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GİRİŞ

Kardiyovasküler risk faktörü olarak böbrek yetmez-
liği ciddi bir halk sağlığı problemidir. Tedavi yak-

laşımları tamamen birbirinden farklı olan akut (ABY) ve

kronik böbrek yetmezliğinde (KBY) morbidite ve mor-
talite oranları da farklıdır.

Glomerüler filtrasyon hızında ani, akut olarak azal-
mayla ortaya çıkan ABY hastanede yatan hastalarda da-
ha sık gözlenmekte, yatış süresinin artmasına yol aç-
makta ve yatan hastalarda önemli morbidite ve mortali-
te nedeni olmaktadır (1-4).

Renal fonksiyonlarda kronik, progresif azalmayla
birlikte giden KBY’de de mortalite normal populasyona
göre yaşla ilişkili olarak 10-30 kat artmaktadır (5-7).
Glomerüler filtrasyon hızı 30 ml/dk’nın altına inen has-
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ÖZET:
‹lk kez hemodiyaliz tedavisine al›nan hastalar›n geriye dönük
olarak de¤erlendirilmesi
En s›k renal replasman tedavi seçene¤i olan hemodiyaliz(HD) akut durumlar-
da yüksek komplikasyon oran›na sahiptir. Bu çal›flmada merkezimizde ilk kez
diyalize al›nan hastalar›n etiyolojik, demografik, biyokimyasal parametreleri
ve hastalar›n prognozlar›n›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
Çal›flma retrospektif ve kesitsel bir çal›flma olarak planland›. 2008 y›l›nda ilk
kez hemodiyalize al›nan 170 hasta (68 kad›n, ortalama yafl 58,7±18 y›l) de-
¤erlendirildi. Hastalar böbrek yetmezliklerinin akut (Grup 1: ABY) ve kronik
(Grup 2: KBY) olmas›na göre iki gruba ayr›ld›.
Yüzyetmifl hastan›n 56’s›nda (18 kad›n, ortalama yafl 58,4±16,9 y›l) akut
böbrek yetmezli¤i(ABY) ve 114 hastada ise (50 kad›n, ortalama yafl
58,8±18,6 y›l) kronik böbrek yetmezli¤i(KBY) vard›. Serum potasyum, parat-
hormon ve C Reaktif Protein (CRP) düzeylerinde iki grup aras›nda anlaml›
farkl›l›k saptand›. Her iki grupta da en s›k kullan›lan vasküler yol femoral ka-
teterizasyondu. Bafll›ca diyaliz endikasyonlar› üremi, hiperpotasemi ve hiper-
volemiydi. KBY hastalar›n›n %48,8’inin diyalize al›nd›¤›nda hastal›klar›ndan
haberdar olmad›klar› saptand›. Son durumlar› de¤erlendirildi¤inde ABY olan
hastalar›n %50’sinin exitus oldu¤u, %35’inin normale döndü¤ü, %12,5 has-
tan›n HD’e devam etti¤i ve kalan %2.5 hastan›n ise transplantasyon oldu¤u
saptand›. Kronik hastalarda mortalite h›z› %16,9 idi. Bu gruptaki hastalar›n
%72’sinin hemodiyaliz tedavisine devam etti¤i, %6,7’sine periton diyalizi ve
%4,5 hastaya renal transplantasyon uyguland›¤› saptand›. Akut tübüler nek-
roz ve postrenal etyoloji Grup 1’de en s›k etyolojik neden olarak saptand›. Di-
yabet ve hipertansiyon Grup 2’de en s›k etyolojik nedendi.
Sonuç olarak; hastalar›n ço¤unlu¤unda tan›lar› KBY olmas›na ra¤men bunlar›n
yar›ya yak›n› hastal›klar›ndan haberdar de¤ildi. Hastalar›n çok az›nda fistül vard›.
ABY olan hastalarda ise halen mortalite oran› kronik hastalardan daha yüksektir.

Anahtar sözcükler: Hemodiyaliz, akut böbrek yetmezli¤i, kronik böbrek yet-
mezli¤i
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ABSTRACT:
The retrospective evaluation of patients treated by
hemodialysis for the first time
Haemodialysis (HD) is the most used renal replacement therapy, and has a
high complication rate under acute conditions. In this study we aimed to
evaluate the etiologic, demographic, and biochemical parameters and the
prognosis of patients who needed first dialysis in our center.
The study was designed as a retrospective, cross-sectional study. We
evaluated 170 patients (68 female, mean age 58,7±18 years) who were
dialysed for the first time during 2008. Patients were divided into two groups
according to diagnosed as acute (Group1: ARF) or chronic (Group 2:CRF)
renal failure. 
Fifty-six of 170 patients (18 female, mean age 58,4±16,9 years) had acute
renal failure(ARF) and 114 patients (50 female, mean age 58,8±18,6 years)
had chronic renal failure(CRF). There was statistically significant difference in
serum potassium, parathormone, and C reactive protein (CRP) levels
between two groups. Femoral catheterization was the most common
vascular access in both groups. The major dialysis indications were uremia,
hyperkalemia, and hypervolemia. In Group 2, 48.8% of patients were not
aware of their illness until the dialysis started. In evaluation of current status,
50% of acute renal failure patients were died, 35% were alive with normal
renal function, 12,5% were undergoing dialysis treatment, and 2,5% treated
by transplantation. Among chronic patients mortality rate was 16,9%, 72%
of patients were undergoing HD, 6,7% on peritoneal dialysis (PD), and 4,5%
of patients had transplantation. Acute tubular necrosis and postrenal
etiology were the most common etiology in Group 1. Diabetes mellitus and
hypertension were the most common etiology in group 2.
In conclusion, although most of the patients had CRF, about half were not
aware of their illness, while only small portion of patients who were aware
had a fistula. ARF had still higher mortality rate than chronic patients.
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taların nefroloji uzmanlarına yönlendirilmesi, hastaya
uygun renal replasman tedavi seçeneklerine hastanın ha-
zırlanması mortalitede azalmaya yol açabilmektedir
(6,8,9). Tüm dünyada en sık kullanılan replasman tedavi
seçeneği olan hemodiyalizde (HD) ilk defa uygulama es-
nasında komplikasyonların daha sık olduğu bildirilmek-
tedir (10). 

Çalışmamızda Hemodiyaliz Ünitemizde bir yıllık dö-
nem boyunca ilk kez HD alınan hastaların verilerinin ge-
riye dönük dosyalarından elde edilerek ilk diyalizde
prognoza etkili olabilecek faktörlerin araştırılması
amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nefroloji
Kliniğine bağlı Hemodiyaliz Ünitesinde 1 Ocak - 31
Aralık 2008 tarihleri arasında ilk kez HD uygulanan has-
taların dosyaları geriye dönük olarak incelendi. Hastala-
rın sosyo-demografik bilgilerinin yanında hastalığı ile il-
gili bilgileri de sorgulandı. Hastalığın akut mu kronik mi
olduğu, hastalığın başlangıç zamanı, hastanın hastalığı-
nın farkında olup olmadığı, etyolojisi, HD uygulanma
endikasyonları, nefrolojiye yönlendirilme zamanı, kalıcı
damar ulaşım yolunun varlığı, kullandığı ilaçlar ve HD’e
hangi damar yolu ile alındığı sorgulandı.

Hastaların diyaliz öncesi biyokimyasal verileri (se-
rum üre, kreatinin, kalsiyum, fosfor, parathormon, sod-
yum, potasyum ve albumin düzeyleri) hematolojik para-
metreleri, C reaktif protein (CRP) ve hepatit serolojisi
(HBsAg, Anti HCV) saptandı. Hasta veya yakınlarına te-
lefonla ulaşılarak hasta ve hastalıkları hakkında mevcut
son durumları bilgileri alındı.

Tüm veriler bilgisayar ortamında SPSS 13.0 for Win-
dows istatistik programına yüklenerek analizleri yapıldı.
Parametrik veriler ortalama±SD olarak verildi, analizle-
rinde t testi kullanıldı, non parametrik verilerin analizin-
de ise ki-kare testi uygulandı, P<0.05 olduğunda anlam-
lı kabul edildi.

SONUÇLAR

Ünitemizde bir yıllık süre boyunca böbrek yetmezli-
ği tanısıyla yaş ortalaması 58.4±16.9 yıl olan 68’i kadın
toplam 170 hastaya ilk kez HD uygulandığı saptandı.
HD uygulanan hastaların 56’sının ABY (Grup 1),

114’ünün ise KBY (Grup 2) tanısı mevcuttu. 
Grup 1’deki hastaların yaş ortalaması 58.4±16.9 yıl

olup 18’i kadın hasta idi. Grup 2’deki hastaların ise yaş
ortalamaları 58.8±18.6 yıl olup 50’si kadın hastadan
oluşmuştu. İki gruptaki hastaların etyolojik dağılımları
Tablo 1’de gösterilmiştir.

Hastaların biyokimyasal ve hematolojik verileri Tab-
lo 2’de gösterilmiştir. Bir yıllık süre boyunca 6 hastada
(%3.6) (her iki grupta 3’er hastada) HBsAg pozitifliği
saptanırken anti HCV pozitifliği ise sadece Grup 2’de 5
hastada (%3) saptandı.

Grup 2’deki hastaların sadece 42’sinin (%36.8) nef-
roloji uzmanına yönlendirildiği saptandı, diğer bir deyiş-
le hastaların %63.2’sinin diyalize alındıklarında hasta-
lıklarından haberleri yoktu.

Her iki gruptaki hastalarda hemodiyalize vasküler gi-
riş yolu olarak en sık geçici femoral kateterizasyon ya-
pıldığı saptandı. Grup 1’deki hastaların %89.3 femoral,
%7.1 juguler kateter ile diyalize alınırken Grup 2’deki
hastaların %68.4 femoral, %20.2 juguler kateter ile ve
sadece %9.6 hastanın da AV fistül ile diyalize alındığı
saptandı. Vasküler giriş yolu olarak iki grup arasında an-
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%

Grup 1 Akut tübüler nekroz 38.2
Prerenal yetmezlik 11.8
Postrenal yetmezlik 35.3
Di¤er nedenler 14.7

Grup 2 Diyabetik nefropati 32.9
Hipertansif nefropati 25.9
Kronik glomerulonefrit 22.4
Post renal etyoloji 9.4
Kistik renal hastal›k 5.1
Di¤er nedenler 4.3

Tablo 1: Etyolojiye göre hastalar›n da¤›l›m›

Grup 1 Grup 2 p

Üre (mg/dl) 244±84 229± 101 0.36
Kreatinin (mg/dl) 9,2±4,4 9,1±4,3 0.88
Kalsiyum(mg/dl) 8,3±1,2 8,1±1,2 0.38
Potasyum(mEg/L) 5,5±1,3 4,8±1,2 0.003
Fosfor (mg/dl) 5,9±1,8 6,2±1,6 0.32
Parathormon(pg/ml) 192±184 348±368 0.007
Albümin (g/dl) 3,3±0,6 3,2±0,5 0.67
CRP (mg/dl) 117±109 56±68 0.001
Hemoglobin (g/dl) 9,8±2,3 9,4±2,1 0.33

Tablo 2: Hastalar›n biyokimyasal, hematolojik ve CRP
verileri
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lamlı farklılık mevcuttu (p:0.007)
Tanısı ABY olan hastaların %59.3’ü üremi semptom

varlığı, %20.4’ü hiperpotasemi ve %5.6’sı da hipervole-
mi nedeniyle diyalize alınırken KBY olan hastaların
%73’ünün üremik semptomlar, %9’unun hipervolemi,
%5.4’ünün de hiperpotasemi ve asidoz nedeniyle diyali-
ze alındığı saptandı.

Hastaların son durumları sorgulandığında Grup 1’de-
ki hastaların mortalitesinin %50 olduğu, %35’inin tam
olarak iyileştiği, %15 hastada son dönem renal yetmezlik
geliştiği ve bunların %12.5’inin HD uygulamasına devam
ettiği, %2.5 hastada renal transplantasyon gerçekleştiril-
diği saptandı. Grup 2’deki hastalarda ise mortalite oranı
%16.9 olarak saptanırken hastaların %72’sinin HD’e de-
vam ettiği, %6.7’sine periton diyalizi uygulandığı ve
%4.5 hastada da transplantasyon gerçekleştirildiği sap-
tandı. İki grup arasında mortalite oranı Grup 1’de istatis-
tiksel anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p<0.001).

TARTIŞMA

Akut böbrek yetmezliği özellikle hastanede yatan
hastalarda en önemli morbidite ve mortalite nedenidir.
Son yıllarda renal replasman tedavi tekniklerindeki dü-
zelmelere rağmen mortalite %50 civarıdadır (11). Diya-
liz gereken, yoğun bakım şartlarında takip edilen ve en-
tübe olan, devamlı hipotansif seyreden ve oligürik renal
yetmezlikli hastalarda mortalitenin %50-80 arasında ol-
duğu bildirilmektedir (11-14). Bizim ABY hastalarımız-
da ise mortalite %50 civarında saptandı.

ABY, etyolojik olarak prerenal (%55-60), renal
(%35-40) ve postrenal (<%5) olmak üzere üç kategoride
incelenir (15). Prerenal ABY vakalarının büyük bir kıs-
mında volüm replasmanının yapılması ile hastalar düze-
lebilmekte ve diyaliz ihtiyacı olmamaktadır. Çalışma-
mızda sadece hemodiyalize alınan ABY hastaları değer-
lendirmeye alındığından oranlarda farklılıklar ortaya
çıkmaktadır. ABY hastalarımızda saptadığımız en sık et-
yolojik nedenler ATN ve Postrenal nedenlerdir. Özellik-
le postrenal etyoloji oranımızın yüksek olmasının nede-
ni bu vakaların aslında preoperatif hazırlık amacıyla acil
diyalize alınmasından kaynaklanmaktadır.

KBY bir çok nedenle gelişebilir. Bu nedenlerin sıklı-
ğı ülkelere göre değişmektedir. Ülkemizde Türk Nefro-
loji Derneği tarafından elde edilen verilere göre son dö-
nem böbrek yetmezliği oluşturan en sık nedenler diyabet

(%26.1) ve hipertansiyon (%24.4) olarak bildirilmiştir
(16). Hemodiyalize aldığımız hastalarımızda en sık et-
yolojik nedenler de beklenildiği gibi diyabet, hipertansi-
yon ve ardından kronik glomerulonefrit olarak saptandı.

Akut böbrek yetmezliğinde hastalarda üremik semp-
tomlar oluştuğunda, medikal tedaviye cevap alınamayan
hipervolemi ve akciğer ödemi geliştiğinde, hiperkalemi,
asidoz olustuğunda diyaliz modalitelerinden birisinin
uygulanması gerekir (17). ABY olan hastalarımızda göz-
lenen en sık diyaliz endikasyonları üremik semptomlar
ve hiperpotasemidir. Kılavuzlarda KBY’li hastalarda
glomerüler filtrasyon hızı(GFR) 15 ml/dk’nın altına in-
diğinde ve üremik semptomlar oluştuğunda, tedaviye di-
rençli hipervolemi, hiperpotasemi, asidoz gibi nedenler
oluştuğunda diyalize başlanması önerilmektedir (6,18).
Hastalarımızda en sık diyaliz endikasyonu olarak üre-
mik semptomlar ön plandadır. 

Kronik böbrek hastalığının ilerleme hızı önceden
tahmin edilememektedir. Dolayısıyla hastalığın erken ta-
nısı; komplikasyonların önlenmesi, hastalığın progres-
yonunun geciktirilmesi ve renal replasman tedavisi için
zamanında hazırlık yapılması açısından önemlidir (6).
Renal ve kardiyak koruma tedavi stratejilerine ne kadar
erken başlanırsa kardiyovasküler morbidite ve mortalite-
nin o kadar düşük olduğu bildirilmiştir (19). Proteinden
kısıtlı diyetin renal hastalık progresyonu üzerine etkisi-
nin araştırıldığı çalışmada; GFR’si 13-55 ml/dk olan di-
yabeti olmayan 840 hastanın %85’inde takip süresi bo-
yunca GFR’lerinin stabil kaldığı saptanmıştır (20). 

Mevcut kılavuzlarda KBY’li hastaların GFR değerle-
ri <30 ml/dk olduğunda (evre 4 KBY) ve mümkün oldu-
ğunca erken sürede nefroloji uzmanlarına yönlendiril-
mesi önerilmektedir (6,18,21,22). Gözlemsel çalışmalar
ve meta analizlerde KBY’li hastaların nefroloji uzman-
larına geç yönlendirilmesi kötü klinik seyirle ilişkili bu-
lunmuştur. Keza hastaların nefrolog tarafından yapılan
uzun prediyaliz takibi sonucunda hastaneye yatış oranla-
rında ve mortalitede azalma olduğu bildirilmiştir. Ancak
yine de kılavuzlara rağmen hastaların %15-80’ninin geç
yönlendirildiği diyaliz başladığında gönderildiği saptan-
mıştır (19,23-26). Çalışmamızda KBY tanısı olan hasta-
larımızın nefroloji uzmanına sadece %36.8’inin erken-
den kalan %63.2’sinin ise geç yönlendirildiğini saptadık.
Ancak bu gecikmenin hekimlerden çok hastalarla ilgili
faktörlerden kaynaklandığı, hastaların hastalıklarının
farkında olmadığı ve doğal olarak da nefroloji uzmanına
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gitmedikleri saptandı.
Hastaların hastaneye geç başvurmaları diyaliz tipini

seçmede, diyalize başlama zamanına karar vermede ve
uygun vasküler yol konusunda zorluklara neden olmak-
tadır (8,9). İdeali KBY olan hastaların mümkün oldu-
ğunca erken nefroloji uzmanına yönlendirilmesi ve evre
4 aşamasında replasman tedavi seçenekleri konusunda
diyaliz öncesi eğitim programına alınmasıdır. Preemptif
transplantasyona aday olanların transplantasyon mer-
kezlerine yönlendirilmesi, periton diyaliz seçeneğinin
uygun olmadığı hastalarda ise hemodiyaliz için hazırlık
yapılması, kalıcı vasküler yolun sağlanması önerilmek-
tedir. Ancak zamanında uygun yönlendirmenin yapılma-
ması veya yapılamaması sorunlara yol açmaktadır.
ABD’de ilk kez diyalize başlanan hastaların yarısından
daha azında kalıcı vasküler (fistül, greft, kalıcı kateter)
yolun olduğu saptanmıştır (27,28). Nefroloji uzmanına
erken yönlendirilen 105 hasta ile geç yönlendirilen 30
hastanın değerlendirildiği başka bir çalışmada ise diyaliz
tedavisi başlamadan önce erken yönlendirilen gruptaki
hastaların %58’inde, geç yönlendirilen hastaların ise sa-
dece %7’sinde kalıcı vasküler yolun sağlandığı saptan-
mış ve ilk diyalizde erken yönlendirilen hasta grubunun
%40’ında kalıcı yolun kullanıldığı bu oranın geç yönlen-
dirilen grupta ise %4 olduğu saptanmıştır (29). Bizim
çalışmamızda ise nefroloji uzmanlarına erken dönemde
gönderilen hastaların sadece %26’sının (erken yönlendi-

rilen 42 hastamızın 11’inde) kalıcı vasküler yol ile diya-
lize başlandığını saptadık. 

Gerek akut ve gerekse KBY’li hastalarda geçici vas-
küler yol olarak subklavyen ven kateterizasyonundan
kaçınılması, femoral ve juguler kateterizasyonların kul-
lanılması önerilmektedir (30). Hastalarımızda en sık kul-
lanılan geçici vasküler kateterizasyon yolu femoral ven
yolu ve ardından juguler ven yoludur. Hiçbir hastada
subklavian ven yolu kullanılmamıştır. 

Sonuç olarak hemodiyaliz tedavisine alınan ABY
hastalarında mortalite hala yüksek oranlarda seyretmek-
tedir. Hem ABY hem de KBY hastaları benzer endikas-
yonlarla diyaliz tedavisine başlanmıştır. Her iki hasta
grubunda en sık geçici vasküler yol kullanılmıştır. ABY
hastalarımızda en sık etyolojik nedenler ATN ve postre-
nal nedenler, KBY hastalarımızda saptanan etyolojik ne-
denler ise diyabet, hipertansiyon ve kronik glomerulo-
nefrit olarak saptandı. KBY tanısı ile hemodiyalize alı-
nan hastaların çoğunluğunun (%63.2) hastalığının far-
kında olmadığı, nefroloji uzmanlarına yönlendirilmediği
ve doğal olarak bu hastaların replasman tedavilerine ha-
zırlıklarının yapılamadığı saptanmıştır. Diyabet ve hi-
pertansiyonu olan hastaların nefropati yönünden tarama-
larının yapılması ve erkenden nefroloji uzmanlarına
yönlendirilmesi son dönem böbrek yetmezliğine gidişin
geciktirilmesinde ve sonrasının planlanmasında altın
standarttır.
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