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Renal replasman tedavilerinin (RRT) esas amaci,
hastanin  sosyal ve fziksel rehabilitasyonunun
saglanmasidir. Bu tedavi yontemlerinden birisi olan
periton diyalizi (PD), glinimiizde hemodiyalize
alternatif olarak kabul edilmis ve basariyla uygulanmaya
baglanmistir. PD, ayni zamanda renal transplantasyona
(RTx) aday hasta popiilasyoncna da olumlu katki yapmig
ve son donem bobrek yetmezlikli hastalarin yasam
kalitelerinin artirilmasinda rol oynamustir (1).

Yeterli tedavi, hasta icin en uygun tedavi yontemi
secildigi zaman verilebilir ve zamanla hastanin durumu
degisiklik gosterebilir. Bu nedenle YETERLILIK,
glincel tedavi yontemlerinin stirekli degerlendirilmesi ve
diger tekniklerin potansiyel yararlarinin karsilastiriimasi
ile tanimlanmalidir. Bu da ancak farkh tedavi
yontemlerinin etkin entegrasyonu ile saglanabilir.

Benzer klinik endikasyonlarda hastaya alternatif
RRT secimi sunabilmek bir Nefrolcg igin zorunludur.
Bu nedenle renal hastali§in progresyon donemi iginde
hasta dogru bilgilendirilmeli ve egitilmelidir. Yeterli
bilgilendirme dogru klinik ve sosyal degerlendirmeler ile
birlestirilerek hastanin bilgili, bagimsiz ve gilivenli bir
sekilde tedavi yontemini belirlemesi saglanmalidir.

Hasta egitimi ve bilgilendirmesi ise gorevli hemsire,
doktor gibi saglik personelinin PD'i kadar diger
metodlar hakkinda da bilgi sahibi olmasina baghdir.
Ayrica aile igbirligi ve hastanin deneyimli hastalar ile
iligki kurmasi tesvik edilmelidir.

Diyaliz yeterliligi, renal fonksiyonlarin yeterince
saglanmasi, tiremik semptomlarin diizeltilmesi, hasta
yasam surelerinin artirilmast ve iyilik hallerinin
saglanmasi olarak tanimlanabilir. Buna karsilik bazi
arastiricilar ise yeterli solut uzaklastirilmasini yeterli
gormektedirler (2).

Stirekli ayaktan periton diyalizinde (SAPD) tedavi
yeterliligi kavrami, 1990l yillarda peritonit sikliginin
azaltilmasindan sonra temel sorun haline gelmistir.
Clnkii son yillarda periion diyalizindeki hasta
sayisindaki artig orani hemodiyalizden fazladir. Bu
orandaki artigta ise PD ile saglanan daha kaliteli yasam
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siiresi, PD'ye kabul kriterlerinin artmasi, basit ve
kolayca uygulanabilir olmasi, RTx icin ideal hasta grubu
olarak kabul edilmesi, yeni dogan - ¢ocuk - yash hasta
grubunda tercih nedeni olmasi ve dolasima ulasimin
sorun oldugu vakalarda kolayca uygulanabilir olmasi
gibi bircok neden rol oynamistir.

YETERLILIGIN DEGERLENDIRILMESI

Tiim cabalara ragmen, dogal renal fonksiyonlara
esdeger bir tedavi saglamaktan hala uzaktayiz. Bobregin
tek fonksiyonunun viicutta olusan baz1 maddeleri kandan
temizleyen basit bir filtre olmadig1 akilda tutulmalidir.
Bobrek fonksiyonlarmin temeli sivi-elektrolit dengesinin
ve homeostazin devamini saglamaktadir.

Diyaliz yeterliligini 3 ana baglikta

degerlendirmek muiimkiindiir.
A) Klinik degerlendirme
B) Biyokimyasal degerlendirme
C) Kinetik degerlendirme

A) Klinik Degerlendirme: Hastanin kendini iyi
hissetmesi ve goriinmesi, yeterli aktiviteye sahip olmasi,
iremik semptomlarinin olmamasi, kan basincinin
kontrol altinda olmasi, ideal kuru agirliga sahip olmasi,
kalp yetmezligi ve perikarditinin olmamasi ile
hospitalizasyon gerekliliginin azalmis olmasi YETERLI
DIYALIZ oldugunu gosterir.

Klinik yetersizlik acikca goriiliip diizeltilmedigi
veya duzeltilemedigi takdirde diger parametreler ne
olursa olsun baska bir tedavi modeline gecis
yapilmalidir.

B) Biyokimyasal Degerlendirme: Biyokimyasal
degerlendirmede hedeflenen degerler Tablo 1'de
gosterilmistir.

Tablo 2'de de UUTF I¢ Hastaliklari Ana Bilim
Dali Nefroloji Bilim Dali S.A.P.D. Unitesindeki toplam
63 hastanin degerleri sunulmaktadir. Ortalama yasi 39.5
(18-66) ve 32'i erkek, 31'i kadin olan vakalarimizin
ortalama SAPD ayi ise 22.3 (1-65) idi.



Tablo 1: SAPD'de hedefdegerler

Tablo 3: Hedef Kreatinin Klirensi degerleri

Total Kr.Kl (L/hafta)

Hematokrit %251

Ure 100-140 mg/dl
Kreatinin 12mg/dl
Serum albumin 3.5 gr/dl
Serum kalsiyum 9.5-10.5 mg/dl
Alkalez fosfataz 41-117 V/\
PTH-C 10-200 pg/ml
Kan HCO3 22-26 mEq/L

Renal Association UK

Minumum hedefler >50
NKF-DOQI Gudelines >60
Ad Hoc Committee

Yetersiz <50
Sinirda 50-59
Kabul edilebilir 60-69
ideal >70

Tablo 2: UUTF SAPD Unitesi sonuglan

Ortalama (min-max)

Hb 9.6 mg/dl (7.1-14.5)
Ure 103 mgy/dl (68-205)
Kreatinin 9.3 mgy/dl (3.9-15.3)
T.protein 6.3 gr/dl 4.7-8)
Albumin 3.6 gr/dl (2.9-4,8)
Kalsiyum 9.4 mg/dl (6.7-11.3)
Fosfor 5.3 mg/dl (3-8.3)
Alkali fosfataz 95.3 w1 (32-770)
Kolesterol 188 mg/dl (103-295)
Trigliserid 156 mg/dl (30-477)
Transferrin 189 (72-376)
PTH-C pg/ml (2-1519)

D) Kinetik Degerlendirme: Hastaya uygulanmasi
gereken diyaliz dozunun ve hastanin yeterli diyaliz alip
almadiginin matematiksel olarak belirlenmesidir. Ancak
unutulmamalidir ki yapilan kinetik hesaplamalarda {ire
ve kreatinin gibi kiicik molekiil agirlikli Gremik
toksinler esas alinmaktadir. Bu nedenle Kkinetik
degerlendirmeler, tiremik komplikasyonlarda rolii olan
orta ve biliyik molekiil agirlikli tiremik toksinlerin
temizlenme yeterliligi konusunda bilgi vermezler.

Kinetik gostergeler de 3 alt baghik altinda

toplanabilir:

1-Kreatinin Kklirensi: Cesitli SAPD gruplarinin
hedef kreatinin klerens degerleri ile hasta yasam siiresi
arasindaki iligkileri Tablo III ve IV'de, lnitemizin
sonugclari da Tablo V'de goriilmektedir.
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(3) NKF-DOQI Gudelines.Am J Kidney Dis.1997, 30 (suppl 2) 67-136
(4) Gokal R. Peril Dial Int. 1996; 16, 437-41

Tablo 4: Kreatinin Klirensi ve yagam siiresi oranlan

Kreatinin Klirensi Survival (%)

95 86
80 81
70 78
55 72
40 65

(5) Canusa Per Dial Study Group JASN, 1996; 198-207

Tablo 5: UUTF SAPD Unitesi Kreatinin Klirensi sonuclan

Kreatinin Klirensi Hasta Oram (%)
80 ve lizeri 154
70 -80 5.8
60-70 30.8
50-60 25
45-50 154
40-45 3.8
40 ve alt1 38
2-PET Testi: Periton zarinin gecgirgenlik
ozelliklerini belirler. Sonuglarin degerlendirilmesi

Tablo VI'de gosterilmistir. Tablo VU'de de tinitemizin
sonuglar1 sunulmustur.



Tablo 6: PET'in prognostik degeri

Kati gecisi SAPD'ye beklenen yamt Tercih edilen diyaliz yontemi
UF Diyaliz
Yiiksek - . CCPD giindiizleri bog
Disiik Yeterli CAPD geceleri bog
Yiiksege yakin orta Diistik . Standart SAPD
Orta Yeterli veya APD
Diistige yakin orta wi Yeterli Standart SAPD
y Yetersiz Yiiksek doz PD, APD
Diistik . . Yiiksek doz PD
Cok iyi Yetersiz Hemodiyaliz

(6) TWARDOWSKI ZJ. Current concepts of blood purif. 1989; 7:95-108

Tablo 7: UUTF CAPD Unitesi D/P sonuclan

Tablo 9: Kt/V - yasam siiresi iligkisi

D/P Hasta Oram (%) Kt/v Survival (%)
0.81-1.03 5.8 23 81
0.65-0.80 34.6 21 78
0.50-064 44.2 19 74
0.34-0.49 154 1.7 71

15 66

3-Kt/V Ure: Yeterliligin degerlendirilmesinde
kullanilan en iyi parametredir. Solut klerensi klinik
takipte onemli bir gosterge olmasina ragmen tek basina
kullanilmamalidir. Cilinkii Kt/V iire orani kiictik molekiil
agirlikli  soliitlerin  klerens endeksidir.  Kreatinin
klerensinde oldugu gibi cesitli SAPD gruplarinin hedef
Kt/V degerleri ve yasam siiresi iligkileri Tablo VIII-
IX'de gosterilmistir.

Tablo 8: Hedef Kt/V iire degerlen

Total Kt/v Ure
Renal Association UK
Minumum >1.7
NKF-DOQI Gudelines >2.0
Ad Hoc Committee
Yetersiz <1.7
Sinirda 1.7-1.89
Kabul edilebilir 1.9-2.09
Ideal >2.09

(3)NKF-DOQI Gudelines. Am J Kidney Dis. 1997, 30(suppl 2) 67-136
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(5) Canusa Per Dial Study Group JASN, 1996; 198-207

Tablo 10: UUTF CAPD Unitesi Kt/V sonuglart

Kt/V Hasta Oram (*/«)
2.3 ve tizeri 34.6
2.1-2.3 13.5
1.9-2.1 19.2
1.7-19 21.1
1.5-1.7 9.6
L5 ve alti 2

SAPD'de diyaliz yeterliligini
degerlendirirken klinik, biyokimyasal ve Kkinetik
degerlendirmeler birlikte yapilmali, ancak tiim

¢abalarimiza ragmen dogal renal fonksiyonlara esdeger

Sonug¢ olarak;

bir tedavi saglamaktan hald uzak oldugumuzu
unutmamaliyiz.  Gelecekte  PD  soliisyonlarinin
icerigindeki  degisiklikler (Laktat iceren HCO3

soliisyonu, Icodextrinler, Gliserol, Aminoasitlergibi) ile
uzun sireli peritoneal membranin korunmasi ve



yeterlilik  limitlerinin daha yukart ¢ikarilmasi dialysis adequary. Am J Kidney Dis. 1997; 30 (Suppl 2):
amaclanmaktadir. 67-136
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