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TESEKKUR
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ve tecriibeleri ile destegini esirgemeyen Anabilim Dali baskanimiz Prof. Dr. Ramis
COLAK’a,

Uzun ve zorlu uzmanlik egitimi boyunca destegini hep yanimda hissettigim, bilgi
yetenek ve degerleri ile bize 1sik tutan, hayatin her alaninda nasil daha iyi
olabilecegimizi hayat ve hekimlik tecriibeleri ile bize aktaran, yol gosteren degerli
bilim insan1 Prof. Dr. Melda DILEK ’e ve bu siiregte emegi gecen tiim i¢ hastaliklart

Ogretim tiyesi degerli hocalarima,

Asistanlik egitimim siiresince birlikte zaman gegirdigimiz, zorluklarin iistesinden

beraberce geldigimiz degerli asistan arkadaglarima,
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konuda benden desteklerini esirgemeyen sevgili aileme,

Hayatimdaki en biiyilk sansim olan hep yanimda oldugunu hissettiren Sevgisine
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SUBAT, 2021
Dr. Murat BALKOCA



BEYAN

“Erken periton diyalizine baglanan hastalarin diyaliz yararlamimi ve olast
komlikasyonlarin degerlendirlmesi” baglikli tez calismasinin kendi calismam
oldugunu, bagka bir calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitlin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitlin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimai sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.

Dr. Murat BALKOCA



OZET

Amac: Kronik bobrek hastaligit (KBH) nedeniyle renal replasman ihtiyaci olan
hastalarda periton diyalizi (PD), giivenli ve rezidiiel bobrek fonksiyonunu koruyan
yontemlerden biridir. Uluslararas1 Periton Diyaliz Dernegi (ISPD) periton diyaliz
kateteri takildiktan 14 giin sonra PD’ye baslanmasini énermektedir. Ancak bir¢ok
hastada hemodiyaliz (HD) agisindan tiim damar yollar1 tiikenmis ve acil diyaliz
ihtiyact mevcuttur. Bu hastalarda erken PD 6nemli bir segenektir. Calismamizda son
donem bobrek yetmezligi (SDBY) olup erken baslangigli PD uygulanan hastalarin
sagkalim, prognoz ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi ve erken baglangi¢cli PD

uygulanabilirliginin tartisilmasi amaglanmustir.

Hastalar ve Yontem: Calismamizda Ocak 2014-Haziran 2019 tarihleri arasinda
Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Nefroloji kliniginde periton
diyaliz kateteri takilarak, periton diyalizi baslanan 102 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalar periton diyalizine girme siirelerine gore 3 gruba ayrildi. 1.
grup PD Kkateteri takildiktan sonra ilk 72 saat igerisinde PD’ye baslanan hastalar, 2.
grup PD kateteri takildiktan sonraki 3-14 giin arasinda baslanan PD baslanan hastalar,
3. grup ise PD kateteri takildiktan sonraki 14 giin ve iizerinde baslanan hastalardan
olusturuldu. Gruplar arasinda komplikasyon gelisme (peritonit, sizint1, herni v.b),

hemodiyalize doniis siiresi, genel sagkalim stireleri karsilagtirildi.

Bulgular: 102 hastanin %42,2’si erkek, %57,8’1 kadindir. Yas median degeri 62 (48-
69) yildir. Gruplar arasinda bazal demografik verileri ve bakilan biyokimyasal degeri
acisindan anlamli bir fark yoktu.1 yillik sagkalim oranlar1 1. grupta %80, 2. Grupta
%65,8 ve 3. Grupta %389,5 olarak gozlendi. Peritonit insidansi gruplarda sirasiyla 0,28-
0,32-,0,33 atak/hasta/yil olarak saptandi. Sizint1 oranlari sirasiyla %11,1-%7,9-%5,3
olarak tespit edildi. Ilk 6 ay igerisinde HD déniis gereksinimi gruplarda sirasiyla
%15,6-%13,2-%21,1 hastada gozlendi. Diyabetik hastalarda peritonit 0,29
atak/hasta/y1l olarak goriiliirken, diyabetik olmayan grupta 0,32 atak/hasta /y1l olarak
gozlendi. Diyabetik grupta 1 yillik sagkalim %65,9 olurken diyabetik olmayan grupta
%81,8 olarak tespit edildi. Bagvuru aninda vaskiiler yol problemi olan hastalarda 1
yillik sag kalim %66, yol problemi olmayan hastalarda %87,8 olarak tespit edildi. DM,

ileri yas, bagvuru aninda vaskiiler yol problemi ve albumin degerleri mortalite



acisindan risk faktorii olarak bulunurken, gruplar arasinda komplikasyon ve mortalite

acisindan farklilik saptanmamigtir

Tartisma ve Sonuc: Son yillarda PD hem rezidii bobrek fonksiyonlarini korumasi
hem de HD’ye oranla daha uygun maliyeti olmasi nedeniyle, acil HD ihtiyaci yerine
kullanilabilirligi tartisiimaktadir. Calismamizda son yillarda yapilan ¢aligmalar ile
uyumlu olarak PD’nin kateter takildiktan sonra 14 giinliik siire beklenmeden
baglanmasi elektif baslanan hastalar ile benzer komplikasyon ve sagkalim oranlarina
sahiptir. Sonug¢ olarak PD sadece planli durumlarda degil, planlanmamis renal

replasman tedavisi gereken hastalarda da HD kars1 uygun ve giivenli bir alternatifdir.

Anahtar Sézciikler: Kronik bobrek hastaligi, periton diyalzi, acil baslangigli periton
diyalizi, komplikasyon, mortalite



ABSTRACT

COMPARISON OF DIALYSIS BENEFITS AND POSSIBLE COMPLICATIONS OF PATIENTS WHO
BEGIN EMERGENCY PERITON DIALYSIS AND PATIENTS BEGINNING ELECTIVE PERITON
DIALYSIS

Aim: Peritoneal dialysis (PD) is one of the safe and preserving methods of residual
kidney function in patients who need renal replacement due to chronic kidney disease
(CKD). International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) recommends starting PD
14 days after the implantation of a peritoneal dialysis catheter. However, in many
patients, in terms of hemodialysis, all vascular accesses are exhausted and there is an
urgent need for dialysis. Early PD is an important option in these patients. In our study,
we aimed to evaluate the survival, prognosis and complications of patients with end

stage renal disease (ESRD) and to discuss the applicability of early onset PD.

Patients and Methods: In our study, 102 patients over the age of 18 who were started
on peritoneal dialysis by implanting a peritoneal dialysis catheter in the Ondokuz
Mayis University Medical Faculty Internal Medicine Nephrology Clinic between
January 2014 and June 2019 were evaluated. Patient files were scanned
retrospectively. The patients were divided into 3 groups according to the time they
started peritoneal dialysis. 1st group, patients who started PD within the first 72 hours
after inserting a peritoneal dialysis (PD) catheter, 2nd group, patients who started PD
between 3-14 days after the insertion of the PD catheter, and the third group consisted
of patients who started 14 days or more after the insertion of the PD catheter.
Complications (peritonitis, leakage, hernia, etc.), conversion time to hemodialysis and

overall survival were compared between the groups.

Results: In our study, 42.2% of 102 patients were male and 57.8% were female. The
median age is 62 (48-69) years. There was no significant difference between the groups
in terms of baseline demographic data and biochemical values. One-year survival rates
were 1 st group 80%, 2 st group 65.8% and 3nd group 89.5%. The incidence of
peritonitis in the groups was 0.28-0.32-, 0.33 episodes / patient / year, respectively.
The leakage rates were determined as 11.1%-7.9%-5.3%, respectively. The need for
HD conversion within the first 6 months was observed in 15.6%-13.2%-21.1% of the
groups, respectively. While peritonitis was observed as 0.29 episodes / patient / year
in diabetic patients, it was observed as 0.32 episodes / patient / year in the non-diabetic

group. While 1-year survival was 65.9% in the diabetic group, it was 81.8% in the non-

Vv



diabetic group. The 1-year survival rate was 66% in patients with vascular access
problems at presentation, and 87.8% in patients without a vasculer access problem.
While DM, age, vascular access problem at presentation and albumin levels were
found to be risk factors for mortality, no difference was found between the groups in

terms of complications and mortality.

Conclusion: In recent years, the use of peritoneal dialysis instead of urgent HD needs
has been discussed, since it both preserves residual kidney functions and is more cost
effective than HD. In accordance with the recent studies in our study, the initiation of
PD without waiting for 14 days after catheter insertion has similar complication and
survival rates with patients who started elective. In conclusion, PD is a suitable and
safe alternative to HD not only in planned cases but also in patients who require
unplanned renal replacement therapy.

Keywords: Chronic kidney disease, peritoneal dialysis, emergency onset peritoneal
dialysis, complication, mortality
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SIMGELER VE KISALTMALAR

APD: Aletli periton diyalizi

DM: Diabetes mellitus

GAPD: Gece aralikl1 periton diyalizi
GFH: Glomeriiler filtrasyon hizi

HD: Hemodiyaliz

HT: Hipertansiyon

ISPD: Uluslararas1 Periton Diyaliz Dernegi
KBH: Kronik bobrek hastaligi

KVH: Kardiyovaskiiler hastalik

PD: Periton diyalizi

RRT: Renal replasmani tedavisi
SAPD: Siirekli ayaktan periton diyalizi
SDBY: Son donem bobrek yetmezligi
SSPD: Siirekli siklik periton diyalizi
TND: Tiirk Nefroloji Dernegi

TPD: Tidal periton diyalizi
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH) 21.ylizyilda kiiresel bir halk saglig1 sorunu olarak
kabul gérmektedir (1). Halen tiim diinyada 2 milyonu askin kisi diyaliz ve bobrek nakli
tedavileri ile yagamini siirdiirmektedir. Gelecekteki 10 yil iginde bu saymin iki katina
¢ikmasi beklenmektedir (2). Son donem boébrek yetmezligi (SDBY) hastalari i¢in en
giivenilir ve en iyi renal replasman tedavisi (RRT) renal transplantasyondur. Ancak
donér sayisindaki yetersizlik ve bilgi eksikligi nedeniyle hala yeterli oranda nakil
yapilamamaktadir (3). Bu nedenle SDBY hastalarinin bircogu hemodiyaliz (HD) ve

periton diyalizi (PD) ile tedavilerine devam etmektedir (4).

KBH olan bircok hasta nefrolog takibinde olmasina ragmen acil ve planlanmamis bir
sekilde diyalize baslamaktadir. Yapilan bircok calismada bu oran %40 ile %60
arasinda belirtilmektedir (5). Akut diyaliz ihtiyaci ile basvuran hastalarin biiyiik
cogunlugunda hala ilk tercih olarak santral vendz kateter takilarak HD
uygulanmaktadir. PD genelde vaskiiler yolu tiikkenmis hastalarda alternatif olarak
uygulanmaktadir (3, 6). PD SDBY olan hastalar i¢in iyi bilinen bir RRT teknigidir (7).
Uluslararasi Periton Diyaliz Dernegi (ISPD) periton diyaliz kateteri takildiktan 14 giin
sonra PD’ye baslanmasini 6nermektedir (8). Ancak literatiirde Kateter yerlestirilmesi
ile PD baslangici arasinda optimal zaman araligi konusunda fikir birligi yoktur (9).
Bununla birlikte son yillarda yapilan ¢alismalarda diyaliz ihtiyaci olan hastalarda
periton Kkateteri takildiktan kisa bir siire sonra PD’ye baslanarak etkin bir tedavinin

miimkiin olduguna dair veriler vardir (10).

Geleneksel baslangicli PD‘de mekanik komplikasyonlari, dzellikle de Kkateter sizinti
riskini en aza indirmek igin 2 hafta siiresince beklenir. Bu siire igerisinde bazi
hastalarda diyaliz ihtiyac1 HD segenegi ile karsilanacaktir. Acil diyaliz ihtiyact olan
hastalarin biiyiik kisminda ise zaten oncelikli olarak HD tercih edilmektedir (5-7).
Ancak periton diyalizi hem maliyet olarak daha etkindir hem de rezidii bobrek
fonksiyonlarmi daha iyi korudugu gosterilmistir. Planlanmamis diyaliz ihtiyaci
nedeniyle bagvuran hastalarda periton diyaliz kateteri takilmasindan kisa siire sonra
diyalize baslamak geg¢ici vaskiiler yolu ortadan kaldirmak, rezidii bobrek
fonksiyonunu korumak ve maliyet etkin bir tedavi olusturmak agisindan avantajlidir

(12).



Bu calismada SDBY nedeniyle RRT yontemi olarak PD planlanan hastalarda periton
diyaliz kateteri takildiktan sonra PD‘ye erken baslanan ve Onerilen siire kadar
beklenerek baslanan hastalarda, hastalarin komorbid durumlart da goéz oniinde
bulundurularak gelisen komplikasyon ve diyaliz yararlanimlar1 agisindan karsilastirma
yapilmasi planlandi. Literatiirde PD’nin baglama zamani igin fikir birligi olmamasi ve
bu konuda az sayida c¢alisma yapilmis olmasi nedeniyle bu retrospektif galismay1
yaparak literatiir verilerine Karadeniz bolgesinin en biiyiik ve kapsamli ti¢lincii diizey

hastanesi verileri ile katkida bulunulmas1 amaglandik.



2. GENEL BILGILER

Kronik Bobrek Hastahg

Kronik bobrek hastaligi (KBH), altta yatan hastaliklara bagl olarak gelisen kronik,
progresif ve irreversible nefron kayb1 ile karakterize bobrek yap1 ve fonksiyonlarinin
kaybidir. KBH 21. yiizyilda 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmistir (1,
2).

2.1.1 Kronik bobrek hastaligi tanimi

KBH, National Kidney Foundation (NKF-KDOQI) tarafindan 2002 yilinda yayinlanan
bir kilavuzda tanimlanmis ve glomeriiler filtrasyon hizina (GFH) gore

evrelendirilmistir.

Kilavuza gore KBH altta yatan nedenden bagimsiz olarak 3 aydan daha uzun siiren
bobrek fonksiyon kaybi veya yapisal hasarlanma olarak tanimlanir. KBH tani kriterleri
NKF-KDOQI kilavuzuna gore Tablo-1 de belirtilmistir (2).

Tablo 1. KBH tami kriterleri

KBH Tam Kriterleri (Herhangi birisinin 3 aydan uzun siire varhgi)

-Albuminiiri (AER > 30 mg/24 saat, ACR> 30mg/gr)
-Idrar sediment patolojileri

Bibrek hasar belirtecleri -Tiibiiler hasara bagh elektrolit ve diger bozukluklar

(Bir veya daha fazlas1) “Histolojik patolojiler
-Goriintiileme yontemi ile saptanan patolojiler
-Bobrek nakli dykiisii

Azalmis GFR <60ml/dk/1.73 m?

Kisaltmalar: AER: albiimin atilim orani, ACR: albiimin kreatin orani, GFR: glomeriiler
filtrasyon hiz1

2.1.2 Kronik bobrek hastahig evreleme

NKF-KDOQI 2012 de giincellenmis yeni kilavuzunda KBH, GFH ve albuminiiri
kategorilerine gore smiflandirmigtir. Diisik GFH ve yiiksek albuminiiri bagimsiz
olarak mortalite ile iliskilidir. Bu nedenle evreleme KBH olan hastalarda

komplikasyon ve progresyon riskini yonetmek igin 6nemlidir (12, 13).



Tablo 2 ve Tablo 3 de sirastyla KBHnin, GFH’ye ve albiiminiiri kategorilerine gore

evrelemesi yer almaktadir.(12)

Tablo 2. KBH’de GFH’ye gore evreleme

Evre GFH (ml/dk/1.73 m?)

1 >90
2 60-89
3a 45-59
3b 30-44
4 15-29
5 <15

Kisaltmalar: GFH: Glomeriil filtrasyon hizi

Tablo 3. Albuminiiri kategorilerine gére KBH’de evreleme

Evre AER(mg/24h) ACR (mg/g)
1 <30 <30

2 30-300 30-300

3 >300 >300

Kisaltmalar: AER: Albiimin atilim orani, ACR: Albiimin kreatin orani

2.1.3 Kronik bobrek hastalhigi epidemiyoloji

Kronik bobrek hastaligi hem iilkemizde hem de diinyada 6nemli bir halk sagligi
problemidir (6, 14). Tiim diinyada halen 3 milyona yakin kisi RRT almaktadir. Renal
transplantasyon yapilan hastalar ise bu hastalarin sadece %20 sini olusturmaktadir.
Yaklagik 2-4 milyon kisinin ise RRT ihtiyac1 bulundugu halde tedavi alamadigi tahmin
edilmektedir (15). 2018 yil sonu kayit verilerine gore ¢ocuk hastalar dahil tilkemizde
RRT alan 81055 hasta bulunmaktadir. Bu hastalarin aldigi1 RRT tipine gére dagilimi
Tablo 4 de verilmektedir (6).

IS



Tablo 4. 2018 y1l1 sonu itibartyla kronik HD/PD programinda veya fonksiyonel greftle

izlenmekte olan tiim hastalarin (¢ocuk hastalar dahil) RRT tipine gore dagilim1

n %
Hemodiyaliz 60.643 74.82
Periton Diyalizi 3.192 3.94
Transplantasyon* 17.220 21.24
Toplam 81.055 100

* Yaklasik say1

2.1.4 Kronik bobrek hastalig: etiyolojisi ve risk faktorleri

KBH’nin olusumu ve progresyonu acisindan risk artigi olusturan durumlar “risk
faktorleri” olarak tanimlanir. Onemli bir halk saglig1 problemi olan KBH’nin risk
faktorlerini tanimlamak; hastaligin erken saptanmasi, ilerlemesinin engellenmesi ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir (6, 16). KBH igin risk

faktorleri ve sonuglarina Tablo 5 de yer verilmistir (17).

Tablo 5. KBH risk faktorleri ve sonuglari

Risk Faktorii Tamm Ornekler
[leri yas,
. Bobrek hasarini Ailede kronik bobrek hastalik Oykusu,
Duyarlastirici faktorler - - e
artiran Diisiik dogum agirligi,
Etnik kéken
Diabetes mellitus,
Yiksek kan basinci,

Otoimmiin hastaliklar

Sistemik enfeksiyonlar,

Idrar yolu enfeksiyonu,

Alt iiriner sistem obstiiksiyonu,

Direk bobrek

Baslatic1 faktorler hasar olusturan

[lag toksisitesi

Proteiniiri,

Bobrek hasari
Ilerletici faktorler basladiktan sonra
hasar1 hizlandiran

Yiiksek kan basinci,

Kotii glisemik kontrol,

Sigara

Anemi,

Hipoalbuminemi,

Disiik diyaliz yararlanimi (Kt/V)
Geg basvuru,

Gegici vaskiiler kateter

Mortalite ve

Son donem faktorler morbidite artiricy



KBH’ye yol acan nedenlerin dagilimi yas, cinsiyet, irk ve iilkeye gore farkliliklar
gosterir. Bununla birlikte, diyabete bagli SDBY siklig1 diinyanin her yerinde giderek
artmaktadir. Tiim 1rk ve etnik kokenlerde KBH ‘nin etiyolojisinde diyabetik nefropati
ilk sirada yer almaktadir. Gegmiste KBH etiyolojisinde ilk sirada glomeriilonefrit yer
alirken, glinlimiizde diyabet ve hipertansiyon en 6nemli etiyolojik nedenlerdir. Tiirk
Nefroloji Dernegi (TND) Bobrek Kayit Sistemi verilerine bakildiginda SDBY
etiyolojisinin %63iinii diyabet ve hipertansiyon olusturmaktadir (18, 19). Ulkemizde
KBH*nin etiyolojik nedenlerinin zaman igerisinde degisimi Tablo 6 da verilmektedir
(18).

Tablo 6. Tiirkiye’de diyalize yeni baslayan hastalarda etiyolojik nedenlerin zaman

icerisinde degisimi

Etiyolojik Neden

Diyabetes Mellitus 15,3 25,3 28,9 36,2 38,5
Hipertansiyon 9,2 17,2 23,3 28,3 24,6
Glomeriilonefrit 28,1 22,3 6,6 5,9 6,3
Tiibiilointerstisyel Nefrit 12,0 4,0 3,9 2,0 0,9
Kistik Bobrek Hastalig: 5,2 5,8 5,3 31 42
Bilinen Diger Nedenler 44 13,3 10,7 11,1 8,6
Nedeni Bilinmeyenler 18,2 12,1 15,2 13,4 16,9

2019 yilinda yayimlanan Ulusal Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi
verilerinde, 2018 yili iginde ilk kez RRT alan SDBY ‘li hastalarin uygulanan diyaliz
protokoliine gore etiyolojik siniflandirmasi yapilmistir. Bu verilere Tablo 7 ve Tablo

8 de yer verilmistir (6).



Tablo 7. 2018 yili i¢inde ilk RRT olarak HD’ye baslayan hastalarin SDBY

etiyolojisine gore dagilimi

n % ‘

Diabetes mellitus 902 36.77

Tip 1 DM 109 4.44

Tip 2 DM 793 32.33
Hipertansiyon* 748 30.49
Glomeriilonefrit 131 5.34
poltk bk g
Obstriiktif nefropati 30 1.22
Tiibiilointerstisyel nefrit 27 1.10
Renal vaskiiler hastalik 17 0.69
Diger 148 6.04
Etyolojisi bilinmeyen 372 15.17
Toplam 453 100.00

Tablo 8.2018 yilii¢inde ilk RRT olarak PD'ye baslayan hastalarin SDBY etiyolojisine

gore dagilimi

n % ‘

Hipertansiyon* 55 29.10
Diabetes mellitus 52 27.51

Tip 1 DM 3 1.59

Tip 2 DM 49 25.92
Glomeriilonefrit 14 741
pokh e £
Amiloidoz 5 2.64
Renal vaskiiler hastalik 3 1.59
Tiibiilointerstisyel nefrit 2 1.06
Obstriiktif nefropati 1 0.53
Diger 19 10.05
Etyolojisi bilinmeyen 25 13.23
Toplam 189 100.00

*Hipertansiyonun primer degil, kronik bobrek yetmezligine bagli olusan sekonder
hipertansiyon olduguna dair kuvvetli siipheler vardir. (Tablo 2.7 ve Tablo 2.8)



2.1.5 Kronik bobrek hastaligi klinik 6zellikleri

KBH’de klinik semptomlar hastaligin derecesi ve gelisim siiresi ile yakindan
iliskilidir. Hafif ve orta derecede KBH (tahmini GFH>30 ml/dk/1.73 m?) genellikle
bobrek fonksiyonlarinda azalma ile ilgili fiziksel bulgular1 olmayan asemptomatik bir
hastaliktir. Genellikle ilk semptomlar noktiiri ve anemi nedenli halsizliktir.
GFH<25 ml/dk/1.73 m? olunca hastalarda iiremik semptomlar gdzlenmeye baslar.
GFH 5-10 ml/dk/1.73 m? araligma gerilediginde hastada son doénem bobrek
yetmezliginden bahsedilir ve hastalarin renal replasman tedavisi almasi gerekmektedir
(20).

KBH’de bobrekte ilk bozulan fonksiyon idrar1 konsantre etme yetenegidir. Buna baglh
olarak da hastalarda diurnal ritm bozulur ve noktiiri ilk semptom olarak karsimiza
cikar. KBH’de SDBY ’¢ kadar su ve elektrolit dengesi normal sartlarda korunur ancak
enfeksiyon, hemoliz, dehidratasyon gibi durumlarda bu denge ¢ok daha kolay ve hizli
bir sekilde bozulur (21). GFH 30 ml/dk/1.73 m2 ve iizerinde kompanzatuar
mekanizmalar sonucunda genellikle metabolik asidoz beklenmez, sinirli bir
regiilasyon vardir. Bobregin amonyak sentezinde ve hidrojen iyon sekrete etme
kapasitesinde azalma sonucu metabolik asidoz ortaya cikar.
GFH 20 ml/dk/1.73 m2 altina indiginde anyon agikli metabolik asidoz tablosu
gozlenmeye baslanir.(22)

Evre 5 KBH gelistikten sonra anemi, iremik kemik hastaligi, sivi elektrolit
bozukluklari, malnutrisyon vb. tiim sistem ve organlar ile iliskili semptomlar ortaya
cikabilir. Bu nedenle KBH ‘nin etkilemedigi organ ve sistem yok olarak kabul edilir
(20).

2.1.6 Kronik bobrek hastaliginda tedavi

KBH tanist alan hastalarda tedavinin genel prensipleri altta yatan hastaligin tedavisi,
tiremik komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi, hastaligin ilerlemesini yavaglatma
yada durdurma ve uzun siireli renal replasman tedavisini (RRT) planlamay1

icermektedir (23).

Kilavuzlarda GFH<30/ml/dk/m2 oldugunda RRT i¢in hastalarin degerlendirilmesini
ve yakin takip edilmesini 6nermektedir. Hastalarda cogunlukla serum kreatinin bazl

bir GFH tahmini yapilmasi ve bu belirtecin kisitlamalar1 olmasi nedeniyle RRT’ye
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baslamanin net bir esik degeri yoktur (12). Kanada Nefroloji Cemiyeti iyi secilmis
semptomlart olmayan hastalarda GFR 6 ml/dk/m2 olana kadar diyalizsiz
izlenebilecegini bildirmistir (24). RRT 6n goriilen bir hastada hemodiyaliz(HD)
avantaj ve dezavantajlari, periton diyalizi (PD) modaliteleri ve canli ya da kadavradan

renal transplantasyon hakkinda gerekli danigsmanlik verilmelidir (25).

Renal transplantasyon SDBY hastalar1 igin giivenilir ve etkin tedavidir. Basarili bir
bobrek nakli, diyaliz modaliteleri ile karsilastirildiginda yasam kalitesinde artis ve
mortalitede azalma ile iligkilidir. Ancak hem tiim hastalarin transplantasyon i¢in uygun
aday olmamasi hem de yeterli dondr bulunamamasi nedeniyle ¢ogu hastada PD ve HD

secenekleri on planda olmaktadir(3).

Renal transplantasyon yapilamayan ya da nakil i¢in bekleyen hastalarda PD veya HD

arasinda se¢im yapilarak tedaviye devam etmek gerekir (25).

2.1.6.1 Hemodiyaliz

Hemodiyaliz SDBY’de en sik kullanilan diyaliz yontemidir (26). HD bir diyalizator
vasitasi ile soliit molekiillerin ve fazla suyun kandan uzaklastirilmasi esasina dayanan
bir yontemdir. HD sirasinda soliit atilim1 esas olarak, yar1 gegirgen bir membran
araciligiyla kan kompartimanindan diyaliz kompartimanina soliitlerin diffiizyon ile
gecmesiyle olur. Sivi atilimi ise ultrafiltrasyon ile gergeklesmektedir. Ultrafiltrasyon

diyaliz materyaline kars1 olusturulan hidrostatik basing ile saglanmaktadir (27).

Hemodiyaliz siirekli tekrarlanmasi gerek bir tedavi yontemi oldugu i¢in kalici bir
vaskiiler erisim yoluna ihtiyac vardir. Arteriovenoz fistiil, sentetik arteriovendz greft,

perkutan kateter vaskiiler erisim saglamak i¢in kullanilan baslica yontemlerdir (27).

2.1.6.2 Periton diyalizi

Periton diyalizinde soliit maddelerin ve sivinin uzaklastirilmasinda yar1 gecirgen
membran olarak hastanin kendi peritoneal membrani kullanilmaktadir. Periton
kavitesine yerlestirilen kateter kullanilarak yaklasik 2-3 litrelik diyalizat soliisyonu
periton igerisine verilerilir. 3-6 saatlik bir bekleme periyodu sonrasi sivi drene edilir
ve taze diyalizat verilerek islem tekrar edilir. Soliitlerin viicuttan temizlenmesi, kan ve
periton sivisi arasindaki konsantrasyon farkina bagli olarak diffiizyon ile ger¢eklesir.

Ultrafiltrasyon ise diyaliz soliisyonlarindaki osmotik maddeler (siklikla glukoz) ile
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olusturulan kan diyalizat arasindaki osmotik basing farki ile saglanir. Ultrafiltrasyon
ile hastaya verilen diyalizat miktarindan daha fazla sivinin geri alinmas1 miimkiin olur

(28). PD’de farkl1 diyaliz uygulama modaliteleri vardir.

2.1.6.2.1 Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD)

En sik kullanilan periton diyaliz modalitesidir. Giinde 4-6 kez 2-3 litrelik diyalizat
degisimi yapilir. Degisimler arasinda hasta giindelik islerini yapabilmektedir. Tipik bir
degisim daha dnceden verilen soliisyonun bosaltilmasi ve sonrasinda yeni diyalizat
sollisyonun periton igerisine verilmesidir. Bu siire¢ yaklasik 30 dakika kadar
stirmektedir. Her degisim yer¢ekiminden yararlanarak manule olarak yapilir. Degisimi
takiben diyalizat sollisyonu 3-6 saat kadar peritonda kalir ve diyaliz kan araindaki
konsantrasyon farkina bagli olarak kadaki soliit yiikler temizlenir. Giin sonunda
diyalizat periton igerisine verilir ve gece boyu kalir sabah tekrar degisimlere baslanir.
SAPD ’nin basit, nispeten ucuz, kolay uygulanabilir ve makine ihtiyact olmamasi

nedeniyle tercih edilen 6nemli bir yontemdir (28).

2.1.6.2.1 Aletli periton diyalizi (APD)

Aletli periton diyalizi (APD), diyalizatin periton bosluguna verilmesi ve alinmasinin
cthaz yardimi ile yapildig1 bir diyaliz yontemidir. APD cihazina gece diyalizat
soliisyonlar1 yerlestirilir, cthaz gece boyunca otomatik olarak periton boslugundaki
diyalizat: otomatik olarak bosaltip tekrar doldurur. APD ile SAPD’de ayni1 diyalizat
soliisyonlar1 kullanilmaktadir ancak miktarlar farklidir. Stirekli siklik periton diyalizi
(SSPD), gece aralikli periton diyalizi (GAPD) ve tidal periton diyalizi (TPD) APD’nin

sik kullanilan tiirleridir.

SSPD’de gece cihaz tarafinda degisimler yapildiktan sonra sabah periton bosluguna
diyalizat sollisyonu verilir ve hasta cihazdan ayrilarak giin sonuna kadar diyalizat

periton boslugunda kalir.

GAPD’de gece degisimlerden sonra tekrar periton igerisine soliisyon verilmez, giin

igerisinde peritoneal kavitede diyalizat bulunmaz.

TPD’nin ¢ok daha az kullanim alan1 vardir. GAPD’ye ¢ok benzer, tek farki etkinligi
artirmak amagli diyaliz sollisyonun yarisini peritonda birakip diger yarisinin 20-60

dakikada bir degistirilmesidir (28).
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2.1.6.3 Bobrek transplantasyonu

Bagaril1 bobrek transplantasyonu hastalara renal replasman tedavileri arasinda en
kaliteli yasami sunmaktadir. Daha iyi bir yasam kalitesi ve daha uzun yasam siiresi
sagladig1 i¢in hastalarin erken donemde degerlendirilmesi ve verici bulunabilirse
preemptif transplantasyon yapilmasi onerilmektedir. Her ne kadar transplantasyon
merkezleri arasinda alici se¢imi ile ilgili standart kriterler yetersiz olsa da SDBY olan

hastalarin %50 sine yakini transplantasyon igin elverislidir(29).

Ulkemizde kadavradan transplantasyon oranli %20’lerdeyken gelismis toplumlarda bu
oran %80’lere ¢ikmaktadir (6, 29).

2.1.7 Kronik bobrek hastaliginda akut diyaliz

KBH olan bir¢ok hasta bir nefrolog takibinde olmasina ragmen planlanmamis bir
sekilde diyalize baslamaktadir, bu oran calismalarda %40 ile %60 arasinda
bildirilmektedir. Planlanmamis diyaliz endise vericidir, ¢linkii hastalarin RRT ‘sinin
zamanlamas1 ve modalitesi ile ilgili bilingli, ortak bir karar verme firsat1 olmaz. Birgok
merkezde acil durumlarda RRTsi igin sadece gegici santral vendz Kateter ile
hemodiyaliz segenegi sunulur. Ek olarak, planlanmamus diyaliz artan hasta morbiditesi

ve mortalitesi ve ilave saglik maliyetleri ile iliskilidir (5, 30).

2.1.7.1 Akut diyaliz endikasyonlari

e Kontrol altina alinmayan hiperkalemi (K>6,5 mEq/L)

e Diiiretiklere direncli hipervolemi

e Ciddi ya da oligiilirik hastada metabolik asidoz (ph<7,1)

e Uremik semptomlar (gastrointestinal, ndropati, perikardit, agiklanamayan suur
kayb1 vb.)

e Diger nedenler (hiperkalsemi, hiperiirisemi, hiperfosfatemi, metabolik alkaloz,

hiponatremi ve yliksek doz ilag alim1 ve zehirlenmeler)

2.1.7.2. Acil baglangigli periton diyalizi

RRT planlanirken geg sevk edilen hastalar ve renal fonksiyonlar1 6n goriillenden hizli

bozulan hastalarda planlanmamis diyaliz 6nemli bir sorundur. Hastalarin yaklasik
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yarisi planlanmamis bir sekilde diyalize baglamaktadir ve bu hastalarin ¢ok biiyiik bir
kismi gegici santral vendz kateter takilarak hemodiyalize alinmaktadir (31). Acil
diyaliz ihtiyaci olmayan hastalarda periton diyaliz kateteri takildiktan sonra kateter
cevresinde kagak olmamasi ve kateter disfonksiyonu olmamasi i¢in 2 hafta
beklenildikten sonra PD’ye baslanilmaktadir (5). Son yillarda literatiirde daha sik
karsimiza ¢ikan deneyimli bazi merkezlerde periton diyaliz kateteri takildiktan sonra
2 haftalik siire beklenmeyip hemen PD baslanmaktadir. Bu diyaliz yayimnlarda ‘’hizlh
baslangicli, plansiz, ivedi, suboptimal PD’’ olarak ifade edilmektedir(9).

Bir¢ok hastada acil diyaliz endikasyonu konuldugunda tedaviye HD ile
baslanmaktadir ve bu hastalarin daha sonra tedavilerine HD ile devam etme egiliminde
olmaktadir (32). Bununla birlikte diyaliz ihtiyaci olan bir hastada PD kateteri takilarak
elektif siirenin (2 hafta) beklenilmesini hastalar tolere edemedikleri i¢in bu siirecte HD
ile kopriilemeye ihtiyag duymaktadir. Bu hastalarda periton diyaliz kateteri takildiktan
sonra 2 hafta beklenmeyerek ivedi periton diyalizi yapilmasi etkin bir ¢6ziim olabilir.

Ivedi PD ile baslayan hastalar sonrasinda RRT’lerine PD ile devam edebilirler(9-11).
Ivedi PD’ye baslamak igin etkili, giivenli protokoller gelistirilmesi dnemlidir(33).

2.2 Periton Diyaliz Komplikasyonlari

2.2.1 Nonenfeksiyoz komplikasyonlar

2.2.1.1 Kateter etrafindan kanama ve hematom

Kateter yerlestirilmesinden hem sonra goriilen kanamalar genellikle kiigik damar
travmasina bagli olarak gelismektedir. Kanama komplikasyonunu azaltmak igin islem
oncesi koagiilasyon parametreleri degerlendirilmeli ve en az 24 saat Oncesinde

antikogiilan kullaniminin kesilmesi 6nerilmektedir(34).

2.2.1.2.Intestinal yaralanma ve perforasyon

Kateter yerlestirme sirasinda en sik kolon daha nadir olarak da mesane perforasyonu
meydana gelebilirken, aylar sonra da barsagin perforasyonu olarak da karsilasilabilir.
Hayati tehdit eden bir durum olup acil yaklasim gerekmektedir. Tan1 konuldugunda

kateter ¢ikartilmali, genis spektrumlu antibiyoterapi baslanmali ve barsak onarimi

yapilmalidir(35, 36).
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2.2.1.3 Kateterde tikanma-¢ikis yetersizligi

Intestinal hareketler yada kabizlik nedeniyle Kateterin kendi etrafinda kivrilmast,
trombiis gibi nedenlerle intraluminal kateter tikanikligi, omentumun Kateter ucunu
sarmasiyla ekstraluminal kateter tikaniklig1 diyalizat soliisyonun akisina engel olur ve

PD yapilamaz. Altta yatan tikayict duruma yonelik tedavi verilir (37).

2.2.1.2.4 Kateter etrafinda sizint1

Diyaliz soliisyonun periton alan1 disina sizmasidir. Erken déonemde daha ¢ok kateter
yerlestirme teknigi ve yliksek hacimli diyalizat kullanimu ile iliskilendirilir. Geg
donemde ise intra-abdominal basing artisi, karin duvar zayifligi ile
iligkilendirilmektedir. Erken donem sizintilar daha ¢ok perikateter sizint1 olarak
kendini gosterirken, ge¢ donem sizintilar subkutan sislik ve 6dem, kilo artisi, genital
O0dem olarak goriilir. Geg sizintilarda ultrafiltrasyonda ki basarisizliga bagh
hipervolemi semptomlari ortaya ¢ikabilir. Sizintinin 6nlenmesi i¢in kateter takildiktan
2 hafta sonra diyalize baslanmasi, diyalize diisiik hacimler ile baslamak,
intraabdominal basing artisindan kacginilmasi ve gerekiyorsa HD ile devam edilmesi

onerilmektedir (38, 39).

2.2.1.2.5 Herni

KBH olan hastalarda bag doku stabilitesinde bozulma ve ¢esitli metabolik bozukluklar
nedeniyle herni gelismesine yatkindir. Bu nedenle hastalar PD baslanmadan 6nce
asemtomatik herniler agisindan taranmalidir (40). Herni gelisen bolgeler arasinda PD
sonrasi en sik inguinal bolgede (%41) goriiliirken, umblikal bolge ve kateter ¢ikis yeri
bolgesi herni goriilen bolgelerin sirasiyla %31 ve %25 ini olusturmaktadir. PD kateteri
sonrasi gelisen hernilerde cerrahi onarim yapilmalidir ve bu stirecte RRT ‘sine HD ile

devam edilebilir (40, 41).

2.2.1.2.6 Sirt ve karin agrisi

Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarinda sirt agris1 sik goriilen bir
durumdur. Bu kismen artan karin i¢i basing nedeniyle hastalarin daha lordotik bir

pozisyon egiliminden kaynaklanmaktadir. Altta yatan dejeneratif disk hastaligi,
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osteoporoz olmasi sirt agrisin1 daha da kotiilestirebilir. Genel terapotik onlemlerin

disinda diyalizat voliimii azaltilabilir(42).

2.2.1.2.7 Gastroozofageal reflii ve gecikmis gastrik bosalma

Bulanti, kusma, dolgunluk hissi ve epigastrik rahatsizlik SAPD hastalarinda yaygin
olarak bildirilmektedir. Bunla birlikte {iremi,ilaca bagli gastroenterit ve peptik iilser
gibi bu semptomlara yol agabilecek birgok potansiyel sebep vardir. PD uygulanan
hastalarda kat1 ve sivi gidalarin gecikmis gastrik bosalmasi tespit edilmistir. Mevcut
semptomlarin giderilmesi PD hastalarinin beslenme ve PD devam edebilmeleri
acisindan onemlidir. Genel Onlemlere ek olarak sirt iistii peritoneal sivinin en aza
indirilmesi, metoklopramid ve segilmis vakalarda oral eritromisin uygulanmaktadir
(43, 44).

2.2.1.2.8 Plevral effiizyon

Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarinda plevral effiizyonun nedeni kalp
yetmezligi, lokal plevral reaksiyonu ya da artmis sistemik hacim yiikiine bagli olabilir.
Bununla birlikte kalp yetmezIligi veya periferik 6dem belirtileri olmayan hastalarda
ozellikle effiizyon sag taraftaysa plevraperitoneal bir baglanti akla gelmelidir.
Konjenital defektlere ek olarak artis karin i¢i basing ve negatif intratorasik basing
diyafragmada kiiciik defektlere yol agarak diyalizatin plevral bosluga kagmasinda rol
oynayabilir. Biiyiik effiizyonlarda torasentez gerekebilir ancak ¢ogu hastada sizint1 az
miktardadir ve konservatif tedaviler yeterli gelmektedir. Konservatif tedavilere ile

yanit alinamayan hatalarda HD rejimine gecilebilir (45).

2.2.1.2.9 Hemoperitoneum

PD hastalarinda hemoperitoneum nadir goriilen bir durumdur. Periton diyaliz kateteri
ile iliskili, intraabdominal ve retroperitoneal patolojiler, altta yatan bobrek hastaligi
(polikistik bobrek hastaligi, edinilmis kistik degisiklikler vb.) veya bobrek hastaligi ile
iliskili olmayan faktorler nedeniyle olabilir. Tedavi altta yatan patolojiye yoneliktir.
Cogu durumda kanama hafif orta derecede ve kendini sinirlasada siddetli kanamalarda

cerrahi miidahale gerekebilir (46).
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2.2.1.2.10 Elektrolit bozukluklar1

Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarinda elektrolit konsantrasyonlarinda
herhangi bir bozukluk olabilir ancak hipokalemi ve hipermagnezimi en sik karsilasilan
elektrolit anomalileridir. Hipokalemi HD hastalarinin aksine hiperkalemiden daha sik
gozlenir ve yaklasik %30 hastada potasyum takviyesi gerekir. Hipermagnezemi
nispeten yiiksek diyalizat magnezyum konsantrasyonlari ve bobrek yetmezligi nedenli
pozitif magnezyum dengesinden kaynaklanmaktadir. Yiiksek magnezyum diizeyleri

adinamik kemik hastaligina katkida bulunmaktadir (47).

2.2.2 Enfeksiyoz komplikasyonlar

2.2.2.1 Peritonit

Peritonit PD’nin en sik gozlenen enfeksiyoz komplikasyonudur. Peritonit hastaneye
yatis, kateter kaybi, hemodiyalize gegis, peritoneal membran yetmezligi ve daha diisiik
siklikta da oliim ile iliskilidir. PD hastalarinda peritonit cogu vakada periton diyalizi
ile iligkilidir. Kiiciik bir grupta ise karin i¢i hadise veya sistemik siirece ikincil ortaya

cikar (28).

PD’ye bagl peritonit, ya degisim sirasinda cilt bakterileri ile kontaminasyondan ya da
¢ikis yeri veya tiinel enfeksiyonundan kaynaklanir. Sekonder peritonit ise gogunlukla
altta yatan gastrointestinal sistem patolojisinden (kolesistit, apandisit, riiptiire
divertikiil gibi), az bir olasilikla da hematojen yayilima bagl gergeklesebilir. Sekonder
peritonit daha kotii bir prognoza sahiptir (48).

2.2.2.1.1 Etiyoloji

Peritonit vakalarinin biiyiik ¢cogunlugunu sebebi bakterilerdir. %3-5’ine mantarlar
cogunlukla da candida tiirleri neden olmaktadir. Viral etkenler 6ne siiriilmiis olsa da
kanitlanamamuistir (28, 49). Bakteriler arasinda en sik etken gram (+) koklardir. %15-
25 oraninda gram (-) basiller, %3-5 mantarlar gézlenirken yaklasik %15 vakada hi¢bir
organizma izole edilemeyebilir. Son yillarda kateter ¢ikis yeri bakiminin énemi daha
iyi anlasilmasi ile gram(+) etkenlerin yaptig1 peritonit azald1 ancak gram(-) etkenlerde
ayni oranda azalma saglanamamuistir (28). Koagiilaz negatif stafilokoklar ve 6zellikle

stafilococcus epidermis en onemli peritonit etkenidir. Gram (-) peritonitin yaygin
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nedenleri arasinda Escherichia coli, Klebsiella tiirleri ve Pseudomonas aeruginosa
bulunur(50)

2.2.2.1.2 Tam

PD hastalarinda en sik goériilen semptomlar karin agrisi1 ve bulanik diyalizat mayisidir.
Diger semptomlar ise ates, bulanti, kusma, ishal, halsizlik ve hipotansiyondur. Karin
agrist siddeti etken mikroorganizmaya gore degisir. Streptokok ve fungal peritonit
ozelikle siddetli agri ile iligkilidir (51).

Fizik muayenede defans nadiren olsa da abdominal hassasiyet ve rebaund siklikla
gbzlenir. Hipotansiyon ise sistemik sepsis bulgusudur. Sekonder peritonitte septik

tablonun gelisme olasilig1 daha yiiksektir (50).

Olas1 peritonitli hastada periton sivisinda hiicre sayimi, gram boyama ve kiiltiir
gonderilmelidir. Ates ve septik goriinen hastalarda tam kan sayimi ve kan kiiltiirii de

gonderilmelidir. Radyografik ¢alismalar rutin olarak yapilmamaktadir (52).

Bakteriyel peritonit 6nemli laboratuvar bulgusu diyalizat mayisinde ml’de 100’den
fazla 16kosit ve bunlarin %50’sinin nétrofil olmasidir. %10 hastada ise 100 hiicre/mm?®
gozlenir. Diyalizat mayisinin kisa siire peritoneal aralikta beklemesi ya da

immiinstipresif hastada yeterli bagisiklik yanit1 olusturmamasi neden olabilir.

Mantar ve mikobakteriyel enfeksiyonlarda artmis lenfosit oranlar1 goriilmekle birlikte

bu enfeksiyonlarda bile nétrofiller genellikle baskindir.

Gram boyama herhangi bir organizmanin erken tanimlanmasi saglamasi ve etkene
yonelik tedaviye erken baslama sansi vermesi nedeniyle onemlidir. Gram boyama

Ozelikle mantar peritonitinin erken tanisinda faydali olabilir (53).

Uluslararasi Periton Diyalizi Dernegi (ISPD) kilavuzunda asagida yer alan 3 kriterden

2 sinin olmast peritonit tanisi i¢in yeterli goriillmektedir (8).

1. Peritonitle uyumlu klinik bulgularin olmasi1 (ates, karin agrisi,
abdominal hassasiyet, bulanik diyalizat mayi vb.)

2. En az 2 saat beklemis peritonel mayide mm?® de 100°den fazla 16kosit ve
%50’den fazla notrofil olmast

3. Peritoneal mayide mikroorganizma tespit edilmesi
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2.2.2.1.3 Tedavi

PD iliskili peritonit tablosu mortalite, morbitide ve kateter kaybinda artig yaratmasi
nedeniyle gerekli tetkikler (hiicre sayimi, gram boyama, diyalizat kiiltiir vb.)
gonderildikten hemen sonra ampirik tedaviye baslanmalidir. Bununla birlikte yalanci
negatiflik olusturacagi i¢in kiiltiir i¢in 6rnek gonderilene kadar antibiyotik
verilmemelidir. Duyarlilik testleri sonuglanana kadar hem gram pozitif hem de gram

negatif bakterileri kapsayacak genis spektrumlu antibiyoterapi baslanmalidir.

Gram pozitif etkenler igin birinci kusak sefalosporinler veya vankomisin tercih
edilirken, gram negatif bakteriler i¢in ti¢lincii-dordiincii kusak sefalosporin ya da
aminoglikozitler tercih edilmelidir. Tedavide bir¢ok kombinasyon, tedavi protokolii
vardir. Hastanin varsa daha onceki peritonit nedenli aliman orneklerinde etkenin

direncine ve kurumdaki dirence gore tedavi plan1 yapilmalidir.
Mantar iiremesi olan hastalarda antifungal baglanmali ve kateter ¢ekilmelidir.

Hasta septik goriinmiiyorsa oncelikli olarak intraperitonel uygulama tercih edilir. Bu
yolla lokal olarak yiiksek antibiyotik konsantrasyonlarma erisilirken, sistemik yan
etkilerinden de kagmilmig olur. Septik tablo gelisen ya da bakteriyemi saptanan

hastalarda intaperitonel tedaviye ek olarak intravendz antibiyoterapi de eklenmelidir.

Tedaviye 2 hafta siireyle devam edilmelidir. S. aureus, pseudomanas tiirleri, anaerob

bakteriler ve polimikrobiyal peritonitlerde tedavi siiresi 3 hafta uzatilmalidir (53).

2.2.2.2 Kateter ¢ikis yeri ve tiinel enfeksiyonu

Kateter ve ¢ikis yeri, kateter yerlestirildikten hemen sonra bakteri ile kolanize olur.
Bakteriler antimikrobiyal ajan, antikor ve lokositlerden korunmalarini saglayan
biyofilm salgilarlar. Cikis bolgesi enfeksiyonlarinda azalma ayni zamanda peritonitte
de azalmaya yol agmasi nedeniyle 6nemlidir. Topikal mupirosin ve gentamisin
kullanimut ile ¢ikis yeri enfeksiyonlarinda azalma bildirilmistir (53, 54). Cikis yeri ve
tiinel enfeksiyon riski, kateter yerlestirilmesinden 6nce, hemen sonra ve uzun donem

alinan Onleyici tedbirler ile azalir (55).

Kateter yerlestirilmeden hemen 6nce profilaktik antibiyotik kullanimi1 6nerilmektedir.
Vankomisine direncli mikroorganizmalarin ortaya ¢ikist goz Oniine alinarak birinci

kusak sefalosporin uygulanmasi 6nerilmektedir.
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Kateter yerlestirildikten sonra insizyon yeri kapatilmali ve kanama, enfeksiyon
durumu olmadik¢a pansuman haftada birden sik olmamali. Bu siiregte pansuman
degisikligi miimkiinse diyaliz hemsiresi tarafindan yapilmalidir. Bolge kuru

tutulmalidir, 2-3 hafta siireyle dus almaktan kaginilmalidir(54, 56).

Rutin PD’ye baslayip ¢ikis yeri iyilestikten sonra giinliik ya da giin asir1 antibakteriyel
sabun veya antiseptik ile yikanmalidir (56). Bu onlemlere ek olarak giinliik
antimikrobiyal ajan kullanimi &nerilmektedir. Gentamisin ve mupirosin en yaygin
kullanilan ajanlardir (53). Her ikiside S.aureus a kars1 etkindir ancak gentamisin gram
negatif etkinligi yiiksek olmasi nedeniyle oncelikli tercih edilebilecegini belirten

caligmalar bulunmaktadir (57).

Cikis bolgesinde piiriilan drenaj enfeksiyon varligini gosteriri. Eritem tek basina
enfeksiyon gostergesi olmasada ¢ikis yerinde ¢capt 10 mm’den biiyiik eritem olmasi

enfeksiyon i¢in endise vericidir.

Tiinel enfeksiyonu kateterin subkutan yolunda eritem, 6dem ve hassasiyet ile ortaya
cikabilirken digardan tespit edilebilir hi¢bir belirtiye sahip olmayabilir. Bu nedenle
ultrasonografik kanit tani i¢in altin standarttir. Tedavi edilmeyen tiinel enfeksiyonlari

tiinel igerisinde apseye neden olabilir.

Ampirik tedavi mutlaka S aureusu kapsamalidir. Metisilin rezistan S. aureus disinda
oral antibiyotikler intraperitonel antibiyotikler kadar etkindir. Tedaviye miimkiinse
gram boyama sonucu ile baglanmalidir. Gram pozitif organizma i¢in birinci kusak
sefalosporin, penisilinaz direngli penisilin (dikloksasin gibi). Penisilin allerjisi varsa

klindamisin kullanilabilir.
Gram negatif organizmalar i¢in siprofloksasin, seftazidim kullanilabilir.

Gram sonucu bilinmeyen hastalarda hem gram negatif hemde gram pozitif kapsayacak

sekilde tedavi baglanir, kiiltlir sonucuna gore tedavi revize edilir.

Fungal enfeksiyonlar nadiren goézlenir ve ¢ok az literatiir bilgisi vardir. Fungal
peritonit gelismesini Onlemek i¢in Kkateterin genellikle ¢ikarilmasi tavsiye

edilmektedir.

Tedavi siiresi en az 2 hafta olmalidir. 3 haftadan uzun siiren ve yeterli cevap

alimamayan olgularda Kateter revizyonu diistiniilmelidir(53, 54).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calismaya Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Nefroloji
kliniginde Ocak 2014 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda periton diyaliz Kateteri
takilarak diyaliz tinitesinde takip edilen 124 hasta degerlendirilmistir. Yetersiz veri
nedeniyle 22 hasta ¢alisma dis1 birakilarak 102 hastanin verileri analiz edilmistir.
Hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Dosya bilgilerinde belirgin eksiklik
olan, periton kateteri efektif calisip periton diyalizi yapilamayan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

Hastalarin dosyalarindan cinsiyetleri, periton diyalizine baslandig1 andaki yaslari,
hemodiyaliz doniis siireleri, katetere bagli komplikasyonlari, komorbid hastaliklari,
kateter takildigindaki hemogram ve biyokimya parametreleri, sag kalim verileri

degerlendirildi.

Calismaya alman hastalar periton Kkateteri takildiktan sonra periton diyalizine
baslanma siiresine gore 3 grupta incelendi. Periton diyaliz katateri takildiktan sonraki
ilk 72 saat iceresinde PD’ye baslanan hastalar acil periton diyalizi, 3-14 giin arasinda
baslananlar erken periton diyalizi, 14 ve lizeri giinde baslananlar ise elektif periton
diyaliz grubu olarak adlandirildi. Gruplar sag kalim, komplikasyon ve diyaliz
yararlanimi agisindan degerlendirildi. Ayn1 zamanda hastalar diabetes mellitus(DM)
tanis1 olup olmamasina gore, 65 yas {izeri olup olmamasina gore ve basvuru aninda
vaskiiler yol problemi olup olmamasina gore gruplara ayrilarak gruplar arasi

komplikasyon ve exitus oranlar1 a¢isindan degerlendirildi.
3.1 istatiksel Analiz

Verilerin analizi i¢in SPSS 25.0 (Statistical Package for the Social Sciences) paket
programi kullanilmigtir. Verilerin normallik dagilimint belirleyerek hangi testin
kullanilacagin1 6ngérebilmek igin Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk normallik
testleri uygulanmistir. Iki kategorili degiskenlerin normal dagilim gosterenlerinde
bagimsiz iki 6rneklem t testi, normal dagilim gostermeyenlerde Mann Whitney U testi
kullamlmustir. Ikiden fazla kategoriye sahip degiskenler i¢in normal dagilim
gosterenlerde ANOVA testi, normal dagilim gostermeyende Kruskal Wallis H testi
kullanilmistir. Ikili karsilastirmalarda veriler normal dagilim gosteriyor ve gruplar
homojen varyansh ise Tukey, gruplar homojen varyanshi degilse Tamhane testi

kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen veriler i¢in ise Dunn testi kullanilmistir.
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Bununla birlikte, kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in Ki-kare ve
Fisher testleri kullanilmistir. Hastalarin yasam siirelerine iligskin analiz yapmak i¢in
Kaplan Meier sagkalim yontemi uygulanmistir. Ayrica, genel sagkalim iizerine etki
eden faktorler Cox regresyon analizi ile belirlenmistir. Sonuclar %95 giiven araliginda

degerlendirildi ve p < 0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.2 Etik Kurul

Bu calisma igin Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
2020000019 basvuru nolu, 08.01.2020 tarihli etik kurul onay1 alinmistir. Calismamiz

retrospektif veri tarama seklinde oldugundan biit¢e kullanilmamustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Nefroloji Bilim Dali Kliniginde Ocak 2014 ile Haziran 2019 yillar arasinda periton
diyaliz kateteri takilarak takip edilen 124 hasta degerlendirilmistir. Yetersiz veri
nedeniyle 22 hasta ¢alisma dis1 birakilarak 102 hastanin verileri analiz edilmistir.
Hastalar periton diyalizine girme siirelerine gore 3 gruba ayrilmistir.
1. grup periton diyalizi (PD) kateteri takildiktan sonra ilk 72 saat igerisinde PD’ye
baglanan 45 hastadan (n=45) olusmaktadir. 2. grup PD Kkateteri takildiktan sonraki
3-14 giin arasinda baslanan PD baslanan 38 hastay1 (n=38) i¢ermektedir. 3. grup ise
PD kateteri takildiktan sonraki 14 giin ve {izerinde baslanan 19 hastadan (n=19)

olusmaktadir.

Calismamiza alinan hastalarin 26’s1(%25,5) primer periton diyalizi ile RRT’ye
baglarken 76 hasta (%74,5) HD’den PD’ye gecis yapmustir. 1. grupta 5 hasta (%11,1),
2. grupta 9 hasta (%23,7), 3. grupta ise 12 hasta (%63,2) primer periton diyalizi ile
RRT’ye baslanmistir. Gruplar arasindaki fark istatiksel a¢idan anlamlidir (p<0,05).
Hem gruplar arasi hasta dagiliminda farklilik olmas1 hem de 6rneklem grubunun kii¢iik
olmast nedeniyle, hasta gruplari olusturulurken hastalarin HD’den PD’ye gecis
yapmas1 yada primer PD yapmas1 gozetilmeksizin sadece PD baslama siireleri goz

Oniine alind.

Calismaya alinan hastalarin 42’si erkek (%42,2), 59° u kadmn (%57,8) olup,
erkek/kadin oram1  1:1,4’dir. 1. gruptaki hastalarmm 15’1 erkek (%33,3),
30’u kadindi (%66,7). 2. grupta 17 erkek (%44,7), 21 kadin (%55,3) bulunmaktayda.
3. Gruptaki hastalarin 11°1 erkek (%57,9), 8’1 kadind1 (%42,1).

Calismada yer alan en geng¢ hasta 19 yasinda, en yash hasta ise 85 yasindaydi.
Hastalarin median yas1 62(48-69) yil olarak saptandi. Hastalarin 41’1 (%40,2)
65 yas lizerindeydi. 1. grup yas median degeri 62(50-69) y1l, 2. grup yas median degeri
59(42-69) yil ve 3. grup yas median degeri 63(52-76) yil olarak hesaplandi.

Hastalarin ek hastaliklarina bakildiginda 47 hastada (%46,1) diabetes mellitus (DM),
95 hastada (%93,1) hipertansiyon (HT), 32 hastada (%31,4) kardiyovaskiiler (KVH)
hastalik, 6 hastada (%5,9) ise malignite mevcuttu.
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1. gruptaki hastalarin 16’sinda (%35,6) DM, 40°nda (%88,9) HT, 11 (%24,4) hastada
KVH ve 5 hastada (%11,1) malignite saptandi1. 2. Gruptaki hastalarin 17’sinde (%55,3)
DM, 37’sinde (%97,4) HT, 13’linde (%34,2) KVH ve 1’inde (%2,6) malignite
mevcuttu. 3. Gruptaki hastalarin 9’unda (%52,6) DM, 18’inde (%94,7) HT, 8 hastada
(%42,1) KVH saptandi 3. Grupta malignitesi olan hasta yoktu.

Hastalar arasinda yas, cinsiyet ve ek hastalik agisindan anlamli bir farklilik

saptanmadi(p>0,05). Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 9 da gésterilmistir.

Calismaya alinan hastalarin 6’sina (%5,9) renal transplantasyon yapilmistir. Renal

transplantasyon uygulanan hastalarin  takipte 1 tanesi exitus olmustur.

Exitus olan 1 hastanin son 3 giinii hari¢ renal transplantasyon uygulanan hastalarda

takip boyunca tekrar renal replasman tedavi ihtiyact olmamastir.

Tablo 9. Hastalarin demografik verileri

Demografik Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
ozellikler n:45 n:38 n:19 n:102 P
Yas 62 59 63 62 0,54
(50-69) (42-69) (52-76) (48-69)
Cinsiyet 0,18

Erkek 15 (%33,3) | 17 (%44,7) | 11 (%57,9) | 43 (%42,2)

Kadin 30 (%66,7) | 21 (%553) | 8(%42,1) | 29 (%57.8)
PDbaslamasiresi | o7 ¢ | so2m21 | 1426209 | 56947 | <0,001
(gtin)

Ek hastalik

DM* 16 (%35,6) | 17 (%55,3) | 9 (%52,6) | 47 (%46,1) | 0,16

Hipertansiyon 40 (%88,9) | 37 (%97,4) | 18 (%94,7) | 95(%93,1) | 0,30

KVH"™ 11 (%24,4) | 13 (%34,2) | 8(%42,1) | 32 (%31,4) | 0,34

Malignite 5 (%11,1) 1 (%2,6) 0 6 (%5,9) 0,08
Takipte bobrek 1(%22) | 4(%105) | 1(%53) | 6(%59) | 027
transplantasyonu

* Diabetes mellitus

** Kardiyovaskiiler hastalik

Olgiilebilen ve parametrik kosulu saglayan veriler aritmetik ortalama + standart sapma (X % ss)

olarak verildi.

Olgiilebilen ve parametrik kosulu saglamayan verilerde dagilim ortanca (%25- %75) olarak

tanimlandi.
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Hastalar bobrek yetmezligi etiyoloji agisindan incelendiginde, etiyolojide 31 (%30,4)

hasta ile en sik diabetes mellitus gozlenirken, 10 (%9,8) hasta ile hipertansiyon ikinci

sirada yer almaktadir. Kirk {i¢ hastada (%42,2) ise bobrek yetmezligi etiyoloji

bilinmiyordu. Diger bobrek yetmezligi etiyolojileri Tablo 10 da gosterilmistir. Gruplar

arasinda etiyolojik agidan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 10. Bobrek yetmezligi etiyoloji

Etiyoloji Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam

n:45 n:38 n:19 n102 | P
Diabetes mellitus 12 (%26) | 10 (%26,3) | 9 (%47,4) | 31 (%30,4) | 0,23
Glomerilonefrit 0 2 (%5,3) 0 2(%2) | 0,44
Hipertansiyon 6 (%13,3) | 3(%7,9) | 1(%53) | 10(%9,8) |0,31
PKBH* 3(%6,7) | 1(%2,7) 0 4(%3,9) |0,46
Obstriiktif iiropati 4 (%8,9) 1 (%2,6) 1 (%5,3) 6 (%5,9) | 0,44
Amiloid nefropati 1(%22) | 4(%10,5) 0 5(%4,9) |0,12
lag iligkili nefropati | 1 (%2,2)) 0 0 1 (%1) 0,18
Bilinmiyor 18 (%40) | 17 (%44,7) | 8 (%42,1) | 43 (%42,2) | 0,56
* PKBH Polikistik bobrek hastaligi
Olgiilebilen ve parametrik kosulu saglayan veriler aritmetik ortalama + standart sapma (x % ss)
olarak verildi.
Olgiilebilen ve parametrik kosulu saglamayan verilerde dagilim ortanca (%25- %75) olarak
tanimlandi.

Hastalarin biyokimsal degerlerinden hemoglobin ve alblimin degerleri karsilastirildi.

Ortalama hemoglobin degeri 10,22 + 1,49 mg/dl olarak gozlendi, gruplar arasinda

istatistiksel acidan anlamli bir fark yoktu. Ortalama albiimin degeri 3,51+ 0,50 g/dl

olarak saptandi. Gruplar arasinda hemoglobin ve albiimin degerleri agisindan anlamli

bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Tablo 11’de degerler gosterilmistir.
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Tablo 11. Hastalarin biyokimya degerleri

Biyokimyasal Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam p
degerler n:45 n:38 n:19 n:102
Hemoglobin g/dl | 10,50 +1,72 | 9,84 +1,31 | 10,30+ 1,11 | 10,22+1,49 | 0,13
Albumin g/dl 3,61 £0,48 3,36+0,54 3,58 £0,39 3,51+ 0,50 0,07

Olgiilebilen ve parametrik kosulu saglayan veriler aritmetik ortalama + standart sapma (x + ss)
olarak verildi.

Hastalarin PD kateteri takildiktan sonraki takipleri incelendiginde 50 (%49) hastanin
exitus oldugu goézlendi. 1. grupta 20(%44,4) hasta, 2. grupta 22(%57,9) hasta, 3. grupta
ise 8 (%42,1) hasta exitus oldugu belirlendi. Gruplar arasinda exitus agisindan anlamli
bir fark saptanmadi (p>0,05). Hastalarin 1 yillik sag kalimi incelendiginde 1. grupta
%80, 2. grupta %65,8 ve 3. grupta %89,5 olarak saptandi. Gruplar arasinda 1 yillik sag
kalim agisindan anlamli bir farklilik olmadigi gézlendi(p>0,05). Periton diyaliz

grubuna gore genel sag kalim egrisi Sekil 1 de verilmistir.

Exitus olan hastalarin, exitus gelisme siireleri degerlendirildiginde, median exitusa
kadar gegen siire 14(4-19) ay olarak belirlendi. 1. grupta 12(4-18) ay, 2. grupta 7(3-
20) ay, 3. grupta 18(12-28) ay olarak gozlendi. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik
tespit edilmedi (p>0,05). Tablo 12 de exitus oranlar1 ve exitusa kadar gegen ortalama

stire verilmistir.

Tablo 12. Exitus oranlar1 ve exitusa kadar gegen siire

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam p
n:45 n:38 n:19 n:102
Takip siirecinde 20 (%44,4) 22 (%57,9) 8 (%42,1) 50(%49) 0,38
exitus
1 Yillik sag kalim | 36 (%80) 25 (%65,8) 17 (%89,5) | 78 (%76,5) 0,1
Exitusa kadar 12 7 18 14 0,16
gegen siire (ay) (4-18) (3-20) (12-28) (4-19)
Olgiilebilen ve parametrik kosulu saglamayan verilerde dagilim ortanca (%25- %75) olarak
tanimlandi.
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Sekil 1. Periton diyaliz gruplarina gore genel sagkalim egrisi

PD kateteri takildiktan sonra takipleri sirasinda 71 (%69,6) hastada komplikasyon
gelisti. 1. grupta 30(%66,7) hastada, 2. grupta 22 (%68,4) hastada, 3. grupta ise
15(%78,9) hastada komplikasyon gozlendi. Gruplar arasi komplikasyon acisindan
anlaml bir farklilik saptanmadi (p<0,05).

Hastalarin  57’sinde(%55,9) peritonit, 6’sinda (%5,9) kanama, 4’iinde (%3,9)
obstriiksiyon, 3’tinde (%2,9) tiinel enfeksiyonu, 9’unda (%38,8) ise sizint1 gozlendi.
Bunlarin disinda 1 hastada intestinal perforasyon, 1 hastada mesane Kateterizasyonu,
2 hastada kateter giris yeri cevresinde yaygin selliilit, 2 hastada malpozisyon
gozlenmistir. Caligmaya giren hicbir hastada hematom ve herni kaydedilmemistir.
Peritonit atak hizi agisindan degerlendirildiginde 1. grupta 0,28 atak/hasta/yil, 2.
grupta 0,32 atak/hasta/yil, 3. grupta 0,33 atak/hasta/yi1l gozlenmistir. Tiim hasta
poplilasyonu degerlendirildigi de ise peritonit sikligi 0,30 atak/hasta/yil olarak

hesaplanmastir.

Gruplara gore komplikasyon oranlari tablo 13 de verilmis olup gruplar aras1 anlaml

bir farklilik saptanmamustir (p<0,05).
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Tablo 13. Kateter iliskili komplikasyonlar

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam p
n:45 n:38 n:19 n:102
Komplikasyon 30 (%66,7) | 26 (%68,4) | 15(%78,9) | 71 (%69,6) | 0,61
Peritonit
Takip siirecinde | 22(%48,9) | 21(%55,3) | 14(%73,7) | 57(%55,9) | 0,19
flk 1 yilda 17(%37,7) | 17(%44,7) | 9(%47,3) | 43(%42,1) | 0,52
Atak/hasta/yil 0,28 0,32 0,33 0,30 0,8
Kanama 4 (%8,9) 1 (%2,6) 1 (%b5,3) 6 (%5,9) | 0,48
Obstriiksiyon 3 (%6,7) 0 1 (%5,3) 4(%3,9) | 0,14
Tiinel enfeksiyonu 1(%2,2) 2(%5,3) 0 3 (%2,9) 0,41
Sizintt 5(%11,1) | 3(%7,9) 1 (%5,3) 9(%8,8) | 0,72
Diger 4 (%8,9) 1 (%2,6) 1 (%b5,3) 6 (%5,9) | 0,45
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Sekil 2: Periton diyaliz gruplarina gore komplikasyonsuz sagkalim egrisi
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Sekil 4. Periton diyaliz gruplarina gore sizint1 olmadan sagkalim egrisi
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Peritonit gelisen hastalar, kateter sonrasi ortalama peritonit gelisme oranlari agisindan
incelendiginde 1. grupta median 4(1-12) ay, 2. Grupta median 3(2-5)ay, 3. grupta ise
median 10((5-16) ay sonra peritonit gelistigi gozlenmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 14)

Tablo 14. Peritonit geligsen hastalarda peritonit gelisme siiresi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam p
n:45 n:38 n:19 n:102
Peritonit
gelisme siiresi 4(1-12) 3(2-5) 10((5-16) 4(2-12) 0,06
(ay)
Olgiilebilen ve parametrik kosulu saglamayan verilerde dagilim ortanca (%25- %75) olarak
tanimlandi.

PD kateteri takildiktan sonra 28 (%27,5) hastada HD doniis gereksinimi olmustur. 1.
grupta 12 (%26,7) hastada 2. grupta 8 (%21,1) hastada, 3. grupta 8 (%42,1) hastada
HD gereksinimi olmustur. Gruplar arasinda HD doniis acisindan anlamli bir fark

bulunamamustir (p>0,05).

HD doniis gereksinimi olan hastalarin PD kateteri takildiktan median 5(2-13,5) ay
sonra HD doniis oldugu gozlenmistir. Bu deger 1. grupta median 2 (0,6-9,7) ay, 2.
grupta median 5 (2-15) ay, 3. grupta median 9 (2-19) ay olarak tespit edilmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. (Tablo 15)

Tablo 15. PD sonras1t HD doniis gereksinimi ve HD doniis siiresi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam p
n:45 n:38 n:19 N:102

Takip slresince
HD doéniis 12 (%26,7) 8 (%21,1) 8 (%42,1) 28 (%27,5) | 0,24
gereksinimi
ilk 6 ay icerisinde
HD gegis 7(%15,6) 5(%13,2) 4(%21,1) 16(%15,7) | 0,74
gereksinimi
HD doniis 2 5 9 5 0.07
stiresi (ay) (0,6-9,7) (2-15) (2-19) (2-13,5) ’
Olgiilebilen ve parametrik kosulu saglamayan verilerde dagilim ortanca (%25- %75) olarak
tanimlandi.
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PD kateteri takildigi anda diabetes mellitus tanisi olan ve olmayan hastalarda tiim
komplikasyonlar, en sik goriilen 2 komplikasyon (peritonit ve sizint1) ve exitus oranlari
acisindan karsilastirildi. Diyabetik grupta 32 (9%68,1) hastada, diyabet tanis1 olmayan
grupta 39 (%70,9) hastada komplikasyon saptandi. Peritonit diyabetik grupta 25
(%53,2) hastada gozlenirken diyabet olmayan grupta 32 (%58,2) hastada gozlendi.
Diyabetik grupta 4 (%8,5) hastada, diyabetik olmayan grupta 5 (%9,1) hastada s1zint1
gozlendi. Gruplar arasinda tiim komplikasyonlar ve en sik gézlenen 2 komplikasyonlar

arasinda fark gézlenmedi (p>0,05).

Diyabetik grupta 33 (%70,2) hasta exitus olurken, diyabetik olmayan grupta 17
(%30,9) hasta exitus olmustur. Gruplar 1 yillik sag kalim agisindan
degerlendirildiginde diyabetik grupta 1 yillik sag kalim orami %65,9 oldurken
diyabetik olmayan grupta %81,8 olarak saptanmistir. Diyabetik grupta exitus orani
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). (Tablo 16)

Tablo 16. Diyabetik hastalarda peritonit, sizint1 ve exitus oranlari

Diyabetik Non diyabetik p
n:47 n:55

Komplikasyon 32 (%68,1) 39 (%70,9) 0,78
Peritonit

Takip siiresince 25 (%53,2) 32 (%58,2) 0,61

Atak/hasta/yil 0,29 0,32 0,61
Si1zint1 4 (%8,5) 5 (%9,1) 0,92
1 yillik sag kalim 31 (%65,9) 45(%81,8) <0,05

Mortalite agisindan c¢oklu cox regresyon analizi ile degerlendirildiginde diabetes
mellitus, yas ve alblimin degerleri risk artis1 agisindan anlamli olarak bulundu
(p<0,05). DM ve yas pozitif korelasyon gosterirken albiimin degerleri beklenildigi gibi
negatif korelasyon gosteriyordu. Cinsiyet ve PD baslama siiresinde ise anlaml1 bir risk

artig1 saptanmadi. (p>0,05) . (Tablo 17)
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Tablo 17. Cox regresyon analizine gore cinsiyet, yas, diabetes mellitus, PD baslama

stiresi ve alblimin degerlerinin mortalitiye etksisi

B %95 Cl
coefficient P HR Lower Upper

DM” 1,207 <0,001 3,43 1,758 6,359
Cinsiyet (erkek) 0,291 0,34 1,33 0,737 2,43
Yas 0,43 <0,001 1,04 1,018 1,07
Albumin -1,176 <0,001 0,30 0,151 0,631
PD™ baslama siiresi -0,112 0,217 0,90 0,749 1,068
“Diabetes mellitus

“* Periton diyalizi

Calismaya alinan hastalarin PD Kkateteri takildiginda 61°i (%) 65 yasindan kii¢iik
41°1(%) 65 yasindan biiylikti. Bu 2 grup karsilagtirildiginda tiim komplikasyonlar,
peritonit ve sizint1 acisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmedi(p>0,05).
Beklenildigi gibi 65 yas {izeri exitus oran1 anlamli olarak yiiksek

bulunmustur(p<0,05). Tablo 18 de 65 yas alt1 ve iistii iki grup karsilastirilmigtir.

Tablo 18. 65 yas tizeri hastalarda peritonit, sizint1 ve exitus oranlari

<65 yas >65 yas p
n:6l n:41

Komplikasyon 39(%63,9) 32(%78) 0,13
Peritonit

Takip sliresince 29 (%47,5) 28(%68,3) 0,08

Atak/hasta/yil 0,25 0,34 0,06
S1zint1 5 (%8,2) 4 (%9,8) 0,79
1 yillik sag kalim 53 (%86,9) 25(%61) <0,05

Hastalar bagvuru aninda vaskiiler yol problemi olup olmamasina gore degerlendirildi.
53 (%52) hastanin basvuruda vaskiiler yol problemi var, 49(%48) hastada ise vaskiiler
yol problemi yoktu. Bu 2 grup tiim komplikasyonlar, peritonit, sizinti, HD doniis

gereksinimi agisindan karsilastirildiginda anlamli  bir farklilik saptanmazken,
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basvuruda vaskiiler yol problemi olan hastalarda exitus orami istatistiksel olarak

anlamli yiliksek bulunmustur. (Tablo 19)

Tablo 19. Periton diyalizi 6ncesi yol problemi ile komplikasyonlarin karsilastiriimasi

Yol problemi var | Yol problemi yok p
n:53 (%52) n:49 (%48)

Komplikasyon 39(%73,6) 32(%65) 0,36
Peritonit

Takip siiresince 28(%52,8) 29(%59,2) 0,52

Atak/hasta/yil 0,31 0,30 0,95
Sizint1 6(%11,3) 3(%6,1) 0,49
HD dons 15(%28,3) 13(%26,5) 0,84
gereksinimi
1 yillik sagkalim 35(%66) 43(%87,8) <0,05

Calismanin basinda da belirtildigi gibi hastalarimizin ¢ogu HD den PD’ye gecis
yapmustir. Ancak primer PD ile baglayan hastalari PD kateteri takildiktan sonraki ilk
14 giin igerisinde PD baslanip baslanmamasina gore 2 gruba ayirarak degerlendirdik.
Ik 14 giinde baslayan gruba erken primer PD, 14 giin ve sonrasinda baslanan gruba
ise elektif primer PD grubu olarak adlandirildi. Erken primer PD grubu ortalama PD
kateteri takildiktan 4,93+3,1 giin sonra, elektif primer PD grubu ise 14,1+0,3 giin sonra
PD’ye baglamistir. Bu 2 grup peritonit, sizint1 ve exitus acisindan karsilastirild ve

aralarinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05). (Tablo-20)
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Tablo 20. Erken ve elektif primer PD gruplarinin komplikasyon ve exitus agisindan

karsilastirilmasi
Erken primer PD | Elektif primer PD p
n:14 n:12

PD baslama siiresi 4,93+3,1 14,1+0,3 <0,001
(giin)
Peritonit

Takip siiresince 8(%57,1) 7(%58,3) 0,81

Atak/hasta/yil 0.32 031 0,94
Si1zint1 1(%7,1) 0 0,99
Exitus 3(%21,4) 4(%33,3) 0,65

olarak verildi.

Olgiilebilen ve parametrik kosulu saglayan veriler aritmetik ortalama + standart sapma (x = ss)
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5. TARTISMA

Kronik bobrek hastaligi (KBH) kiiresel bir halk sagligi sorunu olarak kabul
gormektedir (1). Tiim diinyada 2 milyonu askin kisi renal replasman tedavisi (RRT)
altinda yasamini stirdiirmekte ve bu oranin her gegen giin artmasi beklenmektedir (2).
Yapilan bir ¢cok ¢alismada KBH olan hastalarin %40-%60 arasinda acil, planlanmamis
bir sekilde diyalize baslandigi gozlenmistir (5). Acil diyaliz ihtiyaci olan birgok
hastada HD tercih edilse de yapilan son ¢alismalarda erken baslangi¢li PD’nin HD’ye
alternatif olabilecegi gosterilmistir (3, 10).

Uluslararasi Periton Diyaliz Dernegi (ISPD) PD kateteri yerlestirildikten 14 giin sonra
PD diyalizine baslanmasini 6nererek 14 giinden Once baslanan diyalizleri erken
baslangicli PD olarak tanimlamaktadir (58). Bu 6neri, perikateter veya insizyonel
sizint1 riskini en aza indirmeyi ve hastalarin evde PD’ye baslamadan 6nce egitim

almalarimi saglamay1 amaglamaktadir (33).

Yakin zamanda Blake ve Jain, acil baslangigli PD terimini gerg¢ekten acil klinik
bagvurulari olan hastalar i¢in ayrilmasini ve PD Kkateteri takildiktan sonraki ilk 72 saat
icerinde PD baslanmas1 olarak tanimlanmasini 6nerdiler. PD kateteri takildiktan 3-14
giin sonra PD’ye baglanan hastalar igin ise erken baglangich PD olarak
adlandirilmasint 6nerdiler. Bu ayrim vurgulanirsa literatlir daha net olacak ve
sonuglarin karsilastirilmasi daha kolay olacaktir (59). Literatiirde acil baslangigli PD
ile ilgili 1lk calisma Banli ve arkadaslar tarafindan 2005 yilinda yayinlanmistir. 41
hastanin degerlendirildigi bu ¢alismada hastalar PD kateteri takildiktan sonra 6. giinde
PD’ye baslanilmis ve ilk 1 ay i¢erisinde sadece 2 hastada (%4,8) si1zint1 tespit edilmistir
(60). Daha sonrasinda Danimarka’dan Povisen ve Ivarsen kateter yerlestirilmesinden
hemen sonra PD’ye baslanmasimi tarif ettiler (61). Bu tarif Brezilya’dan Ponce ve

arkadaglari, Hindistan’dan Nayak ve arkadaslari tarafindan da kullanilmistir (62, 63).

Glincel caligmalarda ortalama PD baglama yas1 45-65 araliginda bildirilmistir. Tiirk
Nefroloji Dernegi 2018 ortak raporunda da hastalarin yaklagik yarisinin 45-64 yas
araliginda PD’ye basladig1 gozlenmistir. Cinsiyet dagilimi acisindan calismalar
degerlendirildiginde, yapilan ¢alismalar arasinda ortak bir oran gézlenmemis olup
Erkek:Kadin(E/K) oran1 1:1.5 ile 2:1 araliginda farkli degerler goriilmistiir. Tiirk
Nefroloji Dernegi raporunda ise bu oran 1,2:1 olarak goézlenmistir (6, 64). Bizim
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calismamizda PD’ye baslama yas1 median degeri 62(48-69), E/K: 1:1,4 olarak tespit

edilmis olup literatiir ile benzerdir.

Calismaya alinan hastalar ek hastalik a¢isindan degerlendirildiginde diabetes mellitus
(DM) 47(%46,1), hipertansiyon (HT) 96(%93,1), kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
32(%31,4), malignite 6(%5,9) hastada gozlenmistir. Tanimlanan ek hastalik oranlari
toplumda goriilme sikliklarina gore daha yiiksek olmasina ragmen, literatiirde benzer
hasta gruplar1 ile yapilan c¢alismalara bakildiginda calismamizla benzer oldugu
goriilmektedir. Ancak biiyiik bir fark olmasa da bir¢ok ¢alismada HT oranlar1 %75-85
araliginda bildirilirken c¢alismamizda %93,1 olarak gdzlenmistir. Calismadaki
hastalarimizin %52’sinde vaskiiler yol problemi oldugu g6z oniine alindiginda, bu
durum 6zellikle vaskiiler yol sorunu ile acil PD yaptigimiz hastalarda hipervolemi ve

yetersiz diyaliz nedeniyle hipertansiyona yol agmis olabilir (9, 31, 65).

Calismamizda 6 (%5,9) hastada takipte bobrek transplantasyonu yapilmistir.
Ulkemizde RRT alan hastalarin (cocuk hastalar dahil) %21,2’si renal transplantasyon
ile takip edilmektedir (6). Hastalar1 PD baslangig siirelerine gore acil, erken ve elektif
olarak 3 gruba ayirarak 219 hasta tizerinde komplikasyon ve sag kalimi degerlendiren
Kim ve Son, ¢alismamizla benzer olarak takipte renal transplantasyon orani %6,3

olarak rapor edilmistir (64).

Kronik bobrek hastaligi etiyolojisi agisindan iilkemizde ve yurt disinda yapilan
caligmalar g6z oniine alindiginda en sik nedenler DM ve HT dir (6, 66). Calismamiza
alinan hastalarin etiyolojisi degerlendirildiginde literatiir ile benzerlik gostermektedir
ancak etiyolojik nedeni bilinmeyen hastalarin orani literatiire oranla biraz daha
fazladir, bu durum uzun siiredir RRT alan hastalarin kayitlarinda etiyolojinin not

edilmemesine bagli olarak yiiksek ¢ikmis olabilir.

Calismaya alinan hastalarda ortalama hemoglobin degeri 10,2+1,5 g/dl, ortalama
alblimin degeri 3,5+0,5 g/dl olarak tespit edilmistir. Literatiirdeki ¢alismalar
incelendiginde de benzer biyokimyasal degerler gériilmektedir (64, 67).

Ocak 2006 Aralik 2014 yillart arasinda Ye H, Yang X ve arkadaslar1 2059 hastada
retrospektif kohort ¢aligsmasi1 yapmiglardir. Calismada PD Kateteri takildiktan sonraki
ilk 14 giin igerisinde PD baslatilan hastalar alinmis ve hastalarin klinik sonuglari
degerlendirilmistir. Neredeyse tiim hastalar PD kateteri takildiktan sonra ilk 72 saatte

PD baslanmis kiigiik bir grupta birkag giin kadar geciktirilmis. Caligmada takip siireci
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boyunca 291 hasta (%14,1) HD’ye transfer edilmis, 430 hastaya (%20,9) bobrek nakli
yapilmisg, 534 hastanin (%25,9) ise exitus oldugu gozlenmistir. Peritonit oran1 0.28
atak/hasta/y1l olarak gézlenmis, 147 (%7,1) hastada sizint1, 74(%3,6) hastada herni ve
3 (%0,1) hastada ise perioperatif kanama gozlenmistir. Biiyiik bir hasta grubu ile
yapilan bu ¢alisma, erken baslangi¢li PD’nin diisiik kateter kayb1 ve komplikasyon ile
iligkisini gostermistir (68).

Ocak 2007 Aralik 2014 yillar1 arasinda Kim ve Son’un Kore’deki Dong-A Universite
Hastanesi’nde 360 hasta ile yaptig1 retrospektif ¢calismada, hastalar 3 gruba ayrilarak
degerlendirilmistir. PD kateteri takildiktan sonraki ilk 48 saat igerisinde PD baslanan
hastalar acil baslangigli PD, 2 -13 giin igerisinde PD baslanan hastalar erken
baslangicli olarak tanimlanmis. 14 giin ve sonrasinda baglanan hastalar ise kontrol
grubu olarak caligmaya alinmiglardir. Acil baslangi¢cli PD grubunda malpozisyon
erken baslangigli PD ve kontrol grubuna gore belirgin yiiksek gozlenmistir. Acil
baslangicli PD grubunda 23 (%22,3) hastada malposizyon goézlenirken, erken PD
grubunda 4 (%4,6) kontrol grubunda ise 2 (%6,9) hastada gozlenmistir. 6 ay igerisinde
peritonit gelisme ve sizint1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir. Peritonit sirasiyla acil baslangigh grupta 10 (%9,7) hastada,
erken baslangi¢h grupta 9 (%10,3) hastada, kontrol grubunda 5 (%17,2) hastada
gozlenmistir. Oliim veya HD’ye gegis agisindan da gruplar arasinda da anlamli bir
farklilik saptanmamistir. Calismada peritonit, sizint1 ve sag kalim agisindan farklilik
gozlenmese de malposizyon agisindan acil baslangichh PD daha riskli goriildiigii icin

kateter takildiktan en erken 48 saat sonra PD baglanmasi 6nerilmistir (64).

Ponce ve arkadaslarinin Brezilya’da yaptigi bir prospektif calismada PD kateteri
takildiktan sonra 72 saat igerisinde PD’ye baslanan hastalar degerlendirilmistir.
Temmuz 2014-Temmuz 2015 arasinda 113 hastanin dahil edildigi ¢aligmada 51
(%45,1) hasta plansiz PD (<72 saat i¢erinde baslanan hasta grubu), 49 (%43,4) hasta
plansiz HD, 6 (%5,3) hasta planli PD ve 7(%6,2) hasta planli HD’ye baslatilmustir.
Hastalar 180 giin boyunca izlenmistir. Peritonit orani 0,5 atak/hasta/yil olarak
gozlenirken, sizint1 7 (%7,8) hastada gozlenmistir. 180 giinliik sag kalim ise %824
olarak belirlenmistir. Elektif PD baslama siireleri ile benzer komplikasyon ve sag
kalim orani belirlenen c¢alismada erken baslangicli PD’nin planlanmamis HD’ye

alternatif olabilecegi belirtilmistir(63).
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Calismamizda da son donemde yapilan yayinlar incelenerek hastalar acil, erken ve
elektif baslangigli PD olarak 3 gruba ayrilmistir. Literatiirde acil baslangigli tanimi
daha ¢ok PD kateteri takildiktan sonraki 72 saat igerisinde PD’ye baslamak olarak
kullanilmustir (59, 69). Bizde ¢alismamizda acil baslangi¢cli PD grubunu ilk 72 saat
icerisinde PD’ye baglayan grup olarak tanimladik. Ayni zamanda literatiirde bazi
caligmalar acil baslangicli PD grubunu sadece primer PD ile baslanan hastalar olarak
alirken, bazi c¢alismalarda ise HD’den gegis yapan hastalarida bu grupta
degerlendirilmistir (70-72). Merkezimize basvuran hastalarin %50’den fazlasinin
bagvuru aninda vaskiiler yol problemi olmasi nedeniyle, hastalar HD’den gegis ya da
primer periton diyalizi yapmas1 gozetilmeksizin, PD kateteri takildiktan sonraki PD’ye
baglama siiresine gruplandirilmisgtir. Takip siirecinde 50(%49) hastada exitus
gozlenmistir. 1. grupta 20(%44,4) hastada, 2.grupta 22(%57,9) hastada, 3.grupta
50(%49) hastada exitus gozlenmis ve uzun donem takipte exitus oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Hastalar 1 yillik sag kalim
acisindan degerlendirildiginde 1.grupta %80, 2.grupta %65,8 ve 3.grupta %89,5
oraninda sagkalim saptandi ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. 1
yillik sag kalim oranlarimiz Ponce ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif ¢alismadaki
180 giinlik sag kalim ile benzerdir (63). Literatiirdeki diger ¢alismalar da
incelendiginde 1 yillik sag kalim agisindan ¢alismamiz ile benzer sonuglar oldugu

gozlenmistir (73-75).

Literatiir incelendiginde peritonit insidanst 0,2-0,6 atak/hasta/y1l olarak
gozlenmektedir (76). 1677 vakali retrospektif bir ¢alismada peritonit insidansi 0,42
atak/hasta/y1l olarak tespit edilmis ve 463 peritonit vakasinin 336’s1 (%72,6) ilk 6 ay
icerisinde gerceklesmistir (77). Ulkemizde ise Tiirk Nefroloji Dernegi raporunda
peritonit insidans1 0,59 atak/hasta/yil olarak belirlenmistir (6). ISPD 2016 peritonit
kilavuzunda peritonit oranin 0,5 atak/hasta/yilin altinda olmasimi Onermistir (8).
Calismamizda tiim hastalarda peritonit orant 0,30 atak/hasta/yil olarak tespit
edilmistir. 1. grupta 0,28 atak/hasta/y1l, 2. grupta 0,32 atak/hasta/y1l, 3. grupta ise 0,33
atak/hasta/y1l olarak hesaplanmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir. Peritonit gelisen hastalarin median ilk peritonit gelisme
stiresi literatiirle benzer olarak 4(2-12) ay olarak tespit edilmis olup, gruplar arasinda

peritonit gelisme siiresi a¢isindan anlamli bir farklilik saptanmamastir.
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Peritonit dis1 diger komplikasyonlar degerlendirildiginde ¢alismaya alinan 6 hastada
kanama, 4 hastada kateter obstriiksiyonu, 3 hastada ¢ikis yeri tiinel enfeksiyonu, 9
hastada s1zint1, 2 hastada malposizyon, 1 hastada intestinal perforasyon ve 1 hastada
mesane kateterizasyonu gozlenmistir. Gruplar arasinda peritonit dis1 diger
komplikasyonlar arasinda anlaml1 bir farklilik saptanmamuistir. Yang ve arkadaslarinin
310 hasta ile yaptig1r retrospektif calismada da benzer komplikasyon oranlari
gozlenmistir. Akut baglangich (ilk 14 giin) PD grubu ile normal baglangi¢hh PD grubu

arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (67).

Temmuz 2010 Ekim 2013 tarihleri arasinda Kanada da Alkatheeri ve arkadaslarinin
yaptig1 prospektif bir calismada PD Kateteri takildiktan sonraki ilk 2 hafta igerisinde
PD baglanan 30 hasta degerlendirilmis. Calismanin ilk 3 haftasinda %10 hastada minor
peri-kateter kacag tespit edilmis. 11k 4 hafta icerisinde peritonit gdzlenmemis ve takip
stiresi boyunca 6 (%20) hastada malpozisyon gozlenmis. Calisma sonunda hastalarin

%80’1 periton diyalizine devam etmistir(78).

Calismamizda da 9 (%8,8) hastada sizint1 tespit edildi. 1. grupta %11,1, 2. grupta
%7,9, 3. grupta %5,3 hastada sizint1 gozlendi. PD baslama siiresi artik¢a sizinti
oraninda azalma gézlenmesine ragmen gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik saptanmadi. Literatiirde sizint1 oranlar1 %1,6 ile %10 arasinda degismektedir
(38). Calismamamizda sizinti komplikasyonu literatiirde belirtilen {ist sinira yakin
c¢ikmistir. Bunun nedeni c¢alismada minor sizintilar da komplikasyon olarak
degerlendirilmistir. Mindr sizintilarin degerlendirilmeye alinmadigi ¢calismalarda oran
daha diisiik ¢ikmaktadir (63, 67). Alkatheeri ve arkadaslarinin yaptigi prospektif
calismada da minér sizintilar dahil edilmis ve %10 hastada sizint1 gdzlendigi rapor

edilmistir (78).

Yang ve arkadaglarinin 310 hasta ile yaptig1 calismada, hastalarin %32 sinde HD’ye
doniis gereksinimi olmustur. Erken PD baglanan grupta %35,4, gec baslangicli grupta
ise %22,6 hastada HD’ye gegis ihtiyact olmustur. Erken ve ge¢ baslangi¢li gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamig (67). Kim ve Son’un
yaptig1 360 hastalik retrospektif bir caligmada, 48 saat icerisinde PD baglanan grupta
%17,5 hastada, 2-13 giin icerisinde PD baslanan grupta %12,6 hastada, 14 giin ve
tizerinde baslanan grupta ise %17,2 hastada ilk 6 ay icerisinde HD’ye gegis

gereksinimi olmustur. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamuis (64).
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Silva ve arkadaglarinin 2010-2018 arasinda yaptig1 prospektif bir ¢alismada hastalar
erken ve geg baslangicli PD olarak iki gruba ayriliyor. Erken baglangicl grupta HDye
gecis gereksinimi %15 goézlenirken, ge¢ baslangich hastalarin %43,9’unun HD’ye
gectigi saptaniyor. Erken ve ge¢ grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunuyor. Bu durum erken baslangi¢li PD grubunda kopriileme HD yapilmadigi igin
PD ile baslayan hastalarda PD ile devam etme motivasyonun daha yiiksek olmasi ile
iliskilendirilmistir. Geg¢ baslangi¢ grubunda PD baslanana kadar olan siirede
kopriileme HD’ye ihtiya¢ duymasi nedeniyle takipte PD‘den HD’ye daha kolay gecis
yaptig1 disiiniilmiistiir (79).

Calismamizda takip siiresi boyunca 28(%27,5) hastada HD’ye gecis gereksinimi
olmustur. PD baslangi¢ siirelerine gore degerlendirildiginde 1. grupta 12 (%26,7)
hastada, 2. grupta 8 (%21,1) hastada ve 3. grupta 8 (%42,1) hastada HD’ye gegcis
gereksinimi olmustur. Elektif baslangichi PD grubunda HD’ye gegis daha fazla
goriilmekle beraber gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamigtir. HD geg¢is siiresi tiim hastalarda median 5(2-13,5) ay olarak
saptanmugtir. 1. grupta median 2 (0,6-9,7) ay, 2. grupta median 5 (2-15) ay, 3 grupta
median 9 (2-19) ay olarak saptanmistir. Silvo ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
HD’ye gecis siiresi ortalama 365 giin, erken grupta 300 giin, ge¢ baslangiclt grupta

365 giin olarak saptanmis ve gruplar arasi farklilik saptanmamais (79).

Kim HW ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada ileri yas ve diyabet varligi mortalite i¢in
bagimsiz bir risk faktorii oldugunu goézlendi (80). Pai ve arkadaglarinin yaptigi
calismada ise ileri yas ile birlikte peritonit riskinde artis oldugu ancak erken PD ve
diyabetin peritonit riskini anlamli diizeyde artirmadigi saptanmis. Kim HW ve
arkadaglariin yaptig1 calismayla benzer olarak ileri yas, diyabet ve diisiik albiimin
degerleri ile mortalite riskinde artig gortildiigi saptanmistir (9). Calismamizda da
literatiir ile benzer olarak DM varlig1 ve ileri yas mortalitede risk artis1 agisindan
anlamli olarak bulunmustur. Albumin diizeyi ile mortalite arasinda negatif korelasyon
gozlenmistir. Cinsiyet ve PD baglama stiresi degerlendirildiginde ise anlaml1 bir risk

artig1 gozlenmemistir.

Calismamizda mortalite agisindan risk faktorii olarak saptanan DM ve ileri yas i¢in
hastalar gruplara ayrilarak gelisen komplikasyonlar agisindan degerlendirildi. DM
tanis1 olan ve olmayan grup karsilastirildiginda tim komplikasyonlar, peritonit ve

sizint1 agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi. Benzer sekilde hastalar 65 yas tizeri
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ve alt1 olarak 2 gruba ayrildiginda, gruplar arasinda tiim komplikasyonlar, peritonit ve

sizint1 a¢isindan anlamli bir farklilik saptanmadi.

Ye ve Yang‘in ¢alismasinda erkek cinsiyet karin duvar1 komplikasyonlar1 agsindan
risk faktorii olarak bulunmasina ragmen g¢alismamizda cinsiyet gruplari arasinda

anlamli bir farklilik saptanmamistir(68).

PD genelde vaskiiler yolu tiikenmis hastalarda alternatif olarak uygulanmaktadir. Bu
nedenle c¢alismamizda hastalar PD baslangicinda vaskiiler yol problemi olup
olmamasma gore 2 gruba ayrilarak degerlendirilmistir. 2 grup arasinda
komplikasyonlar ve HD’ye gegis gereksinimi arasinda anlamli bir farklilik
bulunmazken, bagvuru aninda vaskiiler yol erisim problemi olan hastalarda exitus
orani daha fazla gozlenmistir. Literatiirde vaskiiler yol erisim problemi ile bagvuran
hastalarda PD baslanmasi ve komplikasyon degerlendirilmesi agisindan az sayida
calisma vardir (81, 82). Bununla birlikte bulgularimiz literatiir ile benzerlik

gostermektedir.

Caligmamiza alinan hastalarin %25,5’i (26 hasta) daha 6nce HD deneyimi olmayan,
primer periton diyalizi ile baglayan hastalardir. Bazi ¢aligmalarda erken baglangicli PD
tanimi i¢in daha once HD’ye girmemis hastalar degerlendirilmistir (70, 72). Bu
nedenle ¢caligmamizda primer periton diyalizi yapilan hastalar periton diyalizine girme
stirelerine gore 2 gruba ayrildi. 1. grup kateter takildiktan sonraki 14 giin i¢inde
baslanan hastalar, 2. grup ise 14 giin ve iizerinde PD baglanan hastalar olarak
degerlendirildi. Tk 72 saatte PD baslanan hasta sayis1 az olmasi nedeniyle hastalar
baslangigta incelendigi gibi 3 gruba ayrilarak degerlendirilmedi. 1. gruptaki hastalarin
ortalama PD baglama siiresi 4,93+3,1 giin, 2.grupta hastalarin PD’ye baglama siiresi
ortalama 14,1+0,3 giin olarak saptanmistir. Peritonit orami sirasiyla 0,32-0,31
atak/hasta /y1l olarak tespit edildi. Sizint1 1. grupta 1 hastada gozlenirken elektif PD
baslanan 2.grupta goriilmemistir. Exitus oranlar1 ise sirasiyla %21,4 ve %33,3 olarak
tespit edilmistir. Gruplar arasinda peritonit, sizint1 ve exitus oranlar1 agisindan anlaml
bir farklilik saptanmamistir. Literatiirde daha eski bazi calismalarda erken PD ile
yiiksek mekanik komplikasyon orani (sizint1, malposizyon v.b) bildirilmesine ragmen
giincel calismalarin birgcogunda erken ve elektif baslangicli PD gruplar1 arasinda

benzer komplikasyon oranlar1 bildirilmistir(31, 38, 83).
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Amerika Birlesik Devletleri Bobrek Veri Sistemi (USRDS) raporuna gore, sasirtict bir
sekilde bir nefrolog takibinde olsa bile son donem bdbrek yetmezligi gelisen hastalarin
%60’1 planlanmamis bir sekilde renal replasman tedavisi almaktadir (84).
Planlanmamis renal replasman tedavisinde hala birgok merkezde ilk tercih HD olsa da
basta Cin olmak tizere bir¢ok tilkeden planlanmamis RRT’de PD kullanilabilirligine
dair yayinlar gelmektedir. Cin kirsal niifus fazlaligi ve kirsal niifusun HD erigim
giicligii nedeniyle planlanmamis RRT’de PD’yi daha fazla tercih etmektedir ve bu
nedenle bu konuda ¢ok daha fazla ¢alismaya sahiptir (59).

Birgok ¢aligmada acil baslangi¢li PD, kateter takildiktan sonraki ilk 14 giin igerisinde
PD’ye baslamak olarak tanimlanmistir (33, 85). Ancak bu kullanim yetersiz ve sinirl
bir tanimdir. Acil baslangiclhi PD, acil ve beklenmedik bir sekilde RRT’ye ihtiyag
duyan kronik bobrek hastaligi olan hastalarda HD yerine PD tercih edildigi bir
stratejidir (86, 87). Bu strateji hem vaskuler erisim ihtiyacini ortadan kaldirmak hem
de PD kullanimi artirmay1 amaglayan bir stratejidir. Liu ve arkadaslarinin yaptigi
maliyet lizerine ¢aligmada ise uzun vadeli PD yapmanin HD’ye oranla ¢ok daha uygun

maliyetli oldugunu gostermektedir (88).

14 giin igerisinde kateter kullanimina dayanan acil baslangigli PD tanimi tatmin edici
degildir, bu kadar uzun siire bekleyen hasta gercekten acil bir baslangi¢ olarak
diisiiniilemez. Son yapilan c¢aligmalarda ise kateter takildiktan sonraki 48-72 saat
icerisindeki kullanim acil baslangigli PD olarak tanimlanmistir (62, 89). PD kateteri
yerlestirildikten sonra 3-14 giin arasinda baslanan ve bazen baslangicta HD’inde
kullanildig1 daha elektif varyant ise erken baslangigli PD olarak tanimlanmistir (59).
Calismamizda da bu nedenle PD baslanan hastalar acil baglangicli, erken baslangich

ve elektif baslangicli olarak 3 gruba ayrilarak degerlendirilmistir.

Calismamizda 3 grup arasinda komplikasyon, exitus ve HD’ye doniis gereksinimi
acisindan fark gozlenmedi. Literatiirde acil baslangigchi PD ile ilgili hala ¢ok sayida

calisma yoktur. Calismamiz bu nedenle literatiire 6nemli bir katki sunmaktadir.

Calismamizin bazi1 sinirlamalar1 vardir. Calismamiz nispeten kiigiik bir 6rneklem
grubu ve tek merkezli bir ¢aligmadir, bu nedenle sonuglarimizi diger merkezler ile
genellemeyi zorlagtirmaktadir. Bununla birlikte merkezimiz bdlge hastanesi olmasi
nedeniyle cevre illerden PD kateteri takilmasi i¢cin ¢ok sayida basvuru almasina

ragmen sonrasinda takiplerini bulunduklar1 ilde siirdirmektedirler. Bu nedenle
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calismaya alinan hastalarin bir kismini takipte olduklar1 merkezde komplikasyon
gelisen hastalar olusturmaktadir. Komplikasyon oranlarimiz literatiir ile benzerlik
gosterse de ¢ok daha az komplikasyon bildiren ¢alismalarda mevcuttur. Prospektif bir
calisma yapilarak PD kateteri takilan her hasta takip edilerek kayitlar1 yeterli oranda

tutulursa daha saglik calismalar yapilabilecegini diisiinmekteyiz.

Biitiin bu sinirlamalara ragmen ¢alismamiz gelismekte olan {ilkelerde yapilan birkag
calismadan biridir. Gozlemlerimiz PD modalitesinin sadece planlanmis hastalar degil
ayn1 zamanda planlanmamig vakalarda da HD’ye alternatif olarak kullanilabilecegini
diistindiirmektedir. Boylece hem santral vendz yol ihtiyaci ve gelisebilecek
komplikasyonlar ortadan kaldirilacak, daha uygun maliyetler ile RRT uygulanabilecek
ve rezidii renal fonksiyonu korumak basta olmakla iizere HD’ye kars1 bir¢cok avantaji

olan PD kullanim1 yayginlasacaktir.

PD bircok avantajina ragmen biliyoruz ki siddetli pulmoner 6dem, refrakter
hiperkalemi, asidozu olan kritik hastalar acil baslangigli HD ile daha giivenli bir
sekilde tedavi edilmektedir (59).

Bununla birlikte PD, HD’ye oranla daha fazla organize olmay1 gerektiren doktor
hemsire ve aile is birligini gerektiren bir yontemdir. Ozelikle acil baslangichi PD
uygulanilmasit disiiniilen merkezlerde gerekli hemsirelik destegini saglayabilmesi
gerekmektedir (78).

Sonug olarak acil diyaliz ihtiyaci ile basvuran SDBY hastalarda acil baslangicli PD
HD’ye kars1 giivenli, kullanish bir alternatifdir. Bu konuda daha biiyiik hasta gruplari
ile ¢alismalara ihtiyag¢ olsa da, PD uygulayabilecek merkezlerin acil baglangi¢clhi PD
acisindan gerekli algoritmalar1 gelistirmesi ve bu konuda yeterli hemsirelik destegi

saglamasinin uygun oldugu diisiincesindeyiz.
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6. SONUCLAR

Periton diyaliz kateteri takildiktan sonra periton diyalizine baslama siirelerine gore 3

gruba ayrilan hastalarin karsilastirildigi bu ¢alismada asagidaki sonuglar ¢ikarilmistir.

1.

Hastalarin bazal demografik verileri degerlendirildiginde gruplar arasinda
anlaml bir farklilik yoktu.

Komorbid hastaliklar agisindan gruplar arasinda diabetes mellitus,
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik ve malignite goriilme oranlar

acisindan anlamli bir farklilik saptanmadi.

3. Gruplar arasinda takipte bobrek transplantasyon oranlar1 benzer goriildii.

10.

11.

12.

13.

Bobrek yetmezIligi etiyoloji agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmadi.

Hemoglobin ve albiimin degerleri 3 grupta da benzerdi.

Bir yillik sag kalim degerleri 2. grupta bir miktar daha diisiikk gozlenmesine
ragmen istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Genel komplikasyon gelisme oranlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi.
Peritonit insidansi, kanama, obstriiksiyon, tiinel enfeksiyonu, sizint1 ve diger
komplikasyonlar ayr1 ayr1 karsilastirildiginda gruplar arasinda farklilik
gbzlenmedi.

Gruplar arasinda hem takip siiresince hem de ilk 6 ay igerisinde hemodiyalize
gecis gereksinimi agisindan anlamli bir fark saptanmada.

Diabetes mellitus, yas ve albiimin degeri mortalitede risk artigi olusturan
faktorler olarak belirlendi, beklenildigi gibi albiimin degeri ile mortalitenin
negatif korelasyon gosterdigi tespit edildi.

Hastalar diyabetik ve non-diyabetik olarak 2 grupta degerlendirildiginde,
gruplar arasinda genel komplikasyon peritonit ve sizint1 arasinda anlamli bir
fark saptanmazken, diyabetik grupta exitus oranlari anlamli olarak yiiksek
bulundu.

Hastalar 65 yas lzeri ve alti olarak 2 grupta degerlendirildi, genel
komplikasyon, peritonit ve sizinti oranlarinda anlamli bir farklilik
saptanmazken, beklenildigi gibi 65 yas lizeri olan grupta mortalite daha yiiksek
olarak gozlendi.

Basvuru aninda vaskiiler yol problemi olan hastalar ile olmayan hastalar

karsilagtirildiginda genel komplikasyon, peritonit, sizintt ve hemodiyalize
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doniis gereksinimi agisindan fark gézlenmezken, vaskiiler yol problemi olan
hastalarda exitus belirgin olarak daha ytiksek saptandi.

14. Primer periton diyalizi ile baglanan hastalarin, periton diyalizi baslama
stirelerine gore degerlendirildiginde peritonit, sizinti ve exitus agisindan
anlamli bir farklilik saptanmadi.

15. Calismamiz 6rneklem biiytikliigii ve retrospektif calismalarin dogasinda olan
cesitli sinirlamalara ragmen son dénem bobrek yetmezligi olup acil diyaliz
ihtiyact olan hastalarda, daha Onceden vaskiiler yolu olsun olmasin

hemodiyalize kars1 giivenli bir alternatif olabilecegini gostermistir
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8. EKLER

8.1 Etik Kurul Onay1

T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
o KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/410 16.01.2020

Saym Prof. Dr. Hayriye SAYARLIOGLU

Etik Kurulumuza sunmug oldugunuz Acil periton diyalizine baslanan hastalar ile
elektif periton diyalizine baglanan hastalarin  diyaliz  yararlamm  ve  olasi
komplikasyonlarin karsilastinlmasi baglikh OMU KAEK 2020/10 Karar nolu Dosya
taramasi nitelikli aragtirma projeniz amag, gerckge, yaklasim ve yontemle ilgili agiklamalan
agisindan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu ydnergesine gére incelenmis ve etik agidan bir
sakinca olmadifia, caligmanin siiresi 6 ayt gegerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina,
¢aligma tamarnlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg {ig(3) ay igerisinde bildirilmesine
16.01.2020 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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