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OZET

Bu calisma Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hemodiyaliz Unitesinde 1989 ve 2001 yillart
arasinda en az 3 ay kronik hemodiyaliz programina alinan
toplam 172 hastanin (ortalama yas 45; 109 erkek, 63 kadin)
sUrvilerini bulmak ve bu siirviye etki eden faktorleri ortaya
ctkarmak icin yapilmistir. Hastalarin 10 tanesi (%6) haftada
1, 108 tanesi (%63) haftada 2, 54 tanesi (%3 1) haftada 3 kez
hemodiyaliz tedavisi gormiistii. Hastalarin kronik bébrek
yetersizligi etiyolojisine bakildiginda nedeni kesin olarak
bilinmeyenler 59 hasta ile (%34.3) on sirada yer almaktaydi.
Daha sonra sirasiyla 22 (%12.8) hasta ile kronik
glomerulonefril, 21 (%12.2) hasta ile diyabetik nefropati, 17
(%9.8) hasta ile hipertansiyon, 16 (%9.3) hasta ile
interstisiyel nefropati, 10 (%35.8) hasta ile sistemik vaskiilit, 9
(%5.2) hasta ile ailevi akdeniz ategine bagl sekonder
amiloidoz, 5 (%3) hasta ile obstriiktif nefropati, 5 (%3) hasta
ile polikistik bobrek ve 8 (%4.6) hasta ile diger nedenler
gelmekteydi. Hastanin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet,
kuru agirlik, VKI (kg/m’), haftalik hemodiyalize girme siiresi
ve sosyoekonomik statii), Karnofski aktivite skoru,
kooperasyon,diyaliz sonrast serum albiimin diizeyi, KBY
etiyolojisi, sistemik arteriyel kan basinct (ortalama diyaliz
oncesi ve sonrasi sistolik ve diyastolik kan basinclar: ve
ortalama arteriyel basing), komorbidite 6zellikleri (KVS, SSS,
periferik  damar hastaligi  neoplastik hastaliklar) ve
laboratuar bulgulart (ortalama hematokrit, total kolesterol,
LDL, kalsiyum, inorganik fosfor, ALP, IPTH, iire, kreatinin
degerleri)  incelendi. Diyaliz  yeterliligini  gosteren
parametreler (Kt/V, URR) hesaplandi. Siirviyi hesaplamak
icin Kaplan-Meier Metodu, siirviyi etkileyen faktorleri
bulmak icin Cox-Regresyon Hazard Modeli kullanildi. 5yillik
sirvi %42 ve 10 yillik siirvi %25.3 bulundu. Yas (OR=9.2),
Karnofsky performans skoru (OR=8.5), diyaliz oncesi
ortalama arteriyel basing (OR=5.4), ortalama albiimin degeri
(OR=5), diyaliz oOncesi ortalama diyastolik kan basinci
(OR=4.7), ortalama kreatinin (OR=4.3), kardiyovaskiiler
morbidile varligi (OR=2.1), ortalama hematokrit degeri
(OR=2), diyaliz sonrast ortalama DKB (OR=2) ve ortalama
Kt/V'nin (OR=1.2) sirviyi anlamli olarak etkiledigi
bulunmustur.
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SUMMARY

This study is performed in Istanbul University
Cerrahpasa Medical Faculty Haemodialysis Unit. 172
patients (mean age 45 years; 109 males, 63 females)
regularly dialysed for at least longer than 3 months in our
unit between the years 1989 and 2001 were studied. The aim
of the study was to find the survival and the factors affecting
the survival of the patients. The aetiology of ESRD was
unknown in 59 (%34.3) patients, glomerulonephritis in 22
(12.8%) patients, diabetic nephropathy in 21 (12.2%)
patients, hypertension in 17 (9.8%) patients, interstitial
nephritis in 16 (9.3%) patients, systemic vasculitis in 10
(5.8%) patients, amyloidosis due to familial mediterranean
Sfeverin 9 (5.2%) patients, obstructive nephropathy in 5 (3%)
patients, polycystic kidney disease in 5 (3%) patients and
miscellanous in 8 (4.6%) patients. Age, sex, dry weight, BM 1
(kg/m’), time of hemodialysis and socioeconomic status
constituted patient characteristics evaluated. Karnofsky
performance score, cooperation, postdialysis serum albumin
level, systemic arterial pressure (mean predialysis and
postdialysis systolic and diastolic blood pressure and mean
arterial pressure), co-morbidity (CVS, CNS, peripheric
vessel disease, neoplastic diseases) and laboratory results
(mean hematocrit, total cholesterol, LDL, calcium, inorganic
phosphorous, ALP, iPTH, urea, creatinine values) were also
included in the analysis. Parameters related to dialysis
efficiency (Kt/V, URR) were calculated. Kaplan-Meier
Method was used to calculate the survival, Cox-Regression
Hazard Model was used to find out the factors affecting the
survival significantly. Five and 10 year survivals were
calculated to be 42% and 25.3% respectively. Age (OR=9.2),
Karnofsky performance score (OR=S8.5), predialysis mean
arterial pressure (OR=5.4), mean albumin level (OR=)5),
predialysis mean diastolic blood pressure (OR=4.7), mean
creatinine (OR-4.3), cardiovascular morbidity (OR=2.1),
mean hematocrit level (OR=2), postdialysis mean diastolic
blood pressure (OR=2) and mean Kt/V (OR=1.2) were the
factors affecting the survival significantly.

Key Words: hemodialysis, survival, factors affecting,
survival



GIRIS
Kronik bobrek yetmezligi (KBY) bdbreklerin nefron
kiitlesinin ~ progresif ve irreversibl  haraplanmasiyla

karakterizedir. SDBY varilan en son nokta olarak kabul
edilir ve varllan bu noktada hastanin hayatim1 devam
ettirebilmek icin renal replasman tedavilerinden (RRT)
yani hemodiyaliz, periton diyalizi veya transplantasyondan
birinin  kullanllmast ~ zorunlu hale gelmistir  [2].
Hemodiyaliz halen tiim diinyada SDBY i¢in en ¢ok
kullamlan RRT modalitesidir. Yapilan caligmalarda etkin
bir hemodiyalizin morbidite ve mortaliteyi azalttig
gosterilmistir. Etkin bir HD saglanabilmesi birden fazla
faktore baghdir [9]. Bu faktorlerden bazilan diyaliz dozu
(Kt/V), hastalarin nutrisyon durumlari, ko-morbidite
varligl, anemi derecesi, sosyo-ekonomik durumu,
kompliyanst ve hemodiyaliz igin kullanilan membran
tipidir. Bu calsmanmn amaci Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dah
Hemodiyaliz Unitesi'nde 1989 2001 yillan arasinda HD
tedavisi gormils olan hastalarin 5 ve 10 yillik siirvilerini
hesaplamak ve bu siirviye etki eden faktorleri ortaya
¢ikarmaktir.

GEREC VE YONTEMLER

Bu gahgmada 1989 ve 2001 yillar arasinda Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Nefroloji Bilim Dali Hemodiyaliz
Unitesinde siirekli tedavi programinda bulunan en az 172
hasta retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin ortalama
yasl 45.35+15.9 (16-82 yas) idi. Hastalarin 109u (%63)
erkek 630 (%37) kadindi. Hastalar ortalama 22.65+28.4
ay (3-195 ay) hemodiyaliz tedavisi gOrmusti. Bu
cahgmada hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet,
kuru agirhk, VKI (kg/m’), haftalik hemodiyalize girme
stiresi, sosyo-ekonomik durum®*), Karnofski aktivite
skoru*, kooperasyon*, diyaliz sonrasi serum albiimin
diizeyi, KBY etiyolojisi; sistemik arteriyel kan basinci
( ortalama diyaliz oncesi ve sonrasi sistolik ve diyastolik
kan basinclar ve ortalama arteriyel basing ), ko-morbidite
ozellikleri (KVS, SSS, periferik damar hastaligi, neoplastik
hastaliklar, tiiberkiiloz); laboratuvar bulgulari (ortalama
hematokrit, total kolesterol, LDL, Kkalsiyum, inorganik
fosfor, ALP, iPTH, ire, kreatinin degerleri) incelendi.
Diyaliz yeterliligini gosteren parametreler olarak Kt/V,
UAH (Ure azalma hizi) hesaplandi. Bu parametrelerin

stirviye olan etkileri Cox Regresyon Hazard Modeline gore
analiz edildi. Tiim hasta grubunun 5 ve 10 yilik stirvileri
Kaplan-Meier Metoduna gore hesaplandi.
* Karnofsky aktivite skoruna gore hastalara skor
verildi;
0: Normal yakinmasiz, hastalik bulgusu yok veya
minimal bulgu
1. Hastalikla ilgili belirti bulgu var normal aktiviteyi
zorlanarak yapar ancak aktif calisamaz
2: Kigisel bakimini yapabilir ancak bazen yardima
ihtiya¢ duyar, sik sik tibbi bakim gerektirir
3: Kigisel ihtiyaclarmi gormek icin yardima ihtiyac
duyar. Hospitalizasyon siklikla —gerekebilir. Oliim ¢ok
yakin degil.
4: Hospitalizasyon zorunlu. Oliim yakin
*Sosyal statii: Hastalar sigorta ve egitim durumuna
gore derecelendirildi;
Iyi: sigortali ve/veya en az iliniversite mezunu
Orta: sigortali ve/veya en az lise mezunu
Kotii.sigortasiz ve/veya en cok ilkokul mezunu
* Kooperasyon: Hastalar hemodiyaliz
hemsirelerinin  hastayla  hastanin  ilk  kabuliinde
kooperasyon kurup kuramamasina gore iyi, orta, koti
olarak derecelendirildi

BULGULAR

Hastalarin  ortalama  kuru agirhik  degeri
63.34kg+13.36 (24-120) idi.10 hasta (6%) haftada 1
kez (4 saat), 108 hasta (63%) haftada 2 kez (8 saat), 54
hasta (31%) haftada 3 kez (12 saat) hemodiyaliz

tedavisi gormiisti. 63 hasta sigara icerken 109'u
igmiyordu. Hastalarin ~ ortalama  rest  ditrezi
494.24+557.3cc (0-2500cc) idi.

Hastalarin  serum  alblimin  diizeyine gore
beslenme durumlari grafik 1'de
sunulmustur .Karnofsky aktivite skoru

degerlendirilmesinde 31 hasta 0, 45 hasta 1, 61 hasta 2,
33 hasta 3, 2 hasta 4 diizeyindeydi. Sosyo-ekonomik
duruma gore 36 hasta kotii, 109 hasta orta, 27 hasta iyi
durumdayd: . Hasta kooperasyonu olgularin 6'sinda
kotii, 65'inde orta, 101'inde iyiydi. SDBY etiyolojisi
grafik 2'de sunulmustur. Caligma grubunun sistemik
arteriyel kan basinclart tablo 1'de gosterilmistir.
Hastalarin ko-morbidite durumlari tablo 2'de kardiyak

Tablo 1: Diyaliz Oncesi ve sonrast ortalama arteriel kan basinglar

Diyaliz oncesi

Diyaliz sonrasi

SAB (mmHg) 144.95+20.8 142.16i23.6
(80-205) (70-200)

DAB (mmHg) 86.95i17.13 93i2.91
(50-220) (0-30)

OAB (mmHg) 106.34+14.76 102.05U04.9
(60-185) (50-134)




Tablo 2: Ko-morbidite durumu

FREKANS YUZDE
0 64 372
yok
1 98 32
hipertansiyon
2 40 1.7
iskemik kalp hastalig
3 37 2.9
konjestif kalp yetmezligi
4 23 13.4
2 patoloji birlikte
5 22 12.8

3 patoloji birlikte

Hastalarin laboratuar bulgular1 tablo 4'de ve diyaliz

Tablo 3: Kardiyak skor

ORTALAMA
Hematokrit (%) 27.8+2.65
Total protein (g/dl) 4.85+3.36
Albiimin (g/dl) 3.1+2.1
Total kolesterol (mg/dl) 97.26+43.5
LDL (mg/dl) 53.14+25.02
Kalsiyum (mg/dl) 8.413.06
Fosfor (mg/dl) 6.72+2.76
[norganik alkali fosfataz (U/1) 147.9+45.66
[PTH (pg/dl) 103.78+29.72

morbidite skorlamasi tablo 3'te gosterilmistir. yeterliligini gosteren parametreleri (Kt/V, URR) tablo

Tablo 4: Hastalarin laboratuar durumu

ORTALAMA

Hematokrit (%) 27.8+2.65
Total protein (g/dl) 4.85+3.36
Albiimin (g/dl) 3.1+2.1
Total kolesterol (mg/dl) 97.26+43.5
LDL (mg/dl) 53.144+25.02
Kalsiyum (mg/dl) 8.4%3.06
Fosfor (mg/dl) 6.72+2.76
Inorganik alkali fosfataz (U/I) 147.9+45.66
IPTH (pg/dl) 103.78+29.72
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5'te gosterilmistir. Sonu¢ olarak CTF Hemodiyaliz
Unite'sinde tedavisi devam eden hasta sayist 25 (%
14.5), dis hemodiyaliz tnitelerine gonderilen hasta
sayist 51 (%29.7), SAPD'ne gecen hasta sayist 16 (%
9.4), transplant olan hasta sayist 23 (%13.3), izlemden
cikan hasta sayisi 10 (%5.8), Olen hasta sayisi 47 (%

Tablo 5: Hastalanin diyaliz yeterliligi

27.3) olarak bulunmustur. Hastalarin 6liim nedenleri
grafik 3'de sunulmustur.Kaplan-Meier metoduna gore
hesaplanan yasam siiresi 5 yilda % 42, 10 yilda %25.3
bulunmustur (grafik 4). Kaplan-Meier yontemine gore
diyabetik hastalarin 5 yillik stirvileri % 28.2, diyabetik

olmayanlarin 5 yillik sirvileri % 45.3 olarak

Diyaliz 6ncesi tire (mg/dl)

210.22+105.6

Diyaliz sonrasi tire (mg/dl)
Diyaliz oncesi kreatinin (mg/dl)
Diyaliz sonrasi kreatinin (mg/dl)
Ki/v

URR

97.75+40.16
8.661+4.6
4.5242.3
1.1+£0.8

0.56+0.13

Tablo 6: Yasam siiresini etkileyen faktorlerin Cox Regresyon Hazard Modeline gore analizi

Yas OR=9.2 p=0.02
Karnofsky performans skoru OR=8.5 p=0.02
Diyaliz 6ncesi OAB OR=5.4 p=0.05
Ortalama albiimin degeri OR=5 p=0.001
Diyaliz 6ncesi ortalama DKB OR=4.7 p=0.02
Ortalama Kreatinin OR=4.3 p=0.01
Kardiyovaskiiler morbidite varlig OR=2.1 p=0.02
Ortalama hematokrit degeri OR=2 p=0.001
Diyaliz sonrasi ortalama DKB OR=2 p=0.01
Ortalama Kt/V OR=1.2 p=0.05
Ortalama kuru agirlik ns
Ortalama VKI ns
Sigara kullanimi ns
Rest ditirez ns
Kooperasyon ns
Sosyoekonomik statii ns
Diyaliz 6nce SKB ns
Diyaliz sonras1t DKB ns
Diyaliz sonrast OAB ns
Diger ko-morb ns
Tkol ns
LDL ns
Diyaliz 6ncesi tlire ns
Diyaliz sonrasi lire ns
Diyaliz 6ncesi kreatinin ns

ns

Diyaliz sonrasi kreatinin




hesaplanmustir ~ (grafik 5). Log-rank metoduyla
karsilastirtlinca 2 grup arasindaki farkin anlamli oldugu
bulunmustur (p=0.02). Haftada 1 veya 2 kez girenlerin
(ort Kt/V 12) 5 yillik siirvisi %41.8, 3 kez girenlerin
(ort Kt/V 1.1) ise %43.2 olarak hesaplanmistir (grafik
6). Log-rank metoduyla karsilastirilma yapildiginda
aradaki farkin anlamli olmadigi bulunmusturYasam
stiresine etki eden faktorleri arastirmak igin yapilan
Cox-Regresyon Hazard Modelinin sonuglan tablo 5'de
verilmistir.

TARTISMA
fleri yasin hemodiyaliz hastalari icin bir risk
faktorii  oldugu  bilinmektedir  [4,53]. Bizim

Grafik 1:
durumlan

Grafik 3: Hastalarin 6liim nedenleri

Serum albiimin diizeylerine gore niitrisyon

calismamizda da artan yasin anlamli olarak siirviyi
olumsuz etkiledigi bulunmustur. Ocak 1999'da Chadna
ve ark.lan SDBY'likli hastalarin kronik hemodiyaliz
tedavisine baglamadan onceki Karnofsky performans
skorlart ile bu hastalarin hemodiyaliz altindaki
mortalite ve morbiditeleri arasinda anlamli bir negatif
korelasyon oldugunu gostermiglerdir [31]. Bizim
calismamizda da hastalarin bagvuru aninda kaydedilmis
olan Karnofsky performans skorlari ve siirvi arasinda

Grafik 2: Hemodiyaliz hastalarinda etiyoloji
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Grafik 4: Hastalarm yasam siiresi grafigi (Kaplan-Meier)



ayni negatif iligki bulunmustur. Sosyo-ekonomik
durumun ve hasta kompiiyansinin hastalarin stirvisini
etkileyip etkilemedigi bazi calismalarda arastirilmistir
[38,68]. Buna gore Kimmel ve ark.'min 1998'de
ABD'de yaptiklart bir ¢alismada her ikisi de anlaml
olarak iligkili bulunmustur [38]. Kardiyovaskiiler
nedenler hemodiyaliz hastalarinin  mortalite
nedenlerinin baginda gelir [39-46]. Kardiyovaskiiler
morbidite olarak hipertansiyon, iIKH, KKY sayilabilir.
USRDS'in 1998 verilerine gére hastalarin %36'inda
hipertansiyon, %25.2'inde IKH, %33.5'inde KKY
rapor edilmigtir. Bizim olgularimizda hastalarin %
57'inde hipertansiyon, %23'iinde IKH, %37'inde KKY
mevcuttu. Hastalarin 6liim nedenlerine bakildiginda ise
%46 hastada nedenin kardiyovaskiiler oldugu
goriilmektedir. USRDS 1998 mortalite oran verilerine
gore de hemodiyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler
mortalite en yiliksek orana sahiptir. Bu konuda en ¢ok
akselere  ateroskleroz  suclanmaktadir  [54-56].
Hemodiyalizin bir kronik enflamasyon durumu olmasi
ve akut faz reaktanlarmin artmasi [45], hemodiyaliz
tedavisi  altindayken lipoprotein anomalilerinin
gorilmesi [57], oksidan stresin artmasi ve lipidlerin
oksitlenmesi [58], homosistein diizeylerinin artmasi
[59] ve hipertansiyon [60] akselere ateroskleroz
nedenleri arasinda sayilmaktadir.  Hipertansiyonun
IKH ve KKY'den bagimsiz olarak mortaliteye etki edip
etmedigi de arastirilan konular arasindadir. Ornegin
Friedrich ve ark.'nin 1999'da yaptiklar bir ¢aligmada

diyaliz oncesi yiiksek arteriyel kan basimcinin
serebrovaskiiler mortaliteyi  arttirdigi  ancak
kardiyovaskiiler mortaliteyi etkilemedigi gorilmustiir.
Buna karsin diyaliz oncesi  hipotansiyonun

kardiyovaskiiler mortaliteyi az da olsa arttirdig1
gbzlemlenmistir [62]. Bunun dogrudan hipotansiyonla
mu yoksa zaten mortalitesi yliksek olan ve hipotansiyon
ile seyreden konjestif kalp yetmezligi ile mi ilgili
oldugu, tartigilabilir. Aymi c¢aligmada diyaliz sonrasi
yuksek arteriyel kan Dbasinci  degerlerinin
kardiyovaskiiler mortaliteyi anlamli olarak arttirdig1
bulunmustur. Bu ¢alismada diyaliz sonrasi arteriyel kan
basinc1 degerlerinin volim fazlaliginin daha iyi bir
gostergesi  olabilecegi vurgulanmaktadir [39]. Bizim
olgularimizda hastalarin ortalama diyaliz Oncesi
sistolik arteriyel kan basinci 144.95mmHg, diyastolik
arteriyel kan basinci ise 93mmHg idi. Cox Regresyon
Hazard Modeline gore hem diyaliz oncesi diyastolik
arteriyel kan basinci hem de diyaliz sonrasi diyastolik
arteriyel kan basinct strviyle anlamli olarak iligkili
bulunmustur. Charra ve ark.'larmin 1983 yilinda
yayinladiklart caligmalarinda kendi merkezlerindeki
hemodiyaliz hastalarinin diisiik kardiyovaskiiler ve,
serebrovaskiiler olay ensidanslann1 ve dolayisiyla
yliksek siirvilerini (5 yilda %87, 10 yilda %75) cok iyi
kan basinci  kontroliine (normotensif diizeyde)
baglamiglardir. Fransa'da Tassin grubu olarak bilinen
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bu grup haftada 24 saat hemodiyaliz tedavisi
uygulamaktadir.Yine aynmi grubun bir c¢alismasinda
OAB ile Kt/Vnin yasam siiresi tiizerindeki etkisi
karsilastirilmis ve  OAB'nin istatistiksel olarak daha
anlamli oldugu gosterilmistir [40,63]. Tassin grubu
daha sonra 1999 yilinda yayinladiklart bagka bir
calismada hemodiyaliz hastalarin1 normotensif diizeyde
tutmanin yasam siresi acisindan en oOnemli faktor
oldugunu gostermiglerdir ve bunun uzun ve yavag
hemodiyalizle hiicre dist  sivi miktarini
normallestirmeye bagli oldugunu oOne strmisglerdir
[64]. Kt/V yani diyaliz dozu hemodiyaliz hastalarinin
strvisini etkileyen en Onemli faktorlerden biri olarak
bilinmektedir [14-17]. Bizim hastalarimizda ortalama
Kt/V giinliik 1.1 olarak bulunmustur. Bu deger NKF-
DOQT'in son verilerine gore kabul edilen sinirdan biraz
dusiiktiir (Kt/V=1.3). Kt/V diyaliz seanst siiresine (t) ve
diyaliz islevinin teknigine (k) gore
farkliliklargosterebilir. Viicuttan trenin uzaklastirilma
hizi (kt) hakkinda bilgi verir. Hastalarimizda yasam
suresiyle iligkili bulunmugtur. Buna gore Kt/V
azaldik¢a yasam stiresi azalmaktadir. Bazi ¢aligmalarda
diyaliz yeterliligini gostermek icin sadece Kt/Vye
bagimli kalmanin birtakim sakincalari bildirilmistir.
Bunlardan biri V degeri diislik olan hastalarda Kt/V'nin
yiiksek hesaplanmasi ve dolayisiyla bu hastalarda Kt/
V'ye gore tedavi yapilirsa yetersiz  tedaviyle
sonuclanacagidir [65]. Bir digeri de Kt/Vnin yasam
suresi i¢cin onemli bir faktor olan voliim yiiklenmesine
baglt hipertansiyona iliskin bilgi vermemesidir [66].
Son olarak da Kt/V sadece tire molekiiliiniin klirensi
hakkinda bilgi verir. Oysa lremik sendrom olusturan
baska molekiiller de vandir [7]. URR diyaliz
yeterliliginin gosterilmesinde kullanilabilecek diger bir
parametredir [7,14-17]. URR de Kt/V gibi bir UKM
parametresidir. NKF-DOQI'in son verilerine gore
kabul edilen URR %70'dir. Bizim hastalarimizda
ortalama URR degeri %56 bulunmustur. Tek basina
kullanilmasinda sakincalar olabilecegi bazi yaymlarda
bildirilmistir [7,67]. Bunun baslica nedeni Kt/V gibi
volume dolayisiyla agirliga baglt olmasidir. Dustik
volume sahip hastalarin URR"1 yiiksek ¢ikacaktir. Kt/
V'ye ek olarak URR'da 'K' konstant degeri
olmadigindan diyaliz teknigiyle ornegin membranla
ilgili  degisiklikler de gozlemlenememektedir [7].
Haftalik diyaliz stiresinin arttirilmasinin yasam siiresini
pozitif yonde etkilemesi beklenir c¢ilinkii diyalizde
gecen siirenin uzamasi ile Charra ve ark.'larma gore
hem arteriyel kan basinci diizeltilmis hem de Kt/V
arttirilmig olacaktir [64]. Bizim olgularimizda haftada 3
kez girenlerle haftada 2 veya 1 kez (ikisi tek grup)
girenler Kkarsilagtirlldiginda beklenildigi gibi 3 kez
girenlerin 5 yillik yasam stiresi 2 kez girenlerden daha
yiikksek bulunmustur. Ancak fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Bu durum haftada 3 kez hemodiyalize
alman hastalarin ko-morbidite durumlarinin daha koti



olmasina baglanabilir. Genellikle ortak goriig hastalan
olabildigince uzun siire hemodiyalize almak olsa da
1990'r  yillarda ekonomik nedenlerden dolay1
linitemizde haftada 3 kez hemodiyaliz uygulamasi daha
¢ok ihtiyact olan ve ko-morbidite durumu kotii olan
hastalar i¢in tercih edilmekte idi. Ko-morbidite
varliginin  hemodiyaliz hastalarinin yasam siiresini
etkiledigi bilinmektedir [27-31]. Kardiyovaskiiler ko-
morbiditeye sahip hastalarin yasam siireleri anlamli
olarak dugstik bulunurken  diger ko-morbiditelerin
yasam suresini anlamli olarak azaltan bir etkisi
gosterilemedi. Bunun hasta sayisinin azligina bagh
olabilecegi diigtintiilmiigtiir. Kardiyovaskiiler morbidite
ayrica kendi icinde skorlanmistir ve buna gore Cox
Regresyon Modelinde sadece KKY olan hastalarin ve 3
kardiyovaskiiler morbiditenin birlikte oldugu hastalarin
yasam sureleri anlamlh olarak dusiik bulunmustur.
Buna gore sadece KKY tek basina yasam siiresini
anlamli  olarak distren bir morbidite olarak
bulunmustur. Diger kardiyovaskiiler morbiditelerin
yani hipertansiyon ve I{KH'nin yasam stuiresini anlaml
olarak diigtirmeleri igin bagka kardiyovakiiler morbidite
varlhgina da gerek vardir. Anemi hemodiyaliz
hastalarimin  morbiditesini ve mortalitesini etkileyen
faktorler arasindadir [7]. Aneminin eritropoietin ile

diizeltilmesi  hastalarin  yasam  kalitesini, egsersiz
kapasitesini, nutrisyonunu, kardiyak ve kognitif
fonksiyonlarin1 pozitif yonde etkilemektedir [32-34].
1997 yilinda NKF-DOQI tarafindan optimal

hemoglobin diizeyi 10-11 g/dl olarak bildirilmistir.
Bizim c¢aliimamizda ortalama hematokrit diizeyi %
27.8 bulunmustur. (Hastalarin %84 eritropoietin
tedavisi altindaydi). Aym zamanda diigik hematokrit
diizeylerinin siirviyi anlamli olarak negatif etkiledigi
gozlemlenmigtir.  Bugline kadar yapilan  bircok
calismada nutrisyonun  hemodiyaliz  hastalarinin
stirvisini en c¢ok etkileyen faktorlerden biri oldugu
gosterilmigtir  [17-23].  Agrlik, VKi, serum albiimin
diizeyi, PCR, ortalama tre diizeyi, diisik ortalama
kreatinin diizeyi nutrisyonu gosteren parametrelerden
bazilandir [20]. Biz calisjmamizda hastalarin yasam
siireleriyle agirhk, VKI, serum albiimin, ortalama
diyaliz Oncesi Ure, ortalama diyaliz sonrasi lire,
ortalama kreatinin duizeyleri ile iligkilerini aragtirdik.
Bunun sonucunda bu parametrelerden distik serum
alblimin duzeylerinin ve disik ortalama Kkreatinin
dlizeylerinin yasam siiresini anlamli olarak negatif
etkiledigini bulduk. Hastalarin kreatinin diizeyinin
disik ¢ikmast malnutrisyonla birlikte azalan kas
kiitlesinde  kreatinin  sentezinin  azalmasina
baglanmistir. Hastalarin ortalama albiimin degerleri
3.lgr/dl bulunmus digliik albiimin diizeyinin (alb<3)
yasam siiresini anlamli olarak olumsuz yonde etkiledigi
gorulmiuistir. VKI ve aguligin ekstraseliiler sividan da
etkilendigi gozoniline alinirsa bunlarla yapilan analizin
neden anlamli ¢ikmadigi anlagilabilir. Yiiksek total
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kolesterol ve yiiksek LDL degerlerinin  genel
populasyonda dahi aterosklerozuarttirdigr bilinen bir
gergektir [61]. Bu parametreler KBY'li hastalarda
bozuk lipoprotein metabolizmasi ve oksidan stresin
artmasi gibi faktOorlerden dolay1 daha da Onem
kazanmaktadir  [7,57,58]. Diabetik  nefropatili
hastalarda ise diabetin yag metabolizmasi uzerindeki
kotli etkilerinden dolayr bu o6nemin daha da arttig
bilinmektedir. Ancak hemodiyaliz hastalarinda akut faz
reaktanlar1 artarken kolesterol bir negatif faz reaktani
oldugundan azalmaktadir. Bizim c¢alismamizda ne
yiksek ne de dusiik total kolesterol, LDL degerleri
yasam stiresiyle anlamli olarak iligkili bulunmamustir.
Sonug olarak Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hemodiyaliz Unitesinde 1989 ve 2001 yillari
arasinda takip ettigimiz hastalarin yasam siirelerini 5
yilda %42, 10 yilda %?25.3 bulduk. Bu sonuglar
USRDS verileriyle karsilastirildiginda ABD'dekine
yakin degerlerde bulunmustur. Yagam stiresine etki
eden faktorler olarak anlamlilik sirasiyla ortalama
serum albiimin diizeyi (p=0.001), ortalama hematokrit
(p=0.001), diyaliz sonrasi ortalama diyastolik arteriyel
kan basinct (p=0.01), ortalama kreatinin (p=0.01), yas
(p=0.02), kardiyovaskiiler hastalik (p=0.02) baslama
yagt (p=0.02), Karnofsky performans skoru (p=0.02),
diyaliz Oncesi ortalama diyastolik arteriyel kan basinci
(p=0.02), diyaliz Oncesi ortalama arteriyel basinc
(OAB) (p=0.05) ve ortalama Kt/V (p=0.05)
bulunmustur. Hemodiyaliz hastalarinin yasam beklenti
strelerinin uzatilmast igin bu oOzelliklerden en c¢ok
nutrisyon, anemi, hastalarin arteriyel kan basinglar1 ve

diyaliz dozuna dikkat etmemiz gerektigi acikga

gorilmektedir.
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