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GIRIS VE AMAC

Hemodiyaliz ve siirekli periton diyalizi (SPD) tedavilerinde
yeterlilik kavrami son yillarda giderek 6nem kazanmaktadir. Bunun nedeni
gerek hemodiyalizde gerekse periton diyalizinde teknik sorunlarin nispeten
asilmast ve tedavinin uygulanabilirlifinin asgari kosullarinin olusmus
olmasidir. Artik amag, bu hastalarda tedaviyi daha kaliteli hale getirmek,

bagka bir deyisle yeterli diyaliz yapmaktir.

SPD’nde diyaliz yeterliligini belirleyen en onemli etkenlerden
birisi de hastanin periton membranmnin gegirgenlik diizeyidir. Periton
membranimin iire, kreatinin gibi viicuttan uzaklastirilmas: amaglanan gesitli
soliitlere karst gegirgenlik derecesi peritoneal esitlenme testi (PET)
yapilarak belirlenir. 1987 yilinda Twardowski ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilen PET, periton membrammn cesitli soliitlere kars1 gegirgenligini
olgen bir testtir (1, 2). PET sonuglar soliit ve sivi klirensinin etkinlik ve
kalitesini artiran tedavi degisikliklerine gidilmesine 13tk tutmasi

bakimindan biiyiik 6nem tasir.

Yakin bir ¢alismada (3) orijinal PET gruplandirmasma gore

disitk gegirgenlige sahip hasta sayisinin beklenenin ¢ok altinda bulundugu




one surilmiigtir. Aym aragtirmacilar, klinik degerlendirmede daha
giivenilir referans olugturmasi amaciyla soliit gegirgenlik gruplarinin tekrar
belirlenmesini onermiglerdir. Farkli populasyonlarda periton gegirgenlik
derecesinin farkli olabildigini ortaya koyan baska g¢aligmalar da bildirilmis,
degisik popiilasyonlarin degigen genetik yapilart nedeniyle farkli

ozelliklere sahip olabilecegi 6ne sturtlmustir (4, 5).

Universitemizde ve bildigimiz kadariyla ilkemizdeki diger
kliniklerde SPD hastalarimin  periton gegirgenlik durumlart  halen
Twardowski'nin ¢aligmasini baz alan paket bilgisayar programlar ile

belirlenmektedir (6).

Bu c¢ahsmada biz, merkezimizde SPD tedavisi uygulanan
hastalarin solit gegirgenliklerine gore tekrar gruplandirmayi, hastalarin
gruplara dagilmim onceki ¢alismalarla kargilastirmayr ve en Gnemlisi
tedavi degisikliklerinde yon gosterecek givenilir bir bagvuru kaynagi

olusturmay:1 amagladik.



GENEL BILGILER

Son dénem bobrek yetmezliginin tedavisi renal replasman yani
eksik olam yerine koyma tedavileri olarak tammladigimiz diyaliz ve
bobrek transplantasyonudur. Tedavinin baglica amaci, hastalarin hayat
siiresinin uzatilmasi olmakla birlikte, ayni zamanda hayat standardimn da
en iyi diizeyde tutulmasi hedeflenmelidir. Son yillarda immiinsiipresif ve
antimikrobiyal tedavide, infeksiyonlarin kontroliinde ve cerrahi teknikte
saglanan gelismeler renal transplantasyonu en fazla tercih edilen, en
bagarili tedavi yontemi haline getirmigtir (7). Ancak yeterli sayida bobrek
vericisi (canli veya kadavra) bulunamadigindan hastalarin gogu diyaliz
tedavisine devam etmektedir. Bu durumda diyaliz tedavisi, son dénem
bobrek  yetmezligi hastalaninda temel tedavi olma  Ozelligini

surdurmektedir.

Diyaliz, yar gegirgen bir membran araciliftyla hastamin kam ve
uygun diyaliz soliisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi
seklidir. Diyaliz tedavisi hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak tzere iki

sekilde uygulanir.



1. DIYALIZ METODLARI

1.1. HEMODIYALIZ

Hemodiyaliz; hastadan alinan kanin bir membran araciligi ve bir
makine yardimi ile sivi ve soliit igeriginin yeniden duzenlenmesidir.
Hemodiyaliz igleminin gergeklesmesi igin yeterli kan akimi saglanmali ve
bir membran ile makine kullanimalidir.

Diyaliz metodlar iginde en yaygin kullamlan metod kuskusuz
hemodiyalizdir. Cinkii hemodiyaliz neredeyse her hastaya uygulanabilir.
Bu ozelligine ragmen hemodiyalizin, hastalarin hayat kalitesi Uzerine
olumsuz etkileri, alet-ekipman gerektiren pahali alt yapisi, hemodinami
tizerine olan etkileri nedeniyle baska renal replasman tedavisi segenekleri

aragtirilmaya devam edilmigtir.

1. 2. SUREKLI PERITON DIYALIZI

Uzun suredir bilinmesine ragmen akut ama gegici bir hastanede
tedavi yontemi olarak kullamlagelen periton diyalizini Moncrief ve
Popovich karin bosluguna konan kateter araciligiyla uygulayarak kronik
amagli, ambulatuvar bir yontem olarak tamitmmgtir (8). SPD, son dénem

bobrek yetmezligi olan hastalarda son yillarda tilkemizde de giderek artan

sayida hasta tarafindan uygulanilmaktadir (9). Periton diyaliz sistemi temel




olarak, peritona giris saglayan bir yol ile periton bosluguna diyaliz
soliisyonunun verilmesi, belirli bir siire tutulmasi ve bu siire sonunda
bosaltilmas: seklinde uygulanmaktadir.

Bugiin dinyada 750000 civarinda olan diyaliz hastalarinin
yaklagtk 90000’ini, bagka bir deyisle %12’sini SPD hastalan
olugturmaktadir. Bu oran tilkelere gore biiyiik degiskenlik gostermektedir.
SPD hastalarinin  tim diyaliz hastalarina oram Amerika Birlesik
Devletleri’nde % 17, Ingiltere’de % 50, Meksika’da % 90, Almanya’da ise
% 8 civarindadir. Bu oranlardaki degisiklikler iilkelerin saglik politikalar
ile baglantihdir. 2000 yili sonu verilerine gore tilkemizde SPD tedavisi
uygulanan hastalarn tiim diyaliz hastalarina oram % 12°dir (10).

Hangi diyaliz metodunun daha uzun hasta sagkalimi sagladig:
bugiin igin agik degildir. Erken veriler hemodiyalizin SPD’ne {istiin
oldugunu 6ne sirmistir. Bununla beraber yeni bir diyaliz yontemi olan
SPD hemodiyalize gore daha ucuzdur ve yakin zamanda yapilan
calismalarda  hemodiyalize  esit, hatta  segilmis  alt-gruplarda

hemodiyalizden avantajli oldugu gosterilmistir (7).

2. PERITON BOSLUGUNUN ANATOMI VE FiZYOLOJISI
Periton boslugu asagi suuf hayvanlardaki sélom boslugunun
memelilerdeki kalintisidir (11). Peritonun karnn ¢n duvarim doseyen

boliimiine parietal periton, karin i¢i organlar 6rten boliimiine visseral

periton adi verilir (11). Peritonun toplam yiizey alam eriskinde 1.7-2.0 m?




olup, kalmhg oldukca degiskendir (12). Insanlardaki periton boslugu,
barsaklar gibi organlarin hareketleri, kontraksiyon (kasilma) ve relaksasyon
(gevseme) igin gerekli alani saglamaktadir. Tim periton boslugu mezotel
ad1 verilen tek katli, visseral yiizeyi villuslarla kapl bir epitel tabakasi ile
ortiliidir. Mezotel altinda bag dokusu ve kapiller ag bulunur. Mezotel
hiicreleri, periton boglugu i¢indeki organlarin kayganhgim saglayabilmek
icin periton boglugu i¢inde yiizey gerilimini disiriicti nitelikte
fostatidilkolin gibi bazi maddeleri sentez edebilme ve periton bogluguna
sekrete edebilme yetenegindedir (11).

Visseral peritonun arterleri ¢oliak, tst ve alt mezenterik
arterlerden gelir. Parietal peritonun arterleri ise sirkumfleks, iliak, lumbar,
interkostal ve epigastrik arterlerden kaynaklamr (11-13). Visseral peritonun
venleri portal sisteme, parietal peritonun venleri ise dogrudan vena kava
sistemine dokulir (11, 13). Peritoneal lenfatikler diyafram altindaki
stomata denilen agikliklardan ve karin duvarindan baslar, duktus thorasikus
ve sag duktus lenfatikus araciligiyla subklavien vene dékiilir.

Periton diyalizi, mezotel alt1 kapiller ag1 ile periton boslugu
icindeki diyaliz sivisi arasinda stirekli bir madde aligverigi sayesinde

gerceklegir (11, 12).

3. PERITON MEMBRANINDAN MADDE TRANSPORTU
Periton membramindan madde transportu diflizyon ve

konveksiyon yollart ile gergeklesir. Diflizyonda molekillerin yer



degistirmesine yol agan kuvvet membranin iki yamndaki konsantrasyon
farkidir. Madde degisimi konsantrasyonu yiiksek olan taraftan diisiik olan
tarafa dogrudur. Molekiil agirlig digik maddeler daha kolay yer
degistirebilirler. Mezotel hiicrelerinin yizeyi, endotel hiicreleri ve
interstisyum negatif yiiklii molekiillerle kapl oldugundan negatif yiikli
molekiillerin gegisi daha zordur. Mezotel hiicreleri, ayrica, pinositoz
yoluyla bir miktar siviyt ve molekiilleri membramin iki yanma dogru
tagiyabilmekte ise de, pinositozun total soliit transportuna katkisimin gergek
miktar1 bilinmemektedir. Konveksiyonda ise molekiiller suyla birlikte yer
degistirirler ve membram1 asan molekil sayist yer degistiren suyun

miktarina, bagka bir deyisle ultrafiltrasyonun miktarina baghdir.

4. SUREKLI PERITON DIYALIZI UYGULAMA SEKILLERI

Kronik periton diyalizi uygulamasinda kullanilan en yaygin
yontem diyaliz soliisyonu degisimlerinin genellikle hasta tarafindan
uygulandig: siirekli ayaktan periton diyalizidir (SAPD). Elle yapilan islem
sayisiin  azaltilmasi,  peritonit  riskinin  azaltilmasi, SAPD’ni
yuritemeyecek, yardima muhta¢g hastalara uygulanabilmesi amaciyla
diyaliz soliisyonunun hastanin periton bosluguna verilmesi ve diyalizatin
periton boslugundan alinmasi i¢in mekanik bir cihazin kullamldig: aletli
periton diyalizi (APD) veya otomatik periton diyalizi tipleri de

gelistirilmigtir. Baglica APD tipleri Tablo I’de goriilmektedir.



Tablo 1. APD tipleri

APD TIPLERI

CCPD  Continuous cyclic peritoneal dialysis — Siirekli devirli periton diyalizi
NPD Nightly peritoneal dialysis — Gece periton diyalizi

NIPD  Nightly intermittent peritoneal dialysis — Gece aralikli periton diyalizi
TPD Tidal peritoneal dialysis — Tidal (gel-gitli) periton diyalizi

IPD Intermittent peritoneal dialysis — Aralikhi periton diyalizi

5. SUREKLI PERITON DIYALIZINDE TEDAVI HEDEFLERI

Her tiirli diyalizin amaci, viicut sivi dengesi ile elektrolit ve asit-
baz dengesinin saglanmasi ve attk maddelerin uzaklagtinlmasim kapsar.
Klinik gozlemler ve biyokimyasal olgimler ilk ikisini degerlendirebilir.
Azotlu atik drinlerin uzaklastinlmasindaki yeterliligi belirlemek daha
zordur. Subjektif olarak hasta kendini iyi hissetmelidir. Bununla beraber
diyaliz yeterliliinden daha bagka pek c¢ok faktér hastamin iyilik halini
belirler. Ure ve kreatinin kinetigi (haftalik Kt/V ve kreatinin klirensi)
diyaliz yeterliligini 6l¢mede bir yoldur. Bu 6lgiimler sadece kiigitk molekiil
agirlikll maddelerin klirensini yansitir. Dolayisiyla olgiimlerin, istah ve
beslenme durumunu degerlendirmek igin, protein katabolizma hiz1 gibi
protein alim Olgiilerini de icermesi 6nemlidir. Kt/V, kreatinin klirensi ve

protein katabolizma hizi; 24 saatlik idrar ve diyalizat kullamlarak veya her

degisimden ve kandan Ornek alinarak kendi formiilleri i¢inde veya “PD-




e —

Adequest” (6) gibi paket bilgisayar programlart kullanilarak hesaplanabilir.
Periton klirensinde, konveksiyondan daha ¢ok diflizyon baskin oldugu i¢in,
SPD  hastalarinda c¢ogunlukla Kt/V ve kreatinin _Klirensi orantil
olmayabilir. Ure gibi kiigiik molekiiller diisiik transport ézelliklerine sahip
hastalarda daha iyi temizlenir. Yiksek transport 6zelliine sahip olanlarda,
ultrafiltrasyon ile konvektif klirensin artmasindan dolay: kreatinin klirensi
daha 1yidir.

Bir renal replasman tedavisi olarak diyaliz tedavisi, hastalarin
sagkalim stiresinin belirgin sekilde uzamasim saglamig, bazi hastalarda 20
yilin Uzerinde yagam stresi saglamigtir (14). Bununla beraber diyaliz,
normal renal fonksiyonlarin sadece bir kismum kargilayabilir. Diyaliz
hastalarinda 6liim oranlan hala yiiksektir. Diyaliz hastalarinda kaba 6lim
hizi ABD’de % 24 (15), ulkemizde % 14 civarindadir (10). Bu 6lim
oraninda Ureminin ne dereceye kadar etkili oldugu bilinmemektedir.
Diyaliz hastalarimin yiiksek mortalite oranlarinda en onemli sebeplerden
biri diyaliz yetersizligidir (16, 17). Sonug olarak mortaliteyi azaltmak tizere
en ¢ok ¢aba harcanan sahalardan biri, etki edilebilir bir parametre olmasi
nedeniyle, hastalarin total soliit klirensini iyilestirme dolayisiyla yeterli

dozda diyaliz tedavisine ulagma c¢abalaridir.



6. SUREKLI PERITON DIYALIZI HASTALARINDA DIYALIZ
YETERLILIGININ DEGERLENDIRILMESI

Yetersiz diyaliz, hipertansiyon (18) ve lipid anormallikleriyle (19)
iliskili bulunmugtur. Hem hipertansiyon hem de lipid anormallikleri
aterogenez, kardiyovaskiiler hastalik ve mortalite riskini artiran bagimsiz
etkenlerdir.

Uremik sendroma bagh klinik belirtilerin kiigiik ve orta molekiil
agirlikli gok sayida ‘iiremik toksin’in sinerjistik etkilerine bagh olarak
gelistigi bilinmektedir. Bugiin i¢in iire azotu, kreatinin ve P;-mikroglobiilin
bobrek fonksiyon bozuklugunun gostergeleri olarak yaygin olarak
kullamlmaktadir.

Yeterli diyalizin, son dénem boébrek yetmezligi hastalar igin
kritik énemi vardir ancak SPD veya herhangi bir renal replasman tedavisi
icin diyaliz yeterliliginin tammu giigliikler icermektedir. idealist bir tanim
yapilacak olursa, yeterli diyaliz, hastalarin hayat kalitesini ve hayat
beklentisini hi¢ bobrek hastaligi yokmusgasina dizeltebilen diyalizdir (20).
“Optimal” diyaliz dozu, daha artinldiginda hastamn sonuglarinda
diizelmeye yol agmayan ve aym zamanda hastamn hayat kalitesinde
olumsuz etkileri en az olan dozdur (20).

Hemodiyaliz ve SPD hastalariin uzun doénem sonuglarinin
toplam soliit klirensi ile yakindan iligkili oldugu gosterilmigtir (21, 22).
Son dénem bobrek yetmezligi hastalarinm en az bir tane kronik hastaligi

vardir, ayrica birgogu diyaliz tedavisinin baslangicindayken bile bir veya
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daha fazla sayida eslik eden hastalhia da sahip olabilirler. Tim bunlar
elbette ki bu hasta popiilasyonunun uzun doénem sonuglan tizerinde etkili
olmakta ve hayat beklentisinin kisa olmasina yol agmaktadir (23). Bununla
beraber, hastamin total solit klirensi etki edilebilir bir parametre olma
ozelliginde olmasi nedeniyle énem kazamir. Uremiye bagh bazi sonuglarin
geri doniisiimsiiz, potansiyel olarak oliime yol agabilir olmasi nedeniyle
klinikte tedavinin uzun dénem sonuglarini 6ngéren ve elde edilen toplam
soliit klirensini lgebilen nesnel laboratuar parametreler gereklidir.

SPD tedavisinin ilk uygulandig: yillarda bir hastaya yeterli dozda
diyaliz uygulanip uygulanmadigi subjektif klinikk degerlendirmeye
dayandirilmistir  (24). Ure kinetik modelinin SPD’ne uyarlandigi ilk
zamanlarda dahi diyaliz yeterliginin 6énemi anlagilamamigtir (25). Ure
kinetik modeli basit olarak, iire temizlenmesi ve olusumunun ortaklasa
etkilerini, irenin viicut i¢i dagilimini hesaba katarak tarif eden ve formiil
haline getiren, dolayisiyla soliit klirensinin ve beslenmenin 6lgiisiinii veren
bir metottur. Yakin zamanda yapilan ¢ok sayida ¢alisma, ultrafitrasyon
kapasitesi ve diyaliz yeterliligi kavramlarmin tedavi sonuglar tizerindeki
Onemini ortaya koymustur. Kiigitkk molekiil agirhkli solitlerin klirensini
yansitan bir¢ok parametre SPD yeterliligini degerlendirmek {izere
kullamlmugtir. Bugiin igin haftalik Kt/V ve kreatinin klirensi olgtimleri

diyaliz yeterliliginin degerlendirilmesinde bagimsiz parametreler olarak

kabul edilmektedir.
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7. KUCUK MOLEKUL AGIRLIKLI SOLUT KLIRENSININ
MORTALITE VE MORBIDITE UZERINE ETKILERI

Kiigik molekiil agirhkli soliit klirensinin hasta morbidite ve
mortalitesi tizerine etkili oldugunu ileri siiren bazi tek merkezli ¢aligmalar
(26-28), sonuglant 1996 yilinda yaynlanan g¢ok merkezli CANUSA
caligmasinin yapilmasina yol agmistir (29). CANUSA c¢aligsmasi, Kt/Vie ve
kreatinin klirensinin hasta sagkalimmin giglii 6n-goriicileri oldugunu

acikca ortaya koymusgtur.

8. SUREKLI PERITON DIYALIZINDE YETERLILIK HEDEFLERI
Bir doniim noktasi niteligindeki CANUSA ¢aligmasinin sonuglari
yaymlandiktan kisa bir siire sonra tedavi hedeflerini iyilestirme yoniinde
oneriler iceren kilavuzlar yaymlanmistir (30). Bu oneriler diinyanin birgok
yerinde SPD hastalarmin  yonetiminde standart kurallar olarak

uygulanmaktadir (Tablo II).
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Tablo II. Degisik SPD sekillerinde minimum kabul edilebilic hedefleri

(30).

DIYALIZ DOZU HEDEFLERI

Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD)

Kt/V > 2.0/ Hafta

Kreatinin Klirensi > 60 L/Hafta/1.73m?
Continuous Cycling PD (CCPD)

Kt/V > 2.1/ Hafta

Kreatinin Klirensi > 63 L/Hafta/1.73m’
Intermittent PD (NIPD, DAPD)

Kt/V > 2.2 / Hafta

Kreatinin Klirensi > 66 L/Hafta/1.73m?

9. SUREKLI PERITON DIYALIZI HASTALARINDA TOTAL SOLUT
KLIRENSININ TAKIBI

SPD hastalarinda soliit klirensinin takibinde haftalik Kt/V ya da
haftalik kreatinin klirensi kullanilmaktadir. Bu iki indeksten birinin
digerine daha ustiin oldugunu gosteren bir klinik veri bugiin i¢in yoktur.
Tedavi sonuglarini degerlendiren yaymlarin ¢ogunda Kt/V kullanilmugtir.
Bugiinkii kilavuzlarda yer alan soliit klirensi hedeflerinin temelinde bu
calismalar yatar. Olgularin ¢gogunda bu iki parametre korelasyon igindedir

ve diyaliz yeterliliginin ¢lgiitii olarak herhangi biri kullanilabilir. Bununla
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beraber bazi olgularda her iki parametreye birlikte ulagmak miimkiin
olmayabilir. Pratik olarak her olguda her iki parametre i¢in hedefin tizerine
¢ikmak hedeflenebilir. Her ikisi birden hedefin altindaysa diyaliz dozunun
artirilmasi diisiiniilmelidir. Parametrelerden biri hedefi agiyor digeri altinda
kaliyorsa hastanin beslenme durumunu degerlendirerek yakin takibi uygun
bir yaklagimdir. EZer beslenme yetersizlii ya da serum alblimini
dugiiyorsa yine diyaliz dozunun artinlmast digindlebilir. DOQI
kilavuzlarinda vyeterlilik hedefi olarak her olguda en azindan Kt/V
degerinin tutturulmasi énerilmektedir (31).

Kt/V ve kreatinin klirensi degerleri genellikle korelasyon
icindedir (32). Bununla beraber bu iki indeks arasinda, hastalarin %20’ye
varan bir oraninda onemli farkhiliklar olabilir (33, 34). Bu durum diyaliz
yeterliliginin degerlendirilmesinde bir belirsizlige yol agar. Ornegin
kendini iyi hisseden bir hastada Kt/V degeri yeterliyken, kreatinin klirensi
hedefe ulagsmamus ya da kreatinin klirensi yeterliyken Kt/V hedefin altinda
olabilir. Bazen hasta kendini iyi hissediyor ve kilo aliyorken her iki
parametre de tedavi hedeflerinin altinda kalabilir.

Kt/V ve kreatinin klirensi degerleri arasinda gozlenebilen bu
uyumsuzlugun bir nedeni iire ve kreatininin peritoneal transportundaki
farklilik olabilir. Periton klirensi esas olarak difiizyona baghdir.
Ultrafiltrasyona bagh konvektif klirensin de katkisi vardir ancak bu,
difiizyonun sagladig klirensin yaninda oldukga kiigiik bir orandadir. Ure,

kreatinine gore daha kiigiik bir molekiil oldugu igin peritoneal iire klirensi
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peritoneal kreatinin klirensinden sayisal deger olarak biiyilk olmaya
egilimlidir. Bu durum daha ¢ok dugiik gegirgenlik grubunda yer alan
hastalar i¢in gegerlidir. Kisacasi, diyaliz tedavisinin baslangicinda kreatinin
klirensinin Kt/V’ye oram yiiksekken zaman iginde rezidiiel renal
fonksiyondaki kayba bagh olarak azalmaktadir.

Kt/V ve kreatinin klirensi deZerleri arasinda gozlenebilen bu
uyumsuzlugun  diger  kaynaklan; halihazirdaki  rezidiiel  renal
fonksiyonunun total Kt/V ve total kreatinin klirensine katkisi, hastanin
viicut boyutunun normalizasyon iizerine etkisi ve periton membraninin
gecirgenlik derecesidir. Bu nedenlerin her birinin SPD hastasinda total

soluit klirensi tizerinde belirleyici giicii vardir.

10. SUREKLI PERITON DiYALIZI TEDAVISINDE TOPLAM SOLUT

KLIRENSININ BASLICA BELIRLEYICILERI

10. 1. REZIDUEL RENAL FONKSIYON

Rezidiiel renal fonksiyon, glomeriiler filtrasyon ve filtratin
tiibiillerde islemden gegmesinin sonucudur. Kreatinin glomeriillerden
serbestce siizildigi gibi ayrica tibiillerden sekrete edilir. Kreatininin
tibuler sekresyonu ozellikle ileri evre bobrek yetmezliginde % 30’a varan
oranlarda artarak total klirense katki saglar. Ote yandan iire filtrata geger ve
aym zamanda tiibiillerden bir miktar geri emilime ugrar (35). Son dénem

bobrek yetmezliginde rezidiiel renal fonksiyonun belirlenmesinde
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glomertiler filtrasyon hiz (GFH) tespit edilirken kreatinin klirensi ile iire
klirensinin  ortalamasimi  almak daha dogru bir yaklagimdir. SPD
hastalarinda kalan bébrek fonksiyonlar1 diyaliz yeterliligine katkida
bulunmasi bakimindan biiyiik 6nem tagir. Bobregin saglayacagi her 1
ml/dk kreatinin klirensi, 70 kg agirhginda bir erkek hastada haftalik Kt/V
degerine yaklasik olarak 0.25 katki demektir. Baska bir deyisle, 1.73 m?
viicut yiizey alanina sahip bir hastada, her 1ml/dk’lik diizeltilmis rezidiiel
renal klirens, haftalik 10 L klirens anlamima gelir. SAPD hastalarinda
onerilen hedef haftalik klirensin 60 L. oldugu (31) gozdniine alindiginda
total klirense rezidiiel renal fonksiyonun sagladigi katkimin 6nemi daha iyi
anlagilir. Rezidiiel renal fonksiyon, hemodiyalize kiyasla SPD’nde daha 1yi
korunmakta olsa da tedavide kalma siiresi uzadik¢a birgok hastada
azalmaktadir (36). Rezidiiel renal fonksiyon azaldikga Kt/V veya kreatinin
klirensi olarak ifade edilen total klirens degeri de azalacaktir. Béyle bir

durumda diyaliz dozunun yeniden belirlenmesi gerekir.

10. 2. VUCUT BUYUKLUGU

50 kg agirliginda yash bir kadin hastayla 80 kg agirhginda geng bir
erkek hastadan diyalizle ayni miktarda soliit uzaklastinldiginda kadinda
daha yiiksek bir klirens elde ederiz. Bundan dolayr mutlak giinliik klirens
hesaplanirken daima viicut boyutlarina gore diizeltme yapilir. Viicut
boyutunun gostergesi olarak Kt/V hesabinda toplam viicut sivisi (V),

klirens hesabinda ise viicut yuzey alamt kullamhr. Buyiik vicutlu
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hastalarda (viicut yiizey alami >1.8 m?) 6zellikle aniiri varlifinda hedef
klirens degerlerine ulagmak giiglesir. Ote yandan, periton membran diigiik
gegirgenlik grubunda yer alan viicut boyutlart biiyiik bir hastada aniiri

olmadikga hedef klirens degerine ulagsmak zor olmayabilir.

10.3. PERITON MEMBRANININ GECIRGENLIK OZELLIGI

Periton membranimin gegirgenlik durumu da Kt/V ve kreatinin
klirensi degerlerindeki uyumsuzlugun bir diger kaynagidir. Urenin periton
membramndan difiizyona bagli klirensi kreatininden daha yiiksektir. Bu
durum en ¢ok kreatinin klirensinin Kt/V’ye oram daha kiigiik bulunan
diugik gecirgenlik grubundaki hastalar igin gegerli olmaktadir. SPD
uygulamasinda dongii boyunca diyalizat iire konsantrasyonu giderek
artarak kan diizeyine esitlenir. Oysa diyalizat kreatinini sadece yiiksek
gecirgenlik grubundaki hastalarda kan kreatinin diizeyine esitlenebilir.
SPD’nde hedef yeterlilige ulagilmasi igin diyaliz kreatinin klirensinin,

diyaliz iire klirensine oram 0.8’den kiigiik olmamalidir.

11. PERITON MEMBRANI GECIRGENLIK HIZININ DIiYALIZ
YETERLILIGI UZERINE ETKISI

Soliit klirensini etkileyen onemli faktérlerden biri de periton
membramnin gegirgenlik ozelligidir (Tablo III). SPD uygulanan bir
hastada bireysellestirilmis diyaliz recetelemesinin ilk basamaginda,

hastanin periton membraninin gegirgenlik durumunun bilinmesi gerekir.
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Hemodiyaliz tedavisinde hastaya gore degisik diyalizer segenekleri
onerilebilirken, SPD hastasi, bir bakima, diyalizeriyle birlikte dogmustur.
Bugiin i¢in periton membrammn gegirgenligini etkileyen, klinik etkinligi

kanitlanmug bir tedavi yontemi yoktur.

Tablo III. Solut gegirgenlik hizinin diyaliz yeterliligi iizerine etkisi: Kt/V
degeri 2.0 olan giinde bes kez 2 L diyaliz soliisyonu ile SAPD uygulanan
hastalarda periton membram gegirgenlik gruplarina gore kreatinin klirensi

degerinin degigmesi (37).

b O 8 8 0 0 3888 B0 8RB Bk B0 i8S 8 S AR S0

R S SA SIS RSN

Kreatinin Klirensi (L) N
Gegirgenlik grubu

Duguk—Orta43205100

g e

S BT a—
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11.1. PERITON MEMBRANI GECIRGENLIK DERECESININ

DEGERLENDIRILMESI

11.1.A. PERITONEAL ESITLENME TESTI

1987 vyilinda Twardowski tarafindan gelistirilen peritoneal
esitlenme testi (PET) periton membraninin gesitli soliitlere karg
gecirgenligini dlgen yari-sayisal bir testtir (1, 2).

Peritoneal esitlenme hizi hesabinda diyalizat kreatininin, plazma
kreatininine oram (D/P) ve diyalizat glikoz konsantrasyonlari (D/D,) baz
almir. Sonug olarak tre, kreatinin ve glikoz gecirgenligi i¢in bulunan
degerlerin Twardovski’nin orijinal ¢aligmasiyla belirledigi araliklardan
hangisine girdigi bulunur. Periton membram gecirgenlik durumuna gore
yiiksek, yiiksek-normal, diisitk normal veya diisiik gegirgenlik gruplarindan
birinde yer alir. 806 hastalik bir derlemede hastalarin % 10.4’1 yiksek, %
53.1’i yiiksek-normal, %30.9’u digik-normal ve % 5.6’s1 disik

gegirgenlik grubunda yer aldig1 bulunmustur (38).

19




Sekil 1 a. Standart peritoneal egitlenme testinde D/P kreatinin oranlarina
gore belirlenen soliit transport gruplari. 4 trasport grubunu temsil eden
alanlar: yiiksek (Y), yiksek-orta (YO), disik-orta (DO) ve dusik (D). 4
dort grubu belirleyen 5 ¢izgiyi olusturan degerler sirasiyla: maksimum
deger, maksimum ve ortalama +1 SD, ortalama, ortalama — 1SD ve

minimum degerlerdir (1, 2).
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Sekil 1 b. Standart peritoneal esitlenme testinde D/P iire oranlarina gore
belirlenen soliit transport gruplari. 4 trasport grubunu temsil eden alanlar:
yuksek (Y), yiksek-orta (YO), digitk-orta (DO) ve disik (D). 4 dort grubu
belirleyen 5 ¢izgiyi olusturan degerler sirastyla: maksimum deger,
maksimum ve ortalama +1 SD, ortalama, ortalama — 1SD ve minimum

degerlerdir (1, 2).
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Sekil 1 c. Standart peritoneal egitlenme testinde D/Dy glikozu oranlarina
gore belirlenen soliit transport gruplar. 4 trasport grubunu temsil eden
alanlar: yiiksek (Y), yiiksek-orta (YO), diisiik-orta (DO) ve diisiik (D). 4
dort grubu belirleyen 5 ¢izgiyi olusturan degerler sirasiyla: maksimum
deger, maksimum ve ortalama +1 SD, ortalama, ortalama — 1SD ve

minimum degerlerdir (1, 2).

Ure ve kreatininin transport karakteristikleri birbirinden farkh
olabilir. Molekiil agirligi 60 Dalton olan iirenin gegis hizi, molekiil agirhg:
112 Dalton olan kreatinine gore daha yiiksektir. Diyalizat ve plazma

konsantrasyonlart goz Oniine ahndifinda dérdiincii  saatinde iire
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konsantrasyonu hastalarin % 90’inda esitlenmis bulunurken, kreatinin igin
bu sadece % 65 oraninda gergeklesmektedir.

SPD ile elde edilen solut klirensi tre veya kreatininin D/P
oraninin drenaj hacmiyle ¢arpimiyla iliskilidir. Drenaj hacmi kiigiik olan
hastalarda klirens de diisiik olma egilimindedir. Ure ve kreatinine yiiksek
gecirgen olan hastalar, diyalizat glikozu da hizli emilime ugrar. Bu
hastalarda ozellikle uzun dongi sireleri sonunda osmotik aktiviteyi
saglayacak glikoz hizla emildiginden drenaj hacmi de diigiik kalacaktir.

Yiksek gecirgenlik grubunda yer alan hastalarda drenaj hacmi
verilen diyalizat hacminden daha digik olabilir. Bu gibi durumlarda sivi
emilimini azaltmak ve optimum klirense ulasmak {izere dongii zamamm
kisa tutmak uygun bir yaklasgimdir. Ote yandan disiik gegirgen grupta yer
alan hastalarda ultrafiltrasyon yeterli hatta bazen istenenin de iizerinde
olabilir. Bu gibi durumlarda da SAPD veya CCPD gibi suirekli tedaviler en
uygunudur.

Bir ornekle agiklayacak olursak iki saatlik bir dongii sonunda
yuksek gecirgen bir hasta 2 litre kreatinin klirensine ulasabilir ancak diisiik
gegirgen bir hastada drenaj hacmi daha yiiksek olmasina ragmen kreatinin
klirensi 1 litre olarak gergeklesir. Diisiik gegirgen hastada, yiiksek gegirgen
hastada 2 saat sonunda elde edilen klirens degerine ulagsmak i¢in déngi
stiresini 7-8 saate kadar uzatmak gerekebilir.

Periton membranmnin gegirgenlik 6zelligini belirlemek i¢in bagka

yollar olsa da PET klinikte en pratik olamdir.
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Periton membranmin PET sonucunda belirlenen gegirgenlik
durumuna gore hedef klirens degerlerine ulagmak, yeterli ultrafiltrasyon
elde etmek tizere dongi sayisi, dongii hacminde degisiklik yapma yoluna
gidilebilecegi gibi SPD modalitesinde degisiklik yapilmas: da gerekebilir.

Ozet olarak PET nin klinik kullamim alanlari asagidaki gibidir.

i. SPD’nin en uygun seklinin tespiti

= Dugiik veya dusik-normal gecis Ozelliklerine sahip
hastalarda, 6zellikle hastanin yiizey alam genisse, optimal
difiizyon saglamak igin uzun bekleme siireli degisimleri
olan SAPD uygulamasi gerekir.

* APD’de gece degisimlerinin sayisi artirilarak daha kisa
sirelerde yeterli diyaliz saglamr. Dolayisiyla yiiksek ve
yitksek yiiksek-normal gegig ozelliklerine sahip hastalarda
bu yolla klirens artirilabilir.

ii. Azalmg ultrafiltrasyon sebeplerininin ve diizeltilebilecek
durumlarin tespiti

" Yiksek gecis oOzelliklerine sahip, o6zellikle uzun gece
degisimi ile SAPD uygulayan hastalarda ultrafiltrasyon, su
ve glikozun reabsorbsiyonuna bagli olarak disik olur.
Kisa bekleme siireli degisimler uygulanan APD

hastalarinda ultrafiltrasyon daha iyi olacaktir.
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* Disiik veya digiik-normal gecis ozelliklerine sahip olan
hastalarda  ultrafiltrasyonun  diigik olmast  drenaj
problemlerine isaret eder.

iii. Bir SPD gemasinin beklenen klirensinin hesaplanmasi

*  Hasta uyumunu kontrol etmede yararl olabilir

*  QOrnekleme olarak da bilinen, farkli SPD uygulamalarimin
potansiyel klirensini  hesaplama, ozellikle klirens
ol¢timiiniin yetersiz oldugu durumlarda, hastaya en uygun
tedavi semasim belirlemek igin kullanilabilir.

PET ile belirlenen periton fonksiyonunun uzun dénem tedavi

sonuglarini etkiledigi bilinmektedir. Yiksek gecirgen hastalarda goreceli

olum riskinin veya teknik bagarisizhk orammin yiksek oldugu ortaya

konmustur (Tablo IV.) (39-42).

Tablo 1V. SPD hastalarinda tedavi baginda yapilan PET sonuglarimn

prognostik degeri (2).

SAPD tedavisinde
Tercih edilecek diyaliz
Gegirgenlik grubu UF beklenen yeterlilik
modalitesi
durumu
Yiiksek Zayif Yeterli NIPD, DAPD
Yiiksek-orta Yeterli Yeterli Standart volumlia PD
Diisiik orta Iyi Yeterli Satndart voliimlii PD
Diisiik Mitkemmel Yetersiz Yiiksek Voliimlii PD

UF: Ultrafiltrasyon, NIPD: Nightly Intermittent PD, DAPD: Daytime Ambulatory

PD, SAPD: Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi, CCPD: Continuous Cycling PD.
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10. 1. B. GECIRGENLIK HIZININ BELIRLENMESINDE
KULLANILAN REFERANSIN ONEMI

SPD uygulanan bir hastalarda periton membrammnmn soliit
gegirgenlik derecesi PET yapilarak bulunan degerin Twardowski’nin
olusturdugu sablonda yeri bulunarak belirlenmektedir (1). Twardowski’nin
belirledigi  sablon, tim dinyada ve iilkemizde yaygin olarak
kullamlmaktadir. Bazi yakin calismalar Twardowski ile ayni yontemi
kullanarak kendi popiilasyonlarindaki periton membram gegirgenlik
dizeyini belirleme yoluna gitmislerdir (3-5). Bu calismalardan birinde
yeniden belirlenen  gegirgenlik  gruplani  tedavi degisikliklerini
etkileyebilecek  derecede  farkliliklar  igermektedir (3). Tedavi
degisikliklerine yol acabildigi dolayisiyla hasta sonuglarini etkileyebildigi
goz Oniine alindifinda her merkezin kendi popiilasyonuna ait referans
degerleri yeniden belirlemesi en giivenli yol olarak ortaya ctkmaktadir.

Bu ¢alisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi’nce takip edilen
hastalarm  PET sonuglarinin yorumunda kullamlmak iizere soliit
gegirgenlik gruplanmin yeniden belirlenmesi amaciyla yapilmistir. SPD
merkezimizde 26.1.1994 tarihinden itibaren uygulamlmaktadir ve bir

referans olusturmak icin yeterli sayilabilecek hasta sayisina ulagilmstir.
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MATERYAL VE METOD

Kasim 1999 — Mart 2002 tarihleri arasinda SPD uygulanan toplam
118 hastanin tedavi baglangicindaki PET sonuglari degerlendirmeye alindi.
Peritonit atagi olan hastalarda epizodu iceren 2 ay i¢inde PET yapilmadi.
Diyalizat kreatinin degerlerinde glikoza gore diizeltme yapildi. Dort saatlik
degerlendirme sonunda ortalama diyalizat/plazma (D/P) kreatinin
degerlerinin 1 standart sapma iistii yiiksek-orta (YQO), 1 standart sapma alt1
ise diistik-orta (DO) gegirgenlik grubu olarak belirlendi. YO grubunun
ustinde kalanlar yiksek (Y) gecirgenlik grubunu olustururken, DO
grubunun altinda kalanlar da dusiik (D) gegirgenlik grubunu olusturdular.
Glikoz gegirgenlik gruplarmn olusturulmasinda da aym yontem diyalizat
glikoz  konsantrasyonunun  baglangi¢  diyaliz  solisyonu glikoz

konsantrasyonuna boliinerek (D/Dyg) uyguland.

1. PERITONEAL ESITLENME TESTI

Test, uygulanmasindan 6nceki aksam, hastalar gece boyunca 8 ile
12 saat diyalizat karin boglugunda kalacak sekilde, hasta SPD degisimini

normal olarak uyguladilar.
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Gece bittikten sonra, hastadan oturur vaziyette tiim sivi bosaltild.

Hasta sirt istii yatirnldi ve %2.27°lik 2 L diyaliz soliisyonu 10
dakikayr gecmeyecek sekilde karnina bosaltildi. Her 400 ml infiizyondan

sonra karnini bir yandan diger yana ¢alkalamasi saglandi.

Infiizyonun bitti§i zaman isaretlendi ve bu sifir zamam olarak

adlandirilds.

0 ile 2 saat sonra 200 ml diyaliz sivis1 bosaltma torbasina alindi ve
10 mP’lik diyalizat 6rnegi enjektor ile alindiktan sonra, sivi glikoz, BUN ve

kreatinin 6l¢tlmesi igin laboratuara gonderildi.

Kalan siv1 tekrar karin bogluguna verildi.

2. ve 4. saatte BUN, kreatinin ve glikoz 6l¢iimii i¢in kan 6rnegi

alindi.

4. saatte karmm tamamen bosaltildi ve alinan sivinin miktan

olgulda.

10 ml’lik drenaj sivist 6rnegi alinarak BUN, kreatinin ve glikoz

Ol¢timii igin laboratuara gonderildi.

BUN ve kreatinin i¢in D/P ve glikoz i¢in D/Dy degerleri agagidaki

gibi hesapland::

D/P = Diyalizat Kreatinini (0. 2. 4. saat) / Serum Kreatinini
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D/Dy = Diyalizat Glikozu (2. ve 4. saat) / Diyalizat Glikozu (0. saatte)

Kreatinin degeri kan glikoz diizeyine gore duzeltildi. Dizeltilmis
kreatinin, kreatinin ol¢iimlerinde bir miktar glikoz molekiliniin alet
tarafindan kreatinin gibi 6l¢tilmesi nedeniyle ortaya ¢ikan bir deyimdir.

Diizeltilmig kreatinin degeri;

Diizeltilmig Kreatinin = Kreatinin — (Kan Glikoz Diizeyi X Diizeltme Faktorii)

formiilityle hesaplandi. Bu formiil iginde yer alan diizeltme faktori ise;

Diizeltme faktori = Diyalizat Kreatinini / Diyalizat Glikozu

formiliyle bulundu.

2. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Veriler ortalama + standart deviasyon olarak ifade edildi. Calisma
sonucu elde edilen degerlerin, Twardowski ve arkadaglarinin orijinal
calismasinin sonuglartyla karsilagtirllmasinda bagimsiz  Student t-testi

kullanildi.
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BULGULAR

PET sonuglan incelenen toplam 118 hastanin yas, diyaliz siiresi

?

boy, kilo degerlerini igeren genel 6zellikleri Tablo V’de sunulmustur.

Hastalarin primer tanilari ise Tablo VI'da gosterilmistir.

Tablo V. Calismaya alinan hastalarin genel 6zellikleri.

T A i A i i 00

Hastalarm genel ozellikleri

Yaé(yﬂ)K S
Diyaliz siiresi (ay) * 8.71+4 .46

Boy (cm) 166.86+9.13
Viicut agirhg (kg) 65.75+12.80

Cinsiyet (K/E) 46 /72

A R e AR

* PET yapilan zamana kadar gecen siire
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Tablo VI. Caligmaya alinan hastalarin primer hastahiklari

Primer Hastalik " %
Diyabetik Nefropati 27 229
Hipertansiyon 10 8.5
Glomeriilonefrit 9 7.6
Amiloidoz 5 3.4
Polikistik Bobrek Hastalig: 5 34
Postpartum Bobrek Yetmezligi 3 2.8
Lupus Nefriti 1 0.8
Tas Hastalig 1 0.8
Bilinmeyen nedenler 37 48.3

PET SONUCLARI
PET sonuglart Tablo VII’de sunulmustur. Kreatinin ve BUN i¢in
D/P, glikoz igin D/Dy degerlerinin 2. ve 4. saatlere gore degisimi Sekil 2,

3 ve 4’te goriilmektedir.
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Tablo VII. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi'nde takip edilen SPD

hastalarimin PET D/P kreatinin, D/Dy glikoz ve D/P BUN degerleri.

Kreatinin D/P Glikoz D/Dy BUN D/P
Saat 0 2 4 2 4 0 2 4
Maksimum deger 0,40 0,91 0,99 0,99 0,80 0,34 0,92 1
Ortalama + 1 SD 0,23 0,60 0,81 0,80 0.57 0,26 0,76 0,91
Ortalama 0,15 0,45 0,65 0,65 0,44 0,18 0,64 0,84
Ortalama — 1 SD 0,08 0,30 0,49 0,50 0,31 0,10 0,52 0,77
Minimum deger 0,02 0,17 0,35 0,30 0,05 0,02 0,21 0,63
SD 0,07 0,15 0,16 0,15 0,13 0,08 0,12 0,07

Kreatinin ve glikoz igin transport gruplarimin yeniden belirlenen

aralik smirlann ve bunlarin Twardowski’nin belirledigi simr degeriyle

karsilagtirilmas: Tablo VIII, Tablo IX ve Tablo XII’de gorilmektedir

Tablo VIII. PET sonuglarina gore kreatinin icin yeniden belirlenen

transport grubu araliklart ve aralik sirlarinin Twardowski tarafindan

belirlenen sinir degerleriyle kargilagtiriimast.

Transport Grubu

Diistik
Distik Orta
Yitksek Orta

Yiiksek

Twardowski

EUTF

D/P Kreatinin 4. saat

<0.50

0.50 - 0.65

0.65-0.80

>0.80

D/P Kreatinin 4. saat

<0.49
0.49 - 0.65
0.65-0.81

>0.81
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Tablo IX. PET sonuglarina gore glikoz igin yeniden belirlenen transport
grubu araliklart ve aralik siurlarinin Twardowski tarafindan belirlenen

sinir degerleriyle karsilagtiriimas.

Twardowski EUTF
Transport Grubu
D/D, Glikoz 4. saat D/Dy Glikoz 4. saat
Disiik <0.27 <031
Diigiik Orta 0.27-0.38 0.31-0.044
Yiiksek Orta 0.38-0.49 0.44 - 0.57
Yiiksek >0.49 >0.57
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Sekil 2. PET - D/P kreatinin oranlarina gére belirlenen soliit transport
gruplari. 4 trasport grubunu temsil eden alanlar: yiiksek (Y), yiiksek-orta
(YO), distuk-orta (DO) ve dusiik (D). 4 dort grubu belirleyen 5 ¢izgiyi
olusturan degerler sirasiyla: maksimum deger, maksimum ve ortalama +1
SD, ortalama, ortalama — 1SD ve minimum degerlerdir.
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Sekil 3. PET - D/P BUN oranlarma goére belirlenen soliit transport
gruplar1. 4 trasport grubunu temsil eden alanlar: yiiksek (Y), yiiksek-orta
(YO), dustk-orta (DO) ve disiik (D). 4 dort grubu belirleyen 5 ¢izgiyi
olusturan degerler sirastyla; maksimum deger, maksimum ve ortalama +1
SD, ortalama, ortalama — 1SD ve minimum degerlerdir.
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Sekil 4. PET - D/Dy glikozu oranlarmma gore belirlenen soliit transport
gruplari. 4 trasport grubunu temsil eden alanlar: yiiksek (Y), yiiksek-orta
(YO), dusiik-orta (DO) ve dugik (D). 4 dort grubu belirleyen 5 ¢izgiyi
olusturan degerler sirastyla; maksimum deger, maksimum ve ortalama +1
SD, ortalama, ortalama — 1SD ve minimum degerlerdir.
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Kreatinin  igin  transport gruplan Twardowski’ye gore
belirlendiginde hastalanmuzin 19°u diisiik, 43’ diisik-orta, 45°i yiksek-
orta, 1171 ise yitksek gegirgenlik grubunda yer almaktaydi. Kreatinin igin
transport gruplan yeniden belirlendiginde ise hastalarimizin 22°si diisiik,
42°si dugiik-orta, 35’1 yiksek-orta ve 19’u ise yiiksek gegirgenlik
grubunda yer aldilar. Hastalanmizin Twardowski’ye gére ve yeniden
belirlenen soliit transport gruplarma dagihmimn, daha 6nce bildirilen
¢alismalardaki  hastalarm  soliit transport gruplarna  dagilimiyla
kargilastirilmasi Tablo XTI’ de goriilmektedir.

Tablo XII'de hastalarmza ait D/P kreatinin ve D/D, glikoz
oranlari Twardowski’nin orijinal ¢aligmasindaki oranlarla
kargilagtinlmaktadir, Bu kargilagtirma sonucunda bizim hastalarimiza ait
D/P 0. saat degeri Twardowski’nin galismasinda belirlenen degerden
istatistiksel olarak anlamli ¢l¢iide biyiik bulunurken (p<0.0001), 2. ve 4.
saat D/P kreatinin oranlari bakimindan anlamh farklilk bulunamamustir
(p=0.128 ve p=1.0).

Calismamiz hastalarinin 2. ve 4. saat D/Dg glikoz oranlar,
Twardowski’'nin hastalarina ait degerlere kiyasla istatistiksel olarak
anlamli 6lgtide yiiksek bulunmustur (p<0.0001 ve p<0.0005) (Tablo XII).

Soliit transport gruplari yeniden belirlendiginde 4. saatte D/P
kreatinin, D/P BUN ve D/DO glikoz degerlerine gore hastalarimizin

dagiimm $ekil 5, 6 ve 7°de gorilmektedir.
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30

Std. Dev = 16
Mean = 65
N =118,00

40 50 ,60 .70 ,80 90 1,00

D/P Kreatinin 4. saat

Sekil. 5. D/P kreatinin 4, saat oranlarina gore hastalarimizin dagilimi
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30

Std. Dev = ,08
: Mean = ,842
N=118,00

B625 B/5 725 7/5 826 875 9256 975

650 700 (750 800 850 900 950 1,000

’ ' i 1 1

D/P BUN 4. saat

Sekil. 6. D/P BUN 4. saat oranlarina gore hastalarimizin dagilimu
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30

104

Std. Dev=,13
Mean = 44
N =118,00

06 13 19 25 31 38 44 50 56 63 69 75 ,81

D/Do Glikoz 4.saat

Sekil 7. D/Do glikoz 4. saat oranlarina gore hastalarimizin dagilimi
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Tablo X. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi SPD hastalarimn
Twardowski’ye gore ve yeniden belirlenen kreatinin transport hizlarina

gore siuflandiriimast.

D/P Kreatinin
. Yeniden belirlenmis
Periton membrani Twardowski’ye gore Beklenen
. gruplar

transport dzelligi

Hasta sayisi % Hasta say1s1 % %
Diigiik 19 16 22 18 17
Diigiik Orta 43 37 42 36 33
Yiiksek Orta 45 38 35 30 33
Yiiksek 11 9 19 16 17

Tablo XI. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi SPD hastalarimn

Twardowski’ye gore ve yeniden belirlenen glikoz transport hizlarina gore

siniflandirilmasi.
D/Dy Glikoz
) ) Yeniden belirlenmis
Periton membram Twardowski’ye gore Beklenen
e gruplar

transport dzelligi

Hasta sayisi % Hasta sayis1 % %
Diisiik 9 8 15 13 17
Diigiik Orta 22 18 44 37 33
Yiiksek Orta 53 45 38 32 33
Yiiksek 34 29 21 18 17
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Tablo XII. Twardowski’nin referans calismasi ve Erciyes Universitesi

Tip Fakiiltesi hastalarinin soliit oranlarimin birbiriyle karsilagtirilmasi.

Twardowski ve Ccv . Cv
Parametre EUTF P degeri | CI (%95)
ark.(n) (%) (%)
Kreatinin D/P 0. saat 0.07+0.05 (86) 71.4 | 0.15£0.07 (118) | 46.67 | <0.0001 | 0.06 -0.10
Kreatinin D/P 2.saat 0.48+0.14 (101) 292 |0.45+£0.15(118) | 33.33 =0.128 | -0.07-0.01
Kreatinin D/P 4. saat 0.65+0.16 (101) 246 |0.65+0.16 (118)| 24.62 =1.0 -0.04 - 0.04
Glikoz D/Dg 2. saat 0.55+0.11 (86) 20.0 |0.65+0.15(118)| 23.07 | <0.0001 | 0.06-0.14
Glikoz D/Dy 4. saat 0.38+£0.11 (85) 28.9 |0.44+0.13 (118) | 29.55 | <0.0005 | 0.03 -0.09

Tablo XIIIL

gruplarinin birbiriyle kargilagtiriimast.

Farkli hasta gruplarinda belirlenen soliit gegirgenlik

Rodby ve arkadaglan Erciyes Universitesi
Transport Twardowski CANUSA Yeniden Yeniden
Twardowski’ye Twardowski’ye
grubu . belirlenmis . belirlenmis
gire gore
gruplar gruplar
Diisiik 6 5.6 2 17 16 18
Diigiik Orta 31 30.9 30 31 37 36
Yiiksek Orta 53 53.1 51 33 38 30
Yiiksek 10 10.4 17 19 9 16
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TARTISMA

SPD tedavisinde periton membraninin gegirgenlik hizinin
belirlenmesi tedaviyi hastaya gore sekillendirmenin ilk basamagidir.
Periton membramnin gegirgenlik hizim belirlemek i¢in PET yapilir. PET
uygulamasi kolay bir testtir ve tedavi siresi boyunca belli araliklarla tekrar
edilerek periton gegcirgenlik hzindaki degisiklikler izlenebilir. PET
sonuglart hastanin periton membranin iglevsel durumunu ortaya koydugu
gibi tedavi yeterliligi hakkinda nesnel verilere ulagilmasii da saglar.
Yiiksek gegirgen periton membramna sahip hastalarda hedef diyaliz
yeterliligi degerlerine kolayca ulagilabilir. Bununla beraber yiiksek
gecirgen periton membrammna sahip hasta, ultrafiltrasyon sorunlan
yagamaya adaydir ve bu durumda dongii surelerini kisa tutulabilecek aletli
periton diyalizi modalitelerine gegmek gerekir. Ote yandan diisiik gegirgen
periton membranina sahip hastalar, ultrafiltrasyon sorunlarindan ¢ok,
ozellikle rezidiiel renal fonksiyonun kalmadigt durumlarda, hedef yeterlilik
diizeyine ulasma gii¢liigi yasayabilirler. Bu durumda dongt sayist ya da
hacmi artinlmak suretiyle hedef vyeterlilik diizeyine yaklagmaya

caligtimalidir.
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Bir hastanin periton gegirgenlik durumu belirlenirken PET
sonunda bulunan sayisal degerlerin daha once Twardowski tarafindan
belirlenen sablonun (1, 2) igindeki yeri bulunmakta ve boylelikle hasta
disiik, disiik-orta, yiksek veya yiiksek orta gegirgenlik gruplarindan
birinin i¢inde yer almaktadir. Bugin igin, Twardowski’nin periton
membranminin  gegirgenlik durumunu belirlemek {izere kullaniimasini
onerdigi orijinal ¢aligmanin sonuglari tim dinyada SPD hastalarnin

tedavisinde bir referans olarak kullanilmaktadir.

Twardowski’nin soliit transport gruplanm belirlenmek tzere
gelistirdigi yontemde siniflandirma; ortalama, SD ve ug degerlere gore
belirlenmekte olup ashinda yapay bir simmiflandirmadir. Bu yonteme gore
yapilan simflandirmalarda normal dagilima baska bir deyisle ‘Gaussian
dagilim’a sahip bir popiilasyonda dagilimin diisiik: %17, disiik-orta: %33,
yitksek-orta: %33 ve yilksek: %17 oranlarina en azindan yaklagmasi
beklenir. Oysa Twardowski’nin hasta popiilasyonunda bu oranlar; diisik:

%6, diisiik-orta: %31, yiiksek-orta: %353 ve yiiksek: %10 seklindedir.

Yakin bir ¢alismada Rodby ve arkadaslari, disiik gecirgenlik
grubunda yer alan hasta sayilarimn az olmasiun dikkatlerini gekmesi
{izerine Twardowski’nin yontemini kendi hasta sonuglarma uyarlayarak
soliit gegirgenlik gruplanni yeniden belirlemislerdir (3). Rodby ve
arkadaslar, sonuclarimin tedavide oOnemli degisikliklere yol agacak

farkliliklara sahip oldugunu bulmuslar ve her merkezin kendi verileriyle
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solit gecirgenlik gruplarim  yeniden belirlemesi gerektigini  6ne
sirmiislerdir. Ote yandan yeniden belirlenen gruplarin Twardowski'nin
sablonundan anlamli farkliigi olmadigim o6ne siiren bir calisma da
Meksika’dan bildirilmistir (43). Bildigimiz kadariyla iilkemizdeki SPD
hastalar1 icin soliit gegirgenlik gruplannin yeniden belirlenmesi igin

yapilan bir ¢alisma yoktur.

Biz bu calismada, SPD hastalarimizda periton gegirgenlik
durumunun kreatinin igin Twardowski’nin buldugu degerlerden anlamli
farklligi olmadigim bulduk. Bununla beraber, glikoza gegirgenlik
derecesinin bizim hastalarimizda Twardowski’nin hastalarindan anlaml
olgide yitksek oldugunu goézledik. Bu durumda hastalarin periton
membran1  gegirgenliklerini  degerlendirirken kreatinine gegirgenligin
yansira glikoza gegirgenliginin ayri bir dikkatle degerlendirilmesi gerekir.
Periton membramnin kreatinin igin gecirgenlik hizi hedef yeterlilik diizeyi
icin onem tagsirken glikoza gegirgenlik hizi da gereken ultrafiltrasyon
miktar1 igin 6nemlidir. Diyaliz soliisyonu igeriginde bulunan yiiksek
konsantrasyonda glikoz bu hastalarda ultrafilrasyon i¢in ¢ok onemli olan
osmotik giicii olusturmaktadir. Glikoza olan gegirgenlik diizeyinin
Twardowski’'nin hastalarina gore yiksek bulunmasi teorik olarak bizim
hastalarimizin  ultrafilrasyon  yetersizligi gibi sorunlart daha sk

yagayabilecegi anlamina gelir.
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Cahismamizda periton membramnin kreatinin ve glikoz gibi farkh

iki soliite gegirgenliginin degisik bulunmasinin nedeni agik degildir.

Merkezimizde takip edilen SPD hastalarinin soliit transport
gruplarina gore dagihmi yeniden belirlendiginde kreatinine gegcirgenlik igin
en onemli farkhlik yitksek gegirgenlik grubunda yer alan hasta sayisinda
ortaya g¢ikmaktadir. Twardowski’'ye gore belirleme yapildiginda
hastalarimizin % 9’u yiksek gegirgenlik grubunda yer alirken, referans
araliklar yeniden belirlendiginde yitksek gecirgenlik grubunda % 16’st yer
almistir. Bu durumda standart sablonun kullamlmasi durumunda yiiksek
gecirgenlik grubunda yer alan hastalar, yiiksek-orta gegirgenlik grubunda
yer alacaklardi. Bu sonuglar, Rodby ve arkadaglarmnin sonuglarini dogrular
niteliktedir. Rodby ve arkadaglart 1999 yilhinda kendi hasta
popiilasyonlarinda PET gruplarim yeniden belirlediklerinde, standart
PET’nin diisiik gegirgenlerin sayisii onemli oranda az gosterdigi

sonucuna ulagmuglardir (3).

PET ilk kez Twardowski tarafindan gelistirildikten kisa bir siire
sonra tim diinyada tedavi degisikliklerinde kullamlmaya baglanmugtir.
Bununla birlikte, Twardowski onceki yaymndan bir yil sonra testteki
referans araliklarimn  yeniden belirlenmeye muhtag olabilecegini

bildirmistir (44).

Sonu¢ olarak, SPD uygulanan hastalarimizin kreatinin igin
ortalama soliit gegirgenlik hizlari, Twardowski’nin orijinal ¢aligmasindan
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anlamh farklihk gostermezken, glikoz icin Twardowski’nin belirledigi
degerlerden istatistiksel olarak anlaml olgiide yiiksek bulunmustur. Soliit
gecirgenlik gruplan yeniden belirlendiginde en carpici degisiklik yiksek
gecirgenlik grubunda ortaya c¢ikmugtir. Yiksek gecirgenlik grubundaki
hasta sayist % 9 yerine % 17 bulunmugtur. Caligmamizin, Turkiye’deki
SPD hastalariin  timiini igerecek sekilde genisletilmesi ve bu yolla
ulkemizdeki hastalarin periton gegirgenlik hizlann hakkinda referans
olusturulmasi, hastalarin bir merkezden ¢ikip digerinin izlemine

gecebildikleri goz oniine alindiginda daha faydal olabilir.
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SONUCLAR

. EUTF Nefroloji Bilim Dal’min izledigi SPD hastalarinin
periton membram soliit gecirgenlik hizlari Twardowski’nin
referans degerleriyle kargilagtinildiginda  kreatinin  igin

farksizken glikoz i¢in farklilik arz etmektedir.

SPD uygulanan hastalarimizin glikoz i¢in periton gegirgenlik
hz1 Twardowski’nin referans degerinden istatistiksel olarak

anlamh olgiide yiiksek bulunmustur.

. Hastalarimizin yeniden belirlenen soliit gegirgenlik gruplarina
dagihimi, Twardowski’ye vyapilan dagilimdan farkhhklar

icermektedir.

Soliit gegcirgenlik gruplan yeniden belirlendiginde, yiiksek

gegirgenlik grubundaki hasta sayisindaki artig anlamhidir.

SPD hastalarinda yapilacak tedavi degigikliklerine yon
gostermesi  bakimindan  ¢aliyjmamuzin  ilke, ¢apinda

genisletilmesi faydal olacaktir.
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OZET

Periton membrammn gegirgenlik ozelliklerinin  belirlenmest,
siirekli periton diyalizinde (SPD) tedaviyi hastaya gore sekillendirmenin
ilk basamagidir. SPD’inde diyaliz dozu, diyalizat dongt stiresi, dongi
hacmi veya ginlik degisim sayisinda degisiklik yapmak suretiyle
belirlenir. Periton membramnin gegirgenligini etkileyebilecek klinik olarak

etkinligi kanitlanmig bir yontem bugiin i¢in bulunmamaktadir.

Iik olarak Twardowski’nin onerdigi peritoneal esitlenme testi
(PET), bir hastanin periton membram gegirgenlik durumunun
belirlenmesinde standart bir yontem olarak kullamlmaktadir. PET, bir
hastanin periton membramnin gesitli solitlere karsi gecirgenlik dizeyini
olgen bir testtir ve klirens hakkinda bilgi vermez. Klirens ve PET birbirini
tamamlayict bilgiler verir dolayisiyla diyaliz recetelemesi ve bazi klinik
sorunlarin tstesinden gelinmesinde yardimcidir. PET, SPD hastasinda
periton gegirgenlik ozelliklerin takibinde de pratik bir yontemdir ve her
hasta igin yilda iki kez yapilmasi Onerilmektedir. SPD’nde yeterlilik
hedeflerine ulagsmak igin gereken minimal diyaliz dozu belirlenmistir ve

regeteleme yapilirken minimal dozun altina diigiilmesi biiyik dnem tagir.
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Yakin bir ¢aliymada Twardowski’ye gore yapilan simiflandirmada
dusiik gegirgenlik grubunda yer alan hastalarin biyiik 6lgiide oldugundan
dusiik sayida hesaplanabilecegi ileri sirilmigtir. Aym g¢alismada,
regeteleme kararlarinda kullamlacak giivenilir bir referans olusturulmasi
i¢in gecirgenlik gruplarinin yeniden belirlenmesi 6rerilmistir. Periton
geirgenlik ozellliklerinin belirlenmesinde, diinyanmn bir¢ok yerinde oldugu
gibi, tlkemizde de Twardowski’nin 6zgiin ¢aligmasim esas alan “PD
Adequest” gibi paket bilgisayar programlart kullamlmaktadir. Bu
calismada, SPD hastalanimizin soliit gegcirgenlik 6zelliklerinin takrar
belirlenmesi ve olasi bir farklilik yoninden Twardowski ve arkadaslarimin

belirledigi gruplandirmayla kargilagtiriimas: amaglanmugtir.

Bulgularimizin daha onceki galigmalarla kargilastirldiginda bazi
farklhilik igerdigi gorilmektedir. Ikinci ve 4. saatte dlgiilen D/P kreatinin
oranlar1 bakimindan sonuglarimz 6zgiin ¢aligmayla benzerlik igindedir.
Baslangig (0. saat) D/P kreatinin oramindaki onemli farkliigin biiyiik
olasilikla rezidiiel diyalizatla ilintilidir. Ikinci ve 4. saatte olgiilen D/Dy
glikoz oranlar ise istatistiksel olarak anlamh olgiide yitksek bulunmustur.
Bu farkli sonu¢ bizim hastalarimizin PET’nin erken ve ge¢ safhasinda
glikozu daha disiik oranda absorbe etmelerine baglhi olabilir. Bagka bir
deyisle hastalanimizin glikoza gegirgenlikleri 6nemli dlgiide farklidir. Bu
sonuglar, SPD hastalarinda yapilacak tedavi degisikliklerine yon

gostermesi bakimindan, ¢alismamizin dlke capinda genigletilerek soliit
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gecirgenlik gruplannin yeniden belirlenmesinin gerekli olduguna isaret

etmektedir.
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SUMMARY

The first step in tailoring an individual patient’s peritoneal
dialysis is to know that patient’s peritoneal membrane transport
characteristics. Only changing dwell time, dwell volume, or the number of
exchanges per day can usually accomplish a change in peritoneal dialysis
dose. At present there is no clinically proven way to favorably change

membrane transport.

The peritoneal equilibration test (PET), popularized by
Twardowski, is now the standard way to characterize the peritoneal
membrane properties of an individual patient. PET data are obtained in
order to characterize the patient’s peritoneal membrane transport
characteristics, not to determine clearance. The two tests are
complementary to each other and are routinely used together for
developing a patient’s dialysis prescription and problem solving. PET is
the most practical way to monitor the peritoneal transport and it is
recommended that it be obtained twice a year. The minimal dose of

dialysis needed to maximize outcome has been established, and when
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tailloring continuous peritoneal dialysis prescriptions it is important that the

prescribed dialysis dose be targeted to at least achieve these minimal doses.

It has been suggested by a recent study that low transporters might
have been grossly underestimated using the classification defined by
Twardowski. In addition, it has been recommended to redefine these these
ranges with the purpose of having an accurate reference in prescription
decisions. Modeling programs such as PD Adequest based on the
originally defined groupings are widely used by clinicians in our country to
facilitate dialysis prescriptions. Based on this background, we decided to
redefine the solute transport characteristics of our patients on continuous
peritoneal dialysis and investigate whether there is dissimilarity between

them and those of Twardowski ef al.

Our results had some variations when compared with the
previously reported studies. Creatinine D/P ratios at 2 and 4 hours in the
present study were not different than those reported by Twardowski ef al.
Creatinine D/P ratio at O hours was different probably because of the
persistence of significant residual dialysate volume. Glucose D/Dy ratios at
2 and 4 hours were significantly different. The most reasonable explanation
for the latter result may be that our patients have lower dialysate glucose
absorption at the early and late stage of PET. As a result, the present study

indicates that solute transport groups may need to be redefined with a
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larger patient data collected from the other regions of our country since

clinicians are using them for prescription decisions.
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