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Diyalize Ge¢ mi Baslanmali?

Should Dalysis be Started Late?
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Ozet

Abstract

Diyaliz hastalarinin yasam beklentileri ve kaliteleri Uzerine diyalize
baslangi¢ zamaninin etkisini net olarak ortaya koymak yakin zamana
kadar mimkin olmamistir. Bazi calismalar diyalize erken baglamanin
yararlarini savunurken bazi arastiricilar bunun hasta sagkalimi
lzerine olumsuz etkilerinin olacagi gortsind savunmustur. 2010
yilinda yayimlanan genis 6lcekli randomize kontrolli bir calismada
diyalize erken ve ge¢ baslayan hastalar arasinda yasam kalitesi ve
sagkallm acisindan fark saptanmamistir. Diyalize erken
baslamanin diger renal replasman tedavileri konusunda hasta
egitiminin yetersiz kalmasi, rezidiel renal fonksiyonlarin daha
cabuk kaybedilmesi, damar giris yolu olarak kateter kullanim
oraninin ve saglik harcamalarinin artmasi gibi potansiyel
dezavantajlar mevcuttur. Bu faktorler géz onlne alindiginda
sadece hesaplanan glomerdl filtrasyon hizi ve diger laboratuvar
verilerine gore degil, bu verileri klinik belirti ve bulgularla
birlestirerek diyaliz karari vermek daha akilcidir. Yayinlanan son
calismalar 1siginda gelecek yillarda diyalize baslama kriterlerinde
tim kilavuzlarda degisiklik yapilmasi beklenmektedir. (Haseki Tip
Bulteni 2011, 49: 123-5)

Anahtar Kelimeler: Diyaliz, baglangi¢, tGremi, glomerdler filtrasyon hizi

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 largescale
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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Giris

Kronik bébrek hastaligi (KBH) bir halk saghigi problemi
olup hem insidansi, hem de prevalansi giderek artmaktadir.
Ulkemizde yirGtilmis olan CREDIT calismasinda toplumu-
muzdaki KBH prevalansi %15.7 saptanmistir (1). Bu orana
paralel olarak renal replasman tedavisi (hemodiyaliz, periton
diyaliz veya transplantasyon) goren hasta sayisi da giderek
artmaktadir. Turk Nefroloji Dernegi kayitlarina gére 2009
yili sonu itibari ile prevalan ve insidan hasta sayilari sirasi ile
59443 ve 15029 olup, prevalans artmaya devam ederken
insidansin nispeten stabil kaldigi gortlmektedir (2). Yine
ayni kaynakli verilere gére prediyaliz dénemde nefrologlar
tarafindan takip edilme oraninin arttigi, diyaliz sresinin
uzadigl, diyalize acil baslangiclarin azaldigi gortlmektedir.

Onlimiizdeki dért yilin sonunda prevalan hasta sayisinin
ylz bini bulacagl tahmin edilmektedir. Bu blyUik rakamlar-
dan, adi gecen hasta populasyonunun saglik hizmetlerinin
ve saglik harcamalarinin 6nemli bir bolumUna teskil edece-
§i agiktir. Bu faktdr goz dnitine alindiginda diyalize baslama
zamani hem hizmetin etkin verilebilmesi hem de saglik bt-
cesinin akilal kullaniimasi agisindan biytk dneme sahiptir.

Literatiiriin G6zden Gecirilmesi

Genel kural olarak herhangi bir hastaya onerilecek tedavi-
nin o hastanin sagkalimini ve yasam kalitesini arttirmasi, mor-
taliteyi azaltmasi beklenir. Diyaliz hastalarinin yasam beklenti-
leri ve kaliteleri Gzerine diyalize baslangi¢ zamaninin etkisini
net olarak ortaya koymak yakin zamana kadar mimkuin olma-
mistir (3). Ote yandan kronik bébrek hastalarinda malnitris-
yon, hipervolemi, kanamaya egilim, serozit, depresyon, bilissel
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fonksiyonlarda bozulma, periferik néropati, infertilite ve infek-
siyonlara yatkinlik gibi ciddi komplikasyonlari engelleyebilmek
icin renal replasman tedavilerinden birinin en uygun zamanda
baslamasi gerekmektedir (4). Diyalizin erken baslanmasinin
yasam kalitesinin arttirilmasi ve mortalitenin azaltiimasi agisin-
dan olumlu oldugu yonindeki ¢alismalarin (5,6) yaninda tam
ters etkinin bildirildigi yayinlar da (7,8) mevcuttur.

1997 yiinda NKF KDOQI Hemodiyaliz Yeterlilik
Kilavuzu'nda diyaliz tedavisine glomerdler filtrasyon hizinin
(GFH) yaklasik olarak 10 ml/dk/1.73 m2 altina indiginde
baslanilmasi onerilmekte idi (4). 2000 yilinda NFK KDOQI
lyi Klinik Uygulamalar Beslenme Kilavuzu'nda GFH 15
ml/dk/1.73 m2 altinda ise ve hastada protein-enerji malnut-
risyonu var ise diyalize baslanmasi 6nerildi (4). Bunun yanin-
da hastada tibbi tedavi ile dizeltilemeyen hipervolemi veya
hiperkalemi, Gremiye sekonder oldugu distinllen nérolojik
bozukluklar, serozit ve diger nedenlerle agiklanamayan
fonksiyonel kotllesmenin olmasi diyalize erken baslama
endikasyonlari olarak belirtilmistir.

Diyaliz baslangicindaki hesaplanan GFH'nin Ulkeler ara-
sinda farkliliklar gosterdigi ve yillar icerisinde giderek arttigi
gorilmektedir. Aslinda kanit dizeyi B olan bilgilere dayanan
bu kilavuzlar nedeni ile ABD'de yeni diyalize baslayanlarin
‘Modification of Diet in Renal Disease’ (MDRD) formli ile
hesaplanan GFH diizeylerine bakildiginda 1996'da GFH 10
ml/dk/1.73 m2 Ustlinde olan hasta orani %20 iken; bu oran
2008'de %52'yi buldu (9). Glomertler filtrasyon hizi 15
ml/dk/1.73 m2 Ustlinde iken diyalize baslayanlarin orani
1996'da %5 iken; 2008'de bu oran %20'ye cikmistir (9).
Birlesik Krallik kayit sistemlerinde diyaliz baslandigi siradaki
hesaplanan GFH'nin 1997'de 6 ml/dk/1.73 m2, 2007 yilin-
da ise 8.5 ml/dk/1.73 m2 oldugu bildirilmistir (10). Artisin
bir nedeni olarak nefrologlarin diyaliz tedavisine baslangi¢
yaklasimlarindaki fark gésterilmektedir (11). Ote yandan
diyaliz tedavisine daha kolay ulasilabilir olmasi ve endikas-
yonlarin yillar icinde genisletiimesi de rol oynamis olabilir
(12). Diger bir etkenin de geri 6deme kurumlarinin politika-
lar oldugu g6z ardi edilemez.

Hollanda’da yapilan ‘"NECOSAD' calismasina katilan has-
talarin diyalize baslangi¢ 6zellikleri 1993 ile 2000 arasinda
irdelendiginde ABD'de oldugu gibi daha yiksek GFH dege-
rinde diyalize baslandigi bulunmustur (13). Rosansky'nin
calismasinda gosterdigi gibi GFH 10 ml/dk/1.73 m2 Ustin-
de diyalize baslayanlarin ortalama yasi da giderek artmakta-
dir (9). ileri yaslardaki hastalarda daha fazla diyabet ve kar-
diyovaskuler komorbidite nedenleri olabilecegi ve bu neden-
le diyalize daha erken alinmalari gerektigi iddia edilmekte-
dir (14). Ancak bilinen risk faktorleri icin istatistiksel dizelt-
me yapilmasina ragmen ylksek GFH'nda diyalize baslamak
daha buyuk 6lim orani ile iliskili bulunmustur (15).

Benzer sekilde ERA-EDTA kayit sisteminde 1999'da yer
alan 4800 ve 2003'de yer alan 6700 insidan hastanin diya-

lize baslamadan 0-4 hafta 6nceki tahmini GFH'lari incelen-
diginde daha yiksek GFH daha yiksek mortaliteyi goster-
mistir (16). Alt analizler de herhangi bir merkezde daha yuk-
sek GFH degeri olan hasta sayisi arttikga mortalitenin de
arttigini bulmustur (16).

Diyalize erken baslamanin kronik bdbrek hastalari icin
dogurabilecedi bazi olumsuzluklar da s6z konusudur (17).
Hastalarin iyi bir diyaliz dncesi egitim programina alinma-
dan diyalize erken donemde baslanmasi nedeni ile diger
tedavi secenekleri hi¢c glindeme gelmeyebilir. Pre-emptif
bobrek nakli sansi kagirilabili. Hemodiyalize alinan hastalar-
da arteriyovendz fistllin olusmasi beklenmeksizin kateter-
lerle diyaliz yapilmasi gerekebilir (17). Rezidlel renal fonksi-
yonda beklenenden daha hizli azalma soéz konusu olur.
Erken diyalize baslayanlarin sayisinin artmasi saglik harca-
malarinin da artmasina ve gercek ihtiyaci olanlara aktarila-
mamasina da yol acabilir (17).

Avrupa iyi klinik uygulamalar kilavuzunun diyalize baslan-
gic icin onerdigi kriterler arasinda, GFH 15 ml/dk/1.73 m?2
altinda iken tremik belirti ve bulgularin varligi, kan basinci
kontrollnln yapilamamasi ve/veya beslenme durumunda
ilerleyici bozulma olmasi bulunmaktadir (18). Bunlarin
disinda GFH 6 ml/dk/1.73 m2 oldugunda hastalarin diyali-
ze alinmasi onerilmektedir (18). Avustralya kilavuzu ‘CARI’
de diyalize baslamak icin ayni GFH duzeyini Gnerilmistir
(19). Her iki kilavuzda da o ana dek kanit diizeyinin 3-4
oldugu vurgulanmistir.

2010 yilinda yayinlanan ‘IDEAL" calismasi bu alanda
gerceklestirilen ilk randomize kontrolli prospektif calisma-
dir (20). Avustralya ve Yeni Zelanda’da 2000 yilindan sonra
828 hasta sekiz yillik bir strec icerisinde calismaya alinmis
ve hastalar diyalize baslama GFH'na goére erken ve geg
diyalize baslangiclilar olarak iki grubu ayrilmistir (20).
Glomerdler filtrasyon hizi 10-14 ml/dk/1.73 mZ2 iken diya-
liz tedavisine alinma erken baslangi¢, GFH 5-7 ml/dk/1.73 m2
iken diyalize baslama ise ge¢ baslangi¢ olarak tanimlanmis-
tir (20). Ortalama 3.59 vyil takipten sonra diyalize erken
baslayanlardan %37.6'si ve diyalize ge¢ baslayanlardan
%36.6's1 Slmistir (p=0.75). iki grup arasinda yasam kali-
tesi, hastaneye yatis oranlari ve mortalite arasinda anlamli
fark saptanmazken, saglik harcamalarinin diyalize erken
baslanan kolda belirgin olarak ylksek oldugu dikkat cekici-
dir. Arastiricilar diyalizin bazi hastalarda GFH 7 ml/dk/1.73 m2
altina dusene dek geciktirilebilecedini de vurgulamislardir
(20). Bu makale ile ilgili olarak yayinlanan bir editor deger-
lendirmesinde calismanin diyalize geg¢ baslanan kolunda
aslinda hedeflenen GFH'na distlmeden tGremik semptom-
lar ortaya c¢iktigi icin hedef degerlerden 6nce diyalize
baslanmak zorunda kalindigina dikkat cekilmistir (21).
Sonug olarak diyalize baslangicta matematiksel degerler-
den ¢ok klinik semptom ve bulgularin daha degerli oldugu
belirtilmistir (21).
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Bir baska toplum tabanli, prospektif gdzlemsel kohort da
isvecli hastalar incelenerek gerceklestirilmistir (22). 1996-1998
yillar arasinda ortalama GFH degerleri 16.1 ml/dk/1.73 mZ
olan 901 hasta saptanmis ve 5-7 yil slre ile gézlenmislerdir.
2003 Haziran ayinda, 736 hasta ortalama 7.6 ml/dk/1.73 m2
GFH duzeyi ile diyalize baslamistir. Ortalama GFH degerinin
altinda bir deger ile diyalize baslayan hastalarda 6lum riskinin
daha az oldugu gosterilmistir (22).

ABD'de hemodiyaliz tedavisi géren 81176 hasta, 65 yas
ve Uzeri olanlar ve diyabetik hastalar disandiktan sonra diya-
lize basangi¢ GFH ve serum albimin diizeyleri agisindan ince-
lendignde basangi¢c GFH'nin daha duslk olmasinin yasam
stiresi (izerinde etki yapmadigi bulunmusur (23). Ote yandan
daha saglikli bireylerde daha ytksek GFH ile diyalize baglan-
masi artmis mortalite ile iliskili olmustur. Bu nedenle arastiri-
clar, hemodiyalize erken baslama modasinin aslinda zarar
verici oldugunu ve sadece GFH diizeyine bakarak hastalarin
diyalize alinmamasi gerektigini vurgulamislardir (23).

Sonucg

Sonug olarak sadece tahmini GFH diizeyine gore diyali-
ze erken baslamak yarar saglamamaktadir. Diyalize basla-
mak icin sistemik olarak dlcllebilen klinik degerlere de ihti-
yac vardir. Yayinlanan son calismalar 1si§inda gelecek yillar-
da diyalize baslama kriterlerinde tiim kilavuzlarda degisiklik
yapiimasi beklenmektedir.
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