
Periton Diyalizi Neden 
Yapılmalı?



KBY, temelde yatan böbrek hastalığının 
etyolojisi ne olursa olsun en az 3 ay süren 
objektif böbrek hasarı ve/veya glomerüler 

filtrasyon hızının (GFH) 60 ml/dk/1,73 m2 nin
altına inmesi durumu olarak 

tanımlanmaktadır.  

KDOGO; Kidney International Supplements (2013) 3, 5–14



Kronik Böbrek Hastalığı
SDBY Aşaması

Böbreğin yerini tutan tedaviler başlanmazsa 
ölüme yol açar!

Am J Kidney Dis. 2009; 53:S4-16 
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Renal Replasman Tedavisi

SDBY

Transplantasyon

Diyaliz



Renal Replasman Tedavisi

Diyaliz

Hemodiyaliz

Periton Diyalizi

En iyisi 
hangisi?



SDBY Aşamasına Erişen Hasta İçin 
İdeal Planlama

• Renal transplantasyona hazır tutulmalı

• Diyalize zamanında başlamalı (erken değil!)

• Diyalize başlanacağı zaman öncelikle PD tercih edilmeli

• Hemodiyalizle başlangıç yapanlarda AVF tercih edilmeli

• Rezidüel renal fonksiyonlar olabildiğince korunmalı

• Tedavi  bireyselleştirilebilmeli

• Hayat kalitesi önemsenmeli  Hedef: minimal yan etki

• Diyaliz tipinin seçimi ve sıralanışı önemli

Davies et al, Perit Dial Int. 2001;21 Suppl 3:S269-74.

Van Biesen et al, Nephrol Dial Transplant. 2001;16 Suppl 6:7-9.

J Gen Intern Med. Aug 2002; 17(8): 659–663. 



İyi beslenme

Anemi kontrolü

Kalan böbrek işlevinin korunması

Elektrolit ve asit-baz dengesi

Volüm dengesi / KB kontrolü

Diyalizden Beklenen

Hayat süresinin uzaması

Yeterince klirens

Hayat kalitesinin yükselmesi

KDIGO; volume 3 | issue 1 | JANUARY 2013

Gürsu M, Haseki Tıp Bülteni 2011; 49: 123-5



Diyaliz tipinin seçimi

• Tıbbi endikasyonlar

• Eşlik eden hastalıklar

• Sosyal durum

• Lojistik değerlendirmeler

• Avantajlar ve dezavantajlar…

Süleymanlar, G. (2013). Kronik Böbrek Hastalığı. F. Ersoy (Dü.)  Periton 

Diyalizi Başvuru Kitabı (s. 1-27). Ankara: Güneş Tıp Kitabevleri.



Neden Önce Periton Diyalizi?
PD rezidüel renal fonksiyonu daha iyi korur
(1-2)

PD ile erken dönemde daha iyi sağkalım (3-4)

Transplantasyona ilerlerken PD avantaj sağlar (5-6)

Vasküler erişim korunur (7-8)

PD ile hasta memnuniyeti yükselir (9-10)

1. Moist et al, JASN Vol 11, 2000

2. Jansen et all, Kidney International, Vol 62, 2002, pp. 

1046-1053

3. Yeates et al, NDT (2012) 27: 3568-3575

4. Heaf et al, NDT (2002) 17: 112-117

5. Goldfarb et al, AJKD, Vol 46, N 3 (September) 2005:pp 

537-549

6. Perez-Fontan, Adv in PD, Vol 12,1996

7. Ethier et al. Nephrol Dial Transplant. 2008;23:3219-

3226

8. Xue et al., Am J Kidney Dis. 2013 ;61:123

9. Lindsay et al, Clin J Am Soc Nephrol. 2006;1:952-

959

10. Frimat et al. Perit Dial Int 2006;26:231-239



Rezidüel
Renal Fonksiyonların Korunması



Nutrisyonel parametrelerde bozulma
Azalan hayat kalitesi

Morbidite artışı

Rezidüel Renal Fonksiyon (RRF)

Volüm kontrolüne katkı
Küçük-orta moleküllerin klirensine katkı

Rezidüel endokrin fonksiyon
EPO üretimi, Ca/P/ vit D homeostazisi

Rezidüel GFR

RRF kaybı

Jansen et all, Kidney International, Vol 62, 2002, pp. 1046-1053

Ates K, TND Dergisi, 2007; 16 (Ek2) 12-20



Rezidüel Renal Fonksiyon (RRF)

Moist et al, JASN Vol 11, 2000



• 522 insidan HD (279) ve PD (243) hastasında rGFR düşüşünün    
1 yıl süreli olarak izlendiği prospektif  kohort çalışma

• Diyaliz tedavisinden 4 hafta  ve hemen diyaliz öncesinde rGFR 
ölçülmüş

• Diyaliz başlangıcından sonra 3,  6, 12. ayda değerlendirilerek 
karşılaştırılmış 

Jansen et all, Kidney International, Vol 62, 2002, pp. 1046-1053



PD hastalarında RRF, CHD hastalarına göre 
(standart diyaliz solüsyonu ile) daha iyi korunmuştur

Jansen et all, Kidney International, Vol 62, 2002, pp. 1046-1053



Diyaliz Hastalarında RRF’nin 
Korunması

• SDBY tanısı konan 45 hastalık bir klinik çalışma

• Tedavi seçimleri:

– SAPD 15 hasta

– HD 30 hasta

• Nefroksik ilaç kullanmamaya özen gösterilmiş

Lang et al, PDI, January 2001, Vol. 21 N 1



Diyaliz Hastalarında RRF’nin 
Korunması

• HD hastaları iki gruba randomize edilmiş:

– Grup I : Biyouyumlu membran  

– Grup II : Biyouyumsuz membran kullanılmış

• HD uygulaması:

– 3/hafta, her biri 4-5 saat

– Kan pompası hızı: 200 – 280 mL/dk

– Diyalizat akım hızı: 500 mL/dk. 

Lang et al, PDI, January 2001, Vol. 21 N 1



Diyaliz Hastalarında RRF’nin 
Korunması

• Çalışma sonunda RRF’de azalma hızı HD hastalarında iki kat 
daha fazla!

Lang et al, PDI, January 2001, Vol. 21 N 1



Hasta Sağkalımı



Sağkalım

Periton Diyalizi hastalarında hemodiyaliz 
hastalarına göre erken sağkalım daha iyidir. 

Yeates et al, NDT (2012) 27: 3568-3575

Heaf et al, NDT (2002) 17: 112-117



• Retrospektif, kohort çalışma

• 46,839 insidan hasta

– 32,531 HD (%69,5) 

– 14,308 PD (%30,5) 

• 1991-2004 yılları arasında HD-PD hasta sağkalımını değerlendirmek üzere 
yapılmış çalışma3 ayrı takvim dönemlerinde incelenmiş ve karşılaştırmalar 
yapılmış

Sonuçlar: 

• 1991-1995

• 1996-2000

• 2001-2004 kohortunda  sağkalım ilk 2 yıl PD lehinde sonuçlanmış

Sağkalım ilk 18 ay PD lehinde

Yeates et al, NDT (2012) 27: 3568-3575



Yeates et al, NDT (2012) 27: 3568-3575



• Danimarka Kayıt Sistemi’nde 1990-1999 tarihleri arasında 4568 HD ve 
2443 PD hastası diyaliz türünün prognoza etkileri açısından rertospektif 
olarak analiz edilmiş 

• Sonuçlar: Diyaliz tedavisinin ilk 2 yılında PD sağkalım avantajı 
göstermektedir. 

Heaf et al, NDT (2002) 17: 112-117



Hasta Sağkalımı 
Van Biesen ve ark.

• Tedaviye PD ile başlayıp daha sonra HD’e transfer edilen 
hastaların sonuçları baştan beri HD uygulananlardan daha iyi!

Van Biesen et al, JASN, 11: 116-125, 2000



PD ve
Renal Transplantasyon



Pre-Transplant RRT Modalitesinin 
Önemi

• Birçok çalışma PD hastalarında renal transplantasyon sonrası 
greft fonksiyonlarının daha iyi korunduğunu göstermiştir.

Goldfarb et al, AJKD, Vol 46, N 3 (September) 2005:pp 537-549

Perez-Fontan, Adv in PD, Vol 12,1996

Molnar et al, Clin J Am Soc Nephrol. 2012;7:332-341

http://www.usrds.org/atlas12.aspx



Pre-Transplant RRT Modalitesinin 
Önemi

• Transplantasyon öncesi dönemde HD uygulanan 
hastalarda greft fonksiyon bozukluğuna daha sık 
rastlanmaktadır.



Diyaliz Modalitesi ve 
Greft – Hasta Sağkalımı

• HD hastalarına kıyasla PD hastalarında greft 
fonksiyonları daha az gecikmektedir.



Transplant sonrası sağkalım:PD vs HD 

Böbrek nakli öncesi PD tedavisi alan hastalar, 
HD hastalarına göre daha iyi sağkalım, benzer greft fonksiyonuna sahiptir 

Molnar et al, Clin J Am Soc Nephrol. 2012;7:332-341

2001-2006 USRDS verileri

12,416 HD
2,092 PD 



Transplanta Giden Köprü

http://www.usrds.org/atlas12.aspx

2012 USRDS raporuna göre, HD hastaları ile karşılaştırıldığında, 
daha fazla sayıda PD hastasına 

Böbrek nakli yapılmıştır. 

%
 h

as
ta

90. Günde diyaliz modalitesine göre



Vasküler erişimin korunması



• PD tedavisi, kronik hastalık yönetiminde uzun 
dönemde HD gerekebilecek hastalar için vasküler 
erişim yollarını korur. 

Ethier et al. Nephrol Dial Transplant. 2008;23:3219-3226

Xue et al., Am J Kidney Dis. 2013 ;61:123



Vasküler erişimin korunması

Ethier et al. Nephrol Dial Transplant.

2008;23:3219-3226

Yüksek mortalite riskine rağmen, santral kateter kullanım 
oranı yüksektir

Ülkelere göre insidan HD hastalarında damar erişimi



Vasküler erişimin korunması

2012 yılında, yeni kronik HD hastalarında, HD başlangıcında damar erişim yolu

N %

AV Fistül 4874 56,99

AV Greft 42 0,50

Kalıcı (tünelli) kateter 1644 19,22

Geçici (tünelsiz) kateter 1992 23,29

Toplam 8552 100

TND Registry, 2012



Vasküler erişimin korunması

Xue et al, Am J Kidney Dis. 2013 ;61:123

Fistül (N=4.151)  Greft (N=1.230)  Kateter (N=19.622)
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2007 yılı

ABD’de 130 merkez

25,003insidan HD hasta

kohort çalışma

, 

HD’in ilk yılında, damar erişimine türüne göre,  kan 

dolaşımı kaynaklı enfeksiyonların sayısının tespiti



Hasta Memnuniyeti
Hayat Kalitesi



Hasta Memnuniyet Oranları
HD / PD / TX



Hasta Memnuniyeti
• Cevap veren hasta oranı: 

– 736 hastadan 656’sı (%89)

• Tedavi süresi 7 hafta



Hasta Memnuniyeti
Diyalizin hasta hayatı üzerine etkisi ne düzeydedir?

PD hastalarında memnuniyet oranları belirgin olarak yüksek 
PD hastalarında tedaviden memnun olma oranı % 85 
HD hastalarında tedaviden memnun olma oranı % 56



Yaşam Tarzının Korunması

• PD, HD ile karşılaştırıldığında daha kolay 
başedilebilecek bir yaşam biçimi değişikliği 
yaratır. 

Frimat et al. Perit Dial Int 2006;26:231-239



-Yaşam Tarzının Korunması-
tedavi başlangıcından 12 ay sonra hasta üzerinde 

hastalığın etki ve yükü

Frimat et al. Perit Dial Int 2006;26:231-239

Hastalığın etkisi                    Hastalığın yükü

HD hastaları ile karşılaştırıldığında, PD hastaları böbrek hastalığının yaşamları üzerine 
etkisinin daha az olduğunu söylemektedirler. 

Fransa’da 13 diyaliz ünitesi, 

Haziran 1997-Haziran 1999

insidan HD(n=760),PD (n=288)

yaşam kalitesi ile ilgili

prospektif çalışma 



Yaşam Tarzının Korunması

Lindsay et al, Clin J Am Soc Nephrol. 2006;1:952-959



PD Endikasyonları ve 
Kontendikasyonları

Diyaliz modalitesine göre kontrendike 
olan ve olmayan hastalar

% 36
Kontrendikasyonu 
olan hastalar

% 64
Kontrendikasyonu 
olmayan hastalar



RRT tipinin seçimi
Kılavuzlar ne diyor?

KDIGO; volume 3 | issue 1 | January, 2013

Hastayı farklı RRT seçenekleri hakkında bilgilendirin



RRT tipinin seçimi
ERBP 2010

Hastayı bilgilendirin ve kararı ona bırakın. 



Diyaliz Tipi Seçimi
NICE 2012

Evre 5 KBH olanlara PD veya HD seçeneklerini sunun. 

İki yaş altı çocuk hastalara,
kalan böbrek işlevi olanlara,

önemli komorbiditesi olmayanlara,
uygun olduğu sürece PD’yi ilk tedavi olarak önerin.



SDBY tedavisi 
Bütünleyici yaklaşım

• Nefroloji klinikleri entegre PD/HD programları

içermelidir. (Görüş)

• Tedavi tiplerinin birbirlerini tamamlayıcı

yönünden faydalanmak gerekir. (Görüş)

• Tedavi tiplerine bağlı sağkalım, hastanın hayat

kalitesi algısıyla birlikte değerlendirmeli ve

başlangıç tedavisi buna göre seçilmelidir. (Görüş)

CARI 2010



SDBY hastalarında bütünleyici tedavi 

1. Zamanında sevk

2. Hastalık ilerleyişinin yavaşlatılması

3. Kardiyovasküler risk ve komordite tedavisi 

4. Zamanında hazırlık

5. Zamanında başlangıç A reformulated 

version of 

integrated care

Mendelssohn DC, Pierratos A.

Reformulating the integrated 

care concept for the new 

millennium.

Perit Dial Int 2002;22:5–8.
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