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Özet

Diyaliz hastalarının yaşam beklentileri ve kaliteleri üzerine diyalize
başlangıç zamanının etkisini net olarak ortaya koymak yakın zamana
kadar mümkün olmamıştır. Bazı çalışmalar diyalize erken başlamanın
yararlarını savunurken bazı araştırıcılar bunun hasta sağkalımı
üzerine olumsuz etkilerinin olacağı görüşünü savunmuştur. 2010
yılında yayımlanan geniş ölçekli randomize kontrollü bir çalışmada
diyalize erken ve geç başlayan hastalar arasında yaşam kalitesi ve
sağkalım açısından fark saptanmamıştır. Diyalize erken
başlamanın diğer renal replasman tedavileri konusunda hasta
eğitiminin yetersiz kalması, rezidüel renal fonksiyonların daha
çabuk kaybedilmesi, damar giriş yolu olarak kateter kullanım
oranının ve sağlık harcamalarının artması gibi potansiyel
dezavantajları mevcuttur. Bu faktörler göz önüne alındığında
sadece hesaplanan glomerül filtrasyon hızı ve diğer laboratuvar
verilerine göre değil, bu verileri klinik belirti ve bulgularla
birleştirerek diyaliz kararı vermek daha akılcıdır. Yayınlanan son
çalışmalar ışığında gelecek yıllarda diyalize başlama kriterlerinde
tüm kılavuzlarda değişiklik yapılması beklenmektedir. (Ha se ki T›p
Bül te ni 2011; 49: 123-5)
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Abs tract

It has not been possible until recently to elucidate clearly the effect of
timing of dialysis initiation  on life expectancy and quality of life in
dialysis patients. Some studies support  the benefits of early initiation
of dialysis, while some investigators sustain the idea that this may
have deleterious effects on patient survival. In a large-scale
randomized controlled trial published in 2010, no difference was
detected in life quality and survival between  patients who started
dialysis early versus late. Early initiation of dialysis has some potential
disadvantages such as lack of patient education about other types of
renal replacement therapies, earlier loss of residual renal function,
increased rate of use of vascular access catheters, and higher health
expenditures. Bearing in mind these factors, it is more rational to
make the decision to start dialysis by combining the laboratory data
with clinical symptoms and signs instead of merely deciding
according to the estimated glomerular filtration rate and other
laboratory results. In light of the recent published studies, it is
expected that all the guidelines about the initiation of dialysis are to
be changed in the future years. (The Medical Bulletin of Haseki
2011;49: 123-5)
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Gi rifl

Kronik böbrek hastalığı (KBH) bir halk sağlığı problemi
olup hem insidansı, hem de prevalansı giderek artmaktadır.
Ülkemizde yürütülmüş olan CREDIT çalışmasında toplumu-
muzdaki KBH prevalansı %15.7 saptanmıştır (1). Bu orana
paralel olarak renal replasman tedavisi (hemodiyaliz, periton
diyaliz veya transplantasyon) gören hasta sayısı da giderek
artmaktadır. Türk Nefroloji Derneği kayıtlarına göre 2009
yılı sonu itibari ile prevalan ve insidan hasta sayıları sırası ile
59443 ve 15029 olup, prevalans artmaya devam ederken
insidansın nispeten stabil kaldığı görülmektedir (2). Yine
aynı kaynaklı verilere göre prediyaliz dönemde nefrologlar
tarafından takip edilme oranının arttığı, diyaliz süresinin
uzadığı, diyalize acil başlangıçların azaldığı görülmektedir.

Önümüzdeki dört yılın sonunda prevalan hasta sayısının
yüz bini bulacağı tahmin edilmektedir. Bu büyük rakamlar-
dan, adı geçen hasta popülasyonunun sağlık hizmetlerinin
ve sağlık harcamalarının önemli bir bölümünü teşkil edece-
ği açıktır. Bu faktör göz önüne alındığında diyalize başlama
zamanı hem hizmetin etkin verilebilmesi hem de sağlık büt-
çesinin akılcı kullanılması açısından büyük öneme sahiptir.

Literatürün Gözden Geçirilmesi
Genel kural olarak herhangi bir hastaya önerilecek tedavi-

nin o hastanın sağkalımını ve yaşam kalitesini arttırması, mor-
taliteyi azaltması beklenir. Diyaliz hastalarının yaşam beklenti-
leri ve kaliteleri üzerine diyalize başlangıç zamanının etkisini
net olarak ortaya koymak yakın zamana kadar mümkün olma-
mıştır (3). Öte yandan kronik böbrek hastalarında malnütris-
yon, hipervolemi, kanamaya eğilim, serozit, depresyon, bilişsel
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fonksiyonlarda bozulma, periferik nöropati, infertilite ve infek-
siyonlara yatkınlık gibi ciddi komplikasyonları engelleyebilmek
için renal replasman tedavilerinden birinin en uygun zamanda
başlaması gerekmektedir (4). Diyalizin erken başlanmasının
yaşam kalitesinin arttırılması ve mortalitenin azaltılması açısın-
dan olumlu olduğu yönündeki çalışmaların (5,6) yanında tam
ters etkinin bildirildiği yayınlar da (7,8) mevcuttur.

1997 yı lında NKF KDOQI Hemodiyaliz Yeterlilik
Kılavuzu’nda diyaliz tedavisine glomerüler filtrasyon hızının
(GFH) yaklaşık olarak 10 ml/dk/1.73 m2 altına indiğinde
başlanılması önerilmekte idi (4). 2000 yılında NFK KDOQI
İyi Klinik Uygulamalar Beslenme Kılavuzu’nda GFH 15
ml/dk/1.73 m2 altında ise ve hastada protein-enerji malnüt-
risyonu var ise diyalize başlanması önerildi (4). Bunun yanın-
da hastada tıbbi tedavi ile düzeltilemeyen hipervolemi veya
hiperkalemi, üremiye sekonder olduğu düşünülen nörolojik
bozukluklar, serozit ve diğer nedenlerle açıklanamayan
fonksiyonel kötüleşmenin olması diyalize erken başlama
endikasyonları olarak belirtilmiştir.

Diyaliz başlangıcındaki hesaplanan GFH’nın ülkeler ara-
sında farklılıklar gösterdiği ve yıllar içerisinde giderek arttığı
görülmektedir. Aslında kanıt düzeyi B olan bilgilere dayanan
bu kılavuzlar nedeni ile ABD’de yeni diyalize başlayanların
‘Modification of Diet in Renal Disease’ (MDRD) formülü ile
hesaplanan GFH düzeylerine bakıldığında 1996’da GFH 10
ml/dk/1.73 m2 üstünde olan hasta oranı %20 iken; bu oran
2008’de %52’yi buldu (9). Glomerüler filtrasyon hızı 15
ml/dk/1.73 m2 üstünde iken diyalize başlayanların oranı
1996’da %5 iken; 2008’de bu oran %20’ye çıkmıştır (9).
Birleşik Krallık kayıt sistemlerinde diyaliz başlandığı sıradaki
hesaplanan GFH’nın 1997’de 6 ml/dk/1.73 m2, 2007 yılın-
da ise 8.5 ml/dk/1.73 m2 olduğu bildirilmiştir (10). Artışın
bir nedeni olarak nefrologların diyaliz tedavisine başlangıç
yaklaşımlarındaki fark gösterilmektedir (11). Öte yandan
diyaliz tedavisine daha kolay ulaşılabilir olması ve endikas-
yonların yıllar içinde genişletilmesi de rol oynamış olabilir
(12). Diğer bir etkenin de geri ödeme kurumlarının politika-
ları olduğu göz ardı edilemez.

Hollanda’da yapılan ‘NECOSAD’ çalışmasına katılan has-
taların diyalize başlangıç özellikleri 1993 ile 2000 arasında
irdelendiğinde ABD’de olduğu gibi daha yüksek GFH değe-
rinde diyalize başlandığı bulunmuştur (13). Rosansky’nin
çalışmasında gösterdiği gibi GFH 10 ml/dk/1.73 m2 üstün-
de diyalize başlayanların ortalama yaşı da giderek artmakta-
dır (9). İleri yaşlardaki hastalarda daha fazla diyabet ve kar-
diyovasküler komorbidite nedenleri olabileceği ve bu neden-
le diyalize daha erken alınmaları gerektiği iddia edilmekte-
dir (14). Ancak bilinen risk faktörleri için istatistiksel düzelt-
me yapılmasına rağmen yüksek GFH’nda diyalize başlamak
daha büyük ölüm oranı ile ilişkili bulunmuştur (15).

Benzer şekilde ERA-EDTA kayıt sisteminde 1999’da yer
alan 4800 ve 2003’de yer alan 6700 insidan hastanın diya-

lize başlamadan 0-4 hafta önceki tahmini GFH’ları incelen-
diğinde daha yüksek GFH daha yüksek mortaliteyi göster-
miştir (16). Alt analizler de herhangi bir merkezde daha yük-
sek GFH değeri olan hasta sayısı arttıkça mortalitenin de
arttığını bulmuştur (16). 

Diyalize erken başlamanın kronik böbrek hastaları için
doğurabileceği bazı olumsuzluklar da söz konusudur (17).
Hastaların iyi bir diyaliz öncesi eğitim programına alınma-
dan diyalize erken dönemde başlanması nedeni ile diğer
tedavi seçenekleri hiç gündeme gelmeyebilir. Pre-emptif
böbrek nakli şansı kaçırılabilir. Hemodiyalize alınan hastalar-
da arteriyovenöz fistülün oluşması beklenmeksizin kateter-
lerle diyaliz yapılması gerekebilir (17). Rezidüel renal fonksi-
yonda beklenenden daha hızlı azalma söz konusu olur.
Erken diyalize başlayanların sayısının artması sağlık harca-
malarının da artmasına ve gerçek ihtiyacı olanlara aktarıla-
mamasına da yol açabilir (17). 

Avrupa iyi klinik uygulamalar kılavuzunun diyalize başlan-
gıç için önerdiği kriterler arasında, GFH 15 ml/dk/1.73 m2

altında iken üremik belirti ve bulguların varlığı, kan basıncı
kontrolünün yapılamaması ve/veya beslenme durumunda
ilerleyici bozulma olması bulunmaktadır (18). Bunların
dışında GFH 6 ml/dk/1.73 m2 olduğunda hastaların diyali-
ze alınması önerilmektedir (18). Avustralya kılavuzu ‘CARI’
de diyalize başlamak için aynı GFH düzeyini önerilmiştir
(19). Her iki kılavuzda da o ana dek kanıt düzeyinin 3-4
olduğu vurgulanmıştır.

2010 yılında yayınlanan ‘IDEAL’ çalışması bu alanda
gerçekleştirilen ilk randomize kontrollü prospektif çalışma-
dır (20). Avustralya ve Yeni Zelanda’da 2000 yılından sonra
828 hasta sekiz yıllık bir süreç içerisinde çalışmaya alınmış
ve hastalar diyalize başlama GFH’na göre erken ve geç
diyalize başlangıçlılar olarak iki grubu ayrılmıştır (20).
Glomerüler filtrasyon hızı 10–14 ml/dk/1.73 m2 iken diya-
liz tedavisine alınma erken başlangıç, GFH 5–7 ml/dk/1.73 m2

iken diyalize başlama ise geç başlangıç olarak tanımlanmış-
tır (20). Ortalama 3.59 yıl takipten sonra diyalize erken
başlayanlardan %37.6’sı ve diyalize geç başlayanlardan
%36.6’sı ölmüştür (p=0.75). İki grup arasında yaşam kali-
tesi, hastaneye yatış oranları ve mortalite arasında anlamlı
fark saptanmazken, sağlık harcamalarının diyalize erken
başlanan kolda belirgin olarak yüksek olduğu dikkat çekici-
dir. Araştırıcılar diyalizin bazı hastalarda GFH 7 ml/dk/1.73 m2

altına düşene dek geciktirilebileceğini de vurgulamışlardır
(20). Bu makale ile ilgili olarak yayınlanan bir editör değer-
lendirmesinde çalışmanın diyalize geç başlanan kolunda
aslında hedeflenen GFH’na düşülmeden üremik semptom-
lar ortaya çıktığı için hedef değerlerden önce diyalize 
başlanmak zorunda kalındığına dikkat çekilmiştir (21).
Sonuç olarak diyalize başlangıçta matematiksel değerler-
den çok klinik semptom ve bulguların daha değerli olduğu
belirtilmiştir (21).
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Bir başka toplum tabanlı, prospektif gözlemsel kohort da
İsveçli hastalar incelenerek gerçekleştirilmiştir (22). 1996-1998
yılları arasında ortalama GFH değerleri 16.1 ml/dk/1.73 m2

olan 901 hasta saptanmış ve 5-7 yıl süre ile gözlenmişlerdir.
2003 Haziran ayında, 736 hasta ortalama 7.6 ml/dk/1.73 m2

GFH düzeyi ile diyalize başlamıştır. Ortalama GFH değerinin
altında bir değer ile diyalize başlayan hastalarda ölüm riskinin
daha az olduğu gösterilmiştir (22). 

ABD’de hemodiyaliz tedavisi gören 81176 hasta, 65 yaş
ve üzeri olanlar ve diyabetik hastalar dışandıktan sonra diya-
lize başangıç GFH ve serum albümin düzeyleri açısından ince-
lendiğnde başangıç GFH’nın daha düşük olmasının yaşam
süresi üzerinde etki yapmadığı bulunmuşur (23). Öte yandan
daha sağlıklı bireylerde daha yüksek GFH ile diyalize başlan-
ması artmış mortalite ile ilişkili olmuştur. Bu nedenle araştırı-
cılar, hemodiyalize erken başlama modasının aslında zarar
verici olduğunu ve sadece GFH düzeyine bakarak hastaların
diyalize alınmaması gerektiğini vurgulamışlardır (23). 

Sonuç

Sonuç olarak sadece tahmini GFH düzeyine göre diyali-
ze erken başlamak yarar sağlamamaktadır. Diyalize başla-
mak için sistemik olarak ölçülebilen klinik değerlere de ihti-
yaç vardır. Yayınlanan son çalışmalar ışığında gelecek yıllar-
da diyalize başlama kriterlerinde tüm kılavuzlarda değişiklik
yapılması beklenmektedir. 
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