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Kronik bébrek yetmezlikli hastalarda koroner arter lezyonlarinin sikhgi,
dagilimi ve risk faktorleri
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associated risk factors in patients with chronic renal failure
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Amac: Kronik bébrek yetmezligi (KBY) nedeniyle tedavi si-
rasinda koroner anjiyografi yapilan olgularda koroner arter
hastaligi (KAH) sikhigi, lezyonlarin dagilimi ve risk faktorle-
ri geriye dénuk olarak arastirild.

Calisma plani: Kronik bébrek yetmezligi nedeniyle diyaliz
uygulanmakta olan 112 hastaya (33 kadin, 79 erkek; ort.
yas 55.7) angina veya angina benzeri yakinmalar, iskemi
bulgulari veya bébrek nakli 6ncesi degerlendirme nedeniy-
le koroner anjiyografi yapildi. Anjiyografik olarak anlamh
KAH, en az bir koroner arterde %50 veya Uzerinde darlik
gbrilmesi seklinde tanimlandi.

Bulgular: Seksen hastada (%71.4) KAH saptandi; 32 hasta-
da (%28.6) koroner arterler normal bulundu. Koroner arter
hastaligi gériilen grupta ortalama yas (p=0.002), erkek cinsi-
yet ve angina varligi (p=0.03); lipid parametrelerinden sade-
ce trigliserid diizeyi (p=0.02); aterosklerotik risk faktdrlerinden
sadece diyabetes mellitus anlamli farklilik gésterdi (p=0.04).
Bir olguda (%1.3) izole sol ana koroner darligi, 17’sinde
(%21.3) tek damar, 20’sinde (%25) iki damar, 42’sinde
(%52.5) G¢ damar lezyonu saptandi. Dért olguda (%5) sol
ana koroner, 70 olguda (%87.5) sol 6n inen arter, 56 olguda
(%70) sirkumfleks arter, 57 olguda (%71.3) sag koroner arter
tutulumu goruldi. Sol ventrikil sistolik ve diyastolik islev bo-
zukluklart KAH grubunda daha fazla gérulirken, sol ventrikdil
ejeksiyon fraksiyonu iki grupta benzer bulundu (p>0.05). Cok
degiskenli lojistik regresyon analizinde yas (p=0.01) ve erkek
cinsiyetin (p=0.02) en 6nemli KAH belirtegleri oldugu goruldi.
Bulgular 1s1ginda, 21 hastanin (%26.3) tibbi izlemine; 15’'inde
(%18.8) perkitan koroner girisim, 44’Unde (%55) koroner ar-
ter bypas ameliyati yapilmasina karar verildi.

Sonug: Kronik bdbrek yetmezligi olan hastalarda KAH sik
gorilmekte ve lezyonlar yaygin tutulum géstermektedir. Ozel-
likle risk faktorlerinin varliginda tedavide ge¢ kalinmamalidir.
Anahtar sézclkler. Angina pektoris/komplikasyon; koroner an-
jiyografi; koroner arteriyoskleroz/etyoloji; koroner hastalik/et-
yoloji; bébrek yetmezligi, kronik/komplikasyon; renal diyaliz.

Obijectives: We retrospectively investigated the prevalence
of coronary artery disease (CAD), distribution of lesions, and
associated risk factors in patients who underwent coronary
angiography during treatment of chronic renal failure (CRF).

Study design: A total of 112 chronic hemodialysis patients
(33 women, 79 men; mean age 55.7 years) were examined
by coronary angiography for angina or angina-like symp-
toms, ischemic findings, or for further evaluation before
renal transplantation. Angiographically, significant CAD
was defined as the detection of narrowing (50% or more) in
at least one coronary artery.

Results: Coronary artery disease was detected in 80 patients
(71.4%). Patients with CAD exhibited significant differences
with regard to age (p=0.002), male gender and the presence
of angina (p=0.03), triglyceride level (p=0.02), and diabetes
mellitus (p=0.04). Isolated stenosis of the left main coronary
artery was detected in one patient (1.3%); 17 (21.3%), 20
(25%), and 42 patients (52.5%) had one-, two-, and three-ves-
sel disease, respectively. The left main coronary artery was
involved in four patients (5%), the left anterior descending
artery in 70 (87.5%), the circumflex artery in 56 (70%), and the
right coronary artery in 57 (71.3%) patients. Though not sig-
nificant, systolic and diastolic dysfunction of the left ventricle
was more common in CAD patients, whereas two groups had
a similar left ventricular ejection fraction (p>0.05). Multivariate
logistic regression analysis showed that age (p=0.01) and
male gender (p=0.02) were independent predictors for CAD.
Treatment consisted of monitoring in 21 (26.3%), percuta-
neous coronary intervention in 15 (18.8%), and coronary
artery bypass surgery in 44 (55%) patients.

Conclusion: The occurrence of CAD is frequent in patients with
CRF, with the lesions showing diffuse involvement. Treatment
should not be delayed especially in the presence of risk factors.
Key words: Angina pectoris/complications; coronary angiography;
coronary arteriosclerosis/etiology; coronary disease/etiology; kid-
ney failure, chronic/complications; renal dialysis.

Bu calisma XIX. Ulusal Kardiyoloji Kongresi'nde sunulmustur (11-14 Ekim, 2003, Antalya).

Gelis tarihi: 28.12.2004 Kabul tarihi: 11.03.2005

Yazisma adresi: Dr. Hiiseyin Bozbas. Baskent Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Fevzi Gakmak Cad., 10. Sok.,
06490 Bahcelievler, Ankara. Tel: 0312 - 212 68 68 / 1515 Faks: 0312 - 223 86 97 e-posta: mdhbozbas@yahoo.com



Kronik bébrek yetmezlikli hastalarda koroner arter lezyonlarinin sikligi, dagilimi ve risk faktérleri 91

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) nedeniyle he-
modiyaliz uygulanan hastalarda mortalitenin cok
yiiksek oldugu ve oliimlerin yarisindan fazlasinin
kardiyovaskiiler sorunlara bagl oldugu bildirilmis-
tir.” Bunlar icinde en sik nedenler, koroner arter
hastalig1 (KAH), kalp yetersizligi ve ani 6liimdiir.”

Koroner arter hastaligi (KAH) tiremik hastalarda
normal kisilere gore 5-20 kat fazla goriiliir; yaygin
tutulum gosteren karmasik lezyonlar icerir ve klinik
olarak daha hizli ilerler.”” Kronik bobrek yetmezligi
olan olgularda iskemik kalp hastaliginin goriilme sik-
lig1 %25-60 arasindadir.™"

Diyaliz programina alinan olgularda iskemik kalp
hastaliginin gelisimi bir¢ok etkene baghdir. Uremili
hastalarda temel aterosklerotik risk faktorleri sik
gozlenir. Ayrica, bu kisilerde aterosklerotik kalp has-
taligimin hizl gelisimine neden olabilecek bircok et-
ken goriilebilir. Bunlarin en onemlileri, liremik tok-
sinler, pthtilasmaya egilim, plazma homosistein yiik-
sekligi, insiilin direnci, azalmis fibrinolitik aktivite,
trombosit fonksiyon bozuklugu, hiperparatiroidizm
(kalsiyum-fosfor diizensizlikleri, kalsifikasyon) ve
nefrotik sendrom vb. gibi altta yatan hastaliklar-
dlr.[‘),l()]

Bu calismada, KBY nedeniyle hemodiyaliz uygu-
lanan hastalarda koroner anjiyografi uygulanarak
KAH goriilme sikligi, lezyonlarin dagilimi, aterosk-
lerotik risk faktorleri ve revaskiilarizasyon tedavi se-
cenekleri degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Baskent Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Klini-
gi’'nde Ocak 1997-Temmuz 2004 tarihleri arasinda
KBY tanisiyla diyaliz uygulanan 112 hasta (33 kadin,
79 erkek; ort. yas 55.7+11.9; dagilim 27-77) geriye
dontik olarak incelendi. Bu hastalarda, angina veya
angina benzeri yakinmalar, girisimsel olmayan go-
riintiileme yontemleriyle iskemi bulgular1 saptanma-
st veya bobrek nakli 6ncesi degerlendirme nedeniyle
koroner anjiyografi yapilmisti. Hastalarin demogra-
fik verileri ve laboratuvar sonuglar1 kaydedildi.

Anjiyografik olarak anlamli KAH, en az bir epi-
kardiyal koroner arterde %50 veya iizerinde darlik
goriilmesi seklinde tanimlandi. Koroner arter hastali-
81 saptanan olgularda lezyonlarin koroner arterlere
gore dagilimi ve liimen darlik oranlart belirlendi. Bu
olgulara uygulanacak tedavi kardiyovaskiiler cerrahi
uzmanlariyla birlikte kararlagtirildi.

Aterosklerotik kalp hastaliginda ana risk faktorle-
ri olarak sunlar kabul edildi: Hipertansiyon (antihi-
pertansif ila¢ kullanimi varli§1 veya kan basmcinin

en az iki ardisik 6l¢iimde 140/90 mmHg veya iizerin-
de bulunmasi); diyabetes mellitus (diyabet Oykiisii
bulunmasi veya aclik kan sekerinin 126 mg/dl veya
tizerinde olmas); dislipidemi (lipid diisiiriicii ilag¢
kullanimi1 6ykiisii bulunmasi veya total kolesteroliin
200 mg/dl, LDL-kolesteroliin 130 mg/dl veya iizerin-
de, HDL-kolesteroliin 40 mg/dl veya altinda olg¢iil-
mesi); sigara kullanimi (halen kullanma ya da iki y1l-
dan daha kisa bir siiredir kullanmama 6ykiisii) ve ai-
lede erken iskemik kalp hastalig1 6ykiisii olmasi (bi-
rinci derece yakinlar1 arasinda iskemik kalp hastaligi
oykiisii bulunan, 55 yas veya altinda erkek, 65 yas
veya altinda kadin).

Sol ventrikiil hipertrofisi, iki boyutlu ekokardiyog-
rafide interventrikiiler septum ya da sol ventrikiil arka
duvarmin 12 mm ve iizeri olmasi olarak tanimlandi.

Sol ventrikiil sistolik islev bozuklugu, ekokardi-
yografi veya anjiyografide ventrikiil duvarinda genel
ya da bolgesel hareket bozuklugu saptanmasi; ejeksi-
yon fraksiyonunun %50 nin veya oransal kisalmanin
%?25’in altinda olmasi seklinde tanimland.

Sol ventrikiil diyastolik islev bozuklugu, iki bo-
yutlu Doppler ekokardiyografide mitral E/A dalga
oraninin 1’den kiiciik olmasi ve izovoliimetrik gevse-
me zamaninin (110 ms veya {izeri) veya mitral E dal-
gasmin azalma zamanminin uzamasi (240 ms veya
tizeri) olarak degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirme “SPSS 9.0, Windows”
programi ile yapildi. Bulgular ortalamazstandart sap-
ma seklinde sunuldu. Koroner arter hastaligi olan ve
olmayan gruplarin karsilastirilmasinda kalitatif de-
gerler icin ki-kare testi, devamli degiskenler icin t-
testi kullanildi. Tek degiskenli analizde KAH’yi 6n-
gormede anlamli bulunan bagimsiz belirtecler, ¢cok
degiskenli lojistik regresyon analizine alindi;
0.05’ten kiiciik p degerleri anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alian hastalari 94’ (%83.9) hemo-
diyaliz, 18’1 (%16.1) ise periton diyaliz programinda
bulunuyordu. Hastalarin ozellikleri ve laboratuvar
verileri Tablo 1’de sunuldu. Miyokard perfiizyon sin-
tigrafisi uygulanan 34 hastanin (%30.4) 23’tinde is-
kemi saptanmisti. Efor testi uygulanan sekiz hastanin
(%7.1) tigiinde sonug pozitifti.

Anjiyografide 80 hastada (%71.4) KAH saptandi;
32 hastada (%28.6) koroner arterler normal idi. Tki gru-
bun demografik ozellikler, ekokardiyografik bulgular
ve lipid parametreleri acisindan karsilagtirilmasi Tablo
2’de verildi. Koroner arter hastalig1 olanlarda ortalama
yas 58.1£10.3, koroner damarlari normal olanlarda ise
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Tablo 1. Hasta grubunun genel 6zellikleri ve laboratuvar bulgulari

Sayi Ylzde Ort.£SS

Oykii

Miyokard infarktts 27 241

Koroner anjiyoplasti 7 6.3

Koroner bypas 8 71
Aterosklerotik risk faktorleri

Hipertansiyon 91 81.3

Diabetes mellitus 37 33.0

Sigara igimi 48 42.9

Dislipidemi 50 44.6

Ailede koroner arter hastalig 28 25.0

Kadinlarda menopoz 28 84.9
Ekokardiyografi bulgulari

Duvar hareket bozuklugu 61 54.5

Bolgesel duvar hareket bozuklugu 47 42.0

Global duvar hareket bozuklugu 14 12.5

Ejeksiyon fraksiyonu (%) 40.4+8.6

Sol ventrikil hipertrofisi 96 85.7
Labaratuvar degerleri (mg/dl)

Total kolesterol 183.6£55.0

HDL-kolesterol 42.4+14.0

LDL-kolesterol 104.1£29.6

Trigliserid 162.2+95.8

50.4+13.5 idi (p=0.002). iki grup arasinda erkek cinsi-
yet ve angina varligi acisindan anlamh fark vardi
(p=0.03; Tablo 2). Diyaliz tedavi bicimi, serebrovaskii-
ler olay Oykiisii, kronik tikayici akciger hastalig1 acisin-
dan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Lipid parametrelerinden sadece trigliserid diizeyi-
nin KAH grubunda anlamli sekilde daha yiiksek ol-
dugu goriildi (p=0.02; Tablo 2).

Aterosklerotik risk faktorlerinden diyabetes
mellitus, hipertansiyon, dislipidemi, sigara kullani-
mi1 ve ailede erken iskemik kalp hastaligi oykiisii
KAH grubunda daha fazla idi. Ancak, bunlarin
icinde sadece diyabetes mellitus oran1 anlamli de-
recede yiiksekti (p=0.04; Tablo 2).

Koroner arter hastalig1 saptanan olgularin birinde
(%1.3) izole sol ana koroner darlifi, 17’sinde
(%21.3) tek damar, 20’sinde (%?25) iki damar, 42’sin-
de (%52.5) iic damar lezyonu goriildii.

Lezyonlarin koroner arterlere gore dagilimi, dort
olguda sol ana koroner (%5), 70 olguda sol 6n inen
arter (%87.5), 56 olguda sirkumfleks arter (%70) ve
57 olguda sag koroner arter (%71.3) seklinde idi.
Perkiitan koroner girisim Oykiisii olan yedi hastada
yeniden daralma olusmustu.

Ekokardiyografide sol ventrikiil sistolik ve diyas-
tolik islev bozukluklart KAH grubunda daha fazla
goriiliirken, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu iki
grupta benzer bulundu (p>0.05; Tablo 2).

Kardiyovaskiiler cerrahi uzmanlariyla birlikte ya-
pilan degerlendirmeden sonra, KAH saptanan hasta-
larin 21’inde (%?26.3) izlem, 15’inde (%18.8) anji-
yoplasti, 44’linde (%355) ise koroner arter bypas ame-
liyat1 planlandi.

Tek degiskenli analizde yas, erkek cinsiyet, diya-
betes mellitus ve trigliserid diizeyi KAH belirtecleri
olarak bulunurken, bu verilerin cok degiskenli anali-
zinde yas (p=0.01) ve erkek cinsiyetin (p=0.02) en
onemli KAH belirtecleri oldugu saptandi.

TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle diyaliz uygu-
lanan ve anginali hastalarda KAH cok sik kargilasilan
bir durumdur. Koroner anjiyografide saptanan darlik-
lar genellikle yaygin tutulum gostermekte ve karma-
sik lezyonlar icermektedir.

Diyaliz tedavisi goren hastalarda, altta yatan diya-
betes mellitus, nefrotik sendrom, hipertansiyon, dislipi-
demi gibi aterosklerozu artiran faktorler yani sira ate-
roskleroz gelisimini hizlandiran lipoprotein (a) ve ho-
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Tablo 2. Koroner arter hastaligi saptanan ve koroner arterleri normal bulunan hastalarin
demografik, klinik ve laboratuvar bulgularinin karsilastiriilmasi

Koroner arter Normal koronerler p
hastaligi (n=80) (n=32)

Demografik ve klinik dzellikler
Erkek cinsiyet (sayl, ylzde) 60 (75.0) 19 (59.3) 0.03
Ort. yas 58.1£10.3 50.4+13.5 0.002
Kronik bobrek yetmezIigi siresi (yil) 7.0£6.4 5.4x5.2 0.5
Hemodiyaliz (%) 83.8 87.1 0.4
Periton diyalizi (%) 16.2 12.9 0.4
Miyokard infarktis dykisu (%) 34.6 13.6 0.05
Hipertansiyon (%) 83.9 80.0 0.4
Diyabetes mellitus (%) 38.8 194 0.04
Sigara kullanimi (%) 47.4 35.5 0.1
Dislipidemi (%) 50.0 35.5 0.1
Ailede koroner arter hastaligi (%) 28.8 16.1 0.1
Serebrovaskdler olay 6ykisl (%) 7.5 3.2 0.3
Kronik tikayici akciger hastaligi (%) 7.5 6.5 0.6
Angina (%) 65.0 35.0 0.03

Labaratuvar degerleri
Total kolesterol (mg/dl) 188.3+59.8 172+39.1 0.2
HDL-kolesterol (mg/dl) 43.8+15.8 40.3 £8.0 0.3
LDL-kolesterol (mg/dl) 102.8+29.1 107.4+£31.3 0.4
Trigliserid (mg/dl) 172.7+108.2 137.5251.0 0.02

Ekokardiyografi bulgular
Sistolik islev bozuklugu (%) 57.7 45.5 0.2
Atim orani (%) 39.5+8.1 41.4+8.0 0.8
Diyastolik islev bozuklugu (%) 40.4 31.8 0.3
Sol ventrikil hipertrofisi (%) 94.1 81.8 0.1

mosistein yiiksekligi gibi bircok neden de bulunmakta-
dir.”"" Bu hastalarda, ateroskleroza ek olarak, bu meka-
nizmalarla iskemik kalp hastalig1 gelisebilecegi de bil-
dirilmistir."”” Uremili hastalarda birden ¢ok faktorle ve
bazen ¢ok net ortaya konamayan nedenlerle gelisen sol
ventrikiil sistolik islev bozuklugu, iskemik kalp hasta-
I1g1 ve kalp yetersizligi gibi durumlar i¢in “liremik kar-
diyomiyopati” terimi kullanilmaktadir."

Iskemik kalp hastaligi KBY’li hastalarda onemli
mortalite ve morbidite nedenidir. Amerika Birlesik
Devletleri Renal Data Sistemi’ne gore, KBY nedeniy-
le diyaliz programinda olan hastalarda, gecirilen ilk mi-
yokard infarktiisiinden sonra 1, 2 ve 5 yillik mortalite
oranlar1 swrasiyla %57, %73, %89 dur."’ Herzog ve
ark."" da bir yillik mortaliteyi %59.3, bes yillik morta-
liteyi ise %89.9 olarak bildirmislerdir. Onemli bir nok-
ta da, gecirilen miyokard infarktiistinden sonra izlenen
sol ventrikiil sistolik iglev bozuklugunun kalp yetersiz-
liginin ilerlemesine katkida bulunmasidir.[15]

Koroner arter hastaliginin sik goriildiigii ve mor-
talitenin ¢ok yiiksek oldugu bu 6zel hasta grubunda

erken tan1 ve tedavinin 6nemi biiyiiktiir. Uremili has-
talarda perkiitan koroner girisimden sonra yeniden
daralma orani ¢ok yiiksektir bir yillik izlemde %70
bulunmustur."” Bu oran diyabetik hastalarda sapta-
nan oranin ¢ok iizerindedir. Uremili hastalarda yeni-
den daralmanin daha fazla olusu, plak icerigi ve ate-
roskleroz gelisim ve ilerleme siirecinin farkli olusuy-
la a¢iklanmaya ¢aligilmigtir."

Gradaus ve ark.” KBY’li 26 hastada koroner an-
jiyografiyi ortalama 30 ay sonra tekrarlamiglar; bu
hastalarin %62’sinde lezyonlarin ilerledigini veya
yeni lezyon gelistigini saptamiglardir.

Schwarz ve ark."” KBY’li 27 olgunun otopsi in-
celemesinde koroner arter medya tabakasinin kalin-
lastigini ve plakta ileri derecede kalsifikasyon gelis-
tigini gozlemigler; plak iceriginin, komplikasyon ris-
kini artiran ve tedavi yontemini belirleyen en onemli
faktor oldugunu vurgulamislardir.

Koroner arter hastalig1 saptanan olgularimizin ¢o-
gunda (%55) koroner arter bypas ameliyati,
%18.8’inde ise perkiitan koroner girisim uygulan-



94

Turk Kardiyol Dern Arg

mustir. Cok damar tutulumlu hastalarda ameliyat ka-
rar1 verilmistir.

Foley ve Parfrey"® KBY’li 432 hastanin sadece
%16’sinda normal ekokardiyografi bulgular1 sapta-
mislar; %16’sinda sistolik islev bozuklugu, %41’inde
sol ventrikiil konsantrik hipertrofisi, %28’inde sol
ventrikiil dilatasyonu bildirmislerdir.

Calismamizda ekokardiyografi ile hastalarin
%54.5’inde, anjiyografi ile %53.5’inde sistolik iglev
bozuklugu saptanmustir. Sol ventrikiil hipertrofisi ise
daha yiiksek oranda (%85.7) bulunmustur. Bu duru-
mun, ¢alisma grubunun koroner anjiyografi yapilmis
olan yiiksek riskli hastalar1 icermesinden ve bunlarin
cok biiyiik boliimiinde (80/112; %71.4) KAH bulun-
masindan kaynaklandigi diistintilmiistiir.

Bir calismada, KAH siiphesi nedeniyle ya da bob-
rek nakli 6ncesi rutin olarak yapilan koroner anjiyog-
rafide hastalarin %60’inda KAH saptanmus; ileri yas,
ailede erken iskemik kalp hastalig1 dykiisii, angina
varlig1 ve koroner kalsifikasyonun KAH icin 6ngor-
diiriicii oldugu bulunmustur."”

Joki ve ark.” diyaliz tedavisinin ilk ay1 i¢inde
olan ve yaglar1 42-78 arasinda degisen iiremili hasta-
larda yaptiklar1 koroner anjiyografide KAH sikligini
angina varliginda %72.7, yoklugunda ise %353.8 bul-
muslardir. Calisgmamizda, KAH saptanan grupta hi-
pertansiyon, dislipidemi, sigara kullanimi ve ailede
erken iskemik kalp hastalig1 oykiisii gibi ana aterosk-
lerotik risk faktorlerinin diyabetes mellitusa gore faz-
la oldugu goriildii; ancak, bu farklilik anlamli degil-
di. Cok degiskenli analiz, KBY’li hastalarda KAH
gelisiminde yas ve erkek cinsiyetin en 6nemli 6ngor-
diiriicii olduklarin1 ortaya koydu. Bu sonuglar,
KBY’li hastalarda klasik risk faktorleri disinda bazi
ek faktorlerin de iskemik kalp hastalig1 gelisiminden
sorumlu olabilecegini gostermektedir. Daha 6nce ya-
pilan ve KBY’ye bagli KAH gelisiminde koroner
risk faktorlerinin roliinii inceleyen arastirmalarin so-
nuclart da bu yondedir.”"* HEMO ¢aligmasinda, kla-
sik koroner risk faktorlerinin iiremili hastalardaki
KAH sikligin1 agiklamada yetersiz kaldig1 vurgulan-
mistir.”"" CHOICE caligsmast verileri ise, KBYli has-
talarda klasik KAH risk faktorlerinin daha sik goz-
lendigini; ancak, bunlarin KAH sikliginin artirmasin-
dan kismen sorumlu oldugunu gostermektedir.”*" An-
gina, KAH’li olgularda oldukca sik izlenen bir yakin-
madir. Bu nedenle, 6ykiide angina olup olmadiginin
titizlikle sorgulanmasi 6nemlidir.

Baska calismalarin sonuglartyla uyumlu olarak
calismamizda, KBY nedeniyle diyaliz uygulanan

hastalarda KAH sikliginin yiiksek oldugu belirlendi.
Bu olgularda iskemik kalp hastaliginin erken tani ve
tedavisi mortalite ve morbiditeyi azaltmak icin ¢ok
onemlidir. Kronik diyaliz tedavisi géren ve angina
yakinmasiyla bagvuran hastalara koroner anjiyografi,
ozellikle risk faktorlerinin varliginda, gec kalinma-
dan yapilmali ve uygun bir revaskiilarizasyon yonte-
mi belirlenmelidir.

Bu calismanin, KBY gibi 6zel bir grupta yeterli
sayilabilecek diizeyde hasta icermesine karsin, en
onemli kisithilig1 geriye doniik olusudur. Lezyonlarin
siiflandirilmasi yapilmamis ve anjiyografide anlam-
It olarak degerlendirilmeyen lezyonlar icin ek tani
yontemlerine (6rnegin basing teli veya intravaskiiler
ultrasonografi) bagvurulmamistir. Uygulanan tedavi
yontemlerinin uzun donem sonuglari elde edileme-
mistir. Ayrica, geriye doniik verilere dayanmasi ve
invaziv olusu nedeniyle kontrol grubu bulunmamasi
calismanin diger 6nemli bir kisithiligidir.
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