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 Ödem interstisyel alanda serbest sıvı miktarının artmasıdır 
 
 Kapiller hemodinamide sıvının damar dışına çıkmasına 

neden olan değişiklikler ödeme sebep olur 

1. Hidrostatik basınçta artma 
2. Onkotik basınçta azalma 
3. Kapiller geçirgenlikte artma 

 
ÖDEM 

  

Klinik aşikar ödem gelişimi için interstisyel volumun 2.5-3L 
olması gerekli 



Venöz obtrüksiyon - yetmezlik 

Siroz veya hepatik venöz 
obstrüksiyon 

Akut pulmoner ödem 

Lokal venöz obstrüksiyon 

•Venöz tromboz 

•Venöz stenoz 

Kronik venöz yetmezlik – Post-
trombotik sendrom 

Arterioler vazodilatasyon 

İlaçlar:
*
 Sık – Vasodilatorler 

(hidralazin, minoxidil, diazoxid), 
dihidropiridine KKB 
Daha az sıklık– alpha1 blokerler, 
sempatolitikler ( metildopa), 
nondihidropiridine KKB 

İdyopatik ödem 

 
Kapiller hidrostatik basınç artışı  

Renal Na retansiyonuna bağlı 
hipervolemi 
Kalp yetmezliği -Cor pulmonale 
Primer renal Na retansiyonu 
• Böbrek h, nefrotik sdr 
• İlaçlar:  

NSAİD,ks,glitazonlar,insülin, 
östrojen, progestin, 
androjenler,tamoksifen 
hidralazin,KKB 

• Erken hepatik siroz 
• Refeeding ödem 
Gestasyonel, premenstürel ödem 
İdyopatik ödem 
 
 

ÖDEM NEDENLERİ 



Hipoalbuminemi 

Protein kaybı 

Nefrotik sendrom 

Protein-kaybettiren enteropatiler 

Albumin sentezinde azalma 

KC hastalığı 

Malnutrisyon 

Kapiller permeabilite artışı 

Idiopatik ödem 

Yanık 

Travma 

Inflamasyon veya sepsis 

Allerjik reaksiyonlar, angioödem vb 

ARDS 

Diyabet 

Interleukin 2 tedavisi 

Malign asitler 

Lenfatik obstruksiyon veya artmış 
interstitial onkotik basınç 

Lenf nodu disseksiyonu  

Maligniteye bağlı nodal genişleme 

Hipotiroidi 

Malign asitler 

Diğer ilaçlar* (bilinmeyen 
mekanizma) 

Antikonvulzan: Gabapentin, 
pregabalin 

Antineoplastik: Docetaxel, cisplatin 

Antiparkinson: Pramipexole, 
ropinirole 
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ÖDEM (NEFROTİK ÖDEM) 
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ÖDEM TEDAVİ 
 

Ödeme yol açan primer hastalığın tedavisi 

Pulmoner ödem dışında acil değil 

Tedaviye genelde loop diüretiği ile başlanır  

kombinasyon tedaviler 

Tuz kısıtlama 

Ödemden sorumlu faktör ilaçsa kesilmeli 

 

 



ÖDEM TEDAVİ 



• Tıbbın en yaygın kullanılan ilaçları arasında 

• Nefronun değişik bölgelerinde sodyum geri  

   emilimini azaltarak idrarla sodyum ve su  

   atılımını  
 

DİÜRETİKLER 



Loop diüretikleri:  
Henle’nin çıkan kalın kolu 

Osmotik diüretikler:  
Glomerul  

Tiyazid-tipi diüretikler:  

Distal tubulus ve  
birleştirici segment 

K+-koruyan diüretikler:  
Kortikal kollektör tubulusun 
aldosterona duyarlı temel 
hücreleri 

Asetazolamid ve mannitol: 
proksimal tubulus 

 
ADH antagonistleri:  
Kollektör kanal 

DİÜRETİKLERİN  SINIFLAMASI 



• Maksimum dozlarda filtre olan Na’un %20-25’inin itrahı 

LOOP DİÜRETİKLERİ 
(furosemide, bumetanide, torasemide ve ethacrynic acid)  

•NaCl emilimi  paralel Ca emilimi (Hiperkalsiüri) 
• Hiperkalsemi tedavisi 
• Nefrokalsinoz riski 

• Henle’nin çıkan kolunda Na-K-2Cl taşıyıcısının inhibisyonu 



Diüretiklerin Farmakokinetiği 



Etkinlik: 
• Diüretiğin etki yeri, etki süresi, diyetle tuz alımı 
• Furosemide ilk 6 saatte çok etkili; sonra saliürez/diürez 
 
• Emilimi çok değişken (%10-100); doz bireyselleştirilmeli 
• Normal tuzlu diyet  Na geri emilimi  
• Yapılması gereken: 
 - İleri tuz kısıtlaması 
 - Diüretiğin günde 2-3 defada verilmesi   
Diüretik dozunun artırılması 

DİÜRETİK KULLANIMI  



Kronik kullanım: 
• İlk 4 haftada sürekli volüm kaybı 
• Bu sırada komplikasyonlar çok sık 
• Daha sonra kompansatris mekanizmalar ile (daha 
hipovolemik bir konumda stabilleşme    

DİÜRETİK KULLANIMI  

• Günlük 1-2 kg düşüş hedeflenmeli 

• KKY, nefrotik sdr, anazarka ödem 2-3kg/gün 

• Siroz-izole asitli hastalarda 0.5kg/gün (HRS riski)  

• Yaşlılarda, DM ve HT gibi durumlarda ABH riski  



KALP YETERSİZLİĞİ 

• Kalp yetm   sempatik aktivasyon ve  RAAA   
                        Na ve su retansiyonu  hipervolemi  
                            periferik ödem  akciğer ödemi 

 
• Diüretikler kısa dönemde  hipervolemiyi  
• Geç dönemde  vazodilatasyon  afterload  

 
• KKY tedavisinde diüretikleri çok aşırı dozda 
kullanmamalı  kardiyak output  
 
• Hastanın durumuna göre furosemid, tiyazidler veya 
spironolakton 



 
Rudy DW 

Ann Intern Med 1991 





 
Ödem tedavisinde Loop Diüretik dozları 

 

Mullens W. Eur J Heart fail 2019 



• Maksimum dozda filtre olan Na+’un %3-5’inin itrahı 

TİYAZİD DİÜRETİKLER 
[Chloro(hydrochloro)thiazide, hydroflumethiazide; chlorthalidone, indapamide, metolazone]  

•  Distal tubulusta aktif Ca geri emi. ; hiperkalsiüri tedavisi 
•  Hiperkalsemi riski 
•  Ödem tedavisinde az etkili, HT tedavisinde tercih ilacı 

• Distal tubulusta Na-Cl “co-transporter” inhibisyonu 



• Filtre olan Na+’un %1-2’sinin itrahı 

POTASYUM KORUYUCU DİÜRETİKLER 
(amiloride, triamterene, spironolactone, eplerenone)  

• Genelde loop veya tiyazid diüretikler ile kombinasyon 

• Primer hiperaldosteronizm, KKY, sirozda indike 

• Triamteren nefrotoksik kristalüri ve silendir oluşumu 

• Hiperpotasemi; metabolik asidoz riski 

• Spironolakton MK reseptörü için aldosteron ile yarışmaya girer 



ACETAZOLAMİDE 

•  Zayıf bir diüretik 

•  Metabolik alkalozlu, ödemli hastalarda 

•  Hiperkapneik KOAH’lı hastalarda 

•  KKY 

• Proksimal tubulus karbonik. anhidraz (NaHCO3, NaCl emilimi) inh 



European Journal of Heart Failure (2022) 24, 1601–1610  





KALP YETMEZLİĞİ – DİÜRETİK  TEDAVİLER 



AKUARETİKLER 
 (ADH RESEPTÖR ANTAGONİSTLERİ ) 

•ADH reseptör antagonizması selektif su diürezi 





 
Diüretikler – elektrolitler-asit baz dengesi 

 



Diüretiklerin etkinliği zamanla azalır 



DİÜRETİK DİRENCİ 
 



DİÜRETİK DİRENCİ 



Ardışık nefron blokajı 



NEFROTİK SDR 
ÖDEM TEDAVİSİ 



  ULTRAFİLTRASYON 

• Transmembran basınç gradyanına bağlı olarak yarı geçirgen bir 
zardan plazma suyunun uzaklaştırılmasını içerir 

 

• Akut kalp yetmezliği olan hastalarda tedavi olarak 
ultrafiltrasyonun diüretik tedavisinden üstün olduğunu gösteren 
kanıt bulunmamaktadır 

 

• Günümüzde UF rutin kullanımı önerilmemektedir ve diüretik 
temelli stratejilere cevap vermeyen hastalarla sınırlı tutulmalıdır 

   European Heart Journal 2016 



Loop Diüretikleri Ultrafiltrasyon 
Direkt nörohormonal aktivite Nörohormonal aktivite yok 

Hipotonik idrar atılımı İzotonik sıvı atılımı 

Öngörülemez sodyum ve su atılımı Kontrollü sıvı atılım imkanı 

Uzun kullanımda direnç gelişimi Diüretik direncinin kırılabilmesi 

Hipokalemi ve hipomagnezemi K ve Mg  üzerine etkisi yok 

Vasküler yol gereksinimi yok Venöz yol gereksinimi 

Antikoagülasyona gerek yok Antikoagülasyon gereksinimi 

Ekstrakorporal dolaşım yok Ekstrakorporal dolaşım 

Costanza MR et al. J Am Coll Cardiol. 2017 

KY- ÖDEM TEDAVİ 



Kalp Yetmezliğinde UF ile ilgili Çalışmalar 



UF’nin riskleri ve dezavantajları 

Fazla sıvı çekilmesi 
hipotansiyona 
neden olur: 

•Renal 
fonksiyonların 
kötüleşmesi 

•Miyokardiyal 
stunning 

•Serebrovasküler 
lezyonlar 

•İntestinal iskemi 

Katater ilişkili 
komplikasyonlar 

•Enfeksiyon 

•Tromboz 

•Hemoraji 

•Vasküler 
bütünlük kaybı 

Maliyet, 
ekip,  

lojistik yük 

• Sağkalım 
üzerine 
kanıtlanmış 

etki yok 
• Kurtarma 
tedavi 



       Ödem tedavisi altta yatan nedenin tedavisidir 
        
       Pulmoner ödem hayati risk taşır hızla tedavi başlanmalıdır 

 
Diğer durumlarda daha yavaş diürez hızı hedeflenmeli 
 
Çoğunlukla loop diüretikle tedaviye başlanmalı tuz kısıtlanmalı  
 
Diüretik direnci gelişiminde diüretik kombinasyonları uygulanmalı 
 
Medikal tedaviye dirençli olgularda ultrafiltrasyon ödem 
tedavisinde kullanılabilir 

SONUÇLAR 


