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ÖZET 

Amaç: Kronik böbrek hastalığı (KBH) nedeniyle renal replasman ihtiyacı olan 

hastalarda periton diyalizi (PD), güvenli ve rezidüel böbrek fonksiyonunu koruyan 

yöntemlerden biridir. Uluslararası Periton Diyaliz Derneği (ISPD) periton diyaliz 

kateteri takıldıktan 14 gün sonra PD’ye başlanmasını önermektedir. Ancak birçok 

hastada hemodiyaliz (HD) açısından tüm damar yolları tükenmiş ve acil diyaliz 

ihtiyacı mevcuttur. Bu hastalarda erken PD önemli bir seçenektir. Çalışmamızda son 

dönem böbrek yetmezliği (SDBY) olup erken başlangıçlı PD uygulanan hastaların 

sağkalım, prognoz ve komplikasyonların değerlendirilmesi ve erken başlangıçlı PD 

uygulanabilirliğinin tartışılması amaçlanmıştır.   

Hastalar ve Yöntem: Çalışmamızda Ocak 2014-Haziran 2019 tarihleri arasında 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Nefroloji kliniğinde periton 

diyaliz kateteri takılarak, periton diyalizi başlanan 102 hasta retrospektif olarak 

değerlendirildi. Hastalar periton diyalizine girme sürelerine göre 3 gruba ayrıldı.  1. 

grup PD kateteri takıldıktan sonra ilk 72 saat içerisinde PD’ye başlanan hastalar, 2. 

grup PD kateteri takıldıktan sonraki 3-14 gün arasında başlanan PD başlanan hastalar, 

3. grup ise PD kateteri takıldıktan sonraki 14 gün ve üzerinde başlanan hastalardan 

oluşturuldu. Gruplar arasında komplikasyon gelişme (peritonit, sızıntı, herni v.b), 

hemodiyalize dönüş süresi, genel sağkalım süreleri karşılaştırıldı. 

Bulgular: 102 hastanın %42,2’si erkek, %57,8’i kadındır. Yaş median değeri 62 (48-

69) yıldır. Gruplar arasında bazal demografik verileri ve bakılan biyokimyasal değeri 

açısından anlamlı bir fark yoktu.1 yıllık sağkalım oranları 1. grupta %80, 2. Grupta 

%65,8 ve 3. Grupta %89,5 olarak gözlendi. Peritonit insidansı gruplarda sırasıyla 0,28-

0,32-,0,33 atak/hasta/yıl olarak saptandı. Sızıntı oranları sırasıyla %11,1-%7,9-%5,3 

olarak tespit edildi. İlk 6 ay içerisinde HD dönüş gereksinimi gruplarda sırasıyla 

%15,6-%13,2-%21,1 hastada gözlendi. Diyabetik hastalarda peritonit 0,29 

atak/hasta/yıl olarak görülürken, diyabetik olmayan grupta 0,32 atak/hasta /yıl olarak 

gözlendi. Diyabetik grupta 1 yıllık sağkalım %65,9 olurken diyabetik olmayan grupta 

%81,8 olarak tespit edildi. Başvuru anında vasküler yol problemi olan hastalarda 1 

yıllık sağ kalım %66, yol problemi olmayan hastalarda %87,8 olarak tespit edildi. DM, 

ileri yaş, başvuru anında vasküler yol problemi ve  albumin değerleri mortalite 
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açısından risk faktörü olarak bulunurken, gruplar arasında komplikasyon ve mortalite 

açısından farklılık saptanmamıştır 

Tartışma ve Sonuç: Son yıllarda PD hem rezidü böbrek fonksiyonlarını koruması 

hem de HD’ye oranla daha uygun maliyeti olması nedeniyle, acil HD ihtiyacı yerine 

kullanılabilirliği tartışılmaktadır. Çalışmamızda son yıllarda yapılan çalışmalar ile 

uyumlu olarak PD’nin kateter takıldıktan sonra 14 günlük süre beklenmeden 

başlanması elektif başlanan hastalar ile benzer komplikasyon ve sağkalım oranlarına 

sahiptir. Sonuç olarak PD sadece planlı durumlarda değil, planlanmamış renal 

replasman tedavisi gereken hastalarda da HD karşı uygun ve güvenli bir alternatifdir.  

Anahtar Sözcükler: Kronik böbrek hastalığı, periton diyalzi, acil başlangıçlı periton 

diyalizi, komplikasyon, mortalite 
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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 

Mayıs 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-
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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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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kronik böbrek hastalığı (KBH) 21.yüzyılda küresel bir halk sağlığı sorunu olarak 

kabul görmektedir (1). Halen tüm dünyada 2 milyonu aşkın kişi diyaliz ve böbrek nakli 

tedavileri ile yaşamını sürdürmektedir. Gelecekteki 10 yıl içinde bu sayının iki katına 

çıkması beklenmektedir (2). Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) hastaları için en 

güvenilir ve en iyi renal replasman tedavisi (RRT) renal transplantasyondur. Ancak 

donör sayısındaki yetersizlik ve bilgi eksikliği nedeniyle hala yeterli oranda nakil 

yapılamamaktadır (3). Bu nedenle SDBY hastalarının birçoğu hemodiyaliz (HD) ve 

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

KBH olan birçok hasta nefrolog takibinde olmasına rağmen acil ve planlanmamış bir 

şekilde diyalize başlamaktadır. Yapılan birçok çalışmada bu oran %40 ile %60 

arasında belirtilmektedir (5).  Akut diyaliz ihtiyacı ile başvuran hastaların büyük 

çoğunluğunda hala ilk tercih olarak santral venöz kateter takılarak HD 

uygulanmaktadır. PD genelde vasküler yolu tükenmiş hastalarda alternatif olarak 

uygulanmaktadır (3, 6). PD SDBY olan hastalar için iyi bilinen bir RRT tekniğidir (7). 

Uluslararası Periton Diyaliz Derneği (ISPD) periton diyaliz kateteri takıldıktan 14 gün 

sonra PD’ye başlanmasını önermektedir (8). Ancak literatürde kateter yerleştirilmesi 

ile PD başlangıcı arasında optimal zaman aralığı konusunda fikir birliği yoktur (9). 

Bununla birlikte son yıllarda yapılan çalışmalarda diyaliz ihtiyacı olan hastalarda 

periton kateteri takıldıktan kısa bir süre sonra PD’ye başlanarak etkin bir tedavinin 

mümkün olduğuna dair veriler vardır (10).  

Geleneksel başlangıçlı PD‘de mekanik komplikasyonları, özellikle de kateter sızıntı 

riskini en aza indirmek için 2 hafta süresince beklenir. Bu süre içerisinde bazı 

hastalarda diyaliz ihtiyacı HD seçeneği ile karşılanacaktır.  Acil diyaliz ihtiyacı olan 

hastaların büyük kısmında ise zaten öncelikli olarak HD tercih edilmektedir (5-7). 

Ancak periton diyalizi hem maliyet olarak daha etkindir hem de rezidü böbrek 

fonksiyonlarını daha iyi koruduğu gösterilmiştir. Planlanmamış diyaliz ihtiyacı 

nedeniyle başvuran hastalarda periton diyaliz kateteri takılmasından kısa süre sonra 

diyalize başlamak geçici vasküler yolu ortadan kaldırmak, rezidü böbrek 

fonksiyonunu korumak ve maliyet etkin bir tedavi oluşturmak açısından avantajlıdır 

(11). 
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Bu çalışmada SDBY nedeniyle RRT yöntemi olarak PD planlanan hastalarda periton 

diyaliz kateteri takıldıktan sonra PD‘ye erken başlanan ve önerilen süre kadar 

beklenerek başlanan hastalarda, hastaların komorbid durumları da göz önünde 

bulundurularak gelişen komplikasyon ve diyaliz yararlanımları açısından karşılaştırma 

yapılması planlandı. Literatürde PD’nin başlama zamanı için fikir birliği olmaması ve 

bu konuda az sayıda çalışma yapılmış olması nedeniyle bu retrospektif çalışmayı 

yaparak literatür verilerine Karadeniz bölgesinin en büyük ve kapsamlı üçüncü düzey 

hastanesi verileri ile katkıda bulunulması amaçlandık.  

.  
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2. GENEL BİLGİLER 

Kronik Böbrek Hastalığı 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), altta yatan hastalıklara bağlı olarak gelişen kronik, 

progresif ve irreversible nefron kaybı ile karakterize böbrek yapı ve fonksiyonlarının 

kaybıdır. KBH 21. yüzyılda önemli bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edilmiştir (1, 

2). 

2.1.1 Kronik böbrek hastalığı tanımı 

KBH, National Kidney Foundation (NKF-KDOQI) tarafından 2002 yılında yayınlanan 

bir kılavuzda tanımlanmış ve glomerüler filtrasyon hızına (GFH) göre 

evrelendirilmiştir. 

Kılavuza göre KBH altta yatan nedenden bağımsız olarak 3 aydan daha uzun süren 

böbrek fonksiyon kaybı veya yapısal hasarlanma olarak tanımlanır. KBH tanı kriterleri 

NKF-KDOQI kılavuzuna göre Tablo-1 de belirtilmiştir (2). 

Tablo 1. KBH tanı kriterleri 

KBH Tanı Kriterleri (Herhangi birisinin 3 aydan uzun süre varlığı) 

Böbrek hasar belirteçleri 

(Bir veya daha fazlası) 

-Albuminüri (AER ≥ 30 mg/24 saat, ACR≥ 30mg/gr) 

-İdrar sediment patolojileri  

-Tübüler hasara bağlı elektrolit ve diğer bozukluklar 

-Histolojik patolojiler 

-Görüntüleme yöntemi ile saptanan patolojiler  

-Böbrek nakli öyküsü 

Azalmış GFR <60ml/dk/1.73 m2 

Kısaltmalar: AER: albümin atılım oranı, ACR: albümin kreatin oranı, GFR: glomerüler 

filtrasyon hızı 

2.1.2 Kronik böbrek hastalığı evreleme 

NKF-KDOQI 2012 de güncellenmiş yeni kılavuzunda KBH, GFH ve albuminüri 

kategorilerine göre sınıflandırmıştır. Düşük GFH ve yüksek albuminüri bağımsız 

olarak mortalite ile ilişkilidir. Bu nedenle evreleme KBH olan hastalarda 

komplikasyon ve progresyon riskini yönetmek için önemlidir (12, 13).   
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Tablo 2 ve Tablo 3 de sırasıyla KBH‘nin, GFH’ye ve albüminüri kategorilerine göre 

evrelemesi yer almaktadır.(12) 

Tablo 2. KBH’de GFH’ye göre evreleme 

Evre GFH (ml/dk/1.73 m2) 

1 ≥ 90 

2 60-89 

3a 45-59 

3b 30-44 

4 15-29 

5 <15 

Kısaltmalar: GFH: Glomerül filtrasyon hızı 

 

Tablo 3. Albuminüri kategorilerine göre KBH’de evreleme 

Evre AER(mg/24h) ACR (mg/g) 

1 <30 <30 

2 30-300 30-300 

3 >300 >300 

Kısaltmalar: AER: Albümin atılım oranı, ACR: Albümin kreatin oranı 

 

2.1.3 Kronik böbrek hastalığı epidemiyoloji 

Kronik böbrek hastalığı hem ülkemizde hem de dünyada önemli bir halk sağlığı 

problemidir (6, 14). Tüm dünyada halen 3 milyona yakın kişi RRT almaktadır. Renal 

transplantasyon yapılan hastalar ise bu hastaların sadece %20 sini oluşturmaktadır. 

Yaklaşık 2-4 milyon kişinin ise RRT ihtiyacı bulunduğu halde tedavi alamadığı tahmin 

edilmektedir (15). 2018 yıl sonu kayıt verilerine göre çocuk hastalar dahil ülkemizde 

RRT alan 81055 hasta bulunmaktadır. Bu hastaların aldığı RRT tipine göre dağılımı 

Tablo 4 de verilmektedir (6). 
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Tablo 4. 2018 yılı sonu itibarıyla kronik HD/PD programında veya fonksiyonel greftle 

izlenmekte olan tüm hastaların (çocuk hastalar dahil) RRT tipine göre dağılımı 

 

2.1.4 Kronik böbrek hastalığı etiyolojisi ve risk faktörleri 

KBH’nin oluşumu ve progresyonu açısından risk artışı oluşturan durumlar “risk 

faktörleri” olarak tanımlanır. Önemli bir halk sağlığı problemi olan KBH’nin risk 

faktörlerini tanımlamak; hastalığın erken saptanması, ilerlemesinin engellenmesi ve 

komplikasyonların önlenmesi açısından oldukça önemlidir (6, 16). KBH için risk 

faktörleri ve sonuçlarına Tablo 5 de yer verilmiştir (17). 

Tablo 5.  KBH risk faktörleri ve sonuçları 

 n % 

Hemodiyaliz 60.643 74.82 

Periton Diyalizi 3.192 3.94 

Transplantasyon* 17.220 21.24 

Toplam 81.055 100 

* Yaklaşık sayı   

Risk Faktörü Tanım Örnekler 

Duyarlaştırıcı faktörler 
Böbrek hasarını 

artıran 

İleri yaş,  

Ailede kronik böbrek hastalık öyküsü,  

Düşük doğum ağırlığı, 

Etnik köken 

Başlatıcı faktörler 
Direk böbrek 

hasarı oluşturan 

Diabetes mellitus, 

Yüksek kan basıncı, 

Otoimmün hastalıklar 

Sistemik enfeksiyonlar,  

İdrar yolu enfeksiyonu, 

Alt üriner sistem obstüksiyonu, 

İlaç toksisitesi 

İlerletici faktörler 

Böbrek hasarı 

başladıktan sonra 

hasarı hızlandıran 

Proteinüri, 

Yüksek kan basıncı, 

Kötü glisemik kontrol, 

Sigara 

Son dönem faktörler 
Mortalite ve 

morbidite artırıcı 

Anemi, 

Hipoalbuminemi,  

Düşük diyaliz yararlanımı (Kt/V) 

Geç başvuru,  

Geçici vasküler kateter 
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KBH’ye yol açan nedenlerin dağılımı yaş, cinsiyet, ırk ve ülkeye göre farklılıklar 

gösterir. Bununla birlikte, diyabete bağlı SDBY sıklığı dünyanın her yerinde giderek 

artmaktadır. Tüm ırk ve etnik kökenlerde KBH ‘nin etiyolojisinde diyabetik nefropati 

ilk sırada yer almaktadır.  Geçmişte KBH etiyolojisinde ilk sırada glomerülonefrit yer 

alırken, günümüzde diyabet ve hipertansiyon en önemli etiyolojik nedenlerdir. Türk 

Nefroloji Derneği (TND) Böbrek Kayıt Sistemi verilerine bakıldığında SDBY 

etiyolojisinin %63‘ünü diyabet ve hipertansiyon oluşturmaktadır (18, 19). Ülkemizde 

KBH‘nin etiyolojik nedenlerinin zaman içerisinde değişimi Tablo 6 da verilmektedir 

(18). 

Tablo 6. Türkiye’de diyalize yeni başlayan hastalarda etiyolojik nedenlerin zaman 

içerisinde değişimi 

Etiyolojik Neden 1995 2001 2006 2011 2016 

Diyabetes Mellitus 15,3 25,3 28,9 36,2 38,5 

Hipertansiyon 9,2 17,2 23,3 28,3 24,6 

Glomerülonefrit 28,1 22,3 6,6 5,9 6,3 

Tübülointerstisyel Nefrit 12,0 4,0 3,9 2,0 0,9 

Kistik Böbrek Hastalığı 5,2 5,8 5,3 31 4,2 

Bilinen Diğer Nedenler 4,4 13,3 10,7 11,1 8,6 

Nedeni Bilinmeyenler 18,2 12,1 15,2 13,4 16,9 

 

2019 yılında yayınlanan Ulusal Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Kayıt Sistemi 

verilerinde, 2018 yılı içinde ilk kez RRT alan SDBY‘li hastaların uygulanan diyaliz 

protokolüne göre etiyolojik sınıflandırması yapılmıştır. Bu verilere Tablo 7 ve Tablo 

8 de yer verilmiştir (6). 
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Tablo 7.  2018 yılı içinde ilk RRT olarak HD’'ye başlayan hastaların SDBY 

etiyolojisine göre dağılımı  

 

Tablo 8. 2018 yılı içinde ilk RRT olarak PD'ye başlayan hastaların SDBY etiyolojisine 

göre dağılımı  

 n % 

Hipertansiyon* 55 29.10 

Diabetes mellitus  52 27.51 

            Tip 1 DM 

            Tip 2 DM 

3 

49 

1.59 

25.92 

Glomerülonefrit 14 7.41 

Polikistik böbrek 

hastalıkları 
13 6.88 

Amiloidoz 5 2.64 

Renal vasküler hastalık 3 1.59 

Tübülointerstisyel nefrit 2 1.06 

Obstrüktif nefropati 1 0.53 

Diğer 19 10.05 

Etyolojisi bilinmeyen 25 13.23 

Toplam 189 100.00 

*Hipertansiyonun primer değil, kronik böbrek yetmezliğine bağlı oluşan sekonder 

hipertansiyon olduğuna dair kuvvetli şüpheler vardır. (Tablo 2.7 ve Tablo 2.8) 

 

 n % 

Diabetes mellitus 902 36.77 

 Tip 1 DM 

 Tip 2 DM 

109 

793 

4.44 

32.33 

Hipertansiyon* 748 30.49 

Glomerülonefrit 131 5.34 

Polikistik böbrek 

hastalıkları 
78 3.18 

Obstrüktif nefropati 30 1.22 

Tübülointerstisyel nefrit 27 1.10 

Renal vasküler hastalık 17 0.69 

Diğer 148 6.04 

Etyolojisi bilinmeyen 372 15.17 

Toplam 453 100.00 
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2.1.5 Kronik böbrek hastalığı klinik özellikleri 

KBH’de klinik semptomlar hastalığın derecesi ve gelişim süresi ile yakından 

ilişkilidir. Hafif ve orta derecede KBH (tahmini GFH>30 ml/dk/1.73 m2) genellikle 

böbrek fonksiyonlarında azalma ile ilgili fiziksel bulguları olmayan asemptomatik bir 

hastalıktır. Genellikle ilk semptomlar noktüri ve anemi nedenli halsizliktir.  

GFH<25 ml/dk/1.73 m2 olunca hastalarda üremik semptomlar gözlenmeye başlar. 

GFH 5-10 ml/dk/1.73 m2 aralığına gerilediğinde hastada son dönem böbrek 

yetmezliğinden bahsedilir ve hastaların renal replasman tedavisi alması gerekmektedir 

(20). 

KBH’de böbrekte ilk bozulan fonksiyon idrarı konsantre etme yeteneğidir. Buna bağlı 

olarak da hastalarda diurnal ritm bozulur ve noktüri ilk semptom olarak karşımıza 

çıkar. KBH’de SDBY’e kadar su ve elektrolit dengesi normal şartlarda korunur ancak 

enfeksiyon, hemoliz, dehidratasyon gibi durumlarda bu denge çok daha kolay ve hızlı 

bir şekilde bozulur (21). GFH 30 ml/dk/1.73 m2 ve üzerinde kompanzatuar 

mekanizmalar sonucunda genellikle metabolik asidoz beklenmez, sınırlı bir 

regülasyon vardır. Böbreğin amonyak sentezinde ve hidrojen iyon sekrete etme 

kapasitesinde azalma sonucu metabolik asidoz ortaya çıkar.  

GFH  20 ml/dk/1.73 m2 altına indiğinde anyon açıklı metabolik asidoz tablosu 

gözlenmeye başlanır.(22) 

Evre 5 KBH geliştikten sonra anemi, üremik kemik hastalığı, sıvı elektrolit 

bozuklukları, malnutrisyon vb. tüm sistem ve organlar ile ilişkili semptomlar ortaya 

çıkabilir. Bu nedenle KBH ‘nin etkilemediği organ ve sistem yok olarak kabul edilir 

(20).   

2.1.6 Kronik böbrek hastalığında tedavi 

KBH tanısı alan hastalarda tedavinin genel prensipleri altta yatan hastalığın tedavisi, 

üremik komplikasyonların önlenmesi ve tedavisi, hastalığın ilerlemesini yavaşlatma 

yada durdurma ve uzun süreli  renal replasman tedavisini (RRT) planlamayı 

içermektedir (23). 

Kılavuzlarda GFH<30/ml/dk/m2 olduğunda RRT için hastaların değerlendirilmesini 

ve yakın takip edilmesini önermektedir.  Hastalarda çoğunlukla serum kreatinin bazlı 

bir GFH tahmini yapılması ve bu belirtecin kısıtlamaları olması nedeniyle RRT’ye 
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başlamanın net bir eşik değeri yoktur (12). Kanada Nefroloji Cemiyeti iyi seçilmiş 

semptomları olmayan hastalarda GFR 6 ml/dk/m2 olana kadar diyalizsiz 

izlenebileceğini bildirmiştir (24). RRT ön görülen bir hastada hemodiyaliz(HD) 

avantaj ve dezavantajları, periton diyalizi (PD) modaliteleri ve canlı ya da kadavradan 

renal transplantasyon hakkında gerekli danışmanlık verilmelidir (25). 

Renal transplantasyon SDBY hastaları için güvenilir ve etkin tedavidir. Başarılı bir 

böbrek nakli, diyaliz modaliteleri ile karşılaştırıldığında yaşam kalitesinde artış ve 

mortalitede azalma ile ilişkilidir. Ancak hem tüm hastaların transplantasyon için uygun 

aday olmaması hem de yeterli donör bulunamaması nedeniyle çoğu hastada PD ve HD 

seçenekleri ön planda olmaktadır(3). 

Renal transplantasyon yapılamayan ya da nakil için bekleyen hastalarda PD veya HD 

arasında seçim yapılarak tedaviye devam etmek gerekir (25). 

2.1.6.1 Hemodiyaliz 

Hemodiyaliz SDBY’de en sık kullanılan diyaliz yöntemidir (26). HD bir diyalizatör 

vasıtası ile solüt moleküllerin ve fazla suyun kandan uzaklaştırılması esasına dayanan 

bir yöntemdir. HD sırasında solüt atılımı esas olarak, yarı geçirgen bir membran 

aracılığıyla kan kompartımanından diyaliz kompartımanına solütlerin diffüzyon ile 

geçmesiyle olur. Sıvı atılımı ise ultrafiltrasyon ile gerçekleşmektedir. Ultrafiltrasyon 

diyaliz materyaline karşı oluşturulan hidrostatik basınç ile sağlanmaktadır (27). 

Hemodiyaliz sürekli tekrarlanması gerek bir tedavi yöntemi olduğu için kalıcı bir 

vasküler erişim yoluna ihtiyaç vardır. Arteriovenöz fistül, sentetik arteriovenöz greft, 

perkutan kateter vasküler erişim sağlamak için kullanılan başlıca yöntemlerdir (27).  

2.1.6.2 Periton diyalizi 

Periton diyalizinde solüt maddelerin ve sıvının uzaklaştırılmasında yarı geçirgen 

membran olarak hastanın kendi peritoneal membranı kullanılmaktadır. Periton 

kavitesine yerleştirilen kateter kullanılarak yaklaşık 2-3 litrelik diyalizat solüsyonu 

periton içerisine verilerilir. 3-6 saatlik bir bekleme periyodu sonrası sıvı drene edilir 

ve taze diyalizat verilerek işlem tekrar edilir. Solütlerin vücuttan temizlenmesi, kan ve 

periton sıvısı arasındaki konsantrasyon farkına bağlı olarak diffüzyon ile gerçekleşir. 

Ultrafiltrasyon ise diyaliz solüsyonlarındaki osmotik maddeler (sıklıkla glukoz) ile 
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oluşturulan kan diyalizat arasındaki osmotik basınç farkı ile sağlanır. Ultrafiltrasyon 

ile hastaya verilen diyalizat miktarından daha fazla sıvının geri alınması mümkün olur 

(28). PD’de farklı diyaliz uygulama modaliteleri vardır. 

2.1.6.2.1 Sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) 

En sık kullanılan periton diyaliz modalitesidir. Günde 4-6 kez 2-3 litrelik diyalizat 

değişimi yapılır. Değişimler arasında hasta gündelik işlerini yapabilmektedir. Tipik bir 

değişim daha önceden verilen solüsyonun boşaltılması ve sonrasında yeni diyalizat 

solüsyonun periton içerisine verilmesidir. Bu süreç yaklaşık 30 dakika kadar 

sürmektedir. Her değişim yerçekiminden yararlanarak manule olarak yapılır. Değişimi 

takiben diyalizat solüsyonu 3-6 saat kadar peritonda kalır ve diyaliz kan araındaki 

konsantrasyon farkına bağlı olarak kadaki solüt yükler temizlenir. Gün sonunda 

diyalizat periton içerisine verilir ve gece boyu kalır sabah tekrar değişimlere başlanır. 

SAPD ’nin basit, nispeten ucuz, kolay uygulanabilir ve makine ihtiyacı olmaması 

nedeniyle tercih edilen önemli bir yöntemdir (28). 

2.1.6.2.1 Aletli periton diyalizi (APD) 

Aletli periton diyalizi (APD), diyalizatın periton boşluğuna verilmesi ve alınmasının 

cihaz yardımı ile yapıldığı bir diyaliz yöntemidir. APD cihazına gece diyalizat 

solüsyonları yerleştirilir, cihaz gece boyunca otomatik olarak periton boşluğundaki 

diyalizatı otomatik olarak boşaltıp tekrar doldurur.  APD ile SAPD’de aynı diyalizat 

solüsyonları kullanılmaktadır ancak miktarları farklıdır. Sürekli siklik periton diyalizi 

(SSPD), gece aralıklı periton diyalizi (GAPD) ve tidal periton diyalizi (TPD) APD’nin 

sık kullanılan türleridir. 

SSPD’de gece cihaz tarafında değişimler yapıldıktan sonra sabah periton boşluğuna 

diyalizat solüsyonu verilir ve hasta cihazdan ayrılarak gün sonuna kadar diyalizat 

periton boşluğunda kalır. 

GAPD’de gece değişimlerden sonra tekrar periton içerisine solüsyon verilmez, gün 

içerisinde peritoneal kavitede diyalizat bulunmaz. 

TPD’nin çok daha az kullanım alanı vardır. GAPD’ye çok benzer, tek farkı  etkinliği 

artırmak amaçlı diyaliz solüsyonun yarısını peritonda bırakıp diğer yarısının 20-60 

dakikada bir değiştirilmesidir (28). 
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 2.1.6.3 Böbrek transplantasyonu 

Başarılı böbrek transplantasyonu hastalara renal replasman tedavileri arasında en 

kaliteli yaşamı sunmaktadır. Daha iyi bir yaşam kalitesi ve daha uzun yaşam süresi 

sağladığı için hastaların erken dönemde değerlendirilmesi ve verici bulunabilirse 

preemptif transplantasyon yapılması önerilmektedir. Her ne kadar transplantasyon 

merkezleri arasında alıcı seçimi ile ilgili standart kriterler yetersiz olsa da SDBY olan 

hastaların %50 sine yakını transplantasyon için elverişlidir(29). 

Ülkemizde kadavradan transplantasyon oranlı %20’lerdeyken gelişmiş toplumlarda bu 

oran %80’lere çıkmaktadır (6, 29). 

2.1.7 Kronik böbrek hastalığında akut diyaliz 

KBH olan birçok hasta bir nefrolog takibinde olmasına rağmen planlanmamış bir 

şekilde diyalize başlamaktadır, bu oran çalışmalarda %40 ile %60 arasında 

bildirilmektedir. Planlanmamış diyaliz endişe vericidir, çünkü hastaların RRT‘sinin 

zamanlaması ve modalitesi ile ilgili bilinçli, ortak bir karar verme fırsatı olmaz. Birçok 

merkezde acil durumlarda RRT‘si için sadece geçici santral venöz kateter ile 

hemodiyaliz seçeneği sunulur. Ek olarak, planlanmamış diyaliz artan hasta morbiditesi 

ve mortalitesi ve ilave sağlık maliyetleri ile ilişkilidir (5, 30).  

2.1.7.1 Akut diyaliz endikasyonları 

• Kontrol altına alınmayan hiperkalemi (K>6,5 mEq/L) 

• Diüretiklere dirençli hipervolemi 

• Ciddi ya da oligülirik hastada metabolik asidoz (ph<7,1) 

• Üremik semptomlar (gastrointestinal, nöropati, perikardit, açıklanamayan şuur 

kaybı vb.) 

• Diğer nedenler (hiperkalsemi, hiperürisemi, hiperfosfatemi, metabolik alkaloz, 

hiponatremi ve yüksek doz ilaç alımı ve zehirlenmeler) 

2.1.7.2. Acil başlangıçlı periton diyalizi 

RRT planlanırken geç sevk edilen hastalar ve renal fonksiyonları ön görülenden hızlı 

bozulan hastalarda planlanmamış diyaliz önemli bir sorundur.  Hastaların yaklaşık 
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yarısı planlanmamış bir şekilde diyalize başlamaktadır ve bu hastaların çok büyük bir 

kısmı geçici santral venöz kateter takılarak hemodiyalize alınmaktadır (31). Acil 

diyaliz ihtiyacı olmayan hastalarda periton diyaliz kateteri takıldıktan sonra kateter 

çevresinde kaçak olmaması ve kateter disfonksiyonu olmaması için 2 hafta 

beklenildikten sonra PD’ye başlanılmaktadır (5). Son yıllarda literatürde daha sık 

karşımıza çıkan deneyimli bazı merkezlerde periton diyaliz kateteri takıldıktan sonra 

2 haftalık süre beklenmeyip hemen PD başlanmaktadır. Bu diyaliz yayınlarda ‘’hızlı 

başlangıçlı, plansız, ivedi, suboptimal PD’’ olarak ifade edilmektedir(9). 

Birçok hastada acil diyaliz endikasyonu konulduğunda tedaviye HD ile 

başlanmaktadır ve bu hastaların daha sonra tedavilerine HD ile devam etme eğiliminde 

olmaktadır (32). Bununla birlikte diyaliz ihtiyacı olan bir hastada PD kateteri takılarak 

elektif sürenin (2 hafta) beklenilmesini hastalar tolere edemedikleri için bu süreçte HD 

ile köprülemeye ihtiyaç duymaktadır. Bu hastalarda periton diyaliz kateteri takıldıktan 

sonra 2 hafta beklenmeyerek ivedi periton diyalizi yapılması etkin bir çözüm olabilir. 

İvedi PD ile başlayan hastalar sonrasında RRT’lerine PD ile devam edebilirler(9-11). 

İvedi PD’ye başlamak için etkili, güvenli protokoller geliştirilmesi önemlidir(33). 

2.2 Periton Diyaliz Komplikasyonları 

2.2.1 Nonenfeksiyöz komplikasyonlar  

2.2.1.1 Kateter etrafından kanama ve hematom 

Kateter yerleştirilmesinden hem sonra görülen kanamalar genellikle küçük damar 

travmasına bağlı olarak gelişmektedir. Kanama komplikasyonunu azaltmak için işlem 

öncesi koagülasyon parametreleri değerlendirilmeli ve en az 24 saat öncesinde 

antikogülan kullanımının kesilmesi önerilmektedir(34). 

2.2.1.2.İntestinal yaralanma ve perforasyon 

Kateter yerleştirme sırasında en sık kolon daha nadir olarak da mesane perforasyonu 

meydana gelebilirken, aylar sonra da barsağın perforasyonu olarak da karşılaşılabilir. 

Hayati tehdit eden bir durum olup acil yaklaşım gerekmektedir. Tanı konulduğunda 

kateter çıkartılmalı, geniş spektrumlu antibiyoterapi başlanmalı ve barsak onarımı 

yapılmalıdır(35, 36). 
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2.2.1.3 Kateterde tıkanma-çıkış yetersizliği 

İntestinal hareketler yada kabızlık nedeniyle kateterin kendi etrafında kıvrılması, 

trombüs gibi nedenlerle intraluminal kateter tıkanıklığı, omentumun kateter ucunu 

sarmasıyla ekstraluminal kateter tıkanıklığı diyalizat solüsyonun akışına engel olur ve 

PD yapılamaz. Altta yatan tıkayıcı duruma yönelik tedavi verilir (37).  

2.2.1.2.4 Kateter etrafında sızıntı 

Diyaliz solüsyonun periton alanı dışına sızmasıdır. Erken dönemde daha çok kateter 

yerleştirme tekniği ve yüksek hacimli diyalizat kullanımı ile ilişkilendirilir. Geç 

dönemde ise intra-abdominal basınç artışı, karın duvar zayıflığı ile 

ilişkilendirilmektedir. Erken dönem sızıntılar daha çok perikateter sızıntı olarak 

kendini gösterirken, geç dönem sızıntılar subkutan şişlik ve ödem, kilo artışı, genital 

ödem olarak görülür. Geç sızıntılarda ultrafiltrasyonda ki başarısızlığa bağlı 

hipervolemi semptomları ortaya çıkabilir. Sızıntının önlenmesi için kateter takıldıktan 

2 hafta sonra diyalize başlanması, diyalize düşük hacimler ile başlamak, 

intraabdominal basınç artışından kaçınılması ve gerekiyorsa HD ile devam edilmesi 

önerilmektedir (38, 39). 

2.2.1.2.5 Herni 

KBH olan hastalarda bağ doku stabilitesinde bozulma ve çeşitli metabolik bozukluklar 

nedeniyle herni gelişmesine yatkındır. Bu nedenle hastalar PD başlanmadan önce 

asemtomatik herniler açısından taranmalıdır (40). Herni gelişen bölgeler arasında PD 

sonrası en sık inguinal bölgede (%41) görülürken, umblikal bölge ve kateter çıkış yeri 

bölgesi herni görülen bölgelerin sırasıyla %31 ve %25 ini oluşturmaktadır. PD kateteri 

sonrası gelişen hernilerde cerrahi onarım yapılmalıdır ve bu süreçte RRT ‘sine HD ile 

devam edilebilir (40, 41).  

2.2.1.2.6 Sırt ve karın ağrısı 

Sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarında sırt ağrısı sık görülen bir 

durumdur. Bu kısmen artan karın içi basınç nedeniyle hastaların daha lordotik bir 

pozisyon eğiliminden kaynaklanmaktadır. Altta yatan dejeneratif disk hastalığı, 
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osteoporoz olması sırt ağrısını daha da kötüleştirebilir. Genel terapötik önlemlerin 

dışında diyalizat volümü azaltılabilir(42). 

2.2.1.2.7 Gastroözofageal reflü ve gecikmiş gastrik boşalma 

Bulantı, kusma, dolgunluk hissi ve epigastrik rahatsızlık SAPD hastalarında yaygın 

olarak bildirilmektedir. Bunla birlikte üremi,ilaca bağlı gastroenterit ve peptik ülser 

gibi bu semptomlara yol açabilecek birçok potansiyel sebep vardır. PD uygulanan 

hastalarda katı ve sıvı gıdaların gecikmiş gastrik boşalması tespit edilmiştir. Mevcut 

semptomların giderilmesi PD hastalarının beslenme ve PD devam edebilmeleri 

açısından önemlidir. Genel önlemlere ek olarak sırt üstü peritoneal sıvının en aza 

indirilmesi, metoklopramid ve seçilmiş vakalarda oral eritromisin uygulanmaktadır 

(43, 44).  

2.2.1.2.8 Plevral effüzyon 

Sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarında plevral effüzyonun nedeni kalp 

yetmezliği, lokal plevral reaksiyonu ya da artmış sistemik hacim yüküne bağlı olabilir. 

Bununla birlikte kalp yetmezliği veya periferik ödem belirtileri olmayan hastalarda 

özellikle effüzyon sağ taraftaysa plevraperitoneal bir bağlantı akla gelmelidir. 

Konjenital defektlere ek olarak artış karın içi basınç ve negatif intratorasik basınç 

diyafragmada küçük defektlere yol açarak diyalizatın plevral boşluğa kaçmasında rol 

oynayabilir.  Büyük effüzyonlarda torasentez gerekebilir ancak çoğu hastada sızıntı az 

miktardadır ve konservatif tedaviler yeterli gelmektedir. Konservatif tedavilere ile 

yanıt alınamayan hatalarda HD rejimine geçilebilir (45). 

2.2.1.2.9 Hemoperitoneum 

PD hastalarında hemoperitoneum nadir görülen bir durumdur. Periton diyaliz kateteri 

ile ilişkili, intraabdominal ve retroperitoneal patolojiler, altta yatan böbrek hastalığı 

(polikistik böbrek hastalığı, edinilmiş kistik değişiklikler vb.) veya böbrek hastalığı ile 

ilişkili olmayan faktörler nedeniyle olabilir. Tedavi altta yatan patolojiye yöneliktir. 

Çoğu durumda kanama hafif orta derecede ve kendini sınırlasada şiddetli kanamalarda 

cerrahi müdahale gerekebilir (46). 
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2.2.1.2.10 Elektrolit bozuklukları 

Sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarında elektrolit konsantrasyonlarında 

herhangi bir bozukluk olabilir ancak hipokalemi ve hipermagnezimi en sık karşılaşılan 

elektrolit anomalileridir. Hipokalemi HD hastalarının aksine hiperkalemiden daha sık 

gözlenir ve yaklaşık %30 hastada potasyum takviyesi gerekir. Hipermagnezemi 

nispeten yüksek diyalizat magnezyum konsantrasyonları ve böbrek yetmezliği nedenli 

pozitif magnezyum dengesinden kaynaklanmaktadır. Yüksek magnezyum düzeyleri 

adinamik kemik hastalığına katkıda bulunmaktadır (47). 

2.2.2 Enfeksiyoz komplikasyonlar 

2.2.2.1 Peritonit 

Peritonit PD’nin en sık gözlenen enfeksiyoz komplikasyonudur. Peritonit hastaneye 

yatış, kateter kaybı, hemodiyalize geçiş, peritoneal membran yetmezliği ve daha düşük 

sıklıkta da ölüm ile ilişkilidir. PD hastalarında peritonit çoğu vakada periton diyalizi 

ile ilişkilidir. Küçük bir grupta ise karın içi hadise veya sistemik sürece ikincil ortaya 

çıkar (28).  

PD’ye bağlı peritonit, ya değişim sırasında cilt bakterileri ile kontaminasyondan ya da 

çıkış yeri veya tünel enfeksiyonundan kaynaklanır. Sekonder peritonit ise çoğunlukla 

altta yatan gastrointestinal sistem patolojisinden (kolesistit, apandisit, rüptüre 

divertikül gibi), az bir olasılıkla da hematojen yayılıma bağlı gerçekleşebilir. Sekonder 

peritonit daha kötü bir prognoza sahiptir (48). 

2.2.2.1.1 Etiyoloji 

Peritonit vakalarının büyük çoğunluğunu sebebi bakterilerdir. %3-5’ine mantarlar 

çoğunlukla da candida türleri neden olmaktadır. Viral etkenler öne sürülmüş olsa da 

kanıtlanamamıştır (28, 49). Bakteriler arasında en sık etken gram (+) koklardır. %15-

25 oranında gram (-) basiller, %3-5 mantarlar gözlenirken yaklaşık %15 vakada hiçbir 

organizma izole edilemeyebilir. Son yıllarda kateter çıkış yeri bakımının önemi daha 

iyi anlaşılması ile gram(+) etkenlerin yaptığı peritonit azaldı ancak gram(-) etkenlerde 

aynı oranda azalma sağlanamamıştır (28).  Koagülaz negatif stafilokoklar ve özellikle 

stafilococcus epidermis en önemli peritonit etkenidir. Gram (-) peritonitin yaygın 
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nedenleri arasında Escherichia coli, Klebsiella türleri ve Pseudomonas aeruginosa 

bulunur(50) 

2.2.2.1.2 Tanı 

PD hastalarında en sık görülen semptomlar karın ağrısı ve bulanık diyalizat mayisidir. 

Diğer semptomlar ise ateş, bulantı, kusma, ishal, halsizlik ve hipotansiyondur. Karın 

ağrısı şiddeti etken mikroorganizmaya göre değişir. Streptokok ve fungal peritonit 

özelikle şiddetli ağrı ile ilişkilidir (51).  

Fizik muayenede defans nadiren olsa da abdominal hassasiyet ve rebaund sıklıkla 

gözlenir. Hipotansiyon ise sistemik sepsis bulgusudur. Sekonder peritonitte septik 

tablonun gelişme olasılığı daha yüksektir (50). 

Olası peritonitli hastada periton sıvısında hücre sayımı, gram boyama ve kültür 

gönderilmelidir. Ateş ve septik görünen hastalarda tam kan sayımı ve kan kültürü de 

gönderilmelidir. Radyografik çalışmalar rutin olarak yapılmamaktadır (52). 

 Bakteriyel peritonit önemli laboratuvar bulgusu diyalizat mayisinde ml’de 100’den 

fazla lökosit ve bunların %50’sinin nötrofil olmasıdır. %10 hastada ise 100 hücre/mm3 

gözlenir. Diyalizat mayisinin kısa süre peritoneal aralıkta beklemesi ya da 

immünsüpresif hastada yeterli bağışıklık yanıtı oluşturmaması neden olabilir. 

Mantar ve mikobakteriyel enfeksiyonlarda artmış lenfosit oranları görülmekle birlikte 

bu enfeksiyonlarda bile nötrofiller genellikle baskındır. 

Gram boyama herhangi bir organizmanın erken tanımlanması sağlaması ve etkene 

yönelik tedaviye erken başlama şansı vermesi nedeniyle önemlidir. Gram boyama 

özelikle mantar peritonitinin erken tanısında faydalı olabilir (53). 

Uluslararası Periton Diyalizi Derneği (ISPD) kılavuzunda aşağıda yer alan 3 kriterden 

2 sinin olması peritonit tanısı için yeterli görülmektedir (8). 

1. Peritonitle uyumlu klinik bulguların olması (ateş, karın ağrısı,  

abdominal hassasiyet, bulanık diyalizat mayi vb.) 

2. En az 2 saat beklemiş peritonel mayide mm3 de 100’den fazla lökosit ve 

%50’den fazla nötrofil olması 

3. Peritoneal mayide mikroorganizma tespit edilmesi 
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2.2.2.1.3 Tedavi 

PD ilişkili peritonit tablosu mortalite, morbitide ve kateter kaybında artış yaratması 

nedeniyle gerekli tetkikler (hücre sayımı, gram boyama, diyalizat kültür vb.) 

gönderildikten hemen sonra ampirik tedaviye başlanmalıdır. Bununla birlikte yalancı 

negatiflik oluşturacağı için kültür için örnek gönderilene kadar antibiyotik 

verilmemelidir.  Duyarlılık testleri sonuçlanana kadar hem gram pozitif hem de gram 

negatif bakterileri kapsayacak geniş spektrumlu antibiyoterapi başlanmalıdır. 

Gram pozitif etkenler için birinci kuşak sefalosporinler veya vankomisin tercih 

edilirken, gram negatif bakteriler için üçüncü-dördüncü kuşak sefalosporin ya da 

aminoglikozitler tercih edilmelidir. Tedavide birçok kombinasyon, tedavi protokolü 

vardır. Hastanın varsa daha önceki peritonit nedenli alınan örneklerinde etkenin 

direncine ve kurumdaki dirence göre tedavi planı yapılmalıdır. 

Mantar üremesi olan hastalarda antifungal başlanmalı ve kateter çekilmelidir. 

Hasta septik görünmüyorsa öncelikli olarak intraperitonel uygulama tercih edilir.  Bu 

yolla lokal olarak yüksek antibiyotik konsantrasyonlarına erişilirken, sistemik yan 

etkilerinden de kaçınılmış olur. Septik tablo gelişen ya da bakteriyemi saptanan 

hastalarda intaperitonel tedaviye ek olarak intravenöz antibiyoterapi de eklenmelidir. 

Tedaviye 2 hafta süreyle devam edilmelidir. S. aureus, pseudomanas türleri, anaerob 

bakteriler ve polimikrobiyal peritonitlerde tedavi süresi 3 hafta uzatılmalıdır (53). 

2.2.2.2 Kateter çıkış yeri ve tünel enfeksiyonu 

Kateter ve çıkış yeri, kateter yerleştirildikten hemen sonra bakteri ile kolanize olur. 

Bakteriler antimikrobiyal ajan, antikor ve lökositlerden korunmalarını sağlayan 

biyofilm salgılarlar. Çıkış bölgesi enfeksiyonlarında azalma aynı zamanda peritonitte 

de azalmaya yol açması nedeniyle önemlidir.  Topikal mupirosin ve gentamisin 

kullanımı ile çıkış yeri enfeksiyonlarında azalma bildirilmiştir (53, 54). Çıkış yeri ve 

tünel enfeksiyon riski, kateter yerleştirilmesinden önce, hemen sonra ve uzun dönem 

alınan önleyici tedbirler ile azalır (55). 

Kateter yerleştirilmeden hemen önce profilaktik antibiyotik kullanımı önerilmektedir. 

Vankomisine dirençli mikroorganizmaların ortaya çıkışı göz önüne alınarak birinci 

kuşak sefalosporin uygulanması önerilmektedir. 
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Kateter yerleştirildikten sonra insizyon yeri kapatılmalı ve kanama, enfeksiyon 

durumu olmadıkça pansuman haftada birden sık olmamalı. Bu süreçte pansuman 

değişikliği mümkünse diyaliz hemşiresi tarafından yapılmalıdır. Bölge kuru 

tutulmalıdır, 2-3 hafta süreyle duş almaktan kaçınılmalıdır(54, 56). 

Rutin PD’ye başlayıp çıkış yeri iyileştikten sonra günlük ya da gün aşırı antibakteriyel 

sabun veya antiseptik ile yıkanmalıdır (56). Bu önlemlere ek olarak günlük 

antimikrobiyal ajan kullanımı önerilmektedir. Gentamisin ve mupirosin en yaygın 

kullanılan ajanlardır (53).  Her ikiside S.aureus a karşı etkindir ancak gentamisin gram 

negatif etkinliği yüksek olması nedeniyle öncelikli tercih edilebileceğini belirten 

çalışmalar bulunmaktadır (57). 

Çıkış bölgesinde pürülan drenaj enfeksiyon varlığını gösteriri. Eritem tek başına 

enfeksiyon göstergesi olmasada çıkış yerinde çapı 10 mm’den büyük eritem olması 

enfeksiyon için endişe vericidir. 

Tünel enfeksiyonu kateterin subkutan yolunda eritem, ödem ve hassasiyet ile ortaya 

çıkabilirken dışardan tespit edilebilir hiçbir belirtiye sahip olmayabilir. Bu nedenle 

ultrasonografik kanıt tanı için altın standarttır. Tedavi edilmeyen tünel enfeksiyonları 

tünel içerisinde apseye neden olabilir. 

Ampirik tedavi mutlaka S aureusu kapsamalıdır. Metisilin rezistan S. aureus dışında 

oral antibiyotikler intraperitonel antibiyotikler kadar etkindir. Tedaviye mümkünse 

gram boyama sonucu ile başlanmalıdır. Gram pozitif organizma için birinci kuşak 

sefalosporin, penisilinaz dirençli penisilin (dikloksasin gibi). Penisilin allerjisi varsa 

klindamisin kullanılabilir.  

Gram negatif organizmalar için siprofloksasin, seftazidim kullanılabilir. 

Gram sonucu bilinmeyen hastalarda hem gram negatif hemde gram pozitif kapsayacak 

şekilde tedavi başlanır, kültür sonucuna göre tedavi revize edilir. 

Fungal enfeksiyonlar nadiren gözlenir ve çok az literatür bilgisi vardır. Fungal 

peritonit gelişmesini önlemek için kateterin genellikle çıkarılması tavsiye 

edilmektedir. 

Tedavi süresi en az 2 hafta olmalıdır. 3 haftadan uzun süren ve yeterli cevap 

alınamayan olgularda kateter revizyonu düşünülmelidir(53, 54). 
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3. HASTALAR VE YÖNTEM 

Çalışmaya Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Nefroloji 

kliniğinde Ocak 2014 ile Haziran 2019 tarihleri arasında periton diyaliz kateteri 

takılarak diyaliz ünitesinde takip edilen 124 hasta değerlendirilmiştir. Yetersiz veri 

nedeniyle 22 hasta çalışma dışı bırakılarak 102 hastanın verileri analiz edilmiştir. 

Hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Dosya bilgilerinde belirgin eksiklik 

olan, periton kateteri efektif çalışıp periton diyalizi yapılamayan hastalar çalışmaya 

dahil edilmedi. 

Hastaların dosyalarından cinsiyetleri, periton diyalizine başlandığı andaki yaşları, 

hemodiyaliz dönüş süreleri, katetere bağlı komplikasyonları, komorbid hastalıkları, 

kateter takıldığındaki hemogram ve biyokimya parametreleri, sağ kalım verileri 

değerlendirildi. 

Çalışmaya alınan hastalar periton kateteri takıldıktan sonra periton diyalizine 

başlanma süresine göre 3 grupta incelendi. Periton diyaliz katateri takıldıktan sonraki 

ilk 72 saat içeresinde PD’ye başlanan hastalar acil periton diyalizi, 3-14 gün arasında 

başlananlar erken periton diyalizi, 14 ve üzeri günde başlananlar ise elektif periton 

diyaliz grubu olarak adlandırıldı.  Gruplar sağ kalım, komplikasyon ve diyaliz 

yararlanımı açısından değerlendirildi. Aynı zamanda hastalar diabetes mellitus(DM) 

tanısı olup olmamasına göre, 65 yaş üzeri olup olmamasına göre ve başvuru anında 

vasküler yol problemi olup olmamasına göre gruplara ayrılarak gruplar arası 

komplikasyon ve exitus oranları açısından değerlendirildi. 

3.1 İstatiksel Analiz 

Verilerin analizi için SPSS 25.0 (Statistical Package for the Social Sciences) paket 

programı kullanılmıştır. Verilerin normallik dağılımını belirleyerek hangi testin 

kullanılacağını öngörebilmek için Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk normallik 

testleri uygulanmıştır. İki kategorili değişkenlerin normal dağılım gösterenlerinde 

bağımsız iki örneklem t testi, normal dağılım göstermeyenlerde Mann Whitney U testi 

kullanılmıştır. İkiden fazla kategoriye sahip değişkenler için normal dağılım 

gösterenlerde ANOVA testi, normal dağılım göstermeyende Kruskal Wallis H testi 

kullanılmıştır. İkili karşılaştırmalarda veriler normal dağılım gösteriyor ve gruplar 

homojen varyanslı ise Tukey, gruplar homojen varyanslı değilse Tamhane testi 

kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen veriler için ise Dunn testi kullanılmıştır. 
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Bununla birlikte, kategorik değişkenler arasındaki ilişkiyi belirlemek için Ki-kare ve 

Fisher testleri kullanılmıştır. Hastaların yaşam sürelerine ilişkin analiz yapmak için 

Kaplan Meier sağkalım yöntemi uygulanmıştır. Ayrıca, genel sağkalım üzerine etki 

eden faktörler Cox regresyon analizi ile belirlenmiştir. Sonuçlar %95 güven aralığında 

değerlendirildi ve p ≤ 0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

3.2 Etik Kurul 

Bu çalışma için Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan 

2020000019 başvuru nolu, 08.01.2020 tarihli etik kurul onayı alınmıştır. Çalışmamız 

retrospektif veri tarama şeklinde olduğundan bütçe kullanılmamıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı 

Nefroloji Bilim Dalı Kliniğinde Ocak 2014 ile Haziran 2019 yılları arasında periton 

diyaliz kateteri takılarak takip edilen 124 hasta değerlendirilmiştir. Yetersiz veri 

nedeniyle 22 hasta çalışma dışı bırakılarak 102 hastanın verileri analiz edilmiştir. 

Hastalar periton diyalizine girme sürelerine göre 3 gruba ayrılmıştır.  

1. grup periton diyalizi (PD) kateteri takıldıktan sonra ilk 72 saat içerisinde PD’ye 

başlanan 45 hastadan (n=45) oluşmaktadır. 2. grup PD kateteri takıldıktan sonraki  

3-14 gün arasında başlanan PD başlanan 38 hastayı (n=38) içermektedir. 3. grup ise 

PD kateteri takıldıktan sonraki 14 gün ve üzerinde başlanan 19 hastadan (n=19) 

oluşmaktadır. 

Çalışmamıza alınan hastaların 26’sı(%25,5) primer periton diyalizi ile RRT’ye 

başlarken 76 hasta (%74,5) HD’den PD’ye geçiş yapmıştır. 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 başlanmıştır. Gruplar arasındaki fark istatiksel açıdan anlamlıdır (p<0,05). 

Hem gruplar arası hasta dağılımında farklılık olması hem de örneklem grubunun küçük 

olması nedeniyle, hasta grupları oluşturulurken hastaların HD’den PD’ye geçiş 

yapması yada primer PD yapması gözetilmeksizin sadece PD başlama süreleri göz 

önüne alındı. 

Çalışmaya alınan hastaların 42’si erkek (%42,2), 59’ u kadın (%57,8) olup, 

erkek/kadın oranı 1:1,4’dür. 1. gruptaki hastaların 15’i erkek (%33,3),  

30’u kadındı (%66,7). 2. grupta 17 erkek (%44,7), 21 kadın (%55,3) bulunmaktaydı. 

3. Gruptaki hastaların 11’i erkek (%57,9), 8’i kadındı (%42,1). 

Çalışmada yer alan en genç hasta 19 yaşında, en yaşlı hasta ise 85 yaşındaydı. 

Hastaların median yaşı 62(48-69) yıl olarak saptandı. Hastaların 41’i (%40,2)  

65 yaş üzerindeydi. 1. grup yaş median değeri 62(50-69) yıl, 2. grup yaş median değeri 

59(42-69) yıl ve 3. grup yaş median değeri 63(52-76) yıl olarak hesaplandı. 

Hastaların ek hastalıklarına bakıldığında 47 hastada (%46,1) diabetes mellitus (DM), 

95 hastada (%93,1) hipertansiyon (HT), 32 hastada (%31,4) kardiyovasküler (KVH) 

hastalık, 6 hastada (%5,9) ise malignite mevcuttu. 
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1. gruptaki hastaların 16’sında (%35,6) DM, 40’nda (%88,9) HT, 11 (%24,4) hastada 

KVH ve 5 hastada (%11,1) malignite saptandı. 2. Gruptaki hastaların 17’sinde (%55,3) 

DM, 37’sinde (%97,4) HT, 13’ünde (%34,2) KVH ve 1’inde (%2,6) malignite 

mevcuttu. 3. Gruptaki hastaların 9’unda (%52,6) DM, 18’inde (%94,7) HT, 8 hastada 

(%42,1) KVH saptandı 3. Grupta malignitesi olan hasta yoktu. 

Hastalar arasında yaş, cinsiyet ve ek hastalık açısından anlamlı bir farklılık 

saptanmadı(p>0,05). Hastaların demografik özellikleri Tablo 9 da gösterilmiştir. 

Çalışmaya alınan hastaların 6’sına (%5,9) renal transplantasyon yapılmıştır. Renal 

transplantasyon uygulanan hastaların takipte 1 tanesi exitus olmuştur.  

Exitus olan 1 hastanın son 3 günü hariç renal transplantasyon uygulanan hastalarda 

takip boyunca tekrar renal replasman tedavi ihtiyacı olmamıştır.  

Tablo 9. Hastaların demografik verileri 

 

 

Demografik 

özellikler 

Grup 1  

n:45 

Grup 2  

n:38 

Grup 3  

n:19 

Toplam 

n:102 
p 

Yaş 62  

(50-69) 

59 

(42-69) 

63 

(52-76) 

62 

(48-69) 

0,54 

Cinsiyet 

     Erkek  

     Kadın   

 

15 (%33,3) 

30 (%66,7) 

 

17 (%44,7) 

21 (%55,3) 

 

11 (%57,9) 

8 (%42,1) 

 

43 (%42,2)  

59 (%57,8) 

0,18 

PD başlama süresi 

(gün) 
1,87±0,8 5,92±2,1 14,26±0,9 5,69±4,7 <0,001 

Ek hastalık 

     DM* 

     Hipertansiyon 

     KVH** 

     Malignite 

 

16 (%35,6) 

40 (%88,9) 

11 (%24,4) 

5 (%11,1) 

 

17 (%55,3) 

37 (%97,4) 

13 (%34,2) 

1 (%2,6) 

 

9 (%52,6) 

18 (%94,7) 

8 (%42,1) 

0 

 

47 (%46,1) 

95 (%93,1) 

32 (%31,4) 

6 (%5,9) 

 

0,16 

0,30 

0,34 

0,08 

Takipte böbrek 

transplantasyonu 
1 (%2,2) 4 (%10,5) 1 (%5,3) 6 (%5,9) 0,27 

* Diabetes mellitus 

** Kardiyovasküler hastalık 

Ölçülebilen ve parametrik koşulu sağlayan veriler aritmetik ortalama ± standart sapma (x ± ss) 

olarak verildi. 

Ölçülebilen ve parametrik koşulu sağlamayan verilerde dağılım ortanca (%25- %75) olarak 

tanımlandı. 
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Hastalar böbrek yetmezliği etiyoloji açısından incelendiğinde, etiyolojide 31 (%30,4) 

hasta ile en sık diabetes mellitus gözlenirken, 10 (%9,8) hasta ile hipertansiyon ikinci 

sırada yer almaktadır. Kırk üç hastada (%42,2) ise böbrek yetmezliği etiyoloji 

bilinmiyordu. Diğer böbrek yetmezliği etiyolojileri Tablo 10 da gösterilmiştir. Gruplar 

arasında etiyolojik açıdan istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 10. Böbrek yetmezliği etiyoloji 

Etiyoloji Grup 1  

n:45 

Grup 2  

n:38 

Grup 3  

n:19 

Toplam 

n:102 
p 

Diabetes mellitus 12 (%26) 10 (%26,3) 9 (%47,4) 31 (%30,4) 0,23 

Glomerülonefrit 0 2 (%5,3) 0 2 (%2) 0,44 

Hipertansiyon 6 (%13,3) 3 (%7,9) 1 (%5,3) 10 (%9,8) 0,31 

PKBH* 3 (%6,7) 1 (%2,7) 0 4 (%3,9) 0,46 

Obstrüktif üropati 4 (%8,9) 1 (%2,6) 1 (%5,3) 6 (%5,9) 0,44 

Amiloid nefropati  1 (%2,2) 4 (%10,5) 0 5 (%4,9) 0,12 

İlaç ilişkili 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 böbrek hastalığı 

Ölçülebilen ve parametrik koşulu sağlayan veriler aritmetik ortalama ± standart sapma (x ± ss) 

olarak verildi. 

Ölçülebilen ve parametrik koşulu sağlamayan verilerde dağılım ortanca (%25- %75) olarak 

tanımlandı. 

 

Hastaların biyokimsal değerlerinden hemoglobin ve albümin değerleri karşılaştırıldı. 

Ortalama hemoglobin değeri 10,22 ± 1,49 mg/dl olarak gözlendi, gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark yoktu. Ortalama albümin değeri 3,51± 0,50 g/dl 

olarak saptandı. Gruplar arasında hemoglobin ve albümin değerleri açısından anlamlı 

bir fark tespit edilmedi (p>0,05).  Tablo 11’de değerler gösterilmiştir. 
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Tablo 11. Hastaların biyokimya değerleri 

 

Hastaların PD kateteri takıldıktan sonraki takipleri incelendiğinde 50 (%49) hastanın 

exitus olduğu gözlendi. 1. grupta 20(%44,4) hasta, 2. grupta 22(%57,9) hasta, 3. grupta 

ise 8 (%42,1) hasta exitus olduğu belirlendi. Gruplar arasında exitus açısından anlamlı 

bir fark saptanmadı (p>0,05). Hastaların 1 yıllık sağ kalımı incelendiğinde 1. grupta 

%80, 2. grupta %65,8 ve 3. grupta %89,5 olarak saptandı. Gruplar arasında 1 yıllık sağ 

kalım açısından anlamlı bir farklılık olmadığı gözlendi(p>0,05). Periton diyaliz 

grubuna göre genel sağ kalım eğrisi Şekil 1 de verilmiştir. 

Exitus olan hastaların, exitus gelişme süreleri değerlendirildiğinde, median exitusa 

kadar geçen süre 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 gözlendi. Gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

tespit edilmedi (p>0,05). Tablo 12 de exitus oranları ve exitusa kadar geçen ortalama 

süre verilmiştir.   

Tablo 12. Exitus oranları ve exitusa kadar geçen süre 

 Grup 1  

n:45 

Grup 2  

n:38 

Grup 3  

n:19 

Toplam 

n:102 

p 

Takip sürecinde 

exitus 

20 (%44,4) 22 (%57,9) 8 (%42,1) 50(%49) 0,38 

1 Yıllık sağ kalım 36 (%80) 25 (%65,8) 17 (%89,5) 78 (%76,5) 0,1 

Exitusa kadar 

geçen süre (ay) 

12 

(4-18) 

7 

(3-20) 

18 

(12-28) 

14 

(4-19) 

0,16 

Ölçülebilen ve parametrik koşulu sağlamayan verilerde dağılım ortanca (%25- %75) olarak 

tanımlandı. 

 

Biyokimyasal 

değerler 

Grup 1  

n:45 

Grup 2  

n:38 

Grup 3  

n:19 

Toplam 

n:102 

p 

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 

Ölçülebilen ve parametrik koşulu sağlayan veriler aritmetik ortalama ± standart sapma (x ± ss) 

olarak verildi. 
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Şekil 1. Periton diyaliz gruplarına göre genel sağkalım eğrisi 

 

PD kateteri takıldıktan sonra takipleri sırasında 71 (%69,6) hastada komplikasyon 

gelişti. 1. grupta 30(%66,7) hastada, 2. grupta 22 (%68,4) hastada, 3. grupta ise 

15(%78,9) hastada komplikasyon gözlendi. Gruplar arası komplikasyon açısından 

anlamlı bir farklılık saptanmadı (p<0,05). 

Hastaların 57’sinde(%55,9) peritonit, 6’sında (%5,9) kanama, 4’ünde (%3,9) 

obstrüksiyon, 3’ünde (%2,9) tünel enfeksiyonu, 9’unda (%8,8) ise sızıntı gözlendi. 

Bunların dışında 1 hastada intestinal perforasyon, 1 hastada mesane kateterizasyonu, 

2 hastada kateter giriş yeri çevresinde yaygın sellülit, 2 hastada malpozisyon 

gözlenmiştir. Çalışmaya giren hiçbir hastada hematom ve herni kaydedilmemiştir. 

Peritonit atak hızı açısından değerlendirildiğinde 1. grupta 0,28 atak/hasta/yıl, 2. 

grupta 0,32 atak/hasta/yıl, 3. grupta 0,33 atak/hasta/yıl gözlenmiştir. Tüm hasta 

popülasyonu değerlendirildiği de ise peritonit sıklığı 0,30 atak/hasta/yıl olarak 

hesaplanmıştır. 

Gruplara göre komplikasyon oranları tablo 13 de verilmiş olup gruplar arası anlamlı 

bir farklılık saptanmamıştır (p<0,05). 
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Tablo 13. Kateter ilişkili komplikasyonlar 

 

  

Şekil 2: Periton diyaliz gruplarına göre komplikasyonsuz sağkalım eğrisi  

 Grup 1  

n:45 

Grup 2  

n:38 

Grup 3  

n:19 

Toplam 

n:102 

p 

Komplikasyon 30 (%66,7) 26 (%68,4) 15 (%78,9) 71 (%69,6) 0,61 

Peritonit  

   Takip sürecinde 

 

   İlk 1 yılda 

 

   Atak/hasta/yıl 

 

22(%48,9) 

 

17(%37,7) 

 

0,28 

 

21(%55,3) 

 

17(%44,7) 

 

0,32 

 

14(%73,7) 

 

9(%47,3) 

 

0,33 

 

57(%55,9) 

 

43(%42,1) 

 

0,30 

 

0,19 

 

0,52 

 

0,8 

Kanama 4 (%8,9) 1 (%2,6) 1 (%5,3) 6 (%5,9) 0,48 

Obstrüksiyon 3 (%6,7) 0 1 (%5,3) 4 (%3,9) 0,14 

Tünel enfeksiyonu 1(%2,2) 2(%5,3) 0 3 (%2,9) 0,41 

Sızıntı 5 (%11,1) 3 (%7,9) 1 (%5,3) 9(%8,8) 0,72 

Diğer 4 (%8,9) 1 (%2,6) 1 (%5,3) 6 (%5,9) 0,45 
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Şekil 3. Periton diyaliz gruplarına göre peritonitsiz sağkalım eğrisi 

 

 

Şekil 4. Periton diyaliz gruplarına göre sızıntı olmadan sağkalım eğrisi 
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Peritonit gelişen hastalar, kateter sonrası ortalama peritonit gelişme oranları açısından 

incelendiğinde 1. grupta median 4(1-12) ay, 2. Grupta median 3(2-5)ay, 3. grupta ise 

median 10((5-16) ay sonra peritonit geliştiği gözlenmiştir. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). (Tablo 14) 

Tablo 14. Peritonit gelişen hastalarda peritonit gelişme süresi 

 Grup 1  

n:45 

Grup 2  

n:38 

Grup 3  

n:19 

Toplam 

n:102 

p 

Peritonit 

gelişme süresi 

(ay) 

4(1-12) 3(2-5) 10((5-16) 4(2-12) 0,06 

Ölçülebilen ve parametrik koşulu sağlamayan verilerde dağılım ortanca (%25- %75) olarak 

tanımlandı. 

  

PD kateteri takıldıktan sonra 28 (%27,5) hastada HD dönüş gereksinimi olmuştur. 1. 

grupta 12 (%26,7) hastada 2. grupta 8 (%21,1) hastada, 3. grupta 8 (%42,1) hastada 

HD gereksinimi olmuştur. Gruplar arasında HD dönüş açısından anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0,05). 

HD dönüş gereksinimi olan hastaların PD kateteri takıldıktan median 5(2-13,5) ay 

sonra HD dönüş olduğu gözlenmiştir. Bu değer 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 edilmiştir. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. (Tablo 15) 

Tablo 15. PD sonrası HD dönüş gereksinimi ve HD dönüş süresi 

 Grup 1  

n:45 

Grup 2  

n:38 

Grup 3  

n:19 

Toplam 

N:102 

p 

Takip süresince 

HD dönüş 

gereksinimi  

12 (%26,7) 8 (%21,1) 8 (%42,1) 28 (%27,5) 0,24 

İlk 6 ay içerisinde 

HD geçiş 

gereksinimi 

7(%15,6) 5(%13,2) 4(%21,1) 16(%15,7) 0,74 

HD dönüş 

süresi (ay)  

2 

(0,6-9,7) 

5 

(2-15) 

9 

(2-19) 

5 

(2-13,5) 
0,07 

Ölçülebilen ve parametrik koşulu sağlamayan verilerde dağılım ortanca (%25- %75) olarak 

tanımlandı. 
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PD kateteri takıldığı anda diabetes mellitus tanısı olan ve olmayan hastalarda tüm 

komplikasyonlar, en sık görülen 2 komplikasyon (peritonit ve sızıntı) ve exitus oranları 

açısından karşılaştırıldı. Diyabetik grupta 32 (%68,1) hastada, diyabet tanısı olmayan 

grupta 39 (%70,9) hastada komplikasyon saptandı. Peritonit diyabetik grupta 25 

(%53,2) hastada gözlenirken diyabet olmayan grupta 32 (%58,2) hastada gözlendi. 

Diyabetik grupta 4 (%8,5) hastada, diyabetik olmayan grupta 5 (%9,1) hastada sızıntı 

gözlendi. Gruplar arasında tüm komplikasyonlar ve en sık gözlenen 2 komplikasyonlar 

arasında fark gözlenmedi (p>0,05). 

Diyabetik grupta 33 (%70,2) hasta exitus olurken, diyabetik olmayan grupta 17 

(%30,9) hasta exitus olmuştur. Gruplar 1 yıllık sağ kalım açısından 

değerlendirildiğinde diyabetik grupta 1 yıllık sağ kalım oranı %65,9 oldurken 

diyabetik olmayan grupta %81,8 olarak saptanmıştır. Diyabetik grupta exitus oranı 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0,05). (Tablo 16) 

Tablo 16. Diyabetik hastalarda peritonit, sızıntı ve exitus oranları 

 Diyabetik 

n:47 

Non diyabetik 

n:55 

p 

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

Peritonit 

       Takip süresince 

       Atak/hasta/yıl 

 

25 (%53,2) 

0,29 

 

32 (%58,2) 

0,32 

 

0,61 

0,61 

Sızıntı 4 (%8,5) 5 (%9,1) 0,92 

1 yıllık sağ kalım 31 (%65,9) 45(%81,8) <0,05 

 

Mortalite açısından çoklu cox regresyon analizi ile değerlendirildiğinde diabetes 

mellitus, yaş ve albümin değerleri risk artışı açısından anlamlı olarak bulundu 

(p<0,05). DM ve yaş pozitif korelasyon gösterirken albümin değerleri beklenildiği gibi 

negatif korelasyon gösteriyordu. Cinsiyet ve PD başlama süresinde ise anlamlı bir risk 

artışı saptanmadı. (p>0,05) . (Tablo 17) 
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Tablo 17. Cox regresyon analizine göre cinsiyet, yaş, diabetes mellitus, PD başlama 

süresi ve albümin değerlerinin mortalitiye etksisi 

 B 

coefficient 
p HR 

%95 CI 

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 

Yaş 0,43 <0,001 1,04 1,018 1,07 

Albumin -1,176 <0,001 0,30 0,151 0,631 

PD** başlama süresi -0,112 0,217 0,90 0,749 1,068 

*Diabetes mellitus 

** Periton diyalizi 

 

Çalışmaya alınan hastaların PD kateteri takıldığında 61’i (%) 65 yaşından küçük 

41’i(%) 65 yaşından büyüktü. Bu 2 grup karşılaştırıldığında tüm komplikasyonlar, 

peritonit ve sızıntı açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark görülmedi(p>0,05). 

Beklenildiği gibi 65 yaş üzeri exitus oranı anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur(p<0,05). Tablo 18 de 65 yaş altı ve üstü iki grup karşılaştırılmıştır. 

Tablo 18. 65 yaş üzeri hastalarda peritonit, sızıntı ve exitus oranları  

 <65 yaş 

n:61 

>65 yaş 

n:41 

p 

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

Peritonit 

      Takip süresince 

       Atak/hasta/yıl 

 

29 (%47,5) 

0,25 

 

28(%68,3) 

0,34 

 

0,08 

0,06 

Sızıntı 5 (%8,2) 4 (%9,8) 0,79 

1 yıllık sağ kalım 53 (%86,9) 25(%61) <0,05 

 

Hastalar başvuru anında vasküler yol problemi olup olmamasına göre değerlendirildi. 

53 (%52) hastanın başvuruda vasküler yol problemi var, 49(%48) hastada ise vasküler 

yol problemi yoktu. Bu 2 grup tüm komplikasyonlar, peritonit, sızıntı, HD dönüş 

gereksinimi açısından karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık saptanmazken, 
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başvuruda vasküler yol problemi olan hastalarda exitus oranı istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek bulunmuştur. (Tablo 19) 

Tablo 19. Periton diyalizi öncesi yol problemi ile komplikasyonların karşılaştırılması 

 Yol problemi var 

n:53 (%52) 

Yol problemi yok 

n:49 (%48) 

p 

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

Peritonit 

       Takip süresince 

       Atak/hasta/yıl 

 

28(%52,8) 

0,31 

 

29(%59,2) 

0,30 

 

0,52 

0,95 

Sızıntı 6(%11,3) 3(%6,1) 0,49 

HD dönüş 

gereksinimi 

15(%28,3) 13(%26,5) 0,84 

1 yıllık sağkalım 35(%66) 43(%87,8) <0,05 

 

Çalışmanın başında da belirtildiği gibi hastalarımızın çoğu HD den PD’ye geçiş 

yapmıştır. Ancak primer PD ile başlayan hastaları PD kateteri takıldıktan sonraki ilk 

14 gün içerisinde PD başlanıp başlanmamasına göre 2 gruba ayırarak değerlendirdik. 

İlk 14 günde başlayan gruba erken primer PD, 14 gün ve sonrasında başlanan gruba 

ise elektif primer PD grubu olarak adlandırıldı. Erken primer PD grubu ortalama PD 

kateteri takıldıktan 4,93±3,1 gün sonra, elektif primer PD grubu ise 14,1±0,3 gün sonra 

PD’ye başlamıştır.  Bu 2 grup peritonit, sızıntı ve exitus açısından karşılaştırıldı ve 

aralarında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). (Tablo-20) 
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Tablo 20. Erken ve elektif primer PD gruplarının komplikasyon ve exitus açısından 

karşılaştırılması 

 Erken primer PD 

n:14 

Elektif primer PD 

n:12 

p 

PD başlama süresi 

(gün) 

4,93±3,1 14,1±0,3 <0,001 

Peritonit 

       Takip süresince 

       Atak/hasta/yıl 

 

8(%57,1) 

0,32 

 

7(%58,3) 

0,31 

 

0,81 

0,94 

Sızıntı 1(%7,1) 0 0,99 

Exitus 3(%21,4) 4(%33,3) 0,65 

Ölçülebilen ve parametrik koşulu sağlayan veriler aritmetik ortalama ± standart sapma (x ± ss) 

olarak verildi. 
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5. TARTIŞMA 

Kronik böbrek hastalığı (KBH) küresel bir halk sağlığı sorunu olarak kabul 

görmektedir (1). Tüm dünyada 2 milyonu aşkın kişi renal replasman tedavisi (RRT) 

altında yaşamını sürdürmekte ve bu oranın her geçen gün artması beklenmektedir (2). 

Yapılan bir çok çalışmada KBH olan hastaların %40-%60 arasında acil, planlanmamış 

bir şekilde diyalize başlandığı gözlenmiştir (5). Acil diyaliz ihtiyacı olan birçok 

hastada HD tercih edilse de yapılan son çalışmalarda erken başlangıçlı PD’nin HD’ye 

alternatif olabileceği gösterilmiştir (3, 10).  

Uluslararası Periton Diyaliz Derneği (ISPD) PD kateteri yerleştirildikten 14 gün sonra 

PD diyalizine başlanmasını önererek 14 günden önce başlanan diyalizleri erken 

başlangıçlı PD olarak tanımlamaktadır (58). Bu öneri, perikateter veya insizyonel 

sızıntı riskini en aza indirmeyi ve hastaların evde PD’ye başlamadan önce eğitim 

almalarını sağlamayı amaçlamaktadır (33). 

Yakın zamanda Blake ve Jain, acil başlangıçlı PD terimini gerçekten acil klinik 

başvuruları olan hastalar için ayrılmasını ve PD kateteri takıldıktan sonraki ilk 72 saat 

içerinde PD başlanması olarak tanımlanmasını önerdiler. PD kateteri takıldıktan 3-14 

gün sonra PD’ye başlanan hastalar için ise erken başlangıçlı PD olarak 

adlandırılmasını önerdiler. Bu ayrım vurgulanırsa literatür daha net olacak ve 

sonuçların karşılaştırılması daha kolay olacaktır (59).  Literatürde acil başlangıçlı PD 

ile ilgili ilk çalışma Banli ve arkadaşları tarafından 2005 yılında yayınlanmıştır. 41 

hastanın değerlendirildiği bu çalışmada hastalar PD kateteri takıldıktan sonra 6. günde 

PD’ye başlanılmış ve ilk 1 ay içerisinde sadece 2 hastada (%4,8) sızıntı tespit edilmiştir 

(60). Daha sonrasında Danimarka’dan Povlsen ve Ivarsen kateter yerleştirilmesinden 

hemen sonra PD’ye başlanmasını tarif ettiler (61). Bu tarif Brezilya’dan Ponce ve 

arkadaşları, Hindistan’dan Nayak ve arkadaşları tarafından da kullanılmıştır (62, 63). 

Güncel çalışmalarda ortalama PD başlama yaşı 45-65 aralığında bildirilmiştir. Türk 

Nefroloji Derneği 2018 ortak raporunda da hastaların yaklaşık yarısının 45-64 yaş 

aralığında PD’ye başladığı gözlenmiştir. Cinsiyet dağılımı açısından çalışmalar 

değerlendirildiğinde, yapılan çalışmalar arasında ortak bir oran gözlenmemiş olup 

Erkek:Kadın(E/K) oranı 1:1.5 ile 2:1 aralığında farklı değerler görülmüştür. Türk 

Nefroloji Derneği raporunda ise bu oran 1,2:1 olarak gözlenmiştir (6, 64). Bizim 
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çalışmamızda PD’ye başlama yaşı median değeri 62(48-69), E/K: 1:1,4 olarak tespit 

edilmiş olup literatür ile benzerdir. 

Çalışmaya alınan hastalar ek hastalık açısından değerlendirildiğinde diabetes mellitus 

(DM) 47(%46,1), hipertansiyon (HT) 96(%93,1), kardiyovasküler hastalık (KVH) 

32(%31,4), malignite 6(%5,9) hastada gözlenmiştir. Tanımlanan ek hastalık oranları 

toplumda görülme sıklıklarına göre daha yüksek olmasına rağmen, literatürde benzer 

hasta grupları ile yapılan çalışmalara bakıldığında çalışmamızla benzer olduğu 

görülmektedir. Ancak büyük bir fark olmasa da birçok çalışmada HT oranları %75-85 

aralığında bildirilirken çalışmamızda %93,1 olarak gözlenmiştir. Çalışmadaki 

hastalarımızın %52’sinde vasküler yol problemi olduğu göz önüne alındığında, bu 

durum özellikle vasküler yol sorunu ile acil PD yaptığımız hastalarda hipervolemi ve 

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

Çalışmamızda 6 (%5,9) hastada takipte böbrek transplantasyonu yapılmıştır. 

Ülkemizde RRT alan hastaların (çocuk hastalar dahil) %21,2’si renal transplantasyon 

ile takip edilmektedir (6). Hastaları PD başlangıç sürelerine göre acil, erken ve elektif 

olarak 3 gruba ayırarak 219 hasta üzerinde komplikasyon ve sağ kalımı değerlendiren 

Kim ve Son, çalışmamızla benzer olarak takipte renal transplantasyon oranı %6,3 

olarak rapor edilmiştir (64).  

Kronik böbrek hastalığı etiyolojisi açısından ülkemizde ve yurt dışında yapılan 

çalışmalar göz önüne alındığında en sık nedenler DM ve HT’dir (6, 66). Çalışmamıza 

alınan hastaların etiyolojisi değerlendirildiğinde literatür ile benzerlik göstermektedir 

ancak etiyolojik nedeni bilinmeyen hastaların oranı literatüre oranla biraz daha 

fazladır, bu durum uzun süredir RRT alan hastaların kayıtlarında etiyolojinin not 

edilmemesine bağlı olarak yüksek çıkmış olabilir. 

Çalışmaya alınan hastalarda ortalama hemoglobin değeri 10,2±1,5 g/dl, ortalama 

albümin değeri 3,5±0,5 g/dl olarak tespit edilmiştir. Literatürdeki çalışmalar 

incelendiğinde de benzer biyokimyasal değerler görülmektedir (64, 67). 

Ocak 2006 Aralık 2014 yılları arasında Ye H, Yang X ve arkadaşları 2059 hastada 

retrospektif kohort çalışması yapmışlardır. Çalışmada PD kateteri takıldıktan sonraki 

ilk 14 gün içerisinde PD başlatılan hastalar alınmış ve hastaların klinik sonuçları 

değerlendirilmiştir. Neredeyse tüm hastalar PD kateteri takıldıktan sonra ilk 72 saatte 

PD başlanmış küçük bir grupta birkaç gün kadar geciktirilmiş. Çalışmada takip süreci 
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boyunca 291 hasta (%14,1) HD’ye transfer edilmiş, 430 hastaya (%20,9) böbrek nakli 

yapılmış, 534 hastanın (%25,9) ise exitus olduğu gözlenmiştir. Peritonit oranı 0.28 

atak/hasta/yıl olarak gözlenmiş, 147 (%7,1) hastada sızıntı, 74(%3,6) hastada herni ve 

3 (%0,1) hastada ise perioperatif kanama gözlenmiştir. Büyük bir hasta grubu ile 

yapılan bu çalışma, erken başlangıçlı PD’nin düşük kateter kaybı ve komplikasyon ile 

ilişkisini göstermiştir (68).       

Ocak 2007 Aralık 2014 yılları arasında Kim ve Son’un Kore’deki Dong-A Üniversite 

Hastanesi’nde 360 hasta ile yaptığı retrospektif çalışmada, hastalar 3 gruba ayrılarak 

değerlendirilmiştir. PD kateteri takıldıktan sonraki ilk 48 saat içerisinde PD başlanan 

hastalar acil başlangıçlı PD, 2 -13 gün içerisinde PD başlanan hastalar erken 

başlangıçlı olarak tanımlanmış. 14 gün ve sonrasında başlanan hastalar ise kontrol 

grubu olarak çalışmaya alınmışlardır. Acil başlangıçlı PD grubunda malpozisyon 

erken başlangıçlı PD ve kontrol grubuna göre belirgin yüksek gözlenmiştir. Acil 

başlangıçlı PD grubunda 23 (%22,3) hastada malposizyon gözlenirken, erken PD 

grubunda 4 (%4,6) kontrol grubunda ise 2 (%6,9) hastada gözlenmiştir. 6 ay içerisinde 

peritonit gelişme ve sızıntı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır. Peritonit sırasıyla acil başlangıçlı grupta 10 (%9,7) hastada, 

erken başlangıçlı grupta 9 (%10,3) hastada, kontrol grubunda 5 (%17,2) hastada 

gözlenmiştir. Ölüm veya HD’ye geçiş açısından da gruplar arasında da anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır. Çalışmada peritonit, sızıntı ve sağ kalım açısından farklılık 

gözlenmese de malposizyon açısından acil başlangıçlı PD daha riskli görüldüğü için 

kateter takıldıktan en erken 48 saat sonra PD başlanması önerilmiştir (64). 

Ponce ve arkadaşlarının Brezilya’da yaptığı bir prospektif çalışmada PD kateteri 

takıldıktan sonra 72 saat içerisinde PD’ye başlanan hastalar değerlendirilmiştir. 

Temmuz 2014-Temmuz 2015 arasında 113 hastanın dahil edildiği çalışmada 51 

(%45,1) hasta plansız PD (<72 saat içerinde başlanan hasta grubu), 49 (%43,4) hasta 

plansız HD, 6 (%5,3) hasta planlı PD ve 7(%6,2) hasta planlı HD’ye başlatılmıştır. 

Hastalar 180 gün boyunca izlenmiştir. Peritonit oranı 0,5 atak/hasta/yıl olarak 

gözlenirken, sızıntı 7 (%7,8) hastada gözlenmiştir. 180 günlük sağ kalım ise %82,4 

olarak belirlenmiştir. Elektif PD başlama süreleri ile benzer komplikasyon ve sağ 

kalım oranı belirlenen çalışmada erken başlangıçlı PD’nin planlanmamış HD’ye 

alternatif olabileceği belirtilmiştir(63). 
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Çalışmamızda da son dönemde yapılan yayınlar incelenerek hastalar acil, erken ve 

elektif başlangıçlı PD olarak 3 gruba ayrılmıştır. Literatürde acil başlangıçlı tanımı 

daha çok PD kateteri takıldıktan sonraki 72 saat içerisinde PD’ye başlamak olarak 

kullanılmıştır (59, 69). Bizde çalışmamızda acil başlangıçlı PD grubunu ilk 72 saat 

içerisinde PD’ye başlayan grup olarak tanımladık. Aynı zamanda literatürde bazı 

çalışmalar acil başlangıçlı PD grubunu sadece primer PD ile başlanan hastalar olarak 

alırken, bazı çalışmalarda ise HD’den geçiş yapan hastalarıda bu grupta 

değerlendirilmiştir (70-72). Merkezimize başvuran hastaların %50’den fazlasının 

başvuru anında vasküler yol problemi olması nedeniyle, hastalar HD’den geçiş ya da 

primer periton diyalizi yapması gözetilmeksizin, PD kateteri takıldıktan sonraki PD’ye 

başlama süresine gruplandırılmıştır. Takip sürecinde 50(%49) hastada exitus 

gözlenmiştir. 1. grupta 20(%44,4) hastada, 2.grupta 22(%57,9) hastada, 3.grupta 

50(%49) hastada exitus gözlenmiş ve uzun dönem takipte exitus oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Hastalar 1 yıllık sağ kalım 

açısından değerlendirildiğinde 1.grupta %80, 2.grupta %65,8 ve 3.grupta %89,5 

oranında sağkalım saptandı ve gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı. 1 

yıllık sağ kalım oranlarımız Ponce ve arkadaşlarının yaptığı prospektif çalışmadaki 

180 günlük sağ kalım ile benzerdir (63). Literatürdeki diğer çalışmalar da 

incelendiğinde 1 yıllık sağ kalım açısından çalışmamız ile benzer sonuçlar olduğu 

gözlenmiştir (73-75).  

Literatür incelendiğinde peritonit insidansı 0,2-0,6 atak/hasta/yıl olarak 

gözlenmektedir (76). 1677 vakalı retrospektif bir çalışmada peritonit insidansı 0,42 

atak/hasta/yıl olarak tespit edilmiş ve 463 peritonit vakasının 336’sı (%72,6) ilk 6 ay 

içerisinde gerçekleşmiştir (77). Ülkemizde ise Türk Nefroloji Derneği raporunda 

peritonit insidansı  0,59 atak/hasta/yıl olarak belirlenmiştir (6). ISPD 2016 peritonit 

kılavuzunda peritonit oranın 0,5 atak/hasta/yılın altında olmasını önermiştir (8). 

Çalışmamızda tüm hastalarda peritonit oranı 0,30 atak/hasta/yıl olarak tespit 

edilmiştir. 1. grupta 0,28 atak/hasta/yıl, 2. grupta 0,32 atak/hasta/yıl, 3. grupta ise 0,33 

atak/hasta/yıl olarak hesaplanmıştır ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır. Peritonit gelişen hastaların median ilk peritonit gelişme 

süresi literatürle benzer olarak 4(2-12) ay olarak tespit edilmiş olup, gruplar arasında 

peritonit gelişme süresi açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır.  
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Peritonit dışı diğer komplikasyonlar değerlendirildiğinde çalışmaya alınan 6 hastada 

kanama, 4 hastada kateter obstrüksiyonu, 3 hastada çıkış yeri tünel enfeksiyonu, 9 

hastada sızıntı, 2 hastada malposizyon, 1 hastada intestinal perforasyon ve 1 hastada 

mesane kateterizasyonu gözlenmiştir. Gruplar arasında peritonit dışı diğer 

komplikasyonlar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Yang ve arkadaşlarının 

310 hasta ile yaptığı retrospektif çalışmada da benzer komplikasyon oranları 

gözlenmiştir. Akut başlangıçlı ( ilk 14 gün) PD grubu ile normal başlangıçlı PD grubu 

arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir (67).  

Temmuz 2010 Ekim 2013 tarihleri arasında Kanada da Alkatheeri ve arkadaşlarının 

yaptığı prospektif bir çalışmada PD kateteri takıldıktan sonraki ilk 2 hafta içerisinde 

PD başlanan 30 hasta değerlendirilmiş. Çalışmanın ilk 3 haftasında %10 hastada minör 

peri-kateter kaçağı tespit edilmiş. İlk 4 hafta içerisinde peritonit gözlenmemiş ve takip 

süresi boyunca 6 (%20) hastada malpozisyon gözlenmiş. Çalışma sonunda hastaların 

%80’i periton diyalizine devam etmiştir(78). 

Çalışmamızda da 9 (%8,8) hastada sızıntı tespit edildi. 1. grupta %11,1, 2. grupta 

%7,9, 3. grupta %5,3 hastada sızıntı gözlendi. PD başlama süresi artıkça sızıntı 

oranında azalma gözlenmesine rağmen gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılık saptanmadı. Literatürde sızıntı oranları %1,6 ile %10 arasında değişmektedir 

(38). Çalışmamamızda sızıntı komplikasyonu literatürde belirtilen üst sınıra yakın 

çıkmıştır. Bunun nedeni çalışmada minör sızıntılar da komplikasyon olarak 

değerlendirilmiştir. Minör sızıntıların değerlendirilmeye alınmadığı çalışmalarda oran 

daha düşük çıkmaktadır (63, 67). Alkatheeri ve arkadaşlarının yaptığı prospektif 

çalışmada da minör sızıntılar dahil edilmiş ve %10 hastada sızıntı gözlendiği rapor 

edilmiştir (78).  

Yang ve arkadaşlarının 310 hasta ile yaptığı çalışmada, hastaların %32 sinde HD’ye 

dönüş gereksinimi olmuştur.  Erken PD başlanan grupta %35,4, geç başlangıçlı grupta 

ise %22,6 hastada HD’ye geçiş ihtiyacı olmuştur. Erken ve geç başlangıçlı gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamış (67). Kim ve Son’un 

yaptığı 360 hastalık retrospektif bir çalışmada, 48 saat içerisinde PD başlanan grupta 

%17,5 hastada, 2-13 gün içerisinde PD başlanan grupta %12,6 hastada, 14 gün ve 

üzerinde başlanan grupta ise %17,2 hastada ilk 6 ay içerisinde HD’ye geçiş 

gereksinimi olmuştur. Gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamış (64). 
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Silva ve arkadaşlarının 2010-2018 arasında yaptığı prospektif bir çalışmada hastalar 

erken ve geç başlangıçlı PD olarak iki gruba ayrılıyor. Erken başlangıçlı grupta HD’ye 

geçiş gereksinimi %15 gözlenirken, geç başlangıçlı hastaların %43,9’unun HD’ye 

geçtiği saptanıyor. Erken ve geç grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunuyor. Bu durum erken başlangıçlı PD grubunda köprüleme HD yapılmadığı için 

PD ile başlayan hastalarda PD ile devam etme motivasyonun daha yüksek olması ile 

ilişkilendirilmiştir. Geç başlangıç grubunda PD başlanana kadar olan sürede 

köprüleme HD’ye ihtiyaç duyması nedeniyle takipte PD‘den HD’ye daha kolay geçiş 

yaptığı düşünülmüştür (79).  

Çalışmamızda takip süresi boyunca 28(%27,5) hastada HD’ye geçiş gereksinimi 

olmuştur. PD başlangıç sürelerine göre değerlendirildiğinde 1. grupta 12 (%26,7) 

hastada, 2. grupta 8 (%21,1) hastada ve 3. grupta 8 (%42,1) hastada HD’ye geçiş 

gereksinimi olmuştur. Elektif başlangıçlı PD grubunda HD’ye geçiş daha fazla 

görülmekle beraber gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır. HD geçiş süresi tüm hastalarda median 5(2-13,5) ay olarak 

saptanmıştır. 1. grupta median 2 (0,6-9,7) ay, 2. grupta median 5 (2-15) ay, 3 grupta 

median 9 (2-19) ay olarak saptanmıştır. Silvo ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

HD’ye geçiş süresi ortalama 365 gün, erken grupta 300 gün, geç başlangıçlı grupta 

365 gün olarak saptanmış ve gruplar arası farklılık saptanmamış (79).  

Kim HW ve arkadaşları yaptıkları çalışmada ileri yaş ve diyabet varlığı mortalite için 

bağımsız bir risk faktörü olduğunu gözlendi (80). Pai ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada ise ileri yaş ile birlikte peritonit riskinde artış olduğu ancak erken PD ve 

diyabetin peritonit riskini anlamlı düzeyde artırmadığı saptanmış. Kim HW ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmayla benzer olarak ileri yaş, diyabet ve düşük albümin 

değerleri ile mortalite riskinde artış görüldüğü saptanmıştır (9). Çalışmamızda da 

literatür ile benzer olarak DM varlığı ve ileri yaş mortalitede risk artışı açısından 

anlamlı olarak bulunmuştur. Albumin düzeyi ile mortalite arasında negatif korelasyon 

gözlenmiştir. Cinsiyet ve PD başlama süresi değerlendirildiğinde ise anlamlı bir risk 

artışı gözlenmemiştir.  

Çalışmamızda mortalite açısından risk faktörü olarak saptanan DM ve ileri yaş için 

hastalar gruplara ayrılarak gelişen komplikasyonlar açısından değerlendirildi. DM 

tanısı olan ve olmayan grup karşılaştırıldığında tüm komplikasyonlar, peritonit ve 

sızıntı açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı. Benzer şekilde hastalar 65 yaş üzeri 
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ve altı olarak 2 gruba ayrıldığında, gruplar arasında tüm komplikasyonlar, peritonit ve 

sızıntı açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

Ye ve Yang‘ın çalışmasında erkek cinsiyet karın duvarı komplikasyonları açsından 

risk faktörü olarak bulunmasına rağmen çalışmamızda cinsiyet grupları arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır(68). 

PD genelde vasküler yolu tükenmiş hastalarda alternatif olarak uygulanmaktadır. Bu 

nedenle çalışmamızda hastalar PD başlangıcında vasküler yol problemi olup 

olmamasına göre 2 gruba ayrılarak değerlendirilmiştir. 2 grup arasında 

komplikasyonlar ve HD’ye geçiş gereksinimi arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmazken, başvuru anında vasküler yol erişim problemi olan hastalarda exitus 

oranı daha fazla gözlenmiştir. Literatürde vasküler yol erişim problemi ile başvuran 

hastalarda PD başlanması ve komplikasyon değerlendirilmesi açısından az sayıda 

çalışma vardır (81, 82). Bununla birlikte bulgularımız literatür ile benzerlik 

göstermektedir.  

Çalışmamıza alınan hastaların %25,5’i (26 hasta) daha önce HD deneyimi olmayan, 

primer periton diyalizi ile başlayan hastalardır. Bazı çalışmalarda erken başlangıçlı PD 

tanımı için daha önce HD’ye girmemiş hastalar değerlendirilmiştir (70, 72). Bu 

nedenle çalışmamızda primer periton diyalizi yapılan hastalar periton diyalizine girme 

sürelerine göre 2 gruba ayrıldı. 1. grup kateter takıldıktan sonraki 14 gün içinde 

başlanan hastalar, 2. grup ise 14 gün ve üzerinde PD başlanan hastalar olarak 

değerlendirildi. İlk 72 saatte PD başlanan hasta sayısı az olması nedeniyle hastalar 

başlangıçta incelendiği gibi 3 gruba ayrılarak değerlendirilmedi. 1. gruptaki hastaların 

ortalama PD başlama süresi 4,93±3,1 gün, 2.grupta hastaların PD’ye başlama süresi 

ortalama 14,1±0,3 gün olarak saptanmıştır.  Peritonit oranı sırasıyla 0,32-0,31 

atak/hasta /yıl olarak tespit edildi. Sızıntı 1. grupta 1 hastada gözlenirken elektif PD 

başlanan 2.grupta görülmemiştir. Exitus oranları ise sırasıyla %21,4 ve %33,3 olarak 

tespit edilmiştir. Gruplar arasında peritonit, sızıntı ve exitus oranları açısından anlamlı 

bir farklılık saptanmamıştır. Literatürde daha eski bazı çalışmalarda erken PD ile 

yüksek mekanik komplikasyon oranı (sızıntı, malposizyon v.b) bildirilmesine rağmen 

güncel çalışmaların birçoğunda erken ve elektif başlangıçlı PD grupları arasında 

benzer komplikasyon oranları bildirilmiştir(31, 38, 83).  
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Amerika Birleşik Devletleri Böbrek Veri Sistemi (USRDS) raporuna göre, şaşırtıcı bir 

şekilde bir nefrolog takibinde olsa bile son dönem böbrek yetmezliği gelişen hastaların 

%60’ı planlanmamış bir şekilde renal replasman tedavisi almaktadır (84). 

Planlanmamış renal replasman tedavisinde hala birçok merkezde ilk tercih HD olsa da 

başta Çin olmak üzere birçok ülkeden planlanmamış RRT’de PD kullanılabilirliğine 

dair yayınlar gelmektedir. Çin kırsal nüfus fazlalığı ve kırsal nüfusun HD erişim 

güçlüğü nedeniyle planlanmamış RRT’de PD’yi daha fazla tercih etmektedir ve bu 

nedenle bu konuda çok daha fazla çalışmaya sahiptir (59).  

Birçok çalışmada acil başlangıçlı PD, kateter takıldıktan sonraki ilk 14 gün içerisinde 

PD’ye başlamak olarak tanımlanmıştır (33, 85). Ancak bu kullanım yetersiz ve sınırlı 

bir tanımdır. Acil başlangıçlı PD, acil ve beklenmedik bir şekilde RRT’ye ihtiyaç 

duyan kronik böbrek hastalığı olan hastalarda HD yerine PD tercih edildiği bir 

stratejidir (86, 87). Bu strateji hem vaskuler erişim ihtiyacını ortadan kaldırmak hem 

de PD kullanımı artırmayı amaçlayan bir stratejidir. Liu ve arkadaşlarının yaptığı 

maliyet üzerine çalışmada ise uzun vadeli PD yapmanın HD’ye oranla çok daha uygun 

maliyetli olduğunu göstermektedir (88). 

14 gün içerisinde kateter kullanımına dayanan acil başlangıçlı PD tanımı tatmin edici 

değildir, bu kadar uzun süre bekleyen hasta gerçekten acil bir başlangıç olarak 

düşünülemez. Son yapılan çalışmalarda ise kateter takıldıktan sonraki 48-72 saat 

içerisindeki kullanım acil başlangıçlı PD olarak tanımlanmıştır (62, 89). PD kateteri 

yerleştirildikten sonra 3-14 gün arasında başlanan ve bazen başlangıçta HD’inde 

kullanıldığı daha elektif varyant ise erken başlangıçlı PD olarak tanımlanmıştır (59). 

Çalışmamızda da bu nedenle PD başlanan hastalar acil başlangıçlı, erken başlangıçlı 

ve elektif başlangıçlı olarak 3 gruba ayrılarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda 3 grup arasında komplikasyon, exitus ve HD’ye dönüş gereksinimi 

açısından fark gözlenmedi. Literatürde acil başlangıçlı PD ile ilgili hala çok sayıda 

çalışma yoktur. Çalışmamız bu nedenle literatüre önemli bir katkı sunmaktadır. 

Çalışmamızın bazı sınırlamaları vardır. Çalışmamız nispeten küçük bir örneklem 

grubu ve tek merkezli bir çalışmadır, bu nedenle sonuçlarımızı diğer merkezler ile 

genellemeyi zorlaştırmaktadır. Bununla birlikte merkezimiz bölge hastanesi olması 

nedeniyle çevre illerden PD kateteri takılması için çok sayıda başvuru almasına 

rağmen sonrasında takiplerini bulundukları ilde sürdürmektedirler. Bu nedenle 
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çalışmaya alınan hastaların bir kısmını takipte oldukları merkezde komplikasyon 

gelişen hastalar oluşturmaktadır. Komplikasyon oranlarımız literatür ile benzerlik 

gösterse de çok daha az komplikasyon bildiren çalışmalarda mevcuttur. Prospektif bir 

çalışma yapılarak PD kateteri takılan her hasta takip edilerek kayıtları yeterli oranda 

tutulursa daha sağlık çalışmalar yapılabileceğini düşünmekteyiz. 

Bütün bu sınırlamalara rağmen çalışmamız gelişmekte olan ülkelerde yapılan birkaç 

çalışmadan biridir. Gözlemlerimiz PD modalitesinin sadece planlanmış hastalar değil 

aynı zamanda planlanmamış vakalarda da HD’ye alternatif olarak kullanılabileceğini 

düşündürmektedir. Böylece hem santral venöz yol ihtiyacı ve gelişebilecek 

komplikasyonlar ortadan kaldırılacak, daha uygun maliyetler ile RRT uygulanabilecek 

ve rezidü renal fonksiyonu korumak başta olmakla üzere HD’ye karşı birçok avantajı 

olan PD kullanımı yaygınlaşacaktır. 

PD birçok avantajına rağmen biliyoruz ki şiddetli pulmoner ödem, refrakter 

hiperkalemi, asidozu olan kritik hastalar acil başlangıçlı HD ile daha güvenli bir 

şekilde tedavi edilmektedir (59).    

Bununla birlikte PD, HD’ye oranla daha fazla organize olmayı gerektiren doktor 

hemşire ve aile iş birliğini gerektiren bir yöntemdir. Özelikle acil başlangıçlı PD 

uygulanılması düşünülen merkezlerde gerekli hemşirelik desteğini sağlayabilmesi 

gerekmektedir (78). 

Sonuç olarak acil diyaliz ihtiyacı ile başvuran SDBY hastalarda acil başlangıçlı PD 

HD’ye karşı güvenli, kullanışlı bir alternatifdir. Bu konuda daha büyük hasta grupları 

ile çalışmalara ihtiyaç olsa da, PD uygulayabilecek merkezlerin acil başlangıçlı PD 

açısından gerekli algoritmaları geliştirmesi ve bu konuda yeterli hemşirelik desteği 

sağlamasının uygun olduğu düşüncesindeyiz. 
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6. SONUÇLAR 

Periton diyaliz kateteri takıldıktan sonra periton diyalizine başlama sürelerine göre 3 

gruba ayrılan hastaların karşılaştırıldığı bu çalışmada aşağıdaki sonuçlar çıkarılmıştır. 

1. Hastaların bazal demografik verileri değerlendirildiğinde gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık yoktu. 

2. Komorbid hastalıklar açısından gruplar arasında diabetes mellitus, 

hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık ve malignite görülme oranları 

açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

3. Gruplar arasında takipte böbrek transplantasyon oranları benzer görüldü. 

4. Böbrek yetmezliği etiyoloji açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmadı. 

5. Hemoglobin ve albümin değerleri 3 grupta da benzerdi.  

6. Bir yıllık sağ kalım değerleri 2. grupta bir miktar daha düşük gözlenmesine 

rağmen istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. 

7. Genel komplikasyon gelişme oranları arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 

8. Peritonit insidansı, kanama, obstrüksiyon, tünel enfeksiyonu, sızıntı ve diğer 

komplikasyonlar ayrı ayrı karşılaştırıldığında gruplar arasında farklılık 

gözlenmedi. 

9. Gruplar arasında hem takip süresince hem de ilk 6 ay içerisinde hemodiyalize 

geçiş gereksinimi açısından anlamlı bir fark saptanmadı. 

10. Diabetes mellitus, yaş ve albümin değeri mortalitede risk artışı oluşturan 

faktörler olarak belirlendi, beklenildiği gibi albümin değeri ile mortalitenin 

negatif korelasyon gösterdiği tespit edildi. 

11. Hastalar diyabetik ve non-diyabetik olarak 2 grupta değerlendirildiğinde, 

gruplar arasında genel komplikasyon peritonit ve sızıntı arasında anlamlı bir 

fark saptanmazken, diyabetik grupta exitus oranları anlamlı olarak yüksek 

bulundu. 

12. Hastalar 65 yaş üzeri ve altı olarak 2 grupta değerlendirildi, genel 

komplikasyon, peritonit ve sızıntı oranlarında anlamlı bir farklılık 

saptanmazken, beklenildiği gibi 65 yaş üzeri olan grupta mortalite daha yüksek 

olarak gözlendi. 

13. Başvuru anında vasküler yol problemi olan hastalar ile olmayan hastalar 

karşılaştırıldığında genel komplikasyon, peritonit, sızıntı ve hemodiyalize 
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dönüş gereksinimi açısından fark gözlenmezken, vasküler yol problemi olan 

hastalarda exitus belirgin olarak daha yüksek saptandı.  

14. Primer periton diyalizi ile başlanan hastaların, periton diyalizi başlama 

sürelerine göre değerlendirildiğinde peritonit, sızıntı ve exitus açısından 

anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

15. Çalışmamız örneklem büyüklüğü ve retrospektif çalışmaların doğasında olan 

çeşitli sınırlamalara rağmen son dönem böbrek yetmezliği olup acil diyaliz 

ihtiyacı olan hastalarda, daha önceden vasküler yolu olsun olmasın 

hemodiyalize karşı güvenli bir alternatif olabileceğini göstermiştir 
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8. EKLER 
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