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OZET

Diyaliz yeterliligi, hastanin iiremik belirtilerini
gidermek yaninda, morbidite ve mortalite oranlarinin
azaltilmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu calismada iire
kinetik model (UKM) ile saptanmis olan diyaliz
yeterliliginin, morbid  faktorlerle iliskisinin
arastirilmasi amaclanmistir. Elli iki hemodiyaliz (HD)
hastasimin  giinliik esdeger Kt/V (Kti/V) degeri tespit
edilmigtir.  Onyedi adet klinik, biyokimyasal ve
radyolojik parametreye 0 ya da 1 puan verilerek bir
morbidite skoru (MORS) olusturulmustur. Kti/V degeri
HD hastalari icin 0.41 bulunmustur. HD hastalarinda

saptanan  Kti/V degerinin NKF-DOQI kriterlerine
gore, istenenden % 19.6 daha disiik oldugu
saptanmigtir. HD hastalarinda KtV ile

normallestirilmis  protein katabolizma hizi (NPKH)
degerinin kuvvetli korelasyon (r =0.814, p <0.01),
MORS'un ters korelasyon gosterdigi (r=-0.314, p
<0.05) saptanmis; MORS'u olusturan parametrelerin
herbiri ile Kti /V degeri arasinda korelasyon olmadigi
belirlenmistir.  Calismamizda diyaliz  yeterliliginin
belirlenmesinde UKM yaninda morbid durumlarin da
etkili oldugu, tek basina KifV ile sonuca ulasmanin
hatali degerlendirmelere yol acabilecegi sonucuna
ulasilmistir.

Anahtar Kelimeler: Diyaliz yeterliligi,
kinetik model, Kt/V , morbidite

ure

GIRIS

"Hastanin tiremik semptomlarmin  giderilmesi
yaninda, hastanin Kendisini tiimiiyle iyi hissetmesinin
saglanmasi ve morbidite ile mortalite oranlarmin
azaltilmasi" olarak tanimlanan diyaliz yeterliligi kavrami
ilk kez 1983 yilinda The National Cooperative Dialysis
Study (NCDS) calismasiyla ortaya konmus (1), tire kinetik
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SUMMARY
Dialysis adequacy is described as reducing mortality
ayid morbidity rates besides improving the uremic
symptoms of patients. In this study, it was aimed to assess
the relationship between dialysis adequacy determined by
urea kinetic model (UKM) and co-morbid factors. Daily
Kt/V (Kti/V) value was determined in 52 hemodialysis
(HD) patients. A morbidity score (MORS) was created by
scoring seventeen clinical, biochemical and radiological
parameters as one or zero. Daily Kt/V(Kti/V) of HD
patients was found 0.41. The Kti/V value of HD patients
was found to be 19.6 % lower than the value proposed by
NKF-DOQI. Therewas a positive correlation between Kti/
V and normalized protein catabolic rate (nPCR) (r=0.514,
p<0.01) and a negative correlation between Kti/V and
MORS (r=-0.314, p<0.05) while there was no correlation
between Kti/V and the other individual parameters of
MORS. We concluded that, in assessing the adequacy of
dialysis, morbid factors were efficient as well as UKM and
it could have been a mistake to use only Kt/V for
determining dialysis adequacy.

Key words: Dialysis adequacy, urea Kinetic
modeling, Kt/V, morbidity

model (UKM) hayata gecirilmistir (2,3). Covic ve
arkadaslar1 yatakbasi Kt/V hesaplamalarinda
kullanilabilecek en uygun iki formiiliin Daugirdas-2 ve
Keshaviah formiilleri (formiiller Tartigma boliimiiniin
sonundadir) oldugu sonucuna varmistir(4). Depner ve ark.
HEMO cahsmasinin  ilk  sonuclarimi  agikladiklar
yazilarinda, lire voliimiiniin dengelenmis bir havuzda



oldugu varsayiminin yanlis oldugunu belirterek [Tek
Havuz Modeli (Single Pool= Sp )], bulunan degere SpKt/
V adin1 vermig ve bu calismada SpKt/V'nin yetersizligi
gorilerek, "etkili Kt/V  kavrami" (eKt/V) ortaya
konmustur (5). Gotch ve Sargent haftada 3 kez diyalize
giren bir hastanin  minimum Kt/V degerinin 1.0 (6),
National Kidney Foundation — Dialysis Outcomes Quality
Initiative (NKF-DOQI) kriterleri ise 1.2 olmasi gerektigini
bildirmistir (7). Diyaliz bittikten sonra bir saat bekleme
zorunlulugu diyaliz ekibine Onemli derecede zaman
kaybettireceginden , HEMO calismasinda eKt/V formiili
uretilmistir (5,8). "Normallestirilmis Protein Katabolizma
Hiz1" [(NPKH)=normalized protein catabolism rate
(nPCR)] diyetle alinan protein miktarinin gostergesidir ve
0.8 gr/kg/glin'den daha az protein alan diyaliz hastalarinin
morbidite ve mortalitesinin yiiksek oldugu belirtilmektedir
(7). Hakim ve ark. eKt/V ile NPKH arasinda kuvvetli
korelasyon oldugunu saptamiglardir (r =0.838) (9). NKF-
DOQI indeksine gore beslenme kriteri olarak serum
albumin yerine NPKH'nin kullanilmasinin daha yararl
oldugu belirtilmistir (7). Depner ve Lindsay morbidite ile
NPKH arasinda non-lineer korelasyon oldugunu; NPKH
arttikca mortalitenin azaldigint ifade etmistir (10,11).
Hemodiyaliz hastalarinda serum albumin ile Kt/V arasinda
korelasyon oldugunu savunan ve reddeden caligmalar da
vardir (12,13). Lowrie diyaliz hastalarinin morbidite ve
mortaliteleriyle serum kreatinin diizeyleri arasinda ters
korelasyon oldugunu belirtmisken (13), Tattersall ve ark.
Kt/V ile serum kreatinin diizeyleri arasinda korelasyon
saptamamistir (14). Hemoglobin 11 gr /di diizeyinin
altina diigiince mortalite riskinin arttigi, 8-9gr/dl arasindaki
degere sahip hastalarda riskin 1.5 katina c¢iktig
belirtilmistir (15,16). Eritropoetin direncinin en 6nemli
nedeni demir eksikligi oldugundan, Transferrin Saturasyon
Indeksi (TSI) en az %20 olmalhdir (17). Hemodiyaliz
kalitesinin  artirllmasi  amaciyla  hiperparatiroidizm,
kalsiflaksi ve kemik dig1 kalsifikasyondan kacinilmali ve
CaxP degeri 70'den kiigiik olmalidir (17). Serum albumin
diizeyinin protein deposunu, Viicut Kitle Indeksi'nin
[(VKI) = Body Mass Index (BMI)] enerji deposunu
yansittigt bildirilmistir (17). Tattersall ve ark., Kardiyo-
Torasik Indeks'in (KTi) 0.50'den biiyiik olmasinin bir
komorbidite oldugunu belirterek, basit bir indeks ile
diyabetes mellitus (DM), kardiyovaskiiler hastaliklar ve
major organ hastaliklarin1 skorlandirmiglardir (14). Charra
ve ark. hastalarindaki yiiksek sagkalim oranlarini uygun
kan  basinci  saglayacak yeterlilikte  hemodiyaliz
yapmalarina baglamig ve kan basinci kontroliiniin diistik
molekil agirlikli solut temizlenmesinden daha anlamli bir
sagkalim parametresi oldugunu, diyaliz Oncesi ideal
ortalama arter basincinin (OAB) 99 mmHg veya altinda
olmasi  gerektigini  bildirmislerdir(3).  Hemodiyaliz
hastalarinda diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol (DDLKk)
diizeyinin 100 mg/dl altinda olmas1 gerektigi bildirilmistir
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(17). Mingardi ve ark. Italya'da uygulanan bir sorgulama
yontemi ile diyaliz hastalarinin sagliklart ile ilgili bir
skorlandirma yapildigint ve diyaliz yeterliliginde bu 6znel
yaklagimin dikkate alinmasi gerektigini vurgulamigtir (18).
Held ve ark. diyabetin tek basina komorbid bir durum
oldugunu, ancak diyabetik ve non-diyabetik HD
hastalarinin mortalite oranlart arasinda anlamli fark
olmadigini bildirmistir (19,20). Son donem bobrek
yetmezliginde (SDBY) komorbidite ¢ok siktir. Avustralya
ve Yeni Zelanda'da yapilan calismada, DM dislandiginda,
hastalarin  %30'undan azinda komorbid bir durum
olmadig1 ortaya konmustur (21). Bu sonuglari destekleyen
bagka bir ¢alismada SDBY hastalarinin %58'inde en az iki
komorbid durum oldugu, 65 yag istiindeki hastalarda bu
oranin % 90'a ¢iktig1 belirlenmistir (22).

Bu caligmada hemodiyaliz hastalarinda UKM ile
saptanmis  olan diyaliz  yeterlilig§inin, = komorbid
faktorlerle iliskisinin arastirilmast amaclanmaistir.

HASTALAR VE YONTEM

Caligsma, hemodiyaliz yeterliliginin
degerlendirilmesinde UKM kullanmayan iki merkezde, en
az altt aydir kronik hemodiyaliz tedavisi goéren 52 hasta
uzerinde gerceklestirildi. Tablo-1'de belirtilen kistaslara
gore, hastalar icin basit bir morbidite skoru belirlendi.
Hastalarin yasg, cinsiyet, boy, kuru agirlik, kronik bobrek
yetmezligi nedenleri, diyaliz tedavisi gordiigi siire,
morbidite skoru , diyaliz tedavisi tiirli ve haftada ka¢ kez
HD tedavisi gordugi belirlendi (Tablo-2). Morbid
olmayan durumlar i¢in 0 (sifir) puan, morbid durumlar i¢in
1 (bir) puan verildi. En yliksek MORS 17 (onyedi) olarak
tespit edildi. Hesaplanan ortanca deger hasta
gruplamasinda kullanildi. NKF-DOQI kriterlerine gore
(7); diyaliz Oncesi tire degerinin belirlenmesi icin hastaya
takilan arter ignesinden, diyaliz islemi baslatilmadan,
serum veya heparin uygulanmadan kan alindi. Diyaliz
sonrast Ure degerinin  belirlenmesi icin, hemodiyaliz
makinesinin kan pompa hizi 15 saniye siireyle 50 ml/dk
hiza indirildi ve bu siirenin sonunda hemodiyaliz seti
lizerinde bulunan hastaya en yakin kan alma portundan
kan alinarak diyaliz islemi sonlandirildi. Haftada ili¢ kez
hemodiyalize girenlerde hafta ortasi, iki kez girenlerde ise
hafta basi seansinda kan alindi. Calismaya alinan hastada
her ay iki kez olmak tizere, toplam 12 kez KI/V
hesaplanmasi yapildi ve bu degerlerin aritmetik ortalamasi
hastanin Kt/V degeri olarak belirlendi.

Calisma stiresince diyaliz stiresi ,Qd (diyalizat
akim hizi= 500ml/dk), Qb (kan akim hizi= 200ml/dk),
diyalizér [1-Fresenius F6 ( vicut agirligt >50kg ), 2-
Fresenius F5 ( viicut agirhigi < 50kg)] ve bikarbonati 1
diyaliz ozellikleri degistirilmedi.

Her hasta i¢in standart bir HD tedavisi sonunda
elde edilen agirlik, hastanin kuru viicut agirligr (KA)



olarak kabul edildi ve ultrafiltrasyonla uzaklastirilan sivi
miktar1 belirlendi. Her hasta icin diyaliz dncesi iire (Co),
diyaliz sonrasi iire (Ct), ultrafiltrasyon miktar1 ( UF ) ve
kuru agirhik (KA) calisma stiresince 12 kez
belirlendikten sonra, her ay UKM uygulandi. HD
hastalar icin Covic ve ark.(4) tarafindan standart olarak
onerilen Daugirdas-2 (logaritmik) formiiliyle Kt/V
hesaplandi.

Diyaliz stiresi (t) her hasta igin 4 saat olarak sabit
tutuldugunda formil soyle kullanildi = SpKt/V= -Ln
(Ct/Co0-0.032) + (4-3.5xCt/Co) x UF/KA. eKt/V
hesapland1 (5). NKF-DOQI ve NCDS kriterlerine gore
yeterli diyaliz yapilma Olgiitii olarak, haftada tlc kez
diyalize girenlerde Kt/V >1.2, haftada iki kez diyalize
girenlerde Kt/V > 1.8 olarak kabul edildi. Kti/V (giinlik
Kt/V) degeri haftada 2 kez hemodiyaliz tedavisi gorenler
icin Kti/V=eKt/V x 2/7, haftada 3 kez hemodiyaliz
tedavisi gorenler icin Kti/V=eKt/V x 3/7 formiilleri ile
hesaplandi. Ideal Kti/V degeri 0.51 olarak kabul edildi
(1,7). Haftalik diyaliz sayis1 farkli olan hastalarda
standart saglamak icin Kti/V degerleri kullanildi.
Daugirdas nomogramlart ve NPKH=0.12+0.73 x (eKt/
V) formuli kullanilarak NPKH degeri (gr/kg/gtin)
saptandi. Yeterli beslenme kriteri; 1 gr/kg/glin olarak
kabul edildi (11). Alt1 ay boyunca hemodiyaliz 6ncesi
alinmis serum albumin degerlerinin ortalamasi alinarak,
diiz kanda spektrofotometrik olarak otoanalizér ile
(Olympus® AUS800) belirlendi. Yeterli beslenme Kkriteri
olarak; 3.5 gr/dl degeri alt sinir olarak alindi (9,13).
Aneminin tedavi edilme kriteri olarak, Hct degeri %30
kabul edildi (15). Eritropoetin kullanan HD hastalar1 icin
TSI simin %20 olarak belirlendi (17). Calismada CaxP
degeri ile intact-PTH (iPTH) degeri belirlendi. CaxP
degeri igin 70 sinir olarak kabul edildi. I[PTH diizeyinin
paratiroidektomi igin kritik simir1 50 pmol/L (470pg/ml)
olarak tespit edildi (17a) Kreatinin diizeyi disiik
hastalarda mortalite ve morbiditenin arttig1 bilgisinden
(13) yola cikilarak, diyaliz oncesindeki 8mg/dl diizeyi
kritik sinir olarak kabul edildi (23). Hannah'a gore
SDBY hastalarinda DDLk 100mg/dl diizeyinin, KTi
0.48 sinirimin , O AB 107 mmHg degerinin altinda (17),
Charra ve ark.'na géore OAB < 99 mmHg olmalidir (3).
Bu calismada DDLk igin 100mg/dl, KTI icin 0.48 ,
OAB icin 99 mmHg diizeyleri komorbidite sinir1 olarak
kabul edildi ve hastalara iskemik kalp hastaligi ve
konjestif kalp yetmezligi (KKY) varliginda birer puan
verildi. Hastalarin viicut yag dagilimimm ve enerji
statuslarin1 yansitan VKI degerleri belirlendi. VKI <
20kg/ m’ degeri enerji yetersizligi sinirt olarak kabul
edildi (23). Karnofsky indeksi diisiikliigiiniin 6nemli bir
komorbidite oldugu bulgusundan (17,18,24) yola
cikilarak, komorbidite sinirn %80 olarak kabul edildi.
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Caligsmaya alinma kriteri olarak, erigkin yas sinir1 olan 19
alt sinir olarak kabul edildi, bir list simir belirlenmedi .
Hastalarin en az alt1 ay siiresince diyaliz tedavisi altinda
olmalar1 ¢aligmaya kabul edilme kriteri olarak belirlendi.

HD hastalarinda c¢alisma kapsamindaki tim
sayisal parametreler arasinda korelasyon testi yapildi.
Ardindan komorbidite skoru igin belirlenen sinirlara
gore, bu degerlerin altinda ve lstlinde yer alan Kti/V ve
MORS degerlerine gore hastalar iki gruba ayrilarak,
diger parametrelerin ortalama degerleri arasindaki farkin
anlamlilign  arastirildi.  Caligmada  tiim  istatiksel
hesaplamalar SPSS 8.0 Windows bilgisayar programi
kullanilarak yapildi. Korelasyon testleri i¢in Pearson
gruplar arasinda normal dagilimh
normal

korelasyon testi,
verilerin karsilagtirilmasinda Student's t-testi,
dagilim  gostermeyen  verilerin  karsilagtirilmasinda
Mann-Whitney U test kullanildi. Tiim sonuglar ortalama
+ standart sapma ve gerektiginde median (ortanca)

olarak verildi ve (two-tailed) p < 0.05 degeri anlamlilik
sinir1 olarak kabul edildi.

Tablo 1: Diyaliz Hastalarinda Morbidite Skoru(MORS)

Kriter Evet Hayir

Kti/vV > 0.51 0 1
NPKH > 1.0 (gr/kg/giin)
Serum albumin > 3.5 (gr/dl)
Hct > %30

TSI > %20

CaxP<70

PTH < 470 (pg/ml)
Kreatinin >8(mg/dl)
DDLk <100(mg/dl)

KTl < 048

OAB < 99 (mmHg)

VKI > 20 (kg /)
Karnofsky Indeksi > %80
D.Mellitus

Iskemik Kalp Hastahg

KKY
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Diger (neoplazi, Thc vb.)
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Tablo 2: Hemodiyaliz Hastalarmm Ozellikleri

Hasta Ozellikleri Bulgu

Demografik Ozellikleri Ortalama+ SD Ortanca
Hasta yas1 (y1l) 58.11 £15.55 62
Diyaliz Siiresi (ay) 45.55 +43 29
Erkek (n) 23

Kadin (n) 29

Diyaliz Ozellikleri

Haftada iki kez (n) 27

Haftada ii¢ kez (n) 25

Kilinik Ozellikleri

VKI (kg/m’) 22.13 + 385 2.1
OAB (mmHg) 96.25 = 21.23 98
KTi 0471 £ 0.05 0.465
SDBY Nedenleri

D. Mellitus 16

Hipertansiyon 13

Glomerulonefrit 13

Diger (Polikistik bobrek, Amiloidoz, vs) 7

Bilinmeyen 3

Laboratuar Degerleri

Serum albumin (gr/dl) 3.68 £ 0.50 36
Hct (%) 31.73 £ 3.90 31.6
TSI (%) 21.37 = 11.80 20
CaxP 52.50 = 18.28 51.45
PTH(pg/ml) 473.01+ 598.07 246.5
DDLk(mg/dl) 94.69+ 26.87 94
Kreatinin (mg/dl) 9.69 = 271 9.85
Cahsma Parametreleri

Karnofsky Indeksi (%) 84.03+ 1287 90
MORS (n=17) 5.63 £ 2.37 (/17) 6/17
NPKH (gr/ke/giin) 099 + 0.18 0.96
Kti/V (giinliik eKt/V) 041 = 0.11 0.39
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BULGULAR

Kti/V : Kti/V ile NPKH'nin pozitif (r =0.814, p
<0.01), MORS"un negatif korelasyon gosterdigi (r=-
0.314, p <0.05); MORS'u olusturan ve Tablo-1'de yer
alan parametreler ile Kti /V degeri arasinda korelasyon
olmadig1 belirlenmistir. Kti/V degeri 0.51 ve {stiinde
(n=14); 0.51'in altinda (n=38) olan HD hastalarinin
diger 15 caligma  parametresi  birbiriyle

Tablo 3: Kti/V Smmn 0.51 Icin Karsilastrma Sonuglan

karsilastirilmigtir.  MORS  degerinin, ylksek Kti/V
degeri olan hasta grubunda, diigiik Kti/V'ye sahip olan
gruptan anlaml olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir
(p< 0.05). NPKH degerleri yeterli diyaliz yapilan
grupta daha yliksek bulunmus ve aralarindaki farkin
anlamli  oldugu (p<0.01), diger parametrelerin
ortalamalart arasindaki farklarin anlamli olmadig
gbzlenmistir (Tablo-3).

Parametre Kti/V>0.51 Kti/v<0.51
(n=14) (n = 38)

MORS (n/17) 4573 6.02 £ 2 *
NPKH (gr/kg/giin) 120 + 0.14 092+ 0.14
Serum albumin (gr/dl) 3.65 +0.56 3.69 + 048
Hct (%) 32.50 £ 538 3145 + 325
TSI (%) 20.64 + 12.70 21.64 £ 11.61
CaxP 51.54 £24.59 534+ 1572
PTH (pg/ml) 516.9 + 589.8 457.5 + 596.5
DDIKk (mg/dl) 96.92 + 27.22 93.86 + 27.05
Kreatinin (mg/dl) 9.61 +£2.79 9.72 £ 2.72
KTi 0.46 + 0.06 0.47 + 0.05
OAB (mmHg) 92.28 + 19.97 97.71 £ 21.75
VKI (kg/m’) 2141 £2.85 2239 + 4.16
Karnofsky Indeksi (%) 80.71 £ 12.68 85.26 + 12.88
Yas (y1l) 58.35 + 17.28 58.02 + 15.12
Diyaliz Siiresi (ay) 41.21 £ 35.61 47.15 £45.15
*=p < 0.05 « =p <00l

Tablo 4: MORS Siur1 6/17 icin Kargilagtirma Sonuglart

Parametre MORS <5 MORS >6
(Hasta sayisi) (=17 (n=35)
Kti/V 047 £0.13 0.38 £ 0.09»
NPKH (gr/kg/giin) 107 +0.20 0.95 £0.17*
Serum albumin (gr/dl) 3.94+ 0.38 355+ 0.51»
Hct (%) 33.12 + 3.9 31.06 £3.74*
TSI (%) 27.41 + 11.79 18.44 £10.78»
CaxP 46.53+ 1444 55.99 £19.31*
PTH (pg/ml) 265.65 £312.45 574.42 £684.12*
DDLk (mg/dl) 90.41 £22.34 96.77 +28.88
Kreatinin (mg/dl) 991 £2.28 9.58 £2.93
KTi 0.44 +0.04 0.48 + 0.05»
OAB (mmHg) 7794 +13.53 105.14 + 18 4»
VKI (kg/m’) 20.02+2.75 23.15 £3.92.
Karnofsky Indeksi (%) 91.76 £8.08 80.28 +13.16»
Yas (yil) 52.64 £18.11 60.77 £13.65*
Diyaliz Siiresi (ay) . 5547 £ 48.08 40.74 £40.16

* p < 0.05 +; p < 001
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MORS = MORS ile CaxP (r= 0.290,p< 0.05),
KTI (r =0.399, p < 0.01), OAB  (r = 0.660,p < 0.01),
VKI (r = 0.430, p < 0.01) arasinda pozitif; Kti/V (r=-
0.314, p < 0.05), NPKH (r = -0.300,p < 0.05), serum
albumin (r = -0.365, p< 0.01), Hct (r=-0.345, p <
0.05 ), TSI (r=-0.426, p < 0.01), Karnofsky indeksi (r
-0.399, p <0.01) arasinda negatif korelasyon iligkisi
oldugu saptanmistir. MORS degeri 5/17 ve altinda olan
17 hasta ile 6/17'den yiiksek 35 hastanin c¢aligma
parametrelerinin ortalama degerleri arasindaki farklarin
anlamliligi arastirilmig (Tablo-4), kreatinin, DDLk ve
diyaliz siiresi ortalama degerleri arasinda anlamli fark
bulunmazken, diger tiim parametrelerin arasindaki
farklarin anlamli oldugu saptanmigtir. MORS degerleri
diisiik olan hastalarin Kti/V, NPKH, serum albumin,
Hct, TSI ve Karnofsky indekslerinin daha yiiksek ;
CaxP, PTH, OAB, VKIi ve yaslarmm daha diisiik
oldugu goriilmiistiir.

TARTISMA VE SONUC

Bu calismada Kti/V ortalama degeri 0.41
bulunmustur. Haftada lic kez HD'e giren bir hasta igin
dontstiirildiigiinde, eKt/V degerinin  0.95 oldugu
gorilmistiir. Standart 4 saatlik HD icin  SpKt/V
degerine c¢evrildiginde, %14 oraninda artmakta ve
SpKt/V degeri 1.08 olmaktadir. Bu bulgu SpKt/V
degerlerinin, eKt/V degerlerinden % 4-18 oraninda
daha yiiksek oldugunu ifade eden Hakim ve ark. (9) ile
Mc Clellan ve ark.nin (25) bulgulari ile uyumludur. Bu
deger Gotch ve Sargent'in onerdigi minimum miktarin
tizerindedir (6). Depner'e gore ideal eKt/V 145
olmalidir (5). Elde ettigimiz 0.95 degeri ideal sinirdan
%52 oraninda, NKF-DOQI kriterlerine gére minimum
SpKt/V olan 12 degerinden %11 oraninda daha diisiik
bulunmustur (7). Fakat, hastalarimizin % 52'si haftada
iki kez hemodiyalize girmekte olup, bu grupta NKF-
DOQI kriterlerine gore beklenen minimum Kt/V degeri
1.8 degerinden ¢ok wuzaktir. Standardizasyon igin
hesaplamis oldugumuz Kti/V ortalama degeri 0.41 ve
ortanca degeri 0.39 bulunmustur. NKF-DOQI
kriterlerinin kabul ettigi minimum Kti/V degeri olan
0.51 ile oranlandiginda, hastalarimiza ait ortalama
degerin % 19.6 ve ortanca degerin % 23.5 oraninda
daha diisiik oldugu dikkati ¢ekmektedir. Giliniimiiz
hemodiyaliz uygulamalarina gore, hastalarimizda
ortaya cikmig olan diyaliz yetersizliginin haftalik
diyaliz sayisinin  diigiikliigiinden kaynaklandigi ve
haftada 2 kez hemodiyalize giren hastalarin diyaliz
sikliklariin arttirilmasinin  yagamsal Oonem tasidigi
sonuglarina  varilmigtir. Kt/V ile MORS'un ters
korelasyon gosterdigi, ancak MORS'u olusturan 17
parametreden 15'inin Kt/V ile arasinda korelasyon
iligkisi olmadig1 gorilmiistiir. Lindsay ve ark. (11),
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Held ve ark. (24), Tattersall ve ark.(14), Mc Clellan ve
ark.(25) HD hastalarinda Kt/V diizeyi diistiikce,
morbiditenin arttigini bildirmiglerdir. HD hastalarimiz
icin saptamig oldugumuz Kt/V-MORS iligkisi, bu
aragtiricilarin -~ sonuglart  ile  uyumludur. Ancak,
MORS'u olusturan bir¢ok parametre ile Kt/V arasinda
korelasyon olmayisi, morbiditenin kompleks bir
kavram oldugu diiglincesini desteklemektedir. HD
hastalarinda MORS ile CaxP ve KTI degerlerinin,
OAB'nin ve VKi'nin pozitif ; Kt/V, NPKH, serum
albumin, Hct, TSI ve Karnofsky indeksinin negatif
korelasyon gosterdigi  saptanmustir. MORS icin
(ortanca deger) 6/17 smur almip, ortalamalar
arasindaki farklarin anlamligr arastirildiginda; MORS
ile yukaridaki parametreler arasindaki anlamli iligkinin
devam etmesinin yanisira, diisik MORS degerine sahip
olan HD hastalarinin yiiksek MORS degerine sahip
olanlara gore daha genc ve PTH diizeylerinin daha
diisiik oldugu belirlenmistir . Valderrabano ve ark. (26)
HD hastalarinda metabolik asidozun Onemli bir
morbidite oldugunu ifade etmistir. Diger bir
arastirmada sekonder hiperparatirodizmin ve CaxP
diizeyinin 70'den biiylik degerde olmasimnin diyaliz
kalitesini  diislirecegi, morbiditeyi arttiracagi
belirtilmistir (17). MORS ile CaxP ve PTH arasinda
buldugumuz iligkiyi  yukardaki caligmalarin
destekledigi goriilmiistiir. Bergstrom yetersiz diyaliz ile

overhidrasyona ugrayarak hipertansiyon gelisen
hastalarda morbidite ve mortalitenin  arttigini
belirtmektedir (27). Tattersall ve ark., kiiclik bir

komorbidite indeksi lireterek yaptiklari ¢alismalarinda
kalp hastaligi, kardiyomegali ve konjestif kalp
yetmezIligini 6nemli komorbid faktorler olarak kabul
etmiglerdir (14,). Charra ve ark. HD hastalarindaki
sagkalim  oranlarinin  yiiksekligini  diisiik  kan
basinglartyla sagladiklarini; kuru agirligin en basit ve
kolay izlenme yolunun KTI izlemi oldugunu
belirtmistir (3). Calismamizda hastalarda kardiomegali
sikligi arttikca ; MORS, OAB ve VKI degerlerinin
arttigr ve TSI degerinin diistiigli goriilmiistiir. Bu
arastirmada ortaya konulan KTI-MORS ve OAB-
MORS iligkisinin sonuglari, yukaridaki arastirmalarin
bulgulan ile paralellik gdstermektedir. VKI degerleri
ile Kt/V degerleri arasinda negatif korelasyon oldugu,
obesitenin artisi ile diyaliz yeterliliginin azaldig1 rapor
edilmistir (17,23,25). Hannah ve ark.'nin bulgularina
dayanarak (17), calismanin yénteminde VKI degerinin
20 kg/m”den daha diisik olmast bir morbidite
parametresi olarak kabul edilmistir. Calismamizda VKIi
fazlalastikca morbiditenin arttigr goézlenmistir. Elde
edilen sonug; VKimin yanhs bir 6lciit olarak
kullanilmasina karsin, MORS'un bu yanlis secimden
etkilenmeyecek kuvvetli bir indeks oldugu diisiincesini
ortaya c¢ikarmistir. Hastalarimizda MORS degeri



arttikca Kt/V ve NPKH degerleri azalmaktadir. Owen
diyaliz yeterliligi icin kullandig1 {re indirgenme
orani'nin (urea reduction ratio=URR) ylikselmesiyle,
mortalite riskinin azaldiginmi ifade etmistir (28). Held ve
ark., URR'nin %5 artmasi ile mortalitenin %11
oraninda azaldigini ortaya koymustur (24). Hakim ve
ark., Kt/Vnin 0.89'dan 1.125'¢e yiikseltilmesiyle
mortalitenin %22.82 den %9.1'e diistiigiinii bildirmistir
(9). Schleifer ve ark.'nmin bulgulart da yukaridaki
calisma sonuglart ile uyumludur (29). Lindsay ve ark.,
Kt/V degeri 0.8'den diisiik hastalarda morbidite %57
iken; Kt/V > 0.9 oldugunda, morbidite oraninin %13'e
indigini ifade etmistir (11). Depner ve ark. morbidite
ile NPKH arasinda non-lineer bir korelasyon oldugunu
bulmustur (10). Hastalarimizin Kt/V ve NPKH
degerleri ile MORS arasinda saptanan ters
korelasyonun yukaridaki aragtirma sonuglari ile
uyumlu oldugu goriilmektedir. MORS arttikca, serum
albumin degeri anlamli olarak azalmaktadir. Bergstrom
protein aliminin artirilmast ile, mortalitenin anlaml
olarak  azaldigini belirtmistir (27). Lowrie ve Lew
serum albumin diizeyi 4 gr/dl {izerindeki HD
hastalarindaki mortalite oraninin, bu diizeyin altinda
serum albumin degerine sahip hastalara oranla %50
daha diisiik oldugunu bildirmistir (13). MORS arttik¢a,
Hct ve TSI degerleri diismektedir. Hb degeri 11 gr/dl,
Hct degeri %30'un altina diistiigiinde, mortalite
riskinin arttig1 belirlenmistir (15,16). Mingardi ve ark.
Hct diizeyindeki artig ile diyaliz kalitesi artis1 arasinda
korelasyon oldugunu bildirmistir (18). Demir
eksikliginin, eritropoetine direncin en Onemli nedeni
oldugu ve HD hastalarinda en diisiik TSI degerinin %
20 olmasi gerektigi belirtilmistir (30). Bu calismada
HD hastalarinin ortalama Hct degeri %31.7 ve TSI
degeri %21.3 bulunmustur. Sonuglarimiz 6ngoriilen
optimal diizeylerle ve aneminin morbiditeye neden
oldugunu ifade eden c¢alisma sonuglari ile uyumludur.
MORS arttikca, Karnofsky indeksinin  diistligii
saptanmustir. Blake ve ark. diyaliz yeterliliginin
degerlendirilmesinde hasta semptom ve bulgularina
dikkat edilmesi gerektigini (31), Mingardi ve ark.
diyaliz yeterliliginin hastanin kendisini nasil hissettigi
ile dogrudan iliskisi oldugunu ifade etmektedir (18).
Calismada MORS degeri < 5/17 olan HD hastalarinin
Karnofsky indeksleri %91.76 bulunmugken, MORS
degeri > 6/17 olan hastalarda bu degerin %80.28'e
distligii saptanmugtir (p<0.01). Bu sonuclar yukarida
belirtilen arastirmalarin sonuclar ile uyumludur. HD
hastalarinda morbidite sikliginin yas ilerledikce arttigi,
hastalarinin =~ % 58'inde en az iki komorbid durum
oldugu ve 65 yas lzerinde bu oranin %90'a ciktig1
belirtilmistir (22). Valderrabano ve ark., yash HD
hastalarinda diyaliz ~ seansi kisaldikga mortalitenin
arttigin1 ifade etmistir (32). Owen, diyaliz hastalarinda

mortalite artiginin, hasta yasindaki artigla iligkisi
oldugunu belirtmistir (33). Ileri yasin bagimsiz bir
morbid durum oldugu gézoniine alindiginda, MORS ile
hasta yasi arasinda bulunan iliskinin diger arastirma
sonuglart ile uyumlu oldugu sonucuna varilmistir.

Diyaliz yeterliliginin belirlenmesinde UKM
kadar, eslik eden morbid durumlarin da belirleyici
oldugu, diyaliz yeterliligi acisindan yalnizca Kt/V ve
NPKH parametreleri géz Oniline alindiginda calisma
kapsamindaki HD hastalarinin % 73'line uygulanan
tedavinin yeterli olmadigi, UKM yaninda MORS'un
da bir degerlendirme Olgiitii olarak kabul edilmesinin
gerekli oldugu, haftada 2 kez hemodiyalize giren
hastalarin diyaliz sikliklarinin arttirllmasinin yagamsal
onem tasidigt sonuglarina varilmistir. Beklentimiz
MORS benzeri bir skorlandirma indeksinin daha fazla
sayidaki hastaya uygulanmasi ile, diyaliz yeterliliginin
ve dolayisiyla hasta sagkalim oranlarinin artmasidir.

FORMULLER

* Daugirdas-2 formiilii:
(4-3.5xR) xUF/ KVA]

« Keshaviah formiilii: [Kt/V= 1.162 x In ( R)]

«eKt/V = Sp Kt/V- 0.60( SpKt/V /t ) + 0.03
(HEMO Caligmasi)

* NPKH=0.12+0.73 x (¢Kt/V)

*TSI = ( serum demir/ serum demir baglama
kapasitesi )x100

*VKI degeri= agirlik(kg) / boy(m?2)

[Kt/V=-In ( R-0.008 t) +
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