
Objectives: We retrospectively investigated the prevalence
of coronary artery disease (CAD), distribution of lesions, and
associated risk factors in patients who underwent coronary
angiography during treatment of chronic renal failure (CRF).
Study design: A total of 112 chronic hemodialysis patients
(33 women, 79 men; mean age 55.7 years) were examined
by coronary angiography for angina or angina-like symp-
toms, ischemic findings, or for further evaluation before
renal transplantation. Angiographically, significant CAD
was defined as the detection of narrowing (50% or more) in
at least one coronary artery.
Results: Coronary artery disease was detected in 80 patients
(71.4%). Patients with CAD exhibited significant differences
with regard to age (p=0.002), male gender and the presence
of angina (p=0.03), triglyceride level (p=0.02), and diabetes
mellitus (p=0.04). Isolated stenosis of the left main coronary
artery was detected in one patient (1.3%); 17 (21.3%), 20
(25%), and 42 patients (52.5%) had one-, two-, and three-ves-
sel disease, respectively. The left main coronary artery was
involved in four patients (5%), the left anterior descending
artery in 70 (87.5%), the circumflex artery in 56 (70%), and the
right coronary artery in 57 (71.3%) patients. Though not sig-
nificant, systolic and diastolic dysfunction of the left ventricle
was more common in CAD patients, whereas two groups had
a similar left ventricular ejection fraction (p>0.05). Multivariate
logistic regression analysis showed that age (p=0.01) and
male gender (p=0.02) were independent predictors for CAD.
Treatment consisted of monitoring in 21 (26.3%), percuta-
neous coronary intervention in 15 (18.8%), and coronary
artery bypass surgery in 44 (55%) patients.
Conclusion: The occurrence of CAD is frequent in patients with
CRF, with the lesions showing diffuse involvement. Treatment
should not be delayed especially in the presence of risk factors.
Key words: Angina pectoris/complications; coronary angiography;
coronary arteriosclerosis/etiology; coronary disease/etiology; kid-
ney failure, chronic/complications; renal dialysis.
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Amaç: Kronik böbrek yetmezli¤i (KBY) nedeniyle tedavi s›-
ras›nda koroner anjiyografi yap›lan olgularda koroner arter
hastal›¤› (KAH) s›kl›¤›, lezyonlar›n da¤›l›m› ve risk faktörle-
ri geriye dönük olarak araflt›r›ld›.
Çal›flma plan›: Kronik böbrek yetmezli¤i nedeniyle diyaliz
uygulanmakta olan 112 hastaya (33 kad›n, 79 erkek; ort.
yafl 55.7) angina veya angina benzeri yak›nmalar, iskemi
bulgular› veya böbrek nakli öncesi de¤erlendirme nedeniy-
le koroner anjiyografi yap›ld›. Anjiyografik olarak anlaml›
KAH, en az bir koroner arterde %50 veya üzerinde darl›k
görülmesi fleklinde tan›mland›.
Bulgular: Seksen hastada (%71.4) KAH saptand›; 32 hasta-
da (%28.6) koroner arterler normal bulundu. Koroner arter
hastal›¤› görülen grupta ortalama yafl (p=0.002), erkek cinsi-
yet ve angina varl›¤› (p=0.03); lipid parametrelerinden sade-
ce trigliserid düzeyi (p=0.02); aterosklerotik risk faktörlerinden
sadece diyabetes mellitus anlaml› farkl›l›k gösterdi (p=0.04).
Bir olguda (%1.3) izole sol ana koroner darl›¤›, 17’sinde
(%21.3) tek damar, 20’sinde (%25) iki damar, 42’sinde
(%52.5) üç damar lezyonu saptand›. Dört olguda (%5) sol
ana koroner, 70 olguda (%87.5) sol ön inen arter, 56 olguda
(%70) sirkumfleks arter, 57 olguda (%71.3) sa¤ koroner arter
tutulumu görüldü. Sol ventrikül sistolik ve diyastolik ifllev bo-
zukluklar› KAH grubunda daha fazla görülürken, sol ventrikül
ejeksiyon fraksiyonu iki grupta benzer bulundu (p>0.05). Çok
de¤iflkenli lojistik regresyon analizinde yafl (p=0.01) ve erkek
cinsiyetin (p=0.02) en önemli KAH belirteçleri oldu¤u görüldü.
Bulgular ›fl›¤›nda, 21 hastan›n (%26.3) t›bbi izlemine; 15’inde
(%18.8) perkütan koroner giriflim, 44’ünde (%55) koroner ar-
ter bypas ameliyat› yap›lmas›na karar verildi. 
Sonuç: Kronik böbrek yetmezli¤i olan hastalarda KAH s›k
görülmekte ve lezyonlar yayg›n tutulum göstermektedir. Özel-
likle risk faktörlerinin varl›¤›nda tedavide geç kal›nmamal›d›r.
Anahtar sözcükler: Angina pektoris/komplikasyon; koroner an-
jiyografi; koroner arteriyoskleroz/etyoloji; koroner hastal›k/et-
yoloji; böbrek yetmezli¤i, kronik/komplikasyon; renal diyaliz.
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Kronik böbrek yetmezli¤i (KBY) nedeniyle he-
modiyaliz uygulanan hastalarda mortalitenin çok
yüksek oldu¤u ve ölümlerin yar›s›ndan fazlas›n›n
kardiyovasküler sorunlara ba¤l› oldu¤u bildirilmifl-
tir.[1,2] Bunlar içinde en s›k nedenler, koroner arter
hastal›¤› (KAH), kalp yetersizli¤i ve ani ölümdür.[3-5]

Koroner arter hastal›¤› (KAH) üremik hastalarda
normal kiflilere göre 5-20 kat fazla görülür; yayg›n
tutulum gösteren karmafl›k lezyonlar içerir ve klinik
olarak daha h›zl› ilerler.[6] Kronik böbrek yetmezli¤i
olan olgularda iskemik kalp hastal›¤›n›n görülme s›k-
l›¤› %25-60 aras›ndad›r.[7,8]

Diyaliz program›na al›nan olgularda iskemik kalp
hastal›¤›n›n geliflimi birçok etkene ba¤l›d›r. Üremili
hastalarda temel aterosklerotik risk faktörleri s›k
gözlenir. Ayr›ca, bu kiflilerde aterosklerotik kalp has-
tal›¤›n›n h›zl› geliflimine neden olabilecek birçok et-
ken görülebilir. Bunlar›n en önemlileri, üremik tok-
sinler, p›ht›laflmaya e¤ilim, plazma homosistein yük-
sekli¤i, insülin direnci, azalm›fl fibrinolitik aktivite,
trombosit fonksiyon bozuklu¤u, hiperparatiroidizm
(kalsiyum-fosfor düzensizlikleri, kalsifikasyon) ve
nefrotik sendrom vb. gibi altta yatan hastal›klar-
d›r.[9,10]

Bu çal›flmada, KBY nedeniyle hemodiyaliz uygu-
lanan hastalarda koroner anjiyografi uygulanarak
KAH görülme s›kl›¤›, lezyonlar›n da¤›l›m›, aterosk-
lerotik risk faktörleri ve revaskülarizasyon tedavi se-
çenekleri de¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Baflkent Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji Klini-
¤i’nde Ocak 1997-Temmuz 2004 tarihleri aras›nda
KBY tan›s›yla diyaliz uygulanan 112 hasta (33 kad›n,
79 erkek; ort. yafl 55.7±11.9; da¤›l›m 27-77) geriye
dönük olarak incelendi. Bu hastalarda, angina veya
angina benzeri yak›nmalar, giriflimsel olmayan gö-
rüntüleme yöntemleriyle iskemi bulgular› saptanma-
s› veya böbrek nakli öncesi de¤erlendirme nedeniyle
koroner anjiyografi yap›lm›flt›. Hastalar›n demogra-
fik verileri ve laboratuvar sonuçlar› kaydedildi.

Anjiyografik olarak anlaml› KAH, en az bir epi-
kardiyal koroner arterde %50 veya üzerinde darl›k
görülmesi fleklinde tan›mland›. Koroner arter hastal›-
¤› saptanan olgularda lezyonlar›n koroner arterlere
göre da¤›l›m› ve lümen darl›k oranlar› belirlendi. Bu
olgulara uygulanacak tedavi kardiyovasküler cerrahi
uzmanlar›yla birlikte kararlaflt›r›ld›.

Aterosklerotik kalp hastal›¤›nda ana risk faktörle-
ri olarak flunlar kabul edildi: Hipertansiyon (antihi-
pertansif ilaç kullan›m› varl›¤› veya kan bas›nc›n›n

en az iki ard›fl›k ölçümde 140/90 mmHg veya üzerin-
de bulunmas›); diyabetes mellitus (diyabet öyküsü
bulunmas› veya açl›k kan flekerinin 126 mg/dl veya
üzerinde olmas›); dislipidemi (lipid düflürücü ilaç
kullan›m› öyküsü bulunmas› veya total kolesterolün
200 mg/dl, LDL-kolesterolün 130 mg/dl veya üzerin-
de, HDL-kolesterolün 40 mg/dl veya alt›nda ölçül-
mesi); sigara kullan›m› (halen kullanma ya da iki y›l-
dan daha k›sa bir süredir kullanmama öyküsü) ve ai-
lede erken iskemik kalp hastal›¤› öyküsü olmas› (bi-
rinci derece yak›nlar› aras›nda iskemik kalp hastal›¤›
öyküsü bulunan, 55 yafl veya alt›nda erkek, 65 yafl
veya alt›nda kad›n).

Sol ventrikül hipertrofisi, iki boyutlu ekokardiyog-
rafide interventriküler septum ya da sol ventrikül arka
duvar›n›n 12 mm ve üzeri olmas› olarak tan›mland›.

Sol ventrikül sistolik ifllev bozuklu¤u, ekokardi-
yografi veya anjiyografide ventrikül duvar›nda genel
ya da bölgesel hareket bozuklu¤u saptanmas›; ejeksi-
yon fraksiyonunun %50’nin veya oransal k›salman›n
%25’in alt›nda olmas› fleklinde tan›mland›.

Sol ventrikül diyastolik ifllev bozuklu¤u, iki bo-
yutlu Doppler ekokardiyografide mitral E/A dalga
oran›n›n 1’den küçük olmas› ve izovolümetrik gevfle-
me zaman›n›n (110 ms veya üzeri) veya mitral E dal-
gas›n›n azalma zaman›n›n uzamas› (240 ms veya
üzeri) olarak de¤erlendirildi.

‹statistiksel de¤erlendirme “SPSS 9.0, Windows”
program› ile yap›ld›. Bulgular ortalama±standart sap-
ma fleklinde sunuldu. Koroner arter hastal›¤› olan ve
olmayan gruplar›n karfl›laflt›r›lmas›nda kalitatif de-
¤erler için ki-kare testi, devaml› de¤iflkenler için t-
testi kullan›ld›. Tek de¤iflkenli analizde KAH’yi ön-
görmede anlaml› bulunan ba¤›ms›z belirteçler, çok
de¤iflkenli lojistik regresyon analizine al›nd›;
0.05’ten küçük p de¤erleri anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Çal›flmaya al›nan hastalar›n 94’ü (%83.9) hemo-
diyaliz, 18’i (%16.1) ise periton diyaliz program›nda
bulunuyordu. Hastalar›n özellikleri ve laboratuvar
verileri Tablo 1’de sunuldu. Miyokard perfüzyon sin-
tigrafisi uygulanan 34 hastan›n (%30.4) 23’ünde is-
kemi saptanm›flt›. Efor testi uygulanan sekiz hastan›n
(%7.1) üçünde sonuç pozitifti.

Anjiyografide 80 hastada (%71.4) KAH saptand›;
32 hastada (%28.6) koroner arterler normal idi. ‹ki gru-
bun demografik özellikler, ekokardiyografik bulgular
ve lipid parametreleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas› Tablo
2’de verildi. Koroner arter hastal›¤› olanlarda ortalama
yafl 58.1±10.3, koroner damarlar› normal olanlarda ise
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50.4±13.5 idi (p=0.002). ‹ki grup aras›nda erkek cinsi-
yet ve angina varl›¤› aç›s›ndan anlaml› fark vard›
(p=0.03; Tablo 2). Diyaliz tedavi biçimi, serebrovaskü-
ler olay öyküsü, kronik t›kay›c› akci¤er hastal›¤› aç›s›n-
dan gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k yoktu (p>0.05).

Lipid parametrelerinden sadece trigliserid düzeyi-
nin KAH grubunda anlaml› flekilde daha yüksek ol-
du¤u görüldü (p=0.02; Tablo 2).

Aterosklerotik risk faktörlerinden diyabetes
mellitus, hipertansiyon, dislipidemi, sigara kullan›-
m› ve ailede erken iskemik kalp hastal›¤› öyküsü
KAH grubunda daha fazla idi. Ancak, bunlar›n
içinde sadece diyabetes mellitus oran› anlaml› de-
recede yüksekti (p=0.04; Tablo 2).

Koroner arter hastal›¤› saptanan olgular›n birinde
(%1.3) izole sol ana koroner darl›¤›, 17’sinde
(%21.3) tek damar, 20’sinde (%25) iki damar, 42’sin-
de (%52.5) üç damar lezyonu görüldü. 

Lezyonlar›n koroner arterlere göre da¤›l›m›, dört
olguda sol ana koroner (%5), 70 olguda sol ön inen
arter (%87.5), 56 olguda sirkumfleks arter (%70) ve
57 olguda sa¤ koroner arter (%71.3) fleklinde idi.
Perkütan koroner giriflim öyküsü olan yedi hastada
yeniden daralma oluflmufltu.

Ekokardiyografide sol ventrikül sistolik ve diyas-
tolik ifllev bozukluklar› KAH grubunda daha fazla
görülürken, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu iki
grupta benzer bulundu (p>0.05; Tablo 2).

Kardiyovasküler cerrahi uzmanlar›yla birlikte ya-
p›lan de¤erlendirmeden sonra, KAH saptanan hasta-
lar›n 21’inde (%26.3) izlem, 15’inde (%18.8) anji-
yoplasti, 44’ünde (%55) ise koroner arter bypas ame-
liyat› planland›. 

Tek de¤iflkenli analizde yafl, erkek cinsiyet, diya-
betes mellitus ve trigliserid düzeyi KAH belirteçleri
olarak bulunurken, bu verilerin çok de¤iflkenli anali-
zinde yafl (p=0.01) ve erkek cinsiyetin (p=0.02) en
önemli KAH belirteçleri oldu¤u saptand›.

TARTIfiMA

Kronik böbrek yetmezli¤i nedeniyle diyaliz uygu-
lanan ve anginal› hastalarda KAH çok s›k karfl›lafl›lan
bir durumdur. Koroner anjiyografide saptanan darl›k-
lar genellikle yayg›n tutulum göstermekte ve karma-
fl›k lezyonlar içermektedir.

Diyaliz tedavisi gören hastalarda, altta yatan diya-
betes mellitus, nefrotik sendrom, hipertansiyon, dislipi-
demi gibi aterosklerozu art›ran faktörler yan› s›ra ate-
roskleroz geliflimini h›zland›ran lipoprotein (a) ve ho-
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Tablo 1. Hasta grubunun genel özellikleri ve laboratuvar bulgular›       

Say› Yüzde Ort.±SS

Öykü

Miyokard infarktüsü 27 24.1
Koroner anjiyoplasti 7 6.3
Koroner bypas 8 7.1

Aterosklerotik risk faktörleri

Hipertansiyon 91 81.3
Diabetes mellitus 37 33.0
Sigara içimi 48 42.9
Dislipidemi 50 44.6
Ailede koroner arter hastal›¤› 28 25.0
Kad›nlarda menopoz 28 84.9

Ekokardiyografi bulgular›

Duvar hareket bozuklu¤u 61 54.5
Bölgesel duvar hareket bozuklu¤u 47 42.0
Global duvar hareket bozuklu¤u 14 12.5
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 40.4±8.6
Sol ventrikül hipertrofisi 96 85.7

Labaratuvar de¤erleri (mg/dl)

Total kolesterol 183.6±55.0
HDL-kolesterol 42.4±14.0
LDL-kolesterol 104.1±29.6
Trigliserid 162.2±95.8



mosistein yüksekli¤i gibi birçok neden de bulunmakta-
d›r.[9-11] Bu hastalarda, ateroskleroza ek olarak, bu meka-
nizmalarla iskemik kalp hastal›¤› geliflebilece¤i de bil-
dirilmifltir.[12] Üremili hastalarda birden çok faktörle ve
bazen çok net ortaya konamayan nedenlerle geliflen sol
ventrikül sistolik ifllev bozuklu¤u, iskemik kalp hasta-
l›¤› ve kalp yetersizli¤i gibi durumlar için “üremik kar-
diyomiyopati” terimi kullan›lmaktad›r.[13]

‹skemik kalp hastal›¤› KBY’li hastalarda önemli
mortalite ve morbidite nedenidir. Amerika Birleflik
Devletleri Renal Data Sistemi’ne göre, KBY nedeniy-
le diyaliz program›nda olan hastalarda, geçirilen ilk mi-
yokard infarktüsünden sonra 1, 2 ve 5 y›ll›k mortalite
oranlar› s›ras›yla %57, %73, %89’dur.[1] Herzog ve
ark.[14] da bir y›ll›k mortaliteyi %59.3, befl y›ll›k morta-
liteyi ise %89.9 olarak bildirmifllerdir. Önemli bir nok-
ta da, geçirilen miyokard infarktüsünden sonra izlenen
sol ventrikül sistolik ifllev bozuklu¤unun kalp yetersiz-
li¤inin ilerlemesine katk›da bulunmas›d›r.[15]

Koroner arter hastal›¤›n›n s›k görüldü¤ü ve mor-
talitenin çok yüksek oldu¤u bu özel hasta grubunda

erken tan› ve tedavinin önemi büyüktür. Üremili has-
talarda perkütan koroner giriflimden sonra yeniden
daralma oran› çok yüksektir bir y›ll›k izlemde %70
bulunmufltur.[16] Bu oran diyabetik hastalarda sapta-
nan oran›n çok üzerindedir. Üremili hastalarda yeni-
den daralman›n daha fazla oluflu, plak içeri¤i ve ate-
roskleroz geliflim ve ilerleme sürecinin farkl› olufluy-
la aç›klanmaya çal›fl›lm›flt›r.[16]

Gradaus ve ark.[6] KBY’li 26 hastada koroner an-
jiyografiyi ortalama 30 ay sonra tekrarlam›fllar; bu
hastalar›n %62’sinde lezyonlar›n ilerledi¤ini veya
yeni lezyon geliflti¤ini saptam›fllard›r.

Schwarz ve ark.[17] KBY’li 27 olgunun otopsi in-
celemesinde koroner arter medya tabakas›n›n kal›n-
laflt›¤›n› ve plakta ileri derecede kalsifikasyon gelifl-
ti¤ini gözlemifller; plak içeri¤inin, komplikasyon ris-
kini art›ran ve tedavi yöntemini belirleyen en önemli
faktör oldu¤unu vurgulam›fllard›r.

Koroner arter hastal›¤› saptanan olgular›m›z›n ço-
¤unda (%55) koroner arter bypas ameliyat›,
%18.8’inde ise perkütan koroner giriflim uygulan-

93Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda koroner arter lezyonlar›n›n s›kl›¤›, da¤›l›m› ve risk faktörleri

Tablo 2. Koroner arter hastal›¤› saptanan ve koroner arterleri normal bulunan hastalar›n
demografik, klinik ve laboratuvar bulgular›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Koroner arter Normal koronerler p
hastal›¤› (n=80) (n=32)

Demografik ve klinik özellikler

Erkek cinsiyet  (say›, yüzde) 60 (75.0) 19 (59.3) 0.03
Ort. yafl 58.1±10.3 50.4±13.5 0.002
Kronik böbrek yetmezli¤i süresi (y›l) 7.0±6.4 5.4±5.2 0.5
Hemodiyaliz (%) 83.8 87.1 0.4
Periton diyalizi  (%) 16.2 12.9 0.4
Miyokard infarktüsü öyküsü (%) 34.6 13.6 0.05
Hipertansiyon (%)                       83.9 80.0 0.4
Diyabetes mellitus (%) 38.8 19.4 0.04
Sigara kullan›m›  (%) 47.4 35.5 0.1
Dislipidemi  (%) 50.0 35.5 0.1
Ailede koroner arter hastal›¤› (%) 28.8 16.1 0.1
Serebrovasküler olay öyküsü (%) 7.5 3.2 0.3
Kronik t›kay›c› akci¤er hastal›¤› (%) 7.5 6.5 0.6
Angina (%) 65.0 35.0 0.03

Labaratuvar de¤erleri

Total kolesterol (mg/dl)                 188.3±59.8 172±39.1 0.2
HDL-kolesterol (mg/dl)                 43.8±15.8 40.3 ±8.0 0.3
LDL-kolesterol (mg/dl)                  102.8±29.1 107.4±31.3 0.4
Trigliserid (mg/dl)                       172.7±108.2 137.5±51.0 0.02

Ekokardiyografi bulgular› 

Sistolik ifllev bozuklu¤u (%) 57.7 45.5 0.2
At›m oran› (%) 39.5±8.1 41.4±8.0 0.8
Diyastolik ifllev bozuklu¤u (%) 40.4 31.8 0.3
Sol ventrikül hipertrofisi (%) 94.1 81.8 0.1



m›flt›r. Çok damar tutulumlu hastalarda ameliyat ka-
rar› verilmifltir.

Foley ve Parfrey[18] KBY’li 432 hastan›n sadece
%16’s›nda normal ekokardiyografi bulgular› sapta-
m›fllar; %16’s›nda sistolik ifllev bozuklu¤u, %41’inde
sol ventrikül konsantrik hipertrofisi, %28’inde sol
ventrikül dilatasyonu bildirmifllerdir. 

Çal›flmam›zda ekokardiyografi ile hastalar›n
%54.5’inde, anjiyografi ile %53.5’inde sistolik ifllev
bozuklu¤u saptanm›flt›r. Sol ventrikül hipertrofisi ise
daha yüksek oranda (%85.7) bulunmufltur. Bu duru-
mun, çal›flma grubunun koroner anjiyografi yap›lm›fl
olan yüksek riskli hastalar› içermesinden ve bunlar›n
çok büyük bölümünde (80/112; %71.4) KAH bulun-
mas›ndan kaynakland›¤› düflünülmüfltür.

Bir çal›flmada, KAH flüphesi nedeniyle ya da böb-
rek nakli öncesi rutin olarak yap›lan koroner anjiyog-
rafide hastalar›n %60’›nda KAH saptanm›fl; ileri yafl,
ailede erken iskemik kalp hastal›¤› öyküsü, angina
varl›¤› ve koroner kalsifikasyonun KAH için öngör-
dürücü oldu¤u bulunmufltur.[19]

Joki ve ark.[20] diyaliz tedavisinin ilk ay› içinde
olan ve yafllar› 42-78 aras›nda de¤iflen üremili hasta-
larda yapt›klar› koroner anjiyografide KAH s›kl›¤›n›
angina varl›¤›nda %72.7, yoklu¤unda ise %53.8 bul-
mufllard›r. Çal›flmam›zda, KAH saptanan grupta hi-
pertansiyon, dislipidemi, sigara kullan›m› ve ailede
erken iskemik kalp hastal›¤› öyküsü gibi ana aterosk-
lerotik risk faktörlerinin diyabetes mellitusa göre faz-
la oldu¤u görüldü; ancak, bu farkl›l›k anlaml› de¤il-
di. Çok de¤iflkenli analiz, KBY’li hastalarda KAH
gelifliminde yafl ve erkek cinsiyetin en önemli öngör-
dürücü olduklar›n› ortaya koydu. Bu sonuçlar,
KBY’li hastalarda klasik risk faktörleri d›fl›nda baz›
ek faktörlerin de iskemik kalp hastal›¤› gelifliminden
sorumlu olabilece¤ini göstermektedir. Daha önce ya-
p›lan ve KBY’ye ba¤l› KAH gelifliminde koroner
risk faktörlerinin rolünü inceleyen araflt›rmalar›n so-
nuçlar› da bu yöndedir.[21-23] HEMO çal›flmas›nda, kla-
sik koroner risk faktörlerinin üremili hastalardaki
KAH s›kl›¤›n› aç›klamada yetersiz kald›¤› vurgulan-
m›flt›r.[21] CHOICE çal›flmas› verileri ise, KBY’li has-
talarda klasik KAH risk faktörlerinin daha s›k göz-
lendi¤ini; ancak, bunlar›n KAH s›kl›¤›n›n art›rmas›n-
dan k›smen sorumlu oldu¤unu göstermektedir.[22] An-
gina, KAH’li olgularda oldukça s›k izlenen bir yak›n-
mad›r. Bu nedenle, öyküde angina olup olmad›¤›n›n
titizlikle sorgulanmas› önemlidir.

Baflka çal›flmalar›n sonuçlar›yla uyumlu olarak
çal›flmam›zda, KBY nedeniyle diyaliz uygulanan

hastalarda KAH s›kl›¤›n›n yüksek oldu¤u belirlendi.
Bu olgularda iskemik kalp hastal›¤›n›n erken tan› ve
tedavisi mortalite ve morbiditeyi azaltmak için çok
önemlidir. Kronik diyaliz tedavisi gören ve angina
yak›nmas›yla baflvuran hastalara koroner anjiyografi,
özellikle risk faktörlerinin varl›¤›nda, geç kal›nma-
dan yap›lmal› ve uygun bir revaskülarizasyon yönte-
mi belirlenmelidir.

Bu çal›flman›n, KBY gibi özel bir grupta yeterli
say›labilecek düzeyde hasta içermesine karfl›n, en
önemli k›s›tl›l›¤› geriye dönük olufludur. Lezyonlar›n
s›n›fland›r›lmas› yap›lmam›fl ve anjiyografide anlam-
l› olarak de¤erlendirilmeyen lezyonlar için ek tan›
yöntemlerine (örne¤in bas›nç teli veya intravasküler
ultrasonografi) baflvurulmam›flt›r. Uygulanan tedavi
yöntemlerinin uzun dönem sonuçlar› elde edileme-
mifltir. Ayr›ca, geriye dönük verilere dayanmas› ve
invaziv oluflu nedeniyle kontrol grubu bulunmamas›
çal›flman›n di¤er önemli bir k›s›tl›l›¤›d›r.
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