KRONIK AYAKTAN PERITON DIiYALiZi (CAPD)

Dr. Ayla SAN (x)

OZET:

Periton diyaliz tedavisi goren terminal dénem bébrek hastalarinda CAPD’nin
gelismesiyle yeni bir donem agilmis oldu.

Evdiyalizi olan CAPD’de diyaliz stvist devamli periton iginde bulundurulur.
yani haftada 7 giin, giinde 24 saat devamli olarak kullanilir. Batinda bulunan diyaliz
swist giinde 3-5 kez taze soliisyonlarla degistirilir. bu islem diyaliz sivist batindan
direne edilerek yapilir.

Bu diyaliz teknigine hastalar iyi uyum gdésterir, bu teknikle hastalarin serbestlik
donemleri dahada artar.

Bu yazimizda CAPD’nin yapilis prensipleri, komplikasyonlarive tedavisi hakkin
da kisa bilgiler sunuldu.

Tanim:

Kronik ayaktan periton diyalizi, esas olarak devamli diyaliz isleminde
periton diyaliz soliisyonlarinin periton kavitesinde bir giinde 24 saat, haftada 7
giin kalmasinin basarilabilmesi ve hastanin kendi diyalizini kendisinin yapmasidir.
Viicut 1sisinda 2 litrelik ticari periton diyaliz solusyonlarindan %/ 1.5 dextroz kul-
lamilarak verilir. Ve giindiiz 4-6 saat, gece ise 8-10 saat bekletilir. Elektrolit kontro-
lu altinda gerektiginde 9, 4.25 degisimler yapilir. (1-7)

CAPD’nin Gelismesi:

CAPD fikri ilk kez Austin’da bulunan Teksas Universitesinde Dr. Robert
Popovich tarafindan tasarlandi. Dr. Popovich ve arkadasi Dr. jack Moncrief 1975-
76 yillart arasinda 3 hastaya CAPD uyguladilar. 1977 yili Ocak ayinda CAPD ile
ilgili calismaya Missouri Universitesinden Dr. Karl Nolph’da katildi. Baslangig

(x) Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Nefroloji Bilim Dali Og-
retim Uyesi.
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ta periton diyalizi soliisyonu olarak cam siseler kullanilmaktaydi. Bu nedenle her
giin sigelerin baglayici sistemlerinin ¢6ziilmesi ve degistirilmesi gerekiyordu. Bu
yontemle iireminin kontrolii ¢ok iyi, ancak peritonit riski ¢ok fazlaydi ve hastalar
kronik bel agrisindan yakiniyordu. (1-9)

Peritonit insidansi baslangigta gok yiiksekti. Fakat tedaviye hemen cevap
veriyordu. Sivi kimyasi, kontrollerinin devamli ve muntazam olusu, degisimin 1
saat stirmesi, CAPD’nin giin gegtikge ilerlemesine neden oldu ve son yillarda iize-
rinde en ¢ok ilgi duyulan konulardan biri haline geldi. (6-12).

Moncrief 1957 yilinda ABD Nefroloji Derneginin toplantisinda 12 CAPD’li
hastanin bir yillik sonuglarim takdim etti ve yiiz gildiiriicii netice aldigmni belirtti.
(€) .

1977 yilinda Dimitrous Oreopoulos, periton diyaliz teknigine yenilikler geti-
rilerek diyaliz solusyonlarini 2 litrelik plastik torbalara yerlestirdi. Boylece peritonit
riskinin azalacagi kanisina varildi. Soliisyonlar1 haftada 7 giin, giinde 4 kez degis-
tirerek yaptiklar1 CAPD’yi 28 hastada degerlendirdiler. Aldiklar1 neticenin daha
onceki uygulamalara gore daha basarili oldugunu bildirdi. (3,7)

Plastik torbalarda bulunan diyaliz soliisyonlar: Tenckhoff katetere sabit bir
sekilde baglanir. Sivi verilince bosalan plastik torba rulo yapilir ve cebe koyulur.
Bekletme zamani: doldugunda kateter gikarilmaksizin torba igine direnaj yapilir.
Dolan torba atilir ve yerine yenisi konur. Bu kapali bir sistemdir. Direnaj tamamlan-
diginda torba steril sartlarda ¢ikartilmali ve yenisi de yine steril sartlarda yerles-
tirilmelidir. (6,7)

1979 yilinda yetkililer arttk CAPD’nin gelistigini duyurmuslardir. Boylece
CAPD kronik periton diyaliz tedavisinde kabul edilen bir uygulama olmustur. Daha
sonra Titanium konnektéorleri bulundu ve CAPD’de kullanilmaya baglandi. Bu da
bir agama idi ve bundan sonra 1980 Mayis’inda Nolph ve arkadaglari, 1982 yilinda

yine arastiricilar peritonit komplikasyonunun bu yéntemle gok aza indirildigini

bildirdiler. Ancak fazla karbonhidrat absorbsiyonu ve plazma trigliserid seviye-
sinde yiikseklik hala problem olmaya devam etmektedir. (11-22)

Son yillarda gelistirilen double-bag (¢ift diyaliz torbali) ile periton ihtimali 6-
nemli 6lgiide azalmigtir. Bu sistemin gelismesiyle de CAPD hemodiyaliz gibi giive-
nilir bir yéntem olmustur. 1982’de Bazzato ve arkadaslar1 55 hastanin bu sistemle
olan sonuglarini takdim etmisler ve bagarinin 6nceye nazaran daha iyi oldugunu
vurgulamiglardir. (8)

CAPD’nin Dogmasimna Neden Olan Etkenler:

—Orta molekiiller: (Uremili hastalarda meydana gelen septomlardan orta mo-
lekiillii maddeler sorumlu tutulmustur. CAPD’de orta molekiillii maddeler ortadan
kaldirilmaktadir.) ‘
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Insan Bobregi ve Cesitli Soliitlerin (Kiigiik ve Orta Molekiillii) Klirensleri.

Diyaliz Cesidi Saat/Hafta - Soliit Klirensi L/Hafta
Ure Bi, Iniilin
(60) (1355) (5200)
CAPD 168 84 50 30
IPD 40 60 16 12
HF (Hemodiafiltrasyon) 15 90 90 90
Normal iki bobrek 168 604 1008 1008

—Peritoneal Klirenslerinde smirlamalar

—Diyalizde yeterlilik: (Orta molekiillerin ortadan kaldirilmasi, genis soliit-

lerin' Kklirensleri).
—Ev diyalizi (Evde yapilabilmesi)
—Ekonomik olusu
—¥m2/saat (Membran alani/diyalizin siiresi)
—Biyokimyasal stabilizasyon.

CAPD’yi Destekleyen Etkenler:

—Torba icinde soliisyonlar (Enfeksiyon riskini azaltir)

—Konnektor diizelmesi ( ”? ”
—XKurtarici ev servisleri
—Kronik kateterler

2 )

—@Genel saghik sigortast (Hastanin masrafin1 kargilar)

CAPD’de Soliitlerin Kaldirma Miktarlarinin Ortalamast (6 saat Diffiizyon)

‘DEKSTROZ
1.5 gr/100 ml

4.25 gr[100 ml

Kreatinin (mg) 239.0
BUN (gr) | 1.4
Fosfor (mg) ’ 83.0
Potasyum (mEq/L) 7.7
Kalsiyum (mg) 9.9
Glukoz (gr) 20.2

346.0
2.0
113.0
9.7
37.3
64.2

Belirgin Problemlere CAPD’nin Cevabi:
—Anemi
—Yalniz yagayan hastalar
—Merkezlerden uzak hastalar
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—Hemodiyalizdeki hipotansiyon
—Diabetes mellitus

—Volim kontrol yetersizligi
—Damara girig

Otonomik ve kardiyovaskiiler yetersizligi bulunan hastalarda hemodiyaliz
esnasinda siklikla hipotansiyon goriiliir. Bu durum hizh ultrafiltrasyon, sivi kom-
partmanlarinin hizhi degisimi, periferik rezistans ve kardiyak performansa aseta-
tin hizli absorbsiyon etkisi sonucunda meydana gelir. CAPD’de ise yukarida sozii
edilen olaylarin higbiri olmamaktadir. Ancak uygunsuz sodyum olan CAPDli
hastalarda tedavinin ilk haftalarinda ortostatik hipotansiyon sikhikla gériiliir.

CAPD’de siklikla hematokrit seviyelerinde diizelme gériiliir. bunun sebebi
heniiz aydmlatilmig degildir. (17-18)

CAPD’de hipertansiyon siklikla kontrol altina alinir. Bunun nedeni ekstra-
selliiler mesafenin iyi ayarlanmasina baghdir. CAPD’de kaydedilen su ve tuz mik-
tar1 diyetle telafi edilebilir. (22)

CAPD ev diyaliz tipleri iginde aile fertlerine ihtiyag gostermeyen acil tibba te-
daviyi gerektirecek bir neden bulunmayan bir metoddur. CAPD diabetli hastalar
da tercih edilen bir yéntemdir. Ciinkii hemodiyaliz diabetli hastalarda gesitli prob-
lemlere neden olmaktadir. Antikoagiilan kullanimi veya kan basincinda hizh degis-
meler diabetik retinopatiyi hizlandirir. Hemodiyaliz sirasinda diabetlilerde hipo-
tansiyon olugsmaktadir. Oysa CAPD’de bu problemler olmamakta, iistelik intrape-
ritoneal insiilin tatbiki ile kan sekeri kolaylikla kontrol altina alinmaktadir. (13-17)

CAPD’de potasyum toleranst oldukga iyidir. Bu nedenle hemodiyalizde oldu-
-gu gibi hiperkalemi tedavisi gerekmez. (22)

Lamberi ve arkadaglar 22 CAPD hastasinda hematokrit, hemoglobin ve re-
tikiilosit diizeylerini yiiksek bulmuglardir. Bu diizelmeler eritroid hiicre prolife-
ratif aktivitesi ile birlikte idi, eritropoietin seviyesinde degisiklik yoktu. Bu CAPD
de soliitlerin klirensleri ile kemik iligi fonksiyonlarinin diizelebildigi sonucunu ortaya
cikarmistir. CAPD’de orta ve yiiksek molekiil agirlikli maddelerin temizlenebilmesi
hemodiyalize oranla 6 kez fazladir. Uremili hastalarda aneminin nedeni olarak
orta ve yiiksek molekiil agirlikli maddeler sorumlu tutulmus ve rezistan anemili
tiremik hastalarda en segkin tedavinin CAPD oldugu kanist yerlesmistir. (8)

Kronik hemodiyalizde fistiil gibi gesitli vaskiiler girisimler hatalarda degisik
problemlere neden olmaktadir. Vaskiiler girisim yetersizligi olan hastalar igin
CAPD idealdir. .

CAPD’nin Arzu Edilen Yonleri:

—Kan kimyasinin diizenli seviyede kalmasi.
—Hastanin veya sahiplerinin diyaliz teknigini kisa zamanda 6grenebilmesi.
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—Hastanin diyalizini kendi kendine yapabilmesi.
—Diyalizin herhangi bir yerde yapilabilmesi.
—Elektrik ve suya ihtiyag bulunmamasi
—Antikoagiilasyona gerek olmamasi

—XKan kaybi olmamast

—Vaskiiler girisimlere gerek olmamasi
—XKardiyovaskiiler stressin minimal diizeyde olusu
—Evdiyalizi ile es anlamda olmasi

—Diyet kisitlamasmin minimal olusu

—Diyaliz malzemelerinin tagmabilir olusu
—XKateterin Omriiniin uzun olusu

—Ekonomik olusu

—Biiyiik molekiillerin klirensinin hemodiyalizden 6 kat daha fazla olmasi
—Giinliik aktiviteyi uzun zaman koruyabilmesi

CAPD’nin Arzu Edilmeyen Yonleri:

—Her giin 4-5 kez degisim yapilmast sonucu yiiksek peritonit riski tagimasi
—Protein kaybinin giinde 10-20 gram olusu

—Hemodiyalizin iire klirensi %, 60’dir

—Biiyiik molekiillerin énemli &lglide kaybi

—Kronik kateter konulmasi gerekir

—Aylhk malzeme bilyiik yer tutar

—Fiyat1 diger diyaliz tiplerine yakindir

CAPD’nin Komplikasyonlar1 ve Tedavisi:

1- Peritonit Antibiyotik, tibbi miisahade, gerekirse cerrahi miidahale
2- Kanal enfeksiyonu (Yeni kateter)
3

4- Direnajda yetersizlik (kontrol, laksatif, heparin)

Herni (cerrahi diizeltme)

5- Bel agrist (analjezik, egzersiz)

~6- Kilo alma (diyet uygulamasi)

7- Kramplar (1s1 ayari, elektrolit denge tedavisi)
8- Kabizlik (Laksatif, lavman)

9- Omuz agrist (analjezik)

10- Agir1 sivi kaybi (stvi tedavisi)

11- Agirt stvi yiiklenmesi (sivi kisitlamast)
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12- Direnaja kan karigmast (heparin tedavisi)
13- Cikis yeri inflamasyonu antibiyotik, pudra, merhem)
14- Olim

CAPD’nin Kontrendikasyonlari:

a- Major : b- Minor:
-Korlik -Periton klirensinde azalma
-Kolostomi -Alt ekstremitelerde iskemi
-Paralizi , -Divertikiilozis
-Siddetli mental gerilik -Hepatit
-Psikoz -Polikistik bobrek

-Bel aguilari

-Herni

Transplantasyon bekleyenler

CAPD’de Gelecek:

CAPD’de 1975’den beri biiyiik ilerlemeler olmus ve olmaya da devam ede-
cektir. Simdiden bazi diyaliz merkezlerinde ilk tercih CAPD olmaktadir. EDTA
kayitlarinda eriskinlerin % 53”i gocuklarin % 61’inde ilk tercih CAPD olmustur
©)

Bu konuda yazilacak uzun tecriibeler hem kronik hemodiyaliz hem de CAPD
nin neticelerini gosterecektir.

CAPD’de degismesi diisiiniilen kavramlar sunlardir:

1- Konnektorlerin diizeltilmesi
2- Filtreler

3- Solﬁsyonfarda diizelmeler (Diisiik magnezyum, yiiksek laktat, optimal
sodyum artirtlmasi, diger osmotik ajanlar vs.).

Oreopoulos, 4 yil siireyle takip ettii CAPD’li kronik bdbrek yetersizligi
vakalarinda bu tedavi metodunun digerlerine nazaran daha basarih oldugunu, bu
konuda yapilan galismalara devam edilmesi halinde daha da basarili sonuglarin
alimmasimin miimkiin olacagi bildirilmigtir (7, 24-26).

Yukarida sozii edilen arzu edilmeyen yonlerin her birinin ayr1 ayr1 diizeltilmesi
halinde CAPD’nin tam ideal bir tedavi metodu olacagi kanis1 mevcuttur. (4,7)

CAPD’de lipid metabolizma bozukluklar ve aterosklerozun hizlanmasi
mekanizmas: tam anlagilamamistir. Diyalizatta bulunan glukozun bunu olustur-
dugu diisiiniilmektedir. Gelecekte CAPD’li hastalarda aterosklerozun hizlanmasi-
nm nedeni izah edilmeli, diyaliz fiyatlari, uygun diizeye indirilmeli, diger arzu edil-
meyen yonler diizeltilmeli ve bu konuda arastirma yapanlara destek saglanmali-
dir. (17,21-23)
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SUMMARY:
CHRONIC AMBULATORY PERITONEAL DIALYSIS (CAPD)

~ The treatment of end-stage renal disease with peritoneal dialysis has entered
a new era with the development of continuous ambulatory peritoneal dialysis.

Continuous ambulatory peritoneal dialysis is a method of home dialysis which
requires the continuous presence of dialysate fluid in the peritoneum. CAPD uti-
lized the continuous presence of dialysate is drained in the peritoneum 24 hours
per day, sevenday per week. Dialysate is drained from the abdomen and replaced
with fresh solution three tofive times each day.

All patients tolerated CAPD well and increased independence for the dialysis
patients. -

This article discussed the principles of CAPD, including possible compli-
cations and their management. '
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