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1.0ZET

Son Doiénem Bobrek Yetmezligi Nedeniyle Transplantasyon Uygulanan

Hastalarda Yetmezlige Neden Olan Risk Faktorlerinin incelenmesi

Nilgiin AKSQY, Prof. Dr. Deniz Selimen, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim
Dal1

Amag: Son donem bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli uygulanan hastalarda
yetmezlige neden olan risk faktorlerini incelemek amaciyla yapildi.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel nitelikte ve prospektif olarak yapilan calismanin
evrenini, Antalya’da bir Devlet Universitesi’nin Organ Nakli Merkezi’nde, 1 Ocak
2009-31 Aralik 2010 tarihleri arasinda bobrek nakli uygulanan hastalar (450 hasta)
olusturdu. Arastirmada Orneklem se¢imine gidilmeden arastirma Olgiitlerine uyan,
arastirmaya katilmaya gonilli olan ve yazili onayr alinan 393 (%87.3) hasta
orneklemi olusturdu. Veriler organ nakli merkezinde; arastirmaci tarafindan
hazirlanan “Anket Formu” ile yiiz yiize goriisme yontemiyle toplandi. Istatistiksel
analizler  SPSS  22.0 paket programinda  gergeklestirildi.  Verilerin
degerlendirilmesinde frekans, yilizde, Pearson veya Fisher’in Kesin Ki Kare testi,
Spearman Korelasyon analizi ve Lojistik Regresyon cok degiskenli ¢oziimlemesi
uyguland.

Bulgular: BN uygulanan hastalarin egitim siiresinin, haftalik cips tiiketiminin,
giinliik asitli icecek tiiketiminin, haftalik i¢ camasir1 degistirme sikliginin SDBY tam
yast ortalamasi ile negatif iligkili, anne siitii, HT siiresinin, BT siiresinin, ailede
SDBY olan yakin sayisinin, haftalik konserve tiiketiminin, giinliik sigara, ve soda
tiiketiminin ve haftalik parasetamol tiiketiminin ise pozitif iliskili 6nemli bir faktor
oldugu saptanmistir. BN uygulanan hastalarin SDBY tan1 yasini etkileyen faktorler
ise; meslek, DM, PBH, HT, ailede kronik hastalik oykiisii, cerrahi islem Oykiisii ve
stres diizeyi onemli faktorler olarak bulunmustur.

Sonuglar: Bu sonuglar 1s18inda, sikligi ve yaygmnhigi giderek artan SDBY’ni
onlemeye yonelik stratejiler hazirlamak i¢in, SDBY gelisimi ile iliskili degistirilebilir
risk faktorlerinin belirlenmesi 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Bobrek nakli, son donem bobrek yetmezligi, risk faktorleri.



2. SUMMARY

Investigation of Risk Factors Causing the Renal Failure on the Renal

Transplant Patients due to of End-Stage Renal Failure

Nilglin AKSOY, Prof. Dr. Deniz Selimen, Department of Surgical Nursing
Objectives: This study was carried out in order to analyse the risks factors causing
the renal failure on the renal transplant patients because of end-stage renal failure.
Methods: The creation of this prospective and cross-sectional quality study was
formed by patients (450 patients) who were applied renal transplantation in the
Transplantation Centre of a State University located in Antalya between the dates of
1st January 2009-31st December 2010. In this study, 393 (%87.3) patients sample,
who suit the study criterias, are willing to take part in the study and whose written
approvals were taken, were formed without choosing the patient samples. The datas
were collected in the Transplant Centre with survey forms prepared by the researcher
through face to face meeting method. Statistic analysis were done via SPSS (Version
22.0) package software. During the assessment of the data, frequency, percentage,
avarage, Pearson or Fisher's exact chi-square test, Correlation Analysis and Logistic
Regression Multivariate analysis were applied.

Findings: It is determined that the training time of Renal Transplant patients, weekly
chips consumption, daily fizzy drink consumption, weekly underwear changing
frequency has a negative relation with the average of diagnosis age of end-stage renal
failure while breast milk, HT duration, RS duration, the number of relatives who
have ESRD, weekly canned food consumption, daily cigarette and soda
consumption, weekly parasetamol consumption is an important positively related
factor. Factors affecting the ESRD diagnosis age in the RT applied patients are;
occupation, DM, PKD, HT, chronic disease background in the family, surgical
operation background and the stress level are found as important factors.

Outcomes: In the light of these outcomes, it is important that we determine the
changeable risk factors related to ESRD development in order to prepare strategies
aimed at preventing ESRD, the frequency and prevelance of which is gradually
increasing.

Keywords: Renal Transplantation, End Stage Renal Disease, Risk Factors.
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3. GIRIS VE AMAC

Bobrek; bir¢ok fonksiyonu icra eden, yagamsal dneme sahip bir organdir. Son
donem bobrek yetmezligi (SDBY), glomeriiler filtrasyon degerinde azalma
sonucu bobregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik endokrin
fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma olarak tanimlanir (Tombak, 2008;

http://www.tsn.org.tr/pdf/bobrek_sagligimiz.pdf, Erisim tarihi: 29 Eyliil 2013).

Son donem bobrek yetmezligi; bobrek islevlerinin ilerleyici ve geri doniigsiiz
olarak kaybedildigi yaygmn bir hastalik olup; tiim organ ve sistemleri etkileyen,
yasami tehdit eden ve ayni zamanda sikligi, karmasik tedavileri ve yiiksek ekonomik
giderleri sonucunda 6nemli Ol¢lide is giicli ve yasam kalitesi kaybina neden olan
ciddi bir halk sagligi sorunudur (Danig ve ark., 2007). 2010 yilinda Tiirk Nefroloji
Derneginin (TND) iilke genelinde yaptigi Chronic Renal Disease in Turkey
(CREDIT) galismasinin verilerine gore kronik bobrek yetmezligi (KBY) prevalansi
% 15.7 olarak bulunmustur (Siileymanlar ve ark., 2011). TND verilerine
gore ise Tirkiye’de renal replasman tedavisi (RRT) gerektiren SDBY
nokta  prevalansi 2011 yilinda  milyon  niifus  basina 816’dir
(http://www.tsn.org.tr/folders/file/REGISTRY %20K%C4%B0TABI_NEFROLOJ%
C4%B0%202013.pdf, Erisim tarihi: 06 Temmuz 2014).

SDBY hem yasam kalitesini etkilemekte hem de yiiksek oranlarda morbidite ve
mortaliteye yol agmaktadir (Danis ve ark., 2007). Eldeki kanitlar KBY nin koti
sonuglarinin erken tam1 ve tedaviyle Onlenebilir veya geciktirilebilir oldugunu

gostermektedir (National Kidney Foundation, 2002).

SDBY’ne yol acan nedenlerin dagilimi iilkeden iilkeye, irk ve cinsiyete gore
farkliliklar gostermektedir. SDBY gelisiminde; iklim, sosyoekonomik kosullar,
kiiltiirel farkliliklar ve ¢evresel faktorler 6nemli rol oynamaktadir. Bu farkliliklarin
belirlenmesi ve dogum Oncesinden baglayarak olusabilecek risk faktorlerinin
azaltilmasi ile organ nakline kadar giden bobrek yetmezliginin 6niine gecilerek, hem
toplum sagligima hem de {lilke ekonomisine katkilar saglanabilir. Ne var ki

Tiirkiye’de, bu hastaliklarin; gelisme sikliklari, nedenleri, cinsiyet ve yasla olan
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iliskileri, eslik eden klinik sorunlari, tedavi yontemleri ve koruyucu Onlemler iyi
bilinmemektedir (Tombak, 2008). SDBY’ne yol agan faktorlerin belirlenmesi,
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bozukluklarin erken tanisi1 ve bobrek nakli sonrasi

tekrar etmemesi i¢in 6nemlidir (Gusmano and Perfiimo, 1993).

Yapilan metaanalizlerde, diyaliz tedavisi ile karsilastirildiginda, bobrek naklinin,
yiikksek yasam kalitesi, diisiik morbidite ve mortalite oranlariyla, SDBY hastalarinda

baslica ve en 6nemli tedavi yontemi oldugu gosterilmistir (Rigatto, 2003).

Renal replasman tedavisinin maliyeti, sagliga ayrilan biit¢enin fazla oldugu
tilkelerde bile 6nemli bir sorundur. Bu nedenle Tiirkiye gibi saglik harcamalarinin
kisith oldugu iilkelerde SDBY'nin etyolojik nedenlerini ve sikligin1 bilmek ve bu
hastaliklar1 tan1 koyuldugu andan itibaren tedavi etmek SDBY  siirecinin
yavaglatilmasinda ve maliyetin azaltilmasinda etkili bir yontem olarak

diisiiniilmektedir (Ozbas ve ark., 2006).

Siklig1 ve yayginligi giderek artan SDBY’ni Onlemeye yonelik stratejiler
hazirlamak icin, SDBY gelisimi ile iligkili degistirilebilir risk faktorlerinin

belirlenmesi onemlidir.

Bu ¢alismada, son donem bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli uygulanan

hastalarda yetmezlige neden olan risk faktorlerinin incelenmesi amaglanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), temelde yatan bobrek hastaliginin etyolojisi
ne olursa olsun en az ii¢ ay siliren bobrek hasar1 ve/veya glomeruler filtrasyon hizinin
(GFH) 60 ml/ dk/ 1.73 m? nin altina inmesi durumu olarak tanimlanir (Siileymanlar,

2007).

Son Doénem Bobrek Yetmezligi (SDBY) ise; cesitli hastaliklara bagli olarak
nefronlarin ilerleyici ve diizelmesi miimkiin olmayan kaybi ile karakterize bir
sendromdur (Akkaya ve ark., 2012) ve kronik bobrek hastaligi olan hastalarin
%90’ m1 etkilemektedir (Lazarus and Brenner, 1998). Tiirk Nefroloji Dernegi (TND)
verilerine gore 2012 yilinda Tiirkiye’de renal replasman tedavisi (RRT)
gerektiren  SDBY  nokta prevalansi milyon niifus basmma  816’dir
(http://www.tsn.org.tr/folders/file/REGISTRY %20K%C4%B0TABI_NEFROLOJ%
C4%B0%202013.pdf, Erigim tarihi: 28 Ocak 2012). Son dénem bdbrek yetmezligi
olan hastalar, kronik bobrek yetmezligi sorununun buz daginin su iistiindeki kismini
olusturmaktadir. TND tarafindan 23 ilde 10 748 eriskinin katilim1 ile yapilan Chronic
Renal Disease In Turkey (CREDIT) g¢alismasi, Tiirkiye'de eriskinlerin %15,7'sinde
cesitli evrelerde kronik bobrek hastaligi varligini gostermistir. Bu oran, basit bir
hesapla Tiirkiye’de yaklasik 7.5 milyon kronik bdbrek hastasi bulundugu, yani her
6-7 erigkinden birinin bobrek hastasi oldugu anlamina gelmekte ve sorunun
boyutunun tahmin edilenin c¢ok iizerinde olduguna dikkat cekmektedir
(http://www.tsn.org.tr/folders/file/tsn_registry 2011.pdf, Erisim tarihi: 12 Ekim
2013).

Tiim organ ve sistemleri etkileyen ve yasami tehdit eden, 6nemli 6lctlide is giicii
ve yagsam kalitesi kaybina neden olan SDBY; siklig1, karmasik tedavileri ve yiiksek
ekonomik giderleri nedeniyle ciddi bir saglik sorunudur. Tiirkiye’de RRT’nin
%87.7’si hemodiyaliz (HD), %5.4’1 bobrek nakli (BN), %6.8’1 periton diyalizi (PD)
seklinde uygulanmaktadir (http://www.tsn.org.tr/folders/file/tsn_registry 2011.pdf,
Erisim tarihi: 13 Mart 2013). Bobrek nakli, SDBY hastalar1 i¢in en etkin tedavi
yontemidir (Matas et al., 2002; Akman et al., 2004).


http://www.tsn.org.tr/folders/file/REGISTRY%20K%C4%B0TABI_NEFROLOJ%C4%B0%202013.pdf
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4.1. Bobrek Yetmezligi

Bobrekler retroperitoneal bdlgede bulunan her biri yaklagik 120-150 gram
agirhiginda organlardir. Her iki bobrekte yaklagik 2 000 000 nefron vardir ve bir
nefron temel olarak glomeriil ve tiibiili olmak iizere iki kisimdan olusur. Nefronda,
glomeriiler filtrasyon, tiibiiler geri emilim ve tiibiiler sekresyon sonucu idrar olusur.

Bobregin idrar olusumu disinda da birgok fonksiyonu vardir (Sungur ve Akpolat,
2007).

Bobregin temel fonksiyonlari;
e Viicut s1v1 ve elektrolit dengesinin korunmast: su, sodyum, potasyum, hidrojen,
bikarbonat, kalsiyum, fosfor, magnezyum.....
e  Metabolik artik tirtinlerin atilimi: tre, iirik asit, kreatinin...
e llaclar, toksinler ve metabolitlerinin detoksifikasyonu ve atilimi
e  Ekstraselliiler stvi hacmi ve kan basincinin hormonal diizenlenmesi
Renin anjiotensin sistemi
Renal prostaglandinler
Renal kallikrein-Kinin sistemi
e Hormon iiretimi ve metabolizmasina katki: eritropoietin, D vitamini...
e  Peptit hormonlarin yikimi: insiilin, glukagon, parathormon, kalsitonin, biiyiime
hormonu...
e Kiiciik molekiil agirhikli proteinlerin  yikimi:  hafif zincirler, beta2
mikroglobiilin...
e Metabolik etki: glukoneogenez, lipid metabolizmasi... (Sungur ve Akpolat,
2007).

SDBY nefronlarin kronik, ilerleyici ve geri doniisiimsiiz bir kayb1 olup; bobrek
hasari ile birlikte olsun ya da olmasin GFH azalmasi sonucunda viicudun sivi ve
elektrolit dengesinin diizenlenememesi, endokrin ve metabolik bozulma ile
karakterize bir klinik durumdur. Bu diizensizliklerin tamami kisaca “iiremik

sendrom” olarak ifade edilir (Brenner, 2000).



Siklig1 giderek artan, kotii prognozlu, yaygin bir toplumsal saglik sorunu olan
KBY ’nin tani kriterleri American Jounal of Kidney Diseases’de asagidaki sekilde
Ozetlenmistir (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI, 2002) :

1) GFH’nda azalma bulunsun ya da bulunmasin en az ii¢ ay asagidaki kriterlerin yer
aldig1, bobregin yapisal ve fonksiyonel bozukluklart;

- Patolojik bozukluklar veya kan ya da idrar kompozisyon bozukluklari veya
gorlintiileme yontemleri ile saptanan bozukluklar,

2) Bobrek hasar1 bulunsun ya da bulunmasin GFH’nin en az 3 ay sire ile

60ml/dk/1,73/ m2 den diisiik seyretmesi.

KBY’li hastalarda siklikla SDBY gelisir ve hastayi, iireminin yasami tehdit edici
etkilerinden korumak icin RRT, diyaliz ya da BN gerekir. KBY, 2002’de,
Uluslararas1 Bobrek Kurulusu tarafindan siiflandirilmis olup, 2004°te, Kidney
Disease Improving Global Outcomes-Bobrek Hastaligi Diizeltici Kiiresel Sonuglar
(KDIGO) tarafindan tekrar diizenlenmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Kronik Bobrek Yetmezligi Evreleri

Evre Tamm GFR (mL/dk/1.73 m?)
Evre 1 Normal veya GFH ile birlikte bobrek hasari >90
Evre 2 Hafif GFH ile birlikte bobrek hasari 60-89
Evre 3 Orta derecede GFH 30-59
Evre 4 Agir derecede GFH 15-29
Evre 5 SDBY <15 (veya diyaliz)

Kaynak: Levey AS, Atkins R, Coresh J, Cohen EP, Collins AJ, Eckardt KU, Nahas ME,
Jaber BL, Jadoul M, Levin A, Powe NR, Rossert J, Wheeler DC, Lameire N, Eknoyan G.
Chronic kidney disease as a global public health problem: approaches and initiatives- a
position statement from kidney disease improving global outcomes. Kidney Int.
2007;72:247-259.

4.2. Diinyada ve Tiirkiye’de Son Donem Bobrek Yetmezligi Epidemiyolojisi

SDBY diinya ¢apinda bir halk sagligi sorunudur. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde, 2007 yilinda 110 000 hastaya SDBY tedavisi baslanmistir
(http://www.cdc.gov/diabetes/pubs/pdf/kidney_factsheet.pdf, Erisim Tarihi: 10 Ocak
2013). Amerika, Asya ve Avrupa iilkelerinde SDBY olan hasta sayisinin 2020 yilina
kadar 780 000’den fazla olacagi tahmin edilmektedir (Haras, 2008).
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2013 yilinda United States Renal Data System (USRDS) atlasinin uluslararasi
karsilagtirmali sonuglarina gore diinya genelinde SDBY hastalik insidansinin bazi
iilkelerde yiikselme, bazilarinda sabit kalma diger iilkelerde de yavaslama egilimi
gosterdigini rapor etmistir. 2011 yilinda yayginlig1 agisindan en yiiksek degerlere
sahip tlkeler sirasiyla: Japonya (2309), ABD (1924), Portekiz (1662) ve Singapur
(1661) iken; 2013 yilinda SDYB’de en yiiksek insidansa sahip iilkeler ise sirasiyla:
Meksika (milyon niifus basina 527), ABD (milyon niifus basina 362) ve Japonya
(milyon niifus basina 295) olarak bildirilmistir (USRDS, 2013a).

Yapilan tahminlere gore; Avustralyali her {i¢ yetiskinden biri KBY gelisme riski
altindadir ve Avustralyali her dokuz yetiskinden biri bobrek hastaligi belirtilerinden
birini gostermektedir. Avustralya’da yasayan Aborjinler ve Torres Strait adasinda
yasayan halkta kronik bobrek hastaligi riski yiiksektir. 2011 yili sonunda
Avustralya’da toplam 10 998 kisinin diyaliz tedavisi aldig1 ve Avustralya Saglik
Enstitlistine gére 2020 yilina kadar bu rakamin %80 artmasi beklendigi belirtilmistir
(http://www.kidney.org.au/LinkClick.aspx?fileticket=1ImWxJDRC90%3d &tabid=58
9&mid=1960, Erisim tarihi: 02 Ekim 2013).

Diinyada KBY sikligin1 belirleyebilmek amaciyla toplum bazli yapilmis
epidemiyolojik ¢alismalar bulunmaktadir. Hindistan'da yapilan tarama ve bobrek
hastaliklar1 erken degerlendirme c¢alisma sonuglarina gére KBY prevalanst %17.2
bulunmustur (Singh et al., 2013). Suudi Arabistan’da yapilan ¢alisma sonuglarina
gore KBY prevelanst %5.7 olarak bildirilmistir (Alsuwaida et al., 2010). Tayland’da
yapilan c¢alisma sonuglarina gore KBY prevalanst %17.5 olarak bildirilmistir
(Ingsathit et al., 2010). Ispanya’da yapilan bobrek yetmezligi Ispanya epidemiyoloji
caligmasi sonuglarina gore KBY prevelansi %6.8’dir (Otero et al., 2010). ABD’nde
yapilan ulusal saglik ve beslenme inceleme taramasi ¢alismasinda genel olarak KBY
yayginlik oran1 %10.0’dan %13.1 'e yiikselmistir (Coresh et al., 2007). Norveg’te
65 181 hasta lizerinde yapilan Trondelag saglik calismasinda KBY oram1 9%10.2
olarak bildirilmistir (Hallan et al., 2006). Avusturalya’da 11 247 hasta iizerinde
yapilan obesite ve yasam stili ¢aligmasinda KBY orant %]11.2 olarak bildirmistir

(Chadban et al., 2003). 462 293 hasta iizerinde Yyapilan bir Taiwan ¢alismasinda KBY
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orant %12’dir (Hsu et al., 2006). Cin’de 13 925 hasta iizerinde yapilan Beijing
caligmasinda KBY orani %13 olarak bildirilmistir (Zhang et al., 2008).

TND verilerine gore Tiirkiye’de diyaliz uygulanan veya BN yapilmis yaklasik
70 000 hasta bulunmaktadir. Bu saymin, gelismis birgok iilkenin neredeyse iKi kati
olan yillik %10 artig orani ile 2015 yilinda 100 000'i asacagi ve halen 1.5 milyar
dolar olan tedavi maliyetinin iki katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir
(http://www.tsn.org.tr/folders/file/tsn_registry 2011.pdf, Erisim tarihi: 12 Ekim
2013).

Tiirkiye’de KBY siklig1 ve nedenlerini arastiran ¢alisma sayisi sinirhidir ve en
saglikli veriler TND tarafindan diizenlenmekte olup 1990 yilinda temelleri atilan
TND kayit sistemi ile her yil hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek nakli ile ilgili
veriler toplanmakta ve kayit sistemi verileri her yil bir kitapgik seklinde
basilmaktadir. TND’nin Onemli projelerinden biri olan, Tiirkiye Bilimsel ve
Teknolojik Aragtirma Kurumu ve Saglik Bakanligr destekli, Tiirkiye’nin 7
bolgesinde 23 ilde olmak iizere, kiime drnekleme yontemi ile se¢ilmis 18 yas lstii
10 748 birey iizerinde yapilan CREDIT c¢alismasi ile KBY nin Tiirkiye i¢in 6nemli
bir halk saglig1 sorunu oldugu ortaya koyulmustur. CREDIT calismasi ile Tiirkiye’de
18 yas istii yetiskin popiilasyonda KBY’nin, kirsal kesimde 9%16.8, ileri yas
gruplarinda, Marmara ve Giiney Dogu Anadolu bolgelerinde daha fazla oldugu
goriilmiis ve bu popiilasyonda KBY prevalansi %15.7 olarak saptanmistir. Bu oranin
kronik bdbrek hastaligi tablo 1°de siniflandirildig: iizere, evrelerine gore dagilim:
Evre-1 i¢in %5.43, Evre-2 igin %S5.15, Evre-3 i¢in %4.67, Evre-4 icin %0.27 ve
Evre-5 i¢in %0.15 seklinde izlenmistir (http://www.anadolubv.org.tr/renaliz_36.pdf,
Erisim tarihi: 2 Subat 2013). Bu sonuglara gore Tiirkiye’de 7 307 315 KBY hastasi
oldugu, %5.1 (Evre 3-5) oranla 2 369 059 kisinin kritik diizeyde KBY oldugu ve
RRT gereksinimi olan hasta sayisinin 69 815 kisi oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bagka
bir deyisle her 6 yetiskinden birinde KBY bulunmakta ve her 20 yetiskinden birinde
ise kritik diizeyde KBY oldugu ortaya ¢ikmaktadir. CREDIT ¢aligmasinda bobrek
hastalig1 acisindan risk olusturan yandas durumlarin sikligr yiiksek bulunmustur

(Siileymanlar et al., 2011).


http://www.anadolubv.org.tr/renaliz_36.pdf

4.3. Son Donem Bobrek Yetmezligi Etiyolojisi

SDBY’li hastalarin ¢ogunlugunda tani kesinlestirilemez ve bu hastalar kii¢iilmiis
bobrekler, iiremik belirti ve bulgular ile bagvururlar. Bu durumlarda bobrek biyopsisi

yapilmaz, yararsizdir ve zararh olabilir (Feest, 2007).

USRDS verilerine gore 2010 yil1 sonu itibari ile HD uygulanan hastalarda kronik
bobrek hastaliginin etiyolojisinde rol oynayan faktorlerin oranlari; %44.8’inde
diabetes mellitus (DM), %29’unda hipertansiyon (HT), %9.1’inde glomerulonefrit
(GN), %?2.4’tiinde polikistik bobrek hastaligi (PBH), %1,7’sinde diger {iirolojik
nedenler, %9.1’inde diger nedenlere bagli gelisen SDBY olgulari olarak bildirilmistir
(USRDS, 2012a).

TND kayit sistemi verilerine gore 2011 yilinda ilk defa HD tedavisi baslanilan
hastalar ile 2011 yili sonu itibariyle kronik HD programinda izlenmekte olan
hastalarin etiyolojik degerlendirmesinde en sik nedenlerin sirasiyla; DM, HT ve GN
oldugu bildirilmistir (Tablo 2 ve Tablo 3).

Tiirk Nefroloji Dernegi kayit sistemi verilerine gére 2011 yilinda ilk defa PD
tedavisi baglanilan hastalarin etiyolojik degerlendirilmesinde ise en sik nedenler
sirastyla; DM, HT ve GN seklinde izlenirken (Tablo 2); 2011 yili sonu itibariyle
kronik PD programinda izlemde olan hastalarin etiyolojik nedenlere gore

dagiliminda sirastyla HT, DM ve GN en sik nedenler olarak izlenmektedir (Tablo 3).

2011 yilinda TND kayit verilerine gore 1 163 hastaya bobrek nakli yapildig:
saptanmaktadir. Bu say1 Saglik Bakanlig1 verilerine gore 2 933 hastadir. 2011 yilinda
BN yapilan hastalarin etiyolojik nedenlere gore dagiliminda sirasiyla; HT, GN ve
piyelonefritler en sik nedenler olarak izlenirken (Tablo 2); 2011 yil1 sonu itibariyle
fonksiyone greftli izlenmekte olan nakil hastalarin etiyolojik nedenlere gore
dagiliminda sirastyla GN, HT ve piyelonefritler en sik nedenler olarak izlenmektedir
(Tablo 3) ) (http://www.tsn.org.tr/folders/file/tsn_registry 2011.pdf, Erisim tarihi: 22
Mart 2013).
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Tablo 2. Tiirk Nefroloji Dernegi Registry Verilerine Gore 2011 Yih itibariyle
Yeni Baslanilan Hemodiyaliz, Periton Diyalizi ve Bobrek Nakli Tedavilerinde

Etiyolojik Nedenlerin Dagilimi.

Etiyoloji HD (%) PD (%) BN (%)
DM 36.2 26.5 8.0
Tip 1 DM 29.2 4.2 3.9
Tip 2 DM 7.0 22.3 4.1
HT 28.3 25.6 21.3
GN 5.9 8.1 14.8
PBH 3.1 35 4.1
Piyelonefrit 2.0 2.6 10.0
Amiloidoz 15 1.9 2.6
Renal vaskiiler hastalik 1.0 0.5 0.3
Diger 7.9 10.2 12.0
Etyolojisi bilinmeyen 134 20.7 25.8
Kayip bilgi 0.7 0.4 1.2

Kaynak: TND Yaywnlari. Tiirkive 2011 Yili Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve
Nefroloji Kayit Sistemi (Registry) Raporu. 2011.

Tablo 3. Tiirk Nefroloji Dernegi Registry Verilerine Gore 2011 Yih Sonunda

Renal Replasman Tedavilerinin Etiyolojik Nedenlerin Dagilima.

Etiyoloji HD (%) PD (%) BN (%)
DM 32.4 23.9 55
Tip 1 DM 26.8 4.7 1.6
Tip 2 DM 5.6 19.2 3.9
HT 27.9 29.1 15.7
GN 7.0 10.1 16.8
PBH 4.8 4.5 3.4
Piyelonefrit 3.0 35 9.8
Amiloidoz 1.7 2.1 34
Renal vaskiiler hastalik 1.1 0.4 0.8
Diger 7.1 8.3 9.7
Etyolojisi bilinmeyen 13.9 17.9 31.9
Kayip bilgi 1.2 0.3 3.1

Kaynak: TND Yaywnlari. Tiirkive 2011 yili Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon ve
Nefroloji Kayit Sistemi (Registry) Raporu. 2011.

Kronik bobrek yetmezligine yol agan tiim nedenler Tablo 4’de Gzetlenmistir
(Selguk, 2005).
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Tablo 4. Kronik Bobrek Yetmezliginin Nedenleri.

Kronik Bobrek Yetmezliginin Nedenleri

Diyabetik glomeruloskleroz
Hipertansif nefroskleroz

Glomeruler hastalik
Glomerulonefrit
Amiloidoz, Hafif zincir hastaligi
Sistemik Lupus Eritematozus, Wegener Granulamatozu

Tubulointerstisyel hastalik
Geri akim nefropatisi (Kronik piyelonefrit)
Analjezik nefropatisi
Tikanma nefropatileri (Taslar, Bening Prostat Hiperplazisi)
Myeloma bobregi

Vaskiiler hastahk
Skleroderma
Vaskiilit
Renovaskiiler renal yetmezlik (iskemik nefropati)
Ateroembolik bobrek hastalig

Kistik hastaliklar
Otozomal dominant polikistik bobrek hastalig
Medullar kistik bobrek hastalig

Kaynak: Selcuk Y. Kron}'k Renal Yetmezlik. I¢inde: Dolar E.Editor. I¢ Hastaliklari. Nobel
Twp Kitabevleri Ltd. Sti., Istanbul; 2005, s:304-310.

4.4. Kronik Bobrek Yetmezligi Nedenleri
4.4.1. Diyabetik nefropati

DM insiilin hormon sekresyonunun ve/veya insiilin etkisinin mutlak veya
goreceli eksikligi sonucu karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda
bozukluklara yol agan kronik hiperglisemik bir grup metabolizma hastaligidir
(Altmparmak ve Apaydin, 2001). ik defa 1936’da Kimmelstiel ve Wilson tarafindan
tanimlanan diyabetik nefropati (DN) diyabetin en ciddi komplikasyonlarindan biridir
(Benbir ve ark., 2013). Hastalarin %35’i SDBY gelistirerek diyaliz ve bobrek nakli
gerektirirler. DN ge¢ diyabetik komplikasyonlarin klasik tablosunun bir kismini
olusturur. Hem tip 1 hem de tip 2 diyabetik hastalarin biiyiik bolimiini etkiler (Dilek
ve Ersoy, 2005). ABD’de yeni tam1 konmus SDBY’li hastalarin %40’t DN’ye
baghidir (American Diabetes Association, 2002).
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DM’li bir hastada 3-6 ay arasinda en az iki idrar tahlilinde giinliik 300 mg ve
tizerinde albuminiiri veya gilinlik 500 mg ve {izerinde proteiniiri saptanmasi ile DN
tanis1 konulur. Cogunlukla hipertansiyon eslik eder. Uygun sekilde tedavi edilmez
ise bobrek fonksiyonlar1 zaman iginde bozulur. DN, diyabetli hastalarda 6nemli bir
mortalite nedenidir. Tip 2 DM’nin siklig1 gelismis iilkelerde Tip 1 DM’ye gore 10-15
kat daha fazla oldugundan, DN’li hastalarin 6nemli bir bolimiini Tip 2 DM’li
hastalar olusturmaktadir (Yenigiin ve Altuntas, 2001). DN’nin ortaya ¢ikisini ve
SDBY ’ne gidisi kolaylastiran risk faktorleri genetik yatkinlik, kan basinci yiiksekligi,
kot glisemik kontrol, mikroalbuminiiri, glomertiler filtrasyon hizinda artis, obezite,
sigara kullanimi1 ve 1rk kesin olarak belirlenmisken erkek cinsiyet, diyetle yiiksek

protein alimi ve hiperlipidemi daha az tanimlanmistir (Gruden and Viberti, 2005).

Diyabetin baslangicindan itibaren ortalama 15 yil sonra doruk noktaya ulasacak
sekilde her iki tip diyabette de yaklasik %30 oraninda KBY gelisir. Yapilan
caligmalarda, siki kan glukozu diizeyinin iyi bir sekilde kontrol edilmesiyle diyabetli
hastalarda goriilen nefropatinin olusmast ve ilerlemesinin yavaglatilabilecegi
gosterilmistir (Kurt ve ark., 2004). Diyabetli hastalarda nefropatinin klinik 6zellikleri
Tablo 5’te 6zetlenmistir (Yenigiin ve Altuntas, 2001)

Tablo 5. Diyabetik Nefropatinin Klinik Ozellikleri.

Klinik 6zellikler Tip1 Tip 2
Diyabet yas1 10-30 y1l Degisken
Sessiz Donem 6-16 yil Degisken
Mikroalbuminuri [lk klinik bulgudur ~ Diyabet tanis1 konuldugunda
% 5-20 pozitif bulunur.
Hipertansiyon Belirgin nefropati goriiliir. ~ Diyabet tanis1 konuldugunda
bulunabilir.
Retinopati % 85-99’una eslik eder % 60-65’ine eslik eder.
Hematiiri % 30 civarinda mikroskopik % 66 civarinda mikroskopik
Kardiyovaskiiler Artmgtir Artmistir
Hastahik Riski
Klinik Gidis Belirgin nefropatiden yedi Degisken

yil sonra SDBY

Kaynak: Yenigiin M, Altuntas Y. Her ydniiyle diabetes mellitus, 2. baski, Nobel Tip
Kitabevleri, Istanbul; 2001, s:383-399.
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Diinyada, 177 milyondan fazla DM hastasi oldugu tahmin edilmektedir. World
Health Organization-Diinya saglik orgiitii (WHO) verilerine gore bu say1 2025°te 300
milyona yiikselecektir. Gelismis Tllkelerin ¢ogunda Oliim nedenleri arasinda
dordiinciidiir. Artan obezite ve fizik aktivite azli§1 nedeniyle tip 2 DM prevalansinin
daha hizli artmas1 beklenmektedir. Erkek ve kadinda goriilme siklig1 benzerdir fakat
60 yasin iizerindeki erkeklerde siklik bir miktar artmistir. DM prevalanst 20 yas
altinda 9%0.19 iken 20 yas lizeri %8.6’ya yiikselir. DM insidansinda belirgin cografik
farkliliklar vardir. Iskandinav iilkeleri en yiiksek insidansa sahiptirler. Bunlardan
Finlandiya’nin insidans1 yillik 35/100 000 ile yiiksek, Japonya ve Cin’in Tip | DM
insidans1 3/100 000 ile disiikk, Kuzey Avrupa ve ABD’nin 8-17/100 000 ile orta
derecedir. Tip 2 DM prevalans1 ve bozulmus glukoz toleransi Pasifik adalarinda
yiiksek, Hindistan ve ABD’de orta, Rusya ve Cin’de diisiiktiir. Bu degiskenlik
genetik, davranigsal ve gevresel faktorlere baglanmistir. DM prevalansi ayrica ele

alinan tilkenin farkl etnik gruplarinda da degiskenlik gosterir (Satman, 2001).

Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans (TURDEP) II ¢alismasina gore Tiirk erigkin toplumunda diyabet sikliginin
%13.7’ye ulastig1 goriilmiistir. TURDEP-I’in aksine kentselde diyabet orani biraz
daha yiiksek olmakla birlikte, TURDEP-II ¢alisma sonuglarina gore kentsel ve kirsal
diyabet siklig1 arasinda ¢ok anlamli bir fark kalmamistir. Bilinen diyabet ve yeni
diyabet oranlar1 birbirine yakindir (%45 ve %55). Diyabet sikligi erkeklerde,
kadinlardan hafifce daha diisiik olup kadin ve erkekler arasinda ¢ok anlamli bir fark
gorilmemistir. Bolgesel diyabet prevalanst Kuzey Anadolu’da %14.5 ile en az, Dogu
Anadolu’da ise %18.2 ile en fazladir. Diyabet farkindaligt Bati Anadolu’da en
yiiksek (bilinen/toplam diyabet oran1 %61.6), Dogu Anadolu Bolgesi’nde ise en
diisiiktiir (bilinen/toplam diyabet orant %47.2). TURDEP-II ¢aligmasina gore 40-44
yas grubundan itibaren niifusun en az %10’u diyabetlidir (TURDEP-I’de ise
%10’nun iizerindeki diyabet sikligi 45-49 yas grubunda baglamaktayd)
(http://www.istanbul.edu.tr/itf/attachments/021 _turdep.2.sonuclarinin.aciklamasi.pdf,
Erisim tarihi: 16 EKim 2013).
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4.4.2. Hipertansif nefroskleroz

Hipertansif nefroskleroz (HN), SDBY’ne yol acan ©nemli hastaliklardan
birisidir. Uzun siire devam eden (genellikle >10 yi1l) esansiyel HT un nefroskleroza
yol actig1 kabul edilmektedir. HN olusum patogenezinde glomeriiler iskemi,
glomeriiler hipertansiyon ve hiperfiltrasyon ile genetik yap1 Onemlidir. Hangi
nedenle olursa olsun SDBY’ne giren hastalarda hipertansiyon ve nefroskleroz

saptanir (Selguk, 2007).

Hipertansif bobrek hasari; sistemik kan basinci yiikiiniin (sistolik, ortalama
diyastolik, nabiz basinci ve kan basinci degiskenligi) etkisiyle baslayan veya
hizlanan bdbrek harabiyeti olarak tanimlanmakta ve 6zellikle yaslhilardaki KBY ’nin
onemli bir nedeni olmaktadir (Sezer ve ark., 2003; Skorecki et al., 2005). SDBY
olan hastalarin %30 (ABD veri sistemi) gibi biiyiik bir oranin1 HN olusturmasina
karsin, istatistikler hipertansiyonun bobrek yetmezliginin ilerlemesindeki roliinii
dikkate almadiklari i¢in, bu oranin aslinda daha diisiik oldugu diistiniilmektedir.
Hipertansif bobrek hasarma duyarlhilik ise, daha diisiik kan basincinda bobrek
harabiyetin olusmasi ya da benzer yliksek kan basinci degerlerinde daha fazla hasar

gelismesi olarak ifade edilebilir (Sezer ve ark., 2003).

Bugiine kadar yapilan ¢alismalarin sonucunda ileri derecede bobrek yetmezligi
gelisiminin tek basmma HT un sonucu oldugu diistiniilmemistir. Eslik eden diger risk
faktorlerinin de bobrek fonksiyon azalmasina etkisi onemli goziikmektedir. Bu
konuda Nenov ve arkadaslari birinci ve ikinci vurus olarak adlandirilan
hemodinamik bir kuram 6ne siirmiistiir. Bu kurama gore dogumsal nefron sayisinda
azalma ile birlikte olan dogum agirhigi, esansiyel HT ve tip 2 DM'ta bobrek
hemodinamik uyum ger¢eklesmektedir. Bu li¢ risk faktoriinden birine sahip olan
kiside, tek nefron glomeriil filtrasyon hiz1 artis1 yapan en kiiciik bir olay bile bobrek
fonksiyonlarinda azalmaya neden olabilmekte ve glomerulosklerozu etkileyebilecek
ikinci bir hasara yol acabilmektedir. S6zii edilen olaylara ek olarak nefron sayisinda
sonradan olan azalma (nefron kaybi, yaslilik gibi) veya var olan nefron sayisinin
yetersizligi (obesite, hamilelik, akromegali) durumunda bobrek fonksiyonlarinda

daha fazla zorlanmaktadir. Bu da bobrek hastaliginin ilerlemesine neden olmaktadir.
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Bobrek hemodinamik uyum ile birlikte bulunan durumlar asagida belirtilmistir

(Nenov et al., 2000);

1. Dogumsal olarak nefron sayisinda azalma (ilk vurus)
Oligomeganephronia, bobrek displaziler
Diisiik dogum agirligi (<2500 gr)
Esansiyel hipertansiyon
Tip 2 diyabet
2. Nefron sayisinda sonradan olan azalma (ikinci vurus)
Bobrek hastaligi
Nefrektomi
Yaslanma
Goreli artmis viicut kitle
Obezite
Gebelik
Akromegali
3. Tek nefron glomeruler filtrasyon hiz oran artisinin metabolik sebepleri
Hiperglisemi
Diyet tuz fazlaligi
Diyet protein fazlaligidir.

Insanda dogumsal olarak nefron sayisinin azhigi ilk vurus olarak gelismekte bu
da, yasamin daha sonraki evrelerinde bobrek hasarina neden olan ikinci vurusa

dayaniksiz bir bobrek ortaya ¢ikarmaktadir.
4.4.3. Glomeriiler hastaliklar
Glomeriilonefrit

Glomertiilonefrit, inflamasyondan kaynaklanan glomeriil hasarin1 ifade eder.
Glomertiler hasar hematiiri, proteiniiri, 6dem, hipertansiyon ve azotemiye yol acar.
Glomeriillerin ne kadar yiiksek bir yiizdesi tutulmus ve ne kadar ciddi bir lezyon
varsa, klinik gidis o denli kotii seyreder. Hizli ilerleyen glomeriilonefrit haftalar hatta

giinler icerisinde SDBY’ne neden olabilir. Bu durumdan siiphelenildiginde tedavi
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edilebilir sistemik hastaliklarin hem serolojik belirtecler hem de bobrek biyopsisi ile

arastirilmasi gereklidir (Hricik et al., 1998).
Amiloidoz

Amiloidoz, c¢oziilebilir proteinlerin, ¢6zlilmeyen fibriller olarak dokularda
ekstraselliiler birikmesi sonucu olusan ve dokularda ilerleyici fonksiyon kaybina
neden olan bir hastalik grubudur (Dember, 2006). AA amiloidozu infeksiyoz
(tiiberkiiloz, kronik piyelonefrit, bronsektazi, osteomiyelit, parenteral ila¢ kullanimi
sonucu gelisen infeksiyonlar), romatizmal (romatoid artrit, ankilozan spondilit,
juvenil kronik artrit vb.) ve otoinflamatuar (ailevi akdeniz atesi (AAA),
hiperimmiinglobulin D sendromu vb) ve nadiren malign hastaliklar gibi kronik
inflamatuar hastalig1 olanlarda gelisebilir. AA amiloidozu’nun cografi bolgeler
arasinda etyolojik dagilimi farklilik gdsterir. Bati iilkelerinde romatoit artrit nedenler
arasinda en sik iken Tirkiye’de olgularin %60’dan AAA’nin sorumlu oldugu
bildirilmistir. Sistemik amiloidozda en énemli morbidite ve mortalite nedeni bobrek

tutulumu olup tedavisiz olgularda kisa siirede SDBY gelisir (Yildiz ve ark., 2012).

Amiloidoz hastaliginda en ¢ok etkilenen organ bobrektir. Literatiirde sistemik
amiloidoz epidemiyolojisini ortaya koyacak saglikli veriler bulunmamakla birlikte
amiloidoz prevalansi 1/60 000 olarak tahmin edilmektedir (Simms ett al., 1994).
TND registry verilerine gore 2011 yili sonunda bdbrek nakli uygulanan
hastalarin = %3.4’tinde SDBY gelisim nedeni amiloidoz olarak saptanmustir
(http://www.tsn.org.tr/folders/file/tsn_registry 2011.pdf, Erisim tarihi: 12 Mart
2013).

Serbest Hafif Zincir Hastalig1

Serbest hafif zincirler, diisiik molekiil agirlikli olmalari nedeniyle
glomeriillerden serbestce filtre olmakta ve tubuluslarda reabsorbe edilmektedir. Hafif
zincirin  toksisitesinden dolayr bobrek islevini yitirmekte, benign tiibiiler
proteiniiriden akut bobrek yetmezlige veya amiloidoza kadar patolojik degisimler

goriilebilmektedir (Killingssworth and Warren, 1986).
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Sistemik Lupus Eritamatozus

Sistemik lupus eritamatozus (SLE); hiimoral ve hiicresel bir¢ok anormallikle
karakterize, kronik, inflamatuar ve multisistemik bir hastaliktir. En sik 20-40
yaslarda goriliir ve kadin/erkek orami 8-10’dur. SLE’de en fazla tutulan organlar
eklem, deri, seroz zarlar, bobrekler ve merkezi sinir sistemidir. Bobrek tutulumu
SLE’de morbidite ve mortalite nedenidir (Dilek ve Akpolat, 2007). SLE’de bobrek
hastaligi, hastalarin %40-75’inde siklikla hastalik ortaya [I¢iktiktan sonraki 5 yil
iginde goriiliir ve kotii ilerlemenin en giiclii gostergesidir (Alba et al., 2003). SLE’nin
klinik seyrinde gozlemlenen hastaya gore degiskenlik 6zelligi, lupus nefritinde de
benzerdir. Bobrek tutulusu olan bazi hastalar uygun tedaviden sonra hizla bobrek
yetmezligine ilerleme gosterebilirken, digerleri tam ve kararli duragan doneme

girebilirler (Ponticelli and Moroni, 1998).
Wegener Granulomatizii

Ust ve alt solunum yollarinda inflamasyon ve glomeriiloneftit ile birlikte olan
sistemik bir vaskiilittir ve nazal veya oral inflamasyon, akciger grafisi anormallikleri,
anormal idrar sediment ve damarlarda granulomatoz inflamasyon belirtileri vardir.
Son yillarda Anti-nétrofil sitoplazmik antikor ile iliskisi ve patojenezdeki rolii ortaya
konmustur. Erkeklerde 40-60 yaslarinda daha sik goriilen hastalik; kroniklestikge,
glomeriiloskleroz gelisip, kiigiik ve orta ¢apli bobrek arterleri, venleri ve Kapilleri
tutar. Akut glomerulonefritin giinler ve aylar i¢cinde bobrek yetmezligine gidisi
tipiktir. Siddetli nekrotizan granulomatéz glomeriilonefritli hastalarda bobrek

yetmezligi daha olasidir (Dilek ve Ersoy, 2005).
4.4.4. Tubulointerstisyel hastaliklar
Geri akim nefropatisi

Vezikoiireteral reflii (VUR) mesane i¢indeki idrarin patololojik olarak iist iiriner
sisteme geri kagmasidir ve genitoiiriner sistemin en sik goriilen anatomik
bozuklugudur (Kaefer et al., 2000). VUR, dogumsal iireterovezikal bileske anomalisi
ile primer ya da enfeksiyon, anatomik veya fonksiyonel nedenler ile sekonder olarak

geligebilir. Genitoiiriner sistemin en sik goriilen anatomik bozuklugudur. Akut
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piyelonefriti olan hastalarin yaklasik %40’°mmda VUR izlenmektedir. KBY gosteren
16 yas alt1 ¢ocuklarin %5-40’1nda; 50 yas istii erigkinlerde ise %5-20’sinde tedavi
edilmemis VUR rol oynamaktadir (Ziessman et al., 2006)

VUR benign karakterli bir durum olmakla beraber tanisi konulup tedavi
edilmedigi taktirde pyelonefrit, bobrek hasari, hipertansiyon ve SDBY gibi agir
morbiditeye de neden olabilecek bir patolojidir (Fanos and Cataldi, 2004).

Analjezik Nefropatisi

Orta yash ve analjezik (6ncelikle Fenasetin daha sonra asetaminofen, aspirin,
nonsteroidal antiromatizmal ilaclarin tek veya miisterek) almayi aligkanlik haline
getirmis kimselerde goriilmektedir (Erek, 2005). Uzun siireli olarak, 6zellikle karigik
analjezik  preparatlarinin ~ kullanilmasi  bobrek  papilla nekrozuna, kronik
tiibiilointerstisiyel nefrite ve SDBY 'ne neden olabilmektedir. Bobrek yetmezligi sinsi
bir sekilde gelisir, proteiniiri, hipertansiyon ve bobregin konsantrasyon yeteneginin
bozulmasina bagli olarak noktiiri goriilebilir. Durumun fark edilerek analjezik
aliminin kesilmesi halinde bobrek fonksiyonlarinda oldugu durumda kalma, hatta bir

miktar diizelme olabilir (Oymak, 2005).

Tikanma Nefropatileri

Uriner sistem tas hastaligy bilinen en eski ve en sik hastaliklardan birisidir.
Hastaligin erkeklerde kadinlardan ii¢ kat daha sik goriildiigi, insidansin {i¢ ile besinci
dekatlar arasinda maksimuma eristigi bilinmektedir. Uriner taslarm olusumunda
genetik yapr ve kaliimin, cografi kosullarin, diyet aligkanliklarinin ve meslegin
degisik derecelerde etkili oldugu bilinmektedir (Ozkardes, 2005). Hastaligin
olusumunda 1rksal nedenler de onemli bir 6zellik olarak goze carpmaktadir. Tas
hastalig1 prevalans1 ABD’de %2-8, Avrupa’da % 1-5, Japonya’da %7, Giiney
Kore’de %3.5 olarak bildirilmektedir (Kim et al., 2002). Tirkiye’de yapilan ¢ok
merkezli bir calismada, prevalansin %14.8 oldugu rapor edilmektedir (Akinci ve

ark., 1991).
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Mpyeloma Bobregi

Multiple myeloma, plazma hiicrelerinin neoplastik bir ¢ogalma sonucu ortaya
cikan ve klinikte baslica yaygin iskelet lezyonlari, anemi, infeksiyonlara karsi asiri
egilim, hiperkalsemi ve bobrek fonksiyon bozuklugu ile kendini gosteren bir
hastaliktir. Olgularin yaklagik %50'sinde hipertansiyonsuz bir KBY gelisir. Bazen de
bobrek yetmezligi akut olarak gelisebilir (Yetkin ve Dalgig, 1987).

Multiple myeloma ve iligkili plazma hiicre bozukluklarina bobrek yapi ve
fonksiyon bozuklugu siklikla eslik eder. Bu bozukluklarin ortaya ¢ikisini bir¢ok
faktor etkileyebilmekle birlikte monoklonal hafif zincirler olayin patogenezinde
onemli rol oynamaktadir. Myelomali hastalarda en sik rastlanan histolojik lezyon
myelom bobregidir. Klinik olarak myelom bdbregi olan hastalarda orta-agir derecede

proteiniiri ve akut veya KBY goriilebilir ( Utas ve Akpolat, 2005).
4.4.5. Vaskiiler hastahiklar
Skleroderma

Skleroderma degisik organlarda inflamasyon, fibrozis ve atrofiye yol agan genis
spektrumlu, ¢ok evreli, multisistemik bir hastaliktir. Sklerodermada bobrek tutulumu
akut veya kronik olabilir. Kronik tutulumda interlobiiler arterlerde skleroza ikincil
tiibiiler atrofi ve glomeriiloskleroz goriiliir. Skleroderma akut bobrek hasar1 en ¢ok
korkulan komplikasyondur; ¢linkii akut baslar, hizli seyreder ve uygun sekilde tedavi

edilmezse hizla bobrek yetmezligine ilerler (Karaaslan ve Akpolat, 2005).
Vaskiilit

Vaskiilitler kan damarlarinin duvarinda inflamasyon olusmasi ile ortaya ¢ikan
bir grup hastaliktir. Vaskiilitlerde inflamatuar hiicrelerin inflamasyonu nedeniyle
damar yapisi bozulur ve damarm besledigi dokularda yetersiz kanlanmaya bagl
hasar olugur. Vaskiilitlerin birtakim antijenlerin uyarisina yanit olarak gelistikleri
diisiiniilmektedir. Vaskiilitlerin olusumuna genetik yatkinlik, cevre faktorleri ve

immun yanit1 diizenleyen mekanizmalar gibi bircok etken katkida bulunmaktadir.
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Bobrek tutulumu pek ¢ok vaskiilitte ilerlemeyi belirleyen 6nemli etkenlerden biridir.

(Ocal, 2007).
Iskemik Nefropati

Sistemik  hipertansiyonun  seyrinde  nefropati  gelisimi  Onemli  bir
komplikasyondur. Sistemik hipertansiyonun etiyolojisinde ise %3-6 oraninda
iskemik nefropati rol almaktadir. Toplumda var olan hipertansif niifusu goz Oniine
aldigimizda biiyiik bir boliimiiniin iskemik nefropatiye bagli hipertansiyon hastasi

oldugu diistiniilebilir (Koksal ve ark., 2010).

Hipertansif hastalarda iskemik nefropatinin tahmini prevalansi %5-10’lardadir.
Bobrek arter stenozunun en sik goriilen iki nedeni aterosklerotik bobrek arter stenozu
ve fibromiiskiiler displazidir. Fibromiiskiiler displazi tiim stenozlarin %10’undan az
bir kismini olustururken olgularin %90°inda neden aterosklerozdur. Fibromiiskiiler
displazi siklikla 15 ile 50 yaslar asindaki kadinlar etkiler. Fibromiiskiiler displaziye
yol acan neden bilinmemekle birlikte genetik yatkinlik, sigara ve hormonal faktorler

tizerinde durulmaktadir (Safian and Textor, 2000).
Ateroembolik Bobrek Hastaligi

Bobrek arter ve segmental dallari bircok nedenle akut veya kronik olarak
tikanabilir. Tikanmalar, bobrek arterinde lokal hastalik nedeniyle tromboz ve
dolagimda herhangi bir yerden koken alan emboli olarak ikiye ayrilabilir. Akut
trombozlar en ¢ok travma sonucu gelisir. Daha nadir olarak bobrek arterinin
anevrizmal genislemesi veya aort anevrizmasinda olusan pihtinin ilerlemesiyle

olusur. Bobrek arter embolisi siklikla kalp hastaligina baglidir (Paydas, 2007).
4.4.6. Kistik hastalhiklar
Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastalig

Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastaligi (ODPBH)’nda, otozomal
dominant gecis Ozelligi nedeniyle anne veya babadan birinde hastalik olmasi
durumunda gocuga gegis riski %50'dir (Peters and Sandkuijl, 1992). ODPBH’nda

hastalik ilerledikce bobrek interstisyumu da etkilenmektedir. Interstisyel inflamasyon
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ve buna sekonder gelisen interstisyel fibrozis bu hastalarda bobrek yetersizligi
gelisiminde etkili temel faktorlerden birisi olarak kabul edilmektedir (Murcia et al.,
1999).

TND’nin 2011 yilinda vyayimnladigi kaynakta da, 2010 yil sonu
itibariyle = Tirkiye’de  kronik  hemodiyaliz  programinda izlemde olan
hastalarin =~ %4.9’unda  etyolojide =~ PBH’nin  yer aldigi  belirtilmistir
(http://www.tsn.org.tr/folders/file/tsn_registry 2011.pdf, Erisim tarihi: 12 Mart
2013).

Juvenil Nefronofitizi-Mediiller Kistik Hastaltk Kompleksi

Juvenil nefronofitizi-mediiller kistik hastalik kompleksi, kalitimsal 6zellik
gosteren kortikomediiller bileskede kistler ile birlikte tubulointerstisyel nefritin
goriildiigii heterojen bir hastalik grubudur. Juvenil nefronofitizi, otozomal resesif
gecis gosterir. Cocuk yas grubunda SDBY olgularinin %10-20’si bu hastaliga
baglidir. Daha seyrek olarak goriilen mediiller kistik hastalik ise otozomal dominant
gecer ve daha ileri yaslarda bobrek yetmezligine yol agar. Her iki hastaliga da erkek
ve kadinlarda benzer siklikta rastlanir (Ecder, 2007).

4.5. Kronik Bobrek Hastaliginin Son Dénem Bobrek Yetmezligine flerlemesini

Kolaylastiran Risk Faktorleri

Bobregin  parankim hastaliklarinda KBY ortaya c¢ikisimm ve SDBY’ne
ilerlemesini kolaylastiran bazi risk faktorleri vardir. Bunlar Tablo 6’da gdsterilmistir

(Mc Clellan and Flanders, 2003).

22


http://www.tsn.org.tr/folders/file/tsn_registry_2011.pdf

Tablo 6. Kronik Bébrek Hastahgimin Ortaya Cikisi ya da lerleyisi ile Tlgili

Faktorler
Kronik bobrek hastahiginin ortaya cikisi veya ilerleyisi ile ilgili faktorler
Ieri yas Oksidatif stres
Etnik kdken ve 1tk Hiperlipidemi
Cinsiyet Insiilin direnci
Diisiik sosyoekonomik diizey Anemi
Sigara igmek Proteintiri
Alkol aligkanlig Yiiksek kan basinci
Aile dykiisii Tibbi bakim yetersizligi
Analjezik bagimlilik Yoksulluk
Uyusturucu aligkanligi Hiperlipidemi
Kursun ve diger agir metallerle karsi karsiya kalmak Insiilin direnci

Kaynak: Mc Clellan WM. and FlandersWD. Risk Factors for Progressive Chronic Kidney
Disease. Journal of the AmericanSociety of Nephrology. 2003;14: 65-70.

Ileri Yag

Yasin ilerlemesiyle birlikte bobreklerde birtakim yapisal, fonksiyonel
degisiklikler ortaya cikar. Bu degisiklikler arasinda; total bobrek kiitlesinde ve
kortikal parankimde, tubulus miktar ve boyutunda, bobrek kan akiminda (40
yasindan sonra %10 / dekad), GFH’da (45 yasindan sonra 1 mL /dk /y1l), nitrik oksit
yapiminda, maksimum ozmolalitede ve bobrek biiyiime faktorlerinde (epidermal
biliyiime faktorii, insiilin benzeri biliylime faktorii-1, vaskiiler endotelyal biiylime
faktorli) azalma, apoptosis artigi, glomeriiloskleroz, glomeriil bazal membraninda
kalinlagsma, mezengiumda genisleme, biiylik damar duvarinda kalinlagsma sayilabilir

(Coca, 2010).

KBH prevalans1 yasin ilerlemesiyle birlikte artar ve siklikla yaglilart etkiler.
Tiirkiye’de KBH prevalansi %15,7 olarak bildirilmistir (Siileymanlar et al., 2011).
Beklenen yasam siiresinin artisi ile birlikte diyalize giren 75 yas ve lizeri hasta
sayisinda iki kat, diyalize girme sayisinda ise yillik %10 artis olmustur
(Koshy et al., 2012). ABD’de bobrek hastaliklar istatistiklerine gore KBY
insidansinda en hizli artis 65 yas ve {izeri bireylerde goriilmektedir.
(http://kidney.niddk.nih.gov/kudiseases/pubs/kustats/KU_Diseases_Stats 508.pdf,
Erisim Tarihi: 16 Ekim 2013).
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Etnik Koken ve Irk

Pima kizilderililerinde, Amerika’da yasayan siyah irkta, Meksikali, Hintli ve
Karayiblilerde DN gelisimi diger toplumlara ve beyaz irka gore daha fazladir
(Yenigiin ve Altuntas, 2001).

Sclessinger ve arkadaglart HN olarak tanimlanan 43 hastaya bobrek nakli
sirasinda bobrek biyopsi yapmis ve higbirinde benign nefroskleroz bulgularina
rastlamamistir. Sclessinger ¢aligmasinda hastalarin %86'sinin siyah 1rka sahip olmasi
nedeniyle hipertansif nefroskleroz tanisinda irk faktoriiniin 6nemine deginmistir
(Schlessinger et al., 1994). Afrika kokenli Amerikalilarda diisiik dogum agirlikli
olmaya meyilli olmalar1 ve dogum anindaki nefron sayisinin beyaz irka gore daha az
olmasi nedeniyle bu 1rkin ileri yasamda HN gelisimi riskinin neden yiiksek oldugu
Nenov ve arkadaslar birinci ve ikinci vurus olarak adlandirilan hemodinamik kurami

ile agiklayabilmektedir (Sezer ve ark., 2003).
Cinsiyet

SDBY erkeklerde daha siktir. Amerika’da 1999°da yillik insidans erkeklerde
380 pmp/yil, kadinlarda 266 pmp/yi1l’dir. Bir¢ok calismada erkeklerde daha hizli
gidis  gosterilmistir ve kan basinct ile pozitif korelasyon  gosterir
(http://www.tihudum.org/tihud_content/uploads/assets/7.14.pdf, Erisim tarihi: 16
Ekim 2013). Ingiltere’de 130 226 hasta iizerinde yapilan ¢alismada evre 3-5 KBY
hasta prevalansi erkeklerde %5.8, kadinlarda %10.6 olarak belirlenmistir (Stevens et
al., 2007). Tiirkiye’de yapilan CREDIT c¢alismasinda KBY prevelans: kadmlarda
%18.4, erkeklerde %12.8 olarak belirlenmistir (Stleymanlar et al.,, 2011).
Membranoz GN, IgA nefropati, PBH, hipertansif nefroskleroz ve DN erkeklerde
daha hizli seyir gosterir. Tip 1 DM’de DN gelisme riski erkeklerde 1.7 kat daha
fazladir. SDBY’ye gidis erkeklerde biraz daha siktir. Tip 2 DM’li erkeklerde DN
gelisme riski kadinlara gore bes kat daha fazladir (Yenigiin ve Altuntas, 2001).
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Diisiik Dogum Agiwrhigy

Diisiik dogum agirlikli grupta SDBY prevalansi normal dogum agirlikli kisilere
gore daha yiiksektir (Lackland et al., 2001). Diisiik dogum agirlikli grupta genislemis
glomeriiller bulunmustur. Bu da hipertansiyon ve ilerleyici bobrek hastaligi
insidansinda artigla birliktedir (Hughson et al., 2002). Diisiik dogum agirhig: ile
dogan bebeklerin ileride kronik bobrek hastasi olma riski yiiksek olup, bu durumun
nefron sayisinin az olmasi ile baglantili oldugu one siiriilmektedir. Bu nedenle diisiik
dogum agirlikli bebeklerin sistemik HT ve mikroalbliminiiri agisindan izlenmesi
gerekmektedir (Eddy, 2009). Bu cocuklar ilerleyen yaslarda tip 2 diabet gelisimine
yatkin olduklarindan, ilerleyen yillarda bu hastalik ve komplikasyonlar1 acgisindan

takipleri onerilmektedir.

Esansiyel hipertansiyon ile ilgili bu gozlemler dikkate alindiginda; esansiyel
hipertansiyon, insiilin direnci ve tip 2 diabetin nedenlerinin benzer oldugu dikkati
¢ekmistir. Bu ii¢liinlin kombinasyonunun bobregin disinda sistemik mikrovaskiiler
sistemin arteriyel ve kapiller sistem iizerine de olumsuz etkileri gézlenmistir (Sezer

ve ark., 2003).

Sosyoekonomik Diizey

Sosyoekonomik durum KBY’ne eyilimi ve KBY’nin altinda yatan nedeni
etkilemektedir. Hastalarin yasadiklar1 yer, sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel
ozellikleri KBY etiyolojisinde ve son evre bobrek yetmezligine gidisinde énemli rol
oynamaktadir. Diigiikk sosyoekonomik durum KBY gelisimini hizlandirmaktadir.
Sosyoekonomik diizeyi yliksek {iilkelerde ise asir1 beslenmeden dolayr diabetik,
hipertansif ve aterosklerotik renovaskiiler nefropatilerde artis olmaktadir. (Roozbeh

et al., 2008).
Sigara

Sigara akut sempatomimetik aktivasyona yol agarak kan basincini ve kalp hizini
yiikseltir. Reaktif oksijen tilirlerinin olusumu ile oksidatif stresin olusumun baglatarak
endotelyal hiicre hasarina neden olur. Karbonmonoksit araciligiyla hipoksi olusturur.

Nitrik  oksitin ~ aracilik  ettigi  vazodilatasyonu  azaltirken,  endotelin-1
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konsantrasyonunu yiikseltir, prostasiklin/tromboksan oranin1 degistirir. Sigara
glomeriiler filtrasyon hizin1 ve bobrek kan akimini azaltarak, bobrek damar direncini
anlamli derecede arttirir, bobrek damarlar1 dahil arteriyel damarlarda yapisal
lezyonlar olusturur, bobregin yapi ve fonksiyonunu etkileyerek bobrek harabiyetine
yol agar (Fels, 1999).

Klag ve ark., 1996 yilinda 332 544 bireyi iceren epidemiyolojik multiple faktor
risk intervention trial olan ¢alismalarinda, sigara igen erkeklerde son donem bobrek
yetersizligi riskinin sigara i¢iciligi ile arttigin1 bulmuslardir (Wesson, 2003). Kiiresel
Yetiskin Tiitiin Aragtirmasi’na gore sigara igme sikligi (her giin ve ara sira kullanan)
arastirma kapsamina alinan bireylerde; erkeklerde %47.9 kadinlarda %15.2 olup, bu
sonuclara gore Tiirkiye genelinde 15 ve daha yukar1 yastaki bireylerin her giin veya
ara sira tiitiin ve tiitlin mamullerini kullanma oran1 yaklasik olarak %27 dir. Tiitiin ve
titin mamulii kullananlarin oran1 erkeklerde %41.4 kadinlarda ise %13 tiir
(http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=13142, Erisim tarihi: 22 Ekim
2013). Tirkiye, WHO Avrupa Bolgesi'nde erkekler arasinda en yiiksek
sigara  i¢me sitkligina  sahip  llkeler  arasinda  yer  almaktadir.
(http://whglibdoc.who.int/publications/2008/9789241596282_tur.pdf, Erisim tarihi:
22 Ekim 2013).

Sigara
(1/ I @ \ ©
Lipid peroksidasyonu
Oksidatif stres peroksidasyonu Dislipidemi

\ Endoteliyal hasar /

Bobrek hasari

Sekil 1. Sigara ve bobrek hasar patogenezi

Kaynak: Nasr MA, El-Gowilly SM, EI-Mas MM. Comparable renovascular protective effects
of moxonidine and simvastatin in rats exposed to cigarette smoke. Vascul Pharmacol.
2010;53:53-60.
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Tip 1 ve tip 2 DM’de sigara kullanimi proteiniiri ve DN’nin ilerlemesi a¢isindan
risk faktoriidiir (Yenigiin ve Altuntas 2001). Sigara kullamimi Tip 2 diyabetli
hastalarda nefropati gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii olup, bobrek fonksiyon
kaybini1 hizlandirmaktadir. Sigara i¢en diyabetik hastalarda mikroalbuminuri gelisimi
ve SDBY’ne gidis riski igmeyenlere oranla daha fazladir. Tip 1 diyabet hastalarinda
sigarayr birakmanin bobrek fonksiyon kaybimi yavaslattigi ve hastalifin ilerleme

riskini %30 azalttig1 bilinmektedir (Remuzzi et al., 2002).

Alkol

Alkol tiiketiminin akut tiibliler nekroza ve bobrek tiibiiler islev bozukluguna

neden oldugu belirtilmistir (Hirsch et al., 1994).

Agir alkol tiiketiminin, bobrek yetmezligini biiyiik olasilikla alkoliin hipertansif
etkisiyle artirdigini gosteren veriler vardir. Alkol ve kan basinct arasindaki iligki
birgok caligmada arastirilmistir. Yogun alkol alimi1 (>4 kadeh/giin) hipertansiyon ile
iligkili bulunmakla beraber, orta derecede (30g/giin) kullanimda kesin bir doz yaniti
saptanamamistir (Puddey et al., 1985). Nanchahal ve arkadaslarmin Ingiltere’de
30-64 yas 14 077 kadin iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, >15 {inite/hf alkol tiiketiminin
hipertansiyon prevalansinda artisa neden oldugu saptanmistir (Nanchahal et al.,
2000).

Aile Oykiisii

Herediter nefrit, kalitimla kazanilan yatkinlik sonucu bir ailenin birden fazla
liyesinde goriilen nefrit olarak tanimlanir. Primer ve sekonder nefritlerin hemen
hepsinde genetik yatkinlik 6nemli rol oynamaktadir (Serdengegti ve ark., 1996).
Yapilan calismalarda genlerdeki farkliliklarin  bireylerin  bobrek hasaria
yatkinliklarinda, bobrek hasarinin seyrinde ve tedaviye yanitlarinda etkili oldugu

gosterilmistir (Maruyama et al., 2001).

Diyabetik bobrek hastaliginda ailesel tutulumlar bildirilmistir (Erek, 2005).
Anne ve babasinda Tip 1 DM olan veya ikiz kardesinde DN saptanan diyabetik
hastalarda nefropati gelisme riski artmistir (Yenigiin ve Altuntas, 2001).
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En sik goriilen primer glomeriilonefrit kabul edilen IgA nefropatisinin, belirli irk
ve ailelerde daha sik olmasi primer kronik glomeriilonefritli hastalarin %10’unun
birinci derece akrabalarindan en az birinde daha glomeriilonefrite rastlanmasi, primer
nefritlerin kalitimsal boyutunu yansitmaktadir. Sekonder nefrite yol agan SLE gibi
hastaliklarda da kalitimsal yatkinlik 6nemlidir. Kronik GN gelisiminde genetik
olarak kazanilan ve immun sistemin kontroliinde hatalara yol acan bazi 6zelliklerin
etken oldugu diistiniilmektedir. Bu nedenle nefritli bir hastanin soy ge¢misinin ve

yakin akrabalarinin incelenmesi 6nemli ve gereklidir (Serdengecti ve ark., 1996).
Non Steroidal Antiinflamatuar Ilaclar

Non steroidal antiinflamatuar ilaclarin (NSAIl) en Onemli yan etkilerinin
goriildiigii  organlardan biri bobreklerdir (Whelton and Hamilton 1991).
Prostaglandinler bobrek medullasinda ve gromerullerde iiretilir ve inen ve ¢ikan
arteriollerde giiglii vazodilatator etki yaparlar. Boylece bobrek kan akiminin ve
glomeriiler siizme isleminin 6nemli ayarlayicisidirlar. Kalp, karaciger ve bobrek
hastalig1 olanlarda NSAIl akut bobrek yetmezligine sebep olabilirler (Kapicioglu,
2007).

NSAII’larin uzun siireli kullanilmasi sonucunda kronik tiibiilointerstisyel nefrit
ve buna bagli KBY olusabilir. NSAII’larin farmakolojik yapilar1 ve farmakokinetik
ozellikleri, bazi ilaglarla etkilesim gostermelerine neden olur. En belirgin
etkilesimler, antikoagiilanlar, antiasitler, oral diyabetik ilaglar, diiiretikler ve
antikonviilzanlarla birlikte kullanimda ortaya ¢ikar. Ayrica NSAII’larin birbiriyle de
etkilesimleri goriilebilir (Kii¢iiksahin ve Turgay, 2013).

Uyusturucu Madde

Uyusturucu madde kullannmida SDBY gelismesi i¢in risk faktoriidiir.
Uyusturucu ilaglarin bobrek komplikasyonlari; glomerular, intertisyel ve damar
hastaliklar1 daha yaygin hale gelmektedir. Bu etkiler genellikle kronik ve geri doniisii
olmayan ama bazen akut ve geri dondiiriilebilir. Yasadist uyusturucu kullanimindaki

hizli biiyiime agik¢a 6nemli bir halk sagligi sorunudur (Crowe et al., 2000).
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Kursun ve Diger Agwr Metallerle Karsi Karsiya Kalmak

Ister tedavi amagl ister kronik karsi karsiya kalma (cevre kirliligi veya
endiistriyel temas) sonucu viicutta biriken agir metallerin (altin tuzlari, platin,
kadmiyum, kursun, inorganik civa tuzlari, arsenik, eriyebilen bizmut tuzlan,
uranyum tuzlar1) bobreklerdeki en dnemli hedefleri proksimal tiibiillerdir. Proksimal
tiibiil fonksiyon kaybina bagl gliikkoziiri, aminoasidiiri, fosfatiiri goriilebilmektedir.
Inorganik civa tuzlar, arsenik, platinli bilesikler, lityum ve uranyum tuzlar tiibiiler
nekroz sonucu akut bobrek yetmezligi (ABY) gelisimine yol agabilirler. Akut kursun
intoksikasyonu (c¢ocuklarda) proksimal tiibiil fonksiyon kaybmna neden olur ve
genellikle ABY goriilmez. Kronik kursun intoksikasyonu ise g¢evre kirliligi ve
endiistriyel {irinlere maruz kalma sonucu olabilir ve hastalarda interstisiyel fibrozis,
tiibiiler atrofi ve nefroskleroza giden ilerleyici bobrek yetmezligi ile kendini gosterir

(Oymak, 2005).
Oksidatif stres

Organizmada, serbest oksijen radikallerinin asir1 miktarda {iretildigi ya da
antioksidan mekanizmalarin yetersiz kaldigi durumlarda; oksidan-antioksidan
sistemler arasindaki dengenin bozulmasi, oksidatif stres olarak adlandirilir (Sies,
1997). Bobrekte, glomeriiler hiicreler (endotel, mezangial, epitel), infiltran
notrofiller, monosit/makrofajlar ve trombositler tarafindan serbest oksijen radikalleri
olusturuldugu gosterilmistir (Heinzelmann et al., 1999). Inflamatuar hastaliklarda,
aktif notrofillerce asir1 miktarda iiretilen serbest oksijen radikallerinin, doku hasarina

yol agtig1 bilinmektedir (Weiss, 1989).

Oksidatif stres ABY, tikanikliga bagl nefropati, glomeriiler hasar ve KBY ne
kadar degisebilen bobrek hasarinin patogenezinde Onemli rol oynamaktadir.
Oksidatif stres nedeniyle tubiill ve glomeriillerin yapisinda ve fonksiyonunda
degisiklikler meydana gelebilmektedir. Ozellikle glomeriiller diger nefron
segmentlerine gore oksidatif hasara kars1 daha fazla duyarliliga sahiptir (Rodrigo and

Bosco, 2006).
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Hiperlipidemi

Bazi  hayvan tiirlerinde, diyetteki  kolesteroliin  arttirilmasi,  hafif
glomertiloskleroz ve proteiniiriye yol agar, ancak ilerleyici bobrek lezyonu meydana
getirmez. Halbuki bobrek hastaligi olan deney hayvanlarinda bu uygulama, ilerleyici
nefron yikimina yol agar. Lipid diisiiriicli ilaglar, glomeriiler hasar1 azaltir (Loeatelli

and Giraziani, 1991).

Dislipideminin tipi altta yatan bobrek hastaligi ve kullanilan ilaglara bagli olarak
degisiklik gostermektedir. Dislipideminin sadece kardiyovaskiiler hastaliklar icin
degil KBY nin ilerlemesi i¢in de bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirlenmistir
(Munter et al., 2000). Dislipideminin podositlerle birlikte glomeriiler kapiller
endotelinde ve mezangial hiicrelerde hasarlanmaya yol acarak bobrek hasarina neden

oldugu distintilmektedir (Wiihl and Schaefer, 2008).
Anemi

K/DOQI klavuzu 2006 onerilerine gore erkeklerde <13,5 g/dL, bayanlarda <12
g/dL anemi olarak kabul edilmektedir (K/DOQI, 2004).

Doku hipoksisinin gostergesi olan anemi, bobrekte profibrotik molekiillerin
yapimini, ekstraseliiller matriksin yapiminin artmasmi ve serbest oksijen
radikallerinin iiretilmesini saglayarak bobrek hasarma yol agmaktadir (Wiihl and

Schaefer, 2008).
Proteiniiri

Proteiniirii tek basina bobrek yetmezliginin ilerlemesine katkida bulunur. Fazla
protein alimimin GFH’m1 artirip proteiniiriyi  siddetlendirerek uzun donemde
glomerulosklerozise yol agtigi deneysel calismalar ve insanlarda gosterilmistir
(Burton and Harris, 1996). GFH’nin artimindan sorumlu olan mekanizma
proteinlerin afferent arteriollerde vazodilatasyona yol agmasidir. Protein aliminin
kisitlanmasi1 bozulmus olan bobrek hemodinamisini diizeltir, sonugta proteiniiriyi ve
bobrek parankiminde fibrozis gelisimini azaltarak SDBY’e gidisi yavaslatmaktadir
(Hirschberg and Wang, 2005). Proteinlerin glomeriillerde serbest oksijen
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radikallerinin tiretimini artirdigi, protein aliminin kisitlanmasi ile bunun azaltildig:

calismalarda gosterilmistir (Burton and Harris, 1996).

DN’li olgularda diyetteki protein kisitlamasinin bobrek fonksiyonlarindaki
azalmay1 yavaslattig1 bildirilmistir (Yenigiin ve Altuntas, 2001).

Yiiksek Kan Basinci

HT, KBY’ye yol acabilecegi gibi, KBY sonucunda da ortaya ¢ikabilir. HT
KBY’de hizli bozulmaya ve kardiyovaskiiler hastaliklara yol agar. GFH azaldikga
KBY hastalarinda HT goriilme siklig1 da artar. Diinyada her yil 7.6 milyon kisinin
6limiine, 90 milyon kisinin is géremez duruma gelmesine yol agmaktadir. HT nin
getirdigi yiikiin %80°1 az gelismis veya gelismekte olan tilkelerde olmaktadir (Lawes
et al., 2008).

TURDEP-II ¢alismasinin sonuglarina gore hipertansiyon oran1 dnceki ¢alismada
oldugu gibi %30 civarinda olup kadin-erkek ve kentsel-kirsal farki kaybolmustur
(http://www.istanbul.edu.tr/itf/attachments/021_turdep.2.sonuclarinin.aciklamasi.pdf,
Erisim tarihi: 16 Ekim 2013). TND tarafindan gergeklestirilen CREDIT c¢aligmasi
sonuglarina gore ise Tiirkiye’de HT prevelansi ve farkindalik oranlar sirastyla %32.7
ve %48.6 olarak belirtilmistir. Ayni calismada HT prevelansi, tablo 1’de
siiflandirildigr lizere; evre 1, evre 3 ve evre 5 KBY hastalar1 i¢in sirasiyla %34.8,

%79.8 ve %92.3 olarak bildirilmistir (Altun ve ark., 2012).

4.6. Kronik Bobrek Yetmezligi Gelisiminde Rol Oynadig: Diisiiniilen Diger Risk

Faktorleri

Bobrek yetmezliginin etyolojisinde; hastaligin ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu
diisiiniilen ama heniliz tam olarak kanitlanamamis bircok fiziksel ve kimyasal
faktorlerin ve de bireysel yasam tarzinin degerlendirmesi gerekmektedir. Bobrek
yetersizligini hizlandiran faktorlerin bilinmesi, morbidite ve mortalitesi yiiksek olan
bu hastaligin 6nlenmesine 151k tutacaktir (Tombak, 2008). Bunlar; obezite, gazli ve
tatlandirilmis icecek ve sekerli soda tiiketimi, kafein, asir1 tuz tiiketimi, beslenme
aligkanliklar1, su tiiketimi, gebelik, genel anestezi ilaglari, sedanter yasam ve

zayiflatic1 diyet uygulamalaridir.
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Obezite

Viicutta asir1 dlgiide yag dokusu bulunmasi olarak tarif edilen obezite WHO
verilerine gore 300 milyonun iistiinde insan1 etkilemektedir. WHO’ya gore obezite
siklig1 1995°ten 2000’e kadar %50 oraninda artis gostermistir. ABD’de 20 yasin
tizerindeki genel niifusun %54.9’nun asir1 kilolu ve %22.5’nin obez oldugu tahmin
edilmektedir. Gelismis iilkelerde oldugu kadar gelismekte olan iilkelerde de 6zellikle
batili yasam tarzinin yayginlagsmasiyla obezite sikligi hizla artmaktadir
(http://www.who.int/dietphysicalactivity/ M&E-2008-web.pdf, Erisim tarihi: 16 Ekim
2013).

SDBY prevalansindaki artig obezite epidemisi ile paralellik gostermektedir
(Wang et al., 2006). Obezite, en yaygin iki SDBY nedeni olan diyabet ve
hipertansiyon ile baglantilidir (Ogden et al., 2006). Obezitenin en Onemli
sonuglaridan biri azalmis insiilin duyarlihigidir. insulin duyarliligindaki azalmanin
bir gostergesi olan hiperinsiilinemi, kan basincini ve serum lipid diizeyini etkiler ve
siklikla hipertansiyon ve dislipidemi ile sonuglanir. Obeziteye ek olarak bu
durumlarin varhi@inin, obezite ile iliskili glomerulopati patogenezinde anahtar rol

oynadig diistiniilmektedir (Savino et al., 2010).

Morbid obezite glomeriilomegali ve glomeriillerde olusan patolojik degisiklikler
icin 6nemli bir risk faktoriidiir. Yapilan caligmalarda viicut yagi artis1 ile KBH nin
ilerleme riski arasinda pozitif bir baglanti oldugu gosterilmistir (Hsu et al., 2006).
Obezite, glukoz metabolizma bozuklugu gelistirme riskinden bagimsiz
olarak bobrek fonksiyonlarinda olumsuz etkiye neden olur

(http://www.anadolubv.org.tr/renaliz_36.pdf, Erisim tarihi:15 Subat 2011).

1998°de yapilan TURDEP-I’e gore, TURDEP-II ¢aligmasinda Tiirkiye’de 12
yilda diyabet sikligi %90, obezite ise %44 artmis olup, obezite siklig1
%32 olarak saptanmustir.  Tirkiye’de 12 yil  iginde obezite artisi
kadinlarda %34, erkeklerde %107 olarak gerceklesmistir
(http://www.itf.istanbul.edu.tr/attachments/021_turdep.2.sonuclarinin.aciklamasi.pdf,
Erisim tarihi: 11 Ocak 2013).
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Obezitenin  dlgiimiinde yaygin  olarak Beden Kitle Indeksi (BKI)
kullanilmaktadir. BK1 bireyin viicut agirliginin (kg), boy uzunlugunun (m) karesine
boliinmesi ile elde edilen bir degerdir. WHO tarafindan BKi’ne gore obezite

siniflamasi Tablo 7’de izlenmektedir.

Tablo 7. Beden Kitle indeksi Degerlerine Gore Obezite Siniflamasi

Beden Kitle indeksi Degerlerine Gore Obezite Stmflamasi

Zayif <18.5
Normal 18,5-24,9
Fazla Kilolu 25-29,9
Obez >30
Obez Klas 1 (Hafif) 30-34,9
Obez Klas 2 (Orta) 35-39,9
Obez Klas 3 (Agir=Morbid obez) >40

Kaynak: James WP. What are health risks? The medical consequences of obesity and its
health risks. Exp. Clin Endocrinol Diabetes. 1998;106:1-6.

Gazli ve Tatlandirilnug Icecek ve Sekerli Soda Tiiketimi

Gazli igecek tiiketimindeki ani artisin, asir1 kilolu genglerin yayginlagsmasiyla
dogru orantili oldugu diisiiniilmektedir. Son 50 yildir kisi basina diisen asitli icecek
tikketimi neredeyse %500 oraninda bir artig gostermistir. Erkeklerin %741 kadinlarin
ise %65’1 bu igecekleri gilinliik olarak tiiketmektedir ve her dort ergenden birinde
giinliik tiiketilen asitli icecek miktar1 26 ml’den fazladir (Ludwig et al., 2001).
Yapilan bir ¢alismada; her giin iki bardak ya da daha fazla kola tiiketiminin kronik
bobrek hastaligi riskini arttirdigi saptanmistir (Saldana et al., 2007).

Son 20 yilda tatlandirilmis meyve sulari ile beslenme 6nemli boyutlarda artmais,
yapilan bir arastirmada mesrubat tiikketiminin son 30 yilda %135 oraninda arttig1
saptanmigtir. Konu ile ilgili olarak giliniimiizde tamamlanmis {i¢ adet prospektif
epidemiyolojik calismada tatlandirilmis mesrubat tiiketimi ile DM riskinde en az iki
kat artis oldugu gosterilmistir. Giinde bir sise veya kutu (yaklasik 300 ml) fazladan
igilen tatlandirilmis mesrubat bir yilin sonunda yaklasik yedi kilo artisa neden
olmaktadir. Kilo artis1, adiposit agirliginda artisa neden olarak insiilin direnci ve
glukoz metabolizma bozukluklarina neden olmaktadir. Son 20 yil iginde

son donem bobrek yetmezliginin en Onemli sebebi DM  olmustur
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(http://www.anadolubv.org.tr/renaliz_36.pdf, Erisim tarihi:15 Subat 2011). Serum
tirik asid diizeyini arttiran seker ve tatlandiricili icecekler DM, HT ve gut riskinde
artma ile iliskilidir (Curhan and Forman, 2010). Yetiskinlerde yapilmis iki
epidemiyolojik ¢alisma gostermistir ki, yiiksek serum iirik asit diizeyi tatlandirilmis

iceceklerin tiiketilmesi ile iligkilidir (Gao et al., 2007).
Kafein

Kafein alimi, kalp hizi ve kan basincinda akut bir artisa neden olmaktadir
(Garipagaoglu ve Kuyrukeu, 2009). Bu artis, sistolik ve diyastolik kan basincinda,
bir kag saatlik 5-15 mmHg civarindadir (Oksiiz, 2004).

Tablo 8. Bazi iceceklerin kafein miktarlari

Icecekler Miktar Kafein (mg)
Kahve
Damitma (karistk) 150 mL 130
Instant 150 mL 60
Filtre 150 mL 112
Espresso 30 mL 40
Starbucks Latte 480 mL 150
Nescafe Gold 225 mL 52
Nescafe Klasik 225 mL 72
Nescafe iicii birarada 225 mL 70
Siyah cay (5 dk. demlenmis) 150 mL 40-80
Yesil cay 150 mL 30-50
Soguk cay (ice tea) 360 mL 9-50
Sicak cikolata 150 mL 1-8
Cikolatali siit 225 mL 2-7
Koka kola 330 mL 55-60
Diyet koka kola 330 mL 55-60
Pepsi kola 330 mL 50-55
Diyet pepsi kola 330 mL 50-55
Pepsi Max 330 mL 65
Sprite 330 mL 0
Red bull 250 mL 80
Burn 250 mL 35

Kaynak: Harland BF. Caffeine and Nutrition. Nutrition. 2000;16:522-526.
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Tablo 9. Baz1 yiyeceklerin kafein miktarlari

Yiyecekler Miktar Kafein (mg)
Kahveli dondurma 1 kase (200 mL) 40-60
Cikolatali dondurma 500 2-5
Siitlii ¢ikolata 509 1-15
Bitter cikolata 1 bar (40 g) 30
Cikolatali gofret 1 bar (45 g) 5

Kaynak: Harland BF. Caffeine and Nutrition. Nutrition. 2000;16:522-526.

Tablo 10. Bazi ilaglarin kafein miktarlar:

Ilaglar Miktar Kafein (mg)
Agri kesiciler 2 tablet 65-130
Bazi uyaricilar 1 tablet 100-200
Zayiflama haplart 2-3 tablet 80-200

Kaynak: Harland BF. Caffeine and Nutrition. Nutrition. 2000;16:522-526.
Aswrt Tuz Tiiketimi

Yiiksek sodyum ya da proteinli gidalarla beslenmek bobrek hasarini arttirir.
Yasam tarzinda; viicut agirliginin kontrolli, tuz aliminin azaltilmasi ve sigaranin
birakilmast gibi yapilacak bazi degisiklik ve Oneriler KBY’nin ilerleyisini
engelleyebilir ya da durdurabilir (Matsumoto and Nakao, 2008).

Yapilan bir ¢alismada, sigarayr birakma, hiperlipidemi, sodyum ve protein
kisitlamasi,  antihipertansif ~ tedavi, renin-anjiyotensin-aldosteron  sisteminin
baskilanmasi tedavisi ve anemi tedavisi, bobrek hastaliginin ilerlemesini nlemek
veya en aza indirmek i¢in stratejilerdir (Kuroki and Akizawa, 2008). Diger bir
calismada SDBY’nin etyolojik faktorleri arasinda yer alan iriner sistem tas
hastaliginin, hastalarin diisiik sosyo-ekonomik diizey ve egitim diizeyine, yasanilan
bolgeye, soy gegmislerine, su igme oranina, proteinli ve tuzlu beslenme ile iliskili
oldugu goriilmektedir (Tefekli ve ark., 2005).

Epidemiyolojik ¢aligmalar tuz aliminin kan basincini artirdigini ve hipertansiyon
prevalansinda etken oldugunu gostermektedir. Randomize kontrollii caligmalar
hipertansif hastalarda giinliik 180 mmol’ den (10.5 g sodyum kloriir) 80-100 mmol’e
(4.7-5.8 g sodyum kloriir) azaltmak, hastalar arasinda genis farkliliklar gdsterse de

kan basmcini ortalama 4-6 mmHg diisiirlir. Sodyum kisitlamasi ile antihipertansif
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ilag doz ve miktar1 azalir. Sodyum kisitlamasina siyahlarda, orta ve ileri yaslarda
oldugu gibi diyabetik, hipertansif ve kronik bobrek yetmezligi hastalarinda daha iyi
yamit alimir (http://www.turkendokrin.org/files/pdf/obezite_klvz_web.pdf, Erisim
tarihi: 22 Ekim 2013). Geleneksel yemekler, sal¢a, salamura, tursu, peynir ¢esitleri,
kolal1 igecekler, soda, kraker gesitleri hatta tatli biskiiviler bile fazla tuz tiiketimine
yol agabilmektedir. Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklart Dernegi tarafindan
Tirkiye’de Yedi bolgeden 14 kentte, 1970 kisi lizerinde yapilan “Tiirk Toplumunda
Tuz Tiketimi ve Tansiyon Calismasi” lilkemizde ortalama tuz tiiketiminin saglikli
yasam i¢in Onerilen miktarin {i¢ kati oldugunu gdstermistir. Saglikli yasam igin
onerilen giinliik tuz tiiketim miktar1 6 gramdir. Ulkemizdeki giinliik tiiketim
ortalamasi ise 18 gramdir. Arastirmaya gore fazla kilo ve tuz alimi arasinda iliski
saptanmigtir. Asirt tuz kullanimi ve asir1 kilo yiiksek tansiyona neden olmaktadir
(http://www.turkhipertansiyon.org/UserFiles/File/salt.pdf, Erisim tarihi: 5 Mart
2011). Yapilan bir aragtirmaya gore, Tiirkiye’de eriskin her ii¢ kisiden birinde
hipertansiyon oldugu, ayrica farkindalik ve tedavi alma oranlarinin olduk¢a diisiik,

BKi’ ninde yiiksek oldugu saptanmistir (Altun ve ark., 2005).
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Sekil 2. Tiirkiye ve Bazi Ulkelerde Tuz Tiiketimi SalTurk ve Intermap
Calismasi

Kaynak: Elliott P, Stamler J, Dyer AR, Appel L, Dennis B, Kesteloot H, Ueshima H,
Okayama A, Chan Q, Garside DB, Zhou B, INTERMAP Cooperative Research Group.
Association Between Protein Intake and Blood Pressure. Arch Intern Med. 2006;166:79-87.

36


http://www.turkendokrin.org/files/pdf/obezite_klvz_web.pdf
http://www.turkhipertansiyon.org/UserFiles/File/salt.pdf

Beslenme Aliskanliklar

Ev dis1 beslenmenin artmasi, porsiyon biiyiikliigii, besin gesitliligi, 6zellikle
sekerle tatlandirilmis igeceklerin tiiketiminin artmasi ve ayakiistii hazir hizh
besinlerin ve atistirma tabir edilen kalori ve yag orami yiiksek, kolay yenen ve her
yerde satilabilen yiyeceklerin tiiketiminim artmasi da obezitenin 6nemli bir etken
olarak gosterilmektedir (Zoumas-Morse et al., 2001). 1977 ve 1995 yillar1 arasinda
fast food restaurantlarda tiiketilen yemek ve aperatif oraninda %200’e varan bir artig
meydana gelmistir (French et al., 2001). Disarida yiyecek tiiketen bireyler, biiyiik
porsiyonlu yiyeceklerin ideal oldugunu diistinmektedir. Fisher ve Birch
calismalarinda bes yasindaki ¢ocuklarin bile porsiyon biiyiikliigli se¢imi konusunda
yetiskinlere benzedigini vurgulamislardir (Fisher and Birch, 1995). Calismalar;
disarida tiiketilen yiyeceklerin evde tiiketilenlere gore daha az lif, kalsiyum, demir
icerirken; daha fazla yag, doymus yag ve %55 daha c¢ok kalori i¢erdigini saptamistir
(Ludwig et al., 2001). Cocuk ve ergenlerin 6gilinlerinin lif, demir, siit tiriinleri, tahil,
sebze ve meyveler agisindan yetersiz; sodyum, yag, rafine seker agisindan ise asiri
yiiksek degerlere sahip oldugu cesitli aragtirmalarda saptanmistir. Ev dis1 beslenme
sonucu artan obezite KBY’ne neden olan hastaliklarin gelisiminde 6nemli rol

oynamaktadir (Neumark-Sztamer et al., 2002).
Su Tiiketimi

Su canlilarin yasamlar1 igin gerekli olan maddelerin basinda gelir. Insan
viicudunun yaklasik %70’1 sudur. Canlilarin temel birimi hiicreden baslayarak,
dokularda, organlarda ve sistemlerde karakteristik bir nitelik olarak gozlenen madde
aligverisi (6ziimleme, metabolizma, salgi ve bosaltim) asli su olan sivi bir ortamda

olusur. Bu nedenle su canlilar igin vazgecilmez gereksinmedir (Calik ve ark., 2004).

Saglikli bireylerde, total viicut suyu giinliik s1vi alimindaki belirgin degisiklige
karsin dar limitler igerisinde diizenlenir. Homeostatik mekanizma su dengesinin
sadece gilinliik su aliminda degil daha biiylik capli su alimindaki degisikliklerinde de
dengelenmesini saglamaktadir (genelde 1,5-3 It/giin, daha biiyiikk capli degisiklik
0.5- 20 It/giin) (Yakaryilmaz ve Ozden, 2009).
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Viicuda alman su (sivi) igerisinde bulundurdugu maddelerden dolayi, besin
Ogelerinin sindirimi, emilimi, tasinma, viicut 1sisinin denetimi, eklemlerin kayganligi,
artik ve zararli maddelerin atilmasinda biiyiikk bir rol oynamaktadir (Arslan ve

Mendes, 2002).

WHO’ya gore, viicudun hemeostatik dengesSinin siirdiiriilebilmesi i¢in 70
kilogramlik bir yetiskinin; 1liman bir iklimde minimum giinliik su gereksinimi 3 litre
veya 42.9 ml/kg, daha sicak iklimlerde ise 4.1 ila 6 litre veya 58.6 ila 85.7 ml/kg
olarak bildirilmistir. Sivi dengesi ile ilgili ¢alismalar, giinliik su gereksiniminin yasla
birlikte artis gosterdigini belirtmektedir. Kiiciik ¢ocuklarda, hamilelerde, emziren
kadinlarda ve yaslilarda, artmis egzersiz durumunda ve belirli hastaliklart olan
bireylerde  alinmasi  gereken  giinliik  sivi  miktarnn  artis  gOsterir
(http://www.who.int/water_sanitation_health/dwq/nutwaterrequir.pdf, Erisim Tarihi:
10 Subat 2014).

Gebelik

Hamileligin 4. ayindan itibaren bobrek kan akimi %350, glomeriiler filtrasyon
miktar1 %30 artar. Buna sirkiile eden ve biiyiime hormonuna benzer bir etkiye sahip
olan plesanta laktojen hormonunun artmasi yol a¢maktadir. Bu bakimdan gebe
olmayan bir kadinda normal sayilabilecek 30-40 mg’lik kan iire seviyeleri
glomeriiler filtrasyon artmasi dolayisiyla bir hamile icin yiiksektir. Bu bobrek

hastaliginin habercisi olabilir (Erek, 2005).

Gebeligin 5-6. ayindan itibaren goriilen HT, 6dem ve proteiniiri tablosuna
“preeklemsi”, bu tablonun daha da ilerlemesine ise “eklemsi” denir. Tk kez dogum
yapanlarda, aile anamnezinde preeklemsi olanlarda, gebelikten 6nce HT ve bobrek
hastalig1 varliginda, ikiz gebelikte, diyabetik annelerde, eritroblastosis fetaliste, mol
hidatiform vakalarinda daha fazla goriilmektedir. Cografik bolgelere gore degisiklik
gosteren preeklemsinin goriilme orani Cerrahpasa Kadin-Dogum kliniginde yapilan
bir arastirmada yiizbinde 17 olarak belirtilmistir (Erek, 2005).
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Genel Anestezi Ilaglart

Genel anestezikler, 6zellikle inhalasyon anestezikleri, ¢ok yonlii etkilerinin
sonucunda bobrek fonksiyonlarinda genel depresyona neden olurlar. Buna
kardiyovaskiiler veya noroendokrin sistemde yaptiklari; vazokonstriiksiyon, bobrek
kan akiminda azalma, glomeriiler filtrasyonda diisme, su tutulmasi, elektrolit
atiliminda azalma, osmolalitede artig, tiibiiler geri emilimde artis, aldosteron ve
antiditiretik  hormon  saliverilmesi  gibi  degisiklikler yol acar. Bobrek
fonksiyonlarindaki depresyonun derecesini belirleyen en onemli etken anestezi
derinligidir. Genel anesteziklerin ¢ogu, anestezi diizeyi ile paralel olarak bobrek kan
akimini azaltir. 1200 mL/dk olan bobrek kan akimi, yiizeyel anestezi altinda 800
mL/dk, derin anestezi altinda ise 200 mL/dk’ya kadar diisebilir. Ayrica kontrollii
solunum, bobrek kan akiminda ve idrar miktarinda %20-50 oraninda azalmaya neden

olabilir (Kayhan, 1997).

Bobrekler metabolik faaliyetlere bagli olusan iirlinlerle yogun olarak karsi
karsiya kalmasi nedeniyle ilag ve toksin hasarma hedef olmaktadir (Barash et al.,
1989). Sevofluran ve metabolitlerinin bobreklerden eliminasyonu sirasinda, anestezi
siresine ve parcalanma tirlinlerinin toksisite derecelerine bagli olarak, bobrek tiibiil
hiicrelerinde hasarlar yapabilecegi ve proksimal tiibiillerde geri emilim yeteneginin
bozulmasindan nekroza kadar giden degisiklikler meydana getirebilecegi deneysel

caligmalarda gosterilmistir (Morio et al., 1992).
Sedanter Yasam

Birgok hastaligin temel nedeni yanlis diyet uygulamalar1 ve fiziksel aktivite
azhigidir. Son caligmalar géstermektedir ki obezite, diisiik fiziksel aktivite ya da
sigara igmek son donem bobrek yetmezligi i¢in risk olusturmaktadir (Matsumoto and
Nakao, 2008). Fiziksel aktivitenin tiim yaslardaki yetiskinler i¢in yasam kalitesini
artirdig1 gosterilmistir. Egzersizin organizmadaki olumlu etkilerini gérebilmek igin,
yetiskinlere haftada bes veya daha fazla, orta siddette, 30 dakika egzersiz yapmalari
onerilmektedir. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) verilerine gore
fiziksel aktivitenin kanitlanmis yararlarina karsin Amerika’daki eriskinlerin %60°1

diizenli egzersiz yapmamaktadir ve %25’1 ise tamamen sedanter bir yasam
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stirmektedir (National Center for Health Statistics 2004). Tiirkiye’de ise bireylerin
sadece 9%3.5’inin  diizenli olarak fiziksel aktivite yaptig1 saptanmistir
(www.saglik.gov.tr/TR/dosyagoster.aspx?DIL=1&BELGEANA,H=27792&DOSYA
ISIM=0bezite.pdf, Erisim: 15 Nisan 2008). Tefekli ve ark., (2005) ¢alismalarinda

sedanter yasam siirmenin SDBY etyolojik faktorleri arasinda yer aldigini bildirmistir.
Zayiflatict Diyet Uygulamalart

Zayiflamak i¢in uygulanan bilingsiz diyetler de bobrekleri olumsuz
etkilemektedir. Yapilan bir c¢alismada, diyet uygulamalarinda doktor ve
diyetisyenden diyet Onerisi alan kadmlarin oram1 %358, kendi kendine veya
magazin kanaliyla diyet uygulayanlarin oram1 %41'dir ve bu oran kisinin
sagligima  olumsuz  etki  yapabilmesi  yonlinden  dikkate  alinmalidir

(http://kitaplar.ankara.edu.tr/dosyalar/pdf/038.pdf, Erigim tarihi: 15 Subat 2011).
4.7. Klinik Bulgular

Eldeki kanitlar KBH’ nin kotii sonuglarinin erken tani ve tedaviyle onlenebilir
veya geciktirilebilir oldugunu gostermektedir (National Kidney Foundation, 2002).
Bobrek hastaliginin aragtirilmasi gerektigini ifade eden ipuglaridir ve tablo 9 ile
10°da anamneze dayali ve laboratuar tetkiklerine dayali olmak tiizere belirtilmistir

(Kadiroglu et al., 2008).

Tablo 11. Bobrek Hasarimin Gostergeleri

Belirtecler Bobrek hasarim gosteren bulgular
Proteiniiri Albiimin veya total protein atilimi artmstir
Idrar sediment bakig Eritrositler, 16kositler, hiicre silendirleri, kaba graniiler
silendirler ve yag
Goriintiileme tetkikleri Bobrek boyutunda anormallikler, bobrek boyutunda veya

fonksiyonlarinda asimetri, diizensiz sekiller, hidronefroz
ve diger idrar yolu anormallikleri, arteriyel darlik ve diger
vaskiiler lezyonlar
Kan ve idrar anormallikleri ~ Nefrotik sendrom, tiibiiler sendromlar (renal tiibiiler
asidoz, potasyum atilim defektleri, renal glikoziiri, renal
fosfatiiri, Fanconi sendromu)
Kaynak : Kadiroglu AK, Sit D, Yilmaz ME. Kronik Bébrek Hastaliginda Tani ve Tedavi ile
Kardiyovaskiiler Hastalik ve Risk Faktérlerinin Degerlendirilmesi. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve
Transplantasyon Dergisi. 2008;17:1-9.
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Tablo 12. Hasta Anamnezine Bagh KBY Tamsinda ipuclar

Ipuclan
Sistemlerin gozden gecirilmesi
Idrar yapma esnasinda semptomlar

Yakin zamandaki infeksiyonlar

Deri dokiintiisii veya artritler

Parenteral gecen hastaliklar icin risk
faktorleri

Kronik Hastaliklar
Kalp yetmezligi, siroz veya GI sivi kaybt

Diyabet

Hipertansiyon

Gecmis anamnez
Gecmig rutin muayene bulgulari

Gecmiy iirolojik degerlendirme
Ailesel bobrek hastalig1 anamnezi
Erkek ve kadin tiim nesillerde

Tiim nesillerde erkek baskinligi

Tiim nesillerde olmayan

Potansiyel tam

Idrar yollarmn infeksiyonu, tas veya
obstriiksiyonu

Postinfeksiyoz GN veya HIV nefropatisi

SLE veya
hastaliklar

HIV, hepatit B, C ve iliskili bobrek hastaliklari

kriyoglobiilin gibi otoimmiin

Azalmis bobrek perflizyonu (prerenal faktorler)

Mikroalbiiminiiriyle baglar ardindan klinik
proteiniiri, hipertansiyon ve GFR’de diisme
olur

Bobrek hasarina ilaveten hedef organ hasar
siren yliksek kan basinci. Yakin zamanda
bozulmus HT, gen¢ kadinlarda yakin zamanda
baslamig HT

Cocuklukta veya gebelikte HT, proteiniiri

Bobrek hastaligina eslik
anormallikler

eden radyolojik

PBH gibi Otozomal dominant hastalik
Cinsiyete bagl resesif gegis, Alport’s
sendromu

Mediiller kistik bobrek hastaligi gibi otozomal
resesif hastalik veya otozomal resesif PBH

Kaynak : Kadiroglu AK, Sit D, Yilmaz ME. Kronik Bobrek Hastaliginda Tani ve Tedavi ile
Kardiyovaskiiler Hastalik ve Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve

Transplantasyon Dergisi. 2008;17:1- 9.

KBY bulunan hastalarda yillar iginde bobrek fonksiyonlarmin giderek

kaybedilmesi ile serum diizeyleri yiikselen azotlu maddeler diger yikim iiriinlerinin

toksik etkileri sonucu tiremik sendrom belirti ve bulgular ortaya ¢ikar (Tablo 11)

(Titiz 2010).
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Tablo 13: Uremik Sendromda Gériilen Klinik Belirtiler

Merkezi sinir sistemi
Stupor, koma
Kas giigsiizliigii
Huzursuz bacak
Irritabilite

Gastrointestinal Sistem
Anoreksi
Bulanti, kusma
Hematolojik Sistem
Anemi
Kardiyovaskiiler Sistem
Perikardit
Ateroskleroz

Solunum Sistemi
Plorit
Kemik
Osteodistrofi
Kalsitriol
bozuklugu
Cilt
Kasint1

metabolizma

Tirnak atrofisi
Immun Sistem
Enfeksiyonlara yatkinlik

Endokrin
Anormal glikoz toleransi
Gelisme geriligi
Diger
Susama
Hipotermi

Klinik Belirtiler

Polinoropati

Halsizlik

Uyku bozukluklari
Flepping tremor
Konsantrasyon bozuklugu

Stomatit
Gastrointestinal Ulserler

Kanama

Hipertansiyon
Hipotansiyon
Odem

Akciger 6demi

Amiloidosis

Yara iyilesmesinde gecikme

Antikor
yetersizlik

olusturmada

Amenore
Empotans

Uremik koku

Konviilsiyon
Demans

Bas agris1
Kramp

Gastrit
Pankreatit

Hiperkoagulabilite
Kardiyomiyopati
Diyastolik disfonksiyon
Uremik akciger

Hiperparatiroidizm

Melanozis

Kanser insidansinda artis

Libido azalmasi

Infertilite

Kilo kaybi1

Kaynak: Titiz I. Renal Transplantasyona Pratik Yaklasim. 3. Basim, Ed: Titiz I, Istanbul;
2010, s:323.

Bulanti, kusma, halsizlik, tistime, hafif kisilik degisikligi olarak baslayan
ensefalopati ve komaya kadar ilerleyen tablolar gelisebilir. Derinin iirokrom
pigmenti birikmesine bagli sarimsi toprak rengini almasi, nefesin amonyak idrar gibi

kokmasi, Giremik serozit (plorit, perikardit), ayak-bilek diismesi gibi motor ndropati
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bulgular1 ve kanama zamaninda uzama saptanabilir. Yasam kalitesinin giderek
diismesi yanisira derin metabolik asidoz, derin anemi, hipertansiyon, ciddi
hiperpotasemi, hipervolemi gibi hayati fonksiyonlar1 tehdit edici klinik tablolar
olusur (Titiz, 2010).

4.8. Son Donem Bobrek Yetmezligi Tedavi Secenekleri

SDBY ’nin {i¢ 6énemli RRT se¢enegi HD, PD ve BN’dir. SDBY, diinya ¢apinda
bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. Toplam hasta sayisin1 gosteren son raporlar
ile SDBY hasta oraninin énemli 6l¢iide arttigi goriilmektedir. (Meguid EI Nahas and
Bello, 2005).

Tiirkiye’de KBH prevalans arastirmast CREDIT verilerine gore lilkemizde KBH
prevalansi genel toplumda %]15.7, kadinlarda %18.4, erkeklerde 9%12.8’dir.
Tiirkiye’de 7 317 315 erigkin kronik bobrek hastasi vardir ve bu hastalarin
2 369 059’u evre 3-5 KBH’dir (Siileymanlar ve ark., 2011). TND 2011 yil1 kay1t
raporunun, Saglik Bakanligi verileri ile diizeltilmis sonuglarina gore lilkemizde 2011
Aralik ay1 itibariyle 49.404’i HD uygulanan, 5 105’1 PD uygulanan ve 5 934’i
fonksiyone greftle izlenen BN yapilmis toplam 60 443 SDBH hastas1 bulunmaktadir
(http://www.tsn.org.tr/folders/file/tsn_registry 2011.pdf, Erisim tarihi: 12 Ekim
2013).

USRDS 2013 verilerine gore ABD’nde 2002 yilinda RRT uygulanan toplam
SDBH olgu sayis1 434 308 iken, 31 Aralik 2011 itibar1 ile RRT uygulanan SDBH
sayist 430 273 diyaliz hastasi, 185 626 fonksiyone greftle izlenen bobrek nakli
yapilmis olmak iizere toplam 615 899°a yiikselmistir (USRDS 2013b). Ote yandan,
ABD’nde genel popiilasyonda KBH prevalans1 National Health and Nutrition
Examination Survey verilerine gore 1988-1994 doneminde %12.3 iken, 2005-2010
doneminde %14.0’a yiikselmistir (USRDS, 2013c).

2011 yilinda hemodiyaliz tedavisinin %76 nin iizerinde diinyada en yaygin
kullanilan RRT oldugu bildirilmistir. Buna karsin Hong Kong’ta %74 ve Meksika’da
%49 oraninda periton diyaliz kullanimi bildirilmistir. Yeni Zelanda ve

Avustralya'daki hastalarin sirasiyla %18.2 ve %8.8 oraninda ev diyaliz tedavisi
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uyguladig: bildirilmistir. Bobrek nakli oranlari ¢ogu kez bir iilkenin saglik altyapist
ve kiiltiirel inanglarmin bir yansimasidir. Pmp Banglades, Filipinler, Malezya,
Bosna/Hersek, Tayland, Rusya, Romanya, ve Hong Kongta 10’dan az, Norveg ve
Meksikada 60’dan fazla, Portekiz, Hollanda, Ispanya, izlanda, ve ABD'de 50’nin
tizerindedir (USRDS, 2013d).

4.8.1. Hemodiyaliz

Deneysel olarak ilk HD uygulamasi, 1913 yilinda nefrektomize kopekler
iizerinde yapilmustir. Insanda ilk HD uygulamasi, 1944 yilinda Hollandal1 bir hekim
olan Kolff tarafindan yapilmistir. WHO 1960 senesinden sonra, diyaliz tedavisini
benimsemis ve diinya ¢apinda uygulanmasi i¢in ¢aba sarfetmistir. 30-40 y1l dncesine
kadar KBY olan hastalar giinler, haftalar i¢inde kaybedilirdi. Diyaliz teknolojisinde
saglanan gelismeler, bu hastalarda dnce yasam siiresini uzatmis, daha sonra yasam

kalitesinin artmasini saglamistir (Akpolat ve Utasg, 2000).

Ancak, tedaviye ayrilan zamana bakildiginda HD hastalar1 her diyaliz seansinda
hastanede 3-4 saatligine diyalize girmektedir; bu durum, hastalarin yaklasik haftada
3-4 kez saatlerce evlerinden uzak olmasi anlamina gelmektedir (Noshad et al., 2009).
Calisan HD hasta grubu i¢in tedavi siiresi haftada 12-15 saat, gidig-gelis siiresi
haftada yaklasik ii¢ saat is siiresinden kayip demektir (Shimoyama et al., 2003).
Tirkiye, Avrupa iilkeleri arasinda hemodiyaliz tedavisi alan hasta popiilasyonu en

yiiksek olan besinci tilkedir (Erek et al., 2002).
4.8.2. Periton diyalizi

PD, SDBY olan hastalarin tedavisinde kullanilan RRT yontemlerinden birisi
olup peritonun bir diyaliz membrani1 olarak kullanilmasi esasina dayanmaktadir.
Periton kapillerindeki kan ve diyalizat arasinda soliitlerin difiizyonu ve hipertonik
soliisyonlarin periton bosluguna dogru ultrafiltrasyona yol ag¢gmalari, periton
diyalizinin temel mekanizmasini olusturmaktadir (Gokal and Mallick, 1999). PD’ni
gerceklestiren periton membran1 kapiller endotel, bazal membran, gevsek destek
dokusu ve mezotel hiicresinden olusur ve bu membranin yiizeyi yaklasik 2.2m?’dir.

Peritonun kan akiminin 70-110 ml/dakika olmasi ve kan basinci diisiince kan
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akiminin korunmasi PD i¢in uygun bir membran olmasini saglar. Diyalizat 1sisinin
peritona verilmeden Once viicut 1sisina getirilmesi periton diyalizinin tire klirensini
yaklasik %35 artirir. Akut peritonitte de su ve soliit gecirgenligi artar. Periton
diyalizinin gerceklesmesi icin 3 temel unsura gereksinim vardir; katater, uygun
formiilde diyalizat sivis1 ve katater ile diyalizat arasinda baglanti sistemi (Akpolat ve

Utas, 2000).

PD hastalar1 i¢in iki farkli diyaliz yontemi vardir. Bunlar; siirekli ayaktan periton
diyalizi, aletli periton diyalizidir. Siirekli ayaktan periton diyalizi basit, nisbeten ucuz
ve makinadan bagimsiz oldugu igin tercih edilen bir yontem olmustur. Aletli periton
diyalizi, diyalizatin periton bosluguna verilmesinin ve alinmasinin cihaz yardimi ile
yapildigi, tiim periton diyalizi formlarini igerir. Aletli periton diyalizi aralikli PD,
stirekli siklik periton diyalizi, tidal periton diyalizi ve gece aralikli periton
diyalizlerini icermektedir. Siirekli ayaktan periton diyalizi ve aletli periton diyalizi

tilkemizde en yaygin olan periton diyalizi tipleridir (Kaynar ve Ulusoy, 2007).
4.8.3. Bobrek nakli

Bobrek nakli SDBY olan hastalar i¢in daha uzun 6miir, yiiksek yasam kalitesi ve
daha diisiikk maliyeti nedeniyle tercih edilir ve uzun vadeli diyalizden daha etkilidir
(Laupacis et al., 1996).

Bobrek nakli elektif sartlarda yapilirken, kadavradan yapilan bobrek nakli acil
sartlarda yapilmaktadir. Amerika ve Avrupa’da kadavradan yapilan bobrek nakilleri
canlidan yapilan bobrek nakillerinden daha fazla sayida iken Tiirkiye’de canlidan
yapilan bobrek nakillerinin sayis1 kadavradan yapilan nakillerin yaklasik 4 katidir
(http://tsn.org.tr/folders/file/2010_registry.pdf, Erisim Tarihi: 16 Nisan 2012). Tim
diinyada amac¢ organ nakillerinde kadavra vericili donoérleri kullanmak olmasina
karsin, ne yazik ki bu miimkiin olamamaktadir. (Yiicetin ve Tuncer 2005).
Tiirkiye’de bobrek nakillerinin %85'1 birinci ve ikinci derece akrabalar ve eslerden

gerceklestirilmektedir (Ozgiiriimez ve ark., 2003).

2013 USRDS atlasinin Uluslararas1 karsilastirmali sonuglarina gore 2011
yilinda, ABD'de 17 671 bdbrek nakli yapildigi bu sayinin 2010 yilindan 111 daha az

45


http://tsn.org.tr/folders/file/2010_registry.pdf

oldugu ve canli dondr sayisinin 2010 yilina gore %8 oraninda azaldig: bildirilmistir
(USRDS 2013e). Avrupa Ulkelerinde organ vericilerinin %80’i kadavra, %20’si
canli kaynakli iken Tirkiye’de tam tersine organ vericilerinin %75’1 canli, %25’
kadavra kaynakhidir (Boliikbas ve ark., 2004). Diinya iilkelerinde, canli dondrden
nakil akrabalar arasi yapilabildigi gibi duygusal yakinligi olanlar (esler, yakin
arkadaglar gibi arasinda da yapilmaktadir (Titiz, 2010).

Canl1 vericiler:

I.  Derece akraba: Anne, baba, ¢ocuk

Il. Derece: Kardes, dede, nine, torun

I1l. Derece: Teyze, hala, amca, dayi, yegen (kardes ¢cocugu)
IV. Derece: Akrabalarin ¢ocuklari

Esler ve esin ayn1 derece akrabalar1 (Yiicetin, 2005).

Bobrek nakli i¢in uygun verici sayisinin yetersiz olmasi yillardir asilamamis bir
problemdir. Bu nedenle verici sayisini arttirmak i¢in ¢esitli calismalar yapilmaktadir.
Bu caligmalardan biri de ¢apraz vericili bobrek naklidir. Baz1 bobrek hastalar1 canli
akraba vericileri olmasina karsin ABO kan uyumsuzlugu veya pozitif/cross-match
nedeniyle kendi vericilerinden bobrek alamamaktadirlar. Ayn1 durumda iki veya
daha fazla ¢ift arasinda birinin vericisinden digerinin alicisina yapilan bobrek nakli

capraz nakil veya ¢ift bobrek degisim nakli olarak tanimlanmaktadir (Titiz, 2010).

[k bagarili bobrek nakli ABD’de 1954°te, Tiirkiye’de ise 1975 yilinda Mehmet
Haberal ve ekibi tarafindan yapilmistir (Erek, 2005). Immunosiipresif ilaglar
gelistirilmeden Once basarili bobrek nakli sadece tek yumurta ikizleri arasinda
yapilabilmekteydi. Bu yilizden basarili bobrek naklinde en 6nemli pay zamanla
gelistirilen immunosiipresif ilaglara aittir 1960 yilinda azatioprinin bulunmasi organ
nakli basarisinda 6nemli bir adim olmustur. 1980 yilinda siklosporinin kullanima
girmesi ile daha az akut ret olayima rastlanilmis ve greft sag kalim siiresinde belirgin
uzama gozlenmistir. Daha sonra 1996 yilinda diger bir kalsinérin inhibitorii olan
takrolimus bobrek nakli i¢in kullanilmaya baglanmig ve bdylece immunosiipresif
tedavi protokollerinde alternatifler ¢ogalmistir (Goldfarb-Rumyantzev et al., 2006 ).
Ancak BN’nin mutlak ve goreceli kontrendikasyonlari tanimlanmigtir (Tablo 12)

(Harmon 2009).
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Tablo 14. Bobrek Naklinin Mutlak ve Goreceli Kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar Goreceli Kontendikasyonlar

HIV enfeksiyonu Coklu dogumsal bozukluk

Tedavi edilmemis kanser Tedavi edilmemis hepatit C enfeksiyonu
Oksalozis Agir mental retardasyon

Coklu organ yetmezligi Ilag kullanimina uyumsuzluk

llerleyici norolojik hastalik
Aktif enfeksiyon varligi
Kronik hepatit B enfeksiyonu

Kaynak: Harmon WE. Pediatric Kidney Transplantation. In: Avner ED, Harmon WE,
Niaudet P, Yoshikawa N. Pediatric Nephrology Sixth edition. Heidelberg: Springer.20009.
p:1867-1901.

4.9. Konunun Hemsirelik A¢isindan Onemi

Hemsirelerin temel rolleri bakim verme, egitim ve danismanlik, arastirma ve
yonetim olmakla birlikte, kronik hastaliklart Onlemede, sagligi koruma ve
gelistirmede, kronik hastalikli bireylerin bakimini koordine etmede onemli rolleri
vardir. Bu temel rolleri kapsaminda hemsireler, sadece akut bakim hizmetlerinin
sunuldugu hastanelerde degil okullarda, isyerlerinde, aile sagligi merkezlerinde ya da
belediyelerde yani insanin oldugu her yerde gorev yapmaktadir. Giinlimizde,
hemsirelik egitiminin igerigi; sadece hastaliklarin bakim ve tedavisi degil, bireylerin
sagligint koruyacak ve gelistirecek, yasam Xkalitesini iyilestirecek, yeni duruma
uyumunu artiracak bilgi ve becerileri de kapsamaktadir. Bu bilgi ve beceriler;
saghigin degerlendirilmesi, hasta egitimi ve danigmanlik, terapotik iletisim ve
emosyonel destek ile yasam kalitesi, motivasyon ve uyumu artirma, 6z-bakim ve 6z-
sorumlulugu gelistirmeyi icermektedir. Hastalik Onleme programlarinin ana
kavramlart olan bu bilgi ve beceriler hemsirelik egitim ve hizmetlerinde
derinlemesine incelenen ve kullanilan temel konulardir (Cumbie et al., 2004,

Tiirkmen ve ark., 2012).

Kronik bobrek hastaligi igin risk faktorlerini tanimlamak gerek yiiksek risk
grubundaki bireylere yapilacak tarama testleri ile hastalifin erken evrede saptanmasi
ve ilerlemesinin engellenmesi, gerekse risk faktorlerini ve bobrek hastaligi gelisimini
azaltmak i¢in toplumun saglikli yasam degisiklikleri yoniinde egitilmesi bakimindan

son derece 6nemlidir. Kronik bdbrek hastaligi i¢in en yliksek risk gruplart DM, HT,
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kalp-damar hastaligi ve ailesinde bobrek hastaligi olanlar ile yaslilardir. Diger risk
faktorleri arasinda obezite, sigara, bobrek tasi, tekrarlayan idrar yolu infeksiyonlari,
sik agr1 kesici kullanimi ve bag dokusu hastaliklar1 ve diisiik dogum agirlig:
sayilabilir (http://www.tsn.org.tr/pdf/bobrek_sagligimiz.pdf, Erisim tarihi: 24 Ekim
2013).

Hemsireler sagliklt yasam tarzi degisikliklerini risk grubundaki bireylere
benimseterek ve uygulatarak kronik bobrek hastaligindan biiylik oranda
korunmalarin1 saglayacaklardir. Buna gore, diizenli egzersiz yapmanin Onemi,
saglikli beslenme ve ideal kilonun korunmasi, tuzun azaltilmasi, yeterli sivi alma,
sigara, asir1 alkol tiiketimi ve agr1 kesici ilaglardan kaginma, diizenli kan basinci ve
kan sekeri kontroliinlin saglanmasi gibi toplumun saglik kalitesini ylikseltmek i¢in

koruyucu saglik hizmetlerinde aktif gorev tistlenmelidir.

Bu calisma sonuglarinin risk oran1 yiliksek bireyleri saptamada yarar saglayacagi

ve bu alanda galisan hemsirelere yol gosterebilecegi diistintilmektedir.
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5. GEREC VE YONTEM

5. 1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, son dénem bdbrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli uygulanan
hastalarda yetmezlige neden olan risk faktorlerini incelemek amaciyla Kkesitsel ve

prospektif nitelikte yapildi.
5.2. Arastirmanin Hipotezleri

Son donem bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli uygulanan hastalarin;
demografik o6zellikleri, gecirilmis hastaliklari, genetik 6zellikleri, ¢cevresel faktorleri

ve yasam tarzi son donem bobrek yetmezligi gelisimini etkiler.
5.3. Arastirmada Yanitlanmasi1 Gereken Sorular

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin cinsiyete gére son donem bobrek yetmezligi

gelismeden once;
1. Gegirilmis hastaliklar arasinda fark var mi?
2. Hijyen aligkanliklar1 arasinda fark var m1?
3. Ilag kullanim durumu arasinda fark var mi?
Bobrek nakli uygulanan hastalarin son donem bdbrek yetmezligi;
4. Tani yasi ile son donem bobrek yetmezligi oncesi bireysel ozellikleri iliskili mi?
5. Tam yasina etki eden risk faktorleri nedir?
5. 4. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Antalya ilinde bir Devlet Universite’sinin Organ Nakli Merkezi’nde
1 Aralik 2010- 1 Aralik 2011 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Arastirmanin yapildigi organ nakli merkezi; organ nakli yasamsal bilincini

sahiplenen ve bu konudaki egitim ve arastirma hizmetlerine Onciiliik ederek

49



biinyesinde gergeklestirilen multiorgan ve kompozit doku nakilleri ile giiniimiizde
diinyanin sayili organ nakli merkezleri arasinda gosterilen bir merkez olmasi, hasta
kayit ve dosyalarinin diizenli doldurulmasi, ameliyat dncesi, sirast ve sonrasi hasta
bakiminm1 gergeklestiren saglik ekibinin deneyimli kisilerden olusmasi nedeniyle

calismanin yapilmasi i¢in se¢ilmistir.
5. 5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
5.5.1. Arastirmanin evreni

Arastirma evrenini, Antalya’da bulunan bir Devlet Universitesi’nin Organ Nakli
Merkezi’nde, 1 Ocak 2009-31 Aralik 2010 tarihleri arasinda bobrek nakli uygulanan
tiim hastalar (450 hasta) olusturdu.

5.5.2. Arastirmanin 6rneklemi

Calismanin &rneklemi; Antalya’da bulunan bir Devlet Universitesi’nin Organ
Nakli Merkezi’nde, 1 Ocak 2009-31 Aralik 2010 tarihleri arasinda bobrek nakli
uygulanan tiim hastalar (450 hasta) 6rneklem kapsamina alinmistir. Bu hastalardan
arastirma Olciitlerine uyan, arastirmanin amaci agiklanarak bilgilendirme (EK 1)
sonras1 arastirmaya katilmaya goniillii olan ve yazili onay: alinan toplam 393 hasta

orneklemi olusturmustur.
Orneklem kapsamina;

e Belirtileri degerlendirebilen ve ifade edebilen (kisi-yer-zaman oryantasyonu olan,
isitebilen, konusabilen),

e Arastirmaya goniillii katilan ve yazili onay1 alinan,

e Tedavisine bdbrek naklinin yapildigi Devlet Universitesi’nin Organ Nakli

Merkezi’nde devam eden hastalar alindi.

Iki hasta calismaya katilmak istememesi, iki hasta 6liim, 53 hasta ise verilerin

toplanma siiresinde ulagilamamasi nedeniyle arastirmaya dahil edilmemistir.

50



5. 6. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasina M.U. Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Etik Kurul

onay1 ve Kurum izni alindiktan sonra veri toplama asamasina baslandi. (Ek 3, Ek 4).

Veriler, 1 Aralik 2010-1 Aralik 2011 tarihleri arasinda, bir Devlet
Universitesi’nin Organ Nakli Merkezi’nde, calisma olgiitlerine uyan hastalar ile
goriisiilerek, toplandi. Arastirmaci tarafindan, veri toplama formundaki veriler
ylizylize goriisme yontemi ile, hasta dosyasindan ve yakinindan da bilgi alinarak elde
edildi. Caligmaya katilmayr kabul eden hastalara calismanin amaci ve formun
doldurulmast ile ilgili agiklamalar yapilmigtir. Formun doldurulmasi yaklasik 30-35

dakika siirdii. Aragtirma siirecinin agsamalarina sekil 3’te yer verildi.

o Kaesitsel nitelikte ve prospektif yapilan arastirma bir Devlet Universitesi
Organ Nakli Enstitiisii (1 Aralik 20101 Aralik 2011)

e Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan Etik
Kurul onay1

e Calismanin yapilacagi kurumdan kurum izni

4
Bobrek Nakli Uygulanan ve kontrol i¢in kuruma gelen 2009-2010
yillart disinda bobrek nakli yapilmis olan 20 hastaya anket formu 6n
uygulamasi

‘;

On uygulama sonucunda anket formunda gerekli
degisikliklerin yapilmasi

Verilerin toplanmasi
[statistiksel analiz

Sekil 3. Arastirma siireci

51



5.6.1. Veri toplama araclari

Veriler “Anket Formu” (EK 2), ile elde edildi. Anket formu,

Literatiir dogrultusunda arastirmaci tarafindan alti ana boliim kapsaminda

hazirlanmustir.
Boliim 1: Demografik 6zelliklerini,
Boliim 2: Gegirilmis hastaliklar1 ve uygulanan tedavileri,
Boliim 3: Genetik 6zelliklerini,
Boliim 4: Cevresel 6zelliklerini,
Boliim 5: Aliskanliklarini,
Boliim 6: Yasam tarzin1 icermektedir.
5.6.2. Hasta tamtim formu
Hasta tanitim formu 5

e Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy, meslek, gelir durumu, medeni durum,
ogrenim durumu gibi sosyo-demografik 6zellikleri,

e Dogum sekli, dogum kilosu, anne siitii alma durumu ve siiresi, anne-baba
akrabalik durumu ve derecesi,

e Bobrek nakil tarihi ve verici 6zellikleri,

e QGenetik ozellikleri,
Son donem bobrek yetmezligi dncesi;

o Gegirilmis hastaliklar1 ykiileri ve uygulanan tedavileri,

e Idrarda kan ve idrar yolu enfeksiyon durumu,

e Gegirilmis cerrahi iglem 6ykiisii,

e Siirekli ila¢ kullanma durumu,

o C(Cevresel faktorleri,

e Beslenme 6zellikleri,

¢ Kilo ve diyet yapma durumu,
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e Sivi tiiketim aliskanliklari,
e Sigara, uyusturucu madde, alkol, itihar amagli ilag alimi, NSAII kullanma,
egzersiz yapma durumu gibi diger aliskanlik 6zellikleri ile,

e Idrar yapma, i¢ ¢amasir1 degistirme ve banyo aliskanlik durumunu igeren toplam

73 sorudan olusan bir formdur (EK 2).

5.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin tiim degiskenlerine iligkin tanimlayici istatistikler hesaplanmustir.
Arastirmanin hipotezlerine uygun olarak kullanilmas1 gereken istatistiksel hipotez
testleri secilmis ve uygulanmistir. Tlim istatistiksel hesaplama ve analizler SPSS
(Versiyon 22.0) paket programinda gergeklestirilmistir. Calismanin biitiiniinde
anlamlilik diizeyi 0=0.05 olarak kabul edilmistir.

Elde edilen veriler;

e Kategorik degiskenler icin frekans ve yiizde hesaplamalari,

e Siirekli degiskenler i¢in ise ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve
maksimum deger hesaplamalari,

e Kategorik degiskenler arasindaki dagilim farkliliklarini incelemek amaciyla
Pearson Ki Kare testi veya Fisher’in Kesin Ki Kare testi,

e Degiskenler arasindaki olasi iligkilerin incelenmesi igin parametrik olmayan bir
korelasyon analiz yontemi olan Spearman Korelasyon analizi,

e Ayrica tek degiskenli analizler sonucunda istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmis olan degiskenlerin dahil edildigi Lojistik Regresyon ¢ok degiskenli
¢coziimlemesi uygulanmistir ve iliski odds ile ifade edilmistir. Son donem bobrek
yetmezligi gelisiminde etkili olabilecek parametreler modele dahil edildi. Buna
gore SDBY Oncesi; meslek, diyabetus mellitus, polikistik bobrek hastalig,
hipertansiyon, ailede kronik hastalik Oykdisii, cerrahi girisim ve stress diizeyi

modele eklendi.
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5.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel

Olmayan Etik Kurul onay1 (Ek 3) ve kurum onay1 (Ek 4) alindiktan sonra baslandi.

Calisma orneklemini olusturan hastalarin yazili ve sozel izinleri alindi. Calisma
sirasinda  hastalarin  tibbi ve kisisel verilerinin korunmasi agisindan Helsinki

Deklarasyonu ilkelerine uyuldu.

Aragtirma saglik disiplinlerinde yaygin kabul géren, her bireyin kendine 6zgii
biitiinliigli i¢inde essiz oldugu diisiincesi ile “insan onuruna saygi” ilkesi goz

ontinde bulundurularak yapildi.

Ormnekleme alinan hastalara arastirmanin amaci agiklanarak, arastirmaya goniillii
olmalar1 halinde katilacaklar1 ve elde edilen bilgilerin sonuglarinin ancak kimlik
bilgileri gizli tutularak yayinlanabilecegi anlatilarak arastirmaya katilmayi kabul
ettiklerine dair onam alindi. Veri toplama siirecinde bobrek nakilli hastalarin sorulari

ve bakim gereksinimleri dogrultusunda bireysel danismanlik uygulanmistir.

5.9. Arastirmanin Simirhihiklan

Calismanin tek bir kurumda yapiliyor olmasinin getirdigi sinirhiliklar.
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6. BULGULAR

Son donem bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli uygulanan hastalarda

yetmezlige neden olan risk faktorlerini incelemek amaciyla yapilan ¢alismada;

6.1. Calisma kapsamina alinan hastalarin tanitict 6zelliklerine ve cinsiyete gore
son donem bdbrek yetmezligine neden olabilecek risk faktorlerine iliskin

bulgulara,

6.2. Hastalarin son donem bobrek yetmezligi tani yasi ile son donem bobrek

yetmezligi oncesi bireysel ozellikleri arasindaki iliski bulgularina,

6.3. SDBY nedeniyle bobrek nakli uygulanan hastalarin SDBY tani yas1 (31 yas
ve alti - 32 yas ve istii) bagimli degiskenine gore lojistik regresyon

modeline yer verildi.

6.1. Hastalarin Tamticx Ozelliklerine ve Cinsiyete Gére SDBY’ne Neden
Olabilecek Risk Faktorleri

Bu béliimde, son déonem bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli uygulanan
hastalarin tanitici 6zelliklerine ve cinsiyete gére SDBY ’ne neden olabilecek risk

faktorlerine yer verildi,
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Tablo 6.1.1. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Yas Gruplari, Egitim, Medeni

Durum ve Beden Kitle Indekslerinin Dagihm (n=393)
OZELLIKLER

Cinsiyet
Kadin
Erkek
Yas
18-44 yas
45-64
65 yas ve lizeri

SDBY tam yasi1
0-19 yas
20-44 yas
> 45 yas

Egitim durumu
Okuryazar degil
[lkokul-Ortaokul
Lise
> On lisans

Medeni durum

Evli
Bekar
BKi

Zayif
Normal
Fazla kilolu
Obez

TOPLAM

Veriler sayt (n), yiizdelik (%), ortalama £ SD olarak verildi.

n

135
258

249
133
11

X+ SD

75
236

82
X*SD

23
255
83
32

270
123

18
145
163

67
393

%

34.4
65.6

63.4
33.8
2.8

39.86 + 12.73 (dagilim, 18-77)

19.1
60.1
20.9

31.89+13.05 (dagihim, 4-71)

5.9
64.9
211

8.1

68.7
31.3

4.6
36.9
41.5
17.0

100.0
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Grafik 1. Hastalarin Yas Araligina Gore Dagilimi
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Grafik 2. Hastalarin SDBY Tant Yast Araligina Gére Dagilimi
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Grafik 3. Hastalarin BKI’ne Gore Dagilimi

Tablo 6.1.2. Bébrek Nakli Uygulanan Hastalarin Nakil Oncesi ve Sonrasi

Mesleki Durumlarimin Dagilim (n=393)

OZELLIKLER
SDBY oncesi meslek

BN sonrasi meslek

TOPLAM

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.

Caligmryor

Esnaf

Serbest
Memur
Caligmiyor

Esnaf
Serbest
Memur

151
56
28

120
38

250
21
17
80
25

393

%

38.4
14.2
7.1
30.5
9.7
63.6
5.3
4.3
204
6.4
100.0
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Tablo 6.1.3. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Dogum ve Dogum Sonrasi
Erken Dénem Ozelliklerinin Dagilimi (n=393)

OZELLIKLER n %
Dogum sekli (n=393) Sezeryan 6 15
Normal Dogum 387 98.5
Dogum kilo miktarim bilen <2500 gr 36 27.7
(n=130) 2501-4199 gr 56 43.1
> 4200 gr 38 29.2
Anne siitii alim siiresini bilen Hig almayan 11 5.0
(n=222) 1-6 ay 49 22.1
=7 ay 162 73.0

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.

BN uygulanan hastalarin dogum sekli, dogum kilosu ve anne siitli alimina gore
dagilimlar1 incelendiginde; %98.5 (n=387)’inin normal dogum ile oldugu
saptanmigtir. Dogum kilo miktarini bilen hastalarin (n=130); %43.1 (n=56)’1 2501-
4199 gr ve %27.7 (n=36)’sinin 2500 gr ve alti dogum kilosuna sahip olduklari
saptanmustir. Anne siitii alim siiresini bilen hastalarin (n=222); %5 (n=11)’inin hig
anne siitii almadig1 ve %22.1 (n=49)’inin alt1 aydan az anne siitii aldig1 saptanmistir

(Tablo 6.1.3.).

Tablo 6.1.4. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Ebeveyn Akrabahk

Durumlarimin Dagilim (n=393)

OZELLIiKLER n %

Ebeveyn akrabalik durumu (n=393) Var 111 28.2
Yok 282 71.8

Ebeveyn akrabalik derecesi (n=111) 1. Derece 102 91.9
> 2. Derece 9 8.1

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.

Tablo 6.1.4. ’de goriildiigii gibi hastalarin %71.8 (n=282)’sinde ebeveynler
arasinda akrabalik oldugu saptanmistir. Ebeveynler arasinda akrabalik oldugunu
ifade eden hastalarin ebeveyn yakinlik dereceleri %91.9 (n=102) birinci derece

olarak belirlenmistir.
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Tablo 6.1.5. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin SDBY Oncesi ve BN Sonrasi
ikamet Ettikleri ve Yasadiklar1 Bolgelere Gore Dagilini (n=393)

OZELLIKLER n %
SDBY oncesi en uzun siire ikamet edilen bolge  Akdeniz 146 37.2
Gilineydogu Anadolu 76 19.3
Ic Anadolu 58 14.8
Ege 42 10.7
Marmara 34 8.7
Karadeniz 21 5.3
Dogu Anadolu 16 4.1
SDBY oncesi en uzun siire yasanilan bolge Kirsal 205 52.2
Kentsel 188 47.8
BN sonrasi ikamet edilen bolge Akdeniz 172 43.8
Gilineydogu Anadolu 67 17.0
I¢c Anadolu 52 13.2
Ege 41 10.4
Marmara 27 6.9
Karadeniz 22 5.6
Dogu Anadolu 12 3.1
BN sonrasi yasanilan bolge Kirsal 164 41.7
Kentsel 229 58.3
Toplam 393 100.0

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.

Tablo 6.1.5. *de goriildiigii gibi hastalarin SDBY 6ncesinde en uzun siire ikamet
edilen bolgeler arasinda Akdeniz Bolgesi %37.2 (n=146), Gilineydogu Anadolu
Bolgesi %19.3 (n=76) ve I¢ Anadolu Bélgesi %14.8 (n=58) ile ilk ii¢ sirada oldugu
saptanmistir. BN sonrasinda yasanan bolgeler arasinda ise Akdeniz Bolgesi % 43.8
(n=172), Giineydogu Anadolu Bélgesi %17.0 (n=67) ve i¢ Anadolu Bélgesi %13.2
(n=52) ile ilk ii¢ sirada oldugu saptanmistir. Hastalarin SDBY Oncesi en uzun siire
yasadigi bolge %52.2 (n=205) kirsal iken bu oran BN sonras1 %41.7 (n=164) olarak

belirlenmistir.
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Tablo 6.1.6. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin SDBY Tanisi ile BN Arasinda

Gegen Siire ve Tedavi Durumlarmin Dagilimi (n=393)

OZELLIKLER n %
SDBY hastalik siiresi (n=393) 0-1y1l 16 4.1
2-5 yil 165 42.0
> 6 yil 212 539
BN oncesi uygulanan tedavi (n=393) Medikal tedavi 71 18.1
Hemodiyaliz 237  60.3
Periton diyalizi 42 10.7
Hemodiyaliz ve periton diyalizi 43 10.9
Hemodiyaliz siiresi (n=280) 0-1 yil 94 33.6
2-5 y1l 98 35.0
> 6 yil 88 314
Periton diyaliz siiresi (n=85) 0-1y1l 29 34.1
2-5 y1l 39 45.9
> 6 yil 17 20.0

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin SDBY hastalik siiresi incelendiginde; bir
yildan daha kisa siirede nakil olan hasta sayisinin %4.1 (n=16) ve alt1 y1l ve daha
uzun siire sonunda nakil olan hasta sayisinin %53.9 (n=212) oldugu saptanmustir.

(Tablo 6.1.6.).

Arastirmaya katilan hastalarin nakil éncesi tedavi yonetimi durumlart
incelendiginde; %60.3 (n=237)’tinin HD, %10.7 (n=42)’sinin PD, %18.1
(n=71)’inin medikal tedavi aldig1 belirlenmistir (Tablo 6.1. 6.).

HD tedavisi alan hastalarin tedavi siirelerine bakildiginda, %33.6 (n=94)’sinin
bir yildan daha kisa, %35.0 (n=98) ’inin 1-5 yil arasi, %31.4 (n=88) ’iiniin ise alt1 yil
ve tizeri HD tedavisi aldig1 goriilmektedir. PD tedavisi alan hastalarin ise, %34.1
(n=29) ’inin bir yildan daha kisa, %45.9 (n=39) *unun 1-5 y1l aras1, %20.0 (n=17)

’sinin ise alt1 y1l ve {lizeri PD tedavisi aldig1 goriilmektedir (Tablo 6.1. 6.).
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Tablo 6.1.7. Bébrek Nakli Uygulanan Hastalarin Donér Ozelliklerine Géore
Dagilim (n=393)

OZELLIKLER n %
Donér Ozelligi (n=393) Canli 310 78.9
Kadavra 83 211
Canh Donér Yakinhg (n=310) Anne 47 15.2
Baba 35 111
Es 67 21.6
Kardes 49 15.8
Akraba 51 16.5
Arkadas 39 12.6
Capraz Nakil 22 7.1

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin dondr 6zellikleri incelendiginde, %78.9
(n=310) ’unun canli bireyden, %21.1 (n= 83) ’inin kadavradan nakil oldugu
belirlenmistir (Tablo 6.1.7.).

Arastirmaya katilan canli verici donérii olan hastalarin (n=310) canli dondr ile
yakinlig1 degerlendirildiginde, canli dondrlerin %21.6 (n=67)’sinin es, %16.5 (n=51)
akraba ve %15.8 (n=49)’inin kardes oldugu belirlenmistir. Hastalarin %12.6
(n=39)’sma arkadagindan BN uygulandig: saptanmistir (Tablo 6.1.7.).

Canli Donor Yakinhik Dagilimi

W Anne

M Baba

W Es

B Kardes

M Akraba
Arkadas
Capraz Nakil

Grafik 4. Hastalarin Canli Donor Yakinlhigina Gére Dagilimi
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Tablo 6.1.8. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Dénem Bobrek Yetmezligi Oncesi Kronik Hastahk Ozelliklerine Gore
Dagilimi (n=393)

TANI ZAMANI
HASTALIK OYKUSU**  Hastahklarin Dagilim SDBY ile Es Zamanh SDYB’den Once 1-10 yil SDYB’den 11 yil ve T
n % n % n % n %

Hipertansiyon 163 41.5 89 54.6 52 31.9 22 135
Bobrek Tas1 48 12.2 14 29.2 17 35.4 17 35.4
Anemi 40 10.2 11 27.5 18 45.0 11 27.5
Diyabetus Mellutus 39 9.9 1 2.6 6 15.4 32 82.1
Polikistik Bobrek 35 8.9 16 45.7 10 28.6 9 25.7
Hastahig

Glomerulonefrit 19 4.8 3 15.8 5 26.3 11 57.9
Ailevi Akdeniz Atesi 13 3.3 7 53.8 5 38.5 1 1.7
Hepatit B veya C 7 1.8 1 14.3 4 57.1 2 28.6
Diger Bir Hastalik*** 139 35.4 25 18.0 40 28.8 74 53.2

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.
**Birden fazla cevap verilmigtir.

***Norojen mesane, Alport sendromu, Fokal segmental glomeriilo skleroz, Tonsillit, Brongit, Pnémoni, Astim, Akciger tiiberkiilozu, Migren,
Sistemik lupus eritematozus, Ragsitizm, Romatizmal hastaliklar, Osteoporoz, Gastrit, Epilepsi, Myastenia gravis, Koroner arter hastaligi, Aort stenozu,
Gut hastaligi, Colyak Hastaligi, Gastrointestinal sistem kanamasi, Depresyon, Panik atak, Sitma, Mantar zehirlenmesi, Besin zehirlenmesi, Siddetli
ishal, Selliilit, Preeklemsi, Serebrovaskiiler olay, Kronik miyelositer losemi, Behget hastaligi, Talasemi, Guatr, Atese bagli nobet, Hemoroid, Hipotroidi
ve Hipertroidi.
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Calismaya katilan hastalarin SDBY o6ncesi gecirilmis hastalik durumlarinin tani

zamanina gore dagilimi incelendiginde;

SDBY oncesi HT hastalik dykiisii olan hastalarin %41.5 (n=163); SDBY o0ncesi
HT hastalik siirelerine bakildiginda %54.6 (n=89)’sinin SDBY ile es zamanh
ogrendigi, %31.9 (n=52)’unun SDBY oncesi 1-10 yil ve %13.5 (n=22)’sinin
SDBY’den 6nce 11 y1l ve daha uzun siiredir HT hastalik oykiisii oldugu saptanmistir
(Tablo 6.1.8.).

SDBY oéncesi BT hastalik éykiisii olan hastalarin %12.2 (n=48); SDBY 0ncesi
BT hastalik stirelerine bakildiginda %29.2 (n=14)’sinin SDBY ile es zamanl
ogrendigi, %35.4 (n=17)’liniin SDBY oncesi 1-10 yil ve %35.4 (n=17)liniin
SDBY’den 6nce 11 y1l ve daha uzun siiredir BT hastalik dykiisii oldugu saptanmistir
(Tablo 6.1.8.).

SDBY oncesi anemi hastalik oOykiisii olan hastalarin %10.2 (n=40); SDBY
oncesi anemi hastalik siirelerine bakildiginda %27.5 (n=11)’inin SDBY ile es
zamanlt 6grendigi, %45.0 (n=18)’min SDBY o6ncesi 1-10 yil ve %27.5 (n=11)’inin
SDBY’den once 11 yil ve daha uzun siiredir anemi hastalik Oykiisii oldugu

saptanmustir (Tablo 6.1.8.).

SDBY oncesi DM hastalik édykiisii olan hastalarin %9.9 (n=39); SDBY oncesi
DM hastalik siirelerine bakildiginda %2.6 (n=1)’stmin SDBY ile es zamanh
ogrendigi, %15.4 (n=6)liniin SDBY oOncesi 1-10 yil ve %82.1 (n=32)’iiniin
SDBY’den once 11 yil ve daha uzun siiredir DM hastalik dykiisii oldugu saptanmistir
(Tablo 6.1.8.).

SDBY éncesi PBH oykiisii olan hastalarin %8.9 (n=35); SDBY o6ncesi PBH
stirelerine bakildiginda %45.7 (n=16)’sinin SDBY ile es zamanlh 6grendigi, %28.6
(n=10)’s1min SDBY o6ncesi 1-10 y1l ve %25.7 (n=9)’iiniin SDBY’den 6nce 11 yil ve
daha uzun siiredir PBH 6ykiisii oldugu saptanmistir (Tablo 6.1.8.).

SDBY éncesi GN hastalik dykiisii olan hastalarin 4.8 (n=19); SDBY o6ncesi GN
hastalik stirelerine bakildiginda %15.8 (n=3)’inin SDBY ile es zamanli 6grendigi,
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%26.3 (n=5)’liniin SDBY o6ncesi 1-10 yil ve %57.9 (n=11)’unun SDBY’den 6nce 11
yil ve daha uzun siiredir GN hastalik dykiisti oldugu saptanmistir (Tablo 6.1.8.).

SDBY oncesi AAA hastalik oykiisii olan hastalarin %3.3 (n=13); SDBY oncesi
AAA hastalik siirelerine bakildiginda 9%53.8 (n=7)’sinin SDBY ile es zamanh
ogrendigi, %38.5 (n=5)’inin SDBY 06ncesi 1-10 yil ve %7.7 (n=1)’sinin SDBY’den
once 11 yil ve daha uzun siiredir AAA hastalik dykiisii oldugu saptanmistir (Tablo

6.1.8.).

SDBY déncesi Hepatit B ve/veya C hastalik oykiisii olan hastalarin %1.8 (n=7);
SDBY oncesi hepatit B ve/veya C hastalik stirelerine bakildiginda %14.3 (n=1){iniin
SDBY ile es zamanli 6grendigi, %57.1 (n=4)’inin SDBY oncesi 1-10 y1l ve %28.6
(n=2)’sinin SDBY’den 6nce 11 yil ve daha uzun siiredir hepatit B ve/veya C hastalik
oykiisii oldugu saptanmistir (Tablo 6.1.8.).

SDBY dncesi diger bir hastalik dykiisii olan hastalarin %35.4 (n=139); SDBY
Oncesi gecirilmis bagka bir hastalik siirelerine bakildiginda %18.0 (n=25)’1nin SDBY
ile es zamanli Ogrendigi, %28.8 (n=40)’inin SDBY 0&ncesi 1-10 yi1l ve %53.2
(n=74)’sinin SDBY den 6nce 11 y1l ve daha uzun siiredir bagka bir hastalik 6ykiisii
oldugu saptanmustir (Tablo 6.1.8.).
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Tablo 6.1.9. BN Uygulanan Hastalarin SDBY Oncesi Idrar Yolu Enfeksiyonu

Gecirme ve Idrarda Kan Gériilme Sayisi ile Cinsiyet Arasindaki iliski Durumu

(n=393)
OZELLIKLER Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
X2
n % n % n % p
Idrar yolu enfeksiyonu
gorillme durumu
(n=393)
Evet 54 40.0 100 38.8 154  39.2 0.057
Hayir 81 60.0 158 61.2 239 60.8 0.811
Idrar yolu enfeksiyonu
goriilme sayis1 (n=154)
1-2 kez 24 44.4 48 48.0 72 46.8 0.178
>3 kez 30 55.6 52 52.0 82 53.2 0.673
Idrarda kan goriilme
durumu (n=393)
Evet 14 104 49 19.0 63 16.0 4.894
Haywr 121 89.6 209 81.0 330 84.0 *0.027
Idrarda kan goriilme
sayisi (N=63)
1-2 defa 14 100.0 35 71.4 49 77.8 5.143
> 3 defa - - 14 28.6 14 22.2 *0.027

x°>= Ki kare, sayt (n), yiizdelik (%),
D <0.05 anlamhlik diizeyinde yorumlandi.

Calismaya katilan hastalarin cinsiyete gore SDBY oncesi idrar yolu enfeksiyonu

goriilme durumu Ve sayisi, idrarda kan goriilme durumu ve sayisi incelendiginde;

Kadin hastalarin %40.0 (n=44)’1nda, erkek hastalarin da %38.8 (n=100)’{inde ve
toplam hastalarin %39.2 (n=154)’sinde idrar yolu enfeksiyon Oykiisii bulundugu
belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda SDBY dncesi idrar yolu

enfeksiyon oykiisii yoniinden kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark

(p>0.05) olmadig1 belirlenmistir (Tablo 6.1.9.).

SDBY oncesi idrar yolu enfeksiyon dykiisii olan kadin hastalarin (n=74); %44.4
(n=24)’iinde 1-2 kez, %55.6 (n=30)’sinda 3 ve daha fazla sayida, SDBY oOncesi idrar
yolu enfeksiyonu olan erkek hastalarin (n=100); %48.0 (n=48)’inda 1-2 kez, %52.0

(n=52)’inda 3 kez ve daha fazla sayida idrar yolu enfeksiyon Oykiisii oldugu
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saptanmustir. Idrar yolu enfeksiyon gegirme Oykiisii tiim olan hastalarin %53.2
(n=82)’si ii¢ defa ya da fazla sayida idrar yolu enfeksiyonu gecirdigi saptanmistir.
Yapilan istatistiksel analiz sonucunda SDBY dncesi idrar yolu enfeksiyon goriilme
sayist yoniinden kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark (p>0.05) olmadigi

belirlenmistir (Tablo 6.1.9.).

Kadin hastalarin %10.4 (n=14)’iinde, erkek hastalarin da %19.0 (n=49)’unda ve
toplam hastalarin %16.0 (n=63)’inda idrarda kan Gykiisii bulundugu belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel analiz sonucunda SDBY oncesi idrarda kan oykiisii yoniinden
kadin ve erkek hastalar arasinda anlamh bir fark (x*=4.894; p=0.027) oldugu
saptanmustir (Tablo 6.1.9.).

SDBY o6ncesi idrarda kan 6ykiisii olan kadin hastalarin %100.0 (n=14)’iinde 1-2
kez, erkek hastalarin %71.4 (n=35)’linde 1-2 kez, % 28.6 (n=14)’sinda 3 kez ve iizeri
idrarda kan Oykiisii oldugu saptanmustir. Idrarda kan 6ykiisii olan hastalarin %77.8
(n=49)’inde en az bir defa idrarda kan Oykiisii oldugu saptanmistir Yapilan
istatistiksel analiz sonucunda SDBY éncesi idrarda kan gériilme sayist yoniinden
kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark (X2=5.l43; p=0.027) oldugu
saptanmustir (Tablo 6.1.9.).

Tablo 6.1.10. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarm Son Dénem Bobrek
Yetmezligi Oncesi Idrar Yolu Enfeksiyonu Gecirme ile Idrarda Kan Gériilme

Arasindaki Iliski Durumu (n=393)

OZELLIKLER Idrar Yolu Enfeksiyonu
Evet Hayir Toplam
Idrarda Kan Gériilme X
Durumu n % n % n % p
Evet 38 24.7 25 10.5 63 16.0 14.059
Haywr 116 753 214 895 330 84.0 0.000
Toplam 154  100.0 239 100.0 393  100.0

x>= ki kare, sayi (n), yiizdelik (%),
P <0.05 anlamlilik diizeyinde yorumlandi.

Calismaya katilan hastalarin SDBY oOncesi idrar yolu enfeksiyonu gecirme

durumuna gore idrarda kan goriilme durumu, incelendiginde;
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Idrar yolu enfeksiyonu goriilen hastalarin %24.7 (n=38)’sinde idrarda kan
Oykiisii bulundugu ve idrar yolu enfeksiyonu gecirmeyen hastalarin % 10.5 (25)’inde
idrarda kan goriilme Oykiisii oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analiz
sonucunda SDBY éncesi idrar yolu enfeksiyonu gecirme ile idrarda kan goriilme
arasinda anlam bir fark (x*=14.059; p=0.000) oldugu saptanmistir (Tablo 6.1.10.).

Tablo 6.1.11. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Doénem Bobrek

Yetmezligi Oncesi Hijyen Alskanliklarinin Cinsiyete Gore Iliski Durumu

(n=393)
ALISKANLIKLAR Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
2
X
n % n % n % p
Haftahk i¢c camasir
degistirme sikhig1
Her giin 1 defa 41 30.4 59 22.9 100 25.4 9.033
2 giinde 1 defa 29 21.5 93 36.0 122 31.0 0.011
> 3giinde 1 defa 65 48.1 106 411 171 43.5
Haftalik banyo yapma
sikhig
Hergiin 1 defa 23 17.0 63 24.4 86 21.9 9.368
2 giinde 1 defa 32 23.7 84 32.6 116 29.5 0.009
> 3giinde 1 defa 80 59.3 111 43.0 191 48.6
Taharetlenme
Onden arkaya 36 26.7 62 24.0 98 24.9
Arkadan éne 30 22.2 65 25.2 95 24.2 0.573
Farketmez 69 51.1 131 50.8 200 50.9 0.751
Toplam 135 100.0 258 100.0 393 100.0

x*= ki kare, sayt (n), yiizdelik (%), p <0.05 anlamhlik diizeyinde yorumlandi.

Calismaya katilan hastalarin cinsiyete gore SDBY Oncesi haftalik i¢ ¢camasiri

degistirme ve banyo yapma siklig1 ile taharetlenme durumlari incelendiginde;

Kadin hastalarin %21.5 (n=29)’inin, erkek hastalarin %36.0 (n=93)’1in ve
toplam hastalarin ise %31.0 (n=122)’1n1n iki giinde bir kez i¢ ¢amasir1 degistirdikleri,
kadin hastalarin %48.1 (n=65)’inin, erkek hastalarin %41.1 (n=106)’inin ve toplam
hastalarin ise %43.5 (n=171)’inin ii¢ giinde bir ve daha az siklikla i¢ camasir

degistirdikleri belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda SDBY oncesi
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haftalik ic camagsir1 degistirme sikligr yoniinden kadin ve erkek hastalar arasinda

anlaml bir fark (x*=9.033; p=0.011) oldugu saptanmistir (Tablo 6.1.11.).

Kadin hastalarin %23.7 (n=32)’sinin, erkek hastalarin 9%32.6 (n=84)’sinin ve
toplam hastalarin ise %29.5 (n=116)’inin iki giinde bir kez banyo yaptiklari, kadin
hastalarin  %59.3 (n=80)’linilin, erkek hastalarin %43.0 (n=111)’min ve toplam
hastalarin ise %48.6 (n=191)’smin ii¢ giinde bir ve daha az siklikla banyo yaptiklar
belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda SDBY éncesi haftalik banyo
yapma stkligi yoniinden kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark (X2:9.368;

p=0.009) oldugu saptanmistir (Tablo 6.1.11.).

Kadin hastalarin %22.2 (n=30)’sinin, erkek hastalarin %25.2 (n=65)’sinin ve
toplam hastalarin ise %24.2 (n=95)’sinin taharetlenme durumlari1 arkadan 6ne dogru,
kadin hastalarin %51.1 (n=69)’inin, erkek hastalarin %50.8 (n=131)’inin ve toplam
hastalarin ise %50.9 (n=200)’unun taharetlenme durumlar1 farketmez olarak
belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda SDBY dncesi taharetlenme
durumlar: yoniinden kadin ve erkek hastalar arasinda anlaml bir fark (X2:0.573;

p=0.751) saptanmamustir (Tablo 6.1.11.).

Tablo 6.1.12. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Dénem Bdbrek
Yetmezligi Oncesi Cerrahi Islem Gegirme Durumu ve Anestezi Seklinin

Dagilim (n=393)

OZELLIKLER n %
Cerrahi islem gecirme durumu (n=393) Var 144 36.6
Yok 249 63.4
Cerrahi islem Sayis1 (n=144) 1 cerrahi islem 98 68.1
2 cerrahi islem 29 20.1
>3 cerrahi islem 17 11.8
Anestezi sekli (n=211)* Genel 179 84.8
Lokal 32 15.2

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.
*Birden fazla cerrahi islem dykiisii mevcuttur.

Tablo 6.1.12. ’de; hastalarin cerrahi islem gecirme durumu incelendiginde;
hastalarin  %36.6 (n=144)’smin SDBY oncesi cerrahi islem dykiisii oldugu

saptanmistir.
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SDBY oncesi cerrahi islem gegiren hastalarin (n=144), cerrahi islem sayisina
gore dagilimima tablo 6.1.12.°de bakildiginda; %68.1 (n=98)’inin en az bir defa

cerrahi islem gecirdigi saptanmustir.

SDBY o6ncesi gecirilen ameliyatin anestezi sekline gore dagiliminda ise % 84.8

(n=179)’inde genel anestezi uygulandigi saptanmistir (Tablo 6.1.12.).

Tablo 6.1.13. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Dénem Bobrek

Yetmezligi Oncesi Gecirilen Cerrahi Islemin Birimlere Gére Dagilimi (n=144)

Ameliyatin Cerrahi Birimlere Gore Dagilim ** n %
Genel Cerrahi 76 52.8
Uroloji 35 24.3
Kulak, Burun, Bogaz Hastaliklari 33 22.9
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 32 22.2
Ortopedi ve Travmatoloji 14 9.7
Goz Hastaliklar 12 8.3
Kalp ve Damar Cerrabhisi 4 2.8
Beyin Cerrabhisi 3 2.1
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi 1 0.7
Gogiis Cerrabhisi 1 0.7

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.
**Birden fazla gecirilmis ameliyat dykiisii mevcuttur.

SDBY oncesi cerrahi islem geciren hastalara (n=144) yapilan cerrahi islemin
birimlere gore dagilimina tablo 6.1.13. ‘de bakildiginda; %52.8 (n=76) ile genel
cerrahi ameliyatlari, %24.3 (n=35) ile iiroloji ameliyatlar1 ve %22.9 (n=33) ile kulak-

burun-bogaz ameliyatlarinin ilk ii¢ sirada yer aldig1 saptanmistir (Tablo 6.1.13.)
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Ortopedi ve Kalp ve Damar _Beyin Cerrahisi Plastik ve

Travmatoloji . Cerrahisi 1% Rekonstriiktif
7% Goz 2% Cerrahi/Gogiis
Hastalhklar: / Cerrahisi
Kadin 6% 1%
Hastaliklar: ve
Dogum
15% Genel Cerrahi

36%

Uroloji
16%

Ameliyatin Cerrahi Birimlere Gore Dagilimi

Grafik 5. Ameliyatin Cerrahi Birimlere Gére Dagilimi

Tablo 6.1.14. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Doénem Bdbrek

Yetmezligi Oncesi Siirekli ila¢ Kullanma Durumunun Dagihm (n=393)

OZELLIKLER n %

Siirekli ila¢ kullanma durumu (n=393) Var 138 35.1
Yok 255 64.9

Siirekli kullamilan ila¢ sikhigi durumu (n=138) Her giin bir 98 71.0
> 2 giinde bir 40 29.0

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin stirekli ila¢ kullanma durumlari
incelendiginde; hastalarin %35.1 (n=138)’inin SDBY dncesi siirekli bir ilac
kullanim oykiisii oldugu saptanmistir. Siirekli ila¢ kullanim dykiisii olan hastalarin
(n=138), %71.0 (n=98)’min bu ilact her giin kullandiklar1 saptanmistir (Tablo
6.1.14.).
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Tablo 6.1.15. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Dénem Bobrek
Yetmezligi Oncesi Siirekli Kullandiklari flaglarin Dagihm (n=138)

SDBY Oncesi Kullanilan ilaclar (n=138) n %
Kronik Hastalik Nedeniyle Kullamlan ilaglar

Antihipertansif 53 38.4
Insiilin 32 23.2
Kortikosteroid 4 2.9
Kolsisin 4 2.9
Antiromatizmal ilaglar 4 2.9
Antianemik 3 2.2
Bronkodilator 3 2.2
Antikoagiilan 1 0.7
Antihiperlipidemik 1 0.7
Antiaritmik ilaglar 1 0.7
Farkh Nedenlerle Kullanilan ilaglar

Antibiyotik 35 254
Migren ilaglart 5 3.6
Antiasit 5 3.6
Antidepresan 3 2.2
Kalsiyum, D vitamini 2 1.4
Oral Kontraseptif 1 0.7

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi. **Birden fazla ila¢ kullanim oykiisii
mevcuttur.

SDBY o6ncesi siirekli ila¢ kullanim Oykiisii olan hastalarin (n=138) kullandiklari

ilaglarin dagilimima Tablo 6.1.15. *de bakildiginda;

Kronik bir hastalik nedeniyle kullanilan ilaglarin %38.4 (n=53) ile
antihipertansif ilaglar ve %23.2 (n=32) ile insiilin kullanimi oldugu, farkli nedenlerle

kullanilan ilaclarda ise %25.4 (n=35) ile antibiyotikler yer almaktadir.
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Tablo 6.1.16. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Doénem Bobrek

Yetmezligi Oncesi Parasetamol Kullanim Durumunun Cinsiyet Iliski Durumu

(n=393)
OZELLIKLER Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
Parasetamol kullanim X2
sikhig n % n % n % p
< Haftada 1 defa 27 321 66 42.6 93 38.9 2.497
> Haftada 1 defa 57 67.9 89 57.4 146 611 0.114
Toplam 154  100.0 239  100.0 393 100.0

x*>= ki kare, sayt (n), yiizdelik (%), p <0.05 anlamlilik diizeyinde yorumlandi.

Hastalarin SDBY 0Oncesi haftalik parasetamol kullanim durumu incelendiginde;
kadinlarin %67.9 (n=57)’unun ve erkeklerin %57.4 (n=89)’unun ve tiim hastalarin
%61.1 (n=146)’inin SDBY oncesi haftalik parasetamol kullanim sikliginin haftada
bir ve daha fazla oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda
kadinlar ve erkekler arasinda anlamli fark (p>0.05) olmadig1 belirlenmistir (Tablo
6.1.16.).

73



Tablo 6.1.17. Bobrek Nakli Uygulanan Hasta Yakinlarinda Mevcut Olan Hastahiklarin Yakinhk Derecesine Gore Dagilimi

Genetik Ozellikleri

Hipertansiyon

Hastalik Olan Akraba Sayisi
1 Yakiminda
2 Yakiminda
3 Yakininda
4 Yakinminda

Toplam
Yakinhk Derecesi

1. Derece

> 2. Derece

Toplam

Veriler % olarak degerlendirildi.

127
32

167

135
80

215

%

76.0
19.2
4.8

100.0

62.8
37.2

100.0

Ailenin Hastalik OyKkiisii

Diabetus
Mellitus
n %
124 78.0
21 13.2
10 6.3
4 2.5
159 100.0
96 45.3
116 54.7
212 100.0

Son Donem
Bobrek
Yetmezligi
n %
72 82.8
10 115
3 34
2 2.3
87 100.0
28 25.7
81 74.3
109 100.0

Polikistik
Bobrek
Hastahg
n %
7 36.8
9 47.4
2 10.5
1 5.3
19 100.0
17 48.6
18 51.4
35 100.0

Ailevi Akdeniz
Atesi

n %
8 72.7
3 27.3
11 100.0
4 28.6
10 71.4
14 100.0

Diger Kronik
Hastahklar***
n %
90 69.8
29 22.5
8 6.2
2 1.6
129 100.0
110 61.1
70 38.9
180 100.0

***KAH, Mitral Yetmezlik, KOAH, Astim, Bébrek Tasi, Atrofik Bobrek, Tek Bobrek, Sizofreni, Bipolar Kisilik Bozuklugu, AC Ca, C_!It Ca, Mide Ca,
KC Ca, Prostat Ca, Meme Ca, Uterus Ca, Dil Ca, Larenx Ca, Mesane Ca, Beyin Tiimorii, Losemi, Talasemi, Siroz, Guatr, Hepatit B, Ulser,

Glomerulonefrit, SLE
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Tablo 6.1.17. ’de BN uygulanan hastalarin genetik 6zelliklerine iligkin hastalik

olan akraba sayis1 ve akrabalik derecesi incelendiginde;

Akrabalarinda HT hastaligi bulunan hastalarin %42.5 (n=167), toplam 215
yakiminda HT hastaligr oldugu ve yakinlik derecesine bakildiginda, 9%62.8
(n=135)’inin birinci derece oldugu, akrabalarinda DM hastalig1 bulunan hastalarin
%40.5 (n=159), toplam 212 yakininda DM hastaligr oldugu ve yakinlik derecesine
bakildiginda, %54.7 (n=116)’sinin ikinci derece ve iizeri oldugu, akrabalarinda
SDBY hastalig1i bulunan hastalarin %22.1 (n=87), toplam 109 yakininda SDBY
hastaligi oldugu ve yakinlik derecesine bakildiginda, %74.3 (n=81)’iiniin ikinci
derece ve lizeri oldugu, akrabalarinda PBH bulunan hastalarin (n=19), toplam 35
yakiminda PBH oldugu ve yakinlik derecesine bakildiginda, %51.4 (n=18)’linlin
ikinci derece ve iizeri oldugu, akrabalarinda AAA hastalig1 bulunan hastalarin %2.8
(n=11), toplam 14 yakinminda AAA hastaligt oldugu ve yakinlik derecesine
bakildiginda, %71.4 (n=10)’lniin ikinci derece ve lizeri oldugu ve akrabalarinda
baska bir kronik hastalik bulunan hastalarin %32.8 (n=129), toplam 180 yakininda
baska bir kronik hastalik oldugu ve yakinlik derecesine bakildiginda, %61.1
(n=110)’inin birinci derece oldugu saptanmistir (Tablo 6.1.17.).

Tablo 6.1.18. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Dénem Bobrek

Yetmezligi Oncesi Travma Gegirme ve Stres Durumlarmin Dagihm (n=393)

OZELLIKLER n %
Travma gecirme durumu Var 63 16.0
(n=393) Yok 330 84.0
Travma nedeni (n=63) Trafik kazasi 37 58.7
Yiiksekten diisme 12 19.0
***Diger nedenler 14 22.2
Travma gecirme zamani <1 yil 6nce 12 19.0
(n=63) 2-5 y1l 6nce 13 20.6
> 6 yil dnce 38 60.3
Stres durumu (n=393) Stressiz-Az stresli 46 11.7
Orta diizeyde stresli 150 38.2
Stresli 85 21.6
Cok stresli 112 28.5

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.
***Atesli silah yaralanmasi, maywn patlamas, elektrik ¢carpmasi.
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Tablo 6.1.18’de; hastalarin SDBY éncesi travma gecirme durumu
incelendiginde; hastalarin %16 (n=20)’sinin travmaya maruz kaldigi saptanmustir.
SDBY 0Oncesi travmaya maruz kalan hastalarda ilk siradaki travma nedeninin %58.7
(n=37) trafik kazasi oldugu belirlenmistir. SDBY 0Oncesi travmaya maruz kalan
hastalarda %60.3 (n=38) travma ge¢irme zamani SDBY’nden 6 yil ve daha uzun

stire 6nce oldugu saptanmastir.

Arastirma kapsamina alman hastalarin SDBY oOncesi stres durumuna
bakildiginda; hastalarin  %38.2 (n=150)’sinin orta diizeyde stresli, %28.5

(n=112)’inin ¢ok stresli ve %21.6 (n=85)’smin stresli oldugu saptanmistir (Tablo

6.1.18.).

Tablo 6.1.19. Bébrek Nakli Uygulanan Hastalarm Son Dénem Boébrek

Yetmezligi Oncesi Tuz Tiiketim Durumunun Dagilimi (n=393)

OZELLIKLER n %

Tuz tiikketme durumu (n=393) Tuzsuz-az tuzlu 48 12.2
Normal tuzlu 215 54.7
Tuzlu 59 15.0
Cok tuzlu 71 18.1

Toplam 393 100.0

Veriler say: (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.

Calismadaki hastalarin SDBY éncesi tuz tiiketim durumlarina bakildiginda,
%54.7 (n=215)’sinin normal tuzlu tiiketimi oldugu belirlenmistir. Hastalarin %33.1

(n=130)’inin tuzlu ya da ¢ok tuzlu tiiketimi oldugu saptanmistir. (Tablo 6.1.19.).

Tablo 6.1.20. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin SDBY Oncesi Zayiflama

Diyet Uygulamalari ve Yontemlerinin Dagilim (n=393)

OZELLIKLER n %
Diyet yapma durumu (n=393) Var 30 7.6
Yok 363 924
Diyet icerigi (n=30) Bitkisel Uriinler 4 13.3
Diger*** 26 86.7
Diyet yapma siiresi (n=30) <12ay 9 30.0
> 13 ay 21 70.0

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.
***Yagdan kisith, sekerden kisith, sadece salatalik yiyerek.
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Calismaya katilan hastalarin SDBY oncesi zayiflama diyet uygulama durumlari
incelenmistir. Buna gore; hastalarin %7.6 (n=30)’sinin SDBY 06ncesi zayiflamak icin
diyet yaptiklari; diyet yapan hastalardan (n=30), %86.7 (n=26)’sinin diger (yagdan
kisitli, sekerden kisith, sadece salatalik yiyerek) diyet icerigini yaptiklar
belirlenmistir. Diyet yapan hastalarin (n=30) diyet yapma siiresi incelendiginde
hastalarin %70 (n=21)’inin 13 ay ve daha uzun siire oldugu belirlenmistir (Tablo

6.1.20.).

Tablo 6.1.21. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Dénem Bobrek
Yetmezligi Oncesi Haftalik Besin Tiiketim Aliskanhklarimm Dagilim

Haftalik Besin Tiiketim Hig tiiketmem < Haftada 1 > Haftada 1
Aliskanliklari defa defa
n % n % n %

Fast food 241 61.3 75 19.1 77 19.6
Tursu 99 25.2 101 25.7 193 49.1
Sarkiiteri iiriinleri 220 56.0 31 7.9 142 36.1
Konserve 318 80.9 30 7.6 45 115
Cips, kraker 160 40.7 23 5.9 210 53.4
Et 10 2.5 81 20.6 302 76.8
TOPLAM 393  100.0 393 100.0 393 100.0

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.

Calismaya katilan hastalarin cinsiyete gére SDBY oncesi haftalik besin tiiketim

aliskanlik durumlari incelendiginde;

Hastalarin %19.6 (n=77)’sinin haftada bir ve daha fazla sayida fast food
titketimi oldugu, %49.1 (n=193)’inin haftada bir ve daha fazla sayida tursu tiiketimi
oldugu, %36.1 (n=142)’inin haftada bir ve daha fazla sayida sarkiiteri iiriinleri
titketimi oldugu, %11.5 (n=45)’inin haftada bir ve daha fazla sayida konserve
titketimi oldugu, %53.4 (n=210)’liniin haftada bir ve daha fazla sayida cips, karaker
titketimi oldugu, %90.3 (n=355)’linlin haftada bir ve daha fazla sayida sebze tiiketimi
oldugu, %76.8 (n=302)’inin haftada bir ve daha fazla sayida et tiiketimi oldugu
belirlenmistir (Tablo 6.1.21.).
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Tablo 6.1.22. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Doénem Bobrek
Yetmezligi Oncesi Giinliik Tiiketilen Su Miktar1 ile Giinliik Idrar Yapma Sikhig
Arasindaki iliski Durumu (n=393)

OZELLIKLER Giinliik idrar Yapma Sikhg
< Giinde 5 defa >Giinde 6defa Toplam
X2
n % n % n % p

Giinliik tiiketilen su

<2000 cc 115 51.3 40 23.7 155 394

2000-2999 cc 60 26.8 59 34.9 119 303 32.953

> 3000 cc 49 21.9 70 414 119 303 0.000
Toplam 224 100.0 169  100.0 393  100.0

x*>= ki kare, sayt (n), yiizdelik (%), p <0.05 anlamlilik diizeyinde yorumlandi.

Hastalarin SDBY oncesi giinliik tiiketilen su miktar1 ile giinliik idrar yapma
siklig1 incelendiginde; glinde 5 defa ya da daha az sayida idrar yapan hastalarin
%51.3 (n=115)"linlin ve tiim hastalarin %39.4 (n=55)’tiniin SDBY éncesi giinliik su
titketim miktarmin 2000 cc’nin altinda oldugu, giinde 6 defa ya da daha fazla sayida
idrar yapan hastalarin %41.4 (n=70)’liniin SDBY oOncesi ginliikk su tiketim
miktarinin 3000 cc’nin iizerinde oldugu saptanmustir. Yapilan istatistiksel analiz
sonucunda idrar yapma sikligi < giinde 5 defa olan hastalar ile >giinde 6 defa olan

hastalar anlaml1 bir fark (x*=32.953; p=0.000) oldugu belirlenmistir (Tablo 6.1.22.).

Tablo 6.1.23. Boébrek Nakli Uygulanan Hastalarm Son Dénem Boébrek
Yetmezligi Oncesi Su Tiiketim Ozelliklerinin Dagilimi (n=393)

Su Tiiketim Ozellikleri n %
Cocukluktan itibaren ailenin su Bir sey soylemezlerdi 320 81.4
icmeye yonelik tutumu Yetersiz i¢iyorsun 32 8.1
Fazla igiyorsun 41 10.4
Su I¢me Zamam ** Yemekten hemen 6nce 36 9.2
Yemek arasi 75 19.1
Yemekten hemen sonra 86 21.9
Fark etmez 228 58.0
Icilen suyun 6zelligi*** Siselenmis Su 36 9.2
Musluk Suyu 310 78.9
Diger*** 106 26.8
TOPLAM 393 100.0

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.
**Birden fazla secenek isaretlenmistir.
***Kuyu suyu, aritilmig su, dogal kaynak suyu, irmak suyu.
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Hastalarin giinliilk su tiiketim Ozelliklerinin dagilimi1 Tablo 6.1.23. ‘de
incelenmistir. Buna gore; hastalarin %81.4 (n=320)’linde ¢ocukluktan itibaren
ailenin su i¢meye yaklasimi bir sey soylemezlerdi, %78.9 (n=310)’unda musluk

suyu olarak saptanmustir.

SDBY oéncesi hastalarin su i¢me zamani Ve icilen suyun ozelligi Tablo 6.1.23.
‘de incelenmistir. Buna gore; hastalarin % 58.0 (n=228)’min su icme zamaninin fark
etmedigi ve %21.9 (n=86)’unun yemekten hemen sonra su ictigi belirlenmistir.
Hastalarin %78.8 (n=310)’nin musluk suyu ve %26.8 (n=106)’inin diger (kuyu suyu,

aritilmis su, dogal kaynak suyu, irmak suyu) sular tiikettigi saptanmustir.

Tablo 6.1.24. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Doénem Bobrek
Yetmezligi Oncesi Su Disindaki iceceklerin Tiiketiminin Dagilin (n=393)

Su Disindaki I¢eceklerin Giinliik Tiiketim Durumu n %
Asitli icecek miktar: (n=261) <200 cc 187 71.6
> 200 cc 74 28.4
Enerji icecegi miktar1 (n=14) <200 cc 7 50.0
> 200 cc 7 50.0
Cay miktar1 (n=380) <200 cc 72 18.9
> 200 cc 308 81.1
Kahve miktar1 (n=174) <200 cc 63 36.2
> 200 cc 111 63.8
Soda miktar:1 (n=134) <200 cc 86 64.2
> 200 cc 48 35.8
***Bagka icecek miktar1 (n=116) <200 cc 77 66.4
> 200 cc 39 33.6

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.
***Hazir ayran, hazir meyve suyu, salgam

Asitli igecek tiiketen toplam (n=261) hastadan, %28.4 (n=74)’tnin SDBY
oncesi giinliik tiikettikleri asitli icecek miktarinin 200cc ve iizerinde oldugu, enerji
icecegi tikketen toplam (n=14) hastadan, %50.0 (n=7)’sinin SDBY dncesi giinliik
tiikettikleri enerji icecegi miktarinin 200cc ve lizerinde oldugu, kahve tiiketen
toplam (n=174) hastadan %63.8 (n=111)’inin SDBY oncesi giinliik tiikettikleri
kahve miktarinin 200cc ve lizerinde oldugu, soda tiikketen toplam (n=134) hastadan
%35.8 (n=48)’inin SDBY oncesi giinliik tiikettikleri soda miktarinin 200cc ve
tizerinde oldugu, cay tiiketen toplam (n=380) hastadan %81.1 (n=308)’inin SDBY
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oncesi giinliik tiikettikleri cay miktarinin 200cc ve lizerinde oldugu ve giinliik bagka
icecek tiiketen toplam (n=116) hastadan %33.6 (n=39)’sinin SDBY dncesi giinliik
titkettikleri baska icecek miktarinin 200cc ve iizerinde oldugu saptanmistir (Tablo
6.1.24.).

Tablo 6.1.25. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Doénem Bobrek
Yetmezligi Oncesi Sigara ve Alkol Kullanma Ahskanliklarimin Dagihmi (n=393)

Alskanhklar n %
Sigara i¢cme (n=393) Var 188 47.8
Yok 205 52.2
Giinliik icilen sigara miktar1 (n=188) <10 adet 53 28.2
11-20 adet 34 21.3
> 21 adet ve lizeri 39 20.7
Sigara i¢cme siiresi (n=188) <5yl 28 14.9
6-10 y1l 48 25.5
>11yl 112 59.6
Alkol kullanma durumu (n=393) Var 73 18.6
Yok 320 81.4
Haftahk alkol miktari (n=73) < 10 adet/kadeh 47 64.4
> 11adet/kadeh 26 35.6
Alkol kullanma siiresi (n=59) <5yl 26 44.1
6-10 y1l 17 28.8
>11yl 16 27.1

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.

Hastalarin sigara ve alkol kullanma aliskanliklar1 incelendiginde;

Hastalarin %47.8 (n=188)’inde SDBY odncesi sigara kullanma aliskanlig
oldugu, sigara i¢en toplam (n=188) hastanin SDBY déncesi giinliik icilen sigara
miktarina bakildiginda; %42 (n=73)’sinin 11 adet ve iizerinde oldugu ve % 59.6
(n=112)’sinin sigara igme siiresinin 11 yil ve {lizerinde oldugu saptanmustir (Tablo
6.1.25.).

Hastalarin %18.6 (n=73)’sinda SDBY oncesi alkol kullanma aligkanligr oldugu,
alkol kullanan toplam (n=73) hastanin %35.6 (26)’sinin SDBY éncesi haftalik alkol
miktarimin 11 adet/kadeh ve tizeri oldugu ve %55.9 (n=33)’unun SDBY dncesi alkol

kullanim siiresinin 6 y1l ve daha uzun siire oldugu belirlenmistir (Tablo 6.1.25.).
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Tablo 6.1.26. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son

Yetmezligi Oncesi Egzersiz Yapma Durumunun Dagilim

Alskanhklar

Egzersiz yapma durumu (n=393) Var
Yok

Egzersiz Cesidi (n=74) Futbol
Kosu
Yiirtyts
Diger

Haftahk egzersiz siiresi (n=52) <5 saat
> 6 saat

Veriler sayt (n) ve yiizdelik (%) olarak verildi.

Donem

74
319
34
16
18

21
31

Bobrek

%

18.8
81.2
459
21.6
24.3
8.1
40.4
59.6

Hastalarin %18.8 (n=74)’inin SDBY éncesi egzersiz yaptigi, egzersiz yapan

toplam (n=74) hastanin SDBY oncesi egzersiz c¢esidi incelendiginde; %45.9

(n=34)’unun futbol, %24.3 (n=18)’liniin yiiriyis yaptigi ve %59.6 (n=31)’sinin

SDBY dincesi haftalik egzersiz siiresi alt1 saat ve lizeri olarak saptanmistir (Tablo

6.1.26.).

6.2. Hastalarin Son Déonem Bobrek Yetmezligi Tan1 Yasi ile Son Donem Bobrek

Yetmezligi Oncesi Bireysel Ozellikleri Arasindaki iliski

Bu béliimde, son déonem bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli uygulanan

hastalarin SDBY tani yasi ile SDBY 0Oncesi bireysel 6zellikleri arasindaki iliskiye

yonelik bulgulara yer verildi.
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Tablo 6.2.1. BN Uygulanan Hastalarin SDBY Tam Yas1 ile SDBY Oncesi
Bireysel Ozellikleri Arasindaki Iliski

SDBY Tam Yasi
n r p degeri
Egitim siiresi, y1l 393 -0.188 0.000*
Anne siitii alimi, ay 222 0.169 0.012*
HT siiresi, yil 74 0.232 0.047*
BT siiresi, y1l 34 0.377 0.028*
Ailede SDBY olan yakin sayisi 87 0.248 0.021*
Konserve tiiketimi, sayi/hafta 393 0.111 0.027*
Cips tiiketimi, say/hafta 393 -0.146 0.004*
Asitli icecek tiiketimi, cc/giin 393 -0.178 0.000*
Soda tiiketimi, cc/giin 393 0.104 0.038*
Sigara tiiketimi, adet/giin 116 0.150 0.040*
Parasetamol tiiketimi, adet/hafta 73 0.149 0.003*
I¢ camagir degistirme sikhgi, sayi/hafta 393 -0.107 0.035*

Spearman Korelasyon analizi , p <0.05 anlamhlik diizeyinde yorumlandi.

BN uygulanan hastalarin SDBY tani yasi ortalamalari ile SDBY tan1 Oncesi
bireysel Ozellikleri arasindaki korelasyona bakildiginda; egitim stiresi (r=-0.188,
p=0.000), haftalik cips tiikketim siklig1 (r=-0.146, p=0.004), giinliik asitli igecek
tilketim miktar1 (r=-0.178, p=0.000) ve haftalik i¢ camasir1 degistirme siklig1 (r=-
0.107, p=0.035) ile negatif yonde, anne siitii alim siiresi (r=0.169, p=0.012), HT
stiresi (r=0.232, p=0.047), BT siiresi (r=0.377, p=0.028), ailede SDBY olan yakin
sayist (r=0.248, p=0.021), haftalik konserve tiiketim siklig1 (r=0.146, p=0.027),
giinliik soda tiiketim miktar1 (r=0.104, p=0.038), giinliik sigara tiiketim miktari
(r=0.150, p=0.040) ve haftalik parasetamol kullanma siklig1 (r=0.149, p=0.003) ile
pozitif yonde istatistiksel agidan 6nemli iliskiler gosterdigi saptanmistir (Tablo

6.2.1.).
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6.3. Hastalarin Son Dénem Bobrek Yetmezligi Tam Yasi (31 yas ve alt1 - 32 yas

ve iistii) Bagimh Degiskenine Gore Lojistik Regresyon

Bu boliimde, son dénem bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli uygulanan

hastalarin SDBY tani yas1 (31 yas ve alt1 - 32 yas ve tistii) bagimli degiskenine gore

lojistik regresyona iliskin bulgulara yer verildi.

Tablo 6.3.1. Bobrek Nakli Uygulanan Hastalarin Son Donem Bobrek Yetmezligi

Tam Yas1 (31 yas ve alt1 - 32 yas ve iistii) Bagimh Degiskenine Gore Lojistik

Regresyon Tablosu

Risk Faktorleri

SDBY Oncesi Meslek
Calismyyor

Isci
Esnaf
Serbest
Memur

SDBY Oncesi DM

Var
Yok

SDBY Oncesi PBH

Var
Yok

SDBY Oncesi HT

Var
Yok

Ailede Kronik Hastalik

OyKkiisii
Var
Yok

SDBY Oncesi Cerrahi

islem Oykiisii
Var
Yok

SDBY Oncesi Stres Diizeyi
Stressiz-az stresli
Orta diizeyde stresli

Stresli

Cok stresli

Regresyon
Katsayisi

0.177
0.039
0.996
1.751

1.079

1.515

1.262

-0.558

0.656

1.118
1.768
1.658

Odds
orani

1.193
1.040
2.708
5.761

2.942

4.551

3.533

0.573

1.927

1

3.058
5.861
5.251

Giivenlik
arahgi
(%95 ClI)

0.542-2.627
0.383-2.828
1.404-5.222
2.291-14.481

1.143-7.571

1.737-11.919

2.132-5.854

0.341-0.963

1.150-3.230

1.224-7.642
2.212-15.528
2.043-13.491

Lojistik Regresyon, *p<0.05 anlamlilik diizeyinde yorumlandi.

Istatistiksel
anlamhhk

*p

0.661
0.938
0.003*
0.000*

0.025*

0.002*

0.000*

0.035*

0.013*

0.017*
0.000*
0.001*
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Tablo 6.3.1.’de goriildiigii gibi yapilan lojistik regresyon analizinde, BN
uygulanan hastalarin SDBY tani yasina etkileyen faktorler; meslek, DM, PBH, HT,
ailede kronik hastalik Oykiisii, cerrahi islem Oykiisii ve stres diizeyi olarak anlaml

bulunmustur.

SDBY oncesi memur olarak calisan hastalarda SDBY tami yasi 32 yas ve
lizerinde goriilme orani; calismayan hastalara gore 5.76 kat (Odds orant; 5.76.
p=0.000. giivenlik aralig1 (%95 CI); 2.291-14.481), serbest calisan hastalarda SDYB
tan1 yas1 32 yas ve lizerinde goriilme orami1 ¢alismayan hastalardan 2.71 kat (Odds
orani; 2.71 p=0.003. giivenlik araligi (%95 CI); 1.404-5.222) daha fazla oldugu

saptanmistir.

SDBY oncesi DM olan hastalarda SDBY yas1 32 yas ve lizerinde; DM’u
olmayan hastalara oranla 2.94 kat (Odds orani; 2.94. p=0.025. giivenlik araligi (%95
Cl); 1.143-7.571) daha fazla oldugu saptanmustir.

SDBY oncesi PBH olan hastalarda SDBY yas1 32 yas ve iizerinde; PBH1
olmayan hastalara oranla 4.55 kat (Odds orani; 4.55. p=0.002. giivenlik araligi (%95
Cl); 1.737-11.919) daha fazla oldugu saptanmustir.

SDBY oncesi HT olan hastalarda SDBY yas1 32 yas ve iizerinde; HT u olmayan
hastalara oranla 3.53 kat (Odds orani; 3.53. p=0.000. giivenlik araligi (%95 CI);
2.132-5.854) daha fazla oldugu saptanmustir.

Ailesinde kronik hastalik dykiisii olan hastalarda SDBY yas1 32 yas ve lizerinde;
ailesinde kronik hastalik dykiisii olmayan hastalara oranla 0.57 kat (Odds orani; 0.57.
p=0.035. giivenlik aralig1 (%95 CI); 0.341-0.963) daha fazla oldugu saptanmustir.

SDBY oncesi cerrahi islem Oykiisii olan hastalarda SDBY yas1 32 yas ve
tizerinde; cerrahi islem Oykiisli olmayan hastalara oranla 1.93 kat (Odds orani; 1.93.
p=0.013. giivenlik aralig1 (%95 CI); 1.150-3.230) daha fazla oldugu saptanmistir.

SDBY oncesi orta diizeyde stresli oldugunu belirten hastalarin SDBY tan1 yasi
32 yas ve lizerinde; stressiz-az stresli olan hastalara oranla 3.06 kat (Odds orani; 3.06
p=0.017. giivenlik aralig1 (%95 CI); 1.224-7.642), stresli oldugunu belirten hastalar
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stressiz-az stresli hastalara oranla 5.86 kat (Odds orani; 5.86 p=0.000. giivenlik
araligi (%95 CI); 2.212-15.528) ve ¢ok stresli oldugunu belirten hastalar ise stressiz-
az stresli hastalara oranla 5.25 kat (Odds orani; 5.25 p=0.001. giivenlik aralig1 (%95
Cl); 2.043-13.491) daha fazla oldugu saptanmustir.
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7. TARTISMA

Onemli bir halk saghig: sorunu olan KBY hastalarinin sayisi tiim diinyada her
gecen giin artmaktadir. (Levey et al., 2007). KBY erken saptandiginda onlenebilir
veya ilerlemesi geciktirilebilir olmasina karsin, farkindaligmmin ve erken tanisinin
diisiik olmas1 bir¢ok olguda buna olanak vermemekte, ilerledik¢e bobrek fonksiyon
kaybi artmakta ve hastalarda SDBY gelismektedir (Giircan, 2011). Tiirkiye’de ve
diinyanin c¢esitli bolgelerinde yapilan caligmalar, hastaligin farkindaliginin %10°un
altinda oldugunu gostermistir. (http://www.tsn.org.tr/folders/file/basin_bulteni.pdf,
Erisim tarihi: 06 Mayis 2014). Bu nedenle SDBY igin modifiye edilebilir risk
faktorlerinin belirlenmesi ve Onleyici stratejilerin gelistirilmesinde 6nemlidir. (Wang
et al 2006). KBY 'nin etiyoloji, insidans ve prevalansi ile ilgili degisikliklerin siirekli
ve diizenli izlenmesi renal replasman programlarinin planlanmasi ve siirdiiriilmesi
acisindan 6enmlidir. Sik goriilen hastaliklarin saptanmasi, tedavi kalitesini arttirmak,
Onlenebilir hastaliklar1 belirlemek ve SDBY’ne gidisi yavaglatmak bakimindan

gereklidir (Sirin et al., 1995).

Son donem bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli uygulanan hastalarda
yetmezlige neden olan risk faktorlerini incelemek amaciyla yapilan bu ¢aligmada,

bulgular tii¢ boliimde degerlendirilerek literatiir dogrultusunda tartigilmistir:

7.1. Hastalarin tanitici Ozelliklerine ve cinsiyete gore son donem bdbrek

yetmezligine neden olabilecek risk faktorlerine iliskin bulgular,

7.2. Hastalarin son donem bobrek yetmezligi tani yasi ile son donem bobrek

yetmezligi oncesi bireysel dzellikleri arasindaki iliski bulgulari,

7.3. Hastalarin son donem bdbrek yetmezligi tan1 yasi (31 yas ve alt1 - 32 yas ve
istli) bagimli degiskenine gore son donem bobrek yetmezligi gelisimine etki

eden risk faktorlerini iceren bulgulara yer verildi.
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7.1. Hastalarin Tanitici Ozellikleri ve Cinsiyete Gire Son Dénem Bibrek

Yetmezligine Neden Olabilecek Risk Faktorleri

Bobrek nakli uygulanan hastalarin yas gruplari, egitim, medeni durum ve beden
kitle indeksleri incelendiginde; %65.6 (n=258)’simin erkek oldugu, %063.4
(n=249)’liniin 18-44 yas araliginda, %64.9 (n=255)’u ilk-ortaokul mezunu, %68.7
(n=270)’s1 evli ve %41.5 (n=163)’inin fazla kilolu oldugu belirlenmistir. Hastalarin
simdiki yas ortalamalar1 39.86+12.73, SDBY tan1 yas ortalamalar1 31.89 + 13.05 ve
BKI ortalamasi 26.11+4.69 olarak bulunmustur (Tablo 6.1.1).

El Minshawy ve ark., (2014) Suudi Arabistan’da RRT uygulanan 460 SDBY
hasta iizerinde yaptiklari c¢alismada erkek hastalarda tedavi oraninin kadinlarin
neredeyse iki kati (%64 ve %36) oldugunu, ABD’de de ise erkek hastalarda tedavi
orani %56 (USRDS 2012a) olarak bildirilmistir. Karatas ve ark., (2012) bobrek nakli
uygulanan hastalarla yaptiklart calismada hastalarin %62’sini erkek ve yas
ortalamasmi 46 + 10,5 yil, Engin ve ark., (2013) calismalarinda 116 hastadan
%58.6’sinin erkek, %41.4’lnlin kadin ve yas ortalamasimi 36.62, Kartal ve ark.,
(2013) ise %26.6’smin kadin ve %73.4’linlin erkek ve yas ortalamasini 36+10 (19-
67) olarak bildirmistir.

Jiang ve ark., (2013) 2001-2008 yillar1 arasinda bobrek nakli uygulanan
hastalarin uzun dénem takibini arastiran caligmalarinda hastalarin, bobrek nakli
yaslari %61.2 15-54 yas arasinda, Vanrenterghem ve ark., (2003) 16 iilkede ve 72
organ nakli merkezinde yaptiklart Transplant European Survey on Anemia
Management c¢alismasinda postransplant izlem siiresi >6 ay olan 4 263 hastada
ortalama yaslar1 45.5, Salahi ve ark., (2004) 600 bobrek alicis1 ile yaptiklari
calismada yas ortalamasini 33.9+12.34 (2.5-65 yas) oldugunu bildirmislerdir.

Ustiindag ve ark., (2007) bobrek nakli uygulanan hastalarm %80’inin 18-47 yas
arasinda oldugunu, %68’inin erkek, %56’smin evli, %50’sinin ilkdgretim mezunu,
Giil ve ark., (2010) bobrek nakli uygulanan hastalarla yaptiklar1 ¢alismada %80’inin
18-47 yas arasinda, %68’inin erkek, %56’smin evli, %50’sinin ilkogretim mezunu

oldugunu belirlemislerdir.
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Madala ve ark., (2014) Giiney Afrika’da 165 kadin 137 erkek KBY hastasinda
yaptiklar1 ¢alismada; kadinlarin %86.4’tiniin ve erkeklerin %54.5’inin obez / kilolu
oldugunu bildirmistir. Obezite, en yaygin iki SDBY nedeni olan diyabet ve
hipertansiyon ile bir sekilde baglantilidir (Wahba and Mak, 2007). Retrospektif
yapilan, bir bagka ¢alismada asir1 kilo ve obezitenin SDBY gelisimi i¢in gii¢lii ve
degistirilebilir bir risk faktorii oldugu vurgulanmistir (Hsu et al., 2006).

Calismamizda bobrek nakli yapilan hastalarin ¢gogunlugunun erkek oldugu, 18-
44 yas arahiginda yogunlastigi, egitim diizeylerinin biiylik oranda ilk&gretim
diizeyinde, daha ¢ok evli ve fazla kilolu oldugunu goéstermektedir. Bulgularimiz

caligmalarda yer alan hasta profiline benzerlik gostermektedir (Tablo 6.1.1).

Bobrek nakli uygulanan hastalarin nakil dncesi ve sonrast mesleki durumlarinin
dagilimi incelendiginde; SDBY Oncesi hastalarin %38.4 (n=151)’i ¢alismadigi ve
%30.5 (n=120)’1 meslegini serbest olarak belirttigi; bununla birlikte hastalarin
bobrek nakli sonrasinda ise %63.6 (n=250)’s1 calismadigt ve %?20.4 (n=80)"1
meslegini serbest olarak belirttigi saptanmistir (Tablo 6.1.2.).

Gil ve ark., (2010) bobrek nakli uygulanan hastalarla yaptiklar1 ¢aligmada

%68’inin ¢aligmadigini belirlemislerdir.

Calismamizda SDBY Oncesine oranla BN sonrasi calismayan hasta sayisinin
yaklagik iki kat oraninda arttigi goriilmektedir. SDBY gelisen birgok hasta tam
almadan onceki isini kaybetmekte, malulen emekli olmakta veya geri hizmette
caligmak zorunda kalmaktadir. Hastalarin erken yasta malulen emeklilikleri
rehabilitasyonlart  ve sosyal kazanimlar1t agisindan zorluk  olusturacag

distiniilmektedir.

Bobrek nakli uygulanan hastalarin dogum ve dogum sonrasit erken donem
ozelliklerinin dagilimi incelendiginde; %98.5 (n=387)’inin normal dogum ile,
dogum kilo verisi olan hastalarin (n=130); %27.7 (n=36)’sinin 2500 gr ve alt1 dogum
kilosuna sahip olduklar1 saptanmistir. Anne siitii alimina iligkin verisi olan hastalarin
(n=222); %5 (n=11)’inin hi¢ anne siitii almadig1 ve %22.1 (n=49)’inin alt1 aydan az

anne siitii aldig1 saptanmistir (Tablo 6.1.3.).
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Eriskinlerde hipertansiyon, insiilin direnci, koroner kalp hastaligi ve son dénem
bobrek hastaligi riskinin yalniz eriskin yasam tarzi ve g¢evre ile belirlenmedigini
ayrica fetal yasamla da baglantili oldugunu gésteren bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma
vardir (Schreuder et al., 2006; Hoy et al., 2006). Diisiikk dogum agirlikl1 grupta son
donem bobrek yetmezligi prevalansi normal popiilasyona gore daha yiiksektir
(Lackland et al., 2000; Lackland et al., 2001). Diisiik dogum agirlikli grupta
genislemis glomeriiller bulunmustur. Bu da hipertansiyon ve ilerleyici bobrek
hastalig1 insidansinda artigla birliktedir (Hughson, 2002). Keijzer-Veen ve ark.,
(2005) prospektif izlem galismasinda 1983 yilinda 32. haftadan 6nce ve/veya < 1500
g olarak dogan 422 kisinin 19 yasinda, intrauterin gelisme geriligi nedeniyle dogum
agirhgr diisiik olanlarda GFH daha diisiik oldugunu ve diisiik dogum agirlig
olanlarda 19 yasinda albumin/kreatinin oraninin daha yiiksek olarak saptandigini

bildirmistir.

Vikse ve ark., (2008) ¢alismalarinda Norveg’te 1967-2004 arasinda dogan 2 183
317 cocuktan 314 erkek, 212 kizda SDBY gelistigini, SDBY baslama yasinin 21.2+
8.9 oldugunu, dogum agirligi < 2.5 kg olanlarda relative riskin 2.0 oldugunu ve
diisiik dogum agirligimin 38 yasma kadar SDBY riskini %70 arttirdigini bildirmistir.
Lackland ve ark., (2002) calismalarinda diisiik dogum agirligina sahip olanlarda
SDBY gelisme olasiligi oraninin normal dogum agirligina sahip olanlara gore 1.4
(1.1-1.8) kat fazla oldugunu bildirmislerdir. Prematiire bebeklerde akut bobrek
yetmezligi goriilme sikliginin %8-24 arasinda oldugu hesaplanmaktadir ve bu
bebeklerin biiyiik kismi yagamin ilerleyen doneminde bobrek yetersizligine yol agan
ilerleyici bobrek hastaligi sergilerler (Battista et al., 2002). Rodriguez-Soriano ve
ark., (2005) dogum agirliklar1 1000 gr’in altinda olan 6-12 yas araligina sahip 40
cocukta fonksiyonel bobrek parametrelerini incelemisler ve postnatal nefrogenezin

anlaml diizeyde bozuldugunu saptamislardir.

Ergin ve ark., (2013) cgalismalarinda hipernatremik dehidratasyonlu bebeklerin
cogunlugunun (%61.6) sezaryen ile dogdugunu ve annelerin %84.6’sinin yeterli sivi
almadigimi bildirmistir. Mutlu ve ark. (2012) calismalarinda, ABY ’nin matiirlerde,
anne siiti ile beslenenlerde ve normal vajinal yol ile doganlarda daha sik

gorildiiglinii ve bu durumun, anne yasinin kiigiik olmas1 ve annelerin ilk kez ¢cocuk
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sahibi olmas ile ilgili olabilecegini, vakalarin ¢ogunun saglik kurulusunda dogmus
olmasina karsin, bebeklerin anneleri tarafindan yeterli beslenildigini gézlemeden

erken taburcu edilmesinin katki sagladigini bildirilmistir.

Bizim caligmamizda da dogum kilo verisi olan hastalarin %27.7’sinin diistik
dogum agirlina sahip olarak saptanmasi, anne siitii alimina iliskin verisi olan
hastalarin %5’inin hi¢ anne siitii almadiginin ve %22.1’inin alti aydan az anne siitii
aldiginin saptanmasi literatiirle benzerlik gostermektedir. Bu hastalarda SDBY
nedeninin diisiik dogum agirligi ve yetersiz anne siiti alimi iligkili olabilecegini

distindiirmektedir.

Bobrek nakli uygulanan hastalarin ebeveyn akrabalik durumlarimin dagilimi
incelendiginde; %71.8 (n=282)’sinde ebeveynler arasinda akrabalik oldugu ve
ebeveynler arasinda akrabalik oldugunu ifade eden hastalarin ebeveynler arasinda
akrabalik dereceleri %91.9 (n=102) birinci derece olarak belirlenmistir (Tablo
6.1.4.).

Akraba evliligi sikligr gelismis {iilkelerde azalmasina karsin, gelismekte
olan ilkelerde %25-61 oraninda yiiksek olarak saptanmistir
(http://whglibdoc.who.int/hg/1999/WHO_HGN_GL_WAOPBD_99.1.pdf,  Erisim
tarihi: 07 Temmuz 2014). Barbari ve ark. (2003) Liibnan’da diyaliz merkezlerinde
243 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada akraba evliligi oranin1 %26 olarak bildirmistir.

Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2012 yilinda yapti1 arastirmaya gore ise akraba
evliligi oram %23.3 olarak belirlenmis. Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2011 yilinda
15-24 yas araligindaki gencler {lizerinde yaptigir arastirmada ise bu yas aralifinda
akraba evliligi oranimmin %21.2 oldugu, bunlarin da yaklasik yarisimin birinci
derece akrabasi ile evlendigi belirlenmistir (http://www.baskent-
ank.edu.tr/dergi/sayi_14.pdf, Erisim Tarihi: 21 Mart 2014). Tiirkiye’de kalitimsal
bobrek hastaliklarina bagli SDBY orani %11.4°diir (Sirin et al., 1995).

Literatiirde, Urdiin’de %33, Suudi Arabistan’da %31.4, Iran’da ise %28, birinci
derece akraba evliligi oranlar1 bildirilmistir (Khoury ve Massad, 1993; Al-
Abdulkareem ve Ballal, 1998; Saadat et al., 2004). Tiirkiye’de ise akraba evliligi
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yapanlarda birinci derece akraba evliligi oran1 Baki ve arkadaslarinin Trabzon’da
yaptig1 bir calismada %39, Ayan ve arkadaslarinin Ankara’da yaptig1 bir ¢alismada
%81 olarak agiklanmustir (Baki et al., 1992; Ayan, ve ark., 2001).

Iki benzer ¢alismada goriildiigii iizere yaklasik 10 yil icerisinde akraba evliligi
orant %42 oraninda artis gostermis ve bu durum gelecekte kalitimsal bobrek
yetmezIligi riskinin artacagini gostermektedir. Calismamizda hastalarin ¢ogunda
anne-baba arasinda akrabalik oldugu ve tamamina yakiminda akrabalik
derecelerinin birinci derece olarak belirlenmesi bu hastalarda kalitimsal bdbrek

hastalig1 oranini arttirdigi ve bulgumuzun literatiirii destekledigi diistiniilmektedir.

Bobrek nakli uygulanan hastalarin SDBY 6ncesi ve BN sonrasi ikamet ettikleri
bolgelere gore dagilimi incelendiginde; SDBY 0Oncesi en uzun ikamet edilen bolgeler
arasinda Akdeniz Boélgesi %37.2 (n=146), Giineydogu Anadolu Bolgesi %19.3
(n=76) ve I¢ Anadolu Bolgesi %14.8 (n=58) ile ilk ii¢ sirada oldugu saptanmistir. BN
sonrasinda ikamet edilen bolgeler arasinda ise Akdeniz Bolgesi %43.8 (n=172),
Giineydogu Anadolu Bolgesi %17.0 (n=67) ve I¢ Anadolu Bélgesi %13.2 (n=52) ile
ilk ti¢ sirada oldugu saptanmistir. Hastalarin SDBY Oncesi en uzun siire yasadigi
bolge %52.2 (n=205) kirsal iken bu oran BN sonrasi %41.7 (n=164) olarak
belirlenmistir. (Tablo 6.1.5.).

Madala ve ark., (2014) Giiney Afrika’da 165 kadin 137 erkek KBY hastasinda
yaptiklar1 ¢aligmada; hastalarin, %54.6’smin  kentsel ve  %45.4’lniin kirsal
bolgelerde yasadigini bildirmistir. EI Minshawy ve ark., (2014) Suudi Arabistan’da
RRT uygulanan 460 SDBY hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin %55 inin

kirsal kesimde yasadigini bildirmistir.

TND’nin 6nemli projelerinden biri olan, Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik
Arastirma Kurumu ve Saglik Bakanligi destekli, Tiirkiye’nin 7 bolgesinde 23 ilde
olmak tizere, kiime 6rnekleme yontemi ile secilmis 18 yas istii 10 748 birey tizerinde
yapilan CREDIT c¢aligsmasi ile KBY ’nin Tiirkiye i¢in 6nemli bir halk sagligi sorunu
oldugu ortaya koyulmustur. CREDIT c¢alismasi ile Tiirkiye’de 18 yas istii yetiskin
popiilasyonda KBY ’nin, kirsal kesimde (%16.8), ileri yas gruplarinda, Marmara ve
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Giliney Dogu Anadolu bolgelerinde daha fazla oldugu goriilmiis ve bu popiilasyonda
KBY prevalanst %15.7 olarak saptanmistir (Siileymanlar et al., 2011).

Bizim aragtirmamizda da SDBY oOncesi hastalarin yaridan fazlasinin kirsal
kesimde yasadigi BN sonrasi ise kirsal kesimde yasama oraninda azalma oldugu
saptanmasi, nakil merkezine gelen hastalarin ¢ogunlugunun yakin illerden gelen

hastalar olmasina baglanabilir.

Bobrek nakli uygulanan hastalarin SDBY tanisi ile BN arasinda gegen siire ve
tedavi durumlarinin dagilimi incelendiginde; bir yi1ldan daha kisa siirede nakil olan
hasta sayisinin %4.1 ve alt1 yil ve daha uzun siire sonunda nakil olan hasta sayisinin
%53.9 oldugu, %60.3’tniin HD, %]10.7’sinin PD, tedavisi uygulandigi ve
%33.6’smin bir yildan daha kisa, 9%35.0’min 1-5 yil aras1 HD tedavisi aldigi
goriilmektedir. PD tedavisi alan hastalarin ise, %34.1’inin bir yildan daha kisa,

%45.9’unun 1-5 y1l aras1 oldugu saptanmistir (Tablo 6.1.6.).

Literatirde BN wuygulanan hastalarla yapilan ¢alismalar incelendiginde;
Malekahmadi ve ark., (2011) hastalarin %69.1°inin BN 06ncesi diyaliz dykiistiniin
oldugunu, Aytutuldu ve ark., (2010) nakil dncesi diyaliz tiiriiniin %84 HD, %16 PD
oldugunu bildirmistir.

Dogukan ve ark., (2003) calismalarinda ortalama diyaliz siiresini 30.7 + 4.9 ay,
Salahi ve ark., (2004) diyaliz siiresini ortalama 22 ay (0-72 ay), Kanbay ve ark.,
(2006) bobrek nakli uygulanan hastalarin ortalama nakil siiresini 4.3+2.4 yil olarak

saptamuistir.

Bizim arastirmamizda da hastalarin yaridan fazlasinin SDBY hastalik siiresinin
altt y1l ve daha fazla oldugu, biiyiikk cogunlugunun tedavi yonteminin HD tedavisi
oldugu ve diyaliz tedavi siiresinin 1-5 yil arasinda yogunlastigi saptanmis olup,

literatiire paralel oldugunu gostermektedir.

Bobrek nakli uygulanan hastalarin  dondr ozelliklerine gore dagilimi
incelendiginde; %78.9 (n=310)’unun dondriiniin canl verici oldugu, canli dondrlerin
%21.6 (n=67)’sin1n es, %16.5 (n=51) akraba ve %15.8 (n=49)’inin kardes oldugu
belirlenmistir (Tablo 6.1.7.).
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Yasayan akrabadan bobrek saglamanin en 6nemli avantajlari, doku uyumunun
artmast ve ameliyat sonrast immunosupresan ila¢ gereksiniminin azalmasidir.
Kadavradan bobrek nakli i¢in ¢ogunlukla uzun siire beklenilmesi ve son yillarda
uygulanan basarili immunosupresan tedavi, transplantasyon merkezlerini akraba
olmayan vericileri de programi kabul etmeye yoneltmistir. Biyolojik yakinligi
olmayan vericiler ya es ya da ¢ok yakin arkadas gibi hastayla kuvvetli duygusal bagi
bulunan kisilerdir (Haberal ve ark., 1999)

Bobrek nakli uygulanan hastalarin donor ozelliklerini, Kartal ve ark., (2013)
%58 canli donor, %41.5 kadavra, Karatas ve ark., (2012) %79.3 canli dondr, %20.7
kadavra, Aytutuldu ve ark., (2010) %87 canli donor olarak bildirmistir. Buna karsin,
Vanrenterghem ve ark., (2003) c¢alismasinda canli vericilerin oranim1 %10.3
olarak bildirmistir. Benzer sekilde kadavradan organ kullanimi
milyon niifus basma Ispanya®™’da 33.6, ABD’de 32, Ingiltere’de 19,
Almanya’da 17, Avrupa’da ortalama 21 iken Tirkiye’de 3.4 oranindadir
(http://www.tsn.org.tr/folders/file/2010 _registry.pdf, Erisim tarihi: 16 Subat 2014).

Sagiroglu ve ark., (2009) canli dondr oranini %61, canli dondrlerin %100’iinii
akraba olarak ve canli vericilerin %60.6’sin1 hastanin annesi, %18.2’sini babasi
olarak, Hoscoskun ve ark., (2002) bobrek nakli uygulanan hastalarin verici
Ozelliklerini; %18 kadaverik %72’si canli akraba ve wvericilerin akrabaliklari
degerlendirildiginde ilk sirayr anne, ikinci sirayr baba ve onu da kardeslerin
izledigini bildirmistir. TND’nin yayinladigi 2012 raporuna goére canli dondr orani
%91.3, kadavra donor orant %18.7°dir. Canlidan BN yapilan hastalar vericilerine
gore degerlendirildiginde siklik sirasina gore 1. Derece akrabadan 1 188 (%49.92),
2. Derece akrabadan 360 (%15.3), 3. Derece akrabadan 62 (%2.60), 4. Derece
akrabadan 38 (%1.60), esinden BN yapilan 497 (%20.88),
akraba dist 114 (%4.79) ve capraz nakil oram 121  (%5.08)’dir
(http://www.tsn.org.tr/folders/file/REGISTRY %20K%C4%BO0TABI_NEFROLOJ%
C4%B0%?202013.pdf, Erigim tarihi: 16 Subat 2014).

Bizim calisgmamizda da canli dondr oraninin ¢ok yiiksek olmasini, bobrek
bagisinin gerek dini gerekse geleneksel orf ve adetlere bagl olarak gereginden ¢ok

az sayida olmasina baglayabiliriz. Ayrica ¢alismamizda canli donoérler arasinda es,
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kardes ve anne ilk {i¢ sirada yer almakta oldugu ve canli donorlerin yaridan fazlasinin
kan bagi olan aile iiyeleri oldugu saptanmistir. Bulgularimizin Tiirkiye’de bobrek

nakli uygulanan hasta profilini yansittig1 diisiiniilmektedir.

BN uygulanan hastalarin SDBY oOncesi kronik hastalik O6zelliklerine gore
dagilimi incelendiginde; %41.5’inde SDBY éncesi HT hastalik oykiisii oldugu ve
%354.6’simmin bu durumu SDBY ile es zamanlh 6grendigi saptanmistir. Hastalarin
%12.2’sinde SDBY éncesi BT hastalik oykiisii bulundugu ve %35.4’liniin SDBY
oncesi 1-10 y1l ve %35.4 (n=17)’linlin SDBY’den 6nce 11 yil ve daha uzun siiredir
BT hastalik oykiisii oldugu saptanmistir. Hastalarin %10.2°sinde SDBY dncesi
anemi hastalik oykiisii bulundugu ve %45.0’min SDBY o6ncesi 1-10 yil anemi
hastalik Oykiisii oldugu saptanmistir. Hastalarin %9.9’unda SDBY dncesi DM
hastalik oykiisii bulundugu ve %82.1’inin SDBY’den o6nce 11 yil ve daha uzun
stiredir DM hastalik dykiisii oldugu saptanmigtir. Hastalarin %8.9°’unda SDBY éncesi
PBH éykiisii bulundugu ve %45.7’sinin SDBY ile es zamanl 6grendigi saptanmustir.
Hastalarin %4.8’inde SDBY oncesi GN hastalik dykiisii bulundugu ve %57.9’unun
SDBY’den once 11 yil ve daha uzun siiredir GN hastalik Oykiisii oldugu
saptanmistir. Hastalarin %3.3’linde SDBY oncesi AAA hastalik oykiisii bulundugu
ve %53.8’sinin bu durumu SDBY ile es zamanli 6grendigi saptanmistir. Hastalarin
%1.8’inde SDBY déncesi Hepatit B velveya C hastalik oykiisii bulundugu ve
%357.1’inin SDBY o6ncesi 1-10 yil oldugu saptanmistir. Hastalarin %35.4’unda
SDBY oncesi yukarida belirtilen hastaliklar disinda diger bir hastalik oykiisii
bulundugu ve SDBY oncesi gecirilmis baska bir hastalik siirelerine bakildiginda
%53.2’sinin SDBY’den 6nce 11 yil ve daha uzun stiredir oldugu saptanmistir (Tablo

6.1.8.).

El Minshawy ve ark., (2014) Suudi Arabistan’da RRT uygulanan 460 hasta
tizerinde yaptiklar1 calismada SDBY etyolojik faktorlerini; %33 bilinmeyen, %24
HT, %8 kronik glomerulonefrit, %3.5 tikaniklik tiropatisi, %35 analjezik nefropati,
%0.5 sistomiazis, %2 kronik piyelonefrit, %18 diyabetik nefropati ve % 6 diger
nedenler (gebelik ve lupus nefrit toksemisi) olarak bildirmistir. Beladi Mousavi ve
ark., (2012) SDBY nedenlerini %28.2 DM, %26.5 HT, %24.2 nedeni bilinmeyen,
%7.9 GN, %7 obstriiktif liropati, %5.1 kistik bobrek hastaligi ve %0.1 unirenal
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olarak bildirmistir. Malekahmadi ve ark., (2011) bobrek nakli uygulanan ergenlerle
yaptiklar1 ¢alismada SDBY nedenlerini %27.5 GN’ler, %18.2 dogumsal nedenler,
%10.9 diger nedenler ve %43.4 etyolojisi bilinmeyen olarak belirtmislerdir.
Monfared ve ark., (2009) yilinda iranda yaptiklar1 ¢alismada SDBY etyolojik
faktorlerinin; % 29.4 HT, %17.9 DM, %5.4 DM ve HT, %4.4 iirolojik hastaliklar,
%3.7 GN, %2.8 iriner sistem taglari, %2.0 PBH, %1.1 dogumsal nedenler, %6.7

diger nedenler ve 26.6 nedeni belli olmayan olarak bildirmistir.

Karatas ve ark., (2012) bobrek nakli uygulanan hastalarla yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin bobrek yetmezligi sebebini %30.4 bilinmeyen nedenler, %22.4 GN, %20.7
HT, %6.5 hastada amiloidoz, %5.4 VUR, %4.3 tas, %3.3 PBH, %3.3 DM, %l.1
alport sendromu, %1.1 hastada norojenik mesane, %]1.1 lupus nefriti olarak
bildirmistir. Ozeng ve ark., (2012) c¢alismalarinda SDBY’ligine eslik eden
hastaliklar1 HT %75 ve DM %25,4 oraninda ve HT ve DM’ nin ayn1 zamanda bobrek

yetmezliginin en sik nedeni olan hastaliklar oldugunu bildirmistir.

Bizim arastirmamizda, BN uygulanan hastalarda SDBY 6ncesi kronik hastaliklar
sirastyla; HT, BT, anemi, DM, PBH, GN, AAA, hepatitler ve diger nedenler olarak
saptanmistir. HT literatiire uyumlu olarak en sik goriilen kronik hastalik olmustur.
Hastalarin yaridan fazlasi HT tanisim1 SDBY ile es zamanl olarak 6grenmistir. Bu
durum HT nefropati gelisimi agisindan hastalarda risk olarak degerlendirilmistir.
Daha sonra sirasiyla bobrek tasi ve aneminin DM’dan daha sik goriilmesi aragtirma
kapsamina alinan hastalarda ailesel genetik gecise bagli {iriner sistem tas
hastaliklarinin stk goriilmesinden, aneminin ise beslenmedeki dengesizliklerden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bu baglamda toplumda diizenli saglik kontrollerinin
yaptirilmasi, genetik gecisli hastaliklar konusunda bilgilendirilme caligmalar1 ve

dengeli beslenmenin 6nemi konusunda egitimler yapilmalidir.

BN uygulanan hastalarin SDBY oOncesi idrar yolu enfeksiyonu gegirme ve
idrarda kan goriilme sayisi ile cinsiyet arasindaki iliski durumu incelendiginde;
SDBY oéncesi idrar yolu enfeksiyon goriilme durumu ile sayist yoniinden kadin ve
erkek hastalar arasinda anlamli bir fark (p>0.05) olmadigt belirlenmistir. BN
uygulanan hastalarin SDBY 6ncesi idrar idrarda kan goriilme sayisi ile idrar yolu

enfeksiyonu gecirme sayisinin cinsiyet iliski durumu incelendiginde ise; SDBY

95



oncesi idrarda kan goriilme durumu ve sayist yoninden kadin ve erkek hastalar
arasinda anlamli bir (x?=4.894; p=0.027), (x*=5.143; p=0.027) oldugu saptanmustir.
Tablo 6.1.9.).

Mir ve ark., (2005) ilkokul ogrencilerinde yaptiklar1 ¢alismada c¢ocuklarin
tuvalete gitme aliskanliginin yeterli olmadigini, idrar yolu enfeksiyonu sikligr %3.8
ve hematiiri %2.2 oraninda bildirilmistir. Kadinlarin %40-%50’si hayatlarinda en az
bir kere idrar yolu enfeksiyonu siklig1 gecirmektedir (Ronald, 2003). Uriner sistem
enfeksiyonlar1 ¢ocukluk doneminde iist solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra en
stk goriilen enfeksiyon grubudur. Puberte Oncesi kiz ¢ocuklarin %3-5’1, erkek
cocuklarin ise %1-2’si en az bir kez semptomatik idrar yolu enfeksiyonu gecirirler
(Neyzi ve Ertugrul, 2002). Yenidogan donemi disinda tiim yas gruplarinda iiriner
sistem enfeksiyonu kizlarda erkeklere gore daha sik gériiliir. ilk enfeksiyondan sonra
erkek cocuklarin %20-30’unda, kiz c¢ocuklarin %40-60" 1nda iiriner sistem
enfeksiyonunun tekrarlama riski bulunmaktadir (Hellerstein, 1995). USE’nin uzun
donemde gelisen en 6nemli komplikasyonu renal skar olusumudur. Lokalizasyonu
tam olarak belirlenemeyen idrar yolu enfeksiyonlarinda bobrekte skar olusmasi
olasilig1 kizlarda %13, erkeklerde %5’tir. Ancak bu oran akut pyelonefrit tanisi alan

¢ocuklarda %43’e ¢ikmaktadir.

Semptomatik ve asemptomatik triner sistem enfeksiyonunda ortalama VUR
insidans1 %20-36 arasindadir. Vezikoiireteral refliisii olan cocuklarin %16’sinda
renal skar gelismektedir. VUR’un neden oldugu kronik ve tekrarlayan piyelonefritler
hastalarda halsizlik, sepsis, gelisme geriligi, renal skar olusumu, hipertansiyon ve
kronik bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlarla sonug¢lanmaktadir. Renal skarlagsma
cocukluk doneminde ve geng eriskinlerde hipertansiyonun en onemli etyolojik
etkenidir. Cocukluk ¢aginda VUR tanisi alan hastalarin %1-10"u 30 yasindan once
son donem bobrek yetmezligine girmektedirler. Diyaliz programinda olup
transplantasyon beklemekte olan hastalarin %10-20’sinde bobrek yetmezliginin

nedeni son donem reflii nefropatisidir (Behrman et al., 2000).

Arastirmamizda SDBY oncesi idrar yolu enfeksiyonu ge¢irme durumu ve sayisi
yoniinden kadin ve erkek hastalar arasinda fark saptanmamasina karsin SDBY 6ncesi

tiim hastalarin yaklasik yarisinin idrar yolu enfeksiyon dykiisii oldugu ve idrar yolu
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enfeksiyon gecirme sayilarinin ise hem kadinlarda hem de erkeklerde {i¢ ve {izerinde
saptanmast tekrarlayan triner sistem enfeksiyonu sonucunda; SDBY literatiirii
destekler bicimde piyelonefrit gelisimi, renal skarlasma, HT ve KBY ’ne yol agtigini

diistindiirmektedir.

Arastirmamizda SDBY 6ncesi idrarda kan goriilme durumu ve sayisi ile cinsiyet
arasinda anlamli bir fark oldugu ve erkek hastalarda kan goriillme oraninin daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Idrar yolu enfeksiyonu gegiren hastalarda idrarda kan
goriilme orani daha yiiksek saptanmis olup bu durumunun literatiirde agiklandigi
sekilde idrar yolu enfeksiyonuna bagl gelistigi diisiiniilmektedir. Arastirmamizda
SDBY oOncesi idrarda kan goriilme sayisi ile cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik
oldugu ve idrarda kan 6ykiisli olan kadin hastalarin tamaminda, erkek hastalarin ise
biiylik cogunlugunda kan goriilme sayis1 1-2 kez olarak belirlenmistir. Literatiire
benzer sekilde hastalarda idrar yolu enfeksiyonu goriilme sayist daha fazla iken

idrarda kan goriilme sayis1 daha az olmustur.

Bobrek nakli uygulanan hastalarin son donem bobrek yetmezligi 6ncesi idrar
yolu enfeksiyonu gecirme ile idrarda kan goriilme arasindaki iliski durumu
incelendiginde; SDBY éncesi idrar yolu enfeksiyonu gecirme ile idrarda kan
goriilme arasinda anlamli bir fark (x*=14.059; p=0.000) oldugu saptanmistir (Tablo
6.1.10.).

Hematiiri, bobrek ve lriner sistemin onemli semptomlarindan birisidir. Okul
cocuklarinda asemptomatik mikroskopik hematiiri prevalansinin % 1.5-1.6 arasinda
degistigi bildirilmektedir (Milford and Robson, 2003). Hematiiriye sahip olgularda
piyiiri sik rastlanan bir bulgudur. Mikroskobik hematiiri ile birlikte piyiiri saptanan
olgularda mikroskobik hematiiri ciddiye alinmadan bazen sadece iiriner enfeksiyon
gibi tedavi edilmektedir. Cayan ve ark., 2002 calismalarinda %71.9 oraninda
mikroskobik hematiiriye eslik eden piyiiri saptandi§in1 ve hematiiriye eslik eden

piyiirinin siddeti arttikca iirolojik hastaliklarin saptanma oranlarimin arttig

bildirmistir.

Bakteriyel enfeksiyonlar arasinda ilk sirayr alan idrar yolu enfeksiyonu, sinsi

gidisli ve asemptomatik bir hastalik oldugu i¢in taninamamakta, ¢ogunlukla etkin
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tedavisi yapilamamakta ve bobreklerin zarar gormesine yol agmaktadir (Goldman,
2000). Ayrica hematiirinin siddetiyle saptanan iirolojik patoloji oranlari arasinda
anlamli bir korelasyon bulunmadigin1 ve mikroskobik hematiiri varliginin hematiiri

siddetine bakilmaksizin arastirilmasi gerekmektedir (Cayan ve ark., 2002).

Calisgmamizda SDBY oncesi idrar yolu enfeksiyonu gegiren hastalarin yaklagik
dortte birinde idrarda kan goriilmiis ve idrar yolu enfeksiyonu gecirme durumu ile
idrarda kan goriilme durumu arasinda anlamli bir fark saptanmistir. Bulgularimizin

literatiir bilgisine ve yapilan ¢alisma sonuglarina uyumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Bobrek nakli uygulanan hastalarin son donem bobrek yetmezligi Oncesi idrar
yolu enfeksiyonu gegirme durumu ile i¢ ¢amasir1 degistirme siklig1 ve taharetlenme
arasindaki iliski durumu incelendiginde; SDBY édncesi haftalik i¢ c¢amasirt
degistirme siklig1 yoniinden kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark
(x*=9.033; p=0.011) oldugu saptanmistir. SDBY éncesi haftaltk banyo yapma stkhigy
yoniinden kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark (x?=9.368; p=0.009)
oldugu saptanmistir. SDBY éncesi taharetlenme durumlari yoniinden kadin ve
erkek hastalar arasinda anlamli bir fark (X2:0.573; p=0.751) saptanmamustir (Tablo
6.1.11.).

Winberg ve ark., (1995) yaptiklar1 calismalarinda, kadinlarda meydana gelen
idrar yolu enfeksiyonu kisilerin hijyen aligkanliklart (el yikama camasir temizligi,
banyo ve tuvalet aligkanligit vb.) ve mikroorganizma arasindaki iliskiye
baglamislardir. Demirtas, (2006) calismasinda i¢ camasiri “ne kadar siklikla
degistirilmelidir?” sorusuna dogru yanit veren 6grencilerin ylizdesi dordiincii sinifta
%65.2, birinci sinifta %29.8 olarak bildirmistir. Ulas, (1998) lise 6grencilerinin viicut
hijyenine iliskin aligkanliklarini inceledigi arastirmasinda, Ogrencilerin yarisina
yakininin (%47.3) i¢ ¢amagirint haftada 1 kez ya da sadece banyo yaptigi zaman
degistirdigini, cok az kisminin (%6.9) her giin degistirdigini saptamistir.

Bekar ve Ilgii (2003) tarafindan yapilan bir ¢alismada, kadinlarin %63.6’sinin

menstruasyon doneminde dus seklinde banyo yaptiklari belirlenmistir.
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Bizim ¢aligmamizda kadin hastalarin yaklasik yarist i¢ ¢camasirini {i¢ glinde bir
ya da daha az sayida degistirmekte, banyo siklig1 ise yine kadinlarda yiliksek oranda
ti¢ giinde bir ve daha az sayida oldugu saptanmis ve erkeklerden anlamli olarak farkli
bulunmustur. Kadinlarin sadece ii¢te bir oraninda i¢ ¢amasirini hergiin degistiriyor
olmasu literatiire benzer sekilde yetersiz hijyen aliskanliklarinin 6zellikle kadinlarda
idrar yolu enfeksiyonunu arttirdigini diistindiirmektedir. Bulgularimizin literatiir

bilgisine ve yapilan ¢alisma sonuglarina uyumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Taharetin arkadan One alinmasi gibi yanlis uygulamalar E.Coli'yi iiretra ve
vajene tagiyarak kolonizasyonuna neden olmaktadir. Ayni zamanda, iiretranin dis
ticte birinde daima kalin bagirsak florasi bulunur ve kadinin {iretrasinin kisa olusu bu
kolonilerin mesaneye ulasmasina yatkinlik olusturur (Litta et al., 1995). Demirbag,
(2000) calismasinda, hastalarin %45.5'inin ve kontrol grubundaki kadinlarin
%?24.5'inin taharetlerini arkadan one aldiklar1 ve bunun idrar yolu enfeksiyonu
olusmasinda bag oldugu tespit edilmistir. idrar yolu enfeksiyonuna sahip kadinlar
anlamli olarak daha fazla arkadan One taharet almaktadir. Demirtas, (2006)
hemsirelik Ogrencilerinin vulva saghgna iliskin bilgilerinin saptanmasi konulu
calismasinda, konuyu yanlis bilen birinci smif 6grencilerinin yiizdesi daha diisiik
(%28.1) olmakla birlikte, yine de bu oranin azimsanmayacak diizeyde oldugu dikkat

¢ekmektedir.

Caligmamizda taharetlenmenin yapilma sekli ile idrar yolu enfeksiyonu goériilme
durumu arasinda anlamli farklilik saptanmamasmna karsin idrar yolu enfeksiyon
Oykiisii olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun taharetlenmeyi yanlis yapmas:t SDBY

gelisiminde etkili faktor olarak diisiiniilmekte ve literatiire benzerlik gostermektedir.

Bobrek nakli uygulanan hastalarin son déonem bobrek yetmezligi ncesi cerrahi
islem gecirme durumu ve anestezi seklinin dagilimi acisindan incelendiginde;
hastalarin %36.6’s1t SDBY 0Oncesi en az bir cerrahi islem oykiisii oldugu ve bu

hastalarin %84.8’inde genel anestezi uygulandigi saptanmistir (Tablo 6.1.12.).

Cerrahi olarak; major vaskiiler cerrahiler, bypass cerrahisi ve biiyiik invaziv
girisimlerde risk artmaktadir. Burada neden olarak cerrahi uyariya bagli salinan

katabolik hormonlar ve sitokinler, emboli, iskemi-reperfiizyon hasari, renal iskemi ve
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inflamasyon gosterilmektedir. Katabolik hormonlar ve sitokinlerin beraber artist
ABY riskinin artigina neden olabilir. Artan glukokortikoidlerle beraber aldosteron
artis1, sodyum ve su tutulumu ile birlikte potasyum kaybina neden olur. Dolasan kan
hacmindeki azalma sonucu renin salinimi artar. Ameliyat esnasindaki sivi kaybi; kan
kaybi, 3. bosluga gecis ya da bilingsiz kayiplar seklinde olabilir. Ameliyat sonrasi
kayip ise drenaj ya da effiizyon seklinde olabilir (Sear, 2005). Akut bobrek
yetmezligi erken ameliyat sonras1 donemde sik karsilasilan bir sorundur. Ameliyat
oncesi hipotansiyon ve nefrotoksinlerce indiiklenen akut tubuler nekroz, erken
ameliyat sonrasi donemde ABY’nin baslica nedenlerinden biridir (Novis et al.,

1994).

Arastirmamizda hastalarin ligte birinden fazlasinin en az bir cerrahi islem
gecirmis ve tamamina yakinda genel anestezi uygulanmis olmasi ve literatiire paralel
olarak ¢aligma kapsamina alinan hastalarda biiyiik cerrahi girisimlerin uzun siirmesi
nedeniyle artmis s1v1 kaybi, hormon saliniminda degisiklik ve uzun anestezi siiresinin

SDBY gelisiminde rol oynadig: diistintilmektedir.

SDBY oOncesi cerrahi islem gegiren hastalara (n=144) yapilan ameliyatlarin
cerrahi birimlere gore dagilimina bakildiginda; %52.8 ile genel cerrahi ameliyatlari,
%?24.3 ile iiroloji ameliyatlar1 ve %22.9 ile kulak-burun-bogaz ameliyatlarinin ilk i

sirada yer aldig1 saptanmistir (Tablo 6.1.13.)

Non-kardiyak cerrahi hastalarinda ABY riski %1 ve yogun bakima yatanlarda
%7 iken, major cerrahi gecirip yogun bakima kabul edilenlerde bu oran %32’dir.
Hastane iligkili tiim akut bobrek hasarli hastalarin %18-47’sini ameliyat sonras1t ABY
gelisenler olusturmaktadir (Brienza et al., 2010). Bulut ve Demirag, (2013)
abdominal aort anevrizmalarmin endovaskiiler ve acik cerrahi onarimi sonrasi kisa
ve orta donem yasam kalitesi ve sonuglari ¢calismasinda ameliyat sonrasi izlemlerde
hastalardan %19.5’inde KBY gelistigini bildirmistir. Kardiyak cerrahi sonrast ABY
gelisme oran1 %3-30 arasinda bildirilmektedir (Loef et al., 2005; Robert, 2010).

Arastirmamizda hastalarin gegirdigi ameliyatlarin en sik genel cerrahi boliimiini

iceren ameliyatlar oldugu ve bu ameliyatlarin uzun siireli cerrahi girisim gerektiren
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ameliyatlar olmasi nedeni ile KBY gelisiminde etkili ve literatiire benzer oldugu

distiniilmektedir.

Bobrek nakli uygulanan hastalarin son donem bobrek yetmezligi oncesi siirekli
ilag kullanma durumunun dagilimi incelendiginde; hastalarin %35.1’inin SDBY
oncesi siirekli bir ila¢ kullanim éykiisii oldugu, Siirekli ila¢ kullanim oykiisii olan
hastalarin %71.0’inin bu ilact her giin kullandiklar1 saptanmistir (Tablo 6.1.14.).
Stirekli kullandiklari ilaglarin dagilimina bakildiginda; kronik bir hastalik nedeniyle
kullanilan ilaglarin %38.4 ile antihipertansif ilaglar ve %23.2 ile insiilin kullanimi
oldugu, farkhi nedenlerle kullanilan ilaglarda ise %25.4 ile antibiyotikler yer
almaktadir (Tablo 6.1.15.).

ABY ne yol agan toksik nefropatilere sik¢a rastlanmaktadir. iskemik ve toksik
sebepler ABY ’nin en sik nedenleri olmaya devam etmektedir ve bu rakamlar iskemik
akut tiibiiler nekroz igin %50, toksik akut tiibiiler nekroz i¢in de %35 olarak rapor

edilmektedir (Lameire and Vanholder, 2004).

Antibiyotikler nefrotoksik etkilerini akut interstisyel nefrite, tiibiiler hasara ya da
akut tiibliler nekroza neden olarak gosterirler. Spektinomisin disindaki tiim
aminoglikozidler direkt olarak renal tiibiiler ve glomertiler fonksiyonlar iizerine etki
ederek nefrotoksisiteye sebep olabilirler. Amino grup sayisit arttikca ilacin
nefrotoksisitesi de artmaktadir. Aminoglikozidlere bagli nefrotoksisite insidans1 %1 -
3 arasinda rapor edilmekle birlikte, bu oran ilacin kullanildig1 hasta gruplarina ve
ilave risk faktorlerinin varligina bagli olarak %10-20’lere ¢ikabilir (Cooper and
Bennet, 1987). Pentamidin kullanimi ile hiperkalemi ve akut bobrek yetmezligi

gelistigi rapor edilmistir (Lachaal and Venuto, 1989).

Aragtirmamizda hastalarin {icte birinden fazlasinin SDBY 0Oncesi siirekli ilag
kullandig1 ve kronik hastalik nedeniyle kullanilan ilaglarin en sik antihipertansifler,
farkli nedenlerle kullanilan ilaglarin ise antibiyotikler oldugu saptanmistir. Yapilan
literature taramasinda uzun siireli antihipertansif kullaniminin SDBY gelisimine
etkisine yonelik bir galismaya rastlanmamistir. Buna karsin uygunsuz antibiyotik

kullaniminin yiiksek oranda saptanmasi akut tiibiiler nekroza baghi KBY gelisiminde
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zemin hazirladig1 disiliniilmekte ve bulgularimizin literatiire paralel oldugunu

gostermektedir.

Bobrek nakli uygulanan hastalarin son donem bdobrek yetmezligi Oncesi
parasetamol kullanim durumunun cinsiyete iliski durumu incelendiginde; kadinlarin
%67.9’unun ve erkeklerin %57.4’unun ve tiim hastalarin %61.1’inin SDBY éncesi
haftalik parasetamol kullanim sikligimin haftada bir ve daha fazla oldugu
belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda kadinlar ve erkekler arasinda

anlamli fark (p>0.05) olmadig1 belirlenmistir (Tablo 6.1.16.).

Griffin ve ark., (2000) 65 yas ve lzeri kisilerde yaptiklari ¢alismada NSAII
kullaniminin ABY gelisme riskini %58 arttigin1 ve diizeltilmis odds oran1 1.58 (1.34-
1.86) oldugunu bildirmistir. Perez Gutthann ve ark., (1996) NSAIl kullanicilarinin
ABY i¢in 4.1 risk oran1 ve ABY riskinin 6zellikle NSAIl kullaniminin ilk ayinda
yiiksek oldugunu (odds orani 8.5) ve giinliik yiiksek doz NSAII kullananlarda ABY
gelisimi i¢in daha yiiksek bir olasilik orani (9.8) bildirmistir. Evans ve ark., (1995)
bir vaka kontrol caligmasinda, NSAIl o6nceki maruziyet ve son maruz kalma
diizeltilmis odds oranlari sirasiyla 2.2 (1.49-3.25) ve 2.19 (1.46-3.30) olarak
bildirilmistir. Yazarlar NSAIl kullanimi ile ABY riskinin yaklagik iki kat1 oldugu
sonucuna varmislardir. NSAIIl kullanimma bagli ABY gelisen hastalarin ¢cogunda
ilacin kesilmesinin ardindan yetmezlik belirtileri gerilemektedir. Ancak bu hastalarda
KBY hatta SDBY gelisme olasilig1 da mevcuttur. NSAII’larin ay veya yil siiresince
kullanimina bagli papiller nekroz, kronik intertisyel nefrit, hatta SDBY gelisebilir
(Kleinknecht, 1995).

Calismamizda kadin ve erkek hastalar arasinda SDBY oOncesi NSAIl kullanimi
yoniinden anlamli bir fark (p>0.005) olmamasina karsin; hastalarin tamaminin
SDBY oncesi NSAIl kullandig1 ve bu hastalarin yaridan fazlasinin haftada birden
fazla NSAIl kullandig1 saptanmistir. Hastalarin tamamimin NSAIl kullanmasi bu
ilaglarin bilingsizce ve kontrolsiiz olarak kullanildigini diisiindiirmektedir. Hastalarin
cogunlugunun haftada birden fazla NSAIl kullanim Oykiisiiniin olmasi SDBY
gelisiminde Onemli bir faktdor oldugu ve yapilan c¢aligmalarla uyumlu oldugu

distiniilmektedir.
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Bobrek nakli uygulanan hasta yakinlarinda mevcut olan hastaliklarin yakinlik
derecesine gore dagilimi incelendiginde; hastalarin %42.5’inde akrabalarinda HT
hastaligr oldugu, %40.5’inde akrabalarinda DM hastaligi oldugu, %22.1°inde
akrabalarinda SDBY hastalig1 oldugu, %4.8’inde akrabalarinda PBH oldugu,
%2.8’inde akrabalarinda AAA hastaligt oldugu ve hastalarin  %32.8’inde
akrabalarinda kronik baska bir hastalik oldugu belirlenmistir. PBH disindaki
hastaliklarin en siklikla ¢alisma kapsamindaki hastalarin en az bir yakininda oldugu,

PBH’nin ise iki yakininda yogunlastig1 belirlenmistir (Tablo 6.1.17.).

Carretero ve Oparil, (2000); yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda pozitif aile
Oykiisiiniin etiyopatogenezde etkin oldugu, anne ya da babadan biri hipertansif ise
cocuklarinda HT gelisme riskinin iki kat arttigini1 bildirmistir. Montreal evlat edinme
calismasinda, HT'ye genetik yatkinlik ve uzun siire ayni ¢evrede yasamanin buna
olan etkisi arastirilmig, genetik etmenlerin, olgularin %20-30 gibi 6nemli bir
kisminda etkin oldugu anlasilmistir (Mongeau et al., 1986). Annest ve ark., (1983)
evlat edinilmis ¢ocuklar1 da kapsayan calismasinda KB degisikliklerinin %34’linde
genetik, %11’inde cevresel faktorlerin rol aldigini geri kalan %55 inin ise rastlantisal

faktorlerden kaynaklandigini gostermislerdir.

Genetik faktorler, 6zellikle ailesel yatkinlik, diyabetik nefropati gelisiminde de
onemli role sahiptir (Wells et al., 2007). Yapilan ailesel ¢alismalarda hem tip I hem
de tip II DM’de diyabetik nefropatinin gelisimi icin genetik bir katki oldugu
belirlenmistir (Krolewski et al., 2001).

Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastaligi, kalitsal bobrek hastaliklar
arasinda en sik goriilenidir. Toplumda goriilme sikligi 1:600-1:1000 arasinda
degismektedir (Gabow, 1993). ABD’nde SDBY olgularinin  %7-10’undan
sorumludur (Wilson, 2004). ODPBH’nda bdbrek fonksiyonlarinin genellikle 4.
dekada kadar normal seyrettigi, daha sonra GFH’de progressif bir azalma baglayarak
elli yasina kadar hastalarin yaklasik %25’inde, 60 yasina kadar ise %50’sinde SDBY

gelistigi goriiliir.

Yalcinkaya ve ark., (2000) yaptiklart bir ¢alismada, Tiirk hastalarin AAA

tanisinda ge¢ kalindigi, aile Oykiisiiniin mevcut oldugu ve ailesinde amiloidozis
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Oykiisii olan hastalarda amiloidozisin daha sik goriildiigiinii saptamiglardir. Yine ayni
calismda AAA tanisini erken yasta alan hastalarin, daha gec tani alanlara kiyasla

amiloidoizis gelisme oranlarinin anlamli olarak yiliksek bulundugunu bildirmislerdir.

Aragtirmamizda hastalarin aile 6ykiisiinde en siklikla saptanan hastaliklar HT ve
DM olarak saptanmis ve HT Oykiisiinlin biiyliik oranda birinci derece akrabalarda,
DM’un ise ikinci derece ve daha uzak akrabalarda sapmasi, literatiire paralel olarak
ailede kronik hastalik Ozelliklerinin kalitimsal olarak aile tiyelerini etkiledigini

diistindiirmektedir.

Bobrek nakli uygulanan hastalarin son donem bobrek yetmezligi 6ncesi travma
gecirme ve stres durumlarinin dagilimi incelendiginde; hastalarin %16’sinin SDBY
oncesi travmaya maruz kaldigi, ik siradaki travma nedeninin %58.7 ile trafik
kazas1 oldugu ve %60.3’iiniin travma gegirme zamaninin SDBY nden 6 yil ve daha
uzun siire once oldugu saptanmistir (Tablo 6.1.19.). Arastirma kapsamina alinan
hastalarin SDBY oncesi stres durumuna bakildiginda; hastalarin %38.2’sinin orta
diizeyde stresli, %28.5’inin ¢ok stresli ve %21.6’simun stresli oldugu saptanmistir

(Tablo 6.1.18.).

Cocukluk c¢ag1 travmalarinin  %80-90’1m1  kiint travmalar olusturmaktadir.
Bunlarin = %10-20’si  bobrek yaralanmalarndir. Yetiskinlere gore ¢ocuklarin
bobreklerinin boyutlar1 viicuda gore daha biiyiik, hareketli, daha asagida, daha az
perirenal yag dokusuna sahip oldugundan, karin kaslar1 daha zayif ve gogiis
duvarinin koruyuculugu daha az oldugundan dolay:1 daha sik yaralanmaktadir (Brown
et al., 2012). Balcioglu ve ark., (2014) ¢ocuklarda kiint bobrek travmalarinin en sik
nedenlerinin yiiksekten diigme ve trafik kazalari olarak bildirmistir. Tsui ve ark.,
(2012) Giiney Afrika’da 1-11 yas arasi travmaya maruz kalan cocuklar iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %10'unda kiint karin travmasi sonucu bobrek hasari
olustugunu ve yaralanmalarin ¢ogunlugunun motorlu ara¢ kazasi ile yiliksekten

diisme nedeniyle olustugunu bildirmistir.

Bir tehlike aninda viicut, kan dolagim sistemine adrenalin ve diger stres
hormonlarint salgilar. Bu salgilanim ile kalp hiz1 artar, kan basinct yiikselir ve

kaslarda gerginlik meydana gelir. Bu yanitlar kisiye stres kaynag ile miicadele ve
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stresten kagma enerjisi saglar. Stres durumunun uzamasi sonucu organ, sistem ve
fonksiyonlarda bozulma meydana gelir. Asir1 stres, bedensel ve zihinsel sagligi ve
iliskileri bozar, fiziksel, duygusal ve davranigsal hastaliklar, uykusuzluk, cesitli
agrilar, bas agris1 gibi bir takim rahatsizlilara yol acabilir, hipertansiyon, kalp
hastaliklar1 diyabet gibi yasami tehdit eden hastaliklarin ortaya c¢ikmasinda rol
oynayabilir. Sonug olarak, bedenin siirekli olarak stresin neden oldugu uyarilmiglik
durumumda kalmasi, biyolojik sistemlerin yipranmasina neden olmakta, bedenin
kendi kendisini onarma ve korumasi tehlikeye girmekte ve hastalanma riski ortaya
cikmaktadir (Bozhiiyiik ve ark., 2012). Yaslanma bobreklerde hem yapisal hem de
fonksiyonel degisikliklere neden olur. Hastalik ya da stres aninda, yaslilarda degisen
kosullara bobregin adaptasyonu azalmaktadir. Bu nedenle geng bireyler tarafindan
kolaylikla tolere edilebilen kosullar yaslilarda sivi-elektrolit bozukluklar1 ve bobrek
yetmezligine neden olabilmektedir (Altun, 1998).

Bizim arastirmamizda da SDBY 0Oncesi en sik rastlanan travma nedenleri trafik
kazas1 ve yliksekten diigme olarak saptanmistir. Hastalarin yarisinin SDBY oncesi
stres diizeyi, stresli ve ¢ok stresli olarak belirlenmis olup, travma ve stress
faktoriinin  SDBY gelisiminde etkili oldugu disiiniilmekte ve bulgularimizin

literatiire parelel oldugunu gostermektedir.

Calismadaki hastalarin SDBY oncesi tuz tiiketim durumlarina bakildiginda,
%54.7 (n=215)’sinin normal tuzlu tiiketimi oldugu belirlenmistir. Hastalarin %33.1

(n=130)’inin tuzlu ya da ¢ok tuzlu tiiketimi oldugu saptanmistir. (Tablo 6.1.19.).

Tiirkiye’de giinlik tuz almimin diger {tlkelere gore daha fazla oldugu
belirlenmistir. Tiirk toplumunda hem giinliikk ortalama tuz tiiketimi hem de Tiirk
toplumunun kan basinci degerleri diger {lilkelere kiyasla daha yiiksektir. Saglikli
yetiskinler i¢in Onerilen ortalama giinliik tuz miktar1 yaklasik 6 gram iken
Tirkiye’deki gilinliik tuz alimi ortalamasi yaklasik 18 gram saptanmistir. Tuz alimi
ile sistolik ve diyastolik kan basinglar1 arasindaki pozitif korelasyon (r = 0.406, p =
0.041, r = 0.450, p = 0.020 sirastyla) saptanmis ve tuz aliminin her 100 mmol / giin
icin sirastyla sistolik ve diyastolik kan basinglarinda 5.8 ve 3.8 mmHg artisa neden
oldugu bildirilmistir (Erdem et al., 2010). Fazla tuz tiiketiminin hipertansiyonun

patofizyolojisinde rol aldigi bilinmektedir ve tuz aliminin kisitlamasi yaygin
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hipertansiyon hastaligin yonetimi i¢in dnerilmektedir. Asir1 tuz alimi kan basincinda
artma ve kardiyovaskiiler hastalik ilerlemesini neden olur (Kawano et al., 2007).
Yiiksek tuz tiikketimi ile; inme riski, sol ventrikiil hipertrofisi, bobrek hastaligi,
sismanlik, bobrek tas1 ve mide kanseri arasinda bir baglanti da vardir. Fransa'da,
erkeklerde tuz tiiketimi <8g/giin, kadin ve ¢ocuklar <6.5g/glin oldugunu
belirlenmistir (Delahaye, 2013).

Aragtirmamizda, SDBY Oncesi hastalarin yaridan fazlasinin tuz tiiketimi normal
tuzlu, %33.1°1 ise tuzlu ve ¢ok tuzlu seklinde saptanmistir. Tiirk yemek kiiltiirtinde
salcanin sik kullanilmasi, ayrica yemeklere ilave tuz eklenmesi nedeniyle ¢aligma
grubumuzdaki hastalardan normal tuzlu olarak belirten hastalarinda aslinda giinliik
tilketilmesi gereken tuz miktarindan daha fazla tiikettikleri diisiiniilmektedir ve

bulgularimiz literatiirli desteklemektedir.

Aragtirmamizda hastalarin = %7.6’sinin - SDBY  Oncesi  zayiflama  diyet
uygulamalar1 yaptiklari; diyet yapan hastalarin 13.3’lnlin bitkisel {irtinler,
%86.7’sinin ise diger (yagdan kisith, sekerden kisith, sadece salatalik yiyerek) ve
%70’inin 13 ay ve daha uzun siire oldugu belirlenmistir (Tablo 6.1.20.).

Amerikan niifusunun neredeyse yarisinin regeteli ilaclarin yani sira tamamlayici
ve alternatif tip kullandigr bilinmektedir. MEDLINE ve EMBASE kullanilarak
yapilan bir literatiir taramasinda tamamlayic1 ve alternatif tip bobrek fonksiyonu
tizerindeki etkileri arastirildiginda; renal disfonksiyon ile direkt renal hasar,
nefrotoksisite, bobrek tasi, akut bobrek hasari ve hepatorenal sendrom ile iliskili
oldugu 17 besin destegi lizerinde durulmustur. Bu diyet destegi kullaniminin tiim
hastalarda yakindan izlenmesi gerektigi sonucuna varilmistir (Gabardi et al,. 2007).
Amerikalilarin %36’s1, ¢ogunlukla otlar, bitkisel olmayan takviyeler ve vitaminleri
iceren tamamlayici ve alternatif tip formlarimi kullandigi ve tamamlayici ve alternatif
tip kullanicilarinin sadece %12’sinin bir hekim goriisti aldig1 bildirilmistir (NCCAM:
Statistics on CAM Use in the United States, Bethesda, 2004. Available at:
http://nccam.nih.gov/news/camstats.htm. Erisim tarihi: 07 Nisan 2013). Tamamlayic1
ve alternatif tip kullanimina bagl ilag yan etkileri prevalansi yiiksektir. 2003 yilinda,
tamamlayici ve alternatif tipla ilgili yaklasik 25 000 olay Zehir Kontrol Merkezleri
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Dernegine (American Association of Poison Control Centers) bildirilmistir (Watson

etal., 2004).

Aragtirmamizda bitkisel iirlinleri kullanan hastalarin orani diisiik saptanmasina
karsin, hastalarin Dbitkisel triinleri kendi istekleri dogrultusunda ve bilimsel
danigsmanlik almadan kullanmalarinin SDBY gelisiminde etkili olabilecegi ve

bulgularimizin literatiire paralel oldugu saptanmaistir.

Calismaya katilan hastalarin cinsiyete gore SDBY oncesi haftalik besin tiiketim
aligkanlik durumlar incelendiginde; hastalarin %19.6’sinin haftada bir ve daha fazla
sayida fast food tiiketimi, %49.1 inin haftada bir ve daha fazla sayida tursu tiiketimi,
%36.1’inin haftada bir ve daha fazla sayida sarkiiteri iiriinleri tiiketimi, %11.5 ’inin
haftada bir ve daha fazla sayida konserve tiiketimi, %>53.4’liniin haftada bir ve daha
fazla sayida cips, karaker tiiketimi, %76.8’inin haftada bir ve daha fazla sayida et

titketimi oldugu belirlenmistir (Tablo 6.1.21.).

Beslenme, hastaliklarin tedavisinde oldugu kadar, sagligin korunmasinda da
esastir. Giiniimiizde kardiyovaskiiler hastaliklar, pek c¢ok kanser tiirli, obezite,
hipertansiyon, diyabet, alerjik hastaliklar, osteoporoz ve dis ciiriikleri gibi bircok
kronik hastaligin 6nlenmesinde beslenmenin anahtar rol oynadigi bilinmektedir.
Kronik hastaliklar genellikle eriskin donemde ortaya ¢ikar, ancak temelleri ¢ocukluk
ve genglik yillarinda atilir (Garibagaoglu ve ark., 2006). Hasbay, (2004) fast- food
gidalart 6grencilerin %3.9’unun her giin 2-3 porsiyon, %9.6’smin her giin bir
porsiyon, Yalim Ozding, (2004) 6grencilerin %87.7 sinin fast food gida tiikettigini,
fast food gida tiiketenlerin %16.2’sinin her giin, %39.5’inin haftada ikiden fazla ve
%21.3’liniin haftada bir defa tiikettigini bildirmistir. Hertzler ve Frary (1992)
tiniversite 6grencilerinin % 11'1 y1lda birkag¢ kez, % 35'1 ayda bir ya da iki kez, % 38"
haftada birkag kez, % 7'si giinde birkag kez hizli hazir yiyecek restoranlarinda yemek

yediklerini belirlemislerdir.

Calismamizda hastalarin SDBY Oncesi haftada bir ya da daha fazla tiikettikleri
besinlere bakildiginda; beste birinin fast food, yarisimin tursu, yariya yakinin
sarkiiteri Urlinleri ve beste birinin konserve tiikketimi oldugu saptanmistir. Bu

besinlerin icerigindeki yiiksek tuz orant ve hazir yiyecek tiiketimine bagh
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geligebilecek hastaliklar i¢in zemin hazirladigr diisiintilmektedir. Bulgularimizin

literatiire paralel oldugu saptanmustir.

Aragtirmamizda hastalarin SDBY oncesi giinliik tiiketilen su miktar1 ile gilinliik
idrar yapma siklig1 incelendiginde; giinde 5 defa ya da daha az sayida idrar yapan
hastalarin %51.3’linlin ve tiim hastalarin %39.4’tinlin SDBY oncesi giinlitk su
tiiketim miktarinin 2000 cc’nin altinda oldugu, glinde 6 defa ya da daha fazla sayida
idrar yapan hastalarin %41.4’tiniin SDBY o6ncesi giinliik su tiikketim miktarinin 3000
cc’nin lizerinde oldugu saptanmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda idrar
yapma siklig1 < giinde 5 defa olan hastalar ile >giinde 6 defa olan hastalar anlamli bir

fark (x*=32.953; p=0.000) oldugu belirlenmistir (Tablo 6.1.22.).

Toplam giinliik sivi alimi i¢in gilincel Oneriler farkli iilkeler ve kuruluslar
arasinda yaygin olarak degisebilir. 2010 yilinda, Avrupa Gida Giivenligi Ajansi
giinliik toplam su alimin1 erkekler i¢in 2.5 1t ve (yaklasik% 20 gidalardan) kadinlar
icin 2,0 It olarak onermektedir. Avrupa Gida Giivenligi Ajansi yetiskinlerde idrar
ozmolalitesinin yaklasik 500 mOsm/L olarak siirdiiriilmesi gerektigini dnermektedir.
Bu ortalama kadin ve erkeklerde sirasiyla, idrar 1.6 It ve 2.0 L ile esdegerdir (EFSA,
2010). Nygaard ve Linder, (1997) kronik yetersiz sivi alimina baglh az idrar ¢ikisinin
idrar yolu enfeksiyonu olusumu ile iligkili oldugunu bildirmistir. Borghi ve ark.,
(1996) artan sivi alimi ile yiiksek idrar ¢ikisini saglamasi ile tekrarlayan tirolitiazis
Onlenebilecegini bildirmistir. Strippoli ve ark., (2011) fazla sivi alim1 ya da giinliik
idrar hacminin kronik bdbrek hastaliginin yavas ilerlemesi ile iliskili oldugunu
bildirmistir. Torres ve ark., (2009) fazla sivi alimmin, saghkli kisilerde KBY
gelisimini engelleyebilecegi ve PBH karsi korucu olabilecegi bildirilmistir. Strippoli
ve ark., (2011), Clark ve ark., (2001) ¢alismalarinda artmis sivi alimi/idrar ¢ikisinin
KBY baslangict veya ilerlemesinde bir gecikme ile iligkili oldugunu ileri
stirmiislerdir. Strippoli ve ark., (2011) siv1 ve besin alimi ve ilimli KBY arasindaki
iliski i¢in klinik kanit saglamistir. 1992-1994 (n=3654) ve 1997-1999 yillar1 arasinda
(n =2335) iki ¢aligmada giinliik s1vi alim1 2,5 It (1,7-3,3 1t) olarak saptanmis ve KBY
prevalansi erkeklerde %12.4-23.5, kadinlarda %14.9-28.7 olarak bildirilmistir. En
diisiik dilimde (1.8 1t/giin) olanlar ile s1v1 aliminin ytiksek diliminde (3.2 1t /giin) olan

katilimcilar arasinda bir karsilastirma yapilarak yiliksek su alimmin KBY gelisim
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riskinde azalma odds orant (OR 0.5,% 95 CI 0.32, 0.77) oldugunu bildirmistir.
Negoianu ve Goldfarb, (2008) kafeinli veya alkollii icecekler hari¢ giinliik en az 8
bardak (1.9 1t) su icilmesi gerektigini belirtmistir. Borghi ve ark., (1994) 5 yillik
randomize prospektif ¢alismasinda; 2 1t/giin siv1 alanlarda tas tekrarlama riski %12,

normal miktarda alanlarda %27 olarak bildirmistir.

Arastirmamizda SDBY oncesi giinliik tiiketilen su miktar1 ile giinliik idrar
yapma siklig1 arasinda anlamli bir fark (x2:32.953; p=0.000) oldugu saptanmustir.
Yetersiz su tliketiminin gilinliik idrar yapma sayisimi azalttigr, bu durumun KBY
gelisiminde rol oynayan hastaliklarin  olusumu i¢in  zemin hazirladigt

distiniilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin su tiiketim Ozelliklerine bakildiginda,
cocukluktan itibaren ailenin su icmeye yaklagimi %81.4 oraninda bir sey

sOylememek ve %78.9’unda kullanilan su musluk suyu olarak saptanmistir (Tablo
6.1.23.).

Arastirmamizda hastalarin SDBY 6ncesi yariya yakininin giinliik su tiiketiminin
<2000 cc’nin altinda, biiylik ¢cogunlugunda igilen suyun musluk suyu ve ailenin
cocukluktan itibaren su igcmeye yonelik tutumunun bir sey sdylememek oldugu
saptanmistir. Literatlirde yetersiz su tiikketiminin KBY gelisiminde rol oynadigi
bildirilmesine karsin; calismaya katilan hastalarin yetersiz su tiikettigi, tiiketilen
suyun kalitesinin bilincinde olmadigi, bu durumun diisiik sosyoekonomik diizey ile
iligkili oldugu ve ailelerin su tiiketiminin énemi konusunda yeterli bilgiye sahip
olmadig1, ¢cocukluktan itibaren su tiikketimine gerekli 6nemi vermedigi ve ¢ocuklarini
bu konuda yonlendirmedigi diisliniilmektedir. Yapilan literatiir incelemesinde
cocukluktan itibaren ailenin su igcmeye yonelik yaklasimini gdsteren bir ¢alismaya

rastlanmamuistir ve bu konuda calismalarin yetersiz oldugu saptanmistir.

Calismamizda, asitli icecek tiiketen toplam (n=261) hastadan, %:28.4’{inlin
SDBY oncesi giinliik tiikettikleri asitli icecek miktarinin, enerji icecegi tliketen
toplam (n=14) hastadan, %50.0’sinin SDBY oncesi giinliik tiikettikleri enerji icecegi
miktarimin, kahve tiikketen toplam (n=174) hastadan %63.8’inin SDBY dncesi

giinliik tiikettikleri kahve miktarimin, soda tiiketen toplam (n=134) hastadan
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%35.8’inin SDBY éncesi giinliik tiikettikleri soda miktarinin, gay tiiketen toplam
(n=380) hastadan %81.1’inin SDBY oncesi giinliik tiikettikleri ¢cay miktarinin ve
giinliik bagka igecek tliketen toplam (n=116) hastadan %33.6’sinin SDBY dncesi
giinliik tiikettikleri baska i¢ecek miktarinin 200cc ve ilizerinde oldugu saptanmistir

(Tablo 6.1.24.).

Kayisoglu ve I¢dz, (2012) dgrencilerin % 61.6’s1 igcecek olarak kolay1, %21.6’s1
ayram tercih ettigini bildirmistir. Ozgelik ve Siiriiciioglu, (1998); yaptiklar1 bir
caligmada tiliketicilerin hizli hazir yemek restoranlarinda en ¢ok tercih ettikleri
iceceklerin basta kola olmak tlizere sirasiyla ayran, taze meyve suyu, cay, diger gazl
icecekler, neskafe, hazir meyve suyu oldugunu belirlemislerdir. Yilmaz ve Ozkan,
(2007) ogrencilerin haftada bir ve daha fazla oranda tiikettikleri icecekleri; %92.6
cay, %63.4 kahve, %53.3 kola ve gazoz, %47.3 hazir meyve suyu olarak bildirmistir.
Arslan ve Mendes, (2004) 6grencilerin en fazla tiikettikleri sivi gesitleri sirasiyla, su
(%45.93), cay (%26.94) ve mesrubatlar (%5.47); Chan ve ark., (2002) 20 yas iizeri
saglikli bireylerde, giinliik su tiiketimini (%10.6), mesrubatlar (%7.9), neskafe ve
sicak icecekler (%4.5) olarak bildirmistir. Yapilan bir calismada sekerli soda ve
meyve kokteyli tiiketiminin bobrek tasi olusumunda; kahve, cay, bira, sarap ve
portakal suyuna goére daha yliksek bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (Ferraro et al.,
2013). Diger bir galismada; diizenli olarak giinde 1 ya da daha az sayida soda
tilketiminde zararh etkiler ortaya ¢ikmamasina karsin sekerli soda tiiketiminin bobrek

hasari ile iliskili olabilecegi saptanmistir (Shoham et al., 2008).

Calismamizda hastalarin SDBY 6ncesi tiikettikleri iceceklere bakildiginda; asitli
igecek tiiketenlerin {icte birinin, kahve tiiketenlerin iigte ikisinin, soda tiiketenlerin
yartya yakiinin, cay tiiketenlerin beste dordiiniin ve baska igecek tiiketenlerin ligte
birinde fazlasinin bu igecekleri giinliik 200cc ve daha fazla oraninda tiikettikleri
saptanmistir. Bu iceceklerin igerigindeki yiiksek seker, asit ve kafein oraninin KBY
ve diger hastaliklarin gelisimi ve ilerlemesi sonucunda SDBY gelisiminde hazirlayici

faktor oldugu diistintilmektedir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %47.8 (n=188)’inde SDBY oéncesi sigara
kullanma aliskanligr oldugu, sigara igen hastalarin SDBY éncesi giinliik icilen

sigara miktarina bakildiginda; %42’sinin 11 adet ve {izerinde oldugu ve %
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59.6’smin sigara igme siiresinin 11 yil ve {iizerinde oldugu saptanmistir (Tablo

6.1.25.).

Sigara kullannominin bdbrek fonksiyonlara etkisi ile ilgili literatiirde bir¢ok
calisma mevcuttur. Maeda ve ark., (2011)’1 yaslar1 40 ile 55 arasinda degisen ve
herhangi bir bobrek hastalii olmayan 10 118 Japon erkek arasinda yaptiklar
calismada, sigara igenlerde glomeriiler hiperfiltrasyon ve proteiniirinin oldugu ve
bunun obezite ve diyabet gibi hastaliklardan bagimsiz oldugunu belirtmislerdir.
Yoon ve ark., (2009) ¢alismalarinda, herhangi bir hastalig1 olmayan ve sigara igen
35 288 kiside bobrek fonksiyonlarini degerlendirmisler ve sigara igen bireylerde
tahmin edilen GFH’nin yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Noborisaka ve ark.,
(2012)’1 990 orta yash kiside yaptiklar1 ¢alismada, sigaranin proteiniiriye neden
oldugunu ve sigara igicilerde GFH gortilme sikliginin yiikselme egiliminde oldugunu
ve idrar albumin konsantrasyonunun sigara igenlerde Onemli oranda arttigini
bildirmistir. Janssen ve ark., (2000) 40 619 kiside yaptiklar1 bir ¢alismada, yaslari
28-75 arasi olan diyabetik ve hipertansiyonlu olmayan kisilerde sigara igiciliginin

mikroalbuminiiri oranyla iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Halimi ve ark., (2000) 28 409 kiside yaptiklar1 ¢alismada, sigara i¢enlerde
olusan proteiniiri riskinin sigaray1 birakmakla diizelemeyecegini bulmuslardir. Bulut
ve Demirag, (2013) calismalarinda sigara i¢imiyle KBY arasinda anlamli dogrusal
bir iligki oldugunu bildirmistir. 40 619 kiside yapilan bir calismada, sigaranin
albliminiiriyi artirdig1 gosterilmistir (Janssen et al., 2000). Diyabeti olmayan 7 476
kiside yapilan bir ¢alismada, icilen sigara sayisi ile albiiminiiri arasinda yakin bir
korelasyon oldugu bildirilmistir (Pinto-Sietsma et al., 2000). Sigara icilmesinin
geriye doniisiimsiiz bir sekilde proteiniiriye yola acabilecegi 28 409 kisinin dahil
edildigi bir ¢alismada gosterilmistir (Halimi et al., 2000). Avustralya’da yapilan ve
normal popiilasyondan toplam 11 247 eriskinin dahil edildigi AusDiab ¢aligmasinda,
sigara i¢ilmesi ile proteiniiri ve bobrek fonksiyon bozuklugu arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur (Briganti et al., 2002). Diyabetik olmayan ve 64 yasin iizerindeki
4 142 kisi lizerinde yapilan retrospektif bir arastirmada igilen sigara sayist ile serum

kreatinin diizeyi arasinda bir paralellik bulunmustur (Bleyer et al., 2000).
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Etanol tiim diinyada oldukca yaygin olarak tiiketilen alkollii i¢ceceklerin primer
aktif komponentidir. Etanoliin neredeyse viicudun biitiin sistemlerinde dogrudan ya
da dolayh etkileri oldugu bilinmektedir. Etanoliin zararli etkileri kullanim miktari,
kullanim siiresi, kullananlardaki genetik, cinsiyet, yas ve diger faktorlere baglhidir
(Sivapiriya et al., 2006). Shanmugam ve ark., (2010) siganlar iizerinde yaptiklar
deneysel c¢aligmalarinda, alkol 2g/kg/giin dozunda oral olarak 30 giin boyunca
uygulamislar ve deneylerin sonunda yaptiklari mikroskobik incelemelerde
histopatolojik bulgular elde etmislerdir. Alkol alan gruplarin bobrek dokularinda
konjesyon, renal hiicre nekrozu, tiibiillerde ciddi dejeneratif degisimler, glomertil
hasar1 ve hiicre infiltrasyonu gosterilmistir. Kutlubay ve ark., (2008) yaptiklar
caligmada, 30 giin boyunca si¢anlarin igme sularina %20’lik olacak sekilde etanol
karistirmiglardir.  Deneylerin  sonunda bobrek dokularim1  histolojik  olarak
incelemisler ve bu mikroskobik incelemelerde boébrek dokularinda Bowman
araliginin daraldigini, tiibiil hiicrelerinin yer yer belirgin vokuollesmeler gosterdigini
ve tiibiil epiteline ait hiicre ¢ekirdeklerinin liimene yakin yerlesimli olduklarini tespit

etmislerdir.

White ve ark., (2009) ¢alismalarinda alkol alim >=30 g/giin olanlarda albiiminiiri
riskinde artis (OR = 1.59,% 95 CI 1,07-2,36) ile iliskili oldugu ve orta-agir alkol
tilketiminin albliminiiri i¢in 6nemli degistirilebilir risk faktorii oldugu belirtilmistir.
Chung ve ark., (2005) alkol tiiketenlerin tiiketmeyenlere oranla kan basincinin daha
yiiksek oldugunu ve kronik alkol tikketiminin kan basinct ve lipid profili lizerine
olumsuz bir etkiye sahip oldugunu bildirmistir. Vupputuri ve Sandler, (2003) KBY
ve yasam tarzina iligkin risk faktorleri incelemesinde giinliik tiiketilen alkol
miktarina gore 1-2 icecek ile lic ya da daha fazla igecek, (herhangi bir alt tipi igin)
icenler ve kronik bobrek hastalig ile karsilastirildiginda giinde 1-2 ya da 3 veya daha

fazla alkollii i¢ki tiiketiciler arasinda anlamli bir iliski saptanmadigini bildirmistir.

Knight ve ark., (2003) 1limli alkol tiikketiminin 11 yillik izlem dénemde
kadinlarda bobrek fonksiyonu iizerinde herhangi ©6nemli bir olumsuz etkisi

olmadigini belirtmistir.

Aragtirmamizda hastalarin yariya yakinin SDBY Oncesi sigara ictigi, sigara

igenlerin %43 {iniin giinde 11 adet ve lizeri ve yaridan fazlasinin 11 yil ve daha uzun

112


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=White%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19307230
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chung%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15870217
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vupputuri%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14599736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sandler%20DP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14599736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Knight%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12897093

slire sigara igtigi saptanmistir. Ayrica calismamizda hastalarin, %18.6’sinda SDBY
oncesi alkol kullanma aligkanlig1r oldugu, alkol kullanan hastalarin %35.6’sinin
SDBY o6ncesi haftalik alkol miktarinin 11 adet/kadeh ve iizeri oldugu ve %55.9’unun
SDBY oncesi alkol kullanim siiresinin 6 yil ve daha uzun siire oldugu belirlenmistir.
Hastalarda sigara icme sayisinin ve siiresinin de KBY ne neden olan hipertansiyon
gelisiminde etkili bir faktor oldugu, alkol kullanim miktar ve siiresinin ise literatiirde
aktarildig1r gibi renal hiicre hasarina, kan basinci ve lipid diizeyinde artmaya yol

actig1 diisiintilmektedir. Bulgumuzun literatiire paralel oldugu saptanmistir.

Calismamizda hastalarin %18.8’inin SDBY oncesi egzersiz yaptigi, egzersiz
yapan hastalarin; %45.9'unun SDBY éncesi egzersiz seklinin futbol oldugu,
%?24.3’linlin ylriiylis yaptig1 ve bu hastalarin %59.6’sinin SDBY oncesi haftalik

egzersiz siiresinin alt1 saat ve lizeri olarak saptanmistir (Tablo 6.1.26.).

Hallan ve ark., (2006) obezitenin 1.77 ( % 95 CI, 1,47-2,14 ), sigaranin 1.52 ( %
95 CI, 1,13-2,06 ) ve fiziksel hareketsizligin (hic ya da bos zamanlarinda bazi
fiziksel aktivite ) 2.14 (% 95 Cl, 1,39-3,30 ) KBY ile 6nemli 6l¢iide iliskili oldugunu
bildirmistir. Kilo vermenin kan basincimi disiiriicii etkisi egzersiz ile daha da
arttirilabilir. Aerobik egzersiz hem normotansif, hem de hipertansif olgularda kan
basincini disiiriir. Kan basinci diisilisii egzersizin yogunlugu ve net kilo degisimi ile
iliskilidir. Klinik olarak anlamli kan basinci diisiisii i¢in haftada en az 120 dakikalik
(3 giin, 40 dakika) egzersiz gerekir. Egzersizin kan basincini diisiiriicli etkisi sistolik

kan basinci tizerinde daha belirgindir (Whelton et al., 2002).

Aragtirmamizda hastalarin diizenli egzersiz yapma oraninin ¢ok diisiik oldugu,
buna karsin egzersiz yapanlarin haftalik siiresinin alt1 saat ve lizerinde oldugu
saptanmigtir. Calisma kapsamina alinan hastalarin SDYB 6ncesi hastalik durumlarina
bakildiginda HT ilk sirada yer almakta olup, diizenli egzersizle diisiiriilebilecegi ve

SDBY o6nlenmesinde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir.
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7.2. BN Uygulanan Son Dénem Bébrek Yetmezligi Tani Yasi Ile Son Déinem
Bibrek Yetmezligi Oncesi Bireysel Ozellikleri Arasindaki Iliski

BN uygulanan hastalarn SDBY tam1 yas1 ortalamalar1  31.89+13.05
(dagilim, 4-71) ile SDBY tanm1 Oncesi bireysel Ozellikleri arasindaki korelasyona

bakildiginda;

Aragtirmamizda SDBY tani yasi ile egitim siiresi arasindaki iliski anlamli ve
negatif (r=-0.188, p=0.000) olarak saptanmustir. Buna gore tant yast yiiksek olan
bireylerde egitim siiresi daha diisiik, tant yas1 diisiik olan bireylerde ise egitim

siiresi ise daha yiiksek bulunmustur (Tablo 6.2.1).

Vupputuri ve Sandler, (2003) kronik bobrek yetmezligi ve yasam tarzina iligskin
risk faktorleri incelemesinde vaka grubunun, kontrol grubuna oranla KBY ac¢isindan
egitim diizeyi 8-11 yil olanlarda, haftalik analjezik ilaclar kullanmak, hipertansiyon

ve diyabet Oykiisii olanlarda anlamli farklilik saptandigini bildirmistir.

Arastirmamizda SDBY tani yasi ile anne siitii alim siiresi anlamli ve pozitif
(r=0.169, p=0.012) olarak saptanmistir. Buna gore tani yast yiiksek olan bireylerde
anne siitii alim siiresi daha yiiksek, tanm yasi diisiik olan bireylerde anne siitii

alim siiresi de daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.2.1).

Unal ve ark.,, (2007) yenidogan donemindeki ABY’ni arastirdiklari
caligmalarinda olgularin %33’linde yasamin ilk 10 giliniinde anne siitii yetersizligine
bagli dehidratasyon ve prerenal azatomi oldugu ve renal ABY olan olgularin

%40’1nda kalic1 glomeriiler filtrasyon hiz1 diisiikliigii saptandig: bildirilmistir.

Calismalarda egitim diizeyi diisiik ve emzirmeye hazirlikli olmayan annelerin
bebeklerinde hipernatremi riskinin arttigi bildirilmistir (Biilbiil ve ark., 2009).
Basaril1 bir sekilde anne siitii ile beslenme hem bebek hem de anne saglig1 agisindan
onemli avantajlar saglar iken, yetersiz beslenme hipernatremik dehidratasyon ve

ABH gibi ciddi sorunlara yol agabilir (Neifert, 2001).

Aragtirmamizda SDBY tani yasi ile HT siiresi anlamli ve pozitif (r=0.232,

p=0.047) olarak saptanmistir. Buna gore tani yas yiiksek olan bireylerde HT siiresi
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daha yiiksek, tant yasi diisitk olan bireylerde HT siiresi de daha diisiik
bulunmustur (Tablo 6.2.1).

Kanbay ve ark., (2006) bobrek nakli uygulanan hastalarin etyolojik faktorlerini
%41 etyolojisi bilinmeyen, %15 DM, %23 GN’ler, %14 VUR ve eriskin PBH %7
oldugunu belirtmiglerdir. Naz ve ark., (2008) periton diyalizi uygulanan hastalar ile
yaptiklar1 ¢alismada SDBY nedenlerini; %32.4 DN, %31.1 HN, %?20.3 nedeni
bilinmeyen, %5.4 GN ve %10.8 digerleri olarak bildirmistir. Dervisoglu ve ark.,
(2007) siirekli ayaktan periton diyalizi yapan hastalarla ilgili ¢alismasinda SDBY
nedenlerini; %32.8 DN, %22.4 HN, %10.4 kronik glomeriilonefrit, %6 kronik
pyelonefrit, %4.5 cerrahi sonrasi, %1.5 PBH, %1.5 refli nefropatisi, %20.9
bilinmeyen olarak bildirmistir. Tiirkiye’de de DM %35’lik oranla birinci neden, HT
%28 1ile ikinci en sik bobrek yetmezligi nedeni olarak bildirilmistir (Siileymanlar,
2007). Dogukan ve ark., (2003) 30 hastada SDBY nedeni alti olguda kronik
glomeriilonefrit, bes olguda obstriiktif nefropati /kronik pyelonefrit, li¢ olguda
hipertansif nefroskleroz ve 16 olguda ise primer neden bilinmeyen olarak

bildirmistir.

Aragtirmamizda SDBY tam1 yasi1 ile BT siiresi anlamli ve pozitif (r=0.377,
p=0.028) olarak saptanmistir. Buna gore tani yasi yiiksek olan bireylerde BT siiresi
daha yiiksek, tant yasi diigiik olan bireylerde BT siiresi de daha diisiik
bulunmustur (Tablo 6.2.1).

Piring¢i ve ark. (2011) hemodiyaliz hastalarinda, tas hastaligi oraninin %40,
Gambaro ve ark., (2001) %3,6 — 8; Sirin ve ark., (1995) ve Alpay ve ark. (2002)
yaptig1 ¢alismalarda bu orami %8 olarak bildirmislerdir. Bozkurt ve ark. (2009)
irolitiazisli hastalarin % 21.6’sinda ilk basvuru esnasinda bobrek yetmezligi
oldugunu bildirmistir. Giineydogu Anadolu’da iirolityazis akut bobrek yetmezliginin
%20, kronik bobrek yetmezliginin %22 nedenidir. Uriner sistem taslan &nlenebilir
nedenler arasindadir ve bu nedenle erken tan1 ve tedavi ¢ok dnemlidir (Bircan et al.,

2000).

Arastirmamizda SDBY tani yasi ile ailede SDBY olan yakin sayist anlamli ve
pozitif (r=0.248, p=0.021) olarak saptanmistir. Buna gore tant yasi yiiksek olan
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bireylerde ailede SDBY olan yakin sayisi daha yiiksek, tanmt yast diisiik olan
bireylerde ailede SDBY olan yakin sayist da daha diigiik bulunmustur (Tablo 6.2.1).

Orantes ve ark., (2014) ve Orantes ve ark., (2011) ¢alismalarinda KBY ’ni ailede
KBY oOykiisii sirastyla %16.5 ve %16.9 ile 6nemli 6l¢iide iligkili olarak bildirmistir.

Arastirmamizda SDBY tani yasi ile haftalik konserve tiiketim sayis1 anlamli ve
pozitif (r=0.146, p=0.027) olarak saptanmistir. Buna gore tani yasi yiiksek olan
bireylerde haftalik konserve tiiketim sayisi daha yiiksek, tam yas1 diigiik olan
bireylerde haftalik konserve tiiketim sayisi ise daha diigitk bulunmustur (Tablo

6.2.1).

Gidalarin korunmasinda asirlardan beri kullanilan tuzun, yaklasik %39,3 linili
olusturan sodyumun insan viicudunda 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Ancak, asiri
sodyum tiiketimi hipertansiyon, bobrek ve kalp-damar hastaliklarini tetiklemektedir
(He ve MacGregor, 2003). Asirt sodyum alimi genellikle islem goérmiis gidalarin
tilkketimiyle olmaktadir (Giinal ve Giinal, 2010).

Arastirmamizda SDBY tami yasi ile haftalik cips tliketim sayis1 anlamli ve
negatif (r=-0.146, p=0.004) olarak saptanmistir. Buna gore tani yas: yiiksek olan
bireylerde haftalik cips tiiketim sayist daha diisiik, tani yast diisiik olan bireylerde
haftalik cips tiiketim sayist ise daha yiiksek bulunmustur (Tablo 6.2.1).

Arastirmamizda SDBY tani yasi ile giinliik asitli igecek tiiketim miktar1 anlamli
ve negatif (r=-0.178, p=0.000) olarak saptanmistir. Buna gore tant yast yiiksek olan
bireylerde giinliik asitli icecek tiiketim miktar:1 daha diisiik, tant yas1 diisiik olan
bireylerde ise giinliik asitli icecek tiitketim miktar: daha yiiksek bulunmustur (Tablo
6.2.1).

Stanhope ve ark., (2009) ve Maersk, (2012) calismalarinda, giinde 1 litre kolali
icecek tiiketen kisilerde 6 ay sonra artmis trigliserit, total kolesterol, kan basinci,
visseral dokuda ve karacigerde yag oraninda artma saptandigin1 ve giinlilk aliminin
kalp ve metabolik hastaliklar1 riskini arttirmasit muhtemel olarak bildirilmistir.
Curhan ve Forman, (2010) sekerli igeceklerdeki fruktozun serum iirik asit

seviyelerini yiikselme ve gut, hipertansiyon ve diyabet riski ile iligkili oldugunu
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bildirmistir. Epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogu; Ludwig ve ark., (2001); Vartanian
ve ark., (2007); Olsen and Heitmann, (2009); Mc Caffery ve ark., (2009); Malik ve
ark., (2009); Malik ve ark., (2010a); Malik ve ark., (2010b) sekerli igecek alim1 ve

obezite arasinda pozitif bir iliski gostermektedir.

Arastirmamizda SDBY tani yasi ile giinlik soda tiiketim miktar1 anlamli ve
pozitif (r=0.104, p=0.038) olarak saptanmistir. Buna gore tani yasi yiiksek olan
bireylerde giinlitk soda tiiketim miktart daha yiiksek, tant yast diisiitk olan

bireylerde ise giinliik soda tiiketim miktar: daha diigiik bulunmustur (Tablo 6.2.1).

Karalius ve Shoham, (2013) dogrudan seker tiikketimi (seker-sekerli igecek
formunda) ve KBY arasindaki iliskiyi degerlendirdigi 5 epidemiyolojik arastirmada
seker-sekerli icecek tiiketimi ile KBY arasinda 2 c¢alismada istatistiksel olarak
anlamli iligkileri rapor edildigini bildirmistir. Diyet soda tiiketimi incelendiginde
yine 2 ¢aligmada pozitif ve anlaml bir iligki raporlandigini bildirmislerdir. Bomback
ve ark., (2010) ¢aligmalarinda giinde bir fazla soda tiiketimi olan kisilerde daha az
icenlere oranla, yaygin hiperiirisemi ve KBY artmis oran ile iligkili bulunmustur.
KBY olasilik oran1 giinde birden fazla soda i¢en katilimcilar arasinda 2,59 kat arttig1
bildirilmistir. Shoham ve ark., (2008) calismasinda giinde 1 veya daha az gazli igecek
tikketiminin zararli goriinmemesine karsin, sekerli soda tiiketiminin bobrek hasar ile
iliskili olabilecegini bildirmistir. Taylor ve Curhan, (2008); Choi ve Curhan, (2008)
calismalarinda alkolsiiz igecekler seklinde fruktoz tiiketiminin bobrek tasi ve gut

riskini artirdigini bildirmistir.

Arastirmamizda SDBY tam yagsi ile glinliik sigara tiikketim miktar1 anlamli ve
pozitif (r=0.150, p=0.040) olarak saptanmistir. Buna gore tami yast yiiksek olan
bireylerde giinliik sigara tiiketim miktart daha yiiksek, tani yas1 diisiik olan

bireylerde ise giinliik sigara tiiketim miktari daha diisiik bulunmustur (Tablo 6.2.1).

Muhlhauser ve ark., (1986); Couper ve ark., (1994); Telmer ve ark., (1984);
Ekberg ve ark., (1990); Ekberg ve ark., (1991) calismalarda sigaranin diyabetik
hastalarda bobrek fonksiyonlarimin azalan i¢in potansiyel bir risk faktorii olarak
belirtmistir. Regalado ve ark., (2000); Pinto-Sietsma ve ark., (2000); Gambaro ve
ark., (1998); Ritz ve ark., (1998) calismalarinda sigaranin diyabetik olmayan niifusta
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kronik bobrek hastaligi gelisimi lizerinde etkisi oldugunu bildirmistir. Yoshida ve
ark., (2008) proteiniiri, sigara icme aligkanligi, hipertansiyon ve diisiik HDL agikca
erken evre KBH olan hastalarda hizlanmis hastaligin ilerlemesi ile ilgili oldugunu

bildirmistir.

Arastirmamizda SDBY tani yasi ile haftalik parasetamol tiiketim sayist anlamli
ve pozitif (r=0.149, p=0.003) olarak saptanmistir. Buna gore tant yasi yiiksek olan
bireylerde haftalik parasetamol tiiketim sayist daha yiiksek, tant yast diisiik olan
bireylerde haftalik parasetamol tiiketim sayist ise daha diigiik bulunmustur (Tablo
6.2.1).

Griffin ve ark., (2000) 65 yas ve iizeri kisilerde yaptiklar1 calismada NSAIl
kullantminin ABY gelisme riskini %58 arttigin1 ve diizeltilmis odds oran1 1.58 (1.34-
1.86) oldugunu bildirmistir. Perneger ve ark., (1994) calismalarinda hafif diizeyde
NSAII kullanan kisilerde (yilda 104 adet ve daha az) orta diizeyde NSAII kullanan
kisilerin (yilda 105-365 adet) SDBY gelisme olasi risk orani 0.6 (0.3-1.0) kat, agir
diizeyde NSAII kullanan kisilerin (yilda fazla 365 adet ve iizeri) ise 1.4 (0.8-2.6) kat
daha risk igerdikleri bildirilmistir. Yagsamlar1 boyunca 5000 veya daha fazla sayida
NSAID tiiketilen kisilerin son donem bobrek yetmezliginin olasi risk orani 4.5 (1.0-
19.5) oldugu bildirilmistir.

Aragtirmamizda SDBY tani yasi ile haftalik i¢ camasirt degistirme sikligi
anlamli ve negatif (r= -0.107, p=0.035) olarak saptanmistir. Buna gore tamt yasi
yiiksek olan bireylerde haftalik i¢c camagir: degistirme sayisi daha diisiik, tani yast
diigiik olan bireylerde i¢c ¢amasirt degistirme sayisi daha yiiksek bulunmustur

(Tablo 6.2.1).

Ardahan ve Bay, (2009) calismalarinda hemsirelik yiiksekokulu 6grencilerinde
her giin banyo yapma oranimni 4. siniflarda %16.2, 1. smiflarda %9.3 olarak
bildirmistir. Ayn1 calismada i¢ camasirt degistirme sikligi 4. simiflarda %43.4, 1.
siniflarda %33.0 olarak bildirilmistir. Unsal, (2010) iiniversite dgrencilerinin genital
hijyen davraniglarin1 saptamak i¢in yaptig1 c¢alismada, i¢ camasirini her giin
degistiren 0grenci oranin1 % 21.6, banyo yapma siklig1 her giin olan 6grenci oranin

ise %7.8 olarak bildirmistir. Yagmur, (2007) 15-49 yas arasi kadinlarin genital hijyen
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davraniglarini aragtiran c¢alismasinda, kadinlarin %71’inin 2-3 giinde bir banyo
yapmakta oldugu, %38’ inin adet doneminde hi¢ banyo yapmadigi, %6’sinin i¢

camagirini 2-3 giinde bir degistirdigini bildirmistir.

7.3. BN Uygulanan Hastalarin SDBY Tani Yast (31 Yas Ve Alti - 32 Yas Ve Ustii)
Bagimli Degiskenine Gore SDBY Gelisimine Etki Eden Risk Faktorleri

Tablo 6.3.1.’de goriildiigli gibi bobrek nakli uygulanan hastalarin SDBY tani
yasi (31 yas ve alt1 - 32 yas ve iistii) bagimli degiskenine gore yapilan ¢cok degiskenli
lojistik regresyon analizine gore, BN uygulanan hastalarin SDBY tani yasina
etkileyen faktorler; meslek, DM, PBH, HT, ailede kronik hastalik oykiisii, cerrahi

islem Oykiisii ve stres diizeyi olarak anlamli bulunmustur.

Levin, (2001) calismasinda ilerleyen yas1 KBY gelisiminde kontrol edilemeyen
risk faktorlerinden biri olarak belirlenmis ve yasin ilerlemesiyle birlikte KBY

prevelensinin arttig1 bildirilmistir.

Rubinstein ve ark., (2013) caligmalarinda bobrek yetmezligi gelisme riski
acisindan yasam, fiziksel ve sosyal bilimler meslek grubuna gore; yapi, temizlik ve
bakim islerinde c¢alisanlarinda 4.3 kat, saglik hizmetleri ve teknik bakim
hizmetlerinde calisanlarda 4.4 kat, ulastirma ve malzeme tasima, bilgisayar ve
matematikle ilgili mesleklerde calisanlarda 4.7 kat, iiretim mesleklerinde 4.8 kat,
yiyecek hazirlama ve servisle ilgili mesleklerde 5.3 kat ve saglik destek

hizmetlerinde ve yasal mesleklerde 6.1 kat daha risk oldugunu bildirmistir.

Beladi Mousavi ve ark., (2012) calismalarinda hastalarin SDBY ’nin baslica iki
nedeni 40 yas ve iizeri (n=761 ) yas ile DM (n=255 , %33.5) ve HT, 40 yasindan
daha az olan hastalarda (n=239 ) ise en sik nedenleri bilinmeyen ve GN olarak

bildirmistir.

Madala ve ark., (2014) Giiney Afrika’da 165 kadin 137 erkek KBY hastasinda
yaptiklar1 ¢aligmada; GFR< 30 ml/min/1.73 m2 ile iligkili bagimsiz faktorlerini HIV
(OR=2.4 (1,3-4,2) , p=0.004) ve hipertansiyon (OR=2.3 (1,3-4,2) , p=0.007) olarak

bildirmistir.
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Lin ve ark., (2014) kronik bobrek hastaligi prevalansi ve metabolik hastaliklar
ile iliskisini saptamak amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada, c¢ok degiskenli lojistik
regresyon sonucunda diyabet, obezite, hipertansiyon ve hiperiirisemi gibi metabolik

hastaliklarin KBY i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugunu belirtmislerdir.

Chen ve ark., (2009) yaptiklar1 ¢aligmada KBY icin risk faktorlerini yas
(OR=1.062, P<0.001), obezite (OR=1.631, P=0.045), anemi (OR=2.745, P<0.001),
HT (OR=1.463, P=0.037), DM (OR=1.970, P<0.001), hiperiirisemi (OR=3.084,
P<0.001), nefrolitiazis (OR=2.922, P=0.018) olarak bildirmislerdir.

Orantes ve ark., (2011) ¢alismalarinda KBY i¢in ¢oklu lojistik regresyonda artan
yas, erkek cinsiyet, hipertansiyon ve kronik bobrek hastalig1 oykiisii arasinda anlamli

iliski oldugunu bildirmistir.

O’Donnell ve ark., (2011) caligmalarinda Nikaragua'da <60 yas erkek ¢iftcilerin
artan KBY oranlarinin pestisit’e maruz kalma, dehidratasyon, alkol tiiketimi, agir
metallere maruz kalma ve diisik rakimlarda ikamet ile iliskili oldugunu

bildirmislerdir.

Vupputuri ve Sandler, (2003) ¢alismalarinda KBY ve yasam tarzina iliskin risk
faktorleri incelemesinde regresyon analizinde BKI ve nefrosikleroz arasinda énemli
pozitif bir iligki oldugunu ancak alkol veya sigara ile iligkili kronik bobrek hastalig

riski saptanmadigin bildirmistir.

Lin ve ark., (2014) calismalarinda ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde
DM, obezite, HT ve hiperiirisemi gibi metabolik hastaliklarin KBY i¢in bagimsiz

risk faktorleri oldugunu gostermistir.

Madala ve ark., (2014) Giiney Afrika’da 165 kadin 137 erkek KBY hastasinda
yaptiklar1 ¢calismada; KBY igin risk faktorlerini %77.8 hipertansiyon, %29.8 diyabet,
%28.5 HIV, %7.0 glomeriilonefrit ve %5.6 tubulointerstisyel hastaliklar olarak

bildirmistir.

Orantes ve ark., (2011) 775 kisi {lizerinde yaptiklar1 kronik bobrek yetmezligi
risk faktorlerini inceleyen ¢alismalarinda; %16.9 HT, %10.3 DM, %21.6 ailede KBY
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oykiisii, %63.1 dislipidemi, %34 kilolu, %22.4 obezite, %28.8 metabolik sendrom,
%74.8 NSAII kullanimi, %86.9 bulasici hastaliklar, %40.6 tarim iscisi (%80.6
erkeklerde) olarak bildirmistir.

Ohno ve ark., (2012) KBH yasla birlikte belirgin artis gésterdigini; 50-59 yil yas
(2.92, p<0.0001), 60-74 yillik yas (4.92, p<0.0001) bildirmistir.

Najafi ve ark., (2012) KBY siklig1 ile cinsiyet, yas, medeni durum, egitim, DM,
HT, iskemik kalp hastaligi, bel kal¢a orani, miyokard infarktiisii ve serebrovaskiiler

olay ile iliskili oldugunu bildirmistir.
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8. SONUC VE ONERILER

Sonuclar

Son donem bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli uygulanan hastalarda
yetmezlige neden olan risk faktorlerini incelemek amaciyla calismada elde edilen

veriler incelendiginde asagidaki sonuglara ulasildi.
Hastalarin tanitici 6zelliklerinden elde edilen sonuclar;
Bobrek nakli yapilan hastalarin;

e Cogunlugunun erkek, ilk-ortaokul mezunu, fazla kilolu ya da obez oldugu,

e Bobrek nakli sonrasi biiyiik oranda ¢alismadigi ve gelir diizeyinin diisiik,

e Yariya yakinin diisiik dogum kilolu ve ¢ogunlukla anne siitii alim siiresinin
yiiksek oldugu,

e Biiyiik oranda ebeveynler arasinda akrabalik ve tamamina yakininin ebeveyn
akrabalik derecesinin birinci derece oldugu,

e Cogunlugunun SDBY ile BN arasindaki siirenin alti yi1l ve daha uzun
stirdiigii, HD tedavisi uygulandigi, HD ve PD tedavi siirelerinin siklikla 2-5
yil arasinda oldugu,

e Cogunlugunun SDBY o6ncesi kirsal kesimde, BN sonrasi ise kentsel kesimde
yasadigi,

e Vericilerinin ¢ogunlukla canli verici ve es oldugu,

e Yakinlarinda en sik HT, DM, SDBY goriildiigii, belirlenen hastaliklarin en az

bir yakininda ve ¢ogunlugun birinci derece oldugu belirlenmistir.
Bobrek nakli yapilan hastalarin Son Dénem Bobrek Yetmezligi oncesi;

e Gegirilmis hastaliklarinin en sik HT, BT, anemi, DM oldugu ve ¢ogunlugun
HT tanisint SDYB ile es zamanli olarak, BT ve anemi tanisint SDYB
tanisindan 1-10 y1l 6nce ve DM tanisini ise SDYB tanisindan 11 yil ve daha

once 0grendigi,
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Idrarda kan goriilme durumu ve idrarda kan goriilme sayis1 cinsiyete gore
anlamli (p<0.05) ve erkek hastalarda kadin hastalardan daha ¢ok idrarda kan
goriildiigl, kan goriilme sayisi {ligiin tizerinde oldugu saptanmustir.

Idrar yolu enfeksiyonu gegiren hastalarin idrarda kan goriilme oram daha
fazla (p<0.01),

Haftalik i¢ ¢amasir1 degistirme sayist ve banyo sikligi ise erkeklerde daha az
(p<0.01) olarak belirlenmistir.

Yariya yakiminin en az bir cerrahi islem gecirdigi ve ¢ogunluguna genel
anestezi uygulandigi,

Gegirilen cerrahi iglemlerinin ise en siklikla genel cerrahi, tiroloji ve KBB
ameliyatlar1 oldugu,

Yartya yakminin siirekli ilag kullandigi, siirekli ilag kullanan hastalarin
cogunlugunun bu ilact her giin kullandig,

Kronik bir hastalik nedeniyle siirekli ilag kullanan hastalarin ¢ogunlugunun
kullandig1 ilacin antihipertansif, farkli nedenlerle kullanilan ilaclarin ise
cogunlukla antibiyotikler oldugu belirlenmistir.

Cogunlukla gegirdigi travmanin trafik kazasi, stres durumunun stresli ya da
cok stresli, tuz tiiketiminin normal oldugu ve diyet yapmadiklari
belirlenmistir.

Cogunlugunun haftada birden fazla tursu ve cips, kraker tiikettigi,

Yariya yakininin yetersiz su tiikettigi, ailenin ¢cocukluktan itibaren su tiikketim
durumuna 6nem vermedigi Ve i¢ilen suyun musluk suyu oldugu,
Cogunlugunun giinliik ¢ay ve kahve tiiketiminin 200 cc ve tizerinde, enerji
icecegi tiiketenlerin yarisinin giinlilk 200 cc ve iizerinde ve asitli igecek
tilketenlerin ise tgte birinin asitli igecek tiiketiminin 200 cc ve iizerinde
oldugu,

Cogunlugunun giinde 10 adetten fazla sigara tiikettigi ve 10 yildan daha uzun
stiredir kullandigi,

Cogunlugunun egzersiz yapmadigi, egzersiz yapanlarin ise haftalik egzersiz

saatinin yetersiz oldugu belirlenmistir.
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Hastalarin SDBY oncesi bireysel 6zelliklerine yonelik elde edilen sonuglar;

e BN uygulanan hastalarin egitim siiresinin, haftalik cips tiiketimini, giinliik
asitli igecek tiiketiminin, haftalik i¢ camasirt degistirme sikliginin SDBY
tan1 yas1 ortalamasi ile negatif iligkili Onemli bir faktor oldugu

saptanmustir (p<0.001).

e BN uygulanan hastalarin anne siitii, HT siiresinin, BT siiresinin, ailede
SDYB olan yakin sayisinin, haftalik konserve tiiketiminin, giinliik sigara,
giinliik soda tiiketiminin ve haftalik parasetamol tiiketiminin SDBY tan
yas1 ortalamasi ile pozitif iligkili 6nemli bir faktdr oldugu saptanmistir

(p<0.001).

Hastalarin SDBY neden olabilecek risk faktorlerine iliskin elde edilen

sonuclar;

e BN uygulanan hastalarin SDBY tani yasina etkileyen faktorler; meslek,
DM, PBH, HT, ailede kronik hastalik &ykiisii, cerrahi islem Oykiisii ve

stres diizeyi onemli faktorler olarak bulunmustur (p<0.001).
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Oneriler

Elde edilen sonuglar dogrultusunda ;

Ulusal ve Kiiresel Diizeyde Saghk Politikalarimin Olusturulmasina iliskin

Oneriler;

Obezite; SDBY gelisimine yol agan hastaliklarin temelinde yer aldigi igin
obezitenin 6nlenmesi,

Giinliik yeterli su tiiketiminin 6nemi ve i¢ilen suyun kalitesinin arttirilmasi,
Asitli ve sekerli iceceklerin tiikketiminin azaltilmast,

Sigara tiikketiminin zararli etkileri ve 6zellikle bobrekler iizerindeki olumsuz
etkileri,

Dengeli beslenme ve diizenli egzersizin dnemi konusunda ulusal ve kiiresel
saglik politikalarinin olusturulmasi,

Asirt tuz tiiketiminin SDBY gelisiminde rol oynamasi nedeniyle; Diinya’da
ve Tirkiye’de tiiketilen tuz miktarim1 azaltmaya yonelik egitimler
planlanmasi ve tuz tiiketiminin azaltilmasi i¢in gida sanayi isbirliginin
saglanmasi,

SDBY’ye neden olan hastaliklarin, bu hastaliklara bagli gelisen bdbrek
yetmezliginin Onlenmesinde ve tedavisinde hemsirelerin etkin gorevler

iistlenmesi,

Ulusal Diizeyde Planlamalara iliskin Oneriler;

Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmas1 SDBY gelisiminde hazirlayic1 faktor
olarak diislinlilmiis ve toplum refahinin arttirilmasina yonelik planlamalar
yapilmasi,

Diisiik dogum agirliginin SDBY gelisiminde rol oynamasi nedeniyle; iilke
genelinde gebelerin egitimi ve diizenli saglik kontrollerinin yapilmasi,
Calisma sonuclarimizda da benzer sekilde saptanan ve Tiirkiye’de ¢ok diisiik
orana sahip olan kadavra dondr sayisini arttirmak igin; organ bagisi
konusunda halkin bilinglendirilmesi, konunun éneminin anlatilmasi ve yanlig

inanislarin ortadan kaldirilmasi,
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Tirkiye’de yiiksek oranda goriilen akraba evlilikleri i¢in genetik danigma
hizmetinin saglik hizmetleri iginde planlanmasi ve Onlemeye yonelik

programlarda hemsirelerin daha aktif rol almasi,

Erken Tamlamaya Iliskin Oneriler;

Diinya ve Tirkiye’de yapilan sonuglara benzer sekilde c¢alisma
sonuclarimizda da HT en sik SDBY nedeni ve farkindalik oran1 ¢ok diistiktiir.
Bu nedenle, hipertansiyona iliskin iilke ¢apinda bilgilendirme, tan1 ve tedavi
programlarinin ivedilikle yayginlastirilmasi ve uygulanmasi,

BT, anemi, DM gibi toplumda siklig1 giderek artan ve ayni zamanda
SDBY ’ne neden olan hastaliklarin iilke ¢capinda bilgilendirme, tan1 ve tedavi
programlarinin ivedilikle yayginlastirilmasi ve uygulanmasi,

Tiirkiye’ de Ailevi Akdeniz Atesi sik goriildiiginden buna bagli gelisen
Amiloidozun siklig1 da yiiksektir; FMF’in teshisi, tedavisi ve izleminin daha
1yl yapilmasi,

Bobrek fonksiyon bozuklugunun erken donemde saptanarak gerekli

tedbirlerin alinmasi, ilerleyici bobrek fonksiyon kaybi 6nlenmesi,

Egitime iliskin Oneriler;

Riskli hastalarda, cerrahi islem Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda, ilac
planlamalarimin i1yi yapilmasi, hastalarin hemodinamilerinin korunmasi ve
nefrotoksik ilaglarin kullanimindan kaginilmasi,

NSAIl ve antibiyotiklerin kullanimi konusunda hekimlerin daha duyarl
olmalari, dozlar1 minimum 06l¢iide tutmalari, risk faktorlerinin gozetmeleri,
bobrek fonksiyonlarindaki degisiklikleri izlemeleri ve toplumun bilingsiz
antibiyotik ve NSAII kullaniminin 6nlenmesine yonelik bilgilendirilmesi,
Stres SDBY gelisimine neden olan hastaliklara zemin hazirladigl igin;
toplumun stresten kaginmasinin 6nemi hakkinda bilgilendirilmesi,

SDBY’ne neden olan glomerulonefriti dnlemeye yonelik toplumun genital

bolge temizligi ve hijyeni konusunda bilgilendirilmesi 6nerilmektedir.
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EK 1. HASTA BILGILENDIiRME FORMU

Sayin Katihmer ‘Son Donem Bébrek Yetmezligi nedeni ile transplantasyon

uygulanan hastalarda yetmezlige neden olan risk faktorlerinin incelenmesi”isimli

bir calisma yapiyoruz. Calismamiza Kkatilarak vereceginiz bilgiler sadece
bilimsel amach olarak kullanmilacak olup sahsiniza ait bilgiler resmi ya da gayn
resmi hi¢ bir Kkurulusa verilmeyecektir. Ayrica sizden gelecek istek

dogrultusunda, sonuclar sizlerle paylasilacaktir.

Calismamiza katilmayr kabul ederek bize ve bilime verdiginiz destek i¢in

tesekkiir ederiz.

Saygilarimizla.

Nilgiin Aksoy

Prof. Dr. Deniz Selimen
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HASTA ONAM FORMU

“Son Dénem Bobrek Yetmezligi nedeni ile transplantasyon uygulanan
hastalarda yetmezlige neden olan vrisk faktorlerinin incelenmesi” bashkh
arastirma doktora tezi cahismasi olarak planlanmistir. Bu calisma igin
vereceginiz yanitlar sadece bilimsel amach olarak kullanilacak olup, sahsiniza
ait bilgiler resmi ya da gayri resmi hic bir kurulusa verilmeyecektir.

Bu cahsmaya katilmayr1 kabul edip etmediginizi asagida onaymza
sunuyoruz.

Saygilarimizla.

Evet kabul ediyorum:

Hayir kabul etmiyorum:

Ad1 Soyadu:

Telefon numarasi:
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EK 2. VERI TOPLAMA FORMU

Protokol Numarasi:

1. DEMOGRAFIK OZELLIiKLER

1- Yasmz:
2- Cinsiyetiniz:
1-Kadin 2-Erkek
3- Kilonuz:
4- Boyunuz:

5- Mesleginiz:

6- Gelir durumunuz:

7- Medeni durumunuz: 1. Evli( )
8- Egitim diizeyiniz:

1.0kur-yazar degil ( )

3. llkégretim mezunu ()
5. Onlisans mezunu ()

7. Yiiksek lisans ve iizeri ()

BK{:

2. Bekar( )

2. Okuma-yazma biliyor ( )
4. Lise mezunu ( )
6. Lisans mezunu( )

9- Dogum sekliniz : Sezeryan ile ( ) Normal Dogum ile ( )

10- Dogum kilonuz:

11- Ne kadar siire anne stitu aldiniz?
12- Anne ve babaniz arasinda akrabalik var mi1?

1. Evet / Yakinlik derecesi? ( )...............

2. Hayir ()

2. GECIRILMIS HASTALIKLAR VE UYGULANAN TEDAVILER

13- Son donem organ yetmezligi tanis1 konuldugunda yasimiz:

14- Son donem organ yetmezligi nedeniyle uygulanan bobrek transplantasyonundan 6nceki

tedavi yonteminiz?
1.Hemodiyaliz ( )

15- Bobrek transplantasyon tarihiniz:

2. Periton diyalizi ( )
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16- Bobrek transplantasyon dondriiniiz?
1.Canli verici () 2. Kadavra ()

17- Canli verici ise yakinlik derecesi:

18- Bobrek transplantasyonuna yol agan son dénem organ yetmezligi gelismeden 6nce
Diyabet hastalig1 hikayeniz var m?
Evet( ) Hayir( )

1- Kag yildir diyabet hastasisiniz?

2- Son donem bobrek yetmezligi tanist konuldugu zaman ne kadar
stiredir diyabet hastastydiniz?

19- Bobrek transplantasyonuna yol agcan son donem organ yetmezligi gelismeden dnce
Polikistik bobrek hastaligi hikayeniz varm?
Evet( ) Hayir( )

1- Kag yildir Polikistik bobrek hastasisiniz?

2- Son donem bobrek yetmezligi tanisi konuldugu zaman ne kadar
stiredir Polikistik bobrek hastasiydiniz?

20- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezIligi gelismeden dnce
Hipertansiyon dykiiniiz var miydi?

Evet ( ) Hayir( )
1- Kag yildir Hipertansiyon hastasisiniz?
2- Son donem bobrek yetmezligi tanist konuldugu zaman ne kadar

stiredir Hipertansiyon hastasiydiniz?

21- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden dnce
Bobrek tas1 hikayeniz var mi?
Evet( ) Hayir( )

1- Kag yildir Bobrek tas1 hikayeniz var?

2- Son dénem bdbrek yetmezligi tanis1 konuldugu zaman ne kadar
siiredir Bobrek tasiniz vardi?

22- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezIligi gelismeden dnce
Hepatit C dykiiniiz var m1?
Evet ( ) Hayir( )

1- Kag yildir Hepatit C hastasisiniz?

2- Son donem bobrek yetmezligi tanis1 konuldugu zaman ne kadar siiredir
Hepatit C hastastydiniz?
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23- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
aneminiz var miydi1? Hemoglobin degeriniz?

Evet ( ) Hayir( )
1- Kag yildir aneminiz vardi1?
2- Son donem bobrek yetmezligi tanisi konuldugu zaman ne kadar

suredir aneminiz vardi?

24- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden dnce
Ailevi akdeniz atesi hastaligi 6ykiiniiz var mi1?
Evet( ) Hayir( )

1- Kag yildir Ailevi akdeniz atesi hastaliginiz var?

2- Son donem bobrek yetmezligi tanisi konuldugu zaman ne kadar siiredir
Ailevi akdeniz atesi hastaliginiz vardi?

25- Gegirilmis baska bir hastalik dykiiniiz var mi1?
Evet( ) Hayir( )

1- Kag yildir ?

2- Son donem bobrek yetmezligi tanisi konuldugunda ne kadar siiredir
........................ hastastydiniz?
26- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezIligi gelismeden dnce
idrarda kan dykiiniiz oldu mu? Kag kez?

27- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden once idrar
yolu infeksiyonu gec¢irdiniz mi? Ne siklikla? Kag¢ kez?

28- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden dnce
cerrahi islem gecirdiniz mi? Hangi operasyon/operasyonlari gecirdiniz? Ameliyatin
stiresi?

29- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
stirekli kullandiginiz bir ilag var m1? Ne siklikla, hangi ilag/ilaglar?
3. GENETIK OZELLIKLER

30- Ailenizde polikistik bobrek hastaligi hikayesi varmi? Yakinlik derecesi?

31- Ailenizde son donem bobrek hastasi olan var m1? Yakinlik derecesi?

32- Ailenizde diyabet dykiisii var m1? Yakinlik derecesi?

33- Ailenizde hipertansiyon oykiisii var mi1? Yakinlik derecesi?
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34- Ailenizde Ailevi akdeniz atesi hastalig1 olan var mi1? Yakinlik derecesi?

35- Alinenizde bagka bir kronik hastalik dykiisii olan var m1? Yakinlik derecesi?
4. CEVRESEL OZELLIKLER

36- Bobrek transplantasyonuna yol agan son dénem organ yetmezligi gelismeden dnce en
uzun siire yasadiginiz yer:

37- Su anda yasadiginiz yer:

38- Bobrek transplantasyonuna yol agan son dénem organ yetmezligi gelismeden dnceki
mesleginiz?

39- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
siddetli bir travmaya maruz kaldimiz mi1?

Evet( ) Hayir( )
1. Ne tiir bir travmaya maruz kaldiniz?
2. Ne zaman?

40- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
yasamininzda stres diizeyinizi nasil nitelendirirdiniz?
Stressiz( ) Orta Diizeyde Stresli( ) Stresli( )
Cok stresli( )
5. YASAM TARZI
5.1. BESLENME
41- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
giinliik tuz aliminizi nasil nitelendirirsiniz?
Tuzsuz( ) Az tuzlu( ) Normal( )
Tuzlu( ) Asirt tuzlu( )
42- Bobrek transplantasyonuna yol acan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce

haftada kag kez fast food gidalarla beslenirdiniz?

43- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
haftada kag kez tursu tiiketirdiniz?

44- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nceki
haftada kag kez sarkiiteri iirlinleriyle (pastirma,salam, sosis, sucuk) beslenirdiniz?

45- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
haftada kag kez konserve tarzi iriinlerle beslenirdiniz?
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46- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
haftada kacg kez cips veya kraker tiiketirdiniz?

47- Bobrek transplantasyonuna yol acan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
haftada kag kez sebze yemekleriyle beslenirdiniz?

48- Bobrek transplantasyonuna yol acan son dénem organ yetmezligi gelismeden dnce
haftada kac kez et yemekleri ile beslenirdiniz?

49- Bobrek transplantasyonuna yol acan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
haftada kac kez salata tiiketirdiniz?

50- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
mantar tiiketirmiydiniz?
Evet( ) Hayir( )

1- Hangi mantar tiiketirdiniz?
Kiiltlir mantari( ) Yabani mantar( )

2- Haftada kag kez?
51- Bobrek transplantasyonuna yol agan son dénem organ yetmezligi gelismeden once kag

kiloydunuz.

52- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden once diyet
yaptiniz mi?
Evet( ) Hayir ()

1- Nasil bir diyet yaptiniz.

Diyet haplar ( )
Bitkisel triinler ()

2- Ne kadar siire/kag kez diyet yaptiniz?

5.2.SIVI TUKETIiMi

53- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
glinliik su tiiketim miktariniz (mlt) ne kadar?
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54- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden onceki su
icme aligkanliginiz1 belirtiniz.

1. Yemekten hemen once( ) 2. Yemek arasi( )
3. Yemekten hemen sonra( ) 4Diger ( )everriiinnnnns

55- Cocukluktan itibaren ailenizin siv1 tiiketimine yaklagimi nasildi?

56- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
suyunuzu nasil sagliyordunuz?
Siselenmis su( ) Musluksuyu( ) Kuyusuyu( ) Diger()...............

57- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce hangi
belediye sinirlarindaki musluk suyunu kullandiniz?

58- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce
giinde kag mililitre asitli igecek igerdiniz?

59- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden 6nce enerji
igeceklerini giinde kag¢ mililitre tiiketirdiniz?

60- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden dnce
giinde kag bardak siyah ¢ay igerdiniz?

61- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden dnce
giinde kag fincan kahve igerdiniz?

62- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden dnce
giinliik soda igme aligkanliginiz nedir?

63- Bobrek transplantasyonuna yol acan son dénem organ yetmezligi gelismeden dnce
giinliik siklikla tiikettiginiz diger icecekler neler ve miktar1?

5.3. ALISKANLIKLAR
64- Sigara igme durumu:
1.Evet () Kag y1l/giin/adet 2. Hayir ()

65- Baska bir aligkanliginiz var m1? (madde kullanimi, ila¢ kullanimi)/Ne kullaniyorsnuz?
Ne siklikla?

66- Bobrek transplantasyonuna yol agan son dénem organ yetmezligi gelismeden &nce
haftada kag kez alkol kullanirdiniz? Hangi alkol igerikli iiriinler ve miktar1 ne kadar?

67- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezIligi gelismeden 6nce
yanliglikla ¢ok miktarda ilag aliminiz oldu mu? Ne tiir bir ilag/Kag kez?
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68- Bobrek transplantasyonuna yol acan son donem organ yetmezligi gelismeden dnce
haftalik Parasetomol iceren ilaglar1 kullanma aligkanliginiz nedir?

69- Bobrek transplantasyonuna yol agan son dénem organ yetmezligi gelismeden dnce
egzersizler yapar mrydiniz? Hangi egzersiz, Giinde ne kadar siire:

70- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezligi gelismeden dnce
giinde kag kez idrara ¢ikardiniz?

71- Tuvalet temizligini nasil yaparsiniz? Onde arkaya () Arkadan one (
Farketmez ( )

72- ¢ camasirlarini degistirme sikliginiz nedir?

Hergilin( ) Gilin asiri( ) 3 giinde bir( )

73- Bobrek transplantasyonuna yol agan son donem organ yetmezIligi gelismeden dnce
banyo aliskanliginiz nasildi?
Hergiin( ) Giin asiri( ) 3 giinde bir( )
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