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Ozet

Amag: Kronik bébrek hastalarinda, vucuttaki sivi fazlaliginin neden oldugu sorunlar mortaliteye neden olabilir.
Fakat, kronik bobrek hastalikli gocuklarda bozulmus sivi dagiliminin saptanmasi oldukga zordur. Bu galismada,
ileri evre kronik bdbrek hastalikli gocuklarin vicut sivi dagiimlarinin, biyoimpedans analiz ydntemiyle
degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve yontem: Calismaya 52 hasta (periton diyalizi=16, hemodiyaliz=12, kronik bdbrek hastalikli evre
3-4=24) ve 46 saglkli gocuk alindi. Her gcocugun vucut sivi kompozisyonu 50 kHz sabit frekansh biyoimpedans
analiz (BIA 101) cihaziyla degerlendirildi. Hiicre igi sivi, hiicre digi sivi ve toplam viicut sivisi elde edilen verilerden
hesapland.. istatiksel degerlendirmede t testi, tek yonlii varyans analizi ve Kruskal Wallis testleri kullanildi.
Bulgular: Sivi dagihmi ve fazlahgi agisindan calismaya katilan gocuklar degerlendirildiginde; biyoimpedans
analiz ile dlgulen toplam vicut sivisi ve hicre disi sivi degerleri, galisma grubu ile kontrol grubu arasinda
farkli bulunmadi. Fakat, periton diyalizi ve hemodiyaliz hastalarinin kardiyotorasik oranlari prediyaliz ve kontrol
grubuna gdre anlaml yiksek saptandi.

Sonug: Bu galismada, biyoimpedans analiz ile hesaplamada saglikl kisilerin hidrasyon durumu géz 6niline
alindidi igin, sivi dagihmi bozuk olan kronik bébrek hastalikli gocuklardaki sonuclarin givenilirliginin tartismali
oldugu dugunuldi.
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Anahtar soézciikler: Biyoimpedans analiz, gocuk, kronik bobrek hastaligi, hiicre disi sivi, toplam viicut sivisi.

Abstract

Purpose: Excess extracellular volume is a major clinical problem in patients with chronic kidney disease and
it can cause mortality. However, the detection of disrupted volume distribution in children with chronic kidney
disease is difficult. In this study, we aimed to assessment of body hydration status of chronic kidney disease with
bioelectrical impedance analysis.

Materials and methods:The study included a total of 52 patients (peritoneal dialysis=16, hemodialysis=12,
chronic kidney disease stages 3-4= 24) and 46 healthy children. Each child’s body fluid compositions was
measured by bioelectrical impedance analyzer (BIA101) (50 kHz fixed frequency with the conventional tetrapolar
technique). Intracellular fluid, extracellular fluid, and total body water were calculated from obtained values. The
Kruskal Wallis, independent sample t-way variance analysis and t-test were used for statistical analysis.
Results: When the children were evaluated for excess liquid and dispersion, extracellular fluid and total body
water were not different between patient and control groups. However, cardiothoracic ratio measurements in
peritoneal dialysis and hemodialysis patients were detected significantly higher than pre-dialysis control groups.
Conclusion: Since healthy subjects’ hydration level is referred for the calculation of bioelectrical impedance
analysis, the results of impaired fluid distribution in children with chronic kidney disease was thought to be
controversial.
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Giris

Diyaliz hastalarinda fazla goérilen, kronik
volim yUku sorununu degerlendirmek icin birgcok
yontem (vicut agirlidi, kan basinci yiksekligi,
6dem varhidi, beyin ve atriyal natriliretik peptid
dizeyi, vena cava inferior c¢api, slrekli kan
volim o6l¢cimu) gelistirilmistir [1]. Bu hastalarda
6demin olmamasi, hicre disi sivi (HDS) artisi
olmadigini géstermez. Ancak klasik yontemlerle
degerlendirmede her zaman basarili sonug
alinamamaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda
(HD), interdiyalitik  sivi  retansiyonunun
antihipertansif tedavi gerektirmedigi, bir sonraki
diyalize kadar hastanin normotansif kaldigi,
post-diyaliz kilosu kuru agirhik (KA) olarak
tanimlamaktadir [2]. Diyaliz hastalarinda, son
zamanlarda KA saptamak igin kullanilan yeni
yéntemlerden birisi, Biyoelektrik impedans
Analiz (BIA) yontemidir [3].

Prensibinde elektriksel akima direncten
hesaplamalar yapilan BIA ile, toplam viicut
sivisi (TVS), hiicre igi sivi (HIS), HDS, viicut
hiicre kitlesi (VHK), yag icermeyen kitle (YiK)
ve yag kitlesi (YK) hesaplanabilir [4]. Kronik
bébrek hastalarinda (KBH) yag icermeyen
kitle (YIK) hesaplamasinda, HDS ve VHK’dan
faydalaniimaktadir [5]. Vicut hicre kitlesi
életimii, YIK 8lglimiinden daha homojen olan,
vicudun hicresel komponentlerini  yansitan
ve KA degerlendirmesinde kullanilan bir BIA
hesaplamasidir [6]. Malnutrisyonlu hastalarda,
sadece BIA VHK dlcimiyle beslenme
durumunun degerlendirilebilecedi ve bunun
guvenilir bir 6lgiim oldugu bildirilmigtir [6].

Kronik bobrek hastalikli (KBH) cocuklarda,
bozulmus sivi  dagiliminin  saptanmasinin
oldukga zordur. Bu nedenle galismamizda, son
dénem bdbrek hastalikl ¢ocuklarin vicut sivi
dagilimi ve kuru agirliklarini, BIA yéntemiyle
degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontemler

Calisma, iki gocuk nefroloji merkezinde,
Agustos 2010-Subat 2012 tarihleri arasinda,
prospektif ve kontrolli olarak yapildi. Yerel etik
kurul onayi alindi. National Kidney Foundation
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Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(NKF-K/DOQI) tanimina gore, glomerdl
filtrasyon hizi (GFH) 30-59 ml/dk/1.73 m2 olan
evre 3 KBH, GFH 15-29 ml/dk/1.73 m2 olan
evre 4 KBH ve GFH <15 ml/dk/1.73 m2 olan
son dénem bdbrek hastasi olarak tanimlandi
[7]1. Cahsmaya; KBH evre 3-4 prediyaliz
hastalari, kronik periton diyalizi (PD) ve kronik
HD programinda izlenmekte olan hastalar
alindi. Evre 1-2 KBH ile akut veya kronik bagka
bir hastaligi olan hastalar ¢alismaya alinmadi.
Hasta grubu toplam 52 gocuktan (E/K=28/24)
olusmaktaydi. Hastalar renal replasman
tedavisine (RRT) gére; PD (n=16), HD (n=12)
ve KBH evre 3-4 (n=24) olmak Uzere Ug¢ gruba
ayrildi. Kontrol grubu benzer yas ve cinsiyette
46 saglikli gocuktan olustu.

Kan o&rnekleri sabah hastalar agken, HD
hastalarinda diyaliz Oncesi alinip, plazma
-85°C’ de saklandi. Kreatinin klirensi Schwartz
formaline gore hesaplandi [8]. Plazma albumin,
hemoglobin dUzeyleri standart laboratuvar
yontemleriyle ve Enzyme-Linked Immuno
Sorbent Assay (ELISA) yontemiyle de pre-
albumin  (Immundiagnostik AG, Bensheim,
GERMANY) (kod:K6331) calisildi. Diyaliz
hastalarinin haftalik Kt/V,_ hesaplamalari PD
Adequest programiyla (PD Adequest; Baxter
Helthcare, Deerfield, lllinois, USA) hesaplandi.
Vicut kitle indeksi (VKI), agirlik (kg)/boy? (m2)
formuluyle hesaplandi. Olgularin agirlik standart
deviyasyon skoru (SDS), boy SDS ve VKIi
SDS hesaplamalari SDS=(x-xi)/Sdi formuliyle
yapildi [9].

50 kHz sabit akimla, 4 ekstremiteden
BIA 101S (Akern lab, Florence, ltaly) cihazi
kullanilarak BIA élgiimleri ayni kisi tarafindan
yapildi. Periton diyaliz hastalarinda olgimler
gece diyalizleri yapilmadan, HD hastalarinda
ise diyaliz 6ncesi yapildi. Evre 3-4 KBH ve
kontrol grubunda ise O&lgimler sabahlari
mesane bosken yapildi. Elde edilen rezistans
(Rz) ve reaktans (Xc) degerlerinden TVS, HDS,
HiS ve YK, YiK, VHK, viicut agirhgina oranlarak
VHK (%) ve TVS'ye oranlanarak HDS, HiS (%)
hesaplandi [6].
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istatiksel degerlendirmede nicel verilerin
normal dagihma uygunlugu Kolmogorov
Smirnov testiile incelendi. Normal dagilima uyan
degiskenlerin gruplara gore karsilastiriimasinda
grup sayisina gore bagimsiz gruplarda t testi
ya da tek yonli varyans analizi kullanildi ve
tanimlayiciistatistikler ortalamaztstandart sapma
biciminde gosterildi. Normal dagilima uymayan
degdiskenlerin gruplara gore karsilastiriimasinda
grup sayisina gére Mann Whitney U testi ya
da Kruskal Wallis testi kullanildi ve tanimlayici
istatistikler medyan (25-75 persantil) bigciminde
gosterildi. Nitel verilerin kiyaslanmasinda ki-
kare testi kullanildi, p<0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya 52 hasta ve 46 saglikli ¢ocuk
olmak Uzere, toplam 98 ¢ocuk alindi. Hastalarin
Ozellikleri tablo 1’de 6zetlendi. KBH tani yasi
ort 7.78t4.8 yil olup, prediyaliz, PD ve HD
hastalarinin tani yaslari yoninden aralarinda
anlamh fark saptanmadi (p=0.177). Hasta
(11.7£0.65 yil) ve kontrol (11.4+£0.55 yil) grubu
yas ortalamasi arasinda fark saptanmadi
(p>0.05). Urolojik problemler ve tiibiilointersisyel
hastaliklar (%61.5), KBH etiyolojisinde en sik
nedenler olarak belirlendi. Diyaliz stiresi 1 ile 108
ay arasinda saptandi. Ayrica U¢ grup i¢inde en
yuksek sistolik kan basinci (SKB) ve diyastolik
kan basinci (DKB), HD grubunda saptandi
(p=0.007). ilag kullanimi sorgulandiginda,
rekombinan eritropoetin  (rEPO) kullanimi
PD ile HD grubunda, demir kullanimi PD ve
prediyaliz grubunda anlamli yiksek bulundu.
Antihipertansif ila¢g kullanimi yéninden gruplar
arasinda fark bulunmadi (p=0.413).

Periton  diyalizi yapilan  hastalarinin
(s=16) diyaliz siresi ort 30.1£26.9 aydi.
Olgularin tamami aletli periton diyalizi (APD)
uygulamaktaydi. Diyaliz yeterliligi agisindan
degerlendirildiginde ortalama kreatinin klirensi
12.2+7.7 mi/1,73m? /dk, ortalama haftalik KT/
Vire 2.74+0.4 saptandi. HD hastalarinda (s=12)
ise diyaliz suresi 15.3x11.1 aydi. Hastalarin
tamami haftada U¢ gun, 4 saat sire ile diyalize
girmekteydi. Diyaliz  yeterliligi agisindan
degerlendirildiginde ortalama kreatinin klirensi
11+£4ml/1,73m? /dk, ortalama haftalik KT/Vire
2.5+0.5 saptandi. Periton diyalizi ve HD hastalari
arasinda, kreatinin klirensi, KT/V ydniunden
anlamh fark saptanmadi (p= 0.909, p=0.75).
(Tablo 1). Ayrica gruplar arasinda gunlik idrar
cikisi en az HD grubunda (405+83 ml/gun)

saptanmasina ragmen, PD grubu (505+169
ml/guin) ile aralarinda anlamh fark saptanmadi
(p=0.073).

Antropometrik  degerlendirmede  KBH’li
cocuklarin agirlik standart deviasyon skoru
(SDS), boy SDS, VKi SDS élgiimleri saglikh
cocuklardan dusuk bulundu (p<0.05) (Tablo 1).

Biyokimyasal parametrelerden  albumin
KBH’lI cocuklarda kontrol grubuna gdre dusuk
saptandi. Serum albumin dizeyi en dustik PD
grubunda saptanmis olup, kontrol ile prediyaliz-
PD-HD arasindaki farklilik istatiksel olarak
anlamli  bulundu (p=0.001). Prealbumin ve
serum sodyum duzeyleri kontrol grubundan
farkli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 1).

Calismaya katilan cocuklarin S\
dagilimlarinin  de@erlendiriimesi Tablo 2'de
verildi. Klinikte fizik muayenede PD ve HD
grubunda bir olguda édem saptanirken, gruplar
arasinda farkhlik saptamadi (Tablo 1). Hasta
grubunda kardiyotorasik oran (KTO) kontrol
grubundan anlamli yiksek bulundu (p=0.001).
Kardiyotorasik oran hesaplamasi, 0Ozellikle
HD (%37.5) ve PD (%33.3) grubunda artmis
saptandi (Tablo 2). Hasta grubunda ayrica BiA
HIS (%) 6lgtimleri kontrol grubundan anlamli
yuksek bulundu ( p=0.033). Bununla beraber,
BIATVS (%) ve HDS (%) élgiimleri hasta grubu
ile kontrol grubu arasinda farkli degildi (Tablo 2).
Calisma gruplarinda sivi fazlaliginin birbiriyle
iliskisi arastirldiginda; PD grubunda BIA HDS
(It) ile diyaliz 6éncesi kilo (DOK) (p=0.000,
r=0.933), HD grubunda BIA HDS (it) ile DOK
(p=0.000, r=0.903) ve SKB (p=0.027, r=0.635),
prediyaliz grupta BIA HDS (lt) ile kilo (p=0.004,
r=0.567) ve SKB (p=0.000, r=0.703) ve KTO
(p=0.038, r=0.426), kontrol grubunda da BIA
HDS (It) ile kilo (p=0.000, r=0.917) ve SKB
(p=0.002, r=0.443) arasinda gugcli duzeyde
pozitif korelasyon saptandi. Hasta grubunda
saglikli bireylerde oldugu gibi, yas ile HiS (%)
arasinda pozitif korelasyon (p=0.04, r=0.289)
saptanirken, HDS (%) ile negatif korelasyon
(p=0.047, r=-0.279) saptandi. Ayrica HDS (%)
ile TVS (%) (p=0.001, r=0.462) arasinda pozitif,
fakat albumin ile (p=0.000, r= -0.459) negatif
korelasyon saptandi.

Kuru agirlik degerlendiriimesinde bakilan,
VHK (%) hasta grubunda kontrolden dusik
bulundu (p=0.001) (Sekil 1a). En ytksek kontrol
grubunun VHK (%) degeri saptanmis olup,
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Parametreler Prediyaliz PD HD Kontrol P
(n=24) (n=16) (n=12) (n=46)

Yas (yil) 11.614.7 10.55.3 13.1+3.8 11.4+0.5° 0.475
Cinsiyet (E/K) 16/8 7/9 5/7 19/27¢ 0.238
Tani yasi (yil) 8.314.9 5.945.2 9.1+3.4¢ - 0.177
Diyaliz siiresi (ay) -—-- 30.1+26.9 15.3+11.1 - -
GFH (ml/1.73m?2/dk) 32.745.4 12.217.7 11+4.4 - 0.003
Kt/Vire 2.7+0.4 2.5+0.5 ---- 0.75
Odem Varligi (%) - 6.3 8.3 - 0.479
SKB (mmHg) 10318 110+16 124+19¢ 9515 0.007
DKB (mmHg) 6219 66115 78+15¢ 667 0.025
Antihipertansif kullanimi 66.7 62.5 58.3¢ - 0.413
(%)
Agirlik SDS -1.72 -3.10 -4.1¢ 0.6 0.001
medyan (25-75p) [(-2.1)- (-0.6)] [(-4.3)- (-1.7)] [(-5.6)- (-1.2)]° [(-0.5)- (-0.7)] '
Boy SDS medyan -1.9 -3.8 -3 0.26¢° 0.001
(25-75p) [(-2.8)- (-1)] [(-4.9)- (-2.5)] [(-4.1)- (-1.6)° [(-0.4)- (0.9)]
VKI SDS medyan -0.2 -0.4 -1.9 0.06° 0.003
(25-75p) [(-0.5)- (-0.1)] [(-1)- (0.4)] [(-2.9)- (-0.1)F [(-0.5)- (0.7)]
Albumin(gr/dl) 452 3.5° 4.2° 4.8 0.001
medyan (25-75p) (4.22-4.6) (3.2-3.8) (3.8-4.3) (4.5-5.0)
Prealbumin 8.7915.0 8.3416.2 8.97+2.6 10.47+4.8¢ 0.32
ortxSD (mg/dl)
Kreatinin (mg/dl) 2.0 5.7 6.4 0.5¢ 0.003
medyan (25-75p) (1.5-2.8) (5.1-6.5) (4.2-10.6) (0.5-0.6)
Na (mmol/l) 138 136 136,5 137 0.97
medyan (25-75p) (136.2-140) (128.7-139) (135-138.5) (136-139)

KBH:Kronik bobrek hastaligi; PD:Periton diyalizi; HD:Hemodiyaliz; GFH:Glomertdil filtrasyon hizi; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan
basinci, VKi:Viicut Kitle indeksi, a:Prediyaliz ile Kontrol, ®:PD ile Kontrol, °:HD ile Kontrol, ¢:Prediyaliz, PD, HD arasinda, ¢:Prediyaliz, PD, HD ile
Kontrol arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

Tablo 2. Calisma gruplari ve kontrol grubunun vicut sivi dagiliminin degerlendirilmesi

Viicut Sivi Dagilim

] Prediyaliz PD HD Kontrol P
Parametreleri
KT0>0.5 (%) 4.2 33.3 375 0° 0.001
BIATVS (%) medyan 62.4 62.7 60.6 58.72 0.346
(25-75p) (56.4-73.3) (54.8-85) (54.2-75.7) (51-65.9)
BIA HDS (%) medyan 23.1 29 24 26.82 0.167
(25-75p) (25.5-28.6) (24.8-33.7) (22.9-28.5 (23.7-29.6)
BIA HiS (%) medyan 38 30.7 36.1 31.9° 0.079
(25-75p) (31.9-46) (23.1-55.5) (30.9-44.2) (27.6-38.3)

KTO:Kardiyotorasik Oran; BIA TVS: Biyoelektrik Impedans Analizi Toplam Viicut Sivisi; BIA HDS: Biyoelektrik impedans Analizi Hiicre Disi Sivi;
BIA HiS: Biyoelektrik impedans Analizi Hiicre Igi Sivi; :Prediyaliz, PD, HD ile Kontrol arasi
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PD grubu ile arasindaki fark anlamh bulundu
(p=0.001) (Sekil 1b). VHK (%) ile kilo SDS
(p=0.049, r=0.280) ve boy SDS (p=0.043,
r=0.287) arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Ayrica VKi ile faz acisi (p=0.013, r=0.252)
ve HIS (It) (p=0.000, r=0.547) arasinda hasta
grubunda pozitif korelasyon saptandi. Fakat
cinsiyet ile HiS (%) ve HDS (%) arasinda
korelasyon saptanmadi (p>0.05)

=2 a7
hF E1-
S
A3 F 0000 Eihaaclea
a4 E) macian
) Hasta K ontrol e
Sekil 1a. Hasta ve kontrol grubu arasinda BiA VHK (%) karsilastirmasi
¢ -
I’L‘Hﬂ.i‘yali.r. 1"'I|:F H.IEF ['Cn'_v-ull_:.'\'_'pl
Sekil 1b. Calisma gruplari ile kontrol grubu BIA VHK (%) degerleri
Tartisma solunumsal komplikasyonlar gelisebilir. Sivi
. . kisittamasi 6zellikle HD hastalarinda gerekli
Vicut sivi dagilimi  bozuk olan son

dénem bodbrek hastalarinda, saglikli kisilerin
hidrasyon durumu temel alinarak hesaplanan
BIA odlciimleriyle, HDS, HIS ve TVS élgiimii
yapilmasinin guvenilir olmadigini disundyoruz.
Renal fonksiyonlari bozulmus olan gocuklarda,
siklikla TVS, HiS ve HDS dagilimi bozulmustur
[10]. Diyaliz hastalarinda sivi alimina dikkat
edilmezse hipertansiyon, kardiyak  ve

olup, PD hastalarinda nadiren sivi kisitlamasi
gerekmektedir.  Hemodiyaliz  hastalarinda,
sodyumun diyette ciddi olarak kisitlanmasi
ve fazla ultrafiltrasyon (UF)  yapilarak
hipertansiyon (HT), sol ventrikil hipertrofisi gibi
komplikasyonlar 6nlenmeye caligiimaktadir. [11-
12]. Ancak fazla UF sonucu olusan hipotansiyon,
hastada akut iskemik atak gibi ciddi sonuglara
neden olabilmektedir.
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Ozellikle HD hastalarinda, diyaliz arasindaki
kilo alimlari nedeniyle klinikte KA tahmini 6nem
kazanmistir [13]. Fakat buylyen bir canlida
yaklasik olarak KA'nin saptanmasi, pediatrik
nefrologlar icin oldukga zordur. Kuru agirlik
tahmini igin genelde arastirma kapsaminda
galisilan kan volim o&lgimd, vena cava
inferior capi degerlendirmesi, beyin ve atriyal
natritiretik faktor gibi ydntemlerin higbiri tam
olarak KA olcimind verememektedir [14].
Serum biyokimyasal belirteglerinin dizeyleri,
sivi fazlahgindan etkilenmektedir [15]. Yetiskin
HD hastalarinda yapilan bir ¢alismada, KA
degerlendirmesinde BIA'nin klinik parametrelere
gore sonuglarinin daha iyi oldugu ancak klinik
parametrelerin yerini alamayacagi sadece
yardimci  yontem olarak kullanilabilecegi
belirtiimistir [16]. Baska bir calismada ise,
saglikli gruptan elde edilen BIA esitlikleri, en az
6 aydir HD’de olan 456 hastaya uygulanmis.
Bu hastalarin gercek ve yaklasik postdiyaliz
kilolari  karsilastirildiginda, rastgele segilen
27 HD hastasinda BIAnin KA igin givenilir
oldugu bildirilmistir [17]. Fakat retrospektif bir
calismada, 463 kronik HD'li cocukta BIA ile
kuru agirhik degerlendirmesinin tek basina
yeterli olmadigi bildirilmistir [18]. Calismamizda
BIA VHK (%) élgtimii, hasta grubunda kontrol
grubundan anlamh disik bulundu. Saglkh ve
hasta ¢ocuklarda literatlirle uyumlu olarak VHK
(%), viicut agirhgi ve HiS ile pozitif yénde korele
bulundu. Hasta grubunda dusuk saptadigimiz
VHK (%) élgiminun, KBH’lI cocuklardaki kronik
inflamasyon ve beslenme yetersizligiyle de
iligkili olabilecegini diisiinilyoruz. Ayrica BIA
ile hesaplanan VHK’nin, KA hesaplanmasinda
kullanilabilecegini ve oOzellikle uzun sureli
izlemlerde kullaniminin daha faydali olacagini
disunlyoruz.

Kronik boébrek hastahgiyla iliskili HT'de
temel patolojik mekanizma volim yUkd olup,
mortaliteyi ve kardiyovaskuler hastaliklarin
risklerini belirlemektedir [19]. Calismamizda
KTO hesaplamasini ve fizik muayenedeki
ddemi, diyaliz hastalarinda kontrol grubundan
yuksek saptadik. Yu ve ark. [15]. calismasinda
hem BIA hem de KTO'nun tek basina viicut
sivilarindaki  degisikligi yansitmada yeterli
olmadigi, ancak birlikte kullanimlarinin faydali
olacagini belirtilmistir. KBH'li hastalarda volim
fazlaligi degerlendirilirken 6zellikle prediyaliz
grupta tek basina KTO ve 6dem muayenesinin
yeterli olmadigini, ancak diyaliz hastalarinda
faydali olabilecegini dislntyoruz.
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Hemodiyaliz hastalarinda genelde artmig
SKB ve azalmig DKB’nin kardiyovaskuler
sisteme zararli oldugu gdsterilmistir [20].
Calismamizda, en yuksek SKB ve DKB
degerleri HD grubunda saptandi. Bununla
birlikte KBHli ¢ocuklarin antihipertansif tedavi
kullanimlari arasinda farklilik bulunmadi. Ayrica
HD, prediyaliz ve kontrol gruplarinda SKB'yi, kilo
ve BIA HDS ile yiksek diizeyde pozitif korele
saptadik. Hemodiyaliz hastalarinda KB kontroli
zorunlu olup, HDS vyavas uzaklastiriimal
ve gerekirse antihipertansif tedavi diyaliz
sonrasinda uygulanmalidir.

Kronik diyaliz hastalarinda, fazla volim
yukindn sol ventrikil hipertrofisi yaparak
kardiyovaskuler mortaliteyi arttirdigi
gosterilmigtir [14]. Yaklagik 20 yildir KBH
hastalarinin ~ vicut  hidrasyon  durumunu
dlgmede BIA kullaniimaktadir [17]. BiAnin
diyaliz hastalarinda yeterli oldugunu gdsteren
literatirde birgok calisma mevcuttur. Bir
calismada kronik HD programinda izlenen
10-16 yas arasi cocuklarda BIA &lgiimiinin,
diyaliz islemi 6ncesi ve sonrasinda SKB, DKB,
kalp hiz ve volim durumlarindaki degisiklikleri
aciklamak icin faydali oldugu bildirilmistir [21].
Baska bir galismada ise, uygun kullanilan
BIAnin, kiigiik hata ve yiiksek duyarlilikla voliim
degisikliklerini saptamada degerli oldugunu
gOsterilmigtir.  Ayrica  diyaliz  hastalarinda
HT olanlarda normotensif olanlara gére BIA
ile artmis HDS saptanmistir [22]. Bununla
beraber, HD hastalarinda TVS ve HDS’deki
goreceli degisiklikleri 6lgmede tim vicut veya
segmental BIA oélgiimlerinin HD hastalarinda
kullanilabilecegini, fakat tam olarak HDS'yi
tanimlamada yetersiz oldugunu da gdsterilmigtir
[15]. Benzer olarak ¢cocuklarda HD hastalarinda
yapilan ¢ok merkezli calismada, BIAnIn
sadece TVS ve HIS degerlendirmesinde
kullanilabilecegi belirtilmistir [18]. Biz de BIA
Olgiimiyle, KBH’li ¢gocuklarda TVS ve HDS'yi
kontrol grubuna gére farkli bulmadik. Ancak BIA
HDS (It) élgimini KBH'lI gocuklarda DOK ile
kontrol grubunda da kilo ile iyi dizeyde pozitif
yonde korele saptadik. BIA 6lglimiindeki en
onemli kisithlik, sivi dagilimi bozuk olan KBH’li
hastalarin volim durumunun saglikh kisilerden
elde edilen egsitliklerle  hesaplanmasidir.
Calismamizda vaka sayimizin az olmasi da
sonuglari etkilemis olabilir. Sonug¢ olarak; son
dénem boébrek hastaligi olan c¢ocuklarda,
VHK (%) 6lgimleri kontrol grubundan anlamli
olarak dustik bulundu. BIA élgiimiyle saptanan
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VHK (%) olgimunin, KA hesaplanmasinda

kullanilabilecegini

ve oOzellikle uzun sdireli

izlemlerde kullaniminin daha faydali olacagini
distnlyoruz. Ancak KBH’lI hastalarda, sivi
dagilimi degerlendirilmesinin sadece tek BIA
Olcimuyle yapilmasinin guvenilir olmadigini
dusundyoruz.
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