I DERLEME REVIEW I

Marvet YILMAZ 2

Ozlem H. KAPTANOGULLARI,2
Sibel KOGAK YUCEL,?

Nilgil AKALIN OZGEVREK®

aNefroloji Klinigi,
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, Istanbul

Gelis Tarihi/Received: 05.03.2012
Kabul Tarihi/Accepted: 07.06.2012

Bu calisma, Tirk Nefroloji Dernegi
Istanbul Subesinin 11.12.2011 tarihinde yapilan
toplantisinda tebligj edilmigtir.

Yazisma Adresi/ Correspondence:
Murvet YILMAZ

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi,

Nefroloji Klinigi, istanbul,
TURKIYE/TURKEY
murvetyilmaz @ hotmail.com

Copyright © 2012 by Tiirkiye Klinikleri

Turkiye Klinikleri ] Nephrol 2012;7(2)

Giinlik Kisa Hemodiyaliz

Short Daily Hemodialysis: Review

OZET Hemodiyaliz (HD) hastalarinda mortalite ve morbidite orani halen yiiksektir. Bu kotii prog-
nozu diizeltebilmek i¢in hastanin daha uzun siire ile diyaliz tedavisi gérmesi gerektigine inanil-
maktadir; bu amaca diyaliz seans sayisinin artirilmas: veya siiresinin uzatilmas: ile ulagilabilir.
Giinliik kisa HD tedavisi boyle bir mantigin sonucudur. Bu makalenin amaci, tilkemizde heniiz uy-
gulanmayan giinlitk kisa HD’nin standart HD’ye gore avantaj ve dezavantajlarini ortaya koymak-
tir. Giinlitk kisa HD merkezde veya evde, giinde 1,5-3 saat, haftada 5-7 giin seklinde yapilabilir.
Giinliik kisa HD ile interdiyalitik interval azalir, buna bagh olarak interdiyalitik siv1 artig1 azalir. He-
modinamik stabilite ve soliit klirensi artar. Damar giris yolu olarak arteriyovenoéz fistiil (AVF) ter-
cih edilir, standart HD ile karsilagtirildiginda AVF komplikasyon riskinde artig yoktur. Giinliik kisa
HD, ilagsiz ya da daha az ilagla kan basinci kontroliinii saglamada standart HD’ye gore daha tistiin-
diir. Standart HD’den giinlitk kisa HD’ye gecildiginde hematokritte ve hemoglobin konsantrasyo-
nunda artis, eritropoetin gereksiniminde azalma ve fosfat temizlenmesinde artig goriilmiistiir.
Giinliik kisa HD hastalarinda istahta diizelme, kilo artig, kas kitlesinde artig saptanmistir. Giinlitk
kisa HD’nin potansiyel riskleri diyalizerden ve sik kaniilasyon nedeniyle damar girigim yerinden kan
kaybidir. Bir diger 6nemli sakincas: hasta titkenmisligi ve yorgunlugudur. Sonug olarak, giinlitk
kisa HD 6ncelikle hemodinamik instabilitesi, diger klinik yontemlere direngli hipertansiyonu, fos-
for baglayici kullanimina ragmen direncli hiperfosfatemisi, iiremiye bagl beslenme durumunda
kotiilesmesi olan hastalarda tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Bsbrek diyalizi; 6liim orani; hipertansiyon; anemi

ABSTRACT Mortality and morbidity is still high in hemodialysis (HD) patients. To improve this
poor prognosis, it is considered that the patient should undergo the dialysis treatment for a longer
time and this goal can be achieved by increasing the number of the sessions or prolonging the pe-
riod of sessions. Short daily HD (SDHD) is a result of this kind of rationale. The aim of this arti-
cle is to demonstrate the advantages and disadvantages of SDHD, which is not being performed
in our country, compared to conventional HD (CHD). SDHD can be performed at the center or
home as daily 1.5-3 hours for 5-7 days in a week. Arteriovenous fistula (AVF) is the preferred vas-
cular access for SDHD. No increase in risk of AVF complications has been observed for SDHD
compared with CHD. In SDHD, the control of blood pressure with fewer or no medications is su-
perior than CHD. Conversion to SDHD from CHD has been associated with an increase in hema-
tocrit and hemoglobin concentration, decrease in erythropoietin requirements and increased
phosphate removal. Patients with SDHD experience improved appetite, weight gain, and muscle
mass increase. Potential risks of SDHD include increased blood loss through the dialyzer and vas-
cular access, as a result of more frequent cannulation. Another important risk of SDHD includes
patient burnout and fatigue. In conclusion, SDHD should be preferred in the presence of hemo-
dynamic instability, hypertension refractory to other clinical measures; hyperphosphatemia re-
fractory to the use of chelating agents and diet; worsening of the nutritional status due to no
other cause than uremia.

Key Words: Renal dialysis; mortality; hypertension; anemia
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X
nceden kisa siire i¢inde 6liime mahkum
O olan kronik bobrek yetmezligi (KBY) has-
talari, 1960’11 yillarin basindan itibaren

kronik diizenli hemodiyaliz (HD) uygulamasi ile
hayatta tutulabilmektedir.

HD islemi baslangicta 20-24 saatlik siireyle, 5-
7 ginlik araliklarla uygulanmistir; ancak HD se-
ansindan birka¢ giin sonra hastalarda bulants,
kusma gibi yakinmalarin, letarji, periferik noro-
pati, hiperpotasemi ve hipervolemi bulgularinin
goriilmesi nedeniyle HD seanslar1 giderek siklas-
tirilmig; seans siireleri ise kisaltilmigtir.! 1964 y1-
linda haftada 3 kez 10’ar saatlik seanslar seklinde
uygulamaya gecilmis; 1972 yilinda ise haftada 3 se-
ansin diyaliz yeterliligini saglamada etkin olduguna
karar verilmistir. Ote yandan, giderek artan hasta
sayist nedeniyle seans siiresi kisaltilmig, boylece
daha ¢ok sayida hastaya ayni giin, ayn1 makinede
HD yapilabilmistir. Bu uygulama diyaliz merkezi-
nin ve diyaliz makinelerinin daha fonksiyonel kul-
lanimina imkén saglamigtir.! Sonugta haftada 3 giin
ve 4 saatlik seanslar seklinde (haftada 12 saat) uy-
gulama pek ok iilkede standart hale gelmistir. Ote
yandan, daha sik ve daha uzun HD uygulamalar:
hem ekonomik yonden hem de hastalarin maki-
nede daha uzun siire kalmak istememeleri nede-
niyle yayginlik kazanmamastar.

HD teknolojisindeki ve kronik bobrek yet-
mezligi tedavisindeki yeniliklere ragmen HD has-
talarinin mortalite ve morbiditesi halen belirgin
sekilde yliksektir ve genel popiilasyona oranla son
donem bobrek yetmezligi hastalarinda 6liim oran-
lar1 10-30 kat daha fazladir."® Bu yiiksek mortali-
tenin patogenezinde ¢ok degisik faktorler rol
alabilir. Hipertansiyon, hipervolemi ve bunlara
bagl kardiyak hasar, anemi, kemik ve mineral bo-
zukluklari, inflamasyon, malniitrisyon ve psikolo-
jik bozukluklar bu konuda en 6nemlileridir.? Bu
nedenlerle alternatif HD yontemleri uygulanmaya
baglanmistur.

I DIYALIZ SIKLIGI

Kronik diizenli HD tedavisi, merkezde ya da evde;
gece veya giindiiz; 2, 4 veya 8 saatlik seanslar sek-
linde; haftada 3 giin, giin asir1 veya her giin uygu-
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lanabilir. Bu segeneklerden ¢esitli kombinasyonlar
yapilarak alternatif diyaliz yontemleri olusturul-
mus; boylece HD’ye bagh mortalite ve morbiditeyi
azaltmak amaglanmigtir. Yapilan caligmalarda di-
yaliz siiresi uzadikc¢a hastalarin prognozunun dii-
zeldigi gosterilmistir. HD hastalarinda simdiye
kadar bildirilen en iyi hasta sagkalim verileri, HD
uygulamasinin baglangicindan bugiine, haftada 24
saat HD yapmayi siirdiiren Charra ve ark. tarafin-
dan elde edilmistir, bu yaklagimla 10 yillik sagkalim
orani %75 bulunmustur.*

Standart uygulamaya (haftada 3 defa 4’er saat)
alternatif olarak son yillarda en ¢ok uygulanan di-
yaliz yontemleri giinliik kisa HD (giinde 1,5-3 saat,
haftada 5-7 giin) ve nokturnal HD (gecede 6-8 saat,
haftada 3-7 gece)’dir. Her ikisi de evde veya HD
merkezinde yapilabilir.®

Ginlik kisa HD, genellikle biyik ylizey
alanli (genellikle 2 m?) diyalizer, yiiksek kan
akimi (400-500 mL/dak) ve yiiksek diyalizat akimi
(500-800 mL/dak) ile yapilir (Tablo 1).¢ Bu uygu-
lamada tercih edilmesi gereken 6zel bir membran
yapist bildirilmemigtir. Kullanilan soliisyonun
icerigi standart HD soliisyonuna benzerdir.

1 DivALiZIN ETKINLIGI
Plazma ile diyaliz soliisyonunda bulunan maddeler
arasindaki konsantrasyon gradienti diyalizin bas-
langicinda en yiiksektir. Yiiksek diffiizyon hizi ne-
deni ile kii¢iik soliitlerin uzaklagtirilmasi HD’nin
ilk 120 dakikasinda, ikinci 120 dakikaya gore daha

yiiksektir.” Tki saatlik kisa HD uygulamasi ile her
seansta iire gibi kiiciik soliitlerin yalnizca %30-40"1

TABLO 1: Standart HD ile giinlik kisa HD’nin
karsilastirimasi.

Standart HD Giinliik kisa HD
Tedavi guni/hafta 3 5-7
Seans siresi/saat 4 1.5-3
Kan akim hizi {mL/dakika) 350-400 400-500
Diyalizat akim hizi (mL/dakika) 500 500-800
Diyalizer {ylizey alani/m?) 1.5-1.8 2
Single-pool Kt/V/tedavi 1.2 05
igne giris teknigi (AV fistll igin)  Merdiven teknigi  Buttonhole teknigi
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azaltilir; ancak giinliik kisa HD’de haftalik seans sa-
y1s1 3’den 6’ya ¢ikarildigi icin haftalik {ire uzaklag-
tirilmasinda %20-40’lik bir arti saglanir.® Ginlik
kisa HD uygulamast ile kreatinin, iirik asit gibi pro-
teine bagli olmayan ve indol-3-asetik asit, indoxyl
stilfat ve p-cresol gibi proteine bagh soliitlerin
uzaklastirilmas: da artar; ancak -2 mikroglobulin

klirensinde artis olmaz.*!°

HD dozunun 6l¢timiinde kullanilan ve genis
olctide kabul edilen metot Kt/V oranidir. Diyaliz
yeterliligini belirleyen Kt/V degeri, diyalizoriin iire
klirensi (K), dakika olarak diyaliz siiresi (t), litre
olarak tirenin dagilim hacmi (V) ile gosterilmek
tizere olusturulmustur. Alternatif diyaliz yontem-
lerinde diyaliz yeterliliginin degerlendirilmesinde
Gotch tarafindan olusturulan haftalik standart Kt/V
kullanilir."* Standart Kt/V, hafta ortas1 prediyaliz
ire diizeyi ile hesaplamir; “equliabrated” Kt/V
(eKt/V) ve haftalik diyaliz sikligina bagh olarak de-
gisir.>'2 Ornegin; haftada 3 kez diyalize giren bir
hastada eKt/V 1,2 oldugunda, haftalik standart
Kt/V 2,15 olur. Aym hastaya gtinlikk kisa HD ya-
pildiginda eKt/V 0,6 oldugunda, haftada 6 giin di-
yaliz yapildigindan haftalik standart Kt/V yaklasik
%30 daha fazla, 2,75 olacaktir (Sekil 1). Randomize,
kontrollii olarak yapilan Frequent Hemodialysis
Network (FNH) ¢alismasinda haftada 3 kez, 2,5 saat
ve tizerinde (ortalama 3,5 saat) HD’ye alinan stan-
dart HD grubu ile haftada 6 giin, 1,5-2,75 saat (or-

Haftalik Standart Haftahk Diyaliz
KtV Sikhi
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Seans bagina eKt/V

SEKIL 1: Diyaliz seansindaki eKt/V degerine ve haftalik seans sayisina gore
haftalik standart Kt/V'nin hesaplanmasi
(1 numarali kaynaktan modifiye edilmistir).
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talama 2,36 saat) HD’ye alinan giinliik kisa HD
grubu karsilastirilmis, eKt/V’de %34 azalma mev-
cut iken haftalik standart Kt/V’de %55’lik artig sap-
tanmigtir.'®

¥ paviar GIRISIM YOLU

Giinlik kisa HD’de de damar girisim yolu olarak
arteriyovenoz fistiil (AVF) tercih edilir.’ Tek igne
kaniilasyonu ile daha az damar girisimi oldugun-
dan damar yolu sagkalimi artabilir; ancak bu uy-
gulama, resirkiilasyona sebep olur ve efektif
diyaliz siiresini azaltarak diyaliz etkinligini azal-
tir.>!* Standart HD ile giinliik kisa HD kargilasti-
rildiginda AVF komplikasyon riskinde artis
bildirilmemistir.!>? Giinliik kisa HD hastalarinda
damar girisiminde “Buttonhole” teknigi onerilir.
Buttonhole teknikte; ayn1 arteriyel ve venoz alan-
lardan tekrarlanan kaniilasyon ile cilt altinda, deri
ve damar arasinda skar doku olusturulur.'* Bu tek-
nik ile kesici olmayan igneler ile de damar giri-
simi yapilabilir. Bu nedenle agri, hematom,
anevrizma olugsumu daha azdir ve hasta konforu
saglanir.>?!

Giinliik kisa HD’de damar yolu olarak arteri-
yovenoz graft (AVG) da kullanilabilir ancak AVG
i¢in “Buttonhole” teknik uygun degildir."* Standart
HD ile giinlitkk kisa HD kargilagtirildiginda, AVG
komplikasyon riskinde artis ve graft sagkaliminda

azalma yoktur.!”'8

I ANTIKOAGULASYON

Teorik olarak daha sik heparin kullanimi osteopo-
roza yol agabilir; ancak pratik uygulamada artmais
antikoagiilasyonun herhangi bir yan etkisi oldu-
guna dair kanit yoktur.

I KLINIK YARARLARI

Kardiyovaskiiler etki: Gunliik kisa HD, ilagsiz
ya da daha az ilagla kan basinc1 kontroliinii sagla-
mada standart HD’ye gore daha tstiindiir.”>* Pek
¢ok calismada, standart HD’den giinliik kisa HD’ye
gecen hastalarda sistolik kan basinci veya ortalama
arter basincinda azalma bildirilmigtir.'*?*?° Kan ba-
sincindaki bu azalma, ekstraseliiler siv1 voliimiiniin
daha iyi regtilasyonuna baghdir.*® Bu hastalarda
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intradiyalitik hipotansiyon ve intradiyalitik kan ba-
sinc1 degiskenligi de daha azdir.®' Standart HD’den
giinliik kisa HD’ye gecen hastalarda ekokardiyo-
grafi ile sol ventrikil kitle indeksinde de anlamh
azalma saptanmigtir.?

Anemi ve eritropoetin yanit:: Yapilan calig-
malarlarda, standart HD’den giinliik kisa HD’ye ge-
¢ildiginde hematokritte %3’liik artis, eritropoetin
gereksiniminde %45 azalma ve hemoglobin kon-
santrasyonunda artig saptanmistir.*** S6z konusu
yararli etkiler soliit ve siv1 dengesindeki oynama-
larin ¢ok daha az olmasi ve daha etkin diyalizin
anemi {izerine olumlu etkisi ile izah edilmistir.3?

Fosfat kontrolii: Standart HD’den giinliik kisa
HD’ye gecildiginde fosfat uzaklastirilmasinda artis
gortlmiistir.®® Ancak serum fosfat diizeyinde dii-
zelme, giinliik diyaliz 2 saatten uzun yapildiginda
saptanmustir.'*?33 Ayus ve ark. haftada 6 giin, 3 saat
HD’ye giren hastalarda fosfor uzaklagtirilmasini or-
talama 2452+720 mg/hafta, standart HD hastala-
rinda ise 15724366 mg/hafta olarak bildirmigtir.*
Yine aym ¢alismada giinlitk kisa HD uygulandi-
ginda fosfor baglayici kullanan hasta sayis1 %77’den
%40’a digmistiir. Ancak standart HD hastalarinda
bu oran degismemistir (%76’ya %77).

Malniitrisyon ve inflamasyon: Malniitrisyon
diyaliz hastalarinda yaygin olarak goriliir.>>3®
Serum albumin diizeyi, diyaliz hastalarinda 6liim
ya da sagkalimin en 6nemli belirleyicisidir.’” Giin-
liik kisa HD hastalarinda iire ve fosfat klirensi daha
iyidir; ayni zamanda diyette kisitlama daha az ol-
dugu icin istahta diizelme, kilo artigi, kas kitlesinde
artig daha belirgindir.*** Baz1 ¢aligmalarda giinliik
kisa HD uygulamasi ile serum albumin diizeyinde
artig bildirilirken, bazilarinda da albumin diize-
yinde degisiklik saptanmamigtir.'*263 Bu farklhilik,
hasta secim kriterleri ve hasta takip siiresi ile ilgili
olabilir."*

Yagam kalitesi: Randomize kontrollii bir ¢alig-
mada yasam kalitesinin genel dlciitii olarak kabul
edilen SF-36 Fiziksel Komponent Skoru, giinlitk
kisa HD hastalarinda 6nemli 6l¢tide iyilesme gos-
termistir.*!

Standart HD’den giinliik kisa HD’ye gecildi-
ginde hastaneye yatis oran1 2,5+2,7 hasta yilindan
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1,549,9 hasta yilina, hastanede kalis siiresi
12,2+16,1 giinden 8+58,8 giine azalmistir."

Sagkalim: Giinliik kisa HD, standart HD ile
karsilagtirildiginda sagkalimda artis saptanmigtir.'*
24 Bir seride 5 yillik sagkalim %80 olarak bildiril-
migtir.?* Bir bagka ¢aligmada ise, giinliik kisa HD
uygulanan 415 hastanin sagkalimi, Amerika Birle-
sik Devletleri Renal Data Sistemleri (USRDS) veri-
leri ile kargilastirilmis ve 5 yillik sagkalim %68 olup
standart HD’den 2-3 kat daha iyi bulunmugtur.*?
Ayni ¢aligmada 20-65 yasindaki hastalarda sagka-
limin 9-15 yil artt1g1, hastalarin %50’sinin 6limii-
niin 2,3-10,9 y1l daha ge¢ oldugu saptanmigtir.

Giinliik kisa HD’nin standart HD ile kargilagti-
rildigy, 245 hastanin yer aldig randomize kontrolli
bir caligmada iki primer sonlanim noktasi (sagka-
Lim+sol ventrikiil kitle degisiklikleri; sagkalim+SF-
36'nin Fiziksel Komponent Skoru) anlaml iyilesme
gostermistir (Sekil 2).*! Ayni ¢aligmada sekonder
sonlanim noktalarindan prediyaliz kan basinci, an-
tihipertansif sayis1 ve prediyaliz fosfor diizeyinin
daha iyi oldugu; buna karsilik prediyaliz albumin
diizeyinde, eritropoetin dozunda, depresyon ve
kognitif fonksiyonlarda, hastaneye yatista anlaml
etkisinin olmadig: saptanmustir.

Giinliik kisa HD hastalarinda ortalama yasam
siiresi kadaverik bobrek transplantasyonlu hastala-
rin yasam siiresi ile kiyaslanabilecek kadar uzun-
dur.” Bu olumlu etki, yukarida vurgulanan daha
etkin diyaliz ve diyette kisitlamalarin daha az ol-
mas1 yaninda sol ventrikiil kitlesinin daha az ol-
masi, prediyaliz kan basincinin daha diistik olmasi
ve ayrica steroid hormon yapisindaki bufadieno-
lidlerin bir {iyesi olan ve miyokardial fibrozis ve hi-
pertansiyon patogenezinde rol alabilen bir hormon
olan marinobufagenin artmis klirensi ile ilgili ola-
bilir.#4¢

I DIYETTEKI FARKLILIKLAR

Giinliik kisa HD ile daha iyi fosfat klirensi saglan-
dig1 icin fosfat iceren gidalarin kisitlamasi standart
HD hastalarina gére daha azdir. interdiyalitik siire
daha az oldugu i¢in s1v1 ve potasyum kisitlamasina
da daha az ihtiya¢ duyulmugtur.®> Nokturnal HD
hastalarinda giinlitk multivitamin preparatlari do-

Turkiye Klinikleri ] Nephrol 2012;7(2)
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a) Oliim veya LV kitlesinde degisme
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SEKIL 2: Standart hemodiyaliz hastalart ile giinliik kisa hemodiyaliz hastalarinin sagkalimlar agisindan ve (a) sol ventrikiil kitlesi ile (b) fiziksel komponent skoru

acisindan karsilastiriimasi.
(39 numarali kaynaktan yayincinin izni ile degistirilerek alinmistir).

zunda artis gerekebilecegi bildirilmesine ragmen
gunliik kisa HD hastalarinda boyle bir bilgiye rast-
lanilmamagtir.

I GUNLUK KISA HD UYGULAMASININ
POTANSIYEL SAKINCALARI

Giinliik kisa HD’nin potansiyel sakincalar: diyali-
zerden ve sik kaniilasyon nedeniyle damar girisim
yerinden kan kaybidir.”” Bu nedenle hastalardaki
demir ihtiyaci artabilir. Caligmalarda genellikle
transferrin saturasyonu ve ferritin degerinde degi-
siklik saptanmadigi, kullanilan demir dozunda de-
gisiklik yapilmadig: bildirilmigtir.'*?284748 Buna
karsin Koistra ve ark. intraven6z demir gereksini-
minde arti saptamiglardir.?

Turkiye Klinikleri ] Nephrol 2012;7(2)

Giinlik kisa HD’nin diger bir 6nemli riski,
hasta tiikenmisligi ve yorgunlugudur.'” Gunlik kisa
HD’de, hastalarin diyaliz tedavisini uygulamamasi
standart HD’ye gére daha muhtemeldir.”

Giinlikk kisa HD'nin bildirilen yararlarina
ragmen hastalarin daha sik diyalizi kabul etme-
mesi, sarf malzeme ticretlerindeki artiglar, diyaliz
merkezde yapiliyorsa hasta tasima {icretlerindeki
artig gibi ekonomik zorluklar ve lojistik problem-
ler evde ya da diyaliz merkezinde giinliik kisa
HD’nin daha az uygulanmasina neden olmus-

tur.2*

Diyaliz sikhiginin artmasi nedeniyle giinliik kisa
HD’de sarf malzeme masraflar1 belirgin sekilde daha
fazladir." Ote yandan bu tedavi tiiriinde ko-morbi-
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dite ve hastaneye yatisin daha az oldugu bilinmek-
tedir. Neticede kiimiilatif maliyet birbirine ¢ok
yakin olabilir veya tedavi sekillerinden herhangi biri
digerine gore daha ekonomik olabilir.'*? Ginliik
kisa HD’nin maliyet etkinligi hakkinda standart HD
ile kargilastirildig1 az sayida ¢alisma vardir. Londra
Giinliik/Nokturnal HD ¢aligmasi ile HD hastalarinda
ginliik kisa HD ile uzun nokturnal ve standart
HD’nin ekonomik gostergeleri karsilagtirilmigtir.
Hasta bagina yillik iicretler nokturnal HD’de 74 400
Kanada Dolari, standart HD’de 72 700 Kanada Dolar1
olup en diisitk masraf giinlitk kisa HD’de (67 300 Ka-
nada Dolar1) saptanmistir. Bu ¢alisma ile giinliik
HD’nin klinik faydalar1 yani sira ekonomik avantaj-
lar1 da gosterilmigtir.”® Mohr ve ark.nin standart HD
ile giinliik HD ya da nokturnal HD’yi kargilastiran
ekonomik degerlendirmelerinde, tedavi masraflari-
nin giinliik diyaliz ile azaltilabilecegi ileri stirtilmiis-
tiir.>! Glinlitk kisa HD’de hastanede yatig giinlerinde
en az %8 azalmanin maliyet tasarrufu i¢in gerekli
oldugu bildirilmigtir.>!

Ginliik kisa HD uygulamast ile ilgili yayinlanan
bilgiler genellikle gozlemsel galigmalara dayanmak-
tadir. Gozlemsel ¢aligmalarda bildirilen yararlarin
bazilar1 da randomize olmayan ¢aligma tasarimi,
hasta sayisinin az olmasi, hasta se¢imindeki zorluk-
lar, giinlitk kisa HD tanmimindaki farkliliklar ve takip
stiresinin kisa olusu gibi metodolojik sinirlamalar ne-
deniyle birbiriyle tutarh degildir.? Ayrica bu tedavi
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uygulamasinin diger diyaliz yontemlerine, hangi
hasta gruplarinda daha etkili olacagini saptayabil-
mek, tedavinin yararlarini, risklerini, masraflarim
ortaya koyabilmek i¢in randomize kontrollii ¢alis-
malar ile elde edilmis delillere ihtiyag vardir.> Ran-
domize caligmalarin ise bu konudaki en 6nemli
eksigi hasta secimi agamasinda “se¢im ikileminin”
varhigidir. $6yle ki, giinliik kisa HD 6ncelikle bu te-
davi seklini kabul eden hastalara uygulanabilecek bir
tedavi yontemidir. Bu tedavi seklini isteyen ve iste-
meyen hastalar arasinda motivasyon farklilig, aile
desteginin esdeger olmamasi, raporlamada yansitila-
bilen veya yansitilamayan komorbid durumlarin
varlig, yasal veya biirokratik engeller randomizas-
yon siirecinde problemlere yol acabilir.

Sonug olarak; standart HD’deki yiiksek morta-
lite ve morbidite yeni arayislar1 giindeme getir-
mektedir. HD uygulamasinin daha sik ve/veya daha
uzun olmas1 bu konuda yarar saglayabilir. Giinlitk
kisa HD ile interdiyalitik interval azalir, buna
bagli olarak interdiyalitik siv1 artig1 azalir; hemo-
dinamik stabilite ve soliit klirensi artar. Giinlitk
kisa HD oncelikle hemodinamik instabilitesi,
diger klinik yontemlere direngli hipertansiyonu,
fosfor baglayici kullanimina ragmen direncli hi-
perfosfatemisi, {iremiye bagli beslenme duru-
munda kotiilesme, standart HD’ye intolerans (bag
agrisi, bulanti ve uzamis yorgunluk vb.) olan has-
talarda tercih edilmelidir.

Matos JP, Lugon JR. [Alternative hemodialysis
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