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Can HUZMELI &

Ozet

Uluslararast Periton Diyalizi Dernegi, yiiksek kaliteli hedefe
yonelik periton diyalizi regetesi i¢in Oneriler yaymlamistir. Bu
kilavuzdaki Oneriler, diyaliz yeterliligini saglamada yalnizca
soliit klirensi ve sivinin uzaklastirlmasini hedeflemek yerine
klinik olarak yorumlanmasi gerektigi vurgulamistir. Kilavuz,
periton diyalizi yapan birey ile klinik bakim ekibi arasinda ortak
karar verme ile kisi merkezli bir yaklasimi vurgular. Diger bir
degisle, bu kilavuz periton diyalizi yapan kisiye odaklanmustir.
Periton diyalizi regetesi kisinin yasam kogullarimi en az
etkilemeli, ayrica klinik ve biyokimyasal diizelme saglamalidur..

Anahtar kelimeler: Periton diyalizi; Bireysellestirilmis tedavi;
Renal rezidiiel fonksiyon.

GIRIS

Son Donem Bobrek Yetmezligi (SDBY) olan hasta-
larda tedavi yontemleri hemodiyaliz (HD), periton
diyalizi (PD), renal transplantasyon ve palyatif
bakim olarak bilinmektedir. Hastanin kendi periton
zan araciligl ile kapiller kan ve PD soliisyonu
arasinda (iki kompartmani ayiran bir membran
aracilifiyla) su ve soliitlerin transportundan ibarettir.
PD degisimleri sirasinda difiizyon, konveksiyon ve
ultrafiltrasyon es zamanli olarak sivi ve soliitlerin
degisimini gergeklestirmektedir. Eriskin bir insanin
ortalama periton yiizey alam1 1-1.3m? ve peritoneal
kan akimi 50-100ml/dk’dir. Periton zar1 visseral ve
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International Society for Peritoneal Dialysis, has published
recommendations for prescribing high-quality goal-directed
peritoneal dialysis. The recommendations in this guideline
emphasized that dialysis competence should be interpreted
clinically, rather than targeting only small solute clearance and
fluid removal. The guideline emphasizes a person-centered
approach with shared decision-making between the individual
performing peritoneal dialysis and the clinical care team. In
other words, this guideline focuses on the person performing
peritoneal dialysis. Prescription of peritoneal dialysis should
have the least impact on the living conditions of the person and
should provide clinical and biochemical improvement.
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parietal olmak {izere iki bdoliime ayrilir. Parietal
periton karin boslugunun duvarlarini orterken, visse-
ral periton bagirsak ve diger i¢ organlarn orter. PD
sirasinda, soliit ve sivi aligverisi, Ozellikle parietal
periton sayesinde gerceklesir. PD’nin  maliyet
tasarrufu, renal rezidiiel fonksiyonlar1 koruma, daha
yiiksek yagsam kalitesi sunma ve daha diisiik alt yap1
gereksinimleri nedeniyle daha fazla SDBY hastasina
hizmet verme kapasitesi gibi birgok avantaji vardir.
ERA-EDTA 2018 verilerine gore, renal replasman
tedavisi baslangicindaki tedavi yontemi se¢iminde
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hastalarin %84'i HD, %11'i PD, %5'1 pre-emptif
bobrek nakli yapilmigtir. 31 Aralik 2018'de renal
replasman tedavisi alan hastalarin HD prevalansi
%57, PD prevalanst %5 ve bobrek nakli prevalan-
sinin %38 oldugu saptanmistir. Tedavinin baslama-
sindan sonra 91. giinde renal replasman tedavisi alan
vakalarda, %82'si HD, %131 PD ve %5'i bobrek
nakli oldugu saptanmigtir. Diinya ¢apinda SDBY
olan hastalarin yaklasik %7-10'u bobrek replasman
tedavisi olarak PD yapmaktadir (1-3).

Periton diyalizi tipleri; Siirekli Ayaktan Periton
Diyalizi (SAPD) ve Aletli Periton Diyalizidir
(APD). APD, Siirekli Siklik Periton Diyalizi
(SSPD), Gece Aralikli Periton Diyalizi (GAPD),
Tidal Periton Diyalizi (TPD) ve Aralikli Periton
Diyalizi (IPD) olarak bilinmektedir. SSPD’de, gece
boyunca (8-10 saat) 3-5 degisim yapilir ve hasta
makineden karin dolu olarak ayrilir. Gece bekleme
siiresi 1,5-3 saat ve giindiiz bekleme siiresi 14-16
saattir. GAPD’de, gece 8-10 saat icinde 5-10
degisim yapilir. Hasta makinadan ayrildigi zaman
karnt bostur. Giindiiz degisim yapilmaz. TPD’de,
stirekli bir miktar soliisyon karinda birakilir. IPD ise
genellikle giin asir1 veya haftada 3 giin uygulanir,
yasli ve diger modalitelerin uygun olmadigi
hastalarda kullanilir. Baz1 hastalarda HD ve PD
modaliteleri birlikte kullanilabilir (4-5).

Uluslararas1 Periton Diyalizi Dernegi (ISPD) 2020
yilinda PD regetelemeye iliskin son kilavuzu
yaymnlamigtir. Esas olarak kiigiik soliit madde
uzaklastirma (Kt/Vure ve kreatinin klirensi) ve
ultrafiltrasyon hedeflerine odaklanmigtir. Bu kila-
vuzdaki Oneriler, diyaliz yeterliliginde yalmzca soliit
klirensi ve sivinin uzaklastirilmasini hedeflemek
yerine klinik olarak yorumlanmasi gerektigi vurgu-
lanmigtir. Fakat kilavuz genellikle kiiglik soliit
madde uzaklagtirma hedefi olmasi gerektigi seklinde
yorumlanmustir. Bu toplantida, terminolojide 'yeterli'
diyaliz yerine ‘'hedefe yonelik' diyaliz ifadesi
kullanilmigtir. Burada, hasta ve bakim ekibi arasinda
gercekei bakim hedefleri olusturmak i¢in ortak adim
atilmasi kararlastirilmigtir. Bu yaklagim ile hastanin
kendi yasam hedeflerine ulagmasi ve klinisyenin
kisisellestirilmis, yiliksek kaliteli hedefe yonelik PD
bakimi saglamasi hedeflenmistir. Yiiksek kaliteli
hedefe yonelik PD’nin amaci, PD'deki bir bireye

klinik iyilik halini, yasam kalitesini, yasam hedefle-
rini kargilama ve siirdiirme becerisini kazandirma ve
ayni zamanda tedavi yiikiinii en aza indirme ag¢isin-
dan miimkiin olan en iyi saglik sonucunu sagla-
maktir (6).

Yiiksek kaliteli hedefe yonelik PD yaklasiminda,
diyalizin kalitesini degerlendirirken birden fazla
hedef ve 6nlem alinmasini gerektirmektedir. Bunlar
arasinda semptomlar, bireysel deneyimler ve hedef-
ler, renal rezidiiel fonksiyon, voliim durumu, biyo-
kimyasal parametreler, beslenme durumu, kardiyo-
vaskiiler fonksiyon, kiiclik soliit klirensi, iyi olma
hissi ve memnuniyet sayilir. [SPD’nin aldig1 kararlar
Tablo 1’de verilmistir (6).

Hastanin saglikla iliskili yasam kalitesi (HRQOL)
algism1 degerlendirmek, rutin bakim degerlendirm-
elerine entegre edilmeli ve her hasta i¢in optimal
tedavi rejimi recete edilirken dikkate alimalidir.
Hastalarin deneyimlerini, semptomlarini ve zorluk
alanlarin1 degerlendirmek icin hasta tarafindan bildi-
rilen sonug¢ Olciitlerinden yararlanmak, c¢ok cesitli
alanlara hitap eden ¢esitli anketlerin rutin hasta baki-
mina dahil edilmesi gibi uygun yaklagimlarin kul-
lanilmasini gerektirir. PD rejiminin, hastalarin semp-
tomlaria gore ortak karar verme bireysellestirilmig
yaklasim ve tibbi / klinik ihtiyag¢lar, HRQOL, refah
duygusu ve agik¢a tanimlanmis bakim hedefleri ile
tatmin ve yasama katilim, kisi merkezli bir sekilde
ayarlanmast ve modifiye edilmesi oOnerilir. PD
hastasinin bakiminin amaci, hastanin HRQOL'unu
en st diizeye ¢ikarmak i¢in tedaviyi ayarlamalari
yapilmasi Onerilmektedir. Bilgic ve ark. (2008)’nin
yaptig1 calismada, kotii uyku Kkalitesi, depresyon
varligi, daha yiiksek C-reaktif protein, diisiik albii-
min seviyeleri, daha disiik yasam kalitesi ile iligkili
bulunmustur. Diger bir c¢alismada depresyon ve
halsizligin HRQOL i¢in giiclii gostergeler oldugu
bildirilmistir. PD hastalarinda, hasta ile ilgili (kisisel
bakim, yas, cinsiyet, etnik koken, sosyal destek,
sosyoekonomik durum, okur yazarlk), saghk ile
ilgili (komorbiditeler, depresyon, kaygi, anemi,
eGFR ve rezidiiel bobrek fonksiyonu, gastrointesti-
nal yol, cinsel islev bozuklugu, beslenme, enfeksi-
yon/ inflamatuar durum, uyku) ve tedavi ile ilgili
(PD modalitesi, diyaliz yeterliligi, PD kateter,
diyaliz soliisyonlar1) etkenler tarafindan HRQOL
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Tablo 1. ISPD yiiksek kaliteli hedefe yonelik PD onerileri (6).

PD, birey icin yasam kalitesini ve memnuniyetini en iist diizeye ¢tkarmak, semptomlarin: en aza indirmek ve yiiksek kaliteli
bakim saglamak i¢in gergek¢i bakim hedeflerine ulasmak amaciyla, PD yapan kisi / bakicilart ile bakim ekibi arasinda
paylasilan karar verme yoluyla recete edilmelidir.

PD, cesitli sekillerde recete edilebilir, PD regetesi verilirken yerel kaynaklari, kisinin yagsam tarziyla ilgili isteklerini ve
yardim sagliyorlarsa ailenin / bakicilarin isteklerini dikkate almalidir.

Yiiksek kaliteli hedefe yonelik PD regetesi, kisinin saglig1 ve yasama katilimi, volim durumu, beslenme durumu, anemi
yonetimi, kii¢iik soliit madde uzaklastirilmasi, kemik ve mineral yonetimini kapsayan bir dizi degerlendirme ile verilmelidir
(Sekil 1).

3.1 Saglikla iliskili yasam kalitesi Saglikla iligkili yasam kalitesine iligkin algisi rutin olarak
degerlendirilmelidir.

Diyaliz tedavisi recetesinin hayata katilim ve psikososyal durum iizerindeki
etkisini ve semptomlarin degerlendirilmesini hesaba katmalidir.

Bakimda uygun ayarlamalar bu degerlendirmelere dayali olarak yapilmalidir.

3.2 Voliim durumu 3.2a Yiiksek kaliteli PD recetesi, renal rezidiiel fonksiyonun korunmasimi dikkate
alarak klinik 6volemiyi saglamayi ve siirdiirmeyi amaglamalidir. Boylece hem
peritoneal ultrafiltrasyondan sivi uzaklastirilmast hem de idrar ¢ikisi dikkate
alinir ve renal rezidiiel fonksiyonu tehlikeye atilmaz.

3.2b Kan basinci, PD recetesinin kalitesinin degerlendirilmesinde anahtar hedef
parametrelerden biri olarak dahil edilmelidir. Bununla birlikte, su anda PD'de
spesifik bir kan basinci hedefi olduguna dair bir kanit yoktur.

3.2c Kan basimci ve klinik muayene dahil olmak iizere diizenli voliim durumu
degerlendirmesi, rutin klinik bakimin bir pargasi olmalidir.

3.3 Beslenme durumu 3.3a Beslenme durumu diizenli olarak degerlendirilmeli ve belirtildigi gibi fosfor,
sodyum ve potasyum kisitlamastyla normal beslenme durumunu siirdiirmek
icin istah ve diyetle protein alimimna dikkat edilerek izlenmelidir.

3.3b Potasyum, bikarbonat, albiimin, fosfat igeren biyokimyasal plazma
belirtegleri, beslenme belirtegleri olarak diizenli olarak Slglilmelidir.
34 Kiigiik soliit | 3.4a Kiigiik soliit klirensi, uygulanan diyaliz miktarmin kantitatif bir él¢iimiini
klirensi saglamak ig¢in rutin olarak Kt / Vurea veya kreatinin klirensi kullanilarak
Olgiilmelidir.
3.4b Bir birey i¢in yeterli diyalizi garanti eden belirli bir klirens hedefi yoktur.

Kiigiik soliit klirensinin Kt / V> 1.7'ye yiikseltilmesi, eger mevcutsa {iremi
semptomlari iyilestirebilir, ancak artan f{ire klirensinin yasam Kkalitesi,
sagkalim veya mortalite iizerinde herhangi bir etkisi oldugunu gosteren
sadece diisiik kesinlik kanit1 vardir.

3.4c PD'nin baslangicinda renal rezidiiel fonksiyonunun varligi, bireylerin diisiik
dozlu bir regete ile baslamasini saglayabilir, renal rezidiiel fonksiyonu
azaldik¢a veya klinik durumuna gore asamali olarak artirilabilir. Bu hastalara
hayata katilim i¢in daha fazla zaman, daha az tedavi yiikii ve daha iyi bir
yasam kalitesi saglayabilir.

3.4d Semptomlar, beslenme ve voliim tamamen kontrol ediliyorsa, yalnizca keyfi
bir klirens hedefine ulagmak amactyla PD regete degisikligine gerek yoktur.

PD yapan tiim bireyler i¢in renal rezidiiel fonksiyonu belirlenmeli ve yonetim bu fonksiyonu korumaya odaklanmalidir.

Bazi kisiler i¢in, ozellikle yasli, zayif olanlar veya kotii prognoza sahip olanlar i¢in, tedavi yiikiinii en aza indirmek i¢in
degistirilmis bir diyaliz regetesinin, yasam kalitesine faydasi olabilir.

Diisiik ve diisiik-orta gelirli {ilkelerde veya bolgelerde, kaynak kisitlamalart dikkate alinarak bu beyanlarin cergevesine
uymak igin her tiirlii caba gosterilmelidir.

Cocuklara yiiksek kaliteli PD verilmesini regeteleme ve degerlendirme ilkeleri yetiskinlerinkiyle aynidir. Her durumda, PD
regetesi cocugun ve ailesinin tibbi, psikososyal ve mali ihtiyaglarini karsilayacak sekilde tasarlanmalidir.
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etkilenmektedir. En yaygin kullanilan anket arac1 36
maddelik Bobrek Hastaligi Yagsam Kalitesi anketidir
(KDQOL-36). Diyalize 6zgii semptom degerlendir-
me araglar1 gelistirilmistir ancak higbiri klinik uygu-
lamada yaygin olarak kullanilmamaktadir. Ayrica
hicbiri PD yapan bireyler i¢in 6zel olarak gelistiril-
memistir. HRQOL igin yapilan anketler arasinda;
Karnofsky Index Sickness Impact Profile Short
Form 36-ltem Health Survey (SF-36) Short-Form-
6D (SF-6D) Index of Psychological Affect Campbell
Index of Well-Being Functional Impairment Index
Cantril's Self-Anchoring Scale Life Satisfaction

Scale  Quality of Well-Being  Scale-Self-
Administered (QWB-SA) ve Nefrolojiye 0zgii
olanlar Kidney Disease Component Summary
(KDCS) KDQOL-SF DIA-QOL CHOICE Health
Experience Questionnaire sayilabilir. Ayrica, Beck
Depression Inventory, Patient Health Questionnaire,
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
ve Hospital Anxiety and Depression Score gibi
depresyon ve anksiyete skorlamalari da hasta

tarafindan bildirilen sonug 6lgiitleri olarak kullanil-
maktadir (6-12).

Dikkate alinmasi gereken unsurlar

Fonksiyonel durumu ve algi

Sosyal (0r. Seyahat, istihdam, bakici stresi)

» Soliisyon cesidi
Hasta tarafindan bildirilen sonuglar (kaliteli yagam,

Mevcut kaynaklar baglaminda olasi miidahaleler

Ik PD regete Miidahaleleri

* PD modalitesi (APD, SAPD)

* PD degisim voliimii / skkig1 ve uzunlugu
+ Tedavi siiresi ve haftalik, giinler

+ yiiksek / diigiik / ultra-diigiik GDP

Degerlendirme

|

Oncelikler Baglaminda Miidahaleleri
Degerlendirmek ve Bakim Hedeflerini Belirlemek
veya Yeniden Degerlendirmek icin Ortak Karar

semptomlar gibi) + nitr / asit pH, Verme
* icodextrin,
Rezidiiel renal fonksiyonlar * amino asit

Voliim durumu, kan basinci ve kardiyak durum

Anemi
o . + Connectology
Kemik mineral bozukluklan parametreleri

Elektrolit bozukluklar (asid baz, sodyum,
potasyum)

Beslenme-protein enerji kayhi

Metabolik parametreler (VKI, lipitler, glisemik + Beslenme vinetimi
kontrol gibi)

tedavisi
Sistemik peritoneal inflamasyon belirtecleri

Peritoneal membran fonksiyonu

Kiigiik soliit Klirensi * Cinsel islev,

Diger tiremik toksinlerin klirensi

+ Tedavive uyum

* bikarbonat / Iakfat tamponu,

» glikoz / kalsiyum / magnezyum /
sodyum konsantrasyonu
* Diingiileyici tipi ve uzaktan hasta izleme kullanmu

+Tidal veya tam degisim

Nondivalitik miidahaleleri diisimdiiven diger faktirler
+Renal rezidiiel fonksiyonlar uzatmak

+ Komorbid/eszamanh hastaliklar ele alin

+ Anemi yonetimi (Demir, ESA, yeni ajanlar)

+ Diger yasam tarz faktorleri (fiziksel aktivite, egzersiz)
* Duygudurum bozuklugu, Anksiyete bozukluklar

+ Nondiyalitik Kemik mineral parametrelerinin yonetimi
+ Bakun partnerinin tiikenmisligi, ailevi sorunlar

+ Nondiyalitik asid-baz/Elektrolit diizeltme

+ Bagusak fonksiyonu (6zellikle kabiziik)

+ Nondiyalitik diger SDBY komplikasyonlarnm /
semptomlarmm tedavisi (huzursuz bacaklar, kasmti,

uyku bozukluklar, kas kramplary, yorgunluk, gut)

+Enkapsiile Perifoneal Skleroz risk/tam ve takibi

Potansiyel Bakim Hedefleri:
* Hayatta kalmay iyilestirin
o PD tedavisi igin siireyi uzatin
* Yasam kalitesini artirin
* Hayata Katilm Aktivitelerinde Artig
* Semptoma spesifik iyilesme
¢ Hastaneye yatislari azaltin
Renal rezidiiel fonksiyonlan koruyun

Bakim hedeflerine ulagildimi

$ 3

Hayir Evet

$

* Alternatif renal replasman
tedavisi diisiiniin

* Nondiyalitik yonetimi ve
kapsambh konservatif bakim
diigiiniin

Sekil 1. Yiiksek kaliteli PD recetesi (6)
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Birey merkezli PD sunumu ve ortak karar verme

Birey merkezli bakim ve ortak karar verme, bobrek
yetmezIligi olan bireylerin, bdbrek yetmezligine
yaklastiklar1 andan yasamlarinin sonuna kadar olan
tiim bakim ydriingesi boyunca ¢ok énemlidir. SDBY
ulasan bireylerin bakiminda birey merkezli bakim ve
ortak karar verme ilkeleri uygulanmalidir. PD
recetesi, PD yapan birey ve bakim ekibi arasindaki
ortak karar verme yoluyla recete edilmelidir. Amag,
PD yapan bireyin yasam hedeflerine ulagsmasinm
saglayarak miimkiin oldugunca yasam kalitesini
koruyan gercekgi hedefler olusturmaktir (semptom-
lar1 ve tedavi yiikiini minimize ederken, yiiksek
kaliteli bakim saglamali). Tedavi hedeflerine uygun
hale getirilebilmesi i¢in onlara ¢esitli recete secenek-
leri sunulmali ve egitim verilmelidir. Bu, uzun
vadeli diyalizi baslatmama veya sonlandirma segi-
mini igerir. Ayrica, hastalarin durumlar1 hakkinda
egitilmeli ve prognozlar1 hakkinda bilgilendirilme-
lidir. Hastalar prognozlarini anladiklarinda, onlar
nelerin bekleyecegine de daha hazirlikli olurlar. Bu
durum basa ¢ikmaya ve kabullenmeye yardimci
olabilir. Hastanin bildirdigi bakim deneyimi, PD'de
birey merkezli bakimin ne kadar etkili oldugunun
¢ok onemli bir dlglsiidiir. Hastanin bildirdigi bakim
Olciitleri, bakimin sunumunu iyilestirmek icin arasti-
rilmali ve kullanilmalidir. PD hastalarinda ortak
karar verme bir¢ok faktor tarafindan etkilenmek-
tedir. Bunlar arasinda en &nemli olanlari, saglik
ekibi ve bakim ekibi kaynakl faktorlerdir (6,7,13).

PD Recetesini Bireysellestirme

PD regetesini hazirlarken Oncelikle siirekli ayaktan
PD veya aletli PD se¢imi yapilmalidir. Bir sonraki
karar, bireyin PD'ye kademeli mi yoksa tam doz
stratejisiyle mi baslamasi1 gerektigidir. PD regetesi
bireyin yagam Xkalitesini, rezidiiel renal fonksiyo-
nunu korumaya odaklanmalidir. PD regetesi hazirla-
nirken yerel iilke kaynaklari, tedaviye ihtiya¢ duyan
bireylerin istekleri ve yasam tarzi, ailelerin /bakicilar,
ozellikle bakimlar i¢in yardim alma gereksinimleri
g6z oniinde bulundurulmalidir. Boylece evde diyaliz
yontemi secen bireylerin mahremiyet ve Ozgiirlii-
gline deger verilmis olur. Bu nedenle, bireyin yasam
tarzini diyaliz recetesine uydurmasini istemek yerine,
PD recetesinin bireyin yasam tarzina uymasi saglan-

malidir. PD regetelemesine yonelik bu bireysellest-
irilmis yaklasimin tedavi yiikiinii optimize etmesi,
hasta memnuniyetini arttirmasi, tiikenmisligi azalta-
bilir ve belki de merkez i¢ci HD'ye aktarim riskini
azaltabilir (7,13-15).

Voliim durumu

Yiiksek kaliteli PD recetesi, renal rezidiiel fonksiyo-
nun korunmasini dikkate alarak klinik &volemiyi
saglamay1 ve siirdiirmeyi amaglamalidir. Sivi denge-
sini korumak icin gilinliik alinmasi gereken sivi
miktar1 ¢ikardigi idrar ve hissedilmeyen kayip kadar
olmalidir. PD voliim fazlalig1 yaygin olarak goriil-
mektedir. Voliim fazlaligi artmis kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalite ile iligkilidir. PD hastalarinda
hipervolemi, bioimpedans spektroskopi, vena cava
inferior capi, sol ventrikiil diyastolik ¢api, NT pro
BNP, kardiyak troponin, akciger ultrasonografi,
akciger grafisi ve fizik muayene ile belirlenebilir.
Kan basinci, PD recetesinin kalitesinin degerlendiril-
mesinde anahtar hedef parametrelerden biri olarak
dahil edilmelidir. Bununla birlikte, PD'de belirli bir
kan basinci hedefi olduguna dair bir kanit yoktur.
Onceden var olan hipertansiyon, diyabet varligi,
eritropoetin  kullanimi, renal rezidiiel fonksiyon
azalmasi, hiperparatiroidizm, hipervolemi, tuz alima,
yas ve arteriyel sertlik, sempatik aktivasyon, endotel
disfonksiyonu ve uyku apne sendromu olmasi
hipertansiyon ig¢in risk faktorleridir. Hipervolemi PD
hastalarinda iki mekanizma ile kan basinci artisina
yol acar. Bu mekanizmalar, artmig kardiyak output
ve artmis sistemik vaskiiler direng olarak bilinir. PD
hizli peritoneal transport, artmis ekstraselliiler sivi
ve sodyum retansiyonuna neden olarak hipertansiyona
yol acabilir. PD hipertansiyon tanisi ofis 6l¢iimleri
>140/90mmHg, ev 6l¢iimleri 7 ardigik giinde dlgiilen
kan basinci ortalamasini >135/85mmHg ve ambula-
tuvar kan basinci >130/80mmHg olarak tanimlanir.
PD hastalarinda hipertansiyon prevalanst %29 ile
%88 arasinda degismektedir. PD hastalarinda hiper-
tansiyon etiyolojisinde hipervolemi olmasi en 6nemli
nedendir. Amerika Birlesik Devletleri Bobrek Veri
Sistemi veritabanindan iki yillik bir ¢alismada, daha
diisik kan basinci (<111mmHg) ile daha yiiksek
mortalite gosterilmistir, ancak sistolik kan basinci
>180mmHg'ye kadar, daha yiiksek kan basinglarinin
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mortaliteye etkisi saptanmamistir. Birlesik Krallik'ta
yapilan daha biiyliik ve daha uzun siireli bir calis-
mada, PD'nin ilk alt1 ayinda daha yiiksek kan basinc-
min koruyucu bir etkisi oldugu ve bes yil boyunca
hicbir etkinin olmadigi, ancak daha sonra daha
yiiksek 6liim orani oldugu bildirilmistir. Sonug olarak,
PD ile tedavi edilen hastalarda hipotansiyondan
kaginilmahdir, kan basinci hedefi sistolik kan
basincinin <I111mmHg distirilmemesi ve sistolik
kan basmmcinin iist smirt olmamasina ragmen
<159mmHg olmasi onerilmistir (7,16-21).

Beslenme durumu

Periton diyalizi hastalarinda beslenme yetersizligi
nedenleri arasinda, istahsizlik, gastrointestinal semp-
tomlar, diyet ve sivi yonetimi yetersizligi, diyalizde
protein kaybi (giinlik diyalizat ile 6-8gr protein
kayb1 olur ayrica iireminin indiikledigi protein
yikimi meydana gelir), komorbid durumlar, infla-

masyon ve sosyal faktorler (finansal stres ve izolas-
yon) sayilir. Beslenme durumu hastanin istahi, klinik
muayene, viicut agirhigr dlgtimleri ve biyokimyasal
testleri (potasyum, bikarbonat, fosfat, albilimin)
diizenli olarak degerlendirilmelidir. Diyetle protein,
karbonhidrat ve yag aliminin da degerlendirilmesi ve
ayarlanmasi gerekebilir. Hipokalemi, hipoalbiimine-
mi ve hiperfosfatemi yetersiz beslenme ile iliskilidir.
PD dozunu artirma ihtiyact degerlendirilirken kotii
beslenme durumu ve protein enerji kaybi1 degerlen-
dirilmelidir. Hastalarin  %30-50’sinde beslenme
yetersizligi  gelismektedir. Yiksek Kkaliteli PD
yonetimi i¢in, beslenme durumu degerlendirmek i¢in
cesitli parametreler olusturulmustur. Yiiksek kaliteli
PD kilavuzlari, hasta istahinin, viicut agirligi dlgtim-
lerinin, klinik durumun yani sira diyet aliminin ve
laboratuvar beslenme belirtecglerinin diizenli ve kap-
samli bir sekilde degerlendirilmesini Onermektedir
(Sekil 2). Farkli caligmalarda diyaliz hastasinda

1-3 ayda bir hasta taramas: ; Viicut kitle indeksi, kilo, giinlik protein alimi, malniitrisyon inflamasyon skoru

Protein enetji kaybi olan siipheli hasta

Degerlendirme;Subjektif global degerlendirme, antropometrik, albumin

Protein-enerji kaybunun teshisi i¢in kriterler:

= Serum biyokimyast: Serum albiimin <3,8 g / 100ml, Serum prealbumin <30 mg / 100ml, Serum kolesterol <100 mg / 100ml
« Viicut Kitle indeksi: BMI <23, Istemsiz kilo kaybz: 3 ayda % 5 veya 6 ayda % 10, Toplam viicut yag yiizdesi <% 10
» Kas Kiitlesi: Kas kaybi (3 ayda % 5 azalmus kas kiitlesi veya 6 ayda % 10), Orta kol gevresinde azalma (referans popiilasyonun 50. persentiline gére >% 10 azalma), Kreatinin

» Diyetle Alim: En az iki ay i¢in istemsiz olarak diisiik giinliik protein alimi<0.80g / kg / giin ve / veya DEI <25 kcal / kg / giin

Klinik kriterler kargilanirsa tedaviye devam edin

Geri dondiiriilebilir nedenleri belirleyin ve tedavi
edin: Enfeksiyon, Enflamasyon, Asidoz, DM, KKY

Protein Alimiz> 1,2 g / kg / giin, Peritonitte> 1.5 g / kg / giin.

Tedaviye devam edin

Renal replasman tedavisini optimize edin ve
beslenme danigmanliga devam edin

Enerji: Diyalizattan kcal dahil 30-35 keal / kg / giin

Yogunlastirilms diyaliz /
beslenme yardimei tedaviler

Sekil 2. PD hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesi (22).

92

Nefroloji Hemsireligi Dergisi 2021; 16(3): 87-101



Huizmeli; Hedefe Yonelik Periton Diyalizi

beslenme durumunun degerlendirilmesinde O6l¢ek
olarak kullanilan giivenilir ve uygun bir yontem
subjektif global degerlendirmedir. Diyet Onerileri
evrensel degildir ve ayrica birgok faktorden etki-
lenir. Standart bakim olarak giintimiizde 1,2-1,5g/kg/
giin protein Onerilmektedir (6, 7, 22-25).

Kiiciik soliit klirensi

Kiigiik soliit klirensi, uygulanan diyaliz miktarinin
kantitatif bir 6l¢iimiinii saglamak i¢in rutin olarak Kt
/ Vure veya kreatinin klirensi kullanilarak 6l¢iilmeli-
dir. Bir birey i¢in yeterli diyalizi garanti eden belirli
bir klirens hedefi yoktur. Kiigiik soliit klirensinin
haftalik Kt/V> 1,7 olmas1 hedeflenir. Toplam (bobrek
ve peritoneal) kiiciik soliit klirens PD hastalarinda
genel sagkalimla iligkilidir. Haftalik Kt/V >1,7-1,8
artmas1 sagkalim avantaj1 sagladig1 gosterilmemistir.
ADEMEX (2005) ¢aligmasinda haftalik Kt/V 1,62°den
2,13’e veya haftalik kreatin klirensinin 46,1’den
56,9’a artmasinin mortalite lizerine etkisinin olma-
dig1 gosterilmistir. Fakat haftalik Kt/V <1,7 olmasi
artmis morbidite ile iligkili oldugu saptanmistir.
CANUSA (2001) calismasinda, haftada 0,1 birim
Kt/V'lik her diisiis, 6liim riskinde %5'lik bir artiga
yol agmis ve kreatin klirensinde her 5 L/ hafta diisiis,
Olim riskinde %7'lik bir artig saptanmistir. Aniirik
PD hastalarinda hayatta kalma siiresini uzatmak i¢in
Kt/V en az 1,7 olmasi1 onerilmektedir. Semptomlar,
beslenme ve voliim tamamen kontrol ediliyorsa
yalnizca keyfi bir klirens hedefine ulasmak i¢in PD
recete degisikligine gerek yoktur. National Kidney
Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (KDOQI) ¢alisma grubu, randomize klinik
calismalardan elde edilen verilerin, iizerinde artmis
periton klirensinin semptomlari, yasam kalitesini
veya sagkalimi agikga iyilestirdigi gosteren verilerin
yetersiz oldugunu kabul etmektedir. KDOQI ¢aligma
grubu, verilen diyaliz dozu haftalik Kt/V 1,7'den az
ise, klinisyenlerin genel klinik durumda kétiilesmeyi
diistindiiren belirti veya semptomlar i¢in hastalar
yakindan takip etmesi gerektigini vurgulamaktadir.
Asagidaki nedenlerle mevcut Kt/Vurea hedeflerini
desteklemek icin zayif bir kanit temeli oldugunu
gostermektedir: 1. Urenin kendisinin SDBY toksik

oldugunu gosteren ¢ok az kanit vardir. 2. Kt/Vure,
SDBY’inde diger o©nemli {iremik toksinlerin
temsilcisi olmayabilir. 3. Daha yiiksek bir peritoneal
Kt/Vure'y1  hedeflemenin, iyilesmis PD hasta
sonuclarina doniistiigiine dair kesin olmayan kanitlar
vardir. PD yeterliligi i¢in, haftalik Kt/V >1,7, renal
rezidiiel fonksiyon varligi, yeterli kreatinin klirensi,
normal kan basinci, 6volemik durum, anemi diizel-
tilmesi, optimal beslenme saglanmasi, diisiik infla-
masyon, elektrolitlerin (sodyum, bikarbonat, potas-
yum, fosfor, magnezyum) normal aralikta tutulmasi,
kardiyovaskiiler olaylarin dnlenmesi ve renal rezi-
diiel fonksiyonunun artmasi saglanmahidir (6,7,26-
31).

Renal rezidiiel fonksiyon

Periton diyalizi yapan tiim bireyler i¢in renal
rezidiiel fonksiyonu belirlenmeli ve bu fonksiyonu
korumaya odaklanmalidir. PD'nin baglangicinda
renal rezidiiel fonksiyonunun varlii, diisiik dozlu
bir receteye baslamasini saglayabilir. Bireylerin
renal rezidiiel fonksiyonu azaldik¢a veya klinik
olarak iiremi semptomlar belirtildigi zaman recete
dozu kademeli olarak arttirilabilir. Bu durum, hasta-
larin hayata katilim i¢in daha fazla zaman, daha az
tedavi yiikii ve daha iyi yasam kalitesi saglayabilir.
Recete dozu kademeli arttirilmasi ayrica renal
rezidiiel fonksiyonu korur, daha yiiksek teknik
sagkalim saglar, HD’ye ge¢cme oranim diisiiriir ve
daha az degisim sonucu peritonit sikligin1 azalttigi
gosterilmistir. PD dozu belirli bir lire atimi esik
diizeyi elde edilmesi ile birlikte diyaliz siiresi,
diyaliz sikligi, ultrafiltrasyon voliimii ve hizi, uygun
hedef agirligini géz ardi eder. Birka¢ goézlemsel
calisma, renal rezidiiel fonksiyonunun siirdiiriilme-
sinin, renal replasman tedavisi alan hastalarda artmis
sagkalim ile bagimsiz olarak iliskili oldugunu
gosterilmistir. Renal rezidiiel fonksiyonu olan PD
hastalarinda mortalite %50 azalmaktadir. Diyaliz
hastalarinda her 1ml/dk GFR artisinin mortaliteyi
%40 azalttig1 gosterilmistir. PD baglanmasi prediya-
liz doneme gore Onemli derecede renal rezidiiel
fonksiyonun azalmasini yavaslatmigtir. Renal rezi-
diiel fonksiyonlari korumak igin ditiretikler kullani-
labilir (s1v1 dengesi ve kan basincina yardimer oldu-
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gu icin). Birka¢ calismada, anjiotensin konverting
enzim inhibitorleri veya anjiotensin reseptor bloker-
lerinin PD hastalarinda renal rezidiiel fonksiyon
iizerinde koruyucu bir etkiye sahip oldugu gosteril-
mistir. Intravendz sivi azalmasi ve hipotansiyon
renal rezidiiel fonksiyonlar1 bozulmasini hizlandira-
bilir. intravenéz kontrast madde kullaniminda dik-
katli olmak yaygin bir uygulama olsa da PD alan
kisilerde kontrast uygulamasinin renal rezidiiel fonk-
siyonunda kalici bir azalma ile iliskisini gosteren
hicbir ¢calisma yoktur. Diger potansiyel nefrotoksin-
lerin kullanimindan kagimilmalidir. Notr pH ve
diisiik glukoz yikim tiriinlerine sahip PD soliisyonla-
rinin renal rezidiiel fonksiyon {iizerinde olumlu bir
etkisi oldugu gorilmektedir. Kisa siireli aminogli-

kozid kullaniminin renal rezidiiel fonksiyon lizerinde
zararli bir etkisi yoktur, ancak ototoksisite riski
nedeniyle uzun siireli kullaniomdan (> 3 hafta)
kacimlmalidir. Ovolemiyi siirdiirmek, dehidratas-
yondan ve kronik sivi yiiklenmesi durumlarindan
kaginmak gerekir. Optimal kan basinci kontroliinii
saglamak ve hipotansiyon veya kontrolsiiz hipertan-
siyon olaylarindan kagmilmalidir. Yagam tarzi
degisikligi (tuz ve sivi kisitlamasi, natrilirez igin
yiiksek doz ditiretik kullanimi, liremik toksinlerin
olusumunu azaltmak i¢in diisiikk proteinli diyetin
benimsenmesi, beslenme durumunun Kkorunmasi,
egzersiz yapilmasi) Onerilmektedir. Sekil 3’te renal
rezidiiel fonksiyonlar1 etkileyen faktdrler verilmistir

(6, 7, 32-39).

Peritonitten
kacinmak

Nefrotoksik
flaclardan
kacinmak

Renal
rezidiel

fonksiyonlar

Biyouyumlu
soliisyon
kullanmak

Radyokontrast
maddeyi
dikkatli
kullanmak

ACEl veya
ARB
kullanmak

Optimal kan
basincini
saglamak

Sekil 3. Renal Rezidiiel Fonksiyonlari Etkileyen Faktorler
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Asid-Baz Durumu

Chang ve ark. (2013)’nin yaptif1 calismada, PD
hastalarinda zaman ortalamali serum bikarbonatin
sagkalim tizerine etkisini arastirmiglardir. Serum
bikarbonat degeri 24 ile 26 mEq/L referans araligi
ile kargilastirildiginda, daha diisiik zaman ortalamali
serum bikarbonatli hastalar ve serum bikarbonat
seviyesi diistiikgce sagkalimi kotii etkiledigi bildiril-
mistir. Diisiik serum bikarbonat diizeyi olan hasta-
larin daha yiiksek kardiyovaskiiler nedenli mortaliteye
sahip olduklar1 saptanmistir. Aksine, daha yiiksek
bikarbonat seviyelerinin 6liim orani lizerinde higbir
etkiye sahip olmadigi gosterilmistir (40). Bu nedenle,
hastalarda en az 24 mEg/L'lik bir serum bikarbonat
diizeyinin siirdiiriilmesi 6nerilmektedir. Ayni zaman-
da bagka bir ¢aligmada oral sodyum bikarbonat
verilmesi ile elde edilen 24mEq/L iizerinde serum
bikarbonat seviyesinin renal rezidiiel fonksiyonlari
korudugu saptanmistir. Oral sodyum bikarbonat
kullaniminin, diyaliz tedavisi goren hastalarda tiim
nedenlere bagli mortaliteyi énemli Olciide azalttigi
saglanmistir. Oral sodyum bikarbonat alan hasta-
larda serum bikarbonat diizeyi daha yiiksek saptan-
mistir. Asidoz olan hastalarda oral sodyum bikar-
bonat verilmesi 6nerilmektedir (38,40-42).

Serum Albiimin

Serum albilimin seviyesi beslenme durumunu deger-
lendirmek igin Onemli bir parametredir. Yetersiz
diyaliz, asir1 siv1 yiiklenmesi, enflamasyon ve enfek-
siydz hastalik, komorbiditeler ve tat degisiklikleri
gibi nedenler serum albiimin seviyelerinde diismeye
yol acarlar. Bir dizi ¢alismada, PD'de daha yiiksek
serum alblimini ile sagkalim arasinda bir iligki
oldugu gosterilmistir (41). PD'min baslangicindaki,
baslangi¢ serum albiimini i¢in dogru olmasina rag-
men, daha 6nemli olan, hayatta kalma ve zaman-
ortalama serum alblimini arasindaki iligski olabilir.
Mehrotra ve ark. (2011) zaman ortalama albiimin
seviyesi 4-4,19 g/dl olan bir kohort ile karsilastiril-
diginda, <3,8 g/dl zaman ortalama serum albiimini
olanlarin daha yiiksek tiim nedenli mortalite oranina
sahip oldugunu gostermistir. Daha diisiikk serum
albiimin seviyelerinde, mortalite igin tehlike oranmin
giderek artmakta oldugu saptanmistir. Bu nedenle,

daha yiiksek alblimin seviyesi, daha iyi bir sagkalim
sunmaktadir. Serum albiimininin 6 aylik bir siire
boyunca ayni seviyede kaldigi hastalarla karsilagtiri-
ldiginda, bu siire zarfinda serum albiimini > 0,3 g/dl
artan hastalarda, tim nedenlere bagli, kardiyovas-
kiiler ve enfeksiyonla iligkili mortalite 6nemli 6l¢iide
daha diisiik saptanmistir. Bunun tersi olarak, serum
albiimin > 0,2 g/dl azalmis olanlar hastalarda daha
yiksek oOlim oram1 saptanmistir. Hao ve ark.
(2019)’nin  yaptign c¢alismada, zaman ortalamali
alblimin seviyeleri <3,5 g/dl olan hastalar, serum
albiimin seviyeleri >4,0 g/dl olanlara gore tim
nedenlere bagli mortalite i¢in daha yiiksek bir risk
sergilemistir. Daha diisik hedef serum albiimin
erisim oranlarina ve daha diisiik zaman ortalamali
albiimin seviyelerine sahip PD hastalari, tiim neden-
lere baglh daha yiiksek mortalite gostermistir. Yapi-
lan bagka bir ¢aligmada, PD baslangicinda diisiik
serum alblimin diizeyi olan hastalarda peritonit riski
yiiksek saptanmistir. Serum albiiminde artig saglan-
dig1 zaman peritonit i¢in koruyucu etki saglamistir.
Serum albiiminindeki her 1 g/dl artiy %24 daha
diisiik peritonit riski olusturur. Serum albiimini ile
mortalite arasinda ters bir iligki vardir. Serum albii-
min artmast PD hastalarinda prognozu diizeltmek-
tedir (40,41,43-47).

Hemoglobin

KDIGO kilavuzu, hemoglobin degeri 9-10g/dl oldu-
gunda eritropoetin stimiilan ajan baslanmasini ve
TSAT < %30 ve ferritin < 500 ng/ml oldugunda
demir takviyesi 6nermektedir. Anemi, PD hastalarin-
da yaygin olarak goriilmektedir. PDOPPS calisma-
sinda Kanada ve Japonya’da ortalama hemoglobin
degeri 11g/dl iken Amerika, Avustralya ve Yeni
Zelanda’da 11,3g/dl saptanmigtir. Hastalarin %16-23
arasinda hemoglobin seviyesi 10g/dl altinda tespit
edilmistir. Ingiltere, Japonya, Avustralya ve Yeni
Zelanda’da hastalarin %17’inde hemoglobin seviyesi
10g/dl altinda iken Amerika’da %23 ve Kanada’da
%21 bulunmustur. Hemoglobin ile PD hastalarinin
sagkalimi arasindaki iliskiyi inceleyen c¢aligmalar
karisik sonuclar vermistir. ki kiiciik calisma, he-
moglobin ile sagkalim arasinda bir iliski olmadigini
bildirmistir (41). Buna karsilik, daha giiglii iki
calisma birbirine benzer sonuglar vermistir. Diisiik
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hemoglobinli hastalar istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek mortaliteye sahiptir. Hemog-
lobin degiskenlik seviyesi 10g/dl altinda olanlarda
10g/dl tlizerinde olanlara gore kardiyovaskiiler olay
riski artmaktadir. Bu calismada hemoglobin degeri
>11g/dl olanlarda, daha diisiik olanlara gore rekiirren
kardiyovaskiiler olay gelisme egilimi saptanmustir.
Molnar ve ark. (2011)’nin yaptig1 calismada, diisiik
hemoglobin seviyesi ile tiim nedenlere ve kardiyo-
vaskiiler mortalite riskinin yiiksek olmasi arasinda
bir iliski bulunmustur. Spesifik olarak, zamana bagh
(6 ay) hemoglobin <9,0 hastalarda %38 ve 9,0 ile
<10,0 arasinda olan hastalarda ise %30 daha yiiksek
mortalite saptanmistir. Bu nedenle, >11 g/dl olarak
bir hemoglobin hedeflenmelidir (41,48-51).

Elektrolitler

Hipokalemi, PD'de hiperkalemiden ¢ok daha yaygin-
dir. Serum potasyumu 4 mEg/L'nin altina distigi
zaman cesitli calismalar tiim nedenlere bagli,
kardiyovaskiiler ve enfeksiyonla iliskili mortalitenin
giderek daha arttigimi gostermistir. Buna karsilik, 5,4
mEq/L'ye kadar hafif hiperkaleminin hicbir yan
etkisi yoktur. PD hastalarinda hipokalemi prevalansi
%9-58,6 arasinda degismektedir. Hiperkalemi preva-
lanst %2,9-9,7 arasinda degismektedir. Etiyoloji,
yetersiz beslenme, diisiik potasyumlu diyet, ishal ve
ilaglarin yan1 sira devam eden diyalizat kaybini
iceren c¢ok faktorliidiir. Hipokalemi PD hastalarinda
gastrointestinal motiliteyi etkiliyerek bakteriyel agiri
biiylime ve peritonite yol agabilir. Ayrica hipokalemi
PD hastalarinda kardiyovaskiiler mortalite ile iligki-
lidir. Yapilan bir ¢alismada, PD hastalarinda tiim

nedenli mortalite, %3,6 hipokalemi ve %1,9 hiperka-
lemiye atfedilmistir. Hipokalemi durumunda laksatif
kullanim1 kesilmeli ve hipomagnezemi arastirilma-
lidir. Serum potasyum degeri 2,5mmol/L altinda ise
hastaya intravendz potasyum verilmelidir. Potasyum
2,5-3mmol/L arasinda oldugunda, oral 20-40mEq
giinde iki kez verilir. Potasyum degeri halen 2,5-
3mmol/L arasinda kalirsa renal rezidiiel fonksiyonlu
hastalarda ACEI/ARB ve takibinde spirinolaktan
baslanabilir. Potasyum degeri 3,1-3,4mmol/L arasin-
da ise 600mg (8mEq) giinde iki kez wverilir. Bu
tedavi sonrasinda potasyum degeri 3,1-3,4mmol/L
olursa ACEI/ARB ve takibinde spirinolaktan verilir.
Potasyum degeri tedavi sonrasi 3,4mmol/L iizerinde
olursa yiiksek potasyum igerikli diyet Onerilir
(41,52-57).

Hiponatreminin yagh bireylerde goriilme olasilig:
daha yiiksektir. Hiponatremi PD beslenme yetersiz-
ligini de gosterebilir. PD hastalarinda zaman ortala-
mal1 hiponatreminin infeksiyon ile iliskili mortali-
teyi artirdigr gosterilmistir. Bu durum bagka bir
calismada, 50 yas lizerindeki hastalarda da gosteril-
mistir. Bu calismada, hiponatremi prevalansi 50 yas
ustiinde %9,4 ve 50 yas altinda ise %06,9 olarak
saptanmistir. Hiponatremi prevalans1 %11-26,1 ara-
sinda degismektedir. Hafif derecede hiponatremi
bile (<140mEq/L) artmis mortalite ile iligkilidir.
Ikodekstrin metabolitlerinin (genellikle sadece 2-3
MEqQ/L) neden oldugu hafif diliisyonel hiponatremi-
nin esit derecede zararli olup olmadig agik degildir;
bu inceleme gerektirmektedir. Yiiksek kaliteli PD
hastalarinin biyokimyasal ve klinik parametreleri
Tablo 3’te verildi (41,58-61).

Tablo 3. Yiuksek Kaliteli PD Hastalarinin Biyokimyasal ve Klinik Parametreleri

Serum albumin
Kan basinci
Elektrolit

Hemoglobin

Mineral

Volim durumu

=>3,8gr/dl

Sistolik kan basinci 111-159mmHg
Potasyum 4-5,4mEqg/I,

Sodyum =135mEq/I

=11gr/dl

Duzeltilmis kalsiyum 8,5-10,1mg/dlI,
Magnezyum =1.7mg/dl,
Fofor £6,3mg/dl

Akcigerlerde ral olmamasi
Alt ekstremitede 6dem olmamasi
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Mineraller

Biiyiik bir Davita veri taban1 ¢aligmasinda, Rivara ve
ark. (2015)’nin albiimine gore diizeltilmis yiiksek
(>10,2 mg/dl) veya diisiik (<8,5 mg/dl) kalsiyum ile
daha yiiksek tiim nedenlere bagli mortalite goster-
mistir. ilging bir sekilde, hiperfosfateminin, fosfor
6,4 mg/dl olmadikca daha yiiksek mortalite ile
iliskili olmadig1 saptanmistir. Serum fosforu 6,5
mg/dl'den yiiksek olan hastalarmn, 2,4-6,5 mg/dl
fosforlu hastalara gore %27 daha yiiksek mortalite
riskine sahip oldugu saptanmistir. Liu ve ark.
(2017)’nin yaptig1 ¢alismada, zamana bagl analizde,
serum kalsiyum seviyeleri >9,5 mg/dl daha yiiksek
mortalite ile iliskilidir. Zamana bagli analizde,
serum fosfor seviyesi >6,5mg/dl ve <3,5mg/dl
olmas1 mortalite ile iligkilidir. Yiiksek serum fosfor
seviye, yiiksek kalsiyum x fosfor seviyesi kardiyo-
vaskiiler mortalite ile iliskilidir. Yiiksek bazal
diizeltilmis kalsiyum seviyesi mortalitede azalma ile
iligkilidir. PD hastalarinda serum magnezyum ve
sagkalim arasindaki iligki, kii¢iikk bir Cin ¢aligma-
sinda incelenmistir; hipomagnezemi (<0,7 mmol/L;
1,68 mg/dl) daha yiiksek mortalite ile iliskilendiril-
mistir. Hipermagnezemili ¢ok az sayida hasta oldugu
icin (>1,2 mmol/L; 2,88 mg/dl) etkileri tanimlana-
mamistir. Ye ve ark. (2018)’nin yaptig1 bir calis-
mada, PD hastalarinda hipomagnezemi ile kardiyo-
vaskiiler ve tiim nedenli mortalite riski artmaktadir
(6zellikle kadin hastalarda). Baska bir galismada,

diisilk serum magnezyum seviyesi ile tiim nedenli
mortalite ve artmis hastane yatig siklig ile iligkilidir.
PD hastalarinda normal aralikta kalsiyum, fosfor
<6,4mg/dl ve serum Mg >1,7mg/dl olmasi hedefl-
enir (26,41,62-66).

Klinik olarak; iiremik semptomlar (artan yorgunluk,
istahsizlik, mide bulantisi, kilo kayb1 gibi),
semptomatik voliim yiikii, yetersiz beslenme durumu
veya protein enerji kaybinin klinik 6zellikleri, iiremi
ve asir1 voliim ylikiine bagl hastane yatiglari, koti
veya kotiilesen okul performansi, ¢ocugun yasina
gore enerji seviyesi, fiziksel aktivite, okula devamin
azalmas1 ayrica renal rezidiiel fonksiyonu azalmasi
(idrar voliimii ve kiiglik soliit klirensi azalmasi) ve
biyokimyasal olarak hiperkalemi, hiperfosfatemi,
diisiik plazma bikarbonat diizeyi ve kotiilesen iiremi
(viikselen iire ve kreatin) gibi durumlarda PD
recetesinin artirilmasi veya diyalizat tipi degistiril-
mesi gereklidir (6).

Sonug olarak PD renal replasman tedavisinin 6nemli
bir secenegidir. Yiiksek kaliteli hedefe yonelik PD,
bireysellestirilmis bir tedavi secenegidir. PD regetesi
kisaca hastanin yasam kosullarini en az etkilemesi,
ayrica biyokimyasal ve klinik diizelme saglamasi
gereklidir. PD ekibi tarafindan stirekli egitim (SDBY
hasta ve ailesine tedavi secenekleri egitim, PD
egitimi, kateter bakimi, diyet, ilag kullanimi, yagam
kalitesi ve acil durumlar egitimi gibi) verilmelidir.

Cikar Catismasi Beyani

Caligma ile ilgili herhangi bir mali ya da diger ¢ikar ¢atigmasi beyaninda bulunulmamastir.
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