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Coklu Zorlayict Durum Mevcudiyetinde Basariyla Uygulanan Periton Diyalizi

Ilker Atay!, Berfu Korucu', Yelda Deligéz Bildac1!, Mehmet As1 Oktan', Serpil Miige Deger!, Caner
Cavdar'

Ilker Atay / Dokuz Eyliil Universitesi, T1p Fakiiltesi,i¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali,Nefroloji Bilim
Dali

Sozlii Bildiri: AMAC: Periton diyalizi (PD), kronik bobrek yetmezligi olan hastalar i¢in bobrek
fonksiyonlarmin yerine konmasi amaciyla kullanilan bir tedavi yontemidir. Bu ydntem, karin
bosluguna yerlestirilen bir kateter aracilifiyla gerceklestirilir. Karin bosluguna inflize edilen diyaliz
soliisyonu, periton zarini kullanarak kanin temizlenmesini saglar. Periton zar1, viicutta dogal bir yari
gecirgen membran olarak gorev yapar ve soliisyon burada atiklari, elektrolit dengesizliklerini ve fazla
stviyt filtreler. Modaliteler arasinda siirekli ayaktan periton diyalizi (CAPD) ve otomatik periton
diyalizi (APD) bulunur. Ancak, uygun hasta se¢imi ve dikkatli izleme gerektirir. Herni ve batinda asit
periton diyalizinde hasta se¢iminde tartigmali endikasyonlardan biridir. [1] Bu vakamizda bilinen
karaciger sirozu tanis1 mevcuttu. Batindan aralikli parasentez dykiileri bulunan, bilateral inguinal herni
ve umblikal hernisi mevcut hastamiza es zamanli olarak umblikal herni+bilateral inguinal herni
onarimi yapildi ve periton diyaliz katateri takildi. Hastamiz post op takiplerinde periton diyalizine
efektif devam edebilmis olup; sizlerle vakay1 paylasmak istedik. OLGU: Bilinen diyabetes mellitus (15
yil), NASH ‘e ikincil karaciger sirozu (2 y1l) , kronik kalp yetmezligi (ef: % 40 orta derecede trikiispit
yetmezlik) komorbiditeleri bulunan evre 4 kronik bobrek hasar1 nedeniyle merkezimizde takipli 85 yas
erkek hasta; nisan 2024 itibariyle son donem bobrek yetmezligi hastasi olarak kabul edilmis ve rutin
hemodiyaliz (haftada 3 giin 4 saat) programina alinmistir. Hastanin karaciger sirozuna bagli batinda
masif asit ve hipervolemi klinigi bulunmakta, tekrarlayan parasentez ihtiyaci olmaktaydi. Hemodiyaliz
seanslart sirasinda hipotansif seyreden ve klinigi koétiilesen hastaya efektif hemodiyaliz ve
ultrafiltrasyon yapilamamaktaydi. Bu sebeple hastanin voliim durumunun diizenlenmesi, parasentez
ihtiyacinin azaltilmasi1 amaglanarak, renal replasman tedavisi yeniden degerlendirildi. Genel cerrahi
klinigi ile goriisiilerek hastaya umblikal + inguinal herni onarimi yapilmasina ve ayni operasyon
sirasinda periton diyalizi katateri takilmasina karar verildi. Hastaya operasyon sonrasi 1.haftada periton
diyalizi baglandi. Hastaya 2 ay boyunda periton diyalizi komplikasyonsuz uygulandi. Hipervolemik
bulgu ve semptomlar: geriledi. Hasta 2 ay sonunda pnomosepsis nedeniyle exitus oldu ve bu doneme
kadar periton diyalizi hastaya basariyla uygulandi.SONUC: Hipervolemisi bulunan, kronik kalp
yetmezIligi bulunan, hipotansiyona bagli vital unstabilite nedeniyle hemodiyaliz seanslarini
tamamlamakta zorlanan hastalarda periton diyalizi diisiiniilmelidir. [2] Hastalarda umblikal, inguinal
herni bulunmasi periton diyalizi i¢gin mutlak kontraendikasyon olmayip, genel cerrahi ekibiyle
koordineli sekilde hastalara periton diyalizi uygulanabilmektedir. KAYNAKCA:1.Hamburger R., et al.
“A dialysis modality decision guide based on the experience of six dialysis centers. Dialysis and
Transplantation 1990.”2. Ersoy F., Camsar1 T. “Periton Diyalizi Bagvuru Kitab1 “ (2019), 2.baski, 32-
36

Periton Diyaliz Katater
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LUPUS HASTASINDA PERITON DiYALIZi ILISKiLi PLEVRAL EFFUZYON:
BiR OLGU SUNUMU

Arda ERDUT!, Hac1 Hasan YETER!

Arda ERDUT / Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Nefroloji Bilim
Dali

Sozlii Bildiri: Pnomoni ve lupus plevritinin de aralarinda bulundugu tanimlanmis altmistan fazla plevral
effiizyon etiyolojisinden biri olan periton diyalizi iliskili plevral effiizyon (PDIPE), insidans1t %1-5,1
arasinda degisen ancak klinik olarak periton diyalizi hastalarinda nadir karsilasilan bir durumdur.
Raporumuzda Sistemik Lupus Eritematozus (SLE) hastalig1 aktif ve yakin zamanda pndmoni tedavisi alan
hastada gelisen PDIPE olgusu bildirilmistir. 39 yasinda kadm hasta 2011°den beri Sistemik Lupus
Eritematozus’un cilt ve bobrek tutulumu nedeniyle uzun siire immunsiipresif tedavi almasina ragmen
hastalig1 tedavilere direngli seyretti. Son donem bobrek hastaligi gelismesi tizerine Mart 2024°te periton
diyalizine (PD) baslandi. Eyliil 2024°te hasta peritonit nedeniyle yatirilarak intraperitoneal antibiyoterapi
verildi. Taburcu olduktan iki hafta sonra ates, oksiiriik ve balgam sikayetleriyle acil servise bagvuran
hastaya toraks bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi. BT de sagda 20 mm, solda 55 mm plevral effiizyon ve
pnomoni izlendi. Pnémoniye yonelik intravendz antibiyoterapi baglandi. Sol tarafli plevral effiizyonundan
yapilan drnekleme sonucunda sivinin eksudatif vasifta oldugu, mikst iltihabi hiicreler icerdigi goriildi.
Kiiltiirlerinde tireme olmadi. Hasta sifa ile taburcu edildi. Taburculugundan bir ay sonra canlidan bobrek
nakli hazirlig1 planiyla hastaneye yatirilan hastanin yatiginda ¢ekilen posteroanterior akciger grafisinde (PA
AQ) sag tarafta daha fazla olmak iizere bilateral plevral effiizyon goriildii. Hipertansif de seyreden hastanin
PD tedavisine (CAPD %1,36 glikoz, 1000 cc, 2 degisim/giin, %2,27 glikoz, 1000 cc, 2 degisim/giin),
ikodekstrin ve intravendz furosemid eklendi. Bes giin sonra ¢ekilen toraks BT de effiizyonun benzer
miktarda sebat etmesi iizerine hastaya katater takilarak bes giin ultrafiltrasyon yapildi. Yogun
ultrafiltrasyon sonrasi ¢ekilen PA AG’de plevral effiizyonda belirgin azalma goriilmedi. Sag taraftan 800
ml torasentez yapildi. Orneklenen eksudatif sivida mezotel hiicreleri, makrofajlar ve lenfositler goriildii.
Kiiltiirlerinde etken iiremedi. Yatisindan beri diyalizat bosaltim hacminde azalma oldugu dikkat ¢eken
hastanin serum ile es zamanli plevral sivisindan glikoz, kreatinin ve kan iire azotu calisildi. Hasta
sonuglarryla birlikte PDIPE olarak degerlendirildi. Hastanin periton diyalizine ara verildi, hemodiyaliz
programina alindi. Periton diyalizi iliskili plevral effiizyon (PDIPE), periton diyalizi hastalarinda nadir
goriilen bir komplikasyondur. Birden fazla plevral effiizyon etiyolojisinin ayirici tanida yer aldig1 komplike
olgumuzda hastanin son bir yil i¢inde periton diyalizine baslamasi, tan1 aninda asemptomatik olmasi,
hipertansif seyretmesi, ultrafiltrasyon yetersizliginin bulunmasi ve 6zellikle sag tarafli plevral effiizyonun
tabloya eslik etmesi PDIPE siiphesini attirmistir. Torasentez, invaziv olmasina karsin hem tanisal hem de
terapotik fayda sagladigindan sintigrafi, bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans goriintiilemeden daha
basit, hizl1 ve etkin sekilde tan1 koyulmasina yardimer olmustur. Optimal tedavi yontemi hakkinda yeterli
veri olmamakla birlikte periton diyalizine ara verilerek defekt spontan diizelene kadar alternatif bobrek
replasman tedavilerine gegilmesi faydali olabilir.



Resim 1. Hastanin akciger goriintiilemeleri

A. Hastanin yatisinda ¢ekilen posteroanterior akciger grafisi (PA AG), B. Ikodekstrin ve intravendz
furosemid baglandiktan bes giin sonra ¢ekilen toraks bilgisayarli tomografi, C. Yogun ultrafiltrasyon
sonrasi kontrol PA AG, D. Torasentez sonrasi PA AG, E. Taburculuk oncesi PA AG

Tablo 1. Plevral sivilarin biyokimyasal analizi

1. Torasentez 2. Torasentez
Plevral Sivi Serum Plevral Siv1 Serum

Glikoz (mg/dl) 80 75 90 102
Laktat dehidrogenaz (U/l) 410 322 295 229
Protein (g/dl) 2,73 5,62 32 5,73
Trigliserid (mg/dl) 31 244 12 104
Kreatinin (mg/dl) - - 7,04 6,89
Kan iire azotu (mg/dl) - - 55 52,2
Lokosit (/mm?) 245 - 1291 -
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PRIMER SON DONEM BOBREK YETMEZLIiGi NEDENi DIABETES
MELLITUS OLAN VE OLMAYAN PERITON DIYALIiZi HASTALARINDA
KLINiK SONUCLAR

Veysel Baran Tomar!, Taha Enes Cetin', Omer Faruk Akcay', Ozant Helvaci', Ulver Derici!

Veysel Baran Tomar / Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Nefroloji Bilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Sozlii Bildiri: Amag: Diabetes Mellitus (DM), son donem bobrek yetmezligi (SDBY)’nin en yaygin
nedenlerinden biri olup, diyaliz hastalarinda morbidite ve mortaliteyi etkileyen 6nemli bir faktordiir.
Calismamizda diyabetik ve diyabetik olmayan periton diyalizi (PD) hastalarinin demografik verileri,
biyokimyasal parametreleri, komplikasyon oranlari ve diyaliz yeterlilikleri agisindan farklilik gosterip
gostermediginin degerlendirilmesi amaglanmistir.Yntem: Bu calismaya Gazi Universitesi Hastanesi
PD iinitesinde takipli 173 periton diyalizi hastasi dahil edildi. Hastalarin demografik verileri,
biyokimyasal parametreleri, komplikasyon oranlar1 ve diyaliz yeterlilikleri hasta takip dosyalarindan
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarda takipte kardiyovaskiiler olay gelisimi agisindan kaplan-
meier sag kalim analizi yapildi. Bulgular: Calismamizda yer alan hastalarin 83’1 kadin, 90’1 erkekti.
Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar verileri tablo 1°de verilmistir. Diyabetik hastalar,
diyabetik olmayan hastalara kiyasla daha yasliydi1 (p<0,001). Viicut kitle indeksi (VKI) agisindan da
diyabetik hastalarin daha yiiksek degerler gosterdigi saptanmistir (p=0,004). Hipertansiyon (HT) ve
Koroner arter hastalifi (KAH) prevalansi, diyabetik grupta daha yiliksek oranda gozlenmistir.
Hastalarin bazal rezidii renal fonksiyon (RRF) varligi, bazal ultrafiltrasyon (UF) miktarlar1 ve bazal
Kt/V oranlar1 gruplar arasinda benzer saptandi. Bazal idrar hacmi ise diyabetik grupta daha fazla olarak
saptand1 (p<0,001). Hastalarin son kontrollerindeki RRF varlig1 (p<0,001) ve idrar hacmi (p=0,01)
diyabetik grupta daha fazla olarak bulundu. Hastalarin son kontrollerdeki UF miktarlart ve Kt/V
oranlari ise gruplar arasinda benzerdi. Hastalarda takipte kardiyovaskiiler (KV) olay gelisimi a¢isindan
Kaplan-Meier egrileri sekil-1 de verilmis olup, diyabetik grupta daha fazla olarak saptandi
(p<0,001).Tartisma: Diyabetik hastalarda bazal idrar hacminin daha yiiksek olmasi, bu hastalarin
baslangicta daha iyi korunan rezidiiel renal fonksiyona sahip olabilecegini diislindiirmekle birlikte
takip siirecinde de diyabetik grupta rezidiiel renal fonksiyonun ve idrar hacminin daha iyi korunmus
olmasi, bu hasta grubunda periton diyalizinin renal fonksiyon iizerindeki koruyucu etkisinin devam
ettigini gostermektedir. Bununla birlikte, ultrafiltrasyon kapasitesi ve diyaliz yeterliligi (Kt/V)
acisindan gruplar arasinda belirgin bir fark saptanmamistir. HT ve KAH sikliginin diyabetik grupta
belirgin olarak daha yiiksek olmasi, bu hasta grubunun artmis kardiyovaskiiler risk tasidigini
gostermektedir. Diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler olay insidansinin daha yiiksek bulunmasi, bu
hasta grubunda diyabetin neden oldugu vaskiiler hasar ve HT, KAH gibi ek risk faktorleri ile iliskili
olabilir. Bu sonuglar, diyabetik PD hastalarinin yakin kardiyovaskiiler izleme ve multidisipliner bir
yaklasimla yonetilmesi gerektigini gostermektedir. Calismamiz, PD hastalarinda diyabetin klinik
sonuglar iizerindeki etkisini vurgulamakta olup, bu konuda daha genis kapsamli ve uzun doénemli
caligmalara ihtiya¢ vardir.

Diabetes Mellitus varligina gore takipte kardiyovaskiiler olay gelisimi

Log-rank, p<0,0001

nnnnnn



Son donem bobrek yetmezligi nedeni diabetes mellitus olan ve olmayan hastalarin demografik, klinik
ve laboratuvar 6zellikleri

Toplam hasta Var Yok
P degeri
N=173 N=39 (%23) | N=134(%77)
Cinsiyet (Kadin) 183 (%48) |14 (%35,9) 169 (%51,5) 0,1 |
Yas (yil) 44,2169 [54,4+122 [41,2417,0 <0,001 |
IVKI 243 (21,7-28,1) [26,5(23,8-29,0) [23,9(21-27,5)  [0,004 |
HT 147 (%85,0) |38 (%97,4) 1109 (%81,3) 0,01 |
IKAH |18 (%10.4) 189 (%23,1) 19 (%6,7) 0,003 |
ISigara 35 (%20,2) 9 (%23,1) 26 (%19.4) 077 |
PD secim nedeni
<0,001

Zorunlu 17 (%10) 3 (%7,7) 14 (%10,4)
Laboratuar Degerleri
Hb (g/dl) 10,5+1,7 10,6+1,5 10,5+1,8 0,79
Albumin (g/dl) 3,740,6 3,540,6 3,840,5 0,01
PTH (pg/ml) 3344327 2534219 360+352 0,04
PD modalite
SAPD 136 (%78,6)  [29 (%74.,4) 107 (%79,9) 0,46
APD 37 (%21,4) 10 (%25,6) 27 (%20,1)
IBazal RRF varh@ 143 (%86,1) |37 (%94,9) 1106 (%83,5) 0,16 |
IBazal idrar hacmi (ml)  [1000 (500-1500) [1300 (800-2000) [1000 (500-1500) |<0,001 |
IBazal UF (ml) 750 (500-1000)  [700 (350-1000)  [800 (500-1000) [0,44 |
IKt/v (bazal) 2,4+0,9 2,61+1,14 2,35+0,81 037 |
Peritonit hikayesi 73 (%42.,2) 119 (%48,7) 154 (%40,3) 034 |
[Tekrarlayan peritonit |29 (%16,8) 17 (%17,9) 22 (%16.,4) 0,82 |
IRRF varhigi- son kontrol [82 (%47,4) 29 (%74,4) 153 (%39,6) <0,001 |
E:i?r hacmi- son kontrol |, 5 6750y 1500 (100-1100) |0 (0-600) 0,01
IUF- son kontrol (ml)  [1000 (650-1200) [900 (600-1000)  |[1000 (700-1200) (0,4 |




|Kt/v (son kontrol) 1,9+0,7 2,0+0,5 1,9+0,7 0,87 |
[Teknik Sag kalim 43 (%24.9) 9 (%23,1) 34 (%25.4) 077 |
IKV olay (takipte) 29 (16,8) 115 (%38,5) |14 (%10,4) <0,001 |
Oliim |18 (%10.4) 6 (%15,4) 112 (%9) 025 |
Takip siiresi (ay) 37,2 (18,9-76,1) [23 (18-55,8) 38,7 (19.8-83,4) 0,04 |
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Periton Diyalizinde Malniitrisyon Riski ile Peritonit Arasindaki iliski; Tek Merkez
Deneyimi

Aydan Miitis Alan'!, Pelin Degirmenci?, Ahmet Murt!, Mevliit Tamer Dinger', Mehmet Riza
Altiparmak!

Aydan Miitis Alan / 1.istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar:
Anabilim Dal1, Nefroloji Bilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Sozlii Bildiri: GirisGelismekte olan iilkelerde periton diyalizi (PD) uygulayan hastalarinin sayisi
giderek artmaktadir. PD ile iligkili peritonit, diyaliz sirasinda ciddi bir komplikasyon olup, teknik
basarisizligin baslica nedenlerinden biridir. Bu nedenle, PD'nin erken evresinde peritonit risk
faktorlerinin belirlenmesi, PD ile iligkili teknik basarisizliklarin ve mortalitenin azaltilmasina katki
saglayabilir. Malniitrisyon PD hastalarinin %30-50'sinde goriiliir. Malniitrisyon, kilo kaybina,
bagisiklik sisteminin zayiflamasina ve mukozal hasara yol acarak, enfeksiyon riskini artirir.
Calismamizin amaclt malniitrisyon riski ve peritonit arasindaki iliskiyi
saptamaktir.MethodCalismamiza Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakultesi periton
diyaliz polikliniginide takip edilen 23 hasta dahil edildi. Uzuv amputasyonu, aktif enfeksiyon, veya
aktif malignitesi olan hastalar ve diyaliz siiresi {i¢ aydan kisa olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.
Tiim hastalarin Demografik ve Laboratuvar verileri ile antropometrik Sl¢ltimler kaydedildi. Tim
antropometrik Ol¢limler ayni aragtirmaci tarafindan baskin olmayan taraftan yapildi ve iki kez
tekrarland1. Orta kol g¢evresi, baldir ¢evresi ve bel gevresi dlgiildii. Malnutrsiyon durumu mini
nutrisyonel degerlendirme formu ile degerlendirildi.BulgularHastalarin %61°1 kadind1 ve ortalama yas
50,2+14,9ydi. %76 hasta aletli periton diyalizi (APD) uyguluyordu. Hastalarin %52’si en az bir kez
peritonit atag1 gegirmisti. Medyan periton atag: sayis1 2’ydi (min 1-max 5). ilk peritonit gelisme zamani
diyaliz baglangicindan itibaren ortalama 34,6+28,1 aydi. %48 hastada malniitrisyon riski saptandi.
Demografik 6zellikler Tablo 1’de 6zetlenmistir. K.t/v oran1 2,1+0,38’di. Malniitrisyon riski olan ve
olmayanlar arasinda fark yoktu. (p:0,48). Ortalama albiimin degeri 3.6+ 0,3’ydi.iki grup arasinda
istatistiksel fark yoktu. Albumin diizeyi ve peritonit sayis1 arasinda ters iligki vardi. (r:-0,63 p:0,03).
Malnutrisyon riski olan hastalarda viicut kitle indeksi, iist kol ve baldir ¢evresi istatistiksel anlamli
sekilde diigiiktii (sirastyla p:0,01, p:0,01, p:0,01). Malniitrisyon riski olan hastalarin %81°1 en az bir
kez peritonit atag1 gecirmisti. Malniitrisyonu olmayanlarda bu oran %25°ti (p:0,006). Malniitrisyonu
riski olan hastalarda ilk peritonit atag1 zamani periton diyalizi baglangicindan itibaren 21,4+17,9 aydi.
Malniitrisyon olmayanlarda 66,7+17,6 aydi. Gruplar arasinda istatiksel anlamlilik saptandi
(p:0.003)Sonu¢Malniitrisyon, son donem bdbrek hastaligi (SDBH) i¢in énemli bir komplikasyondur.
Arastirmalar, malniitrisyonun daha yliksek enfeksiyon riskine neden oldugunu ortaya koymaktadir.
Calismamizda, malniitrisyon riski ile peritonit arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir. Literatiir
incelemesinde Prasad ve arkadaslarinin siirekli ayaktan peritoneal diyaliz (CAPD) hastalar {izerinde
yaptig1 calismada, bu hasta grubunda peritonit oranlarinin yiiksek oldugu ve peritonit riskini
ongérmede malniitrisyon endekslerinin kullanilabilecegi belirtilmistir. Oztiirk ve arkadaslarinimn
caligmasi ise, alblimin seviyelerindeki diislislin, peritonit gelisme riskini anlamli 6l¢iide artirdigini
gostermistir. Caligmamizda albiimin diizeyi ile peritonit sayist arasinda ters bir iliski
saptanmigtir.Sonug¢ olarak, PD hastalarinda malniitrisyon riskinin belirlenmesi, peritonit riskinin
azaltilmasinda kritik bir 6neme sahip olabilir.

Tablo-1 ) Demografik ve Klinik Ozellikler





