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Ozgiin Arastirma/Original Investigation

Hemodiyaliz Hastalarinda Hipervoleminin Gosterilmesinde
Biyoimpedans Spektroskopinin Yeri

Bioimpedance Spectroscopy for the Detection of Hypervolemia in

Hemodialysis Patients

oz
GIRIS: Hemodiyaliz (HD) hastalarmda voliim durumunun degerlendirilmesi i¢in giivenilir, pratik, ucuz

bir yonteme gereksinim vardir. Bu calismada, HD hastalarinda hipervolemiyi saptamada biyoimpedans
spektroskopinin (BIS) etkinligi arastirildi.

GEREC ve YONTEMLER: iki merkezden 172 HD hastas1 calismaya alind1. Ekokardiyografi, 48 saatlik
ayaktan kan basinci Slciimii, BIS temeline dayah (50 frekans) dayali (Body Composition Monitor) olarak
viicut kompozisyon analizi yapildi. Litre olarak asir1 siv1 yiikii (OH), hiicre dig1 su (ESS) ve OH/ESS oran
voliim gostergeleri olarak kullamldi.

BULGULAR: Hastalarmn yas ortalamast 52+13 yil, HD siiresi 60+43 ay, %411 kadin, %17’si diyabetikti.
Ortalama sol ventrikiil kitle indeksi (LVKi) 159442 gr/m* bulundu ve hastalarin %77’sinde sol ventrikiil
hipertrofisi (SVH) vardi. Ortalama OH ve OH/ESS orani sirasiyla 2,1+1,6 L ve %1148 idi. OH/ESS oraninin;
giindiiz sistolik kan basinci (KB) (1:0,383, p<0,0001), gece sistolik KB (1:0,380, p<0,0001), 48-saatlik
nabiz basinci (1:0.413, p<0,0001), sol atrium indeksi (SAi) (r:0,301, p<0,0001), SVK:i (r:0,378, p<0,0001)
ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) (1:-0,239, p:0,002) ile iliskisi vardi. OH/ESS oran1 %5’in altinda olanlarin
kardiyovaskiiler risk profili daha iyiydi. Dogrusal regresyon analizinde OH/ESS orani SAi (t:3,00, p:0,003),
SVKi (t:2,77, p:0,006) ve EF (t:-2,34, p:0,02) i¢in bagimsiz bir risk etkeniydi.

SONUC: Hemodiyaliz hastalarmin voliim durumunun belirlenmesinde BIS giivenilir bir yontemdir. BIS ile
oOlciilen OH/ESS sol atrium capu, sol ventrikiil kitlesi ve ejeksiyon fraksiyonunun ana belirleyicisidir. %5’in
altindaki OH/ESS degeri kabul edilebilir kan basinci kontrolii ve daha iyi kardiyak durumla birliktedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Biyoimpedans spektroskopi, Hemodiyaliz, Hipervolemi, Sol ventrikiil
hipertrofisi

ABSTRACT

INTRODUCTION: A practical, inexpensive and reliable method is needed for assessment of volume status
in hemodialysis (HD) patients. In this study the efficiency of bioimpedance spectroscopy (BIS) for detection
of hypervolemia was investigated.

MATERIAL and METHODS: A total of 172 prevalent HD patients were enrolled from 2 centers.
Echocardiography, 48-hours ambulatory blood pressure (BP) measurement, and body composition analysis
using the BIS technique (50 frequencies) (Body Composition Monitor) were performed. Overhydration
(OH) and extracellular water (ECW) in liters, and the OH/ECW ratio were used as volume indices.

RESULTS: The mean age was 52+13 years and HD duration 60+43 months. Of the cases, 41% were female,
17% were diabetic. The mean left ventricular mass index (LVMi) was 159442 gr/m? and 77% of the patients
had left ventricular hypertrophy (LVH). The mean OH and OH/ECW ratio were 2.1+1.6 L and 11+8%,
respectively. OH/ECW ratio was correlated with day-time systolic BP (1:0.383, p<0.0001), night-time
systolic BP (1:0.380, p<0.0001), pulse pressure-48h (1:0.413, p<0.0001), left atrium index (LAi) (r:0.301,
p<0.0001), LVMIi (1:0.378, p<0.0001) and ejection fraction (EF) (1:-0.239, p:0.002). Patients with OH/ECW
ratio lower than 5% had favorable cardiovascular risk profile. On linear regression analysis, the OH/ECW
ratio was an independent risk factor for LAi (t:3.00, p:0.003), LVMi (t:2.77, p:0.006) and EF (t:-2.34,p:0.02).

CONCLUSION: Bioimpedance spectroscopy is a reliable method to evaluate volume status in HD patients.
OH/ECW measured by BIS is a major determinant of left atrial diameter, left ventricular mass and ejection
fraction. An OH/ECW value less than 5% is associated with acceptable blood pressure control and better
cardiac condition.

KEY WORDS: Bioimpedance spectroscopy, Hemodialysis, Hypervolemia, Left ventricular hypertrophy
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GIRIS
Hemodiyaliz (HD) hastalarindaki mortalite artiginin,
biiylik oranda hipertansiyon (HT) ve kardiyak hasara bagh
kardiyovaskiiler olaylar nedeniyle oldugu kusku gotiirmez bir
gercektir (1). Hipertansiyona yol agsin veya a¢gmasin voliim
yiikii kardiyovaskiiler mortalite i¢in 6nemli bir risk etkenidir ve

sik1 voliim kontrolii ile kan basinci normal diizeylere gelirken
sol ventrikiil hipertrofisi (SVH) de geriler (2,3).

Cogu merkezde kuru agirlik, klinik bulgulara dayali olarak
belirlenmekte ve kuru agirlik, diyaliz sirasindaki komplikasyon-
lar olan hipotansiyon, kramp gibi semptomlarin olmadig: hasta-
nin dayanabildigi agirlik olarak belirlenmektedir.

Voliim kontroliiniin saglanmasinda biyoimpedans spektros-
kopi (BIS) kullaniminin ayaktan kan basinc1 6lciimii (ABPM),
radyoloji ve ekokardiyografi yontemleri ile karsilastirildigi ben-
zer bir caligmaya rastlamadik.

Bu calismanin amaci, prevalan HD hastalarinda kuru agirli-
ga dikkat cekilmesi ve BIS ilkelerine gore saptanan voliim duru-
munun, ABPM, telekardiyografi ve ekokardiyografi verileriyle
karsilastirilmasi ve bu sayede BIS’in klinikte kullanilabilir olup
olmadigini ortaya koymaktir.

Yaptigimiz bu calisma ile voliim kontroliinde BIS yonteminin
ileride diizenli kullanima girmesi, HD hastalarinda anti HT ilag
kullanimi gerektirmeden normal kan basincina ulasilmasi ve
SVH’ nin geriletmesini ve bu yonde nefroloji toplulugunda etki
birakarak diizenli uygulamalari degistirmesini bekliyoruz.

GEREC ve YONTEMLER

Caligma, Bursa ilinde bulunan iki Ozel Fresenius Medical
Care diyaliz merkezinden, yaglari 20-75 arasi, en az 3 aydir
haftada 3 defa, en az 12 saat, bikarbonatli HD tedavisi goren 172
prevalan hasta alinarak yapilan kesitsel bir arastirmadir. Calisma
i¢in Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan yazili onay
alimusgtir.

Koroner stent, implante defibrilator veya kalp pili olanlar,
yapay eklem veya amputasyon metalik protezi olanlar (kalca
protezi), bobrek nakli i¢in canli vericisi olanlar, aktif malignite,
enfeksiyon, son donem kardiyak, pulmoner, hepatik yetmezligi
olanlar gebe veya emzirme doneminde olanlar diglanarak,
bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalayan tiim hastalar
caligmaya alinmustir.

Biyoimpedans olciimii: (BCM-Fresenius Medical Care
D GmbH) BCM - Viicut Kompozisyon Monitorii hastanin
BIS yontemi ile sivi durumunun ve viicut kompozisyonun
olciilmesinde kullamildi. Olgiim igin hastalar sirt {istii yatar
konumda HD’ de kullanilan damar erisim yolunun olmadigi
yanda el ve ayak sirtina bilekler ve metakarpo falangial ve
metatarso falangial eklemlerin 1’ er cm proksimaline olmak iizere
iki ele iki de ayaga olmak lizere toplam 4 elektrot yapistirilarak
bu elektrotlar ile cihaza baglanmalar1 sagland1 ve her hasta i¢in

yas, kilo, boy verileri girildikten sonra 1-4 dakikalik bir siirede
Ol¢ciimleri tamamlandi. Tiim hastalarin 6l¢timii hafta i¢i diyaliz
oncesinde iki hemsire tarafindan yapildi, OH ve %OH/ESS
verileri stvi ylikii durumularinin degerlendirilmesinde kullanildi.

Ekokardiyografi: Tiim 6l¢iimler ayni kardiyolog tarafindan,
haftai¢idiyaliz arasi giinde ekokardiyografi (2,5 MHz transducer,
Envisor C, Philips, Netherlands) cihazi ile degerlendirilmistir.

Sol atrial voliim : [(0,85 x Al x A2) + L] (95,96) (normal
voliim: 38 + 10 mL erkeklerde, 32 + 10 mL kadinlarda) (4)

Sol ventrikiil Kkitle indeksi: Deuwireux’un tanimla-
dig1 bicimde (5) sol ventrikiil kitlesi SVK (g)=0,8X1,04X
[(LviDD+IVS+PWT)’-LviDD*]+0.,6, SVKI (g/m* SVK’ nin
viicut yiizey alanina boliinmesiyle hesaplandi Sol ventrikiil kitle
indeksi erkekler i¢in = 134, kadinlar i¢in = 110 gram/m? ise SVH
tanisi konuldu.

Ejeksiyon fraksiyonu: Sol ventrikiil sistolik islevinin
degerlendirilmesinde kullanildi.

Ayaktan kan basmcl olciimii (ABPM): 02.05.2009 ile
30.06.2009 tarihleri arasinda 76 erkek, 55 kadmn toplam 131
hastaya HD seansi sirasinda takilarak 48 saat siiresince saatlik
kan basinci dl¢iimii yapan “Space Labs 90207 (Space Labs,
Redmond, WA)” cihazi ile siirekli ayaktan kan basinci 6l¢iimii
yapildi.

Telekardiyografi : Rontgen tiipii gogiise 180 cm uzakta iken
arka-6n cekilen gogiis filmlerinden Kardiyak cap/toraks capi
olarak kardiyo torasik indeks (KTI) hesaplandi.

Laboratuvar bulgulari: Hastalarin Mayis 2009 donemine
ait diizenli hemogram ve biyokimyasal testleri degerlendirildi.

Istatiksel Analiz

Biyokimyasal ve biyoimpedans analizlerinin karsilatirilma-
sinda Pearson ve Spearman iligki analizi, gruplararas: de8isken-
lerin anlamlil181 icin ANOVA, sonug¢larin olasi belirleyicilerinin
saptanmasinda dogrusal regresyon analizi kullanildi. Sonuglar
ortalama + standart sapma olarak verildi. p < 0,05 degeri ista-
tiksel olarak anlamli kabul edildi. Tiim istatiksel analizler i¢in
“SPSS 16.0” yazilim1 kullanild.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamast 52+13 yil (en az 20, en ¢ok 75
yasinda), HD siiresi 60+43 ay (en az 3 en ¢ok 203 ay) olup 72
(%42)’si kadin, 100 (%58)’ U erkekti. Toplam 48 hasta (%28)
anti HT ilac kullaniyordu.

Birincil bobrek hastaligi bilinmeyen 90 (%52,3), DM 29
(%16,9), HT 21 (%12,2), Polikistik bobrek hastaligt 9 (%5.2),
Glomeriilonefrit 8 (%4,7), Urolithiyazis 5 (%2.9), Veziko
tireteral geri kagis 4 (%2,3), Sistemik Lupus Eritematozis 2
(%1,2), Ailesel Akdeniz Atesi 2 (%1,2), Gut 1 (%0,6), Alport
Sendromu 1 (%0,6) varolan durumlardi. Koroner arter hastaligi
Oykiisii olan 37 (%22) (koroner stenti olan hastalar protokol
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geregi caligmaya alinmamigstir) hasta vardi. Hastalarin 45 Ortalama sol ventrikiil kitle indeksi (SVKi) 159+42 gr/m?
(%26)’1 sigara kullantyordu. Ortalama iire azalma hizi (URR)  olup hastalarin %77 sinde sol ventrikiil hipertrofisi (SVH) vardi.
%7328 +649, eKt/V: 1,38 = 0,25 bulundu. Ortalama OH ve OH/ESS orani sirastyla 2,1+1,6 L ve %118 idi.

Tablo I: Ol¢iim sonuglari.

Min Mak Ort Ss
OH/ESS (%) 821 | 3434 11 787
BCM
OH (L) -1.20 9,10 2.1 1,60
EF (%) 0,17 0,89 0,65 0,12
EKO SAi (cm/m?) 1,42 3,78 224 035
SVKi (g/m?) 3022 | 26339 159 42
- Tek 6l¢iim SKB (mmHg) 90,00 | 250,00 | 141,51 25,52
BCM GUNU
Tek 6l¢iim DKB (mmHg) 50,00 | 120,00 79,03 11,08
Pre-HD SKB (mmHg) 83.85 | 196,67 | 132,60 19,16
Pre-HD DKB (mmHg) 56,15 | 103,33 77,12 7.38
MAYIS 09 Post-HD SKB (mmHg) 6346 | 19444 | 118,79 20,63
SEANSLARI Post-HD DKB (mmHg) 40,77 | 101,11 71,26 8,86
ORTALAMASI | Girig Kilo 3391 | 115,16 | 7024 | 12,77
Cikis Kilo 3297 | 110,82 67,90 12,39
IDKA (kg) 0,18 438 234 0,38
1. giin ort SKB (mmHg) 83,64 | 203,70 | 130,32 25,52
1. gece ort SKB (mmHg) 72,50 | 217,00 | 127,52 24,52
2. giin ort SKB (mmHg) 83,19 | 201,86 | 133,72 22,87
2. gece ort SKB (mmHg) 84,33 | 202,60 133,25 23,67
1. glin ort DKB (mmHg) 4733 | 115738 78,76 1391 Ort: Ortalama,
1. gece ort DKB (mmHg) 46,00 | 113,80 75,62 14,58 | Ss: Standart sapma,
N Min: Minimum,
2. giin ort DKB (mmHg) 5106 | 12429 80,46 1382 | \ior, Maksimunn,
2. gece ort DKB (mmHg) 4900 | 114,80 78,40 1444 | BCM: Viicut kompozisyon
1. giin ort OAB (mmHg) 62,00 | 138,88 97,14 17,18 | monitorii,
1. gece ort OAB (mmHg) 5650 | 14314 | 9420 | 1730 | OH/ESS: Asuisiviytki/
8 SAAT A 2. giin ort OA 62,56 | 15336 | 99 631 | Ckstaselilersu.
48 SAAT ABPM | 2. giin ort OAB (mmHg) , 153, 74 16,31 EKO: Ekokardiyografi,
2. gece ort OAB (mmHg) 63,00 | 14640 98,25 16,98 SAIl: Sola atrium indeksi,
1. giin ort NB (mmHg) 25,86 | 114,40 51,62 17,06 SVKI: Sol ventrikiil kitle
indeksi
1. t NB H 26,50 | 117,14 5191 1582 | ™ o
gf.e.ce of (mmtg) SKB: Sistolik kan basinci,
2. giin ort NB (mmHg) 27,75 | 10821 53,29 15,09 DKGB: Diyastolik kan basinct,
2. gece ort NB (mmHg) 30,50 | 110,80 54,86 15,61 IDKA: Inter diyalitik kilo
1. giin ort NH (/dakika) 5227 | 113,00 8441 11,75 ?xrﬁ%iv[ Avakian kan b
1. gece ort NH (/dakika) 5050 | 11750 | 7506 | 1149 | g yaktan kan basmnet
2. gun ort NH (/daklka) 59,06 111,41 84,06 11,50 OAB: (’)rtalama arter basn‘lCl,
2. gece ort NH (/dakika) 49,50 | 109,20 75,11 10,30 NB: Nabiz basinc,
NB (48saat) (mmHg) 2886 | 11264 | 5281 | 1526 | NH:Nabizhizi,
- TELE: telekardiyografi,
TELE KTI (%) 35,00 68,00 49,93 6,60 KTI: Kardiyo torasik indeks
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OH/ESS oraninin; giindiiz sistolik kan basinci (KB) (1:0,383,
p<0,0001), gece sistolik KB (r:0,380, p<0,0001), 48-saatlik
nabiz basmct (1:0,413, p<0,0001), sol atrium indeksi (SAi)
(r:0,301, p<0,0001), SVKi (r:0,378, p<0,0001) (Sekil 1) ve
ejeksiyon fraksiyonu (EF) (r:-0,239, p:0,002) ile iligkisi vardi.
OH/ESS orant %5’in altinda olanlarin kardiyovaskiiler risk
profili daha iyiydi (Tablo II).

Dogrusal regresyon analizinde OH/ESS orani yas, diyabet,
diyaliz siiresi, serum albiimini ile diizeltildiginde SAi (t:3,00,
p:0,003), SVKi (t:2,77, p:0,006) ve EF (t:-2,34, p:0,02) i¢in
bagimsiz bir risk etkeniydi.

Sol ventrikid kitle indelsi
[@imz)

20 =10 1] 10 20 20 40
OH/ESS (%)

Sekil 1: Asirt swvi yiiklenmesi / Hiicre digi su ile Sol ventrikiil kitle
indeksi iligkisi.

Tablo IT: Biyoimpedansa gore siv1 yiikii kategorilerinin kan basinci ve ekokardiyografik

verilerle iligkisi.

Grup I Grup II Grup 11
(OH/ESS <%5) | (OH/ESS %5- | (OH/ESS >%15) p
(n: 52) 15) (n: 76) (n: 44) a. Grupl ve Grup2,
b. Grup1 ve Grup3,
Pre-HD SKB (mmHg) 132420 143124 14628 a,b . Grup2 ve Grup 3 (p<0.05).
Giindiiz-SKB (mmHg) 12122 134+18 140+£26 a,b NB: Nabiz basinci,
Gece-SKB (mmHg) 119421 133£19 137426 a,b SVKi: Sol ventrikiil kitle indeksi,
SKB: Sistolik kan basinci,
NB (48saat) (mmHg) 43+10 55+12 58+19 a,b SAi: Sol atrium indeksi,
SAi (cm/m2) 2,1320,32 2,20+0,33 240038 b,c HD: Hemodiyaliz,
. OH/ESS: Agiri sivi yiiklenmesi/
SVKi (g/m2) 132439 153+39 177141 a,b,c N
Hiicre dig1 su
TARTISMA ve oOzellikle bu grup hastalarim volum fazlali§i oldugu kabul

Biiyiik epidemiyolojik ¢aligmalar HD hastalarinda en sik
6liim nedeninin kardiyovaskiiler kaynakli oldugunu gostermistir
(6). Kardiyovaskiiler risk etkenleri incelendiginde geleneksel
olmayan risk etkenlerinden volum fazlaliginin (7) ve eslik eden
SVH’nin HD hastalarinda biiyiik oranda oldugu goriiliir. (8,9).
Calismamizda da hastalarin %77 sinde SVH vardi.

Wabel ve ark. 500 HD hastasinda yaptiklar: bir caligmada,
referans popiilasyondan (n:1244) ESS sapmasini OH olarak
tanimlamig ve bunun KB ile olan iligkisini smiflandirmislar-
dir(10). Yine ayni grup tarafindan yapilan bir calismada 269 HD
hastasi 3.5 yil izlenmis, OH/ESS orani %15 sinir kabul edilerek
bunun iizerinde olanlarda (volum fazlalig1) mortalitenin daha
fazla oldugunu bulunmustur (11). Calismamizda HD hastalarin-
da ortalama OH 2,1+1,6 L olarak olciildii.

Bizim caligmamizda OH/ESS 3 gruba ayrildi. <%5 ile
karsilagtirildiginda, %5-15 ve >%15 olan gruplarda ABPM ile
oOl¢iilen giindiiz, gece SKB, NB ve aylik ortalama pre HD SKB
anlaml olarak daha yiiksekti. >%15 olan grup diger iki grupla
kargilagtirildiginda SVKI ve SAI anlamli olarak daha yiiksekti.
Daha da ilging olam1 SVKI, <%3 olan grupla karsilastirildiginda
%5-15 olan grupta artmisti. Bu da aslinda OH/ESS i¢in sinirin
daha oOnceden belirtilen %15 degil de %S5 olarak alinmasi

edilerek, risk altinda olduklarina dikkat cekilmesi 6nemlidir.

Calismamizda HD hastalarinda SVH ve SAI yiiksek olarak
bulundu. Pratik bir yontem olan biyoimpedans ile 6l¢iilen OH’
nin kardiyak yeniden gekillenme (remodelling) i¢in bagimsiz
risk etkeni oldugu gosterildi. Essig ve ark. erken donem KBY
hastalarinda ESS artisgnin SA ve SVKI artigina eslik ettigini
gostermiglerdir (12).

Sol atrium voliimiiniin artis1 yas, DM, MI ve hiperlipidemi
gibi risk etkenleri goz oniine alindiginda kardiyovaskiiler olaylar
ve inme i¢in bagimsiz risk oldugu bilinmektedir (13).

Yine grubumuzun yaptigi siki tuz kontrolii uygulanan 8 HD
merkezini kapsayan ortalama 3 y1l izlem siiresi olan bir calismada
SAI mortalite i¢in bagimsiz risk etkeni olarak bulunmustu (14).

SA voliimii atrial fibrilasyon icin giiclii bir belirleyicidir
(15). HD hastalarinda SA voliimii artmigtir. SA voliimii ve ESS
arasinda siki bir birliktelik vardir. O halde KBY hastalarinda atrial
aritmilerde ESS degerlendirilmesi gereklidir. Calismamizda OH/
ESS ile SAI arasinda giiglii bir iliski oldugunu gosterdik. Diigiik
maliyeti, kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle BIS genis hasta
popiilasyonunda ESS degerlendirilmesinde Oncelikli inceleme
olmasi gerektigini diislinmekteyiz.
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Patofizyolojik olarak OH ve kardiyak degisiklikler
arasinda iliskinin varligindan soz edilebilir. Ancak bu, anemi,
hiperhomosisteinemi, yangi veya iireminin toksik etkilerinin bu
olaylarda yer almadigini gostermez (16-17).

Calismamizda bu durumlara eslik eden belirtecler olmasa da
tanimlanamayan karmasik bazi etkenler kardiyovaskiiler yeni-
den sekillenmeyi etkiliyor olabilir. HD hastalarinda ESS kontro-
liintin kardiyo vaskiiler olaylar iizerine olumlu etkilerinin deger-
lendirilebilmesi i¢in ileri doniik ¢aligmalara gereksinim vardir.

Cannella ve ark. yaptiklar: bir ¢calismada 24 saatlik ABPM ve
klinik diyaliz 6ncesi ve sonrast hemodiyaliz aylik kan basinci or-
talamalarin1 SVH ile karsilagtirmiglar ve diyaliz 6ncesi diyastolik
KB 6l¢iimiiniin ABPM sonuclarindan daha diisiik oldugu ve SVH
ile iligkisinin zayif oldugunu bulmuglardir. Diyaliz popiilasyo-
nunda SVH’ nin yiiksek oranda goriilmesini HT a yeterince tani
konulamamasi ve dolayistyla uygun tedavi yaklagiminin olmama-
sina baglamiglardir (18).

Benzer olarak calismamizda da OH/ESS oranimin; giindiiz
sistolik KB, gece sistolik KB, 48-saatlik nabiz basinci ile iligkisi
vardi. OH/ESS oran1 %5’in altinda olanlarin kardiyovaskiiler risk
profili daha iyiydi (Tablo II). Her volum fazlalig1 olan hastada
kan basinci yiikselmeyebilir, HT her zaman hipervolemiyi
gostermeyebilir ve bazi hipotansif hastalarin volum fazlalii
oldugu da dikkate alindiginda kan basinct 6l¢iimii icin altin
standart olarak goriilen ABPM’ nin HD hastalarinda volum
fazlalig1 gostergesi olarak kullanilmasinin pratik ve akilci
olmadi81 agiktir.

Bizim ¢alismamizda BIS ile 6lciilen agir1 sivi yiikii, HT ve
SVH arasindaki potansiyel iligki arastirildi. Bu ¢aligmada asiri
siv1yiikii ile HT arasinda ve daha da onemlisi %OH/ESS ile SVKI
arasinda giiclii bir iligki vardi. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda
da HT’ nin s1v1 veya tuz yiikii ile iligkisi arastirilmuistt (19).

Otuz yil 6ncesinde agirt sivi yiikii ve HT arasindaki giiclii
birliktelik fark edilmistir. Bu konuda o zamandan sonra biiyiik
caligmalar yapilmistir. Yine grubumuzun yaptigi bir calismada
tuz kontrolii ve siki ultrafiltrasyon ile diyaliz sirasinda kilo alimi,
KB kontrolii ve anti HT ila¢ kullanim gerekliligi azalmigtir.
Baska bir ¢aligmada yiiksek diyaliz sirasinda kilo aliminin,
yiiksek KB ile korele oldugu gosterilmistir (20).

Chen ve ark. %ESS 6lcilimiiniin hipertansif HD hastalarda
HT olmayanlara gore daha yiiksek oldugunu bu hastalarda ESS’
nin azaltilmasina baglh olarak KB da normale donmiistiir (21).

Charra ve ark. uzun HD ile agir1 sivi1 yiikiindeki azalmanin en
1yi KB kontrolii sagladigini gostermislerdir (22).

Katzarski ve ark. standart HD ile haftada 3 giin 8 saat HD
programi uygulanan hipertansif ve normotansif hastalarin BIA
ve inferior vena kava indeksi ile degerlendirmis, standart HD
programinda olan hipertansif hastalarin normotansif grupla
karsilastirildiginda bunlarda ESS artigi oldugunu gostermislerdir

(23). Fagugli ve ark. HD hastalarinda ESS’nin KB ve SVK{ ile
iligkisini gostermislerdir (24).

Bir bagka calismada giinlik HD ile KB >%90 normale
gelmis, KB ve SVKI diisiisii BIA ile 6lciilen asir1 siv1 yiikiindeki
azalma ile giiclii iligski gostermistir (25).

Agirt s1vi yiikiindeki azalmanm HD hastalarinda kardiyovas-
kiiler komplikasyonlarin kontrolii i¢in kritik nemi oldugu agiktir.
Bundan dolay1 dogru ESS 6l¢limii i¢in kolay uygulanabilir gereg-
lere gereksinim vardir. Kuru agirli§in saptanmasi i¢in klinik yak-
lagimlar yagsiz kas kitlesi azalmasi, kardiyak islev bozukluguna
bagli HD sirasinda hipotansiyon ataklari, toplam cevresel direng
ve vendz kapasiteye artis1 degerlendirmelerde hatalara neden ol-
maktadir (26).

Spiegel ve ark. klinik olarak ideal kuru agirliga erisen
hastalarin ESS’lerine BIA ile bakmuslar hastalarm %350’ sinde
volim fazlaligi oldugunu fark etmislerdir. Bu gozlem HD
hastalarmin siklikla fizyolojik ESS’ye ulasamadiklarini ve
voliim durumunun belirlenmesinde yeni yontemlere gereksinim
oldugunu gostermektedir (27).

Biyokimyasal belirtecler olan ANP ve cGMP voliim yiikiinii
gosterebildigi halde konjestif kalp yetmezligi, kalp kapak
hastaliklar1 ve sol atrium hemodinamisini degistiren durumlarda
kisitlamalar1 vardir. Ek olarak bu etkenlerin dlclimiiniin karisik,
pahali ve birkac merkezde yapilabiliyor olmasi da klinikte
diizenli olarak kullanimlarin1 ciddi olarak kisitlamaktadir.
Inferior vena kava ol¢iimii biiyiik degisimler ve uygulayiciya
bagh hatalar birlikte getirmektedir (28).

Literatiirde BIA ile bakilan TBW, bu konuda altin standart
olan D,O ile kargilagtirildiginda aralarinda anlamli bir farkin
olmadig1 bulunmustur (29).

Machek ve ark. OH/ESS’ ye gore volum fazlaligi olan grup
(>%15) ve klinik bulgulara gore diisiik sivi yiiklii gruplarin
voliim dengesini bu veriler 151¢inda diizenlemigler ve 1 yilin
sonunda her iki grubu da hedefledikleri %5-15 araliginda
tutmuglardir ve birinci gruptaki hastalarda kan basinci normale
gelip anti HT ila¢ kullanim1 azalirken ikinci grupta daha 6nceden
var olan diyaliz sirasindaki komplikasyonlar calisma sonunda
goriilmemigtir (30).

Sonu¢ olarak HD hastalarinda sivi yiikii durumunun
ve dolayisiyla kuru agirligin belirlenmesinde ucuz, kolay
uygulanabilir, pratik bir yontem olarak BIS diizenli klinik
kullanim i¢in uygun bir yontem olabilir.

Calisma kesitsel bir gozlem calismasi olup bundan sonra
bu konuda BIS verilerine gore kuru agirhik belirlenmesinin
kan basinct ve kardiyak durum, hastane yatiglari ve mortalite
tizerine olan klinik etkilerinin incelendigi ileri doniik kontrollii
caligmalara gereksinim vardir.
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