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Diyaliz tedavisinin temel amaclart atk Griinlerin
ve fazla suyun viicuttan uzaklastinlmasidir. Yeterli-
lik tanminu kinetik modelle yapilan olctimlerle deger-
lendirmekle beraber, gercekte hastanin sagkalimi ve
yasam kalitesinin artmasim etkileyen durumlan da
icerir. Yeterli diyaliz, hastanin volim durumunun
korunmast, kan basmcimnin kontrolii, kalsiyum-fosfor
dengesinin saglanmasi, yeterli beslenmenin devami-
nin saglanmast gibi hastanin yasam kosullarint iyi-
lestirecek cok sayida faktorii de igerir (Tablo D. Ya-
pilan matematiksel olcimlerde siklikla tire gibi ki-
ciik molekiil agirhkl maddelerin temizlenme orani
degerlendirilse de, ivi bir diyalizle pek ¢ok istenme-
ven etkileri olan orta molekil agirhikli Gremik tok-
sinler de uzaklasturilmahidir (1).

Diyaliz Yeterliliginin

Kiiciik Soliit Klirensine Gore

Degerlendirilmesi

Ure kinetik analizi, diyaliz yeterliliginin belirlen-
mesi ve buna gore recetelendirilmesinde en yaygin
kullanilan olciimdiir. Diyaliz yeterliliginin baslica ¢
yontemle degerlendirilebilecegi tanimlanmigtir:

1) Diyaliz islemi sirasinda tireden temizlenen viicut
suyu orant, Kt/V ile ifade edilir.

2) Tedavi donemleri sirasinda viicuttaki toplam eri-
yikten, diyalizle uzaklastinlan miktann oran,
oransal erivik uzaklastirmasi (fractional solute re-
moval: FSR) ile ifade edilir. Bu oran stirekli ayak-
tan periton divalizi gibi devaml tedavilerde
Kt/V'ye esitlir.

3) Vieuttaki olusan tirenin zaman ortalamali tre yo-
gunluguna orant ise esdeger Ure klirensi (equiv-
alant urea clearence, EKR) olarak ifade edilir (2).
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Burada diyaliz yeterliligi tanimlamasinda en
yaygin olarak kullanilan Kt/V'nin hesaplanmasin-
dan bahsedilecektir: Bu formiilde diyalizat tire kli-
rensi yaninda, bobrek tire klirensi de (idrar varsa)
hesaplamaya dahil edilir. Viicut suyunu hesapla-
mak lizere Watson veya Hume esitliginin kullanil-
mast onerilir (3).

o 1. Yeterli diyaliz kriterleri (1)

Klinik

v Hastanin kendisini iyi hissetmesi ve yagsiz
vicut kitlesinin korunmasi

\ lIstahsizlik, bulanti, kusma, uykusuzluk gibi
semptomlarin olmamasi

v Sinir ileti hizinin korunmasi

Kiigiik soliit klirensi
\  Haftalik Kt/V (ire >1,7
{  Haftahk kreatinin klirensi >50 1/1,73m?

Biiyiitk molekiil klirensi
v Albumin klirensi <0,15 ml/dak

Sivi dengesi

v Odem olmamasi

\ Hipertansiyon olmamasi

\ Postural hipotansiyon olmamasi

Elektrolit dengesi
Y Serum K <5mmol/l

Asit-baz dengesi
Y Serum bikarbonatinin >24 mmol/l olmasi

Beslenme

Diyetle protein aliminin 21,2 g/kg olmasi
Kalori aliminin >35 kcal/kg/gtin olmasi
Serum albimininin >3,5 g/l olmasi

Viicut kitle indeksinin 20-30 kg/m? olmasi
Kol gevresinin stabil olmasi

Lo, 2L B A
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Peritoneal Kt= 24 saatte direne edilen diyalizat tre

nitrojen iceridi/serum Gre nitrojeni

Bobrek Ki= 24 saatlik idrarda tire nitrojen icerigi/se-
rum tre nitrojeni

Watson formiltine gore kadin ve erkelerde top-
lam viicut suyunun (V) hesaplamasi

V= 2447 - 0,09516. Yas + 0,1704. Boy (cm) +
0,3302. Agirhik (kg) (erkeklerde)

V=-2007 + 0,1069. Boy (cm) + 0,2406. Agirlik
(kg) (kadinlarda)

Hume formiline gore kadin ve erkelerde top-
lam viicut suyunun (V) hesaplamasi;

V=-14,012934 + 0,290785. Agirhk + 0,192786.
Boy (erkeklerded

V=-35.270121 + 0,183809. Agirhk + 0,344547.
Boy (kadmlarda)

Giinliik bulunan KoV oranlan 7 ile carpilarak
haftalik oranlar hesaplanir.

Gunlik kreatinin klirensi hesaplanirken de pe-
ritoneal klirens icing 24 saatlik diyalizat kreatinini
serum  kreatinine  oranlanir. Bobrek  klirensi  ise
giinltk Gre ve kreatinin klirenslerinin toplaminin
ikive holtinmesi ile hesaplanir. Gunlik bulunan
toplam klirens viicut yiizey alanima oranlanarak di-
zeltilmelidlir.

Viicut yizey alam (duBois formiilin) (m?)=
0,007184 x Agirhk" " x Boy"72

Watson formald ile hesaplanan V degeri, ger-
cek degerinden biraz daha azdir. Bu nedenle 6zel-
likle malntitrisyonlu hastalarda ideal viicut agirhgs-
na gore hesaplama yapilmast Onerilir, Obez hasta-
larda ise boyle bir dizeltme gerekip gerekmedigi
acik degildir.

stirekli ayaktan periton divalizi (SAPD) hastala-
nnda plazma Ore degerinin tespitinin zamanlamas:
onemli degildir, ctinkii stirekli tedavi nedeniyle kan
ire diizeyi zaman icinde fazla degisiklik gostermez.
Ancak aletli periton divalizi (APD) uygulamasinda
kan tre degerinin degisken olabilecegi, ornekleme-

Periton Diyalizi Yeterliligi @

nin hastanin tedavi saatlerine gore dizenlenmesi
akilda tutulmalidir.

Diyalizatta fazla miktarda bulunan glitkoz icerigi
bazi biyokimyasal degerlendirmelerde kreatinin ya-
lancai yiiksek olctimiine neden olabilir. Boyle bir et-
kilesme varhiginda diizeltme faktorii kullanilmas
onerilir.

Peritoneal diyaliz hastalarinda klirensi etkileyen
cesitli faktorler bulunmaktadir (Tablo 1) (4).

Periton Diyalizi Recetelemesinde

Onerilen Hedefler

National Kidney Foundation Dialysis Outcomes
Quality Initiative’in (NKE-DOQI) 1997 yilinda yayin-
lanan kilavuzunda siirekli ayaktan periton diyalizi
icin toplam soliit klirensinin haftalik Kt/V>2, aletli
periton diyalizi icin Kt/V>21 olmasi 6nerilmistir.
Ancak bu kilavuzdan sonra yayimlanan ADEMEX
calismasinda 965 hasta iki gruba ayrlarak (standart
ginde 4 kez 2 litrelik degisimler ve haftalik perito-
neal kreatinin klirensi 601/1,73 m? olacak sekilde di-
yaliz recetelendirilmesi) karsilastirildiginda, iki yillik
izlemde yogun tedavi alan grupta sagkalim acisin-
dan fark saptanmistir (5). Ancak az tedavi alan grup-

Tablo II. Periton diyaliz hastalarinda klirensle
iligkili faktorler (4)

Hastayla iliskili faktorler
Bobregin hala fonksiyonal olup-olmayisi
Karin zan gegirgenlik 6zellikleri
Viicut boyutu

Tedaviyle ilgili faktorler
SAPD
Degisimlerin sikhdi
Degisim volimleri
Kullanilan diyalizat sollisyonunun
yogunlugu
APD
Ginlik degisim sayisi
Degisim miktarlar
Kullanilan soltisyonlarin yogunlugu
Degisim araliklarinin zamanlamasi
Dedisim araliklarinin sikhigi
Degisim araliklarinda kullanilan diyalizat
volumleri
Degisim araliklarinda kullanilan solisyon
yogunlugu
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ta konjestif kalp yetmerligi, Gremi, asidoz, hiperka-
lemi nedeniyle daha fazla 6lim bildirilmistir. Buna
henzer verilerin desteklemesi ile 2006 yilinda yayim-
lanan kilavuzda hedel Ki/V, rezidiel idran ginlik
100 ml'den az olan hastalar i¢in en az 1,7 olarak
onerilmistir. Yine rezidiel renal fonksiyonlart an-
lamli olan hastalarda toplam  (peritoneal+bobrek)
haltalik Kt/V'nin en az 1,7 olmasi onerilmektedir
(0). Avrupa iyi uygulama kilavuzunda da idran ol-
mayan hastalar icin en duistk haftabk Kt/V hedefi
1,7 olarak onerilmektedir (7).

DOQI periton diyalizi yeterliligi kilavuzunda has-
talarin su durumlarn varhginda diyaliz dozunun ar-
trilmast acisindan degerlendirilmesi onerilmektedir
(3, O)

e Uremik noropati

e Uremik perikardit

e Aciklanmayan bulanu, kusma

e Uyku bozukluklan

e Huzursuz bacak sendromu

e Kasint

e Kontrolstiz hiperfostatemi

s Volim yiklenme bulgulan

e Hiperkalemi

s Oral bikarbonata yanit vermeyen metabolik
asidoz

*  Anemi

Bu kilavuzda hastalarn periton diyalizine bas-
ladiktan sonra birinci ayda Kt/V'lerinin degerlen-
dirilmesi ve sonrasinda eger klinik olarak hasta
stabil ise dort ayda bir testin tekrarlanmast oneril-
mektedir. Eger periton diyalizine baslarken rezi-
diel bobrek klirensi var ise hastalarn iki aylik
araliklarla bu acidan kontrol edilmesi, araya giren
ve rezidiiel fonksiyonlan etkileyecek durumlarda
(peritonit, steroid olmayan  antiinflamatuar ilag
kullanimi gibi) hastanin tekrar degerlendirilmesi
onerilmektedir.

Kilavuzda yeterlilik hedeflerinin belirlenmesinde
ire kinetik modelin veterli oldugu, peritoneal kre-
atinin klirensinin ise, ozellikle zaman icinde hasta-
nin kas kitlesini degerlendirmede yararh olacagr ifa-
de edilmektedir.

Yine bu kilavuzda orta molekiil agirlikli toksinle-
rin uzun donemdeki zararh etkileri nedeniyle (beta-
amiloidozun kemik ve cklemlere olan etkisi gibi)
klirenslerinin en fazla olmasimi saglayacak sekilde
diyaliz recetelendirilmesi Onerilmektedir. Bu duru-

mun ise en iyi karnin bos kalmamasi ile saglanaca-
&1 bildirilmektedir (3,6).

Beslenme Durumunun

Degerlendirilmesi

Periton diyalizi hastalarinin beslenme durumu ile
sagkalimlar iliskilidir. Bu nedenle DOQI periton di-
yalizi yeterlilik kilavuzunda da hastalarin beslenme
durumunun diizenli olarak (aylik degerlendirme si-
rasinda) takip edilmesi énerilmektedir. Bu amacla
serum albiimin diizeyi ve diyetle protein aliminin
(normallestirilmis protein esdegeri nitrojen agiga ¢i-
kisi, nPNA gibi gostergelerle) degerlendirilmesi tne-
rilmektedir.

Kronik bobrek hastalarinda, glomeriiler filtras-
yon degerindeki azalmanin belirginlesmesi ile pro-
tein alimi kendiliginden azalmaktadir. Bunun yanin-
da, hastalarda bobrek fonksiyonlarinin kaybini azalt-
mak ve fosfor dengesini saglamak Gzere protein ki-
sitlayic diyetler onerilmektedir. Diyalize yeni basla-
diklarinda istahsizlik, bulanti, kusma gibi tremik be-
lirtileri olan, cogunlukla depresyon ve cesitli komor-
bid durumlarin eslik ettigi bu hastalar, cogu kez pro-
tein kisith diyetlere de devam etmektedir. Ancak
ozellikle periton diyalizi baslangicinda hastalarda er-
ken doyma, ayrica diyaliz yoluyla meydana gelen
aminoasit (2-4 g/gin) ve protein (5-15 g/giin) kay-
b1, hastalarin beslenme durumlarmin bozulmasina
katkida bulunur. Bu kayiplar ginlik 0,2 g/kglk
protein kaybina denk gelir ve oran membran gegir-
genligi fazla olan hastalarda daha fazladir. Peritonit-
ler sirasinda da kayiplar artar. Periton diyalizi hasta-
larinda farkl beslenme gostergeleri olan hastalarin
olum riskini karsilastiran bir ¢alisma olmamasina
ragmen, ozellikle son dénem bobrek hastalarninda
yapilan caligmalarda serum albimin diizeyi, siibjek-
tif global degerlendirme, diyetle protein almm ile
mortalite riski arasindaki iliski gosterilmesi nedeniy-
le DOQI kilavuzunda periton diyalizi hastalarinin bu
acidan izlemi onerilmektedir.

Periton diyalizi hastalaninda alblimin dizeyleri
genellikle hemodiyaliz hastalarindan daha disik ol-
ma egilimindedir. Albtimin beslenmenin iyi bir gos-
tergesi olsa da diizeyini etkileyen cok sayida faktor
oldugundan, izlemde tek basina yeterli degildir. Vo-
lim fazlahg, kronik karaciger hastalig, inflamatuar
durumlar, diyalizat veya idrarla kayiplarin hipoalbi-
minemiye neden olabilecegi unutulmamalidir,

PNA protein aliminm izleminde en sik kullanilan
gostergedir. Diyetle protein alimi diyalizat ve idrar-
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da agiga cikan iire nitrojenden yaklasik olarak he-
saplanir. Bu amacla cok sayida formil gelistirilmigtir
(SAPD hastalart icin). Anabolik veya katobolik olma-
yan bir hastacda giinlitk toplam nitrojen atilimit yak-
lasik 6,25'tir.

Bergstrom formiilleri

PNA (gr/giin)= 20,1 + 7,5.UNAX(gr/giin)
2 PNA (gr/giin)= 15,1 + 6,95. UNA*(gr/giin) + di-

yalizat protein kaybr (gr/giin)

UNA= idrar tire nitrojen kayiplan (gr/gin) + di-
yalizat tire nitrojen kayiplarn (gr/giin)

Birinci formiil diyalizat protein kaybi bilinmedigi
zaman, ikinci formil bilindigi zaman kullanilir.

Hesaplamalar sirasinda PNA'mun vicut agirligma
gore normalizasyonu onerilir. Eger hastanin glincel
viicut agirh@ina gore hesaplama yapilirsa ciddi mal-
niitrisyonlu hastalarda daha yiiksek degerler, obez
hastalarda ise daha disik degerler elde edilir. Nor-
malizasyon antropometrik tablolardan standart vi-
cut agirhgina gore yapilir,

Uzerinde tartismalar olmakla beraber, periton di-
yaliz hastalarinda nitrojen dengesini stirdiirmek icin
onerilen giinliik protein alimn 1,2-1,3 gr/kg'dir. An-
cak hastalann 0,9-1,1 gr/kg/giin protein almasinin
yeterli olabilecegi, oran bunun altina distigiinde ise
altta yatan nedenler agisindan hastanin degerlendi-
rilmesi gerektiginden (yetersiz soliit uzaklastirilmasi,
enfeksiyon gibi), bahsedilmektedir.

Stibjektif global degerlendirme kolayca uygula-
nabilen ve hastanin beslenme durumu hakkinda ya-
rarh bilgiler veren bir testtir. Bu nedenle hastalar, be-
lirli araliklarla bu yontemle degerlendirilebilir (3,8).

Peritoneal Membran

Gegirgenliginin

Degerlendirilmesi

Avrupa periton diyalizi kilavuzunda yeterli diya-
liz icin K'T/V yaninda idrarn olmayan hastalarda glin-
lik hedef ultrafiltrasyon miktarn da (1 litre) tamm-
lannustir, Hastalarin membran gecirgenlik 6zellikle-
i, soliit ve swvi yikiinin uzaklastridmasi etkiler.
Periton membranm dzelliklerini degerlendirmek icin
degisik testler gelistirilmis olup, amag hasta icin uy-
gun tedavi yontemini ve recetelendirilmesini sagla-
makur. Bu amacla en yaygm kullanilan test perito-
neal esitlenme testidir (peritoneal equilibrium test,
PET). Bu testin biraz degistirilmesi ile uygulanan
standart peritoneal gecirgenlik analizi (Standard pe-
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ritoneal permeability analysis, SPA) kiiclik ve orta
molekil agirlikli soltitlerin kitle aktarim alant katsa-
yisint ve geriye kalan volim ve ultrafiltrasyon kine-
tiklerini daha iyi tanimladigs ileri stirtilerek gelistiril-
mistir. SPA’da %1,306, %1,5 dekstroz/dekstran 70 kul-
lanilmaktadir. Diger bir test olan kisisel diyaliz kapa-
site testi (Personal Dialysis Capacity, PDC), 24 saat-
te cok sayida degisim (genellikle bes) yapilarak uy-
gulanir ve veriler matematik modelle degerlendirile-
rek membran gecirgenlik ozellikleri belirlenir. Sivi
emilimi ve makromolekiil gecirgenligini daha iyi de-
gerlendirmeye olanak saglar (3).

Diyalize yeni baslayan hastalarda peritoneal da-
marlanma ve kan akiminda degisiklikler meydana
geldiginden geleneksel olarak periton gecirgenligi-
nin diyalize basladiktan 4-8 hafta sonra degerlendi-
rilmesi Onerilir.

Bu amacla en yaygin kullanilan test kolay uygu-
lanabilirligi ile PET’dir. Testte %2,27-2,5'lik dekstroz
soliisyonuyla gece diyaliz yapildiktan sonra sabah
oturur pozisyonda 20 dakikada bosalulir. 2 litre
%2,27'lik 1lik dekstroz solisyonu hasta yatarken ve
2 dakikada bir taraftan diger taraf hareket ederken,
on dakikada karna verilir. On dakika sonra on mili-
litre siv1 bosaltularak glikkoz ve kreatinin Ornekleri
alinir. Ayni islem iki saat sonra tekrarlanir. Dort sa-
at sonra karin tamamuyla bogalulir ve sivinin iyice
karismast saglanarak ornekler alinir ve bosaltilan si-
vi miktar1 kaydedilir. Diyalizat ile yani zamanda ali-
nan kan orneklerindeki kreatinin ve glitkoz oranla-
narak membran ozellikleri tespit edilir. Bu testte
hastalar membran gecirgenligine gore dért grupta
incelenir: Dusiik, disige yakin orta, yliksege yakin
orta ve yiiksek gecirgenlik. Yitksek gecirgenlik 6zel-
ligine sahip hastalarda glikoz hizli emildiginden
dort saat veya daha uzun siire beklendiginde diyali-
zatla plazma gliikoz fark: azalirken, difizyon nede-
niyle diyalizat sodyumu plazmanmkine yaklasir. Bu
tip hastalarda ultrafiltrasyon yetersizligi gelisebilir ve
kisa degisim siireleri onerilir. Dustk gegirgenlik
ozelligine sahip hastalarda ise ultrafiltrasyonu sagla-
mak i¢in uzun siire beklemek gerekir. Bu tip memb-
ran Ozelliklerine sahip hastalarda viicut yizey alam
fazla ise fazla voliimlii tedavilere ihtiyac duyulur.
Eger ultrafiltrasyon yetersizligi distintiliiyorsa, testte
%3,80-4,25'lik dekstroz solisyonu kullanihir(1).

Membran gecirgenliginin su durumlarda yeniden
degerlendirilmesi onerilir:

e Aciklanamayan voliim yiiklenmesi
e Direne edilen sivi miktarlarinda azalma
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e Drenaj voltimini artirmak i¢in hipertonik solis-
vonlar kullanmak gerektiginde

e Hipertansivon katilestiginde

e Peritoneal soltit uzaklasurma (Kv/'V) ozelligi de-
gistiginde

Peritoneal gecirgenlik Ozellikleri zamanla degi-
sebileceginden, klinik olarak gerekli goraldugi
takdirde, hastalarnn testleri yenilenmelidir. Peritonit
varhginda zarda hiperemi meydana gelir ve perito-
neal gecirgenlik ozellikleri degisir. Bu degisiklikler
bir aya kadar vzadigindan, peritonit geciren hasta-
larda bir ay sonra gecirgenligin degerlendirilmesi
onerilir (3).

Rezidiiel Bobrek
Fonksiyvonlarinin Korunmasinin
Onemi

CANUSA calismasinim tekrar degerlendirilmesin-
de glomertler filtrasyvon  degerinde  51/hafta/1,73
m2lik artisin gorece olam riskinde %12 azalmaya
neden oldugu ve bu iliskinin peritoneal klirensle ol-
madigr saptanmustir (9). Benzer sonuglar baska calis-
malarda da alinmistir. Rezidiiel bobrek fonksivon-
larinin varh@inin basta tuz ve suyun uzaklastirilmasi,
bunun yaninda orta molekal agirhkl Gremik toksin-
lerin uzaklastirllmasi ile beta2-mikroglobiilinin do-
kularda birikimine bagh amiloidozun onlenmesini
suglayarak, sagkalimda etkili oldugu 6ne strtlmiis-
tir. St fazlah@, hipertansivon ve sol ventrikal bi-
yimesine neden olur. Rezidiel bobrek fonksiyon-
lart, hastanin normal voliim dengesinin saglanmasi
acisindan  onemlidir.  Cesitli calismalarda  bobrek
fonksivonlarindaki azalma ile iliskili inflamatuar ara-
cilarda artis oldugu da saptanmustir.

Hastalarin bobrek  fonksivonlariin korunmasi
icin nefrotoksik ajanlardan mimkin oldugunca ka-
cintdmalidir. Intravenoz kontrast maddeler ancak
zorunlu hallerde kullanilmal, bu durumda da has-
tanin iyi hidrate olmasi ve N asetil sistein verilme-
sine dikkat edilmelidir. Sivi kaybint artiran ve de-
hidratasyona neden olan durumlarda (gastroente-
rit, ates, asirt ultrafilirasyon gibi) gerekli dnlemler
alinmahdir. Son villarda anjiyotensin donGstirici
enzim inhibitdrleri (ACED ve anjiyotensin reseptor
blokorleri bobrek fonksivonlarimi koruma, kardi-
vak vararl etkileri nedenivle diyaliz hastalarinda
hipertansiyon  tedavisinde  oncelikle onerilmekte-
dir. Hiperkalsemi de rezidiel fonksiyonlara negatif
ctki yapugindan, D vitamini analoglar ve kalsiyum

iceren fosfor baglayicilart kullanan hastalarin dik-|
katli izlemi gereklidir (10). :

Hastanin Viicut Boyutu ;

Periton diyalizi recetelendirilirken ve soliit he-|
saplanirken, hacim dagilimi ve viicut ylzey alanr gi-
bi parametreler goz ontinde tutulmahdir. Yash ve
kas kitlesi daha az bir kadin hasta ile gen¢ ve kash
bir erkekte ayni miktarda soltt uzaklastinldiginda,
kadin hastada saglanan klirensin daha iyi olacag
asikardir. Vicut yapisi daha kicik olan Asya dilke-
lerinde giinde ti¢ kez iki litrelik degisimler hedefle-
nen klirensleri saglamak icin yeterli olmaktadir (8),

Periton Diyalizi Recetelemesinde |

Oneriler
Periton diyalizi recetelenilirken hastanin kisisel
ve sosyal faktorleri de g6z ontinde bulundurulmal-

dir. Ancak hastanin tedaviye uyumuyla hedeflere |

ulastlmas) miimkiin olan bu tedavi yonteminde; has-

taya ait faktorler distntilmeden belirlenen rejimler, |
hastaya ve bakimindan sorumlu kisilere vilk haline |
gelip, hem yasam kalitesini hem de tedaviye uyumu}

etkileyebilir.

Orta molekil agirhikl Gremik toksinlerin atilun- ¢

ni artirmak tzere, ozellikle belirgin rezidiel bobrek
fonksiyonu olmayan hastalarda 24 saatlik donemler-

de karnin bos kalmamasi 6nerilir. Yalniz kii¢tik so-¢

lit klirensi hedeflenenin tizerinde olan hastalarda
diyalizat bekleme stresi uzun tutulmayabilir.
Strekli ayaktan periton divalizi hastalaninda kli-

rensi artirmak tzere degisim sayisint artirmaktansa, |

mekanik bir kontrendikasyon yoksa, degisim vo-

limlerini artirmak  Onerilir. Artan  degisim  sayilan |
s . a3
hastanin sosyal yasamimu etkiler ve tedaviye uyumu-

nu azaltir.

Hastalann direne ettikleri diyalizat voliimleri ay-§

lik izlenmeli, veterli ultrafiltrasyon saglandigr kont

rol edilmelidir. Volim dengesi hasta icin uygun enf
diistik gliikoz yogunluklan kullanilarak korunmayal

calistlmalicdhir. Tuz kisitlamasi, rezidiel bobrek

fonksiyonlar olanlarda ditiretik  kullanimi - voliim

dengesini saglamak Gzere yapilabilecek diger oneri-©

lerdir (3).

Periton Diyalizi ile Ilgili Diger

Dikkat Edilecek Durumlar

Asit Baz Metabolizmasi: Divaliz tedavisinin
amaclarindan biri de asidozun duzeltilmesidir. Kro-

nik asidoz protein, karbonhidrat ve kemik metabo-©
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lizmast Gzerinde olumsuz ctkilere sahiptir. Periton
diyaliz soltisyonlarinda cogunlukla tampon olarak
laktat bulunur ve genellikle hastanin asidozunu dii-
zeltmek Gizere yeterlidir. Asit baz dengesi peritoneal
gecirgenlik  Ozelliklerinden de etkilenir.  Asidozun
onlenmesi protein katabolizmasinin - engellenmesi
agisindan dnemlidir (8).

Hastanin Tedaviye Uyumsuzlugu: Hastalarin
izlemlerinde ve klirens durumlarinin tespitinde kul-
lanilan testler oneeden belirlenmis zamanlarda yapi-
lir. Bu testlerin sonuclan cok iyvi olmasina ragmen
hasta tedaviye uymadigida tiremik bulgularla, hi-
perpotasemi ile karsimiza gelebilir. Bunu anlamak
lizere hastanm 24 saatlik divalizat ve idranindan seri
kreatinin olctimleri yapilmas:, baslangica gore artma
olmasmm hastanin tedavive uyumsuzlugunun gos-
tergesi olarak degerlendirilmesi Onerilmektedir,

Hastanin Klirens Sonuclarmin fyi Olmasina
Ragmen Yiiksek Serum Kreatinin Diizeyleri: Bu
duruma neden olabilecek cesitli faktorler  vardir,
Bunlardan biri hastanin tedaviyve uyumsuzlugudur,
Bu hastalarda genellikle kan tre diizeyi ve potasyum
diizeyleri de yiiksektir. Bir diger sebep Kt/V ile kre-
atinin klirensi arasinda uyumsuzluk olmasidir. Bu-
nun scheplerinden biri hastanin baslangicta var olan
dahil

rezidiel bdbrek

fonksivonlarinin kaybidir. Digeri ise ozellikle APD

ve hesaplamaya cdilen
hastalarinda kisa bekleme zamanlar nedeniyle mole-
kil agirhg fazla olan Kreatininin tireye gore daha ya-
vas diftize olmast sonucu klirensinin daha az olmasi-
dir. Bu durum Ozellikle periton zar diisiik gecirgen-
lik dzelligine sahip hastalarda gordlir. Diger bir ola-
silik ise hastanin vagsiz viicut Kitlesinin fazla olmasi
nedeniyle kreatinin Gretiminin fazla olmasidir.

Tedavi Yonteminin (SAPD veya APD) Yanhs
Secilmesi: Giiniimiizde recetelemede dzellikle has-
tanin yvasam kalitesine dikkat edilmesi onerilmekle
beraber, membran gecireenlik dzelliklerd, soliit kli-
rensi ve ultrafiltrasyonunda dnemli etkilere sahiptir.
Yiksck gecirgenlige sahip hastalarda, kisa bekleme
sireleri hem soliit klirensini suglamak, hem de ye-
terli ultrafiltrasyonu saglamak acisindan onemlidir.
Ozellikle diisiik membran gecirgenligine sahip has-
talarda uygun olmayan sckilde APD'ye gecilmesi ye-
terli klirensi saglayamayacakur.

Periton Diyalizi Yeterliligi @

Ultrafiltrasyon Miktarina Yeterince Dikkat
Edilmemesi: Receteleme sirasinda hastanin évolemik
olmasmi saglayacak ultrafiltrasyon miktarinin da sag-
lanmasi gerekir. Bu amacla, ultrafiltrasyon yetersizligi-
nin hasta sagkalinundaki olumsuz etkilerini gosteren
cahsmalara da dayanarak, Avrupa iyi uygulama kila-
vuzunda glnlik bir litre ultrafiltrasyon hedeflenmesi
onerilmektedir. Bu hedefin her hastada saglanmasi
muhtemelen miimkiin olmayacakur ama; hastanin di-
valiz rejimi belirlenirken, membran gecirgenlik ozel-
likleri, rezidiiel bobrek fonksiyonlarma gore, miim-
kiinse daha dusiik yogunluklu soliisyonlar kullania-
rak, hastanin sivi dengesini koruyacak ultrafiltrasyon
miktarma ulasimaya calistmalidir. Miktari artirmada
ikodekstrin soliisyonlar da faydah olabilir (4),
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