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OZET:

Ilk kez hemodiyaliz tedavisine alinan hastalarin geriye dontik
olarak degerlendirilmesi

En sik renal replasman tedavi secenegi olan hemodiyaliz(HD) akut durumlar-
da yuksek komplikasyon oranina sahiptir. Bu ¢alismada merkezimizde ilk kez
diyalize alinan hastalarin etiyolojik, demografik, biyokimyasal parametreleri
ve hastalarin prognozlarinin degerlendirilmesi amagclanmistir.

Calisma retrospektif ve kesitsel bir calisma olarak planlandi. 2008 yilinda ilk
kez hemodiyalize alinan 170 hasta (68 kadin, ortalama yas 58,7+18 yil) de-
Gerlendirildi. Hastalar bobrek yetmezliklerinin akut (Grup 1: ABY) ve kronik
(Grup 2: KBY) olmasina gore iki gruba ayrildi.

YUzyetmis hastanin 56'sinda (18 kadin, ortalama yas 58,4+16,9 yil) akut
bobrek yetmezligi(ABY) ve 114 hastada ise (50 kadin, ortalama yas
58,8+18,6 yil) kronik bobrek yetmezligi(KBY) vardi. Serum potasyum, parat-
hormon ve C Reaktif Protein (CRP) duzeylerinde iki grup arasinda anlamli
farklilk saptandi. Her iki grupta da en sik kullanilan vaskuler yol femoral ka-
teterizasyondu. Baslica diyaliz endikasyonlari tiremi, hiperpotasemi ve hiper-
volemiydi. KBY hastalarinin %48,8'inin diyalize alindiginda hastaliklarindan
haberdar olmadiklari saptandi. Son durumlari degerlendirildiginde ABY olan
hastalarin %50’sinin exitus oldugu, %35'inin normale dondigu, %12,5 has-
tanin HD'e devam ettigi ve kalan %2.5 hastanin ise transplantasyon oldugu
saptandi. Kronik hastalarda mortalite hizi %16,9 idi. Bu gruptaki hastalarin
%72'sinin hemodiyaliz tedavisine devam ettigi, %6,7’sine periton diyalizi ve
%4,5 hastaya renal transplantasyon uygulandigi saptandi. Akut tibuler nek-
roz ve postrenal etyoloji Grup 1°de en sik etyolojik neden olarak saptandi. Di-
yabet ve hipertansiyon Grup 2'de en sik etyolojik nedendi.

Sonug olarak; hastalarin cogunlugunda tanilar KBY olmasina ragmen bunlarin
yariya yakini hastaliklarindan haberdar degildi. Hastalarin ¢ok azinda fistl vard.
ABY olan hastalarda ise halen mortalite orani kronik hastalardan daha ytiksektir.

Anahtar sozciikler: Hemodiyaliz, akut bobrek yetmezligi, kronik bobrek yet-
mezligi
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ABSTRACT: _ _ _
The retrospective evaluation of patients treated by
hemodialysis for the first time

Haemodialysis (HD) is the most used renal replacement therapy, and has a
high complication rate under acute conditions. In this study we aimed to
evaluate the etiologic, demographic, and biochemical parameters and the
prognosis of patients who needed first dialysis in our center.

The study was designed as a retrospective, cross-sectional study. We
evaluated 170 patients (68 female, mean age 58,718 years) who were
dialysed for the first time during 2008. Patients were divided into two groups
according to diagnosed as acute (Group1: ARF) or chronic (Group 2:CRF)
renal failure.

Fifty-six of 170 patients (18 female, mean age 58,4+16,9 years) had acute
renal failure(ARF) and 114 patients (50 female, mean age 58,8+18,6 years)
had chronic renal failure(CRF). There was statistically significant difference in
serum potassium, parathormone, and C reactive protein (CRP) levels
between two groups. Femoral catheterization was the most common
vascular access in both groups. The major dialysis indications were uremia,
hyperkalemia, and hypervolemia. In Group 2, 48.8% of patients were not
aware of their illness until the dialysis started. In evaluation of current status,
50% of acute renal failure patients were died, 35% were alive with normal
renal function, 12,5% were undergoing dialysis treatment, and 2,5% treated
by transplantation. Among chronic patients mortality rate was 16,9%, 72%
of patients were undergoing HD, 6,7% on peritoneal dialysis (PD), and 4,5%
of patients had transplantation. Acute tubular necrosis and postrenal
etiology were the most common etiology in Group 1. Diabetes mellitus and
hypertension were the most common etiology in group 2.

In conclusion, although most of the patients had CRF, about half were not
aware of their illness, while only small portion of patients who were aware
had a fistula. ARF had still higher mortality rate than chronic patients.
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GIRIS

ardiyovaskiiler risk faktorii olarak bobrek yetmez-
ligi ciddi bir halk saglig1 problemidir. Tedavi yak-
lagimlari tamamen birbirinden farkli olan akut (ABY) ve
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kronik bobrek yetmezliginde (KBY) morbidite ve mor-
talite oranlar1 da farklidir.

Glomeriiler filtrasyon hizinda ani, akut olarak azal-
mayla ortaya ¢ikan ABY hastanede yatan hastalarda da-
ha sik gozlenmekte, yatis siiresinin artmasma yol ag-
makta ve yatan hastalarda 6nemli morbidite ve mortali-
te nedeni olmaktadir (1-4).

Renal fonksiyonlarda kronik, progresif azalmayla
birlikte giden KBY’de de mortalite normal populasyona
gore yasla iliskili olarak 10-30 kat artmaktadir (5-7).
Glomeriiler filtrasyon hiz1 30 ml/dk’nin altina inen has-
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talarin nefroloji uzmanlarina yonlendirilmesi, hastaya
uygun renal replasman tedavi segceneklerine hastanin ha-
zirlanmas1 mortalitede azalmaya yol acabilmektedir
(6,8,9). Tiim diinyada en sik kullanilan replasman tedavi
secenegi olan hemodiyalizde (HD) ilk defa uygulama es-
nasinda komplikasyonlarin daha sik oldugu bildirilmek-
tedir (10).

Calismamizda Hemodiyaliz Unitemizde bir y1llik do-
nem boyunca ilk kez HD alinan hastalarin verilerinin ge-
riye doniik dosyalarindan elde edilerek ilk diyalizde
prognoza etkili olabilecek faktorlerin arastirilmasi
amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Sigli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Nefroloji
Klinigine bagli Hemodiyaliz Unitesinde 1 Ocak - 31
Aralik 2008 tarihleri arasinda ilk kez HD uygulanan has-
talarin dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi. Hastala-
rin sosyo-demografik bilgilerinin yaninda hastalig1 ile il-
gili bilgileri de sorgulandi. Hastaligin akut mu kronik mi
oldugu, hastaligin baslangi¢ zamani, hastanin hastaligi-
nin farkinda olup olmadig, etyolojisi, HD uygulanma
endikasyonlari, nefrolojiye yonlendirilme zamani, kalici
damar ulagim yolunun varligi, kullandigi ilaglar ve HD’e
hangi damar yolu ile alindig1 sorgulandi.

Hastalarin diyaliz 6ncesi biyokimyasal verileri (se-
rum ire, kreatinin, kalsiyum, fosfor, parathormon, sod-
yum, potasyum ve albumin diizeyleri) hematolojik para-
metreleri, C reaktif protein (CRP) ve hepatit serolojisi
(HBsAg, Anti HCV) saptandi. Hasta veya yakinlarina te-
lefonla ulasilarak hasta ve hastaliklar1 hakkinda mevcut
son durumlar bilgileri alindu.

Tiim veriler bilgisayar ortaminda SPSS 13.0 for Win-
dows istatistik programina yiiklenerek analizleri yapildi.
Parametrik veriler ortalama+SD olarak verildi, analizle-
rinde t testi kullanildi, non parametrik verilerin analizin-
de ise ki-kare testi uygulandi, P<0.05 oldugunda anlam-
I1 kabul edildi.

SONUCLAR

Unitemizde bir yillik siire boyunca bobrek yetmezli-
gi tanisiyla yas ortalamasi 58.44+16.9 yil olan 68’1 kadin
toplam 170 hastaya ilk kez HD uygulandig1 saptandi.
HD uygulanan hastalarin 56’sinin ABY (Grup 1),

114’liniin ise KBY (Grup 2) tanis1 mevcuttu.

Grup 1’°deki hastalarin yas ortalamasi1 58.4+16.9 yil
olup 18’1 kadin hasta idi. Grup 2’deki hastalarin ise yas
ortalamalar1 58.8+18.6 yil olup 50’si kadin hastadan
olusmustu. Iki gruptaki hastalarmn etyolojik dagilimlar
Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Etyolojiye gore hastalarin dagilimi

%

Grup 1 Akut tlbdller nekroz 38.2
Prerenal yetmezlik 11.8
Postrenal yetmezlik 35.3
Diger nedenler 14.7

Grup 2 Diyabetik nefropati 329
Hipertansif nefropati 25.9
Kronik glomerulonefrit 22.4
Post renal etyoloji 9.4
Kistik renal hastalik 5.1
Diger nedenler 4.3

Hastalarin biyokimyasal ve hematolojik verileri Tab-
lo 2°de gosterilmistir. Bir yillik siire boyunca 6 hastada
(%3.6) (her iki grupta 3’er hastada) HBsAg pozitifligi
saptanirken anti HCV pozitifligi ise sadece Grup 2’de 5
hastada (%3) saptandi.

Tablo 2: Hastalarin biyokimyasal, hematolojik ve CRP
verileri

Grup 1 Grup 2 P
Ure (mgy/dl) 244484 229+ 101 0.36
Kreatinin (mg/dl) 9,2+4,4 9,1+4,3 0.88
Kalsiyum(mg/dl) 8,3+1,2 8,1+1,2 0.38
Potasyum(mEg/L) 5,5%1,3 4,8+1,2 0.003
Fosfor (mg/dl) 5,9+1,8 6,2+1,6 0.32
Parathormon(pg/ml) 1924184 348+368 0.007
Albtimin (g/dl) 3,340,6 3,240,5 0.67
CRP (mg/dl) 1174109 5668 0.001
Hemoglobin (g/dl) 9,8+2,3 9,4+2 1 0.33

Grup 2’deki hastalarin sadece 42’sinin (%36.8) nef-
roloji uzmanina yonlendirildigi saptandi, diger bir deyis-
le hastalarin %63.2’sinin diyalize alindiklarinda hasta-
liklarindan haberleri yoktu.

Her iki gruptaki hastalarda hemodiyalize vaskiiler gi-
ris yolu olarak en sik gecici femoral kateterizasyon ya-
pildig1 saptandi. Grup 1’deki hastalarin %89.3 femoral,
%7.1 juguler kateter ile diyalize alinirken Grup 2’deki
hastalarin %68.4 femoral, %20.2 juguler kateter ile ve
sadece %9.6 hastanin da AV fistiil ile diyalize alindig1
saptandi. Vaskiiler giris yolu olarak iki grup arasinda an-
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lamli farklilik mevcuttu (p:0.007)

Tanis1t ABY olan hastalarin %59.3’{i liremi semptom
varligi, %20.4’1 hiperpotasemi ve %5.6’s1 da hipervole-
mi nedeniyle diyalize alinirken KBY olan hastalarin
%73 1liniin liremik semptomlar, %9’unun hipervolemi,
%S35.4’inlin de hiperpotasemi ve asidoz nedeniyle diyali-
ze alindig1 saptandi.

Hastalarin son durumlan sorgulandiginda Grup 1’de-
ki hastalarin mortalitesinin %50 oldugu, %35’inin tam
olarak iyilestigi, %15 hastada son donem renal yetmezlik
gelistigi ve bunlarin %12.5’inin HD uygulamasina devam
ettigi, %2.5 hastada renal transplantasyon gerceklestiril-
digi saptandi. Grup 2’deki hastalarda ise mortalite orani
9%16.9 olarak saptanirken hastalarin %72’sinin HD’e de-
vam ettigi, %6.7’sine periton diyalizi uygulandifi ve
%4.5 hastada da transplantasyon gerceklestirildigi sap-
tand1. Tki grup arasinda mortalite oram Grup 1’de istatis-
tiksel anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p<0.001).

TARTISMA

Akut bobrek yetmezligi 6zellikle hastanede yatan
hastalarda en 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir.
Son yillarda renal replasman tedavi tekniklerindeki dii-
zelmelere ragmen mortalite %50 civaridadir (11). Diya-
liz gereken, yogun bakim sartlarinda takip edilen ve en-
tiibe olan, devamli hipotansif seyreden ve oligiirik renal
yetmezlikli hastalarda mortalitenin %50-80 arasinda ol-
dugu bildirilmektedir (11-14). Bizim ABY hastalarimiz-
da ise mortalite %50 civarinda saptandi.

ABY, etyolojik olarak prerenal (%55-60), renal
(%35-40) ve postrenal (<%5) olmak iizere ii¢ kategoride
incelenir (15). Prerenal ABY vakalarinin biiyiik bir kis-
minda voliim replasmaninin yapilmasi ile hastalar diize-
lebilmekte ve diyaliz ihtiyaci olmamaktadir. Caligma-
mizda sadece hemodiyalize alinan ABY hastalar1 deger-
lendirmeye alindigindan oranlarda farkliliklar ortaya
¢ikmaktadir. ABY hastalarimizda saptadigimiz en sik et-
yolojik nedenler ATN ve Postrenal nedenlerdir. Ozellik-
le postrenal etyoloji oranimizin yiiksek olmasinin nede-
ni bu vakalarin aslinda preoperatif hazirlik amaciyla acil
diyalize alinmasindan kaynaklanmaktadir.

KBY bir ¢ok nedenle gelisebilir. Bu nedenlerin sikli-
g1 iilkelere gore degismektedir. Ulkemizde Tiirk Nefro-
loji Dernegi tarafindan elde edilen verilere gore son do-
nem bobrek yetmezligi olusturan en sik nedenler diyabet

(%26.1) ve hipertansiyon (%24.4) olarak bildirilmistir
(16). Hemodiyalize aldigimiz hastalarimizda en sik et-
yolojik nedenler de beklenildigi gibi diyabet, hipertansi-
yon ve ardindan kronik glomerulonefrit olarak saptandi.

Akut bobrek yetmezliginde hastalarda tiremik semp-
tomlar olustugunda, medikal tedaviye cevap alinamayan
hipervolemi ve akciger 6demi gelistiginde, hiperkalemi,
asidoz olustugunda diyaliz modalitelerinden birisinin
uygulanmasi gerekir (17). ABY olan hastalarimizda goz-
lenen en sik diyaliz endikasyonlar1 iiremik semptomlar
ve hiperpotasemidir. Kilavuzlarda KBY’li hastalarda
glomertiler filtrasyon hizifGFR) 15 ml/dk’nin altina in-
diginde ve iiremik semptomlar olustugunda, tedaviye di-
rengli hipervolemi, hiperpotasemi, asidoz gibi nedenler
olustugunda diyalize baslanmasi Onerilmektedir (6,18).
Hastalarimizda en sik diyaliz endikasyonu olarak iire-
mik semptomlar 6n plandadir.

Kronik bobrek hastaliginin ilerleme hizi dnceden
tahmin edilememektedir. Dolayistyla hastaligin erken ta-
nis1; komplikasyonlarin 6nlenmesi, hastaligin progres-
yonunun geciktirilmesi ve renal replasman tedavisi i¢in
zamaninda hazirlik yapilmasi agisindan 6nemlidir (6).
Renal ve kardiyak koruma tedavi stratejilerine ne kadar
erken baslanirsa kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite-
nin o kadar diisiik oldugu bildirilmistir (19). Proteinden
kisith diyetin renal hastalik progresyonu {izerine etkisi-
nin arastirildig1 calismada; GFR’si 13-55 ml/dk olan di-
yabeti olmayan 840 hastanin %85’inde takip siiresi bo-
yunca GFR’lerinin stabil kaldig1 saptanmistir (20).

Mevcut kilavuzlarda KBYli hastalarin GFR degerle-
ri <30 ml/dk oldugunda (evre 4 KBY) ve miimkiin oldu-
gunca erken siirede nefroloji uzmanlarma yonlendiril-
mesi Onerilmektedir (6,18,21,22). Gozlemsel ¢aligmalar
ve meta analizlerde KBY’li hastalarin nefroloji uzman-
larina ge¢ yonlendirilmesi kot klinik seyirle iligkili bu-
lunmustur. Keza hastalarin nefrolog tarafindan yapilan
uzun prediyaliz takibi sonucunda hastaneye yatig oranla-
rinda ve mortalitede azalma oldugu bildirilmistir. Ancak
yine de kilavuzlara ragmen hastalarin %15-80’ninin ge¢
yonlendirildigi diyaliz bagladiginda gonderildigi saptan-
mistir (19,23-26). Calismamizda KBY tanisi olan hasta-
larimizin nefroloji uzmanina sadece %36.8’inin erken-
den kalan %63.2’sinin ise ge¢ yonlendirildigini saptadik.
Ancak bu gecikmenin hekimlerden ¢ok hastalarla ilgili
faktorlerden kaynaklandigi, hastalarin hastaliklarinin
farkinda olmadig1 ve dogal olarak da nefroloji uzmanina
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gitmedikleri saptandi.

Hastalarin hastaneye ge¢ bagvurmalari diyaliz tipini
se¢cmede, diyalize baglama zamanina karar vermede ve
uygun vaskiiler yol konusunda zorluklara neden olmak-
tadir (8,9). Ideali KBY olan hastalarin miimkiin oldu-
gunca erken nefroloji uzmanina yonlendirilmesi ve evre
4 agsamasinda replasman tedavi segenekleri konusunda
diyaliz Oncesi egitim programina alinmasidir. Preemptif
transplantasyona aday olanlarin transplantasyon mer-
kezlerine yonlendirilmesi, periton diyaliz se¢eneginin
uygun olmadigi hastalarda ise hemodiyaliz i¢in hazirlik
yapilmasi, kalict vaskiiler yolun saglanmasi onerilmek-
tedir. Ancak zamaninda uygun yonlendirmenin yapilma-
mast veya yapilamamasi sorunlara yol a¢maktadir.
ABD’de ilk kez diyalize baslanan hastalarin yarisindan
daha azinda kalic1 vaskiiler (fistiil, greft, kalic1 kateter)
yolun oldugu saptanmistir (27,28). Nefroloji uzmanina
erken yoOnlendirilen 105 hasta ile ge¢ yonlendirilen 30
hastanin degerlendirildigi baska bir ¢aligmada ise diyaliz
tedavisi baglamadan dnce erken yonlendirilen gruptaki
hastalarin %58’inde, ge¢ yonlendirilen hastalarin ise sa-
dece %7’sinde kalic1 vaskiiler yolun saglandig1 saptan-
mis ve ilk diyalizde erken yonlendirilen hasta grubunun
%40’ 1nda kalic1 yolun kullanildig1 bu oranin ge¢ yonlen-
dirilen grupta ise %4 oldugu saptanmistir (29). Bizim
calismamizda ise nefroloji uzmanlarina erken dénemde
gonderilen hastalarin sadece %26’°smin (erken yonlendi-

KAYNAKLAR

1. Biradar V, Urmila A, Renuka S, Pais P: Clinical spectrum of hospital
acquired renal failure:a study from tertiary care hospital. Indian J
Nephrol, 2004,14: 93-6

2. Hou SH, Bushinsky DA, Wish JB, Cohen JJ, Harrington JT: Hospital
acquired renal insufficiency: a prospective study. Am J Med, 1983;
74: 243-8

3. Nash K, Hafeez A, Hou S: Hospital acquired renal insufficiency Am J
Kidney Dis, 2002; 39: 930-6

4. Obialo CI, Okonofua EC, Tayade AS, Riley LJ: Epidemiology of de
novo acute renal failure in hospitalized African American: comparing
community—-acquired vs hospital- acquired disease. Arch Intern Med.
2000; 160: 1309-13

5. Cavdar C. Kardiyovaskiiler Hastalik Gelisiminde Bir Risk Faktorii:
Bébrek Hastaligi Tiirkiye Klinikleri J Int Med Sci, 2007, 3: 19-25

6. NKF-K/DOQI guidelines, Clinical Practice Guidelines and Clinical
Practice  Recommendations 2006 Updates. Clinical practice
guidelines for hemodialysis adequacy. Am J Kidney Dis 2006 Jul;48(1
Suppl 1):S 13-97

7. Go AS, Chertow GM, Fan D, McCulloch CH, Hsu CY : Chronic
kidney disease and the risk of death, cardiovascular events and
hospitalization. N Engl J Med, 2004, 351:1296.

rilen 42 hastamizin 11’inde) kalic1 vaskiiler yol ile diya-
lize baglandigin1 saptadik.

Gerek akut ve gerekse KBY’li hastalarda gecici vas-
kiiler yol olarak subklavyen ven kateterizasyonundan
kaginilmasi, femoral ve juguler kateterizasyonlarin kul-
lanilmas1 6nerilmektedir (30). Hastalarimizda en sik kul-
lanilan gecici vaskiiler kateterizasyon yolu femoral ven
yolu ve ardindan juguler ven yoludur. Higbir hastada
subklavian ven yolu kullanilmamastir.

Sonug olarak hemodiyaliz tedavisine alinan ABY
hastalarinda mortalite hala yiiksek oranlarda seyretmek-
tedir. Hem ABY hem de KBY hastalar1 benzer endikas-
yonlarla diyaliz tedavisine baslanmistir. Her iki hasta
grubunda en sik gegici vaskiiler yol kullanilmistir. ABY
hastalarimizda en sik etyolojik nedenler ATN ve postre-
nal nedenler, KBY hastalarimizda saptanan etyolojik ne-
denler ise diyabet, hipertansiyon ve kronik glomerulo-
nefrit olarak saptandi. KBY tanist ile hemodiyalize ali-
nan hastalarin ¢ogunlugunun (%63.2) hastaligimnin far-
kinda olmadigi, nefroloji uzmanlarina yonlendirilmedigi
ve dogal olarak bu hastalarin replasman tedavilerine ha-
zirliklarinin yapilamadigi saptanmistir. Diyabet ve hi-
pertansiyonu olan hastalarin nefropati yoniinden tarama-
larmmin yapilmas: ve erkenden nefroloji uzmanlarina
yonlendirilmesi son donem bobrek yetmezligine gidigin
geciktirilmesinde ve sonrasinin planlanmasinda altin
standarttir.

8. Lameire N, Wauters JP. Teruel JL, Van Biesen W, VanHolder H : An
update on the referral pattern of patients with end-stage renal
disease. Kidney Int, 2002, 61: 27-34,

9.  Wieland T, Brunner W: Chronic renal failure: when do patients beed
a nephrologist? Ther Umsch, 2002; 59: 105-9

10. Daugirdas, JT, Ross, EA, Nissenson, AR: Chapter on Acute hemodialysis
Prescription in Daugirdas, JI, Blake, PG, Ing, SA. Handbook of
Dialysis. 4.th ed: Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia, 2007.

11. Liano F, Pascual J: The Madrid Acute Renal Failure Study Group:
Epidemiology of acute renal failure: a prospective, multicenter,
community-based study. Kidney International, 1996, 50: 811-8

12. Elsurer R, Afsar B. Yogun Bakim Unitesinde Akut Bobrek
Yetmezliginin Patogenezi, Prognozu ve Tedavisi. Yeni Tip Dergisi,
2009, 26: 7-10

13. Hoste EA, Blot SI, Lameire NH, Vanholder RC, De Bacquer D,
Colardyn FA: Effect of nasocomial bloodstream infection on the
outcome of critically ill patients with acute renal failure treated with
renal replacement therapy. J Am Soc Nephrol, 2004, 15: 454-62

14. Brivet FG, Kleinknecht DJ, Loirat P, Landais PJ. Acute renal failure
in intensive care units Causes, outcome, and prognostic factors of
hospital mortality: A prospective, multicenter study. Crit Care Med;
1996, 24:192-8.

172 Sisli Etfal Hastanesi Tip Bulteni, Cilt: 43, Sayi: 4, 2009 / The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital, Volume: 43, Number 4, 2009



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Sisli Etfal Hastanesi Tip Bulteni, Cilt: 43, Sayi: 4, 2009 / The Medlcal Bulletin of Sisli Etfal Hospital, Volume: 43, Number 4, 2009

Y. Kog, A. Unsal, H. Kayabasi, A. Oguz Akglin, E. Ahbap, M. Yilmaz, A. S. Arar, S. K. Budak, B. D6ner

Edelstein CL, Schrier RW. Acute Renal Failure: Pathogenesis,
Diagnosis, and Management. In Schrier RW(ed). Renal and
Electrolyte Disorders. Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins,
2003: 401-56,

Siileymanlar G, et al. Tiirkive 2007 yili Ulusal Hemodiyaliz,
Transplantasyon ve Nefroloji Kayit Sistemi Raporu, 2008, 5-18
Schrier RW, Wang W, Poole B, Mitra A: Acute renal failure:
definitions, diagnosis, pathogenesis, and therapy. J Clin Invest, 2004;
114: 5-14

European Best Practice Guidelines for haemodialysis: When to refer
to a nephrology clinic. Nephrol Dial Transplant. 2002; 17: 9-10
Jungers P, Joly D, Nguyen-Khoa T, Mothu N, Bassilios N, Griinfeld
JP: Continued late referral of patients with chronic kidney disease
Causes, consequences, and approaches to improvement La Presse
Médicale, 2006; 35:17-22

Hunsicker LG, Adler S, Caggiula A, et al. the Modification of Diet in
Renal Disease Study Group: Predictors of the progression of renal
disease in the Modification of Diet in Renal Disease Study. Kidney Int
1997; 51:1908-1919

Stack AG. Impact of timing of nephrology referral and pre-ESRD care
on mortality risk among new ESRD patients in the United States. Am
J Kidney Dis, 2003; 41:310-8

Mendelssohn DC, Barrett BJ, Brownscombe LM, et al. Elevated levels
of serum creatinine: recommendations for management and referral.
Can Med Assoc J. 1999, 161:413-7

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Navaneethan SD, Aloudat S, Singh S: A systematic review of patient
and health system characteristics associated with late referral in
chronic kidney disease. BMC Nephrol, 2008, 9:3

Schwenger V, Hofmann A, Khalifeh N, et al. Uremic patients-late
referral, early death. Dtsch Med Wochenschr, 2003; 128:1216—1220
Kessler M, Frimat L, Panescu V, Briancon S. Impact of nephrology
referral on early and midterm outcome in ESRD: results of a 2-year,
prospective, community-based study. Am J Kidney Dis, 2003;
42:474-485

Halabi G, Wauters J-P. Late referral for maintenance dialysis: an
increasing trend with detrimental effects. Blood Purif, 1997;15:1-2
U.S. Renal Data System: USRDS 1997 Annual Data Report Bethesda,
National Institutes of Health, National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Diseases, 1997

Hood SA, Schillo B, Beane E, Rozas V, Sondheimer JH, Members of
the Michigan Renal Plan Task Force of the Michigan Public Health
Institute: An analysis of the adequacy of preparation for end-stage
renal disease care in Michigan. ASAIO J, 1995; 61(41):422—6

Arora P, Obrador GT, Ruthazer R, et al: Prevalence, predictors, and
consequences of late nephrology referral at a tertiary care center. J
Am Soc Nephrol 1999;10:1281-6

NKF-KDOQI clinical practice guidelines for vascular access: update
2006. Vascular Access Work Group. Clinical practice guidelines for
vascular access. Am J Kidney Dis 2006 Jul; 48 Suppl 1:S 248-73

173



