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HEMODİYALİZ HASTALARINDA KEMİK MİNERAL 
YOĞUNLUĞUNDA AZALMAYA NEDEN OLABİLEN RİSK 
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Ö Z E T 

Hemodiyal iz ha s t a l a r ı nda kemik ve mineral m e t a b o l i z m a s ı n d a k i b a z ı değ iş ik l ik le re bağl ı ola­
rak kemik mineral y o ğ u n l u ğ u ( K M Y ) aza lmaktad ı r . Aza lmı ş K M Y p r e v a l a n s ı m ve bu azalma­
nın y a ş , cinsiyet, beden kit le indeksi ( B K İ ) , d iyal iz süresi , ka ls iyum ve fosfor düzey le r i , alka-
Icn fosfataz, heparin dozu, eritropolein, serum fer r i t in , hemoglobin, ü r e azalma o r a n ı ( % ) , i n -
takt parathormon(PTH), kalsiyum ve alfakalsidiol takviyesi i le i l işkis ini araş t ı rdık . 

35 kronik hemodiyal iz has tas ında ( K / E : 16/19; ortalama yaş : 49.6+16.2) K M Y lomber verlebra 
( L V ) ve femur boynundan (FB) dual-enerji X-ray absorpsiyometri ( D E X A ) y ö n t e m i y l e ö lçü l ­
dü. İs tat is t iksel analizler Pearson korelasyon ka tsay ıs ı ile yapı ld ı . 

24 hastada (%69), L V ve/veya F B - K M Y g e n ç e r i şk in oratalama d e ğ e r i n d e n 1SD daha d ü ş ü k ­
tü. Ortalama d e ğ e r l e r ( ± S D ) : L V - K M Y ( T skoru): -2.17+1.47; F B - K M Y ( T skoru): -1.15 ± 
1.55; P T H : 266.5 ± 420.6 pg/dL; AP:138.6(90.4 u / L ; kalsiyum:9.8 ± 0.9 m g / d L ; fosfor: 5.1 ± 
1.4 mg /dL bulundu. Y a ş i le F B - K M Y ( r = - 0 . 5 5 , p<0.05) ve L V - K M Y (r^-0.42; p<0.05) a ras ın­
da an laml ı negatif korelasyon vardı . P T H ile L V - K M Y (r=-0.53, p<0.01) ve F B - K M Y 
(r=-0.34, p<0,01) a ras ında negatif korelasyon vardı . L V - K M Y ile F B - K M Y aras ında kuvvet l i 
korelasyon v a r d ı (r=0.73, p<0.01). 

Hemodiyal iz h a s t a l a r ı n d a P T H İİe i l işkili kemik has ta l ığ ın ın K M Y ü z e r i n d e k i Önemini d o ğ r u ­
ladık. P T H ve yaş d ı ş ında d iğer h içb i r parametre K M Y ' d e k i azalma ile ilişkili b u l u n m a d ı . 

Anahtar kelimeler; Hemodiyal iz , son d ö n e m b ö b r e k ye tmezl iğ i , kemik mineral yoğun luğu 

S U M M A R Y 

Risk factors far reduced bone density in haemodialysis /?«f/ertfs .Haemodiarysis pat İcnts are l i -
ke ly to have l o w bone mineral deusity ( B M D ) due to a combination o f sevcral alterations in 
bone and mineral metabolism. W e investigated the prevalance of reduced B M D and its associ-
ation w i t h age, sex, body mass index, duration o f d ia îys is , caleium and phosphorus levels, al­
kaline phosphatase, heparin dose, e ry thropoie t İn , serum ferr i t in , hacmoglobin, urea reduetion 
ratio ( % ) , İntact pa ra thyro İd hormone (PTH) and caleium (mg/day) and alphacalcidiol supple-
ment. 
The study populat ion involved 35 patİcnts on ehronic hemodialysis (female/male=16/19, mean 
age=49.6 ± 16.2). B M D was measured at the lumbar spine (LS) and femoral neck (FN) w i t h 
dual-energy X-ray absorptiometry ( D E X A ) . Using the W H O criteria, osteopenia was defined 
as a T scorc of bctween -1.0 and -2.5 and osteoporosis as < 2.5. Statistical analysİs werc per-
f o ı m e d using Pearson's correlation coeff ıc ients . 
İn 24 patients (69 % ) , LS and/or F N - B M D were more Ihan 1 SD bclow young adult mean va-
luc. Mean values (± SD) : L S - B M D ( T score): -2.17 + 1.47; F N - B M D (T-score): - 1 . İ 5 ± 1.55; 
P T H : 266.5 ± 420.6 pg/dL; A P : 138.6 ± 90.4 U / L ; caleium: 9.8 ± 0.9 mg/dL; phosphorus: 5.1 
± 1 . 4 mg /dL . W e found a significant and negative correlation between age and F N - B M D 
( r= -0.55, p<0.05) and L S - B M D ( r= -0.42, p<0.05). Negative correlations werc found between 
P T H and L S - B M D ( r = -0.53, p<0.01) and F N - B M D (r= -0.34, p<0.01) . Thcre was a strong 
correlation bctvveen L S - B M D and F N - B M D ( r= 0.73, p<0.01). 

W e have conf i rmed the importance of PTH-related bone dİsease in affeeting B M D in haemo­
dialysis patients. Except P T H and age, uone o f the other parameters werc found to be related 
w i t h B M D . 
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GİRİŞ 

Osteoporoz, morbidite ve mortaliteyi artır­
mas ı nedeniyle toplum sağl ığı aç ıs ından 
önemli bir problemdir. İleri yaş , kadın cinsi­
yet, prematür gonad yetersizliği , düşük be­
den ağırlığı, fizik aktivite azlığı, sigara ve al­
kol kullanımı, kalsiyum alımında eksiklik ve 
glukokort ikoid tedavi g ib i faktörler kemik 
mineral kaybını h ız landı rmaktadı r ( 3 ) . Son 
dönem böbrek yetmezl iğ inde (SDBY) kalsi­
yum ve fosfat regülasyonunda , D vitamini 
me tabo l i zmas ında bozukluklar ortaya çık­
maktadı r . SDBY has ta lar ında renal osteo-
distrofi artmış nıorbidite ile birliktedir. He­
modiyaliz (HD) hastalarında kemik metabo­
lizması ile ilişkili başl ıca problemler sekon-
der hiperparat i roİdizm, osteomalasi ve adi-
namik kemik hastal ığıdır ( l 4 ) . Bunlar ın her 
b i r i kemik mineral y o ğ u n l u ğ u n d a ( K M Y ) 
azalmadan sorumlu olabilir. K M Y ' d e k i azal­
ma artmış fraktür riski İle birliktedir O. 

Geçmişde H D hastalanndaki kemik kırıkları 
için aşırı a lüminyum alımı suçlanmışt ır ( 2 2 > . 
Diyaliz so lüsyonlarmdaki a lüminyum içeri­
ğinin kontrolü ve a lüminyum İçeren fosfor 
bağlayıcılarının kul lanı lmaması ile bu prob­
lem kontrol altına alındıktan sonra, H D has­
talarında kırık sıklığını araşt ıran az sayıda 
çal ışma yapı lmış t ı r Bu ça l ı şmalarda 

SDBY olan hastalarda kalça kırığı sıklığının 
3-4 kat arttığı bildirilmiştir O. 

SDBY olan hastalarda K M Y ' d e k i azalmanın 
başl ıca nedeni kemik korteksindeki azalma­
dır ( 2 l l Son yıl larda D vi tamini metaboliz­
ması ve paratİroid hormonu (PTH) sentezi­
nin önemi üzer inde durulmaktadır , bununla 
birlikte bazı çal ışmalarda K M Y ile PTH ara­
sında ilişki gösteri lememiştir (8,i3,ıs.26)_ 

Adinamik kemik hastalığı, rena! osteodistro-
finin Önemli bir şekli olarak giderek daha 
çok tanınmaktadır ve K M Y ' d e k i azalma ile 
ilişkili olabileceği düşünülmektedir . Bunun­
la birlikte bugün İçin bu İlişkiyi gösterecek 

224 yeterince somut veri yoktur. 

Bu ça l ı şmada , H D has ta l a r ında K M Y ' d e 
azalmaya neden olabilecek risk faktörleri 
araştırıldı. 

M A T E R Y A L ve M E T O D 

Kocaeli Üniversi tesi Tıp Fakültesi İç Hasta­
lıkları Anabi l im Dal ı Hemodiyaliz Üni te -
si'nde düzenli diyalize giren 35 hasta (16 ka­
dın, 19 erkek) ça l ı şmaya al ındı . Ortalama 
yaş 49.6 ± 16.2 yıl (kadınlarda 50.1 ± 15.3, 
erkeklerde 49.2 ± 16.3) bulundu. Hastaların 
tamamı SDBY hastası idi ve en az i k i aydır 
d iyaüzc girmekteydi. Ortalama diyaliz süre­
si 22.8+ 30.1 ay ( 2-115 ay) saptandı. Kro­
nik böbrek yetmezl iğ i etyolojisi: diyabetes 
mellitus: 7, glomerulonefrit: 6, hipertansi­
yon: 6, polikist ik böbrek hastal ığı: 4, reflü 
nefropatisi: 1, renal arter stenozu: 1, b i l in ­
meyen: 10 id i . Ortalama alfakalsidiol dozu 
haftada 2.3 ± 1.2 M g ve ortalama kalsiyum 
dozu günde 1770 ± 505.3 mg idi . Vakaların 
demografik bulguları ve biyokimyasal de­
ğerleri tablo l'de veri ldi . 16 kadın hastanın 
13'ü postmcnopozaldi veya kalıcı amenore 
mevcuttu. Postmenopozal kadınların hiçbiri 
hormon replasman tedavisi almıyordu. Has­
talarda paratiroidektomi, steroid tedavisi ve­
ya konıpresyon fraktürü/kalça ya da uzun 
kemik kırığı an amnezi yoktu. Hiç bir hasta­
ya renal transplantasyon uygulanmamışt ı . 

Serum üre, kreatinin, a lbüm in, kalsiyum, 
fosfor ve aikalen fosfataz düzeyleri her ay 
standaıd otoanalizer tekniğiyle bakıldı . Kal ­
siyum düzeyleri albumin konsantrasyonuna 
göre düzeltildi. Kalsiyum, fosfor ve aikalen 
fosfalaz düzeyleri , son bir yılda ölçülen de­
ğerlerin or ta laması al ınarak bulundu. Üre 
azalma oranı (UAO) diyaliz öncesi vc sonra­
sı üre düzeylerine göre hesaplandı. Inîakt pa-
rathormon d ü z e y l e r i radioimmunoassay 
(RIA) yöntemiyle ölçüldü. 

Hastalar diyaliz öncesi ve sonrasında tartıldı. 
Beden ağırlığı olarak, son üç diyaliz çıkışı 
ölçülen değerin ortalaması alındı. 
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Tablo 1. Has ta la r ın demografik bulgular ı ve biyokimyasal değer ler i 

Ortalama ± S D Min imı ın ı - ı ı ı aks imuın 

Y a ş (yıl) 49.6 ± 16.2 18-74 

Boy (cm) 162.2 + 7.5 150-178 

K i l o (kg) 6 3 . 6 + 1 1 . 2 40-98 

BKİ (kg / jT i 2 ) 24.0 ± 4.5 17.8-43.6 

Heparin dozu (U/h) 14100 ± 1 5 9 4 . 3 10000-15000 

Alfakals idiol dozu (Mg/h) 2.3 ± 1.2 0-4.5 

Kals iyum dozu (mg /gün ) 1770 ± 5 0 5 . 3 1000-2500 

Erİ t ropoet in dozu (U/h) 6320 + 4100 0-15000 

Kals iyum (mg/dL) 9.8 ± 0.9 8.3-12.1 

Fosfor (mg/dL) 5.1 ± 1.4 2.7-7.7 

Aikalen l'osfataz ( U / L ) 138.6 + 90.4 36-453 

Parathormon (pg/dL) 266.5 + 420.6 3.1-2500 

H e m o g i o b İ n (g /dL) 11.4 + 2.8 6-16.1 

Ferritin ( M g / L ) 835.8 +594 .3 19-1500 

Ü r e azalma oranı (%) 60.2 + 7.6 50-86 

Diya l iz süresi (ay) 22.8 + 30.1 2-115 

U: ünite tuhafla L.iitre BKİ: Beden kitle indeksi SD:standarl sapma 

K M Y , lomber vertebra ( L V ) ve femur boy­
nundan (FB) dual-enerji X-ray absorbsiyo-
metri ( D E X A ) yöntemiyle Norland X L dan-
sitometresi ile ölçüldü. Bulunan değerin aynı 
yaş vc cinsdeki kontrollerin or ta lamasından 
Standard sapması Z skoru, genç normallerin 
ortalama değe r inden Standard s a p m a s ı T 
skoru olarak ifade edi ldi . Sonuçlar Dünya 
Sağlık Örgütü (WHO) osteoporoz kriterleri­
ne göre değerlendiri ldi 07). T skoru -1 ile -
2.5 arasında osteopeni, -2.5 ve altındaki de­
ğerler osteoporoz olarak kabul edildi. 

Sonuçlar ın değer lendi r i lmes i ; bilgisayarda 
"SPSS (Slatistİcal Packagc for Socİal Scien­
ce) for Windows Versİon 9.0" sistemi ku l ­
lanılarak yapı ld ı . Sonuç la r ortalama ± SD 
olarak i fade edildi . K M Y Ölçümleri ile risk 
faktör ler i a r a s ındak i ilişkinin araş t ı r ı lma­
s ında Pcarson korelasyon katsayısı kulla­
nıldı. 

B U L G U L A R 

24 hastada (%69) L V ve/veya F B - K M Y so­
nuç lan genç erişkin ortalama değerinden 1 
SD daha düşüktü. Ortalama değerler (+SD): 
L V - K M Y (T skoru): -2.17+1.47; F B - K M Y 
(T skoru): -1.15 + 1.55; PTH: 266.5 + 420.6 
pg/dL; Aikalen fosfataz: 138.6+90.4 U / L ; 
kalsiyuın:9.8 ± 0.9 mg/dL; fosfor: 5.1 + 1.4 
mg/dL bulundu. L V - K M Y (T skoru) kadın­
larda -2.51 + 1.97, erkeklerde -1.82 ± 1.41 
(p=0.08); F B - K M Y (T skoru) kadınlarda 
-1.25 + 1.37, erkeklerde -0.97 + 0.83 
(p>0.05) saptandı . Yaş ile F B - K M Y (r=-
0.55, p<0.05) ve L V - K M Y (r—0.42; 
p<0.05) arasında anlamlı negatif korelasyon 
vardı. Yaş ile K M Y arasındaki negatif kore­
lasyon her i k i c însde de mevcuttu. P T H ile 
L V - K M Y (r—0.53, p<0.01) ve F B - K M Y 
(r—0.34, p<0.01) arasında negatif korelas­
yon vardı . L V - K M Y ile F B - K M Y arasında 225 
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kuvvetl i korelasyon vardı (r=0.73, p<0.01). 
Çal ışmaya alınan 35 hastanın K M Y sonuçla­
rı tablo 2'de veri ldi . 

Boy, k i l o , B K İ , kalsiyum, fosfor, aikalen 
fosfataz, hemoglobin, ferritin düzeyleri , he­
parin ve eritropoetin dozu, kalsiyum ve D 
vi tamini tedavisi, Ü A O ve diyaliz süresi ile 
K M Y aras ında istatistiki olarak anlamlı bir 
korelasyon bu lunmadı . Erkek ve kadın has­
talar için ayrı ayrı değerlendir i ldiğinde, cin­
siyete bağlı bir değişiklik saptanmadı. 

T A R T I Ş M A 

Yapılan pek çok çal ışmada H D hastalar ında 
K M Y ileri derecede azalmış bulunmakla bir­
likte (10,11,12,18,23,27,28) n 0 r m a l veya hafifçe 
aza lmış o l d u ğ u n u bi ld i ren ça l ı şmala r da 
mevcuttur ( 9 4 3 ) . Biz bu çal ışmada kronik he­
modiyaliz has ta lar ın ın K M Y sonuçlar ında 
belirgin derecede azalma saptadık. Ortalama 
Z skoru lomber vertebra ve femur boynunda 
sırasıyla -1.3 ve -0.7 bulundu. Bu durum ay­
nı yaş ve cinsteki kontrollere göre hemodi­
yaliz hastalarında K M Y ' d e k i azalmanın daha 
belirgin o lduğunu gösteriyordu. G ü n ü m ü z d e 
H D hastalarının yaş or ta laması giderek art­
maktadır . İleri yaş normal popülasyonda da 
K M Y ' d e k i azalma için bir risk faktörüdür. 
Fakat H D hastalar ında yaş dışındaki faktör­
ler de K M Y ' d e k i azalma üzerinde e tk i l i o l ­
maktadır. 

Hastalar ın %40'mda osteoporoz mevcuttu. 
Ortalama T skoru femur boynu ve lomber 
vertebra için sırasıyla -1.15 ve -2.17 olarak 
bulundu. H D hastalarında KMY'dek i azalma 
ile kırık r iski arasındaki ilişkiyi gösteren ça~ 
hşmalar sınırlıdır 0 4 6 ) Genel popülasyonda 
KMY'de her 1 standart sapmalık azalma için 
kırık riski 1.5-3 kat artmaktadır 0? ) , Alem ve 
ark.nın yaptığı çal ışmada S D B Y olan hasta­
larda kalça kırığı r iski 4.4 kat daha fazla bu­
lunmuştur O), 

Hiperparat iroİdide kortikal porozite artmak­

tadır <4>, bu nedenle PTH'nin K M Y ' y i etkile­
yen öneml i bir parametre o lması beklenen 
bir sonuçtur. K M Y ile PTH düzeyleri arasın­
da negatif bir korelasyon saptadık. Sekonder 
hiperparatiroidi, H D hastalar ında rastlanan 
renal kemik hastalığının en sık görülen t ip i ­
dir 08)_ 259 kronik H D hastasının kemik his­
tolojisi ve intact PTH düzeylerinin bakıldığı 
bir ça l ı şmada , H D has ta la r ında kemikteki 
histolojik bulguların %62'sinİn yüksek dön-
gülü kemik hastalığına ait olduğu görülmüş­
tür. Periton dİalizi (PD) yapılan hastalardaki 
biyopsi bulgularının %66's ı ise düşük dön-
gülü kemik hastalığı ile ilişkili bulunmuştur . 
Yine bu ça l ı şmada, H D has ta lar ında PTH 
düzeyleri PD hastalarına oranla 2.5 kat daha 
yüksek saptanmıştır ( - 2 6 \ Yine H D ve PD uy­
gulanan 73 hastayı kapsayan başka bir histo-
patolojik ça l ı şmada hastaların 57'sinde se­
konder hiperparatiroidi ye bağl ı , 4 'ünde ise 
mikst tip renal osteodistrofi tesbit edilmiştir 
®\ 62 îTD hastası içeren başka bir çal ışmada 
ise histolojik olarak hasta lar ın 40'mda se­
konder hiperparatiroidi ye bağl ı ve 6'smda 
mixt tip kemik hastalığı saptanmıştır. D E X A 
ile yapılan K M Y ölçümü hastaların %69'un-
da düşük bulunmuştur ( 1 2 ) . Birçok çal ışma­
da, K M Y ile PTH düzeyleri arasmda negatif 
ilişki o lduğu bi ldir i lmişt ir (2,10,12,20,28) B u „ 
nunla birlikte bazı çal ışmalarda da K M Y ile 
P T H arasında negatif ilişki gösterilememiştir 
(5,8,13,18) g u durum bu çal ışmalardaki hasta 
sayısının az o lması veya bazı ça l ı şmalarda 
C-terminal PTH ölçen yöntemlerin kullanıl­
ması ile açıklanabilir. 

Adinamik kemik hastalığı ve osteomalasi de 
K M Y ' d e k i azalma ile ilişkili olabilir. Bu ça­
l ışmada kemik histolojisine bakılmadığı için 
hastalarımızdaki sıklığını bilemiyoruz. 

Alüminyumun aşırı al ımına bağlı kemik has­
talığında da biyopside adinamik kemik has­
talığı veya osteomalasi bulguları olabilir, fa­
kat kemikte a lüminyum depolanmasının art­
ması ile ayrılır. Diyaliz solüsyonlarının alü­
minyum içeriği kontrol altmda tutulduğu ve 
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a lüminyum içeren fosfor bağlayıcı ları kulla­
nı lmadığı için serum a lüminyum düzeyler i ­
nin K M Y ile ilişkisine bakı lmadı . 

Ça l ı şmamızda H D has ta la r ında , K M Y ile 
yaş a ras ında negatif korelasyon saptadık. 
Yaşa bağlı olarak gelişen kemik kaybı osteo­
poroz patogenezinde önemli ro l oynamakta­
dır ve sağlıklı yet işkinlerde 40 yaş üzerinde­
k i her yıl için kayıp hızı %1-2'yi bulmakta­
dır, hatta menopoz sonrası 5-8 yılda %2-4'e 
kadar çıkmaktadır <3). Bazı çal ışmalarda, d i ­
yaliz hastalarında yaş ile K M Y arasında İliş­
k i bulunmamışt ı r 00,18)^ bazılarında ise sade­
ce kadın hastalarda K M Y ile yaş aras ında 
negatif ilişki saptanmış fakat erkek hastalar­
da böyle bir ilişki görülmemişt i r ( 2 \ Taal ve 
ark. ise, yaş or ta laması 58.2 olan ve 88 H D 
hastasını içeren ça l ı şmalar ında yaşla K M Y 
aras ında negatif korelasyon bu lmuş l a rd ı r 
<28>. Diyal iz programlan g ü n ü m ü z d e daha 
fazla sayıda yaşlı hasta kabul etmektedir ve 
bu hastaların sağkal ım oranları da her geçen 
gün ar tmaktadı r . Bu nedenle yaşla ilişkili 
kemik kaybı H D hastalar ında giderek daha 
fazla önem kazanacaktır . 

Diyal iz hastalarında K M Y ' n i n ölçüldüğü ça­
lışmaların çoğunda cinsiyetin etkisi araştırıl­
mamıştır . Cinsiyetin etkisini inceleyen çalış­
malar ın baz ı la r ında kad ın H D has ta lar ında 
K M Y ' n i n daha düşük bulunduğu bildiri lmiş­
tir 0°-28>. Başka bir ça l ı şmada ise K M Y ' d e k i 
azalmanın kadın ve erkeklerde farklı olmadı­
ğı saptanmışt ır ( 2 4 > . B iz bu ça l ı şmada K M Y 
ile cinsiyet arasında ilişki bulamadık. Bu du­
rum hasta sayımızın az olmasından kaynak­
lanmış olabilir. 

Normal p o p ü l a s y o n d a beden ağır l ığ ı ile 
K M Y arasında pozit if korelasyon olduğu b i ­
linmektedir <7>. Baz ı ça l ı şmalarda C 1 0- 2 8) be­
den ağırlığı veya beden kit le indeksi (BKİ) 
ile K M Y aras ında pozi t i f ilişki göster i lmiş 
olmakla beraber biz ça l ı şmamızda böyle bir 
etki saptamadık. Yapı lan bir ça l ı şmada ise 
bu pozi t i f i l işki diyabetik nefropatili hasta­

larda tesbit edi lmiş fakat kronik glomerulo-
nefritli hastalarda gösteri lememiştir ( l 5 \ 

Bazı ça l ı şmalarda diyal iz süres i i le K M Y 
arasmda negatif i l işki bu lunmuş <2'10<ı 1,20,23) 
bazı lar ında ise ilişki gös ter i lememiş t i r ( 2 1 X 
Biz bu çal ışmada böyle bir etki saptamadık. 
Hemodiyaliz has ta lar ın ı kapsayan yeni bir 
çalışmada, kronik glomerulonefritli hastalar­
da K M Y ile diyaliz süresi aras ında negatif 
korelasyon saptanırken diabetiklerde böyle 
bir sonuç bulunmamışt ı r 05), 

Kalsiyum alımı ve D vi tamini tedavisi ile 
osteoporoz arasındaki İlişki tartışmalıdır. Bu 
konuda yapılan 37 çal ışmanın değerlendiri l­
diği bir yazıda, postmenopozal kadın la rda 
kalsiyum takviyesinin kemik kaybını önledi­
ği gösteri lmişt ir (6>. Pek az ça l ı şmada H D 
h a s t a l a r ı n d a k a l s i y u m tedavis inin ro lü 
değerlendirilmiştir. Bununla birlikte ora! l a -
hidroksikalsiferol tedavisinin 165 erkek has­
tada lomber vertebrada K M Y kaybını Önle­
diği gösteri lmiştir 09)_ Başka bir ça l ı şmada 
ise 60 yaşın üstündeki H D hastalarmda kal­
siyum tedavisi ile femoral K M Y aras ında 
pozit if ilişki sap tanmış fakat aynı etki l a -
hidroksikalsiferol tedavisi için göster i leme­
miştir < 2 8 l Biz bu çal ışmada, gerek kalsiyum 
gerekse D vitamini tedavisi ile K M Y arasın­
da bir ilişki bulamadık. 

Biz bu çalışmada, H D hastalarında parathor-
mon ile i l işkili kemik has ta l ığ ın ın K M Y 
üzerindeki önemini doğruladık. P T H ve yaş 
dışındaki diğer parametrelerle (diyaliz süre­
si, cins, boy, k i lo , BKİ , kalsiyum ve D vita­
min i tedavisi, eritropoetin dozu, heparin do­
zu, U A O , kalsiyum, fosfor, aikalen fosfataz, 
hemoglobin ve ferritin düzeyleri) K M Y ara­
smda bir ilişki tesbit edemedik. Yapılan çe­
şit l i ç a l ı ş m a l a r d a benzer parametrelerin 
K M Y ile i l işkisindeki sonuçlar ın farklı o l ­
ması ; hasta sayısı , K M Y ö lçümü ve biyo­
kimyasal tetkiklerde farklı yöntemler in ku l ­
lanı lması veya SDBY etyolojisi i le ilişkili 
olabilir. 
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