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Periton diyalizi tedavisi uzun yillar devam eden
hastalarda, membranda olagelen degisiklikler belli
bir stire sonra sivi ve soliit iletiminde sorunlar olus-
masina vol acar. Ulrrafiltrasyon (UF) yetersizligi,
membran yetersizliginin en onemli sonuglarindan
biridir, Bes yildan uzun siiredir periton diyalizi teda-
visi goren hastalarda %30 oranmda ultrafiltrasyon
yetersizligi (UFY) gelisebilmektedir (1).

Periton membran yetersizligi ve bunun sonucu
gelisen ultrafiltrasyon  yetersizliginin tam olarak
anlasilabilmesi icin periton membranindaki sivi ve
soliit gecirim ozelliklerine bir gbz atmak yerinde
olacakur.

Ultrafiltrasyon, plazma suyunun, hidrostatik ve
ozmotik bir basing farklih@ etkisiyle periton boglu-
guna alinmas islemidir. Net UF ise bu suyun digari-
ya alinmasidir. Net UFyi belirleyen ana unsurlar
sunlardir:

1. Kilcalllardan periton i¢ine taginma
2. Kilcallar ve lenfatik sistem tarafindan suyun geri
emilimi
ikisi arasinda gerceklesen fark net UF'yi belirler.
Periton zarnin fiziksel ve kimyasal ozellikleri de
UF iizerine etkilidir. Kisiler arasinda bu ozellikler
farkliliklar gosterir. Kullanilan ilaclar, periton zarnin
vapisindaki kisisel farklilklar da UF'yi etkiler. Uzun
zaman icinde periton diyalizinin etkisiyle ortaya ¢1-
kan degisimlerde kisiden kisiye farkl olabildigi gibi
periton zarnin dogal kalinhig ve gozenek yapist da
farkhiliklar gosterebilir (2). UF s6z konusu oldugun-
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da yalmizca periton zanmn yapisi, gozenekleri ve
kahinligi degil damarsal icerigi de Onem tasir. Zarin
damarsal yapisi ve yiizey alani, kalinhg:, gozenekli
durumu vb. etmenlerin tiimi birden degerlendirildi-
ginde “etkin ytlizey alam” dedigimiz kavram ortaya
cikar. Anatomik ylzey 1-2 metre kare dolaylarinda-
dir ve sabittir; ancak damarsal yiizey sabit degildir,
artma ve azalmalar gosterir (yeni damar olusumu-
neovaskiilarizasyon). Damarsal yiizey ozmos ve ull-
rafiltrasyonda, anatomik yapiya gore daha onemli
roller oynar.

Periton zarindaki genis bir damarsal yiizey alani-
nin varhgi, yiksek bir kitle transfer alani katsayisi
(mass transfer area coefficient: MTAC) ya da bunu
baska bir bicimde tanimlarsak, yuksek kreatinin di-
yalizat/plazma (D/P) oranlan olustururur ki bu da
UFY’'nin ana nedenidir (3).

Ozmoz (gecisme); suyun yari-gecirgen bir zar
aracithiiyla az yogun ortamdan ¢ok yogun ortama
gecmesidir, soliitler ozmotik unsurlar olarak kullani-
lirlar. Periton zarinin mezotel katmani solit gecisine
cok fazla diren¢ gosterememektedir. Direng daha zi-
yade kilcal damarlar tarafindan gosterilir. Kilcal da-
marlarin bu islemdeki roliinti anlamak i¢in ti¢ delik
kuramindan (three-pore theory) sz etmek gerekli-
dir. Bu delikler kilcal damar duvannda yer ahr:

1. Buyuk delikler
2. Kicik delikler
3. En kiictik delikler

¢apt >20 nanometre
¢apt 4-0 nanometre
capi <0.5 nanometre

En kiiciik delikler, su kanallanidir (Aquaporinler).
Tim kanallarin %1-2’sini olusturur; ancak ilging bir
sekilde tim UF'nin %50’si bu delikler, yani su kanal-
lar1 aracihi@ryla gerceklesir (Sekil 1).
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Sekil 1. Su-sollit degisiminde etkili olan delikler.

Ktk delikler biittin kanallarin %90-95'ini olus-
turur, dre ve kreatinin gibi maddeler buradan gecer.

Blyiik delikler ise buttiniin yaklasik %5’ini olus-
turur, bunlardan genellikle protein gibi biiyiik mo-
lekiiller gecerler (4).

Kilcal damar duvanndan geciste bu deliklerin is-
levselligi su G¢ ana kuvvetin etkisi alunda olur;

a. Hidrostatik basing
b. Kolloid ozmotik (onkotik) basing
¢. Kristalloid ozmotik basing

Hidrostatik basin¢ 17 mm Hg degerindedir; an-
cak cok degisken bir basinctir. Hastanin pozisyonu
ve karin icindeki sivinin miktarina gore 5-20 mm
arasinda degisir. Kilcallar ile periton boglugu arasin-
daki hidrostatik basing farklihgina gore UF gercekle-
sir ya da gerceklesemevebilir.,

Kolloid ozmotik basing daha ziyade serum albii-
min dizeyi tarafindan belirlenen bir basinctir ve si-
viin periton tarafindan kilcallara geri emiliminde
1ol oynar.

Kristalloid ozmotik basinca gelince glukoz tara-
findan olusturulan ve UF'de cok 6nemli rol oynayan
bir basingtir. Bu gitictin biiytikliglinii serumdaki ve
diyalizat icindeki glukoz konsantrasyonu belirler. Su
kanallari glukoz molekiiliiniin gecmesine karst en
bayiik direnci gosterir ve valnizca suyu gecirir. Bu
yiizden UFnin en 6nemli kismi bu deliklerden ger-
ceklesmektedir,

UF Yetersizliginde Tam

Tani genellikle klinik temele dayanir. Bir giinde
%3.86 ya da 4.25'lik glikoz solisyonlarindan 3 ya
da daha fazla kullanidmasina karsin sivi yiiklenmesi
bulgulart varsa bu tani akla gelmelidir. Ancak bu ta-
ni sivi yiiklenmesinin diger nedenlerini dislayamad-
&1 i¢in (Ornegin; asint sivi alimi, bobrekteki artakalan
islevlerin kaybina bagl az idrar ¢ikarma vb.) yanilu-
c1 olabilir. Asagidaki tamim literatiirdeki tiim veriler
derlenerek elde edilmis ve uluslararasi kabul gor-
mus olamdir.

Glikoz temelli %3.86 ya da 4.25'lik soliisyonlar-
dan 2 litre karin icine konuldugu ve 4 saat beklen-
digi zaman net UF 400 ml'den az ise UF yetersizligi
kesin tanist konulur (5).

Bu kesin taniya ulasmadan 6nce UF vetersizligi
kuskusu olan bir hastaya klinikte nasil yaklasiimas:
gerektigini ayninul olarak gozden gecirelim.

Ayrintili bir dyki ve fizik baki yapilmalidir. Ye-
tersiz stvi alimi olup olmadigi anlasilmalicir.
Artakalan bobrek islevlerinin vitirilmesi, diyete
uyumsuzluk, degisimlerin uygun zamanda yapilma-
mast, sivi seciminde isabetsizlik, sivinin geri alinma-
sinda sorunlar, sivinin karin icinde bekleme zaman-
lart ve hiperglisemi olup olmadig dikkatle arastiril-
malidir. Peritonitlere bagli olarak sivi gecirgenligin-
de olabilecek gecici degisiklikler de sivi alimunt azal-
tabilir ve bu da yetersiz UF algilanmasina yol acabi-
lir. Alinamayan sivinin viicutta ne kadar siire iceri-
sinde biriktigi de dnemlidir. Ornegin artakalan béb-
rek islevleri azalmigsa ya da %4.25 soliisyon gerek-
sinimi aylar icinde artmigsa, yavas yavas gercek bir
UF sorunu gelismektedir. Mekanik bir sorun varsa
(diyalizat sizintist ya da kateter gogii vb.) bu akut bir
olaydir ve UFY'den ayrilmalidir.

Dikkatli bir oykii ve fizik bakiya karsin UFY nin
nedeni belirlenememis ise 2 litrelik bir sivi verip-al-
ma (Flag) uygulamas: denenmelidir. Fizik belirtile-
rin dikkatle incelenmesi 6rnegin ¢ikis yerinde bir si-
zint1, bolgesel 6dem varligi vb. ¢ok onemli bulgu-
lardir. Dolum ve geri alim zamanlarinin hasta tara-
findan ozenle kaydedilmesi gereklidir. Bir direkt
karm grafisi kateter verlesimindeki olasi bir sorunu
ortaya cikarabilir. Gerekirse bilgisayarli tomografi
cekilebilir (6).

Sivi yiklenmesinin gorinebilir bir nedeni ortaya
konulamadifi zaman Degistirilmis Peritoneal Den-
gelenme Testi (DPDT) (Modifiye PET) yapilabilir
(7). Bu Degistirilmis PDT (Peritoneal Dengelenme
Testi) testindeki drenaj sonuglar baslangictaki temel
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POT drenaj sonuclaryvla karslastinlarak UF azalma-
st hakkinda fikir edinilmeye calisihr,

Gelen voliim degismemisse balla artmigsa
su olasthklar akla gelmelidir:

4. Divete uyumsuzluk (Fazla sivi alma ve yemek
yeme)

b, Diyaliz uygulamasinda uyumsuzluk (Bazi degi-
simler atlanmyor olabilir)

¢. Artakalan bobrek islevlerinin kaybr.

Gelen volum azalmissa, gercek bir UF kaybi
s6z konusudur. Bu durumda da ii¢ olasihik
vardir:

4. Soliit tasmmasmda artis (Yakin gecmiste gegiril-
mis bir peritonit buna yol acabilir. Bu ayrica Tip
I UF yetersizliginin de bir bulgusu olabilir).

h. Soliit tasmmasmda azalma (Bu da Tip I
vetersizligin bir bulgusu olabilir).

¢. Soliit tasinmasinda stabilite (Kreatinin D/P - ve
Glukoz D/Do sabit kalr, bu durum kateter ko-
num degisikligine bagl olabilir. Bu da periton
icindeki artakalan volimin artmasina yol acabi-
Jir, Normalde bu 200-250 ml yi ge¢gmemelidir. Bu
durumun oteki nedenleri su kanallar yetersizligi
ve Tip HI UFY'dir.

Artakalan periton ici voliim (rezidiiel volum) na-
sil hesaplanr:
R= lceri gonderilen volim x (53-52) /(S1-53)
R=  Artakalan periton ici voltim
S1= Gelen sividaki kreatinin diizeyi
§2= iceri gonderilen sividaki kreatinin dizeyi
(Sifir olmalidir
S3=  sifinnet saat gelen sividaki kreatinin diizeyi

Membran Yetersizligi Tipleri

Tip I Membran Yelersizligi

(Tip I Ultrafiltrasyon Yetersizligi)

Bu vetersizligin kesin nedeni bilinmemektedir. An-
cak peritonitlerin ve sik hipertonik sivi kullanilmasinin
buna yol acugr diistinilmektedir. Tim ultrafiltrasyon
yetersizliklerinin %680'ini olusturur (8). Geleneksel di-
valiz soliisyonlart fizyolojik soltsyonlar olarak tanim-
lanamaz. Bunun nedeninin, hiperozmolarite,  laktat
varlign, 181 sterilizasyonu sonucu glitkoz yikim triinle-
rinin ortaya ctkmast vh. oldugu diistiniilmektedir. PD
stvist icerisindeki CA 125 diizeyi bu hastalarin izlemin-
de yararl olabilir. Mczotelyal hicreler tarafindan sal-
gilanan bu glikoprotein mezotelyal hiicre kiitlesinin

bir belirteci olarak kullanilabilir. Tip I membran yeter-
sizligi gelismeden once peritonit olmaksizin CA 125
diizeylerinde bir diistiklik saptanabilir (9)

Tedavisi

Peritonun 4-6 hafta kadar siireyle dinlendirilime-
sidir. Bu siire sonunda mezotel katmanmm yenilen-
mesi ve ultrafiltrasyonun artmasi beklenir, Tedavinin
devaminda hipertonik smvilardan olabildigince ka-
cinmahdir. Diyaliz recetelemesinde de degisiklik ya-
pilabilir. CCPD veya IPD modeline gecilerck gliikoz
emilimi azalulip UF artinlabilir. Gene sonug alin-
mazsa hemodiyalize gecilebilir. Tip 1 yetersiziligin
en olumsuz yanlarindan biri de, kimi hastalarda Tip
Il UFY'ye ilerleyis ya da diger bir deyisle sklerozan
peritonit gelisebilmesi olasiligidir (10).

Tip II Membran Yetersizligi

(Tip II Ultrafiltrasyon Yetersizligi)

Buna sklerozan peritonit de (sklerozan enkapsii-
le peritonit: SEP) denir. Soliit ve su gecisinde azal-
ma soz konusudur. Tiim periton diyalizi hastalarin-
da bu tir yetersizlik orani %1'den daha azdir (11).
SEP tanist klinik olarak bulant, kusma, karin agrsi
ya da kismi barsak tikanmkhgma ait belirti ve bulgu-
lar, asit, kannda ele gelebilen kitle, kronik kanlt sivi
gelmesi vb. bulgularla konulur. Ancak tanida cerra-
hi olarak arastirma ve periton biyopsisi de gerekebi-
lir. Zaman icinde diiz filmlerde ve bilgisayarl to-
mografide peritonda kalinlagma ve kalsifikasyon,
barsak duvarinda kalinlasma ve yapisikliklar, ince
barsak “loop”larinda genisleme gorilebilir. Esasinda
pek cok periton diyalizi hastasinda bir olctide skle-
roz (sertlesme) gelisir. Basit sklerozun pek fazla kli-
nik 6nemi olmayabilir, sklerozan peritonit ise ti-
miiyle farkli bir olgudur. Yeni olusan kalin fibroz bir
kilif tiim organlan sarar, barsak hareketlerini kisitlar,
karindaki diger organlara dek uzanabilir. Sklerozan
siirecin barsak duvarim kapsamasi ve barsagr sert
bir kozaya donistiirmesi soz konusudur. Tip I
membran yetersizliginin olasi nedenleri sunlardir:
a. Diyaliz swilan
b. Bir yabanci cisim olarak periton kateterinin var-

181
c. Peritonitler
d. Otoimmiin hastaligin varlig
e. Asetat iceren diyaliz sivilar
f. Klorheksidin
g. Beta bloker ilaclar
h. Endotoksinler
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Sklerozan peritonit periton diyalizi tedavisi gor-
meyen hastalarda da ortaya ¢ikabilen bir durumdur.
Tikanma ve barsak harcketlerinde azalma mal-
nutrisyona yol acar ve bu durum yogun hiperali-
mantasyona gereksinim dogurabilir. Tip 1T membran
vetersizligine klinik tedavi yvaklasiminda  kateterin
derhal cikarlmasi birinci basamaktadir. Denetimsiz
inflamasyon stirecinin baskilanmast icin bagisikhigs
baskilayicr sagalum  gerckebilir. Barsak tikanmast
olan hastalarda cerrahi olarak “viserolizis” denenebi-
lir; ancak bununla iliskili mortalite yiiksektir (12,13).
Mortalite cok yiiksek oldugu icin boyle bir durumun
tedavisinden ziyade alinacak dnlemlerle SEP gelis-
memesinin saglanmast daha dnemlidir. Bu konuda
alinmast gerekli Onlemler sunlardir:
a. Divet ve sivi kisitlamalarnna hastanin tam uymast
saglanmalidir
b. Peritonit sikhgini azaltacak tim dnlemler alinma-
lichr
. Asirn periton ici ilag kullimmindan kagimmalidir
d. Herhangi bir kateter yerlestirme, ¢ikarma esnasin-
da ya da konum degisikligini diizeltme uygula-
malarinda periton bivopsisi yapilarak 40 mikron-
dan fazla bir kalmhk saptandigs takdirde perito-
nu dinlendirmek ve bovlece yeniden mezotel
katmanr olusumuna yardimer olmak gereklidir.

Tip III Membran Yetersizligi (=Tip III

Ultrafiltrasyon Yetersizligi)

Lenfatik emilim artisina baghdir. Buna bagli olarak
ultrafilirasyon miktan azalie. Tip I membran yeter-
sizliginin tim UFY olgularinda %60 oraminda etken
oldugu bildirilmistir (14). Tip T yetersizligin tam ne-
deni bilinmemektedir, Lenfatik emilim hezr albiimin
ya da dekstran 70 gibi makromolekiillerin periton
boslugundan uzaklasmasinin dlctimii ile hesaplanr.,
Ancak bu islemin gtinlik uygulamada yapilmas: son
derece giic ve karmasikur, bu nedenle burada, taniya
oteki nedenlerin dislanmasiyla ulasihir (15).

Tedavide periton ici basmemn digirilmesi amac-
lanir, clinki periton ici basingla net UF arasinda
giicli bir olumsuz iliski vardir, Yani periton ici ba-
sing artarsa, UF oranm azalir. Basmge distrtilmesi
CCPD'ye gecerek ya da degisim voltimlerini azalta-
rak saglanabilir. Daha kisa bekleme sireleri ve
UFnin en yiiksek oldugu donemde sivinin bosaltil-
mast islemi net UFyi artinr. Kolinerjik ajanlarin
(Omn. fosfatidil kolin) bazi olgularda yararh oldugu
bildirilmistir. Bir calismada her degisimden once, 4
bolinmis dozda verilen 0.27 mg/kg/giin (50 mg'a

kadar) betanekol kloriiriin agizdan uygulamasinin
Tip I UFY olan hastalarda , net UF'ye %18 oranin-
da artisa yol actigi bildirilmistir. Betanekol klortir de
fosfatidil koline benzeyen kolinerjik ozelliklere sa-
hip bir maddedir. Kolinerjik tontiste artis, diyafrag-
ma altundaki lenfatik agizlari (stomata) kasar ve boy-
lece lenf akimi azahr (16).

Su Kanallar: (Akuaporin) Yetersizligi (SKY)

Periton kilcal duvarlarindaki en kiiciik deliklerin
(akuaporin), tim UFnin %40-50'sinden sorumlu ol-
dugunu yukanda belirtmistik. Tim UF yetersizlikleri
icinde SKY'nin gercek prevalansi bilinmemektedir.,
Olgu sunumlar olarak literattirde yer almakiadir (17).
Su kanallan yetersizliginde, periton zart gecirim hizla-
rinda bir degisiklik olmaz. Bu yetersizligin nedeni de
bilinmemektedir. Yiiksek glukoz iceren sivilarin uzun
stireli kullaniminin ve ilerlemis glikozilasyon son
trtinlerinin buna yol actiina iliskin kuramlar vardir,

SKY’de sodyumun elenmesi (sodyum sieving)
deneyinin yapimas: tanida yardimer olur (Sekil 2).
Sodyumun elenmesi olgusu ashinda son derece basit
olmakla birlikte kullanilan terimler agisindan anlasil-
mast glic gibi gortiinmektedir. Bunun daha anlasila-
bilir olmast icin su agiklamay: yapmay gerekli gorii-
yorum. Bir elek diistiniin, elegin un konulan kismi-
na kani koydugumuzu, elegin delikli olan kisminimn
periton zart oldugunu ve elegin deliklerinin de su
kanallar1 oldugunu varsayalim; eleme islemi yapildi-
ginda elegin Gst kismunda yani damar icinde sod-
yum kalmaktadir, su kanallari yalnizea suya gecirim-
li oldugu icin alta yani periton bosluguna su gec-
mektedir, bizim dilimizdeki kavrama gore ashnda
elenen su olmaktadir, periton bosluguna gecerek di-
yaliz sivisini seyreltmektedir, sodyum ise elek tistiin-
de kalmaktadir. Simdi bu olguyu up terimleri ile ye-
niden degerlendirirsek; bir zarin soliitlere karsi olan
gecirgenligi bu zarin deliklerinin, bu soliitlerin boy-
larina gore oranmna baghdir. Soliitiin boyu zardaki
deligin boyutuna yaklastikca bazi soliitler zardan ge-
cemeyerek geri doner. Boyutu biylik olanlar hic ge-
cemez. Periton diyalizinde ilk saatlerde periton icin-
deki stvinin ozmolaritesinin yiiksek olmast nedeniy-
le kilcallardaki su kanallarindan (akuaporinlerden),
ozmotik glic nedeniyle ancak su periton bosluguna
gegebilir ve periton boslugu icindeki saf su artig pe-
riton i¢i sivinin ozmolaritesini ve sodyum yoguniu-
gunu distrir. Damar icinde ise su kaybindan dola-
yi goreceli olarak sodyum yogunlugu artar ve geci-
¢i bir hipernatremi olusur. Bu olaya yukarda érnek-
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Sodyum elenmesi
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Sekil 2. Sodyum elenmesi.

le aciklandig sekilde sodyumun elenmesi (sodyum

sieving) denilir. Sodyumun elenmesi isleminde bas-
lica etken su kanallarinin varh@dir. Sodyumun elen-
mesi deneyinin yaptimas: su kanallan yetersizligi ta-
msinda Oonemlidir.

Su kanallan yetersizligi diisinildigtinde hastaya

yapilacak islemler ve yaklagimin temel ilkeleri agag-

daki gibi olmaldir:

I

064.25'lik degisim sivisi kullamlmasi 6nerilir. Di-
yalizat sodyum yogunlugu 0.5-1 saat icinde en
aza iner. Bir saatin sonunda D/P sodyum degeri
I'e yakmsa bu durum su tasmnmasmin bozuk ol-
dugunu, yani su kanallan yetersizligini diigtindti-
rir.

Standart periton dengelenme testi (PDT) yapil-
malidir (2 litre sivivla). Diyalizat sodyum diizey-
lerinin 0., 2. ve 4. saatlerdeki dizeyleri olgiiliir.
Testin duyarhiligin artrmak icin aynica 0.5 ve 1.
saatlerdeki diyalizat sodyum diizeylerine de ba-
kilabilir.

Normal UF durumunda, diyalizat sodyum diizeyi
ilk iki saat icinde 2-4 mEq asag dismelidir.
Yiitksek gecirgenlikli olanlar, ya minimum diizey-
de sodyum elenmesi gosteririler ya da hi¢ goster-
mezler. Bunun nedeni yukarnda da anlatldigs gi-
bi sodyumun, scrumdan diyalizata hizh gecisidir.
Diisitk gecirgenlikli olanlarda ise diyalizat sodyu-
munda daha hizlt bir diisis gortlir. Bunun ne-
deni de serumdan diyalizata gorece daha yavag
bir sodyum gecisidir (6).

SKY'de tedavide daha kisa ve sik degisimler dne-

rilir. Bu degisimlerde yiiksek glitkoz yogunlugu olan

svilar tercih edilmelidir. Bununla yarar saglanamaz-

sa hemodiyaliz tedavisine yonlendirilir. Olanak var-
sa organ nakli glindeme alinur.
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