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OZET

Amag: Kronik bobrek yetmezliginde (KBY) serum iirik asit diizeyi artar. Biz ¢alismamizda diyalize girmeyen evre 3-5 KBY hastalari ile hemodiyali-
ze giren hastalarin serum {irik asit diizeylerini inceledik. Ayrica diyalize girmeyen evre 3-5 KBY hastalarinda serum tirik asit diizeyi ile iligki faktorle-
ri arastirdik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz hemodiyalize giren 46, diyalize girmeyen evre 3-5 KBY olan 93, toplam 139 hasta ile yapildi. Hastalarin kan biyo-
kimyasal degerlerine bakild. Viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandi.

Bulgular: Hemodiyalize giren hastalarin ortalama serum tirik asit diizeyi 6,4 +1,2 mg/dl, prediyaliz KBY olarak takip edilen hastalarn ortalalama
serum {rik asit diizeyi ise 7,3 +1,9 mg/dl idi (p<0.05). Prediyaliz KBY hastalarinin evreleri arasinda ortalama serum iirik asit diizeyleri bakimindan
anlaml fark yoktu (p>0.05). Serum iirik asit diizeyi yiiksek olan hastalarimizin ortalama VKI’leri ve bel gevreleri daha fazla idi (p<0.05).

Sonug: Hemodiyaliz hastalarinin iirik asit diizeyleri prediyaliz takip edilen hastalarinkinden daha diisiiktiir. VKI ve bel gevresi, evre 3-5 prediyaliz
KBY hastalarinda serum {irik asit artisi ile iliskili olan faktorlerdendir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi, Urik asit, Viicut kitle indeksi

ABSTRACT
Serum Uric Acid Levels in Chronic Kidney Disease

Objective: Serum uric acid levels increase in chronic kidney disease (CKD). In our study, we examined the levels of serum uric acid levels in
predialysis patients with stage 3-5 CKD and patients undergoing hemodialysis. We also searched the factors related to serum uric acid levels of
predialysis patients with stage 3-5 CKD.

Materials and Methods: 139 patients were included in the study; 46 patients undergoing hemodialysis and 93 patients with stage 3-5 CKD who were
followed without dialysis. Serum routine biochemical parameters were studied. Body mass index (BMI) were calculated.

Results: Mean serum uric acid levels were 6.4 £1.2 mg/dl and 7.3+1.9 mg/dl in hemodialysis patients and predialysis CKD patients, respectively
(p<0.05). There was no significant difference among stages of CKD in predialysis patients on account of mean serum uric acid levels (p>0.05). In
patients with higher serum uric acid levels, mean BMI and waist circumference were higher (p<0.05).

Conclusion: Serum uric acid levels of hemodialysis patients are lower than they are in patients followed predialysis. BMI and waist circumference
are the factors associated with serum uric acid levels in stage 3-5 CKD patients followed without dialysis.

Key words: Chronic kidney disease, Uric acid, Body mass index

Urik asit, plrin metabolizmasinin son iriinidiir. GEREC VE YONTEM
Hiperiirisemi; gut, hipertansiyon (1), metabolik send-
rom (2), kronik bobrek yetmezligi (KBY) (3), iskemik
kalp hastalig1 (4) ile iligkilidir. Serum iirik asit diizeyi
kronik bobrek yetmezliginde artmistir. Glomertiler
filtrasyon hizinin (GFH) azalmasi ile hiperiirisemi
olabilecegi gibi, hiperiirisemi kronik bobrek yetmezli-
gine yol acip, hastaligin ilerlemesine neden olabilir
(3,5-7).

Calismamiz hemodiyalize giren 46, prediyaliz KBY
olan 93, toplam 139 hasta ile yapildi. Hastalarin tiimii
calismaya katilmay1 kabul etmisti. Diyaliz hastalar1 en
az 3 aydir bikarbonatli hemodiyaliz programinda olan
hastalardi. Hemodiyaliz tedavisi goren hastalar merke-
zimizde diizenli diyaliz programinda idiler. Prediyaliz
KBY olan hastalarimiz ise poliklinigimize kontrole
gelen hastalardi.
Biz ¢aligmamizda, evre 3-5 KBY olup diyalize G

. . . . ut
girmeyen hastalar ile hemodiyalize giren hastalarin
serum Urik asit diizeylerini inceledik. Ayrica diyaliz
tedavisi gormeyen evre 3-5 KBY hastalarinda serum
iirik asit diizeyi ile iliski faktorleri arastirdik.

hastaligt olanlar ve hiperiirisemi igin
allopurinol tedavisi alan hastalar ¢alismaya alinmadi.
Tiim hastalarin demografik ozellikleri kayit edildi.
Tiim hastalarin viicut kitle indeksleri (VKI) hesapland.
Hemodiyaliz hastalarinin kuru agirliklar dikkate alin-
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di. Prediyaliz KBY olan hastalarin bel ¢evreleri dl¢iildii
ve sabah aclik biyokimyasal degerleri alindi. Hemodi-
yalize giren hastalarin ise diyalize giris kanlarindan
biyokimyasal tetkikler gonderildi. Hastalarin diyabet
ve hipertansiyonu varsa kayit edildi.

KBY evrelendirmesi National Kidney Foundation
(NKF) kronik bdbrek yetmezligi evreleme kriterlerine
gore yapilmistir. GFH, 30-59 ml/dk/1,73 m? arasinda
olan hastalar evre 3, 15-29 ml/dk/1,73 m? arasinda
olanlar evre 4, <15 ml/dk/1,73 m? ise evre 5 olarak
almmustir (8). GFH, 4 degiskenli bobrek hastalari igin
uyarlanmis Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) formiilii ile hesaplandi (9).

Evre 3-5 KBY hastalari ile hemodiyaliz hastalari-
nin degerlerini karsilastirirken parametrik test kosulla-
r saglandiginda Student t testi kullanildi. Evre 3-5
KBY olan hastalarin evreleri arasindaki farklarin kargi-
lastirilmasinda degiskenlerin normal dagilima uygun-
luguna tek orneklem Kolmogorov Smirnov testi ile
incelendi. Normal dagilima uyanlar tek yonlu Anova
ile normal dagilim gostermeyenler ise Kruskal-Wallis
testi kullanilarak kargilagtirildi. Gruplar arasinda siklik-
lar bakimindan fark bulunup bulunmadigina Ki-kare
testi kullanilarak bakildi. P degerinin 0.05’in altinda
oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edil-
di.

BULGULAR

Calismamiz 139 kronik bobrek yetmezligi hastasi ile
yapildi. Hastalarin 77’si (%55,4) erkek, 62’si (%44,6)
kadm idi. Hastalarimizin yas ortalamasi 56,2 £15,8 yil
(18-82 yil) idi. Hemodiyalize giren 46, prediyaliz KBY
olarak takip edilen 93 hastamiz vardi.

Hemodiyalize giren hastalarin ortalama serum

Erdem ve Ark.

irik asit diizeyi 6,4 +1,2 mg/dl (erkeklerde 6,7 + 1,3
mg/dl, kadinlarda 5,9 + 0,9 mg/dl), prediyaliz KBY
olarak takip edilen hastalarin ortalalama serum trik asit
diizeyi ise 7,3 +1,9 mg/dl (erkeklerde 7,4 £2,1 mg/dl,
kadinlarda 7,2 £ 1,8 mg/dl) idi. Hemodiyalize giren
hastalar ile evre 3-5 KBY olup diyalize girmeyen has-
talarin ortalama serum {irik asit seviyelerini karsilagtir-
digimizda hemodiyaliz tedavisi gorenlerinki anlaml
olarak diisiiktii (p<0.05) (Tablo 1). Hemodiyalize giren
hastalar ile prediyaliz takip edilen hastalar arasinda yas,
cinsiyet, VKI ve diyabet siklig1 agisindan anlamli fark
yoktu (p>0.05).

Serum iirik asit diizeyleri ile bobrek fonksiyonlari
arasindaki iliskiyi incelemek igin diyaliz tedavisi alma-
yan hastalar1 KBY evrelerine gore gruplandirdik. Evre
3-5 KBY hastalar1 arasinda ortalama serum iirik asit
diizeyi en yiiksek olan grup evre 4 KBY hastalari olsa
da KBY evreleri arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 2). Prediyaliz KBY evreleri
arasinda yas, cinsiyet, VKI, diyabet ve hipertansiyon
goriilme siklig1 agisindan da fark yoktu (p>0.05). Sade-
ce evre 5 KBY hastalar1 evre 3 KBY hastalarina gore
daha fazla antihipertansif ila¢ kullaniyorlardi (p<0.05)
(Tablo 2).

Evre 3-5 KBY hastalarimizin serum {irik asit or-
tanca degeri 7,3 mg/dl idi. Hastalarimizi serum irik
asit diizeyleri <7,3 mg/dl ve >7,3 olmak iizere 2 gruba
ayirdik. Serum irik asiti yiiksek olanlar ile diisiik olan-
lar arasinda ortalama kreatinin degerinde ve ortalama
GFH’inda anlamli fark yoktu (p>0.05). Yine yas, cin-
siyet, diyabet ve hipertansiyon goriilme sikligi, aktif
sigara kullanim siklig1 agisindan da iki grup arasinda
anlaml fark yoktu (p>0.05). Serum iirik asit diizeyi
yiiksek olan hastalarimizin ortalama VKi’leri ve bel
gevreleri daha fazla idi (p<0.05). Serum {irik asit diize-

Tablo 1. Hemodiyalize giren hastalar ile diyalize girmeyen evre 3-5 KBY hastalarinin karsilastiriimasi

Parametre Evre 3-5 KBY hastasi (n=93) Hemodiyaliz hastasi (n=46) P degeri
Cinsiyet (erkek/kadin) 49/44 28/18 p>0.05
Yas (yil) 57,8 +15,5 52,9 £ 16,0 p>0.05
VKI (kg/m?) 27,9+ 6,1 26,7 +5,7 p>0.05
DM (var/yok) 28/65 12/34 p>0.05
Urik asit diizeyi (mg/dl) 7,3+1,9 64+12 p<0.05

Tablo 2. Prediyaliz KBY hastalarinin evrelerine gére ézelliklerinin karsilastiriimasi

Parametre KBY evre 3 (n=36) KBY evre 4 (n=35) KBY evre 5 (n=22) P degeri
Cinsiyet (erkek/kadin) 23/13 16/19 10/12 p>0,05
Yas (yil) 58,5+ 15,5 56,7 + 15,9 58,3 + 15,6 p>0.05
VKI (kg/m?) 287+7,1 276 £5,6 27,2+51 p>0.05
HT (var/yok) 28/8 31/4 20/2 p>0.05
Tansiyon ilaci sayisi 1,6+1,2 2,2+13 25+1.2 p<0.05
DM (var/yok) 7/29 12/23 9/13 p>0.05
Urik asit (mg/dl) 6,8+2,2 79+19 72+13 p>0.05
Kreatinin (mg/dl) 1,6+0,3 28+0,6 51+1.2 p<0.05

* Evre 5 KBY hastalari, evre 3 KBY hastalarina gére daha fazla antihipertansif ilag kullaniyordu.
** Evre 5 KBY hastalarinin serum Kreatinin diizeyi, evre 3 ve 4 KBY hastalarinin serum kreatinin diizeyinden daha yliksekti. Evre 4
KBY hastalarinin serum kreatinin diizeyi de evre 3 KBY hastalarina gére daha yliksekti.
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yi yiksek olan hastalarimiz kan basmglarini kontrol
altinda tutmak i¢in daha fazla tansiyon ilaci kullaniyor-
lard1 (p<0.05) (Tablo 3). Diiiretiklerin hiperiirisemik,
losartanin ise {irikoziirik etkisi bulunmaktadir (10).
Evre 3 KBY olan hastalarimizin 12’si, evre 4 KBY
olan hastalarimizin 16’si, evre 5 KBY olup diyalize
girmeyen hastalarimizin 11’1 ditiretik kullantyordu.

Erdem ve Ark.

Diiiretik kullanim sikligi bakimindan KBY evre-
leri arasinda anlamli fark yoktu (p<0.05). Urik asit
diizeyleri <7,3 mg/dl olan hasta grubumuzda 12 hasta
ditiretik, 1 hasta losartan kullanirken; {irik asit diizeyle-
ri  >7,3 mg/dl olan hasta grubumuzda ise 27 hasta
diiiretik ,1 hasta losartan kullantyordu. Urik asit diizeyi
yiiksek olan hasta grubumuzda diiiretik kullanim siklig1
daha fazla idi (p<0.05).

Tablo 3. Serum lirik asit diizeyi diisiik ve yiiksek olan prediyaliz KBY hastalarinin karsilastiriimasi

Parametre Urik asid <7,3 mg/dl (n=46) Urik asid 27,3 mg/dl (n=47) P degeri
Cinsiyet(erkek/kadin) 26/20 23/24 >0.05
Yas (yil) 55,3 + 16,1 60,3 +14,7 >0.05
VKI (kg/m?) 26,5+4,8 294+6,8 <0.05
Bel gevresi (santimetre) 90,8 £ 14,5 98,9 £14,4 <0.05
GFH (ml/dk/1,73 m?) 28,0+ 14,7 253+12,8 >0.05
Kreatinin (mg/dl) 2,8+1,4 2,9+1,6 >0.05
Sigara (evet/hayir) 6/40 3/44 >0.05
DM (var/yok) 13/33 15/32 >0.05
HT (var/yok) 36/10 43/4 >0.05
Tansiyon ilaci sayisi 1,6 1,3 2412 <0.05

TARTISMA

Urik asit, karacigerde endojen ve diyet ile alman piirin
bilesiklerinin yikimi ile olusur. Serum iirik asit seviye-
si, plirinlerin diyetle alimina, iirat sentezine ve firat
atilmina baghdir. Urat baghca idrar ile atilir. Serum
irik asit diizeylerinin diizenlenmesinde bdbreklerin
o6nemli bir rolii vardir. GFH’inda azalma veya iirik
asitin tlibiiler absorbsiyonunda artis hiperiirisemiye yol
acabilir.  Hiperlirisemi de gut, hipertansiyon,
kardiovaskiiler hastaliklar, metabolik sendrom, inme ve
bobrek yetmezligi ile iligkilidir. Yalniz, hiperiirisemi
bu durumlarin bazilarinin sonucu mu, nedeni mi tar-
tigma konusudur (10).

Hiperiirisemi kronik bdbrek yetmezliginde gorii-
len bir durumdur. Urik asit diizeyinin kronik bobrek
yetmezliginde asil olarak GFH’nin azalmasina bagh
olarak arttigin1 sdyleyen galismalar oldugu gibi (3),
hiperiiriseminin kronik bobrek yetmezligine yol acip
(7), hastaliginda ilerlemesine neden oldugunu belirten
calismalar da vardir (5, 6). Chonchol ve ark. (3) kronik
bobrek yetmezliginde serum iirik asit seviyesinin art-
masinin asil olarak GFH’nin azalmasina bagl oldugu-
nu, hiperiiriseminin hastaligin ilerlemesinde az bir
roliinlin  oldugunu belirtmislerdir. Bunun aksine
hiperiirisemik hastalarda daha hizli GFH azalmasi
goriildiigiinii séyleyen (5) ve hiperiirisemisi olanlarda
daha sik son donem bdbrek yetmezIligi gelistigini belir-
ten ¢aligmalar vardir (6). Saglikli toplumda serum iirik
asit diizeyi yiliksek olanlarda daha fazla KBY gelistigini
belirten ¢aligma da vardir (7).

Caligmamizda prediyaliz KBY hastalarimizin or-
talama serum irik asit diizeyi 7,3 mg/dl, hemodiyalize
giren hastalarin ortalama serum firik asit diizeyi 6,4
mg/dl olarak bulunmustur. Hiperiirisemiyi erkeklerde

6,5-7.0 mg/dI’nin, kadinlarda ise 6,0 mg/dI’nin stii
olarak kabul eden g¢aligmalar (11, 12) oldugu gibi er-
keklerde 7,7 mg/dl’nin, kadinlarda 6,6 mg/dl’nin istii-
nii kabul eden ¢aligmalar da vardir (5, 13). Bu sonugla-
ra gore prediyaliz KBY olarak takip ettigimiz hastala-
rin ortalama serum iirik asit diizeylerinin normal sinirin
iistiinde oldugu veya iist sinira yakin oldugunu sdyle-
yebiliriz. Hemodiyaliz hastalarinin ortalama serum iirik
asit diizeyleri prediyaliz KBY hastalarininkine gore
daha diisiiktii, bunun sebebi lirik asitin hemodiyaliz ile
uzaklastirilmasi olabilir. Yapilan g¢aligmalarda serum
tirik asit diizeyinin hemodiyaliz sonrasi diistiigii goste-
rilmistir (14, 15). Urik asit hemodiyaliz ile uzaklagti-
rilmasma ragmen Shahbazian ve ark. (14) yaptiklar
calismada bikarbonatli hemodiyalize giren hastalarin
diyaliz oncesi bakilan ortalama serum iirik asit diizey-
lerini normal smirlarin istinde bulmuslardir. Bunun
aksine Bober ve ark.’nin (15) ¢aligmasinda bikarbonatli
hemodiyalize giren hastalarin diyaliz dncesi serum iirik
asit seviyeleri normal sinirlar i¢inde idi. Bizim ¢alis-
mamizda da hemodiyaliz hastalarinin ortalama serum
iirik asit diizeyleri normalin iist sinirina yakin olmasina
ragmen normal sinirlar iginde kabul edilebilir.

Prediyaliz KBY hastalarinda evrelere gore serum
tirik asit diizeyini karsilagtirdigimizda aralarinda an-
laml1 fark yoktu. Prediyaliz KBY hastalarimizi serum
iirik asit diizeylerine gore yiiksek ve diisiik olmak iizere
ikiye ayirdigimizda da iirik asit diizeyleri yiiksek ile
diigiik grup arasinda kreatinin ve GFH acisindan an-
lamli fark yoktu. Bizim ¢aligmamizin aksine, Kanbay
ve ark. yaptiklari ¢alismada prediyaliz KBY hastalarini
serum {irik asit diizeyilerine gore <7,5 mg/dl ve > 7.5
mg/dl olmak iizere iki gruba ayirmislar ve serum iirik
asit diizeyi yiiksek hastalarin GFH’n1 daha diisiik bul-
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muslardir (16). Baska farkli ¢alismalarda ise serum
irik asit seviyeleri arttikca KBY goriilme sikliginin
arttig1 gosterilmistir (3, 17). Yalniz bu ¢alismalara (3,
17) KBY olmayan hastalar da dahil edilmistir. Bizim
calismamizda ise hastalarin hepsinin GFH 60
ml/dk/1,73m?’nin altinda idi. Bundan dolay1 serum iirik
asit diizeyleri ile GFH arasinda bir iliski goriilmemis
olabilir.

Caligmamizda prediyaliz KBY olan hastalarin se-
rum {irik asit diizeyleri yiiksek olanlar ile diisiik olanlar
arsindaki en 6nemli fark VKI ve bel gevresi idi. Urik
asit diizeyi yiiksek prediyaliz KBY hastalarnin VKI ve
bel cevreleri daha fazla idi. Ayrica serum iirik asit
diizeyi yiiksek olan prediyaliz KBY hastalarimiz kan
basiglarmi kontrol altinda tutmak igin daha fazla
tasiyon ilact  kullantyorlardi. Bu  sonuglarimiz
hiperiirisemi ve metabolik sendrom arasindaki iliski ile
aciklanabilir. Hiperiiriseminin metabolik sendrom ile
olan iliskisi gosterilmistir (18). 2001 y1linda yaymlanan
National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel III (NCEP ATP III) kilavuzuna gore
metabolik sendrom tani kriterleri; hipertrigliseritemi
(>150 mg/dl), yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol
diizeyinin azalmasi (erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda
<50 mg/dl), kan basincinda artig (>130/80 mmHg),
aclik kan sekerinde artis ( > 110 mg/dl) ve abdominal
obesite (bel gevresi erkeklerde >102 cm, kadinlarda
>88 cm) olarak tanimlanmustir (2). Yapilan bir ¢alig-
mada serum iirik asit diizeyi arttikga hipertansiyon
insidansiny, sistolik ve diyastolik kan basmnglarini, VKI,
bel ¢evresi, serum trigliserit diizeyi, aclik kan sekeri ve
insiilin direncini artmus, yiiksek dansiteli lipoprotein
kolesterol diizeyini azalmis olarak bulmuslardir.
Hiperiirisemisi olanlarin metabolik sendrom igin risk
faktorlerini artmis olarak tespit etmislerdir (18). See ve
ark. (19) ise GFH’dan bagimsiz olarak hiperiiriseminin
metabolik sendromla iligkili oldugunu gostermislerdir.
Bagka bir ¢aligmada ise Seki ve ark. (20) hipertansiyon
hastalarini serum iirik asit diizeylerine goére yiiksek ve
diisiik olmak tizere 2 gruba ayirmuslardir. Yiiksek se-
rum iirik asit diizeyi olan hastalarmn VKi’ni daha fazla
bulmuslardir. Erkek hastalarda serum {irik asiti yiiksek
olanlarin kan basin¢larmin da yiiksek oldugunu gos-
termislerdir. Ulkemizde evre 3-4 KBY hastalan ile
yapilan bir calismada da serum iirik asit diizeyleri ile
VKI arasinda pozitif iliski tespit edilmistir (21). Bizim
calismamizdan farkli sonug bulan ¢alismalar da vardir.
Kanbay ve ark.’nin (16) ¢alismalarinda prediyaliz KBY
hastalarinda serum iirik asit diizeyi yiiksek ve diisiik
olanlar arasinda VKI agisindan fark tespit etmemisler-
dir, fakat serum iirik asit diizeyi yiiksek olan hastalarin
kan basinglarini daha fazla bulmuslardir.
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Erdem ve Ark.

Hiperiirisemi ve metabolik sendrom arasindaki
iliski insiilin direnci ile alakali gibi durmaktadir. Serum
tirik asit diizeyleri ile insiilin direnci arasinda direkt
iliski olabilir. Insiilin sensivitesini artiran ilaglar kulla-
nildiginda {irik asit diizeylerinin azaldig1 gosterilmistir.
Insiilin direnci hiperiirisemiye yol agabilecegi gibi,
hiperiirisemi de insiilin direncini agirlagtirabilir. Insiilin
direnci sonucu hiperinsiilinemi ortaya g¢ikar ve
hiperinsiilinemi de iirik asit tiibiiler geri emilimini
artirip hiperiirisemiye yol acabilir. Aslinda insiilin renal
tiibiiler sodyum emilimini artirir. Urik asitin proksimal
tiiblilden emilimi aktif transport ile olur, sodyum emi-
limi artinca {irik asit emilimi de artar. Ayrica
hiperiirisemi insiilin direncini artirabilir. Urik asit,
nitrik oksit (NO) biyoyararlanimini azaltir. insulininde
glukoz alimint artirmak i¢in NO’e ihtiyaci vardir. Bu
sekilde de hiperiirisemi insiilin direnci patogenezinde
rol oynuyor olabilir (2). Hiperiirisemi hipertansiyon
gelisimine birkag farkli mekanizma ile katkida buluna-
bilir. Endotelyal hiicrelerden NO salmimini azaltir,
endotel proliferasyonunu azaltip, endotel
disfonksiyonuna yol acar. Renin anjiotensin sistem
aktivasyonuna yol agabilir ayrica renal arteriollerde
mikrovaskiiler hasara yol acip hipertansiyona neden
olabilir (22).

Caligmamizin bazi kisitlamalar1 da vardir. Hasta-
lartmizin bir kismu lipit diisiiriicii olarak statin kullan-
dig1 i¢in trik asit diizeyleri ile kan lipitlerini karsilasti-
ramadik. Yine hastalarimizin bazilart vitamin D tiirev-
leri ve fosfat diisiiriicii ilaglar kullandiklart i¢in serum
kalsiyum, fosfor ve parathormon diizeylerini serum
iirik asit diizeyi ile karsilastiramadik. Urik asit diizeyle-
ri >7,3 mg/dl olan hasta grubumuzda diiiretik kullani-
mi1 daha sikti. Diiiretiklerin serum iirik asit diizeyini
artirdigi bilinmektedir (10). Diiiretiklerin bu hasta
grubunda daha sik kullanilmis olmasi serum iirik asit
diizeyindeki artisa katkida bulunmus olabilir.

Sonug olarak evre 3-5 prediyaliz kronik bobrek
yetmezIligi olan hastalarin ortalama serum {irik asit
diizeyleri normalden yiiksekti. Hemodiyaliz hastalari-
nin serum irik asit diizeyleri ise prediyaliz takip edilen
hastalarinkinden daha diisiiktii ve normal smuirlar i¢inde
bulundu, bunun sebebi iirik asitin hemodiyaliz ile uzak-
lastirilmasi olabilir. Evre 3-5 prediyaliz KBY hastalari-
nin evreleri arasinda serum iirik asit diizeyleri baki-
mindan fark yoktu. Bu hasta grubunda GFH’dan bagka
serum iirik asit artis1 ile iligkili diger faktorler VKI ve
bel gevresidir. Hiperiirisemilerde metabolik sendromun
sik goriilmesi bu sonucun bir gostergesi olabilir.
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