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Periton diyalizi, periton boşluğu ve periton zarından yararlanılarak gerçekleştirilen bir diyaliz yöntemidir. Amaç, peritoneal kapiller kan ile periton boşluğuna doldurulan diyalizat arasında yarı geçirgen periton membranı aracılığıyla solüt ve sıvı değişiminin sağlanmasıdır. 

PERİTONUN ANATOMİSİ VE FİZYOLOJİSİ
Seröz bir membran olan peritonun yüzey alanı 1-2 m2 arasında değişir ve yaklaşık olarak vücut yüzey alanına eşit olduğu kabul edilir. Periton membranı, iç organları kaplayan ve visseral mezanter ile omentumu oluşturan visseral periton ile karın duvarının iç yüzünü kaplayan parietal peritondan oluşur. Peritonun yaklaşık % 80’ini visseral ve % 20’sini parietal periton oluşturur. Visseral periton mezanterik arterden beslenir ve venleri portal dolaşıma boşalır. Parietal peritonun kan dolaşımını ise karın duvarı arter ve venleri sağlar. Periton boşluğunun lenfatik drenajı ise başlıca diyafragmatik stomata’da bulunan lenfatik kanallardan sağlanır. Periton boşluğundan sıvının ve molekül ağırlığı 20.000 daltonun üzerinde olan solütlerin emilimi lenfatikler aracılığıyla gerçekleşir.   

Periton membranı visseral yüzeyinde mikrovillüslar bulunan tek katlı mezotel tabakası ile bunun altında uzanan interstisyumdan oluşur. Jele benzeyen yapıdaki interstisyum içinde bağ dokusu, lifler, lenfatikler ve kapillerler bulunur. Bunlar içinde en önemlisi kapillerlerdir. Çünkü, diyaliz için oldukça önemli olan etkin peritoneal membran yüzey alanının başlıca belirleyicisi perfüze kapillerlerin sayısıdır. Periton membranında solütlerin ve sıvının kandan periton boşluğuna doğru hareketine direnç gösteren başlıca 6 alan vardır:
1. Peritoneal kapillerdeki durağan sıvı tabakası

2. Kapiller endotel

3. Endotel bazal membranı

4. İnterstisyum

5. Mezotel

6. Periton boşluğu içindeki durağan sıvı tabakası
Bu 6 direnç alanı içinde peritoneal transport bakımından en önemlileri kapiller endotel ve interstisyum tabakalarıdır. Peritoneal kapillerlerde solüt ve sıvı transportunun gerçekleştiği başlıca üç tip por bulunur (Şekil 1). Sayıca az olan büyük porlar 100-200 angström çapındadır ve protein gibi makromoleküllerin transportunu sağlar. Çapı 40-60 angström arasındaki küçük porlar sayıca fazla miktardadır ve küçük molekül ağırlıklı solütler ile su bu porlardan transporta uğrar. Çapı 4-6 angström olan çok küçük porlar hücre içinde yerleşiktir. Aquaporin 1 denilen bu su kanalları sadece suya karşı geçirgendir. Peritoneal kapillerler interstisyum içinde dağınık olarak yerleşmiştir ve kapillerlerin mezotel tabakasına uzaklıkları da transportu etkiler. Kapillerler mezotel tabakasına ne kadar yakınsa peritoneal transporta katılmaları o kadar fazla, ne kadar uzaksa o kadar azdır.  

Peritonun esas işlevi karın içi organlarla karın duvarı arasında sarsıntısız bir temas yüzeyi oluşturmaktır. Mezotel tabakasındaki mikrovillusların su yakalama ve yüzeyi yağlama özellikleri sürtünmeyi önler. Ayrıca, omentumun karın içi infeksiyonları lokalize etme işlevi vardır. Diyaliz peritonun esas işlevi olmamakla beraber, periton membranı diyaliz için şaşılacak derecede uygundur.
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Şekil 1. Peritoneal kapillerlerde solüt ve su transportunun gerçekleştiği porlar.


PERİTON DİYALİZİNİN FİZYOLOJİSİ

Periton diyalizinde temel amaç yeterli üremik toksin ve sıvı atılımının sağlanmasıdır. Solütlerin transportu diffüzyon ve konveksiyon olmak üzere iki mekanizma ile gerçekleşir. Hakim mekanizma olan diffüzyonun belirleyicileri konsantrasyon gradienti ile kütle transfer alan katsayısıdır. Kütle transfer alan katsayısı, efektif peritoneal membran yüzey alanı ile periton membranının solüt için intrinsik diffüziv özelliğinin bir ürünüdür. Peritonun diffüziv özelliği kişiler arasında farklılık gösterir. Solütlerin kütle transfer alan katsayıları karmaşık formüller kullanılarak hesaplanabilirse de, pratikte peritonun diffüziv özelliğini belirlemek için peritoneal eşitlenme testi (PET) ile hesaplanan diyalizat/plazma (D/P) oranları kullanılmaktadır. Üre ve kreatinin gibi küçük molekül ağırlıklı solütler için diffüzyon değişimin ilk saati içinde en fazladır. Daha sonra kan ile diyalizat arasındaki konsantrasyon gradienti azaldıkça diffüzyon giderek yavaşlar. Dört saatlik bekletme sonunda ürenin % 90’dan fazlası, kreatininin ise yaklaşık 2/3’ü dengelenir. Diffüzyonu arttırabilmek için değişim sıklığını veya değişim volümünü arttırmak gerekir. Konveksiyon ise en basit şekliyle ‘su hareketine eşlik eden solüt hareketi’ olarak tanımlanabilir, dolayısıyla konvektif transport ultrafiltrasyon miktarı ile doğru orantılıdır. Konvektif transportun toplam solüt transportuna katkısı diffüzyona göre daha azdır, özellikle büyük molekül ağırlıklı toksinlerin temizlenmesi için daha önemli olabilir. 
Ultrafiltrasyon

Net ultrafiltrasyon, transkapiller ultrafiltrasyon ile peritoneal sıvı emiliminin bir ürünüdür. Transkapiller ultrafiltrasyonu membran yüzey alanı, membranın suya karşı geçirgenliği ve transmembranöz basınç gradienti belirler. Hidrostatik, kristaloid ozmotik ve kolloid ozmotik basınç gradientleri transmembranöz basınç gradientinin belirleyicileridir. Hemodiyalizde ultrafiltrasyon esas olarak hidrostatik basınç gradienti ile gerçekleşirken, periton diyalizinde ultrafiltrasyonun temel belirleyicisi ozmotik basınç gradientidir. Böyle bir basınç gradientinin oluşturulması için ise diyaliz solüsyonuna ozmotik bir ajanın eklenmesi gerekir.  

Ultrafiltrasyon için en önemli faktör ozmotik gradienttir. Ozmotik ajanların gücü refleksiyon katsayısı ile belirlenir. İdeal bir ozmotik ajanın refleksiyon katsayısı 1’e eşit olmalıdır. Bunun anlamı ozmotik ajanın periton boşluğundan kana emilmemesi ve bu şekilde bekletme süresi boyunca ozmotik gradientin korunmasıdır. Periton diyalizinde en yaygın kullanılan ozmotik ajan glukozdur. Ancak refleksiyon katsayısı 0.02 olan glukoz ideal bir ozmotik ajan değildir. Dört saatlik bir bekletme sırasında glukozun yaklaşık % 40’ı kana absorbe olur ve ozmotik gradient kayboldukça transkapiller ultrafiltrasyon giderek azalır. Refleksiyon katsayısı 1’e yakın olan icodextrin ise ideale yakın bir ozmotik ajandır.  
Peritoneal sıvı absorpsiyonu ise net ultrafiltrasyonu azaltan bir işlevdir. Sıvı peritoneal lenfatiklerle direkt olarak emildiği gibi, aynı zamanda daha sonra lenfatiklere ve kapillerlere geçmek üzere karın ön duvarındaki dokular içine de absorbe olabilir. Peritoneal sıvı emiliminin miktarını hesaplamak güçtür, ancak 1-2 ml/sn olduğu tahmin edilmektedir. Bu şekilde, 4 saatlik bir bekletme sırasında yaklaşık 250-500 ml sıvı bu yolla emilebilir ve net ultrafiltrasyonu ve klirensi anlamlı olarak azaltabilir. İntraperitoneal basınç artışı, peritoneal sıvı emilimini arttırabilir. 

Pratik olarak ozmotik ajan veya ozmotik gradient değiştirilerek net ultrafiltrasyon arttırılabilir. Peritoneal sıvı emilimini azaltmaya yönelik farmakolojik uygulamaların yararı tartışmalıdır. 
PERİTON DİYALİZİ İÇİN HASTA SEÇİMİ

Uygun hasta seçimi, periton diyalizinin uzun süreli başarısını önemli ölçüde etkileyen bir faktördür. Renal replasman tedavi endikasyonu olan hastalarda diyaliz modalite seçimi hasta ve ailesi, hekim, hemşire ve gerekirse psikolog ve diyetisyenden oluşan bir organizasyon tarafından yapılmalıdır. Karar aşamasında diyaliz yöntemlerinin potansiyel avantajları ve dezavantajları yanında hastanın fiziksel özellikleri ve psikososyal durumu da dikkate alınmalıdır. Periton diyalizine hasta seçimi için endikasyon ve kontrendikasyonlar Tablo 1’de görülmektedir. Diyalize yeni başlayan ve anlamlı rezidüel renal fonksiyonu olan hastalarda, potansiyel avantajları nedeniyle periton diyalizi özellikle tercih edilmelidir.

PERİTON DİYALİZİ TEKNİĞİ


Periton diyalizi tekniği basit olup, belirli aralıklarla tekrarlanan değişim işlemlerinden oluşur. Bir değişim işlemi birbirini izleyen infüzyon, bekletme ve drenaj basamaklarından ibarettir:


İnfüzyon: Periton boşluğuna sabit volümlü diyaliz solüsyonunun doldurulmasıdır ve en fazla 10 dakikalık bir süre alır. Erişkin hastalarda infüze edilen diyalizat volümü sıklıkla 2 litre ise de, hastanın vücut kitlesi ve bireysel diyaliz gereksinimine göre 1-3 litre arasında değişebilir. Aletli periton diyalizi (APD) uygulanan hastalarda potansiyel olarak daha yüksek volümler kullanılabilir. 


Bekletme: Bekletme süresi sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) hastalarında 4-10 saat, APD hastalarında ise 0.5-3 saat arasında değişir.


Drenaj: Bekletme süresinin sonunda karın içindeki diyalizatın boşaltılmasıdır. Drenaj için yaklaşık 15-20 dakikalık bir süre gereklidir.


Günlük değişim sayısı SAPD hastalarında 3-5, APD hastalarında ise 3-10 arasında değişir. 
Tablo 1. Periton diyalizi için hasta seçim kriterleri.

	ÖNCELİKLE PERİTON DİYALİZİ DÜŞÜNÜLEN HASTALAR

	   TIBBİ

	      Dolaşım dengesizliği 

	      Hemodiyaliz için vasküler giriş sorunu

	      Kan transfüzyonu zorluğu

	   DEMOGRAFİK

	      0-5 yaş grubu çocuklar

	   PSİKOSOSYAL

	      Hemodiyaliz merkezinin uzaklığı

	      Yoğun hasta isteği

	      Serbest ve bağımsız kalma isteği

	

	PERİTON DİYALİZİ İÇİN UYGUN GÖRÜLEN HASTALAR

	   TIBBİ

	      Diyabetes mellitus

	      Kalp-damar hastalıkları

	      HIV pozitifliği 

	      Hepatit 

	      Kontrolü güç anemi

	      Kanama diyatezi 

	   PSİKOSOSYAL   

	      Aktif yaşam biçimi

	      Sık seyahat zorunluluğu

	      Serbest diyet istemi

	      Enjeksiyonlardan korku

	

	PERİTON DİYALİZİ İÇİN UYGUN GÖRÜLMEYEN HASTALAR

	   TIBBİ

	      Malnütrisyon 

	      Karın içi yapışıklıklar

	      Tamir edilmemiş herniler

	      Şiddetli hipertrigliseridemi

	      Semptomatik KOAH

	      Morbid obezite

	   PSİKOSOSYAL  

	      Kötü hijyenik alışkanlıklar

	      Uyumsuzluk

	      Demans

	      Evsizlik

	      Bir ay içinde böbrek transplantasyonu

	

	PERİTON DİYALİZİ KONTRENDİKE OLAN HASTALAR

	   TIBBİ

	      Akut divertikülit

	      Aktif inflamatuvar barsak hastalığı

	      Şiddetli iskemik barsak hastalığı

	      Karın içi abseler

	      Kolostomi-ileostomi 

	      Üçüncü trimestr gebelik

	   PSİKOSOSYAL

	      Düşük entellektüel düzey

	      Aktif depresyon

	      Psikoz


PERİTON DİYALİZİ İÇİN TEMEL GEREKSİNİMLER
Kronik periton diyalizi uygulaması için üç temel gereksinim vardır:

1. Periton boşluğuna kalıcı olarak erişim, yani periton boşluğuna kalıcı bir periton diyaliz kateterinin yerleştirilmesi,
2. Periton diyalizi kateteri ile diyaliz solüsyonu arasında bağlantı sistemi,
3. Uygun bileşimde diyaliz solüsyonu.
PERİTON BOŞLUĞUNA ERİŞİM

Kronik periton diyalizi tedavisinin başarısının en önemli koşullarından birisi periton boşluğuna kalıcı ve emniyetli bir erişim sağlanmasıdır. Teknolojik kazanımların periton diyalizinin başarısını arttırmış olmasına rağmen, katetere bağlı komplikasyonlar hala önemli bir morbidite ve tedavi sonlandırma nedeni olmaya devam etmektedir. 
Periton Diyalizi Kateterleri

Periton boşluğuna erişim için kalıcı periton diyalizi kateterleri kullanılmaktadır. İdeal bir kateter; yeterli sıvı drenajı sağlamalı, periton diyalizine bağlı olarak gelişebilecek komplikasyonları en aza indirmeli, uzun süre kullanılabilmeli ve çevre dokular için biyo-uyumlu olmalıdır. Kateter yapımında kullanılan materyele, kateterin periton içinde ve dışında kalan kısımlarının şekline ve kateter üzerindeki keçe sayısına göre çok sayıda kalıcı periton diyaliz kateteri geliştirilmiştir (Şekil 2). Bu kateterlerin ortak özellikleri silikon veya poliüretan gibi yumuşak ve esneyebilen bir materyalden yapılmaları, periton içinde kalan kısmın distalindeki yaklaşık 15 cm’lik segmentte 1 mm çapında çok sayıda delik ve kateter üzerine implante edilmiş 1 veya 2 adet Dacron keçe içermeleridir. Kateter üzerindeki Dacron keçeler, komşu dokularda inflamatuvar reaksiyona yol açarak fibröz bir tıkaç oluşturur ve böylece kateter ile çevre dokuların bütünleşmesini sağlar. Dacron keçelerin kullanım amacı kateteri sabitlemek ve diyalizat sızıntıları ile infeksiyöz komplikasyonları en aza indirmektir. İdeal keçe sayısı iki olmalıdır. 

Düz Tenckhoff kateter: En yaygın kullanılan kateterdir. Silikondan yapılmıştır ve 1-2 Dacron keçe içerir. Periton içine akışın iyi olmasına karşın omentum sarılmasına bağlı olarak özellikle erken dönemde drenaj yetersizliği sık görülür.


Curled (kıvrımlı) kateter: Düz kateterlerde görülen drenaj yetersizliği sorununu azaltmak amacıyla geliştirilen ve intraperitoneal delikli kısmı helezon şeklinde kıvrıntılı olan bir Tenckhoff kateter modelidir. Curled kateter kullanımı ile daha iyi kateter sabitliği sağlanır. İntraperitoneal kısmının kıvrık olması akış hızını yavaşlattığından, infüzyon sırasında daha az ağrıya neden olur. Erken ve geç dönem drenaj sorunları da daha az görülür.


Swan-Neck (kuğu boynu) kateter: Tenckhoff kateterin Twardowski tarafından geliştirilmiş bir modelidir. Cilt altı kısmında iki keçe arasında 150 derecelik açı oluşturan kalıcı bir büküntü vardır. Bu büküntü sayesinde peritona giriş ve ciltten çıkış yerlerinin aşağıya doğru yönlenmesi sağlanır. Derin keçeyi yukarıya iten güçlerle, cilt altı keçeyi aşağıya doğru iten güçler dengelenir ve ideal kateter sabitliği sağlanır. İntraperitoneal delikli kısmı düz veya kıvrık olabilir. Çıkış yerinin aşağıya doğru yönlenmiş olması nedeniyle kateter çıkış yeri infeksiyonu daha az görülür.

Toronto-Western kateter: Kateterden omentum ve barsakları uzaklaştırmak için intraperitoneal segmente iki yassı silikon disk dikey olarak yerleştirilmiştir. Cilt altı kısım ise derin keçenin hemen altında bir disk ve boncuk içerir. Boncuk ve disk arasına parietal periton ve posterior rektus kılıfı yerleştirilir, böylece daha iyi bir kateter sabitliği sağlanır ve sızıntılar önlenir. Ayrıca, drenaj yetersizliği de seyrek görülür.

Column-Disc (Lifecath) kateter: Drenaj hızını arttırmak ve drenaj yetersizliğini önlemek için geliştirilmiş olan silikon yapısında bir kateterdir. İntraperitoneal kısmı her biri 7 cm çapında olan ve 7 mm’lik sütünlarla ayrılan iki silikon disk içerir. Cilt altı kısmı ise derin keçeyi peritona dik pozisyona getirecek şekilde kıvrılabilir yapıdadır. Diyalizat sızıntısı, çıkış yeri infeksiyonu ve infüzyon ağrısı az görülür.


Cruz kateter: Esas olarak Swan-neck katetere benzer. Ancak, biri cilt altı kısımda parietal peritona paralel olarak intraperitoneal kısma doğru yönlenen, diğeri cilt altı keçenin üzerinde çıkış yerine doğru aşağıya doğru yönlenen olmak üzere iki adet 90º’lik kıvrım içerir.
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Şekil 2. Günümüzde kullanılan kronik periton diyalizi kateterleri.


Kateter Yerleştirilmesi


Kateter yerleştirilmesinde aşağıdaki teknikler kullanılabilir:

1. Perkütan teknikler

· Tenckhoff trokar tekniği

· Kılavuz tel tekniği

2. Açık cerrahi teknik

3. Laparoskopik teknik

4. Minitrokar ile peritoneskopik teknik

5. Modifiye teknikler

· Moncrief-Popovich tekniği

· Presternal teknik


Her bir tekniğin kendine özgü bazı avantaj ve dezavantajları olmakla beraber; çıkış yeri infeksiyonu, peritonit, diyalizat kaçağı gibi komplikasyonları önleme bakımından hiçbir tekniğin diğerlerine açık bir üstünlüğü gösterilememiştir. Komplikasyonsuz olgularda herhangi bir teknik kullanılabilir. Komplike olgularda laparoskopik tekniklerin tercih edilmesi avantajlı olabilir.


Yerleştirme öncesi hastaya işlemin özellikleri, karşılaşılabilecek komplikasyonların tipi ve sıklığı anlatılmalı, hastanın soruları eksiksiz bir şekilde yanıtlanmalı ve var olabilen endişeleri giderilmelidir. Bu görüşme hastanın periton diyalizine uygunluğunun bir kez daha değerlendirilmesini sağlar. Yerleştirmeden önce çıkış yeri belirlenmeli ve işaretlenmelidir. Çıkış yerinin belirlenmesinde aşağıdaki hususlar dikkate alınmalıdır: 

· Günlük aktivite sırasında basınca maruz kalan lokalizasyonlardan kaçınılmalıdır.
· Çıkış yeri kemer hattının altında veya üstünde olmalı, skar üzerine veya abdominal kıvrımlara gelmemelidir. 
· Çıkış yerinin belirlenmesinde göbek referans olarak kullanılmamalıdır.
· Çıkış yeri hasta ayakta veya oturur pozisyonda iken belirlenmelidir.
· Çıkış yeri orta hatta olmamalıdır.

Girişim sabahı hasta klorheksidinli sabun ile banyo veya duş yapmalı ve karın cildi üzerindeki kıllar temizlenmelidir. Barsakları temizlemek ve kabızlıktan kaçınmak için işlem öncesi gece laksatif verilmeli, gerekirse lavman yapılmalıdır. İşlem öncesi mesane boşaltılmalıdır. İşlemden 1 saat önce ve 6 saat sonra, tercihan birinci kuşak sefalosporinler gibi stafilokoklara karşı etkili bir antibiyotikle profilaksi yapılması yararlıdır. Kullanılan yöntemden bağımsız olarak yerleştirme sırasında aşağıdaki hususlara uygun hareket edilmelidir:
1. Yerleştirme deneyimli bir hekim tarafından yapılmalı ve diğer cerrahi girişimlere gösterilen özen ve bakım aynı şekilde uygulanmalıdır.
2. Kateter yerleştirme öncesinde içindeki partiküllerin temizlenmesi için 20 ml izotonik ile yıkanmalı, daha iyi doku iyileşmesi sağlamak için keçeler izotonik ile ıslatılıp sıkılarak içindeki hava kabarcıkları çıkarılmalıdır.
3. Derin keçeyi iyi bir şekilde sabitlemek ve herniasyon ve diyalizat sızıntılarını azaltmak için lateral (derin keçe rektus kasının içinde veya altında) veya paramedian (derin keçe rektus kasının medial kenarında) girişler tercih edilmelidir. Orta hattan giriş daha çok trokar kullanılan tekniklerde kullanılmalıdır.
4. Vücut kitlesi fazla olanlarda kateterin ucu karşı taraf, az olanlarda aynı taraf inguinal bölgeye doğru yönlendirilmelidir. 
5. Derin keçe karın ön duvarı kaslarının içinde, posterior rektus fasiası içinde veya preperitoneal alanda olmalıdır. Derin keçe asla periton içine sokulmamalıdır. 
6. Cilt altında yaklaşık 5-8 cm’lik bir tünel oluşturulduktan sonra kateterin ucu dışarı alınmalıdır.

7. Çıkış yeri aşağıya veya yana doğru yönlendirilmelidir. Yukarıya doğru yönlendirmeden, kateter çıkış yeri infeksiyon sıklığı artabileceğinden kaçınılmalıdır.
8. Yüzeyel keçeye çıkış yerinden 1-2 cm uzakta olacak şekilde lokalizasyon verilmelidir.
9. Kateterin çalıştığı ‘1 litre diyalizatın 5 dakika içinde infüze ve aynı sürede drene olması’ veya enjekte edilen 60 ml izotoniğin en az 30-40 ml’sinin aspire edilmesi ile test edilmelidir.
10. Kateter çıkış yeri sütüre edilmemelidir.
11. Operasyon bölgesi steril bir pansuman materyali ile örtülmeli ve kanama olmadıkça 5-7 gün boyunca pansuman değiştirilmemelidir.


Kateter yerleştirildikten sonra periton diyalizi tedavisine başlama zamanı yerleştirme tekniğine bağlıdır. Ancak, periton diyalizine başlamadan önce en az 2 hafta geçmesi arzu edilir.

Moncrief-Popovich tekniği 

Standart yerleştirme tekniğinde cilt dışında kalan kateter segmenti bir tünel oluşturularak cilt altına gömülür. Bu şekilde, iyileşme ve keçelere doğru doku ilerlemesi steril bir ortamda gerçekleşir. Yaklaşık 4-6 hafta sonra subkutan keçenin 2 cm üstünden yapılan bir kesi ile kateter ucu dışarı alınır (Şekil 3). Bu teknik teorik olarak post-operatif erken dönemde tünel ve keçe materyaline bakterilerin invazyonunu önler ve çıkış yeri ve peritonit sıklığını azaltması beklenir.

[image: image3]
Şekil 3. Moncrief-Popovich kateter yerleştirme tekniği.


Presternal yerleştirme tekniği


Şekil 4’de görüldüğü gibi, titanyum adaptörle birleştirilen iki kateterin oldukça uzun bir cilt altı tünel oluşturularak yerleştirildiği bir tekniktir. Proksimal kateter göğüs ön duvarından yukarı doğru yönlendirilir ve sternum ön yüzünde kıvrım oluşturulduktan sonra kateterin ucu aşağıya doğru dışarı alınır. Daha iyi kateter sabitliği, keçe çıkması, çıkış yeri ve tünel infeksiyonları, peritonit ve infüzyon ağrısının az görülmesi gibi avantajları vardır. Özellikle kolostomi-ileostomili hastalarda, idrar ve gaita inkontinansı olan hastalarda ve obezlerde tercih edilir.  

Kateter Çıkış Yeri Bakımı


Kateter çıkış yerinde infeksiyon gelişimini önlemek için yerleştirmeden sonra bakım çok önemlidir. Yara üzerindeki bandaj, kateter yerleştirildikten bir hafta sonra nazik bir şekilde çıkarılmalıdır. Bandaj çıkarıldıktan sonra yara yeri zayıf deterjan içeren sabunlu su ile silinip, kurulanır ve tekrar steril gazlı bez ile kapatılır. İyileşme gerçekleşinceye kadar çıkış yeri kuru tutulmalı ve haftalık pansumanlara devam edilmelidir. İyi bir şekilde iyileşen çıkış yerinde hassasiyet yoktur, etrafında 13 mm’den az pembe bölge bulunur, granülasyon dokusu düz ve beyazdır. İki hafta içinde kuru hala gelir ve epidermis 2-4 haftada fistül içine girmeye başlar. Kateter çıkış yeri iyileştikten sonra bakımı kolaydır. Su ve sabunla temizlik yeterli olup, temizlikten sonra çıkış yeri iyice kurulanmalıdır. Ayrıca, povidon iodin veya klorheksidin gibi antiseptikler de kullanılabilir. Temizlik ve kurulamadan sonra çıkış yeri steril gazlı bez ile kapatılabilir. Çıkış yerinde travmayı önlemek için kateter iyi bir şekilde sabitlenmelidir.
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Şekil 4. Presternal kateter yerleştirme tekniği.


BAĞLANTI SİSTEMLERİ


Peritonit sıklığını ve periton diyalizinin başarısını etkileyen en önemli faktörlerden birisi de, kullanılan bağlantı sistemidir. Bağlantı sistemi; diyaliz torbası ile kateteri birleştiren transfer seti ve bunlar arasındaki bağlantıları sağlayan adaptörlerden oluşur. Dokunma sayısını ve mikrobik kontaminasyon riskini azaltmak, uygulama kolaylığı sağlamak, hasta konforunu arttırmak ve el becerisi gerekliliğini en aza indirmek için bağlantı sistemi teknolojisinde zamanla önemli gelişmeler olmuştur. Periton diyalizinin tarihsel süreci içinde kullanılan bağlantı sistemleri aşağıda sıralanmıştır:

1.  İlkel periton diyalizi sistemi: İlk periton diyalizi denemeleri iki adet 1 litrelik cam şişe ve uzun bir tek kullanımlık transfer set ile yapılmıştır. Herbiri kontaminasyon riski taşıyan çok sayıda dokunma basamağı nedeniyle peritonit sıklığı oldukça yüksek idi.

2.  Taşınabilir torba sistemi: On yıldan uzun süre kullanılan bu sistem, kateter ile plastik kollabe olabilen torbayı birleştiren uzun bir tek yollu transfer setinden oluşmakta idi. Bu transfer seti hastanın kateterine sürekli bağlı kalır ve bekletme peryodunda hasta boş torbayı üzerinde taşırdı. Dokunma sayısının azalmış olmasına karşın dokunma basamaklarının tümü kontaminasyon açısından son derece riskli olduğundan ve uzun transfer setinde kolayca bakteriyel biyo-tabaka oluşabildiğinden, peritonit sıklığı oldukça yüksek idi.

3.  Y-set sistemleri: Bu sistemde, üst kollarından birinde boş diyaliz torbası bulunan Y şeklindeki bağlantı setinin diğer üst koluna dolu diyaliz torbası, alt koluna ise kateter üzerindeki ara set bağlanır. Değişim işlemi sırasında yeni torba ve ara set ile bağlantı yapıldıktan sonra önce karındaki diyalizat boş torbaya drene edilir, daha sonra taze diyaliz solüsyonu periton içine doldurulur ve işlem bittikten sonra Y-set ara setten ayrılır. Özellikle diyalizat karın içinden drene edilmeden önce taze diyaliz torbasından boş torbaya yapılan yıkamanın bakteriyel içeriğin periton boşluğu yerine boş torbaya püskürtülmesi sağlaması nedeniyle, bu sistem peritonit sıklığını anlamlı olarak azaltmıştır.

4.  Çiftli torba sistemi: Günümüzde kullanılan bu sistem, geliştirilmiş bir Y-set taslağıdır. Bu sistemde, Y-setin kollarına drenaj torbası ve taze diyalizat torbası önceden bağlanmıştır. Değişim işlemi sırasında sadece Y-setin ana kolunun kateter üzerindeki ara sete bağlanması gerekir (Şekil 5). Dokunma sayısının anlamlı olarak azalmış olması ve doldurmadan önce yıkama işlemi kontaminasyon olasılığını en aza indirir. Peritonit sıklığını azaltmada klasik Y-set sistemlerine daha üstündür. 
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Şekil 5. Çift torbalı sistemde değişim işlemi. Önce ara setin ucu steril bir şekilde açılır ve çift torba ara sete bağlanır. İlk olarak ara set kiliti kapalı iken dolu torba setindeki yeşil klemp kırılır ve bir miktar diyalizat boş torbaya akıtılarak yıkama yapılır. Sonra dolu torba seti klemplenip ara set kiliti açılarak karındaki diyalizat boş torbaya akıtılır. Boşaltma işlemi tamamlanınca boş torba klempi kapatılır ve dolu torba klempi açılarak diyalizatın periton boşluğuna dolması sağlanır. Daha sonra çift torba ara setten ayrılır ve ara setin ucu steril bir kapakla kapatılır. 


Titanyum adaptör: Kateter ile ara set arasındaki bağlantıyı sağlamak için kullanılır. Hafif ve dayanıklı olması tercih nedenidir, antimikrobik özelliği yoktur. Titanyum yerine sert plastikten yapılan adaptörler de kullanılabilir.


Ara set: Yaklaşık 15-20 cm uzunluğundaki bu set, Y-set ve çiftli torba sistemlerinin kateter ile bağlantısını sağlar. Üzerinde diyalizat akışının kontrol edildiği bir kilit sistemi vardır. Ara setin 4-6 ayda bir veya peritonit atağından sonra değiştirilmesi gerekir. 



PERİTON DİYALİZİ SOLÜSYONLARI

Ticari olarak üretilen periton diyalizi solüsyonları şeffaf, yumuşak ve genişleyebilen plastik torbalarda bulunur. Diyaliz solüsyonlarının hacimleri SAPD için 500 ml (çocuklar için) ile 3000 ml, APD için ise 2000 ile 6000 ml arasında değişir. Periton diyalizi sıvılarının elektrolitler, tampon madde ve ozmotik ajan olmak üzere üç ana bileşeni vardır. Standart periton diyalizi solüsyonlarının bileşimi Tablo 2’de görülmektedir.

Tablo 2. Standart periton diyalizi solüsyonlarının bileşimi.
	Bileşen
	Konsantrasyon

	Sodyum
	132-134 mmol/L

	Potasyum
	0-2 mmol/L

	Klor
	95-106 mmol/L

	Magnezyum
	0.25-0.75 mmol/L

	Kalsiyum
	1.0-1.75 mmol/L

	Laktat
	35-40 mmol/L

	Glukoz (dekstroz)
	1.36-3.86 (1.5-4.25) gr/dl



Alternatif Periton Diyalizi Solüsyonları


Günümüzde kullanılan periton diyalizi solüsyonları asidik pH, yüksek ozmolalite, yüksek glukoz konsantrasyonu ve glukoz yıkım ürünü içeriği nedeniyle biyo-uyumlu değildir. Üstelik, ozmotik ajan olarak kullanılan glukozun peritondan vücuda emilmesi hem ultrafiltrasyon için gerekli ozmotik gradientin kaybolmasına, hem de bazı komplikasyonlara yol açabilmektedir. Bu nedenlerle, alternatif periton diyalizi solüsyonlarının geliştirilmesine gereksinim doğmuştur. Ozmotik ajan olarak gliserol, dekstran ve polipeptidler denenmişse de, klinik kullanıma icodextrin ve amino asit solüsyonları girmiştir.


Icodextrin: Molekül ağırlığı yaklaşık 20.000 dalton olan icodextrin suda eriyen bir glukoz polimeridir. Periton membranındaki küçük porları kullanarak kolloid ozmotik basınç gradienti ile ultrafiltrasyon sağlar. Daha az glukoz yıkım ürünü içerdiğinden ve ozmolalitesi düşük olduğundan periton membranı için daha biyo-uyumludur. Icodextrin’in 8-12 saatlik bekletmede yaklaşık % 20’si vücuda absorbe olur. Bu nedenle, yavaş ve uzun süre devam eden bir ultrafiltrasyon sağlar. Yeterli ultrafiltrasyon için periton boşluğundan en az 8 saat bekletilmesi gerektiğinden SAPD hastalarında geceki uzun, APD hastalarında ise gün içi uzun değişimde kullanılması önerilir. Ayrıca, peritonite eşlik eden veya aquaporinlerin kaybına bağlı ultrafiltrasyon yetersizliklerinde de tercih edilmelidir. Icodextrin, % 2.27’lik glukozlu solüsyona göre daha fazla üremik toksin klirensi sağlar.     

Amino asit içeren solüsyonlar: Periton diyalizi hastalarının beslenme durumunun düzeltilmesi amacı ile geliştirilmiştir. Glukoz içermediği, ozmolalitesi düşük ve pH’sı daha fizyolojik olduğu için daha biyo-uyumludur. Günde bir kez kullanılması ve solüsyonun periton içinde yaklaşık 4 saat bekletilmesi önerilir. Ultrafiltrasyon ve klirens etkileri % 1.36’lık glukozlu solüsyona eş değerdir. Özellikle malnütrisyonlu hastalar, diyabetik hastalar ve sık peritonit geçiren hastalarda kullanılması önerilmektedir. Üre düzeyinde artma ve metabolik asidozda derinleşme gibi istenmeyen etkileri olabilir. 


Nötral pH’lı solüsyonlar: Düşük pH, periton membranı için zararlı olan glukoz yıkım ürünlerinin ve ileri glikasyon son ürünlerinin oluşumuna neden olur. Bu amaçla geliştirilen nötral pH’lı solüsyonlar iki torba içerirler; bir torbada glukoz, kalsiyum klorür ve magnezyum klorür, diğer torbada ise bikarbonat, laktat gibi tampon maddeler ile sodyum klorür bulunur.  Bu solüsyonlar peritoneal skleroz gelişimini önleyebilir ve rezidüel renal fonksiyonun korunması bakımından yararlı olabilir. Ayrıca, asit-baz dengesinin daha iyi kontrolü ve daha az infüzyon ağrısı gibi avantajları da vardır.

PERİTON DİYALİZİNİN TİPLERİ


Periton diyalizinin değişim işleminin yapılma şekline, bekletme ve diyaliz sürelerine göre farklı uygulama şekilleri vardır. Kronik periton diyalizi uygulamaları basitçe iki başlık altında toplanabilir.
Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) - Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD)
 
En yaygın uygulanan periton diyalizi yöntemi olan SAPD’de, değişim işlemi manuel olarak gerçekleştirilir. Bu sistemde periton boşluğunda sürekli olarak diyaliz solüsyonu bulunur. Peritondaki sıvı hasta tarafından günde 3-5 kez dışarı boşaltılır ve peşinden yeni bir diyalizat periton boşluğuna verilir. Bir sonraki değişime kadar diyalizat periton boşluğunda kalır (Şekil 6A). Diyalizat akım hızının düşük olmasına karşın sistem basit, kullanışlı ve etkilidir. 

Aletli (Otomatik) Periton Diyalizi (APD)

APD, diyalizatın infüzyon ve drenajında mekanik aygıt kullanılan tüm periton diyalizi yöntemlerini ifade eder. APD’nin de farklı uygulama şekilleri vardır.


a) Aralıklı periton diyalizi - Intermittent peritoneal dialysis (IPD): Klasik IPD evde veya hastanede haftada 3-4 kez, 12-24 saat süreyle, toplam 40-60 L diyalizat kullanılarak sık değişim şeklinde uygulanan bir yöntemdir. Ancak, üremik toksin klirensi yetersiz ve hasta morbidite ve mortalitesi yüksek olduğu için günümüzde kronik bir renal replasman tedavi yöntemi olarak kullanılmamaktadır.  

b) Sürekli devirli periton diyalizi - Continuous cyclic peritoneal dialysis (CCPD): CCPD tek sürekli APD rejimidir. Her gece 8-12 saatlik sürede bir makine (cycler) aracılığı ile 1.5-3 saat bekletmeli 3-5 değişim yapılır ve gündüz (14 saat kadar) periton boşluğunda tercihan hipertonik glukoz veya icodextrin olmak üzere diyalizat bırakılır (Şekil 6B). Benzer diyalizat akım hızlarında küçük solüt klirensi SAPD’den hafifçe daha düşük olmakla beraber, gece değişimlerinde infüzyon volümünün arttırılması ile SAPD’ye eşdeğer klirensler sağlanabilir. Özellikle okul çocukları ve çalışan hastalar için uygun bir yöntemdir. 


c) Gece aralıklı periton diyalizi - Nightly intermittent peritoneal dialysis (NIPD): Her gece makine aracılığı ile 30-60 dakika bekletmeli 8-10 değişim yapılır, gündüz ise periton boş bırakılır (Şekil 6C). Diğer sistemlere göre fazla diyalizat kullanılır (12-20 L). Özellikle karın içi basınç artışına bağlı komplikasyonları olan hastalar ve yüksek peritoneal geçirgenlikli hastalar için uygun bir yöntemdir. Ancak, rezidüel renal fonksiyonu olmayan hastalarda klirens hedeflerini sağlamak oldukça güçtür.  


d) Gelgitli periton diyalizi - Tidal peritoneal dialysis (TPD): Özellikle NIPD gibi kısa bekletmeli sık değişimler şeklinde uygulanan rejimlerde, toplam diyaliz süresinin önemli bir kısmını diyaliz işlevinin minimum olduğu infüzyon ve drenaj peryodlarının alması nedeniyle, diyaliz etkinliğini arttırmak için geliştirilmiş olan bir yöntemdir. TPD tekniğinde tedavinin başında periton boşluğuna diyaliz solüsyonu infüze edilir, fakat solüsyonun sadece bir kısmı drene edilir. Bırakılan rezidüel volüm üzerine taze diyaliz solüsyonu (tidal volüm) ile sık değişimler yapılır (Şekil 6D). Volüm kontrollü cihazlar ve fazla diyalizat volümleri gerektirmesi ve umulan klirens avantajının gerçekleşmemesi nedeniyle, yaygın kullanım alanı bulamamıştır. 
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Şekil 6. Periton diyalizi yöntemleri: (A) SAPD, (B) CCPD, (C) NIPD, (D) TPD.


Melez rejimler: Diyaliz etkinliğinin arttırılması amacıyla APD bazlı rejimlere gün içi 1-2 el değişiminin ilave edilmesi veya SAPD bazlı rejimde gece boyu bekletmenin gece değişim makinesi ile iki veya daha fazla değişime bölünmesi şeklinde melez rejimler de geliştirilmiştir.

Aletli Periton Diyalizinin Avantajları

1. Daha iyi ultrafiltrasyon 
2. Daha az karın içi basınç artışına bağlı komplikasyon sıklığı
3. Daha düşük peritonit sıklığı
4. Daha aktif yaşam

5. Daha iyi üre klirensi (?)


Aletli Periton Diyalizinin Dezavantajları

1. Makine, set ve sıklıkla daha fazla diyalizat gerektirmesi nedeniyle tedavi maliyeti daha fazladır.

2. Özellikle rezidüel renal fonksiyonu olmayan, vücut kitlesi fazla olan ve düşük peritoneal geçirgenlikli hastalarda klirens hedeflerine ulaşmak güç olabilir.

3. Klirensleri bekletme süresi ile doğru orantılı olan orta ve büyük molekül ağırlıklı üremik toksinlerin klirensi azalır.

4. Sodyum eleklenmesi hipernatremi, susama hissinin artması ve hipertansiyona yol açabilir.

5. Makine alarmları uykuyu bozabilir.

Aletli Periton Diyalizinin Endikasyonları

1. Vücut yüzey alanı 2 m2’nin altında ve rezidüel renal fonksiyonu 2 ml/dk’nın üzerinde olan istekli tüm hastalar

2. Yüksek peritoneal geçirgenlikli hastalar

3. Karın içi basınç artışına bağlı komplikasyonu olan hastalar

4. Sık peritonit geçiren hastalar

5. Çalışan ve okuyan hastalar

6. Yardımcıya gereksinim duyan hastalar 


PERİTONEAL GEÇİRGENLİĞİN DEĞERLENDİRİLMESİ


Peritoneal eşitlenme testi (PET), 2 litre % 2.27’lik diyalizat kullanılarak yapılan 4 saatlik tek bir değişim ile periton membranının geçirgenlik özelliğinin belirlenmesini sağlar.

Testin Yapılışı

1. Bir gece önce hasta normal periton diyalizi değişimini gerçekleştirir ve 8-12 saatlik bekletme zamanını takiben geceki diyalizatı boşaltmadan hastaneye gelir.
2. Geceki diyalizat hasta oturur pozisyonda iken 20 dakikada boşaltılır ve volümü kayıt edilir.
3. Hasta yatar pozisyonda iken 2 litre % 2.27’lik diyaliz solüsyonu 10 dakikada periton boşluğuna verilir. Bu sırada her 2 dakikada bir hasta sağ ve sola çevrilerek infüze edilen solüsyonun rezidüel diyalizat ile karışması sağlanır.
4. İnfüzyon tamamlandıktan hemen sonra 200 ml diyalizat drene edilir. 10 ml’lik bir örnek alındıktan sonra kalanı periton boşluğuna geri verilir. 
5. Test süresince hastanın dolaşması sağlanır.

6. Bekletmenin 2. saatinde tekrar 200 ml diyalizat boşaltılır ve 10 ml örnek alındıktan sonra kalanı peritona infüze edilir. Aynı anda 10 ml kan örneği alınır. 
7. 4. saatte hasta oturur pozisyonda iken diyalizatın tamamı 20 dakikada boşaltılır. Torba iyice karıştırılarak 10 ml’lik son örnek alınır. 
8. Drenaj volümü ölçülür ve alınmış örnek sıvılar (30 ml) volüme ilave edilir.
9. Kan ve diyalizat örneklerinde kreatinin ve glukoz konsantrasyonu ölçümlenir.  
10. Dördüncü saat diyalizat kreatinin konsantrasyonunun plazma kreatinin konsantrasyonuna oranı (D/P kreatinin) ve 4. saat diyalizat glukoz konsantrasyonunun 0. saat diyalizat glukoz konsantrasyonuna oranı (D4/D0 glukoz) hesaplanır. Bu sonuçlara göre hastanın peritoneal geçirgenlik özelliği belirlenir.


D/P kreatinin <0.50 

Düşük


D/P kreatinin 0.50-0.65 
Düşük-orta


D/P kreatinin 0.66-0.81 
Yüksek-orta


D/P kreatinin >0.81 

Yüksek


Düşük peritoneal geçirgenlikli olgularda ozmotik gradientin değişim süresince korunması nedeniyle mükemmel ultrafiltrasyon sağlanır, ancak üremik toksin atılımı yetersiz olabilir. Yüksek peritoneal geçirgenlikli olgularda ise yeterli solüt klirensi sağlanmasına karşın, ozmotik gradientin hızlı kaybolması sonucu ultrafiltrasyon yetersizliği görülebilir. Yüksek peritoneal geçirgenlik durumu kötü prognostik bir göstergedir. Test sonucuna göre hasta için en uygun periton diyalizi rejimi belirlenir (Şekil 7). PET verileri diyaliz dozunun reçetelendirilmesi, membran fonksiyonunun uzun süreli izlenmesi, solüt klirensi ve ultrafiltrasyon yetersizliklerinin ayırıcı tanısında da kullanılabilir. İlk testin periton diyalizine başlandıktan sonra 2-4 hafta içinde yapılması ve daha sonra 6 aylık aralıklarla veya klinik bir sorunla karşılaşıldığında tekrarlanması önerilmektedir.
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Şekil 7. Peritoneal eşitlenme testi (PET) verilerine göre önerilen periton diyalizi şemaları.


DİYALİZ YETERLİLİĞİ


Yeterli diyaliz en basit şekliyle böbrek yetmezliğine ve diyalize eşlik eden morbidite ve mortalitenin azaltılması ve hastanın yaşam kalitesinin arttırılması olarak tanımlanabilir. Diyaliz yeterliliği sadece yeterli üremik toksin atılmasını değil, aynı zamanda yeterli volüm ve kan basıncı kontrolü, yeterli beslenme sağlanması, asit-baz dengesinin, aneminin ve böbrek yetmezliğine eşlik eden diğer komplikasyonların yeterli kontrolünü kapsar. 


Diyaliz Yeterliliğinin Değerlendirilmesi


Klinik değerlendirme: Hastanın kendini iyi hissetmesi, kaşıntı, iştahsızlık, bulantı-kusma, halsizlik, uykusuzluk, parestezi, huzursuz ayak, perikardit gibi üremik belirti ve bulgularının bulunmaması ve kan basıncının kontrol altında olmasını kapsar. Klinik belirti ve bulgular diyaliz yeterliliğinin değerlendirilmesinde önemli ölçütler olmasına karşın hastaların yansıtma derecelerinin farklı olabilmesi, eşlik eden hastalıklardan ve eritropoetin gibi tedavilerden etkilenebilmesi ve yetersiz diyalizin nispeten geç göstergeleri olması nedeniyle tek başına izlenmesi uygun değildir. 

Biyokimyasal değerlendirme: Kan üre azotu düzeyinin 70 mg/dl’nin, kreatinin düzeyinin 15 mg/dl’nin altında olması diyalizin yeterli olduğu konusunda fikir verebilirse de, bu ölçümler hastanın beslenme durumundan ve vücut kas kitlesinden de etkilenebilir. Örneğin düşük kan üre azotu veya kreatinin düzeyleri yeterli diyalizden kaynaklanabileceği gibi, beslenme bozukluğuna ve kas kitlesinin kaybına da bağlı olabilir.  


Kinetik değerlendirme: Diyaliz yeterliliğinin matematiksel olarak ifade edilmesidir. Yakın döneme kadar periton diyalizi hastalarında diyaliz yeterliliğinin değerlendirilmesinde Kt/Vüre ve kreatinin klirens birlikte kullanılmaktaydı. Ancak, 2006 yılı DOQI kılavuzunda kreatinin klirens ölçümünün ilave prognostik bilgi sağlamadığı ve bu nedenle diyaliz yeterliliğinin tek başına Kt/Vüre ölçümü ile değerlendirilebileceği önerilmiştir. 


Üre dağılım volümüne göre normalize edilen fraksiyonel üre klirensi olan Kt/Vüre’nin hesaplanması için 24 saatlik diyalizatın ve idrar volümü 100 ml/gün’ün üzerinde olan hastalarda 24 saatlik idrarın toplanması gerekir. Kan, diyalizat ve idrarda üre konsantrasyonlarının ölçümlenmesinden sonra aşağıdaki formüller kullanılarak Kt/Vüre değeri hesaplanır: 

Diyalitik Kt/Vüre = [(D/Püre) x Diyalizat drenaj volümü (L)] / Total vücut suyu

Renal Kt/Vüre = [(İ/Püre) x İdrar volümü (L) / Total vücut suyu

Haftalık total Kt/Vüre = (Diyalitik Kt/Vüre + Renal Kt/Vüre) x 7 


D: Diyalizat üre konsantrasyonu


P: Plazma üre konsantrasyonu


İ: İdrar üre konsantrasyonu


Total vücut suyu olarak erkeklerde vücut ağırlığının % 60’ı, kadınlarda ise % 55’i alınabilir. Ancak, aşağıdaki Watson formülleri kullanılarak hesaplanması daha uygundur:


Erkeklerde  TVS = (0.3362 x ağırlık) + (0.1074 x uzunluk) + (0.09516 x yaş) + 2.447


Kadınlarda  TVS = (0.2466 x ağırlık) + (0.1069 x uzunluk) – 2.097


Kreatinin klirensi için benzer şekilde önce diyalitik ve renal kreatinin klirenslerin hesaplanması ve daha sonra bunların toplanması gerekir. Kt/Vüre’nin aksine rezidüel renal katkı, renal üre ve kreatinin klirenslerin aritmetik ortalaması alınarak belirlenir. Bulunan değer, vücut yüzey alanına göre normalize edilir.

Protein katabolizma hızı (PCR) veya protein nitrojen ortaya çıkışı (PNA) kinetik değerlendirmenin bir parçası olup, diyetle alınan protein miktarı ve beslenme durumu hakkında fikir verir. Bu parametreleri hesaplamak için çok sayıda formül geliştirilmiştir. Aşağıda Bergström ve arkadaşları tarafından önerilen formül görülmektedir. Bulunan değer vücut ağırlığına göre normalize edilir.


PNA = 19 + [7.62 x UNA (gr/gün)]


UNA: Üre nitrojen ortaya çıkışı (peritoneal + üriner)


Yeterli diyaliz için önerilen minimum Kt/Vüre ve kreatinin klirens değerleri uygulanan periton diyaliz tipine ve periton membranının geçirgenlik özelliğine göre farklılık gösterebilir. Kt/Vüre değerinin SAPD hastalarında 2.0’nin, CCPD hastalarında 2.1’in ve NIPD hastalarında 2.2’nin üzerinde tutulması önerilmiştir. Kreatinin klirens için önerilen mimimum hedef ise düşük ve düşük-orta peritoneal geçirgenlikli SAPD hastaları için 50 L/hafta, yüksek-orta ve yüksek peritoneal geçirgenlikli SAPD hastaları için 60 L/hafta, CCPD hastaları için 63 L/hafta ve NIPD hastaları için 66 L/haftadır. Ancak, 2006 yılında yeniden gözden geçirilen DOQI kılavuzunda önceki hedefleri destekleyen klinik kanıtların yeterince güçlü olmaması nedeniyle, haftalık total Kt/Vüre değerinin periton diyalizi yönteminden bağımsız olarak 1.7’nin üzerinde tutulması önerilmiştir. Diyaliz yeterlilik göstergeleri periton diyalizine başlandıktan sonra ilk ay içinde hesaplanmalı ve daha sonra ölçümler her 4 ayda bir tekrarlanmalıdır.


Yetersiz diyaliz bulguları olan hastalarda öncelikle idrar volümü ölçülmeli, idrar volümünde öncesine göre bir azalma yoksa PET yapılmalıdır. PET’de D/P kreatinin değeri önceki teste göre değişmemişse uygunsuz diyaliz reçetesi veya hasta uyumsuzluğu düşünülmeli; D/P kreatinin değeri azalmış ise karın içi yapışıklıklar veya peritoneal skleroza bağlı tip II membran yetersizliği akla gelmelidir. 

Yetersiz diyaliz olan hastalarda diyaliz dozunun arttırılması için yüksek-orta veya yüksek peritoneal geçirgenlikli olgularda, beraberinde ultrafiltrasyon yetersizliği olan olgularda ve vücut kitlesi küçük olgularda öncelikle değişim sayısının; düşük veya düşük-orta peritoneal geçirgenlikli olgularda ve vücut kitlesi büyük olgularda değişim volümünün arttırılması düşünülmelidir. Değişim volümünün 1 litreden 2 litreye çıkarılması ile klirens doğrusal artış gösterir, ancak volümün 2 litreden 3 litreye çıkarılması ile sağlanacak klirens artışı ancak % 10-20 civarındadır. Ayrıca, karın içi basınç artışına bağlı komplikasyonlar, volüm artışını kısıtlayabilir. Değişim sayısının arttırılmasının en önemli handikapı ise hasta uyumsuzluğudur. Ayrıca, değişim sayısının arttırılması ile bekletme süresi azalacağından orta ve büyük molekül ağırlıklı üremik toksinlerin klirensi olumsuz yönde etkilenebilir. Sık değişime ve daha fazla diyalizat volümlerinin kullanılmasına olanak tanıyan APD veya APD ile SAPD’nin kombinasyonundan oluşan melez şemalar, diyaliz yeterliliğini arttırmak için kullanılabilir. 

VOLÜM DENGESİ VE ULTRAFİLTRASYON YETERSİZLİĞİ 


Son zamanlardaki veriler, sıvı atılımının ve volüm durumunun periton diyalizi hastalarında prognozun en önemli belirleyicilerinden birisi olduğunu göstermiştir. Periton diyalizinin sürekli doğası nedeniyle, hemodiyalize göre daha iyi volüm kontrolü sağlaması beklenir. Ancak, gerçekte periton diyalizi hastalarında volüm kontrolü sağlanması sorunludur ve hipervolemi nispeten sık görülen bir durumdur. Nötral bir volüm dengesi için ne kadar sıvı atılımı gerektiği tartışmalıdır. Ancak, hastaların çoğu için peritoneal ve üriner 1.5-2 litrelik bir sıvı eliminasyonu yeterli olabilir. Periton diyalizi hastalarında hipervoleminin başlıca nedenleri şunlardır:

1. Kalp yetersizliği, hipoalbüminemi, hiperglisemi gibi eşlik eden patolojiler

2. Aşırı tuz ve sıvı alımı

3. Yetersiz sıvı atılımı

· Rezidüel renal fonksiyonun kaybı

· Uygunsuz diyaliz reçetesi

· Hasta uyumsuzluğu

· Mekanik ve anatomik sorunlar

· Ultrafiltrasyon yetersizliği   


Ultrafiltrasyon Yetersizliği


Sıvı dengesini korumak için günde ikiden fazla hipertonik diyalizat kullanılması gereken olgularda ultrafiltrasyon yetersizliğinden şüphelenilmelidir. İki litre % 3.86’lık diyalizat kullanılarak yapılan 4 saatlik bir değişimde drenaj volümünün 2400 ml’den az olması ultrafiltrasyon yetersizliğini gösterir. Periton diyalizi hastalarında başlıca 4 tip ultrafiltrasyon yetersizliği görülür.


Tip I: Yüksek peritoneal geçirgenlik nedeniyle ozmotik gradientin erken kaybolması. Peritonit sırasında geçici olarak da ortaya çıkabilir. 


Tip II: Yetersiz peritoneal membran yüzey alanı veya membran sklerozu.


Tip III: Aşırı lenfatik absorpsiyon.


Tip IV: Aquaporinlerin fonksiyon bozukluğu veya kaybı.


Volüm yüklenmesi bulguları olan hastalarda öncelikle anamnez ve fizik muayene ile eşlik eden hastalıklar, diyete ve diyaliz şemasına uyumsuzluk, idrar volümü ve diyalizat kaçakları değerlendirilmelidir. Açıklayıcı bir neden saptanamaz ise iki litrelik diyalizat ile hızlı doldurma-boşaltma yapılarak ve direkt karın grafisi çekilerek katetere ait mekanik bir sorun olup olmadığı denetlenmelidir. Mekanik sorun saptanamayan olgularda tercihan % 3.86’lık 2 litre diyalizat ile PET yapılmalı ve standart testten farklı olarak diyalizat örnekleri saat başı alınarak, örneklerde sodyum konsantrasyonu da tayin edilmelidir. PET’de drenaj volümü 2400 ml’nin üzerinde ise hastanın diyete ve diyaliz şemasına uyumsuzluğu, uygunsuz diyaliz reçetesi veya rezidüel renal fonksiyon kaybı hipervolemiden sorumlu olabilir. Drenaj volümü yeterli olmayan olgularda gerçek ultrafiltrasyon yetersizliği söz konusu olup, ayırıcı tanı için 4. saatteki D/P kreatinin ve her saatteki D/P sodyum oranlarının hesaplanması gerekir. Hesaplanan D/P kreatinin oranı önceki testlere göre artmış ise tip I, azalmış ise tip II membran yetersizliği mevcuttur. Oran değişmemişse ultrafiltrasyon yetersizliğinin nedeni aşırı lenfatik emilim veya aquaporinlerin kaybı olabilir. Aquaporinlerin fonksiyonu saatlik D/P sodyum oranları ile değerlendirilir. Normalde bekletmenin erken döneminde sadece su transportuna izin veren aquaporinlerden gerçekleşen ultrafiltrasyon nedeniyle diyalizat sodyum konsantrasyonunun ve D/P sodyum oranının azalması (sodyum eleklenmesi), bekletmenin sonraki döneminde ise ultrafiltrasyon hızının azalması ve kandan diyalizata doğru sodyum diffüzyonu sonucu tedricen artması gerekir. Sodyum eleklenmesinin, yani 1. saatteki D/P sodyum oranında bazale göre beklenen azalmanın gözlenmemesi aquaporinlerin kaybını düşündürür.   


PERİTON DİYALİZİNİN KOMPLİKASYONLARI


PERİTONİT

Özellikle bağlantı sistemi teknolojisindeki gelişmelerin peritonit sıklığını hasta başına 0.5 atak/yıl gibi düşük düzeylere indirmiş olmasına rağmen, periton diyalizinin en önemli komplikasyonlarından birisi olmaya devam etmektedir. Hastanede yatışın ve teknik başarısızlığın önemli nedenidir. Aynı zamanda şiddetli peritonit atakları, % 2-3 gibi oranda hasta kaybına neden olabilir. Ayrıca, uzun süren veya sık tekrarlayan peritonitler periton membranında yapısal hasara neden olarak, membran yetersizliğine yol açabilir.  


Patojenler


Tablo 3’de sık rastlanılan peritonit etkenleri görülmektedir. Peritonit olgularının önemli bir kısmından başta Staf. epidermidis ve Staf. aureus olmak üzere gram pozitif mikroorganizmalar sorumludur. Ancak, her türlü mikroorganizma potansiyel olarak peritonit etkeni olabilir.
Tablo 3. Peritonite yol açan mikroorganizmalar.

	Etken
	Atak/hasta-yıl

	Gram pozitif
	

	   Staf. epidermidis
	0.17-1.04

	   Staf. auerus
	0.09-0.15

	   Streptokok
	0.04-0.14

	   Enterokok
	0.01-0.04

	   Diğer gram pozitif
	0.01-0.02

	Gram negatif
	0.09-0.24

	Mantar
	0.01-0.07

	Mikobakteri
	<0.01

	Steril

	0.10-0.20



Giriş Yolları


Mikroorganizmalar periton boşluğuna en sık dokunma kontaminasyonu sonucu intralüminal veya çıkış yeri infeksiyonu sonucu perilüminal yollarla ulaşır. Ayrıca özellikle gram negatif mikroorganizmalar için enterik, nadir olmakla beraber hematojen veya assendan jinekolojik bulaşlar da söz konusudur.


Predispozan Faktörler


Peritonit için en önemli risk faktörleri bağlantı sistemi ve nazal stafilokok taşıyıcılığıdır. Peritonit sıklığında gözlenen dramatik azalmanın en önemli nedeni bağlantı sistemi teknolojisindeki gelişmelerdir. Nazal stafilokok taşıyıcılarında 5-7 gün süreyle günde iki kez intranazal mupirosin uygulanmalıdır. Ayrıca çocuklarda, siyah ırkta, madde bağımlılığı olanlarda, sosyo-ekonomik durumu kötü bireylerde, immünsüprese kişilerde, gastrik asit inhibitörü kullananlarda peritonit riskinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 


Klinik Belirtiler ve Tanı

Aşağıdaki bulgulardan en az ikisinin varlığı peritonit tanısı koydurur:
 
1) Peritonitin klinik belirti ve bulguları: Bulanık diyalizat, karın ağrısı, karında hassasiyet, rebound, ateş, titreme, bulantı, kusma ve lökositoz. Bulanık diyalizat olguların % 98-100, karın ağrısı % 70-97, ateş ise % 35’inde görülür. 

2) Diyalizatta lökosit sayısının 100/mm3’den fazla olması ve hücrelerin yarısından fazlasını nötrofillerin oluşturması.

3) Gram boyaması veya kültürde mikroorganizmanın gösterilmesi. Gram boyaması özellikle gram negatif mikroorganizmaları saptamada duyarlıdır. Gram boyaması ile bakterilerin yanı sıra mantarlar da tespit edilebilir. Pozitif kültür olasılığını arttırmak için tercihan 50 ml diyalizat örneği alınmalı ve santrifüj edildikten sonra ekim yapılmalıdır. Standart ekim teknikleri kullanıldığında, peritonit olgularının yaklaşık % 20-25’inde kültür negatif sonuç vermektedir. 
Tedavi


Peritonitle gelen ve klinik bulguları şiddetli olan hastalarda 2-3 kez lavaj yapılması, inflamasyon mediatörlerinin uzaklaştırılmasını sağlayarak semptomları azaltabilir. Ayrıca peritonite eşlik eden artmış fibrin eğiliminin kateter kaybına neden olmaması için diyalizat rengi açılıncaya kadar her torbaya 500-1000 Ü/L heparin eklenmesi yararlı olabilir. 


Ampirik antibiyotik tedavisinin gram boyaması sonucuna göre belirlenmesi tartışmalı bir konudur. Ampirik tedavi hem gram pozitif, hem de gram negatif spektrumu kapsamalıdır. Gram pozitifler için sefazolin veya sefalotin gibi birinci kuşak sefalosporinler veya vankomisin, gram negatifler için sefepim, seftazidim gibi üçüncü kuşak sefalosporinler, aminoglikozidler, karbapenem veya aztreonam’dan biri başlanabilir. Gram negatiflere yönelik antibiyotik anti-psödomonal aktiviteli olmalıdır. Kinolonların ampirik kullanımı ilk tercih olmamalıdır. Ampirik tedavide merkezin deneyimleri ve hastanın önceki peritonit öyküleri de dikkate alınmalıdır. Aminoglikozidlerin uzun süreli kullanımından ototoksik ve rezidüel renal fonksiyonu olan hastalarda nefrotoksik etkileri nedeniyle kaçınılmalıdır. Seftazidim ve sefepim ikilisinden biri kullanılacağı zaman, gram negatif basiller tarafından üretilen beta laktamazların çoğu tarafından parçalanmayan sefepim tercih edilmelidir. Ampirik tedavide imipenem/silastin veya sefepim ile monoterapinin de etkili olabileceği gösterilmiştir. Özellikle Staf. epidermidise bağlı hafif peritonitlerde oral sefalosporin tedavisi yeterli olabilir. 


Ampirik tedaviye alınan yanıta, kültür ve antibiyotik duyarlılık testinin sonucuna göre gerekirse tedavide değişiklik yapılır. Üreyen mikroorganizmaya göre tedavi önerileri: 

Staf. epidermidis: Birinci kuşak sefalosporinler ile tedaviye devam edilmelidir.

Staf. aureus: Metisilin dirençli ise vankomisin, vankomisine direnç varsa linezolid veya daptomisin uygulanmalıdır.


Streptokok-Enterokok: En iyi ilaç ampisillindir.


Psödomonas aeruginoza: Anti-psödomonal etkili iki ajanla tedavi edilmelidir.


Diğer gram negatif mikroorganizmalar: Seftazidim veya sefepim gibi sefalosporinlerle tedavi edilmelidir.


Multipl gram negatif mikroorganizma: Ampisilin ve seftazidim veya bir aminoglikozidle kombine olarak metranidazol uygulanmalıdır. Sıklıkla kateterin çıkarılması gerekebilir.


Mantar: Tanı konulduğunda kateter çıkarılmalıdır. Amfoterisin B ve flusitozin kombinasyonu tercih edilmelidir. 


Mikobakterium tüberkülozis: Tedaviye izoniazid, ripampin, pirazinamid ve oflakzosin ile başlanmalı, streptomisin ve etambutolden kaçınılmalıdır. Üç ay sonra pirazinamid ve oflakzosin kesilmeli, diğer ilaçlar 12 aya tamamlanmalıdır. 


Antibiyotikler her yoldan uygulanabilmekle beraber, intraperitoneal yol tercih edilmelidir. SAPD ve APD hastalarında antimikrobik ajanların uygulama şekilleri ve dozları sırasıyla Tablo 4 ve 5’de verilmiştir. Vankomisin, aminoglikozidler ve sefalosporinler aynı diyaliz torbası içinde uygulanabilir. Ancak, aminoglikozidler ile penisilinler aynı torbaya konmamalıdır. Antibiyotik uygulanan değişimlerde bekletme süresi en az 6 saat olmalıdır. Antibiyotik tedavisinin süresi 2 haftadan kısa olmamalıdır. Özellikle Staf. aureus, gram negatif mikroorganizmalar veya enterokoklara bağlı şiddetli peritonitlerde tedavi 3 hafta, mantar peritonitlerinde 4 hafta devam etmelidir. Uygun antimikrobik tedaviye rağmen 5 gün içinde düzelme olmayan olgularda kateter çıkarılmalıdır. 
Tablo 4. SAPD hastaları için önerilen intraperitoneal antibiyotik dozları.

	
	İntermittan 
(Günde Bir Değişime)
	Sürekli
(Tüm Değişimlere, mg/L)

	
	
	Yükleme Dozu
	İdame Dozu

	Aminoglikozidler
	
	
	

	     Amikasin
	2 mg/kg
	25 mg
	12 mg

	     Gentamisin
	0.6 mg/kg
	8 mg
	4 mg

	     Netilmisin
	0.6 mg/kg
	8 mg
	4 mg

	     Tobramisin
	0.6 mg/kg
	8 mg
	4 mg

	
	
	
	

	Sefalosporinler
	
	
	

	     Sefazolin
	15 mg/kg
	500 mg
	125 mg

	     Sefepim
	1 gr
	500 mg
	125 mg

	     Sefalotin
	15 mg/kg
	500 mg
	125 mg

	     Sefradin
	15 mg/kg
	500 mg
	125 mg

	     Seftazidim
	1000-1500 mg
	500 mg
	125 mg

	     Seftizoksim
	1000 mg
	250 mg
	125 mg

	
	
	
	

	Penisilinler
	
	
	

	     Azlosillin
	Uygun değil
	500 mg
	250 mg

	     Ampisillin
	Uygun değil
	
	125 mg

	     Oksasillin
	Uygun değil
	
	125 mg

	     Nafsillin
	Uygun değil
	
	125 mg

	     Amoksisillin
	Uygun değil
	250-500 mg
	50 mg

	     Penisilin G
	Uygun değil
	50.000 U
	25.000 U

	
	
	
	

	Kinolonlar
	
	
	

	     Siprofloksasin
	Uygun değil
	50 mg
	25 mg

	
	
	
	

	Diğer
	
	
	

	     Vankomisin
	5-7 günde bir 15-30 mg/kg
	1000 mg
	25 mg

	     Aztreonam
	Uygun değil
	1000 mg
	250 mg

	
	
	
	

	Antifungaller
	
	
	

	     Amfoterisin
	Uygun değil
	1.5
	1.5

	
	
	
	

	Kombinasyonlar
	
	
	

	     Ampisillin/Sulbaktam
	12 saatte bir 2 gr
	1000 mg
	100 mg

	     İmipenem/Silastin
	12 saatte bir 1 gr
	500 mg
	200 mg


Rezidüel renal fonksiyonu olan hastalarda, renal yoldan elimine edilen ilaçların dozları % 25 arttırılmalıdır.

Tablo 5. APD hastaları için önerilen intraperitoneal antibiyotik dozları.

	İlaç
	İntraperitoneal Doz

	Vankomisin
	Yükleme dozu uzun bekletmede 30 mg/kg; İdame dozu 3-5 günde bir uzun bekletmede 15 mg/kg

	Sefazolin
	Her gün uzun bekletmede 20 mg/kg

	Sefepim
	Her gün bir değişimde 1 gr

	Tobramisin
	Yükleme dozu uzun bekletmede 1.5 mg/kg; İdame dozu her gün uzun bekletmede 0.5 mg/kg

	Flukonazol
	Her 24-48 saatte bir değişimde 200 mg



KATETER ÇIKIŞ YERİ VE TÜNEL İNFEKSİYONLARI

Çıkış yerinde eritemle beraber veya eritemsiz pürülan bir akıntı varlığı infeksiyonu gösterir. Cilt altı tünel boyunca eritem, ödem ve hassasiyet ise tünel infeksiyonu olarak tanımlanır. Tünel infeksiyonuna sıklıkla çıkış yeri infeksiyonu da eşlik eder. En sık görülen etken Staf. aureus’dur, buna psödomonas aeruginosa izler. Ayrıca difteroidler, anaerobik organizmalar, non-fermentatif basiller, streptokoklar ve mantarlar da etken olabilir. 

Kateter çıkış yeri etrafında sadece 13 mm’den fazla kızarıklık varsa hipertonik salin veya hidrojen peroksit ile pansuman ve % 2’lik mupirosin uygulaması yeterli olabilir. Ancak, poliüretandan yapılmış kateterlerde mupirosin kullanılmamalıdır. Çıkış yeri infeksiyonunun tedavisinde, metisilin dirençli Staf. aureus hariç, oral antibiyotikler intraperitoneal veya intravenöz tedavi kadar etkindir. Ampirik tedavi Staf. aureusa yönelik olmalı, öyküde psödomonasa bağlı infeksiyon varsa bu ajanı kapsamalıdır. Gram pozitif infeksiyonlarda penisilinaz dirençli penisilinler veya birinci kuşak sefalosporinler kullanılmalı, vankomisin tercih edilmemelidir. Staf. aureusa bağlı infeksiyonlarda tedaviye rifampin eklenebilir. Ancak, rifampin ile monoterapi yapılmamalıdır. Psödomonasa bağlı infeksiyonlarda daha uzun süreli bir tedavi gerekir. İlk seçenek kinolonlar olmalıdır. İnfeksiyonda beklenen iyileşme gözlenmiyorsa seftazidim gibi ikinci bir antipsödomonal antibiyotik eklenmelidir. Minimum tedavi süresi 2 hafta olmakla beraber, çıkış yeri tamamen normalleşene kadar tedavi devam ettirilmelidir.  

SKLEROZAN ENKAPSÜLE PERİTONİT

Periton diyalizinin nadir görülen bir komplikasyonudur, prevalansı % 0.7-3.7 arasında değişmektedir. Özellikle uzun süre periton diyalizi uygulanan hastalarda ilerleyici kilo kaybı, kusma, intermittan barsak obstrüksiyonu ve su ve solütlerin peritoneal transportunda azalma ile karakterize olan bir sorundur. İnce barsaklar zırh gibi fibröz bir tabaka ile kaplanmıştır. Periton diyalizi sonlandırıldıktan sonra da ortaya çıkabilmektedir. Şiddetli malnütrisyon ve ileus nedeniyle mortalitesi % 50’ye varabilir. Patogenezi tam olarak anlaşılamamış olmakla beraber sık ve şiddetli peritonit atakları, diyalizatın ve kateterin biyo-uyumsuz özellikleri, plastik partiküller, klorheksidinle intraperitoneal kontaminasyon, beta bloker kullanımı gibi çok sayıda faktör suçlanmaktadır. Tedavide periton diyalizinin sonlandırılarak barsakların dinlendirilmesi ve beslenme desteği sağlanması gerekir. Şiddetli ileuslu olgularda, mortalitesi yüksek olmakla beraber cerrahi girişim yapılabilir. İmmünsüpresif ilaçlardan veya tamoksifenden yarar gören hastalar bildirilmiştir.

METABOLİK KOMPLİKASYONLAR


Protein Malnütrisyonu


Periton diyalizi hastalarında malnütrisyon sıklığı yüksektir. Günde 5-15 gram arasında değişen peritoneal protein kaybı malnütrisyonun en önemli nedeni olmakla beraber; peritoneal amino asit kaybı, karında dolgunluk hissine veya peritoneal glukoz emilimine bağlı olarak iştahın baskılanması, yetersiz diyaliz ve inflamasyon gibi birçok faktörün de katkısı söz konusudur. Yüksek peritoneal geçirgenlikli olgularda malnütrisyon eğilimi daha fazladır. Malnütrisyon riski nedeniyle serum albümin, prealbümin, transferrin, kolesterol ve trigliserid düzeyleri, antropometrik ölçümler, PCR veya PNA gibi nütrisyonel göstergeler düzenli olarak izlenmelidir. Önemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan malnütrisyon gelişimini önlemek için hastalara protein içeriği en az 1.4 gr/kg/gün olan bir diyet önerilmelidir. Malnütrisyonlu hastalarda amino asitli diyaliz solüsyonlarının kullanılması beslenme göstergelerinde iyileşme sağlar.

Hiperlipidemi ve Obezite


Diyaliz solüsyonlarının içerdiği glukozun yaklaşık % 40’ı vücuda emilir, bu günde 50-200 gr arasında değişen bir glukoz kazancına eş değerdir. Bu peritoneal kalori kazancı, özellikle fiziksel aktivitesi kısıtlı hastalarda hiperlipidemi ve obezite gelişimine neden olur. Gerçekten de, periton diyalizine başlayan hastaların önemli bir kısmında, 5 yıllık izlemde % 20’ye varabilen bir ağırlık artışı görülür. Hiperlipidemi ve obezite kardiyovasküler morbidite ve mortalite sıklığının yüksek oluşuna katkıda bulunur.


Hipopotasemi


Standart periton diyalizi solüsyonları potasyum içermemektedir. Sürekli peritoneal potasyum kaybı, özellikle beslenmesi bozuk olan hastalarda semptomatik hipopotasemi gelişimine neden olabilir.

KATETERE BAĞLI KOMPLİKASYONLAR


Kateterin fibrin ile tıkanması, kateter ucuna omentum veya barsak anslarının sarılması, kateterin karın içinde yukarı dönmesi veya kink yapması gibi kateterle ilgili komplikasyonlar sık olarak görülür ve drenaj ve bazen infüzyon yetersizliğine yol açabilir. Dış keçenin çıkması, çıkış yeri ve tünel infeksiyonlarına ve peritonite eğilim yaratır. 


KARIN İÇİ BASINÇ ARTIŞINA BAĞLI KOMPLİKASYONLAR

Periton diyalizi tedavisinin doğal sonucu olarak karın içinde ortalama 2 litre diyalizat varlığı karın içi basıncının artmasına yol açar ve buna bağlı çeşitli komplikasyonlar gelişebilir. Yatar pozisyonda karın içi basıncının daha düşük olması nedeniyle, APD uygulanan hastalarda bu tür komplikasyonlar daha az görülür. 


Fıtık


Periton diyalizi hastalarının yaklaşık % 10-15’inde fıtık gelişimi gözlenir. Özellikle polikistik böbrek hastalığı olanlarda, doğum yapmış kadınlarda ve yaşlılarda fıtık gelişimi daha sıktır. En sık görülen fıtık tipi kesi yeri fıtıkları olmakla beraber, inguinal, umblikal, ventral, diyafragmatik ve önceki kesi yeri fıtıkları da gelişebilir. Var olan fıtıkların, periton diyalizi tedavisi öncesi onarılması önerilir. Fıtıklar intestinal obstrüksiyon ve boğulmaya neden olduklarında cerrahi olarak onarılmalıdır. Cerrahi onarımdan sonra periton diyalizine 2-4 hafta ara verilmelidir. Kateter yerleştirilmesinde paramedian lokalizasyonun tercih edilmesi kesi yeri fıtıklarının sıklığını azaltabilir.  


Diyalizat Sızıntısı


Kateter çıkış yerinden diyalizat sızıntısı periton diyalizi hastalarının en az 1/3’ünde görülen önemli bir komplikasyondur. Kateter yerleştirilmesinden sonra ilk 1 ayda sıklığı en yüksektir, ancak tedavinin herhangi bir döneminde de gelişebilir. Kateter yerleştirilmesinden sonra diyalize 2 haftadan erken başlanması, önceki girişim yerinden kateter yerleştirilmesi, keçelerin uygunsuz yerleşimi ve obezite sızıntı riskini arttıran faktörlerdir. Kateter çıkış yeri infeksiyonu ve peritonit riskini arttırabilir. Diyalizat volümünün azaltılması bazı olgularda sızıntının kaybolmasını sağlarsa da, sıklıkla periton diyalizine 2 hafta ara verilmesi gerekir.  


Abdominal Ödem


Diyalizatın kateter giriş yerindeki yumuşak dokulardan karın duvarı içine sızması sonucu gelişir. Nispeten sık görülen bir komplikasyondur. Hasta ayakta ilen yapılan muayenede karın duvarında asimetri saptanması ve karın cildinde solukluk ve portakal kabuğu görünümü gözlenmesi tanıyı düşündürür. Tanıyı kesinleştirmek ve sızıntı yerini saptamak için CT veya MR peritonografi yapılabilir. Periton diyalizine 2 hafta ara verilmesi gerekir. 


Solunum Sorunları


Periton boşluğunda diyalizat varlığı, akciğer ekspansiyonunu bozarak fonksiyonel rezidüel kapasite dahil akciğer volümlerinde azalmaya ve geçici bir hipoksemiye yol açabilir. Bu nedenle, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) varlığı periton diyalizi için kısmi bir kontrendikasyon olarak kabul edilmiştir. Ancak, son zamanlarda KOAH’lı hastalarda yapılan çalışmalar, karın içinde diyalizat varlığının diyafragmanın kontraktilitesini arttırarak solunum fonksiyonunu iyileştirebileceğini düşündürmektedir. .   


Genital Ödem


Kadınlarda labia major, erkeklerde ise skrotum ve peniste diyalizat sızıntısına bağlı ödem görülebilir. İlk serilerde % 10’luk bir oranın bildirilmiş olmasına rağmen, son yayınlar bu komplikasyonun sıklığının daha düşük olduğunu göstermektedir. Gelişiminden başlıca iki mekanizma sorumlu olabilir. Birincisi diyalizatın kateter giriş yerindeki yumuşak dokulardan, fıtık içindeki yumuşak doku defektinden veya peritono-fasial bir defektten sızmasıdır. Bu koşulda genital ödeme sıklıkla karın duvarı ödemi de eşlik eder. İkincisi diyalizatın patent processus vajinalis aracılığıyla skrotum veya labialara geçmesidir. Processus vajinalisin patent olma olasılığının daha yüksek olması nedeniyle, genital ödem erkeklerde daha sık görülür. Tedavisinde yatak istirahatı, skrotal elevasyon ve infüzyon volümünün azaltılması sıklıkla yeterlidir. Karın duvarı ödeminin eşlik ettiği olgularda periton diyalizine 1-2 hafta ara verilmesi veya 2 hafta süreyle NIPD tedavisine geçilmesi gerekebilir.  

Hidrotoraks


Diyalizatın diyafragmadaki defektlerden plevral boşluğa geçmesi sonucu gelişir ve hemen daima sağ tarafta görülür. Hastaların % 5’inden azında ortaya çıkar. Kadınlarda ve polikistik böbrek hastalıklı bireylerde daha sıktır. Nefes darlığına yol açacak kadar fazla miktarda olabilir. Torasentezle alınan sıvının glukoz içeriğinin yüksek olması tanı koydurucudur. Tanıda radyonüklid incelemelerden de yararlanılabilir. Periton diyalizine 2-4 hafta ara verilmesi ile dramatik olarak geriler. Tekrarlayan olgularda hastanın hemodiyalize transfer edilmesi düşünülebilir. 


Bel Ağrısı


Karında diyalizatın varlığı nedeniyle lomber lordozun düzleşmesine bağlı olarak bel ağrısı ortaya çıkabilir. Karın kaslarını güçlendirici egzersizler yararlı olabilir.


Karın ağrısı


Fazla volümdeki diyalizatın yol açtığı gerilme nedeniyle karın ağrısı hissedilebilir. Ağrı, aynı zamanda diyalizatın asit pH’sının veya soğuk oluşunun yol açtığı irritasyona veya peritonite bağlı olarak da ortaya çıkabilir. 


Gastrointestinal Sorunlar


Karın içi basınç artışına bağlı gastro-özofageal reflü, konstipasyon ve hemoroid gibi gastrointestinal sorunlar da görülebilir. 
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