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OZET
KIR A. Hemodiyaliz Hastalarinda Nutrisyon ve inflamasyon Durumunun
Kardiyovaskiiler Sonlamimlar ve Mortalite ile liskisi
I¢ Hastahiklar1 Anabilim Dal Tipta Uzmanhk Tezi
Alanya, 2025

Hemodiyaliz (HD), son donem bdbrek hastaligi (SDBH) tanis1 alan hastalarda en
sik uygulanan renal replasman tedavi yontemidir. Hemodiyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler
risk ve buna bagli mortalitenin, malnutrisyon ve inflamasyon ile iliskili oldugu bilinmektedir.
Ancak, pratikte bu durumu degerlendirmek i¢in kullanilan C-reaktif protein (CRP), albiimin
ve lokosit gibi inflamasyon ve malnutrisyon parametrelerinin, hastalarin nutrisyonel ve
inflamatuar durumlarinin tespitinde yeterli olmadigi diistinilmektedir.Bu c¢alismanin
amaci, hemodiyaliz hastalarinin laboratuvar verilerine dayanarak hesaplanan Controlling
Nutritional Status (CONUT) skoru, Prognostik Nutrisyon Indeksi (PNI), Nutrisyonel Risk
Indeksi (NRI), Sistemik Immiin-inflamasyon indeksi (Sii), Monosit/Lenfosit Oran1 (MLR)
ve Notrofil/Lenfosit Orani (NLR) degerlerinin, HD hastalarinda kardiyovaskiiler sonlanimlar

ve mortalite ile iligkisini ortaya koymaktir.

Bu c¢alisma, Alanya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Baskent Universitesi Alanya
Uygulama ve Aragtirma Hastanesi ve Ozel Alanya Can Diyaliz Merkezi’nde 1 Ocak 2023 ile
1 Ocak 2024 tarihleri arasinda en az ii¢ ay siireyle hemodiyaliz tedavisi gormiis, 18 yasindan
bliytik hastalar tizerinde retrospektif olarak gerceklestirilmistir. Hastalara ait hekim notlari,
laboratuvar sonuclari, tibbi goriintiileme kayitlari, hemodiyaliz verileri ve patoloji raporlari,
ilgili hastanelerin otomasyon sistemleri araciligiyla elde edilmistir.2023 yili1 Ocak ayma ait
laboratuvar verilerinden hesaplanan hastalarin parametreleri A olarak, 2024 yil1 Ocak ayina
ait verilerden ya da calisma stiresi igerisinde vefat eden hastalar i¢in vefat tarihinden 6nceki
son verilerinden hesaplanan parametreleri B olarak ifade edilmistir. Controlling nutritional
status skoru, prognostik nutrisyon indeksi, nutrisyonel risk indeksi notrofil/lenfosit orant,
monosit/lenfosit orani, sistemik immiin-inflamasyon indeksi ile hastalarin mortalite ve

kardiyovaskiiler sonlanimlar arasindaki iliskiler incelenmistir.

Calismamiz, yaslar1 22 ile 88 arasinda olan, 96’s1 (%39,3) kadin ve 148’1 (%60,7)
erkek olmak iizere toplam 244 olgu ile yapilmistir. Hastalar, yasayanlar, vefat edenler,
yeni gelisen kardiyovaskiiler sonlanimi olanlar ve yeni gelisen kardiyovaskiiler sonlanimi
olmayanlar olarak gruplara ayrilmistir. Hastalarin 31’1 (%12,7) vefat ederken, 213’
(%87,3) yasamaktaydi. Hastalarin 22’sinde yeni kardiyovaskiiler olay gelismis, 222’sinde
ise yeni gelisen kardiyovaskiiler olay saptanmamistir. MLR yiiksek olanlarda mortalite orani

diisiik olanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Mortalite riski agisindan cutoff noktas1 >0,36



olarak belirlenmistir (duyarlilik %84,2; 6zgiilliikk %62,4). NLR yiiksek olanlarda mortalite
orani daha yiiksek bulunmustur. Cutoft noktasi1 >3,43 olarak saptanmis (duyarlilik %86,8;
ozgiilliik %53,1). SIi yiiksek olanlarda mortalite oran1 daha yiiksek saptanmistir. Cutoff
noktas1>725,2 olarak tespit edilmistir (duyarlilik %81,6; 6zgiillik %48,4). PNI degeri yiiksek
olanlarda mortalite oran1 daha diisiik bulunmustur. Cutoff noktas1 >8,95 olarak belirlenmistir
(duyarlilik %75,6; ozgiillik %63,2). NRI degeri yiiksek olanlarda mortalite orant daha
diisiik bulunmustur. Cutoff noktas1 >45,24 olarak belirlenmistir (duyarlilik %65,3; 6zgiilliik
%357,9). CONUT skoru normal, hafif, orta ve agir diizeyde beslenme yetersizligi olarak
gruplandiginda mortalite oranlari sirastyla %1,3, %8,6, %31,1 ve %85,7 olarak bulunmustur.
CONUT skorundaki artis ile mortalite oran1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,001).
MLR kardiyovaskiiler sonlanim riski agisindan degerlendirildiginde, cutoff noktas1 >0,36
olarak belirlenmistir (duyarlilik %77,3; 6zgiilliik %36,5). NLR i¢in ise cutoff noktas1 >3,9
olarak belirlenmistir (duyarlilik %68,2; dzgiillik %52,3). Sii kardiyovaskiiler sonlanim
acisindan Ki-kare testinde anlamli bulunmus olsa da ROC Curve analizinde anlaml1 bir iligki
tespit edilmemistir (p=0,061). 2024 verileri incelendiginde, CONUT skoru normal ve hafif
diizeyde beslenme yetersizligi olarak gruplandiginda kardiyovaskiiler olay siklig1 sirasiyla
%3.,9, %7,8 iken orta ve agir diizeyde beslenme yetersizligi olanlarda ise %19,2 olarak
bulunmustur. CONUT skorundaki artis ile kardiyovaskiiler olay siklig1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki vardir (p=0,010). Ek hastalik varligina gore sagkalim durumu
degerlendirildiginde, hipertansiyon tanisi olanlarda olmayanlara gére mortalite oran1 daha

yiiksek saptanmig ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Bu c¢alismada, inflamasyon parametreleri olan monosit/lenfosit orani, notrofil/
lenfosit oran1 ve sistemik immiin-inflamasyon indeksi (SII) ile hemodiyaliz hastalarinda
kardiyovaskiiler sonlanim ve mortalite arasinda anlamli bir iligki saptanmistir. Malnutrisyon
parametreleri olan PNI, CONUT ve NRI’nin hemodiyaliz hastalarinda mortalite ile iligkili
oldugu belirlenmis, ancak kardiyovaskiiler sonlanimlarin yalnizca CONUT skoru ile
anlamli iliski gosterdigi tespit edilmistir. Elde edilen bulgular dogrultusunda, klinisyenlerin
hemodiyaliz hastalarini degerlendirirken bu parametreleri kullanmalarinin faydali olabilecegi
ve bu parametrelerin kardiyovaskiiler hastaliklar ve mortalite agisindan erken birer belirteg

olabilecegi diisliniilmektedir.
Anahtar Kelimeler: mortalite, hemodiyaliz, Prognostik nutrisyon indeksi,

Nutrisyonel risk indeksi, Controlling Nutritional Status (Nutrisyonel Durum Kontrolii)

skoru, Sistemik immiin-inflamasyon indeksi, Monosit/lenfosit orani, Notrofil/lenfosit orani
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ABSTRACT
KIR A. The Relationship Between Nutritional and Inflammatory Status in
Hemodialysis Patients and Cardiovascular Outcomes and Mortality
Department of Internal Medicine Specialization Thesis
Alanya, 2025

Hemodialysis (HD) is the most frequently applied renal replacement therapy
for patients diagnosed with end-stage renal disease (ESRD). Cardiovascular risk and
related mortality in HD patients are known to be associated with malnutrition and
inflammation. However, parameters like C-reactive protein (CRP), albumin, and
leukocytes commonly used to evaluate these conditions in practice are considered
insufficient for accurately assessing patients’ nutritional and inflammatory statuses.
This study aims to investigate the relationship between values calculated based on laboratory
data, such as Controlling Nutritional Status (CONUT) score, Prognostic Nutritional Index
(PNI), Nutritional Risk Index (NRI), Systemic Immune-Inflammation Index (SII), Monocyte/
Lymphocyte Ratio (MLR), and Neutrophil/Lymphocyte Ratio (NLR), and cardiovascular

outcomes and mortality in HD patients.

This retrospective study was conducted between January 1, 2023, and January 1,
2024, on patients aged 18 and older who had received hemodialysis treatment for at least
three months at Alanya Training and Research Hospital, Baskent University Alanya Research
and Application Center, and Private Alanya Can Dialysis Center. Data including physicians’
notes, laboratory results, medical imaging records, dialysis data, and pathology reports were
collected from the hospitals’ automation systems. The first set of parameters, calculated
from January 2023 laboratory data, was labeled as "A," while the second set, calculated from
January 2024 data or the last available data before death (for deceased patients), was labeled
as "B." Relationships between patients’ mortality and cardiovascular outcomes and their
CONUT score, PNI, NRI, NLR, MLR, and SII were examined.

The study included 244 cases (96 females [39.3%] and 148 males [60.7%]) aged
between 22 and 88 years. Patients were categorized into four groups: survivors, deceased,
those with newly developed cardiovascular events, and those without. A total of 31 patients
(12.7%) had died, while 213 (87.3%) were alive. Cardiovascular events developed in 22
patients, whereas 222 did not experience new events. Patients with higher MLR values
had significantly higher mortality rates, with a cutoff point of >0.36 (sensitivity 84.2%;
specificity 62.4%). Similarly, higher NLR values were associated with increased mortality
(cutoff >3.43; sensitivity 86.8%; specificity 53.1%). Elevated SII was also linked to higher
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mortality (cutoff >725.2; sensitivity 81.6%; specificity 48.4%). PNI and NRI values were
inversely related to mortality, with cutoff points of >8.95 (sensitivity 75.6%; specificity
63.2%) and >45.24 (sensitivity 65.3%; specificity 57.9%), respectively. Mortality rates
were stratified based on CONUT score levels, with significant differences observed: normal
(1.3%), mild (8.6%), moderate (31.1%), and severe malnutrition (85.7%) (p<0.001).
Regarding cardiovascular outcomes, MLR and NLR cutoff points were >0.36 (sensitivity
77.3%; specificity 36.5%) and >3.9 (sensitivity 68.2%; specificity 52.3%), respectively.
While SII was significant in chi-square analysis, it was not significant in ROC curve analysis
(p=0.061). In 2024 data (value B), the frequency of cardiovascular events was 3.9% and
7.8% in the normal and mild malnutrition groups, respectively, and 19.2% in the moderate
to severe malnutrition group, with a significant correlation between higher CONUT scores
and cardiovascular event frequency (p=0.010). Mortality rates were significantly higher in
patients with hypertension (p<0.001).

Significant associations were identified between inflammation parameters (MLR,
NLR, and SII) and cardiovascular outcomes and mortality in HD patients. Nutritional
parameters (PNI, CONUT, and NRI) were significantly linked to mortality, with cardiovascular
outcomes being notably associated only with the CONUT score. These findings suggest that
clinicians should consider these parameters in the evaluation of HD patients, as they could

serve as early indicators of cardiovascular disease and mortality.
Keywords: mortality, hemodialysis, Prognostic Nutritional Index, Nutritional Risk

Index, Controlling Nutritional Status (CONUT) score, Systemic Immune-Inflammation

Index, Monocyte/Lymphocyte Ratio, Neutrophil/Lymphocyte Ratio
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KISALTMALAR
A :2023 yil1 Ocak ayina ait laboratuvar verilerinden hesaplanan parametreler
AUC: Area Under the Curve
B: 2024 yili Ocak ayina ait laboratuvar verilerinden ya da ¢alisma stiresi i¢erisinde
vefat eden hastalar i¢in vefat tarihinden onceki son verilerden hesaplanan
parametreler
BUN: Kan Ure Nitrojeni
CONUT: Controlling Nutritional Status (Beslenme Durumunu Kontrol Etme)
CREDIT: Chronic Renal Disease In Turkey
CRP: C-Reaktif Protein
DSO: Diinya Saglik Orgiitii
ESR: Eritrosit Sedimantasyon Hizi
GA: Giiven aralig1
GBD: Global Burden of Disease
GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hizinin
GNRI: Geriatirik Nutrisyonel Risk Indeksi
HD: Hemodiyaliz
HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein
hs CRP: Yiiksek Hassasiyetli CRP
IGF-1: Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1
IL-1: Interldkin-1
IL-6: Interlokin-6
KAH: Koroner Arter Hastalig1
KBH: Kronik Bobrek Hastalig1
KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi
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1. GIRIS

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH), yaygin ve ciddi bir saglik sorunu olup
diinya ¢apinda 7 ila 10 erigskinden birini etkilemektedir. Hastalarin %10’u son dénem
bobrek hastaligina kadar ilerleyebilir ve bu hastalar renal replasman tedavisine ihtiyag
duymaktadir.Kronik Bébrek Hastaligi prevalansi 1990 dan 2016’ya kadar %90 artmus,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve enfeksiyonlara bagli KBH iligkili dliimler yaklasik iki
katina ¢ikmistir. SDBH, yillik saglik harcamalarinin %2-3"tinti olugturmaktadir. KBH'nin
artmas1 prediyabet, diyabet, hipertansiyon gibi hastaliklarin yayginlagsmastyla iliskili bir
durumdur. KBH ve risk faktorleri hakkindaki farkindalik saglik calisanlari ve hastalarda
cok diigiiktiir. Gegtigimiz yillardaki “The Advancing American Kidney Health” girisimi,
2030 yilina kadar SDBH’yi %25 oraninda azaltmayi hedeflemekte ve bu dogrultuda

KBH'yi 6nlemek ve tedavi etmek amaciyla yeni girisimler belirlemistir.

Son donem bobrek hastaligi, kisilerin renal replasman tedavileri (periton
diyalizi, hemodiyaliz ve renal transplantasyon) ile yasamini siirdiirmek zorunda
kaldiklar1 KBH’nin en ileri evresidir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin siklig1 hemodiyaliz
hastalarinda normal popiilasyona kiyasla yliksek oldugu, bu hastalarda kardiyovaskiiler
hastalik riski ve buna bagli mortalitenin malnutrisyon ve inflamasyon ile iliskili oldugu
belirlenmistir. Pratikte inflamasyon durumunu belirlemek i¢in kullanilan C-reaktif
protein ,eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) ve prokalsitonin, serum amiloid A, sitokinler,
alfa-1-asit glikoprotein, plazma viskozitesi, seruloplazmin, hepsidin ve haptoglobin tek
basina hastalardaki riski ongérmede yetersiz kaldiklari bilinmektedir. Malnutrisyon
parametreleri olarak kullanilan albiimin, prealbumin, transferrin, kolesterol, total lenfosit
sayis1, orta kol Ol¢iimii gibi viicut ol¢imleri hastalarin nutrisyon durumlarinin tespit

edilmesinde yetersizdir.

Bu ¢alismadaki amacimiz; hemodiyaliz hastalarinda malnutrisyon parametleri
olan CONUT skorlarin, PNI, NRI; inflamasyon parametreleri olan Sii, MLR,NLR glinliik
pratikte HD hastalarinda kardiyovaskiiler sonlanim ve mortaliteyi erken ongdrmede

etkinliklerini incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Hastahgi
Kronik bobrek hastaligi (KBH), diinya genelinde 6liim nedenleri arasinda 6nemli
bir yer tutmaktadir. 2021 verilerine gore, Global Burden of Disease (GBD) ¢alismasinda
KBH, 6liim nedenleri arasinda 10. sirada yer almistir. Bu durum, KBH'nin giderek artan
bir halk saglig1 sorunu olusturdugunu ve 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar, son donem

bobrek yetmezligi ve mortalite gibi ciddi sonuglarla iligkili oldugunu ortaya koymaktadir

KBH'nin erken tanisi, evrelendirilmesi ve uygun yonetim stratejileri, bu hastaligin
yol agtig1 kiiresel saglik yiikiiniin azaltilmasinda kritik bir rol oynamaktadir. Birinci
basamak saglik hizmeti sunucularinin, KBH nin etkili bir sekilde taramasi1 ve yonetilmesi,
hastalarin zamaninda uygun tedaviye yonlendirilmesini saglayarak olumsuz sonuglarin
onlenmesine yardimci olabilir. Kiiresel saglik iizerinde 6nemli etkileri olan bu hastaligin
kontrol altina alinmasi i¢in, saglik politikalarinin bu dogrultuda sekillendirilmesi
gerekmektedir (1).

2.1.1. Tamim

Kronik Bobrek Hastahgi:

KDIGO 2012 kilavuzlarina gére KBH, bobrek yapisinda veya fonksiyonunda
en az ii¢ ay boyunca siiren anormalliklerin mevcut oldugu ve bunun da bireyin saglik
durumu iizerinde etkileri oldugu bir durum olarak tanimlanir. Bu anormallikler asagidaki

kriterlerden bir veya daha fazlasiyla tanimlanir:

1. Bobrek Hasarinin Belirtileri:
e Albliminiiri (albumin/kreatinin oran1 >30 mg/g)
 Uriner sediment anormallikleri
* Elektrolit veya diger bobrekle ilgili anormallikler
* QGoriintiileme yontemleriyle saptanan yapisal anormallikler
* Bobrek biyopsisiyle dogrulanan histopatolojik degisiklikler

2. Glomeriiler Filtrasyon Hizinin Azalmasi:
e GFR'nin <60 mL/dak/1.73 m? olmasi, klinik olarak anlamli bir bobrek
fonksiyon bozuklugunu ifade eder ve KBH olarak siiflandirilir.
Bu tanim, hastaligin degerlendirilmesi, siiflandirilmasi ve tedavi planlamasinda
standart bir yaklasim saglamak i¢in gelistirilmistir. KBH, evreleme sistemiyle (GFR
ve albliminiiri diizeylerine gore) siniflandirilarak KBH’nin ilerleme riski ve prognozu

degerlendirilir (2).



2.1.2. Prevalans ve Etyoloji

Kronik Bobrek Hastaligi'nin prevalansi Tiirkiye'de ve diinya genelinde oldukga
yuksek olup, gelecek yillar i¢cin 6nemli bir saglik sorunu olusturmasi beklenmektedir.
Tiirkiye'de yapilan Chronic Renal Disease In Turkey (CREDIT) calismasina gore, genel
toplumda KBH prevalansi %15,7 olarak belirlenmistir. Kadinlarda (%18,4) erkeklere
(%12,8) gore daha yiiksek oldugu, yasla birlikte artis gdsterdigi tespit edilmistir. Ayrica,
hipertansiyon, diyabet, obezite, dislipidemi ve metabolik sendrom gibi kardiyovaskiiler
risk faktorlerinin KBH'li bireylerde anlamli sekilde daha yaygin oldugu vurgulanmaistir.

Diinya genelinde ise KBH'nin prevalansi yaklasik %9-13 arasinda degismekte
olup, bu durum iilkeler ve kullanilan tan1 kriterlerine gore degisiklik gosterebilmektedir.
Kiiresel projeksiyonlara gore, diinya niifusunun yaslanmasi ve diyabet ile hipertansiyon
prevalansindaki artis nedeniyle KBH'nin prevalansinda 6nemli bir artis beklenmektedir.
2040 yilina gelindiginde KBH'nin 6liim nedenleri arasinda ilk bes siraya yiikselebilecegi
tahmin edilmektedir. Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde, KBHin erken teshis
ve tedaviye erisimdeki yetersizlikler nedeniyle daha ciddi sonuglara yol agabilecegi
ongorilmektedir.

Bu veriler, KBH'nin yiikiinii azaltmak icin erken teshis, etkili tedavi ve risk
faktorlerinin yOnetiminin Onemini ortaya koymaktadir. Tiirkiye gibi iilkelerde,
CREDIT c¢alismas1 gibi kapsamli popiilasyon bazli calismalar, saglik politikalarinin
gelistirilmesinde rehberlik edecek degerli bilgiler sunmaktadir (3).

2.1.3. Kilinik

Kronik bobrek hastaligi, bobreklerin kalici yapisal veya fonksiyonel bozukluguna
bagh olarak gelisen ilerleyici ve geri doniisiimsiiz bir hastaliktir. KBH, genellikle aylar
veyayillar boyunca yavas bir sekilde ilerler ve baslangi¢ asamalarinda ¢ogunlukla belirgin
klinik semptomlar gostermeyebilir. Bununla birlikte, hastalik ilerledikge bir dizi sistemik
belirti ve semptom ortaya ¢ikar. Bu belirtiler, bobrek fonksiyon kaybinin derecesine ve

altta yatan patofizyolojik mekanizmalara bagl olarak degisiklik gosterebilir.

1. Erken Donem Belirtiler

KBH'nin erken donemlerinde hastalar genellikle asemptomatiktir veya nonspesifik
semptomlar gosterir. Bu donemde belirtiler arasinda sunlar yer alabilir:

e Yorgunluk ve halsizlik: Metabolik atiklarin viicutta birikmesine bagl olarak
gelisir.

« Istahsizik ve kilo kaybi: Uremik toksinlerin etkisi gastrointestinal sistem
fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilir.

o Noktiiri (gece sik idrara cikma): Erken donemlerde bobreklerin idrar

konsantrasyon yeteneginin azalmasiyla iligkili olabilir.



2. ileri Donem Belirtiler

Hastaligin ilerleyen evrelerinde glomeriiler filtrasyon hizinin belirgin sekilde
azalmasi ile daha ciddi semptomlar ortaya ¢ikar:

o Uremik belirtiler: Uremik toksinlerin birikimi, ciltte kasinti, bulanti, kusma
ve agizda metalik tat gibi semptomlara yol agabilir.

« Sivi-elektrolit dengesi bozukluklar1: Odem, hipertansiyon ve hiperkalemi
gibi komplikasyonlar goriilebilir. Hiperkalemi, potansiyel olarak yasami tehdit eden
kardiyak aritmilere neden olabilir.

e Anemi: Eritropoietin liretimindeki azalma nedeniyle normokrom normositer
anemi siklikla gorilir.

e Mineral ve kemik bozukluklari: Sekonder hiperparatiroidizm ve vitamin D

eksikligi sonucu osteoporoz, kemik agrilart ve patolojik kiriklar olusabilir.

3. Sistemik Etkiler

KBH'in ilerlemesiyle kardiyovaskiiler sistemde hipertansiyon, sol ventrikiil
hipertrofisi ve ateroskleroz gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Kardiyovaskiiler hastalik,
KBH'li bireylerde 6nde gelen 6liim nedenidir. Ayrica, ndrolojik etkiler arasinda dikkat
eksikligi, uyku bozukluklar1 ve ilerlemis vakalarda tiremik ensefalopati yer alir.

Kronik bobrek hastaliginin klinik belirtileri genis bir spektrumda yer alir ve
hastaligin evresine baglh olarak degiskenlik gosterir. Erken tani ve miidahale, bobrek
fonksiyonunun korunmasi ve yasam kalitesinin artirilmasi agisindan kritik neme sahiptir.
Bu nedenle risk faktorleri olan bireylerde diizenli takip ve laboratuvar degerlendirmeleri

onem tasir.

2.2. Renal Replasman Tedavisi

Renal replasman tedavisi (RRT), son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) olan
hastalarda yasami siirdiirebilmek icin bobrek fonksiyonlarmin yerini almak {izere
uygulanan bir tedavi yontemidir. Hemodiyaliz, bu tedavi yontemleri arasinda en yaygin
kullanilani olup, iire, kreatinin ve diger toksik metabolitlerin viicuttan uzaklastirilmasini,
ayrica sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasini amaglar. Ancak hemodiyaliz, yasami
uzatan bir tedavi olmasina ragmen, uzun vadede bazi olumsuz etkilerle iliskilendirilir.
Ozellikle inflamasyon, malnutrisyon ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar, hastanin
yasam kalitesini ve saglik sonuglarini olumsuz etkileyen temel sorunlar arasinda yer alir.

Hemodiyaliz, yar1 gec¢irgen bir membran araciligiyla kandan toksinlerin
uzaklastirilmasi, elektrolitlerin dengelenmesi ve fazla sivinin ¢ekilmesini saglar. Haftada
genellikle li¢ kez, her biri 3-5 saat siirecek sekilde uygulanan bu tedavi, hastanin klinik

durumuna gore bireysellestirilir. Tedavi siirecinde optimal kan akiminin saglanmasi ve



etkili bir diyaliz protokolii, hasta sonuglarini iyilestirmekte 6nemlidir. Bununla birlikte,
bu siirecin uzun vadeli etkileri iyi bir yonetim ve izlem gerektirir.

Hemodiyaliz siirecinde meydana gelen biyokimyasal ve immiinolojik degisiklikler,
sistemik inflamasyonun ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Diyaliz membranlariyla temas
ve diyalizat sivisindaki mikrobiyal kontaminasyon gibi faktorler, proinflamatuvar
sitokinlerin salintmini tetikleyerek kronik inflamasyon olusturur. Bu durum, sarkopeni,
vaskiiler kalsifikasyon ve immiin sistem disfonksiyonu gibi ¢esitli komplikasyonlarla
iliskilidir. Ozellikle kronik inflamasyon, ateroskleroz ve diger kardiyovaskiiler hastaliklar:
hizlandirir.

Hemodiyaliz hastalarinda malnutrisyon da yaygin bir sorundur. Diyaliz sirasinda
amino asit ve protein kaybi, metabolik asidozun katabolik etkileri ve iiremik toksinlere
bagli istahsizlik, protein-enerji malnutrisyonuna (PEM) yol agar. Malnutrisyon, kas giicii
kaybi, enfeksiyon riskinde artis ve genel yasam kalitesinde belirgin diisiis ile iligkilidir.
[laveten, bu durum genellikle inflamasyonla birlikte "Malnutrisyon-Inflamasyon-
Ateroskleroz Sendromu" olarak adlandirilan bir tabloyu olusturur.

Hemodiyaliz hastalarindaki kardiyovaskiiler komplikasyonlar, mortalitenin 6nde
gelen nedenleri arasinda yer alir. Hiperfosfatemi ve sekonder hiperparatiroidizm sonucu
gelisen vaskiiler kalsifikasyon, arteriyel sertligi artirarak hipertansiyona ve sol ventrikiil
hipertrofisine yol acar. Ayrica, inflamasyonun endotelyal disfonksiyonu tetiklemesi ve
kronik voliim yiiklenmesi gibi faktorler, kardiyovaskiiler riski daha da artirir.

Hemodiyalizle iligkili uzun vadeli komplikasyonlarin yonetimi, multidisipliner
bir yaklasim gerektirir. Ozellikle inflamasyon, malnutrisyon ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin dnlenmesinde erken tani kritik 6nem tasir. Erken donemde uygun
tedavi planinin yapilmasi, komplikasyonlarin siddetini azaltabilir ve hastanin genel saglik
durumu iizerindeki olumsuz etkilerini en aza indirebilir. Inflamasyonu kontrol altina
almak i¢in biyouyumlu diyaliz membranlarinin kullanilmas1 ve diyalizat s1visinin uygun
sekilde sterilize edilmesi 6nemlidir. Malnutrisyonun yonetiminde beslenme destegi ve
bireysellestirilmis diyet planlari, hasta sonuglarini iyilestirebilir.

Kardiyovaskiiler risklerin azaltilmasinda fosfor ve kalsiyum dengesinin
saglanmast, s1vi aliminin dikkatli bir sekilde izlenmesi ve hipertansiyonun etkin kontroli
hayati 6neme sahiptir. Ayrica, hemodiyaliz hastalarinda psikososyal destek saglamak,
tedaviye uyumu artirir ve yasam kalitesini olumlu yonde etkiler.

Hemodiyaliz, son dénem bdobrek yetmezliginin tedavisinde yasam kurtarici
bir yontem olmasina ragmen, uzun vadeli komplikasyonlarla iliskili ¢esitli zorluklar1
beraberinde getirir. Bu komplikasyonlarin dnlenmesi ve etkili bir sekilde yonetilmesi,
hastalarin yasam kalitesini ve saglik sonuclarini iyilestirmek ic¢in biliyilk 6nem tagir.
Erken tan1 ve bireysellestirilmis tedavi yaklasimlari, bu olumsuz etkilerin azaltilmasinda

temel bir rol oynar.



2.3. Hemodiyaliz Hastalarinda Nutrisyon ve Inflamasyon Durumu

Kronik hemodiyaliz hastalarinda yetersiz beslenme yaygin bir durum olup,
prevalanst %40 ila %70 arasinda degismektedir. Uzun siireli diyaliz uygulamalari,
beslenme bozukluklarinin artis1 ile dogrudan iligkilidir. Beslenme durumunun, HD
hastalarinin sagkalim oranlarin1 artirmada belirleyici rol oynadigina yonelik farkindalik
son yillarda giderek artmaktadir. Bu hastalarda, inflamasyon, istah azalmasi1 ve negatif
enerji dengesi siklikla goriilen 6nemli klinik semptomlar arasinda yer alir.

Bobrek fonksiyonlariin ilerleyici kaybi, hemodiyaliz hastalarinda leptin
seviyelerinde artisa neden olmaktadir. Artmis leptin seviyesi, kotii beslenme
gostergelerinden diislik serum alblimin seviyesi, hiperkatabolizma ve ylikselmis C-reaktif
protein (CRP) diizeyi ile giglii bir sekilde iligkilidir. Bu durum, hiperleptineminin
inflamasyonun 6nemli bir belirleyicisi oldugunu diisiindiirmekte ve inflamasyona bagli
gelisen kaseksi patogenezinde kritik bir rol oynayabilecegini ortaya koymaktadir.

Adipoz doku, timor nekroz faktor-o (TNF-a) ve interlokin-6 (IL-6) gibi
proinflamatuar sitokinlerin iiretiminde 6nemli bir kaynaktir. Bu sitokinlerin kronik olarak
yuksek seviyelerde iiretilmesi, protein depolarinda kayip, istahsizlik ve kotli beslenme
durumlar ile iliskilendirilmektedir. Ozellikle inflamasyon, malnutrisyon ve Protein-
Enerji Kot Beslenme Sendromu (PEW) gibi komplikasyonlarin patofizyolojisinde bu
sitokinlerin artig1 dnemli bir yer tutmaktadir. Sonug olarak, inflamasyon ve beslenme
yetersizligi arasindaki bu karsilikli etkilesim, hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesini
ve prognozu olumsuz yonde etkilemektedir.

Bubaglamda, HD hastalarinin beslenme durumlarinin dikkatlice degerlendirilmesi
ve inflamatuar siireglerin erken donemde yonetilmesi, sagkalim oranlarinin artirilmasi ve

komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir.

2.3.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Nutrisyon Durumu

Malnutrisyon, yetersiz veya dengesiz beslenme diizeninin neden oldugu metabolik
anormallikler olarak tanimlanir. Hemodiyaliz hastalarinda malnutrisyon, siklikla kas
kiitlesinin azalmast ve yag dokusunun yer degistirmesi ile karakterize olup, serum
protein diizeylerinin azalmasi ve kilo kayb1 sendromu ile iligkilidir. Bu hastalarda besin
aliminda azalma gozlenirken, dinlenme metabolizma hizinin artis1 ve biiylime i¢in enerji
tilketiminin ytlikselmesi dikkat ¢ekmektedir.

Hemodiyaliz siirecindeki hastalarda dolagimdaki proinflamatuar sitokinlerin,
ozellikle leptin, timor nekroz faktor-o (TNF-a), interlokin-1 (IL-1) ve interlokin-6
(IL-6) konsantrasyonlarmnin artist s6z konusudur. Bu durum, inflamatuar siireclerin

etkisiyle kaseksi ve Protein-Enerji Kotii Beslenme Sendromu (PEW) gelisimine zemin



hazirlar. Kaseksi, PEW niin siddetli bir formu olup, kronik bébrek hastalarinda nadiren
gozlenmesine ragmen ciddi bir klinik tablodur. PEW, diisiik serum albiimin, transtiretin
veya kolesterol seviyeleri gibi biyokimyasal parametrelerde bozulma ile birlikte, azalmis
protein ve enerji alimi sonucu viicut kiitlesi kaybi1 (kas ve yag dokusu azalmasi) ve kas
kiitlesindeki diisiis (sarkopeni) ile tanimlanir.

Bobrek hastaliklarinda yagsiz viicut kiitlesinde kayip yalnizca besin aliminin
azalmasina bagh degildir. Kronik inflamatuar siirecler, katabolik hastaliklar, diyaliz
sirasinda besin maddelerinin kaybi, asidemi, insiilin direnci, biiylime hormonu ve insiilin
benzeri biiyltime faktorii-1 (IGF-1) eksiklikleri, hiperglukagonemi ve hiperparatiroidizm
gibi endokrin bozukluklar bu siiregte 5nemli rol oynar. Ayn1 zamanda ekonomik zorluklar,
dis kaybu, biligsel bozukluklar, ¢igneme veya sindirme gii¢liikleri ve diger fiziksel veya
psikolojik engeller de besin alimini kisitlayan faktorlerdir. Bu durum, 6zellikle nefrotik
sendrom veya asidemi gibi durumlarda besin kaybi ile birleserek PEW patofizyolojisine
katkida bulunmaktadir.

Son Doénem Bobrek Yetmezligi olan hastalarda iiremik toksisite ve kronik
diyaliz gibi katabolik siireclerin etkisiyle protein ve enerji ihtiyaci artar. Bu nedenle,
hemodiyaliz hastalarinin optimal protein ve enerji alimini saglayacak sekilde beslenme
planlarinin olusturulmasi kritik bir énem tasimaktadir. Beslenme durumunun erken
donemde degerlendirilmesi ve uygun miidahalelerin gerceklestirilmesi, malnutrisyonun
Onlenmesi, yasam kalitesinin artirilmasit ve komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan

elzemdir.

2.3.1.1. Hemodiyaliz Hastalarinda Nutrisyonel Durumun Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde hasta
Oykiisii ve fizik muayene kritik bir 6neme sahiptir. Hastalarin genel saglik durumlarini
etkileyebilecek diyabet, alkol bagimliligi, sistemik hastaliklar ve hemodiyaliz yetersizligi
gibi faktorlerin detayl bir sekilde incelenmesi gerekmektedir. Ayrica, hastanin beslenme
aligkanliklar1, diyet tedavisine uyum diizeyi, yasadigi sosyal ve cevresel kosullar,
ekonomik durumu ve kullandigz ilaglar gibi ¢ok sayida etken sorgulanmalidir. Bu siiregte,
altta yatan psikiyatrik durumlarin, 6zellikle depresyon gibi olumsuz etkiler yaratabilecek
faktorlerin géz oniinde bulundurulmasi, kapsamli bir degerlendirme i¢in gereklidir.

Beslenme durumunun 6nemli bir gostergesi olan kuru agirlik, hemodiyaliz
hastalarinda titizlikle belirlenmelidir. Kilo degisikliklerinin dogru analiz edilmesi,
beslenme durumunun izlenmesinde dnemli bir parametre olarak kabul edilir. Interdiyalitik
kilo artis1, diyete uyumsuzluk nedeniyle siv1 yiiklenmesinden kaynaklanabilecegi gibi
hastanin gergek kilo artis1 ve kuru agirhigindaki ytikselme ile de iliskili olabilir. Bu iki

durumun ayirici tanisi, dikkatli klinik degerlendirmeler ve diizenli takiplerle saglanabilir.



Antropometrik Ol¢limler, beslenme durumunun degerlendirilmesinde sikga
kullanilan, tekrarlanabilir ve pratik ydntemlerdir. Viicut kitle indeksi (VKI), hastalarin
beslenme durumunu degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan parametrelerden
biridir. Ayrica, viicut yag oraninin belirlenmesi i¢in triseps ve subskapular cilt kivrim
kalinliklarinin 6lgiilmesi, kas kiitlesini degerlendirmek i¢in ise orta kol ¢evresi dlglimleri
klinik olarak 6nem tasimaktadir.

Sonug olarak, hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun dogru ve kapsamli
bir sekilde degerlendirilmesi, tedavi planinin etkinligini artirmak ve malnutrisyon gibi
komplikasyonlarin 6nlenmesinde kritik bir rol oynamaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun belirlenmesinde biyokimyasal
gostergeler, klinik degerlendirmeye ek olarak pratik ve kullaniglt bir yontem sunar.
Ancak her bir parametrenin, spesifik yetersizlikleri ve klinik degerlendirme sirasinda

g6z Oniinde bulundurulmasi gereken sinirliliklar: vardir.

2.3.1.1.1. Albiimin

Serum albiimin diizeyi, viicut protein depolarinin bir gostergesi olarak kabul edilir
ve yaygin bir biyokimyasal parametredir. Ancak albiiminin uzun yarilanma émrii (~20
giin) ve negatif akut faz reaktan1 oldugundan inflamatuar durumlardan etkilendigi i¢in
tek basina ideal bir malnutrisyon belirteci olarak kullanilamaz. Hemodiyaliz hastalarinda
siv1 yiiklenmesine bagh olarak diyaliz dncesi albiimin diizeyleri diisiik olabilir ve bu

durumun yanlis yorumlanmasi olasidir.

2.3.1.1.2. Prealbiimin (Transtiretin)

Prealbiimin, kisa yarilanma 6mrii (~2 glin) nedeniyle albiiminile karsilastirildiginda
beslenme durumundaki degisikliklere daha hizli yanit verir. Kronik bobrek yetmezligi
hastalarinda bobreklerden atilimin azalmasina bagli olarak serum diizeylerinde artis
gozlenebilir. Bu nedenle prealblimin seviyelerinin uzun dénemli takibi, malnutrisyon

durumunun izlenmesinde daha anlamli bilgiler saglayabilir.

2.3.1.1.3. Transferrin

Transferrin, protein metabolizmasinin bir gostergesi olmakla birlikte, bobrek
yetmezligi olan hastalarda serum demir diizeylerine bagl olarak dalgalanma gosterebilir.
Diislik transferrin seviyeleri malnutrisyon ile iliskilendirilebilecegi gibi, inflamatuar
durumlar ya da demir eksikligi olmayan hastalarda da goriilebilir. Bu nedenle transferrin,

diger parametrelerle birlikte degerlendirilmelidir.



2.3.1.1.4. Plazma Kolesterol Konsantrasyonu

Bobrek yetmezligi olan hastalarda serum kolesterol diizeylerinin distisii, kot
beslenme durumu ve artmis mortalite riski ile iliskilendirilmistir. Hipoalbuminemi ve
disiik kolesterol diizeylerinin kombine olarak goriilmesi, beslenme durumunun 6nemli

bir gostergesidir ve prognoz agisindan dnem tasir.

2.3.1.1.5. Total Lenfosit Sayisi
Total lenfosit sayisi, malnutrisyonun immiin sistem {zerindeki olumsuz
etkisini yansitan bir parametredir. Lenfosit sayisindaki diigiikliikk, malnutrisyona bagh

immiinsiipresyon ile iligkili bulunmustur.

2.3.1.1.6. Aminoasit Profili

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan hastalarda, iiremik ortama bagli olarak
esansiyel amino asit seviyeleri azalirken, non-esansiyel amino asit seviyeleri normal
veya artmis olabilir. Bu durum, KBY hastalarinda protein enerji yetersizligi (PEW)

patogenezinin bir boliimiinii olusturur.

2.3.1.1.7. Kan Ure Nitrojeni

BUN, protein aliminin bir belirteci olarak kullanilabilir ve beslenme durumunu
yansitir. Diyaliz Oncesi diisiik BUN seviyeleri, yetersiz protein aliminin ve artmis
mortalite riskinin bir gostergesidir.

2.3.1.1.8. Kreatinin Seviyeleri
Serum kreatinin diizeyi, yagsiz viicut kiitlesinin bir gostergesi olarak kabul edilir.
Yagsiz viicut kiitlesi orani, hemodiyaliz hastalarinda %47, periton diyalizi hastalarinda

ise %66’nin altina diistiiglinde malnutrisyon riski artar.

2.3.1.1.9. Progresif Nutrisyonel indeks

PNI, beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan basit ve faydali bir indekstir.
PNI, serum alblimin diizeyi ve total lenfosit sayis1 kullanilarak hesaplanmaktadir:

[PNI = Serum Albilimin (g/dL) + [5 x Lenfosit Sayis1 (/mm~*3)]

PNI diisiik diizeyleri, kotli beslenme durumu ve mortalite riskinin artisi ile
iliskilidir.

2.3.1.1.10. Beslenme Durumunu Kontrol Etme Skoru
Beslenme Durumunu Kontrol Etme Skoru, beslenme durumunun
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan ve 6zellikle klinik pratikte malnutrisyonun

derecesini belirlemede etkin bir skorlama yontemidir. Bu skor serum albiimin diizeyi, total

9



kolesterol konsantrasyonu ve toplam lenfosit sayis1 gibi parametreleri bir araya getirerek
hesaplanmaktadir. Yapilan calismalar, CONUT skorunun yalnizca genel nutrisyon
durumunu degil, ayn1 zamanda ¢esitli hasta gruplarindaki klinik sonuglar1 6ngérmede de
etkili oldugunu gostermistir.

CONUT skoru, hematolojik maligniteleri bulunan hastalarin sag kalimlarinda ve
tedavi yanitlarinda belirleyici bir faktor olarak 6ne ¢ikmaktadir (4). KOAH hastalarinda
kardiyovaskiiler hastalik oranini, kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle dliimleri ve genel
Oliim oranin1 6ngdrmek icin CONUT skoru pratik ve erisilebilir bir parametredir (5).
Yogun bakim tinitelerinde yapilan ¢alismalarda ise CONUT skorunun kritik hastalarda
enfeksiyon riski, hastanede yatis siiresi ve mortalite ile iliskili oldugu bulunmustur (6).

Beslenme Durumunu Kontrol Etme Skoru, pratik uygulanabilirligi, hizli1 sonug
verebilmesi ve diisiik maliyeti nedeniyle farkli hasta gruplarinda genis bir yelpazede
kullanilabilir. Bununla birlikte, her ne kadar yaygin olarak kullanilsa da bu skorlama
sisteminin sonuclarinin diger nutrisyonel degerlendirme aracglariyla karsilastirilmasi ve

farkli popiilasyonlarda dogrulama ¢aligmalar1 yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir.

2.3.1.1.11. Nutrisyonel Risk Indeksi

Nutrisyonel Risk Indeksi, kilo kaybi ve serum albiimin diizeylerini birlestirerek
beslenme riskini belirler. NRI asagidaki formiile gére hesaplanir: NRI = {(1.519 x Serum
Albiimin (g/dL)) + [41.7 x (Mevcut Kilo (kg) / Ideal Kilo (kg))}

Nutrisyonel Risk Indeksinin diisiik diizeyleri, kotii beslenme durumunu ve
hastalik progresyonu riskini gostermektedir. Bu parametreler, hemodiyaliz hastalarinda
beslenme durumunun objektif ve sistematik bir sekilde degerlendirilmesini saglar. Her

bir gdstergenin klinik baglamda dikkatli bir sekilde yorumlanmasi 6nem arz etmektedir.

2.3.2. Hemodiyaliz Hastalarinda inflamasyon Durumu

Hemodiyaliz hastalarinda inflamasyon, hem bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi
hem de diyaliz siirecinin kendisiyle iliskili olarak gelisen, multifaktoriyel bir patogenez
ile karakterizedir. Bulasic1 hastaliklar ve bakteriyel enfeksiyonlar, bu hasta grubunda
onemli birer saglik riski olusturur ve genellikle gram pozitif bakteriler, 6zellikle
stafilokok tiirleri, baskin rol oynar. Notrofiller istilaci bakteri ve mantarlara kars1 ilk
savunma hattidir. Ancak bu hiicrelerin fagositik islevleri (kemotaksi, fagositoz, serbest

radikal salinimi) tiremik ortamlarda ve diyaliz hastalarinda bozulabilir.

Kronik Inflamasyonun Mekanizmasi ve Biyokimyasal Belirtecler

Kronik inflamasyon, enerji metabolizmasini, besin 6gesi dengesini ve viicut
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kompozisyonunu olumsuz yonde etkileyerek malnutrisyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar
tizerinde ciddi etkilere sahiptir. CRP ve serum Amiloid A gibi akut faz proteinlerinin
ylikselmesi, inflamasyonun biyokimyasal gostergeleri olarak kabul edilirken, IL-6 ve
TNF-a gibi proinflamatuvar sitokinlerin serum diizeylerinin artisi, diyaliz hastalarinda
azalan istah ve kas kaybu ile iligkili bulunmustur.

Bobrek yetmezligi, inflamatuar sitokinlerin diisiik klirensi, oksidatif stres, karbonil
stres ve antioksidan seviyelerinin azalmasi gibi mekanizmalarla kronik inflamasyonun
ortaya ¢ikmasinda 6nemli rol oynar. Uremik ortam, reaktif oksijen tiirlerinin (ROS)
artmasina neden olarak hiicresel hasara katkida bulunur. Bu siire¢te albiimin ve transferrin
gibi negatif akut faz reaktanlarinin serum seviyeleri diiser, bu durum malnutrisyonla

iliskilendirilebilir.

Hemodiyaliz Siireci ve Inflamasyon

Hemodiyaliz hastalarinda kronik inflamasyonun birden fazla nedeni vardir:

- Azalan bobrek klirensi,

- Diyaliz membrani ile kan temasi,

- Diyaliz soliisyonundaki endotoksinler,

- Artan oksidatif stres ve reaktif oksijen tiirlerinin (SOR) salinimu.

Bu faktorler, hsCRP (Yiiksek Hassasiyetli CRP) ve fibrinojen gibi belirteclerin
artmasina, albiimin diizeylerinin ise diismesine yol agar. Siire¢, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve mortalite riskini artirabilir. Shih-Chieh Chien ve arkadaslarinin 2021
yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, obez ve yetersiz beslenen bireylerde kardiyovaskiiler

sonuclarin ve komorbidite yiikiinlin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (7).

Proinflamatuar Sitokinlerin Rolii

Proinflamatuar sitokinler (IL-6 ve TNF-a) viicuttaki enerji metabolizmasini
etkileyerek niikleer faktdr kappa B ve ATP-ubikitin proteolitik yollar1 {izerinden kas
yikimini tetikler. Uremik hastalarda notrofil aktivasyonu ve oksidatif metabolizma artist
da bu patogenezde rol oynar. Reaktif oksijen tiirleri ve miyeloperoksidaz gibi enzimlerin

artis1, doku hasarina ve sistemik inflamasyona neden olabilir.

Oksidatif Stres ve Kardiyovaskiiler Risk

Oksidatif stres ve inflamasyon, birbirini giiclendiren bir etkilesim i¢inde ilerler
ve kardiyovaskiiler hastaliklar tizerinde sinerjik bir etki gosterir. IL-6 ve hsCRP gibi
belirteglerin yiiksek diizeyleri, kardiyovaskiiler risk ve mortalite i¢in gii¢lii ve bagimsiz
birer prediktdr olarak tanimlanmistir. Oberg ve ekibi (2020) yaptiklari bir caligmada, evre
3-5 KBY hastalarinda inflamasyon ve oksidatif stres belirteclerinin, saglikli kontrollere

kiyasla anlaml1 diizeyde arttigin1 gézlemlemislerdir (8).
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Klinik Sonuclar ve Tedavi Yaklasimlar:

Malnutrisyon ve kronik inflamasyonun hemodiyaliz hastalarindaki mortalite ve
kardiyovaskiiler sonlanimlar {izerindeki olumsuz etkileri kanitlanmistir.

- Hemodiyaliz sikliginin artirilmast, asidoz ve iiremik toksinlerin eliminasyonunu
tyilestirerek oral alimi artirabilir ve malnutrisyonu azaltabilir.

- Inflamasyonun yonetimi i¢in, antioksidan destekleri ve beslenme tedavileri &n
plana ¢cikmaktadir.

- NKF/DOQI kilavuzlar1 (2021), inflamasyon ve malnutrisyonun birlikte
degerlendirilmesini, biyokimyasal belirtecler, klinik bulgular ve gorlntilleme
yontemlerinin bir arada kullanilmasini1 6nermektedir (9).

Sonug olarak; hemodiyaliz hastalarinda inflamasyon ve malnutrisyon, mortalite
ve morbiditeyi artiran, birbiriyle iliskili iki temel mekanizmadir. inflamatuar siirecin
erken tanist ve etkin yonetimi, hastalarin klinik sonuglarini iyilestirmede kritik bir role
sahiptir.

2.3.2.1.HemodiyalizHastalarindainflamasyon Durumunun Degerlendirilmesi
Inflamasyonun laboratuvar ortaminda degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak
kullanilan testler, akut ve kronik durumlar1 ayirt etmeye yonelik birincil yontemlerdir.
Ozellikle hemodiyaliz hastalarinda inflamasyon belirteglerinin siirekli izlenmesi biiyiik

onem tasir.

2.3.2.1.1. Eritrosit Sedimantasyon Hiz1

Eritrosit Sedimantasyon Hizi, kanda inflamatuar durumlarin bir belirtisi olarak
kirmiz1 kan hiicrelerinin ¢okme hizini 6lger. Artan plazma protein diizeyleri nedeniyle
ESR, inflamasyon durumunda yiikselir. Normal degerler 20 mm/saat'in altinda iken 100

mm/saat iizeri onemli patolojik durumlar1 yansitabilir.

2.3.2.1.2. Ferritin

Ferritin, viicuttaki demir depolarini yansitan bir proteindir. Ancak inflamatuar
durumlarda akut faz reaktan1 olarak artar. Bu nedenle hemodiyaliz hastalarinda ytiksek
ferritin seviyeleri genellikle inflamasyon ile iligkilidir. Normal degerler 20-200 pg/L

arasinda olmalidir.
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2.3.2.1.3. Fibrinojen
Fibrinojen, kan pihtilagma siirecinin bir parcasi olup inflamasyon durumunda artar.
Normal fibrinojen seviyeleri 200-400 mg/dL arasindadir. Yiiksek fibrinojen diizeyleri,

kardiyovaskiiler risk ile iliskilendirilmistir.

2.3.2.1.4. C-Reaktif Protein
CRP, karaciger tarafindan sentezlenen ve akut inflamasyonun bir belirteci olarak
kabul edilen bir proteindir. Normal degerler 3 mg/L'nin altidir. Yiiksek seviyeler, kronik

inflamasyon ve kardiyovaskiiler risk ile iligkilidir.

2.3.2.1.5. Monosit/lenfosit Orani

Monosit/Lenfosit Orani, inflamasyonun siddetini degerlendirmede maliyet etkin
bir gbsterge olarak kullanilir. Yiiksek MLR diizeyleri, kronik inflamasyonun bir belirtisi
olarak kabul edilir.

2.3.2.1.6. Notrofil/lenfosit Oran
Notrofil/Lenfosit Orani, akut ve kronik inflamasyonun siddetini gézlemlemede
etkili bir parametredir. Yiiksek NLR diizeyleri, hemodiyaliz hastalarinda artan mortalite

riski ile ilisgkilidir.

2.3.2.1.7. Sistemik inflamatuvar indeks
Sistemik Inflamatuar Indeks, trombosit sayis1 x nétrofil sayisi / lenfosit sayis
formiilii ile hesaplanir ve yaygin kullanilan bir inflamasyon belirtecidir. Ozellikle

kardiyovaskiiler riskin 6ngoriilmesinde etkilidir.

2.5. Hemodiyaliz Hastalarinda Kardiyovaskiiler Sonlanimlar
2.5.1. Kardiyovaskiiler Mortalite
Kalp hastaliklari, diyaliz hastalarinda mortalitenin %37'sini olusturan 6nemli bir

neden olarak dikkat ¢cekmektedir.

2.5.2. Koroner Arter Hastahg

Hemodiyaliz hastalarinda koroner arter hastaligi icin risk faktorleri arasinda
diyaliz siirecinin uzunlugu, yetersiz diyaliz ve aterojenik faktorler yer almaktadir.
Hemodiyaliz, tikayici koroner arter hastaligina neden olmasa da miyokardiyal iskemiyi
tetikleyebilecek ¢ok sayida ek probleme yol acabilir. Diyaliz sirasinda voliim yiikiiniin

artis1 ve kan basincindaki degisiklikler, diyastol sirasinda ventrikiil i¢i basincimi artirir
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ve koroner perfiizyon basincini azaltabilir. Hipovolemi, diyastol sonu ventrikiil basincini
digtirerek atim hacmini azaltabilir ve hipotansiyon ile tagikardiye neden olabilir.
Sistemik diyastolik basincin azalmasi ve diyastol siirelerinin kisalmasit da koroner
perfiizyonu bozar. Arteriyo-vendz santlar ise kalp atim hacmini artirip yliksek debili kalp
yetersizligine zemin hazirlar.

Diyabetin bu hastalarda siklikla goriilmesi, sessiz iskemi prevalansini
artirmaktadir. National Kidney Foundation, kronik bobrek yetersizligi olan hastalarda
koroner arter hastaliginin tedavisinde, normal bobrek fonksiyonlarina sahip bireyler i¢in
gecerli hedeflerin ve yaklasimlarin benimsenmesi gerektigini belirtmistir (10). Tedavi
stratejileri arasinda risk faktorlerinin azaltilmasi, anti-trombosit tedavisi, lipid diisiiriicti
tedavi, kan basinci kontrolii, anemi tedavisi ve koroner revaskiilarizasyon yer almaktadir.

Akut miyokard enfarktiisii (MI) sonrasinda kreatinin klirensindeki azalmanin,
hem erken hem de ge¢ donemde yasam siiresi lizerinde olumsuz etkiler yarattig
gozlemlenmistir (11). Stent implantasyonu, koroner revaskiilarizasyonun etkinligini

artirirken, yalnizea anjiyoplastiye kiyasla daha iyi sonuglar vermistir (12).

2.5.3. Miyokard Enfarktiisii ve Ani Kardiyak Arrest Riski

Hemodiyaliz hastalarinda akut miyokard enfarktiisii riski yilda %10 olarak
bildirilirken, ani kardiyak 6liim oran1 %9'dur. Diyalizat potasyum seviyeleri diisiik olan
hastalarda ventrikiiler aritmi riski artar. Bu nedenle potasyum diizeyleri 2 mEq/L altina

diismemelidir.

2.5.4. Elektrolit Dengesi ve Kardiyak Sonlanimlar

Diisiik diyalizat kalsiyum ve magnezyum seviyeleri, ani kardiyak arrest ile
iliskilendirilmistir. Ozellikle Japon popiilasyonunda diisiik magnezyum diizeylerinin
mortaliteyi artirdig1 gosterilmistir.

2.5.5. Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi, diyalize yeni baslayan hastalarin %15-40"inda goriiliir. Kronik
kalp yetmezligi tedavisinde siirekli venovendz hemofiltrasyon ve yavas siirekli
ultrafiltrasyon gibi yontemler kullanilsa da bu tedavilerin maliyeti ve ayaktan uygulanma

zorlugu smirlandirici faktorlerdir.

2.5.6. Aritmiler
Hemodiyaliz hastalarinda ventrikiiler aritmi siklig1 6nemli Olgiide artmakta ve
diyaliz siiresi uzadikga risk artmaktadir. Tedavi segenekleri belirlenirken hastanin diyaliz

tedavisi goriisliniin dikkate alinmasi gereklidir.
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Sonug olarak, hemodiyaliz hastalarinda inflamasyonun etkin degerlendirilmesi
ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin optimize edilmesi, mortaliteyi azaltmada kritik rol

oynamaktadir.

2.5.7. Serebrovaskiiler Hastahk

Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore, serebrovaskiiler hastalik, ani gelisen, 24
saat veya daha uzun siiren, 6liim riski tasityan, vaskiiler kokenli ve fokal ya da global
serebral fonksiyon bozukluklari ile karakterizedir. Hemodiyaliz hastalarinda inflamasyon
ve malnutisyon bu hastaligin gelismesinde etkili klinik durumlardir. Bu hastalik 6nemli

morbidite ve mortalite sebebidir.

2.5.8. Periferik Arter Hastalig:

Periferik arter hastaligi, periferik damarlarin kronik ve aterosklerotik bir
rahatsizlig1 olup bu durum aralikli topallama, istirahat sirasinda gelisen iskemiye bagh
agrilar, iskemi nedeniyle olusan tlserler, gangren ve uzuv fonksiyon bozukluklar1 gibi
komplikasyonlara yol agmaktadir. Bu hastaliginin olusmasini inflamasyon ve malnutsiyon

durumlari tetiklemektedir

2.6. Hemodiyaliz Hastalarinda Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

Hemodiyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler risk faktorleri cok sayida ve cok
yonlii olup karbonhidrat ve lipid metabolizmasi bozukluklari, glukoz intoleransi, insiilin
direnci, kronik hipertansiyon, vaskiiler kalsifikasyon, hiperkoagiilasyon, artmis fibrin
ve trombosit birikimi, azalmis nitrik oksit seviyeleri ve artmis endotelin diizeyleri gibi
Ogeleri kapsamaktadir. Bunlara ek olarak, bobrek yetersizligi ile iligkili hiperparatiroidi,
hiperhomosisteinemi, hipovolemi, hipervolemi, sol ventrikiil hipertrofisi, inflamasyon,
endotel disfonksiyonu ve oksidatif stres gibi faktorler de kardiyovaskiiler riskin artisinda

onemli bir rol oynamaktadir.

2.6.1. inflamasyon

Kronik inflamasyon, diyaliz hastalarinda yaygin bir durum olup tireminin kendisi
ve diyaliz sirasinda kanin diyalizat ve membranla temasa girmesiyle tetiklenir. Bu siire¢
sitokin salinimini uyararak proinflamatuar bir ortam olusturur.

Inflamasyon; yiiksek duyarlikli C-reaktif protein (hsCRP) diizeylerinde artis,
yiiksek fibrinojen ve diislik alblimin diizeyleri ile karakterizedir. hsCRP, tiremik hastalarda
kardiyovaskiiler hastalik riskinin bagimsiz ve gii¢lii bir belirteci olarak tanimlanir. Artmis
oksidatif stres diizeyleri de kardiyovaskiiler 6liim riskini artirmaktadir.

CRP'nin enzimatik olarak diisiik yogunluklu lipoproteine (LDL) baglanarak
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kompleman1 aktive etmesi, anjiotensin- 1 reseptoriiniin messenger RNA (m RNA) ve
protein ekspresyonunu artirmasi, vaskiiler diiz kas hiicre proliferasyonu ve gociinii
desteklemesi kardiyovaskiiler hastalik gelisimine katki saglayan mekanizmalar arasinda

yer alir.

2.6.2. Sol Ventrikiil Hipertrofisi

Hemodiyaliz hastalarinda miyokardin kronik olarak artmus is yiikiine yanit olarak
sol ventrikiil hipertrofisi (LVH) gelisir. Bu durum, ventrikiil basincindaki artisa veya sivi
yliklenmesine bagli olarak meydana gelir.

Sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetersizligi ve atriyal fibrilasyon gibi
kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 61iim riskini artiran 6nemli bir hedef organ hasaridir.
Elektrokardiyografi ile tespit edilen LVH, kalp hastalig1 veya kalp yetersizligi varligindan

bagimsiz olarak ani 6liim riskini artirir.

2.6.3. Hipertansiyon

Son donem bobrek yetersizligi (SDBY) hastalarinda hipertansiyon siklikla goriiliir.
Bu durumun patogenezinde ekstraseliiler sivi hacminde artis, sempatik sinir sistemi
aktivasyonu ve renin-anjiyotensin sistemi lizerine bagli vazokonstriksiyon dnemli rol
oynar. Sekonder hiperparatiroidizm de hipertansiyon gelisiminde etkili olabilir.

Ayrica, SDBY hastalarinda anemi tedavisinde kullanilan rekombinan insan
eritropoetini, hastalarin %20-30’unda hipertansiyonun kétiilesmesine yol acabilir (13).
Kontrol altina almamayan hipertansiyon, kalbin is yiikiinii artirarak kardiyovaskiiler

sonlanimlart olumsuz etkiler.

2.6.4. Diyabetes Mellitus

Diyabet, KBH gelisiminde en 6nemli etkenlerden biridir ve hemodiyaliz uygulanan
hastalarin yaklasik %30'unda goriiliir. Diyabetin komplikasyonlar: arasinda retinopati,
nefropati ve ndropati gibi mikrovaskiiler sorunlarin yani sira, koroner arter hastaligi
(KAH), periferik arter hastaligi ve serebrovaskiiler hastaliklar gibi makrovaskiiler
komplikasyonlar da bulunur.

Mikro ve makroanjiopatiler sonucu gelisen tromboembolik olaylar, diyabetlilerde
morbidite ve mortalite artisindan sorumlu en 6nemli faktorlerdir. Ayrica, mikroalbuminiiri
ve proteiniiri varligi, ilerleyen kardiyovaskiiler hastaliklarin habercisi olabilir ve diyabetik
hastalarda taranmasi gereken 6nemli bir parametredir.

Diyabetik hastalarda goriilen insiilin direnci, yiiksek kan sekeri ve ilerlemis
glikozilasyon {riinlerindeki artig, nitrik oksit iiretiminde azalmaya ve sonug¢ olarak

endotel disfonksiyonuna yol acar. Endotel disfonksiyonu da ateroskleroza neden olur ve
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vaskiiler patolojiler meydana gelir. Bu durum KAH ve kalp yetmezligine sebebiyet verir.

Tip 2 diyabetli hastalarda mikroalbuminiiriyi %50 oraninda azaltmanin,
kardiyovaskiiler olay gelisme riskini %41 oraninda disiirdiigii belirtilmistir. Diyaliz
hastalar1 arasinda diyabeti olanlarda, miyokard enfarktiisii ve konjestif kalp yetmezligi

gelisimindeki yiikseklik nedeniyle mortalitenin arttig1 gézlenmistir.

2.6.5. Anemi ve Demir Birikimi

Anemi, hemodiyaliz hastalarinda dnemli saglik sorunlarina ve 6liimriskine yol agan
bir faktordiir. Hemodiyaliz hastalarinda anemi gelisiminde en 6nemli etken eritropoetin
yetersizligi olmakla birlikte, eritrosit yasam siiresinde kisalma, demir eksikligi, hemoliz,
tiremik toksinler, yetersiz diyaliz, kanama, aliiminyum birikimi, hiperparatiroidi, vitamin
B12 ve folik asit eksikligi gibi diger etyolojik nedenler de rol oynamaktadir.

Aneminin tedavi edilmemesi durumunda dokulara oksijen tasinmasinda bozulma,
kardiyak debide artis, sol ventrikiilde hipertrofi ve kalp yetersizligi, kognitif ve entelektiiel
fonksiyonlarda gerileme ve immiin sistem bozukluklar1 gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir.
Uygun sekilde tedavi edilmezse, anemi hastanin yasam kalitesini ve yasam siiresini
azaltabilir.

Bir calismada, hemoglobin diizeyinin 8,8 g/dI'nin altinda olmasinin sol ventrikiil
dilatasyonuna, kalp yetersizligine ve 6liim riskinde artisa yol actig1 belirtilmistir. Ayrica,
her 1 g/dI'lik hemoglobin diislisliniin diger faktorlerden bagimsiz olarak mortaliteyi

artirdig1 vurgulanmastir.

2.6.6. Malnutrisyon

Hemodiyaliz hastalarinin sik izlenen problemlerinden birisi de malnutrisyondur.
Hemodiyaliz hastalarinda yapilan bircok calismada protein enerji malnutrisyonunun
mortalite ile gii¢lii bir iligkisinin oldugu belirtilmistir. Bu durum, gida aliminin azalmasi,
artmis katabolizma ve diyaliz sirasinda protein kayiplariin etkisiyle agiklanabilir.

Protein enerji malnutrisyonunun degerlendirilmesinde serum albiimini, 6demsiz
viicut agirligi yiizdesi, standart viicut agirligi ylizdesi, kreatinin, BUN (kan {ire azotu),
kolesterol diizeyi ve antropometrik 6l¢timler kullanilmaktadir. HD hastalarinda giinliik
protein aliminin 1.2 g/kg olmas1 6nerilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda prediyaliz serum kreatinin degerinin 8 mg/dl'den diistik
olmast1 ve kolesterol diizeyinin 150 mg/dl'den diisiik olmas1 kotii beslenme kriterleri olarak
kabul edilmektedir. Yapilan ¢alismalarda HD hastalarinda serum albiimin miktarinda 1
g/dl azalmanin kardiyak mortalite ile anlamli sekilde iliskili oldugu belirtilmistir (14).
Ayrica, protein alimimin arttirilmasiyla mortalite anlamli sekilde azalmaktadir. Serum
alblimin diizeyinin 4 g/dl iizerinde olmasinin, bu diizeyin altindaki hastalara gére %50

daha diistik mortalite riski tagidig1 rapor edilmistir.
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2.6.7. Dislipidemi

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda hiperlipidemi siklig1 genel niifusa gore
daha ytiksektir. Glomeriiler filtrasyon hizi1 50 ml/dk/1.73 m2’nin altina indiginde lipid
metabolizmasinda anormallikler ortaya c¢ikmaya baslar. Hemodiyaliz hastalarinda
hipertrigliseridemi ve yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) diizeyi disiikligi sik
goriilen lipid anormallikleridir. Lipoprotein(a), aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar

i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir.

2.6.8. Sekonder Hiperparatiroidi

Parathormon (PTH), bobrek yetmezligi ile iliskili kardiyovaskiiler hastaliklarin
patogenezinde rol oynayan bir faktordiir. Sekonder hiperparatiroidi etiyolojisinde fosfor
retansiyonuna bagl hiperfosfatemi, D vitamini metabolizmasindaki bozukluklara bagl
intestinal kalsiyum emiliminin azalmasi, PTH'nin kemik sistemi iizerindeki kalsiyum
etkisine diren¢ gelisimi ve bobrek yetersizligine bagli PTH metabolizmasinin azalmasi
rol oynamaktadir.

Ileri bobrek yetmezligi olan hastalarda, paratiroid bezlerinin hiperplazisi
fizyolojik diizenlemeye cevap vermez hale gelir ve tedaviye direng gelistirir. Geri bildirim
mekanizmasinin bozulmasi sonucunda kalsiyum ve fosfor diizeylerinde artis metastatik
kalsifikasyona yol agabilir. Arterler, miyokard ve kalp kapaklarinda sik¢a goriilen
kalsifikasyonlar, SHPT'li hastalarda kardiyovaskiiler 61iim riskinde artisla iliskilidir.

2.6.9. Koagiilasyon ve Fibrinolitik Sistem

Bobrek yetmezligi olan hastalarda kanama egilimi ve trombotik komplikasyonlar
sik goriilmektedir. Kanamalar genellikle purpura, mukoz membran kanamalar1 ve
gastrointestinal kanama seklinde ortaya ¢ikabilirken, trombotik komplikasyonlar arasinda
subklavian ven, koroner arterler ve serebral arter trombozlar1 6nemli mortalite nedenleri
olarak belirtilmektedir.

Trombotik sorunlar; trombosit disfonksiyonu, biriken metabolitler, kullanilan
ilaglar, trombosit Omriinde kisalma ve trombositopeni gibi faktorlere bagli olarak
gelismektedir. Plazminojen aktivasyon inhibitorleri 1 (PAI-1), fibrinolitik sistemde
onemli bir rol oynar ve artmig PAI-1 seviyelerinin miyokard infarktiisii riskini artirdig:

gosterilmistir (15).

2.6.10. Hemodiyalize Bagh Hipotansiyon

Diyalize bagl hipotansiyon, HD hastalarinda sik¢a goriilen bir komplikasyondur.
Hipotansiyonun en yaygin nedeni, damar yatagindan hizla sivi ¢ekilmesi sonucu kan
voliimiinde azalmanin olmasidir. Ure ve diger molekiillerin viicuttan uzaklastirilmasi
sirasinda plazma ozmolalitesinin ani diisiisii, sivinin hiicrelere gec¢isine ve dolayisiyla
kan voliimiinde azalmaya katkida bulunur.
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HD hastalarinda intradiyalitik hipotansiyonun mortalite i¢in bagimsiz bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Hipotansiyon riskini azaltmak i¢in alinacak Onlemler
arasinda yiiksek sodyum ve karbonat igeren diyaliz soliisyonu kullanimi, ultrafiltrasyon
hizinin azaltilmasi ve antihipertansif ilaglarin diyaliz 6ncesi verilmemesi yer almaktadir.
Ayrica, hipotansiyonu onlemek i¢in vendz geri doniisii azaltip arteriyel tonusu artirarak
sistemik vaskiiler direnci uygun diizeyde saglayan ilaglarin kullanimi gerekebilir.

2.6.11. Hemodiyaliz Yetersizligi

Renal replasman tedavisi alanindaki yeniliklere ragmen, hemodiyaliz hastalarinda
morbidite ve mortalite oranlar1 hala yiiksek seyretmektedir. Hemodiyaliz hastalarinin
sagkalimimi etkileyen en Onemli parametrelerden biri diyaliz siiresidir. Yapilan
arastirmalar, diyaliz siiresindeki her on dakikalik azalmanin mortalite riskinde belirgin
bir artisa neden oldugunu ortaya koymustur.

Giinlimiizde diyaliz dozunu degerlendirmek i¢in en sik kullanilan olgiitler Kt/V
oran1 ve Ure Azalma Oranidir (URR). Optimal bir hemodiyaliz i¢in Kt/V degerinin
en az 1.3, URR'nin ise en az %70 olmas1 gereklidir. Yapilan ¢esitli calismalar, diyaliz
dozunun artirilmasinin hem morbiditeyi hem de mortaliteyi anlamli bir sekilde azalttigini
gostermektedir.

2.6.12. Hiperhomosisteinemi

Metiyonin demetilasyonu sonucu olusan homosistein, kikiirt iceren bir
aminoasittir ve plazmada serbest ya da proteine bagli formda bulunur. Ancak proteine
baghh form, diyaliz ile uzaklastirilamaz. Bobrek fonksiyonlarindaki azalmaya bagh
olarak homosistein diizeyleri artmaktadir. Bu durumun kesin mekanizmasi tam olarak
agiklanamamis olsa da renal klirens azalmasiyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Hiperhomosisteinemi, kollajen yapisindaki capraz baglanmayir bozarak ve
damar duvarindaki degisikliklere neden olarak tromboz egilimine yol agabilir. Endotel
disfonksiyonunun, artmis homosistein diizeyleri ile iliskili oldugu bildirilmistir. Folik asit
alimi, homosistein diizeylerini azaltarak endotel disfonksiyonunun diizelmesine katkida
bulunabilir. Ayrica, homosisteinin asimetrik dimetilarginin birikimine yol ac¢tig1, nitrik
oksit (NO) sentaz enzimini inhibe ettigi ve bu mekanizma ile endotel disfonksiyonuna
neden oldugu belirtilmistir.

Kronik bobrek hastaligi olanlarda plazma homosistein diizeylerindeki artis,
kardiyovaskiiler hastalik riskinde anlamli bir yiikselmeye neden olmaktadir.

2.6.13. Sigara

Sigara kullanimi, kronik bobrek hastalifinda bdbrek fonksiyonlarinin
progresyonunu hizlandiran 6nemli bir faktordiir. Bunun yani sira, kardiyovaskiiler
hastaliklar gibi KBY hastalarinda sik karsilasilan saglik sorunlarinin gelisme riskini
de artirmaktadir. Sigara, sempatik sinir sistemi aktivasyonuna yol agarak kan basincini
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ylikseltebilir ve kalp hizin1 artirabilir. Ayrica, oksidatif stres mekanizmalarini tetikleyerek
ve dogrudan damar hasarina neden olarak trombotik olaylarin gériilme sikligini artirabilir.

Sigara kullaniminin mikroalbuminiiri ile iliskili oldugu, hatta diyabeti
olmayan bireylerde dahi bu duruma neden olabilecegi gosterilmistir. ABD'de hemodiyaliz
hastalar1 lizerinde yapilan bir calismada, sigara kullanan bireylerde mortalitenin %26
oraninda arttig1 saptanmistir.

2.7. Hemodiyaliz ve Mortalite Tliskisi

Tirk Nefroloji Derneginin REGISTRY 2023 raporuna gore, hemodiyaliz
hastalarinda mortalitenin en sik nedeni kardiyovaskiiler hastaliklar olup, bu grup toplam
Oliimlerin %39,55’unu olusturmaktadir. Bunun yani sira, COVID-19 enfeksiyonlari
2021 yilinda %26,04 oraniyla 6nemli bir 6lim sebebi iken, 2023 yilinda 3,00’olarak
kaydedilmistir. Diger yaygin oliim nedenleri sirastyla COVID-19 dis1 enfeksiyonlar
(%10,41), serebrovaskiiler olaylar (%12,72) ve maligniteler (%8,05) olarak bildirilmistir.
Daha az siklikla goriilen 6liim nedenleri arasinda gastrointestinal kanama, akciger
yetmezligi, karaciger yetmezligi, diyaliz tedavisini reddetme ve diger nedenler yer
almaktadir.

Lijie Ma ve c¢aligma arkadaslarinin hemodiyaliz hastalar1 {izerinde

yaptiklart bir ¢alismada, mortalite iizerinde etkili olan ¢esitli faktérler tanimlanmistir.
Calismaya gore:

. Her bir yil yas artisi,

. Diyabet varligi,

. Onceden gegirilmis kardiyovaskiiler hastaliklarin varligi,
. Yiiksek CRP ve serum ferritin diizeyleri,

. Artmis HbAlc diizeyleri,

. Beden kitle indeksindeki her bir birim arts,

. Diisiik hemoglobin ve albiimin diizeyleri,

tiim nedenlere bagli 6liim riskini artiran faktorler olarak belirlenmistir.

Ayrica diisik HDL diizeyleri, uzun siireli hemodiyaliz tedavisi ve kadin
cinsiyetin kardiyak mortalite riskini artirdig1 belirtilmistir. Bu bulgular, mortalite riskinin
yonetiminde bireysel hasta parametrelerinin ve klinik faktorlerin biitiinciil bir sekilde ele
alinmasinin 6nemini ortaya koymaktadir (16).
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3. YONTEM
3.1. Hasta Se¢imi
Bu ¢alismada, Alanya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Baskent Universitesi Alanya
Uygulama ve Arastirma Hastanesi ve Ozel Alanya Can Diyaliz Merkezi’nde 01.01.2023
ile 01.01.2024 tarihleri arasinda en az ti¢ ay siireyle hemodiyaliz tedavisi gormiis, 18 yas
ve lizeri hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Hastalarin hekim notlari, laboratuvar sonuglari, tibbi goriintiileme kayitlari,
hemodiyaliz tedavi parametreleri ve patoloji raporlar1 ilgili hastanelerin otomasyon

sistemleri lizerinden elde edilmistir.

3.2. Dahil Edilme Kriterleri
Aragtirmaya dahil edilen katilimcilar; son donem bobrek yetmezligi tanist almus,
veri seti eksiksiz olan, 18 yas ve lizeri ve en az ii¢ aydir hemodiyaliz {initesinde tedavi

gormekte olan hastalardan olusmaktadir.

3.3. Dislama Kriterleri
3 aydan kisa siiredir hemodiyaliz tedavisi goren, verileri eksik olan ve 18 yasindan

kiiclik hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.4. Demografik Ozellikler, Klinik Bilgiler ve Laboratuvar Degerlendirilmesi

Hasta bilgileri su sekilde kaydedilmistir; cinsiyet, diyaliz siireleri, ilk ve son
hemodiyaliz tarihleri, takiplerinde mortalite olup olmadigi ve O&liim sebepleri, ek
hastaliklari, kullandiklar1 ilag verileri de kaydedilmistir. 2023 yili Ocak aymna ait
laboratuvar verilerden hesaplanan hastalarin parametrelerinin ilk degerleri A olarak,
2024 yili Ocak aya ait verilerden ya da caligsma siiresi igerisinde vefat eden hastalar
i¢in vefat tarihinden 6nceki son verilerinden hesaplanan parametrelerin ikinci degerleri
B olarak ifade edilmistir.

Tablo 3.2'deki verilen referans araliklar1 kullanilarak kaydedilmistir. Parametreler
asagidaki formiillerle belirlenmistir.

PNI: serum albiimin (g/dL) + [5% lenfosit sayis1 (/mm3)]

NRI: [(1.519) x serum albiimin (g/dl)] + [(41.7) x present weight (kg)/ideal body
weight(kg)]

Sii: trombosit say1s1(/mm3) x nétrofil sayisi(/mma3) /lenfosit say1s1 orani(/mm3)

CONUT skoru:
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Tablo 3.1. Beslenme yetersizligi diizeyi

Beslenme vetersizligi diizeyi

CONUT Skoru Normal Hafif Orta Agir
Albiimin >35(0) 3-34(2) 25.29(4) <2.5(6)
Total lenfosit >1600 (0) 1200-1599(1) 800-1199 (2) <800 (3)
Total kolesterol =180 (0) 140-179 (1) 100-139(2) <100(3)
Toplam skor (0-1) (24) (5-8) (9-12)

CONUT: Controlling Nutritional Status (Beslenme Durumunu Kontrol Etme)

Tam kan sayimi parametreleri hastanemizde bulunan Sysmex XN1000 (Japonya)

cihazi ve

SLS-hemoglobin yontemi ile; HDL ve LDL degerine, Mindray BS-2000 (Cin)
cihaz1 ve direkt enzimatik kalorimetrik yontem ile; total kolestrol degerine, Mindray BS-
2000 (Cin) cihaz1 ve kolesterol oksit yontemi ile; albiimin Mindray BS-2000 (Cin) cihazi

ile bromcresol green yontemi ile ¢alisilmaktaydi. Kilo elektronik tarti ile 6l¢tildii.

Tablo 3.2. Merkezimiz laboratuvar referans degerleri

Parametre Ad1 Referans Degerler
Albtlimin (g/dl) 3,5-5,3
LDL (mg/dl) 0-150
HDL (mg/dl) >44
Trigliserit (mg/dl) 0-203
Total Kolesterol 0-200
Notrofil (1073/uL) 1,56-6,13
Monosit (10"3/ul) 0,24-0,86
Lenfosit (10*3/ul) 1,18-3,74

LDL: Diisiik yogunluklu lipoprotein, HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein

3.5. Arastirmanin Tipi:
Retrospektif kesitsel

3.6. Veri Toplama Yontemi:

2023 ve 2024 yil1 i¢in bilgi islemden diyaliz tedavisi goren tiim hastalarin verisi

alinmis ve veri tabani diizenlenmistir.

3.7. Arastirmanin Amaci:

Bu ¢alisma, 01 Ocak 2023 ile 01 Ocak 2024 tarihleri arasinda Alanya Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Baskent Universitesi Alanya Uygulama ve Arastirma Hastanesi ve

Ozel Alanya Can Diyaliz Merkezi’nde en az ii¢ ay siireyle hemodiyaliz tedavisi goren
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hastalar lizerinde retrospektif olarak gerceklestirilmistir. Calismanin amaci, hemodiyaliz
hastalarinda inflamasyon ve malnutrisyon parametrelerinin kardiyovaskiiler sonlanimlar

ve mortalite lizerindeki etkilerini degerlendirmektir.

3.8. Arastirmanin Degiskenleri:
Sonuc degiskeni (Bagimh degisken): Iki sonuc degiskeni bulunmaktadir.
* KVS (kardiyovaskiiler sonlanimlar)
2023 oncesi KVS olup olmadigina bakilmaksizin; 2023-2024 arasinda
periferik arter hastalig1 (PAH), konjestif kalp yetmezligi (KKY), KAH,
serebrovaskiiler hastalik (SVH) en az birinin tanis1 konmasi.
* Sagkalim durumu; 2023-2024 tarihleri arasinda
Hayatta, vefat eden

Bagimsiz degiskenler

» Inflamasyon parametreleri: A ve B degerleri ayr1 ayr1 hesaplandi.
SII, MLR, NLR

* Malnutrsiyon parametreleri: A ve B degerleri ayr1 ayr1 hesaplandi.
PNI, CONUT skoru, NRI

* Sosyodemografik degiskenler:

Yas, cinsiyet, sigara kullanimi, ek hastalik bulunma durumu

3.9. istatistiksel Analiz:

Istatistiksel analizler SPSS 22.0 versiyon yazilimi kullanilarak yapilmustir.
Tanimlayic1 analizler sayisal degiskenler icin; ortalama, standart sapma, minimum
ve maximum ile, kategorik degiskenler icin; frekans ve yiizde ile sunulmustur. Sonug
degiskenleriolan KV Svesapkalimdurumunagorebelirlenen gruplarinkarsilastirilmasinda
sayisal degiskenler i¢in Bagimsiz gruplarda t testi ve non-parametrik kosullarda Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Cok gozlii
diizende Ki-kare analizi ve Fisher’s exact test kullanilmistir. inflamasyon parametlerinin
excitusu ve Kardiyo vaskiiler sonlanimlar1 6ngérmede tanisal karar verdirici 6zellikleri
Receiver Operating Characteristics (ROC) egrisi analizi ile incelenmistir. Malnutrsiyon
parametlerinin sagkalimi ve kardiyovaskiiler sonlanimi1 6ngérmede tanisal karar verdirici
Ozellikleri Receiver Operating Characteristics (ROC) egrisi analizi ile incelenmistir.
Istatistiksel olarak anlamlilik saptanmasi halinde farkli kesme degerler belirlenerek
bu degerlere gore; sensitivite (duyarlilik) ve spesifite(secicilik/6zgiilliik) degerleri
hesaplanmustir. Istatistiksel anlamlilik igin toplam Tip-1 hata diizeyi %35 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma grubun tasarimi Sekil 4.1.’de sunulmustur. Ocak 2024’te bilgi islemden
alinan verilere gore toplam 244 hastanin 31’inin vefat ettigi saptanmistir. Ocak 2023°de
ise toplam 251 hastanin 7’sinin vefat ettigi saptanmistir. 2023-2024 tarihleri arasinda

verileri olan 244 hasta {izerinden bulgular sunulacaktir.

Ocak 2024
N=244 N=244

Vefat Hayatta
N=31 N=213

i

Vefat Hayatta
N=7 N=244

Sekil 4.1. Calisma grubu
N: Say1

4.1. Demografik Ozellikler

Calismamiza Alanya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Baskent Universitesi Alanya
Uygulama ve Arastirma Hastanesi ve Ozel Alanya Can Diyaliz Merkezi'nde 2023 ocak ve
2024 ocak tarihleri arasinda en az 3 ay siireyle hemodiyaliz tedavisi gérmiis 18 yasindan
biiyiik 244 hasta dahil edilmistir. Calisma populasyonunun 96’s1 kadin (%39,3), 148’1
(%60,7’s1) erkek olup ortanca yas1 62,84’tii (en gen¢ 22, en yash hasta 88 yasinda).
Katilimcilarin 31’1 (%12,7°si) 2024 yili igcinde vefat etmis, 213’1 (87,3’l) hayatina

24



devam etmisti. Calismaya dahil edilen katilimcilarin 78’1 (%32’si) Alanya Egitim ve
Arastirma Hastanesi hastasi, 109°u (%44,7’si) Baskent Universitesi Alanya Uygulama ve
Arastirma Hastanesi hastasi, 577si (%23,4’ii) Ozel Alanya Can Diyaliz Merkezi hastasiydi.

Calismaya dahil edilen katilimcilarin demografik bulgulari tablo 4.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin tanimlayici bilgileri

N Yiizde
Toplam Cinsiyet Erkek 148 60,7
(N=244) Kadmn 96 39,3
Sigara kullanimi1 Kullaniyor 19 7,8
(N=244) Kullanmiyor 182 74,6
Eski kullanici 43 17,6
Alkol kullanimi Kullaniyor 3 1,2
(N=244) Kullanmiyor 216 88,5
Eski kullanici 25 10,2
Yasama durumu Vefat 31 12,7
(N=244) Hayatta 213 87,3
Merkez (N=244) Can 57 23,4
Baskent 109 44,7
ALKU 78 32,0
Sigara miktar1 ORT = SS (MIN-MAK): 29,8+17,35 (7-70)
(N=61)
Alkol miktar1 (N=3) ORT + SS (MIN-MAK): 1.33 +0.57 (1-2)
Yas (N=244) ORT = SS (MIN-MAK): 62.84 + 13.31 (22-88)

ORT: Ortalama, SS: Standart sapma, MIN: Minimum, MAK: Maksimum N: Say1

4.2. Katihmcilarin Ek Hastaliklar1 ve Diizenli Kullandiklar: flaclar

Katilimeilarin 168’1 (%68,9) hipertansiyon, 29’u (%11,6) hiperlipidemi, 77’s1
(%36,6) diyabetes mellitus, 17°s1 (%7) periferik arter hastaligi, 27°s1 (%11,1) konjestif
kalp yetmezligi, 60’1 (%24,6) koroner arter hastaligr ve 18’1 (%7,4) serebrovaskiiler
hastaliga sahipti. Ayrica, 37 katilimecinin (%15,2) ailesinde koroner arter hastalig1 6ykiisii

bulunmaktaydi. Katilimcilarin ek hastalik durumlari tablo 4.2°de sunulmustur.
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Tablo 4.2. Katilimcilarin ek hastalik durumlari

N=244 Yiizde
HT 168 68,9
HL 29 11,6
DM 77 31,6
PAH 17 7
KKY 27 11,1
KAH 60 24,6
SVH 18 7,4
Ailede KAH o6ykiisti 37 15,2

HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, DM: Diabetes mellitus, PAH: Periferik
arter hastaligi, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, KAH: Koroner arter hastaligi, SVH:
Serebrovaskiiler hastalik, N: Say1

Katilimcilarin 136°s1(55,7°s1) antihipertansif tedavi almaktaydi, diizenli kullandig1
ilaglar tablo 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.3. Katilimcilarin diizenli ila¢ kullanim durumlari

N:244 N Yiizde
HT ilac1 kullanimi 136 55,7
ACE 22 9
ARB 25 10,2
Ca kanal blokori 91 37,3
Beta blokor 99 40,6
Fosfor baglayici 212 86,9
Aktif D vit 81 33,2
Oral Antidiyabetik 19 7,8
Statin 25 10,2
Fenobarbital 6 2,5
Insiilin 31 12,7

HT: Hipertansiyon, ACE: Anjiyotensin doniistiiriicii enzim, ARB: Anjiyotensin
reseptor blokerleri, Ca: Kalsiyum N: Say1
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4.3. Katthmcilarin Nutrisyonel ve Inflamatuar Parametrelerine iliskin
Bulgular

Katilimcilarin CONUT skoru A ve CONUT skoru B degerleri tablo 4.4’te
sunulmustur. Hesaplanan CONUT skoru A’ya gore katilimcilarin 118’1 (%48.,4)
normal, 104’1 (%42,6) hafif, 19’u (%7,8) orta ve 3’1 (%1,2) agir diizeyde beslenme
yetersizliginde siiflandirilmisti. CONUT skoru B’ye gore ise 76 katilimer (%31,1)
normal, 116 katilime1 (%47,5) hafif, 45 katilimc1 (%18,4) orta ve 7 katilimei (%2,9) agir

diizeyde beslenme yetersizliginde siniflandirilmistir.

Tablo 4.4. Katilimcilarin A ve B CONUT skoru degerlendirmesi

A B
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Normal 118 48,4 76 31,1
S Hafif 104 42,6 116 47,5
% Orta 19 7,8 45 18,4
© Agir 3 1,2 7 2,9
Toplam 244 100,0 244 100,0

A: Katilimeilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler, B:
Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden hastalarinin son laboratuvar degerlerinden
hesaplanan veriler, CONUT: Controlling Nutritional Status (Beslenme Durumunu
Kontrol Etme)

Katilimcilarin PNI A’sinin, NRI A’sinin, SII A’sinin, MLR A’sinin, NLR A’sinin
ve PNI B’sinin, NRI B’sinin, SII B’sinin, MLR B’sinin, NLR B’sinin ortalama, standart
sapma, minimum ve maximum degerleri tablo 4.5’te sunulmustur. PNI A’nin medyan
degeri 12.1246’dir. NRI A’nin medyan degeri 50.3055°tir, SII A’nin medyan degeri
688.9074’tiir, MLR A’nin medyan degeri 0,4066’dir. NLR nin medyan degeri 3,4256’dur.
PNI B’nin medyan degeri 11.1504 tiir, NRI B’nin medyan degeri 48.9534tiir, SII B’nin
medyan degeri 1198.5650°dir, MLR B’nin medyan degeri 0.6745tir, NLR B’nin medyan
degeri 6.3986°d1r.
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Tablo 4.5. Katihmcilarin A ve B PNI, NRI, SII, MLR, NLR degerleri

Standart
N Minimum Maksimum Ortalama sapma
PNI 244 4,90 22,70 12,1246 3,71706
NRI 244 31,09 89,63 50,3055 8,85718
< Sli 244 47,67 5049,00 688,9074 659,42472
MLR 244 0,04 2,20 0,4066 0,25785
NLR 244 0,29 15,83 3,4256 2,44193
PNI 244 3,50 29,60 11,1504 3,83838
NRI 244 29,37 83,31 48,9534 8,91216
m Sli 244 28,00 11398,50 1198,5650 1439,07366
MLR 244 0,11 4,50 0,6745 0,68037
NLR 244 0,25 74,50 6,3986 8,00697

A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler, B:
Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden hastalarinin son laboratuvar degerlerinden
hesaplanan veriler, PNI: Prognostik nutrisyon indeksi, NRI: Nutrisyonel risk indeksi,
SII: Sistemik immiin-inflamasyon indeksi, MLR: Monosit/lenfosit orani, NLR: No6trofil/

lenfosit orani, N: Say1

4.4. Katihmcilarin Kardiyovaskiiler Sonlarimlarimin Bulgular:

Calisma grubunda donemsel kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin gelisim
durumu tablo 4.6’da sunulmustur. 2023 6ncesinde KVS hastalig1 bulunan ancak 2023-
2024 yillar1 arasinda yeni bir KVS gelisimi olmayan katilime1 sayis1 76°dir (%31,1). 2023
oncesinde KVS hastalig1 bulunan ve 2023-2024 yillar1 arasinda yeni bir KVS gelisimi
olan katilimer sayis1 7°dir (%2,9). 2023 6ncesinde KVS hastaligi bulunmayan ancak
2023-2024 yillar1 arasinda yeni bir KVS gelisimi olan katilimer sayis1 15°tir (%6,1).
2023 oncesinde KVS hastaligi bulunmayan ve 2023-2024 yillar1 arasinda yeni bir KVS
gelisimi olmayan katilimcei sayis1 146°dir (%59,8).

2023 dncest KVS olan ve olmayan hastalar arasinda inflamasyon ve malnutrisyon
parametreleri acisindan karsilastirma yapilacaktir. 2023 6ncesi KVS olup olmadigina
bakilmaksizin; 2023-2024 arasinda KVS goézlenen katilimcilar (7+15=22), KVS
gozlenmeyen katilimcilar arasinda (76+146= 222) inflamasyon ve malnutrisyon

parametreleri agisindan karsilastirma yapilmistir.
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Tablo 4.6. Calisma grubunda donemsel KVS gelisme durumu

2023 6ncesi 2023-2024 arasi Say1 Yiizde
Kardiyo Var Yok 76 31,1
Vaskiiler Var Var 7 2,9
Sonlanim
(N=244) Yok Var 15 6,1
Yok Yok 146 59,8

KVS: Kardiyovaskiiler sonlanim, N: Say1
Kardiyovaskiiler sonlanim olarak katilimcilarin degerlendirilmesi tablo 4.7°de

sunulmustur. Bu dort hastalik tanisindan en az birinin olmasi kardiyovaskiiler sonlanimin
kabul edilmistir.

Tablo 4.7. Kardiyovaskiiler sonlanim acisindan hastalarin degerlendirilmesi

2023-2024 arasi tan1 | 2023 Oncesi tan1 alanlar Tanis1 yok
N:244 alanlar
N % N % N %
PAH 4 1,6 13 53 227 93,0
KKY 7 2,9 20 8,2 217 88,9
KAH 11 4,5 50 20,5 183 75,0
SVH 4 1,6 14 5,7 226 92,6

PAH: Periferik arter hastaligi, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, KAH: Koroner
arter hastaligi, SVH: Serebrovaskiiler hastalik N: say1

2023-2024 yillar1 arasinda KVS hastalig1 bulunan 22 katilimecidan 7’sinin,
2023 oOncesinde de en az bir KVS hastalig1 tanis1 aldigi goézlemlenmistir. Bu yedi
katilimciya ait bulgular tablo 4.8’de sunulmustur. Ayrica, bu yedi katilimcidan birinin

vefat ettigi tespit edilmistir.

Tablo 4.8.2023 oncesinde KV'S hastaligi bulunan ve 2023-2024 yillar1 arasinda

yeni KVS gelisen katihmcilarin tanilarina ait tanimlayici bulgular

Hasta PAH KKY KAH SVH
| Yeni tani yok 2023 oOncesi tani yok
2 yok yok Yeni tani 2023 Oncesi tant
3 yok 2023 Oncesi tant yok Yeni tant
4 yok yok 2023 dncesi tant Yeni tani
5 yok Yeni tant 2023 Oncesi tant yok
6 2023 Oncesi tani yok Yeni tani yok
7 yok 2023 Oncesi tant Yeni tant yok

PAH: Periferik arter hastaligi, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, KAH: Koroner
arter hastaligi, SVH: Serebrovaskiiler hastalik
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4.5. Hastalarin Sagkalim ve Kardiyovaskiiler Sonlanimlari ile inflamasyon
ve Malnutrisyon Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Sagkalim durumuna gore inflamasyon parametrelerinin karsilagtiriimasi
incelendiginde, hem A hem de B gruplarinda, vefat eden katilimcilarda inflamasyon
parametrelerinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu gozlemlenmistir.

Ortalama, standart sapma ve anlamlilik degerleri tablo 4.9°da sunulmaktadir.

Tablo 4.9. Sagkalim ile inflamasyon parametrelerinin karsilastirilmasi

Sagkalim N Ortalama |Standart sapma P
SIL | Vefat 31 | 1099,7680 | 965.12185 <0.001
eden
Hayatta | 213 | 629.1108 | 581.66944
MLR | Vefat 31 0,5243 022368 0.006
< eden
Hayatta | 213 0.3895 0.25847
NLR | Vefat 31 4,8485 2.65798 <0.001
eden
Hayatta | 213 32185 2.34437
SIL | Vefat 31 | 2305,8868 | 2557.89588 0.010
eden
Hayatta | 213 | 10374055 | 1114.67199
MLR | Vefat 3] 1,3222 131282 0.004
m eden
Hayatta | 213 5803 46522
NLR | Vefat 31 13,8442 1584146 0.006
eden
Hayatta 213 5,3150 5,35612

Bagimsiz gruplarda t testi

A: Katilimeilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler, B:
Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden hastalarinin son laboratuvar degerlerinden
hesaplanan veriler, SII: Sistemik immiin-inflamasyon indeksi, MLR: Monosit/lenfosit
orani, NLR: Noétrofil/lenfosit orani, N: Say1

Sagkallm durumuna goére PNI ve NRI parametrelerinin karsilastirilmasi
incelendiginde, hem A hem B verilerinde malnutrisyon parametrelerinin vefat eden
grupta istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmektedir. Ortalama,

standart sapma ve anlamlilik degerleri tablo 4.10°da sunulmaktadir.
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Tablo 4.10. Sagkalim ile malnutrisyon parametrelerinden PNI ve NRI

karsilastirilmasi
Sagkalim N Ortalama | Standart sapma P
PNL | Vefat 31 10,1677 | 3.40308 0.002
eden
» Hayatta | 213 12,4094 3.68193
NRI | Vefat 31 474370 | 430095 0.002
eden
Hayatta | 213 50,7230 9.26958
PNL | Vefat 31 8.7548 427940 <0.001
eden
. Hayatta | 213 11,4991 3.65167
NRI | Vefat 31 44,7477 4,09875 <0.001
eden
Hayatta 213 49,5655 9,25746

Bagimsiz gruplarda t testi

A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler, B:
Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden hastalarinin son laboratuvar degerlerinden
hesaplanan veriler, PNI: Prognostik nutrisyon indeksi, NRI: Nutrisyonel risk indeksi, N:
Say1

CONUT skoru degerlendirmesine gore sagkalim durumunun karsilastirilmasi
tablo 4.11‘de sunulmustur. A verilerinde vefat siklig1 incelendiginde; CONUT skoru
normal, hafif, orta, agir beslenme diizeyi yetersizligi olarak degerlendirilenlerde sirasiyla
9%9.3,%12.5,%26.3,%66.7 oldugu goriilmektedir. CONUT skoru degerlendirmesine
gore hafif olan gruptan agir olan gruba dogru gidildiginde vefat siklig1 artmaktadir ve bu
bulgu istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0.001).

B verilerinde vefat siklig1 incelendiginde; CONUT skoru normal, hafif, orta, agir
beslenme diizeyi yetersizligi olarak degerlendirilenlerde sirasiyla 1.3,%8.6,%31.1,%85.7
oldugu goriilmektedir. CONUT skoru degerlendirmesine gore hafif olan gruptan agir
olan gruba dogru gidildiginde vefat siklig1 artmaktadir ve bu bulgu istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p<0.001).
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Tablo 4.11. CONUT skoru degerlendirmesi ile sagkalim karsilastirilmasi

Sagkalim p
Vefat eden| Hayatta | Toplam
CONUT Normal N 11 107 118 0.001
&kgﬁ) % 93% | 90,7% | 100,0%
Hafif N 13 91 104
% 12,5% 87,5% 100,0%
Orta N 5 14 19
% 26,3% 73,7% 100,0%
Agir N 2 1 3
% 66,7% 33,3% 100,0%
CONUT Normal N 1 75 76 <0.001
(Slﬁgﬁ) % 13% | 987% | 100,0%
Hafif N 10 106 116
% 8,6% 91,4% 100,0%
Orta N 14 31 45
% 31,1% 68,9% 100,0%
Agir N 6 1 7
% 85,7% 14,3% 100,0%

Ki-kare test (Linear by Linear Association)

A: Katilimeilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler, B:
Katilimcilarin

2024 ocak ya da vefat eden hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan
veriler, CONUT: Controlling Nutritional Status (Beslenme Durumunu Kontrol Etme),
N: Say1

KVS durumuna gore inflamasyon parametrelerinin karsilagtirilmast ve
parametrelerine ait ortalamatstandart sapma ve ortancatgeyreklerarasi aralik
degerleri tablo 4.12°de sunulmustur. A verilerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamigstir. B verilerinde KVS olan grupta olmayan gruba gore inflamasyon

parametrelerinin degerleri yiiksektir ve bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamlidir.
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Tablo 4.12. KVS ile inflamasyon parametrelerinin karsilastirilmasi

Standart Ortanca Ceyrekler p
N  |Ortalama [sapma deger aciklig
SII  [KVS var 222 635,1817 |647,03883 463,94 054,03 0.271
KVS yok22 1694,2316 [661,83864 500 547,92
A MLR KVS var 222 (4362 ,29355 0,3445 0,30 0.624
KVS yok 22 4037 ,25459 0,3391 0,26
NLR [KVSvar 222 33,5675  [3,61061 2,5211 3,07 0.379
KVSyokP22 34116  [2,30557 2,8697 2,35
SII  [KVS var 222 {1828,0001 [2004,35867 [1155,33 1452,66 0.061
KVS yok22 [1136,1886(1360,87921 (738,50 830,69
B MLR [KVS var 222 9152 ,63491 0,8091 0,96 0.011
KVS yok[22 (6507 ,68142 0,4286 0,37
NLR [KVS var 222 [10,6050 [10,34788 16,6627 12,68 0.021
KVSyok[22 15,9818  [7,64087 3,7735 4,858
Mann Whitney U testi

KVS: Kardiyovaskiiler sonlanim, A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar
degerlerinden hesaplanan veriler, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden
hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler, SII: Sistemik immiin-

inflamasyon indeksi, MLR: Monosit/lenfosit orani, NLR: Noétrofil/lenfosit orani, N: Say1
KVS durumuna gére malnutrisyon parametrelerinin karsilagtirilmasi tablo 4.13°de

sunulmustur. A verilerine ve B verilerine gore hesaplanan PNI ve NRI degerlerinde

istatistiksel olarak anlaml farklilik g6zlenmemistir.
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Tablo 4.13. KVS ile malnutrisyon parametrelerinin karsilastirilmasi

Standart Ortanca Ceyrekler p
KVS N Ortalama| sapma deger acikhg
PNI | KVSvar | 222 12,0950 3,64828 12,25 6,25 0.839
A KVSyok| 22 12,4227 | 4,43878 11,65 5,10
NRI | KVSvar | 222 |50,4401| 8,93588 47,8784 12,18 0.595
KVSyok| 22 48,9472 | 8,08242 48,8859 12,18
PNI'| KVSvar| 222 |11,2009| 3,82588 10,15 5,28 0.463
B KVSyok| 22 10,6409 | 4,01790 10,50 4,32
NRI | KVSvar | 222 |49,1731| 8,98144 45,1426 9,87 0.195
KVSyok| 22 |46,7366| 8,03148 47,0941 11,00

Mann Whitney U testi

KVS: Kardiyovaskiiler sonlanim, A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar
degerlerinden hesaplanan veriler, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden hastalarinin
son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler, PNI: Prognostik nutrisyon indeksi,
NRI: Nutrisyonel risk indeksi, N: Say1

CONUT skoru degerlendirmesine gore KVS durumunun karsilastirilmasi tablo
4.14’°de 6zetlenmistir. A verilerinde KVS siklig1 incelendiginde; CONUT skoru normal,
hafif, orta, agir beslenme diizeyi yetersizligi olarak degerlendirilenlerde sirasiyla %7.6,
%12.5, %0, %0 oldugu goriilmektedir. CONUT skoru degerlendirmesinde KVS sikligi
acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

B verilerinde KVS siklig1 incelendiginde CONUT skoru normal, hafif, orta, agir
beslenme diizeyi yetersizligi olarak degerlendirilenlerde sirasiyla ilk iki sinifta %3.9,%7.8,
son iki grup ortak degerlendirilmesinde %19.2 oldugu goriilmektedir. CONUT skoru
degerlendirmesine gore hafif olan gruptan agir olan gruba dogru gidildiginde KV'S sikligi

artmaktadir ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0.010).

34



Tablo 4.14.CONUT skoru degerlendirmesi ile KVS karsilastirilmasi

KVS p
Var Yok Toplam
CONUT | Normal N 9 109 118 | 0,136
skoru A % 7,6% | 92,4% | 100,0%
Hafif N 13 91 104
% 12,5% | 87.5% | 100,0%
Orta veya agir N 0 22 22
% 0,0% | 100,0% | 100,0%
CONUT | Normal N 3 73 76 | 0,010
skoru B % 3.9% | 96,1% | 100,0%
Hafif N 9 107 116
% 7.8% | 92.2% | 100,0%
Orta veya agir] N 10 42 52
% 19.2% | 80.8% | 100,0%

Ki kare test

KVS: Kardiyovaskiiler sonlanim, A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar
degerlerinden hesaplanan veriler, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden hastalarinin
son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler, CONUT: Controlling Nutritional Status

(Beslenme Durumunu Kontrol Etme), N: Say1

4.6. Hastalarin Sagkalim ve Kardiyovaskiiler Sonlanimlar1 ile Diger
Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Ek hastaliga gére KVS durumunun degerlendirilmesi tablo 4.15’te sunulmustur.
DM, HT, HL bulunma durumuna gére KVS gelisme siklig1 a¢isindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir.
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Tablo 4.15. Ek hastaliklar ile KVS degerlendirilmesi

KVS p
Var Yok
(N=22) (N=222)
DM Var N 5 72 0.472*
(N=77) % 6,5% 93,5%
Yok N 17 150
(N=167) % 10,2% 89,8%
HT Var N 17 151 0.473*
(N=168) % 10,1% 89,9%
Yok N 5 71
(N=76) % 6,6% 93,4%
HL Var N 2 27 1.000%*
(N=29) % 6,9% 93,1%
Yok N 20 195
(N=215) % 9,3% 90,7%

*Ki-kare test

**Fisher’s exact test

KVS: Kardiyovaskiiler sonlanim, HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, DM:
Diabetes mellitus, N: Say1

Ekhastaligagoresagkalimdurumunundegerlendirilmesitablo4.16’dasunulmustur.
HT tanis1 olanlarda olmayanlara gore 6liim siklig1 daha yiiksek saptanmistir ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).DM ve HL tanis1 bulunma durumuna gore 6liim

siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir.
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Tablo 4.16. Ek hastaliklar ile sagkalim degerlendirilmesi

Sagkalim p
Vefat eden Hayatta
(N=31) (N=213)
DM Var N 13 64 0.183*
(N=77) % 16,9% 83,1%
Yok N 18 149
(N=167) % 10,8% 89,2%
HT Var N 21 55 <0.001*
(N=76) % 27,6% 72,4%
Yok N 10 158
(N=168) % 6,0% 94,0%
HL Var N 7 22 0.069%*
(N=29) % 24,1% 75,9%
Yok N 24 191
(N=215) % 11,2% 88,8%

*Ki-kare test

**Fisher’s exact test
HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, DM: Diabetes mellitus, PAH: Periferik

arter hastaligi, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, KAH: Koroner arter hastaligi, SVH:
Serebrovaskiiler hastalik, N: Say1
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Tek yonlii analizlerin 6zet tablo yorumlanmasi tablo 4.17°de sunulmustur.

Tablo 4.17. Tek yonlii analizlerin 6zet tablo yorumlanmasi

A verileriyle karsilagtirma | B verileriyle karsilagtirma
Vefat siklig1 | KVS siklig1 | Vefat sikligi | KVS sikligi

Inflamasyon | SII

parametreleri MLR
NLR

Malnutrisyon

parametreleri

Kirmizi:

* Vefatedenlerdeilgiliparametrelerin degerlerianlamli derecede yiiksek saptanmustir.
+ KVS gelisenlerde ilgili parametrelerin degerleri anlamli derecede yiiksek

saptanmuigtir.
Yesil:
* Vefatedenlerde ilgili parametrelerin degerleri anlamli derecede diisiik saptanmustir.
Cizgili:

» Istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

KVS: Kardiyovaskiiler sonlanim, A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar
degerlerinden hesaplanan veriler, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden hastalarinin
son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler, PNI: Prognostik nutrisyon indeksi, NRI:
Nutrisyonel risk indeksi, CONUT: Controlling Nutritional Status (Beslenme Durumunu
Kontrol Etme), SII: Sistemik immiin-inflamasyon indeksi, MLR: Monosit/lenfosit orani,
NLR: Notrofil/lenfosit orani
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4.7. Hastalarin Sagkalhim ve Kardiyovaskiiler Sonlanimlari ile inflamasyon

ve Malnutrisyon Parametrelerinin ROC Analizi ile Degerlendirilmesi

4.7.1. A Verileri, Sagkahm ve Kardiyovaskiiler Sonlanimlar1 Ongérmek Icin
ROC Analizi

4.7.1.1. inflamasyon A Verileri, Sagkalimi ve Kardiyovaskiiler Sonlanimlari
Ongormek i¢cin ROC Analizi

SII A verileri; sagkalimi 6ngormek i¢cin ROC analizi

ROC egrisi
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Grafik 4.1. SII A degerinin mortaliteyi ongormede cizilen ROC egrisi
SII: Sistemik immiin-inflamasyon indeksi, A: Katilimcilarin 2023 ocak ayi1

laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler
ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda SII A degerlerinin mortaliteyi
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ongormede tanisal degeri oldugu goriilmiistiir. [ Area under the curve (AUC):0.716, %95;
Giiven araligi (GA):0.624-0.808]. Bu deger icin Onerilen sinir degerler tablo 4.18’de

verilmistir.

Tablo 4.18. SII A mortaliteyi 6ngormede sinir degerleri

SII sinir Duyarlilik (%) Secicilik (%) | Pozitif prediktif Negatif
degerleri deger (%) prediktif deger
(%)
494 78,94737 46,47887 23,25581 93,44262
568 73,68421 38,96714 25,22523 92,85714
644 71,05263 30,98592 29,03226 93,03797

SII: Sistemik immiin-inflamasyon indeksi, A:

laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler

Katilimeilarin 2023 ocak ay1

494 smir degerin tlizerinden; vefat eden olgularin %78.94°t vefat ettigi

Ongorilmiistiir.

Hayatta olanlarin %46.47’s1 hayatta olarak 6ngoriilmiustiir. Yanlis olarak %53.3’lin

hayatta oldugu halde vefat ettigi ongoriilmiistiir. Vefat edecegi ongoriilenlerin %23.25°1

gercekten vefat etmistir. Hayatta olmasi Ongoriilen bireylerin %93.44°1i gercekten

hayattadir.
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MLR A verileri; sagkalimi 6ngormek icin ROC analizi

ROC egrisi
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Grafik 4.2. MLR A degerinin mortaliteyi ongormede cizilen ROC egrisi
MLR: Monosit/lenfosit orani, A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar

degerlerinden hesaplanan veriler
ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda MLR A degerlerinin mortaliteyi
ongormede tanisal degeri oldugu goriilmiistiir. (AUC:0.705, %95GA:0.616-0.793). Bu

deger icin Onerilen siir deger tablo 4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19. MLR A mortaliteyi 6ngormede sinir degerleri

MLR smir | Duyarlilik (%) | Segicilik (%) | Pozitif prediktif Negatif
degerleri deger (%) prediktif deger
(%)
0.36 73,68421 44,13146 22,95082 92,24806
0.37 71,05263 41,31455 23,47826 91,91176
0.40 63,15789 33,33333 25,26316 91,02564

MLR: Monosit/lenfosit orani, A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar

degerlerinden hesaplanan veriler
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NLR A verileri; sagkalim ongormek icin ROC analizi

ROC egrisi
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Grafik 4.3. NLR A degerinin mortaliteyi 6ngormede cizilen ROC egrisi
NLR: Noétrofil/lenfosit orani, A: Katilimcilarin 2023 ocak ayi1 laboratuvar

degerlerinden hesaplanan veriler

ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda NLR A degerlerinin mortaliteyi
ongormede tanisal degeri oldugu goriilmiistiir (AUC:0.730, %95GA:0.638-0.822). Bu

deger icin Onerilen siir degerler tablo 4.20°de verilmistir.
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Tablo 4.20. NLR A mortaliteyi 6ngormede sinir degerleri
NLR simnir Duyarlilik (%) | Segicilik (%) | Pozitif prediktif | Negatif prediktif
degerleri deger (%) deger (%)
3.18 81,57895 37,0892 28,18182 95,03546
3.35 73,68421 34,2723 27,72277 93,33333
3.40 71,05263 34,2723 27 92,71523

NLR: Notrofil/lenfosit orani, A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar

degerlerinden hesaplanan veriler

Inflamasyon A verileri, KVS 6ngormek icin ROC analizi

ROC egrisi
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Grafik 4.4. inflamasyon A parametrelerinin KVS 6ngérmesinde cizilen ROC

egrisi

SII: Sistemik immiin-inflamasyon indeksi, MLR: Monosit/lenfosit orani, NLR:
Notrofil/lenfosit orani, KVS: Kardiyovaskiiler sonlanim A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1

laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler

ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda SII, MLR, NLR A degerlerinin
KVS 6ngormede tanisal degerinin olmadigi gorillmustir (AUC=0.429, P =0.271,

AUC,, =0.531, P

MLR

=0.627, AUC, ,=0.443,P

NLR

=0.377).
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4.7.1.2. Malnutrisyon A verileri, sagkalim ve kardiyovaskiiler sonlanimlari

ongormek icin ROC analizi

PNI 2023 A verileri, sagkalimi 6ngormek icin ROC analizi

ROC egrisi
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Grafik 4.5. PNI A degerinin sagkalimi 6ngormede ¢izilen ROC egrisi

PNI: Prognostik nutrisyon indeksi A: Katilimeilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar

degerlerinden hesaplanan veriler

ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda PNI A degerlerinin sagkalimi
ongormede tanisal degeri oldugu goriilmiistiir. (AUC:0.687, %95GA:0.593-0.783). Bu

deger icin Onerilen siir degerler tablo 4.21°de verilmistir.
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Tablo 4.21. PNI A sagkalimi 6ngormede sinir degerleri

PNI sinir Duyarlilik (%) | Segicilik (%) | Pozitif prediktif | Negatif prediktif

degerleri deger (%) deger (%)
9.65 74,1784 4473684 88,26816 23,61111
10.15 67,13615 57,89474 99,37107 23,91304
10.75 62,9108 71,05263 108,9655 25,4717

PNI: Prognostik nutrisyon indeksi A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar

degerlerinden hesaplanan veriler

NRI 2023 A verileri, sagkalimi 6ngormek icin ROC analizi
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Grafik 4.6. NRI A degerinin sagkalimi 6ngormede cizilen ROC egrisi
NRI: Nutrisyonel risk indeksi, A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar

degerlerinden hesaplanan veriler

ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda NRI A degerlerinin sagkalimi

ongormede tanisal degerinin olmadigi goriilmiistiir. (AUC:0.589, p=0.109).
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PNI A ve NRI A verileri, KVS 6ngormek icin ROC analizi
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Grafik 4.7. PNI ve NRI A parametrelerinin KVS 6ngormesinde cizilen ROC

egrisi
PNI: Prognostik nutrisyon indeksi, NRI: Nutrisyonel risk indeksi, KVS:

Kardiyovaskiiler sonlanim, A: Katilimcilarin 2023 ocak ay1 laboratuvar degerlerinden

hesaplanan veriler

ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda PNI A ve NRI A degerlerinin
KVS o6ngormede tanisal degerinin olmadigr goriilmiistiir (AUC, =0.513, P, =0.839,

AUC,,=0.466, P, =0.595).
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4.7.2 B Verileri, Sagkalim ve Kardiyovaskiiler Sonlanimlar1 Ongérmek Icin
ROC Analizi

4.7.2.1. inflamasyon B Verilerini, Sagkalimi ve Kardiyovaskiiler Sonlanimlar1

Ongormek icin ROC analizi
SII B verileri, sagkalimi 6ngormek icin ROC analizi

ROC egrisi
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Grafik 4.8. SII B degerinin mortaliteyi ongormede cizilen ROC egrisi
SII: Sistemik immiin-inflamasyon indeksi, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da

vefat eden hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler
ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda SII B degerlerinin mortaliteyi

ongormede tanisal degeri oldugu goriilmiistiir (AUC:0.705, %95GA:0.602-0.808). Bu

deger icin Onerilen sinir degerler tablo 4.22°de verilmistir.
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Tablo 4.22. SII B mortaliteyi 6ngéormede sinir degerleri

SHI Duyarlilik (%) Secicilik (%) Pozitif prediktif | Negatif prediktif
siir deger (%) deger (%)
degerleri
725,20 81,57895 48,35681 23,13433 94,01709
845,85 76,31579 41,31455 24,78632 93,28358
887,68 73,68421 38,02817 25,68807 92,95775

SII: Sistemik immiin-inflamasyon indeksi, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da

vefat eden hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler

MLR B verileri, sagkalimi 6ngormek icin ROC analizi
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Grafik 4.9. MLR B degerinin mortaliteyi 6ngormede ¢izilen ROC egrisi
MLR: Monosit/lenfosit orani, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden

hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler
ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda MLR B degerlerinin mortaliteyi

ongormede tanisal degeri oldugu goriilmiistiir (AUC:0.671, %95GA:0.552-0.790). Bu
deger i¢in Onerilen sinir degerler tablo 4.23’te verilmistir.
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Tablo 4.23. MLR B mortaliteyi ongormede simir degerleri

MLR sinir Duyarlilik (%) | Segicilik (%) | Pozitif prediktif Negatif
degerleri deger (%) prediktif deger
(o)
0.36 84,21053 62,44131 19,39394 93,02326
0.44 81,57895 46,94836 23,66412 94,16667
0.48 73,68421 43,19249 23,33333 92,36641

MLR: Monosit/lenfosit orani, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden

hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler

NLR B verileri, sagkalimi 6ngormek i¢cin ROC analizi
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Grafik 4.10. NLR B degerinin mortaliteyi 6ngormede ¢izilen ROC egrisi
NLR: Notrofil/lenfosit orani, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden

hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler
ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda NLR B degerlerinin mortaliteyi
ongoérmede tanisal degeri oldugu goriilmiistiir (AUC:0.718, %95GA:0.615-0.821). Bu

deger i¢in Onerilen sinir degerleri tablo 4.24’te verilmistir.
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Tablo 4.24. NLR B mortaliteyi 6ngormede sinir degerler

NLR smir | Duyarlilik (%) Secicilik (%) | Pozitif prediktif | Negatif prediktif

degerleri deger (%) deger (%)
3.43 86,84211 53,05164 22,60274 95,2381
3.90 84,21053 45,07042 25 95,12195
4,33 78,94737 40,84507 25,64103 94,02985

NLR: Notrofil/lenfosit orani, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden

hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler

Inflamasyon B verileri, KVS éngérmek i¢in ROC analizi
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Grafik 4.11. inflamasyon B parametrelerinin KVS éngormesinde ¢izilen

ROC egrisi
SII: Sistemik immiin-inflamasyon indeksi, MLR: Monosit/lenfosit orani, NLR:
Notrofil/lenfosit orani, KVS: Kardiyovaskiiler sonlanim, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya

da vefat eden hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler
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ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda MLR B, NLR B degerlerinin
wp=0.663, P =0.012,
=0.021). ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda SII

KVS 6ngoérmede tanisal degerinin oldugu gorilmiistiir. (AUC
AUC ,=0.0.649.P .
B degerinin KVS 6ngérmede tanisal degerinin olmadigi gorilmistir (AUC_=0.621,
P_=0.061).

Inflamasyon B parametrelerinin KVS éngérmesindeki sinir degerleri tablo 4.25’te

verilmistir.

Tablo 4.25. inflamasyon B parametrelerinin KVS éngormesindeki sir

degerler
Sir Duyarlilik Secicilik (%) Pozitif Negatif
degerleri (%) prediktif prediktif
deger (%) deger (%)
SIT 725,50 63,63636 48,64865 10,9375 93,10345
845,85 63,63636 56,30631 12,61261 93,98496
887,68 54,54545 59,00901 11,65049 92,9078
MLR 0,36 77,27273 36,48649 10,75949 94,18605
0,44 72,72727 51,35135 12,90323 95
0,48 72,72727 55,85586 14,03509 95,38462
NLR 3,43 68,18182 44,14414 10,79137 93,33333
3,90 68,18182 52,25225 12,39669 94,30894
4,33 63,63636 56,75676 12,72727 94,02985

SII: Sistemik immiin-inflamasyon indeksi, MLR: Monosit/lenfosit orani, NLR:
Notrofil/lenfosit orani, KVS: Kardiyovaskiiler sonlanim, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya

da vefat eden hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler
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4.7.2.2. Malnutrisyon B verileri, sagkalimi1 ve KVS ongormek icin ROC

analizi

PNI B verileri, sagkalimi 6ngormek icin ROC analizi

Sensitivite
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Grafik 4.12. PNI B degerinin sagkalim 6ngormede c¢izilen ROC egrisi

PNI: Prognostik nutrisyon indeksi, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden

hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler

ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda PNI B degerlerinin sagkalimi
ongormede tanisal degeri oldugu goriilmiistiir (AUC:0.754, %95GA:0.649-0.859). Bu
deger icin Onerilen siir degerleri tablo 4.26’da verilmistir.

Tablo 4.26. PNI B sagkalimi ongormede sinir degerler

PNI sinir Duyarlilik (%) Secicilik (%) Pozitif prediktif Negatif
degerleri deger (%) prediktif deger
(%)
8,95 75,58685 63,15789 90,28571 31,57895
9,15 71,3615 65,78947 95,75758 29,06977
10,05 61,03286 76,31579 113,6691 25,89286

PNI: Prognostik nutrisyon indeksi, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden

hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler
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NRI 2024 B verileri, sagkalim 6ngormek icin ROC analizi

Sensitivite

ROC egrisi

10

0,87

0,6

0,4

024

00 T T T T

0,0 02 04 05 08 10
1-Spesivite

Grafik 4.13. NRI B degerinin sagkalimi 6ngormede ¢izilen ROC egrisi
NRI: Nutrisyonel risk indeksi, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden

hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler

ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucundan NRI B degerlerinin sagkalimi
ongormede tanisal degeri oldugu goriilmiistiir (AUC:0.657, %95GA:0.580-0.735). Bu

deger icin Onerilen siir degerleri tablo 4.27°de verilmistir.

Tablo 4.27. NRI B sagkalimi 6ngormede sinir degerler

NRI sinir Duyarlilik (%) | Segcicilik (%) | Pozitif prediktif | Negatif prediktif

degerleri deger (%) deger (%)
45,24 65,25822 57,89474 101,9355 22,91667
46,04 60,56338 63,15789 110,4895 22,22222

NRI: Nutrisyonel risk indeksi, B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden

hastalarinin son laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler
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PNI B ve NRI B verileri, KVS ongormek icin ROC analizi
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Grafik 4.14. PNI ve NRI B parametrelerinin KVS 6ngormesinde c¢izilen ROC

egrisi

PNI: Prognostik nutrisyon indeksi, NRI: Nutrisyonel risk indeksi, KVS:
Kardiyovaskiiler sonlanim B: Katilimcilarin 2024 ocak ya da vefat eden hastalarinin son

laboratuvar degerlerinden hesaplanan veriler

ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda PNI ve NRI B degerlerinin
KVS o6ngormede tanisal degerinin olmadigr goriilmiistiir (AUC, =0.547, P, =0.463,
AUC,=0.584, P, =0.457).

NRI
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5. TARTISMA

Kronik bobrek hastaligi, tani konulduktan sonra tedavi edilmedigi takdirde
ilerleyerek son donem bobrek yetmezligine donilisen bir hastaliktir. Bu ileri donem,
renal replasman tedavilerinin zorunlu hale geldigi bir siireci ifade eder. Hemodiyaliz, bu
tedavi yaklasimlarindan biri olup bu hastalarda kardiyovaskiiler riskin ve mortalitenin
malnutrisyon ve inflamasyon ile yakindan ilisgkili oldugu bilinmektedir.

Giinliik pratikte bu iligkileri belirlemek i¢in albiimin, CRP ve sedimentasyon gibi
geleneksel biyokimyasal parametreler kullanilmaktadir. Ancak bu parametreler, hastalarin
nutrisyonel ve inflamatuar durumlarinmi tespit etmekte genellikle yetersiz kalmaktadir.
Bu nedenle ¢alismamizda, yeni beslenme ve inflamasyon parametrelerinin hemodiyaliz
hastalarinda kardiyovaskiiler risk ve mortalite ile iligkileri incelenmistir.

Protein-enerji malnutrisyonu (PEM), hemodiyaliz hastalarinda sik goriilmekte ve
prevalansi %23 ila %76 arasinda degismektedir. PEM'in nedenleri arasinda tiremi, amino
asit kayiplari, metabolik asidoz, istahsizlik, yetersiz diyet kalitesi, besin ¢esitliliginin
azlig1 ve ekonomik sorunlar sayilabilir. Bu durumda Progresif Nutrisyonel Indeks,
Nutrisyonel Risk Indeksi ve Beslenme Durumu Kontrol Etme skoru gibi parametrelerin
malnutrisyonu belirlemede etkili oldugu gosterilmistir.

Atas ve arkadaglarinin calismasi, PNI'in 80 yas iizerindeki KBH hastalarinda
mortalite ile anlamli bir sekilde iliskili oldugunu ve bu parametrenin beslenme durumunu
izlemek i¢in kullanilabilecegini gostermistir (17). Bizim calismamiz da literatiir ile
uyumlu olup kardiyovaskiiler sonlanimlar ile PNI arasinda anlamli bir iliski bulundugunu
ortaya koymustur.

Tsudavearkadaglarinin ¢alismasinda, CONUT skorunun malignite, kalp yetmezligi
ve periferik arter hastalig1 olan hastalarda prognostik bir deger tasidig1 ve koroner arter
hastaligi ile iligkili oldugu gosterilmistir (18). Zhou ve arkadaslari, CONUT skorunun
bagisiklik ve beslenme durumunu degerlendirmek i¢in basit ve ucuz bir gosterge oldugunu
ve periton diyalizi uygulanan hastalarda mortalite ve kardiyovaskiiler hastalik riskinin
giivenilir bir prognostik belirteci olabilecegini belirtmistir (19). Takagi ve arkadaslari
ise CONUT skorunun protein-enerji kaybini klinik kullanimda basitlestirilmis bir vekil
belirteci olarak rol oynayabilecegini ve KBH hastalarinda mortaliteyi tahmin etmede etkili
oldugunu gostermistir (20). Bizim ¢alismamizda da CONUT skorunun kardiyovaskiiler
sonlanim ve mortalite ile anlamli bir iligkisi saptanmustir.

NRI parametresi ise ¢aligma katilimcilarimizda mortalite ile anlamli bir sekilde
iliskili bulunmustur. Naoki Nakagawa ve arkadaslari, GNRI'nin KBH hastalarinda tiim
nedenlere bagl ve kardiyovaskiiler mortalite ile iliskisini gdstermistir (21). Bu bulgular,
literatiirdeki mevcut kanitlarla uyumlu olmasinin yani sira, hemodiyaliz hastalarinda

NRI'in prognostik 6nemine dikkat cekmektedir.
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Notrofil/lenfosit orani, Monosit/lenfosit oran1 ve Sistemik Inflamatuvar Indeks
inflamasyon durumunun gostergeleri olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Oh
ve arkadaglari, MLR'nin KBH popiilasyonunda kardiyovaskiiler riskin maliyet etkin
bir gostergesi olabilecegini ileri slirmiislerdir (22). Benzer sekilde, Wen ve Zhai'nin
calismalari, MLR'nin KVH mortalitesi ile iligkili oldugunu ortaya koymustur (23, 24).
Ancak ¢alismamizda MLR'nin kardiyovaskiiler sonlanim ile iliskili olmadigi saptanmaistir.

Yang ve Li'nin ¢aligmalari ise Sil'nin hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarinda
mortaliteyi ongérmede etkili bir gosterge oldugunu bildirmistir (25, 26). Ancak
bizim katilimcilarimizda SII'nin mortalite ile anlamli bir iligkisi bulunmakla birlikte,
kardiyovaskiiler sonlanim ile iligkili olmadig1 gézlemlenmistir.

Calismamizda malnutrisyon parametrelerinden CONUT skoru parametresinin
kardiyovaskiiler sonlanimla anlamli bir iliski gosterdigi saptanmistir. Bu sonug, giinliik
klinik pratikte hemodiyaliz hastalarinin malnutrisyon durumunun degerlendirilmesinde
CONUTparametresiningiivenilirbirgostergeolarakkullanilabileceginidiisiindiirmektedir.

Steiber ve arkadaslarinin yaptigr calismada, hemodiyaliz hastalarinda PNI
puanlarininiyilestirilmesiamaciylauygulanan diyet miidahalelerinin, hastalarin hastaneye
yatis risklerini azalttig1 gosterilmistir (27). Calismamizda da PNI diizeylerinin artisiyla
mortalite ve kardiyovaskiiler sonlanim risklerinin azaldigi anlamli bulunmustur. Ancak,
asir1 yliksek PNI degerlerinin metabolik sendromla iligkili mortalite ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlara neden olabilecegi de g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Hemke ve arkadaglar1 tarafindan hemodiyaliz hastalarinda NRI'nin kisa stireli
sagkalimla iligkili oldugu bildirilmistir (28). Bizim ¢alismamizda da kisa siireli takip
sonuglartyla paralel bulgular elde edilmistir. Ancak, NRI ve diger malnutrisyon
parametrelerinin uzun déonem sagkalimla iligkisini degerlendirebilmek i¢in daha genis
zaman araliklarin1 kapsayan analizlerin yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Daha onceki caligmalarda hemodiyaliz hastalarinda koroner arter hastaligi,
diyabetes mellitus ve hipertansiyonun mortalite ile yiiksek oranda iliskili oldugu
bildirilmistir. Ancak, ¢alismamizda diyabetes mellitus ve hiperlipidemi ile mortalite
arasinda anlamli bir iligki bulunamamais; yalnizca hipertansiyonun mortalite ile iliskili
oldugu tespit edilmistir. Bu durum, hipertansiyonun hemodiyaliz hastalarinda mortalite
acisindan 6nemli bir risk faktorii olabilecegini gostermektedir.

Calismamizin  giiglii  yonlerinden biri, malnutrisyon ve inflamasyon
parametrelerinin kardiyovaskiiler risk ve mortalite iizerindeki etkilerinin genis bir
hasta popiilasyonu lizerinde degerlendirilmis olmasidir. Ancak, sinirli takip siireleri ve
caligmaya dahil edilen hasta sayisinin kisith olmasi, sonuglarin genellestirilebilirligini
sinirlayabilir. Gelecekteki ¢calismalarda, daha genis kohortlar ve uzun donem takipler ile
elde edilen veriler, malnutrisyon ve inflamasyon parametrelerinin prognostik énemini

daha kapsaml1 bir sekilde ortaya koyacaktir.
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Sonug olarak, ¢calismamiz malnutrisyon ve inflamasyon parametrelerinin, 6zellikle
CONUT skoru ve PNI’'nin, hemodiyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler sonlanimlar ve
mortalite ongoriisiinde 6nemli bir role sahip oldugunu gostermektedir. Bu bulgular, klinik
uygulamalarda daha etkin bir risk degerlendirme ve yonetim stratejisi gelistirilmesine

katki saglayabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Cok merkezli retrospektif calismamizda, 18 yas lizeri ve 3 aydan uzun siire
hemodiyaliz tedavisi alan 244 hastada malnutrisyon ve inflamasyon durumlarinin
kardiyovaskiiler sonlanim ve mortalite ile iligkisi degerlendirilmistir. Bulgularimiz, hem
malnutrisyon hem de inflamasyon parametrelerinin bu hasta grubunda klinik sonlanimlar1
ongormede onemli roller iistlendigini ortaya koymustur.

Monosit/lenfosit orani, Nétrofil/lenfosit oran1 ve Sistemik Inflamasyon indeksi
gibi inflamasyon belirteglerinin yiiksek diizeyde oldugu hastalarda mortalite oranlarinin
anlamli sekilde arttigi saptanmistir. ROC analizi sonuglarina gore, monosit/lenfosit
orani i¢in cutoff degeri >0,36, notrofil/lenfosit orani i¢in cutoff degeri >3,43, Sil i¢in ise
cutoff degeri >725,2 olarak tespit edilmistir. Bu degerler, yiliksek duyarlilik ve 6zgiilliik
oranlartyla mortalite riskinin dngoriilmesinde 6nemli gostergeler olarak belirlenmistir.

Kardiyovaskiiler sonlanim agisindan inflamasyon belirte¢lerinden monosit/
lenfosit oran1 ve nétrofil/lenfosit oran1 anlamli bulunurken, Sii degerinin ROC analizinde
kardiyovaskiiler sonlanimla iligkisi saptanmamustir.

Malnutrisyon belirte¢lerinden CONUT skorunun, PNI’nin ve NRI’nin mortalite
ile giiclii iliskileri oldugu goézlenmistir. CONUT skoru parametresi i¢in normal gruptan
agir gruba dogru ilerledik¢e mortalite oranlarinda anlamli bir artis oldugu bulunmus
ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0.001). CONUT skorunun
kardiyovaskiiler sonlanim ile anlamli iliski gosteren tek malnutrisyon parametresi olmasi,
bu indeksi kardiyovaskiiler risk degerlendirmesinde 6ne ¢ikarmaktadir.

Ek olarak, hipertansiyon varliginin mortalite riskini artirdigi gézlenmis ve bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Sonu¢ olarak, hemodiyaliz hastalarinda malnutrisyon ve inflamasyon
parametreleri kardiyovaskiiler sonlanim ve mortaliteyi 6ngérmede etkili araglar olarak
degerlendirilebilir. CONUT skoru, PNI ve NRI gibi malnutrisyon indekslerinin yant sira
inflamasyon indekslerinden Monosit/lenfosit ve Notrofil/lenfosit oranlarinin, Sistemik
immiin inflamasyon indeksinin giinliik klinik uygulamada kullanilmasi, bu hastalarda
kardiyovaskiiler risklerin ve mortalite oranlarinin erken donemde tespit edilmesine katki
saglayabilir. Daha genis 6rneklem gruplarinda ve uzun siireli takip verileriyle yapilacak
ileri ¢aligmalar, bu bulgularin dogrulanmasina ve klinik pratige entegrasyonuna yardimci
olacaktir.
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