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HEMODIYALIZ HASTALARINDA Kt/Viire DEGERLERININ
HESAPLANMASINDA KULLANILAN YONTEMLERIN
KARSILASTIRILMASI
COMPARISON OF THE METHODS USED TO CALCULATE THE KT/VUREA
IN HAEMODIALYSIS PATIENTS
S. Ertiirk, G. Nergisoglu, K. Ates, N. Duman, B. Erbay, O. Karatan, E. Ertug
Ankara Universitesi T1ip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali, ANKARA

OZET

Hemodiyaliz (HD) oncesi ve sonrast kan tire azotu
(BUN) degerlerinden Kt/Viire hesaplanmas: icin, line-
er regresyon esitliklerine dayanan bircok basitlestiril-
mis formiil gelistirilmistir. Bu ¢calismada 46's1 haftada
tic giin, 14% Use haftada iki giin HD'e giren, 20'i ka-
din 60 HD hastasinda iire kinetik modelleme (UKM)
ve bes farkli formiille Kt/Viire degerleri hesaplanarak,
klinik parametrelerle iliskileri arastirnldi. Farkli yon-
temlerle hesaplanan bir HD seansinin ortalama
Kt/Viire degerleri 0.93+0.21 ile 1.18+0.35 arasinda
degismekte olup, yontemler arasinda anlaml farkliik
saptandigi (p<0.0001). Hesaplanan tiim Kt/Viire de-
gerleri klinik parametrelerle anlamli korelasyon gos-
termekle birlikte, en iyi korelasyon gosteren degerlerin
Basile formiilii ile saptananlar oldugu goriildii.

GIRIS ve AMAC

Ure kinetik modelleme (UKM), iirenin viicuda dog-
ru, viicut icinde ve viicuttan digariya dogru hareketle-
rini belirlemeye yonelik matematiksel islemler butiini
olup, gliinimiizde hemodiyaliz (HD) tedavisinin dlgiim-
Icnmesi ve izlenmesinde kullanilan en etkin yol olarak
kabul edilmektedir (1,2). UKM'de kullanilan islemle-
rin karmagiklig1 ve hesaplamalarin mutlaka bir bilgi-
sayar programi gerektirmesi sebebi ile, diyaliz yeterli-
liginin gostergesi olarak kullanilan fragsiyonel tire kli-
rensi (Kt/Viire) hesaplanmasi i¢in son yillarda daha ba-
sitlestirilmis formiiller gelistirilmistir (1,3-6). Genel-
likle lineer regresyon esitligine dayanan bu formdtillerle
HD oncesi ve sonrasi kan tire azotu (BUN) degerlerin-
den hasta baginda bir hesap makinesi yardimi ile ko-
layca Kt/Viire hesaplanabilmektedir. Ancak degisik
formiiller ¢cok farkli Kt/Viire degerlerinin bulunmasina
yol agcmaktadir ve bugiin i¢in hangi formiliin kullanil-
masinin daha uygun olacagina dair bir gorus biriligi
yoktur (7,8).

Bu calismada 60 HD hastasinda UKM ve farkli

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.

formiillerle hesaplanan Kt/Viire degerlerinin klinik so-
nuglarla iiligkisi arastirilarak, Kt/Viire hesaplanmasin-
da en uygun yolun hangisi oldugu saaptanmaya caligil-
mistir.

MATERYAL VE METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim
Dali Hemodiyaliz Unitesi'nde son dénem bobrek yet-
mezligi sebebi ile en az li¢ aydir siirekli HD tedavisi
uygulanmakta olan 60 hastaya iire kinetik modelleme
caligmasi yapildi. Hastalarin 401 erkek, 20'si kadin,
yag ortalamasi 34.30111.61 yil (13-70), HD tedavisi
altindaki siire ortalamasi 48.60+40.09 ay (3-150 ay,
median: 39.50 ay) idi. Bobrek yetmeezligi sebebi 22
hastada kronik glomertlonefrit, 19 hastada kronik pi-
yeeeloncfrit, 4 hastada aamiloidozis, 2 hastada diabetik
nefropati, 1 hastada polikistik bobrek hastaligi olup, 12
hastada etyolojik sebep belirlenemedi (Tablo 1).

Hastalarin 46's1 haftada ti¢ giin ortalama 3.90£0.25
saat (3-4 saat), 140 ise haftada iki giin 4 saat HD'e giri-
yordu. HD uygulamasinda tiim 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 kullanimlik kapiller (hollow- fiber)
diyalizerler kullanildi.

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin demografik
ozellikleri.

Cins 40 E, 20 K

Yas (Yil) 34.30+11.61(13-70)
HD siiresi (Ay) 48.60+40.09 (3-150)
Etyoloji: Hasta sayisi:
Kr.Glomertilonefrit 22
Kr.Piyelonefrit 19
Amiloidozis

Diabetes Mellitus 2

Polikistik bobrek

Bilinmeyen

Tiim hastalarda ayn1 haftanin ardigik iki HD sean-
sinda caligma yapildi. Hastalarin boylan ve HD girig
ve cikig viicut agirliklart kaydedildi. Ditirezi olan has-
talarin bu iki HD seansindaki tiim idrarlart biriktirildi.
HD'e giris ve ¢ikig saatleri, iki HD seansi arasindaki
siire, kan ve diyalizat akim hizlari, diyalizer tipi ve di-
yalizer yiizey alami kaydedildi. HD oncesi ve sonrasi
alinan kan orneklerinde BUN, kreatinin, sodyum, po-
tasyum konsantrasyonlart Beckman Astra 8 model otoa-
nalizer ile olculdi.

Urenin viicutta dagilim hacmine karsilik gelen total
viicut suyu hacmi Watson formiilii ile (Vw ) hesaplandi
9).

Rezidiiel renal fonksiyon (RRF) iki HD seansi ara-
sinda biriktirilen idrarda tire azotu konsantrasyonu ol¢ii-
lerek hesaplandi (10). RRF diizeyi 0.5 ml/dakikanin
uizerinde ise degerlendirmeye alinarak haftalik Kl/Viire
degerlerine katkis1 asagidaki formiille hesaplandi:

Krxt RRF x 10080
Kt/Vrrf=
Vw Vw

Kr —+ Bobregin iire klirensi (RRF),ml/dakika
Vw —+« Watson formiiliine gore hesaplanan

total viicut suyu , mi
10080— - Bir haftadaki dakika sayist

Kt /Vire HESAPLAMALARI
1. Olgiilen BUN degerleri oraninin dogal logaritmasi

ile (Kt/Vn) (3)
Kt/Vin = - in (Ct/Co)

in —+ Dogal logaritma
Ct ». HD sonrast BUN
Co ». HD oncesi BUN

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

Ct uf
Kt/Vdau =- in {(——)- (0.008 x Td)-( )}
Co Ag
Uf —+ Ultrafiltrasyon miktari
Ag — -+ sonrasi viicut agirligi

3. Jindal formiilii ile (KI/Vjin) (5 )
Kt/Vijin = (0.04 xXURR)- 12

URR — ¢ (Urea reduction ratio: Ure azalma ora

TH)

Ct
= 1-(

)x100
Co

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

6. Ure kinetik modelleme ile (Kl1/Vi1)

Bir bilgisayar paket programi yardimi ile (Ureakin
3.01, TA Depner, Microsoft Corp., 1986) hesaplandi
(1).

Tim hastalarda, yuukarida belirtilen farkli yontemler
kullanilarak, iki HD seansi i¢in ayr1 Kt/Viire degerleri
hesaplandi, istatistiksel degerlendirmelerde bir HD se-
ansinin Kt/Viire 'si olarak, bu iki Kt/Viire degerinin or-
talamasi kullanildi. Aynca bulunan ortalama Kt/Viire
degerinin haftalik HD seansi ile ¢arpimina , RRF'nun
haftalik Kt/Viire'ye katkis1 (Kt/Virf) eklenerek, hastala-
rin haftalik total Kt/Viire degeri her bir yontemle ayri
ayr hesaplandi.

KLINTK DEGISKENLER

Semptom Skoru

Hastalarda halsizlik, istahsizlik, bulanti-kusma, kasin-
t1, uykusuzluk,parestezi ve huzursuzluk ayak semptom-
lart siddetlerine gore derecelendirilerek, toplami semp-
tom skoru olarak belirlendi.



Derecelendirme:

Yok —+ 0
Hafif—+ 1
Orta —- 2
Agir —+ 3

Hospitalizasyon

Hastalarin son bir y1l icinde damarsal girisim sorunlari
disindaki sebeplerle hastanede yatip yatmadiklart ve
yattiklart giin sayist kaydedildi.

HD komplikasyonlan

Kramp, hipotansiyon ve hipertansiyon siddetlerine gore
asagidaki sekilde deerecelendirilerek toplam biir skor
elde cedildi:

Yok — -
Hafif— -
Orta — -
Agir — -

w N = D

Mortalite
Caligmanin yapilmasindan sonraki alt1 aylik izlemdc-
ki 6liim orani degerlendirildi.

istatistiksel Degerlendirmeler

Sonuglar ortalamazstandart sapma olarak belirtildi. Is-

tatistiksel hesaplamalar icin SPSS, 5.0.1, 1992 programi
kullanildi. Ortalamalar eslestirmeli ve eslestirmesiz
Student t, oranlar Ki-Kare testleri ile karsilagtirildi.
Coklu Karsilagtirmalar icin Friedman iki-yonlii var-
yans analizi kullanildi. Degiskenler arasindaki korelas-
yonlar Pearson Korelasyon testi ve lineer regresyon ana-
lizi ile saptandi, p<0.05 degerleri istatistiksel olarak an-
lamli kabul edildi.

BULGULAR

Rezidiiel Renal Fonksiyon

Hastalarin 11'inde (% 18.33) RRF mevcut olup, or-
talama diizeyi 1.15£0.41 ml/dakika (0.5-1.85 ml/daki-
ka) olarak bulundu. RRF'u olan hastalarin 9'u haftada
iki giin, 2'si ise haftada ili¢c giin HD'e giriyordu
(p<0.0001). RRF'nun haftalik Kt/Viire'ye katkisi
(Kt/Vrrf) ortalama 0.3440.12 (0.14-0.48) idi.
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Kt/Viire Degerleri

Olgiilen BUN degerlerinden, farkli ydntemlerle he-
saplanan, bir HD seansinin Kt/Viire degerleri ortalama-
st 0.931£0.21 ile 1.1810.35 aarasinda degismekte olup,
yontemler arasinda anlamli farklihlk mevcuttu
(p<0.0001) (Tablo 2). Haftada tlic kez HD'e giren hasta-
larla, haftada iki kez HD'e giren hastalarin bir seanslik
Kt/Viire degerleri arasinda hi¢ bir yontemde farklilik
saptanmadi (p>0.05).

Tablo 2. Bir HD seans1 icin farkli yontemlerle
hesaplanan Kt/Viire degerleri.

Kt/VIn 0.93£0.21
Kt/Vdau 1.15£0.26
Kt/Vjin 1.1840.35
Kt/Vbas 1.08+0.18
Kt/Vdep 1.0610.20
Kt/Vu 1.11 £0.24

Haftalik total Kt/Viire degerleri de yontemler ara-
sinda anlamli farklilik gosterirken (p<0.0001); ayni za-
manda tiim yontemlerle hesaplamalarda, haftada iki kez
HD'e giren hastalarin haftalik total Kt/Viire degerleri-
nin, haftada tic kez HD'e giren hastalannkinden belirgin
olarak diisiik oldugu saptandi (yontemden yonteme de-

gismek tlizere: p<0.01-p<0.001) (Tablo 3).
Tablo 3. Farkli yontemlerle hesaplanan haftalik total Kt/Vii-
re degeri ortalamalari

Kt/Viire'ler | Tiim hastalarda| Haftada 3 HD | Haftada 2 HD
Kt/VIn 2.63+0.60 2.7740.51 2.16+0.65%*
Kt/Vdau 3.224+0.77 3.4210.65 2.58+0.79***
Kt/Vjin 3.284+0.93 3.48+0.86 2.62+0.86*
Kt/bas 3.06+0.47 3.2610.47 2.41+0.53***
Kt/Vdcp 2.9810.64 3.1710.53 2.36+0.58***
Kt/Vu 3.13+0.74 3.3310.61 2.4610.74%**

Haftada lic kez HD'e giren haslalardaki degerlerden
farkliliklar:

* 1 p<0.01
:p=0.001
: p<0.001

Kk

seskosk

Ure kinetik modelleme ile hesaplanan haftalik to-
tal Kt/Vu degerleri 24 haftada (%40) 3'lin altinda bu-
lundu.

Klinik Degiskenlir ve Etkileyen Faktorler

Semptom Skoru

Toplam 21 tizerinden degerlendirilen semptom sko-
ru ortalamasi, tiim hastalarda 4.20+2.75 (0-12) bulun-
du. Haftada lic kez HD'e giren hastalarin semptom sko-




ru, haftada iki kez hemodiyalize giren hastalarinkinden
anlamli olarak diigliktli (sirasiyla, 3.59+2.56 ve
6.211+2.42; p=0.001).

Tim hastalar degerlendirildiginde, semptom skoru
ile yas hospitalizasyon varlig1 ve mortalite ile anlaml
pozitif; tim hesaplama yOntemleri ile bulunan haftalik
ve bir seanshk Kt/Viire degerleri, HD tedavisi altinda-
ki siire ve haftaik HD seans sayisi ile negatif korelas-

yon gosterdigi saptandi (Tablo 4).

Tablo 4. Farkh yontemlerle hesaplanan bir HD seansi ve haftahk
total Kt/Viire degerlerinin semptom skoru ile korelasyonlar:

(Bir HD seans1 Haftalik total
Kt/ Viire'ler degerinin Kt/Viire'nin
korelasyonu korelasyonu)
Kt/VIn -0.4514% -0.6693%**
Kt/Vdau -0.4600* -0.6680%**
Kt/Vjin -0.4949** -0.5979%**
Kt/Vbas -0.4980** -0.6892%**
Kt/Vdep -0.4943** -0.6873%**
Kt/Vu -0.4850** -0.6704%**
*: p<0.001
**:p=0.0001
- p<0.0001

Lineer regresyon analizde semptom skorunu belir-
leyen bagimsiz degiskenlerin Kt/Vbas (p<0.0001) ve
yas (p<0.01) oldugu saptandi. Sekil 1'de haftalik total
Kt/Vbas degerleri ile semptom skoru arasindaki negatif
iligki goriilmektedir.

Hospitalizasyon

Toplam 17 hastada (%28.33) ortalama 19.59+17.42
glin hospitalizasyon mevcuttu. Hospitalizasyon varligt
ortalama bir seanshk ve total haftalik Kt/Viire'ler ile
negatif korelasyonlar gosteriyordu (r= -0.3118,
p<0.05). Lineer regresyon analizde hospitalizasyon
varligini belirleyen bagimsiz  degiskenin haftalik

Kt/Vu oldugu gorildi (p<0.05).

HD Komplikasyonlar:

Hastalarin 31'indc (%51.67) hi¢gbir HD komplikas-
yonu olmazken, 26 hastada (%43.33) 1., 3 hastada
(%5) ise 2. derecede HD komplikasyonlari mevcuttu.
HD komplikasyonlar ile yas (r=0.2558, p<0.05) ara-
sinda zayif fakat istatistiksel olarak anlamli pozitif ko-

relasyon bulundu.
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Mortalite

Calismadan sonraki alt1 ay icinde toplam dort has-
ta (%6.7) oldi. Bunlarin ikisi haftada tlic, diger ikisi
haftada iki kez HD'e giriyordu (p>0.05). Mortalite ile
yas, HD komplikasyonlari, semptom skoru ve hospita-
lizasyon varlig1 arasinda pozitif korelasyonlar saptandi
(p<0.05). Mortalite ile iire kinetik modelleme verileri
arasinda anlamli korelasyon bulunmadi.

TARTISMA

Diyaliz tedavisi ilk uygulamaya girdigi yillarda da-
ha cok deneyimsel yaklagimlarla uygulanan bir tedavi
yontemi olmustur (1). Sonralari, uygulamasi yaygin-
lastikca, fiziksel yoniinii tanimlamaya yonelik teoriler
ortaya atilmig ve son yillarda, 6zellikle Gotch ve Sar-
gent tarafindan gelistirilen tire kinetik modelleme ile
daha nesnel, bilimsel temellere oturtulabilmistir
(11,12). HD yeterligini belirlemeye yonelik bugiine ka-
dar yapilmig en kapsamli ¢aligma olan "National Coo-
perative Dialysis Study" (NCDS)' de zaman ortalamak
ire konsantrasyonu (TACiire) degerleri ile hastaligin
klinik seyri arasinda negatif bir korelasyon oldugu gos-
terilmistiir (3,13,14). Bu calismanin mekanistik bir
analizi sonucunda, haftada ti¢ giin HD'e giren hastalar-
da bir HD seansinin Kt/Viire degeri 0.8'den diisiikse
mortibite ve mortalitenin arttig1 saptanmis; Kt/Vii-
re'nin 0.9'un tlizerinde olmasinin saglanmast onerilmis-
tir (12). Calismamizda da farkli yontemlerle hesapla-
nan Kt/Viirc degerleri ile semptom skoru ve hospitali-
zasyon varligl arasinda anlamli negatif korelasyonlar
saptanmustir. Hastalarimizin %60'inda Kt/Viire degeri
l'in lizerinde bulunmustur. Bu bulgumuz, literatiirde
bildiirilen, HD hastalarinin yaklasik %50'sinde Kt/Vii-
re'nin 1'in altinda oldugu seklindeki bulgularla (15-17)
kiyaslanabilir diizeylerdedir. Ancak, bu diizeylerin HD
hastalarinda giinlimiizde de hala yiiksek morbidite ve
yillik %24'e varan morialiteden sorumlu oldugu diisii-
nilirse (18,19), bu degerlerin altinda olan hastalarda
gerekli tedavi diizenlemelerinin yapilarak HD yeterlili-
ginin saglanmasi gerektigi bir gercektir. Ozellikle haf-
tada iki seans HD uygulanan hastalarda diyaliz yeterli-
ligi dusiik olup, bu hastalarda HD seansinin siiresi uza-
tilmali ya da yeterli rezidiiel renal fonksiyonu (RRF)
olmayan hastalara haftada ti¢c seans HD tedavisi uygu-
lanmalidir.

HD sirasinda saglanan tire azalma oraninin Kt/Vii-
re degerleri ile korelasyon gosterdigi saptanarak,
Kt/Viirc hesaplamalari icin iire azalma orani ile lineer



regresyon esitliginden yararlanan basitlestirilmis for-
miiller gelistirilmis. Gunumiize kadar bildirilen 10u
askin formiil mevcut olup calismamizda bunlarin besi
kullanilmistir(1,3-6). Farkli formillerin kullanilmasi
farkli Kt/Viire degerlerinin bulunmasina yol agmissa
da, tiimiinde elde edilen degerler hem kendi aralarinda
hem de klinik bulgularla ¢ok iyi korelasyonlar goster-
mistir. Bunlardan, klinik bulgularla en iyi korele olan
Basile Formiildiir(6).

Basitlestirilmis yontemler, bir hesap makinesi
yardimi ile hasta basinda kolayca Kt/Viire hesaplana-
bilmesini saglamaktadir. Bununla birlikte UKM ile el-
de edilen diger bilgilerin, 6rnegin protein katabolizma
hizinin saptanmasi 6nemli bir dezevantajdir. Bu sebep-
le tek basina bu formillerle Kt/Viire hesaplanmasi ile
yenilenmmeli, HD hastalarinda belli araliklarla UKM
de yapilmalidir.

Calismamizin sonucglart UKM ya da basitlestiril-
mis formiillerle hesaplanan Kt/Viire degerlerinin HD
hastalarindaki mortibite ile anlamli olarak iliskili oldu-
gunu, klinik bulgularla en iyi korelasyonu gostermesi
bakimindan klinik pratikte Basile formiiliiniin kullanil-

masinin uygun olacagini gostermektedir.
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