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OZET

CAPD tedavisi uygulanan 20 hastada diyaliz ve
beslenme yeterliliginin kantitatif gostergeleri ile has-
tanin belirttigi iiremik semptomlar arasindaki iliski
incelendi. Diyaliz ve beslenme yeterliligi gostergeleri
olarak Kt/Viire, haftalik total kreatinin klirens (TKK),
rezidiiel renal fonksiyon (RRF), diyaliz indeksi (Di),
normalize protein katabolizma hizi (NPCR) ve serum
albiimin diizeyi (SA) hesaplandi. Ayrica, 7 iiremik
semptomdan olusan listeye 0-3 arasinda degisen pu-
an verilerek, toplam semptom skoru belirlendi. Semp-
tom skoru ile Kt/Viire (p<0.01), haftalik TKK
(p=0.01), Di (p<0.05), NPCR (p=0.001) ve SA
(p<0.0001) arasinda anlamli negatif korelasyonlar
saptandi. Yine, semptom skoru 7nin iizerinde olan
hastalarda ortalama Kt/Viire (p<0.001), haftalik TKK
(p<0.01), RRF (p<0.01), Di (p<0.05), NPCR
(»<0.0001) ve S A (p<0.0001) degerleri anlamli ola-
rak diisiik bulundu. Kinetik parametrelere gore yeter-
siz diyaliz olduklar diisiiniilen hastalarda, diyaliz do-
zu arttirimi tiremik semptomlarin gerilemesine yol
acti. Sonug olarak, CAPD tedavisi uygulanan hasta-
larda kinetik parametrelere gore diyaliz dozu tayini,
hastalari tiremik semptomlardan korumada oldukca,

paradidir.

Anahtar Kelimeler:
Uremik semptomlar.

CAPD, Diyaliz yeterliligi,

GIRIS

Bir renal replasman tedavi yontemi olarak diyalizin
amaci, hastalar tiremik semptomlardan arindirmak ve
uremiye bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir.
Son zamanlara kadar son donem bobrek yetmezlikli

SUMMARY

We examined the relationship between quantitative
indices of dialysis adequacy and nutritional status
and patient-reported uremic symptomss in 20 CAPD
patients. The Kt/Vurea, weekly total creatinine clea-
rance (TCC), residual renal function (RRF), dialysis
index (DI), normalized protein catabolic rate (NPCR)
and serum albumin levels (SA) were calculated as in-
dices of dialysis adequacy and nutritional status. The
checklist consisted of 7 uremic symptoms, each scored
from 0-3. The total symptom score was negatively
correlated with Kt/Vurea (p<0.01), weekly TCC
(p=0.01), DI (p<0.05), NPCR (p=0.001) and SA
(p<0.0001). In patients whose total symptom score
was higher than 7, Kt/Vurea (p<0.001), weekly TCC
(p<0.01), RRF (p< 0.01), DI (p<0.05), NPCR
(p<0.0001) and SA (p< 0.0001) were significantly lo-
wer than those in others. CAPD was intensified in pa-
tients considered to be inadequately dialyzed accor-
ding to kinetic parameters with resolution of the ure-
mic symptoms. In conclusion, dialysis dose prescripti-
on according to kinetic parameters is very useful in
preventing uremic symptoms inpatients with CAPD.

Key Words: CAPD, Dialysis adequacy, Uremic

symptoms.

(SDBY) biitiin hastalarda, viicut hacmi ve rezidiel re-
nal fonksiyonlardaki farkliliklar dikkate alinmaksizin,
diyaliz tedavi miktar1 ampirik olarak belirlenmekteydi.
Kronik diyaliz tedavisi uygulanan hastalarda diyaliz
yeterliligini kantitatif yontemlerle belirlemek ve bu se-
kilde her hastaya 6zgl uygun diyaliz dozunu hesapla-
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mak yaklagimi, ilk olarak hemodiyaliz hastalarinda
kullanilmig ve kantitatif yontemlerle tanimlanan yeter-
siz diyalize artmig morbidite ve mortalitenin eslik etti-
§i tartigmasiz bir bicimde gosterilmistir (1,2). Bu ko-
nudaki onciil ¢caligma olan National Cooperative Di-
alysis Study (NCSD)'nin mekanistik bir analizini yapan
Gotch ve Sargent, esas olarak Kt/Viire ve normalize
protein katabolizma hizindan (NCPR) olusan 'Gire ki-
netik modeli” kavramini1 kullanima sokmusglardir (2).

Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis-Stirekli
ayaktan periton diyalizi (CAPD) uygulanan hastalarda
diyaliz ve beslenme yeterliligini kinetik parametrelerle
belirlemek yaklasimi son zamanlarda glincellegmistir.
Periton diyalizinin yeterliligini belirlemek icin kullani-
lan Olglimler Kt/Viire, haftalik total kreatinin klirens
(TKK) ve esas olarak CAPD hastalar icin gelistiril-
mig olan diyaliz indeksi (DI)'dir (3). Beslenme durumu
ise siklikla NPCR ve serum albliimin diizeyi olgtimle-
riyle degerlendirilmektedir. Ancak hemodiyalizin aksi-
ne, kinetik parametrelerin klinik sonuclarla iligkisi tar-
tigmalidir (4-8). Ayrica, diyaliz yeterliliginin kantitatif
Olgiim yontemleriyle hastanin belirttigi tiremik semp-
tomlarin karsilagtirilmasina yonelik az sayida calig-
ma vardir (9-11).

Bu c¢alismanin amaci, CAPD hastalarinda diyaliz
yeterliligi ve beslenme durumu gostergelerinin tiremik
semptomlar ile iligkisini incelemek ve kinetik paramet-
relere gore yetersiz diyaliz olduklar1 distiniilen hasta-
larda, diyaliz doz arttirirminin tiremik semptomlari
azaltici bir etkisi olup olmadigini degerlendirmektir.

HASTALAR VE YONTEM

CAPD tedavisi uygulanan 11'i erkek ve 9'u kadin
toplam 20 hasta caligmaya alindi. Hastalarin yas orta-
lamas1 48.4 = 14.0 yud (15-75), ortalama CAPD tedavi
siiresi 12.6 = 11.4 ay (2-44) idi. Caligma yapildig1 si-
rada 18 hasta 4x2, bir hasta 3x2 ve bir hasta da 5x1 lit-
relik degisimler uyguluyordu ve diyaliz dozlar1 ampi-
rik olarak belirlenmisti.

Es zamanl toplanan 24 saatlik idrar ve diyalizat Or-
neklerinde lire nitrojen klirensi ayr1 ayri hesaplandi ve
toplam deger total viicut suyuna boliinerek, Kt/Viire in-
deksi belirlendi (3). Total viicut suyu, Watson formiil-
leri kullanilarak hesaplandi (12). Haftada ti¢ kezlik he-
modiyalizle karsilagtirma saglayabilmek amaciyla, el-
de edilen giinliikk Kt/Viire degerleri 2.33 (7/3) ile car-
pildi. Giinliik diyalizat drenaj voliimiiniin 1.2 g/kg/giin
protein aliminda BUN diizeyini 70 mg/dl'de tutmak

icin gerekli olan diyalizat drenaj voliimiine orani olan
Di, 24 saatlik diyalizat drenaj voliimii ve rezidiel renal
tire nitrojen klirensi ol¢iilerek, Teehan ve arkadaglari-
nin Onerdigi formiile gore hesaplandi (3). Haftalik
TKK degerini belirlemek icin, rezidiiel renal (RRF) ve
diyalitik kreatinin klirensler (DKK) ayr1 ayr1 hesaplan-
di1 ve toplam deger 7 rakamu ile ¢arpildi. Renal kreati-
nin klirens, renal kreatinin ve lire nitrojen klirenslerinin
ortalamasi alinarak belirlendi. Elde edilen sonug, 1.73
m’ viicut yiizey alanina gére normalize edildi. Protein
katabolizma hizt (PCR), Teehan ve arkadaglarinin ta-
mimladig1 yonteme gore hesaplandi ve standart viicut
agirhigina gore normalize edildi (3). Kullanilan yon-
temlerin ayrintilart yazinin sonunda verilmistir.

Hastalarin kasinti, bulanti-kusma, istahsizlik, uy-
kusuzluk, halsizlik, parestezi ve huzursuz ayaktan olu-
san yedi uremik semptomluk listeyi yanitlamalarr is-
tendi. Semptomlara siddetine gore 0-3 arasinda degi-
sen puan verildi (yok: 0; hafif: 1; orta: 2; siddetli: 3)
ve toplam semptom skoru belirlendi.

Serum ve diyalizat 6rneklerinde lire nitrojen, kreati-
nin, glukoz ve albiimin diizeyleri "Beckman Astra 8"
model otoanalizor kullanilarak yapildi.

Sonuglar, ortalamaztstandart sapma olarak sunuldu.
Parametreler arasindaki korelasyonlar, Pearson kore-
lasyon katsayisi kullanilarak hesaplandi. Gruplarin is-
tatistiksel karsilastirilmasi ise, eslestirmesiz Student-
t testi ile yapildi.

BULGULAR

Diyaliz yeterliligi ve beslenme durumu gostergele-
rinin ortalama degerleri Tablo I'de verilmistir. Toplam
21 tizerinden degerlendirilen ortalama semptom skoru
7.4 = 3.7 puan (1-13) olarak belirlendi. Ortalama skor
olgularin % 15'inde 0-3, % 45'inde 4-7, % 10'unda 8-
11 ve % 30'unda 12-15 puan arasinda idi.

Tablo I. Caligma parametrelerinin ortalama degerleri

Parametreler Ortalamalar
Kt/Viire 0.68 = 0.20
Haftalik TKK (L/hafta/l .73 m’) 70.9 + 21.1
RRF (ml/dk/1.73 m’) 1.89 £1.68
Haftalik DKK (L/hafta/l .73 m’) 51.9+13.6

Di 0.94 £ 0.40

NPCR (g/kg/giin) 0.96 +£0.15
Serum alblimin (g/dl) 3.27 £0.50



Semptom skoru ile Kt/Viire (r= -0.615, p<0.01),
haftalik TKK (r= -0.560, p=0.01), Di (r= -0.448, p<
0.05), NPCR (r= -0.676, p=0.001) ve serum albiimin
diizeyi (r= -0.790, p<0.0001) arasinda anlamli negatif
korelasyonlar saptandi. Ozellikle, beslenme durumu
gostergeleri olarak degerlendirilen NPCR ve serum al-
biimin diizeyi ile korelasyonlar daha belirgin idi.

Hastalar semptom skoru 7'nin lizerinde ve altinda
olanlar diye iki gruba ayrildiginda; semptom skoru
7'nin tizerinde olan olgularda ortalama Kt/Viire (p<
0.001), haftalik TKK (p<0.01), RRF (p<0.01), Di (p<
0.05), NPCR (p<0.0001) ve serum alblimin diizeyi (p<
0.0001) anlamli olarak diisiik bulundu. Diyalitik krea-
tinin klirens bakimindan ise iki grup arasinda fark sap-
tanmadi (p>0.05) (Tablo II).

Tablo II. Semptom skoruna gore diyaliz ve beslenme ye-
terliligi parametrelerinin karsilastiriimasi

Semptom Semptom

Skoru <7 Skoru >7 P
Kt/Viire 0.81 +0.17  0.53 10.09 < 0.001
Haftalik TKK 81.7+18.7 57.9+13.1 <0.01
RRF 2.8111.79  0.77 10.39  <0.01
Haftalik DKK 53.4113.4  50.1+102  >0.05
Di 1.1110.45 073 i 0.21 <0.05
NPCR 1.0610.09  0.83 i 0.09  <0.0001
Serum albtimin ~ 3.6110.19 2.841 043  <0.0001

Kinetik parametrelere gore yetersiz diyaliz oldukla-
1 distinilen 3 hastada diyaliz dozu 4x2 L'den 5X2
L'ye, bir hastada ise 3x2 L'ye c¢ikartildi. Ucg aylik iz-
lemden sonra, bu olgularda ortalama semptom skoru
12.3 + 0.5 puandan 7.3 £ 1.7 puana azaldi (p=0.01).
Doz arttirirmini kabul etmeyen dort hastada ise prog-
resyon gozlendi (11.5 = 1.7'den 13.3 = 1.5%).

TARTISMA

CAPD tedavisi uygulanan hastalarda en onemli
morbidite ve tedavi basarisizlik nedeni olan peritonit
sikligini azaltmak oOncelikli sorun olarak gortildiigiin-
den, diyaliz yeterliligi konusu ancak son yillarda giin-
deme gelebilmistir. Viicut hacmi, rezidiiel renal fonk-
siyon ve beslenme durumu farkliliklarina aldirg et-
meksizin, tiim hastalara standart olarak giinde 4 kez 2
litrelik degisimlerin uygulanmasi mantikli bir diisiince
degildir. Diyaliz tedavi dozunun ampirik degil de, kan-

162

titatif yontemlerle tayin edilmesi hem bireysel tedavi
gereksiniminin belirlenmesinde, hem de tedavi yeterli-
liginin degerlendirilmesinde objektif bir yaklasim sag-
lar.

Diyaliz tedavisinin amaci hastalan liremik semp-
tomlardan arindirmak ve iiremiye bagli morbidite ve
mortaliteyi azaltmaktir. Baz1 ¢aligmalarda, diyaliz ye-
terliliginin kantitatif gostergeleri ile morbidite ve mor-
talite arasinda iliski saptanmigken (4-6); digerlerinde
kinetik ve klinik parametreler arasinda herhangi bir ko-
relasyon gosterilememistir (7,8). Tedavinin en onemli
amacinin hastalar1 semptomsuz kilmak olmasina kar-
sin, ¢ok az sayida arastirmaci diyaliz yeterlili§i yo-
niinden yapilan degerlendirmeye hastanin belirttigi
semptomlar1 dahil etmistir (9-11). Bu c¢aligmalardan
¢ikan sonug, kinetik parametrelerle liremik semptomlar
arasinda genellikle korelasyon oldugudur. Ancak, bu
caligmalarda ayrintili bir degerlendirme yapildigini
soylemek miimkiin degildir. Ornegin, Holley'in calis-
masinda kinetik parametre olarak, sadece haftalik krea-
tinin klirens degerlendirilmis ve semptom skoru ile ne-
gatif olarak iligkili bulunmustur (10).

Calismamizda, degerlendirmeye alinan diyaliz ve
beslenme yeterliligi gostergeleri ile liremik semptomla-
rin varhigr arasinda oldukca anlamli negatif korelas-
yonlar saptadik. Kinetik parametrelere gore tanimlanan
yetersiz diyalize, belirgin tiremik semptomatoloji eslik
etmektedir. Yine, kinetik parameterlcrc gore yetersiz
diyaliz olan hastalarda diyaliz dozunun arttirilmasi,
uremik semptomlarin gerilemesine yol ag¢gmaktadir.
Semptom skoru ile en iyi korelasyonu serum albiimin
diizeyi gostermektedir. Yapilan calismalarda, CAPD
hastalarinda en kotii prognostik faktoriin hipoalblimi-
nemi oldugu saptandigindan (13,14), bu bulgumuz ol-
dukga carpicidir.

Calismamizda elde edilen en 6nemli sonuclardan
birisi de, hastalarin semptomatik olmasina yol acan ye-
tersiz diyalizin nedeninin, diyalitik klirenslerdeki fark-
Iiliktan ziyade, RRF diislikliigii olmasidir. Bu nedenle,
diyaliz dozu tayininde hastalarin RRF'lar1 mutlaka de-
gerlendirilmeli ve RRF zamanla azalma egilimi goste-
receginden, peryodik olarak izlenmelidir.

Sonug olarak, CAPD hastalarinda diyaliz ve beslen-
me yeterliligi tayininde kullanilan kinetik parametreler
ile tiremik semptomlarin varligir arasinda oldukca ya-
kin bir iliski bulunmaktadir. Kantitatif yontemlerle di-
yaliz dozunun ayarlanmasi, hastalari1 tiremik semptom-
lardan korumada oldukca yararl goriilmektedir. Hasta-
ya uygun diyaliz dozunun belirlenmesinde, RRF farkli-



liklart mutlaka dikkate alinmalidir.

EK

1. Kt/Viire indeksi: KD+KR/TVS

KD= (D/P) x Vd

KR= (U/P) x Vu

KD - Diyalitik tire nitrojen klirensi (L/giin)
KR —» Renal iire nitrojen klirensi (L/gtin)

D — Diyalizat iire nitrojen konsantrasyonu (mg/dl)
p  — Plazma iire nitrojen konsantrasyonu (mg/dl)

U - idrar lre nitrojen konsantrasyonu (mg/dl)
Vd —» 24 saatlik diyalizat drenaj voliimii (L)
Vi —» 24 saatlik idrar voliimii (L)

TVS — Total viicut suyu (L). Watson formiillerine
gore hesaplandi.

Erkekler — TVS= 2.447-(0.09516 x yas) + (0.1974
x uzunluk) + (0.3362 x agirlik)

Kadinlar — TVS= -2.097 + (0.1069 x uzunluk) +
(0.2466 x agirlik)

Uzunluk =* cm

Agirlik — kg

2. DI=24 saatlik diyalizat drenaj voliimii/Gerekli di-

yalizat drenaj volimii

Gerekli Diyaliz Drenaj Volimii = (0.23xVA)-(2.6+
144 Ku)

VA —+ Kuru viicut agirhigr (kg)
Ku —+ Rezidtiel renal {ire nitrojen klirensi (ml/dk)

3. PCR=6.25 (UUN+DUN)+11.86+(0.194xVA)

UUN — 24 saatlik idrardaki {ire nitrojen miktar (g/giin)
DUN — 24 saatlik diyalizattaki lire nitrojen miktari

(g/gtin)

VA — Kuru viicut agirlig:
4. NPCR=PCR/Standart viicut agirligi
Standart Viicut Agirhgi= Total viicut suyu/0.58

Total viicut suyu, Watson formiiliine gore belirlen-
di.
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