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OZET

Kuru aguwilik hastanin, diyaliz sonrast ulasiimaya
calisilan, normohidrate oldugu agirlik olarak
tamimlanabilir.  Kuru agirlik tayininde yardimci
olabilecegi kabul edilen, biyoelektrik impedans analizi
(BIA) ve vena kava lnferlor (VKI) cap1 élciimiiniin
klinik yararini arastirdik.

Arastirmada 19 kronik hemodiyaliz (HD) hastasint
(12E/ 7K, medyan yas 46, A[20-74J) birbirini takip
eden iki asamada inceledik. Asama [I'de tiim hastalar
fizik muayene ve telekardiyografi ile degerlendirildi.
BIA indeksleri (rezistans; Rz, reaktans; Xc, faz agisi;
FA) sabit (50 kHz) frekansli akim kullanilarak
prediyaliz, postdiyaliz ve diyalizden 150 dk sonra
olmak iizere toplam 3 kez dlgiildii. VKI caplar ise
postdiyaliz 120-150. dk'lar arasinda olgiildii. Asama
lide ilk asamada degerlendirilen hastalardan
hipertansifolan 9 (4E/5K) hasta incelendi. Hastalarin
kuru agirliklari 4-8 hafta icinde, klinik olarak
normohidrate iseler %3 (n=6), klinik olarak
stirhidratasyon bulgulart varsa %5 (n=3) oraninda
azaluldi. Bu donem sonunda hastalar tekrar BIA ve
VKI capi ile degerlendirildiler. Ayrica BIA indeksleri
icin kontrol grubu olarak 79 (35E/ 44K) saglikl bireyin
olciimleriyapildi.

Asama I'de HD ile siwvi cekilmesi agwrlikta
azalmaya ve BIA indekslerinde artmaya neden oldu.
Agirliktaki degisim ile BIA indekslerinde olan degisim
anlamli olarak iliskiliydi (Pearson rdegerlerz IQ/b -
0.68; Xc/b: -0.69; PA: -0.48; her ii¢c degisken icin de
p=0. 001 ). Klinik olarak siirhidrate olan hastalarin BiA
degerleri normohidratelere gére anlamli olarak
diistiktii.  Iki grup arasinda VKI capt yéniinden fark
saptanamadi. Asama H'de kuru agirligin azaltilmasi;
pre ve post diyaliz ortalama arter basinglarinda
diismeye, BIA indekslerinde ise anlamli artmaya neden
oldu. Prediyaliz BIA indeksleri kontrol grubu ile benzer
seviyelere yiikseldi. VKI caplarinda ise anlami
degisiklik olmad.

BIA, VKI capimin élciimiine gore ozellikle kuru
agirlik takibi igcin daha yararlh bir yontem olarak
bulunmustur. Viicut kuru agirligindaki degisimler BIA
ile takip edildiginde objektif olarak yorumlanabilir.

Anahtar Kelimeler: Kuru Agirlik, biyoimpedans
analizi, vena kava inferior sonografisi

SUMMARY

Dry.weight (DW), could be defined as the postHD
weight where the patient is in a state of
normohydration. We evaluated the clinical relevance of
bioelectric impedance analysis (BIA) and inferior vena
cava (IVC) sonography for the assessment of DW and
we investigated the relationship between DW and
hypertension.

We studied 19 chronic HD patients (12M/7F;
median age: 46, R [20-74]) in two consecutive studies.
In study I, aformal examination was performed on all
patients including a chest x-ray. BIA indexes
(resistance; Rz, reactance; Xc, phase angle; PA) were
measured three times (preHD, postHD, 150 mn after
HD) by using a single frequency (50 kHz) current. IVC
diameter was determined 120-150 mn after HD. In
study I, 9 (4M/5F) hypertensive patients from first
study were investigated. Their DW was reduced over a
period of 4-8 week, by %3 if clinical hydration status
was normal (n=6) and by %5 if clinically overt
overhydration was present (n=23). After the reduction of
dry weight these patients were reevaluated with BIA
and IVC sonography. For obtaining normal references
of BIA indexes, we performed BIA in 79 (35M /44F)
healthy adults.

In study I; the fluid removal during HD resulted in
significant reduction in body weight (BW) and rise in
all BIA indexes. The changes in BW and BIA indexes
were significantly (p<0.05) correlated (Pearson's r
values: Rz/h: "0.685; Xc/h: -0.694; PA: -0.478,
p=0.001 for all three variables). BIA measurements
were significantly lower in clinically overhydrated
patients than clinically normohydrated patients. IVC
measurements were not different between the two
groups. In study 11, after DW reduction, both pre and
postHD  mean arterial pressure readings were
significantly reduced. All BIA indexes increased
significantly, and pre HD measurements became similar
with the control group. However IVC measurements
didn 't differ significantly from the first measurements.

BIA seems more useful than VCI measurements
especially for the follow up of the dry weight. BIA
analysis  could provide an objective method for the
Sollow up of dry weight changes over the time.

Key Words: Dry Weight, bioimpedance analysis, vena
cava inferior sonography
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GIRIS

Kuru agirlik, kavramsal olarak hastanin diyaliz
sonrast normohidrate  oldugu agirilk  olarak
tanimlanabilir, halen yaygin olarak baslica klinik

verilere dayanilarak belirlenmektedir ('). Klasik olarak
klinikte kuru agirlik periferik ve pulmoner Odem
bulgularinin  olmadigi ve hastada hipotansiyon
semptomlarinin gelismedigi en diisiik diyaliz sonrast
agirhk olarak belirlenir (1, ). Ancak genel goriis klinik
yaklagim ile kuru agirhigin yeterince dogru tayin
edilemedigidir (1). Beslenme durumu ve kuru viicut
kitlesindeki degisimler rutin tedavi sirasinda gozden
kacabilir (1)

Son yillarda kuru agirigin daha kesin ve standart
bir sekilde belirlenebilmesi icin bir cok yeni ve farkh
teknik ortaya atilmustir (3-°). Bu yontemlerden VKI
(vena kava inferior) c¢apmin Olgiimi ve BIA
(Biyoimpedans analizi) bir c¢ok hastada kolaylikla
uygulanabilecek non-invazif yontemlerdir VKI capimin
ozellikle kardiak patolojisi olmayan hastalarda
hidrasyon durumunun belirlenmesinde yararli bir veri
oldugu one stirilmiistiir (3).

BiA ise insan viicuduna alternatif akim
uygulanmasi ile impedans (Z) denilen vektoriyel bir
bityiikliigiin 6lciilmesi prensibine dayanir. Impedans
rezistans (Rz) ve reaktans (Xc) degerlerinin vektoriyel
toplamidir(®). Rezistans elektrik akimmin iletilmesine
karst koyma Ozelligidir. insan viicudununda rezistans
baslica ekstraselliiler doku tarafindan olusturulur. (8).

Reaktans ise elektrik yikiinii belli bir siire igin
depolama oOzelligidir.  Yiksek reaktans degerleri
bitiinliigi bozulmamis hiicre membran1 sayist ile

orantilidir ve viicut hiicre Kkitlesinin endirek bir
Olcttidir (9). Rezistansin reaktansa boliiminiin
arktanjant1 (arctan(Rz/Xc)) ile faz acisi (FA) denilen
BIA indeksi elde edilir. BIA indeksleri ile viicut
stvilarinin miktarlari tahmin edilmeye calisilinabilir.

Bu arastirmada her iki yontemin kuru agirlik
tayinindeki yararlarini ve pratikte kullanilabilirliklerini
degerlendirdik.

GEREC VE YONTEM

Hastalar

SDBY nedeniyle, 3 aydan wuzun siiredir
hemodiyaliz tedavisi uygulanan 19 hasta (12 erkek, 7
kadin) incelendi. Yaglari 20-74 yil (medyan 46 yil),
hemodiyalize baslama siireleri 4-182 ay (medyan 19
ay) arasinda degismekteydi. Yedi hastada
glomeriiloneftrit, tic hastada nefroskleroz, iki hastada
vezikoiiretral refli ve iki hastada ise diabet nedeniyle
SDBY gelismisti. Polikistik bobrek hastaligit ve
piyelonefrit birer hastada SDBY nedeniydi. Uc
hastanin ise SDBY nedeni tespit edilememisti. Tim
hastalara  standart, bikarbonatli  hemodiyaliz
uygulanmakta, 14 hasta haftada l¢ kez (4 saatlik
seanslar), 6 hasta haftada iki kez (4.5-5 saatlik
seanslar) hemodiyalize alinmaktaydi. BIA 6lciimleri
icin kontrol grubunu olusturmak amaciyla, hastane
caliganlart ve genel popilasyon igindeki saglikli
gontillillerden 79 kisi (35 erkek, 44 kadin) incelendi,
yaglar1 19-58 arasindaydi (medyan 34 yil).

Arastirma Protokolii

Arastirma birbirini takip eden iki asama seklinde
olusturuldu. Kesitsel olan birinci asamada tiim hastalar,
fizik muayene, ckokardiyografi ve biyoimpedans
analizi ile degerlendirildi. Calismaya almman tim
hastalarin hemodiyaliz kayitlar1 incelendi. Son bir ay
icindeki diyaliz Oncesi ve diyaliz sonrasi ortalama arter
basinglar1 (OAB) diyastolik basic + (sistolik basing -
diyastolik basing) / 3 formiiliine gore hesaplandi (10).
Hastalar diyaliz  oncesi OAB degerlerine gore
hipertansif (OAB’110 mmHg) veya normotansif olarak
siiflandirildi.  Antihipertansif ilag kullanan hastalar
OAB degerleri goz oOniine alinmaksizin hipertansif
gruba alindi. Boylece 15 hasta hipertansif, 4 hasta ise
normotansif olarak siniflandirildi.

ikinci asamada hipertansif HD hastalarinda kuru
agirhigin azaltilmasinin etkilerini incelemeyi planladik.
U hasta agirlik azaltma protokoliine girmeyi kabul
etmedi, iki hasta diger bir HD merkezine nakil oldu, bir

Tablo 1. Birinci asamada incelenen hastalarin demografik 6zellikleri ve laboratuar bulgulari.

HD Hastalar

Erkek / Kadin 12/7
Yas, yil 44.5+16.0
Boy, cm 165.200.6

Prediyaliz Postdiyaliz P degeri
Agirlik, kg 66.3+14.3 63.5t14.6 <0.001
OAB, mmHg 110.1£15.0 108.9+19.3 0.566
Serum albiimin, g/dl 4.11£0.39 4.74%0.75 <0.001

Diyaliz ile degisen olciimler eslenmis ornekli t testi ile karsilastinlmistir. OAB: Ortalama arter basimci
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Tablo I1. Birinci asamada incelenen hastalann BiA indeksleri

Hastalar
Prediyaliz Postdiyaliz Postdiyaliz 2.6lciim
Rz. ohm 480.6+83.9 571.0113.2 556.2+123.7
Rz/b, ohm/m (292.4155.0) (347.5+73.2) (338.6179.5)
Xc, ohm 41.5+11.7 58.8+20.3 55.9£+19.5
Xc/b, ohm/m (25.3£7.6) (35.902.8) (34.1£12.3)
FA, derece 49+1.1 5.8%1.3 5.6£1.3

Rz: rezistans, b: boy, Xc: reaktans, FA: faz agisi

Tablo I11. Hemodiyaliz hastalarinin ekokardiyografi bulgular

Sol Ventrikiil Hipertrofisi Trikiispit Yetmezligi Perikardiyal Sivi
n, (%) n, (%) n, (%)
n 19 19 19
Yok 2,(10.5) 6,(31.5) 17,(89.5)
Hafif 9. (47.4) 9, (47.4) 1,(5.2)
Orta 8,(42.1) 3,(15.8) 1,(5.2)
ileri 0 1.(5.2) 0

Tablo IV. Klinik olarak belirgin siirhidratasyon olmasina.gére ayrilnis hasta alt gruplarinin biyoimpedans anaLizi (BiA)
indeksleri ve vena kava inferior (VKI) caplari.

Hastalar

Klinik Olarak Siirhidrate Olanlar Klinik Olarak Siirhidrate Olmayanlar
n 5 14
Rz/b, Ohm/m 288.4160.5 368.6£66.9
P 0.039
Xc/b, Ohm/m 23.0£8.5 40.5%£0.8
P 0.005
FA, derece 4.5+1.3 6.21+0.9
P 0.031
VKI, mm/m’ 8.8+1.5 8.0£2.4
P 0.42

Sadece postdiyaliz BIA indeksleri gosterilmistir. Rz: rezistans, b: boy, Xc: reaktans, FA: faz agisi

hasta ise periton diyalizi programina gegti, , bu nedenle
calismanin kesitsel olan ikinci fazina 15 hipertansif
hastanin dokuzu katildi. Kuru agirigin yalnizca
hipertansiyon olan hastalarda % 3, hipertansiyonun yani
sira  klinik olarak hipervolemi bulgusu saptanan
hastalarda %5 oraninda azaltilmasi  hedeflendi.
Hastalarda kuru agirlik, seans siireleri birer saat
uzatilarak, azaltma seans basina 0.2-0.3 kg olacak
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sekilde, 4-8 hafta icerisinde azaltildi. Bu donem
boyunca hastalann kullandigi tiim antihipertansif
ilaglar kademeli olarak kesildi. Ardarda tli¢ seans tibbi
girisim (100-150 cc izotonik NaCl veya 10 cc %3 NaCl
intravenoz olarak gerektiren,
interdiyalitik  hipotansif atak gelisen hastalarda,
planlanan hedef agirliga erisilmemisse de, agirlik
azaltilmasi durduruldu. Hastalar ulasilan kuru kiloda

uygulanmasi)



Tablo V. Ikinci asamada incelenen hastalarin ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri

Kontol Grubu Hastalar
Erkek / Kadin 35/44 4/5
Yas, yil 34.71£9.0 46.206.9
Boy, cm 165.5+7.6 161.0£11.2
Pre diyaliz Post diyaliz
Agirlik, kg 66.5+10.2 60.6+12.3 57.6U2.9

Hastalarin ¢alisma baslangicindaki agirliklart gosterilmistir.

iki hafta takip edildi ve sonra tekrar fizik muayene,
laboratuar, telekardiyografi,  ekokardiyografi  ve
biyoimpedans analizi ile degerlendirildi. Son fig
diyaliz seansindaki kan basinci degerlerine gore diyaliz
oncesi ve diyaliz sonras1 OAB degerleri hesaplandi.

Klinik Degerlendirme

Hastalarin diyaliz giris ve ¢ikis agirliklar1 standart
bir tart1 ile olgiildii. Hidrasyon durumlart klinik olarak
pretibial 6dem, deri turgoru, supraklavikiiler cukurlarin
dolgunlugu, juguler ventz dolgunluk, kalp ve akciger
muayenesi ile degerlendirildi.

Ekokardiyografik inceleme

Olgiimlerden 24 saat once tiim vazoaktif ilaclar
kesildi. Inceleme diyaliz sonrast 120-150. dakikalar
arasinda  yapildi. Iki boyutlu ekokardiyografik
incelemeler sol lateral dekiibitus pozisyonunda,
gorlintiileme icin 2.5 veya 3.5 MHZz'lik problar
kullanilarak, pulse doppler ekokardiyografi icin ise 2.5
MHZ'lik problar kullanilarak Hewlett-Packard Sonos
2500 (Hewlett-Packard, Andover, MA)
ekokardiyografi cihazi ile yapildi. Gorlntiiler saklama
ve gozden gecirmek icin 0.5 inc'lik videoteype
(Panasonic 750D) kaydedildiler. M-mod calismalar
Amerikan ekokardiyografi derneginin klavuzlarina
gore yapildi (11).Vena kava inferiorun uzun ve kisa
eksen goriintiileri, transdiiser subksifoidal olarak
yerlestirilerek, hemen diafragmanin Ustiindeki hepatik
segmentten alindi. M-mod ekokardiyogram es zamanl
elektrokardiyografik ~ monitorizasyon  esliginde
kaydedildi. VKi'un eksprium sonundaki capi,
EKG'deki P dalgasindan hemen oOnce Olctildii. Kalp
hizi  kaydedildi. Ayrica tiim hastalarin  birinci
Olctimlerinde  trikiispit  yetersizligi, sol ventrikiil
hipertrofisi ve perikardiyal sivi varligi degerlendirildi.
Sol ventikiil duvar kalinigi 1.1-1.3 cm arasindaysa
hafif, >1.3-1.6 cm arasindaysa orta, >1.6 cm ise ileri
derecede sol hipertrofi olarak degerlendirildi. Tim
Olciimler ayn1 gozlemci tarafindan yapildi.
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Biyoelektrik Impedans Analizi

BIiA indeksleri sabit 50 kHz frekansh akim
kullanilarak  biyoimpedans cihazi (model 310,
Biodynamics corp., CA, USA) ile dlciildii. Incelemeler
diyaliz Oncesi, hemen sonrast ve diyalizden 150 dakika
sonra olmak tlizere her hasta icin ti¢ kez tekrar edildi.
Elektrodlar tiim Olctimler bitene kadar cikarilmadilar.
Olgiimler hasta yatar pozisyonda, kollari ve bacaklar
hafif abdiiksiyonda iken yapildi. Elektrodlar damar
erisim yolu olmayan tarafa yerlestirildi; st
ekstremitede proksimal elektrot el bileginin dorsal
yiiziine, distal elektrot ise lictincii metakarpal kemigin
dorsal yiiziine yerlestirildi. Alt ekstremitede proksimal
elektrot ayak bileginin O6n yliziine, distal elektrot ise
uclincii metatarsal kemigin dorsal yiiziine yerlestirildi .
(Faz  acgist  FA=arktanjant(Rz/Xc) formiili ile
hesaplandi. Kontrol grubunun Olgiimleri de ayni
yontem kullanilarak sag ekstemiteden yapildi.

Istatistiki Degerlendirme

Veriler ortalama =+ standart sapma (SS) olarak
ifade edildi. Hastalarin  diyaliz Oncesi ve sonrasi
degerlerinin  karsilastirilmast  ve  kilo  azaltma
protokoliiniin Oncesi ve sonrasindaki degerlerinin
karsilastirilmast icin eslenmis ornekli t testi kullanildi.
Farkli  hasta altgruplarinin  karsilastirilmast  icin
bagimsiz ornekli t testi veya Mann Whitney U testi
kullanildi. Kontrol grubunun BIA &lgiimleri regresyon
denklemi ile yas, kilo ve cinse gore diizeltildi ve hasta
Olctimleri ile eslenmis Ornekli t testi ile karsilastirildi.
Degiskenler arasinda iligki Pearson korelasyonu ile
aragtirildt . P<0.05 istatistiki olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Birinci asamada incelenen HD hastalarinin
demografik verileri tablo 1'de gosterilmisti. HD
sonrasi tiim hastalarin agirliklari anlamli olarak azaldi.
OAB degerlerinde anlamli degisiklik olmadi (Tablo 1).




Tablo VI. ikinci asamda kuru kilo azaltilmasmin etkileri, hastalarn cahismanin baglangicindaki ve kilo azaltma sonrasindaki

agirlik, ortalama arter basinci ve alblimin degerleri.

Baslangi¢ Agirhk Azaltilmas1 Sonrasi P
Agirhik, kg Prediyaliz 60.6£12.3 58.6112.3 0.017
Postdiyaliz 57.8%12.5 55.8+11.8 0.031
OAB, mmHg Prediyaliz 114.847.1 101.6x8.6 0.008
Postdiyaliz 109.7£7.6 91.7£17.9 0.016
Albiimin, g/dl (Prediyaliz) 3.96+0.52 4.17+0.5 0.42

OAB: ortalama arter basinci

Tablo VIL ikinci agamaya dahil edilen 9 hastanin galisma bagindaki ve kilo azaltma sonrasindaki prediyaliz ve postdiyaliz
biyoimpedans analizi indeksleri ve vena kava inferior (VKI) gaplari.

Kontroller HD Hastalan
Baslangi¢ Agirhk Azaltilmasi1 Sonrasi
Rz/b, Ohm/m 325.1%51.7 Prediyaliz 303.9+43.0° 364.9+57.0°
Postdiyaliz 364.6+62.6 434.6+69.4°
Xc/b, Ohm/m 38.U6.6 Prediyaliz 25.3188.7° 34.249.8
Postdiyaliz 36.2+13.6 48.0+15.48
FA, derece 6.74+1.0 Prediyaliz 4.7+1.3° 53+1.2°
Postdiyaliz 5.5+16 6.2+1.7°
VKIi ¢ap1, mm/m’ 9.2£1.7 9.1£2.9

"Hasta ve kontrol gruplart arasinda karsilastirma. Yas, kilo ve cins'e gore diizeltilmis veriler eslenmis Ornekli t testi ile karsilastinlmustir,

P<0.05. Ust yazi olmamasi anlamh fark olmadigini gosterir.

*Prediyaliz- postdiyaliz dlgiimler eslenmis dmekli t testi ile kargilastinlmistir Rz/b ve Xc/b igin P<0.01, FA icin p<0.05. Ust yazi olmamasi

anlaml fark olmadigini gosterir
Rz: rezistans, b: boy, Xc: reaktans, FA: faz agist

BIA indekslerinde diyaliz ile olan degisim tablo
2'de Ozetlenmistir. Diyaliz seansi sonrast tiim BIA
indeksleri (Rz, Xc, FA) anlamli olarak artt1 (prediyaliz-
postdiyaliz degerler, p<0.001). Postdiyaliz 150. dk
yapilan 6l¢iimlerde (postdiyaliz 2. 6l¢iim), diyalizden
hemen sonrasinda yapilan 6l¢iimlere gore Rz ve Xc 'de
diisme oldugu gorildi (postdiyaliz-postdiyaliz 2.
Olclim; p<0.01) ancak FA'da anlamli degisiklik olmadi.
Rz'de ve Xc'de olan azalmaya ragmen tim BIA
indeksleri postdiyaliz 2. Olgiimlerde de prediyaliz
Olcimlerden anlamli olarak yiiksekti (prediyaliz-
postdiyaliz 2. 6l¢iim; p<0.001).

BIA indekslerinde olan degisim ile agirlikta olan
degisim arasinda Pearson korelasyon testiyle negatif
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iliski saptadik. BIA degisimi postdiyaliz 2. olgiime
gore hesaplaninca (DBIA=BIA . 1 2-BIA iyaiiz)
agirhiktaki degisim ile olan korelasyonun kuvveti ve
anlami artiyordu (Pearson's r degerleri: Rz/h: -0.685;
Xc/h: -0.694; PA: -0.478; her ii¢ indeks icin p=0.001).

Hastalarin  ekokardiyografik inceleme sonuglari
tablo 3'de goriilmektedir. Bir hastada VKi'iin
goriintiisii alnamadi1 bdylece VKI capt 18 hastada
olciilebildi. VKI capt medyan 8.38 mm/m’ olarak
bulundu, degerler 3.86-12.13 mm/m  arasinda
degisiyordu. VKI capi ile postdiyaliz ve postdiyaliz 2.
BIA 6lciimleri arasinda anlamli  korelasyon
bulunamadi. Orta veya ileri derecede trikiispit




yetersizligi olan 4 hastanin sonuclart cikarilip tekrar
korelasyon analizi yapildi, ancak yine de VKI cap1 ve
BIA indeksleri arasinda anlaml iliski bulunamadi.

Klinik olarak siirhidrate hastalarda BIA indeksleri,
normohidrate olanlara gore anlamli olarak diisiiktii.
VKI caplan arasinda ise anlamli fark yoktu (Tablo 4).

ikinci asamada incelenen hastalarin ve kontrol
grubunun demografik verileri tablo 5'de goriilmektedir.
Ug hasta klinik olarak siirhidrateydi. Agirlik azaltma
protokolii sonrasi  postdiyaliz agirliklar ortalama
2.2+0.8 kg kadar azaldi. Tim hastalar klinik olarak
normohidrate hale geldiler ve antihipertansif ilaclan
kesildi, OAB degerleri anlamli seviyede diistii ve bir
hasta hari¢c tiim hastalar normotansif hale geldiler
(Tablo 6).

Ayrica tim BIA indekslerinde artma tespit edildi
(Tablo 7). Kontrol grubu ile karsilastirildiginda
hastalarin ¢alisma baglangicinda diisiik olan prediyaliz
Xc ve Rz degerleri, agirlik azaltma protokolii sonrasi
kontrol grubu ile benzer seviyelere yiikseldi. Kuru
agirhktaki azalma ile prediyaliz FA'da anlamh
yiikselme olsa da kontrol grubundan diisik kald.
Calisma baglangicinda, hastalarin postdiyaliz Olctimleri
kontrol grubu ile benzerdi. Kuru agirhk azaltma
protokolii sonrasinda ise postdiyaliz Rz degerleri
kontrol grubunun degerlerinden daha yiiksek seviyelere
¢ikti. Xc ve FA ise kontrol grubu ile benzer
seviyerlerde bulundu. Kuru agirlik azaltma protokolii
sonrasi VKI olciimlerinde anlamli degisiklik tespit
edilemedi (Tablo 7).

TARTISMA

HD hastalarmin kuru agirliklarinin tayini ve takibi
objektif kriterler bulunmadig1 icin klinik pratikte sorun
olan konulardir. Bu arastirmanin sonucunda hidrasyon
durumunun BIA analizi ile belirlenmesinde yardimeci
olabilecek veriler elde ettik.

Literatiir ~ bulgularim1  dogrular  sekilde, BIA
indekslerindeki  degisim, UF miktan ile iligkili
bulunmustur (6, 12, 13). Postdiyaliz agirlik rezistans ile

daha kuvvetli korelasyon gosteriyordu. Bu sonug
rezistansin  baglica sivi  hacmi ile iligkili oldugu
bilgisiyle (8, 9) uyumludur.

Bu arastirmada ayrica BIA analizinin

zamanlamasiyla da ilgili veriler elde edilmistir. Diyaliz
sonrast  sivi  kompartmanlart arasinda  dengenin
olugmasi icin en azindan iki saatlik bir siire gecmesi
gerektigi bildirilmistir. Diyalizdan 150 dk sonra
yapilan Olgiimlerde rezistans ve reaktansda istatistiki
olarak anlamli, ancak az miktarda (sirasiyla yaklasik %
3 ve %4) degisim saptadik. Bu degisimi dikkate alarak
yapilan hesaplamalarda agirliktaki degisim ile olan
korelasyonun kuvveti artti, ancak strhidrate ve
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normohidrate olan hastalarin ayriminda ek yarar
saptamadik. Klinik kullanimdaki Kkolayligi da goz
Ontline alinarak, hemen postdiyaliz yapilan olgiimlerin
de hidrasyon durumunun degerlendirilmesi igin yeterli
olacagini diisliniiyoruz.

Kardiyak patoloji yoniinden secgilmemis hasta
grubumuzda, VKI cap 6l¢iimiinii daha 6nce bildirildigi
sekilde (10) sivi dengesinin olustugu diyaliz sonrasi 2.
saatte yaptik. Ancak yine de VKI cap olgiimii ile BIA
indeksleri arasinda bir korelasyon saptayamadik.
Klinik olarak siirhidrate ve normohidrate hastalar
arasinda BIA analizi farkli iken VKI caplar arasinda
fark bulamamiz da yine VKI cap 6lciimiiniin pratik
yararinin  sinirh oldugunu  gostermektedir. VKI cap
Olctimiinlin triklispit yetmezligi basta olmak tizere
kardiyak patolojilerden etkilenebildigi bildirilmistir
(14). Bu nedenle VKI capina gore hidrasyon durumu
tayininin seg¢ilmemis hemodiyaliz hastalarinda yararl
olmadigimi savunuyoruz.

BiAnin ise kuru agirlik takibinde kullanilabilecegi
yoniinde bulgular elde ettik. Sivi ¢ekilmesine bagh
agirlik  azaltilmast  sonrast BIA  indekslerinde ise
anlaml artis olmustur. Boylece agirlik azalmasina BIA
indekslerinde artma eslik ediyorsa hastanin svi
kompartimaninda azalmaya bagli sivi kaybettigi, bu
indekslerde azalma varsa temel kaybin kuru viicut
kitlesinden oldugu dusiintilebilir. Aym sekilde kuru
kilosu sabit giden bir hastanmn takibi sirasinda BIA
indekslerinde diisme olmasi sivi ylklenmesi, artma
olmasi ise kuru viicut kitlesinde artig olmasi seklinde

yorumlanabilir.Bu  sonuglar BIA'nin  hastalarin
takibinde yararli bir parametre olabilecegini
gostermektedir.  Postdiyaliz ~ reaktansin  Kkontrol

grubundan daha yiiksek seviyelere cikmasi, diger
caligmalardaki (6, 13) sonuglarla da uyumludur. Bu
bulgu interdiyalitik donemi normotansif gegirmek icin
HD hastalarinin diyaliz ¢ikisinda sagliklilara gore hafif

dehidrate hale gelmesi gerektigi seklinde
yorumlanabilir.

BIA analizi beslenme durumu ile de
degisebilmektedir, ancak biz bu calismada
antropometrik ~ Olclimler gibi  diger nutrisyonel
parametreleri  incelemedik. Ancak takip boyunca

hastalarin rutin takiplerinde alblimin seviyelerinin
stabil olarak seyretmesi ve ortalama alblimin degerinin
4g/dlI'nin tstiinde olmasi hastalarimizda belirgin bir
beslenme yetersizligi olmadigini gostermektedir.

Sonu¢ olarak kardiyak patoloji  yOniinden
secilmemis hastalarda, VKI cap ol¢iimiiniin yaran
stnirl  goriinmektedir,  diyaliz sonrast yapilan BIA
analizi ise hastalarin hidrasyon durumlan ile ilgili
yararli bilgiler vermektedir. Ancak tek bir BIA
Olctimiiniin bir hastanin kuru kilosu hakkinda daha
yararli bilgi verebilmesi icin hasta popiilasyonu ile



benzer demografik ve antropometrik oOzellikleri olan
genis saglikli kontrol gruplarindan normal referans
degerlerin elde edilmesi gereklidir. BIA analizinin,
objektif bir kriter olarak, yakin klinik takip ile beraber,
kuru kilonun korunmasinda ve kan basinci kontroliinlin
saglanmasinda, yararl olabilecegini diisiiniiyoruz.

KAYNAKI AR

1. Jaeger JQ, Metha RL Assessment of dry weight in
hemodialysis: an overview. J Am Soc Nephrol
1999;10:392-403.

2. Franz M, Pohanka E, Tribl B et al Living on
chronic hemodialysis between dryness and fluid
overload. Kidney Int 511997; (suppl 59): 39-42.

3. Cheriex EC, Leunissen KML, Janssen JHA et al:
Echography of inferior vena cava is a simple and
reliable tool for estimation of 'dry weight' in
hemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant
1989;4:563-568.

4. Lauster F, Gerzer R, Weil J et al Assessment of
dry body-weight in hemodialysis patients by the
biochemical marker cGMP. Nephrol Dial
Transplant 1990;5:356-361.

5. De Vries JPPM, Kouw PM, Van Der Meer NJM et
al Non-invasive monitoring of blood volume
during hemodialysis: its relation with post-dialytic
dry weight. Kidney Int 1993: 44; 851-854.

6. Piccoli A, for the italian hemodialysis-bioelectrical
impedance analysis (hd-bia) study group.
Identification of operational clues to dry weight
prescription in hemodialysis using bioimpedance
vector analysis. Kidney Int 1998: 53; 1036-1043.

7. Pupim LB, Kent P, ikizler TA: Bioelectrical
impedance analysis in dialysis patients. Miner
Electrolyte Metab 1999; 25: 400-406.

8. Liedtke RJ. Fundamentals of bioelectrical
impedance analysis. RJL Systems publications.
1998. http://www.tjlsysterns.com/research/bia-
fundamentals.html

9. Liedtke RJ. Principles of bioelectrical impedance
analysis. RJL Systems publications, 1997. http://
www.jlsystems.com/research/bia-principles.htrnl.

10. Katzarski KS, Nisell J, Randmaa I et al: A critical
evaluation of ultrasound measurement of inferior
vena cava diameter in assessing dry weight in
normotensive and hypertensive hemodialysis
patients. Am J Kid Dis 1997; 30: 459-465.

11. Sahn DJ, DeMaria A, Kisslo J: Recommendations
regarding quantitation in M-mode
echocardiography: results of a survey of
echocardiographic measurements.  Circulation
1978; 58: 1072-1083.

215

12.

13.

14.

Katzaeski K, Charra B, Laurent G et al.:
Multifrequency bioimpedance in assessment of dry
weight in haemodialysis. Nephrol Dial Transplant
1996; 11 (suppl 2): 20-23.

Maggiore Q, Nigrelli S, Ciccarelli C et al.:
Nutritional and  prognostic  correlates of
bioimpedance indexes in hemodialysis patients.
Kidney Int 1996;50:2103-2108.

Mandelbaum A, Ritz E: Vena cava diameter
measurement for estimation of dry weight in
hemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant
1996; 1l(suppl2):24-27.





