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Bu çalışma "Kronik hemodiyaliz hastalarında kardiyovasküler olaylar: Bir yıllık takibe ilişkin interim analiz sonuçları". başlığı ile "Türk Nefroloji Derneği 18. Nefroloji Kış Okulu"  
(27-30 Mart 2019, KKTC)'nda sözlü olarak sunulmuştur.  
 

Bu çalışma "Kronik hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda anemi düzeyinin kardiyovasküler olay sıklığı üzerindeki etkisinin araştırılması" başlığı ile "36. Ulusal Nefroloji Kongresi"  
(16-20 Ekim 2019, Antalya)'nde sözlü olarak sunulmuştur. 

ÖZET Amaç: Kronik hemodiyaliz (HD) tedavisi uygulanan hastalar, başta kardi-
yak ve enfeksiyöz nedenler olmak üzere morbidite ve mortalitenin yüksek seyret-
tiği bir grubu temsil etmektedir. Bu ara analizde, Diyal-TR kayıt çalışmasındaki 
kronik HD tedavisi uygulanan hastalarda, 1 yıllık izlemde gözlenen kardiyovaskü-
ler (KV) olayların incelenmesi amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntemler: Bu prospektif 
çalışmaya, 27 Ocak 2017-8 Şubat 2018 tarihleri arasında Türkiye’deki 93 merkezde 
son dönem böbrek hastalığı nedeni ile kronik HD tedavisine başlanan hastalar dâhil 
edilmiştir (n=2.461). Hastaların, 1 yıl süre ile 3 ay arayla yapılan vizitlerindeki kli-
nik özellikleri incelenmiştir. KV ölüm, KV nedenle hastaneye yatış ve KV olaydan 
oluşan bileşik sonlanım noktası; yaş grubu, beden kitle indeksi (BKİ) (BKİ <23 
kg/m2 veya ≥23 kg/m2), albümin düzeyi (<3,5 g/dL veya ≥3,5 g/dL) ve anemi du-
rumuna göre karşılaştırılmıştır. Bulgular: Toplam 123 (%5,0) hastada, bileşik son-
lanım noktasına ulaşılmıştır. Tüm nedenlere bağlı ölüm 80 (%3,3) hastada 
bulunmuştur. Bileşik sonlanım noktası ≥65 yaş hastalarda (%7,0), genç hastalara 
(%4,2) kıyasla anlamlı olarak daha fazla gerçekleşmiştir (p<0,01). BKİ’nin düşük 
olduğu hastalarda, yüksek olanlara kıyasla bileşik sonlanım noktası (%7,1’e karşı 
%4,5; p=0,02) ve KV ölüm (%2,1’e karşı %0,8; p=0,02) daha fazla gözlenmiştir. 
Hemoglobin düzeyi <10 g/dL olan hastalarda KV ölüm oranının (%2,2), hemoglo-
bin düzeyi >12 g/dL olanlardakine (%0,6) kıyasla anlamlı olarak daha yüksek ol-
duğu belirlenmiştir (p=0,03). Sonuç: Kronik HD tedavisi alan hastaların, 1 yıllık 
takibine ilişkin bu ara analizde, KV olayların başlangıçta ileri yaş, anemi ve düşük 
BKİ ile daha fazla görüldüğü ortaya konmuştur. Anemisi ve düşük BKİ olan kişi-
lerde, KV ölümün de daha yüksek oranda gözlenmesi, kronik HD hastalarında ane-
miyi ve kısmen malnütrisyonu gidermeye yönelik stratejilerin gerekliliğine işaret 
etmektedir. 
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              kardiyovasküler olaylar 

ABS TRACT Objective: Patients on chronic hemodialysis (HD) treatment rep-
resent a population with high morbidity and mortality, especially of cardiac and 
infectious origin. This interim analysis aimed to examine cardiovascular (CV) 
events observed during the one-year follow-up of patients on chronic HD treat-
ment in Diyal-TR registry. Material and Methods: This prospective analysis in-
cluded patients (n=2461) who were initiated chronic HD treatment due to 
end-stage renal disease in 93 centers across Turkey between 27 January 2017 and 
8 February 2018. Data on patients’ clinical characteristics were collected at every 
3 months during their routine visits for one year. The composite endpoint of CV 
death, CV hospitalization, or CV event was compared by the age group, body 
mass index (BMI) (BMI <23 kg/m2 vs ≥23 kg/m2), albumin (<3.5 g/dL vs ≥3.5 
g/dL), and anemia status of the patients. Results: The composite endpoint oc-
curred in 123 (5.0%) patients. All-cause death was seen in 80 (3.3%) patients. The 
composite endpoint was significantly higher in ≥65-year-old patients (7.0%) than 
that in their younger counterparts (4.2%, p<0.01). Compared to those with high 
BMI, patients with low BMI had significantly higher rate of the composite end-
point (4.5% vs. 7.1%, p=0.02) and of CV death (0.8% vs. 2.1%, p=0.02).Patients 
with hemoglobin level of <10 g/dL had significantly higher CV death rate (2.2%) 
compared to that in those with hemoglobin level of >12 g/dL (0.6%, p=0.03). 
Conclusion: This interim analysis of patients on chronic HD treatment after one-
year follow-up showed higher rate of CV events with baseline advanced age, ane-
mia, and low BMI. Increased rate of CV death in patients with anemia or low BMI 
seems to indicate the need for strategies that would reverse anemia and -to some 
extent- malnutrition in patients receiving chronic HD treatment. 
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Kronik böbrek hastalığı (KBH), 3 aydan uzun 
süren böbrek hasarı bulgusu (albüminüri, idrar sedi-
ment anormallikleri, histolojik veya radyolojik anor-
mallikler vb.) ya da azalmış glomerüler filtrasyon hızı 
gibi yapısal veya fonksiyonel böbrek bozukluğu ola-
rak tanımlanır.1 Bu ilerleyici hastalıkta, üremi varlığı 
ve renal replasman tedavisi gereksinimi belirdiğinde, 
artık son dönem böbrek hastalığı (SDBH)ndan söz 
edilir.2 Renal replasman tedavisi için en ideal seçe-
nek böbrek transplantasyonu olarak kabul edilse de 
eşlik eden hastalıklar, donör eksikliği ve bazen de 
hasta tercihi nedeni ile birçok olguda mümkün olmaz 
ve kronik diyaliz tedavisine başlanır.3 

Hemodiyaliz (HD), arteriyovenöz fistülün bu-
lunması ve geliştirilmesiyle 1960’ların ortalarından 
itibaren kronik kullanıma girmiştir.4 SDBH’de diya-
lize, aşağıdaki durumların en az biri meydana geldi-
ğinde başlanması önerilir:  

 Böbrek yetersizliğine atfedilebilir belirti ve 
bulgular (serozit, asit-baz veya elektrolit anormallik-
leri, kaşıntı),  

 Volüm yükü veya kan basıncının kontrol al-
tına alınamaması,  

 Nütrisyonel durumda beslenme girişimine 
yanıt vermeyen ilerleyici kötüleşme,  

 Bilişsel bozukluk.1  

Genellikle haftada 3 kez ve 4 saat uygulanan HD 
için son yıllarda farklı yöntemler önerilse ve tekno-
lojik ilerlemeler kaydedilse de söz konusu gelişmeler 
prognoza aynı şekilde yansımamıştır.5,6 Bunun 
önemli nedenlerinden biri hastanın sağkalımının, di-
yaliz başlangıcındaki kardiyovasküler (KV) sağlığı 
ile ilişkili olmasıdır.6 Nitekim, diyalize erişim imkâ-
nını sorun olmaktan çıkaran ülkelerde, SDBH teda-
visinin temel hedeflerinden en önemlisi KV ve 
enfeksiyon ile ilişkili toplam ölüm ve hastaneye yatış 
oranlarını azaltmaktır.7 

Kronik HD tedavisi uygulanan hastalar, çeşitli 
nedenlere bağlı olarak morbidite ve mortalitenin yük-
sek seyrettiği bir grubu temsil eder. Özellikle sağka-
lımı, başta KV morbidite olmak üzere yaş, albümin, 
nütrisyonel durum, beden kitle indeksi (BKİ), per-
formans durumu vb. çeşitli hasta özelliklerinin etki-
lediği bildirilmiştir.8-12 Yakın zamanda yayımlanan ve 

hasta sonlanımlarının 2 yıl boyunca takip edileceği 
Diyal-TR kayıt çalışmasında, nispeten genç bir yaş 
ortalamasına sahip 2.461 kronik HD hastasının 
(%65,5 erkek) diyaliz başlangıcındaki klinik özellik-
leri sunulmuştu. Çalışma popülasyonunun %75’inde, 
eşlik eden en az bir hastalık ve yaklaşık %2’sinde kar-
diyak nedenli hastane yatışı öyküsü vardı.13 Bu ara 
analizde, kronik HD tedavisi uygulanan hastalarda, 1 
yıllık izlemde gözlenen KV olayların ve bunlarla iliş-
kili olabilecek klinik özelliklerin incelenmesi amaç-
lanmıştır. 

 GEREÇ vE YÖNTEMLER 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulunca 26 
Aralık 2016 tarihinde onaylanan (Onay no: 20-1038-
16) ve Helsinki Bildirgesi Prensipleri’ne uygun ola-
rak yapılan çalışmaya, Türkiye’nin 7 bölgesindeki 
farklı merkezlerde (n=93) kronik HD tedavisi uygu-
lanmakta olan hastalar dâhil edilmiştir. İlgili merkez-
lere, 27 Ocak 2017-8 Şubat 2018 arasında kronik HD 
tedavisi uygulanmak üzere gelen kişilerden, bu çalış-
maya katılmayı kabul eden ve bilgilendirilmiş yazılı 
onam alınan erişkin (≥18 yaş) hastalar, prospektif iz-
lenmeleri amacıyla elektronik veri tabanına kayde-
dilmiştir. Çalışma popülasyonunu, diyalize yeni 
başlayan (<3 aydır kronik HD tedavisi alan) veya 
uzun süredir kronik HD tedavisi gören (≥3 ay) hasta-
lar oluşturmuştur. 

Hastaların, 3 ay arayla yapılan izlemlerinde has-
taneye yatış, enfeksiyon, vasküler erişim sorunları, 
ampütasyon ve renal transplant durumları ile ilgili 
bilgileri, vizitler sırasında tıbbi kayıtları incelenip, 
elektronik ortama aktarılarak toplanmıştır. Ayrıca 
hastalarda ölüm olup olmadığı ve ölüm olayı mevcut 
ise bunun kaydedilen nedeni saptanmıştır. Çalışmada, 
KV nedenli ölüm, KV nedenli hastaneye yatış veya 
KV olaydan herhangi birinin görülmesi, bileşik pri-
mer sonlanım noktası olarak belirlenmiştir. Ayrıca bu 
3 bileşenden her birinin ve diğer olayların görülme 
sıklığı ise sekonder sonlanım noktaları olarak tanım-
lanmıştır. Çalışmada saptanan sonlanım noktaları, 
hastaların başlangıçtaki klinik özelliklerine göre kar-
şılaştırılmıştır. Bu klinik özellikler arasında albümin 
düzeyi (<3,5 g/dL veya ≥3,5 g/dL), malnütrisyon du-
rumu (BKİ <23 kg/m2 veya ≥23 kg/m2), hemoglobin 
düzeyi (<10 g/dL, 10-12 g/dL veya >12 g/dL) bulu-
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nuyordu. Ayrıca çalışma başlangıcındaki asetilsalisi-
lik asit (ASA), antihipertansif tedavi, statin, eritro-
poez uyarıcı ajan [erythropoietin-stimulating agent 
(ESA)], demir, vitamin D, fosfat bağlayıcı ajan ve si-
nakalset kullanımı açısından da kardiyak sonlanım 
noktaları incelenmiştir. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 
Çalışmanın istatistiksel analizleri, “SPSS for Win-
dows version 25.0” programı ile yapılmıştır. Katego-
rik değişkenler, sayı ve yüzde ile sürekli değişkenler 
ise medyan veya ortalama ve standart sapma değer-
leri ile ifade edilmiştir. Gruplara ait kategorik değiş 
kenlerin karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanıl-
mıştır. Tip 1 hata yüzdesinin %5’in altında olması 
istatistiksel anlamlılık olarak kabul edilmiştir.  

 BULGULAR 
Çalışmada, 1 yıl boyunca izlenen hastaların %5,0 
(n=123)’ında bileşik sonlanım noktası gerçekleşmiş-
tir. Bileşik sonlanım noktasının alt bileşenlerine ait 
incelemede, popülasyonun %1,2’sinde KV ölüm, 
%2,9’unda kardiyak nedenli hastane yatışı ve 
%3,2’sinde KV olay saptanmıştır. Toplam 80 (%3,3) 
hastada ölüm meydana geldiği, 31 (%1,3) hastada ise 
renal transplant yapıldığı belirlenmiştir (Tablo 1). 

Çalışma periyodunda 296 (%12,0) hastanın, 377 
kez hastaneye yattığı bulunmuştur. Bu hastala-
rın%22’sinde, bir defadan fazla hastaneye yatış gerek-
sinimi saptanmıştır. Hastaneye yatışın etiyolojisi 
incelendiğinde tüm yatışların %19,9’unu kardiyak ne-
denlerin, %17,0’sini ise enfeksiyöz nedenlerin oluştur-
duğu belirlenmiştir. 

Bir yıllık izlem sırasında meydana gelen sonla-
nım noktaları, hastaların bazı demografik ve klinik 
özelliklerine göre de incelenmiştir. Bileşik sonlanım 
noktası, cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermez-
ken [kadınlarda %4,2 (n=36), erkeklerde %5,4 
(n=87); p=0,24]; ≥65 yaş hastalarda, genç hastalara 
kıyasla anlamlı olarak daha fazla [sırasıyla %7,0 
(n=73) ve %4,2 (n=50); p<0,01] gerçekleştiği sap-
tanmıştır. Olguların, prevalan olma durumunun da bi-
leşik sonlanım noktasını anlamlı olarak etkilemediği 
belirlenmiştir [sırasıyla %3,9 (n=16) ve %5,2 
(n=107); p=0,32]. 

Çalışma başlangıcında, albümin düzeyinin 
düşük veya yüksek olmasının, bileşik sonlanım 
noktası başta olmak üzere bu ara analizde incele-
nen sonlanım noktalarını anlamlı bir şekilde etkile 
mediği tespit edilmiştir. Malnütrisyon göstergele-
rinden BKİ’nin düşük olduğu hastalarda ise yüksek 
olanlara kıyasla bileşik sonlanım noktası (%7,1’e 
karşı %4,5; p=0,02), KV ölüm (%2,1’e karşı %0,8; 
p=0,02), tüm nedenlere bağlı hastane yatışı 
(%15,2’ye karşı %10,6; p<0,01) ve vasküler erişim 
problemleri (%6,0’a karşı %2,4; p<0,01) anlamlı 
olarak daha fazla gözlenmiştir. Hastaların, başlan-
gıçtaki hemoglobin düzeylerinin ise bileşik sonla-
nım noktasını anlamlı düzeyde etkilemediği, 
bununla birlikte hemoglobin düzeyi <10 g/dL olan 
hastalardaki tüm nedenlere bağlı (%15,8) ve enfek-
siyöz nedenlere bağlı hastaneye yatış (%3,9) yüz-
delerinin, diğer hastalara göre anlamlı olarak daha 
yüksek olduğu (her biri için p=0,02) belirlenmiştir. 
Ayrıca hemoglobin düzeyi <10 g/dL olan hasta-
larda, KV ölüm oranının (%2,2), hemoglobin düzeyi 
>12 g/dL olanlardakine (%0,6) kıyasla anlamlı ola-
rak daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,03) 
(Tablo 2, Şekil 1). 

Erkek Kadın Toplam 
Sonlanım noktası (n=1.613) (n=848) (n=2.461) 
Bileşik Kv ölüm, 5,4 (87) 4,2 (36) 5,0 (123) 
hastaneye yatış veya olay, % (n) 
Kv ölüm, % (n) 1,2 (19) 1,3 (11) 1,2 (30) 
Kv hastaneye yatış, % (n) 3,2 (52) 2,2 (19) 2,9 (71) 
>1 kez, % (n) 0,1 (3) 0 (0) 0,1 (3) 
Kv olay, % (n) 3,6 (59) 2,2 (19) 3,2 (78) 
>1 kez, % (n) 0,3 (5) 0 (0) 0,2 (5) 
Tüm nedenlere bağlı ölüm, % (n) 3,6 (58) 2,6 (22) 3,3 (80) 
Hastaneye yatış, % (n) 12,9 (208) 10,4 (88) 12,0 (296) 
>1 kez, % (n) 3,0 (48) 2,0 (17) 2,6 (65) 
Enfeksiyöz nedenle 2,3 (38) 2,1 (18) 2,3 (56) 
hastaneye yatış, % (n)  
>1 kez, % (n) 0,4 (7) 0,1 (1) 0,3 (8) 
Enfeksiyon, % (n) 5,3 (85) 4,4 (37) 5,0 (122) 
vasküler erişim sorunları, % (n) 3,3 (53) 3,5 (30) 3,4 (83) 
>1 kez, % (n) 0,3 (5) 0,8 (7) 0,5 (12) 
Ampütasyon, % (n) 1,1 (17) 0,1 (1) 0,7 (18) 
>1 kez, % (n) 0,1 (3) 0,1 (3) 0,1 (3) 
Renal transplant, % (n) 1,3 (21) 1,2 (10) 1,3 (31)

TABLO 1:  Bir yıllık izlemde gerçekleşen sonlanım noktalarının 
cinsiyete göre dağılımı.

Kv: Kardiyovasküler.

Pınar KIZILIRMAK ve ark. Turkiye Klinikleri J Intern Med. 2020;5(3):105-11



108

Hastaların başlangıçta kullandıkları tedavilere 
göre bileşik sonlanım noktası oranları incelendiğinde 
ESA (%5,1 ve %4,8), demir (%4,5 ve %5,3), vitamin 
D (%4,9 ve %5,0), fosfat bağlayıcı ajan (%4,9 ve 
%5,0) ve sinakalset (%5,0 ve %4,1) kullanıp kullan-
mama açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 
Ayrıca başlangıçta antihipertansif, statin ve ASA kul-
lanıp kullanmama durumunun da bileşik sonlanım 
noktasını veya diğer KV olaylarla ilişkili sonlanım 
noktalarını anlamlı bir şekilde değiştirmediği bulun-
muştur (Tablo 3). 

 TARTIŞMA 
Diyal-TR çalışmasında, 1 yıl süre ile izlenen 2.461 
kişilik HD hasta grubunda, her 20 hastadan birinde 
KV olaylardan oluşan bileşik sonlanım noktası ortaya 
çıktığı saptanmıştır. Genel HD hasta popülasyonun-
dan görece daha düşük olarak saptanan bu yüzdenin, 
hastaların bazı demografik ve başlangıç klinik özel-
liklerinden etkilenmiş olabileceği düşünülmüştür. 

KV hastalık, KBH’li hastalarda normal popü-
lasyona göre 10-20 kat daha yaygın görülen bir du-

rumdur.14 Kronik HD tedavisi alan SDBH’li hasta-
larda da en sık mortalite nedeni KV hastalıktır ve bu 
duruma, başta ventriküler hipertrofi olmak üzere hâ-

Albümin BKİ Hemoglobin 
<3,5 g/dL ≥3,5 g/dL <23 kg/m2 ≥23 kg/m2 <10 g/dL 10-12 g/dL >12 g/dL 
(n=247) (n=2.098) (n=665) (n=1.477) (n=462) (n=1.224) (n=773) 

Bileşik sonlanım noktası, % 4,7 4,9 7,1 4,5 5,8 4,0 6,1 
p 0,87 0,02 0,76 
Kv ölüm, % 0,8 1,3 2,1 0,8 2,2* 1,2 0,6 
p 0,76 0,02 0,06 
Kv hastane yatışı, % 2,4 2,7 3,5 2,9 3,5 2,2 3,6 
p 1,0 0,50 0,13 
Kv olay 3,6 3,0 3,8 3,2 3,2 2,5 4,1 
p 0,56 0,52 0,14 
Tüm nedenlere bağlı ölüm, % 3,2 3,2 3,6 2,4 4,3 3,4 2,3 
p 1,0 0,16 0,14 
Tüm nedenlere bağlı hastane yatışı, % 13,4 11,0 15,2 10,6 15,8** 10,9 11,5 
p 0,29 <0,01 0,02 
Enfeksiyöz nedenle hastane yatışı, % 3,2 2,0 3,0 2,0 3,9** 2,2 1,4 
p 0,24 0,16 0,02 
Enfeksiyon, % 6,9 4,8 5,4 5,2 5,4 4,2 6,0 
p 0,16 0,84 0,18 
vasküler erişim problemleri, % 3,2 2,9 6,0 2,4 2,8 3,0 4,3 
p 0,69 <0,01 0,25 
Ampütasyon, % 0,8 0,7 0,8 0,8 1,3 0,6 0,6 
p 0,68 1,0 0,28

TABLO 2:  Sonlanım noktalarının albümin, BKİ ve hemoglobin alt gruplarına göre karşılaştırılması.

*p=0,03 (Hemoglobin >12 mg/dL’ye kıyasla); **p<0,05 (diğer gruplara kıyasla). 
BKİ: Beden kitle indeksi; Kv: Kardiyovasküler. 

ŞEKİL 1: Hastaların, A) BKİ ve B) Hb düzeylerine göre anlamlı farklılık saptanan 
sonlanım noktalarının karşılaştırılması.  
BKİ: Beden kitle indeksi; Kv: Kardiyovasküler; Hb: Hemoglobin.

BKİ

BKİ
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lihazırda etiyolojide önemli rol oynayan hipertansi-
yon, diyabet gibi durumlar ve ayrıca aşırı volüm 
yükü, anemi, inflamasyon vb. geleneksel olmayan 
faktörler katkıda bulunur.15 Amerika Birleşik Devlet-
leri’nde, >35.000 hasta ile yapılan bir çalışmada, bek-
leme listesindeki transplant adayı olgulardaki 1 yıllık 
miyokard infarktüsü oranının %5 olduğu bildirilmiş-
tir.16 Kıtalar arası yapılan büyük kayıt çalışmalarında, 
tüm nedenlere bağlı ölüm oranlarının 10,0-11,1/100 
hasta-yıl arasında olduğu rapor edilmiştir.17 Çalışma-
mızda, 1 yıl içinde ölümcül veya ölümcül olmayan 
KV olaylar %5, total mortalite ise %3 oranında göz-
lenmiştir. Bu bakımdan çalışmamızda saptanan KV 
sonlanım noktaları ve total mortalitenin, literatürde-
kilere kıyasla daha düşük olduğu söylenebilir. Bu du-
rumun en temel nedeni, çalışma popülasyonunun 
görece daha genç olması olabilir. Nitekim Tür-
kiye’deki diğer ulusal ölçekteki kayıt çalışmalarında, 
yaşlı hasta (≥65 yaş) oranı >%40 iken, bu çalışmada 
%29’dur.13,18,19 Bu 1 yıllık izlem süresince gözlenen 
KV olayların yaşlı hastalarda, gençlere kıyasla yak-
laşık 2 kat daha sık gerçekleşmiş olması da bu durumu 
desteklemektedir. Bir diğer neden ise HD tedavisine 
başlanan hastalarda, ilk 3 ayda azımsanamayacak 
oranda gözlenen ölümlerdir.20 Ani ölümlerin dışında 
HD tedavisi başlangıcının ilk ayında, KV olay riskinin 
en yüksek olduğu bildirilmiştir.21 Çalışmamızdaki 

kronik HD popülasyonunun 5/6 oranı, genel HD po-
pülasyonunu iyi bir şekilde yansıtmaktadır.13 Bununla 
birlikte KV ölümler, tüm ölümlerin %37,5’ini oluş-
turmuştur. Yaklaşık 125.000 hastanın, ortalama 1,8 
yıl izlendiği “European Renal Association-European 
Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA)” 
kayıt çalışmasında, ölümlerin %39’unun KV kay-
naklı olduğu bildirilmiştir.22 Çalışmamızın ölüm ne-
denleri açısından, literatür ile benzerlik gösterdiği 
düşünülebilir. 

HD hastalarında, KV morbidite ve mortaliteye, 
HD işleminin kendisi ve üremik ortam ile ilişkili 
anemi, inflamasyon, protein enerji tüketimi vb. KV 
dışı diğer faktörler de katkıda bulunur.23,24 Nitekim 
çalışmamızda, hastaların başlangıçtaki KV hastalık 
yükünü kısmen yansıtıyor olan antihipertansif, statin 
veya ASA kullanımının 1 yıl içinde KV olay ile kar-
şılaşma riskini etkilememiş olması, diğer etkenlerin 
bu sonlanım noktaları üzerindeki potansiyel katkıla-
rını düşündürmektedir. Bu bakımdan düşük BKİ’ye 
sahip hastalarda bileşik KV sonlanım noktası, KV 
ölüm, tüm nedenlere bağlı hastane yatışı ve vasküler 
erişim problemlerinin daha sık gözlenmesi, ilk ba-
kışta malnütrisyonun hasta popülasyonumuzda, KV 
ve toplam hastalık yükünü olumsuz şekilde etkiledi-
ğine işaret etmektedir. Bu durum, ileri evre KBH’de 
veya HD hastalarında düşük BKİ’nin, artmış KV 

ASA kullanımı Antihipertansif  kullanımı Statin kullanımı 
Yok Var Yok Var Yok Var  

(n=1.063) (n=1.391) (n=1.242) (n=1.209) (n=2.233) (n=219) 
Bileşik sonlanım noktası, % 5,3 4,7 4,6 5,4 4,8 6,8 
p 0,58 0,40 0,19 
Kv ölüm, % 1,5 1,0 1,3 1,2 1,2 1,4 
p 0,27 0,86 0,75 
Kv hastane yatışı, % 2,6 3,0 2,3 3,4 2,8 3,7 
p 0,63 0,15 0,40 
Kv olay 3,1 3,2 2,5 3,8 3,0 4,6 
p 1,0 0,07 0,22 
Tüm nedenlere bağlı ölüm, % 3,5 3,1 3,6 2,9 3,3 2,7 
p 0,65 0,36 0,84 
vasküler erişim problemleri, % 3,4 3,3 3,3 3,5 3,3 4,6 
p 0,91 0,82 0,32 
Ampütasyon, % 0,4 1,0 0,6 0,9 0,6 1,8 
p 0,09 0,35 0,07

TABLO 3:  Kardiyak ilişkili sonlanım noktalarının Kv ilaç kullanımına göre karşılaştırılması.

ASA: Asetilsalisilik asit; Kv: Kardiyovasküler. 
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veya total mortalite riskiyle ilişkili olduğunu gösteren 
çalışmalarla da uyumludur.25-28 Öte yandan nütrisyo-
nel durumun bir diğer göstergesi olan ve düşüklüğü 
mortalite artışı ile ilişkili olan albümin düzeyinin ise 
çalışmadaki sonlanım noktalarını etkilemediği sap-
tanmıştır.8,11 Başlangıçtaki nütrisyonel duruma daya-
nan ve 1 yıllık bu ara analizdeki etkileri çelişkili 
gözüken bu 2 parametrenin zaman içindeki değişim-
leri, KV etkilerinin farklı sonuçlanmasına neden 
olmuş olabilir. Söz konusu değişkenlerin sonlanım 
noktaları üzerindeki etkilerinin, çalışmanın nihai ana-
lizinde zamansal değişiklikler de göz önünde bulun-
durularak yorumlanmasına gereksinim vardır. 

Çalışma popülasyonunda, KV olaylara etki ede-
bilecek diğer faktörlerden başlangıç hemoglobin dü-
zeyinin, bileşik sonlanım noktasını etkilemediği 
gözlenmiştir. Nitekim hafif-orta düzeyde anemisi 
olan veya hemoglobin düzeyinin subnormal aralıkta 
olduğu hastalarda aneminin düzeltilmesinin, KV olay 
gelişme riskini değiştirmediği bilinmektedir.29 Öte 
yandan çalışmamızda, hemoglobin düzeyi <10 g/dL 
olan hastalarda KV ölüm oranının, >12 g/dL olanlara 
kıyasla anlamlı olarak daha yüksek olduğu anlaşıl-
mıştır. Yakın zamanda yayımlanan “Japanese Dialy-
sis Outcomes and Practice Pattern Study (J-DOPPS)” 
çalışmasında da hemoglobin düzeyi <9 g/dL olan has-
taların, 11-11,9 g/dL arasında olanlara kıyasla KV 
mortalite oranlarının yüksek olduğu bildirilmiştir.30 
Bu tespitler, şiddetli anemisi olan hastalarda, KV 
ölüm oranlarını azaltmaya yönelik stratejilere ge-
reksinim duyulduğunu ortaya koymaktadır. Çalış-
mamızda ise hastaların başlangıçta ESA ve demir 
kullanma durumlarının, KV olay gelişme riskiyle 
ilişkili olmadığı belirlenmiştir. Bu sonuçta etkili 
olan faktörlerden biri, DOPPS’un KV olay oranla-
rını inceleyen yakın tarihli yayınında bildirilen 
düşük ESA yanıtı ile yüksek KV olay ilişkisi olabi-
lir.31 Çalışmanın 2 yıllık nihai analizinde, bu ilaçla-
rın zaman içindeki kullanımlarının sonlanım 
noktaları üzerindeki etkileri incelenirken, bu durum 
da dikkate alınmalıdır. 

Bu ara analizin bulguları, bazı sınırlılıklar göz 
önünde bulundurularak yorumlanmalıdır. Bu kayıt 
çalışmasına dâhil edilen merkezlerin daha önce ifade 
edilen özellikleri, görece daha iyi durumdaki hasta-
ların çalışmaya alınmış olmasına yol açmış olabilir.13 

Ayrıca hastaların daha genç olması, 1 yıllık izlemde 
gözlenen KV olayların, beklenenden daha az sıklıkta 
meydana gelmesine neden olmuş olabilir. Bu durum, 
az sayıda gerçekleşen sonlanım noktası üzerinde et-
kili olan faktörlerin belirlenmesinde de güçlük yarat-
mış olabilir. Çalışma popülasyonunun, başlangıçtaki 
KV hastalıklarına dair toplanan klinik, laboratuvar ve 
görüntüleme verilerinin kısıtlı olması da çalışmanın 
bir diğer sınırlılığı olarak kabul edilebilir. Ayrıca has-
taların, 1 yıl içinde kullandıkları ilaçların niteliği, sü-
resi ve dozları; başta incelenen albümin, hemoglobin 
düzeyleri, paratiroid hormon olmak üzere laboratu-
var verilerindeki zaman içindeki seyri, KV sonlanım 
noktalarını farklı şekilde tesir etmiş olabilir. 

 SONUÇ 
Kronik HD tedavisi uygulanan hastaların, 1 yıllık ta-
kibindeki KV olaylara ilişkin bu ara analizde, KV 
olaylar ile karşılaşma olasılığının başlangıçta daha 
yaşlı, anemisi olan ve BKİ’si düşük olan kişilerde 
daha fazla olabildiği, bu durumun başlangıç albümin 
düzeyinden ise etkilenmeyebileceği ortaya konuldu. 
Görece genç yaşta olan bu hasta popülasyonunda, 
BKİ’si düşük veya anemisi daha derin olan kişilerde, 
KV ölümün de daha yüksek oranda gözlenmesi, kro-
nik HD hastalarında anemiyi ve malnütrisyonu gi-
dermeye yönelik stratejilerin gerekliliğine işaret 
etmektedir. 
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