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KISALTMALAR DIiZiNi

AAH: Albumin Atilim Hizi

AKO: Albumin/Kreatinin Orani

APD: Aletli Periton Diyalizi

ARB: Aside Direngli Bakteri

BT: Bilgisayarli Tomografi

COVID-19: Coronaviriis Hastalig1 2019

CREDIT: Tirkiye Kronik Bobrek Hastalig1 Prevalans Caligmasi
CRP: C-Reaktif Protein

DM: Diyabetes Mellitus

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

D/P: Diyalizat / Plazma

ESH: Eritrosit Sedimantasyon Hiz1

GFH: Glomeruler Filtrasyon Hiz1

HD: Hemodiyaliz

HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein

HT: Hipertansiyon

ICTV: International Committee on Taxonomy of Viruses
ISPD: International Society For Peritoneal Diyalsis
IV: Intravensz

KBH: Kronik Bobrek Hastalig1

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes
K-DOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein

MPGN: Membranoproliferatif Glomerilonefrit
NPCR: Normallestirilmis Protein Katabolizma Hizi
PD: Periton Diyalizi

PET: Peritoneal Esitleme Testi

PKBH: Polikistik Bobrek Hastaligi

PMNL: Polimorfonukleer Lokosit

PTH: Parathormon

RRT: Renal Replasman Tedavisi

SAPD: Surekli Ayaktan Periton Diyalizi
SARS-CoV-2: Siddetli Akut Solunum Sendromu Koronaviriis 2
SDBY: Son Donem Bobrek Yetmezligi

UF: Ultrafiltrasyon

VUR: Vezikoureteral Reflii

WBC: Beyaz Kan Hucresi
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1. GIRIS VE AMAC

En az 3 aydir olan veya oldugu 6ngdriilen, bobrekle ilgili veya bobrek disi bir nedene
bagli olabilen, bobregin yapisal veya fonksiyonel bozuklugu olarak tanimlanan kronik
bobrek hastaligi (KBH), toplumda goriilme sikligi giderek artan ve kotii klinik sonuglari olan
bir halk sagligi problemidir. *

Glomeriil filtrasyon hizinin 15 ml/dakika/1,7 m?’nin altina diismesi son donem bobrek
yetmezligi (SDBY) olarak tanimlanmaktadir. 2

SDBY gelisen hastalarda komplikasyonlarin 6nlenmesi, yasam siiresinin ve kalitesinin
arttirilmasi i¢in uzun siireli renal replasman tedavileri planlanmalidir. Renal replasman
tedavisi olarak periton diyalizi, hemodiyaliz ve bobrek nakli uygulanabilmektedir. 3

Periton diyalizi (PD), yar1 ge¢irgen membran olarak periton zarmi kullanilarak, kan ve
diyalizat sollisyonlar1 arasindaki diffiizyon temeline dayanan tedavi yontemidir. 4

SDBY olan hastalar; immiin yetmezlik ile giden komorbid hastaliklar, sik hastanede
yatma, Uremik toksinlerin ve azotlu iriinlerin artisi, lenfopeni, ndétropeni, kemotaksis
defekti, hucresel imiinite bozuklugu, hipoalbuminemi, kompleman eksikligi ve anemi gibi
nedenlerle enfeksiyonlara kars1 daha duyarhdirlar.®

Periton katateri iligkili enfeksiyonlar ve peritonitler, PD yapan hastalarda mortalite ve
morbiditeyi en ¢ok etkileyen komplikasyonlardir. Farkli merkezler ve iilkeler arasinda PD
ile iligkili peritonit oranlarinda biiyiik farkliliklar vardir. Bildirilen peritonit oranlar1 hasta
yili basma peritonit atak sikligr 0,06—1,66 arasinda degismektedir.® Uluslararas1 Periton
Diyaliz Dernegi (International Society For Peritoneal Diyalsis — ISPD) tarafindan tiim
merkezlerde enfeksiyon oranlarinin yillik olarak kayit altina alinmasi ve peritonit atak
sikligmin hasta yili bagma 0.67nin altinda olmas1 dnerilmektedir.”

ISPD kilavuzuna gore peritonit tanisi koyabilmek i¢in agsagidaki li¢ bulgudan iki tanesinin
olmasi gerekmektedir.®

1) Karm agrisi, bulanik diyaliz sivisi gibi klinik bulgularin olmast
2) Diyaliz sivisindan alinan 6rnekte ml’de 100°den fazla 16kosit bulunmasi ve bunlarin
%350’den fazlasinin ndtrofil olmasi
3) Periton diyaliz sivisindan mikroorganizmanin izole edilebilmesi
Peritonit tedavisinde peritonit tanis1 konulduktan sonra gram boyama ve kiiltiir sonuglar1

beklenilmeden ampirik antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Ampirik antibiyotigi se¢erken



takip edilen klinikteki ve hastanin dykiisiindeki daha 6nce karsilagilan mikroorganizmalar
ve bunlarm hassasiyetlerine gore karar verilebilir. Ampirik antibiyotik tedavisi hem gram
negatif hem de gram pozitif mikroorganizmalar1 kapsamalidir. Gram pozitif
mikroorganizmalar i¢cin 1. Kusak sefalosporin veya vankomisin, gram negatif
mikroorganizmalar i¢cin 3. Kusak sefalosporin veya aminoglikozidlerin kullanilmasi
onerilmektedir. Kiiltiir sonuglar1 ¢ikar ¢ikmaz antibiyotik tedavisi uygun sekilde
dizenlenmeli ve tedaviye en az iki hafta devam edilmelidir. Glnumlzde peritonit
vakalarinda intraperitoneal veya intravendz tedavi tercih edilmektedir. Intraperitoneal tedavi
yapilan hastalarda hem yliksek konsantrasyonlarda lokal antibiyotik seviyesi elde edilir hem
de antibiyotiklerin sistemik yan etkilerinden kagmilir. Intraperitoneal tedavi yapilan
hastalarda antibiyotigin giinde tek doz uygulanmasi ve diyalizat degisimlerinin 6 saatte bir
yapilmasi Onerilmektedir. ISPD’nin hazirladig1 giincel kilavuza gére komplike olmamis
koagulaz negatif Stafilokok peritonitinde 14 gtin, S. Aureus, gram negatif ya da enterokokal
peritonitli hastalarda 3 hafta (kateter ¢ikarilsin ya da ¢ikarilmasm), kiiltiir negatif peritoniti
olan hastalarda antibiyotik tedavisinin 14 giinden az olmamasi Onerilmektedir. Relaps
peritonitte ve refrakter ¢ikis yeri enfeksiyonunda tek prosediirde kateter ¢ikartilip yenisi
yerlestirilebilir. Refrakter peritonitte ve fungal peritonitte ise es zamanlh kateter
yerlestirilmesi miimkiin degildir. Kateterin ¢ikartilmasiyla yenisinin yerlestirilmesi arasinda

en az 2-3 haftalik siirenin ge¢mesi gerekmektedir.’

Aralik 2019'da Cin'in Hubei Eyaletindeki Wuhan'da yeni bir koronaviriisiin neden oldugu
atipik bir pndmoni salgini bildirilmistir. Uluslararas1 Viriis Taksonomisi Komitesi (ICTV)
ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) daha sonra bu koronaviriisii ve bu viriisiin neden oldugu
hastalig1 siddetli akut solunum sendromu koronaviriis 2 (SARS-CoV-2) ve Coronaviriis
Hastaligi 2019 (COVID-19) olarak adlandirdi. COVID-19 enfeksiyonundan etkilenen
hastalarda genellikle ates, kuru oksiiriik, iist solunum yolu enfeksiyonu belirtileri, balgam ve
nefes darlig1 gibi semptomlar goriilmekteyken, ayn1 zamanda nadiren bas agrisi, hemoptizi,
ishal, koku kayb1 ve tat kaybi da goriilebilmektedir.*® Worldometers sitesine gore 28 Aralik
2021 tarihi itibariyle 281.911.047 dogrulanmisg vaka ve 5.423.520 dogrulanmig 6lim

bildirilmistir.*



DSO, enfekte kisilerin egitimi, izolasyonu, temastan kaginmasi ve tedavisinin COVID—
19 gibi bulagict hastaliklarin kontroliinde kritik adimlar oldugunu belirtmistir. Yapilan
calismalarda evde kalmak (ev karantinasi), hastalik tagimasi muhtemel kisilerden uzak
durmak, sosyal mesafeyi korumak (iki kisi aras1 2 metre olacak sekilde), maske takmak, %60
alkol iceren dezenfektan kullanmak, el yikamak, koruyucu ekipman kullanmak gibi
onlemlerin COVID-19’ dan korunmak i¢in dnemli adimlar oldugu gosterilmistir.*2

Bu ¢alismada amacimiz Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dali, Nefroloji Bilim Dali Klinigi, Poliklinigi ve Diyaliz Unitesinde periton diyalizi
tedavisi alan hastalarin COVID-19 pandemisine karsi alinan 6nlemlerin peritonit atak

sikliginda azalmaya yol acip agmadiginin arastirilmasidir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. BObrek

Bobrekler normal viicut fonksiyonlarinin siirdiiriilmesinde hayati 6nem tagiyan karmagik
organlardir. Bobreklerin primer gorevi; viicudun sivi- elektrolit ve asit- baz dengelerini
ayarlamak ve hiicreler i¢in stabil bir ortam saglamaktir. Bu gorevi su ve elektrolitlerin
gecisini ayarlayarak, metabolik atiklarin idrara salgilanmasi ve gerekli maddelerin geri
emilmesi yoluyla yapmaktadir. Bobregin major gérevleri: Plazma ozmolalitesini korumak,
Plazma pH'im1 korumak, Protein metabolizmasiyle olusan azotlu son iirlinleri salgilamak,
Renin, Eritropoietin ve prostoglandinleri iiretmek, D vitamini metabolize etmektir. 3

2.2. Kronik Bobrek Hastahgi

2.2.1. Tamim

KBH, en az 3 aydir olan veya oldugu 6ngoriilen, bobrekle ilgili veya bobrek dis1 bir
nedene bagli, bobregin yapisal veya fonksiyonel bozuklugu olarak tanimlanmaktadir.
Kronik Bobrek Hastaligi’n1 tanimlamak halk sagligi egitimi ¢alismalari, arastirmalar1 ve
finansman politikalarni diizenlemeye biiyiik fayda saglamaktadir. Bu sebeple KBH nin
tanimi seneler i¢inde birtakim degisikliklere ugramistir. Bu sebepten dolay1 “Clinical
Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease-
KDIGO” 2012 rehberinde KBH kriterlerini Tablo 1° de ki gibi diizenlemistir. Ayni
rehberde Glomeriiler filtrasyon hizina (GFH) gore KBH smiflamasi (tablo 2) ve
Albuminiiri diizeyine gére KBH smiflamasi da (Tablo 3) yapilmistir.t4
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Tablo-1: ‘KDIGO’ 2012 rehberi kronik bébrek hastahg kriterleri.

En az 1 tanesi >3 aydir olmali

Bobrek hasari belirtecleri (1 veya daha fazlasi)

Albuminiiri (AAH > 30 mg/24 saat; AKO >30
mg/gr)

Idrar sediment anormallikleri

Tiibiiler hasara bagl elektrolit ve diger
anormallikler

Histolojik olarak saptanmis anormallikler
Gortintiilemeyle saptanmis yapisal
anormallikler

Bobrek nakli hikayesi

Azalmigs GFH

GFH<60ml/dk/1.73m2 (GFH kategori G3a-
G5)

Kisaltmalar: AAH: Albumin atilim hizi, AKO: Albumin/kreatinin orani, GFH: Glomeruler filtrasyon hizi.
KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes

Tablo-2: KDIGO glomeriiler filtrasyon hizina gore kronik bobrek hastaligi simiflamasi.

GFH Evresi GFH (ml/dk/1.73m2) Terminoloji

Gl >90 Normal ya da yuksek

G2 60-89 Hafif azalmis *

G3a 45-59 Hafif-orta azalmis

G3b 30-44 Orta-ciddi azalmig

G4 15-29 Ciddi azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezligi (Diyaliz

tedavisi aliyorsa D eklenir)

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcome
GFH: viicut yiizey alanina gore normalize edilen glomeriiler filtrasyon hizi

* Geng yetiskin seviyesine gore.

Bobrek hasari kanitinin yoklugunda, GFH kategori G1 ve G2, KBH kriterlerini

karsilamamaktadir.
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Tablo 3: Albuminiri diizeyine gore kronik bobrek hastahg siniflamasu.

Albuminari Evresi AAH (mg/gun) Terminoloji

Al <30 Normal-hafif artmis
A2 30-300 Orta artmg *

A3 >300 Ciddi artmig**

AAH: albiimin atihm hiz1 AKO: alblimin kreatinin oran

*Geng yetigkin seviyesine gore

** Nefrotik Sendrom déhil (albiimin atilimi genellikle> 2200 mg / 24 saat [AKO> 2220 mg / g; 220 mg /
mmol])

GFH’nin 15 ml/dk/1.73m2’nin altinda olmas1 Evre-V son donem bdbrek yetmezligi

olarak tanimlanmaktadir.'*

2.2.2 Etiyoloji ve Epidemiyoloji

KBH’ye neden olabilecek hastaliklar Tablo 4’te swralanmustir.’® Diinya’da KBH
etiyolojisinde birinci sirada diabetes mellitus (DM) (%30-50), ikinci sirada hipertansiyon
(HT) (>%25) yer almaktadir.®

Gultekin Sileyman!’ ve ark. yaptizni CREDIT calismasinda Tiirkiye’de de KBH
etiyolojisinde birinci sirada DM (%35), ikinci sirada HT (%27) yer almaktadir. Turkiye
Nefroloji Dernegi Bobrek Kayit Sistemi 2017 yili verilerine gore ise birinci sirada DM
(%38), ikinci sirada HT (%28), liciincii sirada etiyolojisi bilinmeyen (%15), dordiincii sirada
ise glomeriilonefrit (%6) yer almaktadir.

Tirk Nefroloji Dernegi 2017 Yili Tiirk Bobrek Kayit Sistemi Raporu’na goére Renal
Replasman Tedavisi (RRT) alan hasta sayist hemodiyaliz: 58635, periton diyalizi: 3346,
transplantasyon: 15330 (yaklasik) olmak iizere toplam: 77311°dir.*® Tiirkiye 2018 Y1l
Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporu’na gore 2018 yilinda ilk
kez RRT alan hastalarin %78 ’ine hemodiyaliz (HD), %7 sine periton diyalizi (PD), %13’line
transplantasyon tedavisi baglanmistir,

Giliniimiizde SDBY tedavisinde segilecek altin standart yontem transplantasyondur.
Transplantasyon diger RRT ne gore daha etkindir ve toplamda maliyeti daha diistiktiir. Fakat
ulkemizde ve tiim diinyada temel sorun transplantasyon yapilacak bobregi bulmaktir. Bu

nedenle diyaliz tedavileri en sik kullanilan RRT ydntemleridir.?%%*
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Hastanin kanityla uygun diyaliz soliisyonu arasinda yar1 gegirgen bir membran (diyalizor)

araciligi ile stvi —soliit degisimine dayanan tedavi sekline hemodiyaliz denir. Genellikle soliit

ve sivi hareketi hastanin kanindan diyalizata dogrudur ve bu diyalizatin uzaklastirilmasi ile

hastada mevcut olan sivi-soliit dengesizligi normal degere yaklastirilir. Sivi ve sollt

degisiminin difiizyon ve ultrafiltrasyon olmak iizere iki temel prensibi vardir. Diflizyon,

soliitiin konsantrasyonu yiiksek olan taraftan diisiik olan tarafa membranin iki yanindaki

konsantrasyon farki nedeniyle hareketidir. Ultrafiltrasyon ise uygulanan basing nedeni ile

membranin bir yanindan diger yanina sivi transferidir. Siv1 transferine soliit transferide eslik

etmektedir.2223

Tablo-4: Sistemik hastahi@in varh@ina veya yokluguna ve patolojik bulgularin bobrek
lokasyonuna gore KBH simiflandirmasi

Hastalik Bobregi Etkileyen Sistemik Primer Bobrek Hastaliklarina
Hastaliklara Ornekler Ornekler
Diyabet Diffliz, fokal veya kresentik
Sistemik otoimmiin hastaliklar proliferatif

Glomerdler sistemik enfeksiyonlar (bakteriyel glomerilonefrit; fokal ve

endokardit, hepatit B, C ve HIV)

[laclar
Neoplazi

Segmental

glomeriiloskleroz;
membran6z nefropati;
Minimal Degisiklik Hastalig

Tubulointerstisyel

Sistemik enfeksiyonlar
Otoimmiin

Sarkoidoz

Ilaclar

Urat

Cevresel toksinler (kursun vb)
neoplazi (miyelom)

Idrar yolu enfeksiyonlar1
Taslar
Obstriiksiyon

Vaskuler

Ateroskleroz
Hipertansiyon

Iskemi

Kolesterol embolisi
Sistemik vaskdlitler
Trombotik mikroanjiyopati
Sistemik skleroz

ANCA ile iligkili renal sinirh
vaskdlitler
Fibromuskuler displazi

Kistik ve dogustan

Polikistik bobrek hastaligi
Alport sendromu
Fabry hastalig1

Bobrek displazisi
Mediiller kistik hastalik
Podositopatiler
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2.3. Periton Diyalizi
2.3.1. Tarihcge

Periton diyalizi son donem bobrek yetmezligi hastalarinda yirminci ylizyilin baslarinda
hayat kurtaric1 bir tedavi olarak kullanilmaya baslanmistir. ik PD ¢alismasi obstiiktif iropati
ve iiremik tablosu olan bir hasta i¢in 1923'te Georg Ganter tarafindan yapild1.24?° 19241938
yillar1 arasinda bobrek fonksiyonunun kisa siireli replasman tedavisi icgin tekrarlayan
(aralikli) PD tedavisi i¢in caligmalar yapilmistir. Fakat aralikli PD komplikasyonlarmin fazla
olmasindan dolay1 (6zellikle peritonit atak siklig1) hicbir zaman popiiler olmamistir. 1968°de
Tenckhoff tarafindan ¢ift kafli spiral uglu slikon kauguk kateterin bulunmasiyla aralikli
periton diyalizi uygulanmaya baslanmistir.?® 1978’de Popovich ve arkadaslar1 tarafindan
siirekli ayaktan periton diyalizi ile ilgili ilk ¢aligmalar yayimlanmistir.?” Baslangicta plastik
torbalar kullanilirken daha sonralar1 ev bazli renal replasman tedavisi alacak sekilde plastik

torbalar kullanilmaya baslanmustir.

2.3.2. Anatomi

Periton; karin, pelvis boslugunu kaplayan ve bunlarin i¢indeki organlari saran insan
viicudunda ki en biiyiik seréz zardir, yiizey alan1 yetiskin bir insanda yaklasik 1,8 m?’dir.?®
Parietal periton, karin duvarlarinin i¢ yiizeyini Orterken; visseral periton, dis serozal
katmanlarla biitiinlesir ve i¢ organlar1 orter. Parietal periton ile visseral periton arasindaki
bosluga ise periton boslugu denir. Bu boslukta bulunan ser6z yapidaki periton sivisi,
peritonu Orten zar tarafindan salgilanir (yaklasik 5-20 ml) ve iki periton yapragmin birbiri
iizerinden kaymasmi saglar. Periton boslugu yaklasik 2500 ml s1viy1 tolere edebilmektedir.?®

Periton boslugundan soliitlerin emilimi lenfatikler aracihigiyla gerceklesir.?830

2.3.3. Fizyoloji

Periton diyalizi; periton kapillerindeki kan ile diyaliz sivisi arasinda, soliit ve sivinin
periton membrani vasitasiyla periton kavitesinde ki degisimine dayanmaktadir. Soliit ve
stvinin  transportu  diflizyon ve konveksiyon olmak tizere baglica iki mekanizmayla
gerceklesir. Soliit maddelerin ¢ok yogun olduklari ortamdan az yogun olduklar1 ortama
gecisine diflizyon, suyun gecisine eslik eden soliit transportuna ise konveksiyon
denilmektedir. Difuzyon icin esas belirleyici faktor konsantrasyon gradienti ve kitle transfer

alan katsayisidir. Molekiil agirhigr arttikca diflizyon yavaslamaktadir. Periton diyaliz
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mekanizmasinin en onemli bilesenleri: peritoneal kan akisi, vaskiiler membran ile periton
diyaliz soliisyonlarinin akis hizi ve hacmidir. Periton diyalizinde ultrafiltrasyonun
saglanabilmesi i¢in en Onemli faktor osmotik basing gradientidir. Osmotik basing
gradientinin ayarlanabilmesi i¢in periton diyaliz soliisyonlarmin soliit ve sivi miktari
diizenlenmektedir. Diyaliz soliisyonlarinin osmotik basing gradientini ayarlamak igin
genellikle glukoz kullanilmaktadir. Fakat gilinlimiizde glukoz iceren soliisyonlarda
komplikasyonlarin gériilmeye baslanmasiyla 1xodextrin®! ve aminoasit gibi alternatif PD

soliisyonu icerikleri gelistirilmeye baslanmistir.*

2.3.4. Periton Diyalizinde Diyaliz Yeterliliginin Degerlendirilmesi

Periton diyaliz yeterliligi i¢in 6zellikle diisiik molekiil agirlikli soliitleri igeren kinetik
gostergeler kullanilmaktadir. Fakat son yillarda kan basinci kontrolii, kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin kontrolii, dislipidemi, anemi, metabolik asidozun kontroli, nutrisyonel
faktorler, mineral metabolizmasi ve yasam kalitesi gibi baz1 bagka parametrelerinde hesaba
katilmasi tizerinde durulmaktadir. Tiim bunlarin yani sira rezidiiel renal fonksiyonun varligi
PD hastalar1 igin en 6nemli gostergedir.?

Diisilk molekiiler agirlikli soliit maddelerin klirensi ¢esitli faktorlerden etkilenir.
Bunlardan en onemlileri hastanin yiizey alani, peritonun gecirgenligi ve rezidiiel bobrek
fonksiyonudur. Klinisyenler diyaliz recetesini yazarken bunlar1 da g6z Oniinde
bulundurmalidir.*

The Dialysis Outcomes Quality Initiative (K-DOQI) rehberi diisiik molekiil agirlikli
soliitler icin haftalik Kt/ V kullanilmasmi o&nermistir.®® Peritoneal Kt/V, drene edilen
diyalizatin 24 saat siire ile toplanmasi ve iire iceriginin Ol¢iilmesiyle hesaplanmaktadir. Bu,
klerens terimi Kt’yi vermek iizere ayn1 24 saatlik periyoda ait ortalama plazma iire diizeyine
boliiniir. Rezidiiel renal Kt, 24 saatlik idrar toplanarak ayni sekilde hesaplanmaktadir. Daha
sonra iki Kt terimi toplam Kt’yi vermek iizere toplanarak, toplam viicut suyunu gosteren V’
ye gore normalize edilmektedir.3* K-DOQI klavuzu haftalik Kt/V hedef degerinin 1,7 nin

tizerinde olmasini 6nermektedir.3?
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2.3.5. Peritoneal Esitleme Testi

Periton zarinin gegirgenlik Ozelliklerinin 6lglimu periton diyaliziyle tedavi edilen
hastalarda hem periton zarinmn stabilitesinin zaman i¢indeki degisiminin belirlenmesinde
hem de hastaya 6zel diyaliz dozunun ayarlanmas i¢in gerekmektedir.®® Diyaliz sivilarma
siirekli maruz kalma, membranda fonksiyonel degisikliklere neden olabilir.%® Twardowski
tarafindan bulunan Peritoneal Esitleme Testi (PET) su anda Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi
(SAPD) hastalarinda peritoneal gegirgenligi degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan
testtir.3>3

PET sonucuna gore hastalar dort gruba ayrilmistir: yiiksek, yiiksege yakin orta, diisiige
yakin orta, diislik gegirgenlik. Yiiksek membran gecirgenligine sahip olan hastalar kreatinin
ve lireyi hizli bir sekilde dengelenmesini saglayarak yeterli solit (Ure ve kreatinin) klerensini
saglamaktadir. Bununla birlikte glukozun hizla emilmesi sebebiyle ozmotik gradientin hizla
kaybolmasma neden olur bu da ultrafiltrasyonda yetersizlige sebep olmaktadir. Diisiik
gecirgenlige sahip olan membranlarda ise soliitlerin dengelenmesi daha yavas olmaktadir.
Glukozun gecisi de yavas oldugu i¢cin ozmotik gradient uzun siire korunur ve yeterli

ultrafiltrasyon gergeklesmis olur.38°

2.3.6. Periton diyaliz tipleri
Periton diyalizinin iki tipi mevcuttur: Strekli Ayaktan Periton Diyalizi ve Aletli Periton
Diyalizi (APD)

2.3.6.1. Surekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD)

SAPD; periton diyalizinin en yaygin kullanilan tipidir. Bu yontemde periton boslugunda
siirekli diyalizat bulunmaktadir. Giinde ortalama sekiz litre diyalizat, her degigsimde ortalama
iki litre olacak sekilde ortalama giinde dort kez yapilmaktadir.*® Degisimler bir dnceki
soliisyonun periton boslugundan bosaltilmasiyla baslar. Ara set araciligiyla periton
kateteriyle baglant1 sagladiktan sonra PD soliisyonu periton bosluguna aktarilir, sonrasinda
set bir klemp araciligiyla kapatilir, bir sonraki degisim zaman geldiginde klemp acgilarak
periton boslugundaki diyalizat bosaltilir ve yeni soliisyonun baglantis1 saglanir. Her
soliisyon degisim islemi yaklasik otuz dakika siirmektedir. Diyalizatin bekleme siiresi
gundiz ortalama 4 saat, gece ise 8 saat olarak belirlenmektedir. Bu bekleme suresinde

periton boslugundaki sivi plazmadaki tiremik toksinlerle esitlenmeye gider ve diyaliz bu
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sekilde saglanmis olur. Standart SAPD tekniginde, eriskinler icin seffaf ve yumusak plastik
torbalardaki 2000, 2500 ve 3000 ml hacmindeki diyalizatlar kullanilmaktadir. SAPD’de
diyalizin ve ultrafiltrasyonun etkinligi peritonun gecirgenligi ile yakindan ilgilidir.
Gegirgenligi yiiksek olan bir periton ile diyalizde, soldt klerensi iyi olmakla birlikte, glukoz
hizla emilir ve ozmotik esitlenme erken meydana gelerek yeterli ultrafiltrasyon
gerceklesmez. Tersine, gegirgenligi az olan bir periton ile diyalizde, soliitlerin gegisi ve
klerensi azalir, ancak glukoz yavas emildiginden ozmotik esitlenme geg olur ve bu durum

iyi bir ultrafiltrasyonla sonuglanir.*!

2.3.6.2. Aletli Periton Diyalizi (APD)

APD, periton diyaliz soliisyonlarinin inflizyon ve drenajinin cihaz yardimi ile yapildig:
periton diyaliz yontemlerine verilen addir. APD cihazi degisim zamanlamasmi ayarlar,
ultrafitrat hacmini hesaplar, bosaltim, dolum siirelerini ve akim hizlarini 61cer ve bu sayede
periton diyalizinin yapilmasima olanak saglar. Ozellikle periton gecirgenligi yiiksek olan
hastalarda, intraabdominal basing artigina bagli komplikasyonu mevcut olan hastalarda,
giindiiz aktivitesi olan hastalarda (6grenci gibi) tercih edilmektedir. APD’de kullanilan
diyalizatlarla SAPD’de kullanilan diyalatlar aynidir. En sik kullanilan tipler: siirekli siklik
periton diyalizi, gece aralikli periton diyalizi, tidal periton diyalizidir. Bunlardan en sik
strekli siklik periton diyalizi tercih edilmektedir. Tidal periton diyalizi ise ginimuzde
voliim kontrollii cihazlar ve fazla diyalizat voliimleri gerektirmesi sebebiyle yaygin olarak

kullanilmamaktadir.*?

2.3.7. Periton Diyalizi Soliisyonlan

PD soliisyonlar1 su, ozmotik ajanlar, elektrolitler, tampon maddelerden olusur ve bazen
farkli maddelerle takviye edilir. Ideal bir soliisyon, ozmotik ajanlarin minimum emilimi ile
stirekli ve Ongoriilebilir bir soliit klirensine sahip olmali, gerekirse elektrolit ve besin
takviyesi yapmali, periton diyaliz sivisindaki diger soliitlerle etkilesime girmeden asit-baz
sorunlarni diizeltmeli, pirojenlerden ve mikroorganizmalardan peritonu uzak tutmali ve
bunlarm gelismesini engellemeli, toksik madde icermemelidir.*®

PD soliisyonlarinda en sik kullanilan tampon madde laktattir.** Soliisyonlarda kullanilan

bilesenler ve konsantrasyonlar1 Tablo 5°de gdsterilmistir.*®
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Tablo 5: Standart periton diyaliz soliisyonu formulasyonu

Bilesen Konsantrasyon
Sodyum (mmol/L) 132-134
Kalsiyum (mmol/L) 1,0-1,75
Magnezyum (mmol/L) 0.25-0,75
Laktat (mmol/L) 35-40
Ozmotik ajan (glikoz) % 0,55-4,25
Ph 55

Glikoz, periton diyalizi soliisyonlarinda kullanilan geleneksel ozmotik ajandir cilinkii
digerlerine nazaran daha giivenli goriinmektedir, daha basit bir metabolizmaya sahiptir ve
periton zarinda daha etkili bir ozmotik gradyan olusturabilmektedir. Fakat son yillarda
yapilan calismalarda glikozun lokal toksik etkisi (periton membraninda sitriktiir ve
fonksiyon bozuklugu gibi) ve sistemik toksik etkileri (kilo alimi, insiilin direnci,
postprandial hiperglisemi, dislipidemi, istah azalmasi, ateroskleroz, koroner arter hastaligi
gibi) gosterilmesinden dolay: alternatif biouyumlu soliisyonlarin gelistirilmesine ihtiyag
duyulmustur. 64
Yeni gelistirilen PD soliisyonlar1 3 baslik altinda toplanabilir:

a) Ikodekstrin: Bir karbonhidrattir, ultrafiltrasyon igin gereken yiiksek doz glukoz
kullannomin1 6nlemek amaci ile gelistirilmistir. Periton esitlenme testinde periton
gecirgenligi yiiksek olan hastalarda tercih edilmelidir. Ultrafiltrasyon sorunu olan
hastalarin tedavisine 6nemli katkida bulunur.3!

b) Amino asit iceren sollsyon: Periton diyalizi hastalarinin beslenme dengesini
diizeltilmesi amaci ile gelistirilmistir. Malniitrisyon sorunu olan hastalarin tedavisine
onemli katkida bulunur. Metabolik asidoz ve iire diizeyinde artmaya sebep olabilir.*8

c) Notral pH’ya sahip soliisyonlar: Diisiik pH, periton membrani i¢in zararli olan
formaldehit ve asetaldehit gibi glukoz parcalanma iiriinlerinin olusumuna neden olur. Bu
amagla gelistirilen soliisyonlar iki torba icerirler; bir torbada glukoz, diger torbada ise
bikarbonat, laktat gibi tampon maddeler bulunur. Bu solusyonlar peritoneal skleroz

gelisimini 6nleyebilir, azaltabilirler. Rezidiiel renal fonksiyonu koruyabilirler. 4°>°

2.4. Peritonit

Peritonun enflamasyonuna peritonit denir.>® Peritonit, periton diyalizinde morbidite,

mortalite, peritoneal membran hasari, ultrafiltrasyon kapasitesinin azalmasi, peritoneal
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sklerozis, uzun déonemde hemodiyalize gecis ve periton diyalizindeki teknik hatalarin en

onemli sebeplerindendir.®>2

2.4.1. Peritonit Etiyolojisi

PD hastalarindaki peritonitlerin biiyiik ¢ogunluguna bakteriler neden olur.>*®® Virlsler,
mantarlar ve parazitler de nadir olan sebeplerdendir. Mantarlardan en ¢ok candida turleri
gorilmektedir.® Kiiltiir negatif etiyolojiden sayilan viriisler ise hala tam olarak
gosterilememistir.®® Peritonitlerin yaklasik %45-65'i gram pozitif bakterilerden, %15-35'i
gram negatif bakterilerden kaynaklanmaktadir, % 1-4'Undeyse birden fazla organizma
bildirilmistir.>”®° Yapilan ¢alismalara gore ataklarm %20-30’unda kiiltiir sonuglar1 negatif
gelmektedir.>®5! Periton diyalizinde peritonite neden olan mikroorganizmalar ve sikliklari

Tablo 6’ da gosterilmistir.>®

Tablo 6. Periton diyalizi hastalarinda peritonite neden olan mikroorganizmalar.

Mikroorganizma Sikhk (%)
Koagulaz negatif stafilokoklar 3040
Staphylococcus aureus 15-20
Streptococcus sp. 5-10
Escherichia coli 5-10
Pseudomonas sp. 5-10
Enterococcus sp. 3-6
Difteroidler 1-2
Neisseria sp. 1-2
Klebsiella sp. 1-3
Proteus sp. 3-6
Anaerop organizmalar 2-5
Mantarlar 2-10
Diger 2-5
Kltar negatif 0-30
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2.4.2. Peritonit Bulas Yollan
Mikroorganizmalar pek ¢ok yolla peritona ulasip peritonite sebep olabilmektedirler.
En sik karsilagilan bulag yollari,

1) Kontaminasyon (Intraluminal) yolu: En sik goriilen bulas yoludur. PD degisimi
sirasinda cilt florasinda ki mikroorganizmalarin temas yoluyla kateter igerisinden
peritona ulagsmasiyla meydana gelir. Bu yolla bulasan mikroorganizmalar basta
koagiilaz negatif streptokoklar (S. Epidermidis)’dir.5?

2) Lumen gevresi (Periluminal) yol: Cilt ylizeyindeki bakteriler katater yoluyla periton
bosluguna girebilirler. Cikis yeri ve tiinel enfeksiyonlari, katater yiizeyinden
komsuluk yoluyla peritonit gelisimine neden olmaktadirlar. Katater yoluyla en sik
peritonite neden olan mikroorganizmalar S.aureus ve P.aeruginosa’dir.%®

3) Enterik yayilim (Transmural, intestinal): Barsak bakterilerinin transmural yolla
periton bosluguna varmasi sonucuyla peritonit olustururlar.%*

4) Jinekolojik yayilim (Transvajinal): Vajinal floradaki organizmalar nadiren tuba
uterinalar aracihigiyla peritona asendan yolla ulasarak peritonite neden olabilirler.%®

5) Hematojen yayilim: Endoskopik islemler, dental islemler gibi invaziv girisimler
gecici bakteriyemi ile nadiren peritonite sebep olabilirler.%®

6) Bakteri yiiklii plak (Biyofilm): Kalic1 periton kataterlerinin intraperitoneal pargasi,
genellikle birkac ay icerisinde bakteri yuklu ince bir tabaka veya plak ile érttlir. Bu
tabakanin igine yerlesen organizmalar, peritoneal savunma mekanizmasinin
zayiflamasiyla peritonite sebep olabilmektedir. Ozellikle rekiirren peritoniti olan

hastalarda biyofilmle iliskili peritonit akla gelmelidir.®

2.4.3. Peritonit ile iliskili risk faktorleri

Periton diyalizi hastalarinda peritonite yol agabilen pek ¢ok risk faktorii vardir. Risk
faktorleri modifiye edilebilir ve modifiye edilemeyenler olmak iizere ikiye ayrilabilir.®
Periton diyalizi ile iliskili peritonitin temel sebeplerini smiflandirmak, bu faktoérlerden

bazilarinda tedavi ve hasta egitimiyle korunmaya yardimci olabilmektedir.”
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2.4.3.1. Modifiye edilemeyen risk faktorleri

Yas: Yapilan bazi calismalarda 60 yas iistiinde olmanin,®® bazilarinda ise 70 yas iizerinde
olmanm®®’ peritonit riskini arttirdig1 gdsterilmistir. Baska bir ¢alismada ise 45 yas alt1 ve
65 yas iistiindekilerde riskin artt1ig1 gosterilmistir.

Kadin cinsiyet: Kadin cinsiyetin fatal enfeksiyona yakalanma oraninin erkeklere gore
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayni ¢aligmada kadinlarda enfeksiyon taramasinin
erkeklere gore daha onemli oldugu vurgulanmistir.®®

Yerel irklardan olmak: Aborjin, Torres Bogaz1 Adasi, Maori Adasi, Pasifik Adast ve
Kanada Ilk Yerlilerinde (First Nation Canadian) riskin daha yiiksek oldugu gdsterilmistir.’®-
73

Siyah etnik koken: Siyah etnik kokenin beyaz etnik kokene gore daha ¢ok risk altinda
oldugu gosterilmistir.”*

Diisiik sosyoekonomik diizey: Egitim seviyesi diisiik, sosyoekonomik diizeyi diisiik ve
madde bagimlilig1 olan hastalarda peritonit gecirme riskinin daha fazla oldugu
gosterilmistir.5%7576

Diisiik rezidiiel bobrek fonksiyonu: Yapilan ¢alismalarda GFR azalmasiyla peritonit
riski arasinda iliski oldugu bulunmustur.”’

Ayrica Diyabetes Mellitus,’®"® Koroner Arter Hastaligs,”""® Kronik Akciger Hastalig1, "

Hipertansiyon’ gibi yandas hastaligi olanlarda da peritonit daha sik goriilmektedir.

2.4.3.2. Modifiye edilebilen risk faktorleri

Obezite:° Yapilan bir calismaya gore viicut kitle indeksindeki her 5 kg/m?’ lik artis ilk
peritonit atak riskini %8, senelik peritonit riskini ise %7 arttirmaktadir.’®

PD iinitesinden uzakta yasamak: kirsal bolgelerde yasayan hastalarin kentlerde yasayan
hastalara gére daha fazla risk altinda oldugu gosterilmis. '’

Depresyon: Beck depresyon Olgeginin yiikksek olmasinin risk faktorii oldugu
gdsterilmigtir. 208

Hipoalbuminemi: Yapilan ¢aligmalarda diisiikk albiimin diizeyinin hem daha yiiksek
peritonit riskiyle iliskili oldugu,®>® hem de mortalite ve morbiditeyle iliskili® oldugu

gosterilmistir.
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Hipokalemi: Hipokaleminin hem peritonit riskini (enterobakter riskini arttirdigi)
arttirdig1 hem de mortalite icin bagimsiz bir risk faktdrii oldugu gosterilmistir. 8’

Medikal girisimler: Kolonoskopinin gram negatif peritonit riskini arttirdigi
goriilmiistiir. %

Biyouyumlu diyalizat kullamilmasi: Peritonit riskini azaltmaktadir.%

Nazal Staphylococcus Aureus tasiyicith@i: Yapilan bir ¢aligmada Nazal S. Aureus
tastyicisi olanlarda S. Aureus’a bagli peritonit oranlarmin normal popiilasyona gore arttig1
gdsterilmistir.®

Onceden cikis yeri enfeksiyonu gecirmis olmak: Cogu ¢ikis yeri enfeksiyonu topikal
veya sistemik tedavilerle iyilestirilmesine ragmen yapilan ¢alismalarda daha onceden ¢ikis
yeri enfeksiyonu geciren hastalarin peritonit i¢in daha fazla risk altinda oldugu
gdsterilmistir. %2

Evcil hayvan bulundurmak: Zoonoz tagima riskini arttirdigindan dolay1 peritonit riskini
de arttirdig1 goriilmiistiir. %

Hasta egitimi: Yapilan bir calismada diyaliz hemsireleri tarafindan egitim verilen hasta
grubunda gram pozitif etkenlere bagli peritonit riskinin azaldigi goriilmiistiir. Ayni
calismada gram negatif etkenli peritonit oranlarinda anlamli azalma olmadig:
gosterilmistir. >+

Periton diyalizinin baglanti sistemleriyle ilgili faktorler: Periton diyalizinde kullanilan
Y set, cift torba sisteminin gelistirilmesiyle peritonit oranlarinda belirgin bir diisiis oldugu
gosterilmistir,*® ayrica ¢ift kegeli kataterin de diger kataterlere gdre peritoniti dnlemede daha
iistiin oldugu bildirilmistir.%"%

Ayrica Tiitiin kullanimi,’® Vitamin D eksikligi,*® daha énceden hemodiyaliz yapilmis

olmasminda’®

peritonit riskini arttig1 gosterilmistir.
2.4.4. Peritonit Semptom, Bulgular1 ve Tanis1

PD hastalar1 arasinda en sik goriilen semptomlar karin agris1 ve diyaliz sivisinin bulanik
olmasidir.* Ates, bulant1, kusma, ishal gibi semptomlar da goriilebilir.'%* Fizik muayenede
karm hassasiyeti ve rebound goriilebilir. Lokalize agri1 ve hassasiyet bizi genelde akut
apandisit gibi operatif patolojilere yonlendirmelidir. Fizik muayene de kateter ¢ikis yeri ve
tiinele dikkatlice bakilmalidir. Eger kateter ¢ikis yerinde herhangi bir bulaniklik veya akinti

mevcutsa kiiltiir almmalidir.®
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Bulanik diyaliz sivisi genellikle peritonit ile iliskilidir fakat bagka sebepler de diyaliz
stvisinda bulaniklagma yapabilir. Tablo-7’de diyaliz sivisinda bulaniklagma yapan durumlar
siralanmaktadir.”®

Tablo-7: Diyaliz sivisinda bulamiklasma yapan durumlar.

Kiiltiir pozitif peritonit enfeksiyonlar
Steril kiltiir sonuclu enfeksiyoz peritonitler
Kimyasal peritonitler

Kalsiyum kanal blokorleri

Diyaliz s1visinda eozinofili

Hemoperiton

Maligniteler (nadiren)

Siloz peritonitler (nadiren)

Kuru karin bolgesinden alinan 6rnekler

Yapilan ¢alismalar Ikodekstrin icerikli sivilarin diger sivilarla ayni derecede peritonit
yapma riski oldugunu gdstermistir. 02103
Karm agris1 ve bulanik diyaliz sivisi, bulanti, kusma, ates, karinda hassasiyet, rebound
olan hastalarda peritonitten siiphelenilmeli ve taniy1 kesinlestirmek i¢in gerekli tetkikler
gonderilmelidir. Tanmi kesinlesip kiiltiir sonucu ¢ikana kadar ampirik antibiyoterapi
baslanmalidir.
ISPD kilavuzuna goére peritonit tanisi koyabilmek i¢in asagidaki ii¢ bulgudan iki tanesinin
olmasi gerekmektedir.®
1. Karm agrisi, bulanik diyaliz s1vis1 gibi klinik bulgularin olmasi
2. Diyaliz sivisindan alinan 6rnekte mlI’de 100°den fazla 16kosit bulunmasi ve bunlarin
%50’den fazlasmnin ndtrofil olmasi
3. Periton diyaliz stvisindan mikroorganizmanin izole edilebilmesi
Eger hastada peritonitten siipheleniyorsak fakat kultiir sonucu negatif geldiyse
asagidaki sebepler akla gelmelidir:
a) Etkenin izolasyonu i¢in gereken sayiya ulasilmadan, kiltirlin erken donemde

alinmasi,

b) Kiiltiir alinma tekniginde hata olmas1 (Genellikle alman sivi 6rneginin azlig1)

24



c) Baska sebeple kullanilan antibiyotiklerin, kiiltiiriin alinmasindan yeterli bir siire
once kesilmemesi,

d) Eger kiiltiir sonucu {ig-bes giin i¢inde negatif gelirse periton diyaliz sivisi tekrar
hiicre sayimmina gonderilmeli ve akla diger etkenler gelmelidir. Fungal ve
mikobakteriyel kiiltiirler gonderilmelidir.”-104105

e) Ayirici tanida ise karin agrist ve diyaliz sivisinda bulaniklagsma yapan diger
sebeplere bakilmalidir.

Beyaz kan hicresi (Wbc) sayist kismen diyaliz sivisinin bekleme siiresine baglidir. Bu
sebepten dolayr APD hastalarinda Whc sayisi yerine Polimorfonikleer l6kosit (PMNL)
hiicre oranina bakmak daha dogrudur. Bu hastalarda %50’den fazla PMNL orani, ml’de ki
100 16kosit sayisindan daha kuvvetli bir gostergedir.'® Ote yandan giindiiz degisimi
olmayan APD hastalarinda giindiiz diyaliz sivist olmayabilir, bu durumda hastaya 11t
diyalizat periton bosluguna verilmeli, 1-2 saat bekletildikten sonra drnekler almmalidir.’

Mikroorganizmanin taninmasi ve antibiyotik duyarliligmin belirlenmesi antibiyotik
secimi icin ¢cok 6nemlidir. Ekim yatak basinda aerop ve anaerop kiiltiir siselerine yapilirsa
kiiltiir negatiflik oran1 %10-20 arasinda gelmektedir.2%1® Alnan 6rnegin calisiimasi icin
standart kan kiiltiirii sisesi kullanilir. 50 ml periton sivisi, 3000 devirde 15 dakika santrifiij
edilip 3—5 ml steril salin ile karistirildiktan sonra hem solid kiiltiir ortamina hem de standart
kan kiiltiirii ortamlarma ekilir. Bu yontem negatif kiiltiir sonucu gelmemesi i¢in en ideal
yontemdir. Kiiltlirlerin biiylik ¢ogunlugu ilk 24 saatten sonra pozitiflesir ve %75’ inden

cogunda 3 giinden kisa bir siirede tan1 koyulabilir.”

2.4.5. Peritonit Tedavisi

Periton diyalizi ile iliskili peritonit tedavisinde en Onemli nokta, hastanin periton
stvisindan gram boyama, hiicre sayimi, kiiltiir gibi gerekli tetkiklerin gdnderilmesi
sonrasinda, gram boyama ve kiiltiir sonucu beklenilmeden hiicre sayimu ile peritonit tanisi
konularak ampirik antibiyotik tedavisinin baslanmasidir. Ampirik antibiyotige, hastanin
klinigi ile birlikte Oykiisiinde daha Once karsilagilan mikroorganizmalar ve bunlarin
hassasiyetleri goz oniinde bulundurularak karar verilebilir.”8

Ampirik antibiyotik tedavisi hem gram negatif hem de gram pozitif mikroorganizmalar1

kapsamalidir. Gram pozitif mikroorganizmalar i¢in 1. Kusak sefalosporin veya vankomisin,
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gram negatif mikroorganizmalar i¢cin 3. Kusak sefalosporin veya aminoglikozidlerin
kullanilmas1 dnerilmektedir.’®

Gram negatif etkinlik genellikle aminoglikozid, seftazidim, sefepim veya karbapenem ile
saglanmaktadir.’%®*! Kinolonlar ise antibiyotik duyarliliklar1 kinolon kullanimina uygunsa
tercih edilebilir.}'? Sefalosporin allerjisi olan hastalarda gram negatif mikroorganizmalar
icin aminoglikozidler kullanilamiyorsa aztreonam alternatif olabilir.**!** Aminoglikozid
kullannominda ototoksisite riskinde artis goriildigli i¢cin ii¢ haftadan uzun siireli
kullanimindan kag¢milmalidir.*®® Kiiltiir sonuglar1 ve antibiyotik duyarlilik testleri cikar
cikmaz uygun antibiyotik tedavisine gecilmelidir. Tedaviye en az iki hafta devam
edilmelidir.®

Gilintimiizde peritonit vakalarinda intraperitoneal veya intravendz tedavi tercih
edilmektedir. Intraperitoneal tedavi yapilan hastalarda hem yiiksek konsantrasyonlarda lokal
antibiyotik seviyesi elde edilir hem de antibiyotiklerin sistemik yan etkilerinden kagmilir.
Intraperitoneal tedavi yapilan hastalarda antibiyotigin giinde tek doz uygulanmasi ve
diyalizat degisimlerinin 6 saatte bir yapilmasi onerilmektedir.”*'® Intraperitoneal tedavi
diizenlenen hastalarda vankomisin, aminoglikozid ve sefalosporinler ayni diyaliz sivi
torbasinda karistirilabilirler fakat aminoglikozidlerin kimyasal uyumsuzluk sebebiyle
penisilinlerle ayn1 torbaya eklenmemesine dikkat edilmelidir.*®

PD hastalarinda peritonit tedavisinde kullanilan antibiyotik dozlar1 Tablo 8’de
gosterilmistir.*t’

Hastalarin ¢ogunda tedaviye baslandiktan sonraki 48 saat i¢inde klinik yanit alinmasi
beklenmektedir. Tedaviden 48 saat sonra klinik iyilesme yoksa kiiltlir alinmas1 ve hiicre
sayimi tekrar1 yapilmasi gerekmektedir. Kiiltlir sonuglar1 alindiktan sonra baslangic
tedavisinde gerekli diizenlemeler yapilmalidir. ISPD’nin hazirladig: giincel kilavuza gore
komplike olmamis koagiilaz negatif stafilokok peritonitinde 14 gun, S. Aureus, gram negatif
ya da enterokokal peritonitli hastalarda 3 hafta (kateter ¢ikarilsin ya da ¢ikarilmasin), kiiltiir
negatif peritoniti olan hastalarda antibiyotik tedavisinin 14 giinden az olmamasi
onerilmektedir.’

Polimikrobiyal Peritonit: Diyalizatta birden fazla gram-negatif veya gram-negatif ile
gram-pozitif tremenin birlikte olmas1 durumunda GIS perforasyonu dahil olmak (izere karin
ici cerrahi patolojilerin olabilecegi diistiniilmelidir. Hipotansiyon, sepsis, laktik asidoz veya

periton sivisinda amilaz dizeyinin yiiksekligi acil cerrahi gerekliligi olan durumlar:1 akla
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getirmelidir. Akut batin siiphesi olan durumlarda intraperitoneal (iP) seftazidim veya
aminoglikozid ile kombine olacak sekilde metronidazol ve vankomisin baglanmali ve en az
3 hafta sureyle verilmelidir. Karbapenem turtinde bir antibiyotik veya piperasilin-
tazobaktam ile monoterapi de diisiiniilebilir. Hastanin bir genel cerrahi uzmaninca
degerlendirilmesi, gereklilik halinde kontrastli BT ¢ekilmesi, bunlarla taniya gidilememesi
halinde laparatomi planlanmasi gerekir. Laparatomi yapilacak olan hastalarda kateter
cekilerek antibiyotik tedavisine intravenoz olarak devam edilmelidir.**’

Kultir-Negatif Peritonit: Peritonit klinigi olan hastalarda uygun olmayan yontemle
kiltir alinmas: ya da 6nceden antibiyotik kullanilmas1 gibi sebeplerle kiiltur negatifligi
goriulebilmektedir. Eger 3 ginin sonunda kiltirde Ureme olmamigsa hlcre sayimi
tekrarlanmali, tekrarlanan hiicre sayiminda WBC>100 adet/ml olmasi1 halinde
mikobakteriler, nokardia, lejyonella, mantar gibi atipik etkenler diistiniilmelidir. Pek ¢ok
kiltdr negatif peritonitte etken bir gram pozitif bakteridir. Hasta klinik olarak duizelirse
ampirik olarak baslanan tedaviye devam edilmelidir. Diyalizat sivis1 erken donemde
(tedavinin 3. guninde) lokosit ac¢isindan negatiflesirse ampirik olarak baslanilan
aminoglikozid kesilerek sadece birinci kusak sefalosporinle devam edilerek tedavi 2 haftaya
tamamlanmalidir. Diger taraftan 5 giinlik ampirik tedaviye suboptimal yanit varsa kateterin

cikarilmasi diisiiniilmelidir.'’
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Tablo-8: PD hastalarinda peritonit tedavisinde kullamlan antibiyotik dozlar

Aralikh (gece Tiim degisimler
degisimi)

Aminoglikozidler

Amikasin 2 mg/kg/giin 25 mg/L BD, 12 mg/L ID

Gentamisin, Tobramisin, 0,6 mg/kg/gin Sirasiyla: 8 mg/L BD, 4 mg/L ID;

Netilmisin 3 mg/kg BD, 0,3 mg/kg iD; 10

mg/L iD

Penisilinler

Amoksisilin Veri yok 250-500 mg/L BD, 50 mg/L ID

Ampisilin Veri yok 125 mg/L ID

Penisilin G Veri yok 50000 U/L BD, 25000 U/L ID
Sefalosporinler

Sefazolin, sefalotin 15-20 mg/kg 500 mg/L BD, 125 mg/L ID

Sefepim 1000 mg/giin 500 mg/L BD, 125 mg/L ID

Sefoperazon Veri yok 500 mg/L BD, 62.5-125 mg/L ID

Sefotaksim 500-1000 mg/giin Veri yok

Seftazidim 1000-1500 mg/giin | 500 mg/L BD, 125 mg/L ID
Kinolonlar

Siprofloksasin Veri yok 50 mg/L ID

Ofloksasin Veri yok 200 mg/L BD, 25 mg/L ID
Kombine antibiyotikler

Ampisilin-Sulbaktam 2 gr/12 saatte bir 1000 mg/L BD, 100 mg/L ID

Imipenem-Silastatin

1000 mgx2/glin

250 mg/L BD, 50 mg/L ID

gunde bir

Trimetoprim- 160/800 mg x2/gln
Sulfametaksazol PO
Digerleri
Aztreonam 2 gr/giin 1000 mg/L BD, 250 mg/L ID
Daptomisin Veri yok 100 mg/L BD, 20 mg/L ID
Klindamisin Veri yok 600 mg/her torba ID
Meropenem 1 gr/gin Veri yok
Polimiksin B Veri yok 300 000 U (30 mg) /her torbaya
ID
Teiokoplanin 15 mg/kg/5 gunde bir | 400 mg/her torbaya BD, 20
mg/her torbaya ID
Vankomisin 15-30 mg/kg/5-7 30 mg/kg BD, 1,5 mg/kg/her

torbaya ID

Antifungaller

Flukonazol 200 mg/1-2 ginde Veri yok
bir
Vorikonazol 2,5 mg/kg/gin Veri yok

Baslangic dozu: BD, idame dozu: ID; L: litre; PO: oral

Fungal Peritonit: Mantar peritonitleri hastane yatis sikliginda ve suresinde uzama,

kateter cekilmesi, hemodiyalize gecis ve mortalite gibi komplikasyonlarla iligkilidir.
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Amfoterisin-B ve flusitozin gibi antifungal ajanlar kombine olarak kullanilmaktadir. Ancak
IP amfoterisin-B kimyasal peritonit yaparak agriya sebep olur, bunun yaninda IV
uygulamada ise yeterli peritoneal konsantrasyona ulasamaz. Flusitozin ise kemik iligi
toksisitesine neden olabilmektedir. Flukonazol sadece candida ve cryptococcus turlerinde
etkilidir. Aspergillus turlerinde ve albicans dis1 candida tirlerinde ekinokandinler
kullanilabilmektedir. Caspofungin monoterapi olarak veya amfoterisin-B ile kombine olarak
kullanilabilmektedir. Filament6z mantarlarin sebep oldugu peritonitlerde posakonazol ve
vorikonazol basariyla kullanilabilmektedir. Mantar peritoniti saptandiginda zaman
kaybedilmeden kateter cekilmeli ve en az 2 hafta daha anti-fungal tedavi devam
edilmelidir.**’

Tuberkuloz Peritonit: Klasik peritonit klinigi seklinde ya da daha gok kultur negatif
peritonitler, refrakter ve tekrarlayan peritonitlerde disiiniilmelidir. Bakteriyel peritonite
benzer sekilde, ¢cogu tliberkiiloz peritonit vakasinda tan1 aninda diyalizat 6rneginde yuksek
sayida PMNL daha sonra ise lenfositoz belirginlesmektedir. Diyalizat 6rneginin Ziehl-
Nielsen boyamasi ile incelenerek aside direncli bakteri (ARB) gorilmesi pek olasi degildir.
Geleneksel tuberkiiloz kaltiri olan Léwenstein-Jensen agarda da Ureme ¢ok yavas
olmaktadir. Diyalizat sivisindan 50-100 ml'lik érnek santrifuj edilerek hem sivi hem de solid
kiltare ekilmesi ile tan1 konulma ihtimali arttirilabilmektedir Mikobakteriyel DNA-PCR ile
inceleme de yapilabilmektdir. Tlberkuloz peritonitinde tedavi protokoli dortli anti-
tiberklloz tedavidir. Rifampisin, izoniyazid, pirazinamid ve ofloksasin bu amacla
kullanilmaktadir. Genel olarak ofloksasin ve pirazinamid 2 ay sonunda kesilirken rifampisin
ve izoniyazid toplam 12-18 ay boyunca devam edilmelidir. izoniyazid iliskili norotoksisiteyi
onlemek icin piridoksin (50-100 mg/giin) verilmelidir, piridoksinin daha yiiksek bir dozda
(6rnegin ginlik 200 mg) uzun sireli kullanim1 da néropati ile iligskilidir ve bundan
kagimilmalidir. Streptomisin, diisik dozlarda bile, uzun sireli kullanimdan sonra
ototoksisiteye neden olabilir ve bundan ka¢milmalidir. Etambutol, diyaliz hastalarinda
yuksek optik norit riski ile iliskilidir ve 15 mg/kg, haftada 3 giin dozunda, 2 ay boyunca
kullanim1  6nerilmektedir. ilaca direngli tuberkiloz peritonit icin en uygun tedavi
bilinmemektedir. Bircok hastada, kateter ¢ikarilmadan tlberkiiloz peritoniti tedavi
edilebilmektedir. Ancak burada tiiberkiiloz peritonitin miliyer ttberkilozun bir par¢asi mi
yoksa, izole peritoneal tiberkuloz enfeksiyonu mu oldugu saptanmalidir. Bu ayirim tedavi

stresini belirlediginden dolay1 dnem arz etmektedir.**’
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Tuberkuloz Olmayan Mikobakteriyel Peritonit: Tuberkiloz olmayan mikobakterilerin
neden oldugu peritonit vakalar1 giderek artmaktadir. Etkenlerin yarisindan fazlasi, M.
fortuitum ve M. chelonae gibi hizli biylyen turlerdir ve siklikla rutin bakteriyolojik
kiltirlerde 3 ila 5 ginde pozitif hale gelirler. PD hastalarinda ¢ikis yeri enfeksiyonu
tedavisinde topikal gentamisin kullaniminin yayginlasmasinim, ¢ikis yerinde tberkiloz disi
mikobakteriyel etkenlere bagli enfeksiyon oraninda artisa neden oldugu ileri
strilmektedir. Tuberklloz olmayan mikobakteriyel peritonit icin tedavi rejimi iyi
bilinmemektedir ~ve duyarliik testine dayanan kisisellestirilmis  protokoller
gerektirmektedir. Kateter ¢ekilmesi genellikle gereklidir ve ¢ikarilmamasiyla ilgili deneyim

smirhdir.tt’

2.4.6. Peritonit ile Ilgili Terimler’

Rekirren Peritonit: Antibiyotik tedavisi tamamlanmasi sonrasinda, dort hafta iginde
farklh bir mikroorganizma ile yeniden peritonit atagi gecirilmesidir.

Relaps Peritonit: Antibiyotik tedavisi tamamlandiktan dort hafta sonra aymi
mikroorganizma ile ya da steril bir peritonit ataginin gegirilmesidir.

Repeat (Tekrarlayan) Peritonit: Antibiyotik tedavisi tamamlandiktan 4 hafta sonra ayni
mikroorganizma ile yeni peritonit ataginin gegirilmesidir.

Refrakter Peritonit: Bes giinliik uygun antibiyotik tedavisine ragmen, peritonit
kliniginin diizelmemesi durumudur.

Kataterle Iliskili Peritonit: Peritonit ile birlikte ayn1 mikroorganizmanm sebep oldugu

¢ikis yeri enfeksiyonu veya tiinel enfeksiyonunun olmasidir.

2.4.7 Periton Diyalizinde Katater Cekilme Endikasyonlari:®

- Refrakter peritonit

- Relaps peritonit

- Refrakter ¢ikis yeri ve tiinel enfeksiyonu

- Fungal peritonit

- Katater ¢ikartilmasi asagidaki durumlarda da diisiiniilebilir:
-Repeat (tekrarlayan) peritonit
- Mikobakteri peritoniti

-Multipl enterik organizmalarin sebep oldugu peritonit
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Relaps peritonitte ve refrakter ¢ikis yeri enfeksyonunda tek prosediirde kateter ¢ikartilip
yenisi yerlestirilebilirken, refrakter peritonitte ve fungal peritonitte es zamanli kateter
yerlestirilmesi miimkiin degildir. Kateterin ¢ikartilmasiyla yenisinin yerlestirilmesi arasinda

en az 2-3 haftalik siirenin gegmesi gerekmektedir.®8?

2.4.8. Cikis Yeri Enfeksiyonu

Cikis yeri enfeksiyonu, kateterin epidermal yliziinde eritem veya endiirasyon olsun ya da
olmasin olusan piiriilan akint1 olarak tanimlanmaktadir.*'® Buradan almacak mikrobiyolojik
testler antibiyotik tedavisi icin dnemlidir. Cikis yeri enfeksiyonlar: ve tiinel enfeksiyonlari
PD iligkili peritonit i¢in en 6dnemli predispozan faktorlerdir. Cikis yeri enfeksiyonundan
korunmak icin el hijyeni, topikal dezenfeksiyonlar, mupirosin, gentamisin gibi topikal

ajanlar 6nerilmektedir. S. aureus, Pseudomonas tiirleri en sik belirlenen etkenlerdir. 1

2.4.9. Tunel Enfeksiyonu

Kateterin cilt altindan gectigi tiinelde enfeksiyon olusmasma tiinel enfeksiyonu
denmektedir. Kateterin cilt altinda gectigi yolda agr1, kizariklik ve hassasiyet gibi bulgular
goriilmektedir. Cogunlukla ¢ikis yeri enfeksiyonuna eslik etmektedir. En sik etkenler S.

aureus ve P. Aeruginosa’dir.*?

2.4.10. PD iliskili Peritonitten Korunma Yo6ntemleri

Cikis yeri enfeksiyonu ve tiinel enfeksiyonu PD iligkili peritonitlerin baglica predispozan
faktorleridir.®? Cogu korunma stratejisi bu enfeksiyonlar1 engellemeye ydneliktir. Yapilan
calismalarda perioperatif IV Sefuroksim, vankomisin, sefazolin, gentamisin kullaniminin
erken ddénem peritonit riskini diisiirdiigii gdsterilmistir.'?> Vankomisinin Sefazoline kars1
daha etkili oldugu gosterilmesine ragmen Vankomisin direncinden kaginmak icin pratikte
daha ¢ok sefazolin kullanilmaktadir.?? Periton diyaliz merkezlerinin lokal antibiyotik direng

spektrumlarina gore profilaktik antibiyotiklerini se¢meleri daha uygun olmaktadir.
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2.4.11. PD Ekipmanlar ve Kullanim
Yapilan c¢ogu caligmaya gore kateter yerlestirme tekniklerinin (laparoskopik veya
peritoneoskopik) standart laparotomiye gore peritonit sikliginda anlamli bir artisa yol

agmadig1 gdsterilmistir.'?3

Midline veya lateral insizyon arasinda da anlamli bir fark
gosterilememistir.}?* Periton diyaliz kateterini subkiitan dokuya gdémme teknigininde
peritonit oranlarini diisiirdiigii gosterilememistir.1%

PD kateter tasarim ve konfigiirasyonunun peritonit riski tizerindeki etkisine iliskin ikna
edici veriler bulunmamaktadir. Yapilan c¢alismalarda diiz ve sarmal PD kateterleri
karsilastirilmis ve peritonit oranlarmnda bir fark bulunmamustir.'?412” Kugu boynu tasarimi
ile geleneksel Tenckhoff kateteri arasinda da peritonit oraninda fark bulunamamistir.}? Cift
kafl kateterlerin tek kafli kateterlere gére daha diisiik peritonit orani ile iliskili oldugu ileri
siiriilmiistiir'?® fakat bu konudaki tek randomize calisma, iki kateter tipi arasinda peritonit
riskinde bir fark olmadigini gdstermistir.*3® Tiinel ve ¢ikis bdlgesinin asag1 yonde olmasmin
teorik faydalar1 vardir ve genellikle kateterle iligkili peritonitin dnlenmesi i¢in savunulur
ancak bunu destekleyen veriler zayiftir.*3!

"Dolumdan once yikama" tasarimina sahip SAPD sistemleri, geleneksel spike
sistemlerinden daha diisiik bir peritonit oraniyla iliskilidir.3? Y-set, doublebag, luer lock
kullaniminin SAPD veya APD arasinda peritonit riskinde azalmaya neden oldugu
gosterilmemistir.13313 Diyaliz soliisyonu se¢iminin peritonit olusumunda herhangi bir

farkliliga yol agip agmadigi belirsizdir.**

2.4.12. Hasta Egitimi ve Hemsirelik Uygulamalan

Iyi bir PD egitim programu, peritonit oranin1 mantiksal olarak en aza indirecektir. PD
egitiminin uygun niteliklere ve deneyime sahip hemsireler tarafindan verilmesi
gerekmektedir. PD hastalarina ve bakicilarina en son ISPD Onerileri baz alinarak egitim
verilmelidir.**®

PD egitimi tamamlandiktan sonra, PD hemsiresinin ev ziyareti, evde diyalizle ilgili
ongoriilemeyen pratik sorunlari tespit etmede degerlidir.” Bununla birlikte, ev ziyaretinin
peritonit riski {izerindeki yarar1 resmi olarak test edilmemistir. Ilk egitime ek olarak,

peritonit veya kateter enfeksiyonu epizodlarmdan sonra da yeniden egitim diisiiniilmelidir.®
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2.4.13. Cikis Yeri ve Kateter Enfeksiyonlar

Erken teshis ve hizli antibiyotik tedavisi, ¢ikis yeri ve kateter enfeksiyonu iliskili peritonit
riskini en aza indirmek igin atilacak en uygun adimlardir.® Kateter ¢ikis bdlgesinin uygun
bakimi, enfeksiyonu dnlemede ¢ok 6nemli bir rol oynar. Kateter ¢ikis yerine giinliik topikal
antibiyotik krem veya merhem uygulamasi dnerilmektedir.” Guniimiizde bu konuda en gok
tercih edilen ajan mupirosin krem veya merhemdir.3” Cikis yeri etrafindaki cilde giinliik
mupirosin krem veya merhem uygulamasi S. Aureus ¢ikis yeri enfeksiyonu oranini ve
muhtemelen peritonit oranini azaltmaktadir.®*” Intranazal mupirosin, S. Aureus ¢ikis yeri
enfeksiyonunu azaltmada etkilidir ancak peritoniti azaltmaz.®*” Dogrudan poliiiretan veya
silikon kateter yiizeyine uygulanan asir1 miktarda topikal mupirosin, kateter erozyonuna
neden olabilir.*3® Hastalar, dogru uygulama ydntemi konusunda egitilmelidirler. Topikal
gentamisin, gram-negatif organizmalar tarafindan yiiksek oranda ¢ikis yeri enfeksiyonu olan
merkezlerde mupirosine gore bir avantaj sunar ancak peritonit tedavisinde kullanilabilen bir
ajan olan gentamisine direng olasilig1 bir dezavantaj olmaktadir.**® Genel olarak, diizenli
sistemik antibiyotik profilaksisi tavsiye edilmez. Aralikli olarak oral rifampisin kullanimi S.
Aureus peritonit oranini diisiirse de rifampisin direnci, yan etkiler ve ilag etkilesimleri ciddi

dezavantaj sunmaktadir.'4°

2.4.14. Diger Modifiye Edilebilir Risk Faktorleri

PD peritoniti i¢in birgok degistirilebilir risk faktorii bildirilmistir (Siroz, polikistik bobrek
hastaligi, kemoterapi sonrasinda ndtropeni gibi) fakat bunlarin peritonit atag igin riskleri net
olarak tanimlanmamis olsa da bunlarin diizeltilmesiyle peritonit riskinin bir miktar diistigii
gosterilmistir. Peritonit, periton diyalizi hastalarinda invazif endoskopik prosediirlerden
(kolonoskopi, histeroskopi vb.) sonra gelisebilir. Bundan kaginmak icin bu tarz islemlerden
once profilaktik antibiyotik onerilir.” Profilaktik antibiyotik olarak intraventz ampisilin en
cok kullanilan ilagtir, yanmna metronidazol veya aminoglikozid tiirevi ilaclarda
eklenebilir.**!Diger invaziv prosediirlerden 6nce intraperitoneal olarak verilen profilaktik
antibiyotigin etkinligi kanitlanmamuistir. Profilaktik antibiyotikler, 1slak kontaminasyon veya
teknikteki diger ihlallerden sonra da diisiiniilmelidir, ancak yaygimn olarak kabul edilen bir
rejim yoktur. Kabizlik, enterit ve hipokalemi, enterik organizmalarin peritonit yapma riskini

arttirmaktadir ve bu sebepten dolayi tedavi edilmelidirler.”

33



2.4.15. ikincil Korunma

Cogu mantar peritoniti epizodundan Once sistemik antibiyotiklerin kullanildigi
gosterilmistir. Yapilan calismalar, sistemik antibiyotiklerle beraber oral nistatin veya
flukonazol kullaniminin sekonder fungal (6zellikle candida) peritonit riskini azalttigini
gostermektedir.’

Her peritonit atagindan sonra, daha fazla atagi 6nlemek ve olas1 sebepleri belirlemek igin
bir temel neden analizi yapilmalidir. Ornegin temas kontaminasyonunun neden oldugu
peritonit ataklarindan sonra degisim teknigi gézden gecirilmeli ve tekrarlayan peritonit

ataklar1 sonrasinda PD kateterinin degistirilmesi diisiiniilmelidir.’

2.5. Koronavirus

Koronavirtis, 6nemli bir insan ve hayvan patojenidir. 2019'un sonunda, Cin'in Hubei
Eyaletindeki bir sehir olan Wuhan'daki bir dizi pndmoni vakasinin nedeni olarak yeni bir
koronaviriis tespit edildi, hizla yayildi ve Cin genelinde bir salgma neden oldu, ardindan
diinyadaki diger iilkelerde de hizla vaka sayisinda artis izlendi.’*! Subat 2020'de Diinya
Saglik Orgiitii, 2019 koronaviriis hastalig1 anlamina gelen COVID-19 hastaligini tanimlad.
COVID-19'a neden olan viris, siddetli akut solunum sendromu koronaviris 2 (SARS-CoV—
2) olarak adlandirildi.*#?

2.5.1 Koronavirus Enfeksiyonu

Tiim  koronaviriis  vakalarmm  yaklasik  %40’min  asemptomatik  oldugu
diisiiniilmektedir.!*® Yapilan bir ¢alismada semptomatik vakalarm %81 inin hafif hastalik
(pnomoni yok veya hafif pndmoni), %14’ iiniin siddetli hastalik (dispne, hipoksi veya 24—48
saat i¢cinde goriintiilemede %50’den fazla akciger tutulumu), %5’inin ise kritik hastalik
(solunum yetmezligi, sok, multiorgan disfonksiyonu) oldugu belirlenmis, tiim vakalarin
%2,3’linde ise fatal seyrettigi gdsterilmistir.'4*

Ciddi hastalik her yas grubunda goriilebildigi gibi ozellikle ileri yas grubunda'® ve
medikal olarak komorbiditeleri olanlarda daha sik goriilmektedir. Komorbiditelerde ise
kardiyovaskiiler hastaliklar, diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik akciger hastaligi, kanser
(6zellikle hematolojik, akciger ve metastatik maligniteler), kronik bobrek hastaligi, obezite,

tiitiin kullanimi 6n plana ¢ikmaktadir, 146148
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COVID-19 icin inklbasyon suresi genellikle maruziyetten sonraki 14 giindiir, ¢ogu
hastanin klinigi temastan yaklasik 4-5 giin sonra ortaya ¢ikar.4°

Yapilan bir ¢alismaya gore semptomlar soyle siralanmaktadir: Oksiiriik, ates, nefes
darhig1, balgam, rinore, bogaz agris, bas agrisi, ishal, bulant1 — kusma, miyalji.*>°

COVID-19 sebebiyle hastanede yatan hastalar arasinda yaygin olarak goriilen laboratuvar
bulgular1 arasinda lenfopeni, yiiksek aminotransaminaz seviyeleri, yiiksek laktat
dehidrojenaz seviyeleri, yiksek inflamatuar belirtecler (6rn. Ferritin, C-reaktif protein ve
eritrosit sedimantasyon hizi) ve pihtilasma testlerindeki anormallikler yer alir. '

Erken veya hafif hastalikta akciger grafileri normal olabilir. Genel anormal radyografi
bulgular1 bilateral, periferal ve akcigerin alt bolgelerinde gorilen konsolidasyon ve buzlu
cam opasiteleridir. Toraks Bilgisayarli tomografi (BT) akciger radyografisine gére daha

hassas olabilir. En sik goriilen toraks BT bulgulari: Buzlu cam opasiteleri, komsu plevral

kalinlasma, interlobiiler septal kalmlasma, hava bronkogramlaridir.>?

2.5.2 COVID-19 Yayilim

Yapilan caligmalarda salgimin temel yayilim yolu insandan insana bulas olarak
gosterilmistir.’> Dogrudan kisiden kisiye solunum yoluyla bulas ise ana yoldur.'>*
Enfeksiyonu olan bir kisi oksiirdiiglinde, hapsirdiginda veya konustugunda solunum
sekresyonlarindan salinan viriis, yakin mesafeden (yaklasik olarak iki metre) solundugunda
veya mukoza zarlariyla dogrudan temas ettiginde baska bir kisiye bulasabilir. Bir kisinin
elleri damlaciklarla veya kontamine yilizeylere dokunarak kontamine olursa ve daha sonra
gbzlerine, burnuna veya agzina dokunursa enfeksiyon meydana gelebilir ancak kontamine
yiizeylerin ana bulas yolu oldugu diisiiniilmemektedir.®* SARS-CoV-2, hava yolu ile daha
uzun mesafelerde de iletilebilir (havada kalan damlaciklardan daha kiigiik parcaciklarin
zaman i¢inde solunmasi yoluyla) ancak bu bulagsma yolunun pandemiye ne 6l¢iide katkida
bulundugu tartigmalidir,*>®

SARS-CoV-2, diski, kan, okiiler sekresyonlar ve semen dahil olmak {izere solunum dis1
orneklerde de tespit edilmistir ancak bu bdlgelerin bulasmadaki rolu belirsizdir.*°6>7

SARS-CoV-2 enfeksiyonu olan bir kisiden bulasma riski, maruziyetin tiirii ve siiresine,
Onleyici tedbirlerin kullanimmma ve olast bireysel faktorlere (6rn. Solunum
sekresyonlarmdaki viriis miktar1) gore degisir.*>® COVID-19'lu bir bireyle temastan sonra

bulagma riski, temasin yakinhig1 ve siiresiyle artar ve i¢ mekan ortamlarinda uzun siireli
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temasla en yiiksek gorinur. COVID-19 bulasma riski en yiiksek olan gruplar: ayni evde
yasayan bireyler,'® kisisel koruyucu ekipmanm kullanilmadig1 saglik bakimi ortamlari,'®

bireylerin yakin yerlerde ikamet ettikleri veya galigtiklar1 diger toplu ortamlar (6rnegin yolcu

161 4

gemileri,’®! evsiz barmaklar1,’®? gozalt1 tesisleri,'®® {iniversite yurtlari’®® ve gida isleme
tesisleri'®®) olarak gosterilmistir. Bulasma oranlar1 ev halki ve toplu ortamlarda en yiiksek
olmasina ragmen, sosyal veya is toplantilarindan sonra siklikla bildirilen vaka gruplari, ev

dis1 sosyal temas yoluyla bulasma riskini de vurgulamaktadir. 1%

2.5.3. COVID-19 Korunma

DSO, enfekte kisilerin egitimi, izolasyonu, saghkli kisilere hastaligin bulastirmasmin
kontrol edilmesi ve enfekte kisilerde hastaligmm tedavisinin COVID-19 gibi bulasici
hastaliklarn kontroliinde kritik adimlar oldugunu belirtmistir. Oncelikle toplumsal bulasin
fazla oldugu yerlerde saglik hizmetinin kapsadigi tiim bireyleri (¢alisanlar veya hastalar)
korumak ve enfeksiyon riskini azaltmak icin O&nleyici stratejilerin uygulanmasi
onerilmektedir.*2

COVID-19 Pandemisine karsi alinabilecek kisisel onlemler Tablo-9’da, toplumsal

onlemler Tablo 10°dat?167-174 g5sterilmistir.
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Tablo-9: COVID-19 pandemisinin yayilmasim en aza indirmek icin uyulmasi gereken
kisisel onlem Onerileri.
» Evde kalmak (ev karantinasi) ve herhangi bir hasta veya enfekte ama

asemptomatik kisilerle dogrudan temastan kaginmak

» Gereksiz seyahatten kaginmak

A\

Kalabalik, halka agik yerlerden kaginmak
> Ozellikle oksiiriirken veya hapsirirken kisiler arasinda en az iki metre mesafeyi
korumak gibi sosyal mesafe kurallarina uymak

» Bagkalarini selamlarken el sikigmaktan kaginmak

Y

Ozellikle ortak yiizeylere dokunduktan, banyoyu kullandiktan veya el sikistiktan
sonra elleri sik sik en az 20 saniye sabun ve su veya en az %60 alkol iceren el
dezenfektani ile yikamak

Sik dokunulan nesnelerin ve yiizeylerin temizlenmesi ve dezenfekte edilmesi
Yikanmamis ellerle g6z, burun ve agza dokunmaktan kaginmak

Ev spreyleri veya mendilleri kullanarak yiizeyleri dezenfekte etmek

YV V V V

I¢ mekanlarm yeterli sekilde havalandirilmasimnin saglanmasi

Inkiibasyon siiresinin uzun olmas1 ve asemptomatik hastalarm varlig1 nedeniyle tibbi
maske (8zellikle N95) kullanilmasi nerilebilir.12%7 Ayrica, 6zellikle saghk calisanlari i¢in
koruyucu giysi giyilmesi tavsiye edilir.!®® Eldivenler kolayca kontamine olabileceginden,
halka agik yerlerde eldiven takmanmn COVID-19'a karsi yeterli bir koruma saglamadigi
belirtilmelidir. Bu nedenle, SARS-CoV-2 enfeksiyonundan korunmanin en iyi yollarindan
biri ellerin sik sik yikanmasidir.'?

Bu 6nlemlere tum bireylerin uymasi gerekir. Bu dnlemlerin 6zellikle yasl ve kronik tibbi
rahatsizlig1 olan bireyler icin ¢ok daha 6nemli oldugu vurgulanmaldir. Saglik bakim
ortamlarinda g6z korumasi Onerilmesine ragmen, toplumda enfeksiyon riskini daha da
azaltmak icin maskelere ek olarak ylz siperleri veya gozliklerin roli belirsizdir. Bu
tedbirlere ragmen bulas hizinda 6nlenemez bir artis mevcut ise sosyal/ fiziksel mesafe

uygulamalar1 uygulanabilir.
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Tablo-10: COVID-19 pandemisine kars: alinabilecek toplumsal 6nlemler.
» Evde kalma kisitlamalar1

Okullar, mekanlar ve zorunlu olmayan is yerlerini kapatma
Halka agik toplantilar1 kisitlama

Seyahat kisitlamalar1

YV V V V

Agresif vaka tanimlama ve izolasyon (enfeksiyonlu bireyleri digerlerinden
ayirma)

» Temasl izleme ve karantina (maruz kalan kisileri digerlerinden ayirma)

Bu Onlemler, zaman iginde SARS-CoV-2 enfeksiyonu insidansinda azalma ile
iligkilendirilmistir.

2.5.4. COVID-19 Pandemisi Siirecinde Periton Diyalizi Hastalarinin Yonetimi

COVID-19 pandemisi degisen zorluklara karsi yeni onlemler gelistirmek i¢in saglik
ekiplerinin yeni yaklasimlar benimsemesine yol agmustir. Elbette periton diyalizinin saglik
merkezlerinde yapilmak zorunda olmayisi bu hastalar1 hemodiyaliz hastalarna gore
avantajli kilmaktadir. Pek ¢ok klinik kendilerine yeni pratik rehbehler ¢ikarmis olsa da su an
giinimiizde yaygin olarak ISPD’nin Peking University First Hospital Periton Diyaliz
Boliimii’niin &nerilerinden yola ¢ikarak hazirladigi rehber kullanilmaktadir.!’®

Rehber o6ziinde periton diyalizi hastalarinin evde kalmalar1 gerektigi, sadece acil
durumlarda saghk kurumlarma basvurmalart diger durumlarin tele goriismelerle
halledilmesi gerektigini vurgulamaktadir.

ISPD’nin PD hastalarinda COVID-19 ile ilgili stratejiler su sekildedir:"®

Rehber temel olarak PD hastalar1 i¢in ihtiyati tedbirler ve PD personeli icin ihtiyati
tedbirler olarak ikiye bdliinmiistiir.

PD hastalar1 i¢in ihtiyati tedbirlerde olas1 vakalar igin klinik dncesi tarama, PD Unitesinde
yonetim, evde PD yonetimi, PD hastalarinin hastaneye yatirilmasi, PD hastalarinda COVID—
19 tanis1 ve tedavisi anlatilmaktadir.

PD personeli i¢in ihtiyati tedbirlerde ise saglik ¢alisganlarina COVID-19 ile ilgili egitim
ve Ogretime devam edilmesi, Saglik personellerinin COVID-19 i¢in kendi kendilerini
gozlemlemesi ve epidemiyolojik silirveyans yapmasi, kisisel koruyucu ekipman ve el
hijyeninin dnemi, ¢alisanlar i¢in yapilan rutin medikal aktivitelerin diizenlenmesi ve gevre

temizligiyle alakali konular ele alinmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Periton Diyalizi
Polikliniginde Mart 2019-Mart 2021 tarihleri arasinda son donem bobrek yetmezligi
nedeniyle periton diyalizi ile takip edilen hastalarin alinmasi planlanmastir.

Periton diyalizi yapan hastalar arasindan bu ¢aligmaya dahil edilme kriterleri: 18 yasindan
blyiik olmak, 10 Mart 2019 tarihinden dnce periton diyalizi tedavisine baglanmis olmak ve
calismaya katilmaya goniillii olmak olarak belirlenmistir. Calisma dis1 tutulma kriterleri ise:
10 Mart 2021 tarithinden once herhangi bir sebepten 6tiirii periton diyaliz programmin
sonlanmis olmas1 [Ornegin &liim (eger 6liim nedeni pandemi doneminde periton diyalizine
bagl peritonit ise ¢alismaya dahil edilecektir), hemodiyalize gegis, bobrek nakli gibi] olarak
belirlenmistir.

Anket Lotfi ve ark.'2 2020 yilinda yaptig1 calismadan uyarlanmistir. Anket formu hastalar
ve/veya hasta yakinlar1 ile birebir ve/veya telefon ile goriisiilerek uygulanmistir. Anket
formunda yas, medeni durumu, egitim diizeyi, calisma durumu, bakim veren gibi sosyo-
demografik 6zellikleri sorgulanmistir. Ayrica Covid—19 pandemisiyle iliskili olarak kisilerin
giinliik aliskanliklarindaki degisiklikler sorgulanmistir. Bu ankette esas olarak hastalarin
disarida vakit gegirme siireleri, giinliik maske kullanim siireleri, ayni evde oturdugu bireyler
haricindeki kisilerle giinliik bir arada kalma siireleri, el yikama aliskanliklar1, dezenfektan
kullanim aligkanliklari, ek gida alma aligkanliklari, sosyal mesafe kurallarma (2 kisi arasi
120 cm) uyum ile ilgili sorular sorulmustur. Bu sorular1 sormamizdaki asil ama¢ Covid-
19’dan korunmada etkin oldugu bilinen hijyen tedbirlerinin periton diyalizi hastalarindaki
peritonit atak sikliklarini azaltip azaltmadigini belirleyebilmektir.

Hastalarm, PD siiresi, sistolik ve diyastolik kan basinci, beden kitle indeksi, son donem
bobrek yetmezligi nedeni, PD tipi, giinliik degisim sayisi, giinliik ultrafitrasyon miktart,
diyabet, hipertansiyon, kronik karaciger hastaligi, KOAH, iskemik kalp hastaligi, periferik
arter hastalig1 gibi komorbid durumlari, kullandig1 ilaclar dosyalarindan kaydedilmistir.

Hastalarin iire, kreatinin, sodyum, potasyum, fosfor, kalsiyum, alkalen fosfataz, albiimin,
hemoglobin, sedimentasyon, CRP, Parathormon (PTH), demir, demir baglama kapasitesi,
ferritin, total kolesterol, diisiik dansiteli liporotein (LDL), yiiksek dansiteli lipoprotein
(HDL), serum trigliserit diizeyi, rezidiiel renal fonksiyonu, haftalik Kt/V degerleri, nPCR,
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peritonit gecirme tarihi, mikrobiyolojik kiiltiir sonuglari, hiicre sayimi, aldigi tedaviler gibi

bilgiler hastane bilgi sistemi veri tabanindan alimustir.

Peritonit tamis1 ISPD klavuzuna gore konulmustur.” Asagidaki ii¢ kriterden en az iki
tanesinin varlig1 durumunda hasta peritonit olarak kabul edilmistir.
1) Karin agrisi, bulanik diyaliz sivisi gibi klinik bulgularin olmasi
2) Diyaliz sivisindan alinan 6rnekte ml’de 100°den fazla 16kosit bulunmasi ve bunlarin
%350’den fazlasmin notrofil olmasi
3) Periton diyaliz sivisindan alinan 6rnekte mikroorganizmanin izole edilebilmesi
PD siv1 &rnegi klinik olarak peritonit siiphesi olan hastalardan almmustir. Ornekleme

diyaliz hemsireleri tarafindan yapilip her adim ISPD’ye gore uygulanmistir.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatiksel analizi /BM SPSS STATISTICS VERSION 21 kullanilarak yapilmustir.
Gruplar arasindaki farkin anlamlilik diizeyinin degerlendirilmesinde normal dagiliml
degiskenlerde Student T-testi, normal dagilimli olmayan degiskenlerde ise Mann Whitney
U testi uygulanmistir. Kategorik verilerin karsilagtirilmas: icin Chi-square testi
uygulanmistir. Pandemi 6ncesi ve sonrasi donemde el yikama siiresi, maske kullanim siiresi,
ev dis1 gecirilen zaman, dezenfektan kullanim siklig1 hane halki disindaki insanlarla goriisme
stiresi ve vitamin takviyesi kullanim siklig1 ile peritonit atak sayis1 arasindaki iligkiyi
degerlendirmek icin Spearman Korelasyon Testi kullanilmistir. 0,05’1n altindaki p degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5.BULGULAR

Calisgmamiza 40 erkek ve 33 kadin olmak lizere toplam 73 hasta dahil edildi. 62
(%94,9) hasta SAPD yaparken 11 (%15,1) hasta APD yapmaktaydi. Hastalar ortalama 56,4
+13,5 yasindaydi. PD baglanma yas1 ortalamasi 49,4 + 14,2 idi ve hastalar ortalama 87,9+
46,8 aydir PD yapmaktaydilar.

Anket goriismesi 73 hastanin 36’sinda hastanin kendisiyle, 19 hastanin ¢ocuguyla, 12
hastanin esiyle, 2 hastanin ebeveynleriyle, 2 hastanin torunlariyla, 2 hastada digerleriyle
(bakici, akraba) yapild1.

Calismaya katilan hastalarin %50,7’si ilkokul mezunu, %23,3’l lise mezunu, %9,6’s1
lisans mezunu, %8,2’si ilkokul terk, %5’i ortaokul mezunu, %1,4’i yiiksek lisans
mezunuydu. Hastalarin %80,8°1 evliydi, %91,8°1 aktif olarak calismamaktaydi, %80,6’sinin
bakim vereni bulunmamaktaydi. Bakima ihtiyaci olup olmamasini giinliik ev islerini yapip
yapamamasina gore tanimladik (Yemegini kendisinin yapip yapamamasi, giindelik ev

temizligi yapip yapamamasi gibi). Bu veriler tablo 11°de sunulmustur.
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Tablo-11: PD hastalarinin demografik ve klinik 6zellikleri.

Degisen n: 73
Yas (y1l) 56,4 + 13,5
Cinsiyet (E/K) 40/33

Medeni Durum (%)
Evli

59 (%80,8)

Bekéar 6 (%8,2)
Bosanmus 1(%1,4)
Esi vefat etmis 7 (%9,6)
Egitim Durumu (%)

flkokul terk 6 (%8,2)
Ilkokul 37 (%50,7)
Ortaokul 5 (%6,8)
Lise 17 (%23,3)
Lisans 7 (%9,6)
Y. Lisans 1(%1,4)
Calisma Durumu (%)

Calistyor 6 (%8,2)
Caligmuyor 32 (%43,8)
Emeki 35 (%47,9)
Bakim Veren (%)

Yok 58 (%80,6)
Esi 6 (%8,3)
Cocuklari 4 (%5,6)
Ebeveyn 2 (%2,8)
Diger 2 (%2,8)
SAPD/APD 62/11

PD baslangic yasi (yil) 49,4 +1472
PD tedavi suresi (ay) 87,9 + 46,8
Diyastolik KB (mm-Hg) 85,7 £20,1

BKi (kg/m2) 27,8 £5,4

Kisaltmalar: Y. Lisans: yiiksek lisans, SAPD: Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi, APD: Aletli Periton Diyalizi,
UF: Ultrafiltrasyon, ml: mililitre, mmHg: Milimetre Civa, BKI: Beden Kitle Indeksi, kg/m2:
kilogram/metrekare
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Son donem bobrek yetmezligi nedenleri; 20 hastada hipertansiyon, 18 hastada diyabetik
nefropati, 4 hastada polikistik bobrek hastaligi, 3 hastada Vezikoiireteral Refli (VUR), 3
hastada Membranoproliferatif Glomerilonefrit (MPGN), 16 hastada (idrar yolu
enfeksiyonu, konjestif kalp yetmezligi, Alport Sendromu gibi) digerleriydi, 9 hastada ise
sebep belirlenemedi. (Tablo 12)

Tablo-12: PD hastalarinin SDBY nedenleri.

Degisen n:73 Yizde (%)
Hipertansiyon 20 27
Diyabetik Nefropati 18 25

PKBH 4 5

VUR 3 4

MPGN 3 4
Digerleri* 16 22
Bilinmeyen 9 12.3

Kisaltmalar: PKBH: Polikistik Bobrek Hastaligi, VUR: Vezikoiireteral Reflii, MPGN: Membranoproliferatif
Glomeriilonefrit Digerleri *: Idrar Yolu Enfeksiyonu, Konjestif Kalp Yetmezligi, Alport Sendromu

Calisma grubumuzda PD hastalarma en sik eslik eden hastaliklar ve aldiklar1 tedaviler
Tablo 13’te gosterilmektedir. Buna gore, PD Hastalarina en sik eslik eden hastaliklar,
vakalarin %82,2’sine HT ve %27,4’tinde DM idi. Hastalarin %35,6’s1 2°1i antihipertansif
rejim ve %17,8°1 Insiilin tedavisi almaktaydi.
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Tablo-13: Komorbid hastaliklar ve aldiklarn tedaviler.

Degisen n:73
Hipertansiyon (%) 60 (%82,2)
Anti HT tedavisi alan (%)

Tek ilag 20 (%27,4)
2ilag 26 (%35,6)
3ilag 11(%15,1)
4 ilag 1(%1,4)
DM (%) 20 (%27,4)
DM tedavisi

Insiilin 13 (%17,8)
OAD 2 (%2,7)
Instilin+ OAD 4 (%5,5)
SVH (%) 3 (%4,1)
Hipotiroidi (%) 11 (%15,1)
Anjio 6ykisu (%) 4 (%5,5)
Malignite (%) 1(%1,4)
KOAH (%) 1(%1,4)
CABG oykisu (%) 3 (%4,1)
Gegirilmis MI 2 (%2,7)
KKY (%) 9 (%12,3)
EPO tedavisi alan (%) 37 (%50,7)
Aktif D Vit preparati (%) 32 (%43,8)

Kisaltmalar: DM: Diyabetes Mellitus, SVH: SerobroVaskiiler Hastalik, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi,
CABG: Coronary Artery Bypass Graft, MI: Miyokard Enfarktiist, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, EPO: Eritropoetin,
Vit: Vitamin, OAD: Oral Anti Diyabetik ilag
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Hastalarimizin genel laboratuvar 6zellikleri ise Tablo 14’te gdsterilmistir. Hastalarimizin

ortalama Hemoglobin degeri: 10,2 + 2 g/dl, ortalama Haftalik Kt/V degeri: 2.93 + 5,3,

ortalama D/P Kreatinin: 0.62 + 0,19 olarak bulundu.

Tablo-14: PD hastalarimin laboratuvar oézellikleri.

Degigken Normal Deger Araliklari n:73
Hemoglobin G/dl 10,2+2,0
Lokosit pL 7308+2183
Notrofil pL 475011860
Ure mg/dI 1474199
Kreatinin mg/dl 8,5+3,6
Urik asit mg/dI 5,5+1,2
Kalsiyum mg/dl 8,7+1,0
Fosfor mg/dI 5,0+1,4
Kalsiyumxfosfor 43,9+14,6
Alblimin g/dl 32,946,04
CRP mg/d| 14,4422,2
Total Kolesterol mg/dI 193,3+61,3
Trigliserid mg/dl 139+65,2
LDL mg/dl 126,0+48,5
HDL mg/dl 39,9+10,3
Parathormon pg/ml 727+601
Alkalen Fosfataz U/L 188+192
Ferritin ug/L 313+345
Demir ug/L 64+28
TDBK ug/L 240+54
Transferrin saturasyonu % 26 10
Vitamin B12 pg/ml 423+450
Folik Asit ng/ml 8,4+9,5
Kreatinin Klirensi ml/dk 86,9+72,1
UF ml/gln 1256+702,4
Haftalik Kt/V ml/dk 2,93+5,3
Residuel GFH ml/dk 13,4+71,5
Residuel Ditirez Ml 887,1£1105,2
D/P Kreatinin 4. Saat 0,62+0,19
nPCR G/Kg/D 1,28+0,58

Kisaltmalar: LDL: Diisiik Dansiteli Lipoprotein, HDL: Yiiksek Dansiteli Lipoprotein, CRP: C Reaktif Protein, TDBK: Total

Demir Baglama Kapasitesi, UF: Ultrafiltrasyon, Kt/V: Total viicut suyuna gére normalize edilmis {ire klirensi, GFH:
Glomeriiler Filtrasyon Hizi, D/P: Diyalizat/Plazma nPCR: Normallestirilmis Protein Katabolizma Hizi
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Yapilan ¢alismada COVID-19 Pandemisinin hastalarin aligkanliklarin1 kuvvetli sekilde
degistirdigi gosterilmistir. (Tablo 15) Hastalarin disarida geg¢irdigi zaman, maske kullanim
stiresi, el yitkama siiresi, dezenfektan kullanimi gibi aligkanliklarinda gozle goriiliir diizeyde

degisim dikkat ¢ekmektedir.

Tablo 15: COVID-19 pandemisinin periton diyalizi hastalarinin ahskanhklar iizerine
etkileri.

Degisken P.O. P.S. P
Giinliik disarida gegirilen zaman (dk) 153,1 36,8 0,00*
Giinliik maske kullanim siiresi (dk) 16,8 99,8 0,00*
Giinliik insanlarla goriisme siiresi (dk) 169,4 28,9 0,00*
El yikama siiresi (sn) 30,2 38,3 0,00*
Giinliik dezenfektan kullanim sayis1 3,2 6.4 0,00*
Aylik ek gida/vitamin kullanim say1s1 0,4 1,4 0,011*

Bagimh gruplarda Wilcoxon Testi, *: Istatistiksel olarak anlamli
Kisaltmalar: P.O.: Pandemi Oncesi, P.S.: Pandemi Sonrasi

Pandemi 6ncesi toplam 73 hasta 876 hasta ayinca takip edilmis olup ortalama 46,1 hasta ay1
basina 1 peritonit atagi gézlenmistir. Diger taraftan hasta basma yillik peritonit atak sayis1 0.26
idi. Pandemi sonrasi takip edilen ayni1 73 hastanin 876 hasta ay1 boyunca ortalama 73 hasta ay1
basina 1 peritonit atag1 hesaplanmis olup, hasta basma yillik peritonit sayis1 0.16 idi. Her ne
kadar istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamis olsa da pandemi igin koruyucu hijyen

uygulamalar1 sonucu peritonit sikliginin azaldig goriildii (p=0.347). (Tablo 16)

Tablo 16: COVID-19 pandemisinin periton diyalizi hastalarindaki peritonit oranlarina
etkisi.

Degisken P.O. P.S. P
Hasta sayis1 73 73

Atak sayisi 19 12

Takip suresi (ay) 12 12

Hasta bagma yillik peritonit sayis1 0,26 0,16 0,347

Bagimli gruplarda Wilcoxon Testi
Kisaltmalar: P.0O.: Pandemi Oncesi, P.S.: Pandemi Sonrast
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Pandemi Oncesi 60 hastada hig peritonit atagi gelismemisken; 9 hastada 1, 3 hastada 2 ve 1
hastada 4 peritonit atagi gelisti. Pandemi sonrasi takiplerdeyse 62 hastada peritonit atagi

saptanmazken 10 hastada 1 ve 1 hastada ise 2 peritonit atag: gelistigi goriildii (Tablo 17).

Tablo 17: Pandemi oncesi ve pandemi sonrasi hastalarin gecirdikleri atak sayilar.

Degisken P.O vaka sayis1 P.S vaka sayis1
0 atak 60 62

1 atak 9 10

2 atak 3 1

3 atak 0 0

4 atak 1 0

Kisaltmalar: P.O: Pandemi 6ncesi, P.S: Pandemi sonrasi

Pandemi Oncesi hastalarin %47,3’tinde gram pozitif etkenler, %10,5’inde gram negatif

etkenler Uretilmisken; %42,2’sinde etken belirlenememistir. (Tablo 18)

Tablo 18: Pandemi Oncesi PD hastalarimin Kiiltiir sonuclar:

Degisken P.O 1.atak P.O 2.atak P.O 3.atak P.O 4.atak Toplam
Kaltir negatif 5 (%26,5) 2(%10,5) 1 (%5,2) 0 (%0) 8 (%42,2)
Staph. epi. 3 (%15,8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 3 (%15,8)
Staph. Aureus 1 (%5,2) 2 (%10,5) 0 (%0) 1 (%5,2) 4 (%21,1)
Klebsiella 2 (%10,5) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%10,5)
Staph. 1 (%5,2) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5,2)
Haemolyticus

Strep. Mitis 1 (%5,2) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5,2)

Kisaltmalar: P. O: Pandemi Oncesi, Staph. Epi: Staphylococcus Epidermidis, Staph. Aureus: Staphylococcus
Aureus, Staph. Haemolyticus: Staphylococcus Haemolyticus, Strep. Mitis: Streptococcus Mitis
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Pandemi sonrasi peritonit atagi geciren hastalarin %49,9’unda gram pozitif etkenler,

%16,7’sinde gram negatif etkenler iiretilmisken; %33,4’linde kiiltiirde tireme olmamistir

(Tablo 19).

Tablo 19: Pandemi sonrasi1 PD hastalarimin kiiltiir sonuclari.

Degisken P.S l.atak P.S 2.atak Toplam
Kltar negatif 4 (%33,4) 0 (%0) 4 (%33,4)
Staph. epi. 1 (%8,3) 1 (%8,3) 2 (%16,7)
E. Coli 1 (%8,3) 0 (%0) 1 (%8,3)
Staph. 2 (%16,7) 0 (%0) 2 (%16,7)
Haemolyticus

Strep. Mitis 1 (%8,3) 0 (%0) 1 (%8,3)
Steno. Maltophilia 1 (%8,3) 0 (%0) 1 (%8,3)
Staph. Hominis 1 (%8,3) 0 (%0) 1 (%8,3)

Kisaltmalar: P.S: Pandemi Sonrasi, Staph. Epi: Staphylococcus Epidermidis, E. Coli: Escherichia Coli,
Staph. Haemolyticus: Staphylococcus Haemolyticus, Strep. Mitis: Streptococcus Mitis, Steno. Maltophilia:
Stenotrophomonas Maltophilia, Staph. Hominis: Staphylococcus Hominis
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Pandemi oOncesi ve pandemi sonrasi peritonit etkenleri ve sikliklar1 tablo 20’de

gosterilmistir.

Tablo 20: Pandemi oncesi ile sonrasi peritonit etkenleri ve sikliklar.

Etken Pandemi dncesi Pandemi sonrasi
Etken sayis1 (%) Etken sayis1 (%)

Kultdr negatif 8 (%42,2) 4 (%33,4)

Gram pozitif 9 (%47,3) 6 (%049,9)

Staph. Epi 3 (%15,8) 2 (%16,7)

Staph. Haemolyticus 1 (%5,2) 2 (%16,7)

Strep. Mitis 1 (%5,2) 1 (%8,3)

Staph. Aureus 4 (%21,1) 0 (%0)

Staph. Hominis 0 (%0) 1 (%8,3)

Gram negatif 2 (%10,5) 2 (%16,7)

Steno. Maltophilia 0 (%0) 1 (%8,3)

Klebsiella 2 (%10,5) 0 (%0)

E.coli 0 (%0) 1 (%8,3)

Kusaltmalar: Staph. Epi: Staphylococcus Epidermidis, Staph. Aureus: Staphylococcus Aureus, Staph.
Haemolyticus: Staphylococcus Haemolyticus, Strep. Mitis: Streptococcus Mitis
E. Coli: Escherichia Coli, Steno. Maltophilia: Stenotrophomonas Maltophilia, Staph. Hominis:

Staphylococcus Hominis
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Pandemi Oncesi ve sonrasi peritonit atagi gegiren hastalarin hepsine ampirik antibiyotik
baslanmustir. (Tablo 21 ve Tablo 22) Pandemi dncesi bu hastalarin 16’sinda % (84.3) ampirik
antibiyotik yeterli olmusken, 2’sinde (%10,5) tedaviye Vankomisin, 1’inde (%5,2) tedaviye
Siprofloksasin eklenmistir (Tablo 21). Pandemi Sonrasinda ise hastalarin 11’inde (%91,6)
ampirik antibiyotik yeterli gelmisken, 1’inde (%8,3) Levofloksasin tedaviye eklenmistir
(Tablo 22).

Tablo 21: Hastalarin pandemi 6ncesi antibiyotik tedavileri.

Etken P.O. 1. Atak P.O. 2. Atak P.0O. 3. Atak P.O. 4. Atak
Ampirik ab 10 (%52,9) 4 (%21) 1 (%5,2) 1 (%5,2)
Vankomisin 2 (%10,5) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Siprofloksasin 1 (%5,2) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Kisaltmalar: P.O: Pandemi &ncesi, ab: antibiyotik

Tablo 22: Pandemi sonrasi hastalarin antibiyotik tedavileri.

Etken P.S. 1.Atak P.S. 2. Atak
Ampirik ab 10(%83,3) 1(%8,3)
Levofloksasin 1(%8,3) 0(%0)

Kisaltmalar: P.S: Pandemi sonrast, ab: antibiyotik
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6. TARTISMA

Bu calismaya 40’1 erkek 33’1 kadin olmak iizere 73 hasta alindi. Calismamizda COVID—
19 pandemisinin PD hastalarinin giinliik sosyal aligkanliklarint 6nemli 6l¢iide degistirdigi
goriildii. Hastalarin giinliik disarida gegirdikleri zaman, giinlik maske kullanim siiresi,
giinliilk ayn1 evde kaldig1 kisiler hari¢ diger insanlarla goriisme siiresi, el yikama siiresi,
giinliik dezenfektan kullanim sayisi, aylik ek gida/vitamin takviye sayisi gibi aliskanliklarin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde degistigi goriildi (Tablo 15).

Pandemi 6ncesi toplam 73 hasta 876 hasta ayinca takip edilmis olup ortalama 46,1 hasta
ayl basma 1 peritonit atagir gozlenmistir. Diger taraftan hasta basina yillik peritonit atak
say1s1 0.26 idi. Pandemi sonrasi takip edilen ayn1 73 hastanin 876 hasta ay1 boyunca ortalama
73 hasta ay1 bagina 1 peritonit atagi hesaplanmis olup, hasta basina yillik peritonit sayis1 0,16
idi. Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamis olsa da pandemi i¢in
koruyucu hijyen uygulamalar1 sonucu peritonit sikliginin azaldigi goriildii (p=0.347) (Tablo
16).

COVID-19 pandemisinin periton diyaliz hastalarinda peritonit sikligi gibi diger
etkileriyle ilgili literatiirde yeterli ¢alisma heniiz bulunmamaktadir. Bu tez yazilirken bu
konu hakkinda literatiirde sadece bir ¢alisma bulunmaktaydi. 2020 yilinda Hu ve ark.'””
Cin’in Wuhan sehrindeki 4 biiyilkk PD merkezinde 567 hastada yaptigi bir ¢alismada
pandemi dncesi ve pandemi sonrasi 6 aylik siire¢ takip edilmis. Peritonit oranlar1 pandemi
oncesinde 0.27-0.24 arasindayken pandemi sonrasindaki 6 aylik siiregte 0,23-0,20 arasina
geriledigi fakat istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: belirtilmistir (p=0,0756).
Bizim ¢alismamizda da Hu ve arkadaglarinin buldugu sonuglarla uyumlu bir sekilde pandemi
oncesi 1 yilllik siiregte peritonit atak sikligi 0,26 iken, pandemi sonrasi peritonit sikligimnin
0,16’ya geriledigi ve peritonit atak sikligmnin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmasa da
azaldig1 goriildii. Hu ve arkadaslarinin ayni caliymasinda gram pozitif etken oranlarmin
%76,6’dan %45,7’ye diistiigli goriilmiis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus.
Bizim ¢alismamizda ise gram pozitif etken oranlarinin %47,3’ten %49’a yiikseldigi
gosterilmistir.

Salgin hastaliklarin bulagsmasinin 6nlenmesi veya siirlandirilmasinda da kisisel hijyen
tedbirlerinin 6nemi daha da belirginlesmektedir. Ozellikle solunum yoluyla bulasan

patojenlerde el yikamanm 6nemi tiim otoritelerce dile getirilmektedir. Benzer sekilde PD
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hastalarindan da hijyen kurallarma uyulmas: ve hasta egitiminin uygun sekilde yapilmasi
peritonit sikligm1 azaltmaktadir.%%

Ozellikle el yikamanm yayginlasmasi sonucu peritonit atak sikligmm azalacak olmasi
makul bir beklenti olabilir. Biz de ¢calismamizda 6zellikle pandemi doneminde tiim toplumca
uygulamaya konulan ve benimsenen kisisel hijyen tedbirlerinin peritonit atak sikligmi
azaltip azaltmadigmi saptamaya calistik. Hastalarin gilinliik disarida gegirdikleri zaman,
giinlik maske kullanim siiresi, giinliik ayn1 evde kaldig1 kisiler hari¢ diger insanlarla
gorlisme stiresi, el yikama siiresi, glinliik dezenfektan kullanim sayisi, aylik ek gida/vitamin

takviye sayis1 gibi aligkanliklar1 sorgulandi ve pandemi 6ncesine gore istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde degisiklik oldugu goriildii.

Hu ve arkadaglarinin yukarida bahsedilen ¢alismasinda, peritonit i¢in 48 farkl etyoloji
incelenmis ve sadece PD degisimine baslamadan dnce hi¢ el yikamamis olmak ve plazma
albiimin diizeyinin diisiik olmasi risk faktorii olarak bulunmustur.'’” Banno ve arkadaslarmim
2020 yilinda yapmis oldugu ¢alismada 243 PD ile iligkili peritonit ataginin incelenmesinde
hipoalblimineminin PD ile iliskili peritonitte PD’yi sonlandirmada bagimsiz bir risk faktori
oldugu gosterilmistir.'’®

Narayan Prasad ve arkadaglarinin 2007 yilinda 56 PD hastasinda yaptig1 ¢alismada
malnitrasyon  gostergelerinden  olan SGA  (Subjective  Global ~ Assessment-
Subjektif Global Degerlendirme) degerinin diisiikligii, NRI (Nutritional Risk Index-
Nutrisyenel Risk Taramasi) degerinin diigiikliigii , diisiik serum alblimin diizeyi ve diisiik
kalori alim1 PD ile iliskili peritonit i¢in risk faktorii olarak bulunmustur.®® CANUSA
calismasinda da serum albiimin diizeyi en iyi nutrisyonel parametre olarak bulunmustur.?
Hai-Chen Pi ve ark.}® Cinde 2015 yilinda 572 PD hastas1 ile yaptig1 kohort ¢alismasinda
bazal serum 25 -Hidroksi D (25-OH D) Vitamini diistikligiiniin periton diyalizi ile iliskili
peritonit i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Hastalarin pandemi doneminde
hastaneye gelisleri kisitlandigindan tiim hastalarin  pandemi sonrasi laboratuvar
parametreleri ¢aligilamadigi i¢in pandemi 6ncesi ve sonrast albiimin degerleri arasinda bir
farklilik olup olmadigina bakilamadi. Fakat hastalarin ulagilan son tahlillerinde albumin
dizeyi 32,9+6,04 gr/dl olarak diisiik bulundu.
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Italya’da Russo ve ark.®® 511 PD hastasinda yaptig1 bir calismada hastalarin ortalama 33
aylik periton diyalizi tedavisinden sonra %23’liniin dogru degisim prosediirlerini
uygulamadigi goriilmiistiir, bu hastalarin %9’u maske kullanmamis, %6°s1 ellerini dogru
yikamamis, %8’inin diyaliz sirasindaki genel hijyen prosediirlerine dogru uymadigi
goriilmiis ve bu %23 hastada peritonit oranlarinin daha yiiksek saptandigi goriilmiistiir.
Figueiredo ve ark.'® 2013 yilinda Brezilya’da 22 PD hastasinda yaptig1 bir calismada alkol
bazli dezenfektan kullanan hastalar ile alkol bazli olmayan sabunlar1 kullanan hastalar
karsilagtirilmistir. Sadece alkol bazli dezenfektan kullanan hastalarla alkol bazli olmayan
sabun ve ardindan alkol bazli dezenfektan kullanan hastalar kiyaslandiginda, ellerindeki
bakterilerin koleniform-iinite sayilarindaki diislisiin benzer oldugu goriilmiistiir. Covid -19
enfeksiyonundan korunmak i¢in ilgili otoriteler en az %60 oraninda alkol iceren dezenfektan
kullanimimni 6nermektedir. Hastalarm pandemi siirecinde el yikama sikliklariyla birlikte
dezenfektan kullanim sikliginin da arttig1 gozlendi. Caligmamizdaki peritonit sikliginin
azalmasinda bunun da etkisinin olmus olmasi muhtemel olarak degerlendirildi. ISPD’de
benzer sekilde hasta egitimi sirasinda el hijyeninin énemine deginmistir.*8! ISPD tarafindan
el yikamada %70 alkol bazli antimikrobiyal sabunlar dnerilmistir.}8! Maske kullanmak ise
ISPD’de opsiyonel birakilmistir.” ISPD bize el yikama ve maske kullanin agisidan genel
tavsiyeler versede literatiirde PD ile iliskili peritonitleri 6nlemek icin el yikama, maske
takma ya da diger kisisel hijyen aliskanliklarina odaklanan fazla ¢aligma bulunmamaktadir.

Hu ve arkadaslarinin yaptigi calismada PD hastalarinin disar1 ¢ikma sikligi, disarida
yemek yeme siklig1 pandemi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi
goriilmiis fakat PD iliskili peritonit igin risk faktdrii olarak saptanamamistir.’’’ Benzer
sekilde calismamizda hastalarimizin disarida gecirdigi zaman pandemi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldig1 goriildii (Tablo 15).
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamiza toplam 73 PD hastas1 dahil edildi, hastalarin pandeminin Tiirkiyede ilk kez
goriildiigli Mart 2020 tarihi baz alinarak pandemi oncesi 1 yillik periyotta kisisel hijyen
kurallarma uyumlariyla peritonit siklig1 incelendi, daha sonra ayni hasta gurubunda Mart-
2020 sonrasidaki 1 yillik siiregte kisisel hijyen tedbirlerine uyumlar1 ve peritonit atak siklig1
hesaplandi. Caligmamizda dahil edilen hastalarin COVID-19 pandemisi sonrasi; giinliik
disarida gegirdikleri zaman, glinliik maske kullanim stiresi, giinliik ayn1 evde kaldig kisiler
hari¢ diger insanlarla goriisme siiresi, el yikama siiresi, giinliik dezenfektan kullanim sayzsi,
aylik ek gida/vitamin takviye sayisi gibi aligkanliklarinin istatistiksel olarak anlamli
derecede degistigi goriildii. Yine ayni hasta gurubunun pandemi 6ncesi hasta bagmna yillik
peritonit atak siklig1 0,26’yken, her ne kadar istatistiksel oalrak anlamli diizeyde olmasa da
pandemi sonras1 hasta basma yillik peritonit atak sikligi 0,16’ya geriledigi gortldii.

Calismamiz tek merkezli yapildig1 ve hastalarm COVID-19 pandemisinden en az 1 yil
once diyalize baslayip pandemiden 1 yil sonra da periton diyalizine devam etme Kriteri
oldugu i¢in 73 hastada sinirhh kalmistir. Calismamizda istatistiksel olarak anlamli
c¢ikmamisindaki asil sebebin bu oldugunu diisiinmekteyiz. Bu konuda ¢ok merkezli daha
fazla sayda hastanin katildig1 calismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamiz1 yaparken birkag potansiyel smirlama ile karsilastik: Bunlardan ilki maske
kullanimi, el yikama siiresi, kisiler arasi sosyal mesafeye dikkat etme gibi davranislarin
kisiden kisiye gore degisik algilanabilmesi hususuydu. Bu sebepten 6tiirii sorularimizin bir
kismmi agik uglu biraktik ve verilen cevaplari kendimiz kategorize ettik. Diger bir
simirlamaysa hastalarimiza anketleri Mart 2021 yilindan sonra uyguladik ve bu da COVID-
19 Pandemisi bagslamadan 6nceki zamanin hatirlanmasida kismen zorluk ¢ikartti, bu sorunu
asmak icinse hastalara anketi doldurmasi icin gerekli zamami verdik. Pandemi sonrasi
hastalardan acil durumlar disinda merkeze gelmemeleri istendiginden ¢calismaya dahil edilen
hastalarin labarotuvar tetkiklerinde pandemi 6ncesi ya da sonrasina bakilmaksizin hastalarin
merkezde bakilan en son labarotuvar tetkikleri kaydedildi, dolayisiyla pandemi dncesi ile
pandemi sonrasi arasinda karsilastirma yapilamadi. Diger taraftan COVID-19 pandemisi
hala yeni bir siire¢ oldugu i¢in bu konu hakkinda yeterince calisma yapilmamasi da
literatiirde bu konuyla ilgili karsilastirma yapma giicliigii dogurmustur.

Depresyon peritonit icin modifiye edilebilir bir risk faktéridir. COVID-19 pandemisi PD

hastalarininin sosyal hayatinda 6nemli degisimler yapmustir ve bu degisimlerin herbiri
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ileride sadece peritonit i¢cin degil pek ¢ok konuda koklii degisimler olusturabilir 6zellikle
hastalarin uzun siire evden ¢ikmamalar1 ve diger insanlarla goriismemeleri hastalarin psiko-
sosyal durumlarinda bozulmalara yol agmasi olasidir. Biz bu c¢aligmamizda hastalarin
depresyon durumunu degerlendirmedik, ileride yapilacak ¢aligmalarda bu parametrenin de

degerlendirilmesi literatiire onemli katkilar saglayabilir.
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8. TURKCE OZET

Amag: Bu c¢alismanin amaci Covid-19’dan korunma yontemlerinin periton diyalizi
hastalarinda ki peritonit oranlarma etkisinin arastirilmasidir.

Gereg ve Yontem: Caligmaya 73 periton diyalizi hastas1 (40 erkek, 33 kadin, ortalama yas
56,4 +- 13,5) dahil edilmistir. Bu hastalarin demografik, klinik ve biyokimyasal
parametreleri analiz edildi. COVID-19 pandemisinden korunma yontemleri (2 kisi
arasindaki sosyal mesafe, giinlik dezenfektan kullanim sayisi, el yikama siiresi gibi)
olusturulan bir anketle sorgulandi. Ayrica hastalarin Covid’ten 6nceki ve sonraki peritonit
atak sikliklar1 degerlendirildi.)

Bulgular: Bagimli Gruplarda Wilcoxon Testi uygulanarak yapilan galismada pandemi
oncesi hasta bagina yillik peritonit atak siklig1 0,26’yken, her ne kadar istatistiksel oalrak
anlamli diizeyde olmasa da pandemi sonrasi hasta basina yillik peritonit atak siklig1 0,16’ya
geriledigi goriildi. (P=0,347). Bagimli Gruplarda Wilcoxon testi uygulanarak yapilan;
COVID-19 Pandemisinin periton diyalizi hastalarinin aligkanliklar1 iizerine degisimler:
giinliik disarida gecirilen zaman (p=0,00), giinliik maske kullanim siiresi (p=0,00), giinliik
insanlarla goriisme siiresi (p=0,00), el yikama siiresi (p=0,00), giinliik dezenfektan kullanim
sayis1 (p=0,00), aylik ek gida/vitamin kullanim sayis1 (p=0,011) istatistiksel olarak anlaml1
bulunmustur.

Sonugclar: COVID-19 pandemisinin hastalarin alisgkanliklarini degistirdigi goriildii. Diger
taraftan peritonit atak sikligmi diistirdligii fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmadig1 goriildii.

Anahtar Kelimeler: Periton diyalizi, Peritonit, Covid-19, sosyal aliskanliklar, el yitkama
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9. ABSTRACT

Objective: PD is a method used all over the world in the treatment of chronic renal failure.
The most common and feared complication in patients undergoing PD treatment is PD-
related peritonitis. PD-related peritonitis is one of the most important causes of mortality
and morbidity in PD patients and is one of the most important causes of PD technical failure
and transition to HD. The aim of this study is to investigate the effects of COVID-19
prevention methods on peritonitis rates in peritoneal dialysis patients.

Material and Method: 73 peritoneal dialysis patients (40 males, 33 females, mean age 56.4
+13.5) were included in the study. Demographic, clinical and biochemical parameters of
these patients were analyzed. Methods of protection from the COVID-19 pandemic (such as
social distance between 2 people, number of daily disinfectant use, hand washing time) were
questioned with a questionnaire. In addition, the frequency of peritonitis attacks before and
after COVID-19 was evaluated.

Results: In the study conducted by applying the Wilcoxon Test in Dependent Groups, while
the annual peritonitis attack frequency per patient was 0.26 before the pandemic, it was
observed that the annual peritonitis attack frequency per patient decreased to 0.16 after the
pandemic, although it was not statistically significant. (P=0.347). By applying Wilcoxon test
in dependent groups; Changes on the habits of peritoneal dialysis patients of the COVID-19
Pandemic: daily time spent outside (p=0.00), daily mask use time (p=0.00), daily contact
time with people (p=0.00), hand washing time (p=0.00), number of daily disinfectant use
(p=0.00), number of additional food/vitamin use per month (p=0.011) were found to be

statistically significant.
Conclusion: It was seen that the COVID-19 pandemic changed the habits of the patients.
On the other hand, it was observed that it decreased the frequency of peritonitis attacks, but

this difference was not statistically significant.

Keywords: Peritoneal dialysis, Peritonitis, COVID-19, social habits, hand washing
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