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Son dénem kronik bobrek yetmezliginin tedavi-
sinde giderek daha yaygin bir secenek olan periton
diyalizinin en 6nemli komplikasyonlar enfeksiyon-
lardir. Peritonit tedavisinde meydana gelen gelisme-
ler ve egitimle peritonit sikhginda azalma goérilme-
sine ragmen, peritonit disi enfeksivoz komplikas-
yonlart olan ¢ikis yeri ve tiinel enfeksiyonlarinin sik-
liginda azalma gorilmemektedir. Bu enfeksiyonlar
halen Oonemli morbidite, peritonit olusumu ve kate-
ter kaybina neden olmaktadir. CAPD ve CCPD igin
ctkis yeri ve tiinel enfeksiyonlarinmin insidans: 0.6
epizot/hasta yilidir (1), Kateter degistirilmesi insi-
dansi ise bu hastalarda CAPD i¢in 0.2/hasta yil,
CCPD hastalan icin 0.3/hasta yilidir. Aletli periton
diyalizi (APD) icin ise bu oranlar 0.41-0.62 epi-
zot/hasta yili olarak degismektedir (2). Yas ve diya-
liz stiresinin artmasi tiinel ve ¢ikis yeri enfeksiyonu
insidansin azaltmaktadir (3).

Cikis Yeri Enfeksivonu

Cikis veri enfeksivonu, ¢ikis verinde akinti, kiza-
riklik veva ciltte endarasyon olarak tanimlanabilir.
Cikis yerinde kabuk olmasi her zaman enfeksiyon
anlamina gelmemektedir. Inflamasyon veya kizark-
ik olmadan pozitil cikis yeri kaltira de enfeksiyo-
nu gostermez (4). Inflamasyonsuz cikis yeri pozitif
kilttir sonuclarna gore tedavi gerekmemektedir.

Cikis yeri enfeksiyonu ISPD rehberine gore ¢ikis
yerinde eritem olsun va da olmasin pirtlan akinti-
nin varhge olarak tanimlanmaktadir (5). Kateter cev-
resinde pirilan akintt olmadan olusan eritem bazen
enfeksiyonun erken habercisi olabilir. Bu durumda
critemin varligr cogunlukla travmaya bagl olabilece-
ginden klinik degerlendirme yaparak karar vermek
gerckecektir. Eritemin varligt infeksiyon lehine dii-
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stniiliyorsa, antiseptik kullanimi veya kullaniliyorsa
da sikliginin artirilmasi gerekir. |

Cikis yerinde enfeksiyon icin bir skorlama siste-
mi onerilmistir (Tablo I). ]

Bu skorlamaya gore 4 ve Uzeri puan enfeksiyo-
nu gostermektedir. Sadece piiriilan akintinin varhig
enfeksiyon icin yeterli kabul edilir.

Cikis yerinin degerlendirilmesinde baska kriterler
de oOnerilmektedir. Degerlendirme kriterelerindeki
farkliliklar literatiire de yansimakta ve cikis yeri en- |
feksiyon oranlar hasta bagina 0.05 ile 1.02/y1l olarak |
degismektedir (7,8).

Pirtilan akintinin yoklugunda, ¢ikis yeri enfeksi-
yonu tamsini koymak ya da eritem varhiginda infek-
siyonun olup olmadiginin ayirimini yapmak zordur,
Bazen de travma sonrasi noninfeksiytz olarak bas-
layan olay, rahatlikla mikroorganizmanin yerlesmesi
ile infeksiyoz hale gelebilmektedir. Travma sonrasi
az miktarda olusan ekstda, kabuk olusumuna ne-
den olabilir ve daha sonra ortama yerlesen bakteri-
ler ptrilan akintiyr baglatabilir,

Cikis yeri goriinimtune gore akut ¢ikis yeri enfek-
siyonu, kronik ¢ikis yeri enfeksiyonu, stipheli ¢ikis
yeri enfeksiyonu, iyi kateter ¢ikis yeri ve mitkemmel
ctkis yeri olarak siniflandirilabilir (9) (Tablo I1).

Akut kateter ¢ikis yeri enfeksiyonu: 13 mm veya
daha fazla capinda eritem, sislik, kizariklik, piirilan
veya kanli akintinin varhgi, akut ¢ikis yeri enfeksi-
yonunu gostermektedir. Genellikle enfeksiyonun
stiresi 4 haftadan azdir. Siklikla agn bulunur. Akint-
dan pozitif kiltir elde edilebilir; ancak antibiyotik
kullananlarda kiilttir negatif olabilir.

Kronik kateter cikis yeri enfeksiyonu: Cikis ye-
rinde spontan veya sintise bastirmakla piiriilan bir
akinti vardir. Ayrica ¢ikis yerinde graniilasyon doku-
su ve kabuk goriliir. Stire 4 haftadan fazladir. Sislik,
kizariklik ve agrinin varh@ kronik zeminde akut ata-
&1 gosterir. Akut atak yoksa bu bulgular ya siliktir ya
da gorilmez.
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Tablo 1. Cikis yeri skorlama sistemi

0 1 2
Sislik Yok Sadece cikig yeri; < 0.5 cm > 0.5 cm veya tiinel
Kabuk Yok <0.5cm >05¢cm
Kizarikhk Yok <0.5cm >0.5cm
Agni Yok Hafif Ciddi
Akint Yok Seréz

Piriilan veya kanh

Tablo Il. Cikis yeri gorinim

Akut Kronik Kece

Cok iyi lyi Siipheli
enfeksiyon enfeksiyon enfeksiyonu
Agni - - - Olabilir Akut atakta Kege lizerinde
Sislik - - - Olabilir Akut atakta Kece lzerinde
Granilasyon - - Hafif Var Var -
dokusu
Drenaj - - Bazen gazlh Purtlan
bezde kuru veya kanh Puardlan Pirdlan, kanh
eksuda veya kanh kronik veya
aralikh
Kabuk - - - Olabilir Olabilir -
Renk Normal Natural Eritem Eritem Akut atakta Cikis yeri
Soluk pembe  Soluk <13 mm <13 mm <13 mm enfeksiyonu
pembe veya eritem
veya parlak
pembe

Siipheli kateter ¢ikis yeri enfeksiyonu: Cikis ye-
rinde veya siniis icinde grantilasyon dokusu ve epi-
telizasyon nedeniyle bazen basine uygulanmasina
ragmen purilan akintt disariya ¢ikmadi@r icin gori-
lemez. Bu durumlarda enfeksiyonun varhigr stiphey-
le karsilanir. Bu tiir hastalarda agn, sislik, kizanklik
tam yoktur. Eger antibivotik kulluniyorsa kiiltiir ne-
gatiftir, Eritem ¢apr ise 13 mm'den daha azdir.

lyi Kateter Cikist: Piirtilan veya kanl akintt olma-
dan kateter ¢ikis verinin normal veya soluk pembe
renginde olmasicdir. Agn, sislik, kizanklik yoktur. Si-
niistiin bir boliimiinde normal epitelizasyon varken
bir bolimiinde graniilasyon dokusu bulunmaktadir,

Cok lyi Kateter Cikis Yeri: En az 6 aydir, ¢ikis ye-
rinin matur epitelinde gorilebilen tim yerinin kap-
lanmasi durumudur ve ¢ikis yeri normal renginde-

dir. Herhangi bir akint gortlmez. Bu tir ¢ikis yerin-
de pozitif kiiltir olmast enfeksivon yerine koloni-

zasyon belirtisi olarak kabul edilmelidir.

Eksternal Kece infeksiyonu: Genellikle ¢ikis yeri
enfeksiyonu olmadan goriilmektedir. Spontan veya
kece tzerine bask: yapildiginda piiriilan veya kanh
akint gelmesiyle tani konulur. Cikis yeri normaldir.
Kece lzerinde sislik gortlebilir. Ultrasonografide
kece etrafinda koleksiyon varligi taniyi destekler.

Travmatize ¢ikis yeri: Travmanin siddeti ve siire-
sine gore goriinim degismektedir. Genellikle agr,
kizariklik, kanama ve kabuk olusumu vardir. infek-
sivona zemin hazirlamas: acisindan 6nemlidir.

Tiinel Enfeksivonu

Kateterin cilt altindan gectigi tiinelde infeksiyonun
olusmasidir. Genellikle disandaki kece de infektedir.

Cilt altinda kateterin gectigi yolda agn, kizanklk,
hassasiyet olusur, Genellikle koleksiyon tiinelde olma-
sina ragmen klinik olarak sessizdir. Tnel ultrasonog-
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Tablo IIl. Cikis yeri ve tiinel inféksi\_(onlarlnda oral
antibiyotik tedavisi (5)

Amoksisilin
Sefaleksin
Siprofloksasin
Klaritromisin

250-500 mg bid
500 mg bid

250-500 mg bid
250-500 mg bid

Dikloksasilin 250-500 mg bid
Flukonazol 200 mg bid
Flukloksasilin 500 mg bid
Flusitozin 2 g yukleme,
sonra 1g po, qd
lzoniazid 300 mg bid
Linezolid 600 mg bid

Metonidazol 400 mg bid <50 kg
400-500 tid >50 kg
400 mg ilk gin,
sonra 200 mg qd

35 mg/kg qd

(veya giinde bir kez)
450 mg qd <50 kg
600 mg qd >50 kg

80/400 mg qd

Ofloksasin

Pirazinamid

Rifampin

Trimetoprim/
sulfametoksazol

bid = giinde iki kez, qd = glinde bir kez, po = oral, tid = giinde (¢ kez

rafi ile koleksivonun varhigr ortaya konulabilir. Cogun-
lukla tiinel enfeksiyonuna kateter ¢ikis yeri enfeksiyo-

nu eslik eder. Staphylococcus avreus ve Pseudomonas

acruginosa enfeksiyonlurinda ¢ikis yeri enfeksiyonu

ile birlikte tiinel enfeksiyonu siklikla birlikie gorilir. |
Bu bakterilerle olusan tiinel enfeksivonlarda kateter |
kaybt veya peritonit gibi komplikasyonlar siktir. '

Tedavi

Akut cikis yeri enfeksiyonu

Cikis veri enfeksiyonundan stphelenildiginde
kiltiir ve gram boyama yapimalidir. Gram boyama |
ampirik tedavi baslatilmasinda yol gosterici olacakur |
(Tablo 11D (9).

Oral antibiyotikler intraperitoneal antibiyotik te- |
davisi kadar etkilidir. S. aureus ve P. aeruginosa en
ciddi ve vaygm cikis yeri enfeksiyonu etkenidir. Bu
etkenlerle olusan enfeksiyonlarda agresif tedavi yak-
lasimi sergilenmelidir. Oral tedavi yaklasimi ozellik-
le metisiline direncli . aureuslarda (MRSA) etkili ol-
madi@inda, tedaviye vankomisin eklenmelidir. Bu-
nun haricinde diger enfeksiyonlarda ilk tedavi sece-
negi olarak vankomisin kullanmaktan kacinilmahdir,
Antibiyotik seciminde kiiltiir sonuglar alinincaya ka-
dar S. aureusu da kapsayacak sekilde secim yapil-
malidir. Yavas iyilesen vakalarda rifampisin 600 mg

tedaviye ilave edilmelidir. Daha énce hastada P. ae-

rugunosa’ya bagl peritonit gelistiyse antibiyotik
secimi buna gore yapilabilir (5).

Cikss yeri giinde 2 kez gazli bez ve serum fizyolojik
ile temizlenmeli, lokal antibiyotikler kullanilmalichr. Ci-
kis yeri enfeksiyonunun siddetli olmadigt durumlarda
sadece lokal antibiyotikler denenebilir; ancak bu lokal
tedavi secilmis vakalarda uygulanmalidir (Tablo V).

P. aeruginosa tedavisi giic oldugundan her za-
man ikili antibiyotik kullamilmahdir. Eger kinolon

Tablo IV. Cikis yeri enfeksiyonlarinda tedavi

Siipheli enfeksiyon

Akut enfeksiyon

Kronik enfeksiyon

yok ise sistemik
antibiyotik

Cikis yeri diizeldikten
sonra 7 glin daha tedavi

Degerlendirme Kiilttir, gram boyama  Kiiltiir, gram boyama Kdaltar, gram boyama
Baslangig Topikal mupirocin Sistemik antibiyotik Sistemik antibiyotik
Gunlik pansuman Gunllk veya Glnllk veya
gunde 2 kez pansuman glinde 2 kez pansuman
48 saat Gram negatif ise Kiltlre gore antibiyotik Kiltiire gore antibiyotik
Mupirocini degistir
{(Gentamicin v.b.)
Takip 2 haftada diizelme Haftalik degerlendirme. 2 haftada bir degerlendirme

- Peritonit gelisirse kateter
cikarilmasi

- 1 ay sonunda dlizelme yoksa
kece enfeksiyonu
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kullanilacaksa sevelamer, antasitler, antepsin, Fe ve
Ca preparatlanindan en az 2 saat donce verilmelidir.

Antibiyotik tedavisi ks veri normallcsinceye
kadar devam etmelidir. Tedavi en az 2 hafta stirme-
lidir. Staphylococcus awreus ve P, aeruginosa’ nin
tedavisinin gii¢ oldugu ve siklikla tekrarlayabilecegi
(9 unutulmamalidir, Eger tedavi basansiz olursa ye-
niden kateter replasmant diistintilmelidir, Tinel en-
feksiyonu varsa bu islem peritonite neden olabilir.,
Bu nedenle tiinel revizyonu yapmadan dnce ultraso-
nografi ile tiinelin olusumu incelenmelidir,

Tedavi basanisizhgmda antibiyotik secimi kadar
hasta uyumu da Snemlidir (Tablo V).

Lokal tedavide giiclii oksidanlar ve doku irritas-
yonu yapan soltsyonlar kullanidmamalidir. Lokal an-
tibiyotiklerin tedavide sl yeri oldugundan, ancak
uygun vakalarda tek basina kullamilmalidir,

Tekrarlayan travmalar veya hareketli kateter do-
kuda hasarlanmaya ve kanamaya neden olacagin-
dan enfeksiyonun daha uzun stirmesine veya tekrar-
lanmasina neden olabilir. Bu nedenle kateterin ha-
reketsiz hale getirilmesi onemlidir,

Kronik ¢ikis yeri enfeksiyonu: Tani ve tedavi akut
gkis yeri enfeksiyonu gibi yapilmalidir. Tam konur
konmaz uygun antibiyotik tedavisi baslatlmalt ve te-
davi, ¢ikis yeri tamamen diizelineeye kadar uzatnlma-
ldir. Enfeksivon bulgulan gectikien sonra cikis yeri
dizelinceye kadar hafif vakalarda lokal antibiyotikler
tek basina kullamlabilir, Graniilasyon dokusunun
- yogun oldugu ¢ikis yerlerinde koterizasyon kullanan
- merkezler vardir. Ancak koterizasvonun da tekrarla-

yan travma oldugu da unutulmamalidir,

Stpheli cikis yeri enfeksiyonu: Siipheli enfeksiyon
tanimi subklinik enfeksivonu icerdiginden bu tir va-
kalarda agresif, ancak lokal uygulama secilmelidir.

- Bger tedavisiz birakiirsa akut enfeksiyon ya da tiinel

enfeksiyonuna neden olabilir. Oncclikle secilecek to-
. pikal antibiyotik mupirosindir. Kiiltiir sonucuna gore
uygun topikal antibiyotik daha sonra uygulanir,

gdo V. Tedavide Basarisizlik Nedenleri

Rt L2k b S e

| 1. P. aeruginosa ve S. aureus enfeksiyonu
|2 Uygun olmayan antibiyotik kullanimi

13, Kisa siireli antibiyotik kullanimi

4. Candida enfeksiyonu

5. Hasta uyumsuzlugu

6. Kege ve tiinel enfeksiyonunun varhig
Tekrarlayan travmalar

8. Immiin sistemin siiprese oldugu durumlar

Peritonit Dis1 infeksiyonlar @

Travmatize ¢ikis yeri: Travma sonrast doku hasari
ve kanama ortaya cikmissa enfeksiyon riski oldukca
ylksektir. Daha tnce bakteri kolonizasyonu hakkin-
da bir bilgi varsa topikal uygulama yaninda bakteri
kolonizasyonuna uygun antibiyotikler de verilmelidir.

Eksternal kece infeksiyonu: Kece enfeksiyonu
varh@inda antibiyotik tedavi ile iyilesme cok yavas-
tir ve tamamen dizelme beklenmez. Bu durumda
antibiyotik baskisi alunda kege cekilerck tras edil-
meli ya da kateter replasmani yapilmalidir. Kecenin
tras edilmesi kateter dmriinti 6 aya kadar uzatabilir.
Peritoniti olmayan hastalarda kateter degistirilmesi
tercih edilmelidir (Tablo VD).

Cikis Yeri Bakimu: Cikis yeri ve tiinel enfeksiyon-
larindan korunmanin en etkili yolu, cikis yeri baki-
minin iyi yaptlmasi ve bu yonde hasta ve saghk eki-
binin egitilmesidir. Kateter konulduktan sonra, yara
yeri tam iyileginceye kadar giinliik pansuman yapil-
mali ve su ile temasi 6nlenmelidir. Ozellikle 15-20
guinliik stire ¢ok 6nemlidir. Yara yeri pansumaninda
povidon iyodin ve klorheksidin kullanilmasi éneri-
lir. Hidrojen peroksitten kacinilmalidir. Ayrica tek-
rarlayan travmalardan kacinmak icin kateter immo-
bilizasyonu ¢ok dnemlidir (10).

Nazal Tasicihik

S. aureus nazal tsyicihg, ¢ikis yeri enfeksiyonu
ve peritonit acisindan ¢ok énemlidir. Sikhikla kateter
kaybiyla sonuglanir. Her hastaya énerilmeli, 6zellik-
le enfeksiyon gelisen hastalarda mutlaka yapilmali-
dir. Tarama sadece hastalarda degil periton diyalizi
ekibine de uygulanmalidir (11,12,13).

S aureus nazal tastyicih@inin 6nlenmesi icin de-
gisik protokoller Gnerilmistir (Tablo 7).

Son zamanlarda Pseudomonas aeruginosa en-
feksiyonlart daha da sik goriilmeye baslanustir. Gen-

Tablo VI. Kege enfeksiyonu tedavisi

Degerlendirme Palpasyon, ultrasonografi,
ekslida kiltlirid ve gram boyama

Baslangig Gram boyamaya gére antibiyotik
48 saat Kiltiire gore antibiyotik
Takip 2 haftada bir degerlendirme

Duzelme yoksa

- Kateter traglanmas

- Kateter degistirilmesi

- Peritonit varsa kateter
cikariimasi
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1. Mupirosin uygulanmasi
- Ginlak temizlikten sonra bltiin hastalarda
- Sadece tasiyicilarda gunliik temizlikten sonra
- Cikis yerinde S. aureus lreyen tagiyicilarda

Tablo VII. S. aureus nazal tastyiciligi igin énerilen farkl antibiybtik'_uygulama protokolleri

- Nazal tasiyicilarda her ay
- Sadece pozitif nazal kiltlirde

2. 5-7 gun slireyle giinde 2 kez intranazal mupirosin uygulanmasi

3. Butin hastalarda ¢ikis yeri gentamisin kremin giinlik olarak uygulanmasi

tamisin kremin ginlik kullanu, P. aeruginosa en-
feksiyonlarnnin azalulmasinda oldukea etkilidir (14).
Siprofloksasin iceren damlalarn ginlik uygulanma-
st ise, hem S, aureus hem de P. aeruginosa da etki-
li bulunmustur (15).

Kateter Konulmast Sirasinda Proflaktik Antibiyo-
tik Kullanilmas:: Cahismalar kateter konulmas: sira-
sinda profilaktik antibiyotik uygulanmasinin faydali
oldugunu gostermistir (16). Intravendz birinci veya
ikinci kusak sefalosporin cikis yeri enfeksiyonunu,
¢ikis yeri kolonizasyonunu, vara enfeksiyonunu en-
gellemektedir. Vankomisine direncli enterokoklari
engellemek icin kullamimi dnerilmektedir (16).

Sonug olarak Periton Divalizi kateterleri A-V fis-
tiller gibi hastalarin yasam sigortalandir. Periton di-
yaliz kateterleri ve yerlestirme teknikleriyle ilgili bil-
gilerimiz arttik¢a kateterlerin periton kavitelerine da-
ha emnivetli bir sekilde verlestirilmeleri ve orada da-
ha vzun streli tutulabilmeleri mimkin olmaktadir.
Ancak kateterle ilgili enfeksiyonlar halen 6nemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Peritonit tedavisin-
deki yeni gelismeler ve hasta ile ekibin stirekli egi-
timi peritonit oranlarnnda anlamli azalmaya neden
olmasima ragmen ¢ikis yeri ve tiinel enfeksiyonlarin-
da benzer basari saglanmamistir.

Su anda kateter yerlestirmede, prensiplerin dog-
ru lespiti ve uygulanmasi, kateter konulduktan son-
ra yakin takip ve ¢ikis yerinin giinlik bakimy, irritan
olmayan soltisyonlann kullanimi bu enfeksivonlarin
onlenmesinde halen en onemli faktorlerdir.

Kaynaklar
1. Lindblad AS, Novak JW, Nolph KD, et al. Complications of
treatment. In Final Report of the National CAPD Registry of
the National Institutes of Health, 1988:4-1 -4-13.
Burkart M, Jordan JR, Durnell TA, Case LD. Comparison of
exit=site infections in disconnect versus nondisconnect sys-
tems for peritoneal dialysis. Perit Dial Int 1992;12:317-20.
3. Holley JL, Bernardini J, Piraino B. Continuous cycling
Peritoneal dialysis is associated with lower rates of catheter

b

10.

i 18

12.

15.

14.

15

16.

infections than continuous ambulatory Peritoneal dialysis.
Am ] Kidney Dis 1990;16:133-6.

Gloor HJ, Nichols WK, Sorkin MI, et al. Peritoneal access and
related complications in continuous ambulatory peritoneal
dialysis. Am ] Med 1983;74:593-8.

Piraino B, Bailie GR, Bernardini |, et al. Peritoneal Dialysis-
Related Infections Recommendations: 2005 Update.
Peritoneal Dialysis [nternational, Vol.25, pp. 107-131.
Schaefer F, Klaus G, Muller-Wiefel DE, Mehis O. Intermittent
versus continuous intraperitoneal gycopeptide/ceftazidime
treatment in children with Peritoneal dialysis-associated peri-
tonitis. The Mid-European Pediatric Peritoneal Dialysis Study
Group (MEPPS). ] Am Soc. Nephrol 1999;10(1):136-45.
Gloor HJ, Nichols WK, Sorkin MI, et al. Peritoneal Access and
related complications in continuous ambulatory Peritoneal
dialysis. Am ] Med 1983;74:593-8.

Piraino B, Bernardini J, Sorkin M. Catheter infections as a fac-
tor in the transfer of continuous ambulatory Peritoneal dialy-
sis patients to hemodialysis. Am ] Kidney Dis 1989;13:305-9.
Twardowski Z], Nichols WK. Peritoneal dialysis Access and exit-
site care including surgical aspects; Gokal R, Khanna R, Krediet
R and Nolp K(eds): Textbook of Peritoneal Dialysis, 2nd Edition.
Dordrecht, Kluwer Academic Publishers, 2000, pp 307-362.
Luzar MMA, Brown CB, Balf D, Hill L, Issad B, Monnier B, et
al. Exit-site care and exit-site infection in continuous ambu-
latory peritoneal dialysisCCAPD): results of a randomized
multicenter trial. Perit Dial Int 1990;10(1):25-9.

Herwaldt LA, Boyken LD, Coffman S, Hochstetler L, Flanigan
M]J. Sources of Staphylococcus aureus for patients on contin-
uous ambulatory peritoneal dialysis. Perit  Dial Int
2003;23(3):237-41.

Lobbedez T, Gardam M, Dedier H, Burdzy D, Chu M, Izatt S,
et al. Routine use of mupirocin at the peritoneal catheter exit-
site and mupirocin resistance: still low after 7 years. Nephrol
Dial Transplant 2004;19:3140-3.

Perez-Fontan M, Rosales M, Rodriguez-Carmona A, Falcon
TG, Valdes F. Mupirocin resistance after long-term use of
Staphylococcus aureus colonisation in patients undergoing
chronic peritoneal dialysis. Am J Kidney Dis 2002; 39(2):
337-41.

Bernardini ], Bender F, Florio T, Sloand ], Palm Montalbano 1,
Fried L, et al. Randomized double blinded trial of antibiotic
exit site cream for the prevention of exit site infection in peri-
toneal dialysis patients, ] Am Soc Nephrol 2005;16:539-45.
Montenegro ], Saracho R, Aguirre R, Martinez 1, Iribar [
Ocharan J. Exit-site care with ciprofloxacin otologic solution
prevents polyurethane catheter infection in peritoneal dialy-
sis patients. Perit Dial Int 2000;20(2):209-14.

Flanigan M, Gokal R: Peritoneal catheters and exit-site prac-
tices toward optimum peritoneal access: A review of current
developments. Perit Dial Int 2005;Vol 25: ppl132-139.

56 Tirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi /Official Journal of the Turkish Society of Nephrology



	Image_scanned52
	Image_scanned53
	Image_scanned54
	Image_scanned55
	Image_scanned56

