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KISALTMALAR

ABY :Akut Bobrek Yetmezligi
APD :Aletli Periton Diyalizi
BKi :Beden Kitle Indeksi
DHKK  :Dihidroksikolekalsiferol
DM :Diyabetes Mellitus

FMF :Ailevi Akdeniz Atesi
GFD :Glomertiler Filtrasyon Degeri
HBsAg  :Hepatit B Yiizey Antijeni
HBV :Hepatit B Virusii

HCV :Hepatit C Virustii

HD :Hemodiyaliz

ICD-10  :International Classification of Diseases-10. Revision
(Hastaliklarin Uluslararas: Siiflandirilmasi-10. Diizenlemesi)
IDDM :Instiline Bagimh Diyabetes Mellitus

KBY :Kronik Bobrek Yetmezligi

NIDDM :Insiiline Bagimli Olmayan Diyabetes Mellitus
PD :Periton Diyalizi

PKBH :Polikistik B&brek Hastalig1

PSGN :Poststreptokoksik Glomeriilonefrit

RPGN :Hizh lerleyen Glomeriilonefrit

SAPD :Stirekli Ayaktan Periton Diyalizi

SDBY :Son Ddnem Bébrek Yetmezligi

SLE :Sistemik Lupus Eritematozis

TDKK :Triceps Deri Kivrim Kalinlig:
TIN :Tiibiilointerstisiyel Nefropati

TND :Tiirk Nefroloji Dernegi

USRDS  : United States Renal Data System
(Amerika Birlegik Devletleri Bobrek Hastaliklar: Bilgi Sistemi)
VUR :Vezikotireteral Reflii
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OZET

Amag: Diyaliz tedavisi uygulanan son donem bobrek yetmezligi (SDBY)
hastalarimin epidemiyolojik &zelliklerini belirlemek, tedavi ve saglik durumlarmi
etkileyen sosyoekonomik faktérleri saptamaktir.

Gereg ve Yéntem: Tamumlayicy, kesitsel nitelikteki bu aragtirma 2003 yilinda
Kayseri’de yapildi. Kayseri’de takip ve tedavileri yapilan hemodiyaliz (HD) ve
periton diyalizi (PD) hastalarinin tamami aragtirma kapsamuna alindi. Hastalarm
%93.9’una (540 hasta) ulagilarak yiiz yiize goriisme teknigi ile anket uygulandi.
Hastalarin boy, agwrlik ve triceps deri kivrim kalinhigi (TDKK) Slgtimleri yapildi.
Beden kitle indeksleri (BKI) ve TDKK degerleri cinsiyet ve yas gruplarma gore
referans degerleri ile karsilastirildi

Buigular: Arastirma grubundaki SDBY hastalarinin %55.7’si erkek olup yas
ortancasi 48 (8-92), ortanca tedavi siiresi 24 aydir (3 ay-19 yil). SDBY ye neden olan
ilk G¢ hastalik diyabetes mellitus (DM) (%23), interstisivel nefrit (%19.8) ve
hipertansiyondur (%11.9). Hastalarin %86.3’1i Kayseri’de, %13.7’si ise yakin illerde
ikamet etmektedir. Kayseri’de SDBY prevalanst milyon niifusta 437°dir. Prevalans
65-74 yag grubunda (1574/milyon niifus) 0-19 yas grubuna gore (49/milyon niifus)
32 kat daha yiiksektir.

Aragtirma grubundaki SDBY hastalarinin %68.1’ine HD, %31.9’una PD
tedavisi uygulanmaktadir. Genglerde, lise-yiiksekokul mezunlarinda, ¢ekirdek aileye
mensup hastalarda, ilge merkezi ve belde-kdyde oturanlarda, Kayseri disinda ikamet
edenlerde ve yeterli aile destegi g&rdiigiini belirten hastalarda daha yiiksek oranda
PD tedavisi uygulanmaktadir.

En ¢ok goriilen ek hastaliklar; hipertansiyon (%29.8), DM (%622.0), korlitkk ve
gérme azhifidir (%8.8). Hastalarm %39.4°l yarim giin caligabildigini, %32.6’s1
ancak kendi ihtiyaglarim karsilayabildigini, %10.6’st ise yarduma muhtag oldugunu
belirtmistir. Saglik durumunu iyi olarak degerlendirenlerin oram: %47.8°dir. Bu oran
genc hastalarda, ilkokul ve fizeri egitim alanlarda, bekarlarda, PD hastalarinda,
hastalif1 hakkinda bilgi alanlarda ve ekonomik durumunu iyi olarak belirtenlerde



daha yiiksektir. Cinsiyet, aile yapis, aile destegi ve tedavi siiresi ile saglik durumunu
degerlendirmeleri arasinda anlamh bir iliski yoktur.

Hastalarin  %6.9’unda HBsAg, %26.9’unda anti-HCV pozitiftir. HD
hastalarinda ve {i¢ yil ve lizerinde tedavi uygulananlarda daha yiiksek oranda anti-
HCV pozitifligi vardir. Hastalarm TDKK’ya gore %29.4°iinde, BKi’ye gore ise
%18.3’linde malniitrisyon tespit edilmistir. Kadmlarda, gen¢ hastalarda, bekarlarda,
tedavi stiresi li¢ y1l ve Gizerindeki hastalarda daha yiiksek oranda malniitrisyon vardir.

Sonug: SDBY prevalans: yash niifusta yiikksektir, Diyaliz hastalarinda saglik
sorunlarinin fazla oldugu ve sosyoekonomik faktorlerin hastalarin saghik durumlarini
etkiledigi saptanmistr. SDBY’yi Onlemeye ySnelik programlar uygulanmali ve
hastalara tibbi bakim yaninda sosyoekonomik destek saglanmalidir.

Anahtar kelimeler: Diyaliz, epidemiyoloji, malniitrisyon, prevalans, son
dénem bdbrek yetmezligi
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THE EPIDEMIOLOGIC CHARACTERISTICS OF THE PATIENTS WITH
END-STAGE RENAL DISEASE

ABSTRACT

Aim: To determine epidemiologic characteristics of end stage renal disease
(ESRD) patients who are undervent dialysis treatment; and to establish the

socioeconomical factors effecting their treatment and health conditions.

Materials and Methods: This descriptive, cross-sectional study was carried
out in Kayseri in 2003. All hemodialysis and peritoneal dialysis patients who are
treated in Kayseri, were taken into the sample of the research. A questionnaire was
applied to 93.9 % of these patients (540 patients) through face to face interview. The
length, weight and triceps skinfold (TSF) thickness of the patients were measured.
Body mass index (BMI) and TSF thickness values were compared with reference
values according to the gender and age groups.

Results: 55.7% of ESRD patients are male; the median age is 48 (8-92),
median therapy lenght is 24 months (3 months-19 years). The most common causes
of ESRD are diabetes mellitus (DM) (23%), interstitial nephritis (19.8%) and
hypertension (11.9%). 86.3% of the patients are dwelling in Kayseri, whereas 13.7%
of them are living in neighbor provinces. The prevalence of ESRD is 437 per million
population (pmp) in Kayseri. In 65-74 age group the prevalence (1574 pmp) is 32
times higher than 0-19 age group (49 pmp).

Among the patients 68.1% of them are on HD, whereas 31.9% receive PD. In
the young, lycee and high-school graduates, modern family members, people living
in the neighbor provinces, district centers and villages; patients who take sufficient
support from their family, receive PD with a greater ratio.

The most common comorbites are hypertension (29.8%), DM (22%) and
blindness and low vision (8.8 %). Of all patients, 39.4% told that they could work
half-day, 32.6% told that they could only meet their own needs and 10.6% told that
they were in need of care. By the way 47.8% of them told that they felt themselves
healthy. This percentage is higher in young patients, people who had primary and

higher school education, unmarried, PD patients, people who had information about
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their disease and people who have good economic condition. There is no significant
relationship between the gender, family type, family support, threapy lenght and the
perceiving of health condition.

Among the patients, HBsAg is positive in 6.9%, whereas anti-HCV is
positive in 26.9% of them. In HD patients and people who are treated for 3 and more
years there is a higher percentage of anti-HCV positivity. Among the patients,
according to TSF thickness 29.4%, according to BMI 18.3% of them are found to
have malnutrition. The rate of malnutrition is high in women, young patients,
unmarried and people who are treated for 3 or more years.

Conclusion: The prevalence of ESRD is high in elderly population. Health
problems are too much in dialysis patients and socioeconomic factors have influence
on health condition of the patient’s. Therefore preventive programs must be
implement for ESRD and socioeconomic support must be provided to patients with
medical care.

Key words: Dialysis, end-stage renal disease, epidemiology, malnutrition,

prevalence



GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) siirecindeki hastalarda bir siire sonra son
dénem bobrek yetmezligi (SDBY) gelisir ve hastalar diyaliz tedavisine ihtiyag
duyarlar (1). Kronik diyaliz tedavisinin hedefleri sadece SDBY’ye sahip hastamin
yagammmi korumak degil aym zamanda yasam kalitesinin optimal olmasmni
saglamaktir (2,3).

KBY birey, aile ve toplum {iggeninde adir psikolojik ve sosyoekonomik
sonuglar1 yam sira, bir likkenin saglik hizmetlerinde kalite, etkinlik, yeterlilik ve
organizasyon gliciinlin smandig1 en ciddi hastaliklardan birini olugturmaktadir (4).

Tiim bobrek fonksiyonlarinin kaybedildigi asamada hastaya en uzun ve
olabildigince kaliteli bir yasam sunabilmek, tedavinin temel amacidir. Bu amact
gergeklestirmekte bobregin stizme fonksiyonlar: diyalizle, endokrin fonksiyonlar: ise
hormonal replasmanla saglanmaya galigilir. En segkin tedavi segenegi ise hastaya
yeni bir bdbrek kazandirmaktir (4).

Hemodiyaliz (HD)’in kisa doénemde hayat kurtaran bir tedavi yontemi
olmaktan ¢ikip yasamu siirdiiren bir yontem haline gelmesi ile, hastalarin yasam
kalitesini artrmaya ve diyaliz tedavisinin kendisinden kaynaklanan uzun stireli
komplikasyonlar: 6nlemeye yonelik yaklagimlar baglamustir (5).

Diyaliz tedavisinin medikal yonleri yaninda sosyal ve ekonomik boyutlar: da
vardr. Diyaliz tedavisi hasta ve yakinlarmin sosyal hayatlarimi etkilemektedir (1).
Geligmis iilkelerde bile ciddi ekonomik yik olusturan bu tedavileri hastanin kendi



ckonomik imkanlariyla asmasi ¢ok zordur. Fonksiyonel sosyal glivenlik
kuruluslarina olan ihtiyacin en ¢ok hissedildigi hastaliklardan birisi KBY dir (4).
Kanser, diyabet ve arteroskleroz gibi hastaliklarla kiyaslandiginda bobrek
yetmezligi, toplum saglhg: agisindan difer hastahklar arasinda kigiik bir yer iggal
etse de diyaliz ve transplantasyonun zorlugu ve masrafi en zengin {ilkelerin saglik
servisleri icin dahi hatir1 sayilir yiik olusturur. Artan yagla SDBY oraninda artma

bunun tizerine eklenir (3).

Diyaliz teknolojisinde saglanan geligmeler, bu hastalarda 6nce yagam stiresini
uzatmug, daha sonra yagsam kalitesinin artmasimi saglamustr. KBY medikal
tedavisinde kullamlan yeni ilaglarm bulunmasi ve gelistirilmesi ile vaskiiler girigim
yolu olusturmada saglanan basarilar, bu hastalarda yasam siiresi ve kalitesinin
artmasma katkida bulunmustur (1).

1960’1 yillardan 6nce SDBY gelisen hastalarin birkag giin veya birkag hafta
icinde, nadir istisnalar harig, limle kars: karsiya gelmesi kagmilmazdi. HD, periton
diyalizi (PD) ve transplantasyonun tedaviye girmesi, bu hastalarin yillarca yagamim
stirdiirmelerini miimkiin kildi. B&ylece renal replasman tedavisinde bulunanlarm
olugturdugu genis bir kesim meydana geldi (6). Hastalarm yagamindaki iyilesme ve
artan kabul oranlar, hastalarin toplam sayisi ve bdylece idame tedavinin toplam
masrafinin  giderek artmasi sonucunu dogurmaktadir. Sabit bir diizeye
ulagilamamigtir ve ulagilana dek bu ige tahsis edilen kaynaklar da artirilmalidir (3).

Bu c¢alismanin amaci, diyaliz tedavisi uygulanan SDBY hastalarinm
epidemiyolojik Ozelliklerini belirlemek, tedavi ve saghk durumlarm etkileyen

sosyoekonomik faktdrleri saptamaktir.



1. GENEL BILGILER

Bobrekler retroperitoneal bolgede bulunan her biri yaklagik 120-150 gram
agrlidinda organlardir. Viicut agrhifinin sadece %0.5’ini olugturmasma karsmn kalp
debisinin %20’sini bobreklerin almasi, bu organlarin beyinden sonra en ¢ok kanlanan
ikinci organ oldugunu gdsterir. Bobregin en kiigiik anatomik ve fonksiyonel iinitesi
nefrondur. Her iki bobrekte toplam iki milyon nefron vardir. Bir nefron temel olarak
glomeriil ve tiibiili olmak {izere iki kisimdan olusur. Nefronlarda glomeriiler
filtrasyon, tiibiiler geri emilim ve tiibiiler salgilama sonucu idrar olugur. Bobregin
idrar olusumu diginda birgok fonksiyonu vardir (7-9).

Bdbreklerin 6nemli fonksiyonlari (7,9);

« Sivi ve elektrolit dengesinin korunmasi

o Metabolik artik iirtinlerin atilimi

« [llaglar, toksinler ve metabolitlerinin detoksifikasyonu ve atilimi

» Ekstraselliiler stvi hacmi ve kan basincinin hormonal diizenlenmesi
» Hormon tiretimi ve metabolizmasina katilim

o Peptit hormonlarin ve kiigiik molekiil agirlikli proteinlerin yikimi

1.1. BOBREK YETMEZLIGI

Bobregin temel fonksiyonlarinda bozulmalar sonucunda bdbrek yetmezligi

gelisir ve degisik adaptif sistemler devreye girer (7).



1.2. SINIFLANDIRMA

1.2.1. Akut bobrek yetmezlifi (ABY)

ABY, bsbrek fonksiyonlarinda saatler veya birkag giin i¢inde bozulmanin yol
agtilr lre ve kreatinin gibi artik (riinlerin birikmesi ile karakterize olan bir
sendromdur (7,10). Daha 6nceden bdbrek fonksiyonlari normal olan sahislarda ABY
genellikle reversibldir. ABY temelinde yatan hastaligin agwligi ve Onemli
komplikasyonlar: dolayistyla yiiksek morbitide ve mortaliteye sahiptir (7). ABY ye
neden olan sorunlarin basinda sepsis, akut miyokard infarktiisii, gastrointestinal
sistem kanamasi, solunum yetmezligi gibi sorunlar gelmektedir. ABY hastalarinin
%5-30"unda SDBY gelismektedir (5).

1.2.2. Kronik bébrek yetmezIligi

KBY, saghkh fizyolojik bir denge saglamak igin gerekli uyum
mekanizmalarinin kalict b6brek fonksiyon bozulmasina bagh olarak kaybidir (11).
KBY g¢esitli hastaliklara bagh olarak nefronlarn progressif ve irreversibl kayb ile
karakterize olan bir sendromdur (12). KBY, glomeriiler filtrasyon degeri (GFD)’nde
azalma sonucunda bﬁbregih stv1 elektrolit dengesini ayarlama, metabolik ve endokrin
fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma halidir. KBY den etkilenmeyen organ
veya sistem yoktur (7).

GFD’deki kronik azalmammn genel anlamda kronik bobrek hastalifi olarak
yorumlandidy, Ozellikle GFD<30-40 ml/dk oldugu hasta grubunda bobrek
yetmezliginin ilerlemesinin kagmilmaz oldugu yaygin kabul goren bir diigiincedir.
Serum kreatinin diizeyi 2 ml/dk olan kronik bobrek hastah@i grubunda ancak

%35’inde remisyon s6z konusudur (5).

1.2.3. Son dénem bébrek yetmezIigi

SDBY, bﬁbrek fonksiyonlarmin, diyaliz yada transplantasyon gibi bir tedavi
olmadan yasamin miimkiin olmayacag: derecede geri doniigiimsiiz olarak
bozulmasidir (13,14). Siklik ve yayginlik a¢isindan kesin bilgi SDBY hastalar igin

s6z konusudur (3).



1.3. EVRELENDIRME

Klinik agidan KBY, asemptomatik bobrek fonksiyon azalmasindan {iremiye
kadar giden bir klinik spektrum gdsterir. Aslinda bdbrek yetmezliginin evreleri
birbiri i¢ine girmis olup kesin siniriarla ayriimas: miimkiin degildir (12).

Erken Evre: Sadece bdbregin fonksiyonel rezervinde azalma vardir. Klinik
belirti veya bulgu yoktur.

Orta Evre bdbrek yetersizlii: Baz1 klinik belirtiler (anemi gibi) ortaya
¢ikabilirse de ¢ogunlukla hastalik asemptomatiktir. Ancak enfeksiyon, hipovolemi,
obstriiksiyon ve nefrotoksik ilag kullanim gibi araya giren akut stresler hastayr hizla
tiremik tabloya sokar. Reversibl faktorlerin giderilmesi ile hasta siklikla tekrar eski
durumuna doner.

lleri Evre KBY: Bobregin ekskresyon, biosentez ve regiilasyon
fonksiyonlarinin biiylik Slglide bozulmasi, klinik belirti ve bulgularin (persistan
halsizlik, noktiiri ve kemik agrilar1 gibi) ortaya ¢ikmasina neden olur.

SDBY Ewresi: Bobrek fonksiyonlarinin ileri derecede kaybi sonucunda
giderek artan azotemi ve hemen her organ sistemi ile ilgili belirti ve bulgular ortaya

¢ikar. Son donemde ortaya ¢ikan bu klinik sendrom iiremi olarak tanimlanir (12).

1.4. FiZYOPATOLOJI

Bobrek dokusunda azalma oldufu zaman geri kalan nefronlarda bir
adaptasyon olusur. Saglam kalan nefronlarda biiytime ve GFD’de artma olur.
GFD’deki artmammn oldugu nefronlarda intrakapiller basing artmustir, bu durum
glomeriillerin tedrici olarak skleroza gitmesine neden olacaktir. Glomeriildeki
sklerozun ilerlemesini hizlandiran baz faktorlerin hastamn klinik takibi esnasinda iyi
bir sekilde kontrolii renal yetmezligin ilerleme hizini azaltir. Hiperlipidemi, sistemik
hipertansiyon, proteiniiri, yliksek protein ve fosforlu divet belli bash risk faktérleridir
(12). Glomeriiler hiperfiltrasyon, glomeriiler skleroza yol acar ve glomeriiler
hiperfiltrasyona neden olan olaylar da glomeriiler yaslanmamn hizlanmasima katkida
bulunur (15).

Kronik piyelonefrit sonrasi goriilen skarlagma sonrasi renal kitle azalmasma
adaptasyon olarak, saglam nefronlarda glomeriiler hiperfiltrasyon ve hipertrofi
gelismektedir. Bu durum mezengial hiicre ve matriks artisina ve albuminiiriye neden
olmaktadir (16).



1.5. KLINIiK BULGULAR

Bobrek hastahiklarinda hastayr doktora yonlendirebilecek yakmmalar
genellikle azdir. ik ve erken bulgular genellikle hipertansiyon, idrar ve kan
anormallikleridir. Hastalik ilerleyince semptom ve bulgular ortaya ¢ikar ve ¢ogu kez
tam hastalik ilerledikten sonra konur (17).

KBY geligirken hastalarda poliiiri ve polidipsi vardwr. Bu durum erken
donemlerde kendini noktiiri olarak belli eder. KBY ilerledikge idrar osmolaritesi
glomeriiler filtrat ile ayni olur. Bu durum izosteniiri olarak adlandirilir ve bdbrek
yetmezliginin ileri donemde oldugunu gosterir (12).

Bobrek fonksiyonlarmin giderek bozulmasi ile organizmada pek ¢ok
metabolik bozukluk ortaya ¢ikabilir (14). KBY olan hastalarda en erken olusan
bozukluklar kalsiyum ve fosfor metabolizmas: ile ilgilidir. Bu bozukluklar sonucu,
cocuklarda erigkinlerden daha sik olarak ‘azotemik osteodistrofi’ adi verilen kemik
degisiklikleri olur. Hastalarda biiylime geri kalabilir yada tiimiiyle durabilir (14).

KBY’de halsizlik, ¢abuk yorulma, scolukluk, poliiiri, polidipsi, &dem,
istahsizlik, bulanti, kusma ve hematiiri gibi yakinmalarin yam sira bliylime-gelisme
geriligi, renal osteodistrofiye bagli kemik deformiteleri, puberte gecikmesi,
kanamaya egilim, kasinti, asidotik solunum, biling degisiklikleri ve konviilzyon gibi
daha agir belirtiler de olabilir (14). Kronik bébrek hastahgi olan ¢ocuklarda biiylime
geriligi, solukluk gibi kronik hastalik belirtileri dikkati ¢eker. Daha evvel normal
olan gocukta idrar kagirma, giderek artan igtahsizlik, yorgunluk ve solukluk, bitytime
gerilifi gibi belirtiler bobrek yetersizligini ve bunun baglama zamanm yansitabilir

(18).

1.6. TANI

Oyki, klinik ve laboratuvar incelemeleri ile bdbrek yetersizliginin akut yada
kronik oldugunun belirlenmesi tedavinin diizenlenmesi agisindan son derece
onemlidir (19).

Bobrek hastaliklarinda laboratuvar ySntemleri; erken tam, hastaligin siddeti
ve prognozu hakkinda bilgi edinme, tedaviye yanitin degerlendiriimesi ve hastahigin
nedeninin saptanmasinda hekime yardimeidir.

Idrar amalizi; bobrek hastaliklarimin tam ve aymict tamsinda en Snemli
verileri saglar (18). idrarda protein, pH, dansite, ozmolarite, mikroskobi, glikoz,
elekrolitler ve idrar kiltiiri bakilabilir (17).



Kan testleri; Kan lire azotu, kreatinin, arteriyel kan gazlari, tiibiiler enzim ve
antijenler, immunolojik testler yapilir (17).

Radyolojik incelemeler; Direkt karin grafisi, intravenéz lirografi, renal
ultrasonografi, renal anjiografi, manyetik rezonans goriintilleme ve bobrek
sintigrafisi tanida yardimeidir (18-20).

Babrek biyopsisi; Dokunun histopatolojik incelenmesi, primer bdbrek
hastaliinin morfolojik tanisinda, sistemik hastaliklarda bobrek tutulumunun tipi ve
derecesinin belirlenmesinde ve bazi sistemik hastabklarin tamsinda oldukga
yararhdir (20).

Bobrek yetmezligi olan bir olguda uzun siiren azotemi, uzun siireli tiremik
belirti ve bulgular, renal osteodistrofi belirti ve bulgular, anemi, ndropati,
hiperfosfatemi, hipokalsemi, idrar sedimentinde genis silendirler ve radyolojik
incelemelerde bilateral kiigiik bobrekler kronik hastaiik gostergeleridir (12).

GFD, bdbrek harabiyetinin derecesini belirlemede ve bobrek hastaligmmn
progresyonunu degerlendirmede kullanilan 6nemli bir klinik aragtir. Total GFD,
fonksiyon goren biitlin nefronlarin filtrasyon hizinmm toplamina esittir. Nefron
kitlesinde azalma, sonugta total GFD’yi diistirlir. Plazma kreatinin konsantrasyonu ve
kreatinin klirensinin hesaplanmasi, GFD’nin tayininde kullanilan ydntemdir.
Erigkinlerdeki kreatinin klirensi normal sinwlan erkeklerde 125425 ml/dakika,
kadmlarda 95420 ml/dakikadir. Bu degerler yas ilerledikce azalma egilimi gosterir.
45-50 yagindan sonra her yil igin 1 ml/dk’lik diisme olur (20).

Plazma kreatinindeki Snemli yiikselmeler GFD’deki 6nemli kayiplar: temsil
etmektedir. Plazma kreatinin, GFD ile ters orantili olarak degisim gosterir ve bébrek
fonksiyonlarmin izlenmesinde kullanilir (20). KBY hastalarinda diyaliz tedavisine
baglama endikasyonlar:1 elektif olmakla birlikte kreatinin klirensinin 10 ml/dk’nin
altna dismesi Snemli bir kriterdir. Diyabetik hastalarda ve yaglilarda diyaliz
tedavisine daha erken baglanmas: 6nerilmektedir (5).

1.7. TEDAVI MALIYETI

ABD’de bir diyaliz hastasmin yillik maliyeti yaklasik 45.000 dolar
civarindadir (5). Yine ABD’de 1997 yilinda SDBY hastalarinin tedavisi igin bir yilda
harcanan para 15.6 milyar dolardir (7).

SDBY olan hastalarda uygulanan tedavi segeneginin ekonomik yonii Snem
tagimaktadir. 2001 yilinda Antalya’da yapilan bir arastirmada hemodiyaliz ve siirekli



ayaktan periton diyaliz (SAPD) maliyeti, tedavinin bagladid1 yil sirasiyla 28.500
dolar ve 26.750 dolar olup sonraki yillar fazla degismemistir. Bbrek nakli igin
maliyet birinci yilda 22.300 dolar iken, ikinci yida 12.000 dolara diismektedir.
Bobrek nakli tibbi ve psikososyal avantajlart yam sira ekonomik agidan en uygun
tedavi yontemidir (21).

1.8. EPIDEMIYOLOJIK OZELLIKLER

1.8.1. Cinsiyet

ABD’de 1989 sonu itibariyle SDBY hastalarimin %54.5°1 erkek ve %45.5°1
kadindir. SDBY tedavi programma giren yeni hastalarda da cinsiyet dagilimt aymidir
(22). Diyabet, interstisiyel nefrit ve bazi kollajen vaskiiler hastaliklar kadmlarda,
hipertansiyon, iirolojik nedenler ve glomeriilonefrit erkeklerde daha ¢ok SDBY’ye
neden olmaktadir (6).

1.8.2. Yas

Daha dnce ¢ok yash hastalar veya sistemik ciddi bir hastahg1 olanlar kronik
diyaliz programmna alinmiyordu. Giinlimiizde kronik diyaliz programma hasta
kabuliinde kisttlamalarin kaldirilmas: nedeni ile yash, diigkiin veya bagka bir ciddi
hastalif1 olan hastalar da kronik diyaliz programina almmakta ve diyaliz hastalarin
yas ortalamasi giderek ylikselmektedir (7).

ABD’de 80 yasindan fazla olanlar, diyalize ihtiyag duyanlar arasinda en hizla
biiyliyen yag grubudur (23). SDBY toplumunda en fazla yiizde degerine sahip olanlar
altme:r dekattakiler ve en diisik yiizdeye sahip olanlar ise g¢ok yashlar ve gok
genglerdir (22). ABD’de 65 yasin {izerindeki SDBY hasta oram 20-44 yas
arasimndakilere kiyasla alt1 kat fazladir (3).

SDBY insidans1 bakimmdan 0-19 yas grubundakilerde bir artis yoktur. Ama
tim diger erigkin yas gruplarinda, yas ve cinsiyete uyum yapilmak suretiyle
bakildiginda artiy bulunmaktadir. Yeni hastalar i¢in ortanca yas 1980’li yillarda 55
iken 1989’da 61°’e ¢ikmustir (6). ABD’de diyaliz tedavisi baslanan yeni hastalarin
yariya yakim 60 yas Ustiindedir. KBY insidansi yaga bakilmaksizin yilda 166
hasta/milyon niifus iken, 65-74 yas arasinda bu insidans 590, 75 yasm iistiinde ise
502 olarak bulunmustur (15).



1.8.3. Etnik dzellikier

ABD’deki SDBY hastalarinin %66°s1 beyaz, %29°’u zenci ve geri kalam
Amerikali yerli, Asyalilar ve digerlerinden olusur. ABD’deki niifusun %12’sini
zenciler olusturdugundan, bu farkh oranlar zencilerde SDBY’ye yakalanma riskinin
daha fazla oldugunu gdsterir (22). Prevalansdaki artiglar, bu populasyonlarda SDBY
baslatan diyabetes mellitus (DM) ve hipertansiyon gibi nedenlerin fazla gériilmesine
baghdir (13).

Aym iilke i¢inde farkli wklar arasmda SDBY sikhiginda belirgin farklar
mevcuttur. ABD’de 1989 yilinda siyah Amerikalilar arasinda oran 424/milyon niifus
iken, beyaz Amerikalilarda 114/milyon niifustur. Avustralya’da yerliler arasindaki
siklik beyazlarin yaklagik dort katidir. Bunun nedeni tibbi olanaktan faydalanma
imkant ve yiiksek tansiyona duyarlilik olabilir (3).

Zencilerde SDBY’nin en sik nedenini %40 ile hipertansiyon olugturmaktadur.
Sistemik lupus eritematozis (SLE) ve orak hiicreli anemi de SDBY nedeni olarak
ozellikle zencilerde rastlanmaktadir. Latin Amerikali’larda insidans zenciler gibi gok
yiiksektir. Asya ve Pasifik adalarindan olanlarda ise SLE’ye baghi SDBY yiizdesi
tiim populasyona gore daha yiiksektir (6).

1.8.4. Genetik

Heretider nefrit, kalitimla kazanilan yatkmlik sonucu bir ailenin birden fazla
liyesinde goriilen nefrit olarak tammlanir. Bunlar Alport sendromu, Fabry hastaligi
ve tirnak patella sendromu gibi hastaliklardir (24).

Primer ve sekonder nefritlerin hemen hepsinde genetik yatkinlik 6nemli rol
oynamaktadir. En sk goriilen primer glomeriilonefrit kabul edilen IgA
nefropaﬁsinin, belirli wk ve ailelerde daha sik olmas: primer kronik glomeriilonefritli
hastalarn  %10’unun birinci derece akrabalarindan en az birinde daha
glomeriilonefrite rastlanmasi, primer nefritlerin herediter boyutunu yansitmaktadir.
Sekonder nefrite yol agan SLE gibi hastaliklarda da kalitsal yatkinlik Snemlidir.
Kronik glomeriilonefrit gelisiminde genetik olarak kazamlan ve immun sistemin
kontroliinde hatalara yol agan bazi 6zelliklerin etken oldugu diisiiniiimektedir. Belirli
human I6kosit antijen (HLA) tipleriyle riski artan ve glomertiler tutuluma yol agan
¢ok sayida hastalik vardir. Nefritli bir hastanin soy gegmisinin ve yakin akrabalarmmn

incelenmesi dnemli ve gereklidir (24).



1.8.5. Zaman

ABD’de SDBY insidansi, 1978’de milyon niifusta 68 iken 1990°da
166/milyon niifus olmugtur. Bu sayilar ortalama birlesik artma degeri olarak %8.4
rakamini vermektedir. Gegen siire i¢inde SDBY nedeni ile tedavi edilenlerin
prevalansi 220°den 654’e gikmugtir (6).

1.8.6. Tiirkiye’de SDBY nin durumu

Ulkemizde 2002 yili sonu itibariyle HD programinda olan hasta sayisi1 20600,
SAPD programinda olan hasta sayis1 2556, aletli periton diyalizi (APD) programinda
olan hasta sayist 542°dir. Tirkiye’de SDBY prevalans1 diger iilkelerle
kiyaslandiginda daha digtiktiir. Bu diisiikliiglin en 6nemli nedeni veri toplamadaki
yetersizliktir (7). 2002 yihinda Tiirkiye’de SDBY nokta prevalans: 395/milyon niifus
ve insidansi 70/milyon niifus olarak saptanmustir (25).

Tablo 1. Ulkemizde SDBY hasta sayisi ve diyaliz tedavi yénteminde degigim (26)

Diyaliz tedavi yontemi
Hemodiyaliz Periton diyalizi Toplam Artig oram

Yiliar Sayx Yo Say1 %o Say1 Yo %o
1996 9 469 96.1 386 3.9 9855 100.0 -
1997 11 006 94.9 597 5.1 11603 100.0 17.7
1998 12 791 94.9 685 5.1 13476  100.0 16.1
1999 15243 92.9 1169 7.1 16412  100.0 21.8
2000 18 063 92.1 1546 7.9 19609 100.0 19.5
2001 20919 89.9 2 344 10.1 23263 100.0 18.6

Ulkemizde 1996 yilinda 9855 olan diyaliz hasta sayis1 2001 yilinda 23263’¢,
1996°da %3.9 olan PD hasta orani ise %10°a yiikselmistir.
Tablo 2. Tiirkiye’de 2000 yihnda bélgelere gére hemodiyaliz merkezieri ve

hasta dagihinu (27)
BOLGE Merkez Niifus Hekim HD makine Hasta Prevalans
sayist milyon sayisi sayisi sayisi milyonda
Marmara 73 17.9 210 1260 5027 280
Ege 47 8.9 115 438 1969 221
Akdeniz 24 8.7 78 368 1493 172
I¢ Anadolu 48 11.0 140 721 2905 264
Karadeniz 37 7.8 63 310 1423 162
Dogu Anadolu 12 5.8 31 128 573 98
Giineydogu Anadolu 15 6.7 30 130 514 77
Toplam 256 66.9 667 3 405 13 904 208
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Tablo 2°de goriildiigii gibi ilkemizde Marmara ve I¢ Anadolu bélgesinde HD
hasta prevalans: yliksek, Dogu ve Giineydogu Anadolu béigesinde ise diigtiktiir.

1.8.7. Diinyada SDBY nin durumu

SDBY’nin siklig1, renal replasman elverislilii ve kapasitesine gore degisir.
Japonya, ABD, Avustralya ve Almanya gibi iilkelerde hastaya tedavi uygulamak i¢in
belirli bir sinirlama yoktur, siklik diger lilkelerden daha fazladir (3). Sadece beyaz
toplum fertleri alinmak suretiyle yapilacak bir karsilastrmada ABD’de insidans
135/milyon niifus olup, Fransa ve Kanada degerlerinin iki katidir. ABD digindaki
kayit sistemlerinin ihtiyari olugu bu iilke ile digerleri arasidaki farki kismen izah
ederse de asil neden ABD’de SDBY tedavisine alinma oranmin daha fazla olusuna
baghdir (6). Cesitli tilkelerde SDBY hastalarinin prevalans ve insidanslar: Tablo 3’de
gosterilmigtir (28).

Tablo 3. Cesitli filkelerde SDBY insidans ve prevaians:

insidans Prevalans
hasta/milyon niifus hasta/milyon niifus
Ulkeler 1998 2600 1998 2000 _
ABD 313 337 1224 1298
Almanya 148 175 763 870
Avustralya 86 90 555 605
Bulgaristan 73 78 333 319
Isveg 127 126 672 712
Japonya 234 252 1472 1624
Kanada 138 143 663 761
Rusya 20 15 55 65
Yunanistan 114 157 718 830

1.9. ETIYOLOJI

KBY nedenleri arasmda toplumlar arasinda biiyiik degiskenlik vardir. Genel
olarak en sik goriilen nedenler arasinda kronik glomeriilonefrit, diyabetik nefropati,
hipertansiyon, polikistik bobrek hastalifi, obstrilktif tiropati ve interstisiyel nefritler
vardir. Hastalarin 6nemli bir kismi hekime ileri iremik tablo iginde bagvurdugu igin
temelde yatan hastaligin bulunmasi miimkiin olmayabilir. Ulkemizde bu grubun
oram yliksektir (12).
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1.9.1. Diyabetes mellitus

Son yillarda diyabetik uefropatiler, SDBY’nin en 6nemli nedenini
olugturmaktadir. Insiiline bafimli diyabetes mellitus (IDDM)’lu hastalarm %30-
35’inde, insiiline bagumli olmayan diyabetes mellitus (NIDDM)’lu hastalarin %15-
20’sinde diyabetik vneﬁropati geligir. Yaklagik her 10 NIDDM’li hastaya karsilik bir
IDDM’Ii hasta goriidiigl i¢in diyaliz populasyonundaki NIDDM’li hasta sayist daha
fazladir (29). Diyabetin kotii reglilasyonu ile nefropatinin siklif1 ve siddeti arasinda
dogru iligki vardir (29,30).

Diyabetik hastalarda diger populasyona gére 17 kat daha fazla bobrek
hastalig1 egilimi vardir (30). 1989 yilinda ABD’de diyabetik hastalar SDBY
hastalarinin %30’unu olusturdugu halde, SDBY hastalar1 i¢in yapilan toplam
harcamalarin %60°dan fazlas: diyabetik hastalara gitmektedir. Bunun nedeni diyabet
ile birlikte bulunabilen durumlarin tedavinin maliyetini artrmasidir (30).

Gegici mikroalbuminiirili donemde hipergliseminin siki1  kontrolii ve
hipertansiyonun iyi regiile edilmesi albumintiriyi azaltir. Diyabetik glomeriilopatinin
kalict proteiniiri doneminde hasar artik geri doniigsiizdiir. Bu donemde
hipergliseminin kontroliiniin bébrek yetmezliginin ilerlemesmi‘yava.slatmakta yarari
yoktur. Ancak hipertansiyonun iyi regiilasyonu GFD azalma oranm yavaslatabilir
(25,30).

1.9.2. Glomeriiler hastalhikiar

Glomeriiler hastaliklarin bir ¢ogu glomeriillerdeki skarlagsma sonucunda
SDBY’ye kadar ilerler (24).

1.9.2.1. Primer glomeriiler hastahklar

Bilinen sistemik bir hastalik ve etken olmaksizin, yalmz ve agirhkl olarak
glomertillerin tutuldugu hastaliklar olarak tamimlanmaktadir.

Poststreptotoksik glomertilonefrit (PSGN)’in sporadik ve epidemik formlar:
arasinda ve keza gocuklar ve yetigkinler arasinda prognoz farkliliklar1 vardir. Bu
hastah@mn ¢ocuklarda epidemik formlar1 kisa ve uzun dénemde iyi prognoza sahiptir.
Streptokok epidemisi siiresince PSGN’li gocuklarda KBY gelisimi hemen hemen hig
yoktur. Eriskinlerde sporadik vakalarda renal fonksiyonlarda kétilesme 1/3 ile 1/2
oranmda goriilmektedir. Baglangictan itibaren bdbrek fonksiyon testlerinin giderek
bozuldugu hizli ilerleyen glomertilonefrit vakalarinda prognoz ciddidir. Kalict
bSbrek yetersizligi ve 6liim olabilir (31).
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Hizl: ilerleyen glomeriilonefrit (RPGN); glomeriillerin %70 veya fazlasinda
kresent (ekstrakapiller proliferasyon) olusumu bulunan hastalarda prognoz kotiidiir.
Bu hastalarin yarisinda alt1 ay igerisinde diyaliz gereksinimi ortaya gikmaktadir.
Glomeriillerin %50’sinden daha azinda kresent formasyonu olan ve kresentleri daha
¢ok segmental olan olgularda progresyon daha yavastir. SDBY birkag yil igerisinde
gelisir (24).

Goodpasteur hastaligy; cogunlukla hizli bir sekilde renal yetmezlige ilerler,
hatta fulminan olabilir, Birkag hafta veya ayda SDBY’ye gétliriir (24).

Primer IgA nefropatisi; Japonya’da primer glomeriilonefritlerin %35’ini
olugturur (24).

1.9.2.1. Sekonder glomeriiler hastalikiar

Sistemik hastalik veya etken sonucunda bir organ tutulumu olarak glomeriiler
zedelenmenin oldugu hastaliklar sekonder glomeriiler hastaliklar basliginda
toplanmaktadir. Glomeriilonefritlerin gogunda etiyoloji bilinmemekle birlikte
olgularin kiigiik bir bSliimiinde etiyolojik tamya ulasiimaktadir. Histopatolojik tipi ne
olursa olsun her glomeriiler hastahkta altta yatabilecek sekonder nedenler
arastirilmali ve ekarte edilmelidir (32).

SLE baghica geng ve orta yash kadinlarda goriilmektedir. SLE’de
glorﬁerﬁloneﬁ'it insidans: klinik olarak %40-70 arasinda degismektedir. SLE’de
tedaviye ragmen SDBY gelisen hastalarda diyaliz ve renal transplantasyon bagar: ile
uygulanmaktadir. HD iyi tolere edilmekte ve regiiler diyalizde olan hastalarda
genellikle bobrek digt belirtilerde gerileme olmaktadir (24).

1.9.3. interstisiyel nefrit, piyelonefrit

Tiibiilointerstisiyel nefropati (TIN); yapisal ve fonksiyonel degisiklikler
glomeriilden ziyade tiibiiller ve interstisiyamdadir. Kronik TIN hastaligi erken
donemde yakalamak ¢ok Snemlidir. Clinkii TIN vakalarinm yaklagik 2/3° bilinen bir
ilag veya toksine baghdir ve bu ilag veya toksinin eliminasyonu ile KBY &nlenebilir
(33). Tiibiiler fonksiyon bozuklugunu yansitan klinik belirtiler ve bulgular on
plandadir. Idrar konsantrasyon yeteneginin azalmasi sonucu sodyum ve voliim kayb,
izosteniiri, politiri ve noktiiri gériilebilir. TIN’ler SDBY hastalarinin %15-30 kadarmi
olusturur. (34).

Obstriiktif nefropati, idrar akiminda olusan engellemeye ikincil, bSbrekte
meydana gelen patolojik ve islevsel degisiklikleri tarif etmektedir (35). Uriner sistem
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obstrilksiyonlar1 bobrek yetmezliine yol agan geri doniiglimli nedenlerdendir, bu
nedenle erken tam1 ve tedavisi 6nemlidir. Uriner sistem tikanmalarmin tedavisinde
gec kalndig: takdirde kalici bobrek hasari ve olaym bilateral olmasi halinde de
kagimlmaz olarak SDBY gelismektedir. Kronik obstriiktif nefropatiler genellikle
sinsi seyirlidir. Belirti ve bulgularm gogu nonspesifiktir. Bu nedenle KBY ortaya
¢ikana kadar tam gozden kagabilir (35).

Uriner sistem tas hastahgi diinyanm bazi boigelerinde bdbrek yetersizligine
gétiiren dnemli bir nedendir. Ulkemiz {iriner sistem tas hastaligi yoniinden endemik
iilkeler arasinda kabul edilmektedir (36). Uriner sistem taglarmnin olusumunda
genetik yapi, heredite, iiriner sistem anomalileri, cografi kosullar, diyet ahgkanliklar
ve meslegin degisik derecelerde etkisi vardir (37).

Uzun siireli olarak 6zellikle karigik analjezik ilaglarin kullamilmas: SDBY’ye
neden olabilmektedir. Bobrek yetmezligi sinsi bir gekilde gelisir. Proteiniiri,
hipertansiyon ve renal konsantrasyon yeteneginin bozulmasmna bagh olarak noktiiri
goriilebilir. Durumun fark edilerek analjezik almmin kesilmesi halinde renal
fonksiyonlarda stabillesme, hatta bir miktar diizelme olabilir (34,38).

Kronik kursun intoksikasyonu; ¢evre kirliligi ve endiistriyel maruz kalma
sonucu olabilir ve ilerleyici bobrek yetmezligi ile kendini gosterir. Inorganik civa
tuzlari, arsenik, platin bilesikleri, lityum ve uranyum tuzlan tiibiiler nekroz sonucu
ABY gelisimine yol agabilirler. Bu olgularda sorumlu ajanla temasin kesilmesi Snem
tagimaktadir (34). llaglarin toksik etkilerine bagh renal bozukluklarla klinikte sikhikia
karsilagiimaktadir (38).

Uriner sistem enfeksiyonlar;; Uriner sistemin ¢esiti  anatomik
malformasyonlar1 ve fonksiyonel bozukluklar iiriner enfeksiyon olugmasinda 6nemli
rol oynar. Bu bozukluklarm basinda; vezikotireteral refli (VUR), obstritksiyonlar,
renal hipoplazi, displazi, atnali bobrek, ndrojen mesane gelir. Ayrica firiner sistem
taslari, uzun siireli kateterizasyon, bobrek kan akiminda azalma ve anogenital hijyen
bozuklugu driner sistem enfeksiyonlarmin gelismesini kolaylagtrr. VUR
bakterilerin {ist {iriner sisteme kolayca ulagmasina yol agarak piyelonefrit, skarlagma,
reflii nefropatisi, hipertansiyon ve bdbrek yetersizligine yol agabilir (19).

1.9.4. Hipertansiyon

Bobrek, hipertansiyonun neden oldugu organ hasani agisindan &nemli bir
hedef organdir. Siddetli ve malign hipertansiyon, c¢oguniulukla kiiglik renal
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arterlerdeki fibrinoid nekroz sonucunda, birkag yil iginde renal yetmezlife sebep
olur. Hipertansiyonun daha az siddetli formlarinda, arteriosklerozun neden oldugu
renal hasar daha hafiftir ve daha yavas ilerler. Hipertansiyondaki renal hasar geligimi
genellikle proteiniiri ile aniasgilir. Kan basmcmm digiiriilmesi ile proteiniiri
azaltilabilir. Hizli renal hasar1 olan agir hipertansiyonlu hastalarda, hipertansiyonun
tedavisi renal fonksiyonlar:1 diizeltebilmektedir. Fakat hafif ve orta derecede
hipertansiyon olan hastalardaki en son tedavi denemeleri, inme insidansindaki
belirgin azalmaya ragmen, renal fonksiyonlarda ¢ok az fayda saglanmustir, Ciinki,
hafif hipertansiyondaki bobrek hastalii, kisa siireli tedavi siirecinde
degerlendirilemeyecek kadar yavas gelismektedir. Hipertansiyon ABD’deki biitiin
bobrek yetmezligi vakalarmin %15-20’sinden, Amerikal zencilerde ise %33’{inden
sorumludur (39,40).

1.9.5. Kistik-genetik bibrek hastahiklarn

Otozomal dominant polikistik bobrek hastahigi (PKBH), sadece tiim iilkelerde
en sik rastlanan kalitsal bobrek hastalig: degil, aym1 zamanda tiim kalitsal hastaliklar
icinde en sik karsilagilan genetik hastaliklardan birisidir (41).

| Kalitsal nefritler, tekrarlayan hematiiri ve ilerleyici bobrek yetmezligi ile
karakterize heterojen bir grup hastaliktir. Glomeriil tutulmasi 6n plandadir, Infantil
tip sistinozis, Juvenil nefrofitizi, Fin tipi nefropatide KBY gelisebilir (42-44).

1.9.6. Amiloidozis

Sekonder amiloidozis tipinde bdbrek tutulumu, hemen tiim olgularda ve
herhangi bir yasta ortaya ¢ikmaktadir. Primer amiloidozis tipi ise daha yagh kigilerde
ve erkeklerde daha fazla goriilme egilimindedir (24). Sekonder amiloidozis kronik
enfeksiyonlar, kronik enflamatuar olaylar ve malignensilerin seyri swrasinda ortaya
cikmaktadir. ABD’de en Gnemli neden romatoid artrit iken iilkemizde ilk swralar
ailevi Akdeniz atesi (FMF) ve tiiberkiiloz almaktadir (15). FMF’ye bagh sekonder
amiloidoziste kolgisin tedavisi uzun vadede sistemik ve renal amiloid depolanmasini
onleyebilmektedir. Ancak ileri bobrek fonksiyon bozukiugu olan hastalarda kolsisin
etkili olmamaktadir (24). Ulkemizde gocuklarda amiloidozis sikhikia (%80) FMF ile
iligkilidir. Amiloid maddesi zaman iginde glomeriil kapillerinin bazal

membranlarinda birikir ve KBY’ye yol agar (44) Renal amiloidozis ilerleyici
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ozelliktedir ve tamdan 1-3 yil sonra SDBY ya da komplikasyonlara baghi &liimle
sonlanir (15).

1.9.7. Gebelik

Gebelik sirasinda yiiksek ABY riski vardir. ABY; iskemik, nefrotoksik
durumlar veya gebelik toksemisi sonucu gelisebilir. Bazen postpartum donemde
ABY ve trombotik mikroanjiopati olusabilir (10). Preeklamtik hastalarda goriilen
bobrek lezyonlarinm hepsi geri doniistimliidiir ve dogumdan yaklasik alt1 bafta sonra
tamamen normallegir (45).

Idiopatik postpartum ABY, postpartum ilk giinlerden birkag haftaya kadar
goriilebilir. Etiyolojisi bilinmeyen, hizh ilerleyen bobrek fonksiyonlarinda bozulma
ile seyreden bir tablodur. Hipertansiyon, bobrek fonksiyonlarinda bozulma,
mikroanjiopatik hemolitik anemi ve koagiilopati goriiliir. Prognoz kotlidiir ve
genellikle KBY ile sonlanir (45).

Cesitli ilkelerde 2001 yilinda yeni tam:1 SDBY hastalarinda primer
hastabklarm dagilimi Tablo 4°de gosterilmistir.

Tablo 4. Cesitli Glkelerde 2001 yiknda SDBY’ye neden olan hastahikiann yiizde

dagihimi (27,28,46)
Tirkiye ABD (2000) Ingiltere  Finlandiya  Yunanistan
Primer hastabkiar % % Y% % Yo
Diyabetes mellitus 25 35 11 24 15
Hipertansiyon 17 23 9 3 9
Kronik glomerulonefrit 22 16 21 25 24
Kistik bdbrek hastalig 6 4 9 12 8
Urolojik hastaliklar 8 2 15 12 8
Diger nedenler 5 11 15 18 8
Etiyoloji bilinmeyen 28 4 19 6 28

1.10. KORUNMA
Giiniimiizde tip ileri teknoloji kullanmaktadir. Hastaliklarin tam ve tedavi

giderleri agir1 derecede artrmgtir. En zengin tlkeler bile stirekli artan bu giderleri

kargilamayacak duruma gelmektedirler. Bu nedenle korunmanin degeri her gegen
giin daha da artmaktadir (47).

1.18.1, Birincif korunma

Birincil korunmanin amacs, hastaliklarin risk ve nedensel etmenlerini kontrol
ederek hastalikiar1 olmadan 6nce Onlemektir (47). Kronik hastaliklar konusunda
birincil korunma uygulamalar1 ¢ok yaygin degildir. Ciinki{i; kronik hastaliklarin
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etiyolojisi karmagiktr, yani bu hastaliklarin etiyolojisinde genellikle birden fazla
neden vardir (48). Birincil korunmanin temel 6gelerinden birisi toplumu, hastalik
nedeni, yayilmas: ve korunmasi hakkinda haberdar edecek egitim programlarinin
planianmas: ve uygulanmasidir (47).

SDBY’ye sebep olan hastaliklarin erken tam ve tedavisiyle SDBY insidans
oranim azaltma beklentisi analjezik nefropatisi ve tiiberkiilozda vardir. Diyabet ve
glomeriilonefritteki bdbrek hasarimi  durdurabilmek, diger hastaliklarda ise
geciktirebilmek olanaklidir (3).

Ozellikle genetik tam olanag1 giderek yaygmlasmakta ve otozomal dominant
PKBH’lt ebeveynlere genetik damigmanlik hizmeti verilebilmektedir (41). Otozomal
dominant PKBH geni tasiyan 20 yas ve iizerindeki bireylerde ultrasonografinin
tamisal degeri %95°tir.

Uriner tag tedavisinin ilk amaci mevcut tagn biiyiimesinin durdurulmas: ve
yeni tag olusmasmin Onlenmesidir. Hastanin en az iki litre idrar ¢ikarmasi
saglanmalidir. Diyette fazla sodyum alinmast kisitlanmalidir. Enfeksiyon varsa
tedavi edilmelidir. Tag nedeni saptandiktan sonra metabolik nedene yonelik spesifik
tedavi planlanmalidir (37).

Kronik piyelonefritli hastaya bol sivi alimt 6nerilmeli ve sik aralarla, diizenli
idrar yapma aligkanhif1 kazandirilmalidir. Bu sekilde mesanedeki rezidiiel idrar
miktan azaltilarak enfeksiyon zemini Snlenmelidir. Akut enfeksiyon varhginda ise
yeterli doz ve siirede antibiyotik tedavisi yapilmal, tedavide gecikme skarlasma
riskini artrrmaktadir. Bu nedenle tedaviye erken baglanmahdir (16).

Uriner sistem enfeksiyonu gegiren tiim g¢ocuklarda bobrek hasarmin ve alita
yatan bir nedenin aragtirilmasi igin radyolojik inceleme yapiimalidir (31). VUR
saptanmug ve ilk idrar yolu enfeksiyonu tedavi edilmis kisilerde kemoproflaksi
Onerilmektedir. Diizelmesi gii¢ olan {i¢ ve daha yiiksek dereceli refliilerde profiaksiye
ragmen steril idrar miimkiin olmuyorsa cerrahi tedavi Snerilmektedir (16).

Zamanmda tanmmip uygun antibiyotiklerle yeterli siire tedavi edilmeyen tiriner
sistem enfeksiyonlar: parankimal skarlagma, hipertansivon ve bobrek yetersizligine

neden olabileceginden uygun tedavi ve izlem ¢ok Snemlidir (31).

1.10.2. ikincil korunma
Hastaliklar1 erkenden saptayip tamiyarak etkili girigimlerle diizeltmek igin

Snlemler alinmasina ikincil korunma denir. ikincil korunmanin hedefi erken tam ve
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tedavi ile hastaliklarin daha ciddi sonuglarimin azaltilmasidir (47). Hastahklarn seyri
icinde klinik tablonun belirlenmesinden &nce hastaligin yakalanmasina erken tami
denir (48). KBY olan bir ¢ok hastaya SDBY ile tiremik acil olarak karsimiza ¢ikana
kadar tam konmamus olur (3). SDBY &ncesi donemde nefroloji uzmanina zamaninda
bagvurulmadikga yapilabilecek ¢ok az sey vardir. Diyalizde yasam stiresi biiylik
dlgiide diyalizin basladifi zamandaki beslenme durumuna ve serum alblimin
diizeyine baglidwrr. Diyalize erken baglayan hastalarin serum albiimin diizeyleri daha
yiiksektir. Daha yiiksek rezidiiel kreatinin diizeyi ile diyalize baglayan hastalarda
mortalite orani daha diistiktiir (23).

KBY sinsi seyirli bir hastaliktir ve bdbrek islevierindeki azalma onemli
Slglide olmadikga bulgu vermez. Bu nedenle hastalarin ¢ogu ge¢ dénemde hekime
bagvurmaktadr. KBY siireci bagladiktan sonra hastalik geri doniigsiiz ve ilerleyici
ozellikte olmasindan dolay1 hekimin tim gayreti hastaligin hizim yavaglatmak ve
olabildigince komplikasyonlar1 Onlemek olmalidir. KBY’yi agrlastiran faktSrler
dehidratasyon, enfeksiyon, nefrotoksik ilag kullamimi ve cerrahi islemlerdir (15).
Hafif derecede bobrek yetmezligi olan hastalara koruyucu yaklasim, SDBY’ye
ilerlemeyi geciktirecek ve komplikasyonlar1 azaltacaktir. Geg¢ bagvuru diyalize
baslanan ilk yilda daha yliksek 6liim oramna egdegerdir (11).

Diyabetik nefropatinin goriilme sikhigi agwhig: ve ilerlemesi diyabetin
sliresine, birlikte metabolik bozukluk olmasina ve hipergliseminin derecesine
baghdir (30). Gizli diyabetik nefropati evresi (mikroalbiiminiiri evresi) nefropatinin
durdurulabilecegi ve hatta geriye dondirtilebilecegi baglangic dénemidir (29). Bes
yildan fazla siiredir IDDM olanlarda, 12 yagindan biiyiik olan hastalarda ve NIDDM
olan tim hastalarda 70 yasma gelinceye kadar, yilda en az bir kez idrarla ¢ikan
albiimin miktar1 Sl¢lilmelidir. IDDM’li hastalarda nefropatinin baslangicinm, bu
metot kullanilarak, proteinliri taramasma gore willar Once tespit edildigi
gosterilmigtir. Eger belirgin nefropati ortaya gikarsa kreatinin klirensi en az yilda bir
kez Slglilmelidir (30). Otozomal dominant PKBH olan bireyler tamt aldiktan sonra
altt ay-bir yil araliklarla izleme alinmalidir. izlemlerde, sik goriilen renal ve
ekstrarenal komplikasyonlar agisindan degerlendirilmeli ve kreatinin klirensi ile
renal islevier izlenmelidir (41).

Kronik bobrek hastahig: siirecine girmis bir hastada siireci yavaslatmaya
yonelik temel girigimler sunlardir;

» Diyette proteinin kisitlanmasi
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» Kan basma yiiksekliginin tedavisi
» ACE inhibitorii ilaglarin kullanim
o  Glomeriil i¢gi trombozun énlenmesi
o Anormal lipit profilinin diizeltilmesi
Ozellikle erken bobrek yetmezligi doneminde baglayan uygulamalarin
sonuglarinin daha ¢arpici oldugu diisiiniilmektedir (5).

1.10.3. Ugiinciil korunma

Uglinciil korunma Onceden olugan bir hastaliin ilerlemesinin  ve
komplikasyonlarnin §nlenmesi i¢in yapilan bir korunma ydntemidir. Tedavi,
rehabilitasyon ve saglik egitimi seklinde yapilabilir (47). Uygulanan diyaliz
istah durumu, yeterli hematokrit diizeyinin korunmasi, kan basincinin yeterli
denetimi, stabil kardiyopulmoner durum ve sinir iletim hizlarinin diizelmesi ve stabil
olmas1 gibi klinik parametreler yol géstericidir (49). Diyabetik SDBY’li hastalarda
her alt1 ayda oftalmolojik takip Snerilmektedir (50).

1.10.3.1. Hasta egitimi

Hastanin se¢imi Onem tapimasina ragmen, hastaya dikkatli bir sekilde
agiklama yapilmasi, avantaj ve dezavantajlar1 kabul etmesini saglayacaktr (3).
Hastanin tedavisini anladifindan emin olmak gerekir. Diyaliz hastasi ¢ok sayida ilag
kullanir, beslenme diizenini degistirir. Bu tedavileri ve tedavisinde yapilan
degisiklikleri anlamasi ve uyum saglamasi zor olabilir. Hasta egitimi i¢in toplantilar
yararhdir (51).

Nefroloji uzmam hastalara segtigi SDBY tedavilerini &gretir. Egitici
hemsireler, hemodiyaliz se¢mis hastalar icin diyaliz siirecinden neler beklendigini
diyaliz tiniteleri aras:1 turlar diizenleyerek agiklar. Ayrica hastalara eritropoetinin
nasil kullanildig1 6gretilir (50). SAPD tedavisinin bagarisi igin hasta egitimi en onde
gelen kosuldur (52). Evde PD uygulayacak hastalar ve ailelerinin bu konuda
egitilmeleri gereklidir (53).

1.10.3.2. Egzersiz

Fiziksel kapasitenin kaybi diyaliz ihtiyaci gosteren SDBY’li hastalarda
siklikla dikkati ¢eker. Bu hastalarda fiziksel fonksiyonun diizelmesi, gliclin goreceli
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olarak kazamlmasi, dayaniklilik ve fiziksel elastikiyet hastanin saghg: ve esenligini
diizeltir. Dayanikhilik egzersiz ¢aligmas: (aerobik) bunu bagarmamn en mitkemmel
yoludur. Diyaliz hastalar1 i¢in en uygun egzersizler kaslar, tendonlar ve kemiklere en
az fiziksel stres yapanlardwr. Yiiriime, ylizme ve bisiklet gibi kondisyon egzersizleri
ve hafif agirlik kaldirma kas tonusunu ideal stirdiiriir (54).
Egzersizlerinin diyaliz hastalarinda potansiyel yararlar;
» Kan basincinda diisme
» Lipit profilinde diizelme
o lyilik hissinde artma
» Stres ve anksiyetede azalma
o Depresyonda diizelme
» Kardiyovaskiiler ve kas kondisyonunda diizelme
Diyaliz hastalarinda egzersizlerin riskleri degerlendirilirken, doktorun her
hastamin mutlaka bireysel olarak hem bobrek fonksiyon kaybi, hem de diyaliz
siirecini g6z Oniine almasi gerekir. Altta yatan kalp hastalign mutlaka
degerlendirilmelidir (54).

1.10.3.3. Rehabilitasyon

SDBY’li hastalarda anlagilabilir diizelme elde edilmesi i¢in milkemmel tibbi
bakim, psikiyatrik ve psikososyal bakim ve mesleki rehabilitasyon gerekmektedir.
Kronik diyaliz tedavisinin hedefleri sadece SDBY’ye sahip hastanin yasamini
korumak degil ayn1 zamanda yasam kalitesinin optimal olmasin saglamaktir (2).

Diyaﬁz hastalarinda sosyal problemler, yakin akraba iligkilerinde zorluk,
mesleki fonksiyon kaybi, bog vakit aktivitelerinde kisitlamalardir. Erigkin diyaliz
tedavisinde psikososyal rehabilitasyon temel amagtw. Aile fertlerinin diyaliz
tedavisine katilimi, hastanin psikososyal problemlerinin siklikla etkili sekilde
diizelmesini saglar. Eriskin diyaliz hastalarinda psikososyal bakim; diyaliz doktoru,
personel, sosyal gérevli ve psikiyatrist konsiiltanin birlikte ¢alismasiyla miimkiindiir.
Bu, diyaliz igin duyulan stresi Snemli §lglide azaltir (2).

Kronik hastalig1 olan bireylerde sosyal destek &zellikle gok Snemlidir. Clinkii
bu bireylerin sikintilar1 siirekli olmakta saglik kosullar1 giderek bozulmakta ve
hastaliklartyla ilgili olarak kargilastiklar: stres yaratici durumlar gogalmaktadir. Bu
nedenle duygusal ve aragsal yardim, bu bireyler i¢cin yararli olmanm &tesinde,
yasamlar agisindan kagmilmaz olup kritik 6nem tasimaktadir (55).
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Duygusal destek, katlanmasi zor durumlarda biréyi cesaretlendirerek direnme
giicil saglar ve aym zamanda basa ¢ikma stirecinde yalniz olmadig: duygusunu verir
(55). Cocuklar ve birgok yetigkin igin sosyal ve duygusal destegin kaynag, birlikte
yaganilan diger aile tyeleri iken, esini kaybetmis yasllar i¢in duygusal destek
kaynag ¢ocuklary, 6zellikle kizlari, kardesleri, arkadas ve komsularidir (56).

Aragsal yardim, her zamanki etkinliklerini artik yapamayan bireyin
gereksinim duydugu pratik somut yardimlar: igermektedir. Bilgisel yardim ise aym
durumda olan diger kisilerin nasil basa ¢iktig: konusunda 6neriler getirmenin yam
sira hastaligin kendisi ve gidisi hakkinda kontrol algisina yol agacak bilgilendirmeyi
kapsar (55).

Kronik hastaliklar i¢in 6zellikle ¢ok Onemli olan aile iiyelerinin destegi,
hastaytr hekimin Onerilerine bitiinliyle uyma ve saghga uygun davramslan
benimseme konusunda cesaretlendirebilir. Aile {iyelerinin isbirligi saglandiginda
hastalar tedavi gerekierini daha fazla yerine getirmektedir. Daha ¢ok geligmis
iilkelerde yer alan sosyal destek gruplar: kronik hastaliklar i¢in aile iiyeleri diginda
bir baska sosyal destek kaynagi olusturmaktadir. Bu destek gruplari ¢ogunlukla,
hastaligin ortaya ¢ikardigi sorunlarla bagkalarmin bagarili bir bi¢cimde nasil bag
ettikleri hakkinda ayrintih bilgi saglar ve aym sorunlarla karsilagan kisilerin duygusal
tepkilerini birbirleriyle paylagsma firsat1 yaratir. Bu gruplar, dzellikle hastalarin tedavi
gereklerine uymalarim saglamakta etkili olmaktadwr (55).

1.10.3.4. Tedaviye uyum

Diyaliz hastalarinda, tedavi rejimine uyumsuzluk sik rastlamlan davranig
bozuklugudur. Bunlar tedaviye katilma, diyet, sivi kisitlamasi ve ilag, gerekli
medikal tam ve tedavi ySntemlerine uyumsuziuktur, Uyumun kisa donemdeki
avantajlarmi ve uyumsuziugun dezavantajlarini hastanin anlamasi siklikla zordur (2).
Kisinin yasi, cinsiyeti, yasama bakis agisi, sosyokiiltiirel diizeyi, inang sistemi,
psikolojik ve kendilik saygisi hastahifa uyumu etkiler (56).

1.11. TEDAVI

Kronik bdbrek yetmezligi olan hastalarda kreatinin klirensi 10 ml/dakikanmn
altina inince kronik diyaliz tedavisine baslanir. Ancak bazi hastalarda kreatinin
klirensi bu degerlere diismeden gesitli nedenlerle hipervolemi, hiperpotasemi, asidoz
ve fUremik komplikasyoniar gelisebili. Bu hastalar konservatif tedavi ile
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diizeltilemez ise diyaliz tedavisine ihtiyag duyulur (1,15). Diyabetik ve yash
hastalarda daha erken donemde tedaviye baglanmalidir. Sivi dengesini saglamada
giicliik, hipertansiyon veya entelektiiel performansta kotiiye gidis, renal fonksiyonun

durumu ne olursa olsun diyalize baglama endikasyonudur (3).

Hasta i¢in hangi tedavi ySnteminin en iyi olduguna karar vermek gerekir.
Karar her hasta i¢in bireysel temelde, birlikte olan medikal problemlerini veya yasam
sekillerini hesap ederek alinmalidir. Genellikle hastalarm bir yardimcisi yoksa
hemodiyalize gonderilir. Eger hasta SAPD istiyorsa bir yardimcismin olmasi
zorunludur. Hastanin ev hayati stabil ve ¢evre sartlarinin hijyenik olmasi sarttir (50).

1.11.1. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz hastadan alinan kanmn, bir membran araciifi ve bir makine
yardim ile siv1 ve soliit igeriginin yeniden diizenlenmesidir. Hemodiyaliz igleminin
gerceklesmesi igin yeterli kan akim saflanmali ve membrain ile makine
kullanilmalidir. Suda eriyebilen, plazma proteinlerine bagh olmayan diisiik molekiil
agirhkl: maddeler hemodiyaliz ile viicuttan uzaklastirilir. Yeterli kan akmm
saglanmas: igin kalici veya gegici giris yolu saglanmahdr (7,53). Hemodiyaliz
tedavisi hastanin kalan bobrek fonksiyonlarina ve diyetle aldig: protein miktarina
- bagh olmak izere haftada 2-3 kez 4-6 saat siire ile uygulanir (7).

Hemodiyaliz tedavisini tercth nedenleri arasinda ilk sirayi, hastanin kendi
bagina diyaliz iglemi gerceklestiremeyecek kadar bedensel ve zihinsel ydnden
yetersiz olmasi olugturmaktadir (15). Hemodiyalizin dolagima ulagim gticliikleri
nedeniyle kiicik ¢ocuklarda uygulanmasi kolay olmayabilir. Haftanin {ic giinii
hastaneye gelme ve bir makineye bagli olma hastanin yasantisimi olumsuz
etkileyebilir. Hastamn diyaliz aralarinda diyetine ve siv1 alimma 6zen gdstermesi
gerekir. Hemodiyalizde kan kaybi ve anemi siktir. Kan yoluyla bulasan viral
hastaliklar daha kolay almabilir (53).

1.11.2. Periton diyalizi

Periton diyalizi; svi igeren iki kompartmam aymran bir membran-zar
vasitasiyla su ve soliitlerin transportudur. Bu iki kompartman peritoneal kapillerdeki
kan ve periton boslugundaki diyaliz solisyonudur. Bir diyalizer olarak is gbren
periton zar, farkh biiyiikliikte porlart olan heterojen, yar1 gegirgen bir zardir (57).
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Kronik periton diyalizi, SAPD ve APD olmak iizere ikiye ayrilir. SAPD tipik
olarak, giinde doért adet 2.0-2.5 litrelik her biri 4-8 saat siiren degisim igerir. APD’de
gece otomatik bir makine kullamlarak 3-10 degisim yapilir (53,57).

SAPD tedavi yonteminin daha uygun oldugu durumlarm basinda; azalmis
kardiovaskiiler rezerv, hipotansiyon ve uygun vaskiiler girig yolunun saglanamamasi
gelmektedir (15). Diyabetik hastalarda kronik periton diyalizi hemodiyalize tercih
edilir. Diyabetik vaskiilopati, diyabetik SDBY hastalarinda hemodiyaliz igin gerekli
vaskiiler girisim yerlerinin sik olarak tromboze olmasimna ve yeni erisim yerleri igin
saglam damar bulma konusunda gii¢liikler ¢ekilmesine yol agar (5).

Cocuklarda periton yiizeyinin viicut agirlifma oram erigkinlere gore yaklagik
iki kat fazladir. Bu nedenle PD gocuklarda erigkinlere oranla daba etkin bir tedavi
yontemidir. PD evde uygulanabilir, ¢ocugun normal sosyal ve okul yagantisim
siirdiirmesine olanak verir. Hemodiyalize gére daba iyi bir kan basmci ve sivi
dengesi kontrolii saglar, ciddi anemi ve transfiizyon gereksinimi nadirdir. Kan
yoluyla bulagan enfeksiyonlar seyrektir (53).

Aktif is hayati nedeni ile sik seyahat zorunlulugu olan hastalar, 6grenciler,
aktif sosyal yasam olanlar, hemodiyaliz merkezinden uzak yasayan hastalar PD’yi
tercih edilebilirler. PD siirekli olmas: nedeni ile daha az sivi, protein, fosfor,
potasyum ve sodyum kisitlamas: gerektirir (5).

1.11.3. Bébrek nakli

Bobrek nakli, SDBY’ nin segkin tedavi geklidir. Gerek canli vericiden,
gerckse kadavradan yapilan bagarili bobrek nakillerinde bdbrek fonksiyonlarmin
tamami yerine getirilir. Diyaliz islemlerinin olusturdugu fiziksel ve psikolojik
zorluklar ortadan kalktigindan yasam Kkalitesi daha iyidir. Canh vericiden yapilan
nakil ile bes yillik hasta yasami %90-95, kadavradan yapilan nakillerde ise %80-85
civarmdadir. Ulkemizde yapilan bobrek nakillerinde vericilerin %20°si kadavra iken,
bu oran bat iilkelerinde %80°dir (58).

Bagarii bobrek nakli diyaliz girisi zor olan hastalarin yardimma kogmasma
ragmen nakil hastalarmin ¢ofunun sonunda hayatlarmm bir doneminde diyalize
donecegi bilinmektedir (3). B6brek nakli, daha cost-effektif olmas1 ve hastalara daha
kaliteli bir yagam saglamasi nedeniyle seckin bir tedavi yontemidir (5).

SDBY’li her hasta bobrek nakli agisindan degerlendirilmeli ve
transplantasyon aday: olarak kabul edilmelidir. Geligmis toplumlarda esas dondr
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kaynagimin kadavra olmasma kargin gelismekte olan iilkelerde bdbrekler canli
donérierden elde edilmektiedir (5). Geng ve saglikhi hastalar bobrek nakline
gonderilmektedir. Yagh ve kompleks medikal problemi olanlar hemodiyaliz veya
periton diyalizine birakilmaktadr (50).

1.11.4. flaclar
KBY olan hastalarda bobreklerde eritropoetin tiretimi ve buna bagh olarak

kemik iliginde eritrosit yapim azalmigtir. Dolagimdaki eritrositlerin yagsam stireleri
firemik toksinlere bagl olarak kisalmgtir (14). Genetik mithendisligindeki gelismeler
sayesinde rekombinant insan eritropoetini sentezlenmig ve diyaliz yapilan SDBY
hastalarinda aneminin tedavisinde yaygmn olarak kullanilmaya baslanilmustir (9).
SDBY hastalarinin anemi tedavisinde eritropoetinin kullanimi kan transfiizyonu
gereksinimini belirgin sekilde azaltmstir (5).

Demir eksikligi olan SDBY hastalarinda demir tedavisi uygulanmaldir. Agir
anemi disinda kan transflizyonundan kagmilmali ve gerekli durumlarda eritropoetin
kullanilarak hematokrit deferi %30-35 diizeyine ¢ikarimalidir (14) Demirin
hemodiyaliz hastalarinda demir fazlahg gosteren olgular diginda rutin kullanimt
Snerilmektedir (5).

SDBY hastalarinda 1,25 dihidroksikolekalsiferol (DHKK) eksikligi renal
kemik hastalifinin 6nemli mekanizmalarindan birisidir. Bu nedenle 1.25 DHKK oral
veya parenteral formlar renal kemik hastaliginin 6nlenmesinde ve tedavisinde etkin
sekilde kullamlmahdir (5,9). GFD normalin %50°sine diistiigiinde oral fosfor alim
kisitlanmali ve fosfor baglayicilar tedaviye eklenmelidir (12).

Hemodiyaliz hasta grubunda eger oral alimda sorun yok ve malniitrisyon
endigesi s6z konusu degilse, genellikle ek esansiyel aminoasit kullanimu Snerilmez.
Karnitin eksiklifi var ve diyet diizenlemelerine karsin hipertrigliseridemi
Snlenemiyor ise L-karnitin kullanim: &nerilebilir. HD hastalarinda 1mg/giin folat ve

uzun dénemde suda eriyen vitaminlerin replasmani 6nerilmektedir (5).

1.11.5. Diyet

Kronik diizenli diyaliz tedavisi goren hastalarda &zel diyetlere gerek
duyuimasi, ¢ofu kez hastalar ve aileleri igin zorluklar ¢ikarwr. Hastalarm bazi
beslenme aliskanliklarindan vazgegmeleri gerekebilir. Bu nedenle aile, beslenme
konusunda hastaya destek olmali ve diyet hakkinda bilinglendirilmelidir. Hastalarn

24



diyete uymasinda ekip ¢aligmasi ¢ok Onemlidir. Bu ekipte doktor, diyetisyen,
hemgire, yakin akrabalar ve mimkiinse psikiyatrist de yer almahdir. Diyetisyen,
hastamn ihtiyacina ve zevkine gére yemek listesini tarif etmelidir. Ayrica buna hasta
tarafindan ne kadar uyuldugu gézlenmelidir (59).

Hemodiyaliz hastalarinda yetersiz besin alimi yam swra artmg katabolizma
nedeniyle diyetteki giinliik protein miktari en az 1.2 g/kg/giin olmalidir. Bu miktarin
en az yarisi yiiksek biyolojik degeri olan proteinlerden olugmaldir (5).

1.12. KOMPLIKASYONLAR

1.12.1. Hemodiyalizde kronik komplikasyonlar (5)

» Kardiyovaskiiler hastaliklarda artis

» Hipertansiyon

o Uremik kemik hastahg:

» Vaskiiler yol enfeksiyonlar1 ve tromboz

» Diyaliz demans:

» Malniitrisyon

« Hepatit

Hemodiyaliz hastalarinin hastaneye yatirihig nedenleri en sik olarak; kardiyak

sorunlar, fistiil problemleri, gastrointestinal hastaliklar ve enfeksiyonlardir (15).

1.12.2. Peﬁton diyalizinde kemplikasyonlar (5)

» Enfeksiyon (peritonit, kateter ¢gikis yeri ve tiinel enfeksiyonu)
o Ultrafiltrasyon kayb1

» Hiperlipidemi, obesite, aterojenik degisiklikler

o Diyalizatla protein kayb

» Hemi olugumu

1.12.3. Transplantasyonda komplikasyoniar

Transplantasyon  hastalarindaki pek ¢ok  sorun, anti-rejeksiyon
(immunsupressif) tedavilerin yan etkileri olarak ortaya ¢ikar. Nakil sonrasi donemde
enfeksiyonlar, hipertansiyon, kardiyovaskiiler, hepatobilier, metabolik hastaliklar,
kemik ve mineral metabolizmasi bozukluklari Snemli morbidite ve mortalite
nedenidir. Immunostipressif kullanan hastalarda tiimdr gelisme insidans1 %35-6 olup
aym yas grubundaki saglikli kisilere gore 100 kat daha fazladir (5).

25



1.12.4. Malniitrisyon

Kronik diyaliz hastalarinda malniitrisyon hem hemodiyaliz, hem de periton
diyalizi hastalarinin Gigte birini etkiler. Diyaliz hastalarinda malniitrisyonun en basta
gelen nedeni, yetersiz beslenme, artrms kayip, protein katabolizmasinda artig ve
anoreksidir. Anoreksinin nedenleri arasinda iiremi, yetersiz diyaliz, depresyon,
diyabetik gastroparezi, birlikte olan diger hastaliklar, hemodiyaliz nedeniyle giinlik
rutin beslenmenin bozulmasi ve ilaglarin istaln etkileyen yan etkileridir (60).
Bunlarmm disinda ekonomik, psikososyal ve kiiltiirel nedenler ile diyaliz isleminin
kendisi de malniitrisyona yol agabilir. Ayrica bu hastalarda protein, mineral ve sivi
kisitlamasina bagh olarak birgok besinin alinamamasi beslenmeyi olumsuz yonde
etkiler (5,59).

Hastalara yetersiz diyet se¢enekierinin sunulmasi ve gereksiz kisitlamalarda
bulunulmas: énemli sorunlardan biridir (5). Diyetisyen tarafindan yapilan beslenme
Onerileri saglik ekibinin diger liyeleri tarafindan da vurgulanmalidir. Diyete uyum
diizenli arabiklarla degerlendirilmelidir (60). Fizik muayenede kas atrofisinin ve cilt
alt1 yag dokusunun azaldifinin saptanmasi malniitrisyon gostergesidir. Triceps ve
subkapsiiler deri kivrim kalnhigi ve kol ortas: kas cevresi gibi antropometrik
Slciimler ile hastanin beslenme durumu objektif olarak saptanabilir (59).

1.12.5, Hepatit B enfeksiyonu

Hepatit B virusu (HBV) tiim diinyada siroz ve hepatoselliiler karsinomanin en
6nemli nedenidir. Hemodiyaliz hastalan HBV enfeksiyonu igin yiiksek risk
grubudur. Ulkemizde HBV enfeksiyonun bir gostergesi olan HBsAg (Hepatit B
yiizey antijeni) pozitiflii genel olarak %5-7 civarinda iken Tiirk Nefroloji Dernegi
(TND) 1999 yili verilerine gore HBsAg pozitif hemodiyaliz hasta oram %7.5 tir. HD
hastalarmnin yiiksek risk tagmmalarmm en 6nemli nedeni yeterli temizlik yapilmayan
hemodiyaliz makineleridir. Tiim Diinya’da oldugu gibi iilkemizde de HBsAg pozitif
bastalarn oda ve makinelerinin ayrilmasi, hemodiyaliz hastalarmm HBV
enfeksiyonu riskini azaltmustir. Akut HBV enfeksiyonu gegiren hastalarm %5-
10’unda kronik enfeksiyon gelisir. Serumda HBsAg varhimm alti aydan uzun
stirmesi kronik enfeksiyonun en 6nemli bulgusudur. Kronik hepatitlerde kullanilan
tiim tedavilerin sinirh bagar: oram ve yiiksek maliyete sahip olmasi enfeksiyondan
korunmanin Snemini artirmaktadir (61).

26



1.12.6. Hepatit C enfeksiyonu

Hepatit C virus (HCV) enfeksiyonu {ilkemizde hemodiyaliz {initelerinin en
Onemli ve en sik karsilagilan sorunlarindan birisidir. TND 1999 yili verilerine gére
hemodiyaliz hastalar1 arasinda anti-HCV pozitif hasta oram %36.2°dir SAPD
uygulanan hastalarda HCV prevalans: daha diigiiktiir. Hemodiyaliz hastalarinda
tedavi siiresi uzadik¢a anti-HCV pozitif hasta orami artmaktadir. HCV bulagma
yollari; kan transfiizyonu, kan iiriinleri ile bulagmis iZne batmasi, organ nakli,
anneden fetiise vertikal gegis ve cinsel iligkidir. HCV enfeksiyonu en fazla
kroniklesen viral hepatit nedenidir. Hastalarin %50’sinde tekrarlayan karaciger
enzim yliksekligi ile seyreden kronik karaciger hastalif1 gelisir (62).

1.13. MORTALITE NEDENLERI

Diyaliz hastalarmm yasami, hastanin yagina ve diyabet gibi eslik eden ek bir
durumun varhigina, merkeze ve ilkeye goére degisiklik gostermektedir (3,7).
Hemodiyaliz hastalarinda bir yillik yasam hiz1 %80-90 ve bes yillik yagam hizi %60-
75 arasinda degigmektedir. Mortalite agisindan benzer riskler tagiyan PD hastalarinda
yasam siiresi hemodiyaliz hastalarindan farkli degildir. SDBY hastalarinda yasam
stiresi bir ¢ok kanserden daha disiiktlir (7). Yash hastalarda yasam siiresi genglere
gore belirgin sekilde azalmistir (15). 50 yasm altindaki hastalarda beg yillik yasam
stiresi %80, 50-65 yas arasinda %60 ve 65 yasin iistiinde %40°dir. Diyabetik SDBY
hastalarinda bes yillik yasam oram 50 yasm altindakilerde %50°dir (3).

Oliimlerin biytik cogunlugu kardiyovaskiiler hastaliklara baglidir. Eslik eden
hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara kullanimi, kalsiyum ve fosfor metabolizmasinda
bozukluklar, koroner arter hastaligin1 kolaylastirmaktadir (5).

Tablo 5. Tiirkiye’de SDBY hastalarinda §liim nedenlerinin yiizde dagilima (25)

Oliim Nedenleri HD % SAPD % Bobrek nakli %
Kardiovaskiiler hastalik 46.4 42.9 30.4
Stroke 134 13.7 8.7
Enfeksiyon 9.9 14.6 34.8
Kanser 9.1 4.6 8.7
Karaciger Yetmezligi 3.1 0.9 0.0
Akciger Tromboembolisi 2.3 4.1 0.0
Diger nedenler 15.7 22.4 4.4

Ulkemizde SDBY hastalarmda 6liim nedenleri arasmda, kardiyovaskiiler
hastaliklar ilk sirada yer almaktadir (Tablo 5).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu arastrma Erciyes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu
tarafindan TT-03-40 numarah proje ile desteklenmis ve Erciyes Universitesi Etik
Kurulu’nun 17.06.2003 tarih ve 03/142 no’lu karari ile onaylanmugtir.

Tanmmlayict kesitsel nitelikteki bu arastirma Mayis-Kasim 2003 tarihleri
arasinda Kayseri ilinde yapildi. Kayseri’de SDBY’li hastalarin takip ve tedavilerinin
yapildiga Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gevher Nesibe Hastanesi ve Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Semiba Kibar Organ Nakli ve Diyaliz Hastanesi, Kayseri
Devlet Hastanesi, Kayseri SSK Bolge Hastanesi ile bir 6zel hastane ve iki 6zel
hemodiyaliz merkezinde kayithh olan ve en az ii¢ ay siireyle (13) HD veya PD
tedavisi uygulanan hastalarin tlimil aragtirma kapsamina alindi. Akut dénemde acil
diyaliz tedavisi yapilan hastalar ve bobrek nakli yapilmis hastalar aragtirmaya dahil
edilmedi.

Tanimlayici, demografik ve sosyoekonomik dzellikler ile hastalik ve tedavi
durumuna iligkin 37 sorudan olugan anket formu (Ek 1), 6nce 6n uygulama amaciyla
20 hemodiyaliz hastasiyla gorisiilerek dolduruldu ve gerekli diizeltmeler yapilda.

Anket formlari; arastwma kapsamna alinan hastalarla, ilgili saglik
kuruluglarmda HD seanslarma geldiklerinde bekleme veya HD swrasinda, periton
diyalizi hastalariyla ise kontrole geldikleri glinlerde yiiz yiize gériisme teknigi ile
aragtirmac tarafindan dolduruldu. Arastirma kapsamina alinan hastalarin; tedavi
merkezi, tedavi sekli ve anket uygulanma durumuna gére dafilimu Tablo 6°da
gOsterilmigtir.
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Tablo 6. Arastirmaya alinan hastalarin tedavi merkezi, tedavi gekli ve anket
uygulanma durumuna gire dagilnn

Hemodiyaliz Periton diyalizi Toplam
Hedef Anket Hedef Anket Hedef Anket
Tedavi Merkezleri hasta uygulanan hasta uygulanan hasta uygulanan
Say1  Say1 % Sayi Say1 % Sayi Say1 %
E. U. Tip Fakiiltesi 64 63 984 198 172 869 262 235 89.7
Devlet Hastanesi 61 61 100.0 - - - 61 61 100.0
SSK Hastanesi 40 39 975 - - - 40 39 97.5
Ozel diyaliz merkezleri 212 205  96.7 - - - 212 205  96.7
Toplam 377 368 976 198 172 869 575 540 93.9

HD tedavisi uygulanan 377 hastanin %97.6’s1, PD uygulanan 198 hastanin
%86.9°u ile goriisiildii ve anket uygulandi. Iki hasta goriigmeyi kabul etmedigi, ti¢
hasta ile iletisim kurulamadif1 i¢in anket uygulanamadi. Diger hastalar ise kontrol
veya tedavi giinlerinde aragtirmaci tarafindan ulagilamadift icin arastirmaya dahil
edilemedi. Degerlendirme 368 hemodiyaliz, 172 periton diyalizi hastas: olmak {izere
toplam 540 hasta {izerinden yapild:.

Hastalarin saghk ve ekonomik durumlarimi degerlendirmeleri kendi
algilamalarina gore belirlenip anket formuna kaydedildi. SDBY nedenleri ve ek
hastabklar takip dosyalarindan ve hastalardan &grenildi. Hepatit sonuglan
dosyalarmdan alind1

Hastalarin boy, agwhik ve triceps deri kivrim kalinhgs (TDKK) &igtimleri
aragtrmaci tarafindan yapilarak anket formuna kaydedildi. Agmlik ve boy
olgiimiinde boy Olgerli baskiil kullanildi. Hemodiyaliz hastalarinda agrhk 6lgtimii
HD seansindan sonra yapildi. Periton diyalizi hastalarmin agwrhk degerleri, Slgiim
degerinden diyaliz soliisyonu diigiilerek hesaplandi. TDKK Holtain kaliper ile
(HOLTAIN LTD., Crosswell. SA41 3UF. UK.) fistil veya kateter olmayan koldan
ydntemine uygun bigimde Sl¢tildi.

SDBY prevalans hesaplanmasi i¢in, Kayseri 2002 yili niifusunun cinsiyet ve
yas gruplarina goére dagilim tablosundan yararlanarak risk altindaki niifus belirlendi
(63). SDBY nedenleri Amerika Birlesik Devletleri Bobrek Bilgi Sistemi (USRDS)
1999 willik raporundan (64) yararlanarak detayh olarak kodland:i ve ana bashklara
gore smiflandmrildi (Ek 2). Ek hastahiklar ve ailedeki bobrek hastaligi, hastabiklarn
uluslararas: smiflandirilmasi-10. diizenlemesi (ICD-10) 298 bashikli kisaltidmg
hastalik kod listesine gére kodland (65).
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Hastalarin 6lgtim sonucu elde edilen agirhk ve boy degerlerinden Beden kitle
indeksleri (BKI) hesaplanarak, NCHS nin 1-74 yas grubu bireylerde BKI referans
degerleri ile karsilagtmldi. TDKK degerleri NHANES-I’den elde edilmis cinsiyet ve
yas gruplarina gore referans degerleri ile karsilastirildi. Olgtim degeri 5 persentilden
kiigitk ise malniitrisyon, 5-24 persentiller zay:f, 25-75 persentil arasinda ise normal,
76-95 persentil arasinda ise hafif gigman, 95 persentilden biiyiik ise sisman olarak
kabul edildi (66).

Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda degerlendirildi. Verilerin istatistiksel
analizinde nonparametrik verilerde bagimsiz gruplarm karsilastirilmasinda ki kare
testi, bagimli verilerde Mc Nemar testi, parametrik verilerde ortalamalarin
karsilagtirilmasinda unpaired t testi kullanildi. P<0.05 degeri anlamhi kabul edildi.
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3. BULGULAR

Aragtrma grubundaki SDBY hastalarmin %55.7’si (301 hasta) erkek,
%44.3°1i (239 hasta) kadindir. Hastalarin yas ortalamasi 47.42+16.24 olup erkeklerde
48.10+16.34, kadinlarda ise 46.57+16.11°dir. Ortanca yag ise 48’dir (min-max:8-92).

Tablo basliklarinda; “Aragtirma grubundaki SDBY hastalari” ifadesi yerine
kisaca “Hastalar” ifadesi kullamilmugtir.

Table 7. Hastalarn cinsiyete gore yas gruplam, egitim ve medeni durumlarinin

dagilimi
Cinsiyet
Erkek Kadmz Toplam X

Ozellikler Sayi % Sayi % Say % p
Yas gruplan

0-19 yas 11 3.7 13 5.4 24 4.4 5.06

20-44 yas 118 39.2 83 34.7 201 372 >0.05

45-64 yag 114 37.9 108 453 222 41.2

65 yas ve lizeri 58 19.2 35 14.6 93 17.2
Egitim durumu

OYD-OY 26 8.6 106 444 132 244  99.07

[k-ortackul 204 67.8 115 48.1 319 59.1 <0.001

Lise-yiiksekokul 71 23.6 18 7.5 89 16.5
Medeni durum

Evli 243 824 132 552 380 704  64.90
Bekar 41 136 43 180 84 156 <0.001
Esi 6lmils 8 27 47 197 55 101
Bosanmis 4 13 17 71 21 3.9

Toplam 301 100.0 239 1000 540  100.0

31



Tablo 7°de goriildiigii gibi hastalarm %41.2°i 45-64, %37.2’si 20-44 yas
grubundadir. 65 yas ve tizeri hastalarin oram %17.2, 0-19 yas grubundaki hastalarin
oram ise %4.4’tiir. Erkek hastalarda 20-44 yas grubu (%39.2), kadinlarda ise 45-64
yas grubu (%45.3) yiiksek oranda olmasina ragmen cinsiyete gbre yas gruplari
arasinda istatistiksel agidan anlaml: bir fark bulunmamugtir.

Hastalarin yaklagik dortte biri temel egitim almamigtir. %59.1°1 ilk-ortaokul
mezunu, %16.5’i ise lise veya yiiksekokul mezunudur. Kadinlarda temel egitim
almayanlarin oram (%44.4) erkeklerden (%8.6) daha yiiksektir. Erkeklerde ise ilk-
ortaokul (%67.8) ve lise-yiiksekokul (%23.6) mezunlarmmin oram kadinlardan
(%48.1-%7.5) yiiksektir. Egitim durumuna yoniinden erkek ve kadmlar arasmdaki
fark anlamli bulunmustur.

Hastalarm %70.4’1 evli, %15.6’s1 bekar, %3.9’u boganmustir. Erkeklerde evli
(%82.4), kadinlarda ise bekar (%18.0), esi Olmiis (%19.7) ve bosanmis olanlarm
(%7.1) oram daha yliksektir. Erkek ve kadnlar arasinda medeni durum yéniinden
anlamli fark vardir.

Table 8. Hastalarim meslek ve sosyal giivence durumuna

gire dagilimi

Meslek Say1 Yo
Ev hamaum 225 41.7
Emekli 119 22.0
Malulen emekli 69 12.8
Issiz 57 10.6
Isci 21 3.9
Esnaf-serbest-¢iftci 19 3.5
Memur 19 3.5
Ogrenci 11 2.0

Sosyal giivence
Emekli Sand131 95 17.6
SSK 269 49.8
Bag-Kur 102 18.9
Yesil Kart 74 13.7

Toplam 540 100.0

Tablo 8’de goriildigi gibi hastalarin %41.7’si ev hanimi, %22.0°1 emekli,
%12.8 malulen emekli, %10.6’s1 ise igsiz olup yaklasik onda biri galigmaktadir.
Kadmlarmn ¢ogunlugu (%94.1) ev hanimdur.

Aragtirma grubundaki hastalarm yaklasik yarist SSK, %18.9°u Bag-Kur,
%17.6’s1 Emekli Sandifi glivencesine ve kalami da Yesil Karth olarak saghk
glivencesine sahiptir.
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Tablo 9. Hastalarmm ikamet yerlerine gire dagilimi

Ikamet yeri Say %
Ikamet ili
Kayseri 466 86.3
Diger iller 74 13.7
fkamet yeri
11 merkezi 322 59.6
Iige merkezi 112 20.7
Belde 63 11.7
Koy 43 8.0
Topiam 540 100.0

Tablo 9°da goriildiigli gibi hastalarin %86.3°i Kayseri’de, %13.7si ise diger
illerde ikamet etmektedir. Kayseri disinda ikamet eden 74 hastadan %27’si (20 hasta)
Nevsehir, %24.31i (18 hasta) Sivas, %20.2’si (15 hasta) Yozgat, %13.5°i (10 hasta)
Nigde, %6.8’i (5 hasta) Kirgehir, %5.4’1 (4 hasta) Kahramanmaras, biri Tokat ve biri
de Hatay’dan takip ve tedavileri i¢in Kayseri’ye gelmektedir. Hastalarin yaridan
fazlast il merkezinde, %20.7’si ilge merkezinde, %19.7°si ise belde-kdyde ikamet
etmektedir.

Tablo 10. Hastalarn aile yapisi ve ailedeki birey sayisina

gire daglim:
Ozellikier Sayz %
Aile yapist-
Cekirdek aile 338 62.6
Genis aile 169 313
Pargalanmus aile 33 6.1
Ailedeki birey sayisi
1-2 kisi 101 18.7
3-4 kisi 216 40.0
5 ve lizeri 223 41.3
Toplam 540 100.0

Tablo 10°de goriildiigli gibi hastalarin %62.6’s1 gekirdek, yaklasik iigte biri
genig, %6.1°i de pargalanmus ailede yasamaktadir. Hastalarm ailelerindeki birey
sayisi ortalama 4.23+1.75 olup %18.7’si 2 ve daha az kisilik, %41.3’i de 5 ve daha
fazla kisilik aileye sahiptir.

33



Tabio 11. Hastalarmn ckonomik Szellikieri ve mesken
durumlarina gire dagilum:

Bz;ellikler Say1 Y%
Ekonomik durum
Iyi 127 23.5
Orta 264 48.9
Kot 149 27.6
Hane gelir diizeyi (ayhk)*
150 § altinda 84 15.6
150-300 $ 226 41.9
300 $ tizeri 221 40.9
Gelir belirtmeyen 9 1.6
Oturdugu ev
Kiralik 128 23.7
Kendi evi 376 69.6
Lojman-akraba yam 36 - 6.7
Evin isinma sistemi

Kaloriferli 126 23.3
Sobal: 414 76.7
Toplam 540 100.0

*30 Haziran 2003 merkez bankasi1 doviz kuruna gére hesaplanmugtir.

Tablo 11°’de gorilldiigii gibi hastalarin yaklagik dortte biri ekonomik
durumunu iyi, yarisi orta, dortte biri ise kotl olarak belirtmistir. Hastalarm %82.8°1
aylik 150 dolar ve iizerinde hane geliri oldugunu, yaklasik dértte biri kirahk bir evde
oturdugunu, dortte licii sobah evde oturmakta oldugunu ifade etmistir.

Aragtirma grubundaki hastalarmn tedaviye baglama yas ortancasi 45 (min-
max:6-87), ortanca tedavi siiresi 24 ay (min-max:3 ay-19 yil) olarak saptanmugstir.
Hastalarm cinsiyete gore yas, tedaviye baslama yas1 ve tedavi siiresi ortalamalar
Tablo 12°da verilmistir.

Tablo 12. Hastalarm cinsiyete gore yas, tedaviye baslama yasi ve tedavi siiresi

ortalamalan
Cinsiyet
Erkek (n:301) Kadin (n:239) Teplam (n:540)

Ozellikler X+88 X+88 X488 t p
Yas 48.10£16.34 46.57£16.11  47.42+16.24 1.08 >0.05
Tedaviye baslama yag1t 44.93£17.34 43.16+17.02  44.15+17.20 1.19  >0.05
Tedavi siiresi (yil) 3.17+£3.26 3.41£3.45 3.28+3.35 0.87 >0.05

Erkek ve kadmlar arasinda yas, tedaviye baglama yasi ve tedavi siiresi

ortalamalart yoniinden anlamh bir fark bulunmamustir.
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Tablo 13. Hastalarnn diyaliz tedavisine basladiktan sonra ikamet yerlerinin

degisimi
Diyaliz tedavisi sonrasi ikamet yeri

Diyaliz tedavisi dncesi Kayseri Diger iller Toplam
ikamet yeri Sayi Say1 % _ Say Yo

Kayseri 421 2 04 423 78.3

Diger iller 45 72 13.3 117 21.7
Toplam 466 74 13.7 540 100.0*
*Yiizdeler genel toplama gére almmstr,  Mc Nemar x*=37.53 p<0.001

Tablo 13’de goriildiigii gibi 421 hasta, tedavi Oncesinde ve sonrasinda

Kayseri’de ikamet etmekte iken, 72 hasta Kayseri digindaki illerde ikamet
etmektedir. Hastalarin %8.7°si diyaliz tedavisine bagladiktan sonra ikamet ettigi ili
degistirmigtir. Hastalarimn %8.3’4 hasta olduktan sonra Kayseri’ye yerlesmis,
Kayseri’de oturan 2 hasta ise diyaliz tedavisine bagladiktan sonra diger illerde ikamet

etmeye baglamigtir. Tedavi Oncesinde Kayseri’de ikamet eden hastalarin sayisi 423
iken, tedaviye bagladiktan sonra 466’ya yiikselmistir. Aragtirma grubundaki SDBY
hastalarmn diyaliz tedavisine bagladiktan sonra ikamet ettikleri ilierdeki degisim

anlamli bulunmustur.

Tablo 14°de Kayseri’de cinsiyet ve yag gruplarina gére SDBY prevalansi

verilmigtir.

Tablo 14. Kayseri’de cinsiyet ve yas gruplarina gére SDBY prevalans:

Hasta  Kayseri Prevalans
sayist  miifusu  (milyon niifusta) OR %95 GA
Cinsiyet
Erkek 253 539128 469 1.16 0.97-1.39
Kadm 213 527068 404 1.00
Yas gruplan
0-19 20 406704 49 1.00
20-44 174 436183 399 8.12 5.11-12.89
45-64 190 166023 1144 23.13 14.70-36.94
65-74 68 43192 1574 32.07 19.48-52.81
75 ve tizeri 14 14094 993 20.24 10.21-40.05
Toplam 466 1066196 437

Kayseri’de SDBY prevalans: milyon niifusta 437°dir. Prevalans erkeklerde
(469/milyon niifus) kadinlardan (404/milyon niifus) yiiksek olup istatistiksel olarak
anlamh degildir. Prevalans, 65-74 yas grubunda (1574/milyon niifus) 0-19 yas
grubuna (49/milyon niifus) gére 32 kat (% 95 GA: 19.48-52.81) daha yitksektir.



Tablo 15. Cinsiyete gbre primer hastalikiarn dagilim:

Cinsiyet
Erkek Kadmn Toplam
Primer hastabk Say1 Yo Say1 % Sayi Y%
Diyabetes mellitus 69 22.9 55 23.0 124 23.0
Glomeriilonefrit 18 59 12 5.0 30 5.5
Interstisiyel-piyelonefrit 59 19.6 48 20.1 107 19.8
Hipertansiyon 35 11.6 29 12.1 64 11.9
Kistik-herediter-konjenital 17 5.6 20 8.4 37 6.9
Diger nedenler-timér 13 4.5 11 4.6 24 4.4
Etioloji bilinmeyen 90 29.9 64 26.8 154 28.5
Topiam 301 100.L0 239 100.0 540 100.0

x=2.18 P>0.05

SDBY’ye neden olan iik {i¢ hastalik DM (%23.0) interstisiyel nefrit (%19.8)
ve hipertansiyondur (%11.9). Hastalarm %28.5’inde SDBY etiyolojisi
bilinmemektedir. Erkek ve kadmlarda benzer sekilde DM, Interstisiyel nefrit ve
hipertansiyon ilk siralarda gelmektedir. (Tablo 15).
Tablo 16. Hastalarn tedaviye basladif: yas ve primer hastahkiara gore

yiizde dagilinn
Tedavi bagiadifinda yas
0-19yay 2044 4564 65+
n:47) (@214) (®@:209) (@70) Toplam
Primer hastahk % Yo Yo Yo Sayi %
Diyabetes mellitus 2.1 12.1 37.8 25.7 124  23.0
Glomertilonefrit 8.5 8.4 3.4 1.4 30 5.5
Interstisiyel-piyelonefrit 38.3 19.2 14.4 25.7 107 19.8
Hipertansiyon 2.1 11.2 134 15.7 64 11.9
Kistik-herediter-konjenital 12.8 5.6 7.6 4.3 37 6.9
Diger nedenler-tiimér 0.0 8.9 2.3 0.0 24 44
Etioloji bilinmeyen 36.2 34.6 21.1 27.2 154 285
Toplam 100.0 100.0 100.0 100.0 540 100.0

Yas gruplarina gore primer hastaliklarm dagilimi incelendiginde; 0-19 yas
grubunda interstisiyel nefrit ve kistik-herediter bSbrek bhastahklar, 20-44 yas
grubunda interstisiyel nefrit ve DM, 45 yas veya lizeri niifusta ise DM ve interstisiyel
nefrit en sik SDBY ne neden olan hastaliklardir. (Tablo 16).

SDBY hastalarmn %10.7’si (58 hasta) 1 veya 2. derece, %1.6’s1 ise 3. derece
akrabasmda bGbrek yetmezligi oldugunu ifade etmistir.
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Arastirma grubundaki SDBY hastalarmm %68.1’ine (368 hasta) hemodiyaliz,
%26.3°tne (142 hasta) SAPD ve %5.6’sma (30 hasta) APD tedavisi
uygulanmaktadir. Hastalarm degisik o6zelliklerine gore halen uygulanmakta olan
tedavi seklinin dagilimi Tablo 17°de gosterilmistir. Tabloda SAPD ve APD periton
diyalizi baghg: altinda toplanmistir.

Table 17. Hastalarin degisik dzelliklerine gire uygulanmakta olan tedavi

seklinin daglm
Tedavi sekli
Hemodiyaliz  Periton diyalizi  Toplam X
Ozellikler Say1 % Sayi % Sayi % P
Ciunsiyet
Erkek 210 69.8 91 302 301 1000 0.82
Kadmn 158 66.1 81 33.9 239 1000 >0.05
Yas gruplan
0-19* 9 37.5 15 . 625 24 100.0 20.70
20-44 138 68.7 63 31.3 201 100.0 <0.001
45-64 144 64.9 78 351 222 100.0
65 ve Uzeri* 77 82.8 16 17.2 93 100.0
Medeni durum
Evli 260 68.4 120 31.6 38 1000 5.23
Bekar 50 59.5 34 40.5 84 100.0 >0.05
Dul 58 76.3 18 23.7 76 100.0
Egitim durumu
OYD-OY** 101 76.5 31 23.5 132 100.0 9.11
[Ik-ortaokul 216 67.7 103 323 319 1000 <0.05
Lise-yiiksekokul** 51 57.3 38 42.7 89 100.0
Aile yapist
Cekirdek* 212 63.1 124 369 336 1000 12.13
Genis aile 126 74.6 43 254 169 100.0 <0.01
Parcalanmis aile 30 85.7 5 14.3 35 100.0
fkamet yeri
11 merkezi* 244 75.8 78 242 322 100.0 21.43
Iice merkezi 63 56.2 49 43.8 112 100.0 <0.001
Belde-kdy 61 57.5 45 42,5 106 100.0
Tkamet yeri
Kayseri 346 74.2 120 25.8 466 100.0 58.31
Diger iller 22 29.7 52 70.3 74 100.0 <0.001
Evin isinma sistemi
Kaloriferli 77 61.1 49 389 126 1000 3.75
Sobah 291 70.3 123 297 414 100.0 >0.05
Yeterli aile destegi
Var 307 65.5 162 345 469 1000 11.89
Yok 61 85.9 10 14.1 71 100.0 <0.01
Toplam 368 68.1 172 31.9 540 100.0
*Diger gruplardan farkl:
**Birbirlerinden farkh
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Hastalarm  %68.1’ine = hemodiyaliz, %31.9°una  periton  diyalizi
uygulanmaktadir. Cinsiyet, medeni durum ve evin ismma sistemi ile uygulanmakta
olan tedavi sekli arasinda anlamli bir iligki yoktur.

Yas gruplarina gore tedavi gekli incelendiginde; PD 0-19 yas grubunda
(%62.5) diger yas gruplarina gore yiiksek oranda uygulanirken, 65 ve tizeri yas grubu
bastalarda HD (%82.8) yiiksek oranda uygulanmaktadwr. Bu gruplar arasinda
uygulanan tedavi sekli diger gruplardan anlamh olarak farkli bulunmustur (p<0.001).
20-44 ve 45-64 yas gruplan arasinda ise tedavi sekli agisindan fark yoktur.

Lise-ytiksekokul mezunu olan hastalarda (%42.7), temel egitim almamis olan
hastalara (%23.5) g&re daha yliksek oranda periton diyalizi uygulanmaktadir.

Cekirdek ailelerdeki hastalara (%36.9), genis (%25.4) ve pargalanmus aileye
sahip hastalardan (%14.3) daha yitksek oranda PD tedavisi uygulanmaktadir. il
merkezinde oturan hastalara (%75.8), ilge merkezi (%56.2) ve belde-kdyde oturan
hastalardan (%57.3) daha yiiksek oranda HD tedavisi uygulanmaktadir (p<0.001).
Kayseri’de ikamet eden hastalarin %25.8’ine PD uygulanirken, il disindan gelen
hastalarda bu oran %70.3’¢ yiikselmektedir.

Yeterli aile destegi gordiiglinti belirten hastalara (%34.5), yeterli aile destegi
gbrmeyen hastalardan (%14.1) daha yikksek oranda PD uygulanmaktadir. Yas
gruplari, egitim durumu, aile yapisi, ikamet yeri ve aile destegi gérme ile tedavi sekli
arasmda anlamb iligki vardir (Tablo 17).

Tablo 18. Hastalarda tedavi seklinin zamanla degisimi

Uygulanan tedavi sekli
. Hemodiyaliz Periton diyalizi Toplam
1k tedavi sekli Sayi %o Sayi %o Sayi %
Hemodiyaliz 352 65.2 28 52 380 70.4
Periton diyalizi 16 3.0 144 26.7 160 29.6
Toplam 368 68.1 172 31.9 540 100.0*

*Genel toplama goére yiizde alinmustir. Mc Nemar x'=2.75 p>0.05

Tablo 18°de goriildigii gibi hastalarin %65.2°si (352 hasta) ilk tedavi sekli
olan HD’ye, %26.7°1i (144 hasta) ise ilk tedavi sekli olan PD tedavisine devam
etmektedir. Hastalarin %8.2°sinin (44 hasta) zamanla tedavi sekli degismistir. PD
olarak tedaviye baglayan 16 hasta zamanla HD’ye, baslangigta HD yapilan 28 hasta
ise PD tedavisine ge¢mistir. Hemodiyalizden PD tedavisine gegen hasta oran,
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PD’den HD tedavisine gegenlerden yiiksek olmasina ragmen, bu farklilik istatistiksel
olarak anlaml degildir.

Tablo 19. Aragtirma grubundaki hastalarda en sik goriilen ek hastahklar

Sira no  Ek hastahkiar Say (n:540) %
1 Hipertansiyon 161 29.8
2 Diyabetes mellitus 119 22.0
3 Korlitk ve gbérme azhift 48 8.8
4 Diger iskemik kalp hastaliklar 32 6.0
5 Kalp yetmezligi 29 54
6 Kronik obstriktif akciger hastali: 13 2.4
7 Mide ve duedonum iilseri 13 24
8 Tleti bozukluklar: ve kardiyak aritmiler 11 2.0
9 Serebral palsi 10 1.8

10 Diger endokrin hastaliklar 9 1.6

Tablo 19°da goriildiigii gibi arastirma grubundaki SDBY’1i hastalarda en sik
goriilen ek hastaliklar hipertansiyon (%29.8), DM (%22.0), korlikk ve gérme azhig1
(%8.8), diger iskemik kalp hastaliklart (%6.0) ve kalp yetmezligidir (%5.4).

Tablo 20. Tedavi sekline gore ilaglarm dagilimi

Tedavi gekli
Hemeodiyaliz Periton diyalizi Toplam
(n:368) n:172) (n:540)
ilaciar Say % Say: % Sapn % X p
Eritropostin 212 57.6 74 43.0 286 53.0 10.01 <0.01
D vitamini 130 353 61 35.5 191 354 0.00 >0.05
Demir 249 67.7 72 419 321 594 32.37 <0.001
Mutti vitamin 275 74.7 41 23.8 316 58.5 125.06 <0.001

Fosfor baglayici 328 8.1 150 §7.2 478 88.5 0.43 >0.05
Antihipertansif 151 41.0 117 68.0 268 49.6  34.16 <0.001

Karnitin 104 28.3 i 0.6 105 194 57.33 <0.001
Amino asit 17 4.6 24 14.0 41 7.6 14.56 <0.001
Folik asit 103 28.0 23 13.4 126 233 14.00 <0.001
Antikuagulan 66 17.9 23 13.4 8 16,5 1.77 >0.05
Antiasit 88 23.9 43 25.0 131 243 0.08 >0.05
Antilipemik 4 1.1 20 11.6 24 44  30.67 <0.001
[nsulin 50 13.6 35 203 8 15,7 4.04 <0.05

SDBY hastalarinda en ¢ok kullanilan ilaglar fosfor baglayici, demir,
multivitamin, ve eritropoetin ve antihipertansiftir. HD hastalarinda en ¢ok kullanilan
ilaglar fosfor baglayict (%89.1), multivitamin (%74.7), demir (%67.7), eritropoetin
(%57.6) ve antihipertansif (%41.0) iken, PD hastalarinda; fosfor baglayici (%87.2),
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antihipertansif (%68.0), eritropoetin (%43.0), demir (%41.9) ve D vitaminidir
(%35.5). HD hastalarinda eritropoetin, demir, multivitamin, karnitin ve folik asit, PD
hastalarina gére daha yiiksek oranda kullamilirken, PD hastalarinda antihipertansif,
amino asit, antilipemik ve insiilin HD hastalarma gore daha yiikksek oranda
kullanilmaktadir (Tablo 20).

Table 21. Tedavi ¢esitli gére hastaneye kiminle geldiklerinin dagilim:

Hastaneye kiminle geliyor
Yalmiz Akrabasiyla Toplam
Tedavi gekli Say1 % Say Yo Sayr Y%
Hemodiyaliz 264 71.7 104 28.3 368 100.0
Periton diyalizi 35 20.3 137 79.7 172 100.0
Toplam 299 554 241 44.6 540 100.0
x*=125.27 p<0.001

Aragtrma grubundaki hastalarin  %55.4°0 tedavi programlari veya
kontrollerine yalniz, %19.1°1 esi, %8.9°u oglu, %5.2’si annesi %4.8’1 babasi, %4.1°1
ise kizi olmak tizere %44.6’s1 da bir yakmu ile birlikte hastane veya diyaliz
merkezine geldigini belirtmistir. Tablo 21°de goriildiigii gibi HD hastalarinda
hastaneye veya tedavi merkezine yalmiz gelme oranmi, PD hastalarindan daha

yiiksektir.
Tablo 22. PD hastalarinm diyaliz degigimini kim yaptiZina
gire dagihimm
Diyaliz degisimini kim vapiyor Sayi - %
Kendisi 129 75.0
Esi 19 11.0
Annesi 11 6.3
Kiz1 8 4.7
Oglu 2 1.2
Gelini 2 1.2
Babasi 1 0.6
Toplam 172 100.0

PD hastalarmmn %75’i (129 hasta) periton diyalizi deZisimlerini kendileri
yaparken, %11°inin esi, %6.4’linlin annesi, %4.7’sinin ise kiz1 PD degisimlerini veya

otomatik makine bagiantilarim yapmaktadir,
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Tablo 23. Hastalarn ¢esitli §zelliklerine gére saghk durumiarim

degerlendirmeleri

Saglik durumunu degerlendirmesi

lyi Orta Katii Toplam x
Ozellikler Sayi % Sayi1 % Sayi % Sayi1 % P
Cinsiyet
Erkek 148 492 109 362 44 14.6 301 100.0 0.60
Kadin 110 46.0 9% 377 39 163 239 100.0 >0.05
Yas gruplan
0-19 * 20 833 4 16.7 0 00 24 1000 30.65
20-44 * 113 56.2 68 338 20 100 201 100.0 <0.001
45-64 90 405 8 38.7 46 208 222 100.0
65 yas ve iizeri 35 376 41 441 17 183 93  100.0
Egitim durumu :
OYD-OY* 45 34.1 50 379 37 280 132 1000 27.74
fik-ortackul 160 502 120 376 39 122 319 100.0 <0.001
Lise-yiiksekokul 53 595 29 326 7 7.9 89 100.0
Medeni Durum
Evii 174 458 147 38.7 59 155 380 1000 <0.01
Bekar* 55 655 21 250 8 9.5 84 1000 14.63
Dul 29 382 31 407 16 211 76  100.0
Aijle yapis:
Cekirdek 174 518 119 354 43 128 336 100.0 8.18
Genis aile 72 426 65 385 32 189 169 100.0 >0.05
Parcalanmis aile 12 343 15 429 8 22.8 35 100.0
Yeterli aile destegi
Var 230 490 164 350 75 16.0 469 1000 552
Yok 28 394 35 493 8 113 71 1000 >0.05
Tedavi gekli
Hemodiyaliz 160 433 143 389 65 178 368 100.0 9.68
Periton diyalizi 98 57.0 56 325 18 1.5 172 100.0 <0.01
Tedavi siiresi
2 yil ve alta 137 469 102 349 53 182 292 1000 3.93
3 yil ve fizeri 121  48.8 97 391 30 12.1 248 1000 >0.05
Hastalikla ilgili bilgi
Alan 185 53.8 120 349 39 113 344 1000 18.17
Almayan 73 372 79 404 44 224 196 100.0 <0.001
Ekonomik durumu
fyi* 8 669 33 260 9 7.1 127 100.0 28.92
Orta 112 424 111 421 41 15,5 264 100.0 <0.001
Kotii 61 409 55 369 33 222 149 100.0
Toplam 258 478 199 369 83 153 540 100.0
*Diger gruplardan farkh
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Hastalarm %47.8°1 saglik durumlarim iyi, %36.9’u orta, %15.3’1 ise koti
olarak belirtmigtir. Cinsiyet, aile yapisi, aile destei ve tedavi siirelerine gére
hastalarin kendi saglik durumunu degerlendirmeleri arasinda iliski yoktur.

Yas gruplarma goére saglik durumlarim incelendiginde; 0-19 yas ve 20-44 yas
grubundaki hastalar, saghk durumlarm diger yas gruplarma gore daha yiiksek oranda
iyi olarak degerlendirmigtir. Yasmn ilerlemesiyle saglik durumunu iyi olarak
belirtenlerin oram anlaml: olarak azalmaktadir (:Cegim: 22.83 p<0.001). ‘

Hastalarm saglik durumlarmi degerlendirmeleri yontinden egitim durumlar:
arasinda anlamh fark vardir. Ilk-ortaokul mezunu olanlar ve lise-yiiksekokul mezunu
olanlar, okur yazar degil-okur yazar olanlardan daha yiiksek oranda saglik durumunu
iyi olarak belirtmistir. Egitim seviyesi yiikseldik¢e saglhik durumunu iyi olarak
belirtme oram anlamli olarak artmaktadir (x’egim:23.50 p<0.001). ilkokul ve tizeri
egitim alanlarin saglik durumlarm degerlendirmeleri arasinda anlamli bir fark
yoktur.

Hastalarin medeni durumlari ile saglik durumlarim1 degerlendirmeleri arasinda
anlamli bir iligki vardir. Bekar hastalar (%65.5), evli (%45.8) ve dul hastalardan
(%38'.1) daha yiiksek oranda saglik durumunu iyi olarak belirtmistir. Evli ve dul
hastalar arasinda saghik durumlarim degerlendirmeleri agisindan anlamu fark yoktur.

PD tedavisi uygulanan hastalar (%57.0), HD hastalarma (%43.5) gore daha
yitksek oranda saglik durumunu iyi olarak degerlendimﬁstir.

Hastalig: hakkinda bilgi aldigim belirten hastalar (%53.8) bilgi almadigim
belirtenlere (%37.2) gdre daha yiiksek oranda saghk durumunu iyi olarak
degerlendirmistir.

Hastalarm ekonomik durumlarmi degerlendirmeleriyle saglhik durumlarm
degerlendirmeleri arasinda anlamh bir iligki vardir, Ekonomik durumunu iyi olarak
belirten hastalar (%66.9), orta (%42.4) ve kotii (%40.9) olarak degerlendiren
hastalara gore anlamhi olarak daha yiiksek oranda saghk durumunu iyi olarak
degerlendirmistir. Ekonomik durum koétilestikce saglik durumunu iyi olarak
belirtenlerin oram azalmaktadir (x%egim:20.95 p<0.001).
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Tablo 24. Hastalarn tedavi sekline gbre ¢cahyma-aktivite durumiarinin dagikmi

Tedavi sekli
Hemodiyaliz Periton diyalizi  Toplam

Cahgma-aktivite durum Say %  Say % Sayi %

Tam giin-normal fizik aktivite 63 171 31 18.0 94 174

Yarim giin-hafif ev isleri 129 351 84 48.83 213 394

Ancak kendi ihtiyaglarim kargilayabilen 133 36.1 43 25.0 176  32.6

Yardima muhtag 43 11.7 14 8.2 57 106
Toplam 368 100.0 172 100.0 540 100.0

x*=11.56 p<0.01

Arasgtirma grubundaki hastalarinin %17.4’#i normal fizik aktivitesine devam
ederken, %39.4’4 yarim giin caligabildigini, %32.6’s1 ancak kendi ihtiyaglarim
kargilayabildigini, %10.6’s1 ise yardima muhtag oldugunu belirtmistir. HD
hastalarinda kendi ihtiyacim karsilayabilen (%36.1) ve yardima muhtag olanlarm
oram (%11.7) yiiksek iken, PD hastalarinda tam giin (%18.0) ve yarim giin (%48.8)
cahisabildigini belirtenlerin orani daha yiiksektir (Tablo 24).

SDBY’li hastalarin %11.9’una (64 hasta) doktoru tarafindan nakil i¢in uygun
bulunmadig belirtilmistir. Nakil i¢in uygun bulunan hastalarin ¢esitli 6zelliklerine
gore bobrek naklini isteme durumlarmn dagihimi Tablo 25°de gdsterilmigtir.

Nakil i¢in uygun bulunan 476 hastanin %64.1°i (305 hasta) bobrek nakli
olmak istedigini belirtmigtir. Cinsiyet, aile destegi gorme, saglik durumu, ekonomik
durum ve tedavi siiresi ile bobrek nakli isteme durumu arasinda iligki bulunmamustir.

0-19 yas grubu hastalar diger yas gruplarmdan daha yitksek oranda bébrek
nakli olmak istediklerini, 65 yas ve lizeri hastalar ise daha diisiik oranda bobrek nakli
olmak istedigini belirtmigtir. Yas arttik¢a bobrek nakli olmay isteme anlamli olarak
‘azalmaktadr (x’eim:39.98 p<0.001).

Hastalarin egitim durumlarina gére bobrek naklini isteme durumlar: farklhidir.
[kokul-ortaokul ve lise-yiiksekokul egitimi alanlar temel egitim almayan hastalara
gore daha yiiksek oranda bobrek nakli olmak istediklerini belirtmistir.

Hastalarm medeni durumlar: arasinda b&brek nakli olmayi isteme yoniinden
anlaml fark vardir. Evli ve bekar olanlar, dul olanlardan daha yiiksek oranda bébrek
nakli olmak istediklerini belirtmiglerdir.

Periton diyalizi hastalar1 hemodiyaliz hastalarina gére daha yitksek oranda
bobrek nakli olmak istediklerini belirtmistir (Tablo 25).
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Tablo 25. Hastalarin ¢esitli zellikierine gdre bébrek naklini isteme
durumiarmn dagilim:

Bobrek naklini isteme durumu

Evet Hayir Toplam X
Ozellikler Saym %  Say % Sayi1 % p
Cinsiyet
Erkek 179 67.0 88 33.0 267 100.0 2.32
Kadmn 126 603 83 39.7 209 100.0 >0.05
Yag gruplar
0-19 yas* 21 913 2 8.7 23 100.0 46.84
20-44 yas 138 726 52 27.4 190 100.0 <0.001
45-64 yas 119 654 63 34.6 182 1000
65 yas ve lizeri * 27 333 54 66.7 81 100.0
Egitim durumu
OYD-OY* 57 509 55 49.1 112 100.0 11.50
[tk-ortaokul 196 690 88 31.0 284 100.0 <0.01
Lise-yiiksekokul 52 65.0 28 35.0 80 1000
Medeni durum
Evli 219 654 116 34.6 335 100.0 14.38
Bekar 58 744 20 25.6 78  100.0 <0.01
Dul * 28 444 35 55.6 63 100.0
Yeterli aile destegi
Var 261 64.1 146 35.9 407 100.0 0.03
Yok 44 638 25 36.2 69 100.0 >0.05
Saghk durumu
Iyi 158 68.7 72 31.3 230 100.0 4.25
Orta 104 591 72 40.9 176  100.0 >0.05
Kot 43 614 27 38.6 70 100.0
Ekonomik durum
Iyi 70 609 45 39.1 115  100.0 4.08
Orta 137 614 86 38.6 223 100.0 >0.05
Kot 98 71.0 40 29.0 138  100.0
Tedavi gekli
Hemeodiyaliz 199 59.2 137 40.8 336 100.0 11.67
Periton diyalizi 106 757 34 24.3 140 100.0 <0.01
Tedavi siiresi
2 yil ve alts 155 61.0 99 39.0 254 100.0 2.20
3 yil ve {izeri 150 67.6 72 324 222  100.0 >0.05
Toplam** 305 64.1 171 35.9 476  100.0
* Diger gruplardan farkh

** Doktoru tarafindan bdbrek nakli igin uygun bulunmayan 64 hasta dahil edilmedi.

Arastirma grubundaki hastalarin %31°si (174 hasta) bobrek nakli yoniinden
takip edildigini belirtmislerdir. Bu hastalarm %79.9’u kadavra dondrden bdbrek
beklerken, %20.1°1 akrabasinin bébrek vermek istedigini ifade etmistir. Nakil i¢in



takip edilen hastalarin %7.5’i annesinin, %6.3’ti babasmnm, %4’{i ise kardesinin
bdbregini vermek istedigini belirtmistir (Tablo 26).

Tablo 26. Bobrek nakli icin takip edilen hastalarda

beklenen bébrek vericisi

Bébrek Vericisi Say1 %
Kadavra 139 79.9
Anne 13 7.5
Baba 11 6.3
Kardes 7 4.0
Es 3 1.7
Yegen 1 0.6

Toplam 174 100.0

Hastalarm %23°4 sigara ictigini, %28’1 sigaray: biraktimm %49’i ise hig
sigara igmedigini belirtmigtir. Erkek hastalarda sigara igme oram (%32.2) kadin
hastalara gore (%11.3) anlaml olarak daha yiiksektir (Tablo 27).

Table 27. Hastalarm cesitli 6zelliklere gore sigara igme durumiarinin dagihimi

Sigara icme Durumu

ic;iyqr Birakms  Hic icmemis Toplam X

Ozellikler Sayi % Sayi % Sayi % Say % p
Cinsiyet

Erkek 97 322 128 425 76 253 301 100.0 155.65

Kadin 27 113 23 96 18 79.1 239 100.0 <0.001
Yas gruplan

0-19 yag* 4 16.7 1 4.2 19 791 24 100.0 7155

20-44 yag* 81 403 42 209 78 388 201 100.0 <0.001

45-64 yas* 36 162 71 320 115 51.8 222 1000

65 yas ve lizeri* 3 32 37 398 53 570 93 100.0
Tedavi sekli

Hemodiyaliz 89 242 109 296 170 462 368 1000 3.84

Periton diyalizi 35 203 42 245 95 552 172 1000 >0.05
Tedavi siiresi

2 yil ve alt1 46 158 98 336 148 506 292 100.0 21.86

3 yil ve iizeri 78 315 53 214 117 47.1 248 100.0 <0.001
Toplam 124 23.0 151 28.0 265 49.0 540 100.0

*Diger gruplardan farkli

Yas gruplan arasinda sigara igme yoniinden anlamili fark vardir. 20-44 yas

grubunda sigara igme orami, 65 yas ve {izeri hastalarda sigaray: birakma oram ve 0-

19 yas grubunda hig sigara igmeyenlerin oram daha yiiksektir.
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Hemodiyaliz hastalar: (%24.2) periton diyalizi hastalarina (%20.3) goére daha
yiikksek sigara igtigini belirtmesine ragmen, tedavi sekli ile sigara igme durumu
arasinda anlamli bir iligki yoktur.

Tedavi siiresi 3 yil ve lizerinde olan hastalar (%31.5), tedavi siiresi iki y1l ve
daha az olan hastalara (%15.8) gore daha fazla oranda sigara ictigini belirtmistir.

Tablo 28. Cinsiyet, yas gruplan, tedavi sekli ve tedavi siiresine
gire HBsAg pozitifliginin dagilimi

HBsAg pozitif
Ozellikler n Say1 % x/p
Cinsiyet
Erkek 299 26 8.7 3.24
Kadmn 234 11 4.7 >0.05
Yas gruplan
0-19 24 0 0.0 2.50
20-44 199 16 8.0 >0.05
45-64 219 16 73
65 vas ve tizeri 91 5 5.5
Tedavi sekli
Hemodiyaliz 366 26 7.1 0.05
Periton diyalizi 167 11 6.6 >0.05
Tedavi siiresi
2 yil ve alt1 286 21 7.3 0.53
3 yil ve tizeri 247 16 6.5 >0.05
Toplam* 533 37 6.9

*Yedi hastamin HBsAg sonucuna ulagilamadi.

Hastalarda Hepatit B yiizey antijen (HBsAg) pozitifligi %6.9’dur. Erkek
hastalarda (%8.7) kadinlardan (%4.7), 20-44 yas grubunda (%8.0) diger gruplardan,
HD hastalarinda (%7.1) PD hastalarindan (%6.6) daha yilksek oranda HBsAg
pozitifli§i vardw. Ancak cinsiyet, yas gruplar, tedavi sekli ve tedavi siireleri ile
HBsAg pozitifligi arasinda anlamlt bir iliski bulunmamustir (Tablo 28).

Hastalarin %26.9’unda anti-HCV pozitiftir. Cinsiyet ve yas gruplar arasinda
anti-HCV pozitifli§i yoniinden fark yoktur. Anti HCV pozitifligi, HD hastalarinda
(%33.8) PD hastalarindan (%11.5) ve 3 yil ve lizerinde tedavi uygulananlarda
(%46.0) 2 yil ve altinda tedavi uygulananlardan (%10.2) daha yiiksek orandadir
(Tablo 29).
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Tablo 29. Cimsiyet, yas gruplan, tedavi gekli ve tedavi siiresine gore
anti-HCV porzitifliginin dagilio

Anti-HCYV pozitif

Ozellikler n Sayi % /p
Cinsiyet
Erkek 299 72 24.1 2.72
Kadmn 233 71 30.5 >0.05
Yas gruplan
0-19 23 5 21.7 0.96
20-44 199 57 28.6 >0.05
45-64 219 59 26.9
65 yas ve Gzeri 91 22 24.2
Tedavi sekli
Hemodiyaliz 367 124 33.8 28.73
Periton diyalizi 165 19 11.5 <0.001
Tedavi siiresi
2 yil ve alt1 284 29 10.2 86.12
3 vil ve lizeri 248 114 46.0 = <0.001
Toplam* 532 143 26.9

*Sekiz hastanin anti-HCV sonucuna ulagilamamugtir.

Zamanla hemodiyalizden periton diyalizine gegen hastalarda (%38.5) ilk
tedavi sekli olan periton diyalizine devam eden hastalara (%6.5) gore daha yiiksek
oranda anti-HCV pozitifligi tespit edilmistir (x>=21.99 p<0.001).

Tablo 30. Hastalarm BKI ve TDKK &lglimlerine gore

persentil degerleri
BKI Persentilleri Sayi %
5'in alt1 97 18.3
5-24 174 32.8
25-75 210 39.5
76-95 45 8.5
96+ 5 0.9
Toplam* 531 100.0
TDKK Persentilleri
5'in alt1 147 29.4
5-24 171 34.2
25-75 157 314
76-95 24 4.3
96+ 1 0.2
- Toplam* 560 100.0

*Yedi hastada agirlik ve boy, 40 hastada ise deri kivrim kalinh: §lciilememistir.
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Hastalarin TDKK’ya gore %29.4’tinde, BKI’ye gbére ise %18.3’iinde
malniitrisyon tespit edilmigtir. TDKK’ya gore malniitrisyon durumuna etki eden
fakt6rierin dagilim Tablo 30°da gosterilmistir.

Tablo 31. Hastalann ¢esitli 5zelliklerine gore malniitrisyon durumu

Malniitrisyon
Var Yok Toplam X
Ozellikler Sayi % Sayi % Sayi % P
Cinsiyet
Erkek 59 211 220 789 279 1000 20.71
Kadin 88 39.8 133 602 221 1000 <0.001
Yas gruplan
0-19 % 9 474 10 526 19 1000 21.53
20-44 * 73 39.0 114 61.0 187 100.0 <0.001
45-64 52 249 157 751 209 100.0
65 yas ve lizeri 13 15.3 72 847 85 100.0
Egitim durumu
OYD-0OY 33 26.8 9 732 123 100.0 1.23
[Ik-ortaokul 92 313 202  68.7 294 100.0 >0.05
Lise-ytiksekokul 22 265 61 735 83 100.0
Medeni durum
Evli ** 90 253 266 747 356 100.0 11.40
Bekar ** 32 43.8 41  56.2 73 100.0 <0.01
Dul 25 35.2 46 64.8 71  100.0
Tedavi gekli ,
Hemodiyaliz 104 29.0 255 710 359 100.0 0.11
Periton diyalizi 43 30.5 98 695 141 100.0 >0.05
Tedavi siiresi
2 yil ve alt1 59 220 209 780 268 100.0 15.80
3 yil ve {izeri 88 379 144 62.1 232 1000 <0.001
- Hastahkla ilgili bilgi
Alan 103 332 207 66.8 310 100.0 5.75
Almayan 4 232 146 768 190 100.0 <0.05
Ekonomik durumu .
Iyi 33 28.7 82 71.3 115 100.0 2.87
Orta 65 266 179 734 244 100.0 >0.05
Kot 49 348 92 652 141 100.0
Toplam 147 294 353 70.6 500 100.0
* Diger gruplardan farkh
** Birbirlerinden farkh

Tablo 31°de gorilldiigli gibi hastalarm egitim durumu, tedavi sekli ve
ekonomik durumlar: ile malniitrisyon arasinda iligki yoktur.
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Kadin hastalarda erkeklere gére daha yliksek oranda malniitrisyon tespit
edilmistir. Yas artttkca malniitrisyon gorlilme oram anlamli olarak azalmaktadir
(Pegim:21.13 p<0.01). 0-19 ve 20-44 yas grubunda 45-64 ve 65 yasn {izerindeki
bireylerden daha yiiksek oranda malniitrisyon oldugu saptanmustir. Bekar hastalarda
(%43.8). evli olanlardan (%25.3) daha ytiksek oranda malniitrisyon vardir.

Tedavi siiresi 3 yil ve tizerinde olanlarda (%37.9), 2 vil ve altinda olanlara
(%22.0) gore daha yiiksek oranda malniitrisyon vardir. Hastahk hakkinda bilgi
aldigim belirten hastalarda (%33.2) bilgi almadigim belirten hastalara (%22.4) gore
daha yiiksek oranda malniitrisyon tespit edilmistir.

Ekonomik durumunu k&tii olarak belirten hastalarda (%34.8), ekonomik
durumunu iyi (%28.7) ve orta (%26.6) olarak degerlendirenlerden daha yliksek
oranda malniitrisyon tespit edilmistir. Ancak ekonomik duruma gore malniitrisyon
dagilimu istatistiksel olarak anlamh bulunmanmstir.
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4. TARTISMA

Aragtirma grubundaki SDBY hastalarinin %55.7si erkek, %44.3’t kadmdir.
TND 2002 kayitlarma gore (25) Ulkemizdeki diyaliz hastalarinmm %551, Karadeniz
Bélgesi’nde yapilan bir arastirmada (67) HD hastalarinin %54.9’u, Orta Karadeniz
Bolgesinde yapilan aragtrmada (68) HD hastalarmm %59.4°1, Kayseri’de yapilan bir
arastirmada (69) SAPD hastalarinin %63.1°1, Erzurum’da yapilan bir aragtirmada (70 .
) SAPD hastalarmmn %57.3’0 erkek hastalardan olusmaktadir.

ABD’deki SDBY hastalarinin %54.8°i (28), Ingiltere ve Yunanistan’da
%61°i, Finlandiya’da ise %59°’u erkektir (46). Cahsmamizda s8zii edilen
aragtirmalara benzer gekilde SDBY hastalarinda erkek orami fazladir. SDBY’ye
neden olan hastaliklarin erkeklerde fazla goriilmesi, erkek hasta oraminm yiiksek
olmasma neden olabilir. Ozellikle hipertansiyon, trolojik nedenler ve
glomertilonefrite bagli SDBY li hastalarin %60°dan fazlasi erkeklerdir (6).

Arastirma grubundaki SDBY hastalarinin yas ortalamasi 47.42+16.24°diir.
ABD’de SDBY hastalarmin ortanca yas degeri 61 (22) olup, yas ortalamas:
Ingiltere’de 55, Finlandiya’da 54, Yunanistan’da 60’tr (46). Arastirma grubundaki
hastalarin yag ortalamasi gelismis {ilkelere gore diisiiktiir (p<0.001). Bu durum
tilkemizde ve Kayseri’de yash niifusun toplum igindeki oranm diisiik olmasmdan
kaynaklanabilir. ABD’de 65 ve iizeri yas niifusun oram %10.9 iken Tiirkiye’de %4.7
(71), Kayseri’de ise %5.4’tiir (63). Arastrmamizda SDBY prevalansi 65 yas ve iizeri
niifusta yiiksek bulunmugtur (Tablo 14). Yiikksek SDBY prevalansina sahip bu yas
grubunun bdlgemizde oraminn diisiik olmasi, yas ortalamasmn diisik olmasina

neden olabilir.
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Yas ortalamasi; Ankara’da 1975-1985 yillar: arasinda takip edilen SDBY
hastalarinda 32.5 (72), Karadeniz bdlgesinde 1994 yilinda yapilan arastirmada (67)
HD hastalarinda 44.2, Samsun’da yapilan aragtirmada (73) HD hastalarinda 50.6,
Orta Karadeniz Bolgesi’nde (68) HD hastalarinda 48.1, Kocaeli’nde yapilan bir
aragtirmada (74) SAPD hastalarinda 49 olarak bulunmustur.

Aragtirmarmuzda yag ortalamasi Onceki yillarda yapilan aragtirmalara goére
yiikksek (67,72) yakin tarihli aragtwmalara (68,73,74) benzer bulunmugtur.
Arastrmamiz HD ve PD hastalari ve tiim yas gruplar1 dahil edildiginden gercegi
daha ¢ok yansitmaktadwr. Daha dnceki yillarda ¢ok yasl hastalar ve sistemik ciddi bir
hastaligi olanlar kronik diyaliz programina alinmiyordu. Giintimiizde kronik diyaliz
programina hasta kabuliinde kisitlamalarin kaldirilmas: nedeni ile yash, diigkiin veya
bagka bir ciddi hastalig1 olan hastalar da kronik diyaliz programina ahnmaktadr ve
diyaliz hastalarin yas ortalamas: giderek yiikselmektedir (7).

Aragtirma grubundaki hastalarin %17.2°si 65 ve lizeri yas grubundadir (Tablo
7). 65 ve lizeri yas grubu oram1 ABD (28) SDBY hastalarina (%34.5) gore diisiiktiir.
Bu farklilik tilkelerin niifus yapilarindan kaynaklanabilir (63). Bu aragtirmada 65 yas
ve flizeri hasta oram tlkemizdeki (25) HD hastalarina (%23.6) gore diisiik
bulunmugtur (t=3.94 p<0.001). Bu durum arastrmaya PD hastalarinin dahil
edilmesinden kaynaklanabilir. PD daha ¢ok geng¢ yas niifusunda tercih edildigi i¢in
(Tablo 17) yash niifus oramim diigirmektedir.

Hastalarmm yaklagik dortte biri temel egitim almamustir. (Tablo 7). Kadmlarda
ilkdgretim almayanlar (%44.4), erkeklerden (%8.6) yiiksektir. OYD-OY oraninin
yiiksek olmas: hasta poplilasyonun yag ortalamasiun yitksek olmasmdan
kaynakianabilir. Ozellikle kadmlarm yaklagik yarisiun OYD-OY grubunda oldugu
diistintildiifiinde, hastalarm saghik egitimi verilmesini ve tedaviye uyumunu
gliclestirebilir.

Hastalarin medeni durumlar: incelendiginde; %70.4%11 evli, %15.6’s1 bekar,
%3.9’unu ise boganmugtir (Tablo 7). Kadmnlarda bosanma oram (%7.1) erkeklerden
(%1.3) yiiksektir (t=3.24 p<0.05). Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 98 (TNSA-
98)’e gore (75) llkemizdeki kadinlarm %1.1°1 bosanmistir. Bu aragtirmada kadin
hastalarda boganma oranmnin erkek hastalara ve TNSA-98’e gore yiksek (=3.61
p<0.05) olmasi, erkeklerin eslerinin hastaliklar1 durumunda yeterli sosyal destegi
vermemesinden kaynaklanabilir. Ankara’da yapilan bir aragtirmada (76) HD &ncesi
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evlilikte problem varligi %12 iken HD sonrasi problem varhimin %59’a g¢iktig:
bulunmugtur. Kronik hastalif1 olan erkekler, kadniara gore aile tiyelerinin destegini
daha fazla gormektedirler. Aile yelerinin biri hastalandifinda bunun bakimu ile
ilgilenme gorevi cogu kez kadina yiiklenir. Kadinlar yakinlarinin bagina gelen stresli
olaylara daha fazla katildiklarmi, erkekiere kiyasla daha ¢ok rol istlendiklerini
belirtmektedir (55).

Hastalarin %12.8’i malulen emeklidir (Tablo 8). Hastalarin %41.7’sinin ev
bhanimi olmasi, bir kismunin emekli olduktan sonra hasta oldugu disiiniildtigiinde,
calisan hastalarda malulen emekli olma orami daha yiiksek olacaktir. HD hastalarina
haftada iki {i¢ defa HD tedavisi uygulanmasi, periton diyalizi hastalarmm diyaliz
degigimleri i¢in uygun yer bulmalarinda zorlanmalari1 nedeniyle emekli olmay: tercih
edebilirler. Geng yasta emekli olmalan, hastalarin rehabilitasyonunu ve topluma
kazandirilmasmm zorlagtirabilir.

Hastalarin sosyal giivence durumlari SSK %49.8, Bag-Kur %18.9, Emekli
Sandig1 %17.6, Yesil Kart ise %13.7°dir (Tablo 8). Tﬁrkiye”de niifusun sosyal
giivenlik kurumlarina gore dagihmi; SSK %45.6, Emekli Sandig: %20.7, Bag-Kur
%22.3, kapsam dis1 ise %10.9°dur (77). Ulkemizde HD hastalarinin sosyal giivence
durumlarma gore dagilim (26); Emekli Sandigi %14, SSK %48.2, Bag-Kur %19,
Yesil Kart %14.1 ve Ozel-diger %4.6’dir. Sosyal giivenceye sahip olma ihtiyacinn
en fazla hissedildigi hastahklardan birisi SDBY dir. Tedavi masraflarini hastanmn
kargilamasi zordur. Sosyal giivenlik kurulusu olarak kabul edilmese de Yesil Kart
tedavi olanaklari saglamaktadir. Bu arastirmada Yesil Kart saglik giivencesine sahip
hasta oram tilkemizdeki sosyal giivence kapsami dismdaki niifus oramna yakindir.

Hastalarin %8.3’1i (45 hasta) diyaliz tedavisine basladiktan sonra Kayseri’ye
yerlesmistir. (Tablo 13). Ozellikle HD tedavisi uygulanan hastalarmn diyaliz 6ncesi ve
sonrasinda uzun yolculuk yapmasi arzu edilmemektedir. Bazi hastalar ise
Kayseri’deki 6zel HD imkanlarindan yararlanmak i¢in ilimize go¢ ettiklerini ifade
etmislerdir.

Kayseri’de SDBY prevalansi milyon niifusta 437 olarak bulunmugtur. 65-74
yas grubunda (1574/milyon niifus) prevalans daha yiiksektir.
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Tablo 32. Kayseri ve baz lilkelerde cinsiyet ve yag gruplarna gére SDBY
prevalansi (milyon niifusta) (28,46)

Kayseri ABD Ingiltere Hollanda Finlandiya Yunanistan

Cinsiyet
Erkek 469 1569 642 756 736 1007
Kadmn 404 1098 389 525 488 620
Yas gruplan
0-19 49 75 12 72 94 49
20-44 399 779 421 432 421 378
45-64 1144 2755 867 1148 1037 1245
65-74 1574 4491 1165 1584 1410 2179
75 ve Uzeri 993 3842 758 966 666 2102
Genel niifus 437 1311 513 640 610 812

Diinya tizerindeki SDBY prevalans: ¢ok farkhdir. Japonya, Tayvan ve ABD
yiksek (1300-1600/milyon niifus), Rusya (66/milyon niifus) ve Banglades
(53/milyon niifus) distik (28) prevalansa sahip iilkelerdir. SDBY prevalansi, renal
replasman tedavisi kapasitesine gre degisir. Japonya, ABD, Avustralya ve Almanya
gibi iilkelerde hastaya tedavi uygulamak igin belirli bir sinirlama olmadigindan,
siklik diger iilkelerden daha fazladir (3). ABD disindaki tilkelerde Registry’lere bilgi
vermek zorunlu olmadigindan gercek yeterlilikleri degisikti. ABD kayitlarinmn
eksikligi Medicare (medikal gilivence)’e sahip olmayan hastalara ait verileri
icermemesidir. Tahmini hesaplara g6re hastalarin %7’si medicare hastas: degildir.
Keza tedavinin ilk 90 glind i¢inde Olen hastalar, diyalize girmeyen ve kronik
tiremiden Slen hastalarm da sayilari bilinmemektedir (6). TND 2002 yili kayitlarina
gore lilkemizde SDBY prevalans: milyon niifusta 395°tir (25). Prevalanslardaki bu
genis farkhlik, SDBY programlarim1 destekleyen kaynaklarm kullaniimasmna,
{ilkelerin saglik hizmetlerinin §zelliklerine ve gelir durumlarina baglhidir (28).

Kayseri’de SDBY prevalans1 ABD ve Ingiltere’ye gore diisiik, Rusya ve
Banglades’e gére yiiksekti. Bu durum iilkelerin niifus yapilarina, saghk
hizmetlerinin 6zelliklerine bagli olabilir. Nitekim prevalans, arastirmada 65 yas ve
tizerinde daha yiiksek bulunmusgtur. Ulkemizde yagh niifusun ve tedavi olanaklarn
artmasiyla SDBY prevalansinda artma beklenebilir,

Kayseri’de SDBY prevalans1 Tirkiye geneline gore yiiksektir (x’=4.88
p<0.05). Bu durum; Kayseri’'nin bSlge i¢in bir tip merkezi olmasi nedeniyle

hastalarin tedavi olanaklarmdan yararlanmak icin Kayseri’ye go¢ etmesinden
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kaynaklanabilir. Nitekim 45 hasta tedaviye bagladiktan sonra Kayseri’ye yerlesmistir
(Tablo 13).

Ulkeler arasinda yas gruplarina gore prevalansta dikkate deger farkliliklar
vardir. 20 yasin altindaki hastalar i¢in en yiiksek prevalans Finlandiya (94/milyon
niifus) ve ABD’dedir (75/milyon niifus). Diger yas gruplarinda ABD’de SDBY
prevalans: diger ilkelerden yiiksektir (28). Ileri yaglarda SDBY prevalansinm
artmasina, SDBY ye neden olan DM ve hipertansiyon gibi hastaliklarm ileri yaglarda
daha sik grillmesi ve zamanla bdbrek fonksiyonlarinin bozulmasi neden olabilir.

Arastirma grubunda SDBY’ye en sik neden olan hastaliklar DM (%23.0)
interstisiyel nefrit (%19.8) ve hipertansiyondur (%11.9). Hastalarm %28.5’inde
SDBY etiyolojisi bilinmemektedir (Tablo 15). SDBY’ye neden olan hastaliklar
arasinda diyabet ve hipertansiyon oranlar sirasiyla ABD'de %43.4, %23 Ingiltere’de
%11, %9, Finlandiya’da %24 ve %3 Hollanda’da %9, %11°dir (28,46). Ulkeler
arasinda SDBY nedenleri arasinda farkliliklar vardir. Bu durum primer hastalikiarm
iilkeler arasmda ve degisik wklardaki prevalans farklarindan kaynaklandig: gibi
tilkelerin tedavi olanaklarindan da etkilenebilir.

SDBY’ye neden olan hastaliklardan DM ve hipertansiyon iilkemizde sirasiyla
%235 ve %17 oranindadir (27). SAPD hastalarinda yapilan arastirmalarda Istanbul’da
(78) DM %17, kronik glomeriilonefrit %32, Eskigehir’de (79) DM %40.5,
hipertansiyon %43.6, Kayseri’de (69) DM %25, glomeriilonefrit %9.8, hipertansiyon
%9.0, Samsun’da (73) DM %42, hipertansiyon %15 oranmnda SDBY nedeni olarak
tespit edilmistir.

Ulkemizde hastalar genellikle son donemde bagvurdugu igin, SDBY
etiyolojisini tespit etmek miimkiin olamamaktadir (12). Bu arastirmada etiyoloji
gecmise yonelik olarak Ogrenilmeye calisildifindan, kesin nedeni bilme orani
digmektedir. Bbrek yetmezliginin belirli bir sebebi bulunmadifi zaman ¢ogunlukia
hipertansiyona baglanir. Bobrek yetmezliine primer hipertansiyon gergekie az
oranda sebep olur. Hipertansiyona baglanan bsbrek yetmezliginin ¢ogunlukla nedeni,
tan1 konmamus glomeriilonefrittir (3).

Yas gruplarina goére SDBY nedenlerinin dafiimi; 0-19 yas grubunda
interstisiyel nefrit (%38.3), kistik-herediter bobrek hastaliklan (%12.8), 20-44 yas
grubunda; interstisiyel nefrit (%19.2) ve DM (%12.1), 45-64 yas grubunda; DM
(%37.8) ve interstisiyel nefrit (%14.4), 65 yas lzerinde ise DM (%25.7) ve
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interstisiyel nefrit (%25.7) oram yiiksektir (Tablo 16). SDBY nedeni geng hastalarda
daha ¢ok interstisiyel nefrit iken ileri yaglarda DM’dir.

TND 2002 yili verilerine gore (25) Ulkemizde yeni tam pediatrik SDBY
hastalarimn %44’tinde iirolojik hastaliklar, %31’inde kronik glomeriiler hastaliklar,
Ankara’da yapilan retrospektif bir aragtirmada (80) ¢ocuk PD hastalarin %25’inde
reflii nefropatisi ve obstriiktif iiropati, %16’sinda kronik glomeriilonefrit, Ankara’da
yapilan diger bir aragtrma (81) SAPD programuinda takip edilen gocuk hastalarn
%37 sinde kronik piyelonefrit, %35’ inde kronik glomeriilopati SDBY nedeni olarak
tespit edilmigtir. Aragtirmamizda diger arastirmalara benzer sekilde ¢ocuk hastalarda
interstisiyel nefritler yiiksek orandadir. Beg yagindan kiigliklerde gériilen KBY nin
etiyolojisinde bSbrek anatomik anomalileri, daha ileri yaslarda glomeriiler hastaliklar
ya da geg belirti veren kalitsal bobrek hastahiklar: 6n plandadir (14).

Bu aragtirmada yas ilerledikce DM ve hipertansiyon orammm artig gosterdigi
tespit edilmistir. Hipertansiyona bagh SDBY hastalarinin ortanca yaslari tiim
SDBY liler iginde en yiiksek yas1 olusturmaktadir (6). 65 yasindan biiyiik hastalarda
SDBY neden olan hastaliklarm oram toplum genelindeki orana benzerdir (3). Uriner
obstriiksiyon; 20-60 yaslar1 arasinda gebelik ve pelvik malignitelere bagh olarak
kadinlarda daha ¢ok iken, 60 yagm istiindeki olgularda prostat hastaliklari nedeniyle
erkeklerde daha fazla gériilmektedir (35).

Primer ve sekonder nefritlerin hemen hepsinde genetik yatkinlik 6nemli rol
oynamaktadr. Bu aragtrmada SDBY’li hastalarm %10.7’si, birinci veya ikinci
derece akrabasinda bdbrek yetmezligi oldugunu belirtmistir. izmir’de yapilan bir
arastrmada (82) SDBY’li hastalarin %22.8’inin ailesinde bagka bobrek hastasi
oldugu saptanmugtir. Primer kronik glomeriilonefritli hastalarm %10’unun birinci
derece akrabalarindan en az birinde daha glomeriilonefrite rastlanmaktadir. Sekonder
nefrite yol acan SLE gibi hastaliklarda da kaltsal yatkinhk Onemlidir. Belirhi HLA
tipleriyle riski artan ve glomeriiler tutuluma yol agan ¢ok sayida hastabk vardm.
Nefrith bir hastanin soy gegmisinin incelenmesi Snemlidir (24).

Arastirma grubundaki SDBY hastalarinin %68.1’ine HD, %31.9’line PD
tedavisi uygulanmaktadw. 0-19 yas grubunda, lise-yiiksekokul mezunu olanlarda,
cekirdek ailelerdeki hastalarda, ilge merkezi veya belde-kSyde oturanlarda, il
digindan gelen hastalarda, aile destegi gérdiigiinii belirtenlerde daha yiiksek oranda
periton diyalizi uygulanmaktadir (Tablo 17). ﬁlkenﬁzde son yillarda PD oram
artmaktadir (Tablo 1). Tirkiye’de (28) diyaliz hastalarmm %86’sina, Almanya’da
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%94.6’sina, Yunanistan’da %89.5’ine, Japonya’da %95.8’ine ve ABD’de
%91.2’°sine, Avustralya %58.5”ine HD tedavisi uygulanmaktadir (25).

Tedavi sekli seg¢iminde; ek hastaliklar, abdominal operasyon, periton zari
gecirgenlik 6zelligi, damara ulagim problemleri, hasta ve tedavi merkezinin tercihi
rol oynamaktadir. Periton diyalizi tedavi olanaklarmm veya yakinda boyle bir
merkezin olmadig: yerlerde hastalar mecburen HD’ye yonlendirilmekte veya bdyle
bir merkeze go¢ etmek zorunda kalmaktadir. Birgok merkezde hasta, hasta ailesi ve
doktorun birlikte verecegi kararla uygulanacak diyaliz modeli segilir (83). Tedavinin
devaminda geligen ek problemler tedavi seklinin degisimine neden olmaktadir. Bu
aragtrmada hastalarin %8.2°sinde zamanla tedavi seklinin degistifi bulunmustur
(Tablo 18).

Arastrma grubundaki ¢ocuk hastalarda PD oram %62.5°dir. TND 2001
kayitlarina gore 15 yas altindaki diyaliz hastalarimin %61.3’iine PD tedavisi
uygulanmaktadir (27). Cocuk hastalarda Tiirkiye geneline benzer sekilde PD daha
¢ok uygulanmugtir (Tablo 17). PD ¢ocuklarda erigkinlere oranla daha etkin bir tedavi
yontemidir. PD evde uygulanabilir, ¢gocugun normal sosyal ve okul yasantisin
stirdiirmesine olanak saglar. HD’ye goére daha iyi bir kan basinci ve sivi dengesi
kontrolii saglar, ciddi anemi ve transflizyon gereksinimi nadirdir. Osteodistrofi daha
iyi kontrol altma alinir. Kan yoluyla bulasan enfeksiyonlar seyrektir. Diyet ve sivi
kisitlamasi gerekmez (53). Cocuk hastalarda ilk tercih periton diyalizidir. PD’in
rezidiiel renal fonksiyonun korunmasinda avantajlar vardir (83).

Ankara’da yapilan bir arastrmada (84) egitim diizeyi lise ve yliksekokul
olanlarda peritonit olasthgmm ortaokul ve alt1 egitim alan gruba gore anlamli oranda
diisiik oldugu, Baskent Universitesi’nde yapilan bir aragtirmada (85) PD tedavisi
segiminde sosyokiiltiire] seviyenin dnemli rol oynadigi, PD tedavisinde hasta segimi
yapilrken hastalarin egitim durumlarimin oncelikle g6z 6niinde bulundurulmasi
gerekli oldugu tespit edilmigtir. Arastirma grubumuzdaki hastalarda benzer sekilde
lise-yliksekokul mezunu olanlarda daha yilksek oranda PD uygulandidi tespit
edilmigtir.

Hastalarin %75.2’si ek bir hastaliy: oldugunu belirtmistir. En sik gorilen
hastaliklar; hipertansiyon (%29.8), DM (%22.0), kérlikk ve gbrme azhdi (%8.8),
diger iskemik kalp hastaliklari (%6.0) ve kalp yetmezligidir (Tablo 19).

TND 2002 kayitlarma gore (25) Ulkemizde HD hastalarinda hipertansiyon
%37.8, DM %17.4, Ankara’da yapilan bir aragtirmada (86) HD hastalarinda
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kardiyovaskiiler hastaliklar %76.7, DM %23.2, Kayseri’de SAPD hastalar: iizerinde
yapilan bir aragtirmada (69) ek hastalifi olan hastalarn oram %63.1 olup; DM
%25.0, kardiyovaskiiler hastaliklar %21.3 oraminda bulunmustur.

SDBY hastalarinda gérillen DM ve hipertansiyon gibi ek hastaliklar aynt
zamanda bobrek yetmezlifine neden olan hastaliklardir. Korlilkk ve gérme azlig1 gibi
komplikasyonlar ise bobrek yetmezlifine neden olan hastaliklarin kronik
komplikasyonlarina veya uygulanan tedaviye bagh olabilir. Kalp yetmezligi ve
g6rme kayb1 gibi hastabklar tedaviye uyumu etkilemekte ve bazi vakalarda tedavi
seklinin degistirilmesine neden olmaktadir. Bu aragtirmada ek hastaliklar, hasta
dosyalarindan ve kendilerinden ogrenildigi, hastaliklarin teshisine yonelik bir
inceleme yapilmadig: igin diger aragtwmalara gére daha diiglik olabilir. Ayrica
hastaliklarin kodlanmasindaki farkliklar da oranlarm diistikliigiiniin nedeni olabilir.

Arastrma grubundaki HD hastalarinda en ¢ok kullanilan ilaglar; fosfor
baglayic1 (%89.1), multivitamin (%674.7), demir (%67.7) ve eritropoetin (%57.6)
iken, PD hastalarinda; fosfor baglayici (%87.2), antihipertansif (%668.0), eritropoetin
(%43.0) ve D vitaminidir (%35.5) (Tablo 20).

Ulkemizde HD hastalarinda eritropoetin %66.5, D vitamini %45.0, amino asit
%34.1, PD hastalarinda eritropoetin %55.8, D vitamini %38.7 oramnda
kullamlmaktadir (25). Kayseri’de takip edilen HD hastalarmnda eritropoetin, D
vitamini kullamm oranlan {ilke geneline gére diisiik (p<0.05), PD hastalarmda ise
eritropoetin oram diistik (t=3.39 p<0.05), D vitamin kullanim oranlar: ise iilke
geneline benzerdir (t=0.88 p>0.05). Eritropoetin kullamim oraninin diisiik olmas:
hedef hemoglobin degerlerine ulagilmas: durumunda sevindiricidir.

HD hastalarmnda amino asit kullanimi orani (%4.6), iilke genelinden (%34.1)
daha diigiktiir (t=27.01 p<0.001). Bobreklerde filtre olduktan sonra geri emilen
soliitler (6rnegin amino asitler) diyalizle kaybedilirler ve eksiklikleri ortaya ¢ikabilir
(53). Amino asit kayiplar: her bir diyaliz seans: bagina ortalama 10-13 g/dir ve bunun
1/3’tniin esansiyel amino asit oldugu bildirilmektedir. (87) Buna ragmen HD hasta
grubunda eger oral ahmda sorun yok ve malniitrisyon endisesi soz konusu degilse,
genellikle ek aminoasit kullanimi nerilmez (5).

HD hastalarinda eritropoetin, ve demir, PD hastalarina gére daba yiiksek
oranda kullanilirken, PD hastalarinda antihipertansif ve amino asitin daha yiiksek
oranda kullanildig: tespit edilmigtir (Tablo 20). SDBY olan hastalarm %90’dan
fazlasinda anemi gorillmektedir. SDBY’de anemi tekrarlanan flebotomiler, kan kaybi
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ve anoreksiye bagli yetersiz demir alimi nedeniyle gelisir. Hedef hemoglobin
degerine ulagabilmek igin eritropoetin ve demir tedavisine ihtivag duyulmaktadir.
Hastalarin %90-95’inde eritropoetin tedavisi ile anemide yeterli diizelme olmaktadir.
SAPD hastalarinda, HD hastalarina gére daha az eritropoetin ihtiyaci olmaktadir.
SAPD hastalarinda kronik kan kaybr olmamasi ve eritropoetin tedavisine cevabin
daha iyi olmas1 anemi kontroliinii kolaylastirir (88). Arastirmamizda benzer gekilde
HD hastalarinda eritropoetin kullanim orami1 SAPD hastalarma goére daha yliksek
bulunmustur.

Antihipertansif ilag kullamm oramnm PD hastalarinda HD’ye gére daha
yilksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 20). Ko¢ ve arkadaglarmin yaptigi bir
arastrmada (89) benzer sayida antihipertansif kullanmalarina ragmen HD
hastalarinda kan basinci kontroltiniin, SAPD hastalarina gére dabha iyi yapilabildigi
bulunmugtur. PD hastalarmda antihipertansif ila¢ kullamim oranimin fazla olmasi,
PD’de hipertansiyon kontrolinlin daha zor olmasindan kaynaklanabilir.

SDBY bastalarinin %55.4’1i tedavi programlari veya kontrollerine yalmz
gelmektedir (Tablo 21). HD hastalarinda hastaneye veya tedavi merkezine yalniz
gelme oram (%71.7), PD hastalarindan (%20.3) daha yiiksektir (p<0.001). HD
hastalarinin haftada iki-ic defa diyaliz merkezine gelmek zorunda olmasi ve dzel
diyaliz merkezlerinin hastalarin merkeze ulasimm konusunda kolayliklar saglamasi,
HD hastalarinin daha fazla yalniz gelmesine neden olabilir. Periton diyalizi hastalar
bir, iki ay ara ile veya saglik problemi oldugunda tedavi merkezine gelmektedir.
Kontrolleri daha seyrek oldugundan hastaneye akrabalariyla birlikte gelmeleri daha
kolaydir.

Algilanan saglk, kisilerin saghk durumlarim degerlendirmelerine dayanir ve
bir toplumun saghk diizeyini belirlemede saghigi 6lgmenin kolay bir yoludur (90).
Arastrma grubundaki hastalarm %47.8°1 saghk durumunu iyi, %36.9’u orta,
%15.3’0 ise kotli olarak belirtmistir. Daha gen¢ yas grubundaki hastalar, lise-
yiiksekokul mezunlari, bekarlar, PD hastalari, hastalif1 hakkinda bilgi alanlar ve
ekonomik durumunu iyi olarak degerlendirenlerde, saglik durumunmu iyi olarak
belirtenlerin orant daha yiiksektir. (Tablo 23). Saglikli bireyler iizerinde yapilan bir
aragtirmada (90), kadinlarin saglifim daha olumsuz algiladiklar; medeni durum,
egitim, meslek ve gelir durumunun algilanan sagbk durumunu etkiledigi

bulunmustur.
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Kocaeli’nde yapilan bir arastwmada (74), genel saglik agisindan SAPD
hastalarinin, prediyaliz KBY ve HD hastalarindan daha iyi oldugu, Kayseri’de
yapilan bir arastrmada (91) SAPD hastalarmin, genel saglik anlayisi ortalama
puanlarmnm HD hastalarina gére daha yiiksek oldugu bulunmustur. Diger ¢aligmalara
benzer sekilde PD hastalarinda saglik algisinin yiikksek olmasi; PD tedavisinde
glnliik yasam kisithlifmnin az olusu, hastanin tedavisinde daha fazla sorumluluk
almasi, asirt diyet kisithliklarmin olmamasi, giinlik metabolit diizeylerinin daha
diisiik olmasi, hasta kontroliiniin fazla olmasindan ve hasta segim kriterlerinden
kaynaklanabilir. Nitekim PD hastalar1 daha geng ve egitim seviyesi daha yiiksek
hastalardan olusmaktadir (Tablo 17). HD ve SAPD tedavi semas: igin segilen
hastalarin 6zellikleri farkh oldugundan sonuglari kiyaslanamaz (3).

Yeterli diyalizden s6z edebilmek i¢in, hastamn bulanti-kusma gibi tiremik
semptomlarinin giderilmesi, iyi bir genel durum ve beslenme durumunun saglanmis
olmasi, kabul edilebilir diizeyde yasam kalitesinin saglanmasi, hatta eski sosyal
yasapun siirdliriilmesi, liremik durumun neden olduu major organ ve sistem
bozukluklarinin en aza indirgenmis olmas: beklenmektedir (87)

SDBY hastalarmmin %17.4™i normal fizik aktivitesine devam ederken,
%39.4’( yanm gln c¢algabildigini, %32.6’s1 ancak kendi ihtiyaglarm
kargilayabildigini, %10.6’s1 ise yardima muhtag oldugunu belirtmistir. HD
hastalarinda kendi ihtiyacimi kargilayabilen ve yardima muhtag olanlarin oram
yitksek iken PD hastalarinda tam ve yarim giin galigabildigini belirtenlerin orani daha
yiiksektir (Tablo 24).

Hastalarin aktivite durumlar: yag, cinsiyet ve hastaliktan Snceki hareketlilik
durumunda bagli olabilir, HD hastalar1 6zellikle fistiillerine zarar: olabilecegi igin
caligmaktan cekinmektedir. Periton diyalizi hastalarmin aktivite durumunun daha iyi
olmasi, hastalarin daha geng olmasi ve HD programma bagli kalmamalari nedeniyle
daha serbest bir yasam tarzina sahip olmalarindan kaynaklanabilir.

TND 1997 werilerine gore HD hastalarinda (92) normal fizik aktivite
gosterenler %34, yanim giin calisabilenler %39, ancak kendi ihtivacini
kargilayabilenler %19 ve yardima muhtaglar %8 olarak bulunmustur.
Aragtrmamizda HD hastalarinda normal fizik aktivite gosterdigini belirtenlerin oram
TND 1997 verilerine gére daba azdir (t=10.43 p<0.01). Bu durum zamanla daha
yasli ve ek hastahfy olan hastalarin da diyaliz programina alnmasmdan
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kaynaklanabilir. Hastalarin yaklagik yarisinin yarim veya tam giin ¢aligabilecek
durumda olmas: sevindiricidir. Cahisma yasindaki diyaliz hastalarmm %50’sinin tam
veya yarim giin ¢aligabildigi, nakil hastalarinda ise bu oramin %77 gibi yiiksek
oldugu bildirilmektedir (3).

Nakil i¢in kontrendike durumu olmayan 476 hastanin %64.1°1 (305 hasta)
bsbrek nakli olmak istemektedir. Geng hastalar, ilkokul ve {izeri egitim alanlar, evli
veya bekarlar ile periton diyalizi hastalar1 daba yiiksek oranda bobrek nakli olmak
istedigini belirtmistir (Tablo 25). Eskisehir’de yapilan bir aragtirmada (93), HD veya
bobrek nakli tercihinde kadin ve erkekler arasinda fark olmadigi, 55 yas altmdaki
hastalar ve hastalik hakkinda yeterli bilgi sahibi olanlarda bobrek naklini tercih
edenlerin oranunin anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur, Aragtrmamizda
benzer sekilde geng hastalarda ve ilkokul ve fizeri egitim alanlarda bobrek nakli
olmay1 isteme orani yitksek bulunmugtur, Onceleri 65 yagin Ustiindeki hastalar renal
transplantasyon igin mutlak kontrendikasyon olarak kabul edilirken, giinlimiizde bu
kavram degismis ve uygun alicilara nakil yapilir hale gelmigtir (15). PD hastalarinda
nakil isteme oranmin daha yikksek olmasi; bu hastalarin daha geng olmalari ve
diyaliz tedavilerini kendileri yaptiklart igin hastalik {izerinde kontrollerinin devam
etmesinden kaynaklanabilir.

Arastirma grubundaki hastalardan %31°i (174 hasta) bobrek nakli ySniinden
takip edildigini belirtmistir. Bu hastalarin %79.9’u kadavra dondrden bdbrek
beklerken, %7.5°i annesinin, %6.3’{i babasinmn, %4’ti ise kardesinin bbregini
vermek istedigini belirtmistir (Tablo 26). Ulkemizde 2002 wilnda yapilan 549
bobrek nakilinin %63°4 canli vericiden, %37°si ise kadavradan gergeklestirilmigtir.
Canh vericiden yapilan nakillerde birinci swada anneler yer almaktadir (25).
Ebeveynler, evlatlarmin daha kaliteli bir yasam siirmeleri i¢in fedakarlik
gbstermektedir.

Hastalarm %23’ sigara igtigini, %28°1 braktigmni, %49°u ise hi¢ igmedigini
belirtmistir (Tablo 27). Ulkemizde 15 yas iistii niifusta sigara icme oram %43.6 olup
erkeklerde %62.8, kadinlarda %24.3, sigaray1 birakma oram ise %24.8’dir (94).
Diyaliz hastalarinda normal popiilasyona gére sigara igme oram diigiik (t=11.38
p<0.01), sigaray:r birakma orami ise benzer bulunmustur (t=1.66 p>0.05). Bu
arastrmada {ilke geneline benzer sekilde erkek hastalarda sigara igme orani,
kadmlardan daha yiiksek bulunmugtur.
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HD hastalarinin %24.2’si, periton diyalizi hastalarmmn %20.3’{ sigara ictigini
belirtmistir. Ulkemizde TND 2002 verilerine gére HD hastalarinin %26.2’si, periton
diyalizi hastalarinin %15.6’s1 sigara i¢mektedir (25). Bu aragtirmada hemodiyaliz
(t=0.90 p>0.05) ve periton diyalizi hastalarinda (t=1.53 p>0.05) sigara igme oram
ilkemizdeki oranlara benzer bulunmustur.

Tedavi siiresi i¢ yil ve lizerinde olan hastalarda sigara igme oram, tedavi
stiresi iki yil ve daha az olan hastalara gdre yiiksektir. Tedavinin ilk yillarinda
sigarayr bwrakma oramn artmasiyla sigara igme orami azalmig, zamanla tekrar
sigaraya baslama nedeniyle ii¢ yil ve lizerinde tedavi uygulanan hastalarda sigara
i¢me oram yiikselmis olabilir. Bu durum diyaliz hastalarnda psikososyal destegin
Onemini gdstermektedir. Diyaliz hastalarnda en Onemli mortalite nedeni
kardiyovaskiiler hastaliklardir. Sigara ile miicadelenin kardiyovaskiiler hastaliklarin
kontrolii agisindan 6nemi bityiiktiir (25). |

HBsAg pozitifligi HD hastalarmda %7.1, PD hastalarinda %6.6 bulunmustur
(Tablo 28). TND 2002 verilerine gore iilkemizde HD ve PD hastalarinda HBsAg
pozitifli§i %4.8’dir (25). Ankara’da yapilan bir aragtirmada (95), HD hastalarinda
HBsAg pozitifligi %5.5, Kayseri’de yapilan bir aragtirmada (69) SAPD hastalarinda
HBsAg pozitifligi %9 bulunmustur Arastirmamizda HD ve PD hastalarinda HBsAg
pozitifligi {ilke geneline benzer bulunmugstur (srasiyla t=1.72, t=1.68 p>0.05).
HBsAg pozitif hastalarin oda ve makinelerinin ayrilmas1 (62), HBV’ye karsi
agilamanin yayginlasmasi ile Hepatit B sorunu giiniimiizde olduk¢a azalmistir (96).

Anti-HCV pozitifligi HD hastalarmda %33.8, PD hastalarinda ise %11.5
olarak bulunmugtur (Tablo 25). HD hastalarinda anti-HCV pozitifligi, TND 2002 yil
verilerine gbre (25) lilkemizde %24.6, Karadeniz bdlgesinde 1993 yilinda yapilan bir
arastirmada (67) %52.7, Ankara’da yapilan bir aragtirmada (95) %12.1 bulunmustur.
Arastirma grubundaki HD hastalarinda anti-HCV pozitifligi {ilke geneline gore
yiiksek (t=3.73 p<0.01), Karadeniz Bélgesinde yapilan aragtirmadan (67) diisiiktiir.
Anti-HCV porzitifliginin bu kadar degisken olmasinda gerek cografi dagilimdaki
farklar, gerekse anti-HCV saptamada kullanilan y&ntemlerin farklilig: rol oynar (96).
HD’de tedavi siliresi uzadik¢a anti-HCV pozitif hasta orami artmaktadir (62).
Aragtirmamizda benzer sekilde 3 yil ve tizerinde tedavi uygulananlarda (%46.0), 2
yil ve altinda tedavi uygulananlardan (%10.2) daha yiiksek oranda anti-HCV
pozitifligi saptanmgtir.

61



HCV gegisinde HD’de kalma siiresi, nosokomiyal bulagma, kan ve kan
lirtinleri transfiizyonlart en Onemli risk faktdrleridir. HD hastalari arasmda HCV
enfeksiyonu prevalans: iilkeler arasinda ve aym iilkedeki tiniteler arasinda farklihk
gostermektedir. HD hastalarinda anti-HCV prevalanst ABD’de %8-9, Avrupa’da
%1-54, Asya’da %17-51 ve Suudi Arabistan’da ise %90 oraninda bildirilmektedir.
Ulkemizde ise merkezler arasinda farkliliklar olup %20-60 arasindadir (97).

Diyaliz Unitelerinde HCV ile miicadelede ilk basamak genel hijyenik
Onlemlerin alinmasi olmakla birlikte, iilkemiz gibi anti-HCV pozitifliginin yiiksek
oldugu iilkelerde izolasyonun Onemli yararlari gortilmektedir (96). Kronik
hepatitierde kullamilan tiim tedavilerin smurl bagar1 orami ve yiiksek maliyete sahip
olmasi enfeksiyondan korunmanin Snemini artirmaktadir (61).

Arastrma grubundaki PD hastalarinda anti-HCV pozitifligi %11.5 olup
tlkemizdeki (25) PD hastalarina (%13) benzerdir (t=0.19 p>0.05). PD hastalarmda
anti-HCV pozitifligi Kayseri’de yapilan arastrmada (69) %27, Ankara’da yapilan
aragtirmada (98) %32.3, Erzurum’da yapilan bir arastirmada (99) %12.5
bulunmustar. PD hastalarinda transflizyon gereksinimin azhigi, hastalarin
izolasyonlar1 anti-HCV pozitifligi oraninin diigiik olmasimn nedenidir (96).

Anti-HCV pozitifli§i zamanla hemodiyalizden periton diyalizine gegen
hastalarda (%38.5) ilk tedavi seklii olan periton diyalizine devam eden hastalardan
(%6.5) daha yiksektir (p<0.001). Arastrmamizda difer ¢calismalara (98,99) benzer
sekilde hemodiyalizden periton diyalizine gegen hastalarda anti-HCV pozitifligi daha
yiikksek oranda bulunmustur.

Malniitrisyon ve diyaliz tedavisinin yetersizlii mortalite ile iliskili risk
faktorlerinin bagmda gelmektedir (87). Diyaliz hastalarinda kol ¢evresi, TDKK gibi
antropometrik OSlclimlerin diizenli araliklarla yapilarak beslenme durumunun
degerlendirilmesi Onerilmektedir (87). Bu aragtirmada TDKK’ya gore hastalarin
%29.4’tinde, BKi’ye gore ise %18.3’iinde malniitrisyon bulunmustur (Tablo 30).
TDKK’ya gore beslenme durumunu degerlendirildiginde; 0-19 ve 20-44 yas
grubunda, bekarlarda, tedavi siiresi 3 yil ve iizerinde olanlarda ve hastabik hakkinda
bilgi aldigim belirtenlerde daha yiiksek oranda malniitrisyon tespit edilmigtir (Tablo
31).

Kocaeli'nde yapilan bir arastirmada (74) HD hastalarinda kontrollere gore
BKI ve TDKK anlaml: olarak daha diisiik, Ankara’da HD hastalarinda yapilan bir
aragtwrmada (100) bastalarn BKi’ye gore %7.3’ii, TDKK’ya gére %34.2’si 5
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persentil altinda, Istanbul’da yapilan bir aragtirma’da (101) BKI degerlerine gore HD
bastas: erkeklerin %30.6°s1, kadmnlarm %21.1°i zayif, Orta Karadeniz Boligesi’nde
yapilan bir aragtirmada (68) hastalarin %9.2’sinde BKI 18.5’in altinda bulunmustur.

Sozii edilen aragtirmalara gbre malniitrisyon oranlarmin farkh bulunmasi;
aragtrmaya alman hasta popiilasyonun yas dagilimindan ve degerlendirmede
kullanilan kriterlerin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Malniitrisyon orammmn 0-19 yas grubunda yiiksek bulunmasi, g¢ocukluk
doneminde baglayan bobrek hastalifinin, fiziksel gelisime engel olmasma bagh
olabilir. Bekar hastalarda malniitrisyonun yiiksek oranda gOriilmesi, bu hastalarin
daha kiigiik yaslarda olmasindan kaynaklanabilir. Tedavi siiresi 3 yil ve tizerinde
olan hastalarda malniitrisyon oraninin yiiksek olmasi, 2amanla ‘hastalarmm daha ¢ok
etkilendiginin gostergesidir. Bu arastirma kesitsel nitelikte oldugundan hastalarin
aragtrma sirasinda bulunan saglik problemleri ve ek hastaliklari da etkili olabilir.
Uzun dénem Slgiim sonuglarinin karsilagtiriimas: uygun olacaktir.

Bitiin kronik hastalarda oldugu gibi HD programinda olan ¢ocuklar da bir
ekip tarafindan izlenmeli, bu ekipte bir HD doktoru, hemsire, diyetisyen, sosyal
hizmet uzmam ve psikolog olmalidir. Hastanin beslenmesi, doktor ve diyetisyen
tarafindan c¢ocugun yagi, cinsiyeti ve protein katabolizma hizina gore
diizenlenmelidir (83).

Diyaliz hastalarinda diisiik protein ve enerji alimindan sorumlu tutulan
faktorler; tiremik durumun neden oldufu istahsizlik, hastanmn aliskanlikiarmna
uymayan diyet, diyabetiklerde gastropati, aliiminyumlu ve kalsiyumlu fosfat
baglayicilara bagl dispepsi, yalmzlik, yoksulluktur. Yetersiz diyaliz tedavisi géren
hastalarin gilinlik protein alimlari, muhtemelen istah kaybma bagl olarak
azalmaktadwr. Yetersiz diyaliz; protein ve enerji malniitrisyonuna yol agan en Snemli
faktordir (87).
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SONUCLAR

Arastrma grubundaki SDBY hastalarinin %55.7’si erkek, %44.3’1 kadindir.
Ortanca yas 48 (8-92), tedaviye baglama yas ortancasi1 45 (6-87), ortanca tedavi
stiresi 24 aydir (3 ay-19 yil).

Hastalarin %8.7°si diyaliz tedavisine basladiktan sonra ikamet ettigi ili
degistirmis, 45 hasta diyaliz tedavisine basladiktan sonra Kayseri’ye
yerlesmistir,

Kayseri’de SDBY prevalansi milyon niifusta 437°dir. Prevalans 65-74 yag
grubunda 0-19 yas grubuna gore 32 kat daha yiiksektir.

Erkek ve kadinlarda benzer sekilde SDBY’ye neden olan ilk {i¢c hastalik DM,
interstisiyel nefrit ve hipertansiyondur. SDBY nedeni geng hastalarda daha ¢cok
interstisiyel nefrit iken ileri yaglarda ise DM dir.

En ¢ok goriilen ek hastaliklar hipertansiyon, DM, kérliik ve gérme azlhigidir.
Hastalarm %10.7’si 1 veya 2. derece akrabasinda bobrek yetmezligi oldugunu
ifade etmistir.

Aragtuma grubundaki SDBY hastalarinin %68.1’ine HD, %31.9’una PD
tedavisi uygulanmaktadw. 0-19 yas grubunda, lise-yliksekokul mezunu
olanlarda, ¢ekirdek aileye sahip hastalarda, ilge merkezi ve belde-kdyde
oturanlarda, dier illerde ikamet edenlerde ve yeterli aile destegi gordigiinii
belirten hastalarda daha yliksek oranda PD tedavisi uygulanmaktadwr. Cinsiyet,
medeni durum ve evin 1sinma sistemine ile diyaliz tedavi gekli arasinda anlamhi
bir iliski yoktur.
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Zamanla hastalarin %8.2’sinin tedavi sekli degismistir. Hemodiyalizden PD
tedavisine ge¢en hasta oram, Periton diyalizinden HD’ye gecenlerden yiiksek
olmasma ragmen, zamanla tedavi seklinin degisimi anlamli degildir.

SDBY hastalarmda en c¢ok kullamlan ilaglar fosfor baglayici, demir,
multivitamin, eritropoetin ve antihipertansiftir.

Arastrma grubundaki hastalarmin %17.4’0 normal fizik aktivitesine devam
ederken %39.4’1 yarun giin ¢aligabildigini, %32.6’s1 ancak kendi ihtiyaglarmi
karsilayabildigini, %10.6’s1 ise yardima muhtag oldugunu belirtmigtir.
Hastalarin %47.8’i saglik durumunu iyi olarak degerlendirmis olup, geng
hastalarda, ilkokul ve lizeri egitim alanlarda, bekarlarda, PD hastalarinda,
hastaligi hakkimda bilgi alanlarda ve ekonomik durumunu iyi olarak
belirtenlerde saglik durumunu iyi olarak degerlendirenlerin orami daha
yiiksektir. Cinsiyet, aile yapisi, aile destegi ve tedavi siirelerine ile saghik
durumunu degerlendirmeleri arasinda anlambi bir iligki yoktur.

Bobrek nakli yoniinden uygun bulunan 476 hastanin %64.1°i bobrek nakli
olmak istedigini belirtmis olup gen¢ hastalar, ilkokul ve iizeri egitim alanlar,
evliler, bekarlar ve PD hastalar:1 daha yiiksek oranda bobrek nakli olmak
istedigini belirtmistir. Cinsiyet, aile deste§i gérme, tedavi siiresi, saghk ve
ekonomik durum ile bobrek nakli olmay: isteme arasinda anlamh bir iligki
bulunmamugtir.

Bobrek nakli yoniinden takip edildigini belirten 174 hastanin %79.9’si kadavra
vericiden bdbrek beklerken %20.1°1 akrabasinin bdbrek vermek istedigini
belirtmistir.

Hastalarin %23’ sigara igtigini belirtmis olup erkeklerde, 20-44 yas grubunda
ve tedavi siiresi ii¢ yil ve tizerinde olan hastalarda sigara igme oram daha
yitksektir.

Hastalarin %6.9’unda HBsAg pozitif, %26.9’unda anti-HCV pozitiftir. HD
hastalarinda, ¢ yil ve {izerinde diyaliz tedavisi uygulananlarda ve
hemodiyalizden PD’ye gegen hastalarda daha yiitksek oranda anti-HCV
pozitifligi tespit edilmigtir.

Hastalarin %29.4’{inde, malniitrisyon tespit edilmistir. Kadinlarda, 0-44 yas
grubunda, bekarlarda, tedavi siiresi ti¢ y1l ve {izerinde olanlarda, hastalikla ilgili
bilgi aldifmi belirtenlerde daha yikksek oranda malniitrisyon vardir. Eitim
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durumu, tedavi sekli ve ekonomik durum ile malniitrisyon arasinda iligki
bulunmamuigtir.

Arastirmadan elde edilen bu sonugiar dogrultusunda asagidaki éneriler
getirilebilir.

SDBY’ye neden olan hastaliklarin ve bu hastaliklarda bobrek yetmezligi
gelismesinin 6nlenmesi,

Bobrek yetmezligi siirecindeki hastalarda SDBY gelismesinin 6nlenmesi veya
geciktirilmesi,

SDBY gelisen hastalarin nefroloji uzmani hemsire, diyet uzmam, psikolog ve
sosyal hizmet uzmanindan olusan bir ekip tarafindan takip edilerek hastalara
tibbi bakim yaninda psikososyé,l ve ekonomik destek saglanmasi,

SDBY hastalarmun uzun sitireli takipleri ile morbitide ve mortalite’ye etki eden
medikal ve sosyoekonomik faktdrlerin tespit edilmesi,

Ozellikle hemodiyaliz iinitelerinde HCV yayilmasmn engellenmesi,

Hastalarmn beslenme durumlarinin diizenli araliklarla takip edilmesi,

Hastalarm sigaray: birakmalar i¢in saglik egitimi programlar: hazirlanmasi,
Saglik personeli ve halkin bsbrek nakli konusunda egitimleri yapilarak kadavra

verici oranmin yiikseltilmesi dnerilir.
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EK 1 ANKET

SON DONEM BOBREK YETMEZLIGI HASTALARININ

EPIDEMIYOLOJIK OZELLIKLERI

1) Adi Soyadii...ceniiiecinecnnce s Tarih:...../c.ccco /.. Anket no
2) Cinsiyet 1) Erkek 2) Kadin Yas:........
3) Adresi g€ et  { PO OURUU
4) Egitim durumu 1) Okuryazar degil 2) Okur yazar 3) Ilkokul
4) Ortaokul 5) Lise 6) YO-Universite
5) Sosyal giivencesi 1) Emekli Sandig1 2) Bag Kur 3) SSK
4) Yesil Kart 5) Ozel 6) Yok
6) Meslegi 1) Ev Hamm 2) Esnaf 3) Memur LAY 7 TN
5) Serbest Meslek 6) Ciftgi 7) Emekli 8) Ogrenci
9) issiz 10) Malulen Emekli
7) Ikamet yeri 1) 11 Merkezi  2) fige Merkezi 3) Belde 4) Koy
8) Tedavinin uygulandift merkez
1) Tip Fakiiltesi 2) Deviet Hastanesi  3) SSK Hastanesi  4) Ozel Merkez
9) Hasta olmadan Snce yasadifi yer
1) Farkli iLi..ooeeeee e Tgetnnnaerercrennees 2) Aymt
10) Medeni durumu 1) Evli 2) Bekar 3) Esi Olmiis 4) Ayrilms
11) Aile tipi nasil? 1) Cekirdek  2) Genis 3) Pargalanmig
12) Ailedeki birey sayist:.....coereevenes
13) Oturdugu ev 1) Kiralik 2) Kendi Evi 3) DIBer:.meeeecernerrennreennne

75



14) Evin 1sinma sistemi nasil? 1) Scobal 2) Kaloriferli
15) Calisma-aktivite durumunuz nasi?

1) Tam Giin Calisabiliyor—-Normal Fizik Aktivite

2) Yarim Giin Cahsabiliyor-Hafif Ev Isleri

3) Ancak Kendi Ihtiyaglarini Karsilayabiliyor

4) Yardima Mubhtag

16) Hastaliginiz ile ilgili bilgi aldiniz m1? 1) Evet 2) Hayir

17) Size gbre saglik durumunuz nasil?

1 lyi 2) Orta 3) Katii

18) Hastalidimiz konusunda ailenizden yeterli destegi gérityor musunuz?
1) Evet 2) Haywr

19) Sigara i¢iyor musunuz? 1) Hayir 2) Evet 3) Biraktim

20) Primer hastalik: ....cccooevvvenrervennenrecrrecrcrnnenns

21) Ek hastaliklar DVara)....ccoveeevecvrnnnnn ... .. ...

22) Ailenizde bdbrek hastaligi olan var mi1? 1) Hayr

2) Evet (im)..nmvesrrr e HAStAK: e veveroree s
23) Uygulanan tedavi sekli 1) Hemodiyaliz 2) SAPD 3) APD
24) Uygulanan tedavinin baslangig tarihi:....../...... cccceucn
25) ik tedavi gekli 1) Hemodiyaliz 2) SAPD 3) APD
26) [ik tedavi tarihi:...../.cceo S ouonnee.
27) Bobrek nakli olmak istiyor musunuz? 1) Evet 2) Haywr
28) Nakil i¢in takip ediliyor musunuz? 1) Evet 2) Haywr

76



29) Transplantasyon vericisi 1) Canli (Kim).....ccevemereenrneene 2) Kadavra

30) PD degisimlerini kim yapiyor? 1) Kendim 2) Esim 3) Babam
4) Anonem 5) Diger:..onneeereennnnns

31) Hastaneye kiminle geliyorsunuz 1) Yalniz PAI €131 1111117

32) Hane gelir diizeyi:.......c.covenueen.. milyon TL

33) Ekonomik durumunuz size gére nasil?

1) Iyi 2) Orta 3) Kotii

34) Asagidaki ilaglardan hangilerini kullaniyorsunuz?

1) Eritropoetin 2) Aktif D vitamini 3) Esansiyel amino asit 4) Karnitin
5) Antiasit 6) Antihipertansif 7) Multi vitamin 8) Demir
9) Folik asit 10) Antilipemik 11) Fosfor baglayici 12) Insiilin

35) Agirlik............... kg Boyieoniicene cm

36) Triseps deri kivrim kahnhg................ mm

37) Hepatit markerleri HBsAg 1) Pozitif 2) Negatif

Anti-HCV 1) Pozitif 2) Negatif
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EK 2 PRIMER HASTALIKLAR (63)

Diyabetes Mellitus
Tip 1 Juvenil Tip DM
Tip 2 Adult Tip DM
Glomeriilonefrit
Fokal Glomertilosklerozis
Membrandz Nefropati
Membranoproliferatif Glomeriilonefrit
IgA Nefropati, Berger
IgM Nefropati
Rapidly Progressif Glomeriilonefrit
GoodPasteur Sendromu
Postinfeksiydz Glomeriilonefrit
Diger Proliferatif Glomeriilonefritler
Sekonder Glomeriilonefrit/Vaskiilit
Lupus Eritematozis
Poliarterit
Wegener Granillomatozis
Henoch-Schonlein Sendromu
Vaskiilit
Skleroderma
Hemolitik Uremik Sendrom
Eroin Nefropati
Diger Sekonder Glomeriilonefritler
interstisiyel Nefrit-Piyelonefrit
Kronik Piyelonefrit, Reflii Nefropati
Aneljezik Kullanimi
Nefropati Nedeni Diger Maddeler
Nefrolitiyazis, Obstriiksiyon
Nefrokalsinozis
Kronik Interstisiyel Nefrit
Akut Interstisiyel Nefrit
Hipertansif Hastahkiar
Hipertansiyon (Primer bobrek hastaliklarna bagli olmayan)
Renal Arter Darligi
Kolesterol Embolisi
Kistik/Herediter/Konjenital Hastahklar
Polikistik BSbrek (Aduit)
Diger Kistik
Alport, Diger Herediter/Familyal
Diger Konjenital Herediter
Neoplazn/T imdr
Multipl Miyelom
Hafif zincir nefropatisi
Amiloidozis
Diger Durumlar
Kemik Kirigi Komplikasyonu
Orak Hiicreli Anemi
AIDS Neftropatisi
Travmatik Cerrahi Bsbrek Yetmezligi
Hepatorenal Sendrom
Tiibiiler Nekroz
Postpartum Yetmezlik
Etiyoloji Bilinmiyen
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