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Günlük Kısa Hemodiyaliz

ÖÖZZEETT  Hemodiyaliz (HD) hastalarında mortalite ve morbidite oranı halen yüksektir. Bu kötü prog-
nozu düzeltebilmek için hastanın daha uzun süre ile diyaliz tedavisi görmesi gerektiğine inanıl-
maktadır; bu amaca diyaliz seans sayısının artırılması veya süresinin uzatılması ile ulaşılabilir.
Günlük kısa HD tedavisi böyle bir mantığın sonucudur. Bu makalenin amacı, ülkemizde henüz uy-
gulanmayan günlük kısa HD’nin standart HD’ye göre avantaj ve dezavantajlarını ortaya koymak-
tır. Günlük kısa HD merkezde veya evde, günde 1,5-3 saat, haftada 5-7 gün şeklinde yapılabilir.
Günlük kısa HD ile interdiyalitik interval azalır, buna bağlı olarak interdiyalitik sıvı artışı azalır. He-
modinamik stabilite ve solüt klirensi artar. Damar giriş yolu olarak arteriyovenöz fistül (AVF) ter-
cih edilir, standart HD ile karşılaştırıldığında AVF komplikasyon riskinde artış yoktur. Günlük kısa
HD, ilaçsız ya da daha az ilaçla kan basıncı kontrolünü sağlamada standart HD’ye göre daha üstün-
dür. Standart HD’den günlük kısa HD’ye geçildiğinde hematokritte ve hemoglobin konsantrasyo-
nunda artış, eritropoetin gereksiniminde azalma ve fosfat temizlenmesinde artış görülmüştür.
Günlük kısa HD hastalarında iştahta düzelme, kilo artışı, kas kitlesinde artış saptanmıştır. Günlük
kısa HD’nin potansiyel riskleri diyalizerden ve sık kanülasyon nedeniyle damar girişim yerinden kan
kaybıdır. Bir diğer önemli sakıncası hasta tükenmişliği ve yorgunluğudur. Sonuç olarak, günlük
kısa HD öncelikle hemodinamik instabilitesi, diğer klinik yöntemlere dirençli hipertansiyonu, fos-
for bağlayıcı kullanımına rağmen dirençli hiperfosfatemisi, üremiye bağlı beslenme durumunda
kötüleşmesi olan hastalarda tercih edilebilir. 
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AABBSSTTRRAACCTT  Mortality and morbidity is still high in hemodialysis (HD) patients. To improve this
poor prognosis, it is considered that the patient should undergo the dialysis treatment for a longer
time and this goal can be achieved by increasing the number of the sessions or prolonging the pe-
riod of sessions. Short daily HD (SDHD) is a result of this kind of rationale. The aim of this arti-
cle is to demonstrate the advantages and disadvantages of SDHD, which is not being performed
in our country, compared to conventional HD (CHD). SDHD can be performed at the center or
home as daily 1.5-3 hours for 5-7 days in a week. Arteriovenous fistula (AVF) is the preferred vas-
cular access for SDHD. No increase in risk of AVF complications has been observed for SDHD
compared with CHD. In SDHD, the control of blood pressure with fewer or no medications is su-
perior than CHD. Conversion to SDHD from CHD has been associated with an increase in hema-
tocrit and hemoglobin concentration, decrease in erythropoietin requirements and increased
phosphate removal. Patients with SDHD experience improved appetite, weight gain, and muscle
mass increase. Potential risks of SDHD include increased blood loss through the dialyzer and vas-
cular access, as a result of more frequent cannulation. Another important risk of SDHD includes
patient burnout and fatigue. In conclusion, SDHD should be preferred in the presence of hemo-
dynamic instability, hypertension refractory to other clinical measures; hyperphosphatemia re-
fractory to the use of chelating agents and diet; worsening of the nutritional status due to no
other cause than uremia. 
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nceden kısa süre içinde ölüme mahkum
olan kronik böbrek yetmezliği (KBY) has-
taları, 1960’lı yılların başından itibaren

kronik düzenli hemodiyaliz (HD) uygulaması ile
hayatta tutulabilmektedir. 

HD işlemi başlangıçta 20-24 saatlik süreyle, 5-
7 günlük aralıklarla uygulanmıştır; ancak HD se-
ansından birkaç gün sonra hastalarda bulantı,
kusma gibi yakınmaların, letarji, periferik nöro-
pati, hiperpotasemi ve hipervolemi bulgularının
görülmesi nedeniyle HD seansları giderek sıklaş-
tırılmış; seans süreleri ise kısaltılmıştır.1 1964 yı-
lında haftada 3 kez 10’ar saatlik seanslar şeklinde
uygulamaya geçilmiş; 1972 yılında ise haftada 3 se-
ansın diyaliz yeterliliğini sağlamada etkin olduğuna
karar verilmiştir. Öte yandan, giderek artan hasta
sayısı nedeniyle seans süresi kısaltılmış, böylece
daha çok sayıda hastaya aynı gün, aynı makinede
HD yapılabilmiştir. Bu uygulama diyaliz merkezi-
nin ve diyaliz makinelerinin daha fonksiyonel kul-
lanımına imkân sağlamıştır.1 Sonuçta haftada 3 gün
ve 4 saatlik seanslar şeklinde (haftada 12 saat) uy-
gulama pek çok ülkede standart hale gelmiştir. Öte
yandan, daha sık ve daha uzun HD uygulamaları
hem ekonomik yönden hem de hastaların maki-
nede daha uzun süre kalmak istememeleri nede-
niyle yaygınlık kazanmamıştır.

HD teknolojisindeki ve kronik böbrek yet-
mezliği tedavisindeki yeniliklere rağmen HD has-
talarının mortalite ve morbiditesi halen belirgin
şekilde yüksektir ve genel popülasyona oranla son
dönem böbrek yetmezliği hastalarında ölüm oran-
ları 10-30 kat daha fazladır.1-3 Bu yüksek mortali-
tenin patogenezinde çok değişik faktörler rol
alabilir. Hipertansiyon, hipervolemi ve bunlara
bağlı kardiyak hasar, anemi, kemik ve mineral bo-
zuklukları, inflamasyon, malnütrisyon ve psikolo-
jik bozukluklar bu konuda en önemlileridir.2 Bu
nedenlerle alternatif HD yöntemleri uygulanmaya
başlanmıştır. 

DİYALİZ SIKLIĞI

Kronik düzenli HD tedavisi, merkezde ya da evde;
gece veya gündüz; 2, 4 veya 8 saatlik seanslar şek-
linde; haftada 3 gün, gün aşırı veya her gün uygu-

lanabilir. Bu seçeneklerden çeşitli kombinasyonlar
yapılarak alternatif diyaliz yöntemleri oluşturul-
muş; böylece HD’ye bağlı mortalite ve morbiditeyi
azaltmak amaçlanmıştır. Yapılan çalışmalarda di-
yaliz süresi uzadıkça hastaların prognozunun dü-
zeldiği gösterilmiştir. HD hastalarında şimdiye
kadar bildirilen en iyi hasta sağkalım verileri, HD
uygulamasının başlangıcından bugüne, haftada 24
saat HD yapmayı sürdüren Charra ve ark. tarafın-
dan elde edilmiştir, bu yaklaşımla 10 yıllık sağkalım
oranı %75 bulunmuştur.4

Standart uygulamaya (haftada 3 defa 4’er saat)
alternatif olarak son yıllarda en çok uygulanan di-
yaliz yöntemleri günlük kısa HD (günde 1,5-3 saat,
haftada 5-7 gün) ve nokturnal HD (gecede 6-8 saat,
haftada 3-7 gece)’dir. Her ikisi de evde veya HD
merkezinde yapılabilir.5

Günlük kısa HD, genellikle büyük yüzey
alanlı (genellikle 2 m²) diyalizer, yüksek kan
akımı (400-500 mL/dak) ve yüksek diyalizat akımı
(500-800 mL/dak) ile yapılır (Tablo 1).6 Bu uygu-
lamada tercih edilmesi gereken özel bir membran
yapısı bildirilmemiştir. Kullanılan solüsyonun 
içeriği standart HD solüsyonuna benzerdir.5

DİYALİZİN ETKİNLİĞİ

Plazma ile diyaliz solüsyonunda bulunan maddeler
arasındaki konsantrasyon gradienti diyalizin baş-
langıcında en yüksektir. Yüksek diffüzyon hızı ne-
deni ile küçük solütlerin uzaklaştırılması HD’nin
ilk 120 dakikasında, ikinci 120 dakikaya göre daha
yüksektir.7 İki saatlik kısa HD uygulaması ile her
seansta üre gibi küçük solütlerin yalnızca %30-40’ı

Standart HD Günlük kısa HD

Tedavi günü/hafta 3 5-7

Seans süresi/saat 4 1.5-3

Kan akım hızı (mL/dakika) 350-400 400-500

Diyalizat akım hızı (mL/dakika) 500 500-800

Diyalizer (yüzey alanı/m2) 1.5-1.8 2

Single-pool Kt/V/tedavi 1.2 0.5

İğne giriş tekniği (AV fistül için) Merdiven tekniği Buttonhole tekniği

TABLO 1: Standart HD ile günlük kısa HD’nin
karşılaştırılması.
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azaltılır; ancak günlük kısa HD’de haftalık seans sa-
yısı 3’den 6’ya çıkarıldığı için haftalık üre uzaklaş-
tırılmasında %20-40’lık bir artış sağlanır.8 Günlük
kısa HD uygulaması ile kreatinin, ürik asit gibi pro-
teine bağlı olmayan ve indol-3-asetik asit, indoxyl
sülfat ve p-cresol gibi proteine bağlı solütlerin
uzaklaştırılması da artar; ancak β-2 mikroglobulin
klirensinde artış olmaz.9,10

HD dozunun ölçümünde kullanılan ve geniş
ölçüde kabul edilen metot Kt/V oranıdır. Diyaliz
yeterliliğini belirleyen Kt/V değeri, diyalizörün üre
klirensi (K), dakika olarak diyaliz süresi (t), litre
olarak ürenin dağılım hacmi (V) ile gösterilmek
üzere oluşturulmuştur. Alternatif diyaliz yöntem-
lerinde diyaliz yeterliliğinin değerlendirilmesinde
Gotch tarafından oluşturulan haftalık standart Kt/V
kullanılır.11 Standart Kt/V, hafta ortası prediyaliz
üre düzeyi ile hesaplanır; “equliabrated” Kt/V
(eKt/V) ve haftalık diyaliz sıklığına bağlı olarak de-
ğişir.6,12 Örneğin; haftada 3 kez diyalize giren bir
hastada eKt/V 1,2 olduğunda, haftalık standart
Kt/V 2,15 olur. Aynı hastaya günlük kısa HD ya-
pıldığında eKt/V 0,6 olduğunda, haftada 6 gün di-
yaliz yapıldığından haftalık standart Kt/V yaklaşık
%30 daha fazla, 2,75 olacaktır (Şekil 1). Randomize,
kontrollü olarak yapılan Frequent Hemodialysis
Network (FNH) çalışmasında haftada 3 kez, 2,5 saat
ve üzerinde (ortalama 3,5 saat) HD’ye alınan stan-
dart HD grubu ile haftada 6 gün, 1,5-2,75 saat (or-

talama 2,36 saat) HD’ye alınan günlük kısa HD
grubu karşılaştırılmış, eKt/V’de %34 azalma mev-
cut iken haftalık standart Kt/V’de %55’lik artış sap-
tanmıştır.13

DAMAR GİRİŞİM YOLU

Günlük kısa HD’de de damar girişim yolu olarak
arteriyovenöz fistül (AVF) tercih edilir.5 Tek iğne
kanülasyonu ile daha az damar girişimi olduğun-
dan damar yolu sağkalımı artabilir; ancak bu uy-
gulama, resirkülasyona sebep olur ve efektif
diyaliz süresini azaltarak diyaliz etkinliğini azal-
tır.5,14 Standart HD ile günlük kısa HD karşılaştı-
rıldığında AVF komplikasyon riskinde artış
bildirilmemiştir.15-20 Günlük kısa HD hastalarında
damar girişiminde “Buttonhole” tekniği önerilir.
Buttonhole teknikte; aynı arteriyel ve venöz alan-
lardan tekrarlanan kanülasyon ile cilt altında, deri
ve damar arasında skar doku oluşturulur.14 Bu tek-
nik ile kesici olmayan iğneler ile de damar giri-
şimi yapılabilir. Bu nedenle ağrı, hematom,
anevrizma oluşumu daha azdır ve hasta konforu
sağlanır.5,21

Günlük kısa HD’de damar yolu olarak arteri-
yovenöz graft (AVG) da kullanılabilir ancak AVG
için “Buttonhole” teknik uygun değildir.14 Standart
HD ile günlük kısa HD karşılaştırıldığında, AVG
komplikasyon riskinde artış ve graft sağkalımında
azalma yoktur.17,18

ANTİKOAGÜLASYON

Teorik olarak daha sık heparin kullanımı osteopo-
roza yol açabilir; ancak pratik uygulamada artmış
antikoagülasyonun herhangi bir yan etkisi oldu-
ğuna dair kanıt yoktur.5

KLİNİK YARARLARI

Kardiyovasküler etki: Günlük kısa HD, ilaçsız
ya da daha az ilaçla kan basıncı kontrolünü sağla-
mada standart HD’ye göre daha üstündür.22,23 Pek
çok çalışmada, standart HD’den günlük kısa HD’ye
geçen hastalarda sistolik kan basıncı veya ortalama
arter basıncında azalma bildirilmiştir.19,22-29 Kan ba-
sıncındaki bu azalma, ekstraselüler sıvı volümünün
daha iyi regülasyonuna bağlıdır.30 Bu hastalarda 

ŞEKİL 1: Diyaliz seansındaki eKt/V değerine ve haftalık seans sayısına göre
haftalık standart Kt/V’nin hesaplanması
(1 numaralı kaynaktan modifiye edilmiştir).



intradiyalitik hipotansiyon ve intradiyalitik kan ba-
sıncı değişkenliği de daha azdır.31 Standart HD’den
günlük kısa HD’ye geçen hastalarda ekokardiyo-
grafi ile sol ventrikül kitle indeksinde de anlamlı
azalma saptanmıştır.22

Anemi ve eritropoetin yanıtı: Yapılan çalış-
malarlarda, standart HD’den günlük kısa HD’ye ge-
çildiğinde hematokritte %3’lük artış, eritropoetin
gereksiniminde %45 azalma ve hemoglobin kon-
santrasyonunda artış saptanmıştır.19,24 Söz konusu
yararlı etkiler solüt ve sıvı dengesindeki oynama-
ların çok daha az olması ve daha etkin diyalizin
anemi üzerine olumlu etkisi ile izah edilmiştir.32

Fosfat kontrolü: Standart HD’den günlük kısa
HD’ye geçildiğinde fosfat uzaklaştırılmasında artış
görülmüştür.33 Ancak serum fosfat düzeyinde dü-
zelme, günlük diyaliz 2 saatten uzun yapıldığında
saptanmıştır.19,26,33 Ayus ve ark. haftada 6 gün, 3 saat
HD’ye giren hastalarda fosfor uzaklaştırılmasını or-
talama 2452±720 mg/hafta, standart HD hastala-
rında ise 1572±366 mg/hafta olarak bildirmiştir.34

Yine aynı çalışmada günlük kısa HD uygulandı-
ğında fosfor bağlayıcı kullanan hasta sayısı %77’den
%40’a düşmüştür. Ancak standart HD hastalarında
bu oran değişmemiştir (%76’ya %77).

Malnütrisyon ve inflamasyon: Malnütrisyon
diyaliz hastalarında yaygın olarak görülür.35,36

Serum albumin düzeyi, diyaliz hastalarında ölüm
ya da sağkalımın en önemli belirleyicisidir.37 Gün-
lük kısa HD hastalarında üre ve fosfat klirensi daha
iyidir; aynı zamanda diyette kısıtlama daha az ol-
duğu için iştahta düzelme, kilo artışı, kas kitlesinde
artış daha belirgindir.38-40 Bazı çalışmalarda günlük
kısa HD uygulaması ile serum albumin düzeyinde
artış bildirilirken, bazılarında da albumin düze-
yinde değişiklik saptanmamıştır.19,26,38 Bu farklılık,
hasta seçim kriterleri ve hasta takip süresi ile ilgili
olabilir.14

Yaşam kalitesi: Randomize kontrollü bir çalış-
mada yaşam kalitesinin genel ölçütü olarak kabul
edilen SF-36 Fiziksel Komponent Skoru, günlük
kısa HD hastalarında önemli ölçüde iyileşme gös-
termiştir.41

Standart HD’den günlük kısa HD’ye geçildi-
ğinde hastaneye yatış oranı 2,5±2,7 hasta yılından

1,5±9,9 hasta yılına, hastanede kalış süresi
12,2±16,1 günden 8±58,8 güne azalmıştır.19

Sağkalım: Günlük kısa HD, standart HD ile
karşılaştırıldığında sağkalımda artış saptanmıştır.14,

24 Bir seride 5 yıllık sağkalım %80 olarak bildiril-
miştir.24 Bir başka çalışmada ise, günlük kısa HD
uygulanan 415 hastanın sağkalımı, Amerika Birle-
şik Devletleri Renal Data Sistemleri (USRDS) veri-
leri ile karşılaştırılmış ve 5 yıllık sağkalım %68 olup
standart HD’den 2-3 kat daha iyi bulunmuştur.42

Aynı çalışmada 20-65 yaşındaki hastalarda sağka-
lımın 9-15 yıl arttığı, hastaların %50’sinin ölümü-
nün 2,3-10,9 yıl daha geç olduğu saptanmıştır.

Günlük kısa HD’nin standart HD ile karşılaştı-
rıldığı, 245 hastanın yer aldığı randomize kontrollü
bir çalışmada iki primer sonlanım noktası (sağka-
lım+sol ventrikül kitle değişiklikleri; sağkalım+SF-
36’nın Fiziksel Komponent Skoru) anlamlı iyileşme
göstermiştir (Şekil 2).41 Aynı çalışmada sekonder
sonlanım noktalarından prediyaliz kan basıncı, an-
tihipertansif sayısı ve prediyaliz fosfor düzeyinin
daha iyi olduğu; buna karşılık prediyaliz albumin
düzeyinde, eritropoetin dozunda, depresyon ve
kognitif fonksiyonlarda, hastaneye yatışta anlamlı
etkisinin olmadığı saptanmıştır.

Günlük kısa HD hastalarında ortalama yaşam
süresi kadaverik böbrek transplantasyonlu hastala-
rın yaşam süresi ile kıyaslanabilecek kadar uzun-
dur.42 Bu olumlu etki, yukarıda vurgulanan daha
etkin diyaliz ve diyette kısıtlamaların daha az ol-
ması yanında sol ventrikül kitlesinin daha az ol-
ması, prediyaliz kan basıncının daha düşük olması
ve ayrıca steroid hormon yapısındaki bufadieno-
lidlerin bir üyesi olan ve miyokardial fibrozis ve hi-
pertansiyon patogenezinde rol alabilen bir hormon
olan marinobufagenin artmış klirensi ile ilgili ola-
bilir.43-46

DİYETTEKİ FARKLILIKLAR

Günlük kısa HD ile daha iyi fosfat klirensi sağlan-
dığı için fosfat içeren gıdaların kısıtlaması standart
HD hastalarına göre daha azdır. İnterdiyalitik süre
daha az olduğu için sıvı ve potasyum kısıtlamasına
da daha az ihtiyaç duyulmuştur.5 Nokturnal HD
hastalarında günlük multivitamin preparatları do-
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zunda artış gerekebileceği bildirilmesine rağmen
günlük kısa HD hastalarında böyle bir bilgiye rast-
lanılmamıştır. 

GÜNLÜK KISA HD UYGULAMASININ 
POTANSİYEL SAKINCALARI

Günlük kısa HD’nin potansiyel sakıncaları diyali-
zerden ve sık kanülasyon nedeniyle damar girişim
yerinden kan kaybıdır.17 Bu nedenle hastalardaki
demir ihtiyacı artabilir. Çalışmalarda genellikle
transferrin saturasyonu ve ferritin değerinde deği-
şiklik saptanmadığı, kullanılan demir dozunda de-
ğişiklik yapılmadığı bildirilmiştir.19,25,28,47,48 Buna
karşın Koistra ve ark. intravenöz demir gereksini-
minde artış saptamışlardır.26

Günlük kısa HD’nin diğer bir önemli riski,
hasta tükenmişliği ve yorgunluğudur.17 Günlük kısa
HD’de, hastaların diyaliz tedavisini uygulamaması
standart HD’ye göre daha muhtemeldir.27

Günlük kısa HD’nin bildirilen yararlarına
rağmen hastaların daha sık diyalizi kabul etme-
mesi, sarf malzeme ücretlerindeki artışlar, diyaliz
merkezde yapılıyorsa hasta taşıma ücretlerindeki
artış gibi ekonomik zorluklar ve lojistik problem-
ler evde ya da diyaliz merkezinde günlük kısa
HD’nin daha az uygulanmasına neden olmuş-
tur.2,49

Diyaliz sıklığının artması nedeniyle günlük kısa
HD’de sarf malzeme masrafları belirgin şekilde daha
fazladır.14 Öte yandan bu tedavi türünde ko-morbi-

ŞEKİL 2: Standart hemodiyaliz hastaları ile günlük kısa hemodiyaliz hastalarının sağkalımlar açısından ve (a) sol ventrikül kitlesi ile (b) fiziksel komponent skoru
açısından karşılaştırılması. 
(39 numaralı kaynaktan yayıncının izni ile değiştirilerek alınmıştır). 
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dite ve hastaneye yatışın daha az olduğu bilinmek-
tedir. Neticede kümülatif maliyet birbirine çok
yakın olabilir veya tedavi şekillerinden herhangi biri
diğerine göre daha ekonomik olabilir.14,27 Günlük
kısa HD’nin maliyet etkinliği hakkında standart HD
ile karşılaştırıldığı az sayıda çalışma vardır. Londra
Günlük/Nokturnal HD çalışması ile HD hastalarında
günlük kısa HD ile uzun nokturnal ve standart
HD’nin ekonomik göstergeleri karşılaştırılmıştır.
Hasta başına yıllık ücretler nokturnal HD’de 74 400
Kanada Doları, standart HD’de 72 700 Kanada Doları
olup en düşük masraf günlük kısa HD’de (67 300 Ka-
nada Doları) saptanmıştır. Bu çalışma ile günlük
HD’nin klinik faydaları yanı sıra ekonomik avantaj-
ları da gösterilmiştir.50 Mohr ve ark.nın standart HD
ile günlük HD ya da nokturnal HD’yi karşılaştıran
ekonomik değerlendirmelerinde, tedavi masrafları-
nın günlük diyaliz ile azaltılabileceği ileri sürülmüş-
tür.51 Günlük kısa HD’de hastanede yatış günlerinde
en az %8 azalmanın maliyet tasarrufu için gerekli
olduğu bildirilmiştir.51

Günlük kısa HD uygulaması ile ilgili yayınlanan
bilgiler genellikle gözlemsel çalışmalara dayanmak-
tadır. Gözlemsel çalışmalarda bildirilen yararların
bazıları da randomize olmayan çalışma tasarımı,
hasta sayısının az olması, hasta seçimindeki zorluk-
lar, günlük kısa HD tanımındaki farklılıklar ve takip
süresinin kısa oluşu gibi metodolojik sınırlamalar ne-
deniyle birbiriyle tutarlı değildir.2 Ayrıca bu tedavi

uygulamasının diğer diyaliz yöntemlerine, hangi
hasta gruplarında daha etkili olacağını saptayabil-
mek, tedavinin yararlarını, risklerini, masraflarını
ortaya koyabilmek için randomize kontrollü çalış-
malar ile elde edilmiş delillere ihtiyaç vardır.2 Ran-
domize çalışmaların ise bu konudaki en önemli
eksiği hasta seçimi aşamasında “seçim ikileminin”
varlığıdır. Şöyle ki,  günlük kısa HD öncelikle bu te-
davi şeklini kabul eden hastalara uygulanabilecek bir
tedavi yöntemidir. Bu tedavi şeklini isteyen ve iste-
meyen hastalar arasında motivasyon farklılığı, aile
desteğinin eşdeğer olmaması, raporlamada yansıtıla-
bilen veya yansıtılamayan komorbid durumların
varlığı, yasal veya bürokratik engeller randomizas-
yon sürecinde problemlere yol açabilir.

Sonuç olarak; standart HD’deki yüksek morta-
lite ve morbidite yeni arayışları gündeme getir-
mektedir. HD uygulamasının daha sık ve/veya daha
uzun olması bu konuda yarar sağlayabilir. Günlük
kısa HD ile interdiyalitik interval azalır, buna
bağlı olarak interdiyalitik sıvı artışı azalır; hemo-
dinamik stabilite ve solüt klirensi artar. Günlük
kısa HD öncelikle hemodinamik instabilitesi,
diğer klinik yöntemlere dirençli hipertansiyonu,
fosfor bağlayıcı kullanımına rağmen dirençli hi-
perfosfatemisi, üremiye bağlı beslenme duru-
munda kötüleşme, standart HD’ye intolerans (baş
ağrısı, bulantı ve uzamış yorgunluk vb.) olan has-
talarda tercih edilmelidir.
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