Yasli Hastalarda Son Dénem
Bobrek Yetmezligi ve Diyaliz

End-Stage Renal Disease and Dialysis in Elderly

Dog. Dr. Gulten KARADENIZ, Ogr. Gor. Ozden DEDELI
Celal Bayar Universitesi Saglik YUksekokulu, MANISA

Ozet

Yaslilikla birlikte bazi fizyolojik degisiklikler olus-
maktadir. Yaslanma bébreklerde hem yapisal hem de
fonksiyonel degisikliklere neden olmaktadir. Son on
yildir Diinyada diyalize baglayan veya transplantas-
yon yapilan hasta sayisi artmistir ve renal replasman
tedavisine baglayan yasli hasta sayisinin da hizli ve
dramatik bir sekilde arttigi bilinmektedir. Bu derleme-
de; yasli hastalarda son dénem bébrek yetmezligi ve
diyaliz konusu incelenmistir.

Anahtar kelimeler: Son dénem bébrek yetmezligi,
Diyaliz, Yasli hastalar

Girig

Altmis bes yas ve lzeri geriatrik yas grubu olarak ka-
bul edilmektedir Yaghlikta tim sistemlerde fizyolojik
degisiklikler meydana gelmektedir. Bobreklerde de yas-
lanma ile birlikte hem yapisal hem de fonksiyonel degi-
siklikler olmaktadir. Geriatrik yas grubundaki bireylerde
renal fonksiyon bozukluguna sik olarak rastlanmaktadir
(1.

Yaslilarda kronik bobrek yetmezligi gelismesindeki
en 6nemli nedenler; diyabet ve hipertansiyondur. Has-
taligin progresyonunu yavaglatmaya yonelik uygulanan
tibbi tedavi ve bakimlara ragmen, son dénem kronik
bobrek yetmezligi (SDBY) evresine ulasan ve renal rep-
lasman tedavisi baglanan hasta sayisi hizla artmaktadir.
Bu hastalar arasinda yasl popitlasyondaki artis diger
yas gruplarina gore ¢ok daha fazladir (1,2). Amerika Bir-
lesik Devletleri'nde (ABD) 1973 yilinda SDBY tedavisi
goren bireylerin %5'i 65 yasin Ustiinde iken, 1990'da
bu oran %38.7'dir. 2000 yilinda ise diyaliz tedavisinde
olan hastalarin %50-60'inin yasli hastalar olacagi 6ngo-
rilmektedir. Yine ABD verilerine gore yash SDBY'li
hastalarin %89'u merkezi hemodiyaliz (HD), %8'i peri-
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ton diyalizi (PD), %1'i ev diyalizi tedavisi gormektedir.
Avrupa verilerinde ise PD tedavisi daha yiiksek oranda
olmakla birlikte HD tedavisi yine ilk siradadir (%76.6
HD, %16.6 PD) (3,4). Renal replasman tedavisine bas-
layan yeni hastalarin yas ortalamasi 1990 yilinda 55 yas
iken 1998 yilinda 60 yas olmustur (5).

Son Dénem Bobrek Yetmezligi Olan

Yagl Hastalarda Tedavi Secenekleri

Eskiden nefrologlar, bobrek yetmezligi olan hastada
aremik belirtiler (inat¢i bulanti, kusma, kilo kaybi, men-
tal durum degisiklikleri vb) baglayincaya kadar renal
replasman tedavisini erteleme egilimindeydiler. Gun-
mizde de bu egilim degismistir. Uluslararasi Bobrek
Birligi tim hastalar i¢in erken donemde diyaliz tedavi-
sine baglanmasini 6nermektedir (6,7). Ayrica, yasli has-
talarda Uremik belirtilerin ortaya cikisi genclere gore
daha erken dénemde olmaktadir. Ozellikle kalp yet-
mezligi olanlarda kreatinin klirensinin 10 ml/dak'nin al-
tina inmesini beklemeden diyaliz tedavisine baslanil-
masi uygundur. Secilecek diyaliz yonteminin belirlen-
mesinde hastanin durumu temel etkendir. Hemodiyaliz
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tedavisinin tercih nedenleri arasinda ilk sirayi, hastanin
kendi basina diyaliz islemini gerceklestiremeyecek ka-
dar bedensel ve mental yonden yetersiz olmasi gelmek-
tedir. Strekli ayaktan periton diyalizi (SAPD, continu-
ous ambulatory peritoneal dialysis) tedavisi ise azalmis
kardiyak rezerv, hipotansiyon ve uygun vaskiiler giris
yolunun bulunamamasi durumlarinda ilk secenek ol-
maktadir. Diyaliz modelinin seciminde etkili olan fak-
torler Tablo 1’de verilmistir (8).

Nefrolog, diyaliz modelinin seciminde etkili olan
faktorler dogrultusunda, hastanin bireysel, psikolojik,
tibbi, sosyal faktorlerini de g6z oniinde bulundurarak
hasta ve bakim vericilerle birlikte diyaliz modeline ka-
rar verir. SDBY olan yash bireylerde kullanilan diyaliz
modelleri asagida tartisiimistir.

T) Hemodiyaliz:

Son yillarda HD tedavisi hem ABD’de hem de Ka-
nada‘da yagl hastalar arasinda en sik kullanilan tedavi
segenegidir. Altmis bes yas ve 74 yas arasinda da kulla-
nimi oldukca siktir. Kanada’da 1981-1998 yillari arasin-
da 65-74 yas arasi hastalarin %61'i HD tedavisi gor-
misttr (4). HD tedavisi en sik tercih edilen tedavi sekli
olmakla birlikte, bir takim avantaj ve dezavantajlari bu-
lunmaktadir. HD tedavisinin avantaj ve dezavantajlari
Tablo 2’'de verilmistir (9,10).

SDBY olan yasli bireyler yasliliga ve bobrek yetmez-
liginin viicut sistemleri Gzerindeki etkilerine bagli ola-
rak bir ¢cok onemli durumla karsi karsiya kalmakta-
dir.Vaskiler damar yolunun segiminde etkili olan fak-
torler, diyalizin baglama zamanini da etkiler. Vaskdler
damar yolu planlanmasindan 6nce yaslidan iyi bir
anamnez alinmahidir ve fizik muayenesi yapilmalidir.
Yaslida kalp pili/defibrilator, kalp kapagi protezi, aksil-
lar lenf nodu disseksiyonu ve radyoterapi éykusi 6gre-
nilmelidir. Fizik muayenede ise, zayif arteriyel dolagim,
yetersiz dolasim, yetersiz venler, lenfadenopati ya da
asiri doku skari varhigi arastirlmalidir. ideal damar yolu
yastan bagimsiz olarak ele alinmalidir. Yagl hastalarda
kullantlan damar yolu tipleri; arteriyovenoz fistil (AV),
arteriyovendz greft ve kateterlerdir (7,9).

Arteriyovenoz Fistiil: AV fistiil, hem radiyal-sefalik
hem de brakiyal-sefalik fisttllerin diger giris tipleriyle
karsilastinldiginda daha az komplikasyon ve daha iyi
aciklik (patens) orani sagladiklari bildirilmektedir. El bi-
leginde AV fistiil (Brescia-Cimino fistlli) agiimasi daha
kolaydir. Fakat yasli hastalarda bu tip girisin potansiyel
dezavantajlari radiyal arterin arterosklerozu nedeniyle
yavas olgunlasma ve yetersiz kan akimidir. Bu gibi du-
rumlarinda dirsekte fisttl agilmasi tercih edilmektedir.
Alternatif olarak, brakiyal-sefalik fisttil kullanilabilir, fa-
kat diger fistul tiplerinden daha fazla oranda kolda sis-

Tablo 1: Diyaliz modelinin segciminde etkili olan faktorler

Etkili olan faktérler

Hemodiyalize uygun

Periton diyalize uygun

Azalmus kardiyak kapasite ) (+++)
Kardiyak aritmiler (+) (++)
Azalmis pulmoner kapasite -) -)
immiin yetersizlik (+) -)
Kemik kaybi -) -)
Karbonhidrat intoleransi (++) )
Malnutrisyon (+) (+)
Barsak disfonksiyonu (+) )
Gecikmis yara iyilesmesi -) -)
Vaskiiler giris yolu kapasitesi ) (+++)
Bilissel fonksiyon bozuklugu ) (++)
Kanama diatezi -) (++)
Kendi basina diyaliz yapamama (+++) )
Yasam kalitesinin bozulmasi -) (++)
izolasyon (++) -)
Depresyon (+) -)
Oz saygi gereksinimi (-) (++)
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lik ve calma sendromu (parmakta iskemik degisikliklere
bagh olarak agri, sogukluk, his fonksiyonlarinda bozul-
ma ve parmak uclarinda nekroz) gelisebildigi bildiril-
mektedir (7).

Arteriyovendz Greft: Sentetik politetrafloroetilen
(PTFE) greftin 6zellikle AV fistilin acilamadigr durum-
larda uygun oldugu bildirilmektedir. AV greft kolay ka-
nilasyon icin genis alan saglar ve AV fistillere gore da-
ha kisa zamanda olgunlasir. Ozel lokalizasyonun pri-
mer olarak her hastanin anatomik sinirlamalarina gore
belirlenmesi gerektigi, ancak antekibital cukur (loop)
greftleri ya da st kol kiviimli greftlerin tercih edilmesi
gerektigi bildirilmektedir (7).

Kateter: Hem kivrim hem de kivrim olmayan (non-
curved) kateterler uygun damar yolu saglamaktadirlar.
Kateter heniiz olgunlasmamis daha kalici girisi olan
yasl hastalarda ozellikle kullanilabilir. Kateterler AV
fistil ya da AV greftin uygun olmadigi, diger alanlarda
diyalizin surekliligini saglamaktadir. Fakat kateterler,
fisttller ya da greftlerden 6nce daha yiiksek enfeksiyon
ve fonksiyon bozuklugu oranina sahiptir. Tercih edilen

bolge sag internal jugular vendir (7).

Sentetik PTFE ve santral venoz kateterlerin sadece
AV fistiil acilmasi gerceklesmedigi zaman kullaniimasi
onerilmektedir. 1986 -1990 yillari arasinda fistuli olan
65 yas ve lzerindeki hastalarin fraksiyonunun yaklasik
%30 oraninda azaldigi bildirilmektedir. Bu sonug sasir-
ticidir. Ctinkl hem diyabetik hem de diyabetik olmayan
yashlarda AV fistul ile PTFE greftinin vaskiler agikligi-
nin birbirine esit oldugu hatta AV fistiiltin aciklik orani-
nin biraz daha fazla oldugu bildirilmektedir (4).

Yaslida HD icin hangi damar yolu tipi kullanilirsa
kullanilsin HD hemsiresi vaskdiler giris bakiminda bilgi
sahibi olmali, komplikasyonlardan kaginmak ve en aza
indirmek icin gerekli onlemleri almali ve bu konuda
yasl hasta/bakim vericilere gerekli egitimi vermelidir.

Komplikasyonlar:

1- Hipotansiyon ve Kardiyak Sorunlar: Yash hasta-
larda sik olusan kardiyak rezervdeki azalma nedeniyle
diyaliz sirasinda sivi gekilmesi hipotansiyona, aritmile-
re neden olmakta ve %20 siklikta hipotansiyon gelis-

Tablo 2: Hemodiyaliz tedavisinin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlan

— Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat
ilgilenilmesi, diger zamanlarda serbest olmasi,

— Metabolik dengeyi daha az etkiledigi icin sismanhgin
daha az olmasi,

— Malniitrisyon ile daha az karsilasiimasi,

— Hastaneye yatma gereksiniminin daha az olmasi,

- Sivi, tire ve kreatinin hizli bir sekilde uzaklastiriimasi,

— Serum trigliseridlerinin ddgsiilmesi,

— Etkili potasyum uzaklastirilmasi’dir.

Dezavantajlan

— Vaskdiler giris yolu problemlerinin fazla olmasi,

— Santral kateter kullaniminin fazla olmasi,

— Septiseminin ytiksek olmasi,

— Diyet ve sivi kisitlamasi,

— Heparinizasyon gereksinimi,

— Diyaliz sirasinda dengesizlik sendromu ve
hipotansiyon gibi komplikasyonlarin gelismesi,

— Ozel yetismis personele gereksinim bulunmasi’dir.

Tablo 3: Periton diyalizin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlan

— Hemodinamik stabilite,

— lyi hipertansiyon kontrolt,

— Tekrarli vaskiiler girisimlerin olmamasi,
— Daha serbest diyet olanagi,

— Seyahat kolayligi/daha 6zgtir hareket,
— Daha az kan kaybi,

— Eritropoeitin gereksiniminin azalmasi,
— Hepatit riskinin daha az olmasi,

— Yasli hastalarda uygulama kolayligi’dir.

Dezavantajlar

— Tim hastalar icin uygun olmamasi,

— Ogrenme giicligii,

— Sosyal izolasyona neden olmasi,

— Periton kullanim émriiniin bilinmemesi,

— Enfeksiyon riskinin yiiksekligi

— Ginliik uygulama gerektirmesi,

— Protein kaybina neden olmasi,

— Kateterin yerlestirilmesi icin kiigtik bir cerrahi girisim
gerektirmesi’dir.
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mektedir. Yasli popiilasyonda aterosklerozun yaygin ol-
masi nedeniyle olusan hipotansiyon, miyokard infarktu-
sti ve serebrovaskiiler olay gelisimine neden olabilmek-
tedir. Hipotansiyon olusumunu engellemek icin hasta-
nin kuru agirligr iyi hesaplanmali, bikarbonatli diyaliz
yapilmali, sivi cekilmesi yavas hizda yapilmahdir. Diya-
lizat sodyum konsantrasyonunun en az 140 mEq/l ol-
masi onerilmektedir. Yagh hastalara kan ve diyalizat
akim hizini dustik tutarak daha uzun sireli diyaliz yap-
manin yasam slresini arttirdig1 gosterilmistir.

2- Gastrointestinal Sistem (GiS) Kanamalari: Uremik
gastrit en 6nemli GIS kanamasi nedenidir ve siklkla
nonsteroidal antienflamatuar ilaclar (NSAIi) tarafindan
uyariimaktadir. Bilindigi gibi bu yas grubunda siklikla
olusan iskelet sistemi hastaliklari nedeniyle NSAIi'lar
cok kullanilmaktadir. ikinci 6nemli kanama nedeni ise
angiodisplazilerdir.

3- Malniitrisyon: Yash SDBY hastalarinda %20 ora-
ninda gortlmekte; mortalite ve morbiditeyi 6nemli 6l-
clide arttirmaktadir. Serum albiimin dizeyi 3 gr/dl'nin
altinda olanlarda 6liim olasihig 5 kat artmaktadir. Azal-
mis istah, bozulmus tat duyusu, depresyon, yemekleri
hazirlama ve yemede fiziksel yetersizlik, malabsorbsi-
yon gibi nedenler malnitrisyona yol agmaktadir. Giin-
de en az 1 gr/kg/protein ve 35 kcal/kg'lik diyet uygulan-
mahidir. Diyaliz sirasinda diyalizattaki glukoz igerigini
arttirmak (200 mg/dl) hastalarin beslenmesi acisindan
yararli olmaktadir.

4- infeksiyon: Yasli HD hastalarinda 6liim nedenleri
icinde ikinci sirada sepsis gelmektedir. immiin yanitin
bozulmasi, malnutrisyon, periferik damar hastaligina
bagl gelisen gangrenler ve ileri derecede duigkiin hasta-
larda olusan aspirasyon pnémonileri sepsisin olusmasi-
ni kolaylastirmaktadir (8).

2- Periton Diyaliz:

Amerika Birlesik Devletleri’'nde PD’in kullanimi
1994'te %10.2 iken, 1998’de bu oran azalarak %7.2
olmustur. Avrupa verileri incelendiginde; PD tedavisi-
nin %16.6 oraninda oldugu gorilmektedir (11).

Yagli hastalarda da PD secimi hasta 6zellikleri dik-
kate alinarak yapilmaktadir. Hasta, nefrolog tarafindan
SAPD icin uygun bulunduysa egitimli PD hemsiresi
hastanin ev durumu, hijyeni, uyumu, hasta yakinlarinin
uyumu gibi bircok faktori degerlendirmek icin ev ziya-

retleri yapar. Egitimli PD hemsiresi hasta ve bakim ve-

renlerin uyumunu belirleyip nefrologa bilgi verir, SAPD
tedavisine baslanmasi igin karar verilir. SAPD tedavisi-
ne baslama karari verildikten sonra, hasta ve yakinlari-
nin egitimi, takibi, uyumu PD hemsiresi tarafindan izle-
nir (12).

PD’in hemodinamik stabilite ve hipertansiyon kont-
roliind iyi saglanmasi, hastaneye bagimli olmama gibi
avantajlari mevcut iken bazi dezavantajlari da bulun-
maktadir. Periton diyalizin avantaj ve dezavantajlan
Tablo 3’te verilmistir.

Komplikasyonlar:

Yasli hastalarda PD’in komplikasyonlarinin (perito-
nit, kateterle ilgili problemler, herni ve hiperlipidemi)
genclerden daha fazla gorildugini gosteren kanitlar
bulunmamaktadir. Tinel enfeksiyonlari ve enfeksiyon
nedeniyle kateterin ¢ikarilmasina genclerden daha az
rastlanmaktadir. Peritonit gelismesi riski acisindan da
ayni durum s6z konusudur. PD’ini kendisi yapanlar ile
PD’ini aile bireyleri uygulayan yash hastalar arasinda
peritonit gelismesi acisindan anlamli bir fark olmadig
bildirilmistir. Bununla birlikte peritonit gelistiginde
mortalite oraninin yasla birlikte arttigi bildirilmektedir.
Diger bir komplikasyon olan herninin yash hastalarin
karin kaslarinin daha zayif olmasi nedeniyle daha sik
gorllebildigi bildirilmistir (11).

Diyaliz Yeterliligi

Yasli hastalarda yetersiz protein alimi ve azalan kas
kitlesi nedeniyle diyaliz 6ncesi serum e ve kreatinin
degerleri dustktir. Bu nedenle yalnizca bu degerlere
bakilarak tedavi degerlendirilmemeli, tre kinetik mo-
delleri kullamimalidir. Diyaliz yeterliligi Kt/V degeri ile
Olctlmektedir (K: Kullanilan filtrenin klirensi; t: Bir diya-
liz seansinin dakika olarak siiresi; V:Urenin dagilim vo-
[iim). PD icin Kt/V oraninin 2.1, HD icin 1.6-1.8 olma-
si tercih edilmektedir. Kt/V orani ile hastaligin progno-
zu ve mortalitesi arasinda anlamli bir iliski oldugu bil-
dirilmektedir. Kt/V orani 1.67'nin tizerinde olanlarda 5
yillik yasam stiresi %69 gibi ¢ok ytiksek rakamlara ¢ik-
maktadir (13,14).

Yagl Diyaliz Hastalarinin Beklenen

Yagam Siiresi ve Oliim Nedenleri

Yash diyaliz hastalarinda yapilan calismalarda HD
ve PD arasinda beklenen yasam stireleri agisindan fark-
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I sonugclar elde edilmistir (10). PD uygulayan yash has-
talarda yasam stresinin HD uygulayan hastalardan da-
ha yiiksek oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir
(15,16,17). Bazi arastirmacilara gore de genel olarak
HD ve SAPD tedavi yontemleri arasinda beklenen ya-
sam suresi acisindan belirgin bir fark yoktur (13). Yasam
stiresini belirleyen en 6nemli etken eglik eden hastalik-
lardir. Ancak yasli diyabetik SAPD hastalarinda mortali-
te HD hastalarina gore daha yiiksek bulunmustur. Kar-
diyak yetersizligi olan ve HD tedavisini tolere edeme-
yen hastalarin SAPD tedavisine alinmalari bu farki ya-
ratmis olabilir. Yaglilarda beklenildigi gibi yasam stiresi
genclere gore belirgin sekilde azalmistir. Bes yillik bek-
lenen yasam suresi Avrupa'da %32, ABD'nde ise %19
olarak belirtilmistir. Oysa Fransa'da uzun streli diyaliz
yapilan hastalarda ise bu oran %69 gibi cok yiiksek ra-
kamlara ulagmaktadir. Bu da yagh hastalarda yetersiz
yapilan diyalizin yasam siresini azalttiginin gostergesi-
dir (8). Yasli hastalarda yasam suresi incelendiginde; iki
yillik sag kalim stresinin %64; dort yillik sag kalim si-
resinin %39; sekiz yillik sag kalim stiresinin ise %30 ol-
dugu bildirilmistir (5). SDBY’inde yas arttikca prognoz
kottilesmekte ve mortalite artmaktadir. Yetmis bes yas
ve Uzeri hastalarin mortalite orani 65-74 yas hastalarla
karsilastinldiginda; %36 daha fazla oldugu bulunmus-
tur (5). Yash hastalardaki en 6nemli 6lim nedenleri,
kalp hastaliklari ve sepsistir. Yaygin kanser, demans,
malndtrisyon ve ileri derecede diiskiinlik hallerinde di-
yaliz tedavisinin sonlandirilmasi dustintlebilir. Ancak
bu 6nemli etik sorunun ¢6ziimiinde nefrolog, diyaliz
hemsiresi, yasli hasta ve yakinlari isbirligi yapmali ve
ortak bir karara varmalidir (8).

Sonug ve Oneriler

Diinya’da ve Ulkemizde yasl bireylerin sayisinin
artmasi ile birlikte kronik boébrek hastaligi olan ve diya-
lize devam eden yasli sayisi da artmistir. Diyaliz bilin-
digi gibi SDBY olan yaslilarda da ilk akla gelen ve
transplantasyondan 6nce uygulanan bir tedavi modeli-
dir. Literattirde gorildigu gibi SDBY olan yaslilarda en
yaygin olarak kullanilan diyaliz modeli HD'dir. Bunun-
la beraber, SDBY olan yaslilarda diyaliz modelinin se-
ciminde bircok faktor etkili olmakta ve yagh hastanin
tibbi, psikolojik, sosyal, ekonomik durumu goz éntinde
bulundurularak yasl hasta, ailesi ve saglik bakim ekibi

ile ortak bir karar verilmektedir.

18.Ulusal Bébrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplan-
tasyon Hemsireligi Kongresi’nde (2008) sunulmustur.
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Kayit Tutmanin Onemi

Kayit tutmak; uygulamalarin devamliligini saglamak ve tim bilgileri diger ekip
tyeleri ile paylasmak amaci ile dogmus buytik bir gereksinimdir.

Ancak gelisi gtizel ve sistematize edilmeden alinan bilgiler ve bu bilgilerin kayde-
dilmesi sadece kagitta yazi olarak kalacak birkac ifadeden baska bir anlam icermez.
Aksine cogu zaman bolca kagit kalabaligi ve bosa harcanan zaman ve emektir.

iste biz Pediatrik Periton Diyaliz Calisma Gurubu olarak bu eksikligin giderilmesi
amaci ile kollari sivadik. Zira tim ekip tyeleri biliyorlard ki;

e Ayni bilgileri her ekip tyesi defalarca sorguluyor

* Ayni bilgiler her forma defalarca yinelenerek yaziliyor

* Ayni sorulara her ekip tyesi 6niinde ayri ayri cevap vermekten hasta ve ailele-
ri sikiliyor.

* Bu sikintilar yiiziinden de bir ¢ok defa kestirme cevaplarla gegistiriyor.
Arkadaslarimizin yazilarn ¢ok kéti ve okunaksiz.

Dosyalar ¢ok kalin

* Hangi bilgiye nereden ulasilacagini kimse bilmiyor.

® Her ekip tyesi kendine ait bir dosya yada kayit sistemine sahip.

¢ Kimse kimsenin bilgisinden yaralanmiyor.

* Hasta en kolay ulasabildigi ekip tyesine bilgi verirken bir cok defa diger tyeler
durumdan haberdar olmuyor.

e Formlarin yarisinda gereksiz bilgi var ve neredeyse bos form sayisi dolulara esit.

* Bilimsel calismalarda formlar veri toplamak icin cok yetersiz.

¢ Form kalabaligindan kimse form doldurmaktan hoslanmiyor.

ilk kez 2007 yilinda calismaya basladik ve taslak formlarimizi olusturduk. Bu tas-
lak formlari kendi tnitemizde kullandik ve kullandikca mevcut aksakliklari ve yeni
gereksinimleri degerlendirdik. Yaklasik iki yildir da size sundugumuz bu formlari ken-
di tnitelerimizde buyk bir zevkle kullanmaktayiz.

Daha dogru ve sistemli veri toplayarak mevcut is yikiimizin ne kadar azaldigi-
nin farkina vardik ve bunu diger ekip arkadaslarimizla da paylastik. Artik birlikte kul-
landigimiz ve hastalarimizi daha iyi tanidigimiz formlari kullaniyoruz.

Dileriz en kisa stirede ulusal kayit sistemimizi olusturabiliriz ancak o stireye kadar
bizim calismalarimizin size rehber olusturmasi dilegi ile.

Pediatrik Periton Diyalizi Calisma Grubu
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