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OZET

Son donem kronik bobrek yetmezliginde renal
replasman tedavisine(RRT) baglama kriterleri halen
tartigmalidir. Oysa hasta se¢imi survivali etkileyen
onemli faktorlerden birisidir. Ayrica gelismis tlkelerde
ulusal saglik biitcesinin  %2-40  bu tedavilere
ayrilmaktadir. Bu nedenlerle RRT icin hasta secim
kriterlerinin belirlenmesi onemlidir.

Cesitli arastirma raporlari incelendiginde RRT igin
hasta seciminde azalmis renal fonksiyonla birlikte ciddi
tiremik semptom ve bulgularin da goz Oniine alinmasi
gerektigi sOylenebilir.

Anahtar kelimeler : Kronik bobrek yetmezligi,
renal replasman tedavisi, hasta secim kriterleri.

Giris ve Epidemiyoloji

Kronik ve irreversibl olarak nefronlarin ¢ogunun
kaybolmasindan dolayr non-volatile metabolik yikim
urtinleri ile tuz ve suyun fatal olabilecek derecede
birikime ugradigr klinik durum, son donem kronik
bobrek yetmezligi (SDKBY) olarak adlandirilir. Bu
sirada glomeruler filtrasyon hiz1 SmL/dk
dolaylarindadir.

SDKBY, renal replasman tedavilerinden birisi
baglanmazsa hastay1 hizla oliime gotiiren bir hastaliktir.
Renal replasman tedavileri hemodiyaliz, kronik ayaktan
periton diyalizi ve renal transplantasyondur.

SDKBY insidensi az gelismis tilkelerde genellikle
yiksektir ve yag ilerledikge artar. Bu hastalik sinsi
seyreder ve hasta semptomlar ortaya cikip doktora
miiracat ettifinde SDKBY'de olabilir. ABD ve
Ingiltere'de sinsi seyirli ve doktora geldiginde dializ
gereksinimi olan hasta orani tiim dializ hastalarinin
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ABSTRACT

The criteria indicating the suitability of the end-
stage renal disease patients for renal replacement
therapy(RRT) are still controversial. However, patient
selection is a very important factor determining survival
on RRT. In addition, 2-4% of the national budget for
healthy care are spent for these therapies in developed
countries. Therefore, the determination of the
admittance criteria for these therapies are important.

If various reports about this issue are analysed, it
may be suggested that serious uraemic symptoms and
signs associated with impaired renal functions should be
taken into account for patient selection to RRT.

Key Words : Chronic renal failure, renal
replacement therapy, criteria of patient selection.

%30'u olarak Dbildirilmistir(1). SDKBY insidensi
tilkeden tlkeye degismektedir. Yeni hasta kabul orani
EDTA (1992) verilerine gore Avrupa iilkelerinde her
milyon populasyon i¢in(p.m.p) 51, Kanada'da 98 p.m.p,
ABD'de 214 p.m.p , Japonya'da ise 181 p.m.p olarak
rapor edilmistir. Turkiye'de ise 1997 Tirk Nefroloji
Dernegi Registry'sine gore 178 p.m.p'dir. Tiirkiye'deki
bu oran ABD ve Japonya'nin degerlerine yakindir.
ABD'deki yiliksek oran hasta secim kriterlerine, daha
yasl hasta populasyonuna, diabet ve kalp hastalig1 gibi
co-morbid hastaliklarin daha fazla oranda mevcut olmasi
ile kismen izah edilmistir. SDKBY insidensinde son 20
yilda belirgin artig vardir. Yilik olarak yeni hasta
sayisindaki artig ABD'de ortalama %8 gibidir. Bu artisin
sebebi bilinmemektedir(2,3). Oysa tllkemizdeki yeni
hasta artis orami 1997 Tirk Nefroloji Dernegi
Registry'sine gore %35'dir(3). Giderek insidensi artan
bu hastaligin tedavisinde kullanilan renal replasman
tedavilerine ne zaman baslanacagl ve hangisinin



secilecegi onem kazanmaktadir. Cilinki renal replasman
tedavilerine hasta se¢imi, survivali tayin eden cok
onemli bir faktordir ve SDKBY hastalarinda dialize
baglanmasinin gerektigini gosteren kriterler halen
tartigmalidir(2). Ayrica saglik sigorta kurumlarinin hasta
maliyetlerini azaltma veya kontrol etme gibi girisimlere
baglamasi da konunun Onemini artirmaktadir. Bu
nedenlerle konu asagida ayrintili olarak incelenmistir.

Renal replasman tedavilerine baslama

endikasyonlar

SDKBY hasta grubunda 6nemli tiremik semptom
ve bulgular, yiiksek BUN ve serum kreatinin degerleri
ve bilateral olarak kiiciik bobrekler saptanirsa diizenli
araliklarla stirekli diyalize baslamak icin karar vermek
kolaydir. Ancak bu bulgularin hepsi genellikle bir arada
saptanamaz. Bu nedenle cogu kez baslatma karar
siibjektif faktorlere dayanir. Klasik bilgilerin bazisinda
diyalize baslamak icin klinik olarak kesin ve relatif
endikasyonlar bildirilmistir (4,5). En erken tremik
semptomlardan birisi istahsizliktir, ve daha sonra
ozellikle sabahlar1 bulanti ve kusma sikayetleri olusur
Dializ gerektiren hastalarda cogunlukla gida koku v<
tatlarinda degisiklikler ortaya cikar. Bu enteresan olarak
et ve diger protein kaynaklarina karsi gelisir. Diyette
kisitlanmasa dahi hastalar ¢ogunlukla bunlardan kaginir
(5). Diyalizi baglatmak icin kesin endikasyonlar
sunlardir (4,5):

1- Uremik serdzit (Perikardit veya plérit),

2- lleri ddnem veya progresyon gosteren tiremik
ansefalopati (konvulsiyonlar,disorientasyon, konfiizyon,
asterixis veya myoklonus)

3- Basit tedbirlerle tedavi edilemeyen akciger
o6demi ve sivi yliklenmesi olmasi,

4- Tedaviye iyi cevap vermeyen hipertansiyonun
olmasi,

5- Uremiye bagli kanama diyatezinden dolay
klinik kanama bulgularinin olmasi,

6- Inatc1 istahsizlik, bulanti ve kusma olmasi,

7- Akut psikoz olmasi,

8- Malnutrisyon (serum albumini <4g/dL, diistik
serum transferrin ve prealbumin seviyeleri, 6demsiz,
mutad viicut agirliginda %5 veya daha fazla azalma
olmasi)

9- Katyon exchange resin ile kontrol edilemeyen
ve tekrarlayan hiperkalemi olmasi,

10- Alkali tedavi ile tedavi edilemeyen ciddi
metabolik asidoz (pH<7.2) olmasidir.

Relatif endikasyonlar ise sunlardir (5):

52

1- Uyku bozukluklari,
2- Erken periferik noropati,

3-Hafif hafiza
bozukluklar,

4- Diiiretiklere kotii cevapl periferik 6dem,

ve entellektiiel yetenekte

5- Nutrisyonun iyi olmasina ragmen istahsizlik ve
bulantinin baglamasi,

6- Inatc1 kasinti,
7- Kalsiyum ve fosfor serum diizeylerinin kotii
kontrollii olmasi,

8- Depresyon,
9- Eritropoietin'e cevabin azalmis oldugu renal
anemi olmasidir.

Renal fonksiyonla tiremik semptomlarin iligkisi
renal hastaligin sebebine (diabetes mellitus'lularda daha
erken baglar), kas kitlesine(iri ciisseli ve muskuler yapilt
hastalar azoteminin yiiksek seviyelerini tolere eder),
diet, nutrisyonel durum ve birlikteki hastaliklara bagl
olarak degisir (5,6). Bu nedenlerle bazi klasik bilgilerde
diyalize baglamak icin objektif kriter olarak GFR ve
serum kreatinin degerleri esas alinmistir.

Buna gore cogunluk GFR'nin <10mL/dk/1.73m2
olmasini (5,7-9) savunmus ve GFR tayini icin kreatinin
klirensini kullanmislardir(4,7,8), ancak ilerlemis renal
yetmezlikte kreatinin klirensinin GFR'yi dogru
yansitmayacagr  (5,6) ve lothalamate  Kklirens
calismasinin yapilmasi gerektigi bildirilmistir(5).

Serum kreatinin degerleri icinse farkli seviyeler
Onerilmistir. Diyalize baglamak i¢in genellikle Onerilen
seviye en az 8mg/dL (8,9), ortalama 10mg/dL (5-8) ve
en yiksek 12mg/dL (5) olarak bildirilmis fakat serum
kreatinin seviyelerinin ger¢cek GFR'nin tlizerinde bir
tahmine yol actigi ve bu nedenle az giivenilir oldugu
belirtilmistir (6). Bu yargiy1 destekleyen 7000 hasta
uzerinde yapilmig bir calismada, plasma kreatinin
degerleri ile IOTH Kklirensinin tayin ettigi GFR
arasindaki iligki incelenmis ve GFR 10mL/dk gibi diisiik
bulunmasina ragmen plazma kreatinin seviyelerinin
geng hastalarda (15-30y1l) 5.5-6.5mg/dL, yash
hastalarda (60-70y1l) ise 4.5-5mg/dL dolaylarinda
oldugu saptanmuistir. Ayrica bu calismada orta derecede
bir bobrek yetmezligini gosteren plasma Kkreatinin
degerlerinin aslinda ciddi renal yetmezligin gostergesi
oldugu belirlenmistir (10). Bu nedenlerle serum
kreatinin degerlerine bakarak diyalize baslanmasina
karar vermek dogru olmayabilir.

Diyalize miimkiin oldugu kadar erken baglanmanin

hasta morbidite(malnutrisyon, hipertansiyon vb) ve
mortalitesini azalttigi, bunun sanildigr gibi hasta



maliyetlerini yiikseltmedigi tam tersine hospitalizasyonu
azaltarak maliyetleri dugiirdigu bildirilmistir (4,5,7).
Ayrica dializ hastalarindaki 10 yillik survival orant GFR
1IOmL/dk. da iken diyalize baglayanlarda %88 iken
GFR <5mLl/dk.da diyalize baglayanlarda %55
bulunmustur(5). ABD'de The Health Care Financing
Administration isimli sigorta kurumu dialize alinacak
hastalarin bakim masraflarin1  6demek icin dialize
baglamadan Once olmasi gereken kreatinin ve kreatinin
klirens seviyelerini tesbit etmistir. Buna gore serum
kreatinin seviyeleri 8mg/dL'ye esit veya daha yiiksek ve
kreatinin klirensinin 10mL/dk.'ya esit veya daha diisiik
olmasi gerektigi kabul edilmistir (9). Diabetli son
donem kronik renal yetmezlikli hastalarda tliremik
semptomlar erken baglar (5). Bu hastalar daha dusiik
serum kreatinin degerlerinde bile multipl organ veya
sistem tutulumu ile non-diabetiklere gore daha
hastadirlar. Bu nedenle kreatinin klirensi 20mL/dk. ya
distiigiinde veya serum kreatinini  5-6mg/dL'ye
yiikseldiginde dialize baslanilmalidir (11).

Hemodiyaliz hastalarinin yasam survii Avrupa
veya kuzey Amerika tlilkelerine gore Japonya'da daha
iyidir (2). Hemodiyaliz hastalarinin yillik mortalite
oranlari (1998 yilinda) ABD'de %23.4 Kanada'da
%18.9, Avustralya'da %13.5, Almanya'da %10 ve
Japonya'da %8.2 olarak bildirilmistir. Hasta survii'nin
iyi oldugu Japonya'da uzun siireli idame dialize
baslamak icin yeni kriterler belirlenmistir. Bunlar renal
fonksiyon, tiremik semptom ve bulgular ile giinliik
yasam  aktivitesini yapmadaki gicliikler olarak
belirlenmistir. Bu kriterler skorlanarak toplami 60 puani
doldurdugunda dialize baglanmasinin uygun olacagi
sonucuna varilmistir. Skorlama soyle yapilir (12):

I- Renal fonksiyonu belirlemek icin serum
kreatinin(mg/dL) ve kreatinin klirensi(mL/dk) g6z
ontine alinmistir. Buna gore,

Serum kreatinin Kreatinin klirensi

>8mg/dL < 1 OmL/dk ise (30 puan)
8-5mg/dL 10-20mL/dk aras1 ise (20 puan)
5-3mg/dL 20-3 OmL/dk arast ise (10 puan)
verilir.

I1I- Uremik semptom ve bulgular

a) Viicutta sivi retansiyonu(sistemik odem, pulmoner
o6dem, ciddi hipoproteinemi)

b) Vicut sivi regulasyonunda anormallik(kontrolsiiz,
anormal elektrolit veya asid-baz dengesi)

c) Sindirim sistemi semptomlari(bulanti, kusma, istah
kaybi, diare)

d) Kardiyovaskuler sistem semptomlari (ciddi

hipertansiyon, kalp yetmezligi, perikardit)
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Sinir sistemi semptomlar1 (merkezi/periferik sinir
sistemi semptomlari, psikotik bozukluk)
Kan anormallikleri (ciddi anemi, kanama egilimi)
Gorme bozuklugu (liremik retinopati, diabetik
retinopati)
Bunlardan 3 veya daha fazla bulgu varsa 30 puan,
2 bulgu varsa 20 puan ve 1 bulgu varsa 10 puan verilir.

g)

IIT- Gunliik aktivite gugliikleri

Uremiden dolay1 hasta yatalaksa 30 puan, mutad
fiziksel aktiviteleri kisith ise 20 puan, sadece isine veya
okuluna gitmekte guicliik cekiyorsa 10 puan verilir.

Hasta <l10yas veya >65yas ise, ciddi sistemik
vaskiiler hastalik komplikasyonu varsa veya hastanin
genel durumu c¢ok kotii ise 10 puan daha ilave
edilmelidir.

Renal transplantasyon yapilmasi1 kararinda
bobrek fonksiyonlari

Hasta GFR seviyesi irreversibl olarak normal renal
fonksiyonun %10-20'si dolaylarinda iken yani dializ
intiyact1 dogmadan ve genel durumu daha iyi iken bir
transplant merkezine gonderilmelidir. 70 yagindan daha
geng her son donem renal yetmezlik hastasi renal
transplantasyon icin aday kabul edilir. Tip 1 diabetik
hastalara, genc hastalara, yasayan akraba donorlii
hastalara, dialize bagli amiloidoz hastalarina ve isinde
calisabilen hastalara daha erken transplantasyon
yapilmalidir(5).

Hemodiyaliz veya kronik periton diyalizi
seciminde avantaj ve dezavantajlar nelerdir?

Cesitli calismalarda ve Registry'lerde, kronik
hemodiyaliz ve periton diyalizindeki(CAPD) hasta
yasam  survivalinin  birbirine = benzer  oldugu
bildirilmistir. EDTA 1995 registry'ne gore 10 yillik
survival CAPD'de %30, hemodiyalizde %36, italyan
1994 registrisine gore 5 yilik survival CAPD'de %42,
hemodiyalizde %54, Canada 1997 registrisine gore 5
yillik survival CAPD'de %35, hemodiyalizde %36, US
renal data system 1994'e gore 2 yillik hasta survival
orani gerek CAPD gerekse hemodiyaliz i¢in %78
oldugu bildirilmigtir. Yapilan bazi ¢aligmalarda da 10
yillik survival gerek CAPD'de gerekse hemodiyalizde
%45-50 olarak tesbit edilmistir. Survival'de farklilik
olmamasina ragmen, periton diyalizinde hemodiyalize
gore daha fazla hospitalizasyon gerekmektedir. Ayrica
periton diyalizi yapilan hastalar uzun siire bu tedaviyi
tibbi nedenlerle devam ettirememektedirler. Yapilan
arastirmalarda periton diyalizi baslanan hastalarin
sadece % 1-4linin 8 yildan daha fazla bu tedaviyi



devam ettirebildigi ortaya cikmistir. Bunun nedenleri
cogunlukla teknikle ilgili komplikasyonlardir. Yasam
kalitesi her iki diyaliz yonteminde de basarili
transplantasyona gore daha diigtiktiir(13).

Survival bakimindan diyaliz yOntemleri farkli
olmamasina ragmen bazi avantaj ve dezavantajlarda
bulunmaktadir.

Hemodiyalizle karsilastirildiginda CAPD'nin
avantaj ve dezavantajlari( 13):

Avantajlari

1-Evde diyaliz yapilabilmesi, kolay oOgrenilmesi,
daha kolay seyahat edebilme, diet ve sivi alimmin daha
serbest olmasi,

2- Cocuklar, yashlar, diabetli ve kardiyovaskuler
bozuklugu olanlar i¢in daha uygun olmasi,

3- Sivi ve soliitlerin devamli geri alumi ve residual
renal fonksiyonun daha uzun siire korunmasinin
miimkiin olmasidir.

Dezavantajlar1

1- Infeksiyonlarin,
komplikasyonlarin olmasi,

metabolik ve mekanik

2- Diyaliz yetersizlik riski olmasi ve yeterliligin
artirilmasi icin olanaklarin kisitli olmast,

3- Malnutrisyon olusmasi,

4- Kateter yerlestilmesi
problemlerin olmasi,

sirasinda  psikolojik

5- Ozellikle yasl hastalarda devaml kullanimdan
dolay1 bikkinlik ve yorgunluk olmasi,

6- Cesitli nedenlerle CAPD'ye uzun siire devam
edememedir.

Hangi renal replasman tedavisi secilmelidir?

Renal transplantasyonda uzun donem graft
survivali asagi yukan diyaliz survivaline benzemektedir.
UCLA doku tiplendirme laboratuvarmin 1993'de
yayinladigr rapora gore cesitli sartlar altinda yapilan
renal transplantasyonun 10 yillik graft survivalleri
soyledir (14):

Kadavra dondr, birinci graft %45
Kadavra donér, ikinci graft %36
HLA full match kadavra donér %65
Alt1 antijen uyumsuz kadavra %34
Yasayan akraba donor %51
Yasayan akraba olmayan donor %57
HLA identik kardes donor %79
Juvenil diabetli hasta %38
Polikistik bobrek hastaligi %55
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Graft  survivalleri  dializlerin  survivallerine
benzemesine ragmen renal transplantasyon yapilmig
hastalarda graft kaybi durumunda diyaliz
yontemlerinden birisiyle renal replasman tedavisine.
devam edilebilir. Oysa dializlerdeki survival yasam
survivalidir. Yasamin daha konforlu olmasi da goz
oniine alinirsa renal transplantasyon, tiremik hastalarda
en iyi renal replasman tedavi yontemidir. Ancak donor
saglama problemleri tiim diinyada oldugu gibi
ilkemizde de devam etmektedir. Bu nedenle renal
replasman  tedavisi  olarak  ¢ogunlukla  dializ
kullanilmaktadir. Nitekim 1991 verilerine gore tim
diinyadaki renal replasman tedavisi alan hastalarin
%71'i hemodiyaliz, %9.3'i. CAPD ve %19.7'si renal
transplantasyonla tedavi edilmektedir(15). Ulkemizde
ise 1997 Tirk Nefroloji Dernegi Registry'sine gore

renal replasman tedavilerinin %75'i hemodiyaliz,
%9.31 CAPD ve  %I15.7si renal trans-
plantasyondur™).

Sonug olarak, SDBY'de olan hastalar miimkiin
oldugu kadar erken donemde renal replasman
tedavilerine alinmalidir. Tedavi endikasyonu igin renal
fonksiyonu gosteren serum kreatinin ve GFR'nin
yanisira iremik semptom ve bulgularinda géz Oniine
alinmasi uygun olur.
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