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OZET

Periton Diyalizi

Periton, diyaliz islemleri i¢cim miikemmel bir membran
olarak degerlendirilebilir. Buna karsw periton diyalizi akut
bobrek yetersizligi tedavisinde nadir olarak kullamimaktadir.
Siirekli ayaktan periton diyalizi ise renal replasman
tedavileri icinde lilkemizde giderek daha ¢ok uygulanmaya
baslanan bir tedavi seklidir. Son donem bobrek yetersizligi
olan hastalarin yaklasik % 10-15 kadart iilkemizde bu
tedavi yaklagimi ile hayatlarim siirdiirmektedir.

Periton diyalizinin gerek fizyolojik, gerekse klinik
karakteristikleri diger diyaliz yontemlerinden farklidir.
Ozellikle hemodinamik yonden stabil olmayan akut bobrek
yetersizlikli hastalar i¢in periton diyalizi tedavide ilk secenek
olabiliv. Bir ¢ok ¢alisma periton diyalizinin akut bobrek
yetersizligi tedavisinde diger diyaliz yontemleri kadar etkili
oldugunu desteklemelktedir.

Klinik deneyim periton diyalizinin akut bobrek yetersizliginin
etkili, giivenli ve pahali olmayan bir tedavi yolu oldugunu
dogrulamaktadir.

Bu derlemede periton diyalizinin endikasyonlar, fizyolojik
prensipleri, ve yogun bakim hastalarindaki kullanim ile
ilgili bilgiler dzetlenmigtir.

Anahtar sozciikler: Periton diyalizi, akut bobrek yetersizligi,
ultrafiltrasyon

SUMMARY

Peritoneal Dialysis

The peritoneum can be considered the perfect membrane
Jor dialytic procedures. In spite of this, peritoneal dialysis
has been used rarely for the treatment of acute renal failure.
On the other hand, the treatment of continuous ambulatory
peritoneal dialysis has been increasing in end stage renal
disease. Ten to 15 % of end stage renal failure patients
have been performed chronic ambulatory peritoneal dialysis
in Turkey.

Both physiologic and clinical characteristics of peritoneal
dialysis are different from the other dialytic modalities.
Especially peritoneal dialysis may be treatment of choice
in acute renal failure patients who has hemodinamically
instable. A lot of studies support that peritoneal dialysis
quite effective as other dialytic therapies in acute renal
failure.

Clinical experience confirms that peritoneal dialysis is a
safe, effective and inexpensive treatment modality of acute
renal failure.

In this report, indications, physiologic principles and the
usage of peritoneal dialysis in the intensive care units are
summarised.

Key words: Peritoneal dialysis, acute renal failure,
ultrafiltration

Akut bobrek yetersizligi tedavisinde periton diyalizi
giiniimiizde oldukea az kullanilmaktadir. Aslinda periton
diyalizi fizyolojik olan dogasi nedeni ile akut hastalarm
tedavisinde de birgok iistiinlilk tagimaktadir (1). Bu y6nii
ile bakildiginda da akut bébrek yetersizligi tedavisinde
gereginden az kullanilmaktadir. Ulkemizde 15 y1l éncesine
doniildiigiinde, hemodiyalizin bugiinkii kadar yaygin
olmadig1 dénemlerde akut bébrek yetersizligi olgularinda
2-3 giin siiren tek uygulama ile periton diyalizi
kullamilmaktaydi. Genelde hastalarin biiyiik kesiminde
peritonit kacinilmaz olarak gelisirdi. Zamanla kateter ve
diyalizat sistemlerindeki bliylik gelismelerle periton
diyalizinin uzun dénemde de basari ile kullanilabilmesi

miimkiin oldu (2).

Giiniimiizde renal replasman tedavileri icinde giderek gelisen -
ve O6nem kazanan bir tedavi yontemi olan siirekli ayaktan
periton diyalizi (SAPD) iilkemizde de giderek daha fazla
hastanin tedavisinde kullanilmaktadir. Son dénem bébrek
yetersizligi hastalar iginde iilkemizde bugiin i¢in SAPD
ile tedavi edilen hasta orant % 10-15 civarindadir. Son
donem bdobrek yetersizligi hastalarinin yaklasik % 80’ini
olusturan énemli bir kism hemodiyalizle tedavi edilebilirken
ancak % 10 kadar1 da en seckin yontem olarak kabul edilen
renal transplantasyon sansini bulabilmektedir.
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Medikal yomnler diginda ekonomik ve sosyal yonlerden de
her {i¢ replasman tedavisi arasinda énemli farkliliklar
bulunmaktadir. Bu farkliliklar hekim ve hastanin tedaviyi
secmesinde dnemli etkenler olarak belirir. Bu farkliliklara
yazi i¢erisinde yeri geldikce deginmeye ¢alisacagiz.

Periton diyalizinin en 6nemli avantaji dogala yakin bir tedavi
yaklasimi olmasidir. Bu $nemli avantaj periton zarmin
fizyolojik 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir, Periton diyalizi
ile ilgili 6nemli dezavantaj ise liremik toksinlerin ve diger
diisiik molekiil agirlikh toksinlerin diigiik klirensidir (3-5).

Yogun bakim kosullarinda ilave bircok sistemik sorunun
bulundugu hastalarda renal fonksiyon bozuklugunda ve
akut bobrek yetersizligi varliginda da periton diyalizinden
yararlanilabilir. Bu durumda da yavas siirekli tedaviler,
aralikli hemodiyaliz tedavisi ile periton diyalizi bir¢ok
acidan kiyaslanabilir noktadadir.

Periton diyalizi icin kateter uygulamalar::

Periton diyalizinin gerceklesmesi igin peritona ulagilabilecek
bir katetere gereksinme vardir (6). Bu kateter ciddi karm
operasyonu ge¢irmemis hastalara Seldinger teknigi ile
kolayca yerlestirilebilir. Daha dnce batina ydnelik girisim
yapilan hastalara ise ameliyathane kosullarinda acik cerrahi
girisimle kateter yerlestirilmesi gereklidir. Akut kateterler
genellikle birkac giin i¢in giivenle kullamilabilir. Daha uzun
tutulmas peritonit ve perforasyon riski tagir. Daha giivenli
olan uzun siireli kullanima uygun tiinelli kateterlerin
kullanmmdr. (7-9). Bu kateterler genellikle ¢ift kegeli olarak
diiz, kugu boynu, kivrimli gibi degisik bicimlerde
hazirlanmiglardir. Uzun siireli kullanima olanak taniyan
cift kegeden birisi hemen periton iizerine digeri ise ciltaltt
dokuya yerlestirilir. Yerlestirme sirasinda kateterin ciltaltinda
uygun uzunlukta bir ciltalt: tiinelinden gegcirilmesi de
infeksiyon komplikasyonlarini énlemede ¢ok dnemlidir.

Periton diyalizinde fizyolojik prensipler:

Periton igerdigi genis yiizey alani ve zengin kapiller dolaginm
sayesinde diyaliz i¢in uygun bir ortam yaratmaktadir.
Diyalizin temel gereksinimi olan yar1 gegirgen zar 6zelligi
sayesinde biiyiik bir diyalizat voliimii ile temizlenmesi
gereken yine oldukea yeterli miktarda kani periton aracilig
ile kolayca kars1 karstya getirir. Dogal bir zar olmasi 6zellikle
hemodiyaliz membranlar1 i¢in 6zellikle uzun siireli
kullanimda 6nemli morbiditeye yol acabilecek
biyouyumluluk sorununu énlemektedir.

Bunlarin yanminda peritonun {istiin dzelliklerini su sekilde
siralamak miimkiindiir.

- liremik toksinlere kars1 gecirgenligi,

- albumin ve albumine bagli maddelere kars: limitli
gecirgenlige sahip olusu,

- antikorlarin kismi pasajina elverigli olmast,

- yapilabilmesi i¢cin damar erigim yoluna ihtiyag
duyulmamasi,

- kontrollii ultrafiltrasyona olanak tanimasi,

- bakterilere kars1 ge¢irgen olmayisi.

Diyaliz bilindigi gibi kelime anlamu ile yar1 gecirgen bir
zar vasitasi ile ayrilan kan ve diyalizatin kargi kargiya -
getirilmesi ve fizyolojik bazi olaylar sayesinde kandan
istenmeyen maddelerin uzaklastiriimasi ya da kanin
temizlenmesi iglemi olarak adlandirilabilir. Periton ve
hemodiyalizde bu fizyolojik prensipler degisik sekillerde
gerceklestirilir. Bu fizyolojik olaylar su sekilde siralamak
miimkiindiir.

Ultrafiltrasyon: Yar1 gecirgen bir zarla ayrilms iki ayr1
s1v1 ortam arasinda basing gradientine bagli olarak
gerceklesen s1vi transportudur. Periton diyalzinde bu osmotik
basmg gradienti genellikle diyalizata konulan glukoz
sayesinde elde edilmektedir (10). Degisik
konsantrasyonlardaki glukoz igerikleri diyalizat stvilarinin
ultrafiltrasyon kapasitelerini belirlemektedir. Glukoz gibi
peritondan emilebilen maddelerin yerine “icodekstrin” gibi
cok daha yavag emilen biiyiik molekiillii soliitler osmotik
aktif madde olarak kullanmildiginda uzun siireli osmotik
gradient saglanarak daha fazla ultrafiltrasyon yapabilme
imkani vardir. Ulkemizde de son senelerde icodekstrinli
solusyonlar kullanilmaktadir.

Soliit transportu: Periton zarindan soliit transportu iki
yOnlii olabilmektedir. En 6nemlisi kan ve diyalizat arasmdaki
konsantrasyon gradientine bagh olarak difiizyon yoluyla
olusan transporttur. Ayrica daha az olarak peritoneal
bosluktaki hidrostatik basing farki ve osmotik aktif maddenin
yarattig1 osmotik dengenin farkliligi nedeni ile olusan
konveksiyon da soliit transportuna katkida bulunmaktadur.

Peritoneal transportu etkileyen faktorleri intraperitoneal
hidrostatik basing, diyalizat voliimii, viicut postiirii ve
sicaklik olarak siralamak miimkiindiir (11).

Ayrica diyalizatin bilegimi de peritoneal transportu direkt
etkilemektedir. Ozellikle diyalizat glukoz konsantrasyonu
ve osmolalitesi direkt olarak peritoneal transport ve
ultrafiltrasyonu etkilemektedir. Bunun yaninda diyalizat
pH’s1 ve igindeki diger tampon sistemler, degisik polimerik
maddeler de transportu etkilemektedirler (11).

Periton dengelenme testi (Peritoneal
equilibration test- PET):

Periton diyalizi yapilan hastalarda peritonun kiiciik soliitlere
kars1 gegirgenligini ve ultrafiltrasyon kapasitesini 6grenmek
icin belirli araliklarla yapilan bir testtir (12). Test sonuglarina
gore belirlenen periton transport dzelliklerine gére hastalarin
tedavi rejimleri degistirilir.
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Periton diyalizinde yeterlik degerlen(iirilmesi:

Periton diyalizi ile yasamuni siirdiiren hastalar i¢in degisik
diyaliz yeterlik 6l¢iitleri bulunmaktadir. Genellikle kabul
edilen klirens, s1v1 elektrolit dengesi ve beslenme ile ilgili
hedeflenen kriteleri su sekilde 6zetlemek miimkiindiir.

Soliit klirensi: Haftalik Kt/V > 1.7 (residiiel renal klirens de dahil)

Haftalik kreatinin klirensi > 50 ml/dk/1.73 m*
Sivi dengesi: Odem ve postiiral hipotansiyon olmamas1
Elektrolit dengesi: Serum potasyumu < 6 mEq/L
Asit baz dengesi: Serum bikarbonat diizeyi > 24 mEq/L
Beslenme:  Giinliik protein alim1 1.2-1.5 g/kg

Viicut kitle indeksi 20-30

Serum albumin > 3.5 g/dl

Serum kolesterol > 150 mg/dl

Periton Diyalizinde Uygulanan Degisik Tedavi
Modelleri:

Klasik periton diyalizi denildiginde hastanin giinde yaklagik
6 saat aralikh olarak periton boslugunu diyalizatla doldurarak
degisim yapmast anlasilir. Bunun yaninda hastanin karnmin
giindiiz bos birakildigi, gece boyunca otomatik bir alet
yardimui ile yapilan aletli periton diyalizi ve hem giindiiz
elle, hem de gece otomatik makine ile yapilan kombine
periton diyaliz uygulamalar1 da miimkiindir.

Yogun Bakin Hastalarinda Periton Diyalizi:

Akut bobrek yetersizligi olgular i¢in ¢ogu randomize
prospektif kontrollii olmayan ¢aligmalar yaymlanmig ve bu
caligmalarin ¢ogunda periton diyalizinin hemodiyalize {istiin
oldugu ileri siiriilmiistiir. Ozellikle kontrollii ultrafiltrasyon
avantaj! ile residiiel renal fonksiyonlarm korunmasi hastaya
Onemli avantaj saglamaktadir. Viicut agirhiginda giinliik
kiiciik degisimlerin olmasi, kan basincinin fazla
degismemesi, hafif hipervolemi ile birlikte pulmoner arter
basincinin yiiksek olugu, glikoza bagli yiksek kan
osmolalitesi ve beta 2 mikroglobulin gibi proteinleri
uzaklastirilmasi ile renal perfiizyonun korunmasinda
hemodiyalize gbre periton diyalizi iistlinliik tasir. Akut
bobrek yetersizliginde renal fonksiyonlarin g¢abuk
toparlanmasinda da bu {istiin 6zellikler 6nemli avantaj
saglamaktadir (1, 13, 14).

Yine yogun bakimlarda sik¢a gézlenen tedaviye yanitsiz
konjestif kalp yetersizligi olgularinda da etkili bir periton
diyalizi ile hipotansiyon riski olmadan efektif sivi
uzaklastirilmasi ile tedavi saglanabilir. Bir ¢alismada
tedaviye direncli 20 konjestif kalp yetersizligi hastas giinlik
12 degisimle etkin sekilde tedavi edilmislerdir (15).

Hiperkatabolik hastalarda periton diyalizinin saglayacagi
klirensin yetersiz olacagi kuskusu bulunmaktadir. Yapilan
¢aligmalar gostermistir ki diyalizat akim hizimmin 21./saat ve
daha fazlasina ulagildiginda hem klirens, hem de gerekli

ultrafiltrasyon ¢ok rahatlikla saglanabilmektedir. Ozellikle
periton boslugunda her zaman bir miktar diyalizatin
birakilarak bunun iizerine ilavelerle degisimlerin yapildig
Tidal periton diyalizi yénteminde bu miimkiin olabilmektedir
(16). Ozellikle devamli diyalizat akiminin saglanabildigi
diyalizlerle 23-35 ml/dk lik kreatinin klirensi degerlerine
ulagmak miimkiindiir (13-16). Son senelerde yapilan
caligmalarla ¢ift Tenckoff kateteri kullanilarak devamli
diyalizat akimi ve etkin tedavilerin gerceklestirildigi 6rnekler
bulunmaktadir. Bir seride sepsise bagh ARDS gelisen 6
pediatrik olguda 10-30 ml/kg/saatlik bir akim hiz1 ile etkin
tedavi yapilnus ve % 33’e varan kilo kaybi saglanarak
alveoler-arteriel oksijen gradientleri diizeltilmistir. (17)

Periton Diyalizinde Komplikasyonlar:

Periton diyalizinde en c¢ok sozedilen komplikasyon
peritonittir (18-21). Genellikle uygulama sirasindaki
sorunlara bagli olarak geligmektedir. Periton diyalizi
uygulama sistemlerindeki gelismelere bagh olarak son
senelerde 36 hasta ayinda bir keze kadar birgok merkezde
sikliklar dlismiistiir. Takip sirasinda karin agrisi, bulanik
diyalizat ile tam koyulmasi son derece kolaydir. Diyalizatta
hiicre sayilmas1 ve 50/mm° tizerindeki rakamlar taniy1
koydurur. Siklikla gram pozitif bakterilerden Staph. aureus
ve Staph. epidermidis etken olarak karsimiza ¢ikar (19).
Direngli ve tekrarlayan olgularda gram negatif bakteriler
ve mantar peritoniti de diisiiniilmelidir. Genelde akut bobrek
yetersizlikli hastalarda peritonit septisemi nedeni olmaz.
Bu yonii ile gecici kateter takilarak uygulanan hemodiyaliz
ya da yavas siirekli tedavi gbren hastalardan farklilik
gostermektedir. Ciinkii burada kullanilan kateter
infeksiyonlar1 septisemiye neden olabilmektedir. Peritonit
tanis1 konulduktan sonra ampirik yaklagim ile tedavi baglamr
ve kiiltiir sonuglarina goére tedavi yonlendirilir. Gegirilen
her peritonit sonrasi peritonun diyaliz kapasitesi
azalacagmdan periton diyalizi teknik sagkalim igin peritonit
gelisimi son derece 6nemlidir.

Akut bdbrek yetersizligi nedeni ile uygulanan periton
diyalizinde SAPD uygulamalarina gore peritonit 6zellikleri
daha farklidir. Akut bobrek yetersizliginde genellikle tedavi
baslangicindan 2-3 giin sonra ortaya ¢ikabilir (18,19).
Infeksiyon etkenleri de SAPD hastalarina gore farklilik
gosterir ve On planda Staph. epidermidis ve Candida tiirleri
etken olarak gériilmektedir (20)

Peritonit disinda gozlenen diger komplikasyonlar arasinda
tiinel ve kateter infeksiyonlari, kanamalar, ciltaltina, plevra
ve perineal bolgeye sivi sizmalari, fitik, ultrafiltrasyon
yetersizligi sayilabilir. Hemodiyalizle kiyaslandiginda
hemoraji, asidoz ve hipotansiyon gibi sorunlarmn hemodiyaliz
hastalarinda daha sik karsilagildigy goriiliir. Buna karsilik
periton diyalizi hastalarinda hipergliseminin ve asemptomatik
peritonitlerin daha sik oldugu goérilmistir (1, 20).
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Aklﬁ bobrek yetersizligi tedavisinde kullanilan degisik
diyalitik modalitelerin riskleri su sekilde 6zetlenebilir.

Tablo 1. Akut bobrek yetersizliginde degisik diyalitik tedavilerin
riskleri (1)

CAVH CVVHD HD PD
Septisemi + + + -
Vaskiiler okliizyon + + + -
Hipotansiyon - - + -
Membran pihtilagmasi + + + -
Antikoagiilan nedeni
ile kanama + + + -

PD kateter drenaj sorunu
Hiperglisemi

+ + +

Asemptomatik peritonit

Ultrafiltrasyon yetersizligi: Zaman igerisinde bir hastadan
periton diyalizi yolu ile etkili siv1 uzaklastirilamamasi
durumunda ultrafiltrasyon yetersizliginden s6zedilir. Bunun
nedenleri arasinda soliit transportunda artis, osmotik
gradientin azalmis etkinligi, etkin periton yiizey alanmin
azalmasi, peritoneal s1vi absorbsiyonunun artmast sayilabilir.
Bu faktorler yamnda hastanin residiiel renal fonksiyonlarinda
azalma olusu ya da subkutandz diyalizat sizmasi
durumlarinda da ultrafiltrasyon yetersizligi ortaya ¢ikabilir.

Metabolik komplikasyonlar iginde ise glikoz metabolizmasi
bozukluklari, hiperlipidemi, protein kayb ve malnutrisyon,
hiponatremi-hipernatremi, hipokalemi-hiperkalemi,
hipokalsemi-hiperkalsemi ve laktik asidoz sayilabilir.

Hasta uyumu ve dikkatli bir takip ile periton diyalizine
iliskin komplikasyonlarin ¢ogu basar ile giderilebilir.

Sonug olarak periton diyalizi, renal replasman tedavisinde
uzun dénemde basar ile kullamilabildigi gibi akut bébrek
yetersizlikli hastalarda da basarili etkin ve daha ekonomik
olarak uygulanabilen bir tedavi seklidir.
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