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Ozet

Amag: Diyalize giren kronik bobrek yetersizlikli hastalarin viicut
stvisindaki artisa bagh olarak ekokardiyografi sirasinda kalp
biiylikliigii ve sol ventrikiil kitlesine ait 6l¢timler oldugundan
farkli, kapak yetersizligiyse oldugundan fazla olarak degerlendi-
rilebilmektedir. Calismamizda diyalizle birlikte yapilan
ultrafiltrasyonun, sol ventrikiil ve sol atriyum biiyiikliiklerine,
vena kava inferior ¢aplart ve kollapsibilitesine etkisi ayrica di-
yaliz oncesi kapak yetersizligi saptanan hastalarin yetersizlik
varlig1 ve ciddiyetine olan etkisi incelendi.

Gere¢ ve Yontemler: Bu calismaya son dénem bobrek yetmezligi
tanis1 konmus, hipervolemisi olan ve hemodiyalizle birlikte
ultrafiltrasyon yapilacak 16’s1 erkek, 14’ii kadin toplam 30 hasta
alindi. Diyalizle birlikte yapilan ultrafiltrasyon dncesi ve sonrasi
ekokardiyografi ile sol ventrikiil diyastolik-sistolik genislikleri,
septum ve arka duvar diyastolik-sistolik kalinliklari, sol atriyum
genisligi, aort cap1 ve varsa perikardiyal siv1 6l¢timleri yapildi.
Mitral, aort, trikiispid ve pulmoner kapak fonksiyonlari, varsa
kagak akimlari 4 tizerinden derecelendirildi. Vena kava inferior
inspiratuar ve ekspiratuar ¢aplar1 6l¢iiliip, vena kava inferior ¢o-
kebilirlik indeksi hesaplandi.

Bulgular: Hemodiyaliz sonras1 sol atriyum biiyiikliigiinde, sol
ventrikiil diyastolik ve sistolik genisliklerinde anlamli azalma
oldu. Hastalarin mitral ve trikiispid yetersizligi ciddiyetinde be-
lirgin azalma olurken, aort ve pulmoner yetersizlikleri ciddiye-
tindeyse belirgin azalma saptanmadi. Vena kava inferior
inspiryum ve ekspiryumdaki ¢aplarinda anlaml kiigiilme, ¢oke-
bilirliginde anlaml artig saptandi.

Sonug¢: Diyalizde sivi azaltilmasma bagli hemodinamik ve
ekokardiyografik parametrelerde anlamlh degisiklikler olmakta-
dir. Ozellikle kapak yetersizliklerinin varliginda ve ciddiyetinde
azalma olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Onyiik, kapak yetersizligi, diyaliz
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Abstract

Objective: In chronic renal patients undergoing dialysis, calculations
of left ventricular diameter and mass may be inordinately large
and valve regurgitation may be develop to a high degree as a
result of volume overload. In our study, we investigated the
effect of ultrafiltration on left ventricular and atrial diameters, as
well as on the collapsibility of the inferior vena cava and
severity of valvular regurgitation present before dialysis.

Material and Methods: A total of 30 patients, 16 male and 14
female, with a diagnosis of end-stage renal disease with
hypervolemia and scheduled to undergo ultrafiltration in
addition to hemodialysis were included in our study. Before and
after ultrafiltration, left ventricular diastolic and systolic
diameters, interventricular septum and posterior wall diastolic
and systolic thicknesses, left atrial and aortic root diameters, and
the severity of pericardial effusion, if present, were noted. Mit-
ral, tricuspid, aortic and pulmonary valve functions were
measured and, if regurgitation was present, its severity was
staged in 4 categories. Inferior vena cava expiratory and
inspiratory diameters were measured and a collapsibility index
was calculated.

Results: There was a significant decrease in left atrial and ventricular
diastolic and systolic diameters after hemodialysis. Although the
severity of mitral and tricuspid regurgitation decreased
significantly, aortic and pulmonary regurgitation was not affected.
A significant decrease in IVC expiratory and inspiratory diameters
and an increase in collapsibility were noted.

Conclusion: Dialysis causes significant changes in hemodynamic and
echocardiographic parameters due to a decrease in intravascular
fluid. In particular, a decrease in the presence and severity of
valvular regurgitation occurs as a result of this procedure.

Key Words: Heart valve diseases, dialysis

Gelis Tarihi/Received: 23.04.2004 Kabul Tarihi/Accepted: 04.11.2004

Yazigma Adresi/Correspondence: Dr. Hiiseyin ARING
Yasamkent Mah. 102 Ada, 6.Blok, No:5
14300, Kalicikonutlar, BOLU
huseyinarinc@hotmail.com

Copyright © 2005 by Turkiye Klinikleri

364

iyalize giren kronik bobrek yetersizlikli
hastalarda kardiyovaskiiler bozukluklar
onemli morbidite ve en sik mortalite ne-
denidir.! Bu hastalarin viicut sivisindaki artisa bag-
11 olusan intravaskiiler siv1 fazlaligi hipertansiyona
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ve sol ventrikiil yiiklenmesine yol agmaktadir.”
Diyaliz hastalarinin ekokardiyografik incelemele-
rinde siklikla sol ventrikiil hipertrofisi, annulus ve
kapak kalsifikasyonu, perikardiyal sivi ve kapak
yetersizlikleriyle karsilasilir.'”” Ekokardiyografi
sirasinda s1vi fazlaligi varsa kalp biiyiikligii ve sol
ventrikiil kitlesine ait 6l¢limler oldugundan farkli,
kapak yetersizligiyse oldugundan daha fazla olarak
degerlendirilebilmektedir.*” Hatta normalde kapak
yetersizligi olmayanlarda bile siv1 fazlaligina bagh
yetersizlik  saptanabilmektedir.” Hemodiyalizle
birlikte ¢ogu kez viicuttan sivi ¢ekilmesi de yapila-
rak toplam viicut sivist ve kalbe donen kan miktari
azaltilmakta buna bagli olarak, ekokardiyografik
parametrelerde degisiklikler olugmaktadir.

Calismamizda diyalizle birlikte yapilan
ultrafiltrasyonun, sol ventrikiil ve sol atriyum (SA)
biiyiikliiklerine, vena kava inferior c¢aplar1 ve ¢o-
kebilirligine (collapsibility) etkisi ayrica diyaliz
oncesi kapak yetersizligi saptanan hastalarin yeter-
sizlik varligi ve ciddiyetine olan etkisi incelendi.

Gerec ve Yontemler

Bu calismaya Erciyes Universitesi Tip Fakiil-
tesi Gevher Nesibe Arastirma ve Uygulama Hasta-
nesi Kardiyoloji-Nefroloji Klinigi’ne bagvuran
daha once son donem bobrek yetmezligi tanist
konmus, hipervolemisi olan ve hemodiyalizle bir-
likte ultrafiltrasyon yapilacak 16°s1 erkek, 14’
kadin toplam 30 hasta alindi. Hastalar islemler
konusunda bilgilendirildi ve yazili olurlar1 alindi.
Siniis ritminde olmayanlar, ekokardiyografide
goriintii kalitesi iyi olmayanlar, mitral ya da aort
darlig1 olanlar, yapay kapak bulunanlar ve psiki-
yatrik ya da akut hastalif1 olanlar caligmaya alin-
madi.

Hastalarin hemodiyalize girmeden 1 saat dnce
yaslari, ne kadar siiredir diyalize girdikleri, viicut
agirliklari, sistolik ve diyastolik kan basinglar
olgiildi, kalp hizlar kaydedildi.

Ekokardiyografik inceleme Vingmed Sistem
V (Vingmed, General Electric, Norway) ekokardi-
yografi cihazinin 2.5 MHz transdiiseri kullanilarak,
hastalara 5 dk.lik istirahat sonrasi sol yan dekiibitis
pozisyonu verilerek, sakin solunum sirasinda ya-
pild.
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Ekokardiyografi ile iki boyutlu, M-mode,
pulse wave ve renkli Doppler incelemeler yapildi.

Olgiimler Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti
tarafindan onerilen metodlara gore yapild.*® Sol
ventrikiil diyastolik (SVDG) ve sistolik (SVSG)
genislikleri, septum ve arka duvar diyastolik ve
sistolik kalinliklari, SA genisligi, aort ¢cap1 ve varsa
perikardiyal sivi Olglimii parasternal uzun eksen
goriintiilemede yapildi. Sol ventrikiil ejeksiyon frak-
siyonu (EF) Teicholz yontemiyle hesaplandi. Mitral,
aort, trikiispid ve pulmoner kapak fonksiyonlari,
varsa kagak akimlar1 parasternal uzun eksen, kisa
eksen, apikal 4 ve 5 bosluk goriintiilemede renkli ve
pulse Doppler ile kapaktan uzakliga ve kacak genis-
ligine gore degerlendirilip ve en fazla gozlenen
kacak akima gore 4 iizerinden derecelendirildi.*'*"
Hasta sirt istii konuma getirilerek normal solunum
ve derin inspiryumda subkostal goriintiilemede vena
kava inferior inspiratuar (VKlinsp.) ve ekspiratuar
(VKleksp.) caplan olgiiliip, vena kava inferior ¢o-
kebilirlik indeksi (VKIki) VKIki= (VKleksp.-
VKlinsp.)/VKleksp. formiilii kullanilarak hesaplan-
du

Hemodiyalizden 1 saat sonra hastalarin viicut
agirliklari, sistolik ve diyastolik kan basinglar
yeniden Ol¢iildii, kalp hizlar1 kaydedildi, son agir-
liklar1 ile onceki agirliklar: karsilastirilarak hemo-
diyaliz sirasinda kag litre s1v1 ¢ekildigi hesaplandi.
Bazal ekokardiyografik incelemede yapilan tiim
Ol¢timler tekrarlandi (viicudunda ileri derecede
hacim fazlasi olan giinliik hemodiyaliz ve siv1 ¢e-
kilmesi yapilan hastalarin hemodiyalizden sonra
yapilacak ekokardiyografik ol¢iimleri son hemodi-
yaliz seansindan 1 saat sonra yapildi).

Sayisal veriler ortalama + standart sapma ola-
rak verildi. Verilerin istatistiksel analizinde; para-
metrik verilerde paired samples Student’s t,
nonparametrik verilerde Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testleri kullanildi. Nonparametrik veriler
tabloya bagimli orneklerde ¥’ testi ile karsilastirl-
di. Istatistiksel olarak p< 0.05 degeri anlaml1 kabul
edildi.

Bulgular
Bu ¢alismada incelenen 30 hastanin yas orta-
lamalar1 41.1 £ 14.9, ortalama diyaliz siireleri 4.5 +
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4.3 yildi. Diyaliz 6ncesi ortalama viicut agirliklar
65.3 + 13.3 kg, ortalama 3.9 + 1.9 kg s1v1 ¢ekilme-
si sonrasi bu deger 61.4 = 13.3 kg’a geriledi. Agir-
lik azalmasi istatistiksel olarak anlamliydi (p<
0.001).

Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi ortalama kalp
hizlari, sistolik ve diyastolik kan basinglari, bu
degerlerin degisimleri ve istatistiksel anlamliliklar
Tablo 1’de gosterilmistir.

Hastalarda diyaliz sonrasi saptanan sistolik
kan basinci azalmasi diyastolik kan basincina gore
daha belirgindi.

Hemodiyalizden 6nce ve sonra yapilan eko-
kardiyografide ortalama SA genislikleri, aort ¢ap-
lari, SVDG ve SVSG, EF, septum ve arka duvar
kalinliklar, VKleksp. ve VKlinsp. genislikleri ve
VKIki’leri, bu degerlerin degisimleri ve istatistik-
sel anlamliliklar1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Hastalarin hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi mit-
ral ve trikiispid kapak yetersizlik dereceleri Tablo
3 ve 4’te gosterilmistir. Hemodiyaliz 6ncesi hasta-
larin 3 (%10)’tinde aort yetersizligi (2’sinde mini-

mal-1, 1’inde 1. derece) ve 7 (%23.7)’sinde
pulmoner yetersizlik (1’inde minimal-1, 3’linde 1,
2’sinde 1-2, 1’inde 2. derece) saptandi. Hemodiya-
liz sonras1 hastalarin mitral ve trikiispid yetersizligi
ciddiyetinde belirgin azalma olurken, aort ve
pulmoner yetersizlikleri ciddiyetindeyse belirgin
azalma saptanmadi. Hemodiyaliz 6ncesi yetersizlik
saptanmayan hastalarin hi¢birinde hemodiyalizden
sonrada yetersizlik saptanmadi.

Diyaliz 6ncesi mitral kapakta yetersizlik sap-
tanan hastalarin diyaliz sonras1 degisimleri Sekil
1’de, trikiispid kapak yetersizliklerindeki degisim
ise Sekil 2°de gosterilmistir.

Hemodiyaliz oncesi perikardiyal sivi 14 has-
tada saptanirken, hemodiyalizden sonra ise 13
hastada vardi. Hemodiyalizden 6nce perikardiyal
saptanmayan hastalarin higbirinde
ultrafiltrasyon sonrasi da perikardiyal siv1 yoktu.
Parasternal uzun eksenden O&lc¢iilen sivi igeren
perikardiyal boslugun genisligi, diyalizden 6nce
7.4 £ 4.5 mm iken diyaliz sonrasi 6.5 £ 4.5 mm
idi (p= 0.028).

S1v1

Tablo 1. Hemodiyalize 6ncesi ve sonrasi ortalama kalp hizlari, sistolik ve diyastolik kan basmglar degisik-

likleri ve anlamlilik dereceleri.

Once Sonra Degisim p degeri
Kalp hiz1 (Atim/dk) 80.0+7.0 88.0+11.0 8.0+10.0 <0.001
Sistolik kan basmct (mmHg) 142.5+19.3 133.3+18.6 -92+169 =0.006
Diyastolik kan basmci (mmHg) 873+11.0 84.6 £10.9 27+£7.7 =0.069

Tablo 2. Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi ekokardiyografik olgiimler, vena kava inferior ekspiratuar ve
inspiratuar genislikleri, vena kava inferior ¢okebilirlik indeksi, bu degerlerin degisimleri ve istatistiksel

anlamliliklar1.

Once Sonra Degisim p degeri
LA ¢api(mm) 42.7+6.5 38.9+6.2 -3.8+2.7 <0.001
Aort gap1 (mm) 33.9+4.7 33.9+4.2 0.03+1.4 =0.901
SVDG (mm) 55383 52.2+9.0 -3.1+3.5 <0.001
SVSG (mm) 37.5+93 36.4+38.7 -1.1+3.1 =0.480
EF (%) 67.4+13.6 66.0+13.2 -1.4+7.0 =0.274
Arka duvar kalinligr (mm) 11.7+£2.3 11.7+£2.5 0.02 £0.1 =0.893
Septum kalinlig1 (mm) 113+£25 11.8+2.2 0.5+2.6 =0.133
Vena kava inferior (eksp.)(mm) 1.92 £0.35 1.71 £0.35 -02+03 <0.001
Vena kava inferior (insp.)(mm) 1.39 £0.35 1.17+£0.31 -02+£0.2 <0.001
Vena kava inferior ¢okebilirlik indeksi (%) 274+9.1 30.7+8.5 33+6.6 =0.011
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Tablo 3. Hemodiyaliz dncesi ve sonrast mitral kapak yetersizlik dereceleri.
Mitral yetersizlik ciddiyeti 0 1 2 3 4 Toplam
Once 12 (%40) 9 (%30) 7 (%23) 2 (%7) 0 (%0) 30 (%100)
Sonra * 16 (%54) 10 (%33) 4 (%13) 0 (%0) 0 (%0) 30 (%100)
*p< 0.001
Tablo 4. Hemodiyaliz dncesi ve sonrasi trikiispid kapak yetersizlik dereceleri.
Trikiispid yetersizlik ciddiyeti 0 1 2 3 4 Toplam
Once 12 (%40) 8 (%26) 6 (%20) 2 (%7) 2 (%7) 30 (%100)
Sonra * 12 (%40) 11 (%37) 5 (%17) 1 (%3) 1 (%3) 30 (%100)
*p<0.001

4 4

yetersizlik derecesi
8]
;

once sonra

mitral yetersizligi

Sekil 1. Diyaliz 6ncesi mitral kapakta yetersizlik saptanan
hastalarin diyaliz sonras1 degisimleri.

Tartisma

Kronik bobrek yetersizlikli hastalarda bobrek-
lerin fonksiyon kaybina bagli su ve tuz tutulumu
olmakta, sonugta kan hacminde ve viicut agirligin-
da artis olugmaktadir.

Hemodiyaliz hastalarinda ideal viicut agirhig
ve plazma hacminin belirlenmesi 6nemlidir.

Ideal viicut agirhig yardimiyla diyaliz sirasin-
da yapilacak ultrafiltrasyon miktar1 belirlenmekte-
dir. Bu sayede fazla siv1 ¢ekilmesine bagli olusabi-
lecek sempatik sistem ve antidiiiretik sistem akti-
vasyonu Onlenebilmekte ya da siv1 fazlaligina bagl
kardiyak ve wvaskiiler yiiklenme nedeniyle
ckstravaskiiler alana, akcigerlere ve iskelet kaslari-
na s1v1 birikimi buna bagl olusacak halsizlik, nefes
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yetersizlik derecesi

once sonra

trikiispid yetersizligi

Sekil 2. Diyaliz oncesi trikiispid kapakta yetersizlik saptanan
hastalarin diyaliz sonrasi degisimleri.

darlig1 ve ekzersize toleranssizlik engellenebilmek-
tedir.'> Ayrica intravaskiiler sivi miktarnm iyi
ayarlanmas1  gelecekte  ortaya  ¢ikabilecek
kardiyovaskiiler ~komplikasyonlarin  azaltilmas1
demektir."”” Bu hastalarda zamanla ideal agirhikta
kas erimesi ve malniitrisyon nedenleriyle degisik-
likler olmakta, ideal agirligin yeniden belirlenmesi
gerekmektedir.

Ideal intravaskiiler s1ivi miktarinin belirlenme-
sinde kullanilan Evans mavisi yontemi invaziv ve
kullanimu zor bir tekniktir.'” Hemodiyaliz hastala-
rinda ideal intravaskiiler sivi miktarmin belirlen-
mesinde atriyal natriiiretik peptid seviyesi, VKIki
gibi daha kolay yontemler kullanilabilmektedir.'*"°
Inspiryumda  vena kava inferior gapinda,
ekspiryumdakine gére daralma olur. Hipervolemi
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de bu daralma daha az olurken hipovolemi duru-
mundaysa daha belirgindir.

Calismamizda vena kava inferior caplari ve
¢okebilirlik indeksindeki degisikligi inceledik. Sivi
azaltilmasiyla vena kava inferiorun inspiryum ve
ekspiryumdaki ¢aplarinda anlamli kii¢lilme, ¢oke-
bilirliginde ise anlamli artig saptadik (p< 0.001,
p<0.001, p< 0.02).

Benzer sonuglar Sonmez ve ark., Cirit ve ark.
calismalarinda da gosterilmistir.'*"”

Vena kava inferior ¢okebilirligindeki degisme-
ler stvi durumunun degistigi ve ekokardiyografik
parametrelerde de degisiklik olacagina isaret et-
mektedir. Nitekim ayn1 hastalarda farkli zamanlar-
da yapilan ekokardiyografilerde ¢ok farkli deger-
lerle karsilasilabilmektedir. Bu ise ekokardiyogra-
finin giivenilirligini azaltmaktadir.

Ekokardiyografik incelemenin daha giivenilir
ve takiplerde kullanilabilecek tekrarlanabilirlige
sahip olmas1 i¢in hastanin kuru agirligi kabul edi-
len diyalizden 1 giin sonra yapilmasi tavsiye edil-
mektedir."®

Calismamizda ayrica hemodiyalizle birlikte
yapilan ultrafiltrasyonun SA biiytkligi, SVDG,
SVSG ve EF fizerine etkisini inceledik. Cesitli
calismalarda gerek hemodiyalizle gerekse baska
yontemlerle kalbe donen s1vi miktar1 azaltilmasinin
SA biyiikliigiinii azalttigi gosterilmistir.”'™" He-
modiyalizle birlikte yapilan ultrafiltrasyonun hem
SVDG’ni hem de SVSG’ni azalttigi, EF’yi ise
etkilemedigi bildirilmistir.”"*** Nixon ve ark.nin
caligmasindaysa hemodiyalizle birlikte sivi ¢ekil-
mesinin EF’yi arttirdigini, hemodiyaliz yapilmak-
sizin mayi ¢ekilmesininse EF’yi etkilemedigi gos-
terilmistir.”’ Calismamuzda ekokardiyografik ola-
rak saptanan SA biyikliginde, SVDG ve
SVSG’lerinde hemodiyaliz sonras1 anlamli azalma
olurken (p< 0.001, p< 0.001, p< 0.001, p< 0.05),
EF’de anlamli bir degisiklik olmadi (p> 0.05).

Kalp dolumu degistiginde sol atriyal gerilme
degismekte, atriyum duvarinin ince olmasi nede-
niyle gerilim azalmasina cevabi daha erken olmak-
tadir. Kardiyak yiik azalmasi Frank Starling Yasa-
si’'na gore; sistolik fonksiyonu mnormal sol
ventrikiilde daha az gerilim sonugta daha zayif bir
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kasilma, sistolik fonksiyonu orta derecede bozuk
bir sol ventrikiilde gerilimin fizyolojik sinirlara
yaklasmasi sonugta daha iyi bir sistolik perfor-
mans, sistolik fonksiyonu ileri derecede bozulmus
ve dolumu SA basincindaki asir1 artmaya bagiml
hale gelmis bir sol ventrikiildeyse dolumun daha
da bozulmasi demektir. Hasta grubumuzun g¢ogun-
lukla sistolik fonksiyonu yeterli hastalardan olus-
mas1 nedeniyle EF’de anlamli degisiklik olmamuis-
tir.

Hemodiyaliz hastalarinda SA ve sol ventrikiil
biiyiikliik ve fonksiyonlarmi inceleyen ¢ok sayida
calisma olmasina karsin kapak yetersizliklerini
degerlendiren sinirh sayida caligma vardir. Oysa
kronik bdbrek yetersizlikli hastalarda kapak yeter-
sizliklerine ¢ok sik rastlanilmaktadir.” Bunun ne-
deni  hastaligin  patofizyolojisinin  yaninda
ekokardiyografik Ol¢iimlerin yapilis zamanindan
kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda diyaliz nce-
si mitral yetersizlik %60 oraninda goriiliirken diya-
liz sonrast %46.7’ye gerilemis ayrica yetersizlik
ciddiyetinde de 6nemli derecede azalma olmustur.
Hemodiyaliz sonrasi Tamano ve ark. mitral yet-
mezliginde, Cirit ve ark. ise hem mitral hem de
trikiispid yetersizliginde azalma oldugunu goster-
mislerdir.”'” Kapak yetersizliginin oldugundan
daha fazla saptanmasinin nedeni; sivi fazlaliginin
atriyum ve ventrikiil biyiikliiklerinde artis olus-
turmasinin ~ yani  sira mitral ve  trikiispid
annuluslarinda da dilatasyon yapmasidir. Calis-
mamizda hemodiyaliz sonrast hem mitral hem de
trikiispid yetersizliginde azalma goriildii. Aort ve
pulmoner yetersizliklerde ise belirgin degisiklik
izlenmedi. Sivi ylklenmesine bagl aortik ve
pulmoner annuluslarin az etkilenmesi nedeniyle
yetersizlik miktar1 degismemis olabilir.

Calismamizda hemodiyalizle sivi ¢ekilmesi,
kalp hizinda anlaml1 artmaya, sistolik ve diyastolik
kan basinglarinda ise anlamli azalmaya neden ol-
mustur (p< 0.001, p< 0.002, p< 0.05). Hemodiyaliz
hastalarinda yapilan c¢alismalarin c¢ogunda kalp
hizinda anlamli degisiklik olmadigi gosterilmis-
tir.”'*** Fizyolojik smirlarda sivi azalmasi sol
ventrikiill dolum basincinda azalma demek olup
Frank Starling Yasasi’na gore daha az sol ventrikiil
dolumu, daha zayif kasilma ve daha az kardiyak
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debi demektir. Bu durumda yeterli kardiyak output
saglamanin yolu kalp hizinda artis olusturmaktir.
Ayn1 mekanizma ile kan basincindaki anlamli dii-
siis, sol ventrikiil dolum azalmasina bagli kardiyak
output azalmasi ile agiklanabilir. Calismamizdaki
kalp hizinda artis olmasinin nedeni hemodiyalizle
birlikte yapilan ultrafiltrasyon miktarindaki farkli-
lik (daha fazla s1v1 ¢ekilmesi) ile agiklanabilir.

Sonug olarak, diyalizde siv1 azaltilmasina bag-
I1 hemodinamik ve ekokardiyografik parametreler-
de anlamli degisiklikler olmaktadir. Ozellikle ka-
pak yetersizliklerinin varhiginda ve ciddiyetinde
azalma olmaktadir. Kapak yetersizliklerinin dogru
olarak saptanabilmesi icin ekokardiyografik deger-
lendirmenin ideal s1vi durumunda yapilmasi gerek-
lidir.
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