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ÖZET
Hemodiyaliz (HD) öncesi ve sonrası kan üre azotu

(BUN) değerlerinden Kt/Vüre hesaplanması için, line-
er regresyon eşitliklerine dayanan birçok basitleştiril-
miş formül geliştirilmiştir. Bu çalışmada 46'sı haftada
üç gün, 14'ü Use haftada iki gün HD'e giren, 20'si ka-
dın 60 HD hastasında üre kinetik modelleme (ÜKM)
ve beş farklı formülle Kt/Vüre değerleri hesaplanarak,
klinik parametrelerle ilişkileri araştırıldı. Farklı yön-
temlerle hesaplanan bir HD seansının ortalama
Kt/Vüre değerleri 0.93+0.21 ile 1.18±0.35 arasında
değişmekte olup, yöntemler arasında anlamlı farklılık
saptandığı (p<0.0001). Hesaplanan tüm Kt/Vüre de-
ğerleri klinik parametrelerle anlamlı korelasyon gös-
termekle birlikte, en iyi korelasyon gösteren değerlerin
Basile formülü ile saptananlar olduğu görüldü.

SUMMARY

Recently, there has been a proliferation of simpli-
fied approaches to calculate the KtlVurea from pre—
and postdialytic BUN measuraments in haemodialysis
(HD) patients. We studied the relationship of clinical

outcome parameters to KtlVurea values derived from
different equations in 60 HD patients. There was sta-
tistically significant difference in the values of Kt/Vu-
rea obtained (ranging from 0.93+021 to 1.18+0.35,
p<0.0001). Although all was well correlated KtlVu-
rea values.

GİRİŞ ve AMAÇ

Üre kinetik modelleme (ÜKM), ürenin vücuda doğ-

ru, vücut içinde ve vücuttan dışarıya doğru hareketle-

rini belirlemeye yönelik matematiksel işlemler bütünü

olup, günümüzde hemodiyaliz (HD) tedavisinin ölçüm-

lcnmesi ve izlenmesinde kullanılan en etkin yol olarak

kabul edilmektedir (1,2). ÜKM'de kullanılan işlemle-

rin karmaşıklığı ve hesaplamaların mutlaka bir bilgi-

sayar programı gerektirmesi sebebi ile, diyaliz yeterli-

liğinin göstergesi olarak kullanılan fragsiyonel üre kli-

rensi (Kt/Vüre) hesaplanması için son yıllarda daha ba-

sitleştirilmiş formüller geliştirilmiştir (1,3-6). Genel-

likle lineer regresyon eşitliğine dayanan bu formüllerle

HD öncesi ve sonrası kan üre azotu (BUN) değerlerin-

den hasta başında bir hesap makinesi yardımı ile ko-

layca Kt/Vüre hesaplanabilmektedir. Ancak değişik

formüller çok farklı Kt/Vüre değerlerinin bulunmasına

yol açmaktadır ve bugün için hangi formülün kullanıl-

masının daha uygun olacağına dair bir görüş biriliği

yoktur (7,8).

Bu çalışmada 60 HD hastasında ÜKM ve farklı

formüllerle hesaplanan Kt/Vüre değerlerinin klinik so-

nuçlarla iilişkisi araştırılarak, Kt/Vüre hesaplanmasın-

da en uygun yolun hangisi olduğu saaptanmaya çalışıl-

mıştır.

MATERYAL VE METOD

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji Bilim

Dalı Hemodiyaliz Ünitesi'nde son dönem böbrek yet-

mezliği sebebi ile en az üç aydır sürekli HD tedavisi

uygulanmakta olan 60 hastaya üre kinetik modelleme

çalışması yapıldı. Hastaların 4O'ı erkek, 20'si kadın,

yaş ortalaması 34.30111.61 yıl (13-70), HD tedavisi

altındaki süre ortalaması 48.60+40.09 ay (3-150 ay,

median: 39.50 ay) idi. Böbrek yetmeezliği sebebi 22

hastada kronik glomerülonefrit, 19 hastada kronik pi-

yeeeloncfrit, 4 hastada aamiloidozis, 2 hastada diabetik

nefropati, 1 hastada polikistik böbrek hastalığı olup, 12

hastada etyolojik sebep belirlenemedi (Tablo 1).

Hastaların 46'sı haftada üç gün ortalama 3.90±0.25

saat (3-4 saat), 14'ü ise haftada iki gün 4 saat HD'e giri-

yordu. HD uygulamasında tüm hastalarda asetat tam-
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pon sistemi, diyalizer olarak da membran mmateryali

33 hastada cuprammonium rayon, 27 hastada ise cup-

rophan olan, tek kullanımlık kapiller (hollow- fiber)

diyalizerler kullanıldı.

Tablo 1. Çalışmaya alınan hastaların demografik
özellikleri.

Cins

Yaş (Yıl)

HD süresi (Ay)

Etyoloji:

Kr.Glomerülonefrit

Kr.Piyelonefrit

Amiloidozis

Diabetes Mellitus

Polikistik böbrek

Bilinmeyen

40 E, 20 K

34.30+11.61(13-70)

48.60+40.09 (3-150)

Hasta sayısı:

22

19

4

2

1

Tüm hastalarda aynı haftanın ardışık iki HD sean-
sında çalışma yapıldı. Hastaların boylan ve HD giriş
ve çıkış vücut ağırlıkları kaydedildi. Diürezi olan has-
taların bu iki HD seansındaki tüm idrarları biriktirildi.
HD'e giriş ve çıkış saatleri, iki HD seansı arasındaki
süre, kan ve diyalizat akım hızları, diyalizer tipi ve di-
yalizer yüzey alanı kaydedildi. HD öncesi ve sonrası
alınan kan örneklerinde BUN, kreatinin, sodyum, po-
tasyum konsantrasyonları Beckman Astra 8 model otoa-
nalizer ile ölçüldü.

Ürenin vücutta dağılım hacmine karşılık gelen total
vücut suyu hacmi Watson formülü ile (Vw ) hesaplandı
(9).

Rezidüel renal fonksiyon (RRF) iki HD seansı ara-
sında biriktirilen idrarda üre azotu konsantrasyonu ölçü-
lerek hesaplandı (10). RRF düzeyi 0.5 ml/dakikanın
üzerinde ise değerlendirmeye alınarak haftalık Kl/Vüre
değerlerine katkısı aşağıdaki formülle hesaplandı:

K r x t
Kt/Vrrf=

Vw

RRF x 10080

Vw

Kr —• Böbreğin üre klirensi (RRF),ml/dakika
Vw —• Watson formülüne göre hesaplanan

total vücut suyu , mi
10080—•Bir haftadaki dakika sayısı

Kt /Vüre HESAPLAMALARI

1. Ölçülen BUN değerleri oranının doğal logaritması
ile (Kt/Vln) (3)
Kt/Vln = - in (Ct/Co)

in —• Doğal logaritma
Ct ». HD sonrası BUN
Co ». HD öncesi BUN

2. Daugirdas formülü ile (Kt/Vdau) (4)

Ct Uf
Kt/Vdau =- in {( )- (0.008 x Td)-( )}

Co Ağ

Uf —• Ultrafiltrasyon miktarı
Ağ —• sonrası vücut ağırlığı

3. Jindal formülü ile (Kl/Vjin) (5 )

Kt/Vjin = (0.04 xURR)- 1.2

URR —• (Urea reduction ratio: Üre azalma ora
IH)

4. Basile formülü ile (Kt/Vbas) (6)
Kt/Vbas = (0.023 x URR) - 0.284
5. Dcpner formülü ile (Kt/Vdep) (1) ...
Kt/Vdcp = (0.026 x URR) - 0.49

6. Üre kinetik modelleme ile (Kl/Vıı)

Bir bilgisayar paket programı yardımı ile (Ureakin
3.01, TA Depner, Microsoft Corp., 1986) hesaplandı

(1).
Tüm hastalarda, yuukarıda belirtilen farklı yöntemler
kullanılarak, iki HD seansı için ayrı Kt/Vüre değerleri
hesaplandı, istatistiksel değerlendirmelerde bir HD se-
ansının Kt/Vüre 'si olarak, bu iki Kt/Vüre değerinin or-
talaması kullanıldı. Aynca bulunan ortalama Kt/Vüre
değerinin haftalık HD seansı ile çarpımına , RRF'nun
haftalık Kt/Vüre'ye katkısı (Kt/Vrrf) eklenerek, hastala-
rın haftalık total Kt/Vüre değeri her bir yöntemle ayrı
ayrı hesaplandı.

KLtNÎK DEĞİŞKENLER

Semptom Skoru
Hastalarda halsizlik, iştahsızlık, bulantı-kusma, kaşın-
tı, uykusuzluk,parestezi ve huzursuzluk ayak semptom-
ları şiddetlerine göre derecelendirilerek, toplamı semp-
tom skoru olarak belirlendi.
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Derecelendirme:

Yok — • 0
Hafif—• 1
Orta —• 2
Ağır —• 3

Hospitalizasyon

Hastaların son bir yıl içinde damarsal girişim sorunları
dışındaki sebeplerle hastanede yatıp yatmadıkları ve
yattıkları gün sayısı kaydedildi.

HD komplikasyonları

Kramp, hipotansiyon ve hipertansiyon şiddetlerine göre
aşağıdaki şekilde deerecelendirilerek toplam biir skor
elde cedildi:

Yok — • 0
Hafif—• 1
Orta —• 2
Ağır —• 3

Mortalite
Çalışmanın yapılmasından sonraki altı aylık izlemdc-
ki ölüm oranı değerlendirildi.

istatistiksel Değerlendirmeler

Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak belirtildi. İs-
tatistiksel hesaplamalar için SPSS, 5.0.1, 1992 programı
kullanıldı. Ortalamalar eşleştirmeli ve eşleştirmesiz
Student t, oranlar Ki-Kare testleri ile karşılaştırıldı.
Çoklu Karşılaştırmalar için Friedman iki-yönlü var-
yans analizi kullanıldı. Değişkenler arasındaki korelas-
yonlar Pearson korelasyon testi ve lineer regresyon ana-
lizi ile saptandı, p<0.05 değerleri istatistiksel olarak an-
lamlı kabul edildi.

BULGULAR

Rezidüel Renal Fonksiyon

Hastaların 11'inde (% 18.33) RRF mevcut olup, or-

talama düzeyi 1.15±0.41 ml/dakika (0.5-1.85 ml/daki-

ka) olarak bulundu. RRF'u olan hastaların 9'u haftada

iki gün, 2'si ise haftada üç gün HD'e giriyordu

(p<0.0001). RRF'nun haftalık Kt/Vüre'ye katkısı

(Kt/Vrrf) ortalama 0.34±0.12 (0.14-0.48) idi.

Kt/Vüre Değerleri

Ölçülen BUN değerlerinden, farklı yöntemlerle he-

saplanan, bir HD seansının Kt/Vüre değerleri ortalama-

sı 0.93±0.21 ile 1.1810.35 aarasında değişmekte olup,

yöntemler arasında anlamlı farklılık mevcuttu

(p<0.0001) (Tablo 2). Haftada üç kez HD'e giren hasta-

larla, haftada iki kez HD'e giren hastaların bir seanslık

Kt/Vüre değerleri arasında hiç bir yöntemde farklılık

saptanmadı (p>0.05).

Tablo 2. Bir HD seansı için farklı yöntemlerle

hesaplanan Kt/Vüre değerleri.

Kt/VIn

Kt/Vdau

Kt/Vjin

Kt/Vbas

Kt/Vdep

Kt/Vu

0.93±0.21

1.15±0.26

1.18±0.35

1.08±0.18

1.06±0.20

1.11 ±0.24

Haftalık total Kt/Vüre değerleri de yöntemler ara-

sında anlamlı farklılık gösterirken (p<0.0001); aynı za-

manda tüm yöntemlerle hesaplamalarda, haftada iki kez

HD'e giren hastaların haftalık total Kt/Vüre değerleri-

nin, haftada üç kez HD'e giren hastalannkinden belirgin

olarak düşük olduğu saptandı (yöntemden yönteme de-

ğişmek üzere: p<0.01-p<0.001) (Tablo 3).
Tablo 3. Farklı yöntemlerle hesaplanan haftalık total Kt/Vü-

re değeri ortalamaları

Kt/Vüre'ler

Kt/VIn

Kt/Vdau

Kt/Vjin

Kt/bas

Kt/Vdcp

Kt/Vu

Tüm hastalarda

2.63±0.60

3.22±0.77

3.28±0.93

3.06±0.47

2.9810.64

3.13+0.74

Haftada 3 HD

2.77±0.51

3.4210.65

3.48+0.86

3.2610.47

3.1710.53

3.3310.61

Haftada 2 HD

2.16+0.65**

2.58+0.79***

2.62+0.86*

2.41±0.53***

2.36+0.58***

2.4610.74***

Haftada üç kez HD'e giren haslalardaki değerlerden

farklılıklar:

* : p<0.01

** : p = 0.001

*** : p<0.001

Üre kinetik modelleme ile hesaplanan haftalık to-

tal Kt/Vu değerleri 24 haftada (%40) 3'ün altında bu-

lundu.

Klinik Değişkenlir ve Etkileyen Faktörler

Semptom Skoru

Toplam 21 üzerinden değerlendirilen semptom sko-

ru ortalaması, tüm hastalarda 4.20±2.75 (0-12) bulun-

du. Haftada üç kez HD'e giren hastaların semptom sko-

78



ru, haftada iki kez hemodiyalize giren hastalarınkinden

anlamlı olarak düşüktü (sırasıyla, 3.59±2.56 ve

6.21±2.42; p=0.001).

Tüm hastalar değerlendirildiğinde, semptom skoru

ile yaş hospitalizasyon varlığı ve mortalite ile anlamlı

pozitif; tüm hesaplama yöntemleri ile bulunan haftalık

ve bir seanshk Kt/Vüre değerleri, HD tedavisi altında-

ki süre ve haftalık HD seans sayısı ile negatif korelas-

yon gösterdiği saptandı (Tablo 4).

Tablo 4. Farklı yöntemlerle hesaplanan bir HD seansı ve haftalık
total Kt/Vüre değerlerinin semptom skoru ile korelasyonları

Kt/Vüre'ler

Kt/VIn

Kt/Vdau

Kt/V.jin

Kt/Vbas

Kt/Vdep

Kt/Vu

(Bir HD seansı
değerinin
korelasyonu

-0.4514*

-0.4600*

-0.4949**

-0.4980**

-0.4943**

-0.4850**

Haftalık total
Kt/Vüre'nin
korelasyonu)

-0.6693***

-0.6680***

-0.5979***

-0.6892***

-0.6873***

-0.6704***

*: p<0.001

**:p=0.0001
: p<0.0001

Lineer regresyon analizde semptom skorunu belir-

leyen bağımsız değişkenlerin Kt/Vbas (p<0.0001) ve

yaş (p<0.01) olduğu saptandı. Şekil l'de haftalık total

Kt/Vbas değerleri ile semptom skoru arasındaki negatif

ilişki görülmektedir.

Hospitalizasyon

Toplam 17 hastada (%28.33) ortalama 19.59±17.42

gün hospitalizasyon mevcuttu. Hospitalizasyon varlığı

ortalama bir seanshk ve total haftalık Kt/Vüre'ler ile

negatif korelasyonlar gösteriyordu (r= -0.3118,

p<0.05). Lineer regresyon analizde hospitalizasyon

varlığını belirleyen bağımsız değişkenin haftalık

Kt/Vu olduğu görüldü (p<0.05).

HD Komplikasyonları

Hastaların 31'indc (%51.67) hiçbir HD komplikas-

yonu olmazken, 26 hastada (%43.33) 1., 3 hastada

(%5) ise 2. derecede HD komplikasyonları mevcuttu.

HD komplikasyonları ile yaş (r=0.2558, p<0.05) ara-

sında zayıf fakat istatistiksel olarak anlamlı pozitif ko-

relasyon bulundu.

Mortalite

Çalışmadan sonraki altı ay içinde toplam dört has-

ta (%6.7) öldü. Bunların ikisi haftada üç, diğer ikisi

haftada iki kez HD'e giriyordu (p>0.05). Mortalite ile

yaş, HD komplikasyonları, semptom skoru ve hospita-

lizasyon varlığı arasında pozitif korelasyonlar saptandı

(p<0.05). Mortalite ile üre kinetik modelleme verileri

arasında anlamlı korelasyon bulunmadı.

TARTIŞMA

Diyaliz tedavisi ilk uygulamaya girdiği yıllarda da-

ha çok deneyimsel yaklaşımlarla uygulanan bir tedavi

yöntemi olmuştur (1). Sonraları, uygulaması yaygın-

laştıkça, fiziksel yönünü tanımlamaya yönelik teoriler

ortaya atılmış ve son yıllarda, özellikle Gotch ve Sar-

gent tarafından geliştirilen üre kinetik modelleme ile

daha nesnel, bilimsel temellere oturtulabilmiştir

(11,12). HD yeterliğini belirlemeye yönelik bugüne ka-

dar yapılmış en kapsamlı çalışma olan "National Coo-

perative Dialysis Study" (NCDS)' de zaman ortalamak

üre konsantrasyonu (TACüre) değerleri ile hastalığın

klinik seyri arasında negatif bir korelasyon olduğu gös-

terilmiştiir (3,13,14). Bu çalışmanın mekanistik bir

analizi sonucunda, haftada üç gün HD'e giren hastalar-

da bir HD seansının Kt/Vüre değeri 0.8'den düşükse

mortibite ve mortal itenin arttığı saptanmış; Kt/Vü-

re'nin 0.9'un üzerinde olmasının sağlanması önerilmiş-

tir (12). Çalışmamızda da farklı yöntemlerle hesapla-

nan Kt/Vürc değerleri ile semptom skoru ve hospitali-

zasyon varlığı arasında anlamlı negatif korelasyonlar

saptanmıştır. Hastalarımızın %60'ında Kt/Vüre değeri

l'in üzerinde bulunmuştur. Bu bulgumuz, literatürde

bildiirilen, HD hastalarının yaklaşık %50'sinde Kt/Vü-

re'nin l'in altında olduğu şeklindeki bulgularla (15-17)

kıyaslanabilir düzeylerdedir. Ancak, bu düzeylerin HD

hastalarında günümüzde de hala yüksek morbidite ve

yıllık %24'e varan morialiteden sorumlu olduğu düşü-

nülürse (18,19), bu değerlerin altında olan hastalarda

gerekli tedavi düzenlemelerinin yapılarak HD yeterlili-

ğinin sağlanması gerektiği bir gerçektir. Özellikle haf-

tada iki seans HD uygulanan hastalarda diyaliz yeterli-

liği düşük olup, bu hastalarda HD seansının süresi uza-

tılmalı ya da yeterli rezidüel renal fonksiyonu (RRF)

olmayan hastalara haftada üç seans HD tedavisi uygu-

lanmalıdır.

HD sırasında sağlanan üre azalma oranının Kt/Vü-

re değerleri ile korelasyon gösterdiği saptanarak,

Kt/Vürc hesaplamaları için üre azalma oranı ile lineer
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regresyon eşitliğinden yararlanan basitleştirilmiş for-

müller geliştirilmiş. Günümüze kadar bildirilen 10'u

aşkın formül mevcut olup çalışmamızda bunların beşi

kullanılmıştır(l,3-6). Farklı formüllerin kullanılması

farklı Kt/Vüre değerlerinin bulunmasına yol açmışsa

da, tümünde elde edilen değerler hem kendi aralarında

hem de klinik bulgularla çok iyi korelasyonlar göster-

miştir. Bunlardan, klinik bulgularla en iyi korele olan

Basile Formüldür(6).

Basitleştirilmiş yöntemler, bir hesap makinesi

yardımı ile hasta başında kolayca Kt/Vüre hesaplana-

bilmesini sağlamaktadır. Bununla birlikte ÜKM ile el-

de edilen diğer bilgilerin, örneğin protein katabolizma

hızının saptanması önemli bir dezevantajdır. Bu sebep-

le tek başına bu formüllerle Kt/Vüre hesaplanması ile

yenilenmmeli, HD hastalarında belli aralıklarla ÜKM

de yapılmalıdır.

Çalışmamızın sonuçları ÜKM ya da basitleştiril-

miş formüllerle hesaplanan Kt/Vüre değerlerinin HD

hastalarındaki mortibite ile anlamlı olarak ilişkili oldu-

ğunu, klinik bulgularla en iyi korelasyonu göstermesi

bakımından klinik pratikte Basile formülünün kullanıl-

masının uygun olacağını göstermektedir.
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