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Ülkemizde, Nefroloji alanında önemli bir ihtiyaçtan yola çıkarak, ‘Klinik 
Nefroloji’ ve ‘Renal Replasman Tedavileri’ alanında pekçok önemli konuyu içe-
ren, bir ‘Derleme Kitap Serisi’ hazırlama kararı almış ve 2019 yılında serinin ilk ki-
tabı olan Güncel Nefroloji Derlemeleri kitabını çıkarmıştık. Bu serinin 2. kitabında 
spesifik olarak ‘Renal Replasman Tedavileri’ konusu ele alınmıştır. Hemodiyaliz, 
Periton diyalizi ve Renal transplantasyon uygulanmış hastaların alışılagelmiş veya 
nadir gözlenen sorunlarına yönelik konular farklı bölümlerde detaylandırılmıştır. 
Her bir bölüm klinik pratiğe ışık tutabilecek güncel yaklaşımları ve tedavi öne-
rilerini içermektedir. Bu kitabın hazırlanmasında araştırmacı ve gönüllü bir uz-
man ekip çalışmış; en yeni literatür bilgileri ve kaynaklar kullanılarak bölümler 
hazırlanmıştır.  

Kitabın, İç Hastalıkları-Nefroloji yan dal asistanları ve Nefroloji uzmanları için 
önemli bir kaynak kitap olacağı düşüncesindeyiz. 

Kitabın oluşturulmasında emeği geçen yazar kadrosuna ve kitabın basım işini 
gerçekleştiren Akademisyen Kitabevi’ne teşekkür ediyoruz. 
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Bölüm 1
Hemodiyaliz Hastalarında 

Cerrahi Süreçlerin Yönetimi

Dilek Gibyeli Genek

Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) tüm dünyada prevalansı giderek artmakta 
olan hastalıklardandır. Dünyada 2 milyondan fazla kişinin hayatta kalmak için di-
yaliz veya böbrek nakli ile tedavi gördüğü bilinmektedir. Ülkemizde ise diyaliz ve 
böbrek nakilli hasta sayımız 2018 Türk Nefroloji Derneği (TND) Registry verilerine 
göre yaklaşık 78 bin hastadır. Hemodiyaliz hastaları %75.8 oranı ile bu grubun 
büyük çoğunluğunu oluşturmaktadır. Gün geçtikçe sayısı artmakta olan SDBY 
hastalarının diyaliz ve böbrek nakli tedavilerindeki gelişmeler sonucunda yaşam 
süreleri de uzamıştır. Sayısı artan ve yaşam süresi uzayan SDBY hasta grubunda 
diğer tıbbi sorunların sıklığı artmış ve bu sorunlara yönelik tedaviler, nefrolog-
ların diğer alanlardaki hekimler ile işbirliğini gerektirmektedir. Özellikle cerrahi 
gereken tıbbi sorunlarda SDBY hastalarının mortalitesi ve morbiditesinin yüksek 
olması nedeni ile ameliyat sürecinin multi-disipliner bir yaklaşımla yönetilmesi 
esastır.

Hemodiyaliz tedavisi almakta olan hastalarda kardiyovasküler fonksiyonlar, 
elektrolit-sıvı ve asit baz dengesi, kemik- mineral metabolizması, eritropoez ve 
koagülasyon sistemi farklı bir işleyişe sahiptir. Bununla birlikte hemodiyaliz te-
davisinin de kendine özgü yönetilmesi gereken diyalizat seçiminden, damar yo-
lunun kullanılmasına, ultrafiltrasyon hızı ve miktarından, antikoagülan ilaç ge-
reksinimine dek değişen özellikleri vardır. Bu bilgiler ışığında bu bölümde kronik 
hemodiyaliz hastalarında özellikle ameliyat sürecinde (öncesi, sırası ve sonra-
sında) hemodinami, volüm durumu, sıvı elektrolit dengesi, ilaç seçimi, kanama 
kontrolü ve hemodiyalizin yönetilmesi gibi konulara odaklanmaya ve bu konular-
da yol haritası oluşturmaya çalışacağız.

1



Bölüm 1 Hemodiyaliz Hastalarında Cerrahi Süreçlerin Yönetimi 15

Hemodiyaliz hastalarında cerrahi girişim sonrasında ağızdan beslenmenin 
başlanmadığı dönem boyunca intravenöz beslenme solüsyonları veya dextroz 
gibi hipotonik solüsyonların kullanımı hem elektrolit dengesizliğine hem hiperg-
lisemiye hem de hipervolemiye neden olabilir. Bu nedenle fizik muayene ve la-
boratuvar bulguları yakından takip edilmelidir. Hatta cerrahi sonrası 48-72 saat 
içerisinde kapiller kaçış sendromu gelişip bu durum pulmoner ödeme neden ola-
bileceğinden volüm durumu bu hastalarda invaziv yöntemlerle (SVB takibi gibi) 
takip edilmelidir. Kan transfüzyonuna, özellikle böbrek nakli planlanan hastalar-
da sensitizasyon riskini arttırmamak adına dikkatle karar verilmelidir.

Sonuç olarak, hemodiyaliz hastalarında cerrahi girişimler mümkünse elektif 
cerrahi girişim olarak planlanmalı ve girişim zamanına dek hazırlık yapılmalıdır. 
Bunun dışında cerrahi sürecin başından itibaren nefrolog, cerrah ve anestezist 
işbirliği içerisinde çalışmalı, hemodiyaliz hastası gereğinde ilgili diğer branş he-
kimleri ile birlikte multi-disipliner bir şekilde takip edilmelidir.
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Son dönem böbrek hastalarında hem kronik böbrek hastalığı ile ilişkili hem 
de hemodiyaliz işlemine bağlı olarak elektrolit bozuklukları sık izlenmektedir. 
Hemodiyaliz hastalarında kronik sodyum ve sıvı yüklenmesi hipertansiyon ve 
sol ventrikül hipertrofisine, hemodiyaliz işlemi sırasında potasyum, kalsiyum 
ve magnezyum düzeylerinde meydana gelen değişiklikler ise aritmi gelişimine 
neden olarak kardiyovasküler mortaliteyi artırabilir. Hemodiyaliz hastasında uy-
gun sıvı elektrolit dengesinin sağlanmasında diyalizat kompozisyonu önemli rol 
oynar. Diyalizat kompozisyonunun tüm nedenlere bağlı mortalite ve ani ölümle 
ilişkili olduğu gösterilmiştir. Diyalizat içerisinde bulanacak solüt konsantrasyonla-
rının diyaliz reçetelerinde bireyselleştirilmesi önem taşır (Tablo 1).

Bu bölümde hipo-hipernatremi, hipo-hiperkalemi, hipo-hiperkalsemi, hi-
po-hipermagnezemi ve hipo-hiperfosfatemisi olan hastalardaki hemodiyaliz uy-
gulamaları ayrı başlıklar altında ele alınmıştır.

Tablo 1. Standart Diyaliz Solüsyonlarının Sodyum, Potasyum, Kalsiyum, Magnezyum 
Ve Fosfor İçeriği

İçerik Miktar, mEq/l (mmol/l)
Sodyum 135-145 (135-145)

Potasyum 2-3 (2-3)

Kalsiyum 2-3.5 (1.25-1.75)

Magnezyum 0.5–1.5 (0.25–0.75)

Fosfor 0 
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Giriş

Malignite hastaları akut böbrek hasarı (ABH) gelişimi açısından yüksek risklidirler 
ve renal replasman tedavisi (RRT) gerektiğinde mortaliteleri normal popülasyona 
göre daha yüksektir. Bu hastalarda, nefrotoksik ajan kullanımı, dehidratasyon, 
sepsis, böbreklerin malign hücrelerce infiltrasyonu, kast nefropatisi ve tümör 
lizis sendromu gibi ABH’ ya neden olabilecek çok sayıda etmen vardır. Bu has-
talarda gelişebilecek ABH, verilen kemoterapotik ilaçların faramakodinami ve 
farmakokinetiğini değiştireceğinden bu ilaçlarla beklenen etkinin elde edileme-
mesine neden olabileceği gibi aynı ilaçların nefrotoksik etkilerinin artmasına da 
yol açabilir. Ayrıca son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) olan hastalarda normal 
popülasyona göre artmış malignite riski bulunmaktadır. Malignite hastalarına 
RRT gerektiğinde, kronik diyaliz programına alınıp alınmama kararının verilmesi, 
bu hastalarda daha çok hospitalizasyon gerekmesi, tedavi maliyetlerinin artması, 
akut komplikasyonların daha sık görülmesi, vasküler yol probleminin daha fazla 
olması, hastalık seyrine göre kronik diyaliz programını sonlandırma kararının ve-
rilmesi gibi çok çeşitli sorunlar karşımıza çıkmaktadır.

Akut Böbrek Yetmezliği

Malignite hastaları ABH açısından normal popülasyona göre artmış risk faktörle-
rine sahiptir. Hematolojik malignitelerde ve özellikle Multipl Myeloma (MM)’da 
diğer soliter kanserlerden farklı etiyolojik faktörler ABH gelişiminde rol oyna-
maktadır. Bu açıdan risk faktörleri ve etiyoloji özetlenmiş olarak Tablo 1-3’de 
verilmiştir.
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bulunmayacağı, performansı her türlü tedaviyi kaldıramayacak kadar kötü olan 
hastaların ise hemodiyalize alınmaması uygundur. Ancak bu konuda hasta yakın-
larına detaylı bilgi verilmeli ve  bu konuda onların da rızası alınıp, bu rıza,  belge-
lenmelidir. Aksi taktirde ileride yasal sorunlara yol açabilecektir.

Remisyonda olan hastaların, nüks olsa dahi alternatif tedavi seçeneklerine sa-
hip hastaların, hastalık prognozu yavaş seyirli olup hemodiyaliz tedavisi almazsa 
yaşamı sonlanacak olan hastaların hemodiyalize alınması uygundur. 

3. Renal Replasman Tedavisine Ait Etmenler

Kanser hastalarında, malnutrisyon ve kemoterapi ilişkili olarak vasküler yol sağ-
lanması problem olduğundan, santral venöz kateterler bu hastalarda yaygın ola-
rak kullanılmaktadır. Ancak yine de bazı hastalarda hemodiyaliz tedavisini sağ-
layabilecek vasküler yolun sağlanması mümkün olamamaktadır. Hemodiyalize 
alınamayan bu hastalara konservatif tedavi yaklaşımı uygun gibi görünmektedir.

Kanser hastalarının, sahip oldukları hastalık ve aldıkları kemoterapiler nede-
niyle performansları zaman içinde düşmektedir. Performansı düşük, malnutris-
yonu olan bu hastalarda, ileri yaş ve ek hastalıkların varlığı (DM, kardiyovasküler 
hastalıki periferik arter hastalığı, serebro vasküler hastalık ) gibi diğer etkenlerin 
de katkısı ile hemodiyaliz esnasında hipotansiyon, bulantı-kusma, hipoglisemi 
ve serebral hipoperfüzyon gibi akut komplikasyonlarla daha sık karşılaşılmakta-
dır. Düşük performansa sahip bu hastaların hemodiyaliz tedavisi ile mevcut kli-
nik tablolarının daha da gerilediğinin izlenmesi durumunda diğer tüm etmen-
ler  de değerlendirildikten sonra, tedavinin sıklığı ve devamı konusunda karar 
verilmelidir. 
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Giriş

Kronik böbrek hastalığı sürecinde, özellikle de son dönem böbrek yetmezliği ge-
liştiğinde protein/enerji depolarında azalma sık olarak karşılaşılan bir sorundur 
ve sıklığı %50-75’lere ulaşabilmektedir. Bu durum artmış morbidite, mortalite ve 
yaşam kalitesinde azalma ile ilişkilidir. Bu hastaların diyetleri düzenlenmeli, be-
lirli aralıklarla vücut kitle indeksi, antropometrik ölçümler ve biyokimyasal belir-
teçler (albumin) kullanılarak beslenme durumları değerlendirilmelidir (Tablo 1). 

Tablo 1. Hemodiyaliz Hastalarının Nutrisyonel Durumunu Değerlendirmek İçin 
“National Kidney Foundatiton” Önerileri

Parametre Ölçüm sıklığı Yorum Kısıtlılık
Serum albumin 

düzeyi
Aylık >4 gr/dl İnfilamasyon, enfeksiyon, 

dehidratasyon ve asit-baz 
bozukluğundan etkilenir

Vücut ağırlığındaki 
değişim

Aylık Diyaliz çıkışı kuru 
ağırlıkta azalma 

olmamalı

Hastaların gerçek kuru ağırlılığını 
tespit etmek zor olabilir

Diyet izlemi Her 6 ay Tecrübeli bir diyetisyen 
ile 3 günlük beslenme 

kayıtlarının incelenmesi

Zaman ihtiyacı, hasta bağımlı 
olduğu için kayıtların güvenilirliği 

düşük

Protein 
katabolizma oranı

Aylık Klinik olarak nötr 
nitrojen balansı olan 

hastada protein alımını 
tahmin eder

Katabolik/Anabolik süreçte 
güvenilirliği düşük. Günlük protein 

alımındaki değişimden etkilenir.

Bölüm 4
Hemodiyaliz Hastalarında 

Temel Diyet Önerileri

Hacı Hasan YETER

39



56 Kaynaklar

KAYNAKLAR

1. Kalantar Zadeh K, Tortorici AR, Chen JL, Kamgar M, Lau WL, Moradi H, et al.. Dietary restrictions 
in dialysis patients: is there anything left to eat? Semin Dial; 2015; 28(2): 159-168.

 2. Kalantar-Zadeh K, Ikizler TA. Let them eat during dialysis: an overlooked opportunity to improve 
outcomes in maintenance hemodialysis patients. J Ren Nutr. 2013; 23(3): 157-163.

3. Cosola C, Sabatino A, di Bari I, Fiaccadori E, Gesualdo L. Nutrients, nutraceuticals, and xenobio-
tics affecting renal health. Nutrients. 2018; 10(7): 808.

4. Umeukeje EM, Mixon AS, Cavanaugh KL. Phosphate-control adherence in hemodialysis patients: 
current perspectives. Patient Prefer Adherence. 2018; 12: 1175.

5. Wang AY-M, Kalantar-Zadeh K, Fouque D, Wee PT, Kovesdy CP, Price SR, et al. Precision medici-
ne for nutritional management in end-stage kidney disease and transition to dialysis. Semin 
Nephrol; 2018; 38(4): 383-396.

6. Sabatino A, Regolisti G, Karupaiah T, Sahathevan S, Singh BS, Khor B, et al. Protein-energy was-
ting and nutritional supplementation in patients with end-stage renal disease on hemodialysis. 
Clin Nutr. 2017; 36(3): 663-671.

7. Eknoyan G, Lameire N, Eckardt K, Kasiske B, Wheeler D, Levin A, et al. KDIGO 2012 clinical prac-
tice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney Int. 2013; 
3(1): 5-14.

8. Cupisti A, Kovesdy C, D’Alessandro C, Kalantar-Zadeh K. Dietary approach to recurrent or chronic 
hyperkalaemia in patients with decreased kidney function. Nutrients. 2018; 10(3): 261.

9. St Jules DE, Goldfarb DS, Pompeii ML, Liebman SE, Sherman RA, editors. Assessment and misas-
sessment of potassium, phosphorus, and protein in the hemodialysis diet. Semin Dial; 2018; 
31(5): 479-486.

10. Ko GJ, Obi Y, Tortoricci AR, Kalantar-Zadeh K. Dietary protein intake and chronic kidney disease. 
Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2017; 20(1): 77.

11. Ohashi Y, Sakai K, Hase H, Joki N, editors. Dry weight targeting: The art and science of conven-
tional hemodialysis. Semin Dial; 2018; 31(6): 551-556.

12. Chou JA, Kalantar-Zadeh K. Volume balance and intradialytic ultrafiltration rate in the hemodi-
alysis patient. Curr Heart Fail Rep. 2017; 14(5): 421-427.

13. Dekker MJ, Kooman JP. Fluid status assessment in hemodialysis patients and the association 
with outcome: review of recent literature. Curr Opin Nephrol and Hypertens. 2018; 27(3): 
188-193.

14. Sarav M, Friedman AN. Use of Intradialytic Parenteral Nutrition in Patients Undergoing 
Hemodialysis. Nutr Clin Prac. 2018; 33(6): 767-771.

15. Cole NI, Swift PA, He FJ, MacGregor GA, Suckling RJ. The effect of dietary salt on blood pressure 
in individuals receiving chronic dialysis: a systematic review and meta-analysis of randomised 
controlled trials. J HumHypertens. 2019; 33(4): 319.

16. Lindley EJ, editor Reducing sodium intake in hemodialysis patients. Semin Dial.2015; 22(3): 
260-263.

17. Chazot C, Jean G, Kopple JD, editors. Can outcomes be improved in dialysis patients by opti-
mizing trace mineral, micronutrient, and antioxidant status? The impact of vitamins and their 
supplementation. Semin Dial. 2016; 29(1): 39-48.

18. Rhee CM, Leung AM, Kovesdy CP, Lynch KE, Brent GA, Kalantar‐Zadeh K, editors. Updates on 
the management of diabetes in dialysis patients. Semin Dial. 2014; 27(2): 135-145.

19. Brown RO, Compher C. American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) Board of 
Directors. ASPEN clinical guidelines: nutrition support in adult acute and chronic renal failure.  
J Parenter  Enteral Nutr. 2010;  34(4): 366-377.

20. Toigo G, Aparicio M, Attman PO, Cano N, Cianciaruso B, Engel B, Wanner C. Expert working 
group report on nutrition in adult patients with renal insuffciency (Part 2 of 2). Clin Nutr. 2000; 
19(4): 281-291.



Hipertansiyonun değerlendirilmesi ve tedavisi, diyaliz tedavisinin rutin bir parça-
sıdır. Hipertansiyon,  son dönem böbrek hastalığının en sık nedenleri arasında-
dır. Ayrıca, diyaliz hastalarının % 85 ile 95’inde görülmesiyle, son dönem böbrek 
hastalığına eşlik eden en sık komorbiditedir. Her ne kadar diyaliz başlangıcından 
sonra hipertansiyon prevalansı 30 ile 36 aydan sonra azalsa da, uzun süreli diyaliz 
hastalarının yaklaşık % 85’inde hipertansiyon görülmeye devam eder.

Hemodiyaliz hastalarında kan basıncı ölçümü için çeşitli seçenekler mevcut-
tur. Bu seçenekler peridiyalitik veya diyaliz merkezinde ölçüm; diyaliz öncesi, di-
yaliz süresince ve diyaliz sonrası, 44 saatlik ambulatuar kan basıncı ölçümü, evde 
kan basıncı ölçümü ve diyaliz dışı ofis ölçümü olarak sıralanabilir. Diyaliz mer-
kezindeki ölçümler hipertansiyon yönetiminde en sık kullanılan yöntem olması-
na rağmen haftada 3 gün hemodiyaliz uygulanması nedeniyle toplam 12 saatlik 
ölçümü göstermesi, hemodiyaliz giriş yolu olarak üst kolun kullanılması, beyaz 
önlük etkisi, hemodiyaliz prosedürleri nedeniyle oluşan anksiyete(kanülasyon, 
diyaliz ünitesinden ayrılma isteği, uzamış diyaliz sonrası toparlanma korkusu) 
gibi nedenlerle kısıtlılıkları mevcuttur. Ambulatuar kan basıncı ölçümü daha uzun 
süreli bir ölçüm olması nedeniyle, maskeli hipertansiyon ve noktürnal dipping 
paterni hakkında önemli bilgiler sunar. Evde kan basıncı ölçümü de günün farklı 
zamanlarında (sabah, gün ortası, akşam) ölçüm yapıldığında hedef organ hasarı, 
kardiyovasküler olaylar ve tüm nedenlere bağlı ölümleri öngörmede ambulatuar 
kan basıncı ölçümü ile benzerdir.

Volüm homeostazına bağlı akut sorunların tedavisi için diyaliz sırasında sık 
kan basıncı ölçümü gerekli olsa da, kanıtlar, ev kan basıncı ölçümünün ve am-
bulatuar kan basıncı ölçümünün, prediyaliz ve post diyaliz ölçümlerle kıyaslan-
dığında kötü kardiyovasküler sonuçları öngörmede daha başarılı olabileceğini 
desteklemektedir. 
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Zehirlenme nedeniyle hastane başvuru sayısı Birleşik Krallık’ta 170.000/yıldır ve 
bu sayı miyokard enfarktüsü sayısına benzerdir. Başvuruların çoğunun hastaneye 
yatırılması gerekmez. İntoksikasyonlarda mortalite görece olarak düşüktür ancak 
genç hastalarda hala ölümün önemli bir nedenidir.

Alınan maddeler çok farklı olabilir; reçete edilmiş veya reçetesiz ilaçtan far-
makolojik olmayan maddelere veya geleneksel ilaçlara değişkenlik gösterebilir. 
Alınan toksinin yapısı yıllar içinde ve bulunulan coğrafi bölgeye göre değişmiştir. 
Gelişmiş ülkelerde alınan toksinler analjezikler (asetaminofen, opioidler, salisilat-
lar), antidepresanlar, sedatif ve antipsikotiklerdir. Gelişmekte olan ülkelerde ise 
pestisitler hala önemli bir intoksikasyon nedenidir.

İntoksikasyonlarda ana yaklaşım hemodinamik, solunumsal ve diğer destek-
leyici tedaviye ek olarak emilen toksin miktarını azaltmak (bazı hastalarda ağız-
dan aktif kömür), toksisitenin nötralize edilmesi (asetaminofen intoksikasyonu 
sonrası N-asetil sistein ve digoksin sonrası digibind gibi) ve toksin atılmasının art-
tırılmasıdır (idrar alkalinizasyonu). Bu yaklaşımlar ulusal zehirlenme servislerince 
tariflenmektedir.

 Toksin eliminasyonu için kullanılan ekstrakorporeal metodlar renal replasman 
tedavilerini (RRT), hemoperfüzyon ve terapötik plazma değişimi gibi metotları 
içerir. Birleşik devletlerde 2014 yılında 2500 hasta hemodiyalize alınırken sadece 
43 hastaya hemoperfüzyon uygulanmıştır (teofilin ve barbütürat intoksikasyon 
sayısındaki azalmaya bağlı olarak). Ayrıca bu durumda yüksek etkinlikli, yüksek 
akımlı membranların kullanılmasıyla önceden non-diyalizabl olan toksinlerin de 
diyalizle uzaklaştırılmasının etkisi de mevcuttur.

Ekstrakorporeal tedavi ̇ uzun süredir zehirlenme tedavisinde kullanılma-
sına rağmen, pratikler iyi ̇ kalitede kanıt ile desteklenmemektedir çünkü ran-
domiże kontrollü çalışma açısından etik ve pratik engeller mevcuttur. EXTRIP, 
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Giriş

Literatürdeki, hemodiyaliz (HD) hastalarında ilk başarılı hamilelik, Confortini ta-
rafından 1971’de bildirilmiştir. Diyaliz hastalarında hamilelik hakkındaki ilk bilgi-
lerimiz, Avrupa Diyaliz ve Nakil Derneği’nin kayıt sistemi raporuydu ve bu rapora 
göre (terapötik abortus hariç) hamile diyaliz hastalarının canlı bebek doğurma 
oranı %22.85 olarak sunulmuştu. Bagon’un Belçika’daki tüm diyaliz ünitelerinin 
katıldığı 1998 yılı çalışmasında, 1472 doğurganlık çağındaki kadından 15’inde ge-
belik bildirilmiş ve başarının %50 olduğu belirtilmiştir.

Gebelik, diyalizde ve hatta böbrek nakli sonrası dönemde çok nadir karşıla-
şılan bir durumdur. Tıbbi gerekçeleri olabileceği gibi, sosyoekonomik nedenler 
ve iyatrojenik nedenler de buna katkı sağlamaktadır. Gebe diyaliz hastalarında 
diyaliz hekimi ve nefroloji uzmanı kadar, kadın doğum uzmanı, yenidoğan çocuk 
uzmanı, diyetisyenin de dahil olduğu multidisipliner yaklaşıma ihtiyaç vardır. 

Hemodiyaliz Hastalarında Gebelik Sıklığı

Glomeruler filtrasyon hızının 15 ml/dk’nın altına düşmesi ile hipotalamus-hipo-
fiz-ovaryum aksında nöro-hormonal değişiklikler meydana gelmektedir. Üremik 
hastalarda bu durum anovulatuvar siklusun gelişeceği menstruasyonda düzen-
sizlik, uterin atrofi, erken menapoz gibi komplikasyonları doğurur. Böbrek nak-
li sonrası bozulan bu nöro-hormonal dengenin zaman içerisinde düzeldiğine 
inanılmaktadır. 

Diyalizde premenopozal kadınların çoğunlukla düzensiz, anovulatuvar siklus-
ları olmasına rağmen % 42’sinin menstruasyonun olduğu bilinmektedir. Pulsatil 
luteinizan hormon salınımının kaybı ve hiperprolaktinemi, durumdan sorumlu 
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göz önüne alındığında en az 20 saat/hafta ve üzerinde HD yapmamız anne ve 
fetüs sağlığı için vazgeçilmez bir zorunluluktur. Bilgilendirilme ve imkanlar dahi-
linde hastalarda miyadında doğumun gerçekleşmesi adına, alternatif NHD veya 
ev diyalizi olduğunu diyaliz süresi haftalık ne kadar uzarsa gebelik sonuçlarının 
daha iyi olacağını belirtmeliyiz. 
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Kronik böbrek hastalığı (KBH) tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de önemli bir 
halk sağlığı sorunudur. Gereken her türlü önlem alınmasına rağmen KBH ilerle-
yici tipte bir hastalıktır ve bazı hastalarda yavaş, bazı hastalarda daha hızlı olmak 
üzere son dönem böbrek yetmezliğine (SDBY) ilerler. Son dönem böbrek yetmez-
liğine ulaşıldığında yaşamın devamı ve hayat kalitesinin iyileştirilmesi için böbrek 
nakli, hemodiyaliz (HD) veya periton diyalizi (PD) gibi bir böbrek yerine koyma 
tedavisinin uygulanması gereklidir. Günümüzde yaşam kalitesi ve sağkalım açı-
sından en avantajlı görünen böbrek nakli en iyi böbrek yerine koyma tedavi se-
çeneğidir, ancak yetersiz donör sayısı, hasta elverişsizliği gibi bir takım sebeplerle 
hastaların daha az bir kısmına uygulanabilen bir modalitedir. İdeal bir nefroloji 
merkezinin böbrek nakli yapılamayan hastalara diğer tüm böbrek yerine koyma 
tedavi seçeneklerini sunabilmesi beklenir. SDBY aşamasına gelen hastaya hangi 
seçeneğin sunulacağı tıbbi, sosyo-kültürel, ekonomik faktörlere dayanmaktadır. 
Bunlar arasında ülkelerin sağlık politikası, deneyimli personel eksikliği, eğitim 
yetersizliği, ekonomik faktörler ve daha kolay ulaşılan diyaliz modalitesi seçimi 
etkileyen temel faktörler olarak gözükmektedir. Diyaliz modalitelerinin hangi-
sinin seçilmesi gerektiği sorusunun, randomize kontrollü çalışma yapmanın zor 
olduğu bir alan olduğu için hala kesin bir cevabı yoktur. Çoğu kılavuz bu kararın 
hekim-hasta işbirliği neticesinde verilmesini önerirken, bazı yazarlar ise diyaliz 
başlangıcındaki sağkalım avantajından ve kalan böbrek işlevini korumasından 
ötürü,  özellikle kalan böbrek işlevi olan ve komorbiditesi yüksek hastalarda baş-
langıç diyaliz modalitesi olarak periton diyalizinin seçilmesini önermektedir. Bu 
nedenle tüm dünyada periton diyalizi seçimi konusunda farklılıklar halâ devam 
etmektedir. Bazı ülkeler periton diyalizi ile başlamayı zorunlu kılarken, birçok ülke 
son yıllarda periton diyalizinin öncelikli tercih edilmesine dair adımlar atmıştır. 
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hastanelerin yetersiz alt yapısında değişimler yapılması da periton diyalizi hasta 
sayısını artırabilir. 

Sosyal faktörlere bakacak olursak, hemodiyalize giren hasta sayısının fazla 
olması dolayısı ile diyaliz kararı verilen hasta ve yakınlarının yakın çevrelerinde 
hemodiyalize giren tanıdıklarının iletişimi ve hemodiyaliz ünitelerindeki sosyal 
olanaklar, periton diyalizi ile ilgili yeterli birikimi olmayan bazı sağlık profesyonel-
lerinin hastaları yalnızca hemodiyalize yönlendirmesi, hasta ve yakınlarının peri-
ton diyalizi ile ilgili doğru bilgilendirme ve eğitim alamamaları, zamanında peri-
ton diyalizi yapılan bir nefroloji merkezine ulaşamamaları periton diyalizi hasta 
sayısını azaltan sosyal faktörler arasında sayılabilir. Özellikle hasta ve yakınlarının 
peritonit ile ilgili kulaktan dolma yanlış bilgilerle hastanın kendisine daha moda-
lite tanıtımı yapılmadan bu tedaviden uzaklaşmasına neden olmaktadır

Hukuki açıdan bakılacak olursa son yıllarda hekimlere yönelik artan davalar 
neticesinde hekimlerin riskli girişimsel işlemlerden kaçınması, periton diyalizinin 
bir ekip işi olduğu bilinmesine rağmen tüm sorumluluğun sadece nefroloji uz-
manlarına kalması da periton diyalizi hasta sayısını azaltabilen potansiyel neden-
ler arasında sayılabilir. Tüm bu olası nedenler hastaların periton diyalizi seçene-
ğinden haberdar olmasını engellememeli, herkese kendi yolunu seçme hakkının 
tanınması gerekmektedir. Dolayısıyla hastaların periton diyalizini seçme  şansları 
ellerinden alınmamalıdır.
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Ülkemizde ilk kez renal replasman tedavisi (RRT) başlayan hastaların %7,4’ü pe-
riton diyalizi (PD) uygulamakta iken, prevalan hastalarda bu oran %4,3’e kadar 
gerilemektedir. Dünyada birçok ülkede hemodiyaliz daha fazla tercih edilmek-
le birlikte, ülkemiz de yıllar içinde PD kullanım oranı yönünden orta sıralardan 
az kullanılan ülkelere yaklaşmaktadır. Hâlbuki RRT ihtiyacı olan hastaların dörtte 
üçü PD için uygundur. PD hasta sayısındaki azalmanın birçok sebebi mevcut olup 
en önemlisi yeni hasta sayısındaki azalmadır. Bunun haricinde tedaviden ayrıl-
malarının başlıca sebepleri diyaliz ve/veya ultrafiltrasyon (UF) yetersizliği, PD ile 
ilişkili enfeksiyon ve mekanik komplikasyonlar olarak karşımıza çıkmaktadır.

Periton diyalizi hastalarının sağkalım oranları hemodiyaliz hastalarına benze-
mekle birlikte özellikle diyalize başlanan ilk yıllarda korunan rezidüel renal fonk-
siyonların (RRF) da katkısıyla PD bu dönem için hem sağkalım açısından hem de 
maliyet ve hayat kalitesi açısından daha avantajlı gözükmektedir. Hemodiyalize 
sonradan geçiş damar erişim yollarının korunması açısından da ek faydalar sağ-
layabilir. Bazı çalışmalar PD’nin ilk üç ayda sağkalım açısından daha üstün oldu-
ğunu bildirmekte iken, bazı çalışmalarda ilk üç yıl sağkalım avantajı olduğunu 
bildirmektedir. Özellikle komorbid durumların eşlik etmediği genç hastalarda bu 
durum çalışmalarda daha net gösterilmiştir. Ancak PD hastalarının RRF’lerini za-
manla kaybetmeleri ile birlikte ortaya çıkan yetersiz volüm kontrolü ve zaman-
la periton membranının yapısındaki değişikliklerden ortaya çıkan ultrafiltrasyon 
yetersizliği sonucu hastaların sağkalım avantajı ortadan kalkmakta ve mortalite 
oranları artmaktadır. Hasta da istekli ise diyalize, RRF’yi daha iyi korunduğu için, 
PD ile başlamak ve takibinde PD ile ilişkili komplikasyon geliştikten sonra hemo-
diyalize geçiş yapmak mantıklı yaklaşım olabilir. Çünkü ilk RRT olarak hemodiyaliz 
tercih edildiğinde daha hızlı RRF kaybı olacağından, hemodiyalizden bir şekilde 
PD’ye geçmek gerektiğinde, RRF olmadığı için PD’nin avantajı ortadan kalkmış 
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Hastaların seçkin bir RRT modalitesi olan PD’nin erken döneminde de geç dö-
nemlerinde de geçici veya sürekli olarak hemodiyalize transfer olmaları gereke-
bilir. Ancak PD’nin günümüzdeki en büyük problemi PD’den diğer RRT’lere geçiş-
ten ziyade diyaliz tedavisi ihtiyacı olan her dört hastadan üçünün PD’ye de uygun 
olmasına rağmen hastaların sadece %7’sinin bu tedaviyi uygulamasıdır. Özellikle 
yeni hasta sayısındaki azalma ülkemizdeki önemli bir problemdir. Amerika 
Birleşik Devletleri yıllar için PD’nin daha az tercih edilmesi nedeniyle 2011 yılında 
politika değişikliğine giderek PD’nin daha sık tercih edilmesine sebep olmuştur. 
Buna benzer olarak 2008 yılında Tayland (PD-First) ve son olarak da Çin’de teşvik 
politikaları nedeniyle PD uygulaması yaygınlaştırılmıştır. Ülkemizde de hastaların 
diyaliz öncesi eğitim programlarına alınarak evde diyaliz tedavilerinden korkma-
malarını sağlayarak ve sağlık çalışanlarını da içeren PD teşvik programlarını içe-
ren sağlık politika değişikliklerine ihtiyaç vardır.
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Kronik inflamasyon periton diyaliz (PD) hastalarında sık görülmektedir. Bu popü-
lasyonda inflamasyonun PD kateterleri, yüksek glUkoz içeren solüsyon kullanımı, 
PD ilişkili enfeksiyonlar, endotoksemi, kompleman aktivasyonu, üremi, diyaliz 
prosedürü, rezidüel renal fonksiyon kaybı, sıvı yüklenmesi ve malnutrisyon gibi 
pek çok sebebi vardır. Önemli bir sebep de trunkal adipoz dokudaki artıştır. Yağsız 
vücut kütlesinde [lean body mass (LBM)] azalma protein-enerji kaybının [prote-
in-energy wasting (PEW)] önemli bir belirteci iken, vücut yağ kütlesindeki [fat 
mass (FM)] artış da metabolik sendromun önemli bir bileşenidir. Her iki durum 
da diyaliz hastaları için yüksek mortalite riski ve kardiyovasküler olaylarla yakın-
dan ilişkilidir. Önceki literatürler PD hastalarında hemodiyaliz hastalarına göre 
yağ dokusunda daha fazla artış olduğunu göstermiştir. Ancak LBM ile ilgili veriler 
ise net değildir. Vücut kompozisyonundaki bu değişimin altta yatan mekanizma-
ları araştırılmaktadır. 

Choi ve ark., 12 aylık izlemde PD hastalarının ağırlığının arttığını gösterirken, 
visseral ve subkutan yağ dokusunda ilk 6 ayda artış sonrasında azalma göster-
mişlerdir (Şekil 1). Ağırlık ve visseral yağ dokusundaki artış ile yüksek glukozlu 
diyalizat kullanımı arasında ilişki bulamamışlardır. Aynı zamanda total kolesterol 
ve trigliserid düzeylerinde de artış tespit etmişlerdir. 
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Bu kriterlere göre PD hastalarında PEW prevalansı %14.1 ile %83 arasında 
değişmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 12.171 PD hastasının %63’ünde 
bazal serum albumin düzeyi 3.8 gr/dl’nin altında bulunmuştur. Malnutrisyona 
yol açan faktörler arasında yetersiz diyaliz, peritoneal diyalizata protein kaybı (8 
gr/güne varan), iştahsızlık, özellikle diyabetik hastalarda yavaş gastrik boşalma, 
devamlı glukoz emiliminden kaynaklı anoreksi ve idrarla protein kaybı sayılabilir. 

Sonuç olarak; PD hastalarının yeni başlangıçlı diyabet geliştirmesinde başlan-
gıç açlık kan şekeri(AKŞ) ve VKİ’si önem taşır. AKŞ ve VKİ’si yüksek hastalar bu 
risk açısından daha yakından takip edilmeli ve uygun diyet-egzersiz programına 
alınmalıdır. Diyabetik PD hastalarında hedef HbA1c %7 iken, daha yaşlı popülas-
yonda hipoglisemi riski nedeniyle HbA1c %8.5’a kadar olabilir (ISPD*-Kanıt 2D). 
Hala diyalizat glukoz yükünün diyabet geliştirme üzerindeki net etkisi kanıtlan-
mamış olmakla birlikte, diyalizat glukoz yükünün minimumda tutulması visseral 
yağ dokusunun ve dislipideminin azaltılması için önemlidir. Diyabetik PD hasta-
larında uzun değişim diyaliz solüsyonu olarak hipertonik glukoz solüsyonu yerine 
günde bir kez icodekstrin kullanılması daha iyi glisemik kontrol sağlamaktadır 
(ISPD -Kanıt 2C). Sağkalıma katkısı nedeniyle periton diyaliz hastalarının yağ küt-
lesi yerine kas kütlesinin arttırılması teşvik edilmelidir. Malnutrisyonun önlene-
bilmesi amacıyla hastaların günde 1.2 -1.3 g/kg protein alması teşvik edilmelidir. 
Nutriyonel durum PD başladıktan 6-8 hafta sonra değerlendirilmeli ve 4-6 ayda 
bir mutlaka izlenmelidir (ISPD-Derecelenmemiş). Vizitlerde hastaların serum 
kreatinin, fosfor, albumin değerleri ve vücut ağırlığı değerlendirilerek diyeti göz-
den geçirilmelidir.  LBM ölçümü tek bir değer olarak anlamlı değildir. Ancak seri 
ölçümlerde azalma görülmesi malnutrisyon açısından önemlidir. Günlük deği-
şimlerden birinin esansiyel aminoasit içeren solüsyonlarla desteklenmesi ve oral 
protein içeren destekleyici ürünlerin kullanılması gerekebilir. Uygun hastalarda 
RAS bloker kullanımı vasküler inflamasyonu ve visseral yağ dokusunu azaltması 
nedeniyle planlanmalıdır.
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Periton diyalizinde enfeksiyöz olmayan komplikasyonların görülme oranı enfeksiyöz 
komplikasyonlara göre daha azdır. Bu komplikasyonlar modaliteye, kullanılan ekip-
mana ve kateter takılışında kullanılan tekniğe bağlıdır. Enfeksiyöz olmayan komp-
likasyonları periton diyalizi kateteri ilişkili, intraabdominal basınç ilişkili, metabolik 
ve diğer komplikasyonlar olarak sınıflamak mümkündür (Tablo 1). Bu yazıda ağır-
lıklı olarak kateter malpozisyonu, herni, kaçak ve hidrotoraks üzerinde durulacaktır. 

Tablo 1. Periton Diyalizinin Non-Enfeksiyöz Komplikasyonları
Periton diyaliz kateteri ilişkili komplikasyonlar Kateter takılması esnasında kanama, barsak 

yaralanması, perforasyon
Sızıntı
Kateterde obstrüksiyon
Keçe ile ilgili sorunlar

Artan intraabdominal basınç ilişkili 
komplikasyonlar

Genital ve karın duvarı ödemi
Hidrotoraks
Gastroözofageal reflü
Sızıntı
Herni

Metabolik komplikasyonlar Hiperglisemi
Hiperinsülinemi
Hiperleptinemi
Hipertrigliseridemi

Diğer Hemoperiton

Şiloperiton
Pankreatit
Sırt ağrısı
Hipokalemi
Ağrılı diyalizat infüzyonu
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ve bu nedenle peritoneal kavitede sıvı kompartmanları oluşmasına, hastada 
cerrahi strese neden olabilir. Laparoskopik prosedürler ise yara yeri açısından 
daha küçük iyileşme yarası olması, kateterin ve tüm peritoneal kavitenin direkt 
olarak görülebilmesi nedeniyle açık cerrahiye göre daha avantajlı olabilir. Ancak 
laparoskopinin de genel anestezi gerektirmesi ve operatif sürecin nispeten daha 
uzun olması, enstrümanlarının pahalı olması, karbondioksitin periton fizyolojisi-
ne olabilecek potansiyel zararları nedeniyle de dezavantajlı olabilir. 

Kateter tasarımının malpozisyon riskini etkileyip etkilemediği bilinmemekte-
dir. Koilli ve düz uçlu kuğu boynu kateterlerini karşılaştıran randomize kontrollü 
bir çalışmada kateter malpozisyonu veya enfeksiyöz olmayan komplikasyonlar 
açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır. Ancak bu çalışmanın sonuçlarını içe-
ren bir metaanalizde koil uçlu kateterlerde kateter uçlarında malpozisyon riskin-
de artış eğilimi saptanmıştır. 

KAYNAKLAR

1.	 A Oruc, M Yavuz,2019, E F Ersoy, T Camsari, Periton diyalizinin enfeksiyöz olmayan komplikas-
yonları, Periton Diyalizi Başvuru Kitabı, (s77). 

2.	 Yang SF, Liu CJ, Yang WC, et al. The risk factors and the impact of hernia development on 
technique survival in peritoneal dialysis patients: a population-based cohort study. Perit Dial 
Int. 2015; 35: 351.

3.	 Van Dijk CM, Ledesma SG, Teitelbaum I. Patient characteristics associated with defects of the 
peritoneal cavity boundary. Perit Dial Int. 2005; 25: 377.

4.	 Morris-Stiff G, Coles G, Moore R, et al. Abdominal wall hernia in autosomal dominant poly-
cystic kidney disease. Br J Surg. 1997; 84: 615.

5.	 Longmead A, Ultrasound of Herniae, www.bmus.org
6.	 Abdominal wall hernia during peritoneal dialysis, Clinical Picture, Q J Med. 2010; 103: 57-58.
7.	 Dejardin A, Robert A, Goffin E. Intraperitoneal pressure in PD patients: relationship to intra-

peritoneal volume, body size and PD-related complications. Nephrol Dial Transplant. 2007; 
22: 1437.

8.	 Bargman JM. Complications of peritoneal dialysis related to increased intraabdominal pressu-
re. Kidney Int Suppl. 1993; 40: 75.

9.	 Aranda RA, RomãoJúnior JE, Kakehashi E, et al. Intraperitoneal pressure and hernias in child-
ren on peritoneal dialysis. Pediatr Nephrol. 2000; 14: 22.

10.	Hussain SI, Bernardini J, Piraino B. The risk of hernia with large exchange volumes. Adv Perit 
Dial. 1998; 14: 105.

11.	Bleyer AJ, Casey MJ, Russell GB, et al. Peritoneal dialysate fill-volumes and hernia develop-
ment in a cohort of peritoneal dialysis patients. Adv Perit Dial. 1998; 14:102.

12.	Twardowski ZJ, Khanna R, Nolph KD, et al. Intraabdominal pressures during natural activities 
in patients treated with continuous ambulatory peritoneal dialysis. Nephron. 1986; 44: 129.

13.	Perl J, Jassal SV, Bargman JM. Persistent peritoneal dialysis catheter exit-site leak in a patient 
receiving maintenance immunosuppression with sirolimus. ClinTransplant. 2008; 22: 672.

14.	García-Ureña MA, Rodríguez CR, VegaRuiz V, et al. Prevalence and management of hernias in 
peritoneal dialysis patients. Perit Dial Int. 2006; 26: 198.

15.	Tom CM, Dubina ED, Simms ER, et al. Outcomes of Combined Hernia Repair and Peritoneal 
Dialysis Catheter Placement: A NSQIP Analysis. AmSurg. 2018; 84: 1604.

16.	O’Connor JP, Rigby RJ, Hardie IR, et al. Abdominal hernias complicating continuous ambula-
tory peritoneal dialysis. Am J Nephrol. 1986; 6: 271.



148 Kaynaklar

17.	Guzmán-Valdivia G, Zaga I. Abdominal wall hernia repair in patients with chronic renal failure 
and a dialysis catheter. Hernia. 2001; 5:9.

18.	Tast C, Kuhlmann U, Stölzing H, et al. Continuing CAPD after herniotomy. EDTNA ERCA J. 
2002; 28: 173.

19.	Martínez-Mier G, Garcia-Almazan E, Reyes-Devesa HE, et al. Abdominal wall hernias in 
end-stage renal disease patients on peritoneal dialysis. Perit Dial Int. 2008; 28: 391.

20.	 I. Krivokuca J, W.J. Lammers, J. Kluin, Peritoneal dialysis – An unusual cause of pleural effusi-
on “sweet hydrothorax” https://doi.org/10.1016/j.rmedc.2008.12.001

21.	Nomoto Y, Suga T, Nakajima K, et al. Acute hydrothorax in continuous ambulatory peritoneal 
dialysis--a collaborative study of 161 centers. Am J Nephrol. 1989; 9: 363.

22.	García Ramón R, Carrasco AM. Hydrothorax in peritonealdialysis. Perit Dial Int. 1998; 18:5.
23.	Lew SQ. Hydrothorax: pleural effusion associated with peritoneal dialysis. Perit Dial Int. 2010; 

30: 13.
24.	Abraham G, Shokker A, Blake P, Oreopoulos DG. Massive hydrothorax in patients on peritone-

al dialysis: A literature review. AdvPerit Dial. 1988; 4: 121.
25.	Shemin D, Clark DD, Chazan JA. Unexplained pleural effusions in the peritoneal dialysis popu-

lation. Perit Dial Int. 1989; 9: 143.
26.	Fletcher S, Turney JH, Brownjohn AM. Increased incidence of hydrothorax complicating peri-

toneal dialysis in patients with adult polycystic kidney disease. Nephrol Dial Transplant. 1994; 
9: 832.

27.	Christidou F, Vayonas G. Recurrent acute hydrothorax in a CAPD patient: successful manage-
ment with small volumes of dialysate. Perit Dial Int 1995; 15: 389.

28.	Simmons LE, Mir AR. A review of management of pleuroperitoneal communication in five 
CAPD patients. AdvPerit Dial. 1989; 5: 81.

29.	Sudduth CD, Sahn SA. Pleurodesis for nonmalignant pleural effusions. Recommendations. 
Chest. 1992; 102: 1855.

30.	Hidai H, Takatsu S, Chiba T. Intrathoracic instillation of autologous blood in treating massive 
hydrothorax following CAPD. Perit Dial Int. 1989; 9: 221.

31.	Kanaan N, Pieters T, Jamar F, Goffin E. Hydrothorax complicating continuous ambulatory pe-
ritoneal dialysis: successful management with talc pleurodesis under thoracoscopy. Nephrol 
Dial Transplant. 1999; 14: 1590.

32.	Szeto CC, Chow KM. Pathogenesis and management of hydrothorax complicating peritoneal 
dialysis. Curr Opin Pulm Med 2004; 10: 315.

33.	Pattison CW, Rodger RS, Adu D, et al. Surgical treatment of hydrothorax complicating continu-
ous ambulatory peritoneal dialysis. ClinNephrol. 1984; 21: 191.

34.	Farooq MM, Freischlag JA. Peritoneal dialysis: an increasingly popular option. Semin 
VascSurg. 1997; 10: 144.

35.	Newman LN, Tessman M, Hanslik T, et al. A retrospective view of factors that affect catheter 
healing: four years of experience. AdvPerit Dial. 1993; 9: 217.

36.	Leblanc M, Ouimet D, Pichette V. Dialysate leaks in peritoneal dialysis. Semin Dial. 2001; 14: 
50.

37.	Demirkale F, Periton diyalizinde non enfeksiyöz komplikasyonlar, www.nefroloji.org.tr
38.	Allon M, Soucie JM, Macon EJ. Complications with permanent peritoneal dialysis catheters: 

experience with 154 percutaneously placed catheters. Nephron. 1988; 48: 8.
39.	Adamson AS, Kelleher JP, Snell ME, Hulme B. Endoscopic placement of CAPD catheters: a 

review of one hundred procedures. Nephrol Dial Transplant. 1992; 7: 855.
40.	Mellotte GJ, Ho CA, Morgan SH, et al. Peritoneal dialysis catheters: a comparison between 

percutaneous and conventional surgical placement techniques. Nephrol Dial Transplant. 
1993; 8: 626.

41.	Nahman NS Jr, Middendorf DF, Bay WH, et al. Modification of the percutaneous approach to 
peritoneal dialysis catheter placement under peritoneoscopic visualization: clinical results in 
78 patients. J Am Soc Nephrol. 1992; 3: 103.



Bölüm 4 Kaynaklar 149

42.	Copley JB, Lindberg JS, Back SN, Tapia NP. Peritoneoscopic placement of Swanneck peritoneal 
dialysis catheters. Perit Dial Int. 1996; 16(1): 330.

43.	Swartz RD. Chronic peritoneal dialysis: mechanical and infectious complications. Nephron. 
1985; 40:29.

44.	Swartz R, Messana J, Rocher L, et al. The curled catheter: dependable device for percutaneo-
us peritoneal access. Perit Dial Int. 1990; 10: 231.

45.	Gadallah MF, Pervez A, el-Shahawy MA, et al. Peritoneoscopic versus surgical placement of 
peritoneal dialysis catheters: a prospective randomized study on outcome. Am J Kidney Dis. 
1999; 33: 118.

46.	Vaux EC, Torrie PH, Barker LC, et al. Percutaneous fluoroscopically guided placement of peri-
toneal dialysis catheters--a 10-year experience. Semin Dial. 2008; 21: 459.

47.	Prischl FC, Wallner M, Kalchmair H, et al. Initial subcutaneous embedding of the perito-
neal dialysis catheter a critical appraisal of this new implantation technique. Nephrol Dial 
Transplant. 1997; 12: 1661.

48.	Leblanc M, Ouimet D, Pichette V. Dialysate leaks in peritoneal dialysis. Semin Dial. 2001; 14: 
50.

49.	Stuart S, Booth TC, Cash CJ, et al. Complications of continuous ambulatory peritoneal dialysis. 
Radiographics. 2009; 29: 441.

50.	Tzamaloukas AH, Gibel LJ, Eisenberg B, et al. Early and late peritoneal dialysate leaks in pa-
tients on CAPD. Adv Perit Dial. 1990; 6: 64.

51.	Ash, SR, Daugirdas, JT. Peritoneal dialysis access. In: Handbook of Dialysis, Daugirdas, JT, Ing, 
TS (Eds), Little, Brown, Boston 1994. p.274.

54.	Jaques P, Richey W, Mandel S. Tenckhoff peritoneal dialysis catheter: cannulography and 
manipulation. AJR Am J Roentgenol. 1980; 135: 83.

55.	Yilmazlar T, Kirdak T, Bilgin S, et al. Laparoscopic findings of peritoneal dialysis catheter mal-
function and management outcomes. Perit Dial Int. 2006; 26: 374.

56.	Xie J, Kiryluk K, Ren H, et al. Coiled versus straight peritoneal dialysis catheters: a randomized 
controlled trial and metaanalysis. Am J KidneyDis. 2011; 58: 946.



Giriş

Periton diyalizi (PD) tedavisinin ana endikasyonu son dönem böbrek yetmezliği ve 
diyaliz ihtiyacıdır. Ancak böbrek yetmezliği dışında, ilk kez 1948’de kalp yetmez-
liği tedavisinde periton diyalizi kullanılmaya başlanmış ve diğer endikasyonların 
eklenmesiyle birlikte kullanılmaya devam edilmiştir. Güncel tıbbi gelişmelere pa-
ralel psöriazis, akut pankreatit gibi hastalıkların tedavisinde önemini kaybetmiş 
olsa da günümüzde hipotermi, konjestif kalp yetmezliği, zehirlenmeler, hipera-
monyemi gibi hastalıkların tedavisinde seçilmiş hastalarda periton diyalizi, tedavi 
aracı olarak kullanılmaya devam etmektedir. Ayrıca, inme tedavisinde ve ekstra-
korporeal membran oksijenasyonuna (ECMO) alternatif olarak peritoneal oksi-
jenasyon tedavisi de periton diyalizinin gelecekte potansiyel uygulama alanları 
olarak araştırılmaya devam edilmektedir. Bazı kanserlerin tedavisinde kullanılan 
kemoterapötikler başta olmak üzere bir kısım ilaçların uygulama yolu olarak da 
periton tercih edilebilmektedir.

Geçmişte Periton Diyalizi ile Tedavi Edilen Hastalıklar

Psöriazis

Son dönem böbrek yetmezliği ve yaygın psöriazisi olan hastaların diyalize baş-
landıktan sonra kendiliğinden iyileştiğinin gözlemlenmesi böbrek fonksiyonları 
normal olan şiddetli psöriazisli hastalarda PD’nin kullanılabileceği fikrini doğur-
muştur. Ardından diyalizin psöriazisi nasıl iyileştirdiğini anlayabilmek için klinik 
çalışmalar yapılmış, PD’nin hemodiyalize göre daha etkin olduğu, PD değişim 
sıklığının artmasıyla daha fazla iyileşme elde edildiği görülmüştür. Sonuç olarak 
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Aletli periton diyalizi (APD), diyalizatın periton boşluğuna verilmesinin ve alın-
masının makine yardımı ile yapıldığı bir diyaliz yöntemidir. Bu makineler, aralıklı 
periton diyalizi (IPD), gece aralıklı periton diyalizi (NIPD), sürekli siklik periton di-
yalizi (CCPD), tidal periton diyalizi (TPD) ve sürekli akım periton diyalizinde (CIPD) 
kullanılabilir.  

Periton diyaliz yönteminin seçimi hastanın periton membran özelliklerine 
göre bireysel olarak belirlenir. Makine ile kısa süreli ve çoklu dolumlar yapılabilir. 
8-12 saat makineye bağlı kaldıktan sonra gün içerisinde periton boş ya da dolu 
bırakılabilir. Kısa bekleme süresi ile karakterize APD yüksek periton transportu 
olan hastalar için daha uygun görülmektedir. Ancak, günlük bekleme süreleri, os-
motik ajanlar ve/veya dekstroz konsantrasyonları bireyselleştirildiğinde APD tüm 
transport tipleri için uygulanabilir bir diyaliz yöntemidir. APD, sürekli ayaktan pe-
riton diyalizine (SAPD) göre daha kısa bağlanma süresi nedeniyle gün içinde aktif 
olan, çalışan veya başkasının yardımı ile periton diyalizi yapan hastalar tarafın-
dan daha çok tercih edilmektedir. Teknolojik gelişmelerin ve tecrübelerin artması 
ile APD kullanımı son yıllarda hem gelişmiş, hem de gelişmekte olan ülkelerde 
artmıştır. Ayrıca görme problemi yaşayan, hareket kısıtlılığı olan hastalar için de 
tercih edilebilecek bir yöntemdir. Ayrıca batın içi basıncı daha düşük olduğu için 
hernisi veya bel ağrısı olan hastalar için daha konforlu olabilir. Batın içi basıncın 
artması ultrafiltrasyon miktarını azaltmaktadır. Vücut kitle indeksi yüksek hasta-
larda batın içi basınç daha yüksek olacağı için APD ilk tercih gibi görünmese de 
farklı APD rejimi uygulanarak bu durum değiştirilebilir. 

APD solüsyonları klasik periton diyaliz solüsyonları ile benzerdir. Farklı deskt-
roz konsantrasyonlu (%1,5, %2,5 ve %4,25) solüsyonlar kullanılabilir. Desktrozlu 
solüsyonlar ile uzun bekleme dönemlerinde ultrafiltrasyon yetersizliği gelişebilir. 
Bu yüzden ultrafiltrasyonu arttırmak için yüksek dekstroz içerikli solüsyonların 
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Genel Bilgiler

Peritonit, periton diyalizinin maör komplikasyonlarından biridir. Halen periton 
diyalizi (PD) tedavisinin sonlandırılmasının en sık gerekçesidir.  Tıbbi acil bir du-
rumdur. Peritonit epizodlarının %5’ten azı ölümle sonuçlanır, ancak PD hastala-
rının doğrudan veya dolaylı olarak %16’sının ölümünden peritonit sorumludur. 
Tekrarlayan veya uzayan peritonitler periton membranında yapısal ve fonksi-
yonel bozulmalara yola açarak membran yetmezliğine neden olmaktadır. Kabul 
edilebilir peritonit oranları hasta yılı başına 0,5 epizodu geçmemelidir. Üst düzey 
merkezler 0,18-0,20 peritonit epizodu/hasta yılı rapor etmektedirler. Çift torba 
sisteminin ve Y setlerin kullanıma girmesiyle özellikle bakteriyel peritonit oran-
larında anlamlı bir azalma izlenmiştir. Sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ve 
aletli periton diyalizi (APD) hastalarında peritonit oranları benzerdir. Peritonit için 
değiştirilemez ve değiştirilebilir risk faktörleri Tablo 1 ve Tablo 2’de gösterilmiştir.  
Bütün PD merkezleri peritonit sonuçlarını düzeltmek için çaba sarf etmelidirler. 

Tablo 1. Peritonit Gelişimi İçin Değiştirilemez Risk Faktörleri
İleri yaş, çocuk hastalar
Kadın cinsiyet
Siyah ırk
Diyabetes mellitus
Koroner arter hastalığı
Rezidü renal fonksiyonun kötü olması
Düşük sosyokültürel düzey

Kaynak 7’den uyarlanmıştır. 

Bölüm 7
Fungal Peritonit ve Tüberküloz 

Peritoniti 

Emrah GÜNAY

171



Bölüm 7 Kaynaklar 177

KAYNAKLAR

1.	 Stablein DM, Nolph KD, Lindblad AS. Timing and characteristics of multiple peritonitis episo-
des: a report of the National CAPD Registry. Am J Kidney Dis. 1989; 14(1): 44. 

2.	 Mujais S. Microbiology and outcomes of peritonitis in North America. Kidney Int Suppl. 2006; 
103: 55-62.

3.	 Pérez Fontan M,  Rodríguez-Carmona A, García Naveiro R, Rosales M,  Villaverde P,     Valdés F. 
Peritonitis-related mortality in patients under going chronic  peritoneal dialysis.  Perit Dial 
Int. 2005; 25: 274–284. 

4.	 Kim DK, Yoo TH, Ryu DR, Xu ZG, Kim HJ, Choi KH, et al. Changes in causative organisms and 
their anti microbial susceptibilities in CAPD peritonitis: a single center’s experience over one 
decade. Perit Dial Int. 2004; 24(5): 424. 

5.	 Fang W, Ni Z, Qian J. Keyfactorsfor a high-quality peritoneal dialysis program the role of the PD 
team and continuous quality improvement. Perit Dial Int. 2014; 34(2): 35–42.

6.	 Nishina M, Yanagi H, Kakuta T, Endoh M, Fukagawa M, Takagi A. A 10-year retrospective cohort 
study on the risk factors for peritoneal dialysis related peritonitis: a single-centerstudy at Tokai 
University Hospital. Clin Exp Nephrol. 2014; 18: 649–654.

7.	 Cho Y, Johnson DW. Peritoneal dialysis-related peritonitis: towards improving evidence, practi-
ces, and outcomes. Am J KidneyDis. 2014; 64: 278–289.

8.	 Levallois J, Nadeau-Fredette AC, Labbé AC, Laverdière M, Ouimet D, Vallée M. Ten-yea rexpe-
rience with fungal peritonitis in peritoneal dialysis patients: anti fungal susceptibility patterns 
in a North-American center. Int J Infect Dis. 2012; 16:e41-3.

9.	 Nadeau-Fredette AC, Bargman JM. Characteristics and outcomes of fungal peritonitis in a mo-
dern North American cohort. Perit Dial Int. 2015; 35: 78–84. 

10.	Restrepo C, Chacon J, Manjarres G. Fungalperitonitis in peritoneal dialysis patients: successful 
prophylaxis with fluconazole, as demonstrated by prospective randomized control trial. Perit 
Dial Int. 2010; 30: 619.

11.	 ISPD Peritonitis Recommendations: 2016 Update on Prevention and Treatment. Perit Dial Int. 
2018; 38(4): 313.

12.	Talwani R, Horvath J. Tuberculous peritonitis in patients undergoing continuous ambulatory 
peritoneal dialysis: case report and review. Clin Infect Dis. 2000; 31: 70–75.

13.	Washida N, Itoh H. The Role of Non-Tuberculous Mycobacteria in Peritoneal Dialysis-Related 
Infections: A Literature Review. Contrib Nephrol. 2018; 196: 155-161.

14.	Uptodate. Fungal peritonitis in peritoneal dialysis.
15.	Handbook of Dialysis, John T. Daugirdas, 5th edition.



Renal transplantasyon sürecinde hastaların immünolojik değerlendirilmesi kritik 
bir öneme sahiptir. Bu değerlendirme başlıca iki aşamada olur. 1- Verici ve alıcının 
HLA tiplendirmesi, 2- Alıcının anti-HLA antikorlarının varlığı açısından taranması.

Alıcıda vericinin HLA antijenlerine karşı gelişmiş antikorların bulunması-
na “sensitizasyon” denilir. Kadavra bekleme listelerindeki hastaların yaklaşık 
%30’unun “sensitize” olduğu, yani potansiyel donörün bir ya da daha fazla HLA 
antijenine karşı antikorlara sahip olduğu gösterilmiştir. Sensitizasyonun en sık 
rastlanan nedenleri önceki transplantasyonlar, gebelik ve kan transfüzyonlarıdır. 

Hastanın sensitize olup olmadığının saptanması transplantasyon kararları için 
transplant ekibini bağlayıcı ve yönlendirici öneme sahiptir. Çünkü bu sensitizas-
yon bazen o derece güçlü olur ki hastaların ya lenfosit “Cross-Match (XM)” test-
leri pozitifleşir ve transplantasyon imkânsız hale gelir ya da transplantasyon ger-
çekleşebilse bile rejeksiyon riskleri daha yüksek, greft ömürleri ise daha kısa olur.

Alıcıdaki anti-HLA antikorların varlığı ve bunların lenfosit XM testleri üzerine 
olan etkilerinin tayininde iki farklı yöntem kullanılır: 

1- Hücre temelli yöntemler 2- Solid faz temelli yöntemler (Şekil 1).
Bu yöntemler arasındaki temel fark taramada kullanılan antijenin kaynağıdır. 

Hücre temelli yöntemlerde antijen kaynağı olarak vericinin T ve B lenfositleri kul-
lanırken, solid faz yöntemlerde ise çözünür hale gelmiş solid bir matriks (polisti-
ren mikro partiküller) kullanılır. 
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Majör Histokompatibilite Kompleksi -Human Lökosit Antijen (HLA)

Majör Histokompatibilite Kompleksi (MHC) konağın yabancı patojenlere karşı sa-
vunmasında çok önemli rolü olan human lökosit antijenlerini (HLA) kodlayan bir 
gen ailesidir. MHC molekülleri, insanda ilk kez lökositlerin yüzeyinde gösterildiği 
için HLA olarak adlandırılmıştır. AntijeninT lenfositlere sunulması ve T hücrelerin 
konağın kendine ait olan ve olmayan molekülleri ayırmasında önemli ve birbirine 
bağlı genler serisidir. Bu yolla, immün sistem immünolojik saldırıdan korunması 
gereken molekül ve dokuları, uygun hedefler olan patojenik mikroorganizma-
lardan ayırır. Histokompatibilite testinin amacı, bir nakil alıcısının immünolojik 
riskini potansiyel bir donör bağlamında belirlemektir. Transplant genetik olarak 
farklı bireyler arasınday sa, allogreft, çoğunlukla HLA olarak da bilinen donör / 
alıcı majör histokompatibilite  kompleksi (MHC) molekülleri arasındaki farklar 
nedeniyle yabancı olarak kabul edilir. Takip eden immün cevap, iki ana mekaniz-
ma ile gerçekleşir: T hücresi aracılı (hücresel) yanıtlar ve antikor aracılı (humoral) 
yanıtlar. Mevcut histo-kompatibilite testi, öncelikle antikor aracılı alloimmün ya-
nıtları öngörür.

Nakil işleminden önce, donör / alıcının uyumsuzluğunun derecesini değer-
lendirmek için HLA tiplemesi yapılır ve alıcının bu donörden bir grefti reddetme 
olasılığını değerlendirmek için anti-HLA antikor taraması ve çaprazlama(cross 
match-CM) testi yapılır. Potansiyel canlı donör bulunmuyorsa, adayın kadavra-
dan nakil alma şansını belirlemek ve alıcı belirli bir donöre karşı immünolojik 
hafıza oluşturduğunda transplantasyondan kaçınmak için HLA testi kullanılır.

İnsanlarda, MHC genleri kromozom 6›nın kısa kolunda kodlanır ve sınıf I gen-
lerini HLA-A, HLA-B, HLA-C ve sınıf II genlerini HLA-DPA1, HLA-DPB1, HLA-DQA1, 
HLA-DQB1, HLA-DRA, HLA-DRB1, HLA-DRB3, HLA-DRB4 ve HLA-DRB5 içerir. Sınıf 
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Böbrek nakli, son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) olan hastalar için önemli bir 
tedavi yöntemidir. Bu hastalarda başarılı bir böbrek nakli ile yaşam kalitesi art-
makta ve mortalite belirgin olarak azalmaktadır. Kadavradan böbrek nakli (KBN) 
yapılmış hastalarda on yıllık hasta mortalite oranları ve greft ilişkili mortalite 
oranları her geçen dekadda gittikçe azalmaktadır. Son yıllarda artan marjinal do-
nör ya da yaşlı donör böbrek nakillerine rağmen greft kaybı oranlarının azalması, 
gelişmiş immünsupresif tedavi yöntemleri ile ilişkilendirilmektedir. KBN sonrası 
hasta sağ kalımını etkileyen faktörleri belirlemek; greft sağ kalımını etkileyen ne-
denleri sınıflandırmak ve bu süreçte erken dönemde tüm tedavi modalitelerini 
uygun hale getirmek nakil başarısı için önemlidir.      

1-Hasta Sağkalımını Etkileyen Faktörler

Kadavradan böbrek nakli olanlar ve bekleme listesindeki hastaların karşılaş-
tırıldığı hasta sağ kalımı çalışmalarının hepsinde beklenen yaşam sürelerinin 
transplantasyon lehine belirgin uzadığı gösterilmiştir. Hasta sağ kalımındaki bu 
uzama, erken cerrahi komplikasyonlara bağlı ölümlere ve hatta riskli donör kulla-
nımı durumlarına bile üstünlük göstermektedir. Sağ kalım çalışmaları özetlendi-
ğinde aşağıdaki durumlar tespit edilmiştir:

-Kadavradan böbrek nakli yapılan hastaların yıllık ölüm oranları bekleme lis-
tesindeki hastalara göre azalmıştır. Sağ kalımdaki bu artış diyabetiklerde, siyahi 
ırkta ve tüm yaş gruplarında (en çok olarak 60-74 yaş arasında) belirgindir.  

-Cerrahi sonrası bile ölüm oranları, ikinci hafta itibari ile nakil grubunda bek-
leme listesine göre azalmaya başlamaktadır. 

-Marjinal donör (Genişletilmiş kriterde donörler, böbrek donör profil in-
deksi > %85 olan donörler veya kalp atımı olmayan donörler) kullanılan nakil 
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3.	 Trombotik mikroanjiopati: Akut antikor aracılıklı rejeksiyon, primer hastalık, koa-
gülasyon bozuklukları ya da kalsinörin toksisitesine bağlı olabilir. 

4.	 Primer hastalığın rekürrensi
5.	 Cerrahi koplikasyonlar: Vasküler darlık, üriner tıkanıklık gibi. 
6.	 Viral enfeksiyonlar: CMV veya polyoma (BK) ilişkili hasar nadirde olsa ilk bir haf-

tadan sonra greft fonksiyon bozukluğu ile ilişkili olabilir.  
Sonuç olarak kadavradan böbrek nakli yapılan hastalarda hasta sağ kalımını 

ve greft sağ kalımını en uygun hale getirebilmek için pretransplantasyon, perio-
peratif ve posttransplantasyon süreçte tüm riskler dikkatlice değerlendirilmelidir. 
Alınacak tedbirler transplantasyon başarısını ciddi oranda artıracak ve hastalara 
sağlıklı ve uzun bir nakil hayatı sunacaktır. 
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Geçtiğimiz birkaç on yılda, böbrek nakli konusunda büyük ilerlemeler kaydedil-
miştir. Bu ilerlemeler posttransplantasyonun erken döneminde, iyileşmiş allog-
reft sağkalımı ile sonuçlanmıştır. Bununla birlikte, geç allogreft yetmezliği ortak 
bir sorun olmaya devam etmiştir. Renal transplantasyonda başarısızlık oranı; ilk 
yılda %10 civarındadır. Birinci yılın ardından bu oran, her geçen yıl %3-5 ora-
nında artış göstermektedir. Tüm nakilli hastaların yaklaşık %40’ı, 10 yıl içerisin-
de greftlerini kaybetmektedirler. Bu nedenle günümüzde artan sayıda böbrek 
nakilli hasta, allogreft yetmezliği geliştikten sonra, ikinci bir böbrek nakli için 
beklemektedirler. 

Allogreft yetmezliği olan hastalar, hemodiyaliz popülasyonunun yaklaşık 
%4’ünü ve kadaverik böbrek nakli bekleme listesinin ise %20’sini oluşturmakta-
dır. Farklı ülkelerde, retransplantasyon adaylarının bekleme listesindeki sıklığı; 
%5 ile %13,7 arasında değişmektedir. 2017’de United Kingdom’da, nakil bekle-
me listesindeki hastaların %24’ünde allogreft yetmezlik öyküsü mevcut olup, bu 
hastaların sadece %14’üne retransplantasyon yapılabilmiştir. Retransplantasyon 
işleminden önce gerçekleştirilen allogreft nefrektomi oranı, her merkezin proto-
kolüne bağlı olarak %0,5 ile %43 arasında değişiklik göstermektedir. 

Allogreft yetmezliği; yüksek mortalite ve morbidite ile ilişkilidir. 
Retransplantasyonun, allogreft yetmezliği olan hastalarda, genel sağkalım oran-
larını arttırdığı gösterilmiştir. İkinci böbrek naklinde greft sağkalımı, donör tipine 
bakılmaksızın, ilk böbrek nakline göre önemli ölçüde daha düşük bulunmuştur.
Allogreft yetmezliği olan hastalarda “diyalize ne zaman başlanmalı, immünsup-
resyon konusunda en uygun yaklaşım nedir, allogreft nefrektomi yapılmalı mı-
dır?” gibi bazı konular, henüz netlik kazanmamıştır. 
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4.	 Allogreft nefrektomili hastalar, ikinci transplantasyonda greftsağkalımı için yük-
sek risk grubu olarak kabul edilmelidir. Retransplantasyonun uzun dönem sonuç-
larının iyileştirilmesi için, DSA’nın dinamik olarak izlemesi ve daha iyi HLA uyumu 
sağlanması önerilmektedir.

5.	 İmmünsupresyonun kesilmesinin riskleri ve yararları, gelecekteki nakil olasılığını 
en üst düzeye çıkarmak için, bireysel olarak dikkatlice düşünülmelidir.

6.	 Allogreft nefrektomi, DSA ve DSA olmayan HLA antikorlarının uzun süreli üreti-
mine neden olarak, HLA uyumlu bir donör bulma şansını olumsuz yönde etkile-
mektedir. Nefrektomi yapılmayan grupta retransplantasyon şansı daha yüksektir. 
Sonuç olarak; allogreft yetmezliği olan hastaların prognozu kötüdür. Bu has-

talarda yeniden diyalize başlamanın zamanlaması, uygulanacak diyaliz modali-
teleri, immünsupresif ajanların kullanımı, greft nefrektomi endikasyonları dahil 
birçok konuda belirsizlik vardır. Bu konuları netleştirmek için iyi tasarlanmış çalış-
malara ihtiyaç vardır. Nefrologlar ve cerrahlar, allogreft yetmezliği olan hastalar-
da en iyi sonuçlara ulaşabilmek için iş birliği içerisinde olmalıdır. 
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Üreme ve cinsel fonksiyon bozukluğu hem son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) 
hemde diyaliz hastalarında oldukça sık gözlenmektedir. SDBY’de bayanlarda 
hipotalamik-hipofizer- gonadal sistemdeki değişik dereceli bozulmaya bağ-
lı olarak adet düzensizliği, kısırlık, cinsel isteksizlik ve yumurtlama bozukluğu 
gözlenmektedir.

 SDBY’ de gebelik oldukça nadir görülür. Bu dönemde gebelik gerçekleşse 
bile hem bebek hem anne için olumsuz sonuçlarla oldukça sık karşılaşılmaktadır. 
Ayrıca SDBY nedeni ile takipli hastalarda erken menapoz sıklığı da genel toplum-
dan daha yüksek orandadır.

Nakil sonrası dönemde (birkaç hafta içerisinde) mevcut hormonal bozukluk-
lar hızlıca düzelmektedir. Seksüel ve üreme fonksiyonlarında hem erkek hem ba-
yanlarda kısmi olarak da olsa bir düzelme görülmektedir. Ve çoğu hastada yakla-
şık altı ay içerisinde hipotalamik- hipofizer-gonadal aks normale dönmektedir. Bu 
nedenle nakil öncesi gebelik önleme planlaması oldukça önemlidir. 

Nakil sonrası doğurganlık normale dönse bile gebe kalabilme oranı ve sorun-
suz, başarılı bir gebelik dönemi ihtimali  düşüktür. Böbrek nakil alıcısında gebelik 
hem anne hem bebek için oldukça riskli bir durum olarak kabul edilir. Nakil son-
rası gebelik düşünülüyor ise yüksek riskli bir hasta olarak kabul edilmeli, nefroloji 
uzmanı ve kadın doğum hastalıkları uzmanı ile ortak bir takip ve tedavi planla-
ması yapılmalıdır. 

Gebelik için Doğru Zamanlama

Nakil sonrası gebelik için en uygun zamanlama belirsizdir. 2005 yılına kadar ge-
belik planlamasının nakil sonrası 2. yılın sonunda yapılması önerilirdi. American 
Society of Transplantation (AST) 2005 yılı konsensus raporu ise 1. yıldan sonra 
gebelik planlaması yapılabileciğini bildirmiştir.
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Böbrek nakli hastalarının takibinde en sık karşılaşılan iki viral etken 
Cytomegalovirüs (CMV) ve BK virüstür. Bu başlıkta iki etkenin yönetimi ayrı ayrı 
ele alınacaktır.

RENAL TRANSPLANT ALICILARINDA CMV YÖNETİMİ

Genel Bilgiler

Cytomegalovirüs (CMV) Herpesviridae ailesinin 5 no’lu (HHV-5) üyesi olup, zarf-
lı bir DNA virüsüdür. İsmini hücrelerde gösterdiği etkiden almaktadır. CMV ile 
enfekte olan hücreler devleşir. İntranükleer ve sitoplazmik inklüzyon cisimleri 
saptanır. Dünya’daki tüm toplumlarda %40-100 arası seropozitiflik gösterir. Bir 
toplumun genel CMV seropozitifliği sosyoekonomik düzey ile yakinen ilişkilidir. 
Seropozitivite ayrıca yaş ile artar. Gelişmiş ülkelerde 20 yaşında prevalans %40 
iken, 60 yaşında %80’lere tırmanır. Gelişmemiş ülkelerde (Afrika, Güneydoğu 
Asya ülkeleri) oran %90-100 arasında bildirilmiştir. Bu ülkelerde yaşam sürele-
rinin kısalığı göz önüne alınarak CMV’nin yaşam kısaltıcı bir etken olduğu öne 
sürülmüştür. Kimi araştırmacılar CMV’nin toplumun genel sağlık düzeyini yan-
sıttığı yani sebep değil sonuç olduğunu iddia etmektedir. Toplum tabanlı geniş 
analizlerin bazılarında CMV IgG negatif bireylerin pozitif bireylerden daha uzun 
yaşadığına dair zayıf veriler sunulmakla beraber bu iddia ispatlanmamıştır. Bazı 
araştırmacılara göre aterosklerozu hızlandıran bir etkendir ancak bu klinik olarak 
anlamlı bir veriye dönüşmemiştir. Sosyoekonomik düzeyin epidemiyolojide rol 
oynamasının sebebi bulaş yollarında aranmalıdır. CMV; yakın temas, cinsel ilişki, 
kan, mesleksel temas ve perinatal yol ile geçmektedir. Feko-oral ve solunum yol-
ları ile bulaşmadığı düşünülmektedir. 
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CDV, CMV tedavisindeki dozlardan daha düşük dozlarda önerilir. Historik 
kontrol gruplu bazı çalışmalarda viral klerensi arttırdığı ve kreatinin düzeyini sta-
bil tuttuğu bildirilmekle beraber bu bulgu başka çalışmalarda tekrar gösterilme-
miştir. Kılavuzlara göre son çare olarak yakın izlem altında denenebilir. 

Leflunomid tedavisinin tek başına müdahalede kullanıldığı bir çalışması yok-
tur. Bazı çalışmalarda MMF kesilerek yerine başlanmıştır. Toksisitesine daha önce 
değinilmiştir. KDIGO 2009’a göre MMF→leflunomid dönüşümü çok düşük kanıt 
düzeyli bir tedavi alternatifidir. 

Kinolonların in vitro anti-BKV etkinliği gösterilmiştir. KİT hastalarında yapılmış 
retrospektif bir değerlendirmede BK viremisini azalttıkları saptanmakla beraber, 
böbrek nakli alanındaki çalışmalarda yüz güldürücü sonuçlar elde edilememiştir. 
Kılavuzlar kullanımlarını önermez. 

Rejeksiyon ile eş zamanlı BKVN varlığında, kılavuzlar önce rejeksiyon tedavisi 
yapılmasını daha sonra immünsupresiflerin azaltımını önermektedirler. Bu hasta 
grubunun prognozu tüm BKVN’ler içerisinde en kötü gruptur. Böyle olgularda 
tedaviye IVIG eklenmesini savunan uzmanlar da vardır. 

BKVN Nedeni ile Greft Kaybetmiş Hastada Retransplantasyon

Greftini BKVN nedeni ile kaybetmiş hasta grubunda re-transplantasyondan ka-
çınılmamalıdır. Yüz yirmi altı hastalık bir seride hastaların %17’sinde BK viremisi 
gelişmiş ancak bu hastalardan sadece biri greftini kaybetmiştir. Uzman görüşü 
olarak ikinci nakilde seronegatif verici bulunmasını savunanlar olmakla beraber 
kılavuzlarda böyle bir öneri yer almamaktadır. Greft nefrektomi sonrası BKV vi-
remisi çok hızlı bir biçimde kaybolduğu için bazı merkezler ikinci nakil öncesi ilk 
grefti çıkarırlar. Bu uygulama henüz rutin pratiğe girecek olgunlukta değildir.

Sonuç olarak CMV ve BKV, renal transplant alıcıları için çok önemli iki pato-
jendir. Yönetimleri hakkında kanıta dayalı kılavuz önerilerinin artabilmesi için çok 
merkezli prospektif ve randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 

KAYNAKLAR

1.	 Timothy J Friel, MD, Epidemiology, clinical manifestations, and treatment of cytomegalo virüs 
infection in immuno competent adults, Martin S Hirsch, ed. MA: UpTo Date Inc. https://www.
UpTo Date.com (Erişim tarihi on 1 Ağustos, 2019.)

2.	 Angela M Caliendo, MD, PhD, Overview of diagnostic tests for cytomegalovirüs infection, 
Martin S Hirsch, ed. MA: UpTo Date Inc. https://www.uptodate.com (Erişim tarihi on 1 Ağustos, 
2019.)

3.	 Carlos AQ Santos, MD, MPHS, John Vella, MD, FACP, FRCP, FASN, FAST, Daniel C Brennan, MD, 
FACP, Prevention of cytomegalovirus disease in kidney transplant recipients, Barbara Murphy, 
ed. MA: UpToDate Inc. https://www.UpTo Date.com (Erişim tarihi on 1 Ağustos, 2019.)

4.	 Angela M Caliendo, MD, PhD, Approach to the diagnosis of cytomegalovirus infection, Martin S 
Hirsch, ed. MA: UpToDate Inc. https://www.UpTo Date.com (Erişim tarihi on 1 Ağustos, 2019.)



Bölüm 6 Kaynaklar 255

5.	 Carlos AQ Santos, MD, MPHS, John Vella, MD, FACP, FRCP, FASN, FAST, Daniel C Brennan, MD, 
FACP, Clinica lmanifestations, diagnosis, andmanagement of cytomegalovirusdisease in kidney 
transplant recipients, Barbara Murphy, ed. MA: Up To Date Inc. https://www.uptodate.com 
(Erişim tarihi on 1 Ağustos, 2019.)

6.	 Kotton CN, Kumar D, Caliendo AM, Huprikar S, Chou S, Danziger-Isakov L, Humar  A; The 
Transplantation Society International CMV Consensus Group. The Third International 
Consensus Guidelines on the Management of Cytomegalovirus in Solid-organ Transplantation. 
Transplantation. 2018; 102(6): 900-931. 

7.	 Razonable RR, Humar A. Cytomegalovirus in solid organ transplant recipients-Guidelines of the 
American Society of Transplantation Infectious Diseases Community of Practice. ClinTransplant. 
2019:e13512. 

8.	 KidneyDisease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Transplant Work Group. KDIGO clinical 
practice guideline for the care of kidney transplant recipients. Am J Transplant. 2009; 9(3): 
S-155. 

9.	 Hans H Hirsch, MD, MSc, Virology, epidemiology, andpathogenesis of JC polyomavirus, BK pol-
yomavirus, and other human polyoma viruses, Martin S Hirsch, ed. MA: Up To Date Inc. htt-
ps://www.uptodate.com (Erişim tarihi on 1 Ağustos, 2019.)

10.	Ajit P Limaye, MD, FACP, FIDSADaniel C Brennan, MD, FACP, BK polyomavirus-associated neph-
ropathy in kidney transplantation, John Vella, ed. MA: Up To Date Inc. https://www.uptodate.
com (Erişim tarihi on 1 Ağustos, 2019.)

11.	Hirsch HH, Randhawa PS; AST InfectiousDiseasesCommunity of Practice. BK polyomavirus in so-
lid organ transplantation-Guidelines from the American Society  of Transplantation Infectious 
Diseases Community of Practice. Clin Transplant. 2019: e13528. doi: 10.1111/ctr.13528.

12.	Razonable RR, Humar A. Cytomegalovirus in solid organ transplant recipients-Guidelines 
of the American Society of Transplantation Infectious Diseases Community of Practice. Clin 
Transplant. 2019: e13512. doi:10.1111/ctr.13512.



Renal transplantasyon en iyi morbidite, mortalite ve maliyet avantajı ile günü-
müzde en üstün renal replasman tedavisidir. Renal transplantasyon sonrası takip 
açısından bazı hastalar oldukça zorlayıcı olabilmektedir. Kronik viral enfeksiyonu 
olan hastalar bu grup hastaların başında gelir. Viral enfeksiyonların reaktivasyo-
nu veya şiddetlenme riski, kronik viral enfeksiyonların getirdiği ek malignensi 
riski ve immünsupresyonun dikkatli takibi, doğru hasta seçimi ve uygun tedaviyi 
gerektirir.

Günümüzde, Hepatit B virüsü (HBV) prevalansı yaygın aşılama programla-
rı sayesinde azalmaktadır. Bununla beraber, Hepatit C virüsü (HCV) ve Human 
Immuno deficiency Virus (HIV) tedavilerinde olan gelişmeler oldukça yüz güldü-
rücüdür. HCV enfeksiyonu hastaların büyük çoğunluğunda tedavi edilebilir bir 
hastalığa dönüşmüştür. HIV ise yönetilebilir bir hastalık olarak kabul edilmektedir 
ve renal transplantasyon açısından kontrendikasyon olmaktan çıkmıştır. Bu ne-
denle kronik viral enfeksiyonu olan renal transplant hastaları nefroloji pratiğinde 
karşımıza çıkmaktadır ve yakın gelecekte yaygınlaşması beklenmektedir. En yay-
gın kronik viral enfeksiyonlar olan Hepatit B, Hepatit C ve HIV’de renal transplan-
tasyon ve yönetimi güncel yönleri ile aşağıda tartışılmıştır.

Hepatit B

Hepatit B virüsü (HBV) bir DNA virüsü olup, küratif tedavisi henüz mevcut ol-
mayan bir patojendir. Enfekte bireyin DNA’sına yerleşik sessiz latent bir enfeksi-
yondan, fulminan enfeksiyona kadar geniş bir spektrumda prezente olabilir. HBV 
prevalansı enfeksiyona karşı önlemler ve yaygın aşılama programları sonrasında 
renal replasman tedavisi (RRT) gerektiren hastalarda tüm popülasyonda olduğu 
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HIV ile enfekte hastada mevcut tedaviler altında renal transplantasyon stan-
dart son dönem böbrek yetmezliği tedavisine dönüşmüştür. Hastalar multidisipli-
ner bir şekilde renal transplantasyon şansı açısından dikkatle değerlendirilmelidir. 
Hastalarda fırsatçı enfeksiyonlar, malignensi, HIV nefropatisi ve immünsupresif 
ajan seçimi ve dozlamasında dikkatli olunmalı, yakın takip yapılmalıdır.

Renal transplantasyon adayları ve alıcılarında kronik viral enfeksiyonlar pek 
çok yönden zorlayıcı olabilmekte, yakın takip ve multidisipliner yaklaşım gerektir-
mektedir. Yeni tedavi seçenekleri, yayınlar ve kılavuzlar ışığında günümüzde; dik-
katle seçilmiş hastalarda renal transplantasyon kronik viral enfeksiyonu olan son 
dönem böbrek hastalarında da önerilen tedavi şeklini almıştır. Transplantasyon 
zamanlaması, antiviral ilaç gereksinimi ve seçimi, indüksiyon tedavisi uygulama 
kararı, idame immünsupresif ajanların yakın düzey takibi, renal fonksiyonların 
takibi, enfeksiyon ve malignensi taraması bu hasta grubunda özellikle dikkat edil-
mesi gereken hususlardır. Bununla beraber uygun hastalarda renal transplantas-
yonun; morbidite, mortalite ve tedavi maliyetini azalttığı unutulmamalı ve böb-
rek naklinin yaygınlaşması bu grup hastalarda da desteklenmelidir.
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