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Hasta:

Dogum Tarihi, Yas:
Primer Hastalik:
KBH Tarihi:

Diyaliz Baslangic:
Katater:

Takilma Sekli:

Rezidi Idrar Miktari:

IK

27.03.2001, 17
CAKUT
09.06.2016
08.07.2017
Tenckhoff kateter
Perklitan
1800-2000 ml.
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Fizik Baki:

Vicut Agirligr: 51 kg (-1.42 SD)

Boy: 154 c¢m (-2.58 SD)

VKi / VYA: 21.5 kg/m? (-0.01 SD) / 1.5 m?
KTA: 76/dk

KB: 123/75 mmHg

Odem: Yok

Bulgular: Ozellik @
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Laboratuvar:
(Baslangig)
Ure:
Kreatinin:
Sodyum:
Potasyum:
Kalsiyum:
Fosfor:
Protein:
Albumin:
Kan pH
Kan HCOj,

139 mg/dI
8.2 mg/dl
141 mmol/I
4.6 mmol/l
9.4 mg/dl
5.9 mg/dl
6.6 g/dI

3.9 g/dl
7.35

20.9

Beyaz Kan Hucresi:

Hemoglobin:
Hematokrit:

MCV:
Trombosit:

9500 /mm?3
11.2 g/dI

% 35.5

83 f/I

204.000 /mm3




o
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PD modalitesi Aletli Periton Diyalizi
Dolum volim 1200 ml (800 ml/m?)
Sollisyon % 1.36

Siklus sayi/sure 5/ 8 saat

GUnduz sivi Q)
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Laboratuvar (Baslangic)

Ure:
Kreatinin:
Sodyum:
Potasyum:
Kalsiyum:
Fosfor:
Protein:
Albumin:
Kan pH
Kan HCO,

Beyaz Kan Hucresi:

Hemoglobin:
Hematokrit:
MCV:

Trombosit:

139 mg/dl
8.2 mg/dl
141 mmol/I
4.6 mmol/I
9.4 mg/dl
5.9 mg/dl
6.6 g/dI

3.9 g/dI
7.35

20.9

9500 /mm3
11.2 g/dl

% 35.5

83 fl
204.000 /mm?3

Laboratuvar (PD 1. ay)

Ure:
Kreatinin:
Sodyum:
Potasyum:
Kalsiyum:
Fosfor:
Protein:
Albumin:
Kan pH

Kan HCO,
Beyaz Kan Hucresi:
Hemoglobin:
Hematokrit:
MCV:

Trombosit:

160 mg/dl
8.0 mg/dl
140 mmol/I
4.3 mmol/I
9.7 mg/dl
6.3 mg/dl
7 g/dl

3.9 g/dI
7.28

17
6500/mm3
10.8 g/d!

% 32.5

92 fl
199.000 /mm3

o
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e Klinik Yeterlilik ?

e istahsizhk

* Yorgunluk

e Halsizlik

* Okul basarisinda azalma
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* PET
* Kreatinin: Yuksek-orta gecirgen
* Seker: Yiksek gecirgen

« Kt/V
e idrar haftalik: 1.58
* Diyalizat haftalik: 1.24
* Toplam haftalik: 2.83

D/ DO

Glucose

1.0
0.8

0.6
Low

Low avg g.4
High avg

D/P

Creatinine

High

High avg
Low avg

Low



)
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PD modalitesi Aletli Periton Diyalizi Aletli Periton Diyalizi
Dolum volimi 1200 ml (800 ml/m?) 1500 (1200 ml/m?)
Sollisyon % 1.36 %1.36

Siklus sayi/sire 5/ 8 saat 7 / 9 saat

GUnduaz sivi 1)) 1))

intraperitoneal basing 10 cmH,0
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Laboratuvar
(Baslangig)
Ure: 139 mg/dI
Kreatinin: 8.2 mg/dl
Sodyum: 141 mmol/I
Potasyum: 4.6 mmol/I
Kalsiyum: 9.4 mg/dl
Fosfor: 5.9 mg/dl
Protein: 6.6 g/dI
Albumin: 3.9 g/dl
Kan pH 7.35
Kan HCO, 20.9
Beyaz Kan Hicresi: 9500 /mm3
Hemoglobin: 11.2 g/dl
Hematokrit: % 35.5
MCV: 83 f/l
Trombosit: 204.000 /mm3

Laboratuvar
( PD 1. ay)

Ure: 160 mg/dI
Kreatinin: 8.0 mg/dI
Sodyum: 140 mmol/I
Potasyum: 4.3 mmol/I
Kalsiyum: 9.7 mg/dl
Fosfor: 6.3 mg/dl
Protein: 7 g/dl
Albumin: 3.9 g/dl
Kan pH 7.28
Kan HCO, 17
Beyaz Kan Hiicresi: 6500/mm3
Hemoglobin: 10.8 g/dI
Hematokrit: % 32.5
MCV: 92 f/l
Trombosit: 199.000 /mm?3

Laboratuvar
PD 2. ay

(Degisiklik Sonrasi 1. ay)

Ure:
Kreatinin:
Sodyum:
Potasyum:
Kalsiyum:
Fosfor:
Protein:
Albumin:
Kan pH
Kan HCO,

Beyaz Kan
Hucresi:

Hemoglobin:

Hematokrit:

MCV:

Trombosit:

101 mg/dl
5.2 mg/dl
142 mmol/I
3.6 mmol/I
9.5 mg/dl
5.1 mg/dl
6.9 g/dI

4 g/dl
7.43

23.7
4900/mm?3

12.4 g/dI
% 36.7

86.1 f/I
271.000 /mm3

)

.
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e Klinik Yeterlilik

* istahsizlik: Gerileme

* Yorgunluk: Gerileme

e Halsizlik: Gerileme

* Okul basarisinda azalma: Degisiklik yok




PD ilk kontrol

» Divyaliz Yeterli mi?
v'Diyaliz yeterliligi; hastanin iyilik halinin klinik agidan belirlenmesi

v Yeterli diyaliz; mortalite ve morbidite acisindan kabul edilebilir diyaliz dozu

|. Klinik degerlendirme
ll. Biyokimyasal gostergeler

lll. Kinetik Gostergeler



Diyaliz yeterliligi parametreleri

|. Klinik degerlendirme

* Fiziksel, sosyal ve mental olarak kendini iyl hissetmesi

* Beslenme durumunun iyi olmasi

e Etkin sivi kontrolu

« Kan basincinin kontrol altina alinmasi
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e Klinik Yeterlilik ?

e stahsizlik Bulanti, kusma
* Yorgunluk *Kasinti
e Halsizlik *Uyku bozukluklari

* Okul basarisinda azalma



Diyaliz yeterliligi parametreleri

|. Biyokimyasal degerlendirme

Laboratuar bozukluklar

*Anemi
*Hiperfosfatemi
*Metabolik asidoz (bikarbonata direncli)



OLGU 1

Laboratuvar (Baslangic)

Ure:
Kreatinin:
Sodyum:
Potasyum:
Kalsiyum:
Fosfor:
Protein:
Albumin:
Kan pH
Kan HCO,

Beyaz Kan Hucresi:

Hemoglobin:
Hematokrit:
MCV:

Trombosit:

139 mg/dl
8.2 mg/dl
141 mmol/I
4.6 mmol/I
9.4 mg/dl
5.9 mg/dl
6.6 g/dI

3.9 g/dI
7.35

20.9

9500 /mm3
11.2 g/dl

% 35.5

83 f/I
204.000 /mm?3

Laboratuvar (PD 1. ay)

Ure:
Kreatinin:
Sodyum:
Potasyum:
Kalsiyum:
Fosfor:
Protein:
Albumin:
Kan pH

Kan HCO,
Beyaz Kan Hucresi:
Hemoglobin:
Hematokrit:
MCV:

Trombosit:

160 mg/dl
8.0 mg/dl
140 mmol/I
4.3 mmol/I
9.7 mg/dl
6.3 mg/dl
7 g/dl

3.9 g/dI
7.28

17
6500/mm3
10.8 g/d!

% 32.5

92 f/I
199.000 /mm3

o




Diyaliz yeterliligi parametreleri

lll. Kinetik Gostergeler

»Hastaya uygulanmasi gereken diyaliz dozunu

matematiksel olarak belirlemektir.

» PET (Peritoneal
Equilibration Test)

 Peritoneal membran ozellikleri
e Ultrafiltrasyon



PERITON ESITLEME TESTI (PET)

« Her hastanin periton membranindan madde degisim hizlan periton

membraninin ozelliklerine gore degisiklik gosterir.

* Dr. Zbylot Twardowski- PET’ i geligtirmis ve bu testle periton membraninin

gecirgenlik ozellikleri belirlenmistir.



PET klinik kullanim amaclari

Periton membranin transport ozelliklerine gore siniflamasi
Diyaliz dozunun ongorulmesi

Periton diyaliz rejiminin segimi

Periton membran iglevlerinin izlenmesi

Akut membran hasarinda tani

Yetersiz UF nedenlerinin tanisi

Yetersiz solut klerens nedenlerinin tanisi

Herhangi bir zamanda bir solutun D/P oraninin belirlenmesi



PET ne zaman?

« SUT  a gore;
* yilda 1 kere

 Peritonitten1 ay sonra

 NFK-DOAQI ve British Renal Association kilavuzlarina gore;
» Pd tedavisinin baglatilmasindan 4-8 hafta icinde

* Her 6 ayda bir rutin seklinde

 Peritonitten1 ay sonra



Periton Gegirgenlik Ozelliginin

Glukoz ve Solit Klirensine Etkisi

D/ DO e Ultrafiltrasyon;
* Glukoz

0.8
0.6
Low
0.4 Low avg
High avg
0.2 High

D/P

Peritoneal membran ozellikleri;

— Solut gecirgenligi

* Kreatinin

High

High avg
Low avg

Low



Periton Gegirgenlik Ozelliginin
Soliit Klirensine Etkisi

Peritoneal gegis D/P Ure D/P Kreatin D/DO Glukoz
Yiiksek 0.91-0.94 0.77-0.88 0.12-0.21
Yiiksek-orta 0.82-0.90 0.64-0.76 0.22-0.32
Diistik-orta 0.74-0.81 0.51-0.63. 0.33-0.42

Du;uk 0.54-0.73 0.37-0.50 0.43-0.55



PET’ in prognostik degeri

CAPDye beklenen yanit
UF Diyaliz
Yuksek Dusuk yeterli
Yuksek orta Dusuk-orta Yeterli
Diisiik orta lyi Yeterli
Yetersiz
Dusuk Cok iyi Yetersiz

CCPD gunduz bos
CAPDGece bos

Standart CAPD
Veya
APD
Standart CAPD

Yuksek doz PD
APD

Yuksek doz PD
Hemodiyaliz

Reference: Zbylut J. TWARDOWSKI, Clinical volue of Standartized Equilibration
Tests in CAPD Patients, Current Cocepts of Blood Purif. 1989, 7:95-108
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* PET
* Kreatinin: Yuksek-orta gecirgen
* Seker: Yiksek gecirgen

D/ DO

Glucose

1.0
0.8

0.6
Low

Low avg g.4
High avg

D/P

Creatinine

High

High avg
Low avg

Low



Diyaliz yeterliligi parametreleri

lll. Kinetik Gostergeler

> Peritoneal ve renal klirenslerin
hesaplanmasi

> Kt/V
> CrCl

* Peritoneal ve renal klirensler

e Ultrafiltrasyon



KT/V ve klirens

 Klirens: Birim zamanda temizlenen miktar, birimi hacim/zamandir

« KT/V: Klirensin bir baska ifadesidir, klirensi hesaplanacak olan maddenin
dagilim hacmi de goz oninde bulundurulur, birimi yoktur

« PD’ de haftalik KT/V’ den bahsedilir (hemodiyalizde ise seanslik KT/V esas
alinir)
KT/V (periton diyalizi)
KT= Ure klirens
V= Urenin dagilim ihacmi litre olarak
Urenin dagilhim hacmi yaklagik olarak viicut suyu (viicut agirhginin % 55-60’ 1)



Hastanin adi

Faith Kreatinin Klirensi

1. Gerekli bilgiler

a. Hasta b. 24 saatlik idrar c. 24 saatlik dializat d. Serum
Agirhik , e o Hacim e litre.. . _Hacim [ __________litre Ure oo - rianiliive
Boy SN Ure _______mmo/l| Ure o mmo/ ] Kreatinin ______mmo/I
Kreatinin _____mmo/I Kreatinin {° = mmo/l Sred
S 1.000
Hmol/
e E ——— e 1.000‘)
2. Kreatinin Klirensinin Hesaplanmasi -
Renal Kreatinin Klirensi Diyalizatin Kreatinin Klirensi
oLttt B S RLLETTCETEEEIED
—_mmol/l —mmol/l
—83 litre X 7 | + X litre X 7 \
——mmol/| —mmol/1 ——mmol/l
= +\ = X litre, X 7 | = | I/hafta
mmol/l ' '
.. T Toplam
* K k llerind : A
e v Al Gagr: bi glomeraier firasyon hiz SIEE atonak i Kreatinin Vdout Yozey Alani (BSA)
rezidiel Ure ve Kreatinin Klirenslerinin ortalamasini aimak &nemlidir. Klirensi BOY BSA AGIRLIK
2003 g.gg; 1503
3. Normal Hale Getirilmis Toplam Kreatinin Klirensinin Hesaplanmasi o I =
1 . 40— —
S ) 2.307 120
I/hafta X 1 73m2 BSA 170: ;fgé 110;
2 160— 2.DDE 00—
Hastanin BSA =—==\/afta 1.73m" BSA 180] 1803 e
(tabloya bakiniz) ] 183 80|
g . " . e - - . . : = 1.50— 70—
5 = & Sl oa o o 1 130—] 1.40—] -
~ 4.Hastanin Normal Hale Getirilmis Toplam Kreatinin Klirensinin Hedefle Karsilastiriimasi s 1202 2
e 110 1,00 40—
. ¥ , J e o
HASTA | I/hafta 1.73m2 BSA | = | HEDEF 50 I/Hafta normal kreatinin klirensi &nerilir’ i °-3°J so-

1. Issues and Strategles in Peritoneal Dialysis: Toward Prescrption Dialysis. Highights of a clinical conference. Part two. p.14 Concensus Discussion towards Prescription Dialysis.

Bu form tarafindan doldurulmustur.




Hastanmnin adi

Tarih KTN -

1. Gerekli bilgiler

a. Hasta b. 24 saatlik idrar
AGirlik kg Hacim ‘ ___litre
. Boy _cm Ure mmo/I
Kreatinin ____ mmo/I
2. KT/V Hesaplanmasi
a. Rezmuel Renal KTN _
—_mmol/i} _ itrel x 1 ,000
1.Basamak : —— X — m
— _mmol/l 1 ,440

-
24 saatteki dakika

____ _m/dak
2.Basamak : . yoer- = |
. KT/V

a3 S oes X 1,000

3. Toplam KT/V

m/dak e e %
Reziduel
Renal Kirens

Haftallk rezidtel KT/V Haftallk dializat KT/V Haftalik toplam KT/V
K = Ure Klirensi (L/Hafta) = Hastamin haftalik dializ sayisi - V = Ure dagilim hacmi

Bu form

tarafindan doldurulmustur.

c. 24 saatlik dializat d. Serum

Hacim __litre Ure ARG T
Ure ot o/ Kreatinin ____ mmo/I
Kreatinin ___ mmo/I (“mov)

ot 1.000
"1.000

b. Dlallzat KTN

mmol/l
litre. X 7

mmol/l

Haftalik dializat KT/V
3 0.6

kal X o g5

4.Hastanin haftalik KT/V sinin hedefle karsilastiriimasi

HASTA

Haftalk KT/V
1.7 olarak &nerilir.1

HEDEF

1eshaviah PR, The Peak Conventration ngotheais : A Urea Kinetic Approach to Comparing Adequacy
of CAPD and Hemodlalysis. PDI - Vol.8 - pb p.257 - 260, 1989

Haftalik toplam KT/V =



Solut klirensi acisindan recete hedefi
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* PET
* Kreatinin: Yuksek-orta gecirgen
* Seker: Yiksek gecirgen

« Kt/V
e idrar haftalik: 1.58
* Diyalizat haftalik: 1.24
* Toplam haftalik: 2.83

D/ DO

Glucose

1.0
0.8

0.6
Low

Low avg g.4
High avg

D/P

Creatinine

Hours

-

High

High avg
Low avg

Low



Degisim
Sayisinda Artis

Volim Artisi

Surenin Modalite
Uzatilmasi Degisikligi




RECETE UYGUNLUGUNUN DEGERLENDIRILMESI

MEMBRAN TiPi KMA* ¢OZUNUR MADDE SIVI ATILIMI VE VOLUM DURUMU

KLIRENSI
KtV KB, Agirlik
Na, K,Cl CrCL RRF
Bikarbonat Tedavi kayitlar (UF ve glukoz)

Uyum
Kateter fonksiyonu

Klinik degerlendirme tatmin Klinik degerlendirme yetersiz
edici ise Kt/ > 1.7 olsa bile)
Uzun beklemede yetersiz UF Kisa beklemelerde yetersiz UF
Ayni regeteye devam o
Klguk sol(t yukinu artiracak . : ‘ '
recete diizenleyin Icodextrin kullan
SAPD APD
Glukoz kullaniimigsa APD dustn Beklemeleri kisalt
Bekleme zamanini kisalt Degisim sayisini Siklus artir
artir Toplam siireyi artir
e/ - Konsantrasyonu artir Bolum voltimiinii ISiicihel

\ |

artir Konsanrasyonu artir



Ozetle...

» Diyaliz yeterliliginde matematiksel 6lcimler kendi basina yeterli diyalizi
gostermez.

»Hasta; klinik degerlendirmesi, biyokimyasal gostergeleri ve kinetik
degerlendirmesiyle birlikte degerlendirilmelidir.

»En onemlisi hastanin kendini iyi hissetmesidir.
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Hasta:

Dogum Tarihi, Yas:
Primer Hastalik:
KBH Tarihi:
Basvuru Tarihi:
Katater:

Takilma Sekli:

Rezidi Idrar Miktari:

RK

22.10.2009, 7 yas
Etiyoloji bilinmiyor
3,5 yas
08.07.2016

?

?

200 ml.



OLGU 2

Yakinma:

* Ates yuksekligi
e Karin agrisi
* Kusma

e Periton diyaliz sivisinda bulaniklik
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Fizik Baki:
Vicut Agirhgr:
Boy:

VKI:

VYA:

KTA:

SS:

KB:

Vicut Sicakligr:

Bulgular:

12.9 kg (-3.36 SD)
90 cm (-5.26 SD)
15.93 kg/m? (0.25)
0.57 m?

94/dk

20/dk

129/100 mmHg
39°C

Tahta karin
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Diyalizat:

e Bulanik sivi
* Mikroskopi:
e Silme hicre, PNL

* Peritonit
e Heparinli siviile peritoneal yikama
* 4. Kusak sefalosporin (IP)
* Destek tedavisi
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Hastalik ciddiyet skoru

Skor Anlam
Agni (0-3)
0 Yok
1 Spesifik tedavi gerektirmeyen orta siddetli agri
veya bulanti
7 Ciddi agri, siklikla analjezik tedavi gerektiren
veya kusma
3 Karin sertligi ile birlikte peritonitik agri veya
paralitik barsak veya birlikteligi
Ates (0-2)
0 < 37.59C
1 37.5-38.9°C
2 >38.9°C
Toplam (0-5) Agri ve ates toplami

Hastalik ciddiyet skoru 2 2 ise ciddi peritonit olarak tanimlanmali.
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Laboratuvar:
Ure:
Kreatinin:
Sodyum:
Potasyum:
Kalsiyum:
Fosfor:
Protein:
Albumin:
Kan pH
Kan HCOj,

55 mg/dl
4.4 mg/dl
128 mmol/I
2.64 mmol/I
8.3 mg/dl
3.1 mg/dl

4 g/dl

2.8 g/dl
7.18

14

Beyaz Kan Hucresi:

Hemoglobin:
Hematokrit:
MCV:
Trombosit:
CRP (N:0-5):
Prokalsitonin :

11.000 /mm?3
9.1 g/dl
%29.5

75.7

395.000 /mm3
164.7 mg/L
9.3
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* Diyalizat kultar (0.gun):
* S. maltophilia

 Sefalosporin direncli
 TMP-STX duyarl
* Siprofloksasin duyarl

* Ampirik antibiyotik tedavisinin degistirilmesi
« TMP-STX IP
* Siprofloksasin IP
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* Diyalizat kdltur (7.gun):
« Ureme yok
* Mikroskopi: Hlicre yok

* Diyalizat kidlttr (14.gin):
« Ureme yok
* Mikroskopi: Hlicre yok

e Karin agrisi +
» Akut faz reaktantlarinda yukseklik
e Hastalik ciddiyet skoru: 3
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e GOruntdl
* Abdomi ag alt
kadrana oyutunda
ince se eksiyonu
(abse?)

* Batin B
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* Cerrahi yontem ile kateter cekilmesi

* Peritoneal yilkama

* Hemodiyaliz tedavisine gecis



International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD)
Kilavuzlari

Perrtoneal Dialysis International, Vol. 36, pp. 481-508 0896-8608/16 $3.00+ .00
www.PDIConnect.com Copyright © 2016 International Society for Peritoneal Dialysis

ISPD GUIDELINES/RECOMMENDATIONS

ISPD PERITONITIS RECOMMENDATIONS: 2016 UPDATE ON PREVENTION AND TREATMENT




Bulanik Drenaj Sivisi

* Kultlr-pozitif infeksiyoz peritonit
* Kiltldr-negatif infeksiyoz peritonit
* Kimyasal peritonit

* Eozinofilik peritonit

Periton bosluguna kanama

Malignite (nadir)

Siloz drenaj sivisi (nadir)

Bos karindan alinan érnekler

ISPD Peritonitis Recommendations: 2016 Update on Prevention and Treatment (PDI 2016; 36:481-508)




PD Peritonitinde Tani Kriterleri

® Bulanik diyalizat
(WBC>100/ mm3, PMN >% 50)

® Karin agrisi ve/veya ates

® Diyalizatta mikroorganizmalarin gosterilmesi
( Gram boyama ve/veya kdltir ile )



PD ILISKILI PERITONIT TANISI

8.1 Bulanik periton sivi varliginda peritonit tanisi distintilmesini tavsiye ediyoruz (1A).

8.2 Bulanik periton sivisini taniyi dogrulamak icin hiicre sayimi, hiicre tipi sayimi ve kiltir icin
gonderilmesini tavsiye ediyoruz (1A).

* 8.3 Peritoneal sivida >100/mm?3 beyaz kan hiicre olmasi ve bunlarin en az %50’ sinin
polimorfniiveli lokosit olmasi durumunda ampirik peritonit tanisi konulmasini tavsiye ediyoruz
(1A).

e 8.4 MUmkun ise sivinin santirflij edilmesi ve olusan sedimentin kultlire gonderilmesini tavsiye
ediyoruz. Kan kulturu siseleri alternatif kultir teknigi olarak kullanilabilir (1B).

ISPD Peritonitis Recommendations: 2016 Update on Prevention and Treatment (PDI 2016; 36:481-508)




Peritonit Belirti ve Bulgulari

N T T

Bulanik drenaj sivisi 98-100
Karin agrisi 95
Karinda hassasiyet 80
“Rebound’’ hassasiyet 10-50
Ates 30-35
Usiime-Titreme 20
Bulanti 30-35
Kusma 25-30
Diyare/Konstipasyon 15

ISPD Peritonitis Recommendations: 2016 Update on Prevention and Treatment (PDI 2016; 36:481-508)




Peritonit hastalik ciddiyet skoru

Skor Anlam
Agri (0-3)
0 Yok
Spesifik tedavi gerektirmeyen orta siddetli agri veya bulanti
2 Ciddi agri, siklikla analjezik tedavi gerektiren veya kusma
3 Karin sertligi ile birlikte peritonitik agri veya paralitik barsak veya
birlikteligi
Ates (0-2)
0 < 37.5°C
1 37.5-38.9°C
2 >38.99C

Toplam (0-5) Agri ve ates toplami

Hastalik ciddiyet skoru 2 2 ise ciddi peritonit olarak tanimlanmal.

ISPD Peritonitis Recommendations: 2016 Update on Prevention and Treatment (PDI 2016; 36:481-508)
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Hastalik ciddiyet skoru

Skor Anlam
Agri (0-3)
0 Yok
1 Spesifik tedavi gerektirmeyen orta siddetli agri veya bulanti
2 Ciddi agri, siklikla analjezik tedavi gerektiren veya kusma
3 Kfar!n se.rut_liéi ile birlikte peritonitik agri veya paralitik barsak veya
birlikteligi
Ates (0-2)
0 < 37.5°C
1 37.5-38.9°C
2 >38.99C
Toplam (0-5) Agri ve ates toplami

Hastalik ciddiyet skoru 2 2 ise ciddi peritonit olarak tanimlanmali.



Peritonit Antibiyotik Uygulamasi

* 9.1 Bakteriyel peritonit tedavisinde antibiyotiklerin intraperitoneal yol ile

uygulanmasini tavsiye etmekteyiz (1B).

* 9.2 Aralikli intraperitoneal glikopeptit (vankomisin veya teikoplanin) alan anurik

olmayan hastalarda antibiyotiklerin kan diizeylerine bakilmasini tavsiye ederiz (2A).

* 9.3 Beta laktam antibiyotiklerin siirekli uygulanmasini tavsiye ederiz (1B).

ISPD Peritonitis Recommendations: 2016 Update on Prevention and Treatment (PDI 2016; 36:481-508)




Peritonit Etkenler

o spidermidisiomercoas. fea. Sant. L N Y7

S. aureus, non-MRSA/MRSA [

Other gram-negative
Streptococci
Pseudomonas sp.

Klebsiella sp.

E.coli |

Enterococci

Other gram-positive
Acinetobacter sp.
Proteus sp.

Aerobe rods

Fungus

4 Gram-pozitif mikroorganizmalar

1

* Staphylococcus aureus
I

C
_ Gram-negatif mikroorganizmalar

L

* Pseudomonas turleri

g * Escherichia coli
1 Mantarlar
+ Mikobakteriler

Polimikrobiyal iireme

Kiiltur-negatif

- * Koagllaz-negatif staphylococcus turleri

=he

1
L 1 L] ]
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Peritonit- Antibiyotik doz oneriler;

Siirekli
Antibiyotik tipi Yiikleme dozu idame dozu Aralikh
Aminoglikozitler (IP)
Gentamisin 8 mg/L 4 mg/L
Netilmisin 8 mg/L 4 mg/L Anirik: 0.6 mg/kg
Tobramisin 8 mg/L 4 mg/L Non-andrik: 0.75 mg/kg
Amikasin 25 mg/L 12 mg/L
Sefalosporinler (IP)
Sefazolin 500 mg/L 125 mg/L 20 mg/kg
Sefepim 500 mg/L 125 mg/L 15 mg/kg
Sefotaksim 500 mg/L 250 mg/L 30 mg/kg
Seftazidim 500 mg/L 125 mg/L 20 mg/kg
Glikopeptitler (IP)
Vankomisin 1000 mg/L 25 mg/L 30 mg/kg; tekrar dozu:
15 mg/kg her 3-5 gilin
Teikoplanin 400 mg/L 20 mg/kg 15 mg/kg her 5-7 glin
Penisilinler (IP)
Ampisilin - 125 mg/L -
Kinolonlar (IP)
Siprofloksasin 50 mg/L 25 mg/L -




Peritonit- Antibiyotik doz onerileri

Tedavi tipi
Surekli
Antibiyotik tipi Yiikleme dozu idame dozu Aralikh
Diger
Aztronam (IP) 1000 mg/L 250 mg/L -
Klindamisin (IP) 300 mg/L 150 mg/L -
imipenem — silastin (IP) 250 mg/L 50 mg/L -
Linezolid (IP) < 5yas: 30 mg/kg 3 esit doza boliinerek
5-11 yas: 20 mg/kg glinllk, iki doza bolinerek
> 11 yas: 600 mg/doz, glinde iki kez
Metronidazol (PO) 30 mg/kg glinllik, 3 doza bolinerek (maks. 1.2 gr/gin)
Rifampin (PO) 10 — 20 mg/kg gunliik, iki doza bolinerek (maks. 600
mg/gtin)
Antifungaller
Flukanazol (IP,IV veya PO) 6-12 mg/kg her 24-48 saatte (maks. 400 mg/glin)
Kaspofungin (sadece IV) 70 mg/m2 ilk giin (maks. 70 mg/giin) 50 mg/m2 gunlik

(maks. 50 mg/giin)




Ampirik Antibiyotik tedavisi

> intraperitoneal antibiyotik tedavisine en erken siirede basla.
» Degisim surelerinin 3 — 6 saat olarak izin ver.
» Gram pozitif ve gram negatif kapsandigindan emin ol.

» Hastanin dykisuni, merkez direng paternini se¢cimde baz al.

Sefepim tekli tedavisi

Sefepim mevcut degil ise

G itif k :
ram pozitif kapsami Gram negatif kapsami:

1. kusak sefalosporin ya da glikopeptit

Seftazidim ya da aminoglikozit




Gram Pozitif Bakteri Antibiyotik Tedavisi

Gram negatif antibiyotigi kes

Enterokok tiirleri

Streptococcus tiirleri
|

MRSA

MSSA

Diger gram pozitif bakteri

Baslangi¢ antibiyotiklerinin
tamamini kes

Ampisilin bagla

Enterococcus igin aminoglikozit
dislin

Ampisilin direngli ise
vankomisin basla

VRE mevcut ise daptomisin

veya linezolid disin

Sefazolin veya sefepimi kes
Vankomisin veya teikoplanine
devam et / degistir
Glikopeptit alerjisi var ise
klindamisin diislin

Yetersiz yanit var ise ripamfisin

eklemeyi dislin

Vankomisini kes
Sefazolin veya sefepim ile

tedavi et

*  Duyarhhga gore tedavi et




Gram pozitif bakteri Antibiyotik tedavisi

Organizma

Onerilen antibiyotik

Tedavi siiresi

Staphylococcus aureus
Metisilin direngli

Metisilin duyarh

Koagitilaz negatif stafilokok

Enterokok turleri

Vankomisin direncli

Streptococcus turleri

Klindamisin veya
Vankomisin veya
Teikoplanin

Sefazolin veya
Sefepim

Sefazolin veya
Sefepim veya
Klindamisin veya
Vankomisin veya
Teikoplanin

Ampisilin veya
Vankomisin veya
Teikoplanin

Ampisilin veya
Linezolid
Ampisilin veya

Sefazolin veya
Sefepim

3 hafta

3 hafta

2 hafta

2-3 hafta

2-3 hafta

2 hafta




Gram Negatif bakteri Antibiyotik tedavisi

Kaltirde gram negatif bakteri

Vankomisin veya teikoplanini kes

Pseudomonas tiirleri

Escherichia coli, Proteus sp.,

veya Klebsiella sp.

|

Sefepim veya seftazidime
devam et

ikinci ajani ekle

Duyarli ise sefepim, seftazidim

veya sefazoline devam et

3.kusak sefalosporine direngli
Escherichia coli, Proteus sp., veya

Klebsiella sp.

Diger gram negatif bakteri

Vankomisini kes

Sefazolin veya sefepim ile tedavi et

* Duyarhliga gore tedavi et




Gram Negatif bakteri Antibiyotik tedavisi

Mikroorganizma

Onerilen antibiyotik

Tedavi siiresi

Escherichia coli, Klebsiella tirleri

3. kusak sefalosporin direnci
Enterobakter, Citrobacter, Serratia, ve Proteus
tarleri

Acinetobacter tirleri

Pseudomonas turleri

Strenotrophomonas maltophilia

Sefepim veya
Sefazolin veya
Seftazidim veya
Seftriakson veya
Sefotaksim

imipenem
Veya sefepim
Veya flurokinolon

Sefepim veya
Seftazidim veya
Imipenem

Sefepim veya
Seftazidim veya
Imipenem

Sefepim veya
Seftazidim veya
Piperasilin veya
Tikarsilin veya

imipenem
Ek aminoglikozit veya flurokinolon

Trimetoprim-sulfametaksazol veya
Tikarsilin-klavulonik asit

2 hafta

3 hafta

2-3 hafta

2-3 hafta

3 hafta

3 hafta




KGltlr-Negatif Peritonitin Nedenleri

<>Ku|lanllan kilttr yonteminin duyarhhiginin dasik olmasi

<>KUItUr icin alinan ornegin cok az olmasi

<>Neden olan mikroorganizmanin 6zel bir kiltir ortami gerektirmesi

<>KUItUr icin alinan 6rnegin antibiyotik tedavisi altindaki bir hastadan alinmis olmasi

<>Mevcut belirti ve bulgularin infeksiy6z ajanlara bagl olmamasi

ISPD Peritonitis Recommendations: 2016 Update on Prevention and Treatment (PDI 2016; 36:481-508)




Peritonit Tedavisine Yanitin Izlenmesi

2 Uygun antibiyotik kullanimindan 2 giin sonra, drenaj sivisi berraklasmali ve hasta klinik

olarak iyilesmeye baslamalidir.

@ Eger 3 giin gectigi halde iyiye gidis s6z konusu degilse (ilk kiltiirde Gireme olsun veya
olmasin), kiltar tekrarlanmalidir.

¥ Eger bir peritonit atagi 5 guin sire ile uygun antibiyotiklerle tedavi edilmesine ragmen
ivilesme belirti ve bulgulari gdstermiyorsa, tedaviye yanitsiz (“refrakter”) peritonitten séz
edilir. Bu durumda, refrakter peritonite baglh morbidite ve mortaliteyi 6nlemek icin kateterin
cikarilmasi gerekir.

ISPD Peritonitis Recommendations: 2016 Update on Prevention and Treatment (PDI 2016; 36:481-508)




KGltur Negatif peritonit tedavisi

e 13.2
e Kultlr negatif peritonit
* 72.saatte semptom +
* Tekrar degerlendirme
* Hucre sayimi
* Hucre tipi sayimi
e Kultar
e Kultlr tekrar steril ise
* Mantar
* Mikobakteri
* Legionella
e 5. glin sonunda tedavi yaniti yok
* Kateter cekilmesi

ISPD Peritonitis Recommendations: 2016 Update on Prevention and Treatment (PDI 2016; 36:481-508)




Kateter cekilmesi veya degisimi

17.1 Refrakter bakteriyel peritonit durumunda peritoneal kateter ¢cekilmesini tavsiye ediyoruz (1C).
17.2 Fungal peritonit tanisi konuldugunda peritoneal kateter cekilmesini tavsiye ediyoruz (1B).

17.3 KNS harici ¢ikis yeri veya tiinel enfeksiyonu etkeni ile ayni peritonit etkeni olmasi durumunda (6zellikle

S.aureus ve P.aeruginosa) peritoneal kateterin ¢ekilmesini tavsiye ediyoruz (1C).

17.4 Refrakter kateter cikis yeri enfeksiyonu veya tiinel enfeksiyonunda es zamanli kateter ¢ekimi ve tekrar

yerlestirilmesini 6neriyoruz (2C).

17.5 Tekrarlayan relapsing peritonitte periton sivisinin temizlenmesi (beyaz kan hiicresi < 100 /mm?3) sonrasinda es

zamanl kateter cekimi ve tekrar yerlestirilmesini dneriyoruz (2C).

17.6 Fungal, enterik ve refrakter bakteriyel peritonitler sonrasinda kateter ¢cekimi ve yeni kateter yerlestirilmesi

arasinda en az 2 — 3 haftalik periyot olmasini 6nermekteyiz (2C).



Peritonit Tanimlar

Rekiurren

Relaps

Tekrar

Refrakter

Kateter iligkili

Farkli bir mikroorganizma araciligi ile peritonit tedavisi bitiminden sonraki 4 hafta
icerisinde peritonit atagi

Ayni mikroorganizma araciligi ile veya 1 steril peritonit tedavisi bitiminden
sonraki 4 hafta igerisinde peritonit atagi

Ayni mikroorganizma aracihgi ile peritonit tedavisi bitiminden sonraki 4 hafta
sonrasinda peritonit atagi

Uygun antibiyotik tedavisi altinda peritoneal sivinin 5 gun sonunda temiz
olmamasi

Cikis yeri veya tunel enfeksiyonu iligkili mikroorganizma veya 1 steril bolge
enfeksiyonu baglantili peritonit

ISPD Peritonitis Recommendations: 2016 Update on Prevention and Treatment (PDI 2016; 36:481-508)




Ozetle...

<> Bulanik periton sivi varliginda peritonit tanisi diistiniin!!!

<>Iintraperitoneal antibiyotik tedavisine en erken siirede basla!!!

<>Tedaviye yanit alinamadiginda, Fungal peritonitte ve cikisyeri&tiinel

enfeksiyonlari varliginda kateter cikarilmasi!!!



OLGU 3

Hasta:

Dogum Tarihi, Yas:
Primer Hastalik:
KBH Tarihi:

Diyaliz Baslangic:
Katater:

Takilma Sekli:

Rezidi Idrar Miktari:

EK

06.12.1998, 20
Norojenik Mesane
Dogumu sonrasi takip
12.04.2012
Tenckhoff kateter
Perklitan

O ml




OLGU 3

Yakinma:

* Periton diyaliz sivisinda bulaniklik

e Laboratuvar:
 Diyalizat Mikroskopi: >100 hiicre/mm3, PNL



Olgu 3 UF Miktarlari (ml)

1800
Hipotansiyon !

1600 Kals-ny-um kanal blokor
kesildi

1400

Diyaliz Regetesi
%2.27 (1500 ml/m?)
1200 Ekstraneal (1000 ml)
9 siklus

12 saat

1000
Anti Hipertansif Diyaliz Regetesi
ACE-i %1.36 (1500 ml/m?)
800 ARB Ekstraneal (1000 ml)
Kalsiyum kanal blokor 6 siklus
12 saat
600
Hipotansiyon ! L .
Anti Hipertansif
ACE-i & ARB kesildi ok
400
200
0
Peritonit Oncesi Peritonit 1.hafta Peritonit 1.ay Peritonit 3.ay Peritonit 6.ay
PET Kreatinin  Seker = UF Miktarlari {ml} PET Kreatinin  Seker
2. Yiiksek - Yiksek - 2. Yiiksek Yiiksek -
saat Orta Orta saat Orta
4. Dusuk - Disuk - 4. Yuksek - Dusuk -
saat Orta Orta saat Orta Orta




OLGU 4

Hasta:

Dogum Tarihi, Yas:
Primer Hastalik:
KBH Tarihi:

Diyaliz Baslangic:
Katater:

Takilma Sekli:

Rezidi Idrar Miktari:

YE

31.07.2016, 2
Bilateral renal atrofi
Dogumu sonrasi takip
03.08.2016

Akut neonatal
Perkiitan

80 ml
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OLGU 4

Yakinma:

* Peritoneal kateterde sivi alis verisinde sorun
* Minimal sivi girisi
* Drenaj yok
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OLGU 4




OLGU 5

Hasta:

Yas:

Primer Hastalik:
KBH Tarihi:
Diyaliz Baslangic:
Katater:

Takilma Sekli:

Rezidi Idrar Miktari:

HK

14

Down Sendromu, VUR
09.05.2005
29.06.2005

Tenckhoff kateter
Perkutan

1200 ml




OLGU 5

Yakinma:

e Periton ici sivi dolumu sonrasinda olusan solunum
sikintisi ve gogus agrisi

Baslangig

PD modalitesi Aletli Periton Diyalizi
Dolum volim{ 1600 ml (1200 ml/m?)
Sollisyon % 1.36

Siklus sayi/siire 6 / 8 saat

GuUNdUz sivi 1)

Intraperitoneal basing 14 cmH,0



LN
>
O
=
O



LN
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=
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OLGU 5




Periton Diyalizin Komplikasyonlar

-



= Perioperatif organ perforasyonu veya hemoraji
= Sivi akimi bozuklugu

O Doldurma problemleri

* Kateter kinkleri

O Drenaj problemleri

e Kabizhk

* Kateter malpozisyonu/katlanmasi

» Kateter tikanmasi (Fibrin / Omentum)
= Kateter kece disari cikmasi
= Sizinti (Cikis yeri/ gizli)

= Agri (doldurma/bosaltma)



Curled
cathatar
tip







R e e e e ld
JUygun kateter secimi JCift kafli katater
JOptimal cerrahi teknik dParamedian cikis yeri

Qlyi postoperatif bakim Profilaktik omentektomi



ONedenleri;
o PD erken baslama
O Kateterin median yerlestirilmesi

0 Abdominal duvar zayif

O CozUm onerisi;

ODiyalizat hacmini azaltmak






»Sivinin jet akimina bagli;
v CozUm: Sarmal katater, sivinin yavas inflizyonu

» PD sivisinin asidik pH ve soguk olmasi
v Cozum: Ihk ve biyouyumlu sivilar, tidal diyaliz



2 |
Intraabdominal basing |

1
artisi :
. IL\ rj—limnljhaglheﬁlb
» jntraperitoneal Basing (IPP) o e i imlet. ,.,;T”’#;
v Normal 7-14 cmH, 0 = "
v ideal <10 cmH,0 Pialysate ' 1PP (e
v’ Maksimum 18 cmH,0
W" E—
0 Oturma > Ayakta > Yatarak _ e

Menn axillary line I tabing

IFF measgresrseni wath nondisconese ol cpEiems.,



Fitiklar

Plevral kacak (hidrotoraks)
Sirt agrisi

Gastroozafajial reflu

Mide bosalmasinda gecikme



bdominal basing artisi
Fitik i
R S R |

Intraa




" %1-10
= Asemptomatik-solunum sikintisi

= |Ik PD seanslarinda-yillar sonra




= Tani . Hidrotoraks .

= Torasentez;

» Glukoz >300 mg/dL

= MR/BT peritoneografi

= Tedavi

= PD ye ara verilmesi (spontan rezolusyon)

= Dusuk ve sik dolum

= Kimyasal ploredez



= Yeterlilik

= Ultrafiltrasyon problemleri

" Yetersiz solut klerensi

= Hasta uyumsuzlugu

" Hiperkatabolizma

= Peritoneal gecirgenlikte azalma
= Yetersiz ultrafiltrasyon

= Hizli gecirgenlik

"Enkapsiile peritoneal skleroz



= Hiperglisemi
"Hiperinsilinemi
"Hipertrigliseridemi
"Hiperleptinemi
"Hipokalemi

="Maghezyum bozukluklari



"Hemoperitonyum
"Pnomoperitonyum
=Pankreatit

= [skemik kolit
sNekrotizan enterokolit

=Subkapsular steatoz



Ozetle...

<>Periton diyalizinde enfeksiyon disinda komplikasyonlar da sik goriilmektedir.

<>Mekanik komplikasyonlar kateter veya intraabdominal basing artisi ile

ilgilidir.

<> Bu komplikasyonlar kateter kaybina veya hayati tehdit edici durumlara yol
acabilir.



OLGULAR CA TK YU
Tani: Konjenital nefrotik Sistinozis MPGN
sendrom
Dogum Tarihi 24.08.2015 28.11.2007 06.11.1998
KBH Yas 2 ay 10 ay 6 yas
PD Yas ~ 5ay 7 yas e 7 yas
Rezidii idrar miktari Yok 2500 ml Yok
Beslenme sekli Enteral (NG) Enteral (NG) Enteral
Enteral urin kullanimi Nepro ® Pediasure ® Yok

Tuz kisitlamasi
Yeterli kilo alimi
Yeterli boy uzamasi
Odem

Hipertansiyon

Fosfor kontrolii (mg/dl)

Albimin (g/dl)

Azaltilmis tuz alimi
Yok
4 cm/yil
Anazarka
+
5.7
2.0

Arttirilmis tuz alimi
+/-
2 cm/yil
Yok
5
3.7

Tuz kisitlamasi
Yok
1.5 cm/yil
Yok
+
4.3
4.1




PD hastalarinda gastrointestinal semptomlar

Glukoz emilimi Intraabdominal basing
artisi

Aminoasit emilimi

Erken tokluk hissi

Gastrik bosalmada uzama

Dolgunluk hissi



Beslenme- Amac

 Yeterli kilo alimi (kalori)
M Lineer bliyiime (boy uzamasi)
1 Hidrasyon

 Elektrolit dengesi (K, P)



Beslenme

Yas Tahmini enerji gereksinimi
0-3 ay [ 89 x agirlik (kg) - 50] + 175
4-6 ay [ 89 x agirlik (kg) - 50] + 56

7-12 ay [ 89 x agirhk (kg) - 50] + 22

13-35ay [89 x agirlik (kg) - 50] + 20

3-8 yas K: 125.3- 30.8 x yas (yil) + PA x [10 x agirhk (kg) + 934 x boy (m)] + 20
E: 88.5- 61.9 x yas (yil) + PA x [26.7 x agirlik (kg) + 903 x boy(m) + 20

9-18 yas K: 135.3- 30.8 x yas (yil) + PA x [10 x agirhk (kg) + 934 x boy (m) ]+ 25

E: 88.5- 61.9 x yas (yi1l) + PA x [26.7 x agirlik(kg) + 903 x boy (m)] + 25
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Bobrek hastaligi olan cocuklarda
beslenme formulalari

.

.

i

i i i -

i i i 1 -

- 1 | i i - -
e - 1 = - i e ]

38 ’*
.\ _ soy,hindistan L 7/15  380/190
cevizi

. . Maltodekstrin
(yUksek oleik CElers

aycicegi
soya yagg| misir

82
- (MCT,kanola,musir,
soya,lesitin

096

ylksek olei

L . 46/27
soya yagl

Maltodekstrin -
Siikroz




Beslenme Yonetimi

Enerji yogun Ticari Mama destegi ?

NG ile besleme destegi ?, Gastrostomi ?

* Normal gida ile Kronolojik yasa gore tahmini ihtiya¢ duyulan enerjinin tamami

karsilanamaz ise

* Bliylume Gelisme egrilerinde hedef tutturulamiyorsa

* Ozellikle < 3 yas

Kidney Int 2000;57:1681-1687
Pediatr Nephrol 1999;13:870-875
Am J Kidney Dis 2009;53:52:5934-5951



OLGULAR CA

TK YU

Tani: Konjenital nefrotik
sendrom

24.08.2015
KBH Yas 2 ay

Dogum Tarihi

PD Yas ~ ~  bay
Rezidu idrar miktari Yok

Beslenme sekli Enteral (NG)

Sistinozis MPGN

28.11.2007 06.11.1998
10 ay 6 yas
7yas 7yas

2500 ml Yok

Enteral (NG) Enteral

as s 8 & . s S . -
: ‘. - ®
nteral tirtin kullanim . Nep -
g
e u!!im e . .
Bl ... ... 3 . L Lo . .

uz kisitlamasi Azaltilmis tuz alimi
eterli kilo alimi Yok

eterli boy uzamasi 4 cm/yil
Odem Anazarka
Hipertansiyon +
Fosfor kontrolii (mg/dl) 5.7

Albimin (g/dl) 2.0

Arttirilmis tuz alimi

Tuz kisitlamasi
+/- Yok
1.5 cm/yil
Yok Yok
: +
4.3
: 4.1




OLGULAR

CA

TK YU

Tani:

Dogum Tarihi

KBH Yas

PD Yas

Rezidii idrar miktari
Beslenme sekli

Enteral tirtiin kullanimi

.

-

Yeterli kilo alimi
Yeterli boy uzamasi
Odem

Hipertansiyon

Fosfor kontrolii (mg/dl)

Albimin (g/dl)

G
..

Konjenital nefrotik
sendrom

24.08.2015
2 ay
~ 5ay
Yok
Enteral (NG)

s
e

altilmis tuz alimi

. -

4 cm/yil
Anazarka
+
5.7
2.0

.

Sistinozis MPGN

28.11.2007 06.11.1998
10 ay 6 yas
7yas 7 yas

2500 ml Yok

Enteral (NG) Enteral

Pediasure ® Yok

-
-

irilmi

-
.

1.5 cm/yil
Yok
- +
4.3
: 4.1




Ozetle...

<> Beslenme yonetiminde hedefler; Yeterli kilo alimi, boy uzamasi

yaninda elektrolit ve sivi dengesini saglamayi icerir.

<> Beslenme her hastanin ihtiyacina ve altta yatan primer bébrek
patolojisine gore duzenlenmelidir.

<> Izleminde bu konuda egitimli ve deneyimli diyetisyenle calismak
avantajdir.



Periton Membranin

Nasil Koruruz?
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Periton membranindaki degisikliklere yol acan ana
faktorler

= PD suresi

= Uremi

= Biyouyumlu olmayan soltisyonlar (distk pH)

= Hiperozmolalite

Laktat varlig

PD solusyonlari
Yuksek glukoz konsantrasyonu >*n

Glukoz yikim Grinleri (GDP)

lleri glikozillenme Uriinleri (AGE)

Peritonit

P. Ditsawanon et al. J Clin Pharm Ther 2015, 40, 508-516



Peritonda degisiklikler

MCs
> TGF-B1 blEMT
A I
Bioincompatible r GDPs | ) ) Permeability
PD solution > ROS Transdifferentiate |—»|VEGF - : i
AGEs MCs Neoangiogenesis
Cytokines

Peritonits (——» | Macrophage —— IL-1, IL-6, IL-8, |———| Fibroblast

| UF failure l

/ TNF-a, MCP-1 l

Uremia

HA, collagen, PGE2

Acute inflammatory
response

P. Ditsawanon et al. J Clin Pharm Ther 2015, 40, 508-516



Periton

Peritoneal inflamasyon Peritoneal kavite
Hemoperitoneum Epitelyal mezenkimal donlsim .
PS sivilart;

Glukoz,laktat,pH

S

“ *t\ &
Qe o S

UF kaybi

neoanjiogenez

Gegirgenlik

Bajo MA et al. Semin Nephrol 2017,37:77-92
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Peritonda degisiklikler

Mezotelyal hucre kaybi e

Submezotelyal alanda ilerleyici fibroz

Vaskulopati il il

TiP IV KOLLAJEN ARTISI ‘

Neoanjiyogenez

Williams et 2/ J Am Soc Mephrl, 13 470-479 2002



Periton membrani icin biyogostergecler

- i — = = = e D Patients
Neme Marker o - S5y

CA-125 Mesothelial cell loss Koomen et al*”

CA-125  Mezotelyal hiicre kaybi Ho-dac-Pannekeet et al*®
seline and Williams et aF®
IL-6 Inflammation IL-6 Inflamasyon Pecoits-Filho et al*®
) ) » solution use Cooker et al™
TGF-§ Fibrosis TGF- Fibrozis , Anjiogenez Zweers et al™’
Angiogenesis olutions Jones et al' =
VEGF  Angiogenesis beta Zweers et al®™
. th high Pecoits-Filho et al*®
VEGF Anjiogenez
MMP-2 Fibrosis ) ) ial models Lopes Barreto et al™®
MMP-2 Fibrozis YCr Hirahara et al™®
CCI-18 Fibrosis and Ahmad et al™
CCl-18 Fibrozis .
and in patients Belldn et al
HaA Fibrosis HA Fibrozis | peritoneal Yamagata et al™
PAI-1 Fibrozis . Rippe et al®
Pal-1 Fibrosis .. Lo Barreto et al”®
CTGF Anjiogenez pes
CTGFE  Angiogenesis . . .. . :al transport  Mizutani et al®’
TME-«  Fibrosis TNF-alfa Fibrozis, Anjiogenez, inflamasyon po fuids Williams et aF®
Angiogenesis
Inflammation

Abbreviations: CCL18, CC chemokine ligand 18; DVP Cr, dialysate/plasma creatinine ratio; MMP-2, matrix metaloproteinase-2; CCl-18
chemokine ligand 18; PAlI-1, plasminogen activator inhibitor-1; CTGF, connective tissue growth factor; THNF-o, tumor necrosis factor o

Bajo MA et al. Semin Nephrol 2017,37:77-92



Periton membranini korumak icin potansiyel yeni tedaviler

Table 2. Clinical Studies of Potential Therapeutic Strategies for Preservation of the Peritoneal Membrane

nts  Patients and Study Design Parameters Studied Oucomes

Reference

allocated to use standard PD fluids Human peritoneal MC isolated from PD The degreg of EM T was lece with low-GDP
PO) or low-GDP solution (Balance) (n effluent and peritoneal function evaluation solutions; peritoneal functional parameters
for 24 months were similar in both groups

Patients randomly assigned to use either a Human periteneal MC isclated from PD A trend to gain and maintain an epithelioid
neutral pH low-GDP fluid (BicaVera: n = effluent phenotype with fewer fibrogenic
13) or standard PD fluid (n = 20) (bath from characteristics

Fresenius, Fresenius Medical Care, Bad
Homburg, Germany)

10 patients randomly assigned to use P M Improverment in PME function
conventional or low-GDP PD solutions

60 new PD patients were randomized to use Culture of HPMCs drained from PD effluent. Rapid remesothelialization and less
low-GDP or standard PD solutions for 12 fibroblastod change in the pe ritoneum with
months time on PD

11 patients on PD for at least 3 years Peritoneal biopsies Less progression of peritoneal interstitial

ing vasculopathy

24 PD patients treated with standard Peritoneal specimens Less peritoneal membrane fibrosis and
solutions or neutral pH sclution with low ——ere——— cweever, blood capillary
GDP density was increased in the neutral group

23 PD patients treated with biccompatible Peritoneal biopsies Beuer;ereserved mesothelial cell layer. less
solutions compared with 23 patients, thickening of submesothelial compact
matched for time on PD, treated with zone, and near absence of hyalinizing
conventional solutions vasculopathy

16 PD patients using glucose-based or HPMCs isolated from the nocturnal MCs taken from icodextrin effluent showed
icodextrin PD solutions peritoneal effluent greater ex vivo proliferation than those

taken from glucose effluent

A prospective cohort of 177 anuric patients  Ultrafiltration capacity and small-sclute lcodextrin use was associated with less
treated with APD transport damage in membrane function
prospective study of 63 new CAPD patients Clinical and laboratory determinations Tower aaily giucose tead, less decrease in
randomized to either a standard or a low- CA125 levels in effluents, and higher D/P
glucose PD regimen creatinine levels

80 incident PD patients randomized to use Effluent biomarkers and peritoneal function  Effluent dialysate levels of CA125, decorin,
either a low-glucose PD regimen or parameters HGF, IL-6, adiponectin, and adhesion
standard glucose-based PD solutions for molecules were significantly higher in the
12 months low-glucose PD group: a higher D/P

creatinine ratio was observed in the low-
glucose PD group

16 i i F@rito neal function parameters Urea and creatinine MTAC decreased and UF
Kazanilmis ylksek gecirgenlik o rased significantly after peritoneal

11 patients with type | UFF Peritoneal function parameters 66.6% recoveraed UF; better results if the
—rHUTE war mmaen soon after diagnosis
35 patients with UFF compared with 49 Peritoneal function parameters Patients with UFF showed decreased DvP
controls creatinine, decreased creatinine MTAC,

and increased UF capacity after resting

Bajo et al™

Fernandez-Perpé
et al™

Jones et al™

Do et al™

Ayuzawa et al’”

Kawanishi et al™®

Del Peso et al’”

Bajo et al™

Davies et al®’

Le Poole et al®™

Yung et al™*

De Alvaro et al®™

Rodrigues et al®®

De Sousa et al®”

Bajo MA et al. Semin Nephrol 2017,37:77-92



Periton membranini korumak icin potansiyel yeni tedaviler-2

38 PD patients treated with ACEWVAII Akut infl A slower rate of decrease in UF capacity and Jing et al®™
inhibitors for at least 12 months compared ut Intlamasyon lower peritoneal effluent levels of fibronectin,
with 28 patients not using these drugs Kronik PD sivi maruziyeti : in treated patients
36 patients on PD for at least 2 years treated : Small-solute transport decreased in the Kolensnyk et al™”
with ACE/All inhibitors compared with 30 RAAS aktivasyonu treated patients and increased in the control
patients not using these drugs group
217 patients on PD for at least 2 years; 120 of Peritoneal transport parameters All inhibition prevented the increase in small- Kolensnyk et al™
them treated with ACEFAIl inhibitors solute transport in long-term patients
|P administration of heparin in 11 CAPD AGE-derived fluorescence intensity in A significant increase in AGE-derived Mizuiri et al’ ™
patients dialysate and peritoneal transport data fluorescence intensity and DVP urea level
Peritoneal function parameters Decreased VP creatinine level and Sjeland et al™"’
M telval vii butunlusi increased UF volurme
ezotelyal yuzey butuniugu Peritoneal function parameters No improvement in creatinine transport or UF Del Peso et al™™®
Azalmis surtiinme y(zeyi ik e
S EE A aerly Fluid reabsomption and peritoneal transport Mo significant differences Moberly et al™=’
solutions with or without HA parameters
16 CAPD patients received sulocdexide for 30 Peritoneal transport parameter Significant increases in VP urea and Bazzato et al’™™*
days creatinine level; reduced peritoneal protein
loss
14 EPS-prone patients treated with tamoxifen EPS development Mone progressed to full ERPS De Sousa-Amorim
etal'™
UF capacity Higher net UF than that achieved with 2.5% Bonomini et al'*®

glucose solutions

23 PD patients treated with paricalcitol Peritoneal transport parameters Increased UF capacity and decreased Coronel 52

peritoneal protein losses

Abbreviations: All, angiotensin 1l; APD, automated peritoneal dialysis: CAPD, continuous ambulatory peritoneal dialysis; DVF. dialysate/plasma: HPMC, human peritoneal mesothelial
cell; MTAC, mass transfer area coefficient; PM@, peritoneal macrophages.

Bajo MA et al. Semin Nephrol 2017,37:77-92



Tesekkurler...



