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Ozet

Amag: Periton diyalizine (PD) bir yil igerisinde (2016-2017) yeni baslayan
hastalarin periton diyalizine iliskin durumlarinin incelenmesidir.

Gere¢ ve Yontemler: Arastirmanin evrenini Amasya (n=12) ve Sivas (n=5)’ta
yer alan periton diyaliz iinitesindeki hastalar, 6rneklemini ise 2016-2017 yilinda
PD’ye yeni baslayan hastalar (n=17) olusturdu. Veriler Tiirk Nefroloji, Diyaliz ve
Transplantasyon Dernegi Registry raporu rehber alinarak hazirlanan “PD hasta
degerlendirme formu” araciligiyla retrospektif olarak elde edildi.

Bulgular: Son iki yilda PD tedavisine yeni baslayan merkezde 12 hasta, 20 yildir
PD uygulayan iiniversitede ise 5 hastaya PD kateteri takilmistir. Hastalarin
%41.1’inin etiyolojisinin diyabetik nefropati oldugu, %>52.9’unun membran
tipinin diisiik-orta gegirgenlikte oldugu, %70.5’inin Kt/V {iire degerinin 2’nin
istiinde oldugu, %76.4’sinin serum albumin degerinin 3.5-4 araliginda oldugu,
%41.1’inin tansiyonun normal smirlarda oldugu, %52.9’unun kalsiyum kanal
blokeri kullandigi, %70.5’inin Hb degeri 10.0-11.9gr/dl oldugu saptandi.
Hastalarin  %94.1’inin demir ilac1 kullanmadigi, %>52.9linlin eritropoetin
kullandig1 ve %35.2’sinin ise halen kullanmakta oldugu belirtlmistir. Hastalarin.
%52.9’linlin serum fosfor degeri 4.5-5.49 mg/dl, %41.17’sinin PTH diizeyi 301-
600 pg/ml arasinda oldugu, higbir hastada kirik gelismedigi saptandi. Hastalarm
higbirinde peritonit gelismemis olup, %47’sinin ultrafiltrasyon sorunu yasadigi,
%11.76’smin mekanik komplikasyon nedeniyle hemodiyalize transfer oldugu
saptandi.  Hastalarin kontrole geldiklerinde siklikla yakinmalar istahsizlik,
bulanti kusma, 6dem ve halsizlik olarak idade edilmistir.. Hemsireyi telefonla
arama nedenlerini ise siklikla drenaja yonelik problemler, oral ilag kullanimi, PD
makinasi ve kateter ile ilgili sorunlar olusturmaktadir.

Sonug: PD hastalarinda hipoalbiiminemi, hiperfostatemi, anemi, bulasici hastalik,
kirik ve peritonit gibi ciddi komplikasyonlar gelismedigi saptandi. Bu durum
periton diyaliz tedavisini avantajli kilmaktadir.

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

Ttirk Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireleri Dernegi Nefroloji Hemsireligi Dergisi 2018:2 (13) 45



Periton Diyalizine Yeni Baslayan Hastalarin Retrospektif Degerlendirmesi

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

GIRIS

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY), geri
doniisli olmayan, hayat:1 tehdit eden,islev kaybina
yol acan, ilerleyici bobrek hastaliginin bir sonu-
cudur. SDBYli hastalar renal replasman tedavisi
(RRT) i¢in uygun olabilir veya konservatif
tedaviyi segebilirler. Hastalarin%30'undan fazlasi
nakil i¢in uygun degildir ve bir¢ok hasta igin
uygun bir verici bulunmayabilir. Bu nedenle RRT
secenegi olarak periton ve hemodiyaliz tedavisi
almalar1 gereklidir(1). Periton diyalizi (PD) nde,
periton zar1 diyaliz membrani olarak kullanilir.
Peritoneal kavitenin genis yilizey alani, sivi ve
elektrolit degisimi i¢in ideal bir diyaliz membra-
nidir (2). SDBY hastast i¢in en uygun diyaliz
secenegini belirlemek ¢ok Onemlidir. Diyaliz
tedavisi hastalar i¢in tibbi, sosyal ve farkli kay-
gilar1 da beraberinde getirmektedir. Bobrek nak-

linden onceki siiregte hastalarin yasam kalitesini
ve tedaviden memnuniyetini artirmada PD’nin
Hemodiyaliz (HD)’ e oranla daha avantajli oldugu
belirtilmektedir (3). PD tedavisinin avantajlari
arasinda daha diisiik dozlarda eritropoetin kulani-
minin yeterli olmasi, rezidiiel renal fonksiyonl-
arin daha iyi korunmasi (3) ve hasta sag
kaliminin daha uzun olmasi (4) sayilabilir. Birgok
iilkede PD kullanimmin azalmas: ile ilgili endi-
seler son birka¢ yilda artmistir. PD kullanimina
yonelik azalma siirecinde etkili pek ¢ok faktor
oldugu sdylenebilir. Bu faktorler karmasik olup
iilkeden iilkeye de degisebilmektedir (5-6) . Jain
ve ark (2012)’nin calismasinda gelismekte olan
ilkelerde artan ancak geligsmis iilkelerde ise
azalan bir PD prevalans oldugu belirtilmektedir
(7). Son yillarda, PD tercihinin iilkelere gore
azalmasinin nedeni tibbi faktorlerin aksine geri
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O0deme sitemindeki degisiklikler ve diger finansal
hususlardan kaynaklandigi belirtilmektedir(6).
Bir iilkedeki saglik hizmetlerinin genel yapisi, bir
renal replasman tedavisinin kullanimimi biiyiik
olgiide belirlemektedir. Ulkemiz iginde benzer
nedenlerle PD segeneginin azaldig sdylenebilir.

Periton diyaliz tedavisine yeni baslayan hasta-
larin klinik durumlarinin, PD tedavisi ile ilgili
stireclerin ve tedavi siireci ile ilgili geligsebilecek
sorunlarin incelenmesi amaciyla retrospektif
olarak yapilmistir.

GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma PD hastalarin1 sosyo demografik,
diyaliz endikasyonlar1, eslik eden komorbid
durumlari, laboratuvar degerlerleri ve diyaliz
stireclerini degerlendirmek amaciyla tanimlayici
olarak yapilmistir.

Evren ve Orneklem Secimi: Arastirmanin evre-
nini Amasya (n=12) ve Sivas (n=5)’ta yer alan
periton diyaliz initelerinde PD tedavisi goren
tiim hastalar olusturmakta olup, 6rneklemini ise
bir yil igerisinde (2016-2017) PD’ye yeni basla-
yan hastalar (n=17) olusturmaktadir. Veriler Tiirk
Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Dernegi
Registry 2016 raporu rehber alinarak hazirlanan
“PD hasta tanilama formu” araciligiyla retros-
pektif olarak elde edildi. Arastirmada nefroloji
bilim dalindan gerekli izin alindiktan sonra
caligma verileri toplandi.

Veri Toplama Araci

PD Hasta Tanilama Formu: Formda hastalarin
sosyo demografik ozellikleri ve hastaliga 6zgii
bilgileri igeren (yas, cinsiyet, PD tipi, PD bas-
lama nedenleri, eslik eden komorbid durumlar.)6
soru, hastalarin periton diyalizine iligkin bilgi-
lerini igeren (katater yerlestirme yontemi, kula-
nilan diyaliz soliisyon tiirii, periton membran
ozelligi vd.) 4soru, kullandiklari ilaglar1 igeren
(antihipertansif, ESA, demir.) 3 soru, laboratuvar
sonuglarini i¢eren (son ii¢ aylik hemoglobin, fos-
for ortalamasi, son alti aylik parathormon orta-
lamasi ve son ti¢ aylik serum albiimin ortalamast)
4 soru, peritonit dig1 komplikasyonlar1 ve dropout
nedenlerini (obezite, umblikal herni, ultrafiltras-
yon yetersizligi, enfeksiyon, psikososyal nedenler
vd.) iceren 2 soru, ayrica hastalarin iki diyaliz

aras1 yakimmmalarinin soruldugu 1 soru olmak
iizeretoplam 20 soru yer almaktadir.

istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics version 20.0 (IBM
Co., Armonk, NY, USA) paket programina akta-

rilarak ortalama, frekans testi araciligi ile elde
edildi.

BULGULAR

Hastalarin Sosyo-Demografik ve Hastahiga Ait
Ozellikleri

Elde edilen verilere gore son iki yilda iki farkh
merkezde PD’ye baglayan toplam hasta sayisi
17°dir. Bu hastalarin %52.9’u 20-44 yas grubun-
da oldugu, %52.9’u kadin, %52.9’u aletli periton
diyalizi (APD), %47’sisiirekli ayaktan periton
diyalizi (SAPD) kullandig1 belirlendi.Hastalarin
%41.1°si diyabetik nefropati, %29.4’i hipertan-
siyon etiyolojisi nedeniyle PD’ye baslamis olup,
yine %41.1’sine komorbid durum eslik etmek-
tedir (Tablo 1). Periton diyalizi tedavisi siirecinde
hastalarin %58,8’sinde ek komorbid durum bu-
lunmay1p, %11.7’sinda periferik damar hastaligi,
%5.8’inde iskemik kalp hastaligi yer almaktadir
Hastalarin %41.1’sinin antihipertansif ila¢ alma-
dan tansiyonu normal sinirlardadir (Tablo 1).

Hastalarin Periton Diyaliz Siireci, laclar,
Laboratuvar Sonuglar: ve Dropout
Nedenlerine iliskin Bilgiler

Hastalara kateter yerlestirme yonteminde en ¢ok
%70.5’inde kilavuz tel tercih edildigi, %29,4’inde
acik cerrahi yontem uygulandigr saptandi. Kulla-
nilan diyalizat tiiriine gore %64.7°’1 biyouyumlu
soliisyon,%35.3’u konvansiyonel uyumlu soliis-
yon kullanmaktadir. Membran gegirgenlik tipinin
%52.9’unun diisiik- orta gecirgen, %41.18’inin
yiiksek-orta gecirgenlikte oldugu belirlendi.
Hastalarin = %70.5’inin Kt/V iire degerinin 1.7-
2.0, %58.8’inin rezidiiel renal fonksiyonun orta-
lamasinin 1390 ml. olarak saptandi (Tablo 2).

Hastalarin antihipertansif ila¢ kullanim durumu
incelendiginde, ilag  kullanan  hastalarin
%52.9liniin kalsiyum kanal blokeri kullandigi,
%17.64’tinlin beta bloker kullandig1 belirlen-
mistir Hastalarin %47.05’inin eritropoez uyarici
ajan (ESA) %94.1’inin demir tedavisi kullan-
madig1 saptandi (Tablo 3).
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Hastalarda ciddi anemi bulgusu olmayip, hasta-
larin%70.5’inin Hb degeri 10.0-11.9gr/dl oldugu,
%52.9’unda serum fosfor aralig1 4.5-5.4 mg/dl’
oldugu, parathormon (PTH) diizeyi %41.1’inin
301-600 pg/ml arasinda oldugu, serum albiimin
degerinin %76.4’linlin 3.5-4gr/dl arasinda oldu-
gu, %100’tnin HIV ve HCV’sinin negatif oldu-
gu saptandi. Hastalarin higbirinde kirik gelisme-
digi saptandi (Tablo 4).

Hastalarin PD’ye bagli komplikasyon gelisme
durumlan incelendiginde hi¢ birinde peritonit
gelismemis, en fazla gelisen komplikasyonun
%47 oranla ultrafiltrasyon yetersizligi oldugu
saptand1 Hastalarin %11.7’sinin enfeksiyon ve
mekanik komplikasyonlar nedeniyle hemodiya-
lize transfer oldugu saptandi (Tablo 5).

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik ve Hastaliga Ozgii Ozellikleri (n=17)

S(’l‘g‘ Yiizde (%)
Yas
20-44 9 52.9
45-64 6 52
65-74 2 11.7
Cinsiyet
Kadin 9 52.9
Erkek 8 47.0
Periton Diyaliz Tipi
SAPD 8 47.0
APD 9 52.9
PD Baslangicinda Etiyolojik Nedenler
DM 7 41.1
HT 5 29.4
Amiloidoz 1 5.8
Diger 4 23.5
Komorbit Durumlar
Iskemik kalp hastaligt 1 5.8
Periferik damar hastalig1 2 11.7
Diger 4 23.5
Ek komorbit durum olmayan 10 58.8
Hipertansiyon Durumlari
Var 9 52.9
Yok 8 47.0

Diger (Polikistik bobrek, Tiibiileintertisyel nefrit, obstriiktif nefropati, renal vaskiiler hastalik, etiyolojisi bilinmeyen vb)

Tablo 2. Hastalarmn Periton Diyaliz Siireclerine Iliskin Bilgiler (n=17)

Diyaliz Siireglerine iliskin Bilgiler Say1 Yiizde (%)
(n)

Kateter Yerlestirme Yontemi

. 29.4
Agik cerrahi 5 70.5
Klavuz Tel 12 ’
Kullanilan Diyaliz Soliisyon Tipi
Biyouyumlu Soliisyon 11 64.7
Konvensiyonel Soliisyon 6 353
Periton Membran Ozellikleri
Diisiik Orta 9 52.9
Yiiksek Orta 7 41.1
Yiiksek 1 5.8
PD Baslangicinda Kt/V iire Oranlar:
<1.7 1 45.8
1.7-2.0 12 70.5
>2.0 4 23.5
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Tablo 3. Hastalarin Kullandiklar1 flaglarin Dagilim

Ozellikler

Say1

() Yiizde (%)
Antihipertansif Tiirii
Kalsiyum kanal blokeri 9 52.9
Diiiretik 1 5.8
Beta bloker 3 17.6
ACE inhibitorii 1 5.8
Alfa bloker 1 5.8
Diger 1 5.8
Eritropoez Uyarici Ajan (ESA)
Kullaniyor 6 353
Daha once kullanmis 3 17.6
Hig kullanmamisg 8 47.0
Demir Tedavisi
Oral Demir 1 5.8
Kullanmayan 16 94.1
Tablo 4. Hastalarin Laboratuvar Sonuglariin Dagilimi
Ozellikler Say1 Yiizde (%)
(n)
Son 3 aylik Hemoglobin ortalamasi
10.0-11.9 gr/dl 12 70.5
>12 gr/dl 5 29.4
Son 3 aylik Fosfor ortalamasi
<3.5 mg/dl : w1
3.5-4.49 mg/dl 9 52:9
4.5-5.49 mg/dl 2 117
5.5-6.49 mg/dl
Son 6 ayhik PTH ortalamasi
150 pg/mL 1 5.8
150-300 pg/mL 5 29.4
301-600 pg/mL 7 41.1
601-1000pg/mL 2 11.7
>1000 pg/mL 2 11.7
Son 3 aylik serum Albumin ortalamasi
<3.5 gr/dl 3 17.6
3.5-4 gr/dl 13 76.4
>4 gr/dl 1 5.8
Tablo 5. Hastalarin Peritonit Dis1 Komplikasyon ve Drop out Durumlarmin Dagilimi
Komplikasyon Say1 viizde (%)
()
Umblikal Herni 1 5.8
Ultrafiltrasyon Yetersizligi 8 47.0
Koplikasyon olmayan 8 47.0
HD transfer nedenleri
PD ile iliskili enfeksiyon 1 5.8
Diger 1 5.8
Transfer Olmadi 15 88.2
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PD’ye bagl hastalarin yasamis oldugu sikayetle-
re baktigimizda%:23.5’inin istahsizlig1, %5.8’inin
bulantt kusmasi ve uykusuzlugunun oldugu,
%17.64’tiniin 6demi, %]11.7’sinin halsizligi ve
kagintisinin  oldugu, %17.6’smin nefes darlig
yasadig1 saptandi. Hastalarin higbirinde parestesi,
g0giis agrisi, huzursuz bacak sendromu, diyare ve
konstipasyon bulunmadigi goriildii. Hemsireyi
telefonla arama nedenlerin de ise en ¢ok drenaja
yonelik problemler, PD makinasi ve kateter ile
ilgili sorunlar, oral ila¢ kullanim1 ve diger saglik
sorunlart olusturmustur.

TARTISMA

PD teknigi basarisizligi insidansi tedavi baslan-
gicindan sonraki ilk aylarda en yiiksek seviye-
dedir. PD teknigi kullanimi kateter ve abdominal
komplikasyonlar, psikososyal faktorlerin etkisine
bagl olarak azalmaktadir. PD'nin kesilmesi igin
risk faktorleri ayni zamanda hastanin hayatta
kalmasindan sorumlu olan faktorlerdir. Bunlar
yas, kardiyovaskiiler hastalik, diyabet ve GFR
hizidir (5).Calismamizda hastalarin %41.1°inin
PD’ye baglama etyolojisinin ilk sirada diyabetik
nefropati (DN) oldugu goriilmektedir. Bir baska
arastirma da ise ilk sirada hipertansiyon yer
alirken onu ikinci siradaDN izlemektedir (8). DN
son donem bobrek yetmezligi (SDBY) gelistir-
mesinden dolay1 6nemli bir saglik sorunudur (9).
Tiirkiye’de son donem bobrek yetmezligi nede-
niyle periton diyalizine yeni baglayan hastalarda
etiyolojik faktor olarak %32.7 ile ilk sirada DN
gelmektedir. Ayni zamanda periton diyalizine
yeni baglayan diyabetik nefropatili hastalarin
%73.3inde Tip 2 DM’li hastalar1 olusturmakta-
dir. PD hastalarinin etyoloji prevelansinda %34,7
oranla hipertansiyon, %21,7 ile DM yer almak-
tadir (10). Bu nedenle Tip 2 DM’li hastalarin tani
konulur konulmaz bobrek hastaliklart agisindan
tarama yapilmasi biiyilk Onemli tagimaktadir.
Caligmamizda hastalarin%41.1°sine  komorbid
durumlar eslik etmektedir. Renal replasman
tedavisi alan hastalar icin, komorbid hastalik,
hem sagkalim hem de morbidite agisindan klinik
sonucun en Onemli belirleyicisi olarak kabul
edilmektedir. Komorbiditenin PD hastalarinda
yas, rezidiiel renal fonksiyon(RRF) ve membran
fonksiyonundan bagimsiz olarak sagkalim iize-
rinde niceliksel bir etkisinin oldugu belirtilmek-

tedir. Ayrica, komorbidite derecesi olarak RRF
kaybi iizerinde DN biiyiik bir etkiye sahiptir (11).
Komorbidite (6rn: Hipertansiyon ve kardiyovas-
kiiler hastalik), hastalarmin hayatta kalmalarin-
daki farkliliklar iizerinde énemli bir etkiye sahip-
tir. HD ve PD tedavisinin komorbid durumlari
gbz Oniline alarak kargilagtirildigi arastirmada
diyabetli veya yiiksek komorbiteli hastalarda
HD'min daha yararli olabilecegi belirtilmistir.
Renal replasman tedavisinin (RRT) se¢imi sadece
hastanin klinik durumu veya tercihine gore degil,
aym zamanda hekimin becerisi, saghk kurulu-
sunun durumu ve hiikkiimet politikasina da
baglidir(12). Bu ¢alismada hastalarin %70.58’ine
kilavuz tel araciligi ile kateter yerlestirildigi
saptandi. Basarili bir PD programi, kalict PD
kateterlerinin dogru yerlestirilmesine baglidir
(13). Tenckhoft kateterin (TC) PD i¢in radyolojik
olarak yerlestirilmesi, azaltilmis kaynak gereksi-
nimleri ile zamaninda kateter yerlestirilmesine
daha iyi erisim saglamistir. A¢ik veya laparos-
kopik bir prosediir olarak geleneksel cerrahi
kateter teknikleri, ameliyathanelere erisimde
onemli gecikmeler ve genel anestezi ile iligkili
dogal riskler olusabilir (14). Perkiitan periton
diyaliz kateteri (PDC) yerlestirilmesi, stirekli
ayaktan periton diyalizinin (CAPD) hizli baslatil-
masini saglayan ve ameliyathanenin gerekliligini
ve laparoskopik teknik gereksinimini ortadan
kaldiran, iyi tolere edilen, hizli uygulanan bir
prosediiriidiir 15). Perkiitan yaklagimla kateter
uygulamasimin, hafif sedasyon ve lokal aneste-
zinin yeterli olmasi, ¢ok az sayida komplikasyon
gelisimi ve teknik basarisinin yiiksek olmasi ne-
deni ile gilivenli bir sekilde uygulanabilecegi
belirtilmektedir (15). PD implantasyonunun
cesitli komplikasyonlari, diyalizat sizintisi, ¢ikis
bolgesi enfeksiyonlari, fitik, genital 6dem ve
diger rahatsizliklar gibi tanimlandig1 ¢aligmalara
(13) rastlanmasina ragmen, Uluslaras1 Periton
Diyaliz Dernegi (International Society for Peri-
toneal Dialysis=ISPD)2016 yilinda yaymladigi
kilavuzda PD kateterinin yerlestirme tekniginin
peritonit oranina etki etmedigi belirtilmektedir

(16).

Caligmamizda hastalarin = %64.70’inin  biyo-
uyumlu soliisyonkullandigt  ve %52.9’unun
membran gegirgenliginin disilik-orta gecirgen-
likte oldugu bulunmustur. Son yillarda giderek
artan oranda biyouyumlu soliisyona gecilmesi
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hastalarin membran fonksiyonunu korumada
onemli bir gelisme oldugunu disiiniiyoruz.
Regisrty 2016’da yer alan PD hastalarinin
%58,9’unda diyalizat tiirii olarak biyouyumlu
sollisyon kullandigi, periton membran gecirge-
ligine gore de en %37,6 ile en fazla diisiik-orta
gecirgenlikte membrana sahip hastalarin  yer
aldig1 belirtilmis olup, arastirma sonuglari ile
benzerdir (10). Periton diyalizi kullanan hasta-
larda ultrafiltrasyon basarisizligi zamanla artabil-
mektedir. Bununla birlikte artan kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalite de tedavi tekniginin terk
edilmesine yol agabilmektedir. Ancak teknik
gelismeler morbidite ve mortalite oranlarinin
azalmasina neden olmus olup son on yilda, PD ile
daha iyi sonuclar kaydedilmistir (4). Periton
zarinin Ozelligi diyaliz soliisyonundaki glikoz
miktart ve sollisyonun tipi membrandan soliit
taginmasi ve ultrafiltrasyon (UF) i¢in ¢ok 6nem-
lidir. Eger PD tedavi siiresi uzun tutulursa soliit
tasinma artarken, UF azalir. Yiksek glikoz
yogunlugu olan soliisyonlar periton zarinda
fonksiyon kaybina ve morfolojik degisikliklere
neden olabilir (17).

Hastalarm %70.5’inin Kt/V tire degeri, normal
referans araliginda yer almaktaydi.Bu durum
hastalarin %58.8’inin rezidiiel renal fonksiyonun
ortalamasinin 1390 ml olmasi ile aciklanabilir.
Kt/V iire diizeyi periton diyalizinin yeterliligini
ve diyetin protein aliminin etkilerini dikkate
almadan soliit temizlenmesini yansitir (18).
Literatiirde peritoneal Kt/V'nin 1.6’nin altinda
olmasininsagkalim iizerine olumsuz etkisinin
oldugu aniirik hastalar i¢in minimal Kt/V
hedefinin 1.70, optimal hedef degerin ise 1.80
olmasi gerektigi belirtilmektedir(19).

Hastalarin =~ %41.17’sinin  antihipertansif ilag
almadan tansiyonu normal sinirlarda idi. Bu
durum diyalize yeni baslamig olmalar1 ve etkin
diyaliz tedavisi yapildig1 seklinde yorumlanabilir.
PD hastalarinda hipertansiyonun nedeni genel-
likle hipervolemiden kaynaklanmaktadir. Bu
nedenle tedavide ilk dncevoliim fazlaligini 6nle-
mek ve tuz kisitlamasi gibi dnlemlerin alinmasi
yer alir (20).Yasam tarzi degisikligi ve non-
farmakolojik tedaviyle olumlu sonuglar elde
etmek miimkiindiir. Bu olumlu sonuglari, sistolik
kan basinci ve diyastolik kan basimcinda diisme,
hipertansiyonla birlikte sik goriilen dislipidemi ve

glukoz intoleransinda diizelme, hipertansiyon
tedavisi icin kullanilan ilag sayisi ve dozunda
azalma, ilaglarin etkisinde artmaolarak siralayabi-
liriz (21).PD tedavisie uyum yeterli UF kan
basincini kontrol altina almada onemlidir (20).
Bu aragtirmada hastalar tarafindan en fazla
kullanilan antihipertansif %52.9 ile kalsiyum
kanal blokerleri (KKB)‘dir. KKB’leri antihiper-
tansif tedavide etkili olup tiim hasta gruplarinca
iyi tolere edildigi belirtilmektedir (22).

Bu c¢alismada hastalarda ciddi anemi bulgusu
olmadig1 %70.59’unun hemoglobin degerinin
10.0-11.9 gr/dl arasinda oldugu, demir tedavisi
alan hasta oranin da diisiik oldugu saptandi.
Kronik bdbrek hastaligi (KBH) olan o6zellikle
diyaliz gerektiren, hastalarda demir eksikligi
yaygin oldugu (23) hemoglobin diizeyi ile kre-
atinin klirensi arasinda korelasyon oldugu
belirtilmektedir (24).Kronik bdbrek yetmezli-
ginde aneminin en Onemli sebepleri; bdbregin
yeterli miktarlarda eritropoetin  {iretmemesi,
eritrositlerin  Omriiniin yiiksek iire nedeni ile
kisalmasi, iiremi ile iliskili kanama egilimi, demir
ve vitamin eksikligidir (25,26). Diisiik molekiiler
agirlikli dekstran demirin, periton diyalizi hasta-
larinda demir eksikligi anemisini diizeltmek i¢in
en az dort ay boyunca tek bir enjeksiyon olarak
kullanilmasinin uygun olabilecegi belirtilmekte-
dir (26). Bir arastirma da ise oral demir takvi-
yesinin hastalarin ¢ogunda tatmin edici oldugu ve
demir-glukonat tedavisinin demir siilfattan daha
iyl emildigi ifade edilmistir. Ancak gerekli
durumlarda ise intravendz demir bolus tedavi-
sinin de giivenli ve verimli bir sekilde verilebi-
lecegi bildirilmistir (27).

Arastirmamizda hastalarin %35,30’unun eritro-
poetin artirici ajan (ESA) kullandig1 saptandi.
ESA ile aneminin yonetimi, diyaliz hastalarinin
tedavisinde Onemlidir (28). KBH’da aneminin
diger nedenleri dislandiktan sonra ESA tedavi-
sine baglanmalidir (29). KBY nedeni ile azalan
eritropoetin  eksikligini yerine takviye etmek,
hemoglobin diizeyini ylikseltmek ve bu sayede
anemi bulgu ve semptomlarni azaltmayir ama-
ciyla ESA tedavisi kullanilmaktadir (29). PD
hastalarinin hemodiyaliz hastalarina kiyasla daha
az ESA dozuna ihtiya¢ duydugu belirtilmektedir
(30).
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Caligmamizda hastalarin %11.76’sinda  serum
fosfor diizeyi, %64.69’unda parathormon(PTH)
diizeyi referans araliginin {izerinde oldugu
vehastalarin  hig¢birinde kirik gelismedigi sap-
tand1. Ulusal Bobrek Vakfi (2017)’nin uygulama
kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginda
kemik metabolizmasina yonelik hedef aralig:
fosfat i¢in 3.5-5.5 mg/dLve PTH i¢in 150-300
pg/mL olarak belirtmistir (31). Calismamizda
hastalarin %76.47’sinin serum albumin degeri
normal referans araliginda idi. Serum albiimin
diizeyi <3.0g/dl olan PD hastalarinda kardiyovas-
kiiler mortalite ve enfeksiyonla iliskili mortalite
risklerinin arttig1, hipoalbiiminemili hastalarda
iskemik kalp hastalig1, konjestif kalp yetmezligi,
akut miyokard enfarktiisii ve periferik vaskiiler
hastalik  Oykiisii prevalansinin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (32). Diyaliz hastalarinda
hipoalbiimineminin varligi, bir hastanin kisa
donem iginde prognozundaki kétiilesmeyi temsil
eder. Alblimin seviyesindeki diisme hastalara
verilen bakimin kalitesinin bir 6l¢iisii olarak da
kullanilmaktadir (32). PD hastalarinda gelisebile-
cek hipervolemi diisiik plazma albliminiyle
iligkili onkotik basincta azalma ve buna bagl
plazma yogunlugunda azalma nedeniyle gergek-
lesmektedir. Diisiik bir plazma alblimininin
aslinda ekstravaskiiler asir1 hidrasyon nedeni
yerine intravaskiiler diliisyonun bir sonucu
oldugu da belirtilmektedir. Bu nedenle devam
eden hipoalbliminemi hasta sagligini ve rezidiiel
renal fonksiyonu olumsuz etkileyebilir (33).
Hipoalbiiminemiye bagli kardiyovaskiiler morta-
lite riskinin, PD hastalar1 i¢in HD ile tedavi
edilenlere gore daha diisiik oldugu da belirtil-
mektedir (32).PD hastalarinda gelisen hipoalbii-
mineminin peritonit yatkinligimi artirdigi bildiril-
mistir (34).Ayrica bu durumun mortalite ve PD
ye bagl peritonit nedeniyle hastanede uzun siire
yatisa neden olabilecegi de belirtilmektedir(34).

PD ile iliskili enfeksiyonlar PD kateterin ¢ikartil-
masi, PD fonksiyon kaybi, modalite degisikligi
ve Olim i¢in Onemli bir nedendir. Arastirma-
mizda hastalarin hi¢ birinde peritonit gelismedigi
belirlendi. Erken peritonitin &ncelikle teknik
basarisizlik riskiyle iligkili oldugu belirtilmek-
tedir (35). Peritonit agisindan risk olusturan
faktorlerinin belirlenmesi, konuya iligkin kilavuz-
larin yayinlanmasi, yeni tekniklerin gelistirilmesi
ve daha etkili tedavilerin uygulanmasi ile PD ile

iligkili peritonit insidansinda bir azalma gercek-
lesmistir (36).

Aragtirmamizda %47oranla UF yetersizligi gelis-
mistir. %4.25 dekstroz bazli PD soliisyonunun
karinda 4 saatlik bekleme siiresinden sonra 400
mL'den az UF elde edilmesiUF yetersizligi olarak
tanimlanmaktadir. Yetersiz diyaliz ve siv1 yiik-
lenmesi genel mortalite riskini artirabilir (4,12,).

Arastirmada, PD’ye bagli hastalarin en sik
istahsizlik, bulanti kusma, 6dem ve halsizlik gibi
yakinmalarinin oldugu saptanmustir. Literatiirde
PD hastalarinda yeme bozuklugu, reflii ve hazim-
sizlik sikayetleri yaygin bulunmus olup rezidiiel
renal fonksiyon ve gastrointestinal (GI) semp-
tomlar1 arasinda negatif korelasyon oldugunu
belirtilmigtir (37). GI semptomlari, PD hasta-
larmin GI semptomlarinin varsayilan bir sebebi
oldugunu giiclii bir sekilde one siiren prediyalitik
popiilasyona kiyasla, HD hastalarina gore daha
yaygindir (38). Ancak, bu ¢alisma PD spesifik
faktorleri ve GI semptomlart arasinda bir iliski
oldugunu kanitlayamamugtir (37). Arastirmamiz-
da hastalari %11.7’sinin enfeksiyon ve mekanik
komplikasyonlar nedeniyle hemodiyalize transfer
oldugu saptanmustir. Bir arastirmada PD'in
kesilmesinin baslica nedenleri bobrek nakli,
basarsizliklar ve 6liim olarak belirtilmistir (39).
Transplantasyona bagli PD tedavisini birakma,
PD tedavisinin ilk yilinda %10'dan 3 yil sonra
%50'ye yiikseldigi bildirilmistir. Hasta izlemleri
sirasinda HD'ye transferi etkileyen baz1 faktorler
saptanmugtir. Bunlar; katetere bagli komplikas-
yonlar ve abdominal sorunlardir. Katetere baglh
komplikasyonlar ve abdominal sorunlar azaldik¢a
HD’e transfer oranida azalmaktadir (ilk 3 ayda%
40'tan 2 y1l sonra% 25'e) (5).

PD’den HD'ye gegen hastalar ile PD'de kalanlar
karsilagtirildiginda, gogunlukla tedavinin ilk {i¢
ayimda ¢ok yiiksek komorbidite skoru olan yash
ve kadin hastalarin HD'ye gecme egilimi gos-
terdikleri goriilmiistiir. PD'den HD'ye gegcis
sansinin, tedavinin ilk birka¢ aymda en yiliksek
oldugu saptanmistir (5). PD tedavisi sirasinda
transplantasyon yiiksek oranda olmaktadir (5).
Bununla birlikte, dropoutun baglica nedenlerine
dikkat edildiginde, Ornegin; peritoneal erigim,
teknik basar1 ve psikososyal faktorlerle ilgili
problemler s6z konusu oldugu sdylenebilir (5).
Ulkelere gore kullanilan PD tipinde onemli
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farkliliklar olabilmektedir. Gelismekte olan iilke-
lerde APD ile tedavi edilen PD hastalarinin orani
gelismis olan ilkeler ile karsilastirildiginda
onemli dlgiide diigiiktiir (7). Calismamizda hasta-
larin hemsireyi telefonla arama nedenlerin de ise
en ¢ok drenaja yonelik problemler, PD makinasi
ve kateter ile ilgili sorunlar, oral ila¢ kullanimi ve
diger saglik sorunlar1 olusturmustur. Bu durum
diyalize yeni baglayan hastalarda siklikla
kargilagilan sorunlardir.

Hasta 6rnek grubumuzun PD tedavi siiresinin
kisa olmasi, 6rneklem grubumuzu bir ¢cok agidan
avantajli kilmistir. Yeni baglayan merkezde PD
sayisiin 20 yildir PD yapan merkeze oranla daha

SONUC

Hastalarin PD’ye baglama etyolojilerinde ilk
sirada hipertansiyon ve DN yer aldig1 saptanmis-
tir. Bu nedenle hipertansiyon ve diyabetes
mellitus hastalarinin ESRD gelisme risk faktor-
leri ve belirleyiciler agisindan erken tani, tedavi
ve takibini 6nemli kilmaktadir. Arastirmada yer
alan PD hastalarinda hipoalbuminemi, hiperfosta-
temi, anemi, kirtk ve peritonit gibi ciddi komp-
likasyonlar gelismemistir. Bu nedenle periton
diyalizinin KBY hastalarinda iyi bir tedavi
yontemi oldugu diigiiniilmektedir.

fazla olmasi dikkat ¢ekicidir.
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