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Abstract

Nefrolojideki gelismelere ragmen hemodiyalize baslayan SDBY
hastalarinda morbidite ve mortalite halen ylksektir. Diyaliz 6ncesi
nefrolojik takibin (PDNT) erken ve diizenli olarak yapiimasinin, KBY
hastalarinda ilk yil icerisindeki morbiditeyi azaltabilecegi ve iyi bir
klinik seyir saglayacagi disintlmektedir. Calismamiza nefroloji
kliniginde takip edilen KBY hastalari (PDNT grup, n=28) ile, takip
edilmeden acil olarak HD’e alinan hastalar (Acil-HD grup, n=27)
alindi. Hastalar, ilk yildaki klinik ve biyokimyasal parametrelerin seyri
acisindan retrospektif olarak karsilastirildi. Calisma baslangicinda:
distik Htc degerleri (p<0,0001), yukselmis diyastolik-KB degerleri
(p=0,014) ve yuksek serum kreatinin degerlerinin (p=0,0001) acil-
HD grubunda anlamli bir sekilde farkli oldugu saptandi. Bir yildaki
izlem surecinde: Acil-HD grubunda eritropoietin (EPO) ihtiyaci tim
yil boyunca yuksek idi (p=0,0001). Acil-HD grubunda hospitalizasyon
sayisi (p=0,001), stresi (p=0,037) ile birlikte inter-diyalitik kilo
alimi (IDWG) degerlerinin (p=0,00001) tim yil boyunca yiksek
oldugu gozlendi. Acil-HD grubunda kreatinin seviyeleri hep yiksek
seyrediyordu (p=0,0001). Serum CRP diizeyleri 1. yilin sonunda
PDNT grubunda iyilesiyordu (p=0,01). PDNT grubunda sistolik KB
degerlerinin 6. ayda normale dondigi goézlendi (p=0,009). PDNT
grubunda 1. yilin sonunda Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) degerleri daha
da iyilesiyordu (p=0,0001). Sonuglarimiz PDNT'in SDBY hastalarinda
anemiyi dlizeltme, kardiyovaskiler durumu ve morbiditeyi azaltma
acgisindan énemini vurgulamaktadir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, Nefrolojik takip, Morbidite,
Kardiyovaskiler sistem.

Despite advances in nephrology, morbidity and mortality of ESRD
patients remain high on hemodialysis (HD). Pre-dialysis nephrologic
care (PDNC) might be expected to result in decreased morbidity and
better clinical outcome for the first year on HD.

In study, CRF patients referred to nephrology clinic (PDNC group,
n=28) and those urgently underwent HD (UHD group, n=27) were
evaluated for the progress of clinical and biochemical parameters in
the first year.

At the enrollment, observed differences between groups were: lower
Htc ratios (p<0,0001), higher diastolic BP (p=0,014) and higher
serum creatinine levels (p=0,0001) in UHD. In the first year, EPO
need was higher in UHD (p=0,0001). Higher hospitalization rates
(p=0,001) and longer durations (p=0,037) were observed in UHD.
IDWG measurements were higher in UHD (p=0,00001). At the end of
first year and creatinine levels were higher in UHD (p=0,0001). CRP
levels were improved in PDNC (p=0,01). Systolic BP was improved
and normalized at 6th month (p=0,009) in PDNC. Ejection fraction
was improved at the end of first year in PDNC (p=0,0001).

These results impacts the importance of PDNC by reducing morbidity,
correcting anemia and preserving cardiovascular status in ESRD
patients

Key words: Haemodialysis, nephrologic care, morbidity,
cardiovascular system.

GIRIS

Son Donem Bobrek Yetmezligi (SDBY), gelismis toplumlarda
onemli bir saglik problemidir. Tedavi maliyeti, toplumun toplam saglik
harcamalarinin énemli bir kismini teskil etmektedir (1).

Kronik renal yetmezlik hastalarinin diyaliz dncesi takibinde ve
kontroliinde nefrolojik izlem yoninden énemli birtakim ana noktalar
vardir. Bunlar arasinda, kardiyovaskiler komplikasyonlarin 6nlenmesi ve
bu komplikasyonlarin etkilerinin azltiimasi, izerinde 6nemle durulmasi
gereken noktalardir (2,3). Bu sebeple kronik renal yetmezlik hastalarinin
diyalize girmeden dnceki dénemde nefroloji departmanina refere edilmesi
ve dizenli nefrolojik kontrollerinin yapiimasi, hastalarin kardiyovaskiler
durumunun stabilizasyonu agisindan giderek 6nem kazanmaktadir (4).
Yapilan arastirmalar, erken nefrolojik takip ve bakimin, son donem-

bobrek yetmezligine ulasan hastalarda aterosklerotik arteriyel olaylarin
(miyokard infarktlisii veya serebrovaskiler olay gibi) prevalansinda
azaltici ve koruyucu etkisi oldugunu desteklemektedir (5). Ancak kronik
renal yetmezlik hastalarinin birgogu SDBY’den sadece birkag hafta veya
birkag ay énce ve yetmezligin ilerlemis bir safhasinda nefrolojik izleme
alindiklari igin, diyaliz dncesi nefrolojik izlemin avantajlarindan yeterince
bir fayda gérememektedirler (6,7).

GEREG ve YONTEM

Nefrolojik takibin, diyaliz éncesi dénemde ve diyalize baglandiktan
sonraki ilk 1 yil igerisinde morbiditeyle ilgili risk faktorlerini hangi yénden
etkiledigini anlamak ve arastirmak amaciyla Bagkent Universitesi Tip
Fakiltesi Hastanesinde diizenli olarak programli hemodiyalize giren 2
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grup hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar anemi, kardiyovaskiiler
sistem (Hipertansiyon, ekokardiyografi bulgulari gibi), hospitalizasyon,
interdiyalitk kilo alimi, C-reaktif protein ve diger biyokimyasal
parametrelerin seyri, viicut kitle indeksi agisindan karsilastiriidi

Calismaya 1993-2002 yillari arasinda Baskent Universitesi
Hastanesi Hemodiyaliz Unitesinde diizenli olarak ayaktan hemodiyalize
giren 55 SDBY hastasi calismaya alindi (29 erkek, 26 kadin, ortalama
yas 50,7015,4 yil). Hastalar, hemodiyalize baglamadan énce Nefrolojik
takip alan hastalar (PDNT grup, n=28) ile nefrolojik takip almadan direkt
olarak acil hemodiyalize alinan hastalar (Acil HD grup, n=27) olarak 2
gruba ayrildi ve hasta verileri retrospektif olarak incelendi. Hasta gruplari
secilirken, hastalarin hemodiyaliz programinda en az 1 yil takip edilmis
olmalari esas alindi. Gruplarin segiminde yaslar esitlenmeye calisild.
Bu evrede ex olan hastalar, akut veya hizli ilerleyen bdbrek yetmezIigi
tanisi olan (RPGN gibi) hastalar ile malignansi tanisi olan hastalar,
calisma disinda birakildi. Tiim hastalar standart olarak haftada 3
kez, 4 saat sureyle bikarbonatli hemodiyalize girmekteydi ve diyalizer
olarak kuprofan membranlar kullaniimaktaydi. Diyaliz uygunlugunu
belirlemek igin Daugirdas’in tanimlamis oldugu formiile goére KtV
degerleri hesaplandi (8). Her iki grubun Kt/V degerleri benzerdi (Kt/V:
1,42 £ 0,20 ve 1,4000,21). Vaskdler erisim yolu olarak PDNT grubunda
genellikle AVF kullanlirken, acil-HD grubunda AVF agilincaya dek gift
limenli santral vendz kateterler kullanildi (Hastane protokoliine gore;
PDNT grubunda GFH degeri 25 ml/dk civarinda olan hastalara vaskler
erisim icin elektif arteriyovendz fistiil actirimistr). PDNT'in 6zellikle HD
hastalarinin ilk yildaki morbidite ve mortaliteye karsi olumlu etkisi fazla
oldugu icin, HD baglamasindan sonraki ilk yildaki Klinik ve laboratuvar
parametreleri analiz edildi.

Klinik veriler, hastane arsivindeki hasta dosyalarindan ve
hemodiyaliz (nitesindeki takip kartlarindan kaydedildi. Her hasta igin
standart olarak asagidaki kayitlar degerlendirildi: Yas, SDBY etiyolojisi,
PDNT stresi (PDNT, hastanin bobrek hastaligi yoninden nefroloji
departmani tarafindan takibe baglanma zamani ile ilk diyalize baslama
arasindaki stire olarak tanimlandi), ortalama HD siiresi, HD sayis, eslik
eden sekonder hastaliklar (6nceki kardiyovaskiler hastaliklar, diyabet,
kaydedildi. Hemodiyaliz baglangicinda tiim hastalarin GFH degerleri,
Cockroft-Gault formiiline gére hesaplandi ve karsilastirildi (52). Buna
gore GFH (ml/dk), SerumCr (mg/dl), kilo (kg), yas (yil) ve cinsiyet
gozonlne alinarak: GFH (erkeklerde) = [(140 — yas) x kilo]/(SerumCr
x 72): GFH (kadinlarda)= (Erkekler icin hesapanan GFH degeri x 0.85)
olarak hesaplandi

Hastalarin HD’ye baslamasindan itibaren ilk yil icerisindeki varsa
hospitalizasyonu, hospitalizasyon sebebi ve hospitalizasyon streleri
hastane kayitlarindan arastirildi. Kan basinci degerleri  (Sistolik-
diyastolik), kullandigi anti-hipertansif ilaglar (ACE inhibitdrleri, Kalsiyum
kanal blokéri, [-veya [-blokdrler, vb), ilk yil icerisindeki interdiyalitik kilo
alimi degerleri (IDWG), HD seansi boyunca almis olduklari tedaviler
(EPO tedavisi, D-vitamini tedavisi) kaydedildi. Ek olarak, PDNT alan
hastalarda hastane protokoliine gére HD’e baslanmadan dnce yapilan
birtakim spesifik tedaviler (anti-hipertansif ilag tedavisi (sistolik KB>140,
diyastolik KB>90 mm Hg ise), EPO tedavisi (Hb <10 g/dl ise), D-vitamini
tedavisi (iPTH>250 pg/ml ise), fosfor baglayici ilag tedavisi (P>5,5 mg/
dl ise), bikarbonat tedavisi (arteriyel kan gazinda HCO3<18 mmol/l
ise) ve diyet tedavisi (K+ ve Fosfordan fakir KBY diyeti) kaydedildi.
Hastalarin kan basinci élgiimleri standart civall tansiyon aletleri ile yatar
pozisyondayken kaydedildi. Kilo élctimleri dijital tarti ile kaydedildi.

Hastalarin diyalize basladigi donemdeki ekokardiyografik 6lgtimleri
ile ilk yihn sonunda yapilan eko-kardiyografik 6lglimleri analizde esas
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Tablo 1. PDNT grup ile acil HD grubunun diyalize
baslangi¢c donemindeki segilmis parametreleri.

PDNT grup Acil HD grup
Cinsiyet (E/K) (n) 14114 15/12
Yas (yil) 52,1+14,5 49,3+16,5
KBY etiyolojisi
DM (n) 4 3
HT (n) 1 2
ASKH (n) 0 1
GN (n) 5 3
TIN (n) 3 4
Bilinmeyen (n) 15 14
Sistolik KB (mmHg) 140,35+27,41 153,33+28,68
Diyastolik KB (mmHg) 85,00+16,15 95,74+15,23
GFH (ml/dk) 16,1£5,9 7,8%3,2
Kardiyak parametreler
EF (%) 58,9+5,2 55,3+8,9
Sol atriyum ¢ap1 (cm) 3,6+0,7 3,7+0,5
LVHT (n) 18 21
Perikardiyal Effiizyon (n) 2 3
alindi.

istatistiksel Analiz

Galismadaki hastalarin tiim verilerinin analizi igin SPSS for Windows,
Version 10.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi kullanildi. Sonuglar
ortalama [ SD olarak ifade edildi. istatistiksel anlam icin kistas olarak p
degderi <0.05 kabul edildi.

BULGULAR

Hemodiyalize baglama dénemindeki bulgular: PDNT alan hasta
grubu ile acil olarak hemodiyalize alinan hasta grubu yas ve cinsiyet
agisindan birbirine benzerdi. PDNT grup, 14 erkek, 14 kadin hastadan
olusmaktaydi (ortalama yas 52,10 14,5 yil). Acil HD grup 15 erkek ve 12
kadin hastadan olusmaktaydi (ortalama yas 49,31 16,5 yil). PDNT alan
hasta grubunun ortalama HD 6ncesi izlem siresi 18,7114,8 ay (minimum
3, maksimum 72 ay) idi. PDNT grubunda izlemi 6 aydan az olan 2 hasta
(%7,1), 6-35 ay arasi olan 22 hasta (%78,7), 36-71 ay arasi olan 2
hasta (%7,1) ve 72 ay ve Ustl olan 2 (%7,1) hasta vardi.(Tablo 1'de
dzetlenmistir).

Baslangic  dbnemindeki  laboratuvar  bulgulari  ydnlinden
karsilastirilan gruplarda dikkati geken nokta, PDNT grubunda Hematokrit
(Hct) degerlerinin daha yiiksek olmasiydi (sirayla %29,9+4,3 ve
%23,504,9, p<0,0001). Bu durumun, PDNT grubundaki hastalarin HD
oncesi donemde eritropoietin (EPO) kullanmasiyla iligkili olabilecegi
dustnuldi (PDNT grubunda 13 hasta (%46,4) EPO kullanmaktaydi;
toplam EPO dozu=202353 11 85779 U, ortalama siire= 8,90 3,4 ay).

Galisma sonuclari, acil HD grubunun bagvuru dénemindeki
baslangic KB degerlerinin PDNT grubuna oranla daha ylksek
oldugunu géstermekteydi (sirayla Sistolik KB: 153,33 [ 28,68 ve 140,35
1 27,41 mmHg/ Diyastolik KB: 95,74 [ 15,23 ve 85,00 [ 16,15 mmHg).
Bu degerlerin analizi ise &zellikle acil HD grubunun diyastolik KB
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Tablo 2. PDNT ve acil HD grubunda baslangi¢

déneminde karsilastirilan laboratuvar
parametreleri (p>0,05).

PDNT grup Acil HD grup
Kalsiyum 8,6+0,6 8,3+1,2
Fosfor 4.8+1,4 5,6+2,2
Total protein 6,6+0,6 6,5+0,58
Albimin 3,6+0,5 3,6+0,4
Kolesterol 156,0+41,9 159,6+44,1
Trigliserid 123,9+43,8 118,1+£34,4
ESR 44.9+31,8 57,0+33,6
CRP 19,3+21,6 22,5+22,8
iPTH 276,1+257,0 380,6+402,2

degerlerinin daha anlamli oldugunu gdsterdi (p=0,014). Her iki grupta
baslangi¢ donemindeki anti-hipertansif ilag kullanimi birbirine benzerdi
ve anlamli bir farklilik yoktu: (PDNT grupta %89,3, acil HD grubunda
%77,8, p>0,05). ACE inhibitori kullanim orani PDNT grupta %60,7
(n=17) iken acil HD grubunda %63 (n=17) idi. Anti-hipertansif ilag olarak
kalsiyum kanal blokért kullanimiise PDNT grupta %42,9 (n=12) iken acil
HD grubunda %74,1 (n=20) idi (p=0,019).

Baslangic dénemindeki kardiyak parametreler agisindan her
iki grubun sonuglari birbirine benzerdi. Ejeksiyon fraksiyonu (EF)
degerleri: PDNT grupta %58,915,2 iken acil HD grubunda %55,3(8,9 idi.
Ekokardiyografik degerlendirmeler PDNT grubunda 18 hastada (%64,2)
sol ventrikil hipertrofisi (LVHT) varligini gosterirken, acil HD grubunda
21 hastada (%77,8) LVHT oldugunu saptadi. Sol atriyum gaplari PDNT
grubu ve acil HD grubunda sirayla 3,600,7 ve 3,700,5 cm olarak saptandi.
Hastaneye ilk bagvuru déneminde PDNT grubunda 2 hastada (%7,1),
acil HD grubunda ise 3 hastada (%11,1) perikardial effizyon varligi tesbit
edildi. (Tablo 1'de 6zetlenmistir)

Dikkati ceken diger bir laboratuvar bulgusu da: serum kreatinin

Pre-diyaliz nefrolojik takip

degerlerinin baslangic doneminde anlamli bir sekilde PDNT grubunda
acil HD grubundan daha disiik olmasiydi (sirayla 4,5+0,9 ve 9,4+2,9
mg/dl, p=0,0001). Diger laboratuvar parametreleri yoninden (Serum
Ca, P, total protein, albiimin, serum lipid profili, CRP, ESR, intakt PTH)
gruplar arasinda baslangi¢ doneminde belirgin bir farklilik saptanamadi
(Tablo 1. 2'de 6zetlenmistir).

PDNT grup ile acil HD grup, viicut kitle indexi (BMI) agisindan
degderlendirildiginde; gruplar arasinda baslanig déneminde belirgin bir
farklilik yoktu (sirayla 22,70 3,4 kg/m2 ve 23,60 4,2 kg/m2, p>0,05).

Hemodiyaliz baglamasindan sonraki 1 yillik takip bulgular::
Laboratuvar bulgulari agisindan gruplar karsilastirildiginda PDNT
grubundaki hastalarin hematokrit seviyelerinin HD baglamasindan
sonraki 1. ayda acil HD grubuna oranla daha yuksek oldugu (p=0,0001),
ancak 3. aydan itibaren gruplar arasinda hematokrit yontnden esitligin
saglandidi gozlendi. Yine 1 yil igerisinde kullanilan eritropoietin (EPO)
dozlarinin Acil HD grubunda her zaman belirgin bir sekilde daha yliksek
oldugu tesbit edildi (p=0,0001) (Tablo 3'de 6zetlenmistir).

Klinik agidan 6nemli olan bir bulgu, sistolik KB degerleri PDNT
grubunda diger gruba oranla 3. ayda 140 mmHg seviyelerine inmeye
baslarken (p=0,009), 6. ayda normal sinirlar igerisine (<140 mmHg)
inmekteydi (p=0,009). Ancak acil HD grubunda sistolik KB degerlerinin
normal sinirlara gelmesi 6. ayda baslamakta ve normal sinirlara erismesi
ise yaklagik 12 ay bulmaktaydi. Diyastolik KB degerleri yonlnden ise
gruplar arasinda belirgin bir fark saptanmadi.

Birinci yilin  sonunda tekrarlanan ekokardiyografik 6lglimler;
baslangigta gruplar arasinda ejeksiyon fraksiyonu (EF) ydnlnden
belirgin bir farklilik olmamasina ragmen, 1. yilin sonunda PDNT
grubundaki hastalarin EF degerlerinde belirgin bir iyilesme oldugunu
gosterdi (p=0,0001).

Klinik yénden anlamli bir diger bulgu da tim 1 yil boyunca Acil HD
grubundaki hastalarin PDNT grubuna oranla diyaliz arasi dénemlerde
daha fazla IDWG degerlerinin olmasiydi. Bu durum 1., 3., 6. ve 12.
aylarda da belirgindi (p=0,00001).

Dikkati geken diger 6nemli bir bulgu da HD’e baslanan ilk 1 yil
icerisinde, Acil HD grubunda olan hastalarin PDNT grubuna oranla
hospitalizasyon sayisinin daha fazla ve toplam hospitalizasyon surelerinin
daha uzun olmasiydi (Tablo 4'de 6zetlenmistir). Hospitalizasyon sebebi

Tablo 3. PDNT ve acil HD gruplarinin Htc ve eritropoietin (EPO) kullanimi yéniinden karsilastirilmasi.

Gruplar p
PDNT grup Acil HD grup

Hematokrit (%) 1.ay 30,7+5,0 23,549 0,0001
3.ay 32,6+4,9 30,9+4,9 ns
6.ay 32,8+5,4 33,246,7 ns
12.ay 35,5%6,1 32,9+6,3 ns

Toplam EPO dozu (U) 1.ay 13569,8+3113,1 18846,5+£3627,0 0,0001
3.ay 40709,5+£9339,4 56539,5+10881,0 0,0001
6.ay 78923,9+16456,7 90898,6+17493,4 0,0001
12.ay 156929,5+30201,1 173300,7+£33351,7 0,0001

Haftalik EPO dozu (U/hf) 1.ay 8210,5+3392 4 13259,2+4711,6 0,0001
3.ay 8210,5+3392,4 13259,2+4711,6 0,0001
6.ay 6526,3+5026,2 9617,3+4169,9 0,028
12.ay 3826,1+4302,7 6641,9+4214,3 0,024
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Tablo 4. PDNT ve acil HD gruplarinda hospitalizasyon 6zellikleri.

Selguk Unv. Tip Dergisi

Gruplar

PDNT grup Acil HD grup P
Hospitalizasyon siire (gin) 13,6£11,9 24,7422 1 0,037
Hospitalizasyon sayi (n) 2,6+1,9 4,5+1,9 0,001
Hospitalizasyon sebebi
IYE (n) 3(%10,7) 4(%14,8) ns
Pnomaéni (n) 5(%17,9) 8(%29,6) ns
Yumusak doku enf. (n) 4(%14,3) 3(%11,1) ns
Kateter enf. (n) 4(%14,3) 4(%14,8) ns
Kardiyak problem (n) 5(%18,5) ns

olarak ise; PDNT grubunda: 3 hastada (%10,7) idrar yolu enfeksiyonu
(IYE), 5 hastada (%17,9) pnéméni, 4 hastada (%14,3) yumusak doku
enfeksiyonu, 4 hastada (%14,3) kateter enfeksiyonu etken olarak
saptandi. Acil HD grubunda ise 4 hastada (%14,8) IYE, 8 hastada
(%29,6) pnémoni, 3 hastada (%11,1) yumusak doku enfeksiyonu, 4
hastada (%14,8) kateter enfeksiyonu ile 5 hastada (%18,5) kardiyak
problem (Angina pektoris, Miyokard enfarktisi, atriyal fibrilasyon gibi),
hospitalizasyon sebebi olarak saptandi.

Laboratuvar bulgulari incelendiginde, inflamasyon gdstergesi olarak
kabul edilen CRP diizeyleri hemodiyalize baglama déneminden itibaren
gruplar arasinda belirgin bir farklilik géstermezken, 1. yilin sonunda CRP
duizeylerinin PDNT grubunda anlamli bir sekilde daha distik oldugu
gozlendi (12,4114,9 vs 28,4127,8) (p=0,01) (Tablo 5'de ézetlenmistir).

Dikkat geken diger bir laboratuvar bulgusu da; ilk 1. yil igerisinde Acil
HD grubundaki hastalarin kreatinin dlizeylerinin PDNT grubundakilere
oranla daha yuksek seyretmesiydi (p=0,0001).

TARTISMA

Son ddnem bobrek yetmezligi tedavisi, gelismis toplumlarda
onemli bir saglik problemidir. Tedavi maliyeti, toplumun toplam saglik
harcamalarinin  énemli bir kismini teskil etmektedir. Teknolojideki
gelisme ve tedavideki yeniliklere ragmen morbidite ve mortalite halen
yliksektir (1).

Tablo 5. PDNT ve acil HD gruplarinin
C-Reaktif protein (CRP) diizeyleri yoéninden
karsilastirilmasi.

Gruplar

PDNT grup Acil HD grup p
CRP (mg/dl)
1. ay 18,5+16,5 25,2%22,5 ns
3. ay 22,5%26,9 24,3%27,5 ns
6. ay 12,9+19,3 22,2+23,2 ns
12. ay 12,4+14,9 28,4+27,8 0,01
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Hemodiyaliz hastalarinda morbidite ve mortaliteye etki eden birgok
faktor bilinmektedir. Bunlar arasinda yasam suresini etkileyen en énemli
ve major belirleyici faktor olarak hastanin kardiyovaskiiler durumu
on plana gikmaktadir. Yapilan arastirmalar, erken nefrolojik takip ve
bakimin, SDBY’ne ulasan hastalarda aterosklerotik arteriyel olaylarin
prevalansinda azaltici ve koruyucu etkisi oldugunu desteklemektedir
(5). Nefrolojik izlemin ge¢ basladiyi hastalarda ise klinik prognozun
daha zayif ve mortalitenin daha yliksek oldugu literatlir calismalarinda
belirtimektedir (6,7). Bu sekilde diyalize girmeye baslayan hastalarda
ilk 1 yil icerisindeki mortalitenin, 6zellikle ik 90 glindeki mortalitenin, cok
yliksek oldugu saptanmaktadir (9).

Calismamizda PDNT grubunda, degistirilebilir bir risk faktori
olan anemi tedavisinde hedef degerlere daha kolay ulasilabilmisti. Bu
da, uzun sirecte anemiye bagli olarak gelisebilecek kardiyovaskiler
komplikasyonlar (LVHT, konjestif kalp yetmezIi§i gibi)(10) ve bunun uzun
streli sonuglari agisindan PDNT’nin dnemini ortaya koymaktadir. Bu
sonug ayni zamanda PDNT'in tedavi maliyeti agisindan daha avantajli
oldugunu gdstermektedir..

Hipertansiyon bilindigi tizere, genel populasyonda uzun dénemde
SDBY gelisme riskini artiran bir faktordir. Bu faktér SDBY hastalarinda
neredeyse evrensel bir faktor olarak karsimiza gikmaktadir. Bu hastalar
aynl zamanda kardiyovaskiler hastaliklar agisindan da risk altindadir
(11). Calismamizda hemodiyalize baslama déneminde dikkat gekici
bir bulgu olarak acil HD grubunun kan basinci degerlerinin PDNT
grubuna oranla daha yiksek oldugu gdzlenmektedir. Verilerin analizi,
Ozellikle diyastolik kan basinci yoéninden gruplar arasinda belirgin
bir fark oldugunu gdstermistir. Aarstirmamizda 1 yil igerisindeki kan
basinci seyri agisindan PDNT grubunda daha erken dénemde iyilesme
gdzlenmekteydi Bu agidan, PDNT alan hastalarin acil olarak HD’e alinan
hastalara oranla kardiyovaskiler risk agisindan daha avantajli oldugu
gortilmektedir. Acil-HD grubundaki hastalarin daha hipertansif olmalari,
literattirde Jungers ve arkadaslarinin yaptigi calismayla uyumluydu)
(12).

Hemodiyaliz hastalarinda morbidite ve mortaliteyi etkileyen diger
bir risk faktorli de kardiyak parametrelerin bozulmasidir. Calismamizi
planlarken 6ne sUrdiigimuz hipotez, PDNT almis hastalarin
kardiyovaskiler durum ydninden daha iyi olmasiydi. Calismamizda
ekokardiyografik dlgiimler ile degerlendirilen kardiyak parametreler, acil
HD grubunda LVHT oraninin PDNT grubuna oranla HD’e baglangigta ve
1. yilsonunda daha yuksek oldugunu gésterdi. 1. yilin sonunda PDNT
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grubunda EF yéninden anlamli iyilesme dikkat gekiciydi. Bu bulgular
isiginda PDNT'in uzun dénemde KBY hastalarinin kardiyovaskiler
durumunu stabillestirdigi, hatta belirli élgilerde gerilettigi sdylenebilir.

IDWG, hastanin diyete ve ilag tedavisine olan uyumunu gésteren
indirekt bir 6lgudtr. Yiksek IDWG degerleri, klinikte artmis hipertansiyon
riski, konjestif kalp yetmezIigi, hiponatremi gibi birgok bulguyla karsimiza
cikmaktadir. Bunlar i¢inde en énemlisi  kardiyovaskiler hastaliklarla
olan direkt iliskisidir (13). Galisma sonuglarimiz icerisinde dikkati geken
nokta, acil HD grubunda IDWG degerlerinin PDNT grubuna oranla ilk
1 yil boyunca belirgin bir sekilde ylksek saptanmasiydi. Bu sonug ile
birlikte, acil HD grubunda 1. yil icinde EF degerlerinde de belirgin bir
dusts gozlenmesi grupta kardiyovaskiiler performansin negatif ydnde
etkilendigini dustindiirmektedir. Bu da morbidite ve mortalite agisindan
acil HD grubuna bir dezavantaj getirmektedir (14). PDNT grubundaki
dusik IDWG, hastalarin HD tedavisine ve HD digindaki diyet ve ilag
tedavisine daha uyumlu olduklarini diisiindirmektedir. Bu durum, PDNT
slreci boyunca hastaya verilen medikal tedavi diginda egitimin ve
hasta ile kurulan iletisimin, indirekt olarak hasta uyumunu arttirdigini ve
uzun dénemde kardiyovaskiiler risk agisindan pozitif ydndeki énemini
vurgulamaktadir.

Galismamizda klinik agidan dnemli olan diger bir bulgu ise PDNT
grubunda hospitalizasyon sayl ve hospitalizasyon suresinin diger
gruba oranla anlamli bir sekilde disik olmasiydi. Diger taraftan acil
HD grubunda kardiyak problemler, pndmoni ve kateter enfeksiyonu gibi
mortalite riski ylksek enfeksiyoz problemlerin sik gdzlendigi saptandi.
Diger taraftan; hospitalizasyon sayisinin yiiksek olmasi, yiksek tedavi
maliyetlerini yansitmaktadir.

Genel popllasyon ve SDBY hastalariyla yapilan caligmalar, serum
CRP duzeyleri ile kardiyovaskiiler hastalik (6zellikle ateroskleroz
ve konjestif kalp hastali§i) arasinda glgli bir birliktelik oldugunu
gostermistir (15,16,17). Calismamizda, inflamasyon gostergesi olarak
kabul edilen serum CRP diizeyleri, HD’e baglama déneminden itibaren
her iki grupta normalin hafif Gist sinirinda seyrediyordu. Bu sonug, acil HD
grubunun ilk 1 yil iginde strekli olarak kronik enfeksiyona maruz kaldigini
ve dolayisiyla PDNT grubuna oranla kardiyovaskiler hastalik ydniinden
baslangigtan itibaren daha yliksek risk atinda oldugunu yansitmaktadr.
Diger taraftan altta yatan kronik enfeksiyon stirecinin EPO rezistansina
yol acarak EPO ihtiyacini artirmasi da s6z konusu olabilmektedir (18).
Bu agidan degerlendirildiginde PDNT alan hastalarin acil HD grubuna
gore anemi tedavisi maliyeti agisindan da daha avantajli oldugu 6ne
surdlebilir.

Genel poplilasyonda kreatinin seviyelerindeki hafif veya orta
derecedeki artiglarin bagimsiz bir kardiyovaskiler risk faktori oldugu
bilinmektedir. Hatta hafif renal yetmezIigi olan hastalarda bu riskin daha
ylksek oldugu belirtiimektedir (19,20). Bu agidan bakildiginda, erken
diyalize alinmanin daha faydali olacagi éngériilebilir.

Galismamiz, genel olarak PDNT alan hastalarin her yénden daha
avantajli oldugunu gdstermistir. Ancak PDNT'in avantajlarini yakalamak
icin PDNT sUrecinin baglama zamani da cok énemlidir. Literatlirde
minimum takip slreci 6 ay olarak belirtiimektedir. Ge¢ donemde
yapilan nefrolojik yonlendirmenin bébrek yetmezliginin progresyonunu
azaltmadigi, Uremik komplikasyonlari gok fazla dnleyemedidi,
gorilmistir  (12). Bu nedenle zamaninda baslanilacak diyaliz
oncesi nefrolojik takip, SDBY hastalarinin kardiyovaskiiler sistemini
koruyabilmek ve progresyonunu azaltmak agisindan gok 6nemlidir. Ayni
zamanda PDNT sireci morbiditeyi de azaltarak tedavi maliyetlerinin
dismesini saglayacaktir.
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