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Dializ yeterliliginin tayininde kii¢lik molekiillii tok-
sinler orta molekiillillerden daha 6nemli bulunmus-
tur(1).

Yeterliligin ideal belirteci soyle tanimlanmistir: a)-
renal yetmezlikte birikmeli,b)dializle elimine olma-
I1, c)toksik olmali, d)konsantrasyonu klinik sonucla ilig-
kili olmali,e)kolay tayin edilmeli, f)diger soliitlerin olu-
sum ve eliminasyonunu temsil etmelidir. Tiim bu 6zel-
likleri iceren bir madde yoktur. Ancak tire bu ozellik-
lerin ¢oguna sahip oldugundan yeterlilik tayininde tire
klirensi kullanilmaktadir(2).

1983'de National Cooperative Dialysis
Study(NCDS)yaptig1 biiylik bir multisentrik ¢caligmada
hemodializ hastalarinin morbiditesi ile ortalama se-
rum Ure konsantrasyonu arasinda anlamli iligki tesbit
etmistir(3).Ayn1 bilginin mekanik analizi 1985'de
Gotch ve Sargent tarafindan normallestirilmis tiim vii-
cut tlire klirensi veya KT/V olarak gosterilmis-
tir. (K=dializer iire klirensi, T = tedavi siiresi,V = hasta
tire dagilim voliimii)(4).Bundan sonra iire-kinetik mo-
del tek bir hemodiyalizin yeterliliinin degerlendiril-
mesi ve hemodiyaliz dozunun hesaplanmasinda da kul-
lanilmaktadir™).

HEMODIYALIZ ETKINLIGi

Kaniire konsantrasyonu:Kan iire konsantrasyonu
pekcok merkezde halen dializ tedavisini kontrol et-
mek icin kullanilmaktadir.Ancak bu yaklasim ne yazik
ki artik yeterli degildir.

Ure konsantrasyonu dializ tedavisi kadar hastanin
protein aliminin bir fonksiyonudur. Boylece yetersiz
beslenen hastalarda diisiik iire seviyeleri dializ yeterli-
ligini degerlendirmek icin uygun degildir(8).

NCDS'nin yaptig1 calismada, yeterli dializ yapildi-
ginda dializ ortasi BUN seviyelerinin 30-90mg/dl ara-
sinda kaldig1 bildirilmistir(9).

Zaman ortalamah iire konsantrasyonu (TAC iire)

[lkin 1976'da National Cooperative Dialysis
Study(NCSD) olarak bilinen multisentrik bir ¢aligma-
da tesbit edilmistir(8).

Randomize se¢ilmis 165 hasta 4 gruba boliinerek
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herbiri farkli dializ rejimleriyle tedavi edilmistir(10).

Medikal problemler ve hospitalizasyon oranlari,
yiiksek TAC iire(100mg/dl) gruplarinda daha fazla
bulunmus ve aynmi bulgular dializ zamani kisa(2.5-3.5-
saat)olan hastalarda da tesbit edilmistir.

Kardiyovaskiiler morbidite yliksek TAC iire ve ki-
sa dializ stiresi olan gruplarda daha fazla bulunmus-
tur. Gastrointestinal bozukluklar, derin anemi ve trans-
flizyon ihtiyaci ise yiiksek TAC iire gruplarinda tesbit
edilmistir(10.11). TAC iire asagidaki matematiksel for-
miille hesaplanabilir(10).

TAC[“'L--—-T'T{C’ + Ca) + 14(Co+C3)
2 (Tg +1a)

Ta dializ stiresi, Id = dializler arasi zaman,
CI = ilk dializ 6ncesi BUN, C2 = ilk dializ sonu BUN,
C3 = ikinci dializ bast BUN.

Kiiciik molekiiller icin optimal dializin en iyi gos-
tergesinin TAC lre'mi KT/V'mi oldugu konusunda
yapilan yorumlarda TAC {ire'nin daha iyi bir gosterge
oldugu ileri stiriilmektedir(10). Bunun sebepleri ola-
rak a)TAC flire'nin dializler arasi siirede meydana ge-
len iire olusumunuda goz 6niline almasi

b)KT/V hesaplamasinda yapilabilecek yanliglk-
lar(klirens,kan akim hizi, siire,resirkiilasyon,iire dagi-
Iim voliimti)

¢)KT/V hesaplamasinin kiigiik molekiil agirlikh
maddelerin dializ yeterliliginde 6nemli rol oynayan re-
sidual renal fonksiyonu hesaba katmamasi gosterilmis-
tir(10).

NCSD calismasinda dializ yeterliligi ile protein ali-
m1 arasinda o6nemli iliski bildirilmis ve yiiksek TAC
tre ve kisa dializ yeterliligi ile protein aliminin en az
oldugu tesbit edilmistir(2,8,10,11).

Optimal dializ icin hedef TAC tire, lg/kg/glin pro-
tein olan hastalarda her 4 saatlik dializ siiresi icin
50-55 mg/dl olarak bildirilmistir(10-11).

TAC ire kullanilarak asagidaki formiille dializer
klirensi veya dializ dozu ayarlanabilir(10).

Kd(tesbit edilen)xTAC(tesbit edilen)

Kd = Dializer Klirensi



Ure kinetik model(UKM):1985'de Gotch ve Sar-
gent tarafindan NCSD'nin bilgileri analiz edilerek ge-
ligtirilen tre-kinetik model,tek havuz modeline gore
urenin dializle uzaklastirilmasint matematiksel olarak
degerlendiren bir yontemdir(2,4,9).

Tek havuz modelleri esit dagilimli, suda eriyebilen
kiiciik molekiillii bilesiklerle iligkilidir ve a)havuz icin-
de kaymalarin olmadigi aym1 konsantrasyonu, b) sabit
ire jenerasyonunu,c)dializler arasi kilo artisinin sabit
oldugunu farzetmektedir(2,9).

KT/V olarak gosterilen Gotch ve Sargent'in meka-
nik analizinde K=dializer klirensini T =dializ tedavi
siiresini ,V= Hastada tlire dagilim volimiini goster-
mektedir™].Hasta tire dagilim voliimii birkac yolla tes-
bit edilebilir, fakat birgok klinisyence viicut agirliginin
%58'1 olarak kabul edilmektedir.Ancak total viicut su-
yunu daha dogru gosteren yas,boy,viicut agirligi,cinsi-
yet faktorlerini kullanan formiillerde bildirilmistir[8].

Bu formiiller sunlardir:

Ure dagilim voliimii:

Erkeklerde V = 2.447 - 0.09516 A + 0.1074 H +
0.03362 W

Kadinlarda V = -2.097 + 0.1069 H + 0.2466 W

A = yag [yil] H = boy [cm] W = Viicut agirlig1 [k

1 V = Volim [litre] Viicut yiizey alanlarina [VYA]
gore total viicut suyunu tesbit eden formiiller ise sun-
lardir[5]:Erkeklerde V = [27.4899 x VYA] = 9.7276

Kadinlarda V = [21.1104 x VYA] = 3.7576

Bu formiillerin tre-kinetiklerden ziyade normalles-
tirilmis protein katabolizma hizint [NPCR] hesapla-
mak icin kullanilmasinin daha uygun olacagi ileri sii-
rilmektedir[8].Gotch ve Sargent tarafindan bildirilen
UKM ile KT/V 'yi hesaplamak i¢in bilgi toplama siki-
c1, uzun ve masrafli iglemler gerektirdigi icin son yillar-
da islemleri kisaltmak ve basitlestirmek icin birkag
teknik gelistirilmistir.Dializ oncesi ve sonrasi iire Ol-
¢iimleriyle KT/V'yi ortaya c¢ikaran bu teknikler sun-
lardir:

1-KT/V = In[Dializ 6ncesi BUN / Dializ sonu

BUNT] [12]

2-KT/V =-In|Dializ sonu BUN /Dializ Oncesi
BUN][8]

3-KT/V =-In[ 0.03 =intradialitik tire olusumu

icin diizeltme faktori
UF/W =ultrafiltrasyonla alinan tire miktari
Dializ oncesi BUN - Dializ sonu BUN
Dializ ortas1 BUN

4-KT/V =
(8)

5- Urenin azalma yiizdesi [PRU]'nin KT/V ile li-
neer olarak iligkili oldugu gosterilmistir. a]KT/V =
0.04 PRU - 1.2 [8,12] veya

b]KT/V =0.023 PRU - 0.284 [12] formiilleri kulla-
nilir. Bunlardan [b]'de gosterileni UKM'le tesbit edi-
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len KT/V'ye en yakin sonucu verir[12].Uygun bir
KT/V igin tirenin en az %50 azalmasinin gerektigi
tesbit edilmistir[8].

[3] no'lu yontemle daha dogru tesbit edilebilecegi
bild rilmistir[13].

KT/V hesaplanmasinda resirkulasyon ve iire rebo-
und fenomenleri géz Ontine alinarak dializ sonu BUN
tayini icin dializ bitiminden 30 dk sonra kan alinmali-
dir[10,12].KT/V'nin normal sinirlart 0.8 - 1.5 kabul
edilmektedir[9].

KT/V <0.8 oldugu zaman tiremik komplikasyon-
lar ve hospitalizasyon orani artmaktadir[%53], halbu-
ki 0.9 < KT/V < 1.5 oldugu zaman morbidite 6nemli
Olciide azalmaktadir[%13][6,9,14]. KT/V, 0.8'den az
olan hastalarin mortalite oramda ytiiksektir[10,15].

Son yillarda KT/V 'nin 14 - 1.6'e kadar yiikselme-
sinin oOzellikle diabetiklerde hasta yasam siiresini
Onemli oranda iyilestirdigi ilerti stiriilmiig, hatta 1.6 -
1.9'a kadar yiikseltilmis KT/V degerlerinin miikem-
mel uzun siireli survii saglayacagi bildirilmistir[7].

KT/V hesaplanmasinda gdzontline alinmasi gere-
ken teknik hatalar sunlardir:Fistiil resirkiilasyonu,kan
pompa kalibrasyon hatalari, dializer tikanmasi, reuse
kullanimi, dializat akim hizindaki yanlislar,basing
alarmlar1 ve diger teknik problemlerden dolay: dializ
kesintileri nedeniyle zaman yanligliklar1 ve laboratu-
var da BUN ol¢iim hatalaridir(8,9].

Dializ siiresinin hesaplanmasi: Yeni bilgilerin 1s1-
ginda KT/V [iire] icin baslangi¢ hedefi haftada ti¢ de-
fa dialize giren hastalarda 1.2, haftada 2 defa girenler
icin 1.8'dir.Dializ dozunun hesaplanmasinda residual
renal fonksiyonun katkisida goz 6niine alinmalidir. He-
modiyaliz hastalarinda residuasl renal fonksiyon prog-
ressif olarak bozulmaya egilimlidir. Baz1 yazarlar,resi-
dual renal fonksiyonu gozardi etmektedir. Oysaki tlire
klirensi yaninda aliminyum,6-2 mikroglobulin ve di-
ger heniiz tesbit edilememis toksinlerin eliminasyonu-
na katkida bulunur|[8].

Dializler arasi zamanda idrarla ¢ikan tire ve kanda-
ki tire artigindan klirens teknigi ile residual renal fonk-
siyon tesbit edilir[ll].Yada asagidaki formiiller kulla-
nihr[8].

V= dializler arasi siirede idrar voliimii

U =idrarda lire konsantrasyonu

t = dializler arasi siire[dk]

Ul =ilk dializ sonu BUN

U2 = ikinci dializ 6ncesi BUN

Residual GFR 1 ml/dk ise KT/V hesabinda goz
online ahnmayabilirfllj.Invivo Dializer klirensi lreti-
ci firma tarafindan fre icin belirtilen klirensin
%80'ne esit olarak kabul edilir[5,8].Yada invivo diali-
zer klirensi asagidaki formiille hesaplanir[5,14].

Dializer klirensine resirkulasyon da etkili olmakta-



dir.Resirkiilasyonun orani asagidaki formiille belirle-
nir[14]: Resirkiilasyondan dolay1 efektif tire Kklirensi
sOyle hesaplanir[14];

Efektif tlire klirensijml/dk] = Dializer klirensi x
Fraksiyonel azalma

Tim bu bilgiler gézéniline alinarak dializ siiresi
asagidaki formiille tesbit edilir. Kr= Residual renal
fonksiyon[ml/dk]

K=Dializer iire klirensi|ml/dk]

V=Ure dagilim voliimiifml]

Bu formiille hastaya ne kadar siire dializ yapilaca-
81 veya olmasi gereken lire klirensine gore dializer se-
¢imi yapilabilir[8].

Protein katabolizma hizifPCR]: KT/V ile protein
alimi arasinda giicli bir iligki gosterilmistir. Ayni sekil-
de PCR ile KT/V'nin de birbirine baglh oldugu ve dii-
sik PCR'li hastalarin diisik KT/V'ye sahip oldugu
tesbit edilmistir[2].KT/V ile PCR'li hastalarin diisiik
KT/V'ye sahip oldugu tesbit edilmistir[2].KT/V ile
PCR'in< 0.8 oldugu hastalarda mortalitenin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir[10]. NCDS'e gére normal-
lestirilmis PCR[NPCR] dializ tedavi yeterliliginin giig-
Ii bir gostergesidir[7].Diisiik protein alan hastalarda
kalp hastaligi,perikardit,infeksiyon ve gastrointestinal
bozukluklar nedeniyle hospitalizasyon sayisinda artig
tesbit edilmistir[16].

PCR,asagidaki sekilde hesaplanir[8]:

iD BUN = BUN|mg/dl]/da iterdialitik yiikselme

ID Interval =iki dializ arasi siirefsaat]

Daha uzun ve karisik hesaplama yoOntemi ise
,PCR = [Gu +1.7]/0.154[2]'dir.Gu, iire olusum hizini
ifade eder ve kan firesi ile idrar tlire eksresyonundaki
artisin toplamiyla hesaplanir[8].Gu,6nemli anaboliz-
mas1 ve katabolizmasi olmayan hastalarda dietle ali-
nan proteine esittir[l11]. Hastanin stabil oldugu bilinmi-
yorsa asagidaki sekilde hesaplama yapilir[17].

d= Birinci dializ sonu BUN|[mg/dl]

C2 = ikinci dializ basindaki BUN [mg/dl]

VB = Viicut agirhiginin %58'i

KI'=Residual renal klirens

Normallestirilmis PCR [NPCR] hesaplamak icin
PCR,iire dagilim formiilii/ 0.58'e boliiniir ya da ideal
viicut agirligina boliinlir[9].NPCR degerleri 0.8 - 14
g/kg/glin  degerleri arasinda normal kabul edi-
1lir[2,9].NPCR"in ,dializ tedavi yetersizliginin gii¢lii bir
gostergesi oldugu ve <0.8 g/kg/glin NPCR'in dializ
yetersizligini gosterdigi ileri stirtilmiistiir[7].Son yillar-
da KT/V ile NPCR arasinda iliski oldugu , yeterli bir
NPCR [NPCR >lg/kg/giin] saglamak icin KT/V'nin
artirilmasinin gerektigi ve nutrisyondaki iyilesmelerin
morbidite ve mortaliteyi azaltici etki gosterdigi tesbit
edilmistir[7].BOylece yeni goris iyi bir beslenme duru-
munu saglamak icin yiiksek KT/V degerleri saglanma-
vurgulamaktadir[2,7,16].Diisiik

sinin gerektigini
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PCRI1 hastalarin otomatik olarak diisiik KT/V'ye sa-
hip oldugu ve bu hastalarin daha yiiksek morbidite ris-
ki tasidigi bildirilmistir[2].

Hemodiyaliz ve CAPD hastalarinda malnitrisyon
oldukca siktir. Yapilan calismalarda hemodiyasliz veya
CAPD hastalarina _>_1.2g/kg/glin,yliksek biyolojik de-
gerli protein ve 35 kcal/kg/glin enerji saglayacak diet
uygulamasinin gerektigi tesbit edilmistir. Yeterli diali-
ze ragmen ciddi malnutrisyon gelisirse enteral veya
parenteral nutrisyonel destek tedavisi uygulanmali-
dir[16].Hemodiyaliz yapilirken intravenéz aminoa-
sid,glikoz ve lipid solusyonlanyla parenteral besleme
tedavisi son yillarda oldukca basarili bulunmusg-
tur[18,19].

CAPD'de diyaliz etkinliginin degerlendirilmesi:-
CAPD hastalarina nitrojen dengesini saglamak i¢in di-
etle 1.2 g/kg/giin protein verilmelidir[20].CAPD'de
dializatla nitrojen kaybi fazladir. Stabil CAPD hasta-
sinda nitrojen kayiplarinin 6lciimii PCR'in hesabina
katkida bulunur.PCR'da dietle protein aliminin tesbi-
tine yardimci olur.CAPD'de PCR'in tayini i¢in asagi-
daki formiil kullanilir[20].

PCR = [UUN + DUN +1.39 +0.15 + 0.031
xkg]x[6.25]

PCR/ideal viicut agirligi[kg] = NPCR[g/kg/glin]

UUN= 24 saatlik idrarda iire nitrojen eksresyo-
nu[g/giin]

DUN = Dializat'daki tire nitrojeni[g/giin]

Anefrik hastalarda UUN= 0 olarak kabul edilir.

Son yillarda CAPD hastalar: tlizerinde yapilan bir
calismada NPCR'in hesaplanmasinda asagidaki for-
miilde kullanilmistir[21].

NPCR =149.4xG/V +0.17

G = Ure jenerasyon hizifmmol/dk].

CU = Idrariire konsantrasyonu[mM]

CPD = Periton dializ sivisinda iire konsantrasyo-
nulmM]

V= Viicu.t iire dagilim voliimii

CAPD hastalarinda BUN genellikle sabittir ve pro-
tein alimi ile nitrojen kaybi arasindaki dengeyi yansi-
tir. CAPD hastalarinda BUN i¢in uygun bir seviye tes-
bit edilmemis fakat bazi1 otorler 70 mg/dl'nin uygun
olacagini bildirmislerdir[20].

Peritonun klirensi asagidaki
mir[22,23].

K= Her degisimin ortalama klirensi

t = total degisim zamani

CAPD"de tire-kinetik model: CAPD'de glinliik dre-
naj volimi glinliik lire nitrojen klirensine esit tesbit
edilmistir.Ornegin giinliik drenaj voliimii 9.5 L ise
ire nitrojen klirensi 6.6 mL/dk’'-
dir[9500/1440 =6.6].Yapilan caligmalarda dializat/p-
lazma BUN oram genellikle % 90-95 arasinda bulun-
mustur[20]. Periton lire nitrojen transportunda yeter-

formiille hesapla-



sizlik %5 CAPD hastasinda tesbit edilmis ve diali-
zat/BUN orani diisiik bulunmustur[2U].Solut kinetik-
leriyle CAPD etkinliginin kontrolii asagidaki formiille
basit ve pratiktir ve beslenme ile birlikte dializ etkinli-
§i hakkinda yararh bilgi verir[21].

K=[vol/1.44]x[CF/CB]

Kt/V = Kx1440/V

Vol = 24 saatteki idrar veya CAPD sivi miktari[L]

CF = S solut konsantrasyonu

CB =kan solut konsantrasyonu

V= Viicut su voliimii|mL]

Tattersal ve arkadaslar1t CAPD hastalarinda giin-
lik KT/V,0.25'den diisiikse morbiditenin yiiksek ve
tedavinin yetersiz oldugunu tesbit etmislerdir[21].An-
cak yapilan diger calismalarda KT/V 'nin 0.15 ile
0.40 arasinda degistigi, bu nedenle yeterli tedaviyi be-
lirlemek i¢in daha fazla hastada uzun siireli calisma
yapilmasi gerektigi bildirilmistir[24].CAPD'de daha
yaygin olarak kullanilan kantitatif indeks, 1.73 m’lik
yiizey alanina gére normallestirilmis haftalik kreatinin
klirensidir. CAPD yeterliligi icin minimum 40-50 lit-
re/hafta/1.73 m2 kreatinin klirensi gereklidir[7,24].

CAPD surviini yag, CAPD'de gecen siire,nutrisyo-
nel durum[NPCR ve serum albumin] ve KT/V'nin
onemli derecede etkiledigi ileri stirtilmektedir[7].-
CAPD ve hemodiyaliz hastalari,farkli avantaj ve deza-
vantajlara sahip olmasina ragmen yasam siiresi baki-
mindan birbirinden farkli bulunmamuigtir[7,25].Diabe-
tiklerin yagsam siiresi non-diabetiklere gore daha kisa
tesbit edilmistir. FakatHD ve CAPD uygulanan diabe-
tikler arasinda siirvii bakimindan fark bulunmamis-
tir[25].CAPD hastalarinda hospitalizasyon peritonit-
ten dolayr daha fazla olmustur.Kardiyak performans
CAPD hastalarinda daha iyi tesbit edilirken;iliremik
noropati,osteodistrofi ve malnutrisyon gerek HD ge-
rekse CAPD hastalarinda benzer oranlarda bildiril-
mistir[25].

Sonug olarak;etkin bir diyaliz igleminin hastanin
hospitalizasyon sayisini azaltacagi ve nutrisyonel duru-
mu ile birlikte surviini iyilestirecegi bircok caligmada
tesbit edilmistir.Hasta surviini birbirine benzeyen HD
ve CAPD'de diyaliz etkinliginin degerlendirilmesinde
KT/V,NPCR ve hafta ortasi BUN seviyelerinin goz
Oniline alinmasinin gerektigi ve bunlarin birbiriyle siki
iliski i¢inde oldugu gosterilmistir.
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