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Ozet

Bu calismada, tek havuz tre kinetik modeline uygun bir yontemi, haftada tig kez diyalize giren ve Klinik olarak
stabil olan 17'si erkek , 15 kadin 32 hemodiyaliz hastasinda uyguladik. Vakalari 6 ay sire iginde izleyerek; KTH,
NPCR ve diyaliz 6ncesi BUN degerlerinin birbirleriyle olan iligkilerini ve bu kinetik kriterlerle klinik semptomliar
arasinda iligkiyi inceledik. Hastalara ait ortalama KT/ 0.79 + 0.6; NPCR 0.87 +0.28 gr/kg/glin ve diyaliz éncesi
BUN degerleri ise 82.35 + 13,57 mg/dL bulundu. KT/V ile NPCR , KT/V ile prediyaliz BUN degerleri arasinda
gliclii korelasyon vardi(sirasiyla, r=0.446 p<0.0001; r=-0.356 p<0.001). Vakalarimizda kendini iyi hissetmeme,
pruritis, istahsizlik, el ve ayaklarda yanma, (remik perikardit, hipertansiyon gibi diyaliz yetersizliligi ile ilgili
semptom ve bulgularin ortalama sikligr, NPCR<0.8 g/kg/giin ve KT/V<0.8 olan hastalarda ortalama % 57 iken; bu
parametrelerin normal degerlerde (NPCR 0.8-1.4 glkg/gin ve KTV 0.8-1.2) oldugu hastalarda % 27
idi(p<0.0001). Ozet olarak, KTA\/nin diyaliz yeterliligini gostermek igin kullanilabilecek bir parametre oldugu, KT
degerlerinin optimal degerlerde seyretmesinin  PCR'I normal degerlerde tutabileced, ancak; UKMnin uygun
diyalizi belirlemek igin kullanilan yéntemlerden sadece biri oldugu ve bu hastalari klinik durumunu, sadece kinetik
kriterlerle agiklamanin her zaman mimkun olmadigi sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: Ure Kinetik Model, Hemodiyaliz

Summary

In this study, we applied the method based on single pool kinetics in 32 stable hemodialysis patients(17 male
and 15 female) on thrice weekly dialysis (4 hours/day). The cases were observed during 6 months period. Mean
KTV 0.79+0.16; NPCR 0.87+0.28 g/lbwt/day and, predialysis BUN levels 82.35+13.57 mg/dL of patients were
founded during the study. There was a significant correlation between KT/V and NPCR and, between KT/V and
predialysis BUN(r=0.446 p<0.0001; r=-0.356 p<0.001 respectively). The kinetic parameters were usually
correlated to clinical condition. As the mean frequency of symptoms and signs related to inadequacy of
hemodialysis as not well-being, pruritis, lack of appefite, paresthesia of hands and feet, ureamic pericarditis and
hypertension was 57 % in patients NPCR<0.8 g/kg-bwt/day and KT/V<0.8, it was 27 %({p<0.0001) in the patients
that these parameters were normal(NPCR 0.8-1.4 g/kg/day and KT/V 0.8-1.2). As a result, we concluded that
KTV is a parameter appropriate for the adequacy of dialysis and if the values of KT/V have optimal ranges this
may kesp PCR at normal ranges on the other hand, but UKM is only one of the methods to provide the
appropriate dialysis and explaining the clinical conditions of hemodialysis patients with CRF may not be possible
in every case.
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Girig

Son dénem bobrek yetmezligi gelisen hastalarin
tedavisinde, renal replasman tedavilerinden biri
uygulanir, Bu tedavi sekilleri; merkezde veya evde
kronik hemodiyaliz (HD), devamli ayaktan periton
diyalizi (CAPD) ve renal transplantasyon (Tx)dur. Her
yontemin basarisinin sinirli olmasi nedeniyle; kronik
bobrek yetmezligi tedavisine, her tedavi seklinin
komplikasyon ve basari derecesine gére, bir tedaviden
digerine gegilebilecegi kabul edilerek yaklasiimaktadir
(1). Ulkemizde, renal transplantasyona kiyasla,
hemodiyaliz tedavisinden yararlanabilen hastalarin
sayisl oldukga fazladir; 1996 yili sonlarina kadar
toplam 1424 hastaya renal transplantasyon yapilirken,
sadece bu yil iginde kronik hemodiyaliz uygulanan

hasta sayisi 7014 olarak bildiriimigtir. Ayrica
transplantasyon yapilanlarin % 58'sinin  diyaliz
tedavisine geri dondugl tespit edilmigtir  (2).

Hemodiyalizde Ure kinetik model ise diyalizin daha iyi
nasil yapilmasi gerektiine cevap arayan bir
uygulamadir. Modelin major amaglari; hasta igin gerekli
olan ve yapilan diyalizi kantitatif olarak belirlemek,
protein katabolizma hizini (PCR) hesaplayarak diyet
protein alimi hakkinda bilgi edinmek, yapilan diyaliz
tedavisinin  teknik  kalitesini izlemektir  (3). Bu
galismamizda, kronik bébrek yetmezligi (KBY)
nedeniyle kronik hemodiyaliz programinda olan
hastalarda, Ure kinetik model parametrelerinin birbiriyle
iligkilerini ve kinetik kriterlerle klinik durum arasinda
uyum olup olmadigini incelemeyi amagladik.

Hastalar ve Yontem

Calismaya Unitemizde haftada 3 kez diyalize giren
ve kronik hemodiyaliz programinda olan 130 kadin,
19'u erkek KBY ftanili toplam 32 hasta alind.
Hastalarin  higbirisinde  Gre  dagiim  volimind
etkileyecek 6dem yoktu. Hemodiyaliz stresi ortalama
11.7+13.0 ay (7-60 ay) idi. Hemodiyaliz iglemi ruitin
olarak 200 mli/dk kan akim hizi ve 1 m2lik hollow-fiber
diyalizerler kullanidarak, 4 saatlk seanslar halinde
uygulandi. Ancak KT//'si dislk olan hastalarin
diyalizlerine 1.2 m2lik diyalizerlerle ve 230 ml/dk kan
- akim hiziyla devam edildi ve hastalar 6 stireyle izlendi.
Bir model periyodu, hafta ortasi yapilan diyalizden
éneeki ve sonraki diyalizler arasi slreyi kapsiyordu.
Diyalizler arasi stire, bir diyaliz isleminin sonundan bir
sonraki diyaliz igleminin baglamasina kadar olan
dénem olarak kabul edildi(4). Model (¢ ardigik diyaliz
donemi (izerinden gergeklestirildi. PCR hesaplamalari,
arteryel setten alinan toplam 4 adet kan 6rneklerinden
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tespit edilen BUN degerleriyle yapildi. Bu amagla kan
érnekleri birinci diyaliz sonu(Pazartesi gdnil, BUNy),
ikinci diyaliz 6ncesi (Cargamba glint, BUNz), ikinci
diyaliz sonrasi (Cargamba gund, BUNs) ve Uglncl
diyaliz 6ncesinde (Cuma glnd, BUNa4) alindi (4).
Diyaliz sonu kan. &rnekleri, diyaliz iglemine son
verilicken kan akim hizi 75 mil/dk’ya disuraldikten
sonra arteryel setten alindi (3). Hastalarin ideal ve
meveut kilolari, tre dagilim volim, rezidlel renal tre
klirensi ve (re generasyon hizlari belirlendikten sonra
PCR hesaplandi ve ideal viicut agirhgina uyarlanmis
sekliyle (PCR/kg veya Apcr-adjusted PCR veya
NPCR-Normalized PCR, normal: 0.8-1.4 gr/kg/giin)
ifade edildi (3,4). Hastalarin mevcut ve ideal kilolari
kaydedildi (5). Ure dagilim voliimi, ideal kilonun % 60’
ve ilaveten 6dem olmaksizin ideal kilonun (stlindeki
viicut adirhginin-% 25' olarak hesaplandi. Hastalarin
kilolari degerlendirilirken diyaliz sonu vilcut agirhg
dikkate alindi (6).

Once ire generasyon hizi (G veya Asw)
hesaplandi (4).

G= Asun = ( BUN2- BUN1) x V x 10/tp + Kr/100 x
(BUNz+BUN1)/2

Asun: mg/dk V: dre dapilim voltima, litre

10: Ure dadilim volimuna dL'ye
dontsturmek igin kullanilan say

to . lki diyaliz arasindaki
sure, dk

BUN: mg/d| 100: BUN'daki mg/dL birimini mg/ml'ye

gevirim katsayisi

BUNs ve BUNs dederleriyle de Asun hesaplanarak iki
degerin ortalamasi o haftanin (re generasyon hizi
olarak kabul edildi ve bulunan deder agagidaki
formdlde yerine konularak PCR bulundu(4).

PCR=(Asux X 1.44+1.7)/0.154

Sonuglar g/gtn olarak gikmaktadir.Ancak protein
katabolizma hizinin esas 6lgl birimi g/kg/gun'dir. Bu
nedenle bulunan PCR degerleri ideal vicut agirhidina
bolinerek Apcr “degerleri bulundu (3,4). KTV (re
indeksi ise asagidaki formUlle hesaplandi (7).

KT/V= -In(R-0.03-UF/W)

R :Diyaliz sonu BUN/diyaliz 6ncesi BUN
0.03 :Diyaliz esnasindaki tre olugsumu ile ilgili deger
UF Diyaliz esnasinda yapilan ultrafiltrasyon (litre)
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Tablo1. KT/V ve Apcrin Normalin Altinda (Grup 1) ve
Normal Sinirlarda (Grup 2) Oldugu Hastalarda Ortalama
KT/V, Apcr ve Diyaliz Oncesi BUN Degerleri

Grup1 Grup 2
BUN (ort.,mg/dL) 80.75+16.8 84.4+3.14
Apcr (ort.,g/kg/glin)  0.71+0.06 1.01+0.13
KT (ort) 07+01 090 £0.14

Tim hastalara  1g/kg/glin  protein ve 35
Kcallkg/glin kalori igeren diyet dnerildi (3,4,8). PCR
haftada bir kez ve KT/V her diyalizde hesaplandi. Tim
hastalarda haftalik ortalama KT/V ile Apcr arasinda;
hafta ortasi dializ éncesi BUN ile Apcr, haftalik
ortalama KTV ve Kr arasinda korelasyon analizi
yaplildi. Ayrica hastalarin 17'sinde(34 6lglimde) PCR
ile serum alblimin degerleri arasinda korelasyon olup
olmadi§i aragtinldi. Hastalarin (re kinetk model
parametrelerinin klinik durumla uyumlu olup olmadidi
incelendi. Bu amagla ortalama Apcr ve KT/A/nin
normalin (stabil hastalar igin normal degerler Apcr igin
0.8-14 gkglgin ve KTN igin 0.8-12) altinda
bulundugu ve normal sinirlarda oldugu hastalarda
diyaliz vyetersizligi ile ilgili olabilecek semptom ve
bulgularin sikhidi ilk (¢ ayhik dénem sonunda ve 6 ay
sonunda kargilastirildi. Kinetik parametreleri ik g
aylik dénem sonunda normalden dlglik (Apcr<0.8
glkg/glin ve KT/V<0.8) bulunan Tablo 1 (grup 1)'deki
12 hastanin diyalizleri, 1 m? yerine 1.2 m?lik
diyalizerler kullanilarak ve kan akim hizi 230 ml/dk'ya
ylikseltilerek strddrdldii ve diyet protein alimi 1.2
g/kg/glin seklinde artirildi (8).

Calisma baglangici ve sonundaki vicut agirliklari
Student's paired t testi ile kargilagtirildi. Istatistik
hesaplama lari GB Stat 5.3 bilgisayar programinda
yapildi. Kan ve idrar
incelemesi, fakltemiz biokimya taboratuarinda rutin
yéntem lerle yapildi. T

Bulgular

Caligmaya aldigimiz hastalarin - ortalama yaglari
415 4139 yil, galisma baglangici ve sonundaki
ortalama vicut agirliklarl sirasiyla 62.6 + 10.9 kg ve
63.0 + 10.3 kg, ortalamaideal kilolari 65.4 + 8.1 kg ve
rezid(iel renal tire klirensi (Kr) ortalama 2.4 £ 1.3 ml/dk
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olarak tespit edildi. iki hasta ise anefrikti. Hastalarin
16'sinin kilosu ideal viicut agirhginin altindayd.

Calisma baglangicinda ve 6 ay sonundaki viicut
agirliklar arasinda anlamii fark yoktu (t: 1.02, p>0.05).
Kronik bébrek yetmezliginin etiyolojisi  vakalarin
27inde (% 65.6) kronik pyelonefrit, 4'linde (12.5)
kronik glomertlonefrit, 2'sinde (% 6.25) hipertansiyon
ve Tlisinde polikistik bébrek idi.

4 (% 12.5) olguda ise etiyoloji tespit edilemedi.
Hastalarin tlimlne ait ortalama Apcr 0.87 + 0.21
glkglglin, ortalama KT/V 0.79 + 0.16 ve hafta ortasi
diyaliz éncesi ortalama BUN ise 82.35 = 13.57 mg/dL
bulundu. Caligmamizda (toplam 200 8lgtimde) Apcr ile
aylik ortalama KT/V arasinda anlamli pozitif korelasyon
vardi (r= 0.446, p<0.0001). Ayni sekilde (toplam 200
Olgimde) aylik ortalama KT/V ile ortalama diyaliz
oncesi BUN degerleri arasinda (r =-0.356 , p<0.001)
ve her ay hesaplanan Kr ile aylik ortalama diyaliz
oncesi BUN degerleri arasinda (r = -0.289, p<0.01)
anlamli negatif korelasyon tespit edildi. 17 hastada iki
ayri zamanda 6lgllen (34 6lglim) serum alblimini ve
ayni dénemlerde hesaplanan Apcr degerleri sirasiyla
3.49 +0.42 gr/dL ve 0.83 + 0.13 gr/kg/giin bulundu ve
aralarinda anlamli korelasyon tespit edilmedi (r =0.053
p>0.05). ik 3 ayllk dénem sonunda ortalama Apcr ve
KT/'si normalin altinda bulunan hastalarda (Grup 1, n
=12) ve normal sinirlarda bulunanlarda (Grup 2, n=20)
ortalama BUN, Apcr ve KT/V degerleri Tablo 1'deki gibi
idi. Grup 1'deki hastalarin ilk tg aylik ddnem sonundaki
diyaliz 6ncesi ortalama BUN, Apcr ve KT/V degerleri ile
KTV ve Apcr'da artiglarin saglandifi ikinci 3 aylik
dénemdeki her bir aya ait bulgular Tablo 2'de
gosterildidi gibi bulundu.

llk (g aylk dénem sonundaki bulgulara kiyasla,
ikinci ddnem boyunca KT/V ve buna paralel olarak da
Apcr degerlerinde gordlen artiglar istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.01). BUN degerlerinde ise-6nemli bir
farkllik ~ yoktu. Kinetik parametreler ile  klinik
semptomlar arasinda da énemli iligkiler gézlendi.

Grup 1'deki olgularda kendini iyi hissetmeme,
istahsizlik, pruritis, hipertansiyon, el ve ayaklarda
yanma gibi klinik bulgularin ortalama sikhdi, grup

~ 2'deki olgulara kiyasla anlamli derecede ytksekti (%

57'ye kargl % 23, p<0.0001).

Grup 1'deki olgularda bu klinik bulgularin ortalama
sikliginda kinetik parametrelerin diizeltimesiyle anlamli
derecede azalma saglandi (%57'ye karsl % 27,
p<0.0001).
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Tablo 2. KT/V ve Apcr Dederleri llk Ug Aylik Dénem Sonunda Normalden Diigik Olan Olgularda(n=12) fkinci Ug Aylik
Dénemdeki Her Bir Aya Ait Ortalama KT/V, Apcr ve Diyaliz Oncesi BUN Degerleri

ilk 3 aylik ddnem sonu

ikinci 3 aylik dénem

1.ay 2.ay 3.ay
BUN(ort) 80.75+16.8 83.25+2.49 83.90 +£2.71 84.4+3.14
Apcr(ort) 0.71+0.06 0.95+0.15 1.01+0.11 1.01+0.13
KT/N/(ort) 07+01 093+0.11 1.03+0.07 090+0.14
Tartisma

Uremik sendrom, multiple semptomlari ve yan
etkileriyle sistemik zehirlenmeye oldukga benzer.
Yasam, ancak toksinlerin elimine edilmesiyle mimkiin
olurken, yasam kalitesi ise temizlenen toksin miktariyla
yakindan iligkilidir. Gergekte yeterli diyaliz igin nihai
hedef ise Gremik hastanin klinik tablosunun ve genel
durumunun gok iyi olmasidir (9). Tek toksine
dayanarak yeterli diyalizi tanimlamak oldukga zordur.
Ancak Ure, konsantrasyona bagll olarak diyaliz
yeterliginde kurallari tanimlanmig bir soluttlr ve kiglk
molekll agirlikli  maddeler igin marker olarak
kullaniimaktadir (3,9). Buglin igin, diyaliz esnasinda
yapilan PCR élgtmlerinin, interdiyalitik devrede yapilan
PCR hesaplamalariyla ayni sonug verdigi (6) ve
diyalizler arasi siirede yapilan hesaplamalarin daha
pratik ve gergekei oldugu gortisti vardir (10). Bizim
galismamizda da PCR, diyalizler arasindaki stirede
tre olugumunu esas alan bir yéntemle hesaplanmigtir
(4). Woodrow ve ark (11), total viicut suyunu tespit
etmede en ideal ydntemin deuterium oxide(D20)
dilisyon teknigi ile yapilan 6lglim oldugunu, vicut
agirhiginin % 58-60'in1 - kullanarak yapilan  kinetik
hesaplamalarin klinik olarak stabil ve ¢demli olmayan
hastalarda kullanilmasinin daha gegerli olabilecegine
isaret etmiglerdir. Kinetik analizlerle tre dagim voliim(i
hesaplanmasinin oldukga zor olmasi nedeniyle, birgok
klinisyen tire dagilim volimin( viicut agiriginin % 58
veya 601 kabul ederler (12). Bizim olgularimizda da
6dem yoktu ve dre dagiim vollimi vicut agirfiginin %
60'lna yaklagik olarak hesaplandi (6). UKM
uygulamasinda PCR, KT ve diyaliz 6ncesi BUN
arasinda bir iligki ortaya konmustur. PCR artigi, diyaliz
oncesi BUN artisina yol agtigindan, gerekli KT/V degeri
de yukselmektedir (3).Bazi galigmalarda ise PCR'a
dayall KTV segme yerine iyi beslenme durumunu

saglamak igin yeteri kadar ylksek KT\/'ye ulagiimasi
gerektigi bildirilmigtir (9,13). NPCR< 1 gr/kg/giin olan
bir hasta igin, bir konvansiyonel hemodiyaliz igleminde
KTN degerinin 1 olmasinin yeterli oldugu daha
onceleri kinetik analizlerle ortaya konulmus (3) olmakla
birlikte; diger bazi galigmalarda bu KT degerinin
daha yilksek tutulmasi gerektigi ileri strtimustir.
Daugirdas  (14) ise  KTA/nin  konvansiyonel
hemodiyalizde tercihan 1.2-1.4 olmasi gerektigini ileri
strmusgtir.  Yapilan HD iglemiyle ulagilan KTN
degerinin pratik ve dogru olarak nasil hesaplanacag
da tartigilan konulardan biridir ve komponentlerinin ayri
ayri hesaplanmasi yerine global olarak hesaplanmasi
geredine igaret edimektedir (7). Calismamizda
kullandigimiz formilin de KT/V'yi klglk bir yanima
paytyla (% 1) hesapladigi bildiriimistir (7). Koike ve ark
(16) da, tek havuz UKM igin uygun olan ve serum (ire
ornekleri igin tek HD seansinin yeterli oldugu glvenli
ve hesaplamalarin  kolay oldugu bir metod
onermiglerdir. Bazi galigmalarda tremik semptomlara
BUN konsantrasyonlarindaki ylkselmenin daha gok
yol agtigi ve (iremik semptomlarla iligkili fakt6riin peak
tre konsantrasyonu (diyaliz éncesinde dlgllen) oldugu
ileri stirtilmGstar (15). Diyaliz 6ncesi BUN degerlerinin
arzu edilen sinirlarda kalmas, yeterli diyet protein alimi
olan bir hastada, yeterli diyaliz iglemi (yani KT/V) ile
mimkindir. Caligmamizda, KT/ ile diyaliz 6ncesi
BUN degerleri arasinda anlamli negatif korelasyon
(p<0.001) bulunmus olmasi, diyaliz hastalarinda
Uzerinde durulmasi gerekli esas parametrelerden
birinin KT/V oldugunu ortaya koymaktadir. Ure kinetik
model parametrelerinin  klinik durumu ne derece
yansittigi Gzerinde yapilan tartismalar; disiik KT/V,
distik NPCR yanisira yiiksek BUN degerlerinin letal
kombinasyonu  olusturdugu  géristini  ortaya
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koymustur (18). Tattersall ve ark(19), KT/V distiikge
hospitalizasyon oraninin ~ arttigini ve KTV ile
hospitalizasyon sebepleri (vaskller access gibi
sebepler diginda) arasinda negatif korelasyon
oldugunu bildirmiglerdir.  Bu konuda yapilan diger
calismalarda, KTA/< 0.8 oldugu zaman Uremik
komplikasyonlar ve hospitalizasyon sikliginin % 53
oldugu; 0.9< KTV < 1.5 oldugu zaman morbidite
sikliginin % 13'e azaldigi; 0.8' den daha dlglk KT/
degerlerinde morbidite oraninin da yikseldigi ileri
striimastir (3,15). Bizim galismamizda da ortalama
Apcr ve KTV'nin normalin altinda bulunan hastalarda
diyaliz yetersizligi ilgili olabilecek semptom ve
bulgularin sikligt % 57 iken, KT/V'nin normal degerlere
yUkseltiimesi ve beraberinde aPCR'in normal sinirlara
gelmesi ile bu klinik semptomlarin sikliginin % 27'ye
diisttigtl gortimustdr (p<0.0001). KTV degerlerinin
diistik, BUN degerlerinin ise ylksek seyretmesi, UKM
uygulamasinda istenmeyen bir durumdur ve kesinlikle
diyaliz yetersizligini gosterdigi bilinir (3). Ancak anefrik
ve hipertansiyonlu olan bir vakamizda, KT/A/nin
normalden dlglik ve BUN degerleri ylksek
seyretmesine ragmen, zaman zaman olan pruritis
disinda Gremiye ait semptomlarinin olmamasi dikkat
cekiciydi. Diyaliz seanslarinda her defasinda yeterli
ultrafiltrasyon yapiliyordu. Bu hastanin semptomlarinin
az olusu, UKM parametreleriyle agiklanamadi. Ure
yUksekliginin ~ klinik ~ tabloyu  beklenildigi  kadar
bozmamis olmasi, Urenin gok fazla toksik olmadigi ve
tremik sendromda bagka molekUllerin de etkili oldugu
duigtincesini desteklemektedir (13,20). Charra'ya (21)
gore yeterli diyaliz kriterleri ise yeteri kadar ylksek
KTV, yeterli diyet protein alimi(yeterli PCR) ve yeterli
miktarda yapilan ultrafiltrasyon ile kan basincinin
kontrol altinda tutulmasidir. Bazi yazarlar serum
albtiminini nutrisyonel parametre olarak ele alirlar (22).
PCR ile serum alblimini arasindaki iligki ise geligkilidir
(23). Bizim galismamizda da Apcr ile serum alblmini
arasinda anlamli iligki tespit edilememistir. Ozet olarak,
KTA'nin  diyaliz  yeterliligini  gbstermek igin
kullanilabilecek ~ bir ~ parametre  oldugu, KT/
degerlerinin optimal dederlerde seyretmesinin PCR'In
normal  degerlerde olmasina 6nemli  katkida
bulunacagi, ancak; UKM'nin uygun diyalizi belirlemek
icin kullanilan yéntemlerden sadece biri oldugu ve
KBY'li HD hastalarinin klinik durumunu, sadece kinetik
kriterlerle agiklamanin her zaman mimkiin olmadigi
sonucuna varildi.
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