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GIRIS VE AMAG

- Kronik babrek yetmezligi (KBY), gesitli sebeplere bagh geligebilen, glomeruler

'”'"':'filtr‘asyonda progressif azalmayla giden, genel olarak irreversibl, uzun sureli,

'.:'3_".'.sUrekli hastalik seklinde seyreden bir sendromdur(1). Hastalarin hem sagkalim

".sUre!erine, hem de yasam Kkaliteleri ve isguclerine olumsuz etkilerde
bulunmaktadir. KBY etyolojisinde Ulkeler arasinda farkiihikiar goruimekie beraber;
kronik giomerulonefrit, kronik pyelonefrit, hipertansiyon, diabetes mellitus,
obstriktif babrek hastaliklart, polikistik bobrek hastaiigi gibi sebepler ilk siralarda
yer almaktadir. Son Donem Bé&brek Yetmezligi (SDBY) ise tanim olarak kronik
pobrek yetmezlikli hastanin, renal replasman tedavisi uygulanmamasi halinde
yagamini surdurmesinin imkansiz oldug"u bir durumdur. Bu hastalarda putmoner
adem, konviisiyonlar ve koma, perikardit, hiperkalemi ve eger tedavi uygulanmaz
ise olum gelisir. Kronik Bobrek yetmezlikli hastalarda toksik madde
retansiyonunun derecesi ile semptomiar arasinda direkt iliski her zaman net
olarak mevcut degildir ve hastalarin azimsanamayacak bir kismi SDBY
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tablosunda iken tani almaktadir(1).

1960l yilarda renal replasman tedavilerinin uygulanmaya baglanmasindan once
SDBY kisa surede mortalite ile sonuglanan slumetl bir hastalikti. Ik uygulanan
yontem olan hemodiyaliz, temelde solltlerin kKonsantrasyon gradyanina uygun

olarak bir sivi kompartmanindan digerine (kan veya diyalizat) pasif diffuzyonu

prensibine dayanir Bu yontemde diyalizat kompozisyonunda yapilacak




giﬁlsi'.kl.er ile kandaki toksik madde degerleri istenen dizeylerde tutulabilmekte

e__:v_o m dengesi sadianabilmektedir(2)

er 'a.i'yalizi (PD) ise, yine toksik maddelerin kandan eliminasyonu prensibine
_ _hari,' diyalizer olarak peritoneal membranin kullaniidigt bir yéntemdir Sert
er .'_.néat kateterlerin kullanimiyla yapilan akut perifon diyalizi (PD) ilk olarak
1940!| yillarin sonunda uygulamaya girmis olmakla beraber, Sturekli Ayaktan
_'Péritbh Diyalizi (SAPD} uygulanmasi 1970'li yillarda Tenckhoff tipi esnek periton
Iz kateterlerinin gelistirilmesi sonrasinda mumkiun olmustur. SAPD’de

un fnUzde giderek artan siklikta uygulanmakta olan bir yontemdir(3).

Bir diger renal replasman tedavisi yontemi de bobrek transplantasyonudur.

.-:;'K' avra veya canli dontrlerden alinan organin uygun hastalara takilmasi ile

.ihééia!arda renal replasman tedavisi uygulanmaktadir Fizyolojik duruma en yakin
:_téiiavi olan bobrek transplantasyonu, imminsupressif protokollerdeki gelismeler

. ile orantil olarak giderek artan sikliklarda uygulanmaktadir(3).

\
': .Son donem bobrek yetmezlikli hasta grubunda gerek primer bdbrek hastaliginin
'.getir'digi olumsuz kosullara, gerekse uygulanmakta olan replasman tedavisinin
olumsuz bazi etkilerine bagh olarak yasam sureleri saglhkh populasyona
_::'ﬁ_'_ oranlandiginda belirgin olarak dustk bulunmaktadir(1). Bu hasta grubunda
| hipertansiyon, hiperlipidemi sikliginin yuksekligine bagli olarak aterosklerotik
hastaliklarda ve bu hastaliklara bagh mortalitede belirgin artma izienmektedir

(1-3). Yine SDBY'li hastalarda bagisikhdin yetersizligi ve uygulanmakta olan




;plasman tedavilerinin  bazi olumsuz etkileri nedeniyle, enfeksiyon ve
éﬁ'feksiyofla pagli mortalite sikhgt da yuksek bulunmaktadir.  Ayrica
Séln.'ébrovasktl[er hastaliklar, viral hepatitiere bagh kronik karaciger hastaligl
_::.-"ge|g§imi de bu hastalarda 6nemli 6lum nedenleri arasinda yer almaktadir(4)
:'.3."éDBY’|i hastalarda goriden, bagta diabetes mellitus olmak Uzere bazi diger
_-:f'_'.'-'komorbid durumlar da mortalite sikhdinin artmasina neden olmaktadiriar
.Buniarm yarustra hastanin replasman tedavisine uyum saglayamamasl ve

tedavinin cesitli nedenlerle terkediimesi de hastalarin sagkalim surelerinin kisa

' olmasinda énemii rol oynamaktadir(4)

SDBY'li hastalarin sagkalim surelerinde uygulanan tedavi modaliteierine gore
farklar olabilecegdi fikri bu yéntemlerin uygulanmaya baglandig yillardan beri
mevecuttur ve ydntemlerin kargilagtiridigi gok sayida galisma bulunmaktadir.
Hasta sagkalim sUresi kadar diger ko-morbid durumlar agisindan da replasman
tedavisi yontemleri arasinda farklar olabilecegi de iddia ediimektedir(4).
Ulkemizde ise her (¢ replasman tedavisi yonteminin hem mortalite, hem de ko-
morbid durumlar ve bunlan ‘etkileyen faktérler acisindan genel olarak

karsilastirildigi calismalar bulunmamaktadir. Bu calismada, Akdeniz Universitesi

Tip Fakultesi’nde takip edilen SDBY'li hastalarda mortalite ve morbidite Uzerinde

etkili faktorlerin cok deiskenii istatistiksel analizlerinin yapilmast ve bunlari
etkileyen parametrelerin degeriendirilmesi hedef alinmigtir Bu faktdrlerin
bilinmesinin, SDBY'li hastalarda secilecek tedavi yontemi ve tedavide gézénune
alinmasi gereken parametrelerin  belirtlenmesi acisindan faydah olacag

dusunuimus ve bu nedenle calisma planianmigtir




GENEL BiLGILER

Krdnik bobrek yetmezligi (KBY), glomerdiler filtrasyonda surekli ve geri donugsuz
..:-du'sl'me ile beraber c¢esilli semptomlarin ortaya cikti§i bir tablodur(2). Klinik
ﬁﬁlgular ve glomerUler filtrasyondaki dusmeye gore, hafif, orta, ileri derecede

X an

§ bi'arak siniflandmilir ve genellikle, “Son Dénem Bobrek Yetmezligi' ne ilerieme

gérﬂluﬂ Hafif derecede KBY'de, glomeruler filtrasyon hizi (GFR) 30-50 mi/dk,
_';ﬁasta genellikle asemptomatiktir, yalnizca hipertansiyon ve erken sekonder
: .htperparatiroidi bulgular saptanir. Orta derecede KBY'de ise, GFR 10-30 ml/dk
:'.";.'::dolaymdadir. Bu hastalarda anemi, erken osteodistrofi bulguian ortaya ¢tkmaya
baglar, Agir bobrek yetmeziiginde, GFR 10'un altina dusmustur. Bu hastalarda
stv) retansiyonu, anoreksi, kusma, kasintl, entellektuel performansta gerileme
ortaya ¢ikmaktadir. SDBY’ ise artik hastanin replasman tedavisi uygulanmakizin
yasamini surduremeyecedi bir durumdur. Bu hastalarda tedavi uygulanmayacak
olursa, kisa surede puimoner 6dem, konvuisiyon, elektrolit bozukluklar), koma ve

sonugta 6lum geligir(3).

Farkll nedenlere bagh olarak ortaya gikabilen KBY, nedeni ne olursa olsun son
donemine ulastiginda mutiaka replasman tedavisi gerektiren, toplumda sikligi
yuksek bir durumdur. Amerika Birlesik Devietlerinde SDBY nedeniyle renal
replasman tedavisi uygulanan hasta sayls| milyonda 659 iken bu rakam
Japonya'da milyonda 836, Avusturya’da milyonda 440, Fransa'da milyonda 409,

Bati Almanya'da milyonda 387, isveg'te milyonda 509, ingiltere’de ise milyonda

382 olarak bildirimektedir (3). Ulkemizde ise 1996 yih Turk Nefroloji Dernedi




g;stry verilerine gore SDBY insidansi milyonda 132 olarak bulunmustur(5). Yine

m:’verliere gore 1996 yih icinde SDBY ve buna bagli hastaliklar nedeniyle

'osp|tahze edilen hasta sayisi 13579dur. Yeni tan koyulan KBY’li hasta

'da ayni yil iginde 8559 olarak bildiriimektedir Ulkemizde kronik bobrek

__ y15|
'efmezhgt alan hastalarda primer hastalik olarak %28.3 ile kronik giomeruionetrit

k ‘sirada yer alitken, bunu %16.9 ile diabetes mellitus, %155 ile hipertansiyon

izlemektedir(5)

Eiyolojisi ne olursa olsun, SDBY gelismig olan hastalarda, hastaliin tamamen

ortadan kaldirimasi olanakl olmadigindan yapilabilecek tedavi yasam boyu

- replasman uygulanmasidir. Replasman yontemleri ise hemodiyaliz (HD), periton
diyalizi (PD) ve bobrek transplantasyonudur. SDBY'li hastalarda sagkalim

~ suresinin kisalgiin  yamisira bu  hastalarin fiziksel yetersiziikleri nedeniyle

 meydana gelen iggucu kaybi ve bu hastalann yagam kalitelerindeki dugme de bu

hastaligin 6nemini arttirmaktadir(1).
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Renal replasman tedavilerinden ilk uygulanmaya baglanani olan HD, temel olarak
bir solitiin konsantrasyon gradyanina uygun olarak bir sivi kompartmanindan
digerine (kan veya diyalizat) pasif diffizyonu prensibine dayanir HD sirasinda
baslica tire, kreatinin ve potasyum gibi toksik maddeler, kandan diyalizata diffuze
edilirken: kalsiyum ve bikarbonat gibi solutler ise diyalizattan kana gegerler Net
etki baslica, kan Ure nitrojeni ve plazma kreatinin dégerlerinde dusme ve plazma

kalsiyum ve bikarbonat konsantrasyonlarinda artma geklinde bekienir. Diyalizat




pozisyonunda diyaliz membraninin tipi ve yuzey alaninda, diyaliz stresinde
c. . olan degisikliklerie, kandaki toksinlerin duzeylerinde istenen derecede

S isagianabilmektedir Bugunku diyaliz uygulamalarn ile, hastalara genellikie

aﬁaﬁé g-12 saat diyaliz uygulanmas! yeterli olabilmekte ise de bu slre hastanin
':'aian[ reziduel renal fonksiyonu, diyet uygulamalari, eslik eden hastalik

'a'rhg'l','anabolizma—katabolizma dereceleri ile iligkili olarak degisebilmektedir (3).

hél replasman tedavisi olarak uygulanan diyaliz yontemierinden ikincisi olan
penton diyalizi (PD) ise diyalizer olarak peritoneal membranin kullanildigt bir
géh'temdir. Sert peritoneal kateterlerin kullanimiyla yapilan akut periton diyalizi
(PD) ik olarak 1940'li yillann sonunda uygulamaya girmig olmakia beraber,
.éiirekﬁ Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) uygulanmast 1970l yillarda Tenckhoff
._':-:'tipi periton diyaliz kateterierinin gelistirimesi sonrasinda mumkun olmustur
SAPD'nde, yaygin olarak 6 saatlik araliklarla periton bosluguna diyalizat verilmesi
ve degisimlerin yapiimasi yéntemi kullanimaktadir. Degisimier genellikle 2 ik
volumier ile uygulanmaktadir, ancak bu volumun hasta 6zellikierine gore azalulip
arttinlmast mumkundir. Uygun hastalarda gece, uyku saatlerinde surekli periton
diyalizi uygulanmasini saglayan cihazlar da kullanima girmig bulunmakiadir. Bu
yontem ise Strekli Sikiik Perifon Diyalizi (SSPD) olarak adlandirimaktadir.
Periton diyalizinde de HD'de oldugu gibi hasta gereksinimlerine gdre diyalizat
kompozisyonunda degisiklikier uygulanabilmektedir. En  sik modifikasyon

uygulanan parametre, kuilaniian diyalizattaki dekstroz konsantrasyonlaridir(2,3).




' diyaliz yonteminin de dnemii bazi yan etkileri bulunmaktadir Bu etkilerden

'*z',;éﬁ yonteme 6zgu iken baziari ise her iki modalitede gorulebilmektedir(2).

plo-1 Renal replasman tedavilerinde baglica yan etkiler.

‘ 'E'M:ODIYALIZ PERITON DIYALIZI ORTAK YAN ETKILER
ﬁéguilibrium snd. Peritonit Serebrovaskiler hastalik
-Kéﬁama Tunel ve gikig yeri enf. Kardiyovaskuler hastalik
.l_'—'iipcjtansiyon Kateter disfonksiyonu Anemi
'E_"n_ibolizm Ultrafittrasyon kaybi Kanama bozukluklan
_H'izbb—hipernatremi Obezite Hipertansiyon
;"Kfafnp[ar Herniler Hiperlipidemi
_E_Kémpleman ve sitokin reaks. | Bel agrisi Ateroskleroz

Renal osteodistrofi
Erisim yolu problemleri Enfeksiyonlar

' Malignite
MalnUtrisyon

Diyaliz yetersizligi
Amiloidoz

\ Aluminyum toksisitesi

Ginumizden 30 yi énce uygulanmaya basglanan bdbrek transplantasyonu ise
uygun canii veya kadavra dondrl bulunan hastalarda, allograftin dondrden
alnarak aliciya takimasidir. Bébrek transplantasyonu basarili oldugu taktirde
fizyolojik duruma en yakin tedavi ydntemi olarak goriimektedir Basarih
transplantasyon uyguianmig olan hastalarda mortalite ve morbidite agisindan
fizyolojik duruma diger modalitelere oranla daha yakin scnuglar elde

edilebilmektedir Gunumtizde, dzellikle yan etkisi az ve immunsupressif etkisi




érii ilaglarin bulunmasi sonrasinda, bébrek transplantasyonu uygulanma
erek artmaktadir. Ozellikle hasta seciminin iyl yapilmas halinde bébrek

St éhtasyonu ile oldukea iyi sagkalim sureleri saglanabilmektedir(6)

:Bab:r'e_k:':'transplantasyonu, tercin edilen tedavi yéntemi olmakla beraber, organ

aﬁrﬁés:ndaki guglukler, cesitli ko-morbid durumlar nedeniyle transplantasyon
: éUfahémayan hastalarda dzellikle de ileri yaslarda, diyaliz daha sik bagvurulan
" yntemdrr Renal replasman tedavilerinin temel amaci, sadece hastalarin yagam

_é’ini uzatmak degil ayni zamanda yasam kalitesini de muamkin oldugunca

Renaf replasman tedavilerinin uygulamaya girmesinden Gnce, Oldurtclu bir
:_h_'és:tahk olan SDBY, 1960%h vyiliarda diyaliz yontemierinin  ve bébrek
j}trénsplantasyonunun yaygin olarak uygulanmaya basianmasi ile gunumuizde
- :éékisi kadar élumcul degildir. Ancak, bu hasta grubunda yasam suresinin halen
- istenildigi duzeyde uzun olmadigt sdylenebilir. Toplumdaki saglikh kimseler ile
. kargilastinidiginda bu  hastalarin sagkalim  sureleri  oldukea dusik
bulunmaktadir(1) Ornegin, Amerika Birlegik Devletlerinde 49 yasinda sagikh bir
kimsenin beklenen ortalama yasam suresi 30 yil i.ken diyaliz tedavisi gérmekte
Olan SDBY hastalarinda bu sure sadece 7 ylldir. Ulkeler arasinda cesitli
faktorlere bagl Olabilecegi dusunulen hasta sagkalm suresi farklilikiar
bulunmakla beraber SDBY'l renal replasman tedavisi gdren hastalarin sagkalim

surelerinin normal populasyondan kisa oldugu kesin olarak kabul gérmektedir. Bu
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;sag;;'kahm suresi kadar, yasam kalitesinin dustklugu de Onemli bir

_la_rakkarglmlza cikmaktadir(1).

'féktﬁrterin varligl da bu hastalarin sagkahm surelerinde etkili

Ik sa

panse kronik bobrek yetmezligi bulunan bir hastada hasta tarafindan

’"::s'ubjektif ve doktor tarafinda saptanan objektif replasman tedavisine

endikasyonlari temel olarak degerlendirilecek olursa:

ﬂiYAuz'TEDA VISINE BASLANMAS! ICIN KESIN ENDIKASYONLAR:

Perikardit varigl

: __D'i'tlretikler‘e direngli sivi yuklenmesi veya pulmoner ddem gelismesi.

A tihipertansif tedaviye iyi cevap alinamayan akselere hipertansiyon.

___P'rogressif uremik ensefalopati veya néropati, bununia beraber konfuzyon,
ast_eriksis, myoklonus dusik el ve dusuk ayak ve daha agw vakalarda
:nVUIsiyon!ari.

_: Uremi ile baglantili oldugu dugunulebilecek belirgin kanama diyatezi .

“= Direncli bulant ve kusma

'+ 12 mg/d! tzerinde plazma kreatinin veya 100 mg/dl Uzerinde BUN degeri(2).

Bu durumlardan herhangi birinin varlidi, replasman tedavisi baglanmas igin kesin

endikasyon olmakla beraber potansiyel olarak hayat: tehdit edici bu durumiarin




'es'im% beklenmesi bazi goruslere gére hasta hayatini gereksiz yere

'é'tmaktadlr\. Renal replasman tedavilerinin en dnemli amaci sagkalim

iatmak olmakla beraber, hasta yagam kalitesini de mumkun olan en

; -;.-.-d{jzeyde tutmaktir. Bunun saglanmasi igin hastalarm bazi relatif

jarda da replasman tedavisine alinmasi gorugu dogmustur Bu

syon

ndika Qb'nlardan pbaslicalari; istahsizlik, progressif olarak artan bulanti ve kusma

uniara bagh malnutrisyon gelisimi, kognitif fonksiyonlarda bozulma,

epré'gyon, eritropoetine direngli anemi varlid, direngh kasinti, veya restless leg

.endrbmu gelismesidir Maalesef yavag ilerleyen renal hastatiklarda bu bulgularin

_r-_taya cikmasl ve agirli§ hastadan hastaya degisken olmaktadir. Bu nedenle

asté ile iyi isbirligi kurulmasi ve semptomlarin erken farkedilmesi onem

“ kazanmaktadir(1-3).

Re’hal replasman tedavisi olarak diyaliz uygulanan hastalarda segilebilecek

y bégltca iki yéntem otan HD ve periton diyalizi (PD) yontemlerinden hangisinin

~uygulandig, bazi durumlarda sagkalm suresi Uzerinde onemli etkiler
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gosterebilmektedir, Segilecek diyaliz yontemine karar veriimesini  etkileyen

" faktorler arasinda:; yontemin uygulanabilirligi, ko-morbid kosullarnin varhgt,

hastanin ev ve yasam kosgullari, ve ani intravaskuler volum degisimlerinin tolere

edilebilirligi  gozonune  alinmahdir(1-4). Gunumizde, SAPD veya HD

yontemlerinin  tercin  edildigi  durumiann belirlenmesini  amaglayan genis

calismalar mevcuttur{8-10}).




: ah§malarda SAPD uygulanan hastalarin daha geng yas grubunda oldugu, ve

hastalarin secildigi saptanirken; serebrovaskuler hastalik

na nezl' pulunan, bagimsiz yagama kapasitesi daha dusuk hastalarda HD

odahteélmn daha sik secildigi izlenmigtir. Ayrica ciddi so! kalp yetmeziigi

Q'hastalarda SAPD'nin daha uygun bir modalite oldugu Uzerinde

__dqrulméktadw. Bunun disinda damara erigim saglanip saglanamamasi, hastanin

metabohk durumu ve aterosklerotik kalp hastaliginin varli§, hastanin daha once
atlzr:u__- operasyonu gegirip gegirmemesi gibi faktorler de modalite seciminde etkili
_-o!abiiﬁiektedir('i-4).Ozet olarak; geng, bagimsiz, genel durumu iyi ve ko-morbid
arametreleﬂ daha az olan, inflamatuar barsak hastaligr veya abdominal
_operasyonlan bulunmayan hastalarda HD, kendikendine SAPD degisimlerini
:-.uyg'ulayabllecek el becerisine sahip, diyabetik hastalarda ve hemodinamik olarak
stabil oimayan, yasl hastalarda SAPD daha uygun bir yontem olarak
. g.c'erImektedir(Z)‘.

Tablo-2 Replasman tedavisi segiminde gozoénune ahinan baglica faktorler.

HEMODIYALIZ ~ PERITON DIYALIZI o
-Ciddi inflamatuar barsak hastaligi -Anstabil kardiyak hastalik
-Uclincl trimestrde gebelik -Damar erigim problemleri
-Ciddi, aktif psikotik hastalik -Ciddi anemi
Fiziksel yetersiziik halinde, yardimcis -Yagll ve gocuk (<5 yag) hastalar
bulunmayan hastalar -Diyabetik hastalar
-Bagimsizlik, otonomi ihtiyaci bulunanlar
Merkeze erisim problemi bulunaniar
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:'U.SRDS verilerine gore Amerika Birlesik Devletlerinde renal replasman
----- gormekte olan hastalarin %25'ine bébrek transplantasyonu uygulanmig,
hasta HD programina devam etmekte, %9 hasta ise SAPD programinda
.nma'ktadlr.‘ Geng hastalarda bobrek transplantasyonu orani %45-55'e
ai&a, ilerleyen yaslarda ise diyaliz modalitelerinin  uygulanma siKIigi
“.'.aktédlr‘. (2,4) Bu rakamlara benzer olarak, 1996 yili verilerine gore
'kémizde SDBY hastalarinin %26 55'ine bdbrek transplantasyonu uygulanmis,
%52::_:'05'ine HD, %11.49una ise SAPD uygulanmaktadir. Renal replasman

"edavfisi goren toplam hasta sayisi ise 11322 olarak bulunmusgtur(5)

3SDBY bulunan hastalarda secilecek renal replasman tedavisi tirunun sagkalim
sUresi Uzerine etkisini ele alan cok sayida arastirma vardir. Baglica tedavi
éntemleri olarak, ev hemodiyalizi, merkez hemodiyalizi, SAPD ve bobrek
_..t'ransplantasyonu sayllabiir Bu yéntemierin kargilagtiriimas! amaciyla yapimig
:_':'c:..lan calismatarda farkli gérugler One surulmisg olmakla beraber, kesin olarak
goruimustur ki hastaya uygun olmayan tedavi yonteminin segilmesi, sagkalm
o stresini kisaltmaktadir Tedavi yontemleri arasinda genel karsilagtirmalar

yapmak oldukca gugtur.

Yapilan calismalarda, ev hemodiyalizi uygulamast en yuksek sagkalim
oranlarmin  goruidugu grup olarak dikkat cekmektedir. Diyabetik olmayan
hastalarda bu oran bes yida %89 iken 15 yiliik beklenti ise %74 lere

varmaktadir(7,11,12). USRDS ftarafindan ev ile merkez diyalizi arasinda risk
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56 'b]arak verilmektedir (1,7). Oranlarin bu kadar yuksek olmasinda bu

av yonfemini uygulayan hasta grubunun genellikle genglerden olusmast, eslik

de h‘ééféllklarrnln az olmast ve hastalarin sosyo-ekonomik diizeylerinin
eh‘éll:kle."i'yi olmasinin nemli rolu oldugu dusunulmektedir. Bu tedavi yontemi

"s'anl|':':gc‘5rmmesine karsin, basta maliyet yuksekligi ve uygun hasta segilmesi

e'rékh!iéi gibi nedenlerle c¢odu Ulkede halen oldukga dusuk siklikta

uyguléhmaktadtr (ABD'de %1, ingiltere’de %10-11, Avustralya’da %18 dolayinda

r'aka'miar veriimektedir). TUrkiye'de ise bu oran kesin olarak bilinmemekle beraber

cok dusik oldugu soylenebilir(4).

éii'”tamgma ve ¢aligmalarin yodunlastidt konu, merkez hemodiyalizi ile SAPD

uygulanan hastalar arasinda sagkalim siresinde degisiklk olup olmadid

yé'hi'.'sndedir. Ancak, bu hasta gruplarninin karsilastinimasinda c¢esitli guclukler

_bulunmaktad[r: Temel sorun, daha once de belirtildidi gibi, hasta segiminin

6l'd'ukga farkli etkenler gdzénune alinarak yapilmasindan kaynaklanmaktadir.

_“Genel olarak, varilan sonuglar bu diyaliz yontemleri arasinda sagkalim
..oranlannda fazla bir degisiklik olma‘d@ yéniundedir (13-15). Cogunlukla damara
‘erisim sorunu olan, hemodinamik stabilitesi yeterli olmadigindan HD'i tolere
edemeyen ileri yastaki hastalar, SAPD programlarl igin daha uygun
bulunmaktadir Diyabetik hastalarda da bu tedavi yontemi siklikia tercih
edilmektedir. Diyabetik hastalarin, diyaliz yontemleri arasinda sagkalim slresi
farkhhigr bulunmadigin belirten genel géruse istisna olusturdugu gosterilmistir
Genel gorus, diyabetik hastalarda sagkalim suresinin daha kisa oldugu ydnunde

olmakia beraber, baz arastirmacilara gore ise, geng diyabetiklerde SAPD ile




HD'e kiyasla daha yiksek bulunurken yagh diyabetik

h’uféé uygulansin daha duslk oldugu yénindedir.

ey yagin mortaliteye etkisi de tedavi yontemlerine gére farkiiik

éfébilmektedir. ltalya’da yapilan oldukga genig bir galismada yash hasta
ru unda SAPD: mortalite yonunden merkez hemodiyalizi ile karsilagtirildiginda

téjli bulunmugtur (16).

"_e.n'éi replasman tedavileri arasinda yapilan bu kargilagtirmalarda gok sayida

slisen sonuglar yayinlanmaktadir. Kisaca vurgulamak gerekirse her replasman

tedavisi yonteminin avantaj ve dezavantajlar bulunmaktadir. Hasta seciminin

3"té'davi yontemine uygun olmasi en az tedavi kadar prognozu etkileyen bir
“degisken olarak géruimelidir,
5

KBY'li hastalarin, mortaiite ve morbiditelerinin  yuksek olmasinin  Gnemii

nedenierinden biri de, hastalifin sadece tek bir sistemi tutmayip; hematolojik,
endokrin, kardiyovaskuler, metabolik pek cok degisiklik ile beraber seyretmesidir,
Bu ko-morbid durumiardan bazilari; anemi, hipertansiyon, malnttrisyon, renal
osteodistrofi, lipid anormallikieri ve metabolik asidoz olarak siralanabilir(1). Sigara
icimi, glisemi regutasyonunun bozuklugu gibi etkenler de yasam suresi tizerinde

olumsuz yonde etkilidirler




b‘-é'bre'{k hastahgin turi, SDBY bulunan hasta grubunda sagkalim suresini

::éihémli bir fakior olarak gorulmektedir. USRDS verilerine gore en uzun

aitm:k%bnik glomeruler hastalik ve polikistik hastaliga bagli renal yetmezlikte

mekte, .hipertansif hastalarda orta derecede bir sagkalim suresi beklenirken

'b:etik: Zhasta grubunda ise sagkalim bekientisi dijer gruplara orania oldukga

-'fbﬁlunmaktadlr‘ Bu verilere gore diyabetik hasta grubunda on yillik

agf{a_llrﬁ. beklentisi %4 iken diyabetik olmayan hastalarda bu rakam %11-14

'araS|hdédlr (4) Ayrica, diyabetik hasta grubundaki hastalar diyabetik

ay
:éktad!rlar (17,18) Bu hasta grubu oldukg¢a snemlidir; ¢unku  gunumuzde

anlara oranla neredeyse iki kat daha hospitalizasyona  gerek

merika Birlesik Devletlerinde renal replasman tedavisi basglanan hastalardan

%35.39'unda babrek yetmezlidi etyolojisi diyabettir(1)

-SDBY etyolojisinden bagimsiz olarak tum hastalarda replasman tedavisine

‘hastaligin erken déneminde baglanmasinin hasta sagkalim suresinin uzamasini

sagladigy  bildirilmigtir  (19). By da ozellikle uremik komplikasyonlann

gelismesinden dnce diyalize baglanmasinin énemini ortaya cikarmaktadir Ayrica

- diyaliz baslangicinim acil kosullarda olmasi, genellikie esiik eden ciddi problemler,

aciliyet nedeniyle hastaya uygun diyaliz yonteminin secilememesi, gegici damara

erisim yollar kullaniimak zorunda kalinmast, hastanin psikolojik olarak diyalize

hazirlanmamis olmasi gibi faktérier nedeniyle mortaliteyi %25'e varan oranlarda

arttirabiimektedir (1).




inda hastanin prediyalitk dénemde cesitli ko-morbid parametreler

takibine baslanmast; hipertansiyonun duzeltilebilmesi, nutrisyonel

'Ii.-';kiérm ve metabolik asidozun engellenebimesi igin  zaman

dlrrﬁéktadlr. Ayrica, erken donemde tedaviye baslanarak babrek yetmezligi

beraber, hastalarin renal replasman tedavisine baglama yaginda gun gectikte
artma izlenmektedir. Ornegdin Amerika Birlesik Devletleri'nde renal replasman

tedavisi baslangic yas ortalamasi 62'ye yukselmistir (1). Prediyalitik ddnemde

uygulanan tedaviler, kompanse doénemin uzatiimasini sadlayarak diyalize

:: basiamayi geciktirebilir

HD uygulanan hastalarda bazi etkenlerin  mortaliteyi etkiledigi Uzerinde

duruimaktadir. Farkl hemodiyaliz yontemlerinin  sagkalim Uzerine etkileri

arastiriimaktadir. Standart diyaliz yontemlerinden farkli olan high-flux ve high-

efficiency HD uygulanmasiin etkinligi uzerine yakin zamanda yapllmig ¢ok




1‘;§fna vardir, Biyouyumlu olmayan membraniarin  kullaniminda;

lann direkt toksik  efkileri,  kompleman aktivasyonuna, sitokin
'é'.artzga, |6kosit fonksiyonlarinda bozulmaya ve buna bagli enfeksiyon
aﬁ;ﬁaya yol agar. Ayrica bu tur diyalizerierle R-2 mikrogiobilline bagii
:__{éblosu da daha sik ortaya gikmaktadir Sonug olarak, biyouyumiu
':f'membranlar, enfeksiyon, malignite, kardiopuimoner hastalik ve

ni r;syon sikliklarmin artmasina neden olarak HD'e bagh mortalite ve

orbiditeyi etkilemektedir(20).

h fﬁciency diyaliz; genis yuzeyli standard sellulozik membranlar kullaniarak

aoilan HD: ve high flux diyaliz ise daha fazla por iceren permeabilitesi yuksek

hon-seilﬂlozik membraniar ile yapilan HD olarak tanimianabilir. Bu yeni

_ émlerin her ikisinin de diyaliz sirasinda ortaya gikan bulanti, kusma, kramplar
_:.Ebasagrlm gibi semptomlarda azalma sagladigr gorUlmektedir(21). Ayrica,
dmpleman sisteminin aktivasyonunun azalmasi ve nétrofil agregasyonunun
_'_fé.zla etkilenmemesi  nedeniyle biyouyumiu membraniarda intradiyalitik
"s'emptom!arda azalma olmaktadir. Bununla beraber, yakin zamanda yapilan bir
'galt§mada biyouyumiu polyacrylonitrile diyalizer ile high flux diyaliz uygulanmasi
e biyouyumiu olmayan cuprophane membran ile high efficiency diyaliz
uygulanmas! arasinda hipotansiyon gelisimi ve diger semptomlar yonunden

anlamii fark bulunmadi§i da bildirilmistir(22).




rak biyouyumiu membraniar ile diyaliz uygulanmasinin uzun dénemde
éﬁtéji:ér sagladig kabul edilmektedir. Bunlar siralanacak olursa:
-2 mikroglobulin Kiirensi sayesinde amiloid birikiminde azalma olmakta,

e --'yetmezliginde stk gorulen lipid anormaliikierinde kismi duzelme

m| yum klirensinde artma saglanmakia,

rof:l ve monositierin stimulasyonu azalmakta ve bunlarin sonucunda bu
hastalarda sadkalim suresinde uzama olabilecedini iddia eden caligmalar
unmaktadlr(21 23-26). Biyouyumlu membraniarin kullanimimin - hasta

kaliminda %25'e varan oranda iyilesmeye neden oldugunu belirten bir

yayin da meveuttur (25)

D hastalarinda sagkalim suresini etkileyen parametrelerden biri de damara

 izlenmektedir (19) HD hastalarinda en onemli soruniardan biri olan damara
. _érigim saglanamamast, kimi zaman hastanin diyaliz tedavisini sUrdurememesi ve
buna bagh olumune ve kimi zaman da HD'i sonlandiriarak diger tedavi
_. yéntemierine gecimesine neden olmaktadir. Ayrica, damara erigim saglanmasi
amaciyla yapilan girigimlerin de belli bir morbiditesi ve hatta mortalite riski
" bulunmaktadir. Gegici ve kisa streli damar girisim araglan kullanitan hastalarda
kateterlerin enfekte oimasi ve buna bagh sepsis geligme sikhigi da daha yuksek

bulunmaktadir,  Gegici damara ulagim  yollar kullamlan  hastalarda




kasyonlar nedeniyle kimi zaman diyaliz gereken sure ve vyeterlilikte
la a_m_adakta; bu da mortaliteyi arttiran bir etken olabilmektedir, ideal
:_'ﬁstm olmakla beraber, tum hastalarda diyaliz icin yeterli A-V fistiil
nabilmesi mumkun olamamaktadir Ozeliikle diyabetik hastalarda bu durum

mﬁ yaratmaktadir. Fistul uygulamasi basarisiz kalacak olursa yapilan

lem ___g'é'rieilikle sentetik greft kullanilarak diyaliz igin damara ulagim
agla masina ¢alisiimasidir; ancak bu greftlerin de disfonksiyone olmasi cok
'é_rnan almamaktadir. Greftin agikiik surekliligi igin bir yillik oran %40 ve ki

o_ra.n ise ancak %20'ter dolayinda bulunmaktadir(1)

ygfé;iénan diyaliz yontemi ve kullanilan dfyalizerin turl diginda; haftalik diyaliz
$_U_r_es'i"'nin artmasinin prognozu olumlu etkileyecedi goérust de artik Kkabul
_edll_rnéktedir. Almanya ve ABD'de yapilan ¢ahigmalar ile diyaliz stresi dustikce
sagkahmm kot yonde etkilendigi saptanmistir. Bu calismalarda haftada 3 kez
-iﬁ'_é.';‘.i..saat altinda sure ile diyalize alinan hastalarin mortalitelerinin haftada 3 kez 4
_._'s_éat veya daha fazla diyalize alinanlarin iki katina yakin oldugu gorulmektedir(1).
“Tassin (Fransa) grubu tarafindan yapilan 445 hastanin 1970-1990 yillari
__érasmdaki takibi sonrasinda yogun diyaliz uygulanan bu hasta grubunda 15 yillik
sagkalim oraminin %65 olarak bulunmasi yanisira; bu hastalarda tam
'rehabilitasyon ve tansiyon regulasyonu saglandigi da bildiriimektedir(27). Diyaliz

yeterliliginin saptanmasi icin kullanilan iki yontem KUYV ve URR {(Urea reduction

ratio) de@erlerinin saptanmasidir.
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kseliimesinin yilik mortaliteyi %228 den %91 e dusrdugu

g'}'Bu hastalarda protein katabolik oranda (PCR) artma (0.83 - 10),

ginin izlemi igin ure kinetk modeli kullanimi %31 oraninda

Uiarimaktad|r(5).

F!er'itcjh diyalizi uygulanan  SDBY hastalarinda  diyaliz  yeteriliginin
degerlendirimesi amaciyla da calismalar yapiimigtir. Bu caligmalarin en
éfhiilerinden biri 1996 yilinda Amerika Birlegik Deviefleri ve Kanada'da
apiimig olan CANUSA calismasidir. Bu galigmada;

- K¢V degerinde 0.1 Unitelik artigin relatif mortalite riskinde %5'lik azalma

sagladtgt,

5

. Haftaik toplam kreatinin klirensinde SL/1 73m? lik azatmanin relatif 6lum
riskinde %7'lik artmaya neden oldugu,

- Kreatinin Klirensinde azalmann, ayrica teknik devamlilik suresinde kisalma ve
hospitalizasyon sikliinda artma ile de beraber seyrettig,

+ 21 tzerinde KtV ve 70 L/1 73 m? haftalik kreatinin klirensi saglanmasi

sonucunda bu hastalarda iki yillik sagkalim beklentisinin %78'e kadar yukseldigi

bildirilmistir(29).
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éaaviye uyumu tum hastaliklar ve tedavi yontemierinde oldugu gibi

asman tedavisinde de buylk 6neme sahiptir HD'de hastanin merkeze

3"h'edeniyle tedaviye uyumun takibi periton diyalizine oranla daha

Yapilan tum galismalarda, SAPD hastalaninda tedavinin tum nedenlere

a'st'éiérda, sik karsitagilan ve mortaliteyi oldukca buyuk oranda etkileyen diger

bir ‘faktor de malnutrisyondur Farkli rakamlar bildiriimekle beraber, SDBY

'u'iﬁnan hastalarin %40-67 sinde malnutrisyon bulundugu bildiriimektedir (30-38).
Bu durumun mortalite artisi ile beraber oldugunu bildiren yayinlar da vardir

34-38). Ozellikle giniuk protein almi 1grtkg altinda bulunan hastalarda

'rhortalitenin belirgin olarak arttig+ bildiriimektedir (39)).

Kronik bébrek hastaligi bulunan hastalarda malnutrisyon nedenteri cok cesitlidir.

- Bu hastalarda istahsiziiga neden olan en 6nemli faktérun yetersiz diyaliz oldugu
" dusunuimektedir. Ayrica bulant, kusmanin varh@ (Uremi, gastroparezi vb),

beslenmeyi engelleyen eslik eden durumlar (diyabet,gastrointestinal hastalik vb.),




i faktc'ir_ier (gida saglayamama, gidayt hazirlayamama, depresyon vb.)
nutrisyon gelismesine katkida bulunabilecek diger faktorler arasindadir (1).
'ﬁéstalarlnda nutrisyon  durumunun izlenmesi  igin  kullanilabilecek
_tr;alerin en dnemlilerinden biri serum albumin diizeyleridir. Serum albumin

viicut protein depolari hakkinda bilgi veren bir gostergedir. Yapiimig olan

K séyidaki caligma gostermektedir ki serum albumin duzeyi SDBY nedeniyle

i_r’éplasman tedavisi uygulanmakta olan hastalarda sagkalim cranlarnni ters
"'n_ii; olarak etkilemektedir (40-42). Degisik ¢alismalarda, 6zellikle 3-3 5 gr/di
'd'é albumin duzeylerinin saptandigi hastalarda mortalite oranlarinda belirgin
na izlendigi gosterilmistir Alblminin uzun yarilanma omrl ve karaciger

rafindan sentez kapasitesinin yuksek olmasina kargin, prealbuminin kisa

i'énma omru  ve hizh  donusumi  (turnover) nedeniyle mainutrisyon
S pfanmasmda daha belirfeyici bir dedisken oldugu kabul edilmektedir. Dusuk
serum prealbumin duzeylerinin, SAPD ve HD hastalarinda mortaliteyi dnemli
| érecede arttirdigy  gosterilmistir(43). Turkiye'de renal replasman tedavisi
'_u:ygulanan hastalarda serum albumin degeri 3,5 gr/dl olan hasta oramt %20

.~ olarak bulunmustur.

Albumin ve prealbumin duzeyleri disinda hastalarin malnutrisyon agisindan
: de@erlendirilmesi icin kullanilabilecek diger bir protein de transferrindir. Ancak
transferrin duzeyleri kronik bébrek yetmezlikii hastalarda siklikia gérulen demir
metabolizmas| bozukluklarindan da etkilenebilmektedir (35,37,44) Bu nedenle

daha az guvenilir bir parametre oldugu gériugu hakimdir. Bunun yaninda plazma




zeyterinin dugtklugu ile mortalite arasinda pozitif korelasyon kuran

"-i'da pulunmaktadir Buna gére ozellikie 100 mg/dl altinda kolesterol
3é'{anan hastalarda sagkalim suresi belirgin olarak dugmektedir (38,45)
;og;a;fnlnda stabil hastalarin beslenme degerlendirmesinde serum kreatinin
leri: yagsiz viucut kitlesi (lean body mass) hesaplanmasinda kullaniimakta
agsiz acut kitlesi dusuklugu saptanan hasta grubunda mortalite oranlarinda

se_lfhe goze carpmaktadir(38,41,42)

3Yli hastalarda gerek kronik hastalik varhgi, gerek kanamalar ve gerekse
-.heden!ere bagl aneminin hasta sagkalim suresi Uzerinde olumsuz etkide
dugu bilinmektedir.  Aneminin mortalite Uzerinde etkisinin arastinldi§ gok
erkezli, 433 HD hastasinda yapilan bir degerlendirme sonucunda anemi
__riiQmm mortaliteyi yag, DM varligi, kalp yetmezligi, hipoalbUminemi, serum
_-krgaatinin duzeyleri, ortalama arteryel kan basinci ve ekokardiografik kalp

‘hastaligindan bagimsiz olarak etkiledigi saptanmigtir Bu caligmaya gore her 1 gr

- Hb. distsinan relatif riski 1.14 olarak buiunmustur (46).
. Al

'Kompanse bobrek yetmezligi olan ve renal replasman tedavisi goren hastalarda
serum lipid profili bozuklukiart da sikiikla izlenmektedir, bunun yanisira serum
~ lipoprotein (a) [Lp(a)] duzeyleri de normal populasyonun dort katina varan
degertere yukselebilmektedir. Bu bozuklugun diyaliz hastalarinda kardiyovaskuler
hastallk i¢in bagimsiz bir risk faktoru oldugu dikka_ti cekmektedir (47) Ayrica,

serum Lp(a) duzeyi 57 mg/di Uzerinde hastalarda damara ulagim sorunlarinin




taya GIKUGINI bildiren bir ¢aligma da vardir(48). Kronik bobrek

ginde uygulanan renal replasman tedavilerinin hiperlipidemiyi tam olarak

i5 gosteriimis degildir. Diyaliz programinda bulunan hastalarin  %30-

|p'e|trigliseridemi saptanmaktadir, Hiperkolesterolemi ise daha az

Qr'ulmekle beraber verilen oranlar %25-30 arasinda degismektedir

|:ik|_e_-_éAPD hasta grubunda bu lipid anormaliikieri daha sik olarak

pt.gnrﬁéktadlr. Bu lipid profil bozukluklarinda primer olarak lipoprotein lipaz ve

atik tfigliserid kinazlarin fonksiyonlarindaki azalma sorumiu tutulmaktadir.

bunlarin diginda hastanin ailesinin ilgi duzeyi, rehabilitasyon, tibbi ekibin

_p_erfé'nsiyon, hiperlipidemi gibi problemiere Rargi tutumiar) da mortalite Uzerinde

kili bérametreler olarak gorulmektedir(16,49).

onuya mortalite etyolojileri agisindan yaklagilacak olursa; HD programinda

‘bulunan kronik bdbrek yetmezlikli hastalarda mortaliteye neden olan etkenleri u¢

hem!i grupta toplamak mumkiundar Bunlardan birincisi kardiyovaskuler sebebe

bagh olumlerdir ki toplam slumlerin neredeyse %50 sinden sorumiu

jutuimaktadir. Bunu enfeksiyoniar (%15-20) ve diyalizin terkedilmesi (%5-10)
“izlemektedir. (44,45).

Kardiyovaskiter hastalik prevalansinda son zamanlarda toplumda azalima

olmasina karsin ayni azaima kronik bébrek hastalarinda izlenmemektedir.Bu fark

replasman tedavisi alan hastalarin bazi  karakteristik ozelliklerinden
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fanmaktadir. Oncelikle bu hastalarin dnemii kisminin diyabetik olmast,

bGVUK bir kisminin 60 yas ve uzerinde olmasi, ve pekgok hastada bdbrek

3tal1'glnin yaninda altta yatan bir kardiak hastalik bulunmasi kardiyovaskuler

aliteyi etkileyen faktérler olarak gorulmektedir(38). Kronik renal yetmezlikte

ya 'g'fkan lipid metabolizma bozukluklar da yardimei fakiGr olarak katkida

u‘nn'iaktadlr Yine bu hasta grubunun %50-80’inde hipertansiyon mevcudiyeti

buna bagh sol ventrikil hipertrofisi varlifi da kardiyovaskuler mortaliteyi

rttiran etkenler arasindadir

remi, baslibagsina enfeksiyonlara egilimi arttiran bir durumdur, bunun yaninda

u'rekn vaskuler access kulianimi gibi nedenlerie de HD hastalarinda enfeksiyona

agl- mortalitede artma olmaktadir. Uremi, ozellikle hicre aracili immunite

zerinde baskilayict etkide bulunmakiadir. Bu etki diyaliz yontemtieri ile tamamen

dizeltilemedigi gibi, sellulozik diyaliz membranlar: kullanilan hastalarda ayrica

fagositoz ve granUlositlerin  oldirucu  Szelliiklerinde de azalma olmaktadir

f | . . ..
Biyouyumlu membran kullanilan hastalarda ise bu nedenlerin eliminasyonu

sonucunda enfeksiyon riskinin %50 dugtudini  bildiren  caligmalar

bulunmaktadir(1).

- SDBY nedeniyle diyaliz tedavisi uygulanan hastalarda enfeksiyon etkeni olarak

- %60 olguda gram pozitif organizmalar saptanmakta ve en sik olarak da

Staphylococcus aureus izole edilmektedir. Ozellikle damara erisim yolu kaynakls

ve bakfterivemi ile beraber giden enfeksiyonlarda bu durum dabha da




m.'ektedir. Diyabetik hastalarda beklendigi gibi enfeksiyon oranlart
rdan daha vyuksek bulunmaktadir(1). SDBY nedeniyle diyaliz
ta olan hastalarda %5060 oraninda S aureus tasiyicihd

akta iken bu oran normal populasyonda %10-30'dur Bu tasiyicili§in

"';ﬁeSi igin profilaktik antibiotik kullanimi Gnerilmis ise de direngli sustarin

|kma31na neden olacagindan kabul gérmemistir(1).

'L;m-fosfor dengesinin  korunmasi ve sekonder hiperparatiroidinin
lle "fnesinin de renal replasman tedavisi uygutanmakta olan hasta grubunda
:rbi.'di.te ve mortaliteyi olumiu yénde etkiledigi bilinmektedir. Bu amagla,
st .a:ra oral fosfor baglayicilar ve calcitriol verilmesi standart tedaviler haline
mistir.  Bu tedaviler uygulanirtken Ca, P, PTH duzeylerinin  yakin

torizasyonunun yapiimasi da inmal edilmemelidir(2,3).

____hal replasman tedavilerinden bir digeri de giderek artan oranlarda
ygulanmaya baglanan bébrek transplantasyonudur, Bdbrek
fransplantasyonunda doku grubu uyguniugu bulunan canli veya kadavra

dondrlerden hastaya aflograft nakli uygutanmaktadir. Son yillarda, siklidt oldukca

"_a'lrtan bu igslemin operasyon sonrasi medikal takibi de gecen vyillarta beraber
oldukga cok arastirmaya konu olmakta ve bu hastalarin daha sonraki dénemde

: _: mortalite ve morbiditesini arastiran pekgok ¢alismalar bulunmaktadir.

Kadavra kaynakli bébrek transplantasyonu yapilan hastalar ile HD ve SAPD

tedavilerinin karsilastiriimas sonucunda, ik aylarda transplantasyon uygulanan




t olaylar nedeniyle diger modalitelere benzer oranlarda gdérllen
'ﬁ:uncu aydan sonra diyaliz tedavisine oranla belirgin duguk oldugu
-,rﬁz(so). Sonug olarak, boébrek transplantasyonu sonrasi bir yillik
990 dolaylaninda bulunmaktadir(1) Bununla beraber, bu hastalarda da

Ve rhortaliteye neden olan ¢esitli nedenier bulunmaktadir.

’ktfjﬁeﬁn en 6nemli olanlarindan biri greft kaybidir. Greft kaybi riskini arttiran

er kisaca gruplanacak olursa:

_dé"riemde greft kaybina yol agan faktdrierden
A ﬁ.fijenlerine kargl %50-100 reaktivite
z__' liikle kadavra dondrler icin gecerli olmak Uzere dondrin yasinin (ve atinan
___ref;in) kugtk olmasina bagl olarak greft disfonksiyonu
_Al'iélﬁln eslik eden hastaliklarinin bulunmast
raﬁsplantasyonun uygulandigi merkeze g6re greft kaybi oranlarinda
fa:r“kllllklar saptanabilmektedir.
_Uiun dénemde ise;
.[.jonc'jrtm obez olmasi
'. Dondr yaginin 50 Uzerinde olmast,
._:'Hastaneden cikista serum kreatinin de@erinin 2 mg/dl Uzerinde olmasi,
Hastanin akut rejeksiyon ataklar gegirmesinin uzun dénemde gecirmeyenlere

gore greft kaybint arttirdigr gosterilmistir (6,51).

:: Bobrek transplantasyonu uygulanan hastalarda gorulen sorunlarin baginda bu

- hastalarda normal populasyona oranla sik olarak gorilen enfeksiyonlar
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Enfeksiyon riski, hastanin yagam cevresindek potansiyel patojenler
;immUnosupresyon durumu ile yakin ofarak iigili bulunmaktadir
:‘yon uygulanan hastalarin surekli kullanmak zorunda olduklar
__essif ajaniar oldukga genis spektrumiu enfeksiydz hastaliklarin
: _.}_emin hazitlamaktadir. Bu hastalarda gorulen ciddi bakteriye!, fungai

'enfeksiyonlarm 0,70 transplantasyon sorrasi ilk ¢ ay icerisinde

'g;'kmaktad!r‘ Daha o©nceleri steroidlerin yiksek dozda kulianilmasi

_é yara yef enfeksiyonu ve bakteriyel septisemi gibi enfeksiyoniara sik
r'fastlanmakta iken; siklosporin-A  nin kullanima girmesi  sonrasinda

alde T-nucreli imminite tarafindan  baskilanan Cytomegalovirds  ve
urﬁocysﬁs Carinii gibi mikroorganizmalara bagh enfeksiyonlara gunumuzde
sik olarak rastlanmaktacir. Post operatif donemde immanosupresyon ile

| ____-'enfeksiyomar genellikie 1. aydan sonra gérulmekte ve ozellikle 1-6. aylar
___ras'inda siklikia karsimiza gtkmaktadir. Bu hastalarda ozellikle akciger, kraniyal
smu'sler‘, ve serebrospinal sivi firsatel enfeksiyontanin sevdigi ve kolay gézden
_Iiﬁa'gabiien noktalardic. Yine sik olarak post transplant dénemde kargilasilan bir
.én:feksiyon kaynagi da Uriner yoldur Bu hastalarda ozellikle greftin
f(_)nksiyonunun karunabilmesi igin ve kolay septisemi geligebilmesi nedeniyle

-~ asemptomatik uriner enfeksiyoniara karg! dikkatli oimak gerekmektedir. (8,51)

- Yine transplant dncesi veya sonrasinda kronik hepatit geligimi bu hasta grubunda
mortalite ve morbiditeye neden ofan onemli bir faktordur. Bu hastalarda
kullaniimak zorunda kalinan immunsupressif tedaviler nedeniyle viral hepatitlerin

daha agdir seyrettikieri seklindeki gorug de gbzardi edilmemelidir HBV ve HCV'ye




ronik hepatit bu hasta grubunda dnemli mortalite ve morbiditeye neden

adir. Farkli gorugler olmakla beraber HCV ya da HBV enfeksiyonu bulunan

lara transplantasyon uygulanmas: tartismali bir konu olma &zelligini

m’ek{édir (52-54) Baz! yazarlara goére Ozellikle anti HCV (+) ligi bulunan

.:gfﬁ.piarlnda kisa ddnemde (5-10 yi) hasta sagkalim veya greft

iyon"unda dnemli etkilenme bulunmamakta ise de bu gdéras halen

"$mai|dtr ve net bir fikir mevcut degildir.

p!antasyon hastalarinda steroide sekonder osteoporoz, siklikla ortaya ¢ikan

itrositoz da bu hastalarda ¢esitli problemlere neden olabiimektedir. Bunun

a’n’mda Ozellikle steroidlere ait bir komplikasyon olarak peptik Ulser sikliginda

-annﬁé izlenmekte ve bunun engellenmesi i¢in steroid kullanmimi stresince

profilaksi dneriimektedir (6,51)

ahsplantasyon yapllmig olan hastalarda uyguianan imminosupressif ilaglara -

'- "s_ekonder olarak bazi malignitelerin gelismesinde de artma oldugu bildiriimektedir.

]

Bunlanin baginda lenfoma (normal poputasyondaki sikigin aksine bu hastalarda

B¥ht‘4cre orjinli non-Hodgkin lenfoma sik géruimektedir) gelmekte ve 6zellikle post

__transplant altinc ayda pik yapmaktadir. Yass! hucreli deri kanserinin transplant

uyguianan hastalarda en sik olarak gérulen malignite oldugunu bildiren yayiniar

~ bulunmaktadir Premalign cilt lezyonlarinin da sikhdinda artma gérilmektedir.

_' Ingiltere de son on yil icerisinde transplantasyon uygulanan hastalarin %25'inde

- en az bir lokalizasyonda yassi hucreli cilt kanseri meydana geldigi belirtiimektedir

(51,54,55)




rkbmu tum post transplant malignitelerin %86 sI olarak rapor

dir. Normal populasyona oranla yuzlerce kat daha sik rastianmaktadir.

munosupressif ilacin azaltilmasi ya da kesilmesine yanit vermekte

"ézén hastanin kaybiyla da sonuclanabilmektedir. Buniarin yaninda

e serviks karsinomu sikhginda da normal popllasyon ile

i karsinomlar v

idiginda artma izlenmektedir (51,54)

é transplantasyonu hastalarinda  yuksek oranda hiperlipidemi,

instlin rezistansi ve hiperirisemi bulunmakta ve buntar

ertansiyon, obezite,

qyuk-_'dranda kullaniimakia olan ilaglara sekonder olarak gelismektedirler. Bu

astalarda pek cok risk faktérinin birarada olmasinin  sonucu olarak

a_r_dldvaskuler nedenlere bagh mortalite sadlikli populasyona gore daha ytiksek

pulunmaktadir(51-58).

“caligmanin amaci, merkezimizde son dénem bodbrek yetmezligi nedeniyie

.;rép'iasman tedavisi (HD, SAPD ve bobrek transplantasyonu) yapilan hastalarda

Ekars,nIagtwmal| sagkalim (survival) analizi ve her bir tedavi modalitesi igin
5

mortaliteyi belirleyen etkenlerin degerlendirmesini yapmaktir.




HASTALAR VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakuttesi I¢ Hastaliklar Anabilim Dali, Nefroloji

Dallndé 1992-1997 yillarl arasinda son donem bobrek yetmezligi nedeniyle

elv_eyé SAPD programina alinan hastalar ile 1979-1997 tarihleri arasinda

bpek-_tréhsplantasyonu uygulanan hastalar uzerinde yapilimigtir. Hasta kayitiar

roSp_ektif olarak degerlendiriimigtir

ik sure icinde, 276 SDBY’li hastaya HD ve 93 SDBY’ Ii hastaya ise SAPD

isi uygulanmigtir. 1879-1997 tarihleri arasinda da 282 hastaya da 293

rek transplantasyonu yapilmigtir.

Diyaliz. ve transplantasyon hastalarina ait veriler, genel hastane dosyalarindan

ve 6zel dosyalardaki kayitlardan elde edilmigtir. S0zu gegen dosyalarin

aranmasi sonucunda HD hastalarindan ancak 153 une ait yeterli veri
::? '§a§llanm|§, diger gruplardaki hastalarin ise verilerinin tamamina ulagimistir,

'I__'_)_'osyaianna ulagilamayan ya da hastane arsivindeki dosyalarinda yeierli veri

_buiunamayan 143 HD hastasinin 52'sinin bagka merkeziere HD uygulanmak
;'_:' Uzere gonderildigi, 6 hastaya bobrek transplantasyonu uygulandidi 8grenimis,

- diger hastalara ait kayitlara ise ulagilamamig ya da kayitlar yeterli olmadidindan

. galisma kapsamina alinmamiglardir. S6zkonusu dosyaiar incelenerek her grup

hasta icin veri toplama amaciyla olugturulan formlarda hastalara ait bilgiler

toplanmistir.
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arak hastanin ilk kez bobrek hastaligi tarusi aidiktan sonra, toksik madde

._nu._-"saptanana kadar gegen sure kabul edilmigtir Kronik bdbrek

'n"'-_'t.edavisi uygulanmaya baglanmasina kadar gecen stire ve diyaliz

'ék HD ve SAPD uygulanan sure alinmigtir.

iyak hastallk, temel ofarak énce var / yok geklinde degderiendirilmig, kardiyak

‘a'staligr'bulunan hastalarda ise;

'o"rohér arter hastaligt (akut miyokard enfarktusu, stable ve unstable angina

'pe'ctdris, gecirilmig by-pass veya anjiyografi ile saptanmig Kkoroner arter
a‘s{allgl)

'Ka!':p yeimezligi (ekokardiyografik veya Klinik olarak gosteriimis  kalp

ritmiter (elekirokardiyografik ve monitdrizasyon ile saptanan major aritmiler)

's'eklinde siniflandirma yapiimistir.

4

‘Serebrovaskuler hastaliklarda éncelikle var / yok seklinde gruplandirma yapilan

‘hastalardan serebrovaskuier hastalik saptananiar,

A) Serebrovaskuler kanama

B) Iskemik stroke seklinde gruplanmistir,




teksiyonlar da varfyok sekiinde yapilan gruplandirmay! takiben;
B) Fulminan hepatit

D) Ciddi pnémoeniler

enenijit seklinde sintflandiriimistir.

ger hastaligi saptanan hastalara;

onik aktif hepatit

ronik persistan hepatit

araciger sirozu

oksik hepatit, seklinde sinifiandirma uygulanmisgtir

perlipidemi tarusi igin total kolesterol duzeyinin yapitan son ug Slgum

lamasinda 200mg/dl uzerinde bulunmast ve bu nedenie ilag tedavisi

gereksinimi veya yapilan son tic dlgumde trigliserid ortalamasinin 170 mg/dl

uz_erinde olmasi ve bu nedenle ila¢ kullanma gereksinimi kriter olarak kabul

edilmistir

Hiperglisemi tanisi icin HD ve bobrek transplantasyonu uygulanmig olan

h:astalarda primer bébrek hastaligimin tip | veya tip I diabetes mellitus olmasi
velveya replasman tedavisi sirasinda yapilan son ug Sleim ortalamasinin 110
_.mgldl Uzerinde olmasi ile hiperglisemi igin ilag kullanma gereksinimi kriter olarak
:':'kabul edilmistir. SAPD hastalarinda ise hiperglisemi kriteri olarak son U¢ 6lgum

- ortalamasinin 140 mg/dl Gzerinde olmasi ahnmigtir.




én tanisi igin yapilan tg¢ ayri dlgimde sistolik/diastolik kan basinc
inin 140/90 mmHg Uzerinde saptanmas! ya da antihipertansif flag

. na gerek duyulmast kriter olarak alinmistir

_a_i’dé derlenen laboratuvar degigkenlerden serum albumin, kalsiyum,
opg'éhik fosfor, BUN (kan Ure nitrojeni), serum kreatinin degerleri icin son ¢
é]gg_m:.._brtaiamam mg/di, alkalen fosfataz i¢in son Ug olgumun ortalamasi
é_l'l_.ﬁr.e, parathormon (PTH) icin son ug¢ oigum ortalamasi ng/ml cinsinden

saplanarak kabu! edilmigtir.

SAPD hastalarinda obezite taniminda, vicut kitle indeksinin erkeklerde 27,

dinlarda 30 Uzerinde olmas kriter olarak alinmigtir

HD uygulanan hastalarda yapilan tarama sonucunda hastanin siklikla diyalize
ahndrg“;; filire tur( (kuprofan veya polisuifon) kaydedilmistir. Haftalik diyaliz sUresi

olarak da haftalik diyaliz saati atmmigt;r.

- Vaskuler erigim yolu olarak hastanin diyalize alinmasinda ¢oguniukla kuliamlan

erisim yolu alinmis ve hastalar;
A} Arteriyovendz fistul
B) Subklavian kateter (gecici veya permcath)

C) Vasktiler greft, erigim yollari ile HD uygulananlar olarak gruplanmistir.

34
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ransplantasyonu uygulanan hastalarda akut veya kronik rejeksiyon

;m[k ve laboratuvar parametrelerin ve eger yapiimis ise bébrek biyopsisi

edilmistir.  Uremik komplikasyonlar ise perikardit, plorit, sekonder

"aratiroidi, kronik hastalik anemisi, Uremik gastroparezi vb. seklinde




ISTATISTIKSEL ANALIiZ

s .anm istatistiksel analizleri BMDP Dynamic, Version 70 ve SPSS

stlk“prbgramlart kultarilarak yapildi. Strekli degdiskenler, aritmetik ortalama +

dart hata olarak ifade edildi. Gruplar arasindaki karsilastirmalarda parametrik

lfarin sadlandift durumlarda t-testi ve ANOVA, non-parametrik kosullarda

ah'ri~Whitney U testi, Wilcoxon ve Friedman testleri kullanildi Sagkalim

Wivai) analizlerinde Kaplan-Meier product limit yéntemi kullanitdi (BMDP, 1L

Iu) HD ve SAPD gruplarinda hasta sagkalim, bébrek transplant

"t:a'larmda ise hem hasta hemde greft sagkalim analizleri yapildi. Hasta

__gkéiim analizlerinde son nokta (end-point ) élim, greft sagkaliminda ise 8lim

}ediya!iz idi. Renal replasman modaliteleri ile cesitli demografik, klinik ve

boratuvar ~ parametrelerine  gére  tabakalanmis  sagkalim  egrilerin

_rsi!ag.tlralmasmda test istatistigi olarak Mantei-Cox, Tarone-Ware, Breslow ve

I?éid-Prentice gibi logrank testler kullaridi Her bir replasman tedavisinde

: mo'rtaliteyi etkileyen prognostik faktérierin gok degiskenli (multivariate) analizinde

lojistik regresyon kullanildi. Butun analizlerde istatistikse! anlamliitk sinirt olarak

- P<0.05 kabul edildi




SONUGLAR

DEMOGRAFIK VE KLINIK OZELLIKLER

rek transplantasyonu yapilan hastalar

yuz seksen iki hastaya toplam 293 bébrek transplantasyonu uygulanmigtir.
Kiyu .';/etmig» iki hastaya 1, 9 hastaya 2, 1 hastaya 3 allograft takimustir Bébrek
ra "p't'antasyonu yapilan 293 olgunun 204 (%70.3)'U erkek, 88 (%29.7)'si ise
dm..'idi. Bu olgularin transplantasyon yapildidi sirada yas ortalamalar 32.21 +
: yil olarak bulundu. Erkeklerdeki yag ortalamasi 34.07 £ 1065 il |
dinlarda ise 27.82 + 11.90 yil idi Transplantasyon hastalarinin demografik

verileri tablo-3 de gosteriimigtir

T__'a'blo-3 Transplantasyon hastalarinin demografik verileri

| PARAMETRE SAYI YUZDE

ERKEK 204 703
KADIN 89 207

| TOPLAM 293 100.0
YAS (YIL) ORT + SH MIN-MAX
GENEL 32.21+11.38 7-63
ERKEK 34.07 + 10.65 12-63
KADIN 2782+ 11 90 7-57

Transplantasyonlarda bébrekier 230 (%77.6) olguda canlidan , 63 (%22.4)

olguda kadavradan alind
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Donér kaynagina gore bobrek transplantasyon olgularinin dagihmi

SAYI YUZDE
230 77.60
63 22 40
293 100.00

62
58
KARDES 82
GOCUK 20
2. DERECE AKRABA 6

ES 2

TOPLAM 230

Transplantasyon yapitan hastalarin kan gruplar siraslyla; 136 hastada ARh (+)

(%46.6), 14 hastada ARh (-) (%4,3), 41 hastada BRh(+) (%13.3), 78 hastada




) (%27.6), 5 hastada ORh (-) (%1.7), 17 hastada ABRh(+) (%5.8), 2

tad ABRN(-) (%0.7) olarak buiundu

SAYI1
K 218
-E_K_an grubu farkl 75,

'-T;ansplantasyonlardaki alici-verici arasindaki mismatch degerlerinin normal

'_daglilm edrisine uyacak sekilde 2-4 MM arasinda kumelendigi goruldu.




nsplant olgularda doku uyumu

WISMATCH
s MISMATCH
& MISMATCH

n_s'ﬁ[éntasyon oncesinde hastalardan 229 (%79)une HD, 20 (%7.0)sine

periton diyalizi ve 44(%14) hastaya ise hem HD hem de periton diyaiizi
gulanmis idi

_t_)_l_o—9 Pretransplant donemdeki diyaliz yéntemlerinin dagdimi

REPLASMAN TURU

HD

“SAPD

HD + SAPD

TOPLAM

- ‘Bbbrek transplantasyonu yapiian hastalara pretransplant dénemde ortalama 5.08
+ 5.8 Unite kan transfuzyonu uygulandigi saptandi. Bir hastaya da toplam 54

i Unite kan Granu veriimisti. Elde edilen kayitlardan toplam 4 (%1.6) hastaya

- transplantasyon éncesi donér spesifik transfuzyon uygulandigy anlagiid.




jantasyonu uygulanan hastalarin primer bobrek hastalikiari

iginde, en sk rastlanan hastaligin kronik glomerulonefrit (%45 28)
sruldu. Bobrek yetmezligine neden olan hastaitklann ayrintili - dagiim
a gosterilmistir

o_r_Trénsplantasyon hastalarinda primer hastaiik dagilim

SAY! | YOZDE
160 | 54.60
148 | 50.51
SEKONDER (AMILOIDOZ, SLE, DM) 12 .09
ONEFRIT / TUBULOINTERSTITIEL NEFRIT 48 | 16.41
BSTRUKSIYON 11 362
UR | : 11 362
PERTANSIF NEFROSKLEROZ 5 | 507
KISTIK BOBREK HASTALIKLARI 8 389
NEDENI BELLI OLMAYAN 35 | 1268
GER
T RENAL ARTER TIKANMASI 1 0.36
T HIPOPLAZIK BOBREK 5 0.72
IATROJENIK ‘ 1 0.36

:'.T'ransplantasyon yapilan hastalar, posttransplant dénemde gelisen cesitli ko-
':fﬁdrbid olaylar agisindan da degerlendiriimiglerdir  Bu parametreler
:hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperglisemi, HBs Ag ve HCV Ab pozitifiidi, kronik
karaciger hastalig: variigi, aterosklerotik kalp hastalikiari, serebrovaskuler olaylar

- ve majdr enfeksiyoniardir.




nsplantasyonu yapilan hastalardan 216 (%73.3)'unun hiperlipidemisi
rdu Hiperlipidemi saptanan 77 (%26.7) hastadan, 47 (%18.7)'si diyet

'15 hasta (%6.0) pravastatin, 5 hasta (%2) gemfibrozil ve 2 hasta da

_‘_|ar'|h' g6'si erkek ve 39u ise kadin hastalar idi. Tek bagina veya

n.' éyon halinde 26 hastanin Angiotensin Converting Enzyme (ACE)

6prék transplantasyonu yapilan hastalarin 21 (%8.7) inde kardiyovaskuler
'ta.hk saptandi. Bu hastalardan 16 (%5.4)'sinda koroner arter hastalig, 3
%1.4) hastada valviler hastalik ve 2 (%0.9) hastada ise aritmi mevcuttu. Erkek
h _éta!ardaki kardiyovaskuler olay sayisi 19 iken kadin hastalarda bu rakam 2

-’OIIarak bulundu.

fHepatit profilleri incelenen bdbrek transplantasyonu alicilarindan toplam 24
{(%10.5) hastada Hbs Ag (+) olarak buiundu Bunlardan 6’s1 kadin ve 18’1 erkek
._hastalar‘ idi. HCV Ab (+)ligi ise 52 (%188) hastada saptandi. Bobrek
transplantasyonu yapilan 271 (%92 49) hastada karaciger hastaligl saptanmaz

iken Kkaraciger hastaligi saptanan 38 (%12 96) hastanin 22 (%7 5)'sinde kronik




it. 9 (%3.9yunda kronik persistan hepatit, 5'(%2 2) inde toksik hepatit,

e karaciger steatozu ve 1 (%0.44)inde fulminan B hepatiti vardt.

ige hastalig: saptanan olgularin 29'u erkek, 9 u kadin idi.

plantasyon uygulanan hastalardan toplam 9(%3.18)inde serebrovaskuiler

talik saptandi Bunlardan ug¢ hastanin hemorajik stroke, 6 hastanin ise

mik stroke gegirdigi goruldu. Serebrovaskuler olay gegirenlerin 8’ i erkek ,

ece 1 kadin idi

lo-11 Post transplant uzun dénem komplikasyonlarin dagilimi

iPERTANSIYON 145 49 27
HIPERGLISEMI 38 1376
'HIPERLIPIDEMI 117 39.49

ASKH 57 760
SVH
“MAJOR ENFEKSIYON 24 869
HbsAg (+) 24 869
HCV Ab (+) 5 1584
KARACIGER HASTALIGI 38 13.76
MALIGNITE 8 589

3’:idame immunosuppressif protokoller incelendiginde 113 hastanin (%37.3)

‘azathioprine +prednisolone+cyclosporineA, 100 hastanin (%34.8) azathioprine+

'prednisolone, 22 hastanin (%7 2) prednisolone+cyclosporine A, 11 hastanin

(%3 B) sadece prednisolone, 10 hastanin (%3.6) prednisolone + cyclosporine A +




nalate mophetyl (celi-cept), 4 hastanin (%1.4) azathioprine+
"p't';rine A, 4 hastanin (%1.4) prednisolone + cyclophosphamide, 2 hastanin
) 'aiathioprine + cyclosporine A + mycophenalate mophetyl aldigi belirlendi
a-.kaian 27 hastada (%9 8) ise immunosuppressif protokole ait kesin bilgi
..edi. Bu hastalarin daha eski zamanda transpiant uygulanmis olan ve
us-'_i".olan hastalar oldugu goruldl Hastalann aldi§i immunosuppressif

.oller incelendiginde 139 (%57.0) hastanin siklosporin-A iceren ve 108

+43.0) hastanin ise igermeyen rejimler kullandig izlendi

a_b.!b-1 2 Transplantasyon hastalarinda immunosuppressif protokoller

:klosporin-A igeren

Siklosporin-A igermeyen

Bd rek transplantasyonu yapilan hastalanin  toplam 43 (%14.67)ine

transplantasyon éncesinde bilateral nefrektomi uygulandigl saptandi. Nefrektomi
]

ygulanan hastalarin 26'ss erkek ve 17'si ise kadin hastalar idi.

Tablo-13 Bébrek transplantasyonu hastalarinda cesitli parametreler

T MORTALITE

{ GREFT KAYBI

| KRONIK REJEKSIVON
' AKUT REJEKSIYON
NEFREKTOMI




79'unda akut rejeksiyon atagi saptanmaz iken 89 hastada (%30.2)

0 hastada (%3.4) iki kez ve 4 hastada (%14) 3 kez akut rejeksiyon

fa”r;dl‘ Erkek hastalardan 64 hasta bir kez, 6 hasta iki kez ve 3 hasta da
akut rejeksiyon atagi gecirmig iken; kadin hastalardan 25 hasta bir kez, 4

kez ve 1 hasta ise akut rejeksiyon atafi geligmigti BObrek

plantasyonu yapilan hastalardan 11 (%3.8) inde post transplant erken

mde ATN gelistigi bulundu

.kaybi olugan 123 (%41.9) hastada greft kayiplarinin  etyolojileri

nrlidaglnda, 50(%17.0) hastada kronik rejeksiyona bagh greft kaybi, 8

stada akut rejeksiyon (%2.7) ve kalan hastalarda ise mortaliteye bagh greft

ybi meydana geldigi anlagildi. Greft kaybi olugan oigularin 89 erkek ve 34U

_--___k'adm hastalar idi Kronik rejeksiyon gelisen hasta sayis! ise 87 (%29.5)

k bulundu. Kronik rejeksiyon geligen olgularin 62’si erkek ve 25’ ise kadin

Tablo-14 Transplantasyon hastalarinda greft kaybi nedenter
[GREFT KAYBI NEDENI SAYI YUZDE
T AKUT REJEKSIYON 8 6 50
KRONIK REJEKSIYON 50 40 65
OLOM 65 52 84
TOPLAM 123 100.00

“Toplam 9 (%3.07) hastaya ikiser ve 1 hastaya ise U¢ kez baobrek
transplantasyonu uygulandigi goruida. Retransplantasyon uygulanan olgularin

9'u erkek ve biri ise kadin hastalardi.




AKTAN PERITON DIYALIZI (SAPD) HASTALARI

__6_55’3 taramas! sonucunda toplam 93 SAPD hastasinin dosyatarina
___uj.:hastatarm 51’inin (%54 8) erkek ve 42'sinin (%45.2) kadin oldugu
._._Hastalarda yag ortalamasi 50.26 + 13.35 olarak saptand: Erkeklerde
a;.maSI 51 39 + 13 98 iken kadiniarda 48 88 + 12 57 yil olarak bulundu.

lerde diyalize baglama yasi ortalamasi 48 47 + 13.88, kadinlarda ise 46 56

| SAYI YUZDE
ERKEK 51 ., 5484
KADIN 42 45.16
TOPLAM 93 100.00

astalarin periton diyalizine devam suresi 20.59 + 16.03 ay, bobrek hastalg
ési 38.52 + 3058 ay, SDBY suresi ise 27.26 * 20.86 ay olarak bulundu.

;’H'aStalann periton diyalizine bagiandfgl siradaki yag ortalamasi 47 62 + 13.5 ay

olarak saptandi

.Tablo-16 SAPD hastalarinda bébrek yetmezligi ve diyaliz devam streleri

. ORTALAMA | SH | MiN MAX
SDBY SURES] 2726 | 2086| 6 96
PD DEVAM S. 2059 | 1603| 6 60
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mizde halen tum hastalar periton diyalizi igin twin-bag sistem
du‘ -ancak merkezimizde periton diyalizi uygulanmaya baslandidi
jyalize alinan ilk hastalarda standart sistem de kultamimigti. Peritonit
gisindan anlamli olabilecek bu parametrenin degerlendirmeye alinmasi
"---'&aha énee standart sistem kullanip twin-bag’ e gegen ve twin-bag ile
ayan hastalarln standart sistem ve twin-bag uygulama streleri saptand.

lo 7 SAPD hastalarinda baglanti sistemi

TANTI SISTEMI
'STANDART SISTEM
TWIN-BAG
STANDART+TWIN-BAG
TOPLAM

APD hastalarinda bébrek yetmezligi etyolojileri de mevcut kayitlardan belirlendi.
astalardan 26’sinda ise bobrek yetmezligi etyolojisi saptanamadi Hast_alarsn

dbrek yetmezligi nedenleri tablo-18'de gasterilmigtir

‘Tablo-18 SAPD programindaki hastalarin primer renal hastaliklars
y ]

HASTALIKLAR
GLOMERULONEFRITLER, TOTAL
~ PRIMER
 SEKONDER (AMILOIDOZ, SLE, DM)
PYELONEFRIT / TUBULOINTERSTISYEL NEFRIT
OBSTRUKSIYON
HIPERTANSIF NEFROSKLEROZ
KISTIK BOBREK HASTALIKLARI
NEDENT BELLI OLMAYAN




astalarda kardiyovaskiler hastalik 93 hastanin 28

ulanan  h

4o saptandi. Bu hastalarin 19'unu (%67.8) erkek ve g'unu (%32.2) ise

ar olugturmakta idi SAPD grubunda biri kanama ve digerieri infarkt

%11.82) hastada serebrovaskuler patoloji geligmigtir. Bu

ere 11 (

ékuler' olaylarin 7'si erkek hastalarda 4 ise kadin hastalarda

t;aianri'fd‘inde tuberkuloz, 7 hastada sepsis ve 1 hastada da pnémoni olmak

plam dokuz (%9.67) hastada major enfeksiyon saptandi. Doksan Ug¢

119 (%20.4) unda eritropoetin kullanildigi izlendi. Bu hastalardan 7’ si

212" si ise kadin hastalar idi. Doksanug hastada toplam 97 kateter ¢ikig

nfeksiyonu atad! izlendi, 39 hastada 1 kez, 13 hastada 2 kez, 7 hastada 3

birer hastada da 5 ve 6 kez ES! gelistidi saptand:. Bu ataklardan 53’ unun

‘hastalarda ve kalan 44 atagin ise kadin hastalarda meydana geldigi

SAPD hastalarindan 7 (%7.5)' sinde HbsAg (+) olarak bulundu Bu hastalarin Ju

kek ve 4 U de kadin idi. HCV Ab ise 10 hastada (+) saptandi. HCV Ab (+)

_k_’alardan ise 7 si erkek ve 3'U kadin hastalardi. Bu hasta grubunda karaciger

héétailgi ise sadece 1 hastada saptandi. Bu hastada kronik aktif hepatit mevcut

Periton diyalizi uygulanan hastalardan 13(%13.97)'sinde hiperglisemi saptand!

Bu nedenle 2 hastanin diyet uyguladigi, 8 hastanmn insulin ve 3 hastanin da oral




otik aldig goruldu Hiperglisemi saptanan hastalarin 5' i erkek, 8" i kadin

.'1(%33‘.33) hastada hiperlipidemi saptanir iken bu hastalann 14'

rkekve 17’ sinin kadin oldugu géruidu Hiperlipidemi nedeniyle 1 hastanin
yguladigl, 4 hastanin gemfibrozil, 9 hastanin pravastatin ve 3 hastanin
tatin almakta olduklan izlendi. Obezitesi bulunan hasta sayist ise
918.3) olarak bulundu. Bu hastalann 10'u erkek ve 7'si kadin hastalardi
sta rm 61 inde (%65.59) hipertansiyon saptanir iken bu hastalarin 37" sinin

 ve 24’ Unuin kadin oldugu bulundu

bD hastalarinda cesitli komorbid parametrelerin dagiimian tablo-19 da

lo-19 SAPD hastalarinda ¢esitli parametreler

| YUZDE
RITROPOETIN 2043
' 30.10
11.82
HIPERTANSIYON 6550
OBEZITE 1935
ENFEKSIYON 1075
ﬁBs Ag 7.52
: _.HCV Ab | 10.75
'KARACIGER HST. | 1.07
HIPERGLISEMI 13.90
'HIPERLIPIDEMI 33.33

SAPD hastalarinda morbidite ve mortaliteyi etkileyen énemli parametrelerden

olan peritonit sikligl da merkezimizdeki SAPD hastalarinda belirlend;. Yapilan




ta olarak peritonit sikliginin 8 8 hasta ayt oldugu goérildu. Yéntemlere gore tek
egerlendirme yapiidiginda ise, sta;ndart yOntemde peritonit siklidi 6.22 hasta
ken twin-bag kullaniminda bu sikhk, 9 34 hasta ayi bulundu. SAPD tedavi
nodalitesinin uygulanmaya baglandidi yillarda peritonit stkligi oldukca yuksek
_-e_r_l_""son yillarda bu rakamin 32 hasta ayina kadar ciktigi ve peritonit sayisinda
_b'ejifgin azalma oldugu gérildu. Saptanan peritonit ataklarinin buyuk codunlugu
::d_é}ha eski yillara aitti. Bu durumun peritonit stkligint oldudundan daha yiksek

gbsterdigi dusuntildu.

SAPD hastalarina ortalama 2 82 + 3.03 unite transflzyon uygulandigi gérildu,
AlbUumin degerlerinin ortalamas) 3 88 + 0.67, fosfor ortalamasi 4.52 + 1 36,

kaksiyum 9451+ 1.15 ve PTH 212 91 + 336.84 olarak saptand.




4. SAPD hastalarinda laboratuvar parametreleri

MIN MAX

stalardan 55 halen periton diyalizine devam etmektedir. 24 (%25.80) hasta

3 hastaya bobrek

'blmug, 4 hasta bagka merkeze transfer edilmis,

nda bulunmaktadir

splantasyonu yapiimig ve 3 hasta da halen HD programi

\asta hakkinda ise bilgi bulunamamigtir.




VALIZ (HD) HASTALARI

ite gé‘/' yillari arasindaki bes yillik stre igerisinde HD'e giren toplam 276

d':c';:éyalarl taranmis ve buniardan verilerine ulasilabilen toplam 153 hasta

aya alinmigtir,

_"e'ﬁtoplam hasta sayisinin 160" inin (%58.00) erkek, 116’ sinin (%42.00)
_oldugu saptanmigtir Dosyasina ulasilabillen 153 hastanin ise 88 (%56.20)
érkek ve 67 (%43 .80)inin kadin hastalar oldugu saptanmigtir. HD’e giren

In yas ortalamasi 43.79 = 16.39 (Minimum 14 — Maksimum 76) olarak

gdmtg, erkek hastalarda yas ortalamasi 44 27 + 16 26 iken kadin hastalarda

akam 43 17 % 16 67 olarak bulunmustur -

blo-22 Hemodiyaliz hastalarinin cinsiyet dagitimi

ablo-23 Hemodiyalize devam sireleri

'_CiNsiYET ORTALANA
“ 4117

37.42

HD hasta grubunda teknik bagsari ve hasta sagkalimini etkileyen oénemli

degiskenlerden biri olan vaskuler erisim yontemleri yénunden de hastalar




g.t:r Kayitlarin elverdigi 6lglide hastalara uygulanan vaskuler girigimler

4 Hemodiyaliz hasta grubunda vaskuler erigim yoliari

SAYI YUZDE
81 5294
8 522
GREFT 1 718
BIRDEN FAZLA 53 3464

diyalize giren hastalarda boébrek yetmezlidi etyolojileri tablo-29'da

sritmektedir.

blo-25 Hemodiyalize giren hastalarda primer bébrek hastaliklaninin dagibim.

EMELDE YATAN HASTALIK SAY1 | YVUZDE

LOMERULONEFRITLER 37 235 N
PRIMER 27 7.0
 SEKONDER (AMILOIDOZ, SLE, DM) 10 65
PYELONEFRIT / TUBULOINTERSTISYEL NEFRIT g 58
'OBSTRUKSIYON ‘ 19 12.4
VUR 5 13
NEFROTOKSISITE 1 0.6
HIPERTANSIE NEFROSKLEROZ 24 156
KISTIK BOBREK HASTALIKLARI 5 32
NEDENI BELLI OLMAYAN 55 37 1
DIGER |
TATROJENIK 1 06




astadan 78(%51.09)1 haftada sekiz saat, 75(%48.91)4 12 saat

fHemodiya!iz hastalarinda diyalizat turu

SAYI YUZDE
69 44 52
84 55.48
153 100.00

SAYI YUZDE
102 67.89
52 3211
153 100.00

“insulin kullandii izlenmistir. Yine s6zu gegen 153 hastanin 17 (%12.7ysinde
“hiperlipidemi saptanmis olup; bu hastalardan 7’sinin erkek hastalar oldugu, 9

“olgunun pravachol ve 2'sinin ise simvastatin kullanmakta oldugu goruldu.




ynda bulunan 153 hastadan 29' una bes yillik sire icerisinde bébrek

oSl iz R




ORTALAMA
81.69
10.41

3.63
883

SR 573
SIYUM X FOSFOR 48.00
403 94




. SAGKALIM (SURVIVAL) ANALIZLERI

avilerinin kargdastiriimasi

yapilan renal replasman tedavilerinde elde edilen median
'eﬁ ve sagkalim (survival) egrilerinin karstagtwrmasinda anlambi
uundu Bobrek transplantasyonu uygulanan hastalardaki sagkalim
D ve HD hastalarinin sagkalim surelerinden antamli derecede daha
_-<"0.;QO1)‘ SAPD hastalarinda sagkalim stresi HD hastalanina oranla
rak yiksek bulunmustur(P=0.05). Renal transplantasyon hastalarinda
kalim %845 iken SAPD'de %705 ve HD hastalarinda ise %802
nmugtur. Kisa dénemdeki bu degerler 60 Ayda transplantasyon
, %60 4 SAPD hastalannda %48,2 ve HD hastalarinda ise %34.9'a

edir. Uzun dénemde SAPD hastalarninin sagkalimi HD'e orania yuksekii.

Replasman modalitelerine gore hasta sagkalim sureleri

-y Replasman tird

1 —_— —
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an tedavisi gobrmekte olan hastalarda genel olarak erkeklerde
gresinin daha kisa oldugu saptandi (p=0.01). Erkek hastalarda 5
: 0,37.2 iken kadinlarda %56 3 bulundu. HD, SAPD hastalarinda

sagkallm sureleri arasinda fark saptanmadi  Renal

¥ . L ] L LJ L -

L} ¥
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Stire (ay)

ler Ug replasman tedavisi yontemi, aterosklerotik hastaliklarin mortalite Gzerine

dleri agisindan kargilagtinidiginda, renal replasman tedavisi gérmekte olan




de bu faktorin hasta sagkalim suresi Uzerinde olumsuz etkisi

$ﬁr (p<'0‘,001). ASKH(+Yligi bulunan hastalarda 5 yillik sagkahm

pulunmayantarda %60.5 idi. Replasman tedavisi modalitelerine

hasta sagkalim suresine etkisi agisindan da anlamli farklar

0.02). Buna goére HD ve SAPD modalitelerinde, ASKH' hginin

jm suresine etkileri olumsuz yénde olarak benzer bulunmug,

on hastalarinda ise her iki tedavi modalitesine gére anlamli olarak

otkinin daha az oildudu saptanmigtir.(P=001).

replasman tedavisi hastalarinda ASKH Ii§inin sagkalima etkisi.

i g i S




pozitifligi de renal replasman tedavisi géren hastalarda genel olarak

agkalim suresini olumsuz gekilde etkilemektedir(p=0.05). Bu durum, tum

wodalitelerinde benzer bulunmug ve aralarinda fark saptanamamigtir. HBs

astalarda 5 yillik survey %38.7 iken, (-) bulunan hastalarda %54.2 idi.

.4 Renal replasman tedavisi uygulanan hastalarda HBs Ag (+)liginin hasta

kalim suresine etkisi
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a_n"iedavisi gbren hastalarda, HCV Ab (+) liginin hasta sagkalimini

de etkiledigi saptanmistir(P=0 04) Anti HCV(+) bulunan hastalarda
a|_|m %50.5 iken, (-) bulunan hastalarda %61 09 olarak saptand!
_edavi modaliteleri arasinda HCV (+)liginin sadkalim sliresine
nuﬁaeﬂ anlamh fark saptanamamistir. Transplantasyon uygulanan
H(;V (+) hastalann sagkalim sUrelerinin digerlerine gére daha iyi

culmustir (P=0.01),

'Renal replasman tedavisi uygulanan hastalarda HCV Ab(+)liginin hasta

stresine etkisi,

¥
60 80 100 120

Stire (ay)
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nin genel olarak degerlendiriimesi sonucunda renal replasman
h_;-éstalarda hipergliseminin sagkalim suresi Uzerine etkisi olumsuz
e oldugu goruldu (P=0.001). Hiperglisemik hastalarda bes yHik
9:.”2 iken, olmayaniarda bes yillik sagkalim %60.7 olarak saptandi.
_d.a.itelerinin arasinda hipergliseminin sagkallm suresine etkisi

ise belirgin bir fark saptanamadi.

aé'misi olanlarda hasta sagkalim siresi olmayaniara gére anlamh
é_.fézalmlg bulundu (P<0.001). Hiperlipidemik hastalarda bes yillik
%33.3 iken, normolipidemik hastalarda ise %60.7 olarak saptandi. Bu

re yonunden tedavi modalitelerinin her Ugu arasinda hasta sagkalim

-:étki acisindan antamli farklar bulunmusgtur (P=0.001). Buna gére SAPD
gruplari arasinda anlami fark saptanamaz iken bébrek transplantasyonu
an hastalar ile her iki grup arasinda da anlamli fark mevcuttur (P=0.001),

'ﬁlantasyon hastalarinda hiperiipideminin sagkalim stiresine etkisi daha az

msuz bulunmustur
il6 Renal replasman tedavisi uygulanan hastalarda hiperlipidemi ve

hipergliseminin sagkalim stresine etkisi.

129
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- P=0 001} Hiperglisemi
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rfansiyonu bulunan hastalarda yine istatistiksel anlamh derecede sagkalim

nde olumsuz yonde etkilenme goéruimektedir (P=0.01) Hipertansiflerde
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sntemine  bakiimaksizin - tum hastalar ele alindiginda karaciger

'sagkallm suresini anlamii olarak azaltig saptandi (P=0.02).

'staltgl bulunanlarda 5 yilik sagkalim %33 4 iken olmayaniarda

jundu. SAPD grubunda karaciger hastaligi bulunan hasta sayisi 1
dan diger gruplar ile karsilastirma yapilamamigtir. HD hastalarinda ise

hastaliginin  hasta safkalmina etkisi anlamli  bulunmad.

ta sagkalima etkisi.
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oksiyon turunden bagimsiz olarak tum major enfeksiyon gegiren
sasta sagkalim suresi istatistiksel agidan anlamli derecede dusuk

r (P<0.001). Her ug¢ tedavi modalitesi arasinda enfeksiyonun

‘suresine etkisi ac¢isindan karsilagtinldiinda ise anfamli fark

M. Infeksiyon

val




nierde %56.6 olarak saptanmigtir. HD hastalarinda serebrovaskiiler
ésta sagkalim slresi Uzerinde anlamh etkisi saptanamaz iken SAPD

transplantasyon hastalarinda esit derecede olumsuz etki iZlenmisgtir

Renal replasman tedavisi uygulanan hastalarda serebrovaskiler

in hasta sagkalim suresine etkisi

S VH
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youlanan kan transfuzyon sayisinin artmasi ile parale! olarak tum renal

plasman tedavisi hastalarinda yasam suresinde anlamli duzeyde kisalma

maktadir (p<0.001)




transplantasyonu

'._.-:{ransplantasyonu yapilan hastalarda genel median sagkabim suresi

__9_": + 617 ay idi . Bu hasta grubunda erkek hastalarda sagkalim suresi

'élarl daha dusik bulundu(p=0.03). Erkek hastalarda bes yilhk survey

Kadintarda %832 iken 10 yillik survey ise erkeklerde %438, kadinlarda ise

57 '8' olarak bulundu

'_i_l_-11 Bobrek transplantasyonu uygulanan hastalarda cinsiyetin sagkahm

resine etkisi

129
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Pretransplant dénemdeki diyaliz yonteminin hasta sagkalimi Gzerine anlamis

etkisi olmadig saptandl,




davra donodrlerden transplantasyon uygulanan hastalarin sagkalim

arg,;agtmldigma canli donérden yapilan transplantasyonlarda bes yillik

733, onyillik survey ise o 497 iken kadavra dondrlu

'fasyOﬂlarda bes yillik survey % 52.2, on yillik survey ise %39.16 olarak

{)onor tipi acisindan degeriendirme yapildiginda, cani dondrden

yon uygulanan hastalar lehine olumiu etkilenme saptandi(p=0.001)
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reft sagkalim stiresi agisindan degeriendirildiginde de canli ve kadavra dondrlt

_-__éé’talar‘ arasinda canh donorll hastalar lehine anlamli fark saptandi (P=0.004)

Hastalarn HBs Ad pozitifiigi  durumiarina  gore safkalim  sureleri
kargllagtm!dlgmda HBs Ag (+Yligi saptananlarin aleyhine anlamli fark saptandi

(P=0.05). Greft devamliik suresi agisindan da HBs Ag (+) olanlarla (-) olanlar

68
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astalarin HCV Ab durumlarina gore median yagam sureleri karsiagtirildiginda
1CV Ab(+) bulunan hastalarin yasam surelerinin HCV Ab (-) bulunan hastalara
oranla anlamlt olarak yuksek bulumdugu géruldi (P=0.006) Ayn: iliski greft
sagkalimi agisindan da saptandi (P=0.05), Etyolojisinden ve hastalik tipinden
baglmSIZ oimak uzere karaciger hastali§l varliginin transplantasyon uygulanan

astalarda yagam suresi Uzerinde negatif yonde anlamii olarak etki ettigi izlendi

;:'_(P=0‘.03). Karaciger hastali§inin greft sagkalimini da olumsuz ybonde etkiledigi

“bulundu (P=0.03)




éﬁfék iransplantasyonu uygulanan hastalarda anti-HCV (+) liginin
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iyon varhginin  sagkalim Uzerine etkisi aragtinidiginda, hipertansif
an transplant hastalarinda bes yillik survey %812, on yithk ise %67.1

urken hipertansif hastalarda ise beg yillik survey %543 ve on yilik ise
6 olarak saptandi. Hipertansiyon varliginin post transplant hasta sagkahimi
nhﬁeki etkisi hipertansif hastalar éleyhine ileri derecede antamii bulundu

_01) Hipertansiyonu bulunan grupta greft sagkalimi da olmayanlara gore

idi (P=0 001) (Sekil-15)

'i'_asplantasyon uygutanmis hastalarda mismatch sayilarina gore yagam stireleri
gilastinidiginda mismatch  sayisi arttikca posttransplant hasta sagkalim
esinin anlamh olarak dustugi beliriendi (P=0.004). Greft devamiilik stresi de

ismatch sayisi ile ters oranti bicimde istatistiksel agidan anlamii olarak fark

Gstermekte idi (P=0.002) (Tablo-31).
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ntasyonu uygulanan hastalarda mismatch degerleri,

—EDIAN SAGKALIM SURES
12200 « 1511

L —"T12634 £ 1346

1131+793

épla

105.88 + 14.03
.

76.40 £10.43
.

3283+10.23

an hastalarin verilerinin degerlendirilmesi sonucunda bu

ik'.' rejeksiyon variginin da hasta sagkalim sUresinde istatistiksel
‘olarak dusmeye neden oldugu belirlendi (P=0.003). Kronik

greft sagkahmi arasinda da anlaml iligki saptandi (P<0.001)

..k transplantasyonu yapilan hastalarda kronik rejeksiyonun etkileri

(Graft survey




ansplantasyon swasinda yaslannin sagkalim uzerine etkilerl
nsplantasyon uygulanan hastalarda transplantasyon yag arttikga

m guresinde anlamli dusme oldugu belirlendi (P=0.05). Ayni dagme
1 agisindan ise saptanamad (p=0.13)

kanama ve enfarkt geciren transplantasyon hastalarinda
ant sagkalim suresinin, gecirmeyen hastalara oranla kisa oldugu

=0.02). Bu hastalarda greft sagkalimi da benzer olarak azalma

ek transplantasyonu uygulanan hastalarda serebrovaskuler

P=002
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splant donemde bilateral nefrektomi uygulanmasinin hasta sagkahm
serinde anlamli etkisi olmadi§i saptandi. Nefrektominin greft sagkalimi

de benzer sekilde etkisi bulunmadig! belirlendi

'rn.izde transplantasyon uygulanmig olan hastalarda uygulanan
_nsﬁpressif protokollerin turinun hasta sagkalim suresi Uzerinde anlaml
_1-3:_bulundugu saptandl (P=0.03). Uygulanan immunosupressif protokolun
ik]o_sp:orin A icerip icermemesinin greft sagkaltmi Uzerine etkisinin anlamii

digi goruldu,

kil 18 Bobrek transplantasyonu uygulanan hastalarda siklosporin kullaniminin

kalim suresine etkisi

Siklosporin
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iransptantasyonu yapilan hastalarda, hiperlipideminin hasia sagkahm

Hiperglisemisi olan

aﬁfamll sekilde azaltiigl saptandi (P=0.05)

i olmayanlara oranla kisa bulundu (P=0.04).

da da hasta sagkalim sures

"e'mi (p=0.04) ve hiperlipidemi (P<0.006) varhd greft sadkalimins da

énde etkilemektedir

n hastalarda hipergliseminin ve

19 Bobrek transplantasyonu uygulana

pi&eminin etkiteri
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bagimsiz olarak kardiyovaskuler

ransplantasyon hastalarinda turiinden

hastaliklar sagkalim suresini anlamli sekilde azaltmaktadir (P=0.02). Benzer

$ekilde, aterosklerotik kalp hastahdt bulunan hastalarda greft sagkaliminda da

lumsuz etkilenme izlendi {P=0.04) (Sekil-20),
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%705 iken 60 ayda %482 olarak bulundy Hastalarda cinsiyetin
;m suresi Uzerine anlamli etkisi saptanmadi. SAPD hastalarinda obezite
ginin mortalite Uzerine etkisi arastinldiginda da benzer olarak sagkahm

e .arasmda anlam!i fark bulunmadidi saptandi

PB uygulanan hasta grubunda ASKH varhginin mortaliteye etkileri
idiginda,  tarunden bagimsiz olarak ASKH bulunan hasta grubunda

alim suresinde kisalma saptandi(P<0 001).

iI-21 SAPD uygulanan hastalarda ASKH varhiginin sagkahim suresine etkisi

P<0.001

6 L
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29 -
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. diyalizi uygulanan hasta grubunda, primer renal hastalik tipinin hasta
m suresine etkisi yoktu. SAPD hasta grubunda intrakraniyal kanama ve

eignun ise hasta sagkalim sUresini olumsuz yonde etkiledigi saptandt

Serebrovaskiler H.
AR
yar

vok

AF’D hastalarinda major enfeksiyon da hasta sagkalim sUresini anlamii olarak

kisaltmaktayd! (p=0 002) (Sekil-23).
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gAPD uygulanan hastaiarda majér enfeksiyon varhginin sagkalim

M. Enfeksiyon

var

vok

\g (+)’ ligi ve HCV Ab (+) liginin SAPD hastalarinda hasta sagkalim sliresi

|ne anlamli etkisi yoktu. Ayn:i hasta grubunda sadece 1 hastada karaciger

-al_tgl saptandi ve bu da istatistiksel olarak sagkalim suresi Uzerinde etkili

5

D hasta grubunda anemi nedeniyle eritropoetin kullanan hastalarda
anmayan hastalar ile kargilagtinldiginda hasta sadkalim suresinde olumlu
de fark saptandi (p=0.02). SAPD hastalarinda transfuzyon sayisinin sagkatim
rési Uzerinde etkisi de anlamlh bulundu Transflzyon sayisi arttikga bu

hastalarda median sagkalim suresinin dustudu izlendi (p=0.02)




APD hastalarinda eritropoetin kullaniminin sagkalim suresine etkisi

Eritropoetin

alan

— - -

almayan

PD hasta grubunda sik olarak karsgilagilan hiperlipideminin hasta sagkalimi
erine etkisi ise anlamsiz bulundu = Hiperglisemi varhdinin ise hasta sagkalim

resini olumsuz etkiledigi saptand (p=0 04)

D uygulanan hastalarda peritonit gegirme sikhd arttikca hasta sagkalm
Uresinde olumsuz etkilenme saptandi (P<0.05). Hipoalbuminemisi bulunan
astalarin normoalbUminemik hastalara oranla sagkalim surelerinin anlamls

olarak dusuk bulundugu izlendi (p=0 02)




{'y_alizi uygulanan hastalarda hipertansiyon varhgi da sagkalim siresini

pir parametre olarak bulundu (P=0.04)

sAPD uygulanan hastalarda hipertansiyonun sagkalim suresine etkisi

Hipertansiyon I

G
var
P=0 04




(HD) hastalar

da diyaliz baglanmas! sonrasinda 12 aylik survey %86.2, bes yilhk

illik ise 94,2405 olarak bulundu. Karsilagtirma yapildiginda cinsiyetin

da yasam suresi Uzerinde belirgin etki yapmadidi izlendi

HD'e baslama yaslari agisindan karsilastiridiginda ileri  yasgta
;aliz_"'e baglanmasinin ve diyalize daha geg, yani hastah@in iieri
de baslanmasinin  hasta safkalim stresine olumsuz yénde etkide
‘saptandi (P<0.05) HD hastalannda primer bébrek hastaliginin da

gkalim suresine anlaml etkisi gézlenmedi

sta grubunda, haftalik diyaliz suresi 8 veya 12 saat olmasinin da sagkahm
zerine belirgin etkisi olmadigi saptandi. Yine HD hasta grubunda asetat
ikarbonat ile diyaliz uygulanmasinin sagkalim suresini etkilemedigi
u - Ayni sekilde kuprofan veya polisiifon filtre ile diyalize giren hastalarin

am sureleri arasinda da anlamii fark saptanamadi.
]

hasta grubunda, AntiHCV (+) olan hastalarda median safkahm suresi Anti

profilinin sagkalim ile iliskisi arastirildiginda, HD hastalarinda HBs (+)} liginin
'bl_urnsuz yonde etki yaptigi saptandi (p=0.04) (Sekil-26). Karaciger hastaligi
varhginin HD hasta grubunda yagam suresinde belirgin degisiklige neden

_'Qimadlgl goritdi
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4 -sadkalim suresi uzerine etkileri

:26 Hemodiyaliz uygulanan hastalarda anti HBS ve anti HCV (+)liginin

R Hix Ag
poztif
P=004 "._wﬁf
0 0 » W W W 0 D 0 O 0 10 1 1
Siwre (ay) Siire (ay)

radaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (P=0.01).

D. uygulanan hasta grubunda hipertansiyonun sagkalim suresine etkisi
elendiginde bu hastalardan hipertansif olanlarin bes yilhk surveyi %2298

en, buna karsin hipertansif olmayan hastalarda %46 44 olarak saptandt.

$ekil-27 HD uygulanan hastalarda hipertansiyonun sagkalim sUresine etkisi

P=0 01

80

Stre (ay)

Hipertansiyon
Lo

var

vok
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skuler hastalik varliginin ise HD hastalarinda sagkalim suresini

"'.L ASKH
) var

-

yok

80 100 120 140

Stre (ay)

HD hastalarinda major enfeksiyonlarin varligi ise yasam siresini anlamli olarak

‘etkilememektedir. Majér enfeksiyon anamnezi bulunan hastalarda median
-sagkalim suresi 57 .50 + 11 53 ay iken, gegirmeyen hastalarda bu stre 61.10 =

6 51 ay olarak bulunmustur.




_kiléi da merkezimizde HD uygulanan hastalarda sagkalim suresini
sel olarak anlamli oranda etkilememektedir. Ancak anemi nedeniyle
tin kullanan hastalarda sagkalim stresi kullanmayanlara orania anlamils
{';ksek bulunmusgtur. (P=0.01) Hemodiyaliz hastalarinda hiperglisemi ve

deminin hasta sagkalim suresi Uzerine olan etkileri ise antamli

1-29 HD uygulanan hastalarda EPO kullaniminin sagkalim suresine etkisi

Eritropoetin
L
alan

almay an

grubunda mortalite istatistiksel acidan anlamls olarak

b il i FR




Jsiyum, Fosfor ve PTH degerlerinin mortalite Uzerine etkileri incelendiginde HD

a grubunda her U¢ parametrenin de istatistiksel agidan anlamli olarak hasta

gkalim suresi Uzerinde etkili olmadigi bulunmugtur. Ayni gekilde; BUN ve

im kreatinin degerlerinin sagkalim suresi uzerine etkileri degerlendirildi§inde

S_/_n' sekilde bu degderlerin istatistiksel agidan anlamli olmadigi izlenmistir.




MORTALITE NEDENLERI VE RiSK FAKTORLERI
modalitesinin uygulandifi hastalarda mortalite sayilar ve
belirlenmesinden sonra veriler tablo halinde derlenmig ve

canaliz  sonucunda mortalite  gelisimini  etkileyen  faktorler

MORTALITE NEDENI SAY! YUZDE

] _ 22 24 17
TUBERKULOZ 5 219
PNOMONI 3 329

DIYOVASKULER \
5.49
4.39
5.48
REBROVASKULER

- INTRAKRANIYAL KANAMA 9 9.89
ISKEMIK STROKE 3 329

; 'BAciGER YETMEZLIGI 12 13.18
2.19
ULMONER EMBOLI 4 4.39
' 20 2197

87




APD hastasindan 24(%25.80)inde mortalite gelistigi izlendi. Bu hastalardan
rk'ék ve 10'u kadin hastalardi Mortalite etyolojisi, 5 hastada Akut Ml, 6

a sepsis, 4 hastada konjestif kalp yetmezli§i ve 6 hastada ise SVH'ya

jiam idi. 3 hastada ise mortalite nedeni saptanamadt

SAPD hastalarinda 6lum nedenleri

W NEDENI SAYI | YUZDE
| 6 2500
SEPSIS 6 2500
RDIVOVASKULER 9 37 47
KKY 4 16.66
i 5 20.81
REBROVASKULER 6 2500
—INTRAKRANYAL KANAMA 3 125
ISKEMIK STROKE 3 12,5
' 3 125

) hasta grubunda kaydina ulagtlabilen 153 hastadan bes yiilik stre icerisinde
]

:' (%54.74) inde mortalite geligmistir. Bu rakam erkeklerde 47 (%34.3),

_:___nlarda ise 28 (%20 43) olarak bulunmustur. Hastalarin mortalite etyolojileri

bio-34 de gérulmektedir,

a}'stalarm veriterinin  degerlendiriimesi  sorasinda ise istatistiksel analiz
gulanmis ve sonuciar degerlendiriimistir. SPSS for Windows programinin

istik regresyon analizi kuflanilarak elde edilen sonuglar Tablo-35,36,37 de




=TALITE NEDENI HASTA SAYISI | YUZDE
FEKSIVON 50
SEPSIS 15 1866
NGMON 5 666
RDIYOVASKULER 34
~RKY 23 3066
7 9.33
~ ARITI 4 533
REBROVASKULER 8
NTRAKRANYAL KANANA 3 8.00
“[SKEMIK STROKE 2 266
ARACIGER YETMEZLIGI 6 800
TGNITE 3 400
NAWIA 4 533
LMONER EMBOL 2 266
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§| transpiantasyon hastalarinin lojistik regresyon analiz sonuglar

B

SE.

df Sig R Exp(B)

-22.6780

101.3342

0291

4100 .0000

5298

.5807

0398 .

3821 1.6985

Q768

.5853

.0015

6752 1.0799

3.3257

39.0332

0521

1214 27 .81

14.0549

71.0589

05632

1312 12704

-.2289

7313

0443

1712 7954

2167

6109

0528

1425 1.2420

~2979

5865

.0109

3451 7424

-10.4011

503.9198

0335

.2450 .0000

4763

.6408

.0033

1993 1.6102

-6.9392

7250725

0064

1857 0010

-6.56799

64.0193

0205

1346 0038

0399

0623

0515

1013 1.0407

-2.4440

882.6868

0878




:émodiyaliz hastalarinin lojistik regresyon analiz sonuglan

B SE Wad df Sig R Exp(B)
770319 4999501 0012 1 0128 -4100 24937
0265 19359 0002 1 9891 0000 10268
58428 6565164 0079 1 0891 1232 .0000
10454 3270638 0010 1 0015 -9320 0000
14119 3249848 0019 1 0253 -8720 .0000
5193 23.8574 0005 1 9826 0000 5949
17221 3201561 0029 1 9571 0000 30129
12569 1631772 0069 1 5386 0000 0000
75340 1170976 0041 1 6491 0000 0005
193663 3720820 0027 1 .0185 8700 2.57E+08
326201 2746639 0141 1 9055 0000 147E+14

456287

507.0716

.0081

0185

- 4511

593E+19

- 7443

317.2916

.0000

0681

2340

4751

20.2653

365.0835

0031

0757

1121

6.33E+08

-1.1103

219.6997

.0000

.0160

- 8700

3295

-31.9597

402.1368

0063

1667

.0980

.0000

26,9013

4181312

.0041

1987

0870

4 82E+11

26866

121.2852

0005

9823

0000

14.6814

- 0150

4553

.0011

9738

.0000

9851

-64.8983

1561.1348

0017

1668

0642

0000

-10 9288

142 5462

0059

1389

0451

.0000

-36.6563

382 3192

0092

9236

0000

.0000

.0892

0789

12798

0479

9431

10933

-283 555

3517.7484 0065




7 SAPD hastalarninin lojistik regresyon analiz sonuglar

_ B SE Wald df Sig R Exp(B)
N 7609 11901 4088 1 .0226 7800 2.1402
-2.7110 1.09 6149 1 .0012 -6038 0665
0573 4021 0203 1 8866 0000 10590
YET - 1500 5531 0735 1 .7862  .0000 8607
2.2338 8625 6.701 1 0026 -2171 1071
17210 8098 4515 1 0336 1587 55004
1921 1.047 0337 1 1544 0000 12118
1.2744 9548 17814 1 1820  .0000 35764
SEMi -.8082 8072 10024 1 0467 -4124 4457
éiDEM 1680 5620 0894 1 1649 0000 1.1830
-.0402 5027 0064 1 0462 -6714 9606
BESITE 8457 7707 1.2041 1 2725 0000 2 3296
'._E_RiTONiT 3481 6512 2857 1 0530 -5521 1.4163
' -.0032 0031 1079¢ 1 .2987  .0000 9968
-.9827 6637 21926 1 0037  -4390 13743
- 1323 0646 41942 1 0406  -1482 8761

nstant  1.3299 1580 0071 1 9329
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TARTISMA

eplasman tedavilerinin  uygulandid SDBY'li hastalarda, yontemler

_kargalagatirmah sagkalim analizi ve mortaliteyi belirleyen etkenlerin
:a.é.mun amaglandig galismamizda, elde edilen bulgular arasinda en
olanlarindan biri renal transplantasyon uygulanan hasta grubunda
rﬁ suresinin diger modalitelere orania belirgin olarak uzun bulunmasidir.

‘pesg yilik donemde kargilagtiriidiginda  SAPD tedavisinin sagkalim

de bagarist hemodiyalize oranla yuksek buiunmustur Bunun yanisiia ileri

ak Uzere, hiperlipidemi, hiperglisemi, anemi, enfeksiyonlar gibi ko-rmorbid

sinin, aterosklerotik hastalik varhginin diginda; basta hipertansiyon

srlerin de replasman tedavisi uygulanan hastalann sadkalim surelerinde

.mh degisiklikler yaptidi saptanmigtir.

i!iﬁdigi gibi son dénem bobrek yetmezlikli (SDBY) hastalarda uygulanan tedavi
i_‘)_'htemlerindeki gelismelere Kkarsilik bu hastalarin yasam surelerinde halen
.'tenilen uzama saglianabilmig degil‘dirh Hastalarda, son donem bobrek
astaliginin getirdigi olumsuz kosullarin yanisira renal replasman tedavilerinin de
__.tenmeyen bazi etkiler ile mortalite ve morbiditeye yol agmasi bu kisahgin
_nedenidir Amerikan Ulusal Saglik Enstitust'nun (NIH) 1993 yilinda yayinladig
'-':“Renal replasman tedavilerinde konsensus’ raporunda bildirildigine gore Amerika
f' Birlesik Devietlerinde renal replasman tedavisi uygutanmakta olan 48 yagindaki

bir kronik bébrek yetmeziikli hastada yagam siiresi ortalama yedi yildir (1), Bu

stire gecmis yiliar ile karsitagtiriidiginda belirgin artig gostermekle beraber halen
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";grubunda saglikl bir yetigkinin yagam beklentisine oranta oldukga kisa

an pekgok caligma ile SDBY hastalarinda uygulanmakta olan, HD, bobrek

antasyonu, SAPD yontemlerinin hasta sagkalim sureleri Lzerine etkileri

-1a§t1r||dlglnda bu modaliteler arasinda belirgin farkliliklar oldugu

genelinde hemodiyaliz tedavisi goren hasta sayisinda artma olmakla
er SAPD uygulanan hasta sayisinda daha hizli bir artma izienmektedir. Bu
en hastane ve personel giderlerinin daha duguk olmasindan Kaynakianiyor
gﬁrunmektedir, ayrica kullamian diyalizatlanin Ulkemizde uretilmesi de
y__éti dusuren bir bagka unsur olarak goruimektedir(5) Daha yeni bir ybéntem
_”"SAPD’nin sagkalim sureleri Uzerinde etkilerinin saptanmas! icin daha uzun

__réli ve genis hasta populasyonlu galigmalara ihtiyag bulunmaktadir.

rahsplantasyon hastalari ile diyaliz tedavisi uygulanan hastalarin karsitagtirildig
aligmalardan birinde Port ve arkadaglar tarafindan kadavra kaynakli bdbrek
ansplantasyonu alicilan ile diyaliz hastalarinin sadkalim sureleri ve bunlari
tkileyen parametreler degerlendiriimigtir. Bu galigmaya gore kadavra kaynakh

6brek transplantasyonunun  uygulanmasini izleyen yil igerisinde bu hasta

rubunda mortalite, diyaliz tedavisi goren hastalarininkine benzer seyretmekte

ncak daha uzun dénemde transplantasyon yapilan hastalarin sagkalim sureleri

it ol i R




arak daha uzun bulunmaktadir (57). Bu calismadan farkli olarak, Burton
._dé:g,|ar|mn yaptii bir calismada ise SAPD, HD ve transplantasyon
in yasam sureleri arasinda bes yillik zaman diliminde anlamii fark
__d”g. belirtilmektedir. Ayni calismada bu modaliteler arasinda fark
_galis-;,malarda sebebin diyaliz yontemlerinin uygulandigl hastalann
‘n'd._én kaynaklandigi 6ne sUruimektedir (59). Ayni calismada tedavi
,tééinden bagimsiz olarak, tum hasta gruplarinda yas ve diyabet varligl
|te riskini belirgin olarak arttiran etkenler olarak saptanmig, cinsiyetier
da ise anlamh fark saptanamamistir. Bu yayminlann her ikisinde de,
_nan renat transplantasyoniarin yaklasik %85'inin kadavra dondrlerden
greftler kullanitarak yapildigt gézonune alinirsa renal transplantasyon
alarinda sagkalim suresinin diger repl;sman metodlarina benzer olmasi
tikli  gérunmektedir, Ulkemizde ise uygulanan renal transplantasyonlarin
u;r_{da canh dondrler kullaniimaktadir. Buna bagh olarak transplantasyon
gﬁ{énan hastalarda sagkalim sureleri diger modalitelere gére daha yUksektir.
kezimizde de renal replasman tedavisi gérmug ve gormekte olan hastalarda
davi modalitesine gére sagkalim ‘sUreIeri kargllastinldiyinda uygulanan
ntemlerden sadkalim suresi uzerinde en olumiu etkisi olanimin bobrek
insplantasyonu oldugu bulunmustur. Bu veri daha énce yapilmig bagka pek gok
iléma ile de uyumludur. Fizyolojik duruma en yakin tedavi ofarak sonucun
transplantasyon lehinde olmasi normal gériimektedir. Renal replasman tedavileri
arasinda istatistisel agidan anlamii yasam sUresi farkhiiklart belirlenmisgtir. Buna

gbre en uzun sagkalim siiresi ortalamasi bobrek fransplantasyonu uygulanan
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Jjarda saglanmig, bir yillik dénemde bagarisi daha dustk goérulen SAPD

dalitesi bes yillik dénemde sagkaiim suresi agisindan ikinci ve HD ise uguncu

ada yeralmistir

davi modalitelerinin sagkalim uzerindeki etkilerini degertendiren calismalardaki
unluk, bébrek transplantasyonu ile diyaliz modaliteleri arasinda kargilagtirma

maktan cok SAPD ve HD hastalarinin sagkalim surelerinin kargilagtirimasi

indedir

jukga yakin zamanda 250 HD ve 140 SAPD hastasinda yapilan galigmada HD
stalarinda yas, diyabet variig, diyaliz suresinin artmasi, duslk serum albumin,
atinin, kolesterol duzeyleri ve SAPD hastalarinda ise yas, diyabet varligi,
__us_ﬂk serum albumin ve kreatinin duzeyleri mortaliteyi olumsuz yénde etkileyen
yadimsiz risk faktérleri olarak bulunmustur (18). Bu caligmada, tedavi yontemleri
résmda sagkalim suresi agisindan ise anlamh fark saptanamamistir. Bazl
aligmalarda ise farkhi sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. USRDS verilerine gore
apilan bir caligmada, SAPD t;yguianmakta olan hastalarda diger diyaliz
6ntemleri ile karsiastrildiginda mortalite %19 daha yuksek bulunmustur.
Bloembergen ve arkadaslari tarafindan yapitan bu ¢alismada 55 yasg Uzerindeki
hasta grubunda SAPD ve HD tedavileri sagkalim oranlar yénunden
kargilastinimis ve SAPD grubunda sagkalim suresinin daha duguk oldugu
belirlenmigtir(60) Bu calismada ayrica iki grup dgrasinda mortalite nedenleri

“agisindan da farklar bulundugu ifade edilmektedir USRDS verilerine dayali

96




& 170700 hastanin retrospektif degerlendirilmesi ile yapilmig olan bagka bir
mada ise malignite disinda diger tum mortalite nedenlerinin  SAPD
stélarmda daha fazia gorildugu saptanmigtir  Caligmada; periton diyalizi
anan grupta mortalitenin yiiksek olmasinin nedenieri diyalizat ile protein
:.. fazla miktarda glukoz emilimine bagl metabolik komplikasyonlar, katetere

gl olarak enfeksiyon riskinin artmasi, solut maddelerin klirensindeki yetersizlik

arak siralanmakta, ayrica periton diyaliz grubunda relatif diyaliz dozlarinin
tiv) HD'den diusik bulundugu ve bu nedenlerin hepsinin birlegerek mortalite

lisimine katkida bulunduklari iddia edilmektedir(61)

ine ayni calismada; diyabetik olsun veya uolmasm PD ve HD hastalarinda akut

okard infarktisU(AMID) sikigi kargilagtinldiginda PD hastalarinda anlaml

!::arak ylksek oldugu belirtimektedir. AMi digi kardiak hastaliklara bagi mortaiite
de diyabetik SAPD hastalannda cok daha fazladir Benzer olarak enfeksiyona
_’_bagh mortalitenin de SAPD hasta grubunda belirgin olarak fazla bulundugu
-soylenmektedir Gentil ve arkadaglan tarafindan yapilan diger bir calismada da
\
‘benzer olarak, SAPD hastalarinda enfeksiyon nedeniyle hospitalizasyon
- gereksiniminin HD hastalannin iki kati oldugu ancak bunun daha ¢ok peritonit
;' nedeniyle gergeklestigi belirtiimektedir(30). Bununla beraber, peritonit digi
nedenlerle yatiglar kargilagtinildiginda ~ SAPD, hospitalizasyon gereksinimi

agisindan daha avantajhi gérunmektedir (18,62)
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karsin Maiorca ve arkadaglan tarafindan yapilan bir calismada ise, diyaliz
mleri  genel  olarak kargtlastinlacak  olursa  SAPD'nin ayaktan
anabilmesi, maliyetinin kismen de olsa daha dustk olmasi, 24 saat
ca diyaliz igleminin kesintisiz surdirlebilmesi, middle molekitierin
'néinin daha yliksek olmasi, kardiyovaskuier instabiliteye yola agmamasi ve

jd'ael bébrek fonksiyonunun daha iyi korunmasinin bu yontemin avantajlan

ak sayilabilecegi iddia edilmistir(18)

itan caligmada hipotansif veya hipertansjf epizodiar, 6nemli aritmiler, gogus
4s1, konviisiyonlar, kas kramplari, bagagns ve gastrointestinal yakinmalar
APD hastalarinda anlamh olarak HD hastalarindan daha dustk bulunmusgtur
18,63). Ayni calismada, SAPD hastalarinda hipertansiyonun kontrolunun HD'e
nla daha kolay ve iyi saglanabiidigi de iddia edilmektedir. Yazarlara gore, bu
__'qrum heniz bilinmeyen ve vazopressoriere yanit arttiran bazi maddelerin

4

_:_eritoneal diyaliz ile uzaklastiriimasi sonucunda olmaktadir (18}

Bloembergen ve arkadaslarinin bildirdigine gore, SAPD uygulanan diyabetik,
genc hasta grubunda diyaliz terkine bagdli mortalite yuksek bulunurken, ilerleyen
ya§la bu farkin kayboldugu izlenmektedir Serebrovaskuler mortalitede ise
yéntemler arasinda anlamit fark bulunmamakta, malign hastaliklara bagh 6lum,

diger nedenlerin aksine HD grubunda daha sik olarak gelismektedir (60).
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e arkadaglan tarafindan yapilan bir diger caligmada da 5 yillik sure
gk serum albumin duzeyleri, ilerleyen yas, dustk are kinetik degerleri

*'rhortalitesini arttiran etkenler olarak belirtiimektedir(62).

alismalarda genel sonug olarak, SAPD nin konjestif kalp yetmezligi
bu.l'unan hasta grubunda HD ile kiyaslandiginda daha iyi prognoz sagladigi
vaf||m|$t|r. Neden olarak bu hastalarda arterio-vendz fistulun oimamasl,
2 dengesinin daha stabil olmasi, sodyum, potasyum ve Kalsiyum
strasyonlarinin daha kararl seyretmesi, uremik toksinierin daha lyi elimine
-i' ve duzeylerinin kararli seyretmesi ve bunlarin yanisira kardiak debi,
p|ve oksijen ihtiyacinda HD tedavisinin aksine, ani degigimlerin clmamasi

erilmektedir (18). Yapilan bir calismada, SAPD'nin sol ventrikll ejeksiyon

yonu 35'in altinda olan ciddi sol kalp yetmeziikli hastalarda kultaniminin bu
I_arun bir yillik sagkalim orantarini %90 ve iki yilik sagkalim oranlarin! ise

'e yukselttigi bildirilmektedir (64)

AE’D’nin HD’e kiyaslandiginda énemli avantajlari arasinda hepatitis C sikliginin
_i_]klugu ve anemi nedeniyle eritropoetin kullamm ihtiyaciin azhgi da

ilabilir(5)

Jununia beraber, SAPD hastalarinin koroner arter hastahdi risklerinde artma

ldugunu bildiren yayinlar da bulunmaktadir Bu riskin birinci yil sonunda %8.8
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nda %15e yukseldigi belirtiimektedir (5,14). Ancak bunun

ci yil sonu
rkh bir caligmada ise HD hastalarinda koroner arter hastaligi

vunan fa

.__nnci yil sonunda %11 ve ikinci yil sonunda ise %18 oldugu ve SAPD ile

2 anlamil bir fark bulunmadigi bildirilmektedir(11) .

gidan pakildiginda, lipid profilini daha gok etkileyen SAPD'inde koroner

' Mtahgl oraninin HD'den daha yilksek olmast beklenmektedir ve genel

""hasta grubunda koroner arter hastaligr sikhginin daha fazia oidugu

dedir(18). Perikardit gibi akut miyokard enfarktusu dig! hastaliklar

iki diyaliz yontemi kargilagtinidiginda ise SAPD daha avantajl

mektedir. Bu da heparin kullanimamasi ve middfe molekil Klirensinin daha

'sék' olmas! ile aciklanmaktadir(7,18).

stalarinin morbidite ve

jorca ve arkadaglar tarafindan yapilan, SAPD ve HD ha

rtalitelerini  kargilastiran  bir calismada SAPD hastalannin  kardiak

k!
erformanslannin daha iyi bulundugu ve myokardial hipertrofinin daha az

Gldugn de belirtiimektedir. Bz - mikroglobuline bagh morbidite, uremik

oropati, osteodistrofi ve malnutrisyonun ise SAPD ve HD hastalarinda benzer

nlarda goruldugu izlenmistir(18)

____erkezimizde ise SAPD hastalarinin sagkalim sureleri HD hasta grubuna orania

modalitesi bes yilik donemde SAPD'nin gerisinde kalmaktadir Ozellikle




de SAPDnin yeni uygulanmaya baslanan bir yéntem olmasi ve gegen
i'sfnde hem doktor ve personelin, hem de hastalarin SAPD hakkinda
i hale gelmeleri bu orantarin yukselmesinde rol oynamis olabilir.
dalitesi icin kendi bagina diyaliz uygulayabilecek yeterlikte veya
akinlarl  bulunan hastalarin  segilmesi de kismen modalitenin
da pay sahibi olabilir Ayrica merkezimizde hemodiyaliz uygulanmis
astalanin buyUk bir kisminin  dosyasina ulagilamamistir,.  Kayitlarin
igi de bu modalitenin sonuglarini etkilemis olabilir. Bu nedenle hasta

rinin prospexktif olarak taranmasi ile sagkalim siresinin daha guvenilir

aptanmasina ihtivag vardir,

eplasman tedavisi uygulanmakta olan hastalarda baglica dlim nedenleri
aligma ile de@erlendirilmis ve hemen hemen tum calismalarda bu hasta
a aterosklerotik kalp hastaliklari ve enfeksiyonlarin 6nde gelen 6lum
leri oldugu belirlenmistir (1,18,65,66,67-70). Birgok calismada replasman
si olarak HD veya SAPD uygulanan hastalarda kardiyovaskuler nedenlere
mortalite ilk sirada yer alirken (%35-50) bunu, enfeksiyoniara bagli
lite (%20-35) ve diyalizin terki (%5-10) izlemektedir(1,5,61,62,66-69). Bazi
arda modaliteler arasinda mortalite etyolojileri arasindan anlamh farklar
'ndugu belirtiimektedir, 6megdin SAPD hastalarinda HD'e orania enfeksiyoz
enlere bagh mortalitenin iki kat fazla oldugu bildirimektedir, ancak bu

nlarda da en sk mortalite nedeni olarak kardiyovaskiler hastaliklarin

Icigi da vurgulanmaktadir (30,80). Merkezimizdeki SAPD ve HD hastalarinda
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ardiyovaskuler nedenler ilk sirada ve enfeksiyon ikinci sirada yer almaktadir.
aﬁsplantasyon hastalarinda major enfeksiyon sikligi %8 6, SAPD hastalarinda
%9.7 ve HD hastalarinda %5 2 olarak bulunmustur. Hill ve arkadaglar tarafindan
pilan retrospektif bir callsmada 1966 ile 1987 yillann arasinda yapilan
gn.splantasyon hastalarinda en sik 6lim nedeni enfeksiyonlar (%39) ve
.'r.'diyovaskmer hastaliklar (%35) olarak bildiritmigtir(55). Olume neden olan
hastaliklar  agisindan  degerlendirme  yapilacak olursa merkezimizde,
_a.nsplantasyon hastalarinda %24,1 ile sepsis ilk sirada yer alan élum sebebi
‘ en, bunu %13.8 ile karaciger yetmezligi ve %98 ile intrakraniyal kanama
!__emektedir‘. SAPD hastalarinda ise miyokard infarktustu %36,8 ile ik sirada yer
_'makta, sepsis %25 ile ikinci sirada bulunmakta ve bunlari %16 6 ile konjestit
alp yetmezligi izlemektedir. HD hastalarinda ise %30.6 ile kalp yetmezligi basta
ér almakta iken, sepsis %18.6 ile ikinci sirada yer almakta ve bunu %9.3 ile akut
‘miyokard enfarkiiisti izlemektedir. Turkiye genelinde HD hastalarinda en 6énemili
;é’ﬂt“;m sebebinin kardiyovaskiler nedenler (%5289), daha sonra Infeksiyon
(%11.6) ve serebrovaskuler olaylar oldugu bildirilimektedir, aym verilere gore
APD uygulanan hastalarda 6IUmﬂlerin % 401 kardiyak nedenler ile, %26's|
_g'enfeksiyona bagh, %14'u ise serebrovaskuler hastaliklar sonucunda
§_'gergekle§mektedir.‘ Bobrek transplantasyonu uygulanmis olan hastalarda ise
';Enfeksiyona bagh olumler %44.1 ile ik sirada yer alirken bunu %176 ile
serebrovaskiter hastaliklar ve pulmoner emboli, %157 ile kardiyak hastalikiar

izlemektedir(5). Bazi yayinlarda énemli mortalite nedenleri arasinda yer aian
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i ise merkezimizde hastalarin kayitlannin izlenmesindeki guglukier

eterli cranda saptanamamistir

edeniyle replasman tedavisi uygulanmakta olan hastalarin 6lum
érasmda kardiyovaskuler olaylarin bu derecede 6nemli yer almasi
rn kardiyovaskt‘:ler yénden takibinin yogun olarak yapiimas: gerekliligini
k_oymaktadlr. Bunun icin uygulanabilecek yéntemler arasinda, sol ventrikiil
ﬂze;i.nin belilenmesi icin arallkh olarak ekokardiyografik &lciimlerinin
si, koroner arter hastaligt yénunden yakin izlem uygulanmasi, hastalarin
"pidemi, hiperglisemi, hipertansiyon gibi kardiyovaskuler olaylara neden
u isbatlanmig parametreler yéniinden sik takibi ve tedavisi sayilabilir. Bu
'Ie'ri.n replasman tedavisine baslanmassﬁdan énceki kompanse dénemde
asi da hasta sagkalimini 6nemli 6igude etkileyecektir. Ozellikle hipertansif
iyabetik hastalarda bu erken evrede oOnlemlerin alinmast ile sagkahm

elerinde 6nemii dlgude artig olacaktir,

i bulunan hastalarda prediyalitik‘ dénemde dahi insidansi yuksek olan
KH sikhigi ve ciddiyeti renal replasman tedavisi baglanmas: sonrasinda daha
artmaktadir. Merkezimizdeki duruma bakildiginda da bébrek transplantasyonu
talarinda ASKH sikligl %7.6 olarak saptanirken, SAPD hastalarinda %30.1 ve
D hastalarinda %13.7 olarak bulundugu gérilmustur, ASKH varlid@: acgisindan
':_I_asman tedavilerinin kargilagtinlmasi sonucunda SAPD hastalarinda hastalik
NI anlamli ofarak diger modalitelerden yuksek bulunurken HD hastalarinda da

ahsplantasyon uygulanan hastalar ile kiyaslandiginda antamli bir yUkseklik
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taya Glkmaktadir. Her G¢ replasman tedavisi modalitesi
nastaliklarin mortalite uzerine etkiteri acgisindan

;‘glhde ise, renal replasman tedavisi gdrmekte olan hastalarin

aktorun sagkahim suresi uzerinde olumsuz yonde etkili oldugu
eplasman tedavisi modaliteleri arasinda ASKH'nin sagkalim
sl.fégnsmdan istatistiksel olarak anlamb fark bulunmustur. Buna gére
D modaliteleri benzer bulunur iken, transplantasyon hastalaninda

de her iki tedavi modalitesine gére anlamli bir fark saptanmistir.

serebrovaskuier hastaliklarin geligmesinde cok onemli bir parametre
ansiyonun kontrold prediyalitik evrede veya renal replasman tedavisi
irinci  derecede Onem tasimaktadir Merkezimizde bobrek
asyonu hastalarinda hipertansiyon, hastalarin %492 sinde mevcut
D hastalarinda %655 ve HD hastalaninda ise %37.9 hastada

tir. Hipertansiyonun diyaliz oncesi doénemde yeterli kontrolinin
se donemi uzathd) bilinmektedir. Replasman tedavisine baglanmasi
inda kan basincinin kontrold  hem  kardiyovaskiler hem  de
skuler olaylarda azalmaya neden olarak hastalarin yasam siresinin
na katkida bulunmaktadir(1,71,72,73)). Hipertansiyonun kontroli igin
erékli medikal tedavilerin uygulanmasi ve hem de diyaliz uygulanmakta
istalarda yeterli diyaliz ve ultrafiltrasyonun saglanmasi gerekmektedir.
if.t'ransp!antasyonu uygulanan hastalarda kronik réjeksiyon varli§, nativ

Klerin alinmamig olmasi, transplant renal arter stenozu, kullanilan
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pressif ilaclarin dozlarinin yuksek olmasi hipertansiyon varligi ve

je paralel seyretmektedir.

"'pbtik kalp hastahgi gelisminde hiperglisemi varhginin rolu de tartismasiz
kabul gbrmektedir. Daha 6nce yapilmig olan pekcok yayinda da bildirildigi
.rglisemik son dénem bobrek hastalarinda tedavi modalitesi ne olursa
| S'agkahm siireleri normoglisemik hastalara oranla anlamh olarak kisa
maktadir. Bébrek yetmezligi etyolojisi diyabet olan hastalar kadar
":an tedavisi sirasinda hiperglisemi gelisen hastalarda da sagkalim
uz yonde etkilenmektedir.  Yurtdigindan  bildirilen  serilerde SDBY
_j. sinde hiperglisemi %30'lara varan or‘gnlarda bildirilmektedir (1,72,74,75).
~zimizde ise hiperglisemi transplantasyon hastalarimn %13'ande, SAPD
arinin %13.9unda, HD hastalannin ise %3 3'Unde tesbit edilmistir
':'[_ﬁk!e hasta seciminde diyabetik hastalanin daha gok diger replasman
emlerine kaydiriimasinin HD hastalarinda oranin dusuk bulunmasina neden
abilecedi dustnilmustur. Merkezimizde diyaliz uygulanan hastalarda SDBY
eﬂ_éni olarak diyabet sikhgi oldukca di‘i:gijktt‘jr (%2.78). Diyabetik hastalarda tim
évi modalitelerinde sagkalim suresi belirgin olarak duguk bulunmakta ve
_z_éiiikle gAPD ve HD hastalaninda bu dusukluk daha belirgin izlenmektedir.
ipergliseminin kompanse dénemde kontrolu renal hastalik progresyonunu
saitmaktadir, benzer olarak replasman tedavisi uygulanan hastalarda da

ipergliseminin kontrol altinda tutulmasi bu hastalarda sagkalim suresinde ve

ko-morbid parametrelerde olumiu etkilenmelere neden olacaktir
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rotik hastaliklarin geligiminde ¢nemli faktorlerden biri oldugu kesin
bi!".i'nen hiperlipidemi, tum topiumda oldugu gibi renal replasman tedavisi
ha"étaiarda da kacinilmasi gereken bir durum olarak goriimelidir, ancak
-kélesterol degerlerinin mortalitede artig ile birlikte oldugu bilinse de diyaliz
nan hastalarda 100 mg/di altindaki degerlerde de mortalite oranlannda
- izlenmekte ve bu durum muhtemel mainatrisyon varkigr ile
anmaktadir(l ,38,48,76,77). Hiperlipideminin varlig renal replasman tedavisi
transplantasyon uygulanan hastalarda greft devamiiigi ve hasta

Nt olumsuz olarak etkilemektedir(72) Merkezimizde hiperlipidemi
'pl':ént hastalarinin %39 4'Unde, SAPD -hastalaninin %33.3'unde ve HD
alarinin ise %11.1'inde saptanmistir  Hiperlipidemik hastalarda sagkalim
lefi normolipidemik hastalara orania belirgin olarak kisa bulunmustur. HD
alarinda hiperlipidemi sikidun duguk olmasinin bu hasta grubunda
i'i.trisyon oraninin yuksekligi ile ilgili olabilece§i dusunuimastur
ansplantasyon uygulanan hastalarda hiperlipidemi muitifaktdrivel bir durum
olarak karsimiza cikmaktadir. Bu hastalarin kullanmakta olduklari steroidlerin
erlipidemik etkilerinin yanisira, rejeksiyonun engellenmesi icin en énemii
ahlardan olan siklosporin-A kullaniminin da hiperiipidemi gelismesine katkida
"lﬁndugu bilinmektedir. Siklosporin ve steroidlerin bu etkileri doza bagimtidir.
nsplantasyon hastalarinda bu ilaglarin mimkun olan en dugtk dozlarda

'__llanlmlmn yvanisira bu hastalarda diyet diizenlemeleri ve obez hastalarda

ayiflamanin saglanmasi da hipergliseminin tedavisinde yararlt olacaktr
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erlipidemik hastalarda ilag tedavisi de bu hasta grubunun §zellikleri nedeniyle

atle yaptimahdir. Sozgelimi statin turevleri bu hastalarda daha sik olarak kas
itesine ve rabdomiyolize yol acmaktadir Safra asidi baglayicilari siklosporin
mini etkilemekte ve nikotinik asid turevieri de glukoz toleransini hozmakia
: rik asid duzeylerini yukseltmektedir. Yine de uygun endikasyoniar ile bu

aglarin kullammi  gerekli olmaktadir(51). Hiperlipidemi  ayrica bébrek

reft devamlilik siresi tzerinde de etkili bir parametre olarak dikkat
'ékmektedir(TB).‘ Bizim caligmamizda da hiperlipidemisi bulunan hastalarda greft

'_éva'm!lllk suresi, hipertipidemisi olmayan hastalara oranla belirgin olarak

asalmig bulunmustur

Serebrovaskuler hastaiikiar, mevecut olan aterosklerotik zemin, hiperlipidemi ve
hipergliseminin sikh§ ve hipertansiyonun yayginhigi nedeniyle replasman tedavisi
gérmekte olan son donem bobrek yetmezliki hasta grubunda normal
‘poplilasyona gore sik saptanmaktadir. Merkezimizde SVH sk transplant
|
_:_hastalarmda %3 26 oraninda bulunurken, SAPD hastalannda %11.8 ve HD
hastalarinda %7.8 olarak bulunmusgtur Serebrovaskiler hastalik diyaliz
uygulanan hastalarda tum mortalitenin  %5’inden  sorumludur (19,71,74,78).
Hipertansiyon ve hiperlipideminin kontroli renal replasman tedavisi goren hasta

grubunda serebrovaskiler olaylara bagh mortalitenin azalmasinda faydali

olacaktir
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brek yetmezlikli hastalarda gerek kronik hastaliga sekonder ve gerekse

edenlere bagh aneminin duzeltiimesinin, hastalarin sadkalim sresinde
saglayacag: bilinmektedir Aneminin duzeltimesi, kardiyovaskuter
re bagl mortalitenin azaltilmasi yanisira hastalarin yasam kalitelerinin
_-é,-si, fonksiyonel kapasitelerinin arttiriimasi, malnutrisyon uzerinde olumlu
h-édeniyle de 6nemilidir. Ayrica bu gekilde transfiizyonlara olan intiyacin ve
?él' olarak transflzyon yoluyla bulasan basta hepatit olmak Uzere pekgok
;_,g;h sikliginin da azalacad! asikardir(1,76). SDBY'ne bagh kronik hastalik
_i'hin dizeltiimesi icin eritropoetinin kullanima girmesi bu alanda 6nemli
|‘_klikler'e yol acgmustir, eritropoetin kullanimi  aneminin dlizeltiimesi ve
'jyia soi ventrikul kitiesinde belirgin azalma ile birliktedir(65). Kronik
u__k anemisi nedeniyle eritropoetin kullammi merkezimizde tedavi géren
D hastalarinda %20.43, HD hastalarinda ise %37 9 olarak bulunmustur.
_yé genelinde eritropoetin kullamim orani ise HD hastalarinda %55 olarak
mlfnektedir(S). Yapilan istatistiksel analizler sonucunda da anemi nedeniyle
réboetin kullanan hastalarda sagkahm suresi anlamli olarak yuksek
u__.mugtur.‘ Merkezimizde eritropoetin kulianimi tlke geneli ile kiyaslandiginda
sUk bulunmaktadir. Bunda biyuk intimalle daha eski yillara ait hasta verilerinin

derlenmis olmasinin payi bulunmaktadir.

D_BY hastalarinda sagkalim suresini efkileyen degiskenlerden olan cinsiyet
Cisindan tum hastalar degerlendiriidiginde, merkezimizde erkek hastalarda

agkahm suresinin kadin hastalara oranla anlamii derecede kisa oldugu
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istir. Bu durum literatirdeki yayniarla da uyumludur (18,56-568,60). SAPD
_hésta!armda cinsiyetin sagkalim suresine etkisi olmadigi gérulurken renal
_aﬁtasyon uygulanan hastalarda ise erkeklerde sagkalim suresinin kadin
afa oranla dusik oldugu bulunmustur. Transplantasyon uygulanan
: a:.rda. greft kaybi agisindan yapilan kargtlagstirmada ise her iki cinsiyet
nda anlamhi fark bulunamamigtir. Yurtdisindan bildirilen yayiniarda da

er sonuglar saptanmigtir(56-58).

replasman tedavisi olarak bobrek transplantasyonu uygulanan hastaiar
sarlendirildiginde, bu hastalarda donér olarak kadavra veya canli dondr
janiminin sagkalim suresi ve greft devamhhk suresi Uzerinde etkili olup
'.dlgt sorusu akla gelmektedir. Ulkemizde transplantasyon uygulanmakta olan
stalarin  buyUk coduniuguna, kadavra donor saglanmasindaki guclikier
deniyle canli dondrlerden transplantasyon uygulanmaktadir Yurt digindan
jirilen serilerde kadavra kaynakli transplantasyon oranit % 85 dolaylarinda
k_'e_'__h, Turk Nefroloji Dernegi 1996 registry’sinde Tirkiye'de tum bdbrek
- \

ransplantasyonu vakalarinin ancak %19'unda kadavra dondr kullanildigi %81
?staya ise canli dondrden transplantasyon uygulandidi belirtiimektedir
__5,47,51,55)‘. Ayrica, Turkiye genelinde kadavra dondrden transplantasyon
_YQuIanan hastalarin sadkalim sureleri Avrupa ulkeleri ile kargtlagtirddiginda
laha dugik oldugu gorulmektedir(5). Merkezimizde ise kadavra dondr orani
%21.5 olarak bulunmustur. Bu oran llke geneline oldukga yakin iken, yurt

“digindan bildirlen serilere oranla ise gok duguk bulunmaktadir.
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de canll ve kadavra dontrlerden fransplantasyon uygulanan

yégam sureleri kargilastirtididina canti donéru olan hastalarin yasam
Srtalama 122 36 + 6.81 bulunmasina kargin kadavra donérden

syon uygulanan hastalarda bu sirenin 92.09 + 11.84 oldugu
tOr: canl donérden bdbrek transplantasyonu uygulanan hastalarin

sdreleﬂnde kadavra donérii hastalara oranla belirgin yukselme

- Greft kaybi agisindan degderlendirildiginde ise canli ve kadavra

astalar arasinda, canlt dondrden transplant uygulanan hastalarin lehine

sere aniamil fark saptanmigtir. Kadavra dondrlu hastalarda greft

ik suresi 76,59 + 1067 ay, canii dondrli hastalarda ise bu sure 98.68 £
“olarak pulunmugtur. Landais ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
a kadavra donori transplantasyon uygulanmasiru izleyen ilk bir yil
de greft kaybi oranlarinin daha yiikksek bulundudu, ancak uzun dénemde

 kaynakKli bébreklerin kaybi ile canii dondrierden alinan bébreklerin

inin oldukga paralel seyrettigi bildirimektedir (58)

replasman tedavisi olarak HD veya SAPD uygulanan hastalarda diyaliz

iginin de hastalann yagam suresi ve yasam kalitesi uzerinde Snemli rol

| pek GOk calisma ile gbsterilmis bir gergektir. Merkezimizde HD

""iénmak’ta olan hastalarda haftada 8 veya 12 saat HD uygulanmasi arasinda

im stresi agisindan anlaml fark saptanamamakla beraber, haftalik saat

sindan daha belirleyici bir degisken olan Kt/V degerlerinin hesaplanmasi ve
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D, hem de SAPD hastalarinda diyaliz dozlarinin buna gére ayarianmasi

én uygun yaklasim olacaktir(19,39,40,49,61). KtV degerinin 1.3 Uzerine

qimasinin HD ve periton diyalizi uygulanan hastalarda mortaliteyi %50'ye

n oraniarda azaltu@ bildiriimektedir(51,76). Bu degerierin saptanmasi ile HD

glarinda haftalik saat sayist ayarlanabilecegi gibi SAPD hastalarinda da

nlik degisim sayisi ve uygulanacak degisimlerin volumlerinde dé degisiklikler

pilmasi mimkin olacaktir. Ayrica hastalara yeterli ultrafiltrasyon uyguianip

5:gulanmad|g|n1n da tesbiti ve diizeltimesi sonucunda hipertansiyon kontrolunde

jlaylasma, bununia beraber ateroskierotik kalp hastaliklan ve serebrovaskuler

astaliklarin siklik ve ciddiyetinde de azalma olacaktir. Diyaliz yeterliginin

aglanmast tim bunlarin yanisira bu hastalarda sik gérllen malnutrisyonun

p‘gellenmesinde de snemli katki sadlayacaktir (71,77-80) Ulkemizde ure kinetik

égerlerinin diyaliz yeterligi takibinde kullantima orani 1996 yili verilerine gore

431 olarak bildiriimistir (5). Bu oran oldukga yetersiz gorunmektedir. Yontemin

ullamiminin artinimasi, hastalarda geligebilecek diyaliz yetersizligi ve buna bagh

o-morbid durumlarin engellenmesinde faydalt olacaktir.
%

BYligi bulunan hastalarda 6zellikle HD uygulanacak ise yeterli kalori destedi ile

_beraber gunluk ortalama 1gr/kg protein aliminin saglanmasl gerekmektedir(1,19).

- Diiguk protein alimi ve sonugta geligen hipoalbumineminin sagkalim surelerinde
“belirgin azalmaya neden odugu biinmektedir. Turkiye genelinde 1996 vili
- verilerine gore hermodiyaliz hastalarinda %80 oraninda albumin degerleri 3.5

:grldl tizerinde bulunmaktadir SAPD hastalarinda da periton membranindan




n kayb! yuksek olmasina kargin serum albumin duzeyleri cogunluklia 35
uzerinde bulunmaktadir(5). Merkezimizde serum albumin degeri
malart da HD hastalaninda 3.63 £ 0.79 SAPD hastalarinda ise 3.88 + 0.67
_' saptanmigtir. Yapilan analizier sonucunda da hipoalbuminemi ile sagkalim
__3[ arasinda ters yonli anlamii iligki bulundudu belirlenmistir. SAPD ve HD
stalarinin kargilagtinimasi sonucunda iki grup bu parametre agisindan benzer
junmustur Daha énce SAPD hastalarinda hipoalblimineminin ve dolayistyla
trisyonun daha sik oldugunu bildiren yayminlar bulunmakla beraber uzun
emli takipte bu grupta malnitrisyon gelisiminin HD hastalarindan farkh
madigi  bildirilmektedir(18). Renal replasman tedavisi olarak diyaliz
intemlerinin uygulandigi hastalarda hipoalbiminemisi bulunanlann, albumin
"_'gjerleri normale daha yakin olanlara oranla sadkalm stireleri belirgin olarak
s'_:almaktadar.‘ Pek cok seride bu bulguyu destekleyen bulgular mevcuttur.
iellikle albtimin dederinin 3 — 3.5 gr/dl altinda bulunmasinin mortalitede besg
_;ata varan artisa neden oldujunu Dbildiren vyayinlar bulunmaktadir
'19,38,62,63,81). Agik olarak gorulmektedir ki mainutrisyonun engelilenmesi
féplasman tedavisi olarak diyaliz ve dzellikle de HD uygulanacak hastalarda

blyuk éneme sahiptir.

Ozellikle HD hastalarinda belirgin clmak Uzere replasman tedavisi éncesi bobrek
yetmezligi sUresinin uzamasi, yani diyalize ge¢ baslanmasi hasta sagkalimini
Olumsuz yoénde etkilemektedir. Bobrek yetmezliginin slresinin uzamasinin,

hastaliga bagh anemi, renal osteodistrofi, hipertansiyonun uzun stire kontrolstz

112




etmesi ve buna bagh sol ventrikul hipertrofisi ve kardiyovaskuler olaylarda
ma, uremik toksinlerin zararh etkilerine uzun sure maruz kalinmasi gibi

senler ile hasta sagkalimi Uzerinde etkili olduguna inarimaktadir (1,19,71,82)

nal replasman tedavisine baglanma yagi ilerledikce tum bébrek yetmezligi
__ stalarinda median sagkahm suresi dugmekle beraber ozellikle HD ve SAPD
::“g'ulanan hastalarda bu dugsme daha da beligin hale gelmektedir
1-.-1';,19,30,65,66,81).‘ Merkezimizde transplantasyon hastalarinda replasman
e'd'avisine baslanma yagl ortalama 30.5 olarak bulunurken HD hastalarinda 44,5
e SAPD hastalarinda ise 47 5 olarak saptanmifir Bu durum transplantasyon
étalarmda sagkalim suresinin uzamasinda dnemli bir etken olabilir. SAPD ve
iD hastalarinda ise tedavi baglanma yas! ortalamasi benzer bulunmaktadir. Her
¢ tedavi modalitesinde de hastanin replasman tedavisine ileri yasta
aglamastnin mortalite Uzerinde anlamli derecede olumsuz etkide bulundugu
saptanmistir.  Hirata ve arkadaglan tarafindan yapilan bir calismada
ransplantasyon uygulanan hastanin E\glem sirasindaki yaginin hasta sagkalim
'_ resini diger tim etkenlerden daha fazla etkili oldudu saptanmigtir. 45 yas
dzerindeki alicilarda mortalite neredeyse iki kat daha fazla ve bu hasta grubunda
asam sUresi anlamh olarak kisa bulunmustur. Ayni caligmada diyabetik
hastalar, serebrovaskider hastaik varli§i ve HLA missmatch artigi da hasta
-sagkalimi ve greft devamhilik suresi Uzerinde negatif ydnde oldukca etkili
bulunmustur(83). Phillips ve arkadaslar tarafindan yapilan bagka bir cahgmada

ise hasta yaginin 60 Uzerinde olmasinin hasta sagkalimi ve greft devamlilik
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i tizerinde anfamii etkiye sahip oldugu bildiriimistir. Bu sonucun &zellikle bu
grubunda kardiyovaskuler hastalik sikliginin yuksek olmasi ile de ilgili
u belittilimektedir(84) Rao ve arkadaslan ise caligmalarnda 30 yas
de greft devamlilik stresinin daha digik oldugunu bildirmektedirier (85).
-olarak, belirtilen yas simirian oldukga dedisken ve tartismali olmakla
apér ilerleyen hasta yaginin transplantasyon uygulanan veya diyaliz tedavisi
n hastalarda, hasta sagkalimt ve greft devamhligi Uzerinde Snemli etkisi
ard edilmeyecek derecede énemli bir parametredir ve uygulanacak tedavi

délitesinln seciminde gbézdnune alinmasi Kagimimazdir.

kezimizde, HBs Ag sikhgi Transplant hasta‘farlnda %8 69, SAPD hastalarinda
;"52 ve HD hastalarinda ise %6 53 olarak bulunmustur. HCV Ab (+) ligi sikhgi
fransplantasyon hastalarinda %18.84, SAPD hastalarinda %10.75 ve HD
talarinda ise %46.4 olarak saptanmistir. Karaciger hastaligi sikhdi ise bobrek
énsplantasyonu hastalarinda %137, SAPD hastalaninda %1 ve HD
astalarinda ise %16.9 olarak bulunmustur. Turkiye genelinde HD uygulanan
astalarda HBs Ag (+)1igi %7, Anti HCV (+)ligi %38 2 ve kronik hepatit orani ise
7.17 olarak rapor edilmigtir. SAPD uygulanan hastalarda ise HBs Ag (+)igi
92 Anti HCV {(+)ligi %103 olarak bildirilmistir(5). HbsAg(+)ligi oraninin
ﬁsmesinde uygulanan bagarill hepatit asilama programinin Snemli rold
Glunmaktadlr'.. HCV enfeksiyonu stkligt ise tum diinyada oldugu gibi tlkemizde
é oldukga ylksek bulunmaktadir. Transfuzyon sayisimn azaltimasina yénelik

_'davi duzenlemeleri ve Anti-HCV(+)ligi bulunan hastalarnin ayn makinalarda
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alinmast pu oranin dugtruimesi igin alinabilecek onlemler arasinda yer

ransplantasyonu uygulanan hastalarda Hepatitis B enfeksiyonunun
;,e greft devamihig uzerindeki olumsuz etkisi konusunda fikir birligi
clﬁwasma karsin, Anti HCV pozitifligi oldukga onemli ve (izerinde
alér' pulunan bir konudur. Roth ve arkadaglan tarafindan bildirildigine gore
 pozitifligi post transplant dénemde enfeksiyon, rejeksiyon ve karaciger
ginin onemli nedenlerinden biridir, ancak ayni yazarlar tarafindan hasta
ve greft devamhhgl yonunde anti-HCV (+) liginin anlamh fark

na dair net veriler bulunmadigi da bildiriimektedir(86) Pereria ve Levey
an ise anti-HCV (+) liginin hasta sagkalimt ve greft devamhihgi tizerinde
7z etki yaphiginin sadece baz calismalarda iddia edildigi belirtilmektedir ve

ar tarafindan kisa donemde anti-HCV (+)liginin hasta ve greft devamiilik

inde belirgin degisiklige neden olmadigi vurgulanmaktadir(87). Yine Roth

arkadaslarinin  bir caligmasinda anti-HCV (+) hastalara bébrek

pl'antasyonu uygulanmasinin kisa doénemde guveni  oldugu
iimektedir(8g) Orloff ve Ynares'in calismalarinda da ilk 10 yillik izlem
sinde anti-HCV (+) ve () hastalann sagkalim ve greft devamhiigi agisindan

lami fark géstermedigi bulunmustur(89,90) Stempel ve arkadaglarinin beg




. degerlerinin  yuksek olup olmamasi ne de HCV RNA (+Yligi
asyon sonrasi karaciger hastaligi gelisimi konusunda yeterli fikir veren
feier degildir(54) Sonug olarak Anti-HCV (+)liginin hasta sagkalimi ve
"e;}amllltgjl lizerindeki etkilerinin géralmesi igin daha uzun sureli izlemlere
saylida galigmaya gerek duyulacak gibi gérinmektedir. Merkezimizde
s__piantasyon uygulanmig olan hastalardan Anti-HCV (+) bulunantarda ise hem
::evamhhgi ve hem de hasta sagkaliminin olumiu yonde etkilendigi
I:rﬁi'JgtUr‘ Bu etki transplantasyon hastalarinda kuilaniimakta olan
gﬁsupresif ilaglarin ortaya gikabilecek bir karaciger hastaligimin bulgulari ve

ratuar parametreleri baskiladigi ve hastaligin progresyonunu zayiflattigi

inde yorumlanabilir.

__'al osteodistrofi de diyaliz tedavisi uygulanan hastalarda mortalite ve
:o'ri)iditeyi etkileyen parametreler arasindadir(1). Bu nedenle daha prediyalitik
v’n‘_éde erken olarak fosfat baglayicilar ve 1-25 dehidroksi kolekalsiferol gibi D
ta.mini aktif formlarinin kullanmmna baglanmasi  Snemli bulunmaktadir(1).
érkezimizde sekonder hiperparatiroidi tanisinda ve takibinde kullanilan
_arathormon (PTH) degerlerinin ortalamast HD uygulanan hastalarda SAPD’ye
ore aniamli olarak yuksek bulunmustur. HD hastalarinda PTH degerleri
rtalamas) 403 9 + 523.2 iken SAPD hastalarinda bu rakam 2129 + 336.84
.Iarak saptanmigtir. Yine 6nemli bir gosterge olan kalsiyum-fosfor carpimi
‘ortalamasi HD hastalarinda 48 + 1833 iken SAPD hastalarinda 42.68 + 14.29
:f:'Olarak bulunmustur. Kalsiyum degeri ortalamasi ise HD hastalarinda 8.83 £ 0.87,

"SAPD hastalarinda ise 945 + 1.15 olarak bulunmus iken fosfor degerleri
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hastaiarmda 573 += 2.2, SAPD hastalarinda ise 452 + 1.36
'm..fgtir'. SAPD hastalarinda Uremik osteodistrofi insidansi ve
n..‘ daha az oldugu daha OJnceleri de bildiriimistir(18,65).
i bulgular da SAPD’nin hiperparatiroidi geligimi acisindan daha az
___nﬂnde bulunmustur. Yasam sireleri acisindan degerlendirme
fiée bu degerlerin sagkahm (zerinde anlamli etkileri

gt

:aki"'.degerlendirildiginde renal replasman tedavileri arasinda en iyi
Iiﬁ_ﬁigi yontem renal transplantasyon olarak gériimektedir. Bunun
g’u‘n:vakalar secildiginde SAPD ve HD'in de transplantasyon sansi
hé#talarda oldukc¢a iyi sagkalim sureleri saglayacad gérulmektedir
eterliliginin sagianmasi, malnitrisyonun engellenmesi icin Ure kinetik
kullaniminin arttiriimasi, hastalarda gelisen hipertansiyon,
ni- gibi  ko-morbid durumlarin vaktinde alnacak 6&nlemlerie

mesi de hastalarin sagkalim sdureterinin artirimasina énemli katkida
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SONUG:

D ntasyonu yaptian hastalarda hasta sagkalim suresi HD ve SAPD

gore anlamii derecede daha uzundur. Kisa donemde HD, SAPD'ne

fh gorunmekte iken bes yilik donemde SAPD modalites!

ize 'oranla daha basgaril bulunmustur. Renal replasman tedavisi
""'_astalarda cinsiyetin yagam suresine etkisi irdelendiginde genel

ek cinsiyetin sagkalim siresi Uzerinde olumsuz etki yaptigi

| sagkalim suresine etkisi incelendiginde babrek transplantasyonu

transplantasyon yasinin yikselmesinin, yagsam stresini olumsuz

belirlenirken, ayni etk greft devamlilik siwesi tzerinde

. SAPD ve HD hastalarinda da ilerleyen hasta yaginin ve diyalize
ﬁ’masmm sagkalim suresi Lzerindeki etkisi anlamil bulunmugtur.

,

pl_asman tedavisi otarak bobrek transplantasyonu uygulanan hasta

_'adavr'a donor kullaniminin greft devamiilik suresi Uzerinde anlamli,

etkide bulundugu ve bu hastalarda hasta sagkalm suresinin de canli

astalara oranla belirgin olarak diisuk seyrettigi izlenmisgtir

oft devamlitik suresi {izerinde
duzeyleri oldugu izlenirken,

tch sayisi arttikga greft devamilik suresinde belirgin kisaima dikkati




onik greft rejeksiyonunun da renal transplant alicilarinda hem hasta
om de greft devamlilik suresinde belirgin kisalmaya neden oldugu
| plant nefrektomi uygulanmasinin ise hasta ve greft

cresi uzerinde anlamh etkide bulunmadig saptanmigtir.

protokol olarak siklosporin alan grupta hasta

nda a|maya"‘|ara gore olumiu etki saptanirken, ayri etki greft devamiilik

bmunamamlﬁt"*

replasman tedavileri gozonune alindiginda aterosklerotik hastaliklarin

n yagam sureleri tzerinde anlamht derecede olumsuz etki yaptig

transplant hastalar'inda bu etkinin SAPD ve HD hastalarina orania

oldugu jzlenmigtir. Transplantasyon uyguianan hastalardan

anlarda greft devambitik sUresinde de belirgin kisalma

Y

Bs (+) bulunan hastalarda her Ug replasman tedavisi modalitesi birarada

ndirildiginde pelirgin olarak sagkalim suresinde kisalma izlenmig, buna

Anti HCV (+) olan hasta grubunda HD hastalarinda olumsuz etkilenme

K transplantasyonu uygulanan hastalarda Anti HCV (+)liginin

en bébre

alim suresi O zerinde olumlu etkisi bulundugu saptanmigtir. Anti HCV ve Anti

+) liginin gAPD hastalarinda sagkalim suresi Uzerinde etkisi anlami
amigtir. Anti HBs (+), bobrek transplantasyonu hasta grubunda hasta
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. yanminda greft devamiilik suresinde de anlamli diuzeyde azalma
én, Anti HCV (+) hastalarda ise hasta sajkalimina benzer olarak greft
'g stresinde de anlaml artma saptanmigtir. HD hastalarinda ise hem

V nem de Anti HBs (+)liginin sagkalim sUresini olumsuz etkiledigi

iger hastalig varliginin ise bobrek transplantasyonu hastalannda sagkalim
nin belirgin olarak kisalmasina neden oldugu saptanirken SAPD hasta

.'a sadece bir hastada karaciger hastaligi mevcut oldugundan bu grupta
'ndirme yapilamamigtir. HD hastalarinda da karaciger hastaiginin hasta
alim stiresi Uzerinde anlamli etkisi saptanamamistir Bu da hemodiyaliz
_Iarmm dosyalarinin  tamamina ulagilamamasindan  ve  verilerinin

sizliginden kaynaklamyor olabilir.

rqlisemisi ve hiperlipidemisi bulunan hasta grubu degerlendirildiginde genel

fa'k tiim hastalarda bu parametrelerin hasta sagkalim suresi Gizerinde olumsuz
. '.

i :yapt|§;| saptanirken, bobrek transplantasyonu uygulanmig olan hasta

_bimda hiperlipideminin sagkalim suresine etkisinin diger gruplardan daha az

ugu belirlenmigtir. Bobrek transplantasyonu alicilannda hiperglisemi ve

erlipideminin greft devamlilik sturesine olan etkisi aragtinidiginda bu faktdrlerin

r ikisinin de olumsuz etkide bulundugu izlenmistir SAPD hasta grubunda ise
_Zergiisemi hasta sagkalimini olumsuz etkilerken hiperlipideminin sagkalm

resine etkisi aniamli bulunmamustir
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jyon varhginin renal replasman tedavisi goren hastalarda tedavi
sinden bagimsiz olarak hasta sagkalim suresi uzerinde olumsuz etki
srulmusgtar. Hipertansiyonu bulunan bébrek transplantasyonu hasta

greft devamliiik stresinde de belirgin kisalma dikkati cekmistir.

n_f_eksiyon gecirilmesinin de renal replasman tedavisi modalitelerinin her
lr.hkté degerlendirildiginde, SDBY hastalarinda sadkalim suresini olumsuz
etkllledig‘_:’;i saptanmistir,. SAPD ve bdbrek transplantasyonu uygulanan
a major enfeksiyonun sagkalim suresinde kisalmaya neden oldugu

en HD hastalarinda ayni durum gézlenmemistir

swaskiler hastalik gegirmenin genel olarak hastalik turunden (Intrakraniyal
‘iskemik stroke) badimsiz olarak sagkalim suresini negatif yonde
[o]] _.__bulunmugtur.‘ Gruplar ayri ayn degerlendirildiginde ise SAPD ve bobrek
lantasyonu hastatarinda serebrovaskuler hastaliin sagkalim suresini

z.étkiiedigi gozlenirken HD hasta grubunda ise bu parametrenin sagkalim

z_:erinde anlam!i etkisi saptanamamistir.

ve HD hastalarinda anemi nedeniyle eritropoetin kullananlarnn yasam

erinde kullanmayanlara oranla belirgin artma izlenmistir,
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gruplarmda hipoalbumineminin ve dolayisiyla malnutrisyon

HD nasta
| asta sagkalimi ijzerinde olumsuz etkide bulundugu saptanmistir

anan hasta grubunda ne diyaliz uygulanan filtre turunun ne de haftalik
sayisinin hasta sagkalim suresi Uzerinde anlaml etkisi

saat
| zer olarak bikarbonat veya asetatl

én;,am;g.tur” Ben \ solusyonlar ile HD
..'asnnln da sagkahm izerinde anfamh  etkisi gosterilememigtir.
iz yeterliliginin takibinde Ure kinetik mod

elinin uygulanmasina

pu veriler temelinde analizlerin tekrarlanmasl faydali

BUN, kreatinin, kalsiyum, fosfor, PTH degerleri ile

y ve HD hastalarinda

lite arasinda anlamh korelasyon saptanamanmistit.

g"ahsmada derienen verilerin uzun ddénemde takibi ve ozellikle prospekdif
fnalarm yaptimast, hasta sagkalimim,belirleyen parametreler hakkinda daha

nuglann saptanmas kayit tutulmasi kadar,

ni saglayacaklir. Duzenii

kv 80O

lerin daha sonré@ kolay ulagilabilecek ortamlarda sakianmasi da bu tur

smalar igin cok snemii bir faktor olarak gorulmelidir
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OZET

oplumda sikh@l oldukga yuksek olan ve replasman diginda tedavisi
ayan bir durumdur. Uygulanacak replasman tedavisinin segimi hasta

m_'g.Uzerinde son derece etkili olmaktadir.

retrospektif calismalann yapilmasinda en énemii sorun uzun iziem suresi
astalarin sik sik kontrollere gairimalari nedeniyle giderek artan kayitlarnn
ve degerlendirilmesinde yasanmaktadir. Kayitlann bilgisayar ortaminda
anmalari buylk oranda bu problemlerin énune gececek ve her konuda
ere ulasiimasinda ve degerlendirilmesinde buyuk kotaylik saglayacaktir.

nem bobrek yetmezlikli hastalarda oncelikle prediyalitik (kompanse)
rr;de ortaya glkan ko-morbid durumlanin (hipertansiyon, hiperglisemi,
erlipidemi, uremik osteodistrofi, malnttrisyon, anemi vb) skl izlemi ve
avisinin uygulanmasi hasta sagkalimi Uzerinde onemli etkiye sahip
rilmelidir. Hastaligin replasman ufguianmasn gerekli agsamaya ulagmasi
rumunda ise gecikmeden replasman tedavisine baglanmasi hasta sagkahmin
Glarﬁlu etkileyecektir. Eger HD uygulanacak ise vaskuler erisimin erken dénemde

olekiif olarak saglanmasi da hastalann sagkahimi Uzerinde olumiu  etidsi

gozlenecektir.

apiimig olan diger caligmalar ve bu galismada da géruldugi: gibi bu hastalarda

éh uzun sagkalimi sagdlayan yontem canll veya kadavra kaynakii bobrek
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yonudur
a GOoK canh dondrler kullaniimaktadir. Toplumun bilinglendiriimesi

‘donfjr saglanmasina agirhk verilmesi son dénem bodbrek yetmezlikli

_undan daha ¢ok saytda nhastaya transplantasyon uygulanabilimesini ve

f-hastanm bu basarili replasman tedavisi yonteminden faydalanmasini

yontemlerinin safgkalim stiresine etkilerinin kargitagtinididi ¢ok

aligma yayinlanmigtir. Bu tedavi modalitelerinin gesitli parametreler

..myaslanabllecek pek ¢oK farkll etkileri bulunmakiadir. Temelde kesin

staya uygun tedavi modalitesinin segilmesidir. Yanlig modalite secimi en

ulama kosullarinda dahi, hasta sagkaliminda belirgin olumsuz etkiye yol

ir. Genelde diyabetik, vaskiler hastahd, HD'i tolere edemeyecek

le kardiyovaskuler instabilitesi bulunan, yagh hastalar icin SAPD

si seciimektedir. Bu secim SAPD hastalannin mortalitelerinde relatif bir

lyi sartlarda ve hasta egitimi yeterli olarak

5

lar secildiginde ise bu ydntemin daha iyi sonuglar

meye neden olmaktadir.

_tgjmda ve uygun hasta

_gt_hi gosteren gcalismalar da butunmaktadir.

i modalitesi ne olursa olsun aterosklerotik kalp hastaliklan, serebrovaskuler

_@l'tklar, viral hepatitier, anemi, Uremik osteodistrofi, enfeksiyonlarin
yakin ve uygun olarak takipleri hastalarin

Rahm strelerinde belirgin artmaya neden olacaktir
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te ;'geligmesinde en onemli parametreierden biri oldugu aciktir, Bu'
rda diyaliz yeterliliginin saglanmasi ve beslenmenin duzenlenmesi yagam
tisinde snemli artmaya neden olacaktrr. Diyaliz yeterliliginin takibi igin ise

otik modellerin kullanimt artik kaginiimaz gértimelidir.

;-_Qlérak SDBY hastalannn tedavilerinin doktor, hemsire, diyetisyen, sosyal
uzmant, psikolog ve hastanin koopere c¢alismasi ile dizenlenmesi
skte, gerek kompanse dénem ve gerekse replasman tedavisi doneminde
a_kip uygulanmasi, hastaya tedavi ve hastaligi konusunda yeterli bilgi

51 ve kooperasyonunun saglanmasl sart goérunmektedir Uygulanacak

man tedavisi yontemine karar verilirken de hastann tum ko-morbid

ari gozonune akinmal ve uygun tedavi yéntemi segilmelidir.
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EKLER:

Tablo-38 SAPD hasta veri formu

ADI SOYADI:

DOSYA NO:

pOGUM TARIHI:

YASI (SAPD BASLANGICINDA):

PRIMER BOBREK HASTALIGE:

BOBREK HASTALIGI SURESH{Ay):

sSDBY SURESI:

SAPD BASLANGIC TARIHI:

SAPD DEVAM SURESI (AY):

SAPD'DEN ONCE HD (+/-), VARSA SURESI:
SAPD* DE SON DURUM (DEVAM, NAKIL, EX, HD, RTx):
MORTALITE (+/-), ETYOLOJI, TARIH):
KULLANILAN SISTEM: (Standard, twin bag):

PERITONIT(+/-): TOPLAM PERITONIT SAYISk:
GIKIS YERI ENF (+/-,SAYI): ALBUMIN:
KARDIYAK HASTALIK (+/-): SVH (+/-):
MAJOR ENFEKSIYON:

HBsAg: HCVAb: ~ Ke. HASTALIGI:

OBESITE (+/-):  EPO: (+/-)
TRANSFUZYON {+/-SAYI):
HIPERLIPIDEMI(+/-, ILAG):
HIPERGLISEMI(+/-ILAG):
HIPERTANSIYON (+/-ILAC):
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Tablo-39 Hemodiyaliz hasta veri formu

ADI, SOYADI:

DOSYA NO:

YASI: DOGUM TARIHI:
CINSIYETI:

PRIMER BOBREK HASTALIGI:

BOBREK HASTALIG!I SURESI (Ay):
HEMODIYALIZE BASLAMA TARIHI:
HAFTALIK DIYALIZ SURESI (Saat/Hafta):
GENELDE KULLANILAN FILTRE TURU:

HBs Ag: HCV Ab:
KARACIGER HASTALIGI:

KARDIYAK HASTALIK: SVH: - MAJOR ENFEKSIYON:
ANEML: ERITROPOETIN (+/-):

HIPERTANSIYON (+/- VE ILAG):
HIPERLIPIDEMI (+/- VE ILAG):

HIPERGLISEMI (+/- VE ILAG):

TRANSPLANTASYON (+/- VE TARIH):

ALBUMIN: ALP: Ca: P: Cr: BUN:
VASKULER ERISIM YOLU VE PROBLEMLER:

MORTALITE (+/-, TARIH, ETYOLOJI OLUM YASI):

CALCITRIOL{#/-): CARNITINE(+/-):

INTRADIYALITIK KOMPLIKASYONLAR:

UREMIK KOMPLIKASYONLAR:




Tablo-40 Bébrek transplantasyonu hasta veri formu

BOBREK TRANSPLANTASYONU HASTA VERI FORMU

ALICININ:
ADI, SOYADI: DOSYA NO: CINSIYETI:
DOGUM TARIHI: SON KONTROL TARIHI: MORTALITE (+/-):

OLUM NEDENI VE TARIHI:

PRIMER BOBREK HASTALIGI:

DAHA ONCE UYGULANAN DIYALIZ TIPI:
TOPLAM DIYALIZ SURESI:

KAN GRUBU (ABO VE RH): HLA (A,B,DR):

MISMATCH SAYISI: TRANSFUZYON SAYiSI (U):
DONOR SPESIFIK TRANSFUZYON(+/-): DONOR TiPl(Canl/Kadavra):
VERICININ:

ADI, SOYADI: CINSIYETI:

DOGUM TARIHI: ALICI ILE YAKINLIGI:

KAN GRUBU (ABO VE RH): HLA (A,B,DR):
TRANSPLANTASYON:

TARIHI: TRANSPLANTASYON SAYISH:
ERKEN ATN(+/-): BILATERAL NEFREKTOMI (+/-):

IMMUNSUPRESSIF PROTOKOL.: AKUT REJEKSIYON (+/-,SAYi):
KRONIK REJEKSIYON(#/-):

TX SONRASI:
HIPERTANSIYON(+/-ILAG): HIPERGLISEMI(+/-,ILAG):
HIPERLIPIDEMI+/- ILAC): KARDIYAK HST(+/-, TIPI):

SVH(+/-, TIPI): MAJOR ENFEKSIYON(+/-, TIPI):
HBs Ag(+/-): HCV Ab(+/-):

KARACIGER HST(+/-, TIPI): GREFT KAYBI(+/- TARIH,NEDEN):

REDIYALIZ TARIHI:
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