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KISALTMALAR

DM: Diyabetes Mellitus

GFH: Glomertiler Filtrasyon Hizi
HD: Hemodiyaliz

HT: Hipertansiyon

KBH: Kronik Bobrek Hastalig1
KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi
PD: Periton Diyalizi

RRT: Renal Replasman Tedavisi

SDBY: Son Dénem Bobrek Yetmezligi
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1.GIRIS VE AMAC

Hemodiyaliz (HD), son donem bobrek yetmezligi (SDBY) tedavisinde,
tilkemizde en sik uygulanan renal replasman yontemidir. Son donem bobrek
yetmezligi etyolojisinde, diabetes mellitus en sik rastlanan nedendir. Etyolojide
ikinci sirada hipertansiyon yer alir. Hemodiyaliz hastalarinda hipertansiyon orant
% 41,5 bulunmustur. Bu hastalarin 1/3’den fazlasinda kan basinci kontrol altinda
degildir.

Hemodiyaliz hastalarinda, en sik rastlanan 6liim nedeni kardiyovaskiiler
hastaliklardir(% 46). Bu durum son donem bobrek yetmezligi olan hemodiyaliz

hastalarinda, kardiyovaskiiler hastalik sikliginin artmis oldugunun kanitidir (1).

Kardiyovaskiiler  hastaliklarin ~ erken  teshisi  hayati Onem tasir.
Bircok c¢alismada, deri mikrosirkiilasyon bozuklugu ile diger kardiyovaskiiler
hastaliklar arasinda pozitif iliski bulunmustur ve bozulmus mikrosirkiilasyonda

kalp hastaligi gelisme riskinde artig saptanmistir (2) (3) (4) (5).

Deri mikrosirkiilasyonunun fonksiyon ve yapisinin incelenmesinin nemi,
ciltteki mikrovaskiiler degisikliklerinin koronerler dahil olmak {izere diger
vaskiiler yataklardaki degisikliklere isaret ettigi hipotezinden ortaya ¢ikmistir (6)
(7). Mikrosirkiilasyon seviyesindeki islevsel ve yapisal anormalliklerin, daha
biiytik arterlerde (3) ve koronerlerde meydana gelen olaylara kolaylikla gegis
yapabildigi gosterilmistir (4). Bu tiir degisikliklerin, kardiyovaskiiler hastalik

gelisimiyle korele oldugu saptanmustir (5).



Ozellikle, iiremik toksinlerin birikimi ve mineral metabolizma bozukluklari
gibi daha az rastlanan risk faktorleri, artmis kardiyovaskiiler hastalik riski ile

iliskilendirilmistir (8) (9).

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) hastalarinda, hiperfosfatemi, D vitamini
eksikligi ve hiperparatiroidizm ile vaskiiler kalsifikasyonlar ve mortalite arasinda

kuvvetli bir iligki vardir (10) (11).

Bu c¢alismada, hiperkolesterolemi, hipertansiyon, sigara kullanimu,
romatolojik hastaliklar ve diyabet gibi kendisi mikrovaskiiler yap1 degisikligi
yapabilen hastali§1 olmayan ve bilinen kalp hastali§i olmayan, 18 ile 65 yas arasi
hemodiyaliz hastalari, renal transplantli hastalar ve saglikli goniillillerde tirnak
yatag1 kapillerlerinin, videokapilleroskop ile x200 biiylitmede incelenmesi ve
yapisal degisikliklerin  gosterilmesi amaglanmaktadir. Renal transplantli
hastalarda, renal transplantasyonla diizelmesi beklenen anemi, asit-baz
dengesizlikleri ve mineral metabolizmas1 bozukluklarinin mikrovaskiiler yapiya

etkisinin arastirilmasi olarak amaglandi.

Hemodiyalize giren goniilllii hastalarda hemoglobin, ferritin, transferrin
saturasyonu, alblimin, kalsiyum, fosfor, parathormon, kreatinin, iirik asit ve
bikarbonat gibi sik medikasyon gerektiren diizeltilebilir ve damarsal yapiy1

degistirme potansiyeli olan biyokimyasal belirleyiciler de degerlendirmeye dahil

edildi.
Calismamizdaki ikincil amag, hemodiyaliz hastalarindaki  artmis
kardiyovaskiiler — hastalik  riskinin  erken teshisinde, tirnak  yatagi



videokapilleroskopi  yontemi kullanilarak  aragtirilan  mikrosirkiiler yap1

degisikliklerinin yerinin ve éneminin belirlenmesidir (12) (13) (14) (15).

Tirnak yatagi kapilleroskopisi, kolay ulasilabilir , kolay uygulanabilir, ucuz,
invazif olmayan ve deri mikrosirkiilasyonunu gosteren bir tekniktir (16).
Hemodiyaliz hastalarinda tirnak yatagi kapilleroskopisinin, kardiyo-vaskiiler

riskinerken gosterilmesine yardimeci olabileceginin gosterilmesi hedeflendi.



2.GENEL BILGILER

2.1.Kronik Bobrek Hastalhigi
Kronik Bobrek Hastaligi (KBH), diinyada ve iilkemizde sik goriilen 6nemli
bir halk sagligi sorunudur. KBH, nefronlarin ¢esitli sebeplerle ilerleyici ve geri

doniisiimsiiz hasar1 sonucunda olusan ve bobrek islev yetmezligine yol acan

Klinik bir tablodur (17).

2.1.1.Tanim1 ve Evrelenmesi
National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(NKF-KDOQI) tarafindan hazirlanan 2002 Kronik Bobrek Hastalig:

Degerlendirme ve Smiflama Kilavuzuna gére KBH;

1) Glomeriiler Filtrasyon Hizinda (GFH) azalmaya bakilmaksizin, bobrekte 3
ay veya daha uzun siiren yapisal veya iglevsel anormallikler olmasi, (laboratuvar
degerlendirmeleri, goriintiileme yontemleri veya bobrek biyopsisi ile elde edilen

verilerle).

2) Bobrek hasar1 degerlendirmesine bakilmaksizin GFH’nin 3 ay veya daha
uzun siiredir 60 ml/dk/1,73 m*’den daha diisiik olmasi1 olarak tanimlanmistir (18).
Evrensel bir dil ve hasta tedavisinde uluslararasi bir kriter olusturulmasi igin

KBH, GFH degerlerine gore evrelenmistir (Tablo 1).



Tablo 1. GFH’ye gore KBH evrelemesi

EVRE TANIM GFH(ml/dk/1.73m"2)
1 Normal veya artmis GFH | >90
ile birlikte bobrek hasari
2 Hafif GFH azalmasi ile | 60-89
birlikte bobrek hasari
3 Orta derecede bdobrek | 30-59
yetmezligi
4 Siddetli bobrek | 15-29
yetmezligi
5 SDBY <15

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), 2005 yilinda mevcut
smiflandirmayr gozden geg¢irmis ve fonksiyone nakilli hastalar1 tanimlamak

amaciyla T, diyalize giren evre-5 hastalar i¢in de D ekinin eklenmesini dnermistir

(19).

National Institute for Health and Clinical Exellence (NICE) grubu tarafindan
2008 yilinda, prognoza etki ettigi disiiniilen faktorleri vurgulamak amaciyla
K/DOQI kilavuzunda bazi degisiklikler yapilmasi  teklif edilmistir. NICE
kilavuzunda, evre-3 grubunun evre-3a (GFH 59-45 ml/dk/1,73 m2 ) ve evre-3b
(GFH 44-30 ml/dk/1,73 m2 ) olarak iki gruba ayrilmasi ve proteiniirisi olan

€C_ %

hastalarin evresinin sonuna “p” eklenmesi 6nerilmistir (20).




2012 yili KDIGO Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve YOnetim
Kilavuzunda KBH’nin taniminda bazi degisiklikler yapilmisti (21). Bu kilavuzda
KBH, 3 aydan uzun siiredir devam eden, saghiga etkileri olan bobrek yapi ve
fonksiyonundaki anormallikler olarak tanimlanmis (Tablo 2), evre-3 olgular G3a
ve G3b olmak iizere iki alt gruba ayrilmis ve albiiminiiriye dayanan KBH

siniflamasi eklenmistir (Tablo 3).

Tablo 2. 2012 yili KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastaligi kriterleri

EN AZ BiRi 3 AYDAN UZUN SUREYLE VAR OLMALI

BOBREK HASARI BELIRTECLERI: Albiiminiiri
Idrar sediment anormallikleri
Tiibiiler bozukluklara bagl anormallikler
Histolojik anormallikler
Goriintiileme ile belirlenmis yapisal
anormallikler

Bobrek nakli dykiisii

GFH azalmasi: GFH: <60ml/dk/1,73m"2




Tablo 3. 2012 yili KDIGO kilavuzuna gére KBH’da GFH ve albiiminiiri

kategorileri.

GFH Evreleri GFH (ml/dk/1.73 m2) Tanimlar

Gl >90 Normal veya yliksek

G2 60-89 Hafif azalmis

G3a 45-59 Hafif-orta derecede
azalmig

G3b 30-44 Orta-siddetli derecede
azalmig

G4 15-29 Siddetli azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezligi

Albiiminiiri Evreleri (mg/giin) Tanimlar

Al <30 Normal/yiiksek normal

A2 30-300 Yiiksek

A3 >300 Cok ytiksek

KBH  evrelemesinde, progresyon ve  komplikasyon  risklerinin
kademelendirilerek  hastalik ~ yOnetiminin  saglanmast  hedeflenir.  Risk
kademelenmesi, hastalarin izlemi, egitimi ve tedavilerin se¢iminde bir kilavuz

olarak kullanilir.

Bu yeni siniflama, hastalik ilerleme hiz1 ve komplikasyon riskleri agisindan
prognozun Ongoriilmesi ve izlem sikliginin ve uzmana yonlendirme zamaninin

belirlenmesi agisindan yol gosterici olabilir. Ayrica, KBH tanis1 konulan her
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olguda progresyon hizin1 ve komplikasyon riskini etkilemesi nedeniyle, bobrek
hastaliginin etyolojisinin belirlenmesi ¢ok biiyilkk O6nem tasir. Etyolojinin
belirlenmesi, aym1 zamanda spesifik tedavi yOntemlerinin uygulanmasina da

olanak tanir (22).

2.1.2. Risk faktorleri ve etyoloji
KBH’nin gelisimi ve olumsuz sonuglar1 agisindan risk artisina yol acan

durumlar ve etkenler “risk faktorleri” olarak tanimlanir.

KBH ig¢in risk faktorlerini tanimlamak; gerek yiiksek risk grubunda yer alan
bireylere yapilacak tarama testleri ile hastaligin erken evrede saptanmasi ve
ilerlemesinin engellenmesi, gerekse KBH’nin olumsuz sonuglarinin azaltilmasi
bakimindan oldukc¢a Onemlidir. Ayrica, bobrek hastaligi gelisiminin 6nlenmesi
bakimindan toplumsal temelde neler yapilmasi gerektigi konusunda da yol

gosterici olabilir.

Risk faktorleri bobrek hasarina yatkinlik yaratan “duyarlilik faktorleri”,
bobrek hasarin1 dogrudan baslatan “baglatici faktorler”, olusmus bobrek hasarinin
ilerlemesine katkida bulunan “progresyon faktorleri” ve bobrek yetmezliginde

morbidite ve mortaliteyi arttiran “son donem faktorleri” olarak sayilabilir.

KBH olusumu ve gelisimi acisindan olgular arasinda ve hatta ayni olguda
degisik zamanlardaki farkliliktan Tablo 4’te belirtilen risk faktorlerinin farkliligi

sorumludur (22) (18) (21) (23) (24).

KBH nedenlerin dagilimi tilkelere, irka, cinsiyete ve yasa gore farkliliklar

gosterir. ABD Bobrek Veri Sistemine gore SDBY ’ye yol agabilen 50 farkli neden
8



bildirilmistir(25). Bununla birlikte, diinyanin her yerinde diyabete bagli KBH
sikligr giderek artmaktadir. Gegmiste KBH’ya yol acan en Onemli etken
glomertiilonefritlerken, giliniimiizde en sik nedenler diyabetes mellitus (DM) ve
hipertansiyon (HT)dur. Diyabetik nefropati kaynakli KBH tiim 1rklarda ilk sirada

yer almaktadir (25).
Ulkemizde, Tiirk Nefroloji Dernegi verilerine gore:

Sdby etyolojisinde DM en sik rastlanan nedendir. Etyolojide ikinci sirada HT yer

almaktadir (1).

Tablo 4. KBH risk faktorleri

Ileri yas Diabetes mellitus Kontrolsiiz hipertansiyon
Bobrek kitlesinde azalma | Otoimmiin hastaliklar Ailede KBH oykiisii
Koétii glisemik kontrol Proteintiri Hipertansiyon

Diisiik dogum agirlig Sistemik infeksiyonlar Obezite

Irk Uriner enfeksiyonlar Dislipidemi

Uriner sistem taslari Diisiik  sosyo-ekonomik | Uriner obstriksiyon
durum

Sigara igme Diistik egitim diizeyi Tlag toksisitesi




2.1.3. Epidemiyoloji

KBH erken ve orta evreleri genellikle asemptomatik oldugundan, toplum
temelli ¢aligmalar yapilmaksizin hastaligin insidans ve prevalansini belirlemek
zordur. Farkli iilkelerde yapilan epidemiyolojik aragtirmalar genelde benzer
sonuglar vermistir (26) (27). Bu arastirmalara gére KBH orani diinyada % 10-16,
mikroalbiiminiiri oran1 ise % 6-14 arasinda degismektedir. Sonug olarak diinyada
500 milyondan fazla KBH ‘l1 insan oldugu tahmin edilmektedir. Yani genel olarak
her 9-10 eriskinin birinde farkli evrelerde bobrek hastaligit oldugu

distiniilmektedir.

Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan yiiriitiillen CREDIT c¢alismasi ile tilkemizde
KBH prevalansi ile komorbid durumlarin siklig1 saptanmistir. Tiirkiye’de 23 ilde
kiime orneklem yontemiyle belirlenen 18 yasin iizerindeki 10.748 bireyde yapilan
CREDIT kohortunun ilk faz sonuglarina gore; Tiirkiye’deki genel eriskin
popiilasyonda KBH prevalansi % 15,7 bulunmustur. Buna gore, tilkemizde her 6-

7 erigkinden birinde ¢esitli evrelerde bobrek hastalig1 vardir.

GFH distik (<60m1/dld1,73m2) olan hasta orani ise % 5,1 olup, her 20
yetigskinden birisinde kritik diizeyde KBH oldugunu gostermektedir. Bu oranlara
gore, KBH’nin iilkemizde yaklasik 7,3 milyon eriskini etkiledigini ve bunlardan
2,4 milyon kisinin 60 ml/dk’nin altinda GFH’ye (evre 3-5) sahip oldugu tahmin

edilmektedir.

Yaglanma ile KBH sikliginin giderek arttig1 ve 40 yas altinda %10’dan diisiik

olan prevalansin, 80 yas lizerinde %50 nin lizerine ¢iktig1 goriilmiistiir. Bu

10



sonuglar, KBH’nin diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de onemli bir halk sagligi
sorunu oldugunu kanitlar niteliktedir. Ustelik iilkemiz i¢in sorunun boyutu ¢ok

daha biiyiik goriinmektedir. (28).

2.1.4. Morbidite ve mortalite

KBH ‘da morbidite ve mortalite oranlar1 temelde kardiyovaskiiler olaylara
bagli olarak artmistir. Morbidite ve mortalite riski, GFH 60 ml/dk/1.73 m*’nin
altinda baglamakta ve evre ilerledikge belirginlesmektedir (29). GFH’de azalma
olmadan da mikroalbiiminiirinin mevcudiyeti ve siddeti, artmis mortalite orani ile

iliskilidir (30).

KBH ‘da mortalitenin artmasinda, hastalarin genellikle ileri yasta olmalari
malniitrisyon ve komorbiditelerin (DM, kardiyovaskiiler hastaliklar, enfeksiyon,

malignite vb.) katkis1 oldugu diisiiniilmektedir (31).

Ozellikle iiremik toksinlerin birikimi ve mineral metabolizma bozukluklari

gibi risk faktorleri, artmis kardiyovaskiiler hastalik riski ile iligskilendirilmistir (8)

(9).

KBH’da, hiperfosfatemi, D vitamini eksikligi ve hiperparatiroidizm, vaskiiler

kalsifikasyonlar ve mortalite ile kuvvetli bir sekilde iligkilidir (10) (11).

Tiirk Nefroloji Dernegi verilerine gore de mortalitenin en 6nemli nedeni,

kardiyovaskiiler olaylardir (1).

11



2.1.5. Tedavi yontemleri
Konservatif tedavi ve renal replasman tedavilerini (RRT) (hemodiyaliz,

periton diyalizi ve renal transplantasyon) igerir.

KBH ‘nin tibbi bakim ve tedavisi en iyi sekilde, tek bir klinik ¢ati altinda
toplanan profesyonel saglik elemanlarindan olusan bir ekip tarafindan saglanabilir

(32).

Sdby tedavi yonetimi beslenme danismanligi, RRT segeneklerinin iyi
yonetimi ve kalp damar cerrahisi, psikolojik rehberlik, sosyal hizmetlere erigim

gibi multidisipliner yaklagim ile saglanmalidir (21).

National Kidney Foundation tarafindan 2002 yilinda hazirlanan kilavuzda

onerilen tedavi plani :

1. Altta yatan hastaligin tedavisi,

2. Bobrek yetmezliginin ilerlemesini hizlandiran nedenlerin  kontroli ile
bobrek yetmezliginin yavaglatilmasi,

3. Bobrek fonksiyonlarinda azalmanin neden oldugu problemlerin 6nlenmesi
ve tedavisi,

4. Nefrotoksik ajanlarin miimkiin oldugunca kullanimin kisitlanmas1 GFH ‘ye

uygun medikasyon ayarlanmasi

5. Sdby hastalarinin kisiye uygun RRT segeneklerine yonlendirilmesi ve

hazirliklarin yapilmasi

seklinde 6zetlenebilir (18).
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2.1.5.1. Renal replasman tedavisi
Konservatif tedavilerle takip edilen hastalarda tedavinin yeterli olmadig1 ve

bobrek yetmezliginin ilerledigi durumlarda RRT se¢enekleri giindeme gelir.

RRT gerekecek hastalarin erken saptanmasi, uygun ve yeterli hazirliklar
yapildiginda morbidite ve mortalite riskini azaltabileceginden olduk¢a dnemlidir
(33). Replasman tedavisinin gerekliligi tespit edildiginde; hastaya HD, periton
diyalizi (PD) ve renal transplantasyon se¢eneklerinin avantajlari ve dezavantajlari

hakkinda ayrintili bilgi ve rehberlik hizmeti verilmelidir (21).

Ulkemizde 2014 yili sonu itibariyle toplam 71.318 hastaya RRT
uygulanmaktadir. RRT yontemleri icerisinde en sik uygulanan yontem HD (%78)
olup, bunu transplantasyon (%16) takip etmektedir, PD (%06) ise {i¢iincii sirada

gelmektedir (34).

2.1.5.1.1. Hemodiyaliz

Diyaliz bir soliisyonun soliit iceriginin yar1 gecirgen bir membranin diger
tarafina konulan farkli kompozisyondaki bir diger soliisyon araciligt ile
degistirilmesi olarak tanimlanabilir.  Bu yar1 geg¢irgen membran biiylik
molekiilleri gegirmezken su ve kiigiik molekiillii soliitleri gegiren porlari olan bir
kagida benzetilebilir. Diyaliz esnasinda soliit klirensi, diffiizyon ve ultrafiltrasyon

mekanizmalariyla gerceklesir.

Tiirk Nefroloji Dernegi 2015 yili son kayit degerlendirmesinde, iilkemizde

son donem bdbrek hastalarinda en ¢ok tercih edilen RRT se¢enegi hemodiyalizdir.

13



Hastalarm % 90°dan fazlasinda haftada 3 seans diyaliz tedavisi
uygulanmaktadir. Veriler gegen yila yakindir. 2015 yili sonu itibariyla izlemde
olan diizenli HD hastalarinda ise en sik kullanilan damara erisim yolu AV
fistiildiir (% 80.3). Hastalarda, kateter (tiinelli ve tiinelsiz) kullanim orani %
18°dir. Takipteki hastalarda yiiksek oranda AV fistiil kullanimi, iilkemizdeki HD

tedavisi agisindan olumlu ve istenilen bir bulgudur ().

2.1.5.1.2. Renal transplantasyon
Son yillarda immiinsupresif tedavide, infeksiyonlarin kontroliinde ve cerrahi
teknikte saglanan gelismeler nedeniyle, SDBY hastalarinda en fazla tercih edilen

en basaril1 tedavi yontemi renal transplantasyon olmustur.

Kronik bobrek yetmezligi tedavi secenekleri karsilastirildiginda, diyaliz isle
minin psikolojik ve fiziksel zorluklarinin ortadan kaldirilmast  ve bobrek
fonksiyonlarini tamamen iyilestirmesi nedeniyle, bobrek nakli en 1yi ve en basaril
yontemdir (35). Etkinlik-maliyet acgisindan en uygun tedavi olan bobrek
transplantasyonunun arttirilmasi, hastalarimizin  sagligi ve iilke ekonomisi

acisindan da ¢ok onemlidir (1).

2.2. Tirnak Yatag1 Kapilleroskopisi
Kardiyovaskiiler dolagimda, dolasim artiklarinin uzaklastirilmasi ve madde
aligverisinde kapiller damarlarin 6nemli bir yeri vardir. Vaskiiler yatak ile ilgili

incelemeler oldukga kisithidir. Goz dibi ve tirnak yataginda mikrovaskiiler yapilar
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yogun olarak bulundugundan, vaskiiler yatak ile ilgili incelemeler agisindan

onemli iki inceleme alanidir(36).

Damar goriintiilemede bir ¢cok secenek vardir. Bliyiik ve orta ¢apli damarlarin
goriintiilenmesinde doppler ultrasonografi kullanilabilir, ancak bu yontemle kiigiik
capli damarlar gosterilememektedir. Anjiografi, makro ve mikrosirkiilasyonu
gosteren ve goriintiileme esnasinda tedaviye imkan tantyan invaziv bir yontemdir.
Tirnak yatagi video kapilleroskopi teknigi ise mikrosirkiilasyondaki organik veya
fonksiyonel degisiklikleri gosterir. Mikrovaskiiler alani dogrudan gozlemleme
imkan1 tanir ve romatolojik hastaliklarda mikrovaskiiler yapiyr gosteren en iyi

tekniktir (37).

Tirnak yatagi kapilleroskopisi, mikrosirkiilasyonun degerlendirilmesi i¢in ,
girisimsel olmayan, diisiik maliyetli ve kolay tekrarlanabilir bir goriintiileme

teknigidir. Morfoloji ve kan akim1 hakkinda bilgi verir (36).

Bir ¢ok romatolojik olmayan hastalikta da rutin klinik kullanimda olmasa da
akademik amagh kullanilmaktadir. DM, HT, hipertiroidizm, Crohn hastaligi,
psoriazis, primer bilier siroz kapileroskopinin ¢alisilmis oldugu romatolojik

olmayan hastaliklara 6rnek gosterilebilir (38).

15



2.2.1. Kapilleroskopinin uygulanmasi ve degerlendirme

2.2.1.1. Uygulama

Videokapilleroskopi tirnak yatagindaki kilcal damarlarin klinik amagh, 151k
mikroskobu veya mikrokamera olarak nitelendirilebilecek yontemle bilgisayar
yardimi ile incelenmesi islemidir.

Hastalar 15-20 dakika oda sicakliginda dinlendirilir. Sonra tirnak yatagina
goriintli kalitesini arttirmak amaci ile yag(cedar yagi / immersiyon yagi/bitkisel
yaglar) uygulanarak inceleme yapilir. Inceleme yapilacak elin travmaya maruz
kalmamuis, goriintillemeyi engelleyecek kir veya kozmetikten arindirilmis olmasi
gerekir. Rutinde bas parmaklar haricinde tiim parmaklar tek tek incelenmelidir.
Cilt saydamlig1 4. ve 5. parmaklarda daha fazla oldugundan en belirgin kilcal
goriintii bu parmaklarda goriiliir. Gortintiileme sirasinda X100 ve x200 biiyiitme
kullantlir (16).

2.2.1.2. Degerlendirme

Literatiirde saglikli bireylerde normal kapilleroskopik bulgular tanimlanmigstir
(37) (39). Saglikli bireylerde tirnak kapiller yogunlugun normal araligi ve
morfolojik ozellikleri yaslarina, cinsiyetlerine ve etnisitelerine baglidir ve bu
anlamda bir ¢ok farkl1 etnisitede calisma yapilmistir (40). Ulkemizdeki 82 kontrol
hastasiyla en genis kapsamli caligmalardan biri Muhammet Kazim Erol
onciiliigiindeki ‘Evaluation of nailfold videocapillaroscopy in central serous
chorioretinopathy’ ¢alismasidir (41).

Normal kapiller morfolojide kapillerin birbirine benzer tel sa¢ tokasina benzer

yapida olduklar1 ve tirnak yataginda diizenli dagildiklari, gortliir. Birbirine paralel
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seyreden 6n kola dik “U” seklinde loop yapmis kapillerler ve i¢cinden gecen kan

akimi goriliir.

Resim 1. Normal kapilleroskopik goriiniim

2.2.1.2.1. Kapiller anormallikler

Bag doku hastaliklarinda bazi kapilleroskopik degisiklikler oldugu
goriilmiistiir. Bunlar kapiller kayip(silinme), O6dem, genislemis ya da dev
kapillerler, hemoraji, ¢ali kapiller (anjiogenezis) ve kapiller yapida bozulmadir.
Ornek olarak mimari yapida bozulma, genislemis kapiller, kapiller silinme,
hemoraji, anjiogenezis ve damarsiz alanlar  gibi kapilleroskopik bulgular
sklerodermali hastalarin % 95’inde saptanmaktadir (16).

Mikrovaskiiler ag§ mimarisinin bozulmasi: Mikrovaskiiler yatagin yapisinin
saglikli bireylerde diizenli olmasi beklenir. Tirnak yatagi kapillerleri paralel
olarak yan yana dizilidir, ¢ap ve sekilleri benzer dagilim gosterir.

Anjiogenez: Afferent ve efferent damarlarmin diizligliniin bozulmasi

birbirinin iizerinde capraz yapmasi ‘“tortiyozite” olarak isimlendirilir. Normal
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populasyonda %35 oraninda tortiyozite gozlendigi bildirilmistir. Tanimi her bir
milimetrelik alanda 2 veya daha fazla tortiyoz kapilin bulunmasidir(38)(39).
Kapiller yapida tortiyoz ve dallanan kapiller kiimelerinin varli§i anjiogenezin
gosterir. Genis dolambaghi ya da c¢ali goriiniimlii veya incelmis belirgin
heterojeniteye sahip kapiller dongiileri anjiogenezin morfolojik bulgularidir (37).

Genislemis kapiller ve hemoraji: Tek bir dongiide homojen ¢apin 50 um’den
biiyliik saptanmasi dev kapiller olarak da adlandirilmaktadir. Damar disina
ektravazasyon hemoraji olarak goriiliir.

Kapiller silinme: Bir milimetrelik uzunluktaki kapiller alanin incelenmesinde
9-13 kapillerin bulunmasi gerekir. Daha az sayida kapillerin varlig1 kapiller kayip
olarak adlandirilir. Kapiller kayip alan1 bazi hastalarda belirgin genis alanlari
etkiler bu durum ¢ollesme olarak adlandirilmaktadir.

Cal1 kapillerler : Dallanmis, ¢ali benzeri kapiller tirnak yataginda hipoksi
sonrasi goriilen anjiogenezi temsil eder.

Yukarida bahsedilen herbir parametre, biitiinsel degerlendirme agisindan
ozellikle konnektif doku hastaliklar i¢in tanimlanmis skorlama sistemlerinde

kullanilir(16).
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Normal capillary Bizarre capillary

Tortuosity

Capillary ectasia Mega-capillary

Micro-hemorrhage

Avascular area and neo- Neo-formation
formation

Extravasation

Resim 2. Normal ve anormal kapilleroskopik bulgular (41)

19




3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Aragtirmaya 04/2017-06/2017 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Nefroloji Bilim Dali hemodiyaliz iinitesi ve transplantasyon
polikliniginde takip edilmekte olan ve I¢ Hastaliklar1 Genel Poliklinigi‘ne herhangi
bir sebeple bagvuran, hemodiyalize giren ve asagida belirtilen dahil edilme
kriterlerini kargilayan 15 hasta, renal transplantli 15 hasta ve kontrol grubu olarak

15 saglikli birey dahil edildi. Diglanma kriterleri detaylica belirtilmistir.

Hastalar geng¢ yas grubundan secilmistir. Yas ile birlikte olusabilecek damarsal

anormallikler ve yapisal ¢esitliligi minimuma indirmek amaglanmistir.
Bakilan parametreler:

Rutin kan tetkikleri (hemogram, albiimin, kalsiyum, fosfor, parathormon, ferritin,
transferrin saturasyonu, bikarbonat diizeyi, iirik asit, kan iire azotu ve kreatinin)
Tirnak yatagi kapilleroskopisi
Genel durum muayenesi ve kan basinct 6l¢timleri

Analizler aragtirmaci doktorlardan Prof.Dr. Seminur Haznedaroglu, Dr.Harun
Kiiciik ve Uzm.Dr.Ozant Helvaci tarafindan gerceklestirilmistir. Hastalarin tirnak
yatag1 kapilleroskopi goriintiilerinin analizleri Gazi Universitesi Romatoloji Bilim
Dalr’ndan Uzm.Dr. Hamit Kii¢iik ve Uzm.Dr. Ozkan Varan tarafindan yapilmustir.

Arastirmaya dahil olma goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
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Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji BD hemodiyaliz iinitesi ve
transplantasyon  polikliniginde  takip edilen , hemodiyalize giren,
hiperkolesterolemi, hipertansiyon , sigara kullanimi1 ,romatolojik hastaliklar ve
diyabet gibi kendisi mikrosirkiiler yapida degisiklikler yapma olasilig1r bulunan
hastaliklar1 olmayan bilinen kalp hastalig1 olmayan 18-65 yas aras1 hasta grubu (A
grubu); renal transplanthi hiperkolesterolemi, hipertansiyon , sigara kullanimi
,romatolojik hastaliklar ve diyabet gibi kendisi mikrosirkiiler yapida degisiklikler
yapma olasilig1 bulunan hastaliklar1 olmayan bilinen kalp hastalig1 olmayan 18-65
yas aras1 hasta grubu (B grubu) ve saglikli goniilliilerden olusan (C grubu) olarak

calismaya dahil edilmistir.

Dahil edilme kriterleri:

A grubu icin :

1) 18 ile 65 yas arasinda olmak

2) Hemodiyalize giriyor olmak

3) Hiperkolesterolemi, hipertansiyon , sigara kullanimi,romatolojik
hastaliklar ve diyabet gibi kendisi mikrosirkiilasyonda yapisal
degisiklikler yapma olasig1 olan hastaliklart olmamak.

4) Bilinen kardiyo-vaskiiler hastaligi olmamak.

B Grubu i¢in :

1) 18-65 yas arasinda olmak

2) Renal transplantli olmak
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3) Hiperkolesterolemi, hipertansiyon , sigara kullanimi,romatolojik hastaliklar

ve diyabet gibi kendisi mikrosirkiilasyonda yapisal degisiklikler yapma

olasilig1 olan hastalig1 olmamak.

4) Bilinen kardiyo-vaskiiler hastaligi olmamak.

C grubu icin

1)

A grubu ve B grubu ile benzer saglikli bireyler(Hiperkolesterolemi,
hipertansiyon , sigara kullanimi,romatolojik hastaliklar ve diyabet gibi
kendisi kendisinin = mikrosirkiilasyonda yapisal degisiklikler yapma

olasilig1 olan hastaliklar1 olmamak)

2) 18 - 65 yas arasinda olmak
3) Bilinen kardiyo-vaskiiler hastaligi olmamak
Dislama Kriterleri
1) Yakin zamanda incelemeye alinacak el parmaklarina darbe almis olmak.
2) Incelenecek parmaklarda incelemenin kalitesini etkileyecek kimyasallar
bulunmasi.
3) Hiperkolesterolemi, hipertansiyon, sigara kullanimi, romatolojik

hastaliklar ve diyabet gibi kendisi mikrosirkiilasyonda yapisal degisiklikler
yapma olasilig1 olan hastaliklarla tan1 almak.

Dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar c¢alisma hakkinda
bilgilendirildikten sonra calismaya davet edilmis ve kabul edenler
caligmaya alinmistir. Biitlin vakalardan imzali bilgilendirilmis goniilli olur

formu alinmistir.
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Calisma icin gerekli onay Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik

Arastimalar Etik Kurulu’ndan alinmistir.

3.2. Istatistiksel Analiz

Stirekli degiskenlerin normallik kontrolii Shapiro Wilk testi ile yapilmustir.
Bagimsiz ii¢ grup ortalamasini karsilastirmak i¢in Tek ;Yonlii Varyans Analizi
(ANOVA) testi, anlamli c¢ikan sonuglarin post hoc testinde Tukey Testi
kullanilmigtir. ~ Kategorik  degiskenlerin  analizinde  Ki-Kare testinden
yararlanilmistir. Tiim analizlerin istatistiksel anlamlilik degeri 0.05 olarak

alinmustir.

4. BULGULAR

Calismamiza yaglart 18 ile 57 arasinda degisen (ortalama + SD)
(39,07£11,14), 9 erkek (% 60) ve 6 kadin (% 40) toplam 15 hemodiyaliz hastasi
A grubu olarak

Yaslar1 20 ile 58 arasinda degisen (36,87+11,34) 7 erkek (%46,7) ve 8
kadin( %53,3) toplam 15 renal transplantli hasta B grubu olarak

Yaslar1 26 ile 61 arasinda degisen (33,27+11,27) 8 erkek( %53,3) 7 kadin
(%46,7) C grubu olarak (Tablo5 ve 6) dahil edildi.

Hasta grubu ile kontrol grubu yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar birbirine benzerdi.

Cinsiyet ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur,

dagilimlar1 homojendir (p=0,765).
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Tablo 5. Olgularin yaslara gore dagilimlari

N | Minumum | Maksimum | Ortalama+S.Sapma| p
Yas |Hemodiyaliz | 15 18,00 57,00(39,07+11,14 0,371
Transplant 15 20,00 58,00 |36,87+11,34
Kontrol 15 26,00 61,00(33,27+11,27

Gruplar arasi yas ortalamalari1 bakimindan anlamli bir fark yoktur (p=0,371).

Yaglar homojen dagilmstir.

Tablo 6. Olgularin cinsiyetlerine gore dagilimlari

Hemodiyaliz Transplant Kontrol p
Cinsiyet N % N % N % 0,765
Kadin 6 40,0 8 53,3 7 46,7
Erkek 9 60,0 7 46,7 8 53,3

Cinsiyet ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur,

dagilimlari homojendir (p=0,765).

=
o

o N B OO

Grafik 1. Olgularin cinsiyet dagilimlari

Cinsiyet

Hemodiyaliz

Transplant

B Kadin M Erkek

Kontrol
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Tablo 7. Olgularin laboratuvar degerlerine gore dagilimi

N | Minumum | Maksimum | Ortalama+S.Sapma
Hemoglobin Hemodiyaliz| 15 9,10 12,40|10,85+0,96 <0,001
Transplant 15 11,00 16,40|13,79+1,48
Kontrol 15 12,30 17,10 14,01+1,17
Albumin Hemodiyaliz| 15 3,40 4,301|3,76+0,28 <0,001
Transplant 15 3,69 5,20 |4,28+0,43
Kontrol 15 3,50 5,30|4,354+0,48
Kalsiyum Hemodiyaliz| 15 7,00 10,00 8,76+0,86 0,001
Transplant 15 8,50 11,00 | 9,82+0,69
Kontrol 15 8,70 10,30{9,53+0,53
Fosfor Hemodiyaliz| 15 3,00 7,30(5,00+1,32 <0,001
Transplant 15 2,20 4,303,26+0,63
Kontrol 15 2,75 5,00 3,84+0,75
Parathormon |Hemodiyaliz| 15 23,00 1426,00 | 686,53+457,67 <0,001
Transplant 15 15,00 70,00 |38,53+15,99
Kontrol 15 27,00 78,00 | 49,40+16,07
Ferritin Hemodiyaliz| 15 70,00 1281,00|393,80+305,38 <0,001
Transplant 15 20,00 250,00 | 100,73+58,52
Kontrol 15 21,00 243,00196,07£71,74
Transferrin_sat | Hemodiyaliz| 15 15,00 46,00 |29,80+10,09 0,037
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Transplant 15 26,00 60,00 | 38,13+8,62
Kontrol 15 19,00 47,00|30,73+9,32

Bikarbonat Hemodiyaliz| 15 15,30 26,00(20,34+3,47 0,001
Transplant 15 19,95 26,00 (23,67+£2,08
Kontrol 15 21,00 26,40 |23,73+1,54

Urik_asit Hemodiyaliz| 15 4,00 6,70|5,25+0,71 0,677
Transplant 15 3,30 6,50(4,89+1,02
Kontrol 15 2,00 7,501(5,12+1,51

Kreatinin Hemodiyaliz| 15 1,26 4,20|2,78+0,79 <0,001
Transplant 15 0,60 1,30 0,83+0,20
Kontrol 15 0,68 1,301 0,91+0,16

Gruplar arasinda hemoglobin ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark vardir
(p<0,001). Buna gore bu fark kontrol-hemodiyaliz (p<0,001), transplant-
hemodiyaliz (p<0,001) gruplar1 arasindadir.

Gruplar arasinda albumin ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark vardir
(p<0,001). Buna gore bu fark kontrol-hemodiyaliz (p=0,001), transplant-
hemodiyaliz (p=0,003) gruplar1 arasindadir.

Gruplar arasinda kalsiyum ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark vardir
(p=0,001). Buna gore bu fark kontrol-hemodiyaliz (p=0,013), transplant-

hemodiyaliz (p=0,001) gruplar1 arasindadir.
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Gruplar arasinda fosfor ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark vardir (p<0,001).
Buna gore bu fark kontrol-hemodiyaliz (p=0,005), transplant-hemodiyaliz
(p<0,001) gruplar1 arasindadir.

Gruplar arasinda parathormon ortalamalari bakimindan anlamli bir fark vardir
(p<0,001). Buna goére bu fark kontrol-hemodiyaliz (p<0,001), transplant-
hemodiyaliz (p<0,001) gruplar1 arasindadir.

Gruplar arasinda ferritin ortalamalari bakimindan anlamli bir fark vardir
(p<0,001). Buna goére bu fark kontrol-hemodiyaliz (p<0,001), transplant-
hemodiyaliz (p<<0,001) gruplar: arasindadar.

Gruplar arasinda Transferrin sat ortalamalari bakimindan anlamli bir fark vardir
(p=0,037). Buna gore bu fark transplant-hemodiyaliz (p=0,049) gruplarn
arasindadir.

Gruplar arasinda bikarbonat ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark vardir
(p=0,001). Buna goére bu fark kontrol-hemodiyaliz (p=0,002), transplant-
hemodiyaliz (p=0,002) gruplar1 arasindadir.

Gruplar arasinda kreatinin ortalamalari bakimindan anlamli bir fark vardir
(p<0,001). Buna gore bu fark kontrol-hemodiyaliz (p<0,001), transplant-
hemodiyaliz (p<0,001) gruplar1 arasindadir.

Gruplar arasinda f{rik asit ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark yoktur

(p=0,677).
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Tablo 8. Olgularin dev kapil goriilmesine gore dagilimi

Hemodiyaliz Transplant Kontrol P
Dev N % N % N % 0,844
Kapil
Var 3 20,0 2 13,3 2 13,3
Yok 12 80,0 13 86,7 13 86,7

Dev kapil ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur

(p=0,844).
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Grafik 2. Olgularda dev kapil goriilme orani

Kontrol
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Tablo 9 .Olgularin kapiller yogunluk agisindan dagilimi

Hemodiyaliz Transplant Kontrol P
Kapiller N % N % N % 0,070
Yogunluk
Normal 12 | 80,0 12 80,0 15 100
Azalmis 3 20,0 3 20,0 0 0,0

Kapiller yogunluk ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur

(p=0,070).

Kapiler Yogunluk
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B Normal M Azalmis

Grafik 3. Olgularda azalmis kapiller yogunluk oranlari

Kapiller yogunluk ortalama degeri: 10,5/mm*2
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Tablo 10. Olgularin kapiller hemoraji goriilmesi agisindan dagilimi

Hemodiyaliz Transplant Kontrol p
Kapiller N % N % N % 0,882
Hemoraji
Var 3 | 20,0 3 20,0 4 26,7
Yok 12 | 80,0 12 80,0 11 73,3

Kapiller hemoraji ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur

(p=0,882).
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Grafik 4. Olgularda kapiller hemoraji gériilme oranlari
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Tablo 11. Olgularin tortiyoz kapil goriilmesi agisindan dagilimi

Hemaodiyaliz Transplant Kontrol p
Tortiyoz N % N % N % 0,655
Kapil
Var 3 20,0 4 26,7 2 13,3
Yok 12 80,0 11 73,0 13 86,7

Tortiyoz kapil ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur

(p=0,655).
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Grafik 5. Olgularda tortiyoz kapil goriilme orani
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5.TARTISMA

Hemodiyaliz, iilkemizde en sik uygulanan renal replasman tedavi yoOntemidir.
Hemodiyaliz hastalarinda en sik rastlanan 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir (%
46). Bu durum renal ve kardiyovaskiiler patolojiler arasindaki iliskinin bir sonucu olarak

kabul edilebilir.(1)

Kardiyovaskiiler  hastaliklarin  erken  teshisi, yasamsal Oneme sahiptir.
Birgok ¢alismada deri mikrosirkiilasyon bozuklugu ile diger vaskiiler hastaliklar arasinda
pozitif bir iliski bulunmus ve bozulmus mikrosirkiilasyonda kalp hastaligi gelisme

riskinde artis saptanmustir (2) (3) (4)(5).

Mikrosirkiilasyon seviyesindeki islevsel ve yapisal anormalliklerin, daha biiyiik
arterlerde (3) ve koronerlerde meydana gelen vaskiiler hasarlara ilerleyebildigi
gosterilmistir (4).  Mikrovaskiiler yapisal degisikliklerin, kardiyovaskiiler hastalik

gelisimiyle korele oldugu bulunmustur (5).

Tirnak yatagr videokapilleroskopi yontemi kullanarak mikrosirkiiler yapidaki
degisikliklerin tespitiyle, heniiz klinik olarak saptanmayan kardiyovaskiiler sistem
hastaliklart ig¢in erken uyarici bir degerlendirme yontemi olusturmak adina birgok ¢alisma

yapilmistir (12) (13) (14) (15).

Pediatrik yas grubunda yapilan bir ¢alismada, 19 son donem hemodiyaliz hastasi
ve 20 saghkli kontrol grubunda  kapiller yogunluk, biyokimyasal markerlar,
kardiyovaskiiler risk markerlarn ve kapiller fonksiyon degerlendirme testleri
arastirllmistir. Hemodiyaliz hastalarinda hapiller yogunluk (kapiller / mm?) kontrol

grubuna gore anlamli derecede diisiik olarak saptanmig. Serum kalsiyumu ve
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parathormon degerleri ile kapiller yogunlugun ters iliski gosterdigi, kardiyak risk

belirleyicileri ve serum fosfor diizeyleri ile iligkili olmadigi goriilmiis(42).

Bir diger calismada, arteriovendz fistiili olan hemodiyaliz hastalarinda {ist
ekstremite mikrosirkiilasyon degisiklikleri incelenmistir. Kirk ii¢ hastadan olusan hasta
grubu, kontrol grubu olmaksizin degerlendirilmis ve sant kolu ile kontralateral taraf
arasinda, morfolojik mikrosirkiilasyon parametreleri agisindan fark gozlenmemistir (14).
Aragtirmanin  kisithiliklarina karsin, hemodiyaliz hastalarinda diyalize giris yolu olarak
en sik kullanilan arteriovenoz fistiil yolunun, kapiller morfolojik yapiyr bozmadigini
gostermesi  ve bizim calismamizdaki 6l¢iimlerimizi bu yonde desteklemesi agisindan

Onemlidir.

17 prediyaliz hastast ve 35 SDBY hastast (20 HD ve 15 PD hastas1) ve 19
sagliklt kontrolle yapilan bir ¢alismada , prediyaliz hastalarinda ve SDBY’li
hastalarda kapiller yogunluk kontrol grubuna gére daha diisiik bulunmustur. Ileri
KBH’nin yiiksek serum fosfor ve bikarbonat diizeyi ile iliskili yapisal ve

fonksiyonel kapiller yogunluk bozukluguna yol agtig1 saptanmistir (13).

Bizim ¢aligmamizda, gruplar arasinda kapiller parametreler agisindan anlamh fark
bulunamamistir. Hemodiyaliz grubuyla her iki grup karsilastinldiginda iirik asit harig
tiim laboratuvar bulgular1 anlamli olarak farkli ¢ikmistir. Bu durum literatiirle uyumludur.

Calismamiz daha ileri degerlendirmeler agisindan kisitli vaka sayisina sahiptir.

Ulkemizde, romatolojik olmayan vakalarda videokapilleroskopik degerlendirme
yapan az sayida tez ¢alismasi ve makale vardir. Bu ¢alisma ile gelismekte olan literatiire

katki saglanmistir.
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Izmir Katip Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesinde, migren hastalar1 i{izerinden
yapilan bir calismada saglikli kontrol grubu olarak 50 katilimci yer almistir. Bunlardan

%26 sinda tortiyoze kapil saptanmis ve %22 sinde dev kapil saptanmustir (43).

Bizim c¢alismamizda 15 saglikli goniilliide dev kapilgoriilme oranmi %13,3 tortiyoze

kapil goriilme oran1 %13,3 oraninda saptanmustir.

Videokapilleroskopi acisindan iilkemizde yapilan en genis caph c¢alisma
videokapilleroskopi alanindaki ¢alismalarda iilkemizdeki kapilleroskopik degerleri
yansitmas1  bakimindan atifta  bulunulan(40) ‘Evaluation of nailfold

videocapillaroscopy in central serous chorioretinopathy’ isimli ¢calismadir(41).

Bu calismaya 82 saglikli kontrol grubu katilmstir. Kapiller yogunluk ortalama degeri
11/mm? kapiller hemoraji goriilme oran1 %0, tortiyoz kapil goriilme orani %4,9, dev kapil

goriilme orant %0 olarak saptanmuistir.

Bizim ¢alismamizda kapiller yogunluk ortalama degeri 10,5/mm? kapiller yogunlukta
azalma %0, kapiller hemoraji goriilme oran1 %26,7, tortiyoz kapil goriilme oran1 %13,3,

dev kapil goriilme oram %13,3 olarak saptanmustir.

Yapilan her ii¢ c¢aligmada da kontrol gruplarinda bakilan kapiller degerler farkli
saptanmistir. Bu nedenle bu konuda daha fazla sayida vaka ile ¢alismalar yapilmasina

ihtiyag oldugu agiktir.

Caligmamizin ikincil sonuglarindan biri olarak hemodiyaliz hasta grubuyla her iki
grup karsilastirildiginda iirik asit harig¢ tiim laboratuvar bulgularinin anlamh olarak farkl
¢itkmasi bir renal replasman tedavisi olarak renal transplantasyonun, mortaliteye etkisi
kesin bir sekilde bilinen ve diizeltilebilir laboratuvar degerlerine etki etmedeki basarisini

bizim vaka grubumuzda da teyit etmesi acisindan énemlidir.
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6.SONUCLAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Nefroloji Bilim Dali hemodiyaliz

tinitesi ve transplantasyon polikliniginde takip edilmekte olan 15 hemodiyaliz

hastas1 ,15 renal transplantli hasta ve I¢ Hastaliklari Genel Poliklinigi ‘ne

herhangibir sebeple bagvuran 15 saghkh gonillinin laboratuvar ve tirnak dibi

kapilleroskopisi bulgulari agisindan degerlendirilmesi yapildi. Calismada elde

edilen sonuglar su sekilde siralanabilir:

6.1. Laboratuvar Sonuclari:

Gruplar arasinda hemoglobin ortalamalari1 bakimindan anlamli bir fark
vardir .Bu fark kontrol-hemodiyaliz ve transplant-hemodiyaliz gruplari
arasindadir.

Gruplar arasinda albumin ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark vardir.
Bu fark kontrol-hemodiyaliz ve transplant-hemodiyaliz gruplari
arasindadir.

Gruplar arasinda kalsiyum ortalamalar1 bakimindan anlaml bir fark vardir
.Buna gore bu fark kontrol-hemodiyaliz ve transplant-hemodiyaliz gruplari
arasindadir.

Gruplar arasinda fosfor ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark vardir.
Bu fark kontrol-hemodiyaliz ve transplant-hemodiyaliz gruplari

arasindadir.
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Gruplar arasinda parathormon ortalamalar1 bakimindan anlaml bir fark
vardir. Bu fark kontrol-hemodiyaliz ve transplant-hemodiyaliz gruplari
arasindadir.

Gruplar arasinda ferritin ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark vardir.
Bu fark kontrol-hemodiyaliz transplant-hemodiyaliz gruplar arasindadir.
Gruplar arasinda Transferrin sat ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark
vardir Bu fark transplant-hemodiyaliz gruplar1 arasindadir.

Gruplar arasinda bikarbonat ortalamalari bakimindan anlamli bir fark
vardir. Bu fark kontrol-hemodiyaliz ve transplant-hemodiyaliz gruplari
arasindadir.

Gruplar arasinda kreatinin ortalamalar1 bakimindan anlaml bir fark vardir.
Bu fark kontrol-hemodiyaliz ve transplant-hemodiyaliz gruplari
arasindadir.

Gruplar arasinda iirik asit ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark yoktur
(p=0,677). Bu sonuglar literatiirle uyumludur ve bir renal replasman
tedavisi olarak renal transplantasyonun, mortaliteye etkisi kesin bir sekilde
bilinen ve diizeltilebilir laboratuvar degerlerine etki etmedeki basarisini

bizim vaka grubumuzda da teyit etmesi agisindan 6nemlidir.

6.2. Kapilleroskopi Sonuglari

Dev kapil ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.
Kapiller hemoraji ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
yoktur.

Kapiller yogunluk ortalama degeri: 10,5/mm?.
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e Kapiller yogunluk ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
yoktur.
e Tortiyoz kapil ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

yoktur.

Calisma sonuglarinda, hemodiyaliz ve renal transplant hastalarinda tirnak
dibi kapilleroskopi incelemesinde, mikrosirkiilasyonda saglikli kontrol grubuna
gore anlamli bir bozukluk saptanmamastir.

Daha fazla sayida hasta ile hemodiyaliz ve renal transplant hastalarinda

tirnak dibi kapilleroskopi ¢aligmalarina ihtiyag vardir.
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8.0ZET

Amac: Aragtirmamizda hiperkolesterolemi, hipertansiyon, sigara kullanimi
romatolojik hastaliklar ve diyabet gibi bizatihi mikrosirkiiler yapida degisiklik
yapma olasilig1 bulunan hastaliklar1 olmayan, bilinen kalp hastalig1 olmayan, 18
ile 65 yas aras1 geng hemodiyaliz hasta grubunda ve benzer 6zelliklere sahip renal
transplantli hasta grubunda, saglikli goniillillerle karsilastirmali olarak tirnak
yataglr kapillerlerinin x200 videokapilleroskop ile incelenmesi ve yapisal

degisikliklerin gosterilmesi amaglanmaktadir.

Bu dogrultuda tirnak dibi videokapilleroskopisi  kardiyovaskiiler riski
onceden haber verebilir mi sorusuyla gelismeye baglayan literatiire katki saglamak

amaclanmustir.

Materyal Ve Metod: Arastirmaya mart 2017 ve temmuz 2017 arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Nefroloji Bilim Dali hemodiyaliz {initesi ve
transplantasyon polikliniginde takip edilmekte olan 15 hemodiyaliz hastasi 15
renal transplantl hasta ve I¢ Hastaliklar1 Genel Poliklinigi ‘ne herhangibir sebeple
basvuran 15 saglikli goniillii laboratuvar ve tirnak dibi kapilleroskopisi bulgular
acisindan degerlendirilmek {izere alinmistir. Hastalarin laboratuvar degerleri rutin
muayene bagvurularinda istenen tetkiklerden olusmaktadir. Her hastaya
prosediiriine uygun sekilde videokapilleroskopi yapilmis ve  veriler
degerlendirmek iizere kaydedilmistir. Istatistik analiz SPSS 22.0 paket programi

kullanilarak yapilmastir.
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Bulgular: Laboratuvar degerleri agisindan hemodiyaliz hastalar1 ile her iki
grup arasinda iirik asit degerleri haricindeki tiim laboratuvar degerlerinde anlamli
farklilik saptandi(p<0,05).

Kapilleroskopik bulgular agisindan dev kapil ile gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski yoktur. Kapiller hemoraji ile gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski yoktur. Kapiller yogunluk ortalama degeri 10,5/mm? dir.
Kapiller yogunluk ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.
Tortiyoz kapil ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski yoktur

Sonu¢: Calismamizda hemodiyaliz hastalariyla renal transplantli grup ve
kontrol grubu arasinda videokapilleroskopi bulgulart acgisindan anlamli fark
bulunamamistir. Elde edilen degerler diger calismalarla karsilastirildiginda
goriilen belirgin farklilik bu yonde daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu isaret
etmektedir.

Laboratuvar degerleri agisindan goriilen anlamli fark, bir renal replasman
tedavisi olarak renal transplantasyonun, mortaliteye etkisi kesin bir sekilde
bilinen ve diizeltilebilir laboratuvar degerlerine etki etmedeki basarisini bizim

vaka grubumuzda da teyit etmesi agisindan dnemlidir.
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9.SUMMARY

Introduction: In our study, our aim is to show the structural changes on
nailfold capilleries with  the X200 videocapilleroscopy of patients on
hemodialysis program having no disease likely to alter microcirculatory structure
such as hypercholesterolemia, hypertension, tobacco use, rheumatologic
disease,no coronary artery disease, aged between 18-65 and renal transplantation
patients with similar charactheristics are compared to healthy volunteers.

At this point it is aimed to answer the question ° Can nailfold
videocapilleroscopy predict carsiovascular disease risk ?’

Material and method: Between march 2017 and july 2017 ; 15 HD patients
and 15 renal transplantation patients who are being monitored in Gazi University
Faculty of Medicine Hospital Department of Nephrology hemodialysis unit and
transplantation polyclinic and 15 healthy volunteers from internal medicine
polyclinic were inclueded in this study to be evaluated in terms of laboratory and
nail capillaroscopy findings.

The laboratory values of the patients consists of the tests required for the
routine follow-up . Every patient were examined by videocapilleroscopy
according to procedure and data were recorded. Statistical analyses were
evaluated with spss 22.0.

Findings: There was a significant difference in laboratory values between
hemodialysis patients and both groups in all laboratory values except uric
acid(p<0,05).
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Capilleroscopic findings : There is no statistical significant relationship
between the groups in terms of the giant capil presence. There is no statistical
significant relationship between the groups in terms of the microhemorrhages
presence. Capillary density mean value is10,5/mm? There is no statistical
significant relationship between the groups in terms of the capillary density .
There is no statistical significant relationship between the groups in terms of the

tortious capil presence.

Conclusion: In the present study it was found that there are no statistically
significant differences between the groups in terms of videocapillaroscopy
findings.

Compared to other studies the obvious difference shows that more studies
need to be established.

The significantly different laboratory test result in the present study confirms
the fact that as a renal replacement therapy renal transplantation,known to be
clearly effective on decreasing mortality and correcting laboratory test results, is

in fact effective.
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