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OZET

Ulkemizde artan nufiis ve yasam beklentisi ile birlikte kronik hastalik goriilme sikhginda belirgin bir artis gdzlenmektedir. Kronik bobrek
hastaliklarinin etyolojisinde diyabet, hipertansiyon ve glomeriilonefritler 6n siralarda yer almaktadir. Hastane kayitlar retrospektif degerlen-
dirildiginde toplam yatiglarin 1/5’inde genitotiriner, kardiyovaskiiler ve dolagim sistemi ile iliskili hastaliklar gériilmektedir. Caligmamizda
Ocak 2013 Ocak-Aralik 2014 aylari arasinda klinikte takip edilen 295 kadin, 346 erkek, toplam 641 hasta degerlendirildi. Hastalar klinik,
demografik, laboratuar degerlerine gore analiz edildi. Klinigimizde en sik yatig tanilar1 %27.17 kronik bobrek yetmezligi (KBY), %21.3
renal transplantasyon hastasi (transplantasyon hazirlik, enfeksiyon vb.), %15.36 proteiniiri etyoloji ve %7.7 akut bobrek yetmezligi idi.
Hastalarimizin 2013 ve 2014 yillarinda sirastyla; %93.2 ve %92.8’1 sifa veya haliyle taburcu olurken, %3.3 ve %3.9’u kaybedilmis, %3.6
ve %3.37 yogun bakim tinitesine veya diger kliniklere devredilmisti. Yatis siiresi hastalarin ortalama yillara gore 14 (2-106) ve 15 (2-111)
giin idi. Hastalarin 2013 ve 2014 yillarinda %36.5ve %42.1’inde enfeksiyon mevcuttu. Hastalarin yillara gore %31.2 ve %23.4’ii hemodiya-
lize girerken, %29.4 ve %33.9’u immiinsiipresif tedavi kullanmaktaydi. Sonug olarak diyaliz tedavisi ve uzun siireli yatiglar enfeksiyon
goriilme sikligr ile mortaliteyi arttirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi. Klinik tani. Yatis siiresi ve donemi.
Analysis of Hospitalized Patients in Nephrology Clinic

ABSTRACT

In our country, incidence of chronic diseases is increased significantly by high rate of population growth and long life expectancy. In the
etiology of chronic renal disease leading causes are diabetes, hypertension and glomerulonephritis. By assessing of the hospital records
retrospectively, the diseases, which are related to genitourinary, cardiovascular and circulatory systems, were major causes in 1/5 of total
hospitalized patients. In our study, 295 women, 346 men, total of 641 patients who were followed at the clinic between January 2013 and
December 2014, were evaluated. Clinical, demographic and laboratory data of patients were analyzed. Common causes for hospitalization
were chronic renal failure (CRF) 27.17%; renal transplant patients 21.3% (for transplant preparation, infection, etc.); etiology of pro-
teinuria %15.36; and acute renal failure (ARF) 7.7% in our clinic. 93.2% and 92.8% of our patients were discharged with recovery or current
state, 3.6% and 3.3% of them were died, 3.55% and 3.29% were transferred to intensive care unit or other clinics, respectively in 2013 and
2014. The mean of hospitalization time were 14 (2-106) and 15 (2-111) days. 36.5% and 42.1% of patients had infection in 2013 and 2014.
31.2% and 23.4% of patients were receiving hemodialysis, 29.4% and 33.9% of patients were taking immunosuppressive therapy. As result,
dialysis therapy and long-term hospitalization increase frequency of infection and mortality.

Key Words: Chronic renal failure. Clinical diagnosis. Hospitalization time and period.
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Hastanede kalig siiresi iilkemizde ortalama 3.9 gin
olarak tespit edilmistir. Bunlar arasinda genitoiiriner
sistem hastaliklarina bagh yatis oram %8.1°dir'. Ul-
kemizde son donem bobrek yetmezligi olanlarda
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(SDBY) renal replasman tedavileri genel prevelansi
hemodiyaliz i¢in %78.96, periton diyalizi icin %6.8 ve
renal transplantasyon i¢in %14.24 idi. Hastalarin en
stk mortalite nedenleri, hemodiyaliz ve periton diyaliz
hastalarinda %53.45 ve %43.24 ile kardiyovaskuler
hastaliklar iken, renal transplantasyon hastalarin-
da %51.43 ile enfeksiyon daha fazla izlenmekteydi’.
Akut bébrek hasari’nda (ABH) ise en 6nemli mortalite
nedeni sepsis ve septik sok olup, bu oran yogun ba-
kimda takip edilen ve uzun yatis Oykiisii olanlarda
daha yiiksekti**. Calismamizda son iki yilda Nefroloji
Klinigi’nde takip edilen hastalar1 klinik, demografik,
laboratuar verilerine gore analiz etmeye ¢alistik.

Gereg ve Yontemler

Ocak 2013-Aralik 2014 tarihleri arasinda Nefroloji
Klinigi’nde yatan hastalarin verileri retrospektif olarak
incelendi. 295 kadin ve 346 erkek hasta degerlendiril-

di. Hastalarin yas, cinsiyet, yatis ve ¢ikis iire, kreatinin,

Y. Ayar, ark.

alblimin, aspartat aminotransferaz (AST), alanin ami-
notransferaz  (ALT), hemoglobin (Hgb), I6kosit
(WBC), trombosit (PLT) laboratuar degerleri kayde-
dildi. Bunun yaninda yatis siiresi, enfeksiyon, diyaliz
tedavisi, ndtropeni, immiinsiipresif tedavi varlig1 ve
demografik bilgiler ile klinik akibetleri arastirildi.

istatistiksel Analiz

Calismada siirekli degiskenler medyan (minimum-
maksimum) degerleriyle, kategorik degiskenler ise
frekans ve ilgili yiuzde degerleriyle ifade edilmistir.
Gruplar arast karsilastirmalar Mann Whitney testi,
grup i¢i karsilagtirmalar ise Wilcoxon isaretli sira testi
kullanilarak yapilmistir. Bagimli zaman dilimlerinde
Olciilen siirekli degiskenlerin gruplar arasi kargilagtir-
malar1 i¢in yuzde degisim [YUlzde degisim=(Son 6l-
¢lim-ilk 6l¢iim)/ i1k 6lciim] degerleri hesaplanmis ve
bu degerlerin karsilagtirmalar1 yine Mann Whitney
testi kullanilarak yapilmistir. Kategorik degiskenler
gruplar arasinda ki-kare testi kullanilarak karsilagti-
rilmastir,

Tablo I. Hastanin demografik, laboratuar ve klinik sonuglari

2013 (n=337) 2014 (n=304) p degeri
Yas (y1l) 50 (16-89) 46 (18-86) 0.991
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 158/179 137/167 0.645
Yatis siiresi (giin) 14 (2-106) 15 (2-111) 0.933
lkametgah (n, %)
Bursa 266 (%78.93) 243 (%79.93)
Balikesir 32 (%9.49) 25 (%8.22)
Yalova 14 (%4.15) 11 (%3.62)
Canakkale 8  (%2.37) 12 (%3.95)
Bilecik 5  (%1.48) 0
Diger 12 (%3.56) 12 (%3.95)
Renal replasman tedavisi
Diyaliz tedavisi alan 94 (%27.89) 90 (%29) 0.367
Hemodiyaliz 94 (%27.89) 82  (%26.97)
Periton diyalizi 0 8  (%2.63)
Diyaliz tedavisi almayan
Renal transplantasyon 46 (%13.65) 47 (%15.46)
Yok 243 (%58.46) 214 (%54.94)
N&tropeni (n,%)
Var 13 (%3.86) 8  (%2.63) 0.384
Yok 324 (%96.14) 296 (%97.37)
Enfeksiyon (n,%)
Var 123 (%36.5) 128 (%42.1) 0.146
Uriner 57 (%46.34) 59 (%46.09)
Sepsis 40 (%32.52) 43 (%33.59)
Gastroenterit 17 (%13.82) 20 (%15.62)
Diger 9 (%7.32) 6 (%4.69)
Yok 214 (%63.5) 176 (%57.9)
Akibet (n,%)
Oliim 11 (%3.62) 12 (%3.95) 0.367
Sepsis 6 (%54.54) Sepsis 8 (%66.67)
KBY sekonder nedenler 3 (%27.27) KBY sekonder nedenler 3 (%25)
Pulmoner emboli 2 (%18.18) Pulmoner emboli 1 (%8.3)
Yog§un bakim sevk 4 (%1.18) 7 (%2.3)
Dis klinik sevk 8 (%2.37) 3 (%0.99)
Sifa 314 (%93.17) 282 (%92.76)
Immiinsiipresif tedavi (n,%) 99 (%29.4) 103 (%33.9)
TAC+MMF+Steroid 27 (%27.27) 30 (%10.85) 0.220
Steroid 28 (%28.28) 26 (%7.56)
Siklofosfamid 15 (%15.15) 13 (%3.29)
CsA+MMF+Steroid 14 (%4.15) 17 (%3.62)
Everolimus 5 (%1.48) 8 (%0.99)
Azothiopurin 3 (%0.89) 5 (%1.64)
Diger 7 (%1.48) 4 (%0.99)
Yok 238 (%70.6) 201 (%71.05)

TAC: Takrolimus, CsA: Siklosporin, MMF: Mikofenolat mofetil.
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Nefroloji Hastalarinin Analizi

Mortalite {izerinde etkili oldugu diisiiniilen bagimsiz
risk faktorleri lojistik regresyon analizi ile incelenmis-
tir. Istatistiksel analizler SPSS v.21 programinda ya-
pilmig olup, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Bulgular

2013 yilinda 337 (158 kadin, 179 erkek), 2014 yilinda
304 (137 kadin, 167 erkek) hastanin kayitlar1 retros-
pektif degerlendirildi. Cinsiyet dagilimi yillara gore
anlamli degildi (p=0.645). Ortalama yas 2013 yili igin
50 (16-89) yas, 2014 yili igin 46 (18-86) yas idi. Yine
yas dagilimi yillara gore benzerdi (p=0.991). Hasta
popiilasyonu  daha  ¢ok  Bursa  agirlikliyds
(2013 9%78.93, 2014 %79.93). Hastalarin 2013 yilin-
da; yatis ve c¢ikis kreatinin (p=0.001), albiimin
(p=0.017), AST (p<0.001), Hgb (p=0.006), WBC
(p=0.012), PLT (p<0.001) degerleri arasinda anlamli
bir fark vardi. Yine 2014 yilinda yatis ve ¢ikig iire
(p<0.001), kreatinin (p<0.001), alblimin (p=0.041),
AST (p<0.001), WBC (p=0.002) degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark gozlenmekteydi. 2013 ve 2014
yillar1 laboratuar verilerinin yiizde degisimleri karsi-
lastirildiginda tire, Hgb ve PLT degerleri arasindaki
fark anlamlryd1 (sirasiyla p=0.001, 0.009 ve <0.001).
Yatis stiresi 2013 yili i¢in 14 (2-106) giin, 2014 yilh
i¢in 15 (2-111) giindu ve benzerdi (p=0.993) (Tablo I,
I, 11). Donemsel olarak hastalarin kis ve sonbahar
aylarinda daha fazla hasta yatis1 gézlenirken, bu oran
ramazan ay1 ve yaz boyunca daha azdi. Yatis endikas-
yonlart arasinda kronik bobrek yetmezligi, renal
transplantasyon, proteindri tetkik, renal arter stenozu
ve akut bobrek hasar1 daha fazla izlenmekteydi (Tablo
IV). Yatan hastalarda diyaliz ihtiyac1 yillara go-
re %31.2 (hepsi hemodiyaliz) ve %26 (%23.4 hemo-
diyaliz, %2.6 periton diyalizi) idi (p=0.367). 2013
yilinda yatan hastalarin %36.5’inde enfeksiyon varken,
2014 de bu oran %42.1 olmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0.146). Enfeksiyonlar ara-
sinda iriner sistem enfeksiyonlari daha fazla izlen-
mekteydi (sirasiyla %46.34 ve %46.09). Mortalite
oranlar1 yillara gore ayni olup, 2013 yili igin %3.62,
2014 igin %3.95 idi. Mortalite nedenleri arasinda
sepsis ve KBYye sekonder nedenler (kardiyovaskuler,
dolagim bozuklugu vb.) daha sik tespit edilmisti
(p=0.367). Tek degiskenli lojistik regresyon analizin-
de, enfeksiyon ve diyalizin mortaliteye anlaml etkisi
goriilmiistii (p<0.001). Immiinsiipresif tedavinin mor-
taliteye etkisi ise anlamli bulunmamisti (p=0.914).
Cok degiskenli analizde, diyalizin mortaliteyi 3.15 kat
(%95 GA OR:1.46-6.8; p=0.003), enfeksiyon varligi-
nin 6.51 kat (%95 GA OR:2.58-16.42; p<0.001) art-
tirdig1  belirlenmistir. Hastalarimizin 2013 yilin-
da %29.4°1i, 2014 yilinda %33.9’u renal transplantas-
yon, glomeriilonefrit gibi nedenlere bagli immiinsiip-
resif tedavi almaktaydi. Immiinsiipresif tedavi alanlar

ve almayanlar karsilastirildiginda yillara gore anlaml
bir fark goriilmemisti (p=0.220) (Tablo I). Yillara gore
yapilan yatislarin klinik, demografik ve laboratuar
ozellikleri tablo I, 1T ve III de 6zetlenmistir.

Tablo Il. Yillara gore yatis ¢ikis degerleri

2013 (n=337) p degeri
Yatis Ure (mg/dL) Cikis Ure 0.792
66 (11-567) 63 (12-321) '
Yatis kreatinin (mg/dL) Cikis kreatinin 0.001
2.3(0.3-25.1) 1.8(0.4-19) :
Yatis albiimin (g/dL) Cikis alblimin 0.017
3.9 (1.3-5.6) 3.8(1.2-5.3) '
Yatis AST (IU/L) Gikis AST
19 (7-205) 15 (5-218) <0001
Yatig ALT (IUIL) Gikis ALT 1
14 (6-246) 14 (6-246)
Yatis hemoglobin (g/dL) Gikis hemoglobin 0.006
11.1(5.1-18.1) 10.6 (5.49-17.5) '
Yatis I6kosit (K/uL) Cikis 16kosit 0.012
8120 (760-30000) 7610 (360-35800) '
Yatis trombosit (K/uL) Cikis trombosit <0.001
271 (35-702) 244 (20-987) :
2014 (n=304) p degeri
Yatis ire (mg/dL) Gikis tre
74 (14-312) 62 (15-234) <0.001
Yatis kreatinin (mg/dL Cikis kreatinin
2.2 (0-17.5) 1.8(0.4-8.2) <0001
Yatis albtimin (g/dL) Cikis alblimin 0.041
3.6 (1.6-5.2) 3.6(0.8-4.1) ’
Yatis AST (IUIL) Cikis AST
19 (5-205) 15 (6-203) <0.001
Yatig ALT (IU/L) Cikis ALT 1
16 (5-399) 16 (5-399)
Yatis hemoglobin (g/dL) Gikis hemoglobin 0373
11.16 (6.05-16.4) 11.12 (6.81-15.7) :
Yatis I6kosit (K/pL) Cikis lokosit 0.002
8260 (1010-136000) 7660 (1010-80730) '
Yatis trombosit (K/uL) Gikis trombosit 0.495
267 (35-702) 253 (20-987) '
AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransfe-
raz,
Tablo Ill. Laboratuar verilerinin yillara gore yiizde
degisimi
2013 Yiizde Degigim 2014 Yizde Degisim | p degeri
Ure YD
0.03 (-0.92-3.53) -0.07 (-0.82-2.39) <0.001
Kreatinin YD
0(092-1.71) -0.08 (-0.77-90.11 0.084
Albimin YD
0 (-0.66-1.14) 0(-0.72-11.42) 0.632
AST YD
017 (0.91-4,32) -0.11 (-0.91-3.13) 0.472
ALT YD
0(0-0) 0(0-0) 1
Hemoglobin YD
1002 (-0.65-0.84) 0.02 (-0.38-0.88) 0.009
Lokosit YD
0,05 (-0.95-3.05) -0.1(-0.9-7.98) 0.544
Trombosit YD
1007 (-0.84-6.05) 0(-0.8-3.62) <0.001

YD: Yiizde degisim. Yiizde degisim: (Cikis deger-Yatis
deger)/Yatis deger. AST: Aspartat aminotransferaz, ALT:
Alanin aminotransferaz.
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Tablo I1V. Hastalarin dénemlere gore klinik tanilar

2013 (n=337) 2014 (n=304)
Ramazan (n=31) Ramazan (n=38)
Renal tx 7 (%22.58) Renal tx 10 (%26.31)
KBY 6 (%19.35) KBY 8 (%21.05)
Protein(iri 5 (%16.13) ABH 7 (%18.42)
ABH 4 (%12.9) Protein(iri 5 (%13.16)
Diger 9 (%29.03) Diger 8 (%21.05)
Kig (n=100) Kig (n=72)
KBY 31 (%31) | KBY 3 (%31.94)
Proteindri 20 (%20) Proteindri 3 (%18.05)
Renal tx 14 (%l14) Renal tx 2 (%16.67)
KRY+ABH 6 (%6) | ABH 5 (%6.94)
ABH 5 (%5) Renal arter stenozu 5  (%6.94)
Amiloidoz 5  (%5) Diger 14 (%19.44)
Renal arter stenozu 5 (%5)
Lupus nefriti 5 (%5)
Diger 9 (%9)
Sonbahar (n=68) Sonbahar (n=117)
KBY 22 (%32.35) | KBY 30 (%25.64)
Renal tx 10 (%14.7) Renal tx 27 (%23.08)
Renal arter stenozu 8  (%11.76) Proteiniri 2 (%18.8)
ABH 6 (%8.82) | ABH 0 (%8.54)
Proteindri 3 (%4.41) Renal arter stenozu 5 (%4.27)
Diger 19 (%27.94) | HT 5 (%4.27)
Diger 18 (%15.38)
Yaz (n=62) Yaz (n=32)
Proteindri 19 (%30.64) Renal tx 12 (%37.5)
KBY 17 (%27.42) | ABH 10 (%31.25)
Renal tx 5 (%8.06) | KBY 7 (%21.87)
Diger 21 (%33.87) | Diger 3 (%9.37)
likbahar (n=76) likbahar (n=45)
KBY 24 (%31.58) | KBY 16 (%35.55)
Renal tx 20 (%26.31) Renal tx 14 (%31.11)
Renal arter stenozu 9 (%11.84) | ABH 8 (%17.78)
ABH 5 (%6.58) | HT 4 (%8.89)
HT 5 (%6.58) | Diger 2 (%4.44)
KBY+ABH 4 (%5.26)
Diger 9 (%11.84)

Tx: Transplantasyon, KBY: Kronik bobrek yetmezligi,
ABH: Akut bdbrek hasari, HT: Hipertansiyon.

Tartisma

Kronik bobrek yetmezligi artan nufiis ve beklenen
uzun yasam Omrii ile beraber klinik maliyet, mortalite
ve morbidite agisindan 6nemli bir saglik problemi
olmaya devam etmektedir. Ozellikle Nefroloji Klinik-
leri’nde takip edilen hastalarin ¢ogunlugu KBY hasta-
lar1 olup, hastalarin renal replasman tedavileri arasinda
hemodiyaliz, periton diyalizi ve renal transplantasyon
yer almaktadir’. Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) 1988-1994 yillar1 arasinda evre I-IV KBY
prevelansit %10 iken, 1994-2004 yillar1 arasinda bu
oran %13.1e ¢ikmustir®’. Giiney italya’da yapilan
calismada KBY prevelans: 2006 da %0.9 iken, 2011
de %1.6 olarak tespit edilmistir. KBY yas1 65-80 yas
arast %4 civarindayken, bu oran 80 yas iistii hastalar-
da 99.2 idi®. Seck ve ark.? yaptig1 bir analizde KBY
prevelansim1 %4.9 olarak bulunmustu ve hasta yas
ortalamasi 47.9 £16.9 y1l (18-87) idi. 60 yas {isti KBY
hastalarinin prevelansi ise %14’lin istiindeydi. 1997-
2011 yillar1 arasinda yapilan bir kohortta KBY hasta-
larinin oran1 %2.47 idi ve bu hastalarin %98.25’i 40
yagin iistiindeydi'®. Latin Amerika’da 20 iilkede yapi-
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lan bir analizde renal replasman tedavisi alan hastalar
milyonda 660.3 idi**. Renal replasman tedavilerini
(RRT) iilkeden iilkeye degismektedir. Ingiltere’de
2013 yil1 verilerine gore RRT alan hastalarin %52°si
bobrek nakli (RT), %18.5’1 bir saglik merkezinde
hemodiyaliz (HD), %2’si ev HD, %6.4’( periton diya-
lizi (PD) (%3.4 aletli PD, %3 sirekli ayaktan PD)
tedavisi almist'?. Latin Amerika’da HD tedavisi alan-
lar milyonda 413.4, PD tedavisi alanlar milyonda
135.7 ve RT olanlar milyonda 111.2 idi'*. Bébrek
nakli yapilan hastalarda enfeksiyona bagli yatislar
daha fazla izlenmektedir. Diger RRT lerle karsilasti-
rildiginda RT hastalarinda yatis siiresi daha fazla g6-
zlikmektedir (ortalama 60.65+47.91 giin)** Ulkemizde
RRT alanlarin 4/5°1 HD hastas1 iken, 1/6’s1 bobrek
nakli tedavisi almisti. Bu oranin diisiik olmasinda
nakil merkezi sayisi, organ nakli konusunda toplum
bilinci vb. etkili oldugu diisiniilmektedir®>. Meral ve
ark.™® yaptig1 bir calismada RRT alan hastalari mor-
talite nedenleri degerlendirildiginde, HD ve PD hasta-
larinda en sik sirasiyla %40 ile %50 kardiyovaskiler
nedenler iken, RT hastalarinda %54.5 ile enfeksiydz
nedenlerdi. Ortalama yatig siireleri HD tedavisi alan-
larda 48.91+42.09 giin, PD tedavisi alanlarda
14.24+17.66 gin ve RT hastalarinda 60.65+47.91
gundi. Yine yas ortalamasi 56 olan HD ve PD hastala-
rinin ilk 3 ay ve sonrasi yatiglarinin degerlendirildigi
calismada, ortalama yatig siiresi 14.8 giin olarak tespit
edilmisti. Eslik eden kardiyovaskiiler hastaliklarin
yatig sliresini ve mortaliteyi etkiledigi gortilmistiir.
Latin Amerika iilkelerinde de HD ve PD hastalarinda
kardiyovaskiiler hastaliklarin, RT hastalarinda enfek-
siyonun en sik mortalite nedeni oldugu izlenmistir.
Ingiltere’de HD ve RT hastalarinin yaklasik %25’inde
mortalite nedeninin sirastyla kardiyovaskiiler ve en-
feksiyoz nedenler oldugu tespit edilmistir'™*?*. Ul-
kemizde 2013 yilinda RRT alan hastalarda, HD ve PD
hastalarinda en sik mortalite nedeni sirasiyla %53.45
ve %43.24 ile kardiyovaskiler nedenlerdi. RT hastala-
rinda %51.43 en sik mortalite nedeni enfeksiyondu®.
1993-2007 yillar1 arasinda RRT 168.156 hasta kayidi-
nin incelendigi bir analizde enfeksiyona bagli mortali-
te diyaliz hastalarinda %30.4, RT hastalarinda
ise 966.8 idi*>. RT yapilan hastalarin degerlendirildigi
bagka bir analizde hastalarin %37 sinde {iriner sistem
enfeksiyonu gorillmiisti ve ortalama hastane yatig
siiresi nakil sonras1 19.5 giin (3-75) idi'®. Yine yogun
bakim iinitesinde sepsisli hastalarin degerlendirildigi
baska bir analizde, RT olanlarda enfeksiyon oda-
g1 %59.5 akciger, %16.8 iiriner sistemdi'’. Bizim
merkezimizde 2013 yilinda yatan hastalarin %29.67,
2014 yilinda %24.67’si KBY hastasiydi. 2013 yilinda
RRT alan hastalarimizin %31.2°si HD, %13.65°i RT
tedavisi  almaktaydi. 2014 de ise %23.4%0
HD, %15.46’s1 RT ve %2.6’s1 PD tedavisi altindaydi.
Yillara gore RRT, diyaliz tedavisi alanlar arasinda
anlamli bir fark goriilmemisti (p=0.148).



Nefroloji Hastalarinin Analizi

ABH hastaneye basvuran hastalar iginde %1-5.1 ara-
sinda goriilebilmektedir. Yogun bakimda tedavi géren
hastalarda bu oran %23 e kadar ulasabilmektedir®*®*,
Amerika’da 2001 saglik verilerinin degerlendirildigi
bir arastirmada ABH oran1 %1.9 saptanmist1 ve hasta-
larin ortalama yatig siireleri 7 (4-13) gundi. ABH
olanlarm %35.7’sinde diyaliz ihtiyact vardi®®. ABH
hastalarinda 90 giin iizerinde yatisi olanlarda, sepsisin
en onemli mortalite nedeni oldugu gdriilmiigtiir®.
Cin’de yapilan bir ¢aligmada ortalama 60.82 + 16.94
yasinda hastalarda ABH insidansi %2.41 goriilmiistii.
Mortalite prerenal ve renal kaynaklt ABH de sirasty-
la %25.1 ve %23.1 idi. Mortaliteyi kolaylastiric1 fak-
torler arasinda hipoperfiizyon, kalp yetmezligi vb.
izlenmistizz. Yine bagka bir arastirmada 271 ABH
degerlendirilmis, prerenal ve renal mortalite sirasiy-
la 9%27.3 ve %19.2 idi ve mortalite nedenleri arasin-
da %309 sepsis saptanmisti. Hastalarin  %8.2’si
RRT’ye ihtiya¢ duymustu”®. Bizim calismamzda
ABH oranm1 2013’de %6.53, 2014’de %8.88 idi. 2013
yilinda tiim hastalarin %36.5’unda (%46.34’tinde
uriner sistem enfeksiyonu, %32.52 sepsis), 2014 yi-
linda %42.1’inde (%46.09 iiriner sistem enfeksiyo-
nu, %33.59 sepsis) enfeksiyon vardi. Ortalama yatis
stiresi 2013 i¢in 14 (2-106) gun, 2014 icin 15 (2-111)
giin idi. Hgb ve PLT degerlerinin yillara gére degisim
gostermesinde, enfeksiyon ve anemi tedavisinin neden
oldugu diislniildii. Yatan hastalarimizda mortalite
oranlart 2013°de %3.62 (%54.54 sepsis, %27.27 kar-
diyovaskiler nedenler), 2014°de %3.95 (%66.67 sep-
sis, %25 kardiyovaskiiler nedenler) idi. Yillara goére
mortalite, enfeksiyon goriilme oranlar1 arasinda an-
laml1 bir fark goériilmemisti (p degerleri sirasiyla 0.146,
0.367). Hastalarin direkt acil servise basvurarak Rea-
nimasyon Yogun Bakim’da tedavi goériiyor olabilecegi,
ABH hastalarinin bir kisminin poliklinikte takip edil-
digi sonucu, bu verilerin olusmasinda etken oldugu
diistiniildii. Mortalitede diyaliz tedavisinin ve enfeksi-
yonun belirleyici oldugu gériildii. Uriner sistem en-
feksiyonu goértlmesinde Uriner kateterizasyonun etkili
olabilecegi diisiiniildii (kronik hastalarda tiriner sonda,
renal transplantasyon hastalarinda double J stent vb).

Hasta yatiglart mevsimlere gore degerlendirildiginde
Ramazan aymnda 1262 olgu, birden fazla merkezde
incelenmisti. KBY hastalarinin klinik ve seyirlerinde
bir degisiklik gozlenmemisti. Yine RT yapilan 463
hastanin biyokimyasal ve klinik verilerinde bir degi-
siklik izlenmedi?*. Bernieh ve arkadaslari yas ortala-
mast 54+14.2 yil olan 31 KBY hastas1 (14 evre III, 12
evre IV, 5 evre V) Ramazan boyunca degerlendirmisti
(Ekim-Kasim 2005, ortalama oru¢ siiresi 12 saat).
Hastalarin klinik ve biyokimyasal verilerinde bir fark-
lilik tespit edilmemisti®. 145 RT hastasmim (71 orug
tutan, 74 tutmayan) Ramazan boyunca degerlendiril-
digi bir analizde her iki grup arasinda klinik ve biyo-
kimyasal verilerde bir fark goriilmemisti (Kasim 2000,
orug slresi 12 saat). Benzer orug tutan ve tutmayan 41
hastadan olusan, RT hastas: iki grup kiyaslandiginda

benzer sonuglar elde edilmisti (2007, orug siiresi 14
saat)®®?’. Arastirmamizda hasta yatislari mevsimlere
ve Ramazan ayma gore degerlendirildiginde genel
hasta profilinde, yatis endikasyonlarinda bir degisiklik
gozlenmedi. Hasta sayilar1 Ramazan aymda daha
diigiik izlenmigti. Bunda Ramazan ayinin yaz mevsi-
mine denk gelmesi ve tatil donemi olmasi etkili ol-
mustu.

Renovaskiiler hipertansiyon (RVHT) 65 yas iistii has-
talarin %7’sinde izlenmektedir. Koroner arter veya
aortailiyak hastaligi olanlarda hastaligin prevelan-
s1 %50°nin iistiindedir. Ozellikle iiglii antihihipertansif
tedaviye cevap vermeyen ve semptomatik hipertansi-
yonu (miyokard enfarktiisii, tekrarlayan akciger 6demi
vb.) olan hastalarda RVHT etyolojide diisiiniilmelidir.
En 6nemli mortalite nedeni koroner arter hastaligidir.
1991-97 yillar1 arasinda, son dénem bobrek yetmezligi
olanlarda, RVHT insidanst %12.4 tespit edilmisti.
Renal arter stenozu (RAS) %75’in altinda olan hasta-
larin 4 yillik sagkalimi %89’du. Bu oran RAS’1 %75
iistinde olanlarda %57 idi®®. Klinigimizde renal
arter stenozu nedeniyle yatis oran1 2013 yilinda %7.77,
2014 yilinda %8.88 idi. Hastalarin stenoz yiizdesi
>%70 idi ve hastalarin hepsine girigimsel iglem (stent
vb) uygulamasi basari ile yapilmisti.

Sonug olarak; KBY insidansi yillara gore artig gos-
termektedir. RRTleri arasinda iilkemizde HD tedavi
orani yiiksektir. ABH oranlar1 uygun tedavi yaklagim-
lar1 ile daha az goriilmektedir. Ozellikle Nefroloji
Klinigi’nde takip edilen hastalarda enfeksiyon, diyaliz
hastalarin mortalitesini etkileyen en dnemli faktorler-
dir. Hastalarimizda kardiyovaskiler ve enfeksiydz
nedenler mortalitede 6n plandadir. Bu yiizden ek has-
taliklarin (hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kalp
yetmezligi) mutlaka degerlendirilmesi ve tedavi edil-
mesi, RT hastalariyla beraber bu hastalarda girisimsel
islemlerden miimkiin oldugu kadar kaginilmasi (kata-
ter, sonda vb.) uygundur. Hastalar enfeksiyon agisin-
dan risk doguracagindan, uzun yatiglardan kaginilma-
Lidir.
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