Akut Periton Diyalizi ve Bakim

Acute Peritoneal Dialysis and Care

Sezgi Cinar Mentes, Yrd. Dog. Dr.

Periton diyalizi (PD), periton bogluguna verilen 6zel bir
sollisyon araciligi ile hastanin kendi periton memb-
ranini kullanarak, kanin atik maddelerden arindiri-
Imas! ve sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi iglemi-
dir. Akut PD kateteri genellikle sag fossa iliacaya yer-
lestirilir. Kateter araciligi ile periton bogluguna verilen
PD sollisyonu 20-30 dk bekletildikten sonra geri bo-
saltilir. Bu iglem 48-72 saat siirekli tekrarlanir. Diyaliz
siresince, hastanin vital bulgulart 30 dakikada bir
alinir, sivi-elektrolit dengesi sik sik takip edilir ve has-
ta komplikasyonlar acisindan izlenir.

Anahtar Sozclkler: Periton diyalizilydntem/komplikasyon;
Periton/metabolizma.

Hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek trans-
plantasyonu renal replasman tedavisi yontemleri-
dir."? Diyaliz, akut ve kronik bébrek yetmezlikle-
rinde kanda metabolik atiklarin ve toksik mad-
delerin birikimi durumunda, sivi-elektrolit den-
gesizliklerinin diizeltilmesinde kullarulan kon-
servatif bir tedavi yontemidir. Diyaliz, hemo-
diyaliz ve periton diyalizi olarak iki gekilde uygu-
Janmaktadir.™? Periton diyalizinin ise bes farkh
sekli mevcuttur. Bunlar:

1. Aralikli periton diyalizi (IPD-Intermittent
peritoneal dialysis)
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Peritoneal dialysis (PD) is a procedure by which the
blood is cleaned to get rid of metabolic products via a
special solution given into the peritoneal cavity and the
fluid-electrolyte balance is maintained. An acute PD
catheter is usually placed in the right iliac fossa,
through which PD solution is given into the peritoneal
cavity and removed after a duration of 20-30 minutes.
This procedure is repeated continuously for 48-72
hours during which vital signs are checked at every 30
minutes, fluid-electrolyte balance is monitored and the
patientis evaluated with respect to complications.

Key Words: Peritoneal dialysis/methods/complications;
Peritoneum/metabolism.

2. Siirekli ayaktan periton diyalizi (CAPD-
Continuous ambulatory peritoneal dialysis)

3.Stireklialetyardimhi periton diyalizi (CCPD-
Continuouscycler-assisted peritoneal dialysis)

4, Gece aralikli periton diyalizi (NIDP-
Nocturnal intermittent peritoneal dialysis)

5. Tidal periton diyalizi (TPD-Tidal peritoneal

dialysis)

CAPD, CCPD, NIPD VE TPD kronik bobrek yet-
mezliklerinde uygulanirken, IPD ise hem kronik
hem de akut bobrek yetmezliklerinde uygula-
nabilen bir tedavi yéntemidir.“'ﬂ
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AKUT PERITON DIYALIZI
ENDIKASYONLARI

1. Uremik sendrom
2. Hiperkalemi

3. Asidoz

4. Siv1 yliklenmesi

Bunlara ek olarak akut bobrek yetmezlikli has-
falarda plazma iire azotu (BUN) diizeyi 100 mg/
dl'ye ulaginca veya kreatinin klerensi 7-10 ml/dk/
173 m*ye diislince profilaktik olarak diyalize
baslarur.™

AKUT PERITQN DIYALIZININ
KONTRENDIKASYONLARY

Tim diyaliz yontemleri icin kontrendikas-
yonlar ve akut periton diyalizi kontrendikasyon-
lar1 asagidaki gekilde siralanabilir.™

Ensefalopati ile ilerlemis siroz
Hepato-renal sendrom

llerlemis malignite

Alzheimer hastaliz1
Multi-enfarkt demans

Batin ici yapigikliklar ve abseler
Peritonda malignensi

Hiatal herni (reflii 6zofajit varsa)
Ciddi barsak hastahklan (akut divertikiilit,
aktif iskemik barsak hastalig)
10. Hamileligin ficiineii trimestr:

11. Periton zarimin diisiik klerensi

30100 M Ov 1 iR L g e
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Klinikte ilk periton diyalizi girisimi 1923'de
Ganter tarafindan gercgeklestirilmistir. Atk mad-
delerin vucuttan yavas uzaklastirilabilmesi ve per-
itonit ataklarinin stklig1 nedeniyle uzun yillar peri-
ton diyalizi ragbet gormemis; ancak 1960'da in-
termittant periton diyalizine baglanabilmistir.
1961"de ise ilk periton diyalizi makinesi (Cycler)
kullandmigtir. Tiirkiye’de de diinyadaki gelisme-
lere paralel olarak akut periton diyalizi tedavisine
baslanmugtir [145]

1976’da Popovich ve Moncrief, vucuttan suyun
ve idrarda normal olarak bulunan maddelerin
atilma hizlarin hesaplayarak CAPD P/t'mtemini uy-
gulanabilir duruma getirmiglerdir.”” Tiirkiye'de
ise ilk CAPD caligmalarina 1981 yilinda Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi'nde (Prof. Dr. Nejdet
Kocak ve ark. tarafindan) baslanmugtir.! Halen
CAPD yapan merkez sayis1 50, hasta sayisi ise yak-
lasik 900" diir.”!

PERITONUN ANOTOMISI VE KLINIiK
FIZYOLOJISI
Periton Membraninin Yapisi
Insanlarda periton boglugu barsak gibi i¢ or-

ganlarin hareketleri, kontraksiyon ve relaksas-
yonlart igin gerekli alami saglamaktadir. Periton
membrani viseral ve parietal periton tabakala-
rindan olusur. Peritonun karin duvarini ig taraftan
dogeyen béliimiine parietal peritoneum, abdomi-
nal organlan orten bdliimiine viseral peritoneum,
iki tabaka arasinda kalan boliime ise periton bos-
lugu ada verilir. Peritonun toplam yiizeyi 1 m*dir.
Tiim periton boglugu mezotel ad1 verilen tek katl,
viseral ylizeyi villuslarla kapl bir epitel tabakas:
ile ortiiliidiir. Mezotel altinda, bag dokusu ve ka-
piller a§ bulunmaktadr.

Periton zan yan gecirgendir ve tizerinde kiiciik
molekiillerin gecebilecegi cok sayida por (delik)
bulunmaktadir. Dolayisiyla periton bosluguna pe-
riton diyaliz sivis1 verildiginde, cesitli maddelerin
kandaki ve diyaliz sivisindaki konsantrasyon-
larmin farkli olmalar1 nedeniyle, peritonun iki

yanunda kandan siviya, sividan kana madde gegisi
olur.””

Periton Membraninda Madde Transportu

Periton diyalizinde kandan periton bogluguna
su, elekirolit ve metabolik atiklar, diffiizyon, kon-
veksiyon, ozmoz, Finositoz ve lenfatik drenaj yo-
luyla gecmektedir V!

Difftizyonda molekiillerin yer degistirmesine
yol acan kuvvet, membramn iki yanindaki kon-
santrasyon farkidir. Madde degisimi ozmoz ku-
ralina gére konsantrasyonu yiiksek olan taraftan
az olan tarafa dogrudur. Kiigiik molekiillii madde-
ler diffiizyon ile daha kolay yer degistirebilir. Dif-
flizyon hizimi etkileyen faktorler kan ve diyalizat
arasindaki konsantrasyon gradienti, molekiil agir-
lig1, membran direnci ve durgun tabakalarin varli-
gdir.?

Mezotel hiicreleri pinositoz yolu ile bir miktar
stvi ve molekiilii membranin iki yamna tastya-
bilmektedir. Periton membranindaki porlar ara-
aligiile, suyun yer degistirmesi sirasinda ozellikle
sodyum gibi kiiglik molekiiller de yer degistire-
bilmektedir. Konveksiyon denen bu tiir madde
alig-veriginde yer degistiren madde miktar: trans-
porta ugrayan su miktar: (ultrafiltrasyon miktari)
ile dogru orantih olarak degisir.”!

Periton diyalizinde kullanilan sivinin 1sis1, en-
feksiyonun varligt ve vucutta dogal olarak bu-

lunan histamin kapiller gecirgenligi etkilemekte-
dir.PA

AKUT PERITON DIiYALiZi TEKNICI

Periton diyalizi uygulamasinda plastik veya si-
lastik kateter periton bogluguna yerlestirilerek,
diyaliz soliisyonu bu kateter aracihig ile periton
bogluguna doldurulur. Metabolik atiklarin, fazla
elektrolit ve sivinin kandan diyaliz sivisina e
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¢ebilmesi i¢in 20-30 dk beklenmesi gerekir; bu siire

sona erdikten sonra sivi disariya bos bir torbaya

alinarak yerine yeni hazirlanmis soliisyon verilir.
Akut periton diyalizinde rutin tedavi stresi 48-72
saattir. Hasta her 24 saatte bir tekrar degerlen-
dirilerek diyaliz talimati uygun bir sekilde degis-
tirilir.[2>1011)

Akut Periton Diyalizi Gerecleri

Periton diyaliz kateteri (diiz, nispeten sert, nay-
lon veya polyethylene’den yapilmis olup gok sa-
yida delik igerir), trokar, periton diyalizi soliis-
yonu, “Y” transfer seti ve baglantilari, lokal anes-
tezik (aritmal %2’lik 1 amp.), enjektor, steril eldi-
ven, steril ameliyathane gomlegi, maske, bone,
tart: aleti, 1s1tic1, antiseptik solisyon, steril gaz bez-
leri, bisturi, stitiir icin materyal gereklidir.[m'm'lgl

Periton diyalizi solisyonlari. %1.36, %2.27,
%3.86 glukoz igerir; sollisyonlarin miktar: 1.5, 2.0,
2.5 veya 3.0 It olabilir. Elektrolit igerigi ise
agsagidaki gibidir (mEq/ Tyl

Sodyum 132 mEq/It
Potasyum -

Kalsiyum 2.5-35mEq/lt
Magnezyum  0.5-1.5mEq/lt
Klor - 96-102 mEq/1t
Laktat 35-40mEq/1t

Her diyaliz soliisyonu torbasina 200 U heparin
ve her litre igin 3.5 mmol KCI ilave edilmelidir.
Hastadan daha fazla sivi gekebilmek igin %2.5,
%3.5 veya %4.25 dekstroz igeren soliisyonlar kul-
lanilabilir. Soltisyon kullamlmadan énce 37°C’ye
kadar 1sitic1 bir yastikta veya 6zel finnda (etiiv)
1stilmalidir. 21!

Uygulama

* DPeriton diyalizi yapilacak hastaya 6nce islem

anlatilir (suuru agiksa).

Hasta ve ailesinden yazili izin alinir.

Islem 6ncesi kilo, kan basincl, nabiz ve solu-
num sayilar1 kontrol edilip kaydedilir.

* Laboratuar tetkikleri kontrol edilir.
Uygulamadan bir gece 6nce barsaklar irritan
olmayan bir laksatifle bosaltilir.

Hastanin mesanesi sonda takilarak bosaltilir.
Idrar sondasi periton kateteri takildiktan
sonra cikarilir.

Hasta sirt {istii yatirilir; bagi, isteniyorsa bi-
raz kaldirilabilir.

Hastanin karninda kil varsa tras edilir; cilt
antiseptik soltisyonlarla (betadin sol.) temiz-
lenir.

18 nolu bir igneile dik olarak periton igine gi-
rilerek hazirlanmis periton diyaliz soltisyo-
nundan 600-1000 ml verilir.

Bolgeye lokal anestezi yapilir.
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Gobegin altindan, fakat orta cizgiden degil
biraz lateralden 2 cm kadar cilt insizyonu
yapilir (gobek ile simfiz pubis aras1 mesa-
fenin 1/3 yukari kismi). Trokar yardimiile
diyaliz kateteri periton delinerek douglas
bosluguna (genellikle sag fossa iliacaya)
yerlestirilir.

Trokar gikarildiktan sonra diyaliz kateteri
cilde stitur ile sabitlenir.

Steril “Y” transfer seti ve baglantilarn diyaliz
kateterine baglanarak, 37°C’ye kadar 1s1t1l-
mis periton diyaliz soliisyonu periton boglu-
guna verilir.

Once 11t soliisyonlar kullanilarak, periton
sivisi berrak gelene kadar 2-4 kez hizli (bek-
leme yapmadan) yikama iglemi yapilir.
Periton s1vis1 berrak gelmeye basladiktan
sonra 2 It'lik periton diyaliz soliisyonu peri-
ton bogluguna verilerek 20-30 dk beklenir.
Bekleme siiresi sona erdikten sonra, bos di-
yaliz torbasi yatak seviyesinden asagiya in-
dirilerek periton boslugundaki sivinin bosal-
masi saglanir.

Sivi kolay bosalmiyorsa hastanin pozisyonu
degistirilir veya karnina hafif masaj yapila-
bilir.

Daha sonra torba tartilarak miktari kayde-
dilir. Cikan s1vinin rengi, bulanik olup olma-
d1gy, icinde fibrin bulunup bulunmadig:
kontrol edilmelidir.

IPD islemi araliksiz 48-72 saat devam eder.
Her 24 saatte 40-60 1t diyaliz soliisyonu kul-
lanilmis olur.

Bir degisim stiresi yaklasik 60 dk kadardir.
Soliisyonun ice akis stiresi 10 dk, disa akis
suiresi 20 dk, bekleme stiresi 30 dk olur.
Hastanin her 24 saatte bir kan biyokimyasi
kontrol edilmeli, diyaliz soliisyonunda po-
tasyum bulunmadig icin hipokalemi
yoniinden izlenmelidir.

Periton diyalizi soliisyonlarina ilac ilave edi-
lebilir. Fibrin varsa heparin, agri oluyorsa
aritmal, enfeksiyon olugsmusgsa antibiyotikler,
hasta diyabetik ise instilin ilave edilir.
Periton diyalizinde hipoproteinemi stk
goriillir. Bu nedenle oral veya IV amino-
asitler verilmelidir.

Periton diyalizi soliisyonlarina albiimin ilave
ederek proteine baglanabilen maddelerin (bi-
lirubin, barbitiirat gibi) diyaliz sollisyonuna
gegisleri, dolayistyla viicuttan atilmalar arti-
rilabilir.

Kateter gikig yeri her soliisyon degisiminde
kontrol edilmeli; kizariklik, sizint1 veya agr
olmamalidir. Enfeksiyon belirtileri mevcutsa
hemen antibiyotik kullanilmalidir. Topikal
antibiyotikler 6nerilmez. Kateter cikig yeri-
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nin etrafi betadin ile silinip kurulandiktan
sonra steril gaz bezleri ile kapatilmalidir.
48-72 saatin sonunda diyalize son vermeden
once, karin tamamen bosaltilip gikan sividan
ve gikarilan diyaliz kateterinin ucundan kiil-
tiir alinmalidir.
Akut periton diyalizi iin yerlestirilen kateter
3-4 giin iginde gikarilmalidir. Tekrar takila-
cak kateter ilk girig yerinden 2-3 cm uzakta
bir yerden ve tercihen medial ve lateral
yerlesim alanlar degistirilerek takilmalidir.
Normal yapidaki bir erigkin genellikle 2 1t'lik
soltisyon degisimlerini tolere edebilir; fakat karin
duvarinda veya inguinal bélgede hernisi olan has-
talarda degisim voliimleri azaltilmalidir. Ne kadar
fazla voliim kullanihirsa klirens ve ultrafiltrasyon
hiz1 o kadar fazla olacaktr, 1113

Akut Diyaliz Kateteri Yerlestirilmesi
Sirasinda Gériilen Komplikasyonlar

a. Preperitoneal bolgeye yerlesme.
1. Doldurma tiibiintin veya ignenin disarida
kalmasi.
2. Kateterin digarida kalmasi.
b. Diyaliz soliisyonunun kanl gelmesi.
¢. Daha ciddi komplikasyonlar.

Nadir olmakla birlikte, cok kanh bir drenaj si-
visl, hematokritin diismesi veya sok, biiyiik bir int-
raabdominal kan damanmn yirtildigina isaret
eder. Agtklanamayan poliiiri ve glukoxziiri, yanlis-
ikla mesanenin delindigini gosterebilir. Drenaj
stvisinda feges veya gaz ya da glukoz konsant-
rasyonu yiiksek kanli diyare, barsak perforas-
yonunu gosterir. Ciddi komplikasyonlardan biri
de dispne, yetersiz diyalizat drenaji ve rontgen bul-
gulariyla kendini gosteren hidrotorakstir.!1912)

AKUT PERITON DIYALIZi
KOMPLIKASYONLARI VE BAKIM
En 6nemli akut diyaliz komplikasyonlar: sun-
lardr; 116!
1. Peritonit
2. Hipotansiyon
3. Yetersiz siv1 drenaji, hipertansiyon ve 6dem
4. Nutrisyonel problemler (hipoalbiiminemi,
hipertrigliseridemi ve obesite)
5. Diyalizat sizintilar
6. Basingla ilgili problemler (karin ve omuz
agrisi)
7. Psikolojik problemler (stres, depresyon)

Peritonit

Peritonit, periton zarinin enflamasyonudur. Pe-
ritonite neden olan mikroorganizmalar; %65-75
Staphylococcus  epidermidis, Staphylococcus aureus,
Streptococcus mitis / species, %25-30 Escherichia coli,
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Pseudomonas aeruginosa ve %5 fungal (Candida al-
bicans) ajanlardir.

Belirti ve Bulgulari, Bulamk sivi, karin agrisi,
bulantr-kusma, ates, karin duvarinda sertlesme,
diyare.

Girigimler. Drene edilen her sivi yakindan in-
celenmeli, bulaniklik veya renk degisikligi olursa
ornek alinip laboratuvara gonderilmelidir. Sivi-
daki 16kosit sayisi 100tin {izerinde ise kiiltiir
alinmalidir. Diyaliz sivisina heparin katilarak bek-
leme yapmadan periton lavaji yapilmali, kiiltiir
sonucuna gore uygun antibiyotik tedavisine bas-
lanmahidir. Eger mantar enfeksiyonu mevcutsa
kateter derhal ¢ikarilmali ve periton diyalizi son-
landirilarak antifungal tedaviye ve hemodiyalize
gecilmelidir,

Peritoniti engellemek icin tiim degisimlerde
aseptik teknige uygun calisimali ve kullanilan
malzemelerin steril olmasina ve kontaminasyonun
engellenmesine dikkat edilmelidir.

Hipotansiyon

Nedenleri. Tuz kisith diyet, diyalizatla fazla
miktarda su ve tuz kaybs, antihipertansiflerin kul-
lanmm.

Belirii ve Bulgular:. Hipotansiyon, viicut agir-
bginm azalmasi, bas dénmesi, uyusukluk, kramp-
lar, bag agnsi, agiz kurulugu.

Girigimler. Sik sik kilo kontrolii, serum sodyu-
munun kontrolii ve ihtiyacn karsilanmasi; anti-
hipertansiflerin azaltilmas: gerekir.

Yetersiz s1vi drenajy, hipertansiyon ve 6dem

Periton bogluguna verilen sivinin yetersiz dre-
najimin nedenleri s1ivida asiri fibrin olmasi, katetere
digtan basing, karmn ici yapisikliklar, diyalizatin
yumusak dokulara sizmas, bakteriyal peritonittir.
Yetersiz siv1 drenaji ise siv1 yiiklenmesine ve hi-
pertansiyona neden olur. Labia majér veya skro-
tum ve penisteki 6dem, kateter giris yeri veya her-
ni bolgesindeki yumusak doku defektlerinden
veya peritoneo-fasyal defekten diyaliz sivisinin
sizmasi sonucu geligir.

Belirti ve Bulgulari. Stvinin yetersiz drene ol-
masl, kilo artigt, 6dem ve hipertaniyon.

Girigimler. Periton bosluguna verilen ve alinan
sivi mutlaka tartilmali ve kaydedilmelidir. Eger
stvi kil yetersiz ise hastanin pozisyonu degis-
tirilmeli, karnina masaj yapilmali ve konstipasyon
onlenmelidir. Herni gibi doku defekleri varsa cer-
rahi olarak diizeltilmelidir. Kateter ve setlerde
kivrilma olup olmadifi ve stvinin rengi kontrol
edilmelidir. Daha fazla siv1 ¢ekebilmek icin hiper-
tonik dekstroz soliisyonlar1 kullanilmalidir. Hi-
pertansiyon  dnlenemiyorsa  antihipertansiflere
baslanmalidur.
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Nutrisyonel Problemler

Hipoproteinemi nedeni. Periton diyalizinde di-
yalizatla protein kaybi giinde 10-20 gr olmaktadir;
ozellikle peritonit gelismisse bu kayip daha da art-
makta, giinde 20 gr'1 gegmektedir.

Belirti ve Bulgulari. Kas kitlesinde azalma,
odem.

Girigimler. Oral veya parenteral hipereliman-
tasyona baglanmalidir. Diyaliz hastasimin giinliik
protein gereksinimi 1.2 gr/kg’dir ve protein alimi
bu diizeyin altina diismemelidir.

Hipertrigliseridemi nedeni. Fazla miktarda glu-
koz igeren diyaliz soliisyonlarinin kullanilmas: ya
da hiperelimantasyona bagl olarak geligebilir.

Belirti ve Bulgulari. Obezite, serum trigliserit-
lerinde artis.

Girigimler. Hipertonik dekstroz soliisyonlarin
kullanimi  kisitlanmali, karbonhidrat yontinden
sinirh diyet uygulanmalidir.

Akut periton diyalizi hastalarinda diyalizattan
absorbe edilen karbonhidratlarla birlikte hiper-
elimantasyonla desteklenen karbonhidrat metabo-
lizmasi, asirn miktarda karbondioksit olusumuna
ve ventilatdr bagimlihigina yol agabilir. Yine hiper-
elimantasyonla birlikte uygulanan bir periton di-
yalizinde hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagne-
zemi ve hiperglisemi ortaya ¢ikabilir.

Diyalizat Sizintilar

Nedeni. Kateter cikis yerinin yeterince kapa-
tilamamasi veya kateterde catlaklarin olmasi.

Belirti ve Bulgular:. Pansuman veya gamagirla-
rin 1slak olmasu.

Girigimler. Kateter ¢ikis yerine birkag stitur
daha ilave edilebilir. Bolgenin sik sik pansumani
yapilarak kuru kalmas1 ve enfeksiyonun engellen-
mesi gerekir. Kateterde catlaklik varsa degistiril-
‘ meli, degisim sivisinin miktar1 azaltilmahdar.

Basngla Ilgili Problemler

Karin ve omuz agrisinin en 6nemli nedeni si-
vinin bogaltilmasi ya da doldurulmasi ile ilgili ola-
bildigi gibi, soguk sivi, peritonit ve konstipasyon
da karin agrisina neden olabilmektedir.

Girigimler. Verilecek sivi soguk olmamali ve
vermeden Once mutlaka 1sitilmahdir. Konstipas-
yonu engellemek igin, hastarun sivi ve lifli gidalar

Yogun Bakim Hemgireleri Dergisi

almas1 saglanmalidir. Sivi bosaltilirken akig hizi
yavaglatilmalidir.

Psikolojik Problemler

Belirti ve Bulgulari. Emosyonel durumda degi-
siklik, tedaviyi reddetme

Girigimler. Hastaya islem ve tedavinin gerekli-
ligi hakkinda bilgi verilmeli; sorular anlayabile-
cegi bir dille yanitlanmahdir.
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