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Özet 

Amaç: Periton diyalizine (PD)  bir yıl içerisinde (2016-2017) yeni başlayan 
hastaların periton diyalizine ilişkin durumlarının incelenmesidir. 

Gereç ve Yöntemler: Araştırmanın evrenini Amasya (n=12) ve Sivas (n=5)’ta 
yer alan periton diyaliz ünitesindeki hastalar, örneklemini ise 2016-2017 yılında 
PD’ye yeni başlayan hastalar (n=17) oluşturdu.  Veriler Türk Nefroloji, Diyaliz ve 
Transplantasyon Derneği Registry raporu rehber alınarak hazırlanan “PD hasta 
değerlendirme formu” aracılığıyla retrospektif olarak elde edildi.  

Bulgular: Son iki yılda PD tedavisine yeni başlayan merkezde 12 hasta, 20 yıldır 
PD uygulayan üniversitede ise 5 hastaya PD kateteri takılmıştır. Hastaların 
%41.1’inin etiyolojisinin diyabetik nefropati olduğu, %52.9’unun membran 
tipinin düşük-orta geçirgenlikte olduğu, %70.5’inin Kt/V üre değerinin 2’nin 
üstünde olduğu, %76.4’sinin serum albumin değerinin 3.5-4 aralığında olduğu, 
%41.1’inin tansiyonun normal sınırlarda olduğu, %52.9’unun kalsiyum kanal 
blokeri kullandığı, %70.5’inin Hb değeri 10.0-11.9gr/dl olduğu saptandı. 
Hastaların %94.1’inin demir ilacı kullanmadığı, %52.9’ünün eritropoetin 
kullandığı ve  %35.2’sinin  ise halen kullanmakta olduğu belirtlmiştir. Hastaların.  
%52.9’ünün serum fosfor değeri 4.5-5.49 mg/dl, %41.17’sinin PTH düzeyi 301-
600 pg/ml arasında olduğu, hiçbir hastada kırık gelişmediği saptandı. Hastaların 
hiçbirinde peritonit gelişmemiş olup, %47’sinin ultrafiltrasyon sorunu yaşadığı,  
%11.76’sının mekanik komplikasyon nedeniyle hemodiyalize transfer olduğu 
saptandı.  Hastaların kontrole geldiklerinde sıklıkla yakınmaları iştahsızlık, 
bulantı kusma, ödem ve halsizlik olarak idade edilmiştir.. Hemşireyi telefonla 
arama nedenlerini ise sıklıkla drenaja yönelik problemler, oral ilaç kullanımı, PD 
makinası ve kateter ile ilgili sorunlar oluşturmaktadır. 

Sonuç: PD hastalarında hipoalbüminemi, hiperfostatemi, anemi, bulaşıcı hastalık, 
kırık ve peritonit gibi ciddi komplikasyonlar gelişmediği saptandı. Bu durum 
periton diyaliz tedavisini avantajlı kılmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Periton diyalizi;Periton diyaliz etyolojisi, Hasta takibi 
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Abstract 

Aim: The aim of this study is to investigate the conditions of the patients who 
started peritoneal dialysis in a year between the years 2016-2017.  

Method: Population of the research consists of patients at the peritoneal dialysis 
unit of the hospitals in Amasya (n=12) and Sivas (n=5 ). Sample of the study 
consists of patients who started PD in 2016-2017 (n=17). Data is gathered 
retrospectively by using “PD patient evaluation form”, which is prepared with the 
guidance of the registry report of Turkey Nephrology, Dialysis and Transplation 
Association.  

Results: In the last two years, PD catheter was applied to 12 patients at the center 
which started providing PD service recently and to 5 patients in a university 
which provides PD for 20 years. It was detected that the ethiology of  %41.1 of 
the patients were diabetic nephropathy, permeability of the membrans of %52.9 of 
them were low-to-mid levels, Kt/V urea values of %70.5 were above 2, serum 
albumin levels of %76.4 were between 3.5-4, blood pressure of %41.1 of them 
were in normal range, %52.9 used calcium antagonists and Hb levels of %70.5 
were 10.0-11.9gr/dl. It was also detected that %94.1 of the patients did not use 
iron medication, %52.9 used erythropoietin and %35.2 are still using it. Serum 
phosphor levels of %52.9 were 4.5-5.49 mg/dl, PTH levels of %41.17 were 
between 300-600 pg/ml and no patient had fractures. It was also detected that 
patients did not go through peritonitis, %47 had ultrafiltration problems and 
%11.76 were transferred to haemodialysis due to mechanical complications. 
Common complaints of the patients were inappetency, nausea, edema and 
astenia.The reasons for calling the nurses were usually problems about drainage, 
oral medication use, PD device and catheter. 

Conclusion: It was detected that PD patients who did not go through severe 
complications such as hipoalbuminemia, hyperphosphatemia, anemia, contagious 
disease, fracture of peritonitis. This makes the treatment of peritoneal dialysis 
advantageous. 

Keywords: Peritoneal dialysis, etiology of peritoneal dialysis, peritoneal dialysis 
patient follow-up 

 
 

GİRİŞ 

Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY), geri 
dönüşü olmayan, hayatı tehdit eden,işlev kaybına 
yol açan, ilerleyici böbrek hastalığının bir sonu-
cudur. SDBY’li hastalar renal replasman tedavisi 
(RRT) için uygun olabilir veya konservatif 
tedaviyi seçebilirler. Hastaların%30'undan fazlası 
nakil için uygun değildir ve birçok hasta için 
uygun bir verici bulunmayabilir. Bu nedenle RRT 
seçeneği olarak periton ve hemodiyaliz tedavisi 
almaları gereklidir(1). Periton diyalizi (PD)’nde, 
periton zarı diyaliz membranı olarak kullanılır. 
Peritoneal kavitenin geniş yüzey alanı, sıvı ve 
elektrolit değişimi için ideal bir diyaliz membra-
nıdır (2). SDBY hastası için en uygun diyaliz 
seçeneğini belirlemek çok önemlidir. Diyaliz 
tedavisi hastalar için tıbbi, sosyal ve farklı kay-
gıları da beraberinde getirmektedir. Böbrek nak-

linden önceki süreçte hastaların yaşam kalitesini 
ve tedaviden memnuniyetini artırmada PD’nin 
Hemodiyaliz (HD)’e oranla daha avantajlı olduğu 
belirtilmektedir (3). PD tedavisinin avantajları 
arasında daha düşük dozlarda eritropoetin kulanı-
mının yeterli olması, rezidüel renal fonksiyonl-
arın daha iyi korunması (3) ve hasta sağ 
kalımının daha uzun olması (4) sayılabilir. Birçok 
ülkede PD kullanımının azalması ile ilgili endi-
şeler son birkaç yılda artmıştır. PD kullanımına 
yönelik azalma sürecinde etkili pek çok faktör 
olduğu söylenebilir. Bu faktörler karmaşık olup 
ülkeden ülkeye de değişebilmektedir (5-6) . Jain 
ve ark (2012)’nin çalışmasında gelişmekte olan 
ülkelerde artan ancak gelişmiş ülkelerde ise 
azalan bir PD prevalans olduğu belirtilmektedir 
(7). Son yıllarda, PD tercihinin ülkelere göre 
azalmasının nedeni tıbbi faktörlerin aksine geri 
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ödeme sitemindeki değişiklikler ve diğer finansal 
hususlardan kaynaklandığı belirtilmektedir(6). 
Bir ülkedeki sağlık hizmetlerinin genel yapısı, bir 
renal replasman tedavisinin kullanımını büyük 
ölçüde belirlemektedir. Ülkemiz içinde benzer 
nedenlerle PD seçeneğinin azaldığı söylenebilir.  

Periton diyaliz tedavisine yeni başlayan hasta-
ların klinik durumlarının, PD tedavisi ile ilgili 
süreçlerin ve tedavi süreci ile ilgili gelişebilecek 
sorunların incelenmesi amacıyla retrospektif 
olarak yapılmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma PD hastalarını sosyo demografik, 
diyaliz endikasyonları, eşlik eden komorbid 
durumları, laboratuvar değerlerleri ve diyaliz 
süreçlerini değerlendirmek amacıyla tanımlayıcı 
olarak yapılmıştır. 

Evren ve Örneklem Seçimi: Araştırmanın evre-
nini Amasya (n=12) ve Sivas (n=5)’ta yer alan 
periton diyaliz ünitelerinde PD tedavisi gören 
tüm hastalar oluşturmakta olup, örneklemini ise 
bir yıl içerisinde (2016-2017) PD’ye yeni başla-
yan hastalar (n=17) oluşturmaktadır. Veriler Türk 
Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Derneği 
Registry 2016 raporu rehber alınarak hazırlanan 
“PD hasta tanılama formu” aracılığıyla retros-
pektif olarak elde edildi. Araştırmada nefroloji 
bilim dalından gerekli izin alındıktan sonra 
çalışma verileri toplandı. 

Veri Toplama Aracı 

PD Hasta Tanılama Formu: Formda hastaların 
sosyo demografik özellikleri ve hastalığa özgü 
bilgileri içeren (yaş, cinsiyet, PD tipi, PD baş-
lama nedenleri, eşlik eden komorbid durumlar.)6 
soru, hastaların periton diyalizine ilişkin bilgi-
lerini içeren (katater yerleştirme yöntemi, kula-
nılan diyaliz solüsyon türü, periton membran 
özelliği vd.) 4soru, kullandıkları ilaçları içeren 
(antihipertansif, ESA, demir.) 3 soru, laboratuvar 
sonuçlarını içeren (son üç aylık hemoglobin, fos-
for ortalaması, son altı aylık parathormon orta-
laması ve son üç aylık serum albümin ortalaması) 
4 soru, peritonit dışı komplikasyonları ve dropout 
nedenlerini (obezite, umblikal herni, ultrafiltras-
yon yetersizliği, enfeksiyon, psikososyal nedenler 
vd.) içeren 2 soru, ayrıca hastaların iki diyaliz 

arası yakınmalarının sorulduğu 1 soru olmak 
üzeretoplam 20 soru yer almaktadır. 

İstatistiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS Statistics version 20.0 (IBM 
Co., Armonk, NY, USA) paket programına akta-
rılarak ortalama, frekans testi aracılığı ile elde 
edildi. 

BULGULAR 

Hastaların Sosyo-Demografik ve Hastalığa Ait 
Özellikleri 

Elde edilen verilere göre son iki yılda iki farklı 
merkezde PD’ye başlayan toplam hasta sayısı 
17’dir. Bu hastaların %52.9’u 20-44 yaş grubun-
da olduğu, %52.9’u kadın, %52.9’u aletli periton 
diyalizi (APD), %47’sisürekli ayaktan periton 
diyalizi (SAPD) kullandığı belirlendi.Hastaların  
%41.1’si diyabetik nefropati, %29.4’i hipertan-
siyon etiyolojisi nedeniyle PD’ye başlamış olup, 
yine %41.1’sine komorbid durum eşlik etmek-
tedir (Tablo 1). Periton diyalizi tedavisi sürecinde 
hastaların %58,8’sinde ek komorbid durum bu-
lunmayıp, %11.7’sında periferik damar hastalığı,  
%5.8’inde iskemik kalp hastalığı yer almaktadır 
Hastaların %41.1’sinin antihipertansif ilaç alma-
dan tansiyonu normal sınırlardadır (Tablo 1).  

Hastaların Periton Diyaliz Süreci, İlaçları, 
Laboratuvar Sonuçları ve Dropout 
Nedenlerine İlişkin Bilgiler 

Hastalara kateter yerleştirme yönteminde en çok 
%70.5’inde kılavuz tel tercih edildiği, %29,4’inde 
açık cerrahi yöntem uygulandığı saptandı. Kulla-
nılan diyalizat türüne göre %64.7’i biyouyumlu 
solüsyon,%35.3’u konvansiyonel uyumlu solüs-
yon kullanmaktadır. Membran geçirgenlik tipinin 
%52.9’unun düşük- orta geçirgen, %41.18’inin 
yüksek-orta geçirgenlikte olduğu belirlendi. 
Hastaların  %70.5’inin Kt/V üre değerinin 1.7-
2.0, %58.8’inin rezidüel renal fonksiyonun orta-
lamasının 1390 ml. olarak saptandı (Tablo 2). 

Hastaların antihipertansif ilaç kullanım durumu 
incelendiğinde, ilaç kullanan hastaların 
%52.9’ünün kalsiyum kanal blokeri kullandığı, 
%17.64’ünün beta bloker kullandığı belirlen-
miştir Hastaların  %47.05’inin eritropoez uyarıcı 
ajan (ESA) %94.1’inin demir tedavisi kullan-
madığı saptandı (Tablo 3). 
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Hastalarda ciddi anemi bulgusu olmayıp, hasta-
ların%70.5’inin Hb değeri 10.0-11.9gr/dl olduğu, 
%52.9’unda serum fosfor aralığı 4.5-5.4 mg/dl’ 
olduğu, parathormon (PTH) düzeyi %41.1’inin 
301-600 pg/ml arasında olduğu, serum albümin 
değerinin %76.4’ünün 3.5-4gr/dl arasında oldu-
ğu, %100’ünün HIV ve HCV’sinin negatif oldu-
ğu saptandı. Hastaların hiçbirinde kırık gelişme-
diği saptandı (Tablo 4). 

Hastaların PD’ye bağlı komplikasyon gelişme 
durumları incelendiğinde hiç birinde peritonit 
gelişmemiş, en fazla gelişen komplikasyonun 
%47 oranla ultrafiltrasyon yetersizliği olduğu 
saptandı Hastaların %11.7’sinin enfeksiyon ve 
mekanik komplikasyonlar nedeniyle hemodiya-
lize transfer olduğu saptandı (Tablo 5). 

 

Tablo 1. Hastaların Sosyo-Demografik ve Hastalığa Özgü Özellikleri (n=17) 

 Sayı 
(n) 

Yüzde (%) 

Yaş 
20-44 
45-64 
65-74 

 
9 
6 
2 

 
52.9 
5.2 
11.7 

Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

 
9 
8 

 
52.9 
47.0 

Periton Diyaliz Tipi 
SAPD 
APD 

 
8 
9 

 
47.0 
52.9 

PD Başlangıcında Etiyolojik Nedenler 
DM 
HT 
Amiloidoz 
Diğer  

 
7 
5 
1 
4 

 
41.1 
29.4 
5.8 
23.5 

Komorbit Durumlar 
İskemik kalp hastalığı 
Periferik damar hastalığı 
Diğer 
Ek komorbit durum olmayan 

 
1 
2 
4 
10 

 
5.8 
11.7 
23.5 
58.8 

Hipertansiyon Durumları 
Var 
Yok 

 
9 
8 

 
52.9 
47.0 

Diğer (Polikistik böbrek, Tübüleintertisyel nefrit, obstrüktif nefropati, renal vasküler hastalık,  etiyolojisi bilinmeyen vb) 
 

Tablo 2. Hastaların Periton Diyaliz Süreçlerine İlişkin Bilgiler (n=17) 

Diyaliz Süreçlerine İlişkin Bilgiler Sayı 
(n) 

Yüzde (%) 

Kateter Yerleştirme Yöntemi                          
Açık cerrahi 
Klavuz Tel 

 
5 

12 

29.4 
70.5 

Kullanılan Diyaliz Solüsyon Tipi 
Biyouyumlu Solüsyon 
Konvensiyonel Solüsyon 

 
11 
6 

 
64.7 
35.3 

Periton Membran Özellikleri 
Düşük Orta 
Yüksek Orta 
Yüksek 

 
9 
7 
1 

 
52.9 
41.1 
5.8 

PD Başlangıcında Kt/V üre Oranları 
<1.7 
1.7-2.0 
>2.0 

 
1 

12 
4 

 
45.8 
70.5 
23.5 
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Tablo 3. Hastaların Kullandıkları İlaçların Dağılımı 

Özellikler Sayı 
(n) 

Yüzde (%) 

Antihipertansif Türü 
Kalsiyum kanal blokeri 
Diüretik 
Beta bloker 
ACE inhibitörü 
Alfa bloker 
Diğer 

 
9 
1 
3 
1 
1 
1 

 
52.9 
5.8 
17.6 
5.8 
5.8 
5.8 

Eritropoez Uyarıcı Ajan (ESA) 
Kullanıyor 
Daha önce kullanmış 
Hiç kullanmamış 

 
6 
3 
8 

 
35.3 
17.6 
47.0 

Demir Tedavisi 
Oral Demir 
Kullanmayan 

 
1 
16 

 
5.8 
94.1 

 

Tablo 4. Hastaların Laboratuvar Sonuçlarının Dağılımı 

Özellikler Sayı 
(n) 

Yüzde (%) 

Son 3 aylık Hemoglobin ortalaması 
10.0-11.9 gr/dl 
>12 gr/dl 

 
12 
5 

 
70.5 
29.4 

Son 3 aylık Fosfor ortalaması 
<3.5 mg/dl 
3.5-4.49 mg/dl 
4.5-5.49 mg/dl 
5.5-6.49 mg/dl 

2 
4 
9 
2 

11.7 
23.5 
52.9 
11.7 

Son 6 aylık PTH ortalaması 
150 pg/mL 
150-300 pg/mL 
301-600 pg/mL 
601-1000pg/mL 
>1000 pg/mL 

 
1 
5 
7 
2 
2 

 
5.8 

29.4 
41.1 
11.7 
11.7 

Son 3 aylık serum Albumin ortalaması 
<3.5 gr/dl 
3.5-4 gr/dl 
>4 gr/dl 

 
3 

13 
1 

 
17.6 
76.4 
5.8 

 

Tablo 5. Hastaların Peritonit Dışı Komplikasyon ve Drop out Durumlarının Dağılımı 

Komplikasyon Sayı 
(n) 

Yüzde (%) 

 
Umblikal Herni 
Ultrafiltrasyon Yetersizliği 
Koplikasyon olmayan 

 
1 
8 
8 

 
5.8 
47.0 
47.0 

HD transfer nedenleri 
PD ile ilişkili enfeksiyon 
Diğer 
Transfer Olmadı 

 
1 
1 

15 

 
5.8 
5.8 
88.2 
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PD’ye bağlı hastaların yaşamış olduğu şikâyetle-
re baktığımızda%23.5’inin iştahsızlığı, %5.8’inin 
bulantı kusması ve uykusuzluğunun olduğu, 
%17.64’ünün ödemi, %11.7’sinin halsizliği ve 
kaşıntısının olduğu, %17.6’sının nefes darlığı 
yaşadığı saptandı. Hastaların hiçbirinde parestesi, 
göğüs ağrısı, huzursuz bacak sendromu, diyare ve 
konstipasyon bulunmadığı görüldü. Hemşireyi 
telefonla arama nedenlerin de ise en çok drenaja 
yönelik problemler, PD makinası ve kateter ile 
ilgili sorunlar, oral ilaç kullanımı ve diğer sağlık 
sorunları oluşturmuştur. 

TARTIŞMA 

PD tekniği başarısızlığı insidansı tedavi başlan-
gıcından sonraki ilk aylarda en yüksek seviye-
dedir. PD tekniği kullanımı kateter ve abdominal 
komplikasyonlar, psikososyal faktörlerin etkisine 
bağlı olarak azalmaktadır. PD'nin kesilmesi için 
risk faktörleri aynı zamanda hastanın hayatta 
kalmasından sorumlu olan faktörlerdir. Bunlar 
yaş, kardiyovasküler hastalık, diyabet ve GFR 
hızıdır (5).Çalışmamızda hastaların %41.1’inin 
PD’ye başlama etyolojisinin ilk sırada diyabetik 
nefropati (DN) olduğu görülmektedir. Bir başka 
araştırma da ise ilk sırada hipertansiyon yer 
alırken onu ikinci sıradaDN izlemektedir (8). DN 
son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) geliştir-
mesinden dolayı önemli bir sağlık sorunudur (9). 
Türkiye’de son dönem böbrek yetmezliği nede-
niyle periton diyalizine yeni başlayan hastalarda 
etiyolojik faktör olarak %32.7 ile ilk sırada DN 
gelmektedir.  Aynı zamanda periton diyalizine 
yeni başlayan diyabetik nefropatili hastaların 
%73.3’ünde Tip 2 DM’li hastaları oluşturmakta-
dır. PD hastalarının etyoloji prevelansında %34,7 
oranla hipertansiyon, %21,7 ile DM yer almak-
tadır (10). Bu nedenle Tip 2 DM’li hastaların tanı 
konulur konulmaz böbrek hastalıkları açısından 
tarama yapılması büyük önemli taşımaktadır. 
Çalışmamızda hastaların%41.1’sine komorbid 
durumlar eşlik etmektedir. Renal replasman 
tedavisi alan hastalar için, komorbid hastalık, 
hem sağkalım hem de morbidite açısından klinik 
sonucun en önemli belirleyicisi olarak kabul 
edilmektedir. Komorbiditenin PD hastalarında 
yaş, rezidüel renal fonksiyon(RRF) ve membran 
fonksiyonundan bağımsız olarak sağkalım üze-
rinde niceliksel bir etkisinin olduğu belirtilmek-

tedir. Ayrıca, komorbidite derecesi olarak RRF 
kaybı üzerinde DN büyük bir etkiye sahiptir (11). 
Komorbidite (örn: Hipertansiyon ve kardiyovas-
küler hastalık), hastalarının hayatta kalmaların-
daki farklılıklar üzerinde önemli bir etkiye sahip-
tir. HD ve PD tedavisinin komorbid durumları 
göz önüne alarak karşılaştırıldığı araştırmada 
diyabetli veya yüksek komorbiteli hastalarda 
HD'nin daha yararlı olabileceği belirtilmiştir. 
Renal replasman tedavisinin (RRT) seçimi sadece 
hastanın klinik durumu veya tercihine göre değil, 
aynı zamanda hekimin becerisi, sağlık kurulu-
şunun durumu ve hükümet politikasına da 
bağlıdır(12). Bu çalışmada hastaların %70.58’ine 
kılavuz tel aracılığı ile kateter yerleştirildiği 
saptandı. Başarılı bir PD programı, kalıcı PD 
kateterlerinin doğru yerleştirilmesine bağlıdır 
(13). Tenckhoff kateterin (TC) PD için radyolojik 
olarak yerleştirilmesi, azaltılmış kaynak gereksi-
nimleri ile zamanında kateter yerleştirilmesine 
daha iyi erişim sağlamıştır. Açık veya laparos-
kopik bir prosedür olarak geleneksel cerrahi 
kateter teknikleri, ameliyathanelere erişimde 
önemli gecikmeler ve genel anestezi ile ilişkili 
doğal riskler oluşabilir (14). Perkütan periton 
diyaliz kateteri (PDC) yerleştirilmesi, sürekli 
ayaktan periton diyalizinin (CAPD) hızlı başlatıl-
masını sağlayan ve ameliyathanenin gerekliliğini 
ve laparoskopik teknik gereksinimini ortadan 
kaldıran, iyi tolere edilen, hızlı uygulanan bir 
prosedürüdür 15). Perkütan yaklaşımla kateter 
uygulamasının, hafif sedasyon ve lokal aneste-
zinin yeterli olması, çok az sayıda komplikasyon 
gelişimi ve teknik başarısının yüksek olması ne-
deni ile güvenli bir şekilde uygulanabileceği 
belirtilmektedir (15). PD implantasyonunun 
çeşitli komplikasyonları, diyalizat sızıntısı, çıkış 
bölgesi enfeksiyonları, fıtık, genital ödem ve 
diğer rahatsızlıklar gibi tanımlandığı çalışmalara 
(13) rastlanmasına rağmen, Uluslarası Periton 
Diyaliz Derneği (International Society for Peri-
toneal Dialysis=ISPD)2016 yılında yayınladığı 
kılavuzda PD kateterinin yerleştirme tekniğinin 
peritonit oranına etki etmediği belirtilmektedir 
(16). 

Çalışmamızda hastaların %64.70’inin biyo-
uyumlu solüsyonkullandığı ve %52.9’unun 
membran geçirgenliğinin düşük-orta geçirgen-
likte olduğu bulunmuştur. Son yıllarda giderek 
artan oranda biyouyumlu solüsyona geçilmesi 
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hastaların membran fonksiyonunu korumada 
önemli bir gelişme olduğunu düşünüyoruz. 
Regisrty 2016’da yer alan PD hastalarının 
%58,9’unda diyalizat türü olarak biyouyumlu 
solüsyon kullandığı, periton membran geçirge-
liğine göre de en %37,6 ile en fazla düşük-orta 
geçirgenlikte membrana sahip hastaların yer 
aldığı belirtilmiş olup, araştırma sonuçları ile 
benzerdir (10). Periton diyalizi kullanan hasta-
larda ultrafiltrasyon başarısızlığı zamanla artabil-
mektedir.  Bununla birlikte artan kardiyovasküler 
morbidite ve mortalite de tedavi tekniğinin terk 
edilmesine yol açabilmektedir. Ancak teknik 
gelişmeler morbidite ve mortalite oranlarının 
azalmasına neden olmuş olup son on yılda, PD ile 
daha iyi sonuçlar kaydedilmiştir (4). Periton 
zarının özelliği diyaliz solüsyonundaki glikoz 
miktarı ve solüsyonun tipi membrandan solüt 
taşınması ve ultrafiltrasyon (UF) için çok önem-
lidir. Eğer PD tedavi süresi uzun tutulursa solüt 
taşınma artarken, UF azalır. Yüksek glikoz 
yoğunluğu olan solüsyonlar periton zarında 
fonksiyon kaybına ve morfolojik değişikliklere 
neden olabilir (17). 

Hastaların %70.5’inin Kt/V üre değeri, normal 
referans aralığında yer almaktaydı.Bu durum 
hastaların %58.8’inin rezidüel renal fonksiyonun 
ortalamasının 1390 ml olması ile açıklanabilir.  
Kt/V üre düzeyi periton diyalizinin yeterliliğini 
ve diyetin protein alımının etkilerini dikkate 
almadan solüt temizlenmesini yansıtır (18). 
Literatürde peritoneal Kt/V'nin 1.6’nın altında 
olmasınınsağkalım üzerine olumsuz etkisinin 
olduğu anürik hastalar için minimal Kt/V 
hedefinin 1.70, optimal hedef değerin ise 1.80 
olması gerektiği belirtilmektedir(19). 

Hastaların %41.17’sinin antihipertansif ilaç 
almadan tansiyonu normal sınırlarda idi. Bu 
durum diyalize yeni başlamış olmaları ve etkin 
diyaliz tedavisi yapıldığı şeklinde yorumlanabilir. 
PD hastalarında hipertansiyonun nedeni genel-
likle hipervolemiden kaynaklanmaktadır. Bu 
nedenle tedavide ilk öncevolüm fazlalığını önle-
mek ve tuz kısıtlaması gibi önlemlerin alınması 
yer alır (20).Yaşam tarzı değişikliği ve non-
farmakolojik tedaviyle olumlu sonuçlar elde 
etmek mümkündür. Bu olumlu sonuçları, sistolik 
kan basıncı ve diyastolik kan basıncında düşme, 
hipertansiyonla birlikte sık görülen dislipidemi ve 

glukoz intoleransında düzelme, hipertansiyon 
tedavisi için kullanılan ilaç sayısı ve dozunda 
azalma, ilaçların etkisinde artmaolarak sıralayabi-
liriz (21).PD tedavisie uyum yeterli UF kan 
basıncını kontrol altına almada önemlidir (20). 
Bu araştırmada hastalar tarafından en fazla 
kullanılan antihipertansif %52.9 ile kalsiyum 
kanal blokerleri (KKB)‘dir. KKB’leri antihiper-
tansif tedavide etkili olup tüm hasta gruplarınca 
iyi tolere edildiği belirtilmektedir (22). 

Bu çalışmada hastalarda ciddi anemi bulgusu 
olmadığı %70.59’unun hemoglobin değerinin 
10.0-11.9 gr/dl arasında olduğu, demir tedavisi 
alan hasta oranın da düşük olduğu saptandı. 
Kronik böbrek hastalığı (KBH) olan özellikle 
diyaliz gerektiren, hastalarda demir eksikliği 
yaygın olduğu (23) hemoglobin düzeyi ile kre-
atinin klirensi arasında korelasyon olduğu 
belirtilmektedir (24).Kronik böbrek yetmezli-
ğinde aneminin en önemli sebepleri; böbreğin 
yeterli miktarlarda eritropoetin üretmemesi, 
eritrositlerin ömrünün yüksek üre nedeni ile 
kısalması, üremi ile ilişkili kanama eğilimi, demir 
ve vitamin eksikliğidir (25,26). Düşük moleküler 
ağırlıklı dekstran demirin, periton diyalizi hasta-
larında demir eksikliği anemisini düzeltmek için 
en az dört ay boyunca tek bir enjeksiyon olarak 
kullanılmasının uygun olabileceği belirtilmekte-
dir (26). Bir araştırma da ise  oral demir takvi-
yesinin hastaların çoğunda tatmin edici olduğu ve 
demir-glukonat tedavisinin demir sülfattan daha 
iyi emildiği ifade edilmiştir. Ancak gerekli 
durumlarda ise intravenöz demir bolus tedavi-
sinin de güvenli ve verimli bir şekilde verilebi-
leceği bildirilmiştir (27). 

Araştırmamızda hastaların %35,30’unun eritro-
poetin artırıcı ajan (ESA) kullandığı saptandı. 
ESA ile aneminin yönetimi, diyaliz hastalarının 
tedavisinde önemlidir (28). KBH’da aneminin 
diğer nedenleri dışlandıktan sonra ESA tedavi-
sine başlanmalıdır (29). KBY nedeni ile azalan 
eritropoetin eksikliğini yerine takviye etmek, 
hemoglobin düzeyini yükseltmek ve bu sayede 
anemi bulgu ve semptomlarını azaltmayı ama-
cıyla ESA tedavisi kullanılmaktadır (29). PD 
hastalarının hemodiyaliz hastalarına kıyasla daha 
az ESA dozuna ihtiyaç duyduğu belirtilmektedir 
(30). 
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Çalışmamızda hastaların %11.76’sında serum 
fosfor düzeyi, %64.69’unda parathormon(PTH) 
düzeyi referans aralığının üzerinde olduğu 
vehastaların hiçbirinde kırık gelişmediği sap-
tandı. Ulusal Böbrek Vakfı (2017)’nın uygulama 
kılavuzuna göre  kronik böbrek hastalığında 
kemik metabolizmasına yönelik hedef aralığı 
fosfat için 3.5-5.5 mg/dLve PTH için 150-300 
pg/mL olarak belirtmiştir (31). Çalışmamızda 
hastaların %76.47’sinin serum albumin değeri 
normal referans aralığında idi. Serum albümin 
düzeyi <3.0g/dl olan PD hastalarında kardiyovas-
küler mortalite ve enfeksiyonla ilişkili mortalite 
risklerinin arttığı, hipoalbüminemili hastalarda 
iskemik kalp hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, 
akut miyokard enfarktüsü ve periferik vasküler 
hastalık öyküsü prevalansının daha yüksek 
olduğu bildirilmiştir (32). Diyaliz hastalarında 
hipoalbümineminin varlığı, bir hastanın kısa 
dönem içinde prognozundaki kötüleşmeyi temsil 
eder. Albümin seviyesindeki düşme hastalara 
verilen bakımın kalitesinin bir ölçüsü olarak da 
kullanılmaktadır (32). PD hastalarında gelişebile-
cek hipervolemi düşük plazma albüminiyle 
ilişkili onkotik basıncta azalma ve buna bağlı 
plazma yoğunluğunda azalma nedeniyle gerçek-
leşmektedir. Düşük bir plazma albümininin 
aslında ekstravasküler aşırı hidrasyon nedeni 
yerine intravasküler dilüsyonun bir sonucu 
olduğu da belirtilmektedir. Bu nedenle devam 
eden hipoalbüminemi hasta sağlığını ve rezidüel 
renal fonksiyonu olumsuz etkileyebilir (33). 
Hipoalbüminemiye bağlı kardiyovasküler morta-
lite riskinin, PD hastaları için HD ile tedavi 
edilenlere göre daha düşük olduğu da belirtil-
mektedir (32).PD hastalarında gelişen hipoalbü-
mineminin peritonit yatkınlığını artırdığı bildiril-
miştir (34).Ayrıca bu durumun mortalite ve PD 
ye bağlı peritonit nedeniyle hastanede uzun süre 
yatışa neden olabileceği de belirtilmektedir(34). 

PD ile ilişkili enfeksiyonlar PD kateterin çıkartıl-
ması, PD fonksiyon kaybı, modalite değişikliği 
ve ölüm için önemli bir nedendir. Araştırma-
mızda hastaların hiç birinde peritonit gelişmediği 
belirlendi. Erken peritonitin öncelikle teknik 
başarısızlık riskiyle ilişkili olduğu belirtilmek-
tedir (35). Peritonit açısından risk oluşturan 
faktörlerinin belirlenmesi, konuya ilişkin kılavuz-
ların yayınlanması, yeni tekniklerin geliştirilmesi 
ve daha etkili tedavilerin uygulanması ile PD ile 

ilişkili peritonit insidansında bir azalma gerçek-
leşmiştir (36). 

Araştırmamızda %47oranla UF yetersizliği geliş-
miştir. %4.25 dekstroz bazlı PD solüsyonunun 
karında 4 saatlik bekleme süresinden sonra 400 
mL'den az UF elde edilmesiUF yetersizliği olarak 
tanımlanmaktadır. Yetersiz diyaliz ve sıvı yük-
lenmesi genel mortalite riskini artırabilir (4,12,). 

Araştırmada, PD’ye bağlı hastaların en sık 
iştahsızlık, bulantı kusma, ödem ve halsizlik gibi 
yakınmalarının olduğu saptanmıştır. Literatürde 
PD hastalarında yeme bozukluğu, reflü ve hazım-
sızlık şikayetleri yaygın bulunmuş olup rezidüel 
renal fonksiyon ve gastrointestinal (GI) semp-
tomları arasında negatif korelasyon olduğunu 
belirtilmiştir (37). GI semptomları, PD hasta-
larının GI semptomlarının varsayılan bir sebebi 
olduğunu güçlü bir şekilde öne süren prediyalitik 
popülasyona kıyasla, HD hastalarına göre daha 
yaygındır (38). Ancak, bu çalışma PD spesifik 
faktörleri ve GI semptomları arasında bir ilişki 
olduğunu kanıtlayamamıştır (37). Araştırmamız-
da hastaların %11.7’sinin enfeksiyon ve mekanik 
komplikasyonlar nedeniyle hemodiyalize transfer 
olduğu saptanmıştır. Bir araştırmada PD'nin 
kesilmesinin başlıca nedenleri böbrek nakli, 
başarsızlıklar ve ölüm olarak belirtilmiştir (39).  
Transplantasyona bağlı PD tedavisini bırakma, 
PD tedavisinin ilk yılında %10'dan 3 yıl sonra 
%50'ye yükseldiği bildirilmiştir. Hasta izlemleri 
sırasında HD'ye transferi etkileyen bazı faktörler 
saptanmıştır. Bunlar; katetere bağlı komplikas-
yonlar ve abdominal sorunlardır. Katetere bağlı  
komplikasyonlar ve abdominal sorunlar azaldıkça 
HD’e transfer oranıda azalmaktadır (ilk 3 ayda% 
40'tan 2 yıl sonra% 25'e)  (5). 

PD’den HD'ye geçen hastalar ile PD'de kalanlar 
karşılaştırıldığında, çoğunlukla tedavinin ilk üç 
ayında çok yüksek komorbidite skoru olan yaşlı 
ve kadın hastaların HD’'ye geçme eğilimi gös-
terdikleri görülmüştür. PD'den HD'ye geçiş 
şansının, tedavinin ilk birkaç ayında en yüksek 
olduğu saptanmıştır (5). PD tedavisi sırasında 
transplantasyon yüksek oranda olmaktadır (5). 
Bununla birlikte, dropoutun başlıca nedenlerine 
dikkat edildiğinde, örneğin; peritoneal erişim, 
teknik başarı ve psikososyal faktörlerle ilgili 
problemler söz konusu olduğu söylenebilir (5). 
Ülkelere göre kullanılan PD tipinde önemli 
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farklılıklar olabilmektedir. Gelişmekte olan ülke-
lerde APD ile tedavi edilen PD hastalarının oranı 
gelişmiş olan ülkeler ile karşılaştırıldığında 
önemli ölçüde düşüktür (7). Çalışmamızda hasta-
ların hemşireyi telefonla arama nedenlerin de ise 
en çok drenaja yönelik problemler, PD makinası 
ve kateter ile ilgili sorunlar, oral ilaç kullanımı ve 
diğer sağlık sorunları oluşturmuştur. Bu durum 
diyalize yeni başlayan hastalarda sıklıkla 
karşılaşılan sorunlardır. 

Hasta örnek grubumuzun PD tedavi süresinin 
kısa olması, örneklem grubumuzu bir çok açıdan 
avantajlı kılmıştır. Yeni başlayan merkezde PD 
sayısının 20 yıldır PD yapan merkeze oranla daha 
fazla olması dikkat çekicidir.  

SONUÇ 

Hastaların PD’ye başlama etyolojilerinde ilk 
sırada hipertansiyon ve DN yer aldığı saptanmış-
tır. Bu nedenle hipertansiyon ve diyabetes 
mellitus hastalarının ESRD gelişme risk faktör-
leri ve belirleyiciler açısından erken tanı, tedavi 
ve takibini önemli kılmaktadır. Araştırmada yer 
alan PD hastalarında hipoalbuminemi, hiperfosta-
temi, anemi, kırık ve peritonit gibi ciddi komp-
likasyonlar gelişmemiştir. Bu nedenle periton 
diyalizinin KBY hastalarında iyi bir tedavi 
yöntemi olduğu düşünülmektedir.   
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