ANKARA EGITiM VE ARASTIRMA HASTANES]
DIYALIZ UNITESI

NAZAN CELIK
- 
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SON DONEM BOBREK YETMEZLIGI
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Peritonun esas islevi, karin ici organlarla
karin duvari arasinda sarsintisiz bir
temas yiuzeyi saglamaktir.

Mezotel tabakasindaki mikrovilluslarin su
yakalama ve yiizeyi yaglama 6zellikleri
strtiinmeyi Onler.

Ayrica, omentumun karin ici
enfeksiyonlari lokalize etme fonksiyonu

vardir.

=



Periton diyalizi; Periton
boslugu ve zari araciligiyla
gerceklestirilen bir diyaliz
yontemidir.

—



Yontem; Periton bosluguna doldurulan
diyaliz solisyonu ile peritoneal kapiller kan
arasinda periton zari araciligiyla soltt- sivi
degisimi saglanarak uygulanir.

—



isseral Periton Parietal Periton




Solusyon
Bosaltma

Solusyon
Bekletme

Sollisyon
Dolum

Set Hava
Cikarma



Reziduel renal fonksiyonu korur.
Dengeli bir solit klirensi saglar.
Yasam kalitesini artirir.

Erken donem (<2 yil) sag kalim verileri
ustundur.

Anemi ve kan basinci kontroll daha iyi
Hepatit riski daha diusuk

—



Diyet ve sivi alimi daha serbest
Tx sonrasi daha iyi sagkalim
Antikoagulan gereksinimi yok
Damar yollarini korur.

—



Peritonun uzun dénem teknik sag kalimi

daha kisa

Protein kaybi fazla
Metabolik Komplikasyonlar
Uykusuzluk

—



Vaskduler giris yolu sorunu veya zorunlulugu
Hemodiyaliz icin uygunsuz hemodinami

Volum degisikliklerini tolere edememe
Kanama diyatezi

Hasta tercihi

—



Aktif inflamatuar/iskemik/ enfeksiyoz
intestinal hastalik

Yetersiz psikolojik ve mental kapasite
Divertikulozis
3. trimestr gebelik

—






TABLO 1. 2014 yiliicinde ilk kez RRT'ne baslayan hastalarin (cocuk hastalar dahil) uygulanan RRT
tipine gore dagilim,
TABLE 1. Distribution of incident RRT patients (including pediatric patients) according to RRT type in

2014,
Hemodiyaliz / Hemodialysis 9737 85.06
Periton diyalizi / Peritoneal dialysis 969 8.47
Transplantasyen / Transplantation * 741 6.47
Toplam / Total 11447 100.00

* Preemptif Tx / Preemptive Tx




Solut ve su transportunu saglayan temel
mekanizmalar;

|- Difflizyon (Konsantrasyon farki ile)

lI- Konveksiyon (osmoz ve hidrostatik basinc
farki ile)

—



= SU ‘ Cok Kicguk Por 2-6 A ve Kicuk Por 40-60 A

«KUCUK SOLUTLER q Kiiciik Por 40- 60 A

+MAKROMOLEKULLER EmE)  Buyik Por 100- 200 A




Yuzey Alani

Peritonun gecirgenligi
Solutun 6zellikleri
Konsatrasyon farki

Diyaliz solisyonun sicakligi
Kan akimi

Bekleme suresi

24 saatlik diyalizat volumu

—




+ Glukoz

*lcodextrin

*Aminoasit
iceren
solUsyonlar




Osmolalite 282-485 mOsmol/L




» Asit-baz dengesinin miikkemmel kontroliinii
saglar

» pH’simin fizyolojik olmasi ve daha az glukoz
yikim liriinlerine yol acmasi nedeniyle periton
membrani icin daha biyo-uyumludur.

» Rezidiiel renal fonksiyonun daha iyi korunma
sini saglar.
» Daha az inflizyon agrisina neden olur

—



Hasta tedavi oncesi yeterli seviyede ve tekrarli
eqgitilmelidir

Hasta tercihi ve yasam tarzina gore recete
bireysellestirilmeli

MUmkin olan en dusuk glikoz konsantrasyonlu
soliisyonlar tercih edilmeli

Klinik iyilik hali ve volum durumu yakindan izlenmeli
Karin ici basin¢ <18 cm/su




24 saatlik diyalizat voliumu (UF)
PET testi

VYA

Kt/V ure Kreatinin Klirensi
Klinik hedefler

—



Reziduel
renal
fonksiyon

lIk Periton
Diyaliz
recetesi




Periton diyalizine basladiktan 4 hafta sonra

PET
(PET ve Kt/Vure 4 ay arayla tekrarlanir)

l

Nutrisyonel durum (PCR, diyette protein alimi) 4-6 ay arayla tekrarlanir.

l

Klinik veya hedef degerlere ulasim sorunu veya akut sorun varsa
tekrarlanir.




Peritoneal Esitlenme Testi (PET)
ISLEM :::0{ 2.27’lik 2 litre diyalizjt
- ile 4 saatlik degisim

e modifiye sekli %4.2}

0, 2 ve 4. saatlerde diyalizat 6rnegi

D/P kreatinilz 2. saatte kan 6rnegi

/Do
Z

1

Orneklerde kreatinin ve glukoz




D /Pkre

0.50-0.65

0.66-0.81

Dusuk

Dluisiik-Orta

Yuksek-Orta

Yuksek

\







Dislik gecirgenlik— Yavas glukoz emilimi - Miikemmel UF

Yiksek gecirgenlik— Hizli glukoz emilimi — Yetersiz UF




Kicik soliitlerin atilimi

Haftalik Kt/V,. (Ure klirensi) ve kreatinin klirensi
(L/hafta)

Bliylik molekillerin atilimi
(B2- mikroglobulin, immunoglobulin, albumin)

Peritoneal Esitlenme Testi

Ultrafiltrasyon

-



<1.7 CAPD/APD  CAPD/APD+  APD+* APD*
10-12.5L  10-12.5L  10-12.5L  10-12.51L

1.7-2 CAPD+/APD  APD+ APD+* APD+*
125-15L  125-15L  12.5-15L  12.5-15L

>2 CAPD+/HD  APD+ APD+* APD+*
15-20 L 15-20 L 15-20 L

+; llave degisim, *lcodextrin



-4
- 3 gundliz, 1 gece

- Her degisim 2 litre
Degisim - (1.5-2.5)
Volimu -Gunluk total volim
125-145 ml/kg/gln

Bekletme o
(dwell) - GUndlz: 4-5 saat

siiresi -Gece: 8-10 saat

Bekletme
(dwell)
suresi

-4-5 gece
-+1-2 glindiz
(RRF iyi ise gerek
yok)

- Degisim basina
1.5-2 It

(toplam 8-20 litre)
- Glndiuz 2-2.5 It

-Gece: 1-3 saat
(toplam 8-10 saat)
-Gundiz: 12-15
saat

APD ( SSPD )




+ CANUSA Calismasi !

+ Direkt Prospektif, kohort, goézlemsel, cok merkezli Kanada ve ABD

+ Amac; PD hastalarinda diyaliz yeterliligi ve beslenme durumu ile
morbidite, mortalite ve teknik yetersizligi arasindaki iliskiyi
incelemek

+ Sonuc; Kt/V,.ve mortalite arasinda ters iliski

+ Toplam (PD ve RRF) Kt/V,. her 0.1 birim azalma 6lim riskinde %5
artma ile birlikte

+ Kt/Vye 2.1 ve haftalik kreatinin klirensi 70 L/1.73 m2 VYA % 78 2
yillik sagkalim

« RRF ve PD klirensi esit etkili

) I Adequacy of dialysis and nutrition in CAPD: association with
clinical outcomes. Canada-USA (CANUSA) Peritoneal Dialysis Study
Group. ) Am Soc Nephrol 1996; 7:198.




+ 2000 yilinda KDOQI dnerisi

+ CAPD hastalarinda haftalik Kt/V,,. hedefi en az 2
olmali

« Total kreatinin klirensi PET sonucu

* Yuzksek ve yiiksek-orta olanlarda 60 L/hafta/1.73
m

* Dig;;ijk ve diisiik-orta olanlarda 50 L/hafta/1.73
m

» 1T1l. NKF-K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Peritoneal Dialysis Adequacy:
update 2000. Am_J Kidney Dis 37:565-5136, 200].




CANUSA reanalizi 1

Reziduel kreatinin klirensinde 5 L/hafta/1.73 m?
artis relatif 6lum riskinde %12 azalma

Bu iliski peritoneal kreatinin klirensinde
saptanmamis

Calismadaki daha yuksek ktcuk solut klirensi ile

sagkalim arasindaki dogru iliski daha cok
REZIDUEL BOBREK FONKSIYONU’na bagli

1 Bargman JM, Thorpe KE, Churchill DN: Relative contribution of residual
renal function and peritoneal clearance to adequacy of dialysis: a
reanalysis of the CANUSA study. / Am Soc Nephrol 12:2158-2162, 200].

R



Hedef Ideal UF Ideal KT/V

=SAPD tercih edilmeli

= VYA>2m? olan hastalarda PD uygun
secenek olmayabilir

=Uzun bekletme stresi hedeflenmeli
*Hedef klirense ulasilamazsa, ek degisim
verine diyalizat volumu artirilmali

sRenal klirensi <2ml/dk olan hastalarda

uksek doz SAPD uygulanmal



Hedef Ideal UF ldeal KT/V

- APD (SSPD, GAPD) tercih edilmeli

- Degisim sayisi artiriimali

- 1.5-3 saatlik kisa bekletme sutiresi planlanmali

- Glikoz iceren solusyonlar kullanilacaksa
gunduz el degisimleri eklenmeli ve sikligi
gerekirse artiriimali.

- Uzun gun ici degisimlerinde icodextrin gibi
solusyonlar recetede yer almali

\



Hedef Ideal UF ldeal KT/V

- RRF

hedef
agirhk

corunuyorsa; Gun ici degisim olmadan
Kt/V’ye ulasilabilmekle birlikte; orta

| molekullerin temizligi icin guin icinde

batinin bos kalmamasi icin ek degisim
recetelenmeli

\



Peritoneal Esitleme testi (PET)
Sonucunu Degerlendirme

=SAPD

sUzun bekletme

suresi =APD

=Klirens zamanla =Kisa bekletme stresi
baglantilidir. »Gln ici ek degisim
=Volumu artirmak gerekir.

gerekir.




VYA (m?)

<1.71

PET orta
gecirgenlikli
kabul et

Model RRF<2 ml/dk RRF>2ml/dk

SAPD 4x 2L 3-4x 2L

4x2L
Gundiuz karin bo

SAPD SAPD iyi secenek olmayabilir
4x3L

+1 gundiz dolumu (2-3L) +1 gundiz dolumu (2L

*Gunluk total volum 125-145 ml/kg/gun(70 kg bir hastada: ~8.750-10.150 ml/gun)




Intermitant periton diyalizi (IPD)
% Genellikle gliin asiri veya haftada 3-4 gin
< Gunde 6-8 saatlik uygulanan GAPD veya TPD

< Diyaliz disi glunlerdeki solit ikleri ve ylksek
Kt/V hedefleri nedeniyle kronik kullanimda
onerilmez.

—






Aktif yasam imkani saglar
Peritonit riski daha dusuktar.

Dolum volumune bagl basing artisi

complikasyonlarindan (Herni) kacinmak icin
cullantlir.

Yuksek transportlu hastalarda etkindir.
Orta molekil klirensi yeterli degildir.
Maliyeti yuksektir.

—







Klirensi artirmak icin kullanihr.
Maliyet yuksektir.

Teknik zorluklar (artan gun ici degisimlere
bagli yasam kalitesini azaltabilir)

—






Rezidliel fonksiyonu iyi olan, yuksek
transportlu hastalarda tercih edilmel;

Gunduz karin bos oldugundan aktif yasam
saglar
Protein kaybi daha az gézlenir

—






Drenaj ve dolum slirelerinden olusan kaybin
solut klirensine etkisini azaltmada etkindir.

Ozellikle drenaji yavas olan vakalarda konforu
artirir.

Solit klirensini artirma hedefleri ?? (ktuicuk
solut klirensi daha iyi)

Teknik zorluklari vardir.

—




CCPD + Manuel Degisim

\



SAPD + Gece Degisimleri

07 12 17 22




@D Uzun Donem Sonuclari Benzer

“Mortalite “Aktif sosyal ve i§ hziyatl
#Hastaneye yatis agisindan daha dstin

s Peritonit % Bir yllgla reziduel renal
+Sivi Kacagi fonksiyonlarda azalma

<Rezidiel renal fonksi daha belirgin
yonu koruma

% Diger bir diyaliz mo
dalitesine gecis

*Teknik yetersizlik

s*Herni

“»Katater cikarilmasi




Periton diyaliz kateteri, tedavi baslamadan en az 2 hafta 6nce
takilmalidir.

Bekleme sliresi icinde kateter sabit kalmali ve yikama
yapiimamalidir.

Bekleme siresi icinde, planlanan periton diyalizi ydntemi
uzerinde egitim verilmelidir.

Recete diizenlenirken, rezidiiel renal fonksiyon ve
vicut yuzey alani dncelikle degerlendirilmelidir.




Klinik

Kuciik solut klirensi
Blyilik molekiil klirensi

Sivi dengesi
Elektrolit, Asit-baz dengesi

Beslenme

Diger

lyilik hali, stabil viicut agirhigr; istahsizlik,
bulanti, kusma, gig¢sizlik, uykusuzluk
olmamasi

Haftalik Kt/V,.>1.7 (Renal+peritoneal)
Albumin klirensi <0.15 ml/dak.

Odem, hipertansiyon, postural hipotansiyon
olmamasi

Serum potasyum< 5 mEq/L, bikarbonat >24
mEq/L

Gunliik protein alimi1 >1.2 gr/kg; kalori alimi
>35 kcal/kg/glin; serum albumin >3.5 gr/dI;
VKI 20-30 kg/m?2, Stabil kol kas cevresi

Kalsiyum-fosfor metabolizmasi, inflamasyon,
psikolojik ve yasam kalitesi gostergeleri,
Rezidiiel renal fonksiyon



Co-morbid durumlar

Eritropoetin Tedavisi
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PERITON MEMBRANI
Bozulursa \
\

nedenl ‘
sonucu

B|youyumsuz Neovaskularizasyon
solus onlar y
F|br02|s

nedenl
/ sonucu

\ Membranin efektif
neden\i ylizey alani artar. h.olur

Peritonitler Sonucu -
Solut kllren5| bozulur.

Yeter5|z UF

h. qur

sonucu ——




YETERSIZ DIYALIZ

AZALMIS DEGISMEMIS

Peritoneal Permeabilite azalmasi Hasta Uyumsuzlugu
Tip 2 membran yetersizligi Uygunsuz Diyaliz Recetesi




SAPD APD

«» Bekleme suUresini uzat + Bekleme suresini kisalt

+ Inflizyon volumunu artir.
+ Cihazda gecen slreyi artir
«~ GUn ici degisim (1-3) ekle

+ Inflizyon volumunu artir

«» Konsantrasyonu artir

«~ Yuksek Transport’lu ise
APD’ye gec




Degisim voliumuni artirmak

Degisim sayisini artirmak

Degisik APD Kombinasyonlari

Glukoz Konsantrasyonlarini artirmak




Nasil Koruyabiliriz?

v

Yeni nesil biyouyumlu solisyonlar kullantlir.

Dusuk glikoz icerikli solisyonlardan olusan

recete tercih edilmelidir.

Icodextrin recetede bulunmasi korumada 6nemlidir.
Peritonit sikliginin azaltilmasi etkilidir.

ACE inhibitérleri ve ARB kullanimi

\

v

v v v



=*Albimin<3 g/dI

=Diyalizatla gunlik protein kaybi Yuksek
transportlularda 15 gr/gtin; Dusuk
transportlularda 6 gr/gltn’dur.

=Malnutrisyon riski Yuksek transportlu-
larda fazladir.Riskli hastalara;Aa iceren
solusyonlar verilmeli,bekletme siireleri
kisaltilmalidir.

- **GAPD gecis ve gunduz karnin
kuru birakilma




» Diyet diizenlenmesi
- ENERJI; 30-35 kcal/kg/giin
- PROTEIN: =1.2 gr/kg/giin (=%50 yliksek biyolojik
degerlikli)
> Oral-parenteral beslenme desteqi
» Aminoasitli diyaliz sollisyonlari
- Alim azligina yénelik yaklasimlar
- Diyaliz dozunun artirilmasi, GIS’e yonelik tedaviler
» Metabolik asidoz

» Anabolik hormonlar (GH, IGF-1)

S



Klirens hedeflerine ulasmamizda cok etkilidir.

RRF yeterli ise; PET sonucu ne olursa olsun yeterli
solut,orta molekul klirensi ve UF saglanabilir.

Volim kontroli, sol ventrikil hipertrofisi, elektrolit imbalansi,
nutrisyonel durum ve hasta sagkalimi ile direk iliskilidir.

Periton diyalizi RRF’'u hemodiyalize gbére daha iyi korur.




2 ml/ dk - Haftalik total Kt/Vire 0.4 katki saglar.
70 kg hasta - Hedef kabul edilen 1.7 degerinin %24’Gnu

(olusturur

Peritoneal Klirens Korunmasina ragmen; RRF azaldikca
Total haftalik KT/V ve total KKR azalir.

\



Yogun ultrafiltrasyondan ve dehidratasyondan
kacinmali

ACE inhibitorleri ve ARB
Biyouyumlu sollisyonlar
(No6tral pH, dusuk GDP)
Nefrotoksiklerden kacinma
(Kontrast madde, Aminoglikozid, NSAII)
Alt Uriner sistem obstriuksiyonlarindan kacinmal,
Hiperkalsemi dizeltilmeli
Peritonitten kacinin ve/veya sikligini azaltin
Klinik hedefler

Hipertansiyon, proteiniri, obezite, VKI ve diyabetin
kontrolu

e



Rezidiiel renal fonksiyonu olan hastalarda oncelikle
akilda tutulmalidir.

Hasta tercihi ve yasam tarzi, recetenin
sekillenmesinde dnemlidir.

Ik recetelendirmede; rezidiiel fonksiyonlar ve VYA
esas alinmalidir.

Recete bireyseldir ve klirens ve klinik hedeflere
bakilarak, ilk ay yenilenmelidir

Tedavinin en 6nemli amaclarindan biri; reziduel
renal fonksiyonu korumaktir.

Surekli bir egitim programi sarttir.

o



SAPD ve APD’nin uzun donem klinik ve teknik
sagkalim verileri benzerdir.

Dusuk transportlu hastalarda uzun bekleme
streleri ve volum artisi ile hedef klirense ulasmaya
calismali ve SAPD tercih edilmelidir.

Yuksek transportlu hastalarda kisa bekleme
streleri, ek gun ici degisimler ve volim artisi ile
hedef klirense ulasmaya calismali ve APD tercih
edilmelidir

—



VYA genis ve yuksek transportlu hastalarda
APD 6ncelikle dustunualmelidir

Recetelendirmede; periton membranini
coruyucu onlemler dikkate alinmalidir.

Hedef klirense ulasim ve maliyet arasindaki
denge dikkate alinmalidir.

—




Diyalize Girince

Sanmayin diyalize girince agladim

Ne yas tuttum ne de kara bagladim
Saghgin kiymetini kaybedince anladim
Kaderimdir dedim uzulmedim Ki
Uzulmedim ki Gzilmedim ki

Hayatimi yasamadan curuttum
Ben kendimi diyaliz ile avuttum
Inan ki idrarin adini bile unuttum
Kaderimdir dedim uzulmedim ki
Uzilmedim ki GztGlmedim ki
Azer Bulbil — Uztlmedim ki




