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HEMODIYALIZDE KAN AKIM HIZINI ARTIRMAK ERITROPOIETIN
GEREKSINIMINI AZALTIYOR MU?

DOES INCREASING BLOOD FLOW IN HEMODIALYSIS LESSEN
ERYTHROPOIETIN REQUIREMENT?

Suat UNVER, Enes Murat ATASOYU, T.Rifkik EVRENKAYA, M.Yasar TULBEK

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Nefroloji Servisi

OZET

Kronik hemodializ hastalarinda yetersiz diyaliz
mortalite ve morbiditeyi artiran bagimsiz bir risk
Jfaktoriidiir. Hemodializde solut klirensini etkileyen
faktorlerden birisi de kan akim hizidir (KAH).
Calismada cesitli nedenlerle diisiik kan akim hizi ile
(KAH ortalamast 206 = 16.4 ml/dk) tedavi géren 18
kronik hemodiyaliz hastasimin (11 E, 7 K, ort. Yas=
55.6 £8.7 yil) damar erisim yolu sorunlar giderilip,
konu ile ilgili hastalar ve diyaliz hemgsireleri
cesaretlendirildikten sonra, KAH degeri minimum 300
ml/dk'ya yiikseltilmis, ii¢c aylik tedavi sonrasinda elde
edilen degerler, bazal degerler ile karsilastinlmigtir.
Bu siire sonunda, daha diisiik doz eritropoietin (EPO)
kullanimi ile daha yiiksek hemoglobin diizeylerine
ulasildigr gozlenmigtir. Diisiik  KAH periyodunda
haftalik ortalama 6888+3708 Unit EPO kullanimi ile
ortalama 10.18+1.02 g/dl hemoglobin diizeylerine
ulasilmisken, 300 ml/dk 'nmin iizerindeki kan akim
hizlarinda 30553244 Unit EPO  kullammiyla
12.05£0.80 g/dl lik hemoglobin diizeyleri elde
edilmistir (p<0.001). Hastalarin istahlari artmis serum
albumin diizeyleri 3.19+0.29 g/dl'den 3.51+0.35 g/
di've, Urea Reduction Rate (URR) diizeyleri %
53.39+7.34'den %64.11 £9.62ve yiikseldigi
gozlenmistir (p<0.001). Hastalarin kendilerini daha iyi
hissedecegi etkin bir diyaliz tedavisi icin minimum 300
ml/dk iizerinde kan akim hizina ulasabilecek giris yeri
yeterliliginin aranmasi 6nemli bir kosuldur.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, kan akim hiz,

eritropoietin

GIRIS

Kronik bobrek yetmezliginde diyaliz tedavisinin
amaci, uremik semptomlart gidermek ve yasam
kalitesini artirmaktir. Diyaliz yeterliliginin kalitatif ve
kantitatif parametrelerle diizenli olarak takibi ve
hedeflenen diizeylerde tutulmasi, yasam Kkalitesinin
siirdiiriilmesi icin 6nemli bir gerekliliktir (1). Uremik

SUMMARY

Inadequate hemodialysis in chronic hemodialysis
patients is an independent risk factor that increases
mortality and morbidity. One of the factors effecting
solute clearance in hemodialysis is blood flow rate.
Parameters at initial and 3 month after were compared
in 18 chronic hemodialysis patients who were
previously treated with low blood flow rate for various
reasons and thereafter in whom blood flow rate was
increased up to minimum 300 ml/min following
removal of the problems related to vascular access and
encouragement of the patients and nurses. After 3
months, it is our observation that the less
erythropoietin (EPO) is the more hemoglobine.
Whereas 10.18+1.02 g/dl of hemoglobin in average
was obtained with 6888+3708 U of EPO intake a week
in low blood flow rate period , 12.05*0.50 g/dl of
hemoglobine was reached after giving 3055+3244 U of
EPO as blood flow rate was more than 300 ml/min
(p<0.001). With this high blood flow rate, the patients
had increased apetite, albumine rised from 3.19%+0.29
g/dlto 3.51 £0.35g/dl and Urea Reduction Rate (URR)
from 53.39%%7.34 to 64.11%%9.62 (p<0.001).
Searching a port entry for a minimum 300 ml/min of
blood flow rate leading effective dialysis and thereby
patient satisfaction is essential.
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toksisite hem kiiciik , hem de orta-biiylik molektil
agirlikli soliitlere baghdir. Kiigiik molekiil agirlikli
toksinlerin diyaliz sirasinda viicuttan uzaklastirilmasi
daha onemlidir. Diyaliz yeterliligini Kt/V degeri
belirler (2). K degeri, kan akim hizi, diyalizat akim hiz1
ve diyalizoriin ylizey alanindan etkilenmektedir.
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Bu calismada; solut klirensini etkileyen faktorlerden
birisi olan kan akim hizinin, diyaliz yeterliligi,
beslenme ve ekzojen eritropoietin (EPO) ihtiyaci
uzerindeki etkisi degerlendirildi. KAH ortalamasi
206+16.4 ml/dk olan 18 hastada fistiil yeterliligi
saglandi. Yiiksek KAH ile hemodiyaliz konusunda
hasta ve diyaliz hemsireleri egitilerek cesaretlendirildi.
KAH degeri minimum 300 ml/dk'ya yiikseltildikten
sonra li¢ aylik tedaviyi takiben gozlenen klinik ve
biyokimyasal parametrelerdeki degisiklikler incelendi.

GEREC VE YONTEM

Tim hastalar 12 m2 "hollow fiber" polisiilfon
diyalizorler (KF-201-D, Kawasumi Lab. Inc., Tokyo,
Japan) ve sodyum konsantrasyonu 140mEq/l olan
bikarbonat diyaliz soliisyonu (35mEq/l) (Renasol BA-
140 / BB-8.4, Fresenius Medical Care, Ankara,
Tirkiye) kullanan hastalardi. Degisik nedenlerle diistik

Hasta sayisi 18
Kadin 7
Erkek 11
Yas aralig (yil) 45-72
Ort. yag (y1) 55.6+8.7
Ort. Diyaliz siiresi (yil) 5.7+3.2
Diyaliz sikhgi 3/hafta
Bobrek yetmezligi nedenleri;
Diyabet 5
Hipertansiyon 6
Kronik glomerulonefrit 2
Amiloidoz 1
Polikistik bobrek hastalig 1
Idiyopatik 3

Tablo-1: Hastalara ait genel ozellikler

KAH ile hemodiyaliz yapilan 18 hastanin tamamina
AV fistiil doppler USG yapildi. 200 ml/dk'nin altinda
KAH olan 4 hastaya bir tist seviyeden yeni fistiil acildi.
7 hastada damar infiltrasyonuna bagli vendz doniisi
engelleyen trombiis saptandi. Bunlarin tigiine cerrahi
trombektomi uygulandi. Digerlerinde antiagregan
tedavi dozlart artirilarak 2 hafta siire ile fistiilleri
kullanilmadi. Fistiil hattinda stenoz rastlanan 2 olguda
fistl revizyonu yapildi. Bes olguda doppler
incelemede KAH'larinin 300 ml/dk'nin iizerinde
olmasina karsin, diisiik KAH ile diyaliz yapilma
sebebinin, hasta itirazi nedeniyle ya da diyaliz
hemsiresinin cekimserligine bagli oldugu saptandi
(hipotansiyon riskine karsin bir 6nlem olarak). Bu
hastalar icin interdiyalitik kilo uyumu, disiik 1sil
diyalizat kullanimi, sodyum profillemesi, izole
ultrafiltrasyon konularinda hemsire ve hasta egitimi
arttirilarak yiiksek KAH ile hemodiyaliz yapilmasi
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cesaretlendirildi. Boylece tiim hasta grubunda
minimum 300 ml/dk'lik kan akim hiz1 elde edildi. Ug
ayllk bir takip siireci sonunda gozlenen klinik ve
biyokimyasal parametrelerdeki degisiklikler bazal
diizeylerle  karsilagtirildi.  Tim  hastalar EPO
kullanmimina direngli anemi sebebi olabilecek nedenler
icin arastirild1. Siddetli hiperparatiroidi (I-PTH > 400
pg/ml olmasi), demir, folik asit, B12 eksikligi, GGK
pozitifligi ve aktif enfeksiyon hastaligi gibi direnc
nedenlerinin olmadig1 gozlendi. Diyaliz yeterliligi Urea
Reduction Rate (URR) formiiliine gore hesaplandi.
Cikis kanlant diyaliz tamamlandiktan 30 dakika sonra
alindi.  Biyokimyasal parametreler 15  gilinliik
periyodlarla izlendi. .Hedef hemoglobin diizeyi 11-12
gr/L  olarak belirlendi. Hedef degerlerin asilmasi
halinde EPO dozlan azaltildi. Tiim istatistiksel analiz
yontemleri "SPSS" (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 11.0 programi ile yapildi ve
p<0.05 anlaml kabul edildi.

BULGULAR

KAH ortalamasi 206 + 16.4 ml/dk olan 18 kronik
hemodiyaliz hastasina ait genel Ozellikler Tablo I de
Ozetlenmistir.

Hastalara ait girig yeri sorunlart giderildikten sonra,
KAH degeri minimum 300 ml/dk'ya yiikseltilmistir.
Bu siire icerisinde hedef Hb degerine ulasildikca EPO
dozu azaltilarak ti¢ aylik tedavi sonrasinda elde edilen
degerler, bazal degerler ile karsilastirilmistir. Bu siire
icinde, haftalk EPO dozu azaldik¢a biyokimyasal
parametrelerde diizelme oldugu saptanmig; ortalama
degerler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu tesbit edilmistir. (Tablo II, Sekil 1)

TARTISMA

Giliniimtiiz kosullarinda son doneme ulagmig bobrek
yetmezliklerinde amac; gecmis donemlerden farkh
olarak hemodiyaliz tedavi olanagi saglamak degil,
yeterli diyaliz yaparak diisiik morbidite ve mortalite
yanisira yiiksek rehabilitasyon ve optimal yasam
kalitesi sunmak olmustur. Diyaliz yeterliligi; liremik
belirti ve bulgularin kontrol altina alinmasi ve bdylece
hastanin kendisini iyi hissetmesi olarak tanimlanabilir.
Yetersiz diyaliz morbidite ve mortaliteyi artirmakta,
mortaliteye olan olumsuz etkileri ¢ogu zaman
irreversible olgiilerde olmaktadir (3). Diyaliz yeterliligi
biyokimyasal ve degisik -ilire kinetik modellerle
hesaplanabilir. Bu amacla yaygin olarak kullanilan
URR diyaliz seansi sonundaki lirenin indirgenme orani
iken, Kt/V iireden temizlenen plazma miktarmin tire
dagilim hacmine boliinmesidir (2,4,5). K degeri, kan
akim hizi, diyalizat akim hizi ve diyalizOriin yiizey
alanindan etkilenmektedir. Haftada Ucg giin diyalize
giren bir hasta icin URR'nin %60 olmasi asgari



KAH KAH D P

Ort. 200 ml/dk Ort. 300 ml/dk (%)
EPO
(Unite/Hafta) 688813708 3055+3244 -55.6 0.002
Hb (g/dl) 10.18+1.02 12.0540.80 +18.4 <0.001
Alb (g/dl) 3.19+0.29 3.51+0.35 + 10 <0.001
URR(%) 53.39+7.34 64.11+9.62 +20.2 <0.001
Tablo I1: KAH'daki artigin EPO kullanim ve diger parametreler tizerine etkisi
hedeftir. Calismamizda minimum 300 ml/dk KAH'da Hemodiyaliz hastalarinda malnutrisyon yaygimn

hastalara ait URR degerinin % 53.3917.34'den %
64.1119.62 ye yiikseldigi gozlenmistir (p<0.001).

Uremik endojen EPO iiretimini
baskiladigina, etkisini azalttigina ve eritrositlerin
frajilitesini  artirarak  yan  Omrini  kisalttigina
inanilmaktadir. Bu nedenle yeterli diyaliz yapmak,
tremik aneminin 6nemli bir destek tedavisidir (6).
Yiiksek akimli ve yiiksek etkinlikli diyaliz protokolleri
ile tedavi edilen hastalarda, eritropoez lizerine inhibitor
etki gosteren ve hentiz tam belirlenmemis liremik bir
toksinin daha iyi temizlendigini diisiindiirecek sekilde

toksisitenin

|3 KAHS200 O KAHs300

DEGI9IM YUZDESI

Sekil 1: KAH ile inceleme parametrelerindeki degisim oranlan
arasindaki iligki.

yiksek Hb degerleri saptanmustir (6). Calismamizda
kan akim hizimin 300 ml/dk'nm tizerine cikilmasi ile
elde edilen yiiksek URR degerleriyle tli¢ aylik bir
periyod sonrasi daha disiik eksojen EPO dozlarinda,
daha yiksek hemoglobin diizeylerinin saglandigi
gozlenmigtir (p<0.001). Biyokimyasal parametrelerdeki
iyilesme ve EPO ihtiyacindaki istatistiksel olarak
anlamli bulunan diistis, kan akim hizinin diyaliz
yeterliligindeki Onemini ortaya koymaktadir.
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olarak rastlanmaktadir (7,8) Uremik toksisitenin neden
oldugu malnutrisyon, mortalite ve morbiditenin énemli
bir habercisi olarak kabul edilmektedir (8,9,10,11).
Serum albumin diizeyindeki dustiis ile mortalite ve
morbidite arasindaki siki iligki bilinmektedir. Serum
albumin diizeyinin 3 g/dl'den diisiik olmasi mortalitede
belirgin bir artisa neden olmaktadir (12). Calismamizda
KAH'daki artisa paralel olarak gozlenen istah artisi da
hastalarda belirgin bir iyilik hali yaratmis, serum
albumin diizeyleri 3.19+0.29 g/dl den 3.51%0.35 g/dl'e
yiikselmigtir (p<0.001).

NKF-DOQI rehberinde yeterli ekstra-korporeal kan
akim hizi 300 ml/dk olarak agiklanmistir (13). Bu
optimal degil, olmasi gereken minimum kan akim
hizidir. Calismamizda sadece  KAH'daki artis ile
diyaliz yeterliligine istatistiki olarak anlamli bir katki
saglanmasi yanisira, azalan dozlarda ekzojen EPO
kullanimi ile de ciddi olgiilerde tasarruf saglandigi
gozlenmistir. Bu nedenle diisiik kan akim hizli, venoz
basing problemi yaratan fistiiller incelemeye alinarak
mevcut giris yeri sorunlart giderilmeli ve hemodiyaliz
personeli yiiksek KAH ile diyaliz yapma konusunda
cesaretlendirilmelidir. Unutulmamalidir ki son dénem
bobrek yetmezliginde yeterli bir diyaliz tedavisinin
saglanabilmesi i¢in en az 300 ml/dk tzerinde kan akim
hizina ulasabilmek 6nemli bir kosuldur.
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