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Optimal Farmakolojik Tedaviye Direncli Kronik Ciddi
Konjesyonu Bulunan lleri Evre Kalp Yetersizliginde
Periton Diyalizi

Peritoneal Dialysis in Advanced Heart Failure Patients
with Chronic Severe Congestion Resistant to Optimal
Pharmacological Treatment

OzET

Direncli konjesyon ileri evre kalp yetersizliginde yasam kalitesinde kétilesme, fonksiyonel kapa-
sitede bozulma ve sik hastane yatislari ile seyreden yonetimi zor bir klinik tablodur. Optimal
farmakolojik tedavi birinci basamak tedaviyi olusturur. Ancak dilretik direnci, kronik bébrek
hastaligi gibi durumlar ve ilaglarin ilag dozlarinin ylkseltilmesindeki engeller konjesyonun kon-
trol altina alinmasini zorlastirir. Bu olgularin bir kisminda kisa veya uzun dénem ultrafiltrasyon
amaciyla, hemodiyaliz veya periton diyalizi gerekli olur. Yavas ve uzun streli ultrafiltrasyona
imkan vermesi, rezidlel renal fonksiyonlarin daha iyi korunmasi, evde uygulanabilmesi ve islem
sirasinda hastanin daha mobil olabilmesi nedeniyle periton diyalizi hastalar icin daha konforlu bir
tedavi segenegidir. Bu derlemede optimal farmakolojik tedaviye direngli kronik ciddi konjesyonu
bulunan ileri evre kalp yetersizligi olgularinda alternatif bir tedavi olarak evde periton diyalizi/
ultrafiltrasyon uygulamalari ele alinmistir.
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ABSTRACT

Resistant congestion is a difficult clinical picture in advanced heart failure with poor quality of
life, worse functional capacity, and frequent hospitalizations. Optimal medical treatment is
the first-line therapy. However, diuretic resistance, comorbid conditions such as chronic kidney
disease, and obstacles in drug up-titration make it difficult to control congestion. In some of
these cases, hemodialysis or peritoneal dialysis is required for short or long-term ultrafiltration
therapy. Peritoneal dialysis is @ more comfortable treatment option for this group of patients
because of the slower and longer duration of ultrafiltration, better preservation of residual renal
function, ability to be performed at home, and mobility of the patient during the procedure. In
this review, home peritoneal dialysis/ultrafiltration methods have been addressed as an alterna-
tive treatment option in advanced heart failure patients with chronic severe congestion resis-
tant to optimal pharmacological treatment.

Keywords: Heart failure, chronic, hemodialysis, ultrafiltration

Kardiyovaskﬂler hastaliklarin yénetimindeki gelismelere ragmen, yasam sUresinin
uzamasi ve yasli nifusun artmasi nedeni ile kalp yetersizligi (KY) insidansi gide-
rek artmaktadir. Toplumda eriskin bireylerde KY prevalansinin %1-2 civarinda oldugu
tahmin edilmektedir. 55 yasin altindaki bireylerde KY gorilme orani %1 civarinda iken
70 yas sonrasi bu oran %10'un Gzerine gikmaktadir. KY'de hastaligin kronik ve ilerleyici
dogasi nedeniyle, zamanla hastalarda medikal tedaviye refrakter KY gelisir. Bu tip teda-
viye direncli ileri evre KY olgularinda 1 yillk beklenen sag kalim orani %25-75 olarak
bildirilmektedir." ileri evre KY olgu grubunda sik hastane yatislarinin en 6nemli nedeni
refrakter konjesyondur. Hastalarda ¢ogu zaman medikal tedavi ile dvolemi saglanabilse
de 6nemli bir kisminda tam kuru agiriga ulasilamaz ve bu hastalar kismi konjesyonla
hastaneden taburcu edilir.? Dekonjesyonun tam olarak saglanamadigi hastalarda tekrar-
layan hastane yatis oranlarn yUksektir. Bu nedenle medikal tedaviye direncli ciddi kronik
konjesyonu olan ileri evre KY olgularinda standart medikal tedaviler yetersiz hale geldi-
ginde, alternatif tedavi yontemlerine ihtiya¢ duyulur. Uzun dénem sonlanimlar Gzerin-
deki etkilerine dair veriler net olmasa da 6zellikle ditretik direnci ve refrakter konjesyonu
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olan ileri evre KY hasta grubunda alternatif tedavi yontemlerden
biri ultrafiltrasyon (UF) modaliteleridir. Stirekli veno-venéz hemo-
filtrasyon, yavas strekli UF ve araliki UF gibi hemodiyaliz (HD)
tabanli modalitelerin yaninda, periton diyalizinden (PD) téretilmis
UF yontemleri bu hastalarda volim kontroliint saglamak icin kul-
lanilmaktadir. Hemofiltrasyon yontemleri daha ¢ok hastane yatisi
sirasinda ilk basamak UF yontemi olarak dUstnildr.® Ancak cihaz
bagiml oldugundan uzun dénem idame tedavi icin pratik degildir.
Peritoneal UF (PUF), ézellikle ayaktan hastalar icin evde strekli
uygulanabilmesi ve daha fizyolojik olmasi nedeni ile uzun sureli
idame tedavide dusunllmesi gereken yontemlerinden biridir.

Bu yazida medikal tedaviye direncli ciddi kronik konjesyonu olan
ileri evre KY olgularinda PUF/diyaliz ve uygulama bigimleri ele
alinmaktadr.

ileri Evre Kalp Yetersizligi

ileri evre KY; istirahatte siddetli KY semptom ve/veya bulgulari,
optimal medikal tedaviye intolerans ve direng, medikal tedaviye
ragmen sik hastane yatislari, transplantasyon ve mekanik dolasim
destedi gibi ileri tedavi gereksinimi veya palyatif bakim ihtiyaci
ile karakterize bir klinik tablodur.** ileri evre KY olgulan, tiim KY
olgularinin %1-25'ini olusturur. Hastaneye yatirilan her dort KY
hastasindan biri ileri evre KY olgusudur.5® ileri evre KY, semp-
tomlarin kétllesmesi ve azalmis yasam kalitesine ilave olarak sik
hastane yatisina bagli artan saglk harcamalar ile de karakteri-
zedir.® Dilretik direnci, hiponatremi, gunlik furosemid esdeger
dozunun >160 mg/gline ylkseltme ihtiyaci ve/veya ilave meto-
lazon kullanimina gerek duyulmasi, IV inotropik tedavi ihtiyaci,
renin-anjiyotensin aldosteron inhibitorleri veya beta-bloker (BB)
tedavisine intolerans bu hastalarin tipik klinik 6zellikleri arasinda
yer alir.® Bu olgularda farmakolojik tedaviye direncli konjesyon,
klinik uygulamada sik karsilasilan ve klinisyenlerin kontrol altina
almada zorlandiklan bir klinik tabloyu olusturur.

ileri Evre Kalp Yetersizliginde Direncli Konjesyonun Optimal
Farmakolojik Tedavi ile Yonetimi

ileri evre KY'de kanita dayali optimal tedavinin uygulanmasi
sadece morbidite ve mortalitenin azaltilmasi icin degil ayni
zamanda konjesyon kontroll icin de Onemlidir. Anjiyotensin
donlistirlict enzim inhibitérleri (ACEI), BB, minerolokortikoid
reseptor antagonistleri (MRA), anjiyotensin reseptdr neprili-
sin inhibitdrli (ARNI), sodyum-glukoz ko-transporter 2 (SGLT2)
inhibitorleri olan dapagliflozin ve empagliflozin, ivabradin, dit-
retikler, hidralazin-isosorbiddinitrat (H-ISDN) kombinasyonu ve
digoksin KY tedavisinde etkinlikleri kanitlanmis ilaglardir. Bunlar

KISALTMALAR

ACEI Anjiyotensin dénusttrlici enzim inhibitorleri
ARNI Anjiyotensin reseptor neprilisin inhibitor
BB Beta-bloker

HD Hemodiyaliz

H-iSDN Hidralazin-isosorbiddinitrat

KY Kalp yetersizligi

LVEF Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonunda
MRA Minerolokortikoid reseptdr antagonistleri
PD Periton diyalizi

PUF Peritoneal UF

SAPD Surekli ayaktan periton diyalizi

SGLT2 Sodyum-glukoz ko-transporter 2

UF Ultrafiltrasyon
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arasinda mortalite yarar kanitlanan ACEiI/ARNI, BB, MRA ve
dapagliflozin/empagliflozin kilavuzlar tarafindan sinif | endikas-
yon dlzeyinde onerilmektedir.’¢1° Mortaliteyi azalttiklarina ilis-
kin kanit olmasa da ditretikler, sistemik ve pulmoner konjesyonu
olan semptomatik olgularin tedavisinde kullanilan temel ajan-
lardandir. Hastanede yatan ileri evre KY olgularinda sik rastlanan
direncli konjesyon durumunda ilk basamak tedavi IV bolus veya
devamli inflzyon seklinde furosemid uygulamasidir. Artan furo-
semid dozlarina yanit alinamayan olgularda tiyazid ve MRA'lar ile
olusturulan ditretik kombinasyonu ile ardisik nefron blokaji sag-
lanarak diuretik direnci yenilmeye calisilir. Buna yanit alinamayan
olgularda proksimal tlbule etkili asetazolamid'in tedaviye eklen-
mesi onerilir. Halen yanit alinamayan olgularda vazopressin anta-
gonisti tolvaptan dilirez yaniti olusturabilir. Sivi kisitlamasi, renal
doz dopamin veya dobutamin gibi uygulamalar direncli konjes-
yonu yenmek amaciyla onerilmekteyse de olgularin 6nemli bir
kisminda yetersiz kalir (Sekil 1).

ileri evre KY olgulannin bir bélimiinde konjesyon tam kont-
rol altina alinamaz ve hastane sonrasi bu hastalar evde yaygin
periferal 6dem, asit, plevral eflzyon ve distk yasam kalitesi ile
yasamaya devam etmek zorunda kalirlar. ileri evre KY hastala-
rnin %20'sinden fazlasinda ditretik kullanimi ile semptomlarda
iyilesme saglanamadigi ve %30'dan fazlasinda ditretik direnci
gelistigi rapor edilmektedir.” TUm dilretik stratejileri basarisiz
oldugunda direngli konjesyonu olan hastalarda hastane ici kisa
sUreli veya ayaktan uzun streli tekrarlayan UF uygulamalar giin-
deme gelir.’612

Medikal tedaviye yanitsiz ileri evre KY hastalarinda temel tedavi
yaklasimi kisa ve uzun donem mekanik destek cihazi ve kalp
transplantasyonudur. ileri evre KY bulunan tiim olgularin meka-
nik destek cihazi ve kalp nakli acisinda degerlendirilmesi veya
uzmanlasmis merkezlere gonderilmesi, endikasyonu olan uygun
hastalarda da s6z konusu mekanik destek cihazi veya kalp nakli
uygulanmasinin gindeme alinmasi Onerilir.’ Bu hastalardan des-
tek cihazi veya kalp nakli degerlendirme stirecinde olan, listeye
alinip bekleme strecinde olan, s6z konusu tedavi yaklasimlarina
uygun bulunmayan veya henlz endikasyonu olusmadigi dist-
nUlip yakin takibe alinan direncli konjesyonlu olgularda UF bir
secenek olarak dustntlmelidir.

ileri Evre Kalp Yetersizliginde Direngli Konjesyonun
Ultrafiltrasyon Tedavisi ile Yonetimi

Diyaliz ve Ultrafiltrasyonun Tanimi

Diyaliz, yar gegirgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve
uygun diyaliz soliisyonu (diyalizat) arasinda sivi ve sollit degi-
simini temel alan bir tedavi seklidir. HD ve PD olmak Ulzere iki
sekilde uygulanir. Diyaliz sirasinda uygulanan sivi ve sollt degi-
simi diflizyon ve UF olmak Uzere iki temel mekanizma ile saglanir.

1 Diflzyon: Membranin iki yanindaki konsantrasyon farkina
bagli olarak konsantrasyonu yUksek olan taraftan distk olan
tarafa dogru solit maddelerin hareketidir.

2 Ultrafiltrasyon: Uygulanan basing nedeni ile membranin bir
yanindan diger yanina sivi transferidir. Ancak sivi transferine
solit transferi de eslik ettiginden (konveksiyon), UF soliit
degisimine de katkida bulunur.

UF sirasinda su ve solutler yari gecirgen membrandan basing gradi-
yenti (hidrostatik, osmotik veya onkotik) yaratilarak uzaklastirir.
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UF saglayan basing mekanizmasi HD ve PD'de birbirinden farkldir.
HD sirasinda UF saglayan basing hidrostatik basing iken PD'de UF
saglayan mekanizma ozmotik basinctir. Membranin her iki yani
arasindaki basing farkina transmembran basing gradiyenti deni-
lir ve bu basing degistirilerek UF hizi ve miktar istenilen sekilde
kontrol edilebilir. Benzer sekilde PD'de kullanilan diyalizatin glu-
koz konsantrasyonu arttirilarak gerekli ozmotik basing arttirilabilir
ve boylece hastanin ihtiyacina gére UF hizi ve miktari arttiritabilir.

Ekstrakorporeal UF: Klinik pratikte Uc gesit ekstrakorporeal UF
yapilabilir. Bunlar izole UF, hemofiltrasyon ve hemodiafiltrasyon-
dur. KY hastalarinda daha cok tercih edilen diyalizat kullanmadan
yapilan izole UF'dir ve cogunlukla yavas strekli bir sekilde uygu-
lanir. Burada kan ile membranin diger tarafi arasindaki trans-
membran gradient sayesinde sivi gegisi saglanir. Bu metodun
tercih edilme sebebi KY olan hastalarda genellikle solit yikindn
on planda olmamasi ve dncelikle konjesyona neden olan sivinin
uzaklastinlmasinin amaglanmasidir. KY ile birlikte hastada solit
yUkln uzaklastinlmasina da ihtiyag varsa, érnedin bobrek dis-
fonksiyonu nedeniyle BUN, kreatinin ylksekligi eslik ediyorsa, o
zaman HD ve UF'nin birlikte gerceklestirildigi hemofiltrasyon ya
da hemodiafiltrasyon isleminin secilmesi daha uygun bir yaklasim
olur. Hemofiltrasyon isleminde izole UF'de kullanilandan daha
gegirgen bir membran kullanilir ve diyalizat kullanmaksizin daha
yUksek kan akiminda daha ylksek oranda sivi vlicuttan uzak-
lastinlabilir. Eger primer amag sivi uzaklastinlmasindan ziyade
sollt yUkUnUn uzaklastinlmasi ise bu durumdaki bir KY hasta-
sinda hemodiafiltrasyon islemi tercih edilir. Burada yar gegirgen
membranin diger tarafinda kan akimina ters yonde bir diyalizat
akimi kullanilarak konsantrasyon gradiyentine gore elektrolit ve
solUt ylkinde bir denge saglanmaya calisilir.

Peritoneal UF: UF sadece yukarida bahsedilen ekstrakorporeal
yontemlerle saglanmaz. Periyon diyalizi de UF amaciyla kullanilan
ucuz, basit ve kolay uygulanabilir bir tedavi yontemidir.”™* PUF,
Ozellikle kreatinin ve Ure klirensi igin diyaliz ihtiyaci olmayan ref-
rakter KY olgularinda kronik konjesyonun azaltilmasi, akut dekom-
pansasyon epizodlarinin dnlenmesi icin kullanilan UF yontemidir.

Periton Diyalizi

Periton diyalizi etkili bir renal replasman tedavisidir. Hastanin
kendi periton zari araciidi ile kapiller kan ve PD sollsyonu ara-
sinda sivi, kreatinin, Ure, elektrolitler, glukoz ve diger Gremik
toksinlerin degisimi gergeklesir. Yani HD'de yapay bir membran
kullanilirken, PD'de periton membran olarak kullanilir. Periton
zarindaki kapiller duvarlarda g farkl boyutta por bulundugu ve
bunlarin solltlere karsi bariyer olusturdugu kabul edilmekte-
dir. Aquaporin-1 olarak bilinen ultra kiclk porlar sadece suya
gegirgen olup UF'nin %40'Indan sorumludur. PD'de kullanilan
sollsyonlarin bdyuk kismi primer osmotik madde olarak dekstroz
igerir.’® Ayrica glukozun yUksek molekUl agirlikli bir polimeri olan
icodextrin iceren sollisyonlar da mevcuttur. icodextrin bir makro-
molekUl olup, kapiller kandan gecemez ve periton boslugunda
emilmeden uzun stre kalir bdylece uzun streli bir UF imkani sag-
lanmis olur.®'® PD; strekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ve aletli
PD olmak Uzere iki farkli sekilde yapilir.

Akut Kalp Yetersizligi ile Yatan Hastalarda Dilretik Tedaviye
Karsi1 Ultrafiltrasyon Tedavisi

UF tedavisinin etkinlik ve glivenligi daha ¢ok akut dekompanse
KY olgularinda test edilmistir. Tedaviye direncli konjesyonu olan
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akut KY hastalarinda UF tedavisi ile asiri sivi yikantn basaril
bir sekilde azaltildigi ve semptomlarin diizeldigi gosterilmistir.
Akut dekompanse KY'de UF yontemini ditretik tedavi ile kar-
silastiran Gi¢ 6nemli randomize kontrolli calismanin sonuclan
(UNLOAD, CARRESS-HF ve RAPID-CHF), kilo kaybi ve bob-
rek fonksiyonu acisindan farklliklar icermektedir.'¢-'® UNLOAD
ve RAPID-CHF calismalarina dahil edilen hastalarin bobrek
fonksiyonlari, CARRESS-HF calismasindaki olgulara gére daha
iyi olmakla birlikte bu iki calismada UF'nin, dilretik tedaviye
gore volim yUkUnU daha iyi azalttigi rapor edilmistir. Ditretik
tedavinin daha yodun kullanildigi CARRESS-HF calismasinda
ise kilo kaybi her iki grupta benzer bulunmustur. CARRESS-HF
calismasinda, UF ile tedavi edilen hastalarda serum kreatinin
duzeyi yUkselirken, UNLOAD ve RAPID-CHF calismalarinda
serum kreatinin seviyeleri tedavi gruplari arasinda farklilik gos-
termemistir. CARRESS-HF calismasinda UF, 6zellikle kateter
iliskili komplikasyonlar, bobrek fonksiyonlarinda kdtllesme ve
kanama komplikasyonlar agisindan daha riskli bulunmustur.
Ancak CARRESS-HF calismasindaki UF ile bobrek fonksiyonla-
rindaki kotllesme; calismaya bobrek fonksiyonu daha kétd olan
hastalarin dahil edilmesi ile iliskilendirilmistir.” Dilretik direnci
olan dekompanse KY'li hastalarda erken dénemde uygulanan
UF'nin hospitalizasyon suresi Uzerine etkinligi ve guvenliligini
inceleyen tek merkezli, prospektif olarak yapilan 20 hastanin
dahil edildigi EUPHORIA calismasinda; iV ditiretiklerden 6nce
uygulanan UF'nin etkili ve glivenli olarak yatis stresini ve has-
taneye tekrar yatisi azalttigr bildirilmistir.?° Otuz akut KY has-
tasinin dahil edildigi ULTRADISCO calismasi da kardiyak ve
hemodinamik parametreler Gzerine UF ve dilretik tedavileri-
nin etkilerini karsilastirmak icin yapilan bir calismadir. Calisma
sonucunda UF grubunda dilretik grubuna gore anlamli dere-
cede kilo azalmasi ve volim kaybi saglanabilmis, ayrica stroke
voliim indeksi, kardiyak indeks ve sistemik vaskuler rezistans UF
grubunda daha iyi bulunmustur. Aldosteron seviyesi ve proBNP
dizeyleri de UF grubunda anlamli olarak daha duslk saptan-
mistir.2’ Cheng ve ark.'nin?? 2014 de yaptiklari ve 7 randomize
kontrolld calismadan toplam 569 hastanin dahil edildigi meta-
analiz de dilretik tedavi ile UF karsilastinlmis, UF ile tedavinin
48. saatinde kiloda azalma (ortalama degisim 2,86 kg'a karsi
1,59 kg, %95 Cl 0,32; P = ,01) ve net sivi kaybinin (ortalama
degisim 1,82 litreye karsi 1,23 litre, %95 Cl 0,63 P < ,0001);
ditretiklere gore anlamli derecede daha fazla oldugu rapor
edilmistir. Serum kreatinin dlzeyi ve kreatinin degisimi benzer
bulunmustur. Tdm nedenli mortalite iki grup arasinda benzer
bulunmustur (P = ,83).?2 Costanzo ve ark.'nin®* 2016'da yap-
tiklan AVOID-HF (Aquapheresis Versus Intravenous Diuretics
and Hospitalizations for Heart Failure) calismasinda ise, loop
ditretikleriyle tedavi edilen grup ile UF uygulanan grup ara-
sinda uzun dénemde hastaneye yatis sayisi agisindan istatis-
tiksel anlamli sonuclar ortaya konmamis ancak birinci ayda
KY nedeni ile rehospitalizasyon daha az bulunmustur. Ayrica
her iki grupta renal fonksiyonlardaki degisim benzer bulunur-
ken, istenmeyen olaylar UF grubunda daha fazla bildirilmistir.2
Konjestif KY olan hastalarda yapilan bir baska calismada ise
bir yilk hospitalizasyonun standart medikal tedavi ile kiyas-
landiginda UF yapilan olgularda daha az oldugu bildirilmistir.24
Pulmoner wedge basincinin degerlendirildigi bir calisma ise
UF ile dilretik tedavi karsilastirildiginda basin¢ azalmasi agi-
sindan fark olmadigini ancak UF ile wedge basinglarinin daha
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Tablo 1. Diiiretik Tedavi ile Ultrafiltrasyon Tedavisini Karsilastiran Onemli Calismalar

Calisma adi ve yili Hasta sayisi Primer sonlanim Takip stiresi  Sonuclar (UF'ye karsi ditiretik tedavi)

RAPID-CHF (2005)'® 40 Kilo kaybi 1ay 24 saatte kilo kaybi arasinda fark yok (P = ,24)

UNLOAD (2007)® 200 Kilo kaybi ve dispne Uzerine etkisi 3ay 48 saatte kilo kaybi daha fazla (P < ,001)
Dispne skoru (P > ,35)

ULTRADISCO 30 Klinik ve hemodinamik 36 saat Stroke volim indeksi, kardiyak indeks ve sistemik

(2011)2 degisiklikler vaskuler rezistans daha iyi (P < ,001)

Hanna et al. 36 PCWP< 18 mm Hg Uzerine etki 3ay PCWP'nin azalmasi agisindan etkinlik arasinda

(2012)?° fark yok ancak UF ile daha hizli (P = ,08)

CARRESS-HF 188 Kreatinin ve kilo degisikligi 2ay Renal fonksiyonlarda kéttlesme (P =,003)

(2012)"7 Kilo kaybi (P = ,58)

CUORE (2014)? 56 KY nedenli rehospitalizasyon 12 ay 1 yillk rehospitalizasyon daha az (P = ,002)
Kilo kaybr (P =,75)

AVOID-HF (2015)3 224 itk KY olayina kadar gecen stre 3ay Vollim kaybi daha fazla (P < ,01)

KY olayina kadar gegen slre daha kisa ama
anlaml degil

hizli azaldigini bildirmistir.2> UF ile dilretik tedaviyi karsilastiran
onemli akut KY calismalarn Tablo 1'de 6zetlenmistir.

UF'den en cok fayda gorecek hasta profili klinik kanitlarla net olarak
belirlenmemistir. Ayrica ditretik direncinin taniminda henlz net
bir fikir birligi yoktur.2¢ Mevcut bilgilerle tedaviye direncli, sik hos-
pitalizasyon gereken, bobrek fonksiyon bozuklugunun eslik ettigi
hastalarda volim yUkinl azaltmak igin UF ydnteminin dist-
nUlmesi mantikl gérinmektedir. UF tedavisi icin uygun olmayan
hasta 6zellikleri Tablo 2'de zetlenmistir. ileri evre KY'de direngli
konjesyon tedavisi icin HD veya PD UF igin kullanilabilecek sece-
neklerdir.?” PUF; hastanin sollt ylkd yoksa konjesyonu azaltmak
icin sadece UF amaciyla yapilabilecedi gibi, hem solit hem de sivi
atiimi gereken KY hastalarinda standart PD seklinde de yapilabilir.

ileri Evre Kalp Yetersizligi Olgularinda Periton Diyalizi

Kalp yetersizligi hastalarinda PD kullanimi ile ilgili itk uygulama
1949 yiinda Schneierson? tarafindan yapilmistir. Direncli bir KY
hastasina kateter takilarak 8 gun sure ile %5 glukozlu sollsyon
ile PD uygulanmistir. Uygulama sonrasi belirgin bir klinik dizelme
gorllerek KY hastalarinda alternatif bir yontem olabileceginden
bahsedilmistir.2® Mailloux ve ark.?® ise 1967 yilinda 15 hastada
aralikli PD uygulayarak, bu yontemin etkinligine dikkat cekmis-
tir. PD, 1960l yillarda renal replasman tedavi modalitesi olarak
gelistirilmeye baslanmistir. Kanada'da 1985 yiinda 4 hastaya
tedaviye direncli KY nedeni ile "ayaktan PD" uygulanarak, tim
hastalarda yeterli miktarda UF ve sodyum uzaklastirilmasi sag-
lanmistir. Yine tUm hastalarda fonksiyonel kapasitenin dizel-
digi gozlemlenmistir.3® 1990'li yillarin sonunda prospektif olarak
yapilan bir caismada NYHA IV olan 14 hastaya SAPD uygulanmis

Tablo 2. Ultrafiltrasyon Tedavisinin Kontrendikasyonlari

Kontrendikasyonlar

Ditretik yaniti olan hastalar

Ciddi hipotansiyon

Evre 5 kronik bobrek yetersizligi

VenOz giris problemleri

Hiperkoagulopati varligi
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ve calisma sUresince hastane yatisinda %67 azalma gozlenmis-
tir.3" Mehrotra ve ark.* tarafindan 2006 yilinda yazilan bir der-
lemede; KY'de PD veya PUF ile ilgili yedi calismaya ait veriler
(hasta sayisi 3-20 olmak Uzere toplam 68 hasta) incelenmistir.
PD'nin, ambulatuvar UF icin uygun bir yontem oldugu belirtil-
mis ve gelecekte tedaviye direngli KY hastalarinda daha yaygin
kullanilabilecegine dikkat gekilmistir.3? Ndfez ve ark.?® tarafin-
dan 2012 yilinda yapilan prospektif kohort calismasina refrakter
KY olan 62 hasta dahil edilmis, SAPD ile konvansiyonel medikal
tedavi karsilastinlmistir. PD yapilan grupta akut KY ile hastane
basvurularinin azaldigi (P = ,011) ayni zamanda uzun dénem kli-
nik sonlanimlarin iyilestigi bildirilmistir.3® Koch ve ark.** ise dil-
retik direnci olan, bébrek yetmezliginin eslik ettigi 118 hastada
SAPD'nin klinik sonlanimlara etkisini degerlendirmis ve fonksi-
yonel kapasitede anlamli iyilesme (P < ,0001) ve hipervolemide
anlamli azalma (P < ,001) bildirmislerdir. Sanchez ve ark.?* tara-
findan yapilan, medikal tedaviye direncgli konjestif KY olan 16
hastanin dahil edildigi prospektif calismada; sol ventrikll ejeksi-
yon fraksiyonunda (LVEF) anlaml diizelme izlenmezken hasta-
larin timunde fonksiyonel kapasitenin iyilestigi (P < ,001), yiluk
hospitalizasyon surelerinin kisaldigi (62 + 16'dan 11 + 5 gin/
hasta/yil; P = ,003) bildirilmistir. Bu calismanin aksine; Bertoli
ve ark.'nin% 2013 yiinda yaptigi, retrospektif gozlemsel calis-
mada ise medikal tedaviye direncli konjestif KY nedeni ile PUF
tedavisi uygulanan 48 KY hastasinin PUF sonuglar degerlendiril-
mis, LVEF ve sistolik pulmoner arter basincinda anlaml iyilesme
gbzlenirken (sirasiyla; P < ,01 ve P = ,03), renal fonksiyonlarin
stabil kaldigi (baslangic GFR: 20,8 + 10,0 mL/dk/1.73 m?; tedavi
sonrasi GFR: 22,0 + 13,6 mL/dk/1,73 m?) raporlanmistir. Kunin
ve ark.'nin®” yaptigi medikal tedaviye direncli konjesyonu olan ve
PD uygulanan 37 KY hastasinin 42 ay takip edildigi gozlemsel
calismada, PD ile tedavi edilen hastalarda uzun dénem sag kalim
icin serum sodyum, serum albimin ve hastane yatis oranlari-
nin énemli prognostik gostergeler oldugu belirtilmistir. Direncli
konjesyonu olan ve PD uygulanan KY hastalarinin dahil edildigi
21 calismanin sonuglarini degerlendiren blyUk bir metaanalizde
(n = 673); PD sonrasi, LVEF'nin arttigi (P = ,0013), vicut agirlgi-
nin azaldigi (P = ,0006), glomeruler filtrasyon hizinin ise anlamu
olarak degismedigi (P = ,1065) bildirilmistir. Bu metaanalize dahil
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edilen 14 calismada (n = 416) PD tedavisi 6ncesi ve sonrasi hos-
pitalizasyon suresi arasindaki fark incelenmis ve bu strenin PD
tedavisinden sonra ortalama 5,08 gun/yil kisaldigi raporlanmistir
(6,30'a karst 1.22 gin/yil; P = ,0001).38

ileri Evre Kalp Yetersizligi Hastalarinda Ekstrakorporeal
Diyalize Karsi Periton Diyalizi

Son 10 yilda; dilretiklere refrakter volim yUki olan KY hasta-
larinda, bobrek yetmezligi eslik etmese dahi PD kullanimi gide-
rek artmistir. Akut dekompanse KY ile yatan hastalarda hastane
ici donemde extrakorporeal tedavi daha uygunken, PUF daha
cok kronik KY olan ve direngli hipervolemisi olan stabil hastalar
icin daha uygun bir secenek olarak gorinmektedir. PD kulla-
niminin giderek artmasi ile bu uygulamanin HD yonteminden
farki, avantajlari ve dezavantajli yonleri de incelenmistir. Chionh
ve ark.* tarafindan yakin zamanda yapilan 31 galismanin (902
hasta) incelendigi bir derlemede; ditretik direngli KY hastala-
rinda PD kullaniminin semptomlari iyilestirdigi, hastane basvu-
rulari ve hastane yatis srelerini azalttigi rapor edilmistir. Sadece
gozlemsel verilere dayanmasi nedeni ile kanit dlzeyi zayif olsa
da LVEF'nin PD sonrasi iyilestigi bildirilmistir.>® Ekstrakorporeal
tedavi ile PD'nin karsilastinldigr yeterli dizeyde veri olmamakla
birlikte, her iki tedavi sonrasi mortalitenin benzer oldugu sdy-
lenebilir. Refrakter KY'de bu iki tedavi modalitesini karsilastira-
cak randomize kontrolll calismalara ihtiyag vardir. PD'nin HD'ye
kiyasla hemodinami Gzerindeki etkisinin minimum olmasi, arte-
riyovenoz fistll gerektirmemesi, vicuttan izotonik sivi atilmasi,
HD'ye gore rezidlel renal fonksiyon kaybinin daha az gérilmesi,
diliretik cevabinda dlizelme olmasi, antikoagllasyon gerek-
tirmemesi, verilen egitim ile evde uygulanabilmesi, hastalarin
strekli bir merkeze bagli olmamasi, daha 6zgUr ve bagimsiz bir
yasam sunmasi gibi avantajlari vardir* (Tablo 3).

ileri Evre Kalp Yetersizligi Hastalarinda Periton Diyalizi/
Ultrafiltrasyon Uygulama Teknikleri

Periton diyaliz islemine uygun hasta secimi

Tedaviye direncli ileri evre KY varliginda, PD kateteri takilabi-
lecek ve kendisi ve/veya ailesine diyaliz egitimi verilebilecek
hastalara PD onerilir.#" Dogru zamanda dogru hastayr secmek
PD basarisini artiran en onemli faktorddr. Hastanin mental
fonksiyonlari, yasi, efor kapasitesi, yasadigi yer gibi faktorler
yol gobstericidir.? Ayrica uygun bir PD adayinin; rezidtel bob-
rek fonksiyonunun olmasi, yeterli gérme, el glict ve beceri-
sinin bulunmasi, malzemeleri saklamak ve degisim yapmak
icin uygun bir ortama sahip olmasi gerekir. Bununla birlikte,
bu &zelliklerin timine veya herhangi birine sahip olmamak,
hastanin PD igin kabul edilebilir bir aday olmadigi anlamina
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gelmez. Morbid obezite, peritonda ciddi yapisikliklarin olmasi,
abdominal bolgede fistll veya herniasyon varligi PD islemi icin
kontrendikasyon olusturan durumlardir.

Portun takilma teknigi

Peritoneal diyaliz kateterleri, mini laparotomi, perkdtan girisim
veya direkt laparoskopi yontemleri ile yerlestirilebilmektedir.*3
Laparoskopik yéntemler diger yontemlerden daha fazla tercih
edilmektedir. Diyaliz kateterinin sagukl calisabilmesi icin acik bir
periton boslugu olmasi ve kateterin ucunun pelviste bulunmasi
gerekmektedir. Kateterde, biri periton Ustlne digeri kateterin
ciltten gikis yerinden 2 cm igeride cilt altina yerlestirilen iki adet
kece vardir. Kateter yerlestirilirken distaki kecenin ¢ikis yerinden
2-3 cm kadar iceride olmasi dnemlidir. Kegeler fibroblast pro-
liferasyonunu ve invazyonunu uyararak enfeksiyon etkenlerine
kars bariyer olusmasini saglar. iki kece arasindaki kateter cilt alti
tlnelde seyreder. Genellikle kateter yerlestirildikten sonra strekli
PD'ye baslamak icin 10-15 giin beklemek uygundur.#445

Diyaliz soliisyonlarinin 6zellikleri ve dekstroz
konsantrasyonunun secilmesi

Diyaliz solisyonlari plazmadakine benzer dizeyde sodyum ve
farkli oranlarda kalsiyum, magnezyum, laktat (laktat karacigerde
bikarbonarta dénUslr) veya bikarbonat icerir. Diyaliz solUsyonla-
nnin glukoz konsantrasyonlar farkli olup 1,36, 2,27 ve 3,86 g/
dL glukoz igeren sollisyonlar mevcuttur (Tablo 4 ve 5). Standart
1,36 g/dL glukoz iceren 2 litrelik bir degisim volimi ve 60
dakikalik bir degisim suresinde saatte 50-150 mL sivi cekecek
bir osmotik glg yaratilir. Bu, drene edilen volimUn karin igine
verilen volumU 50-150 mL kadar asmasi demektir. Boyle bir
UF hizinin ginde 1,2-3,6 lt sivi gekecedi anlamina gelir. Yuksek
dekstroz konsantrasyonlari ile daha fazla sivi gekilebilir. 3,86 g/
dL glukoz iceren bir solUsyon saatte 300-400 mL'lik bir UF hizi
saglar. Konjestif KY tedavisinde bazen akut olarak bu kadar fazla
sivi cekilmesi gerekebilir. Bununla beraber, strekli olarak 3,86'Uk
solUsyonlarin kullanilmasi teorik olarak glinde 7,2-9,6 t sivi ¢ekil -
mesine yol acar ve belirgin hipernatremiye neden olabilir. Pratikte
genellikle bu kadar fazla sivinin cekilmesi gerekmez. istenilen UF
dizeyi icin mevcut sollsyonlar tek basina ya da kombine sekilde
kullanitabilir.

Periton Diyalizi/Peritoneal Ultrafiltrasyon hastasinin takibi

Kateter cikis yerinde enfeksiyon gelisimini dnlemek agisindan,
kateter yerlestirildikten sonra bakim oOnemlidir. Cikis yerinin
bakimi; cikis yerinin temizlenmesi, kateterin immobilize edilmesi
ve cikis yerinin travmadan korunmasi esaslarina dayanir. ideal
olani her giin bakim yapilmasidir. ilk olarak cikis yeri antibak-
teriyel sabun ve su ya da noniyonik surfaktanlar ile temizlenir.
Povidon iodine, klorheksidin rutin bakimda dezenfektan olarak

Tablo 3. Periton Diyalizinin Hemodiyalize Gore Avantajlari ve Dezavantajlari

Avantajlari

Dezavantajlari

Kan basinci ve voliim dengesinin daha iyi kontrol edilmesi

Peritonit ataklari

Vaskuler girisim gerektirmemesi

Diyalizatla protein kaybi

AntikoagUlasyon gerektirmemesi

Asir glukoz maruziyeti nedeni ile obezite

Reziduel renal fonksiyonun daha uzun stre korunabilmesi

Dislipidemi

Aneminin daha iyi kontrol edilmesi

Kateter sorunlari

Daha aktif ve bagimsiz bir yasam sunmasi

Mekanik sorunlar
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Tablo 4. Dekstroz iceren Soliisyonlarin icerigi

iqerik Miktar
Sodyum (mEq/L) 132-134
Potasyum (mEg/L) 0-2
Kalsiyum (mEq/L) 2,5-3,5
Magnezyum (mEq/L) 0.5-1.5

Klor (mEg/L) 95-107
Laktat (mEq/L) 35-40
Glikoz (g/dL) %1,36-2,27-3,86

kullanilabilir. Ancak bu maddelerin kateter cikis tlneline gir-
mesine izin verilmemelidir. Temizlemeden sonra ¢ikis yeri kuru
birakilmalidir.“¢ Peritonun gegcirgenligi; solit klirensi ve UF'yi etki-
lediginden 6nemlidir. Periton gecirgenligi ylksek olan hastalar,
yUksek solUt gegirgenligine sahip oldugundan, iyi bir tre ve krea-
tinin klirensine sahip olma egilimlidirler. Fakat glikozun hizli emi-
limi nedeniyle osmotik basing farkinin ¢cabuk bozulmasi, UF'nin
yetersiz kalmasina sebep olabilir. Bu nedenle kisa ve sik degisime
ihtiyag duyulabilir. Aletli PD ile yapilan gecelik PD bu hastalarin
diyaliz ihtiyacini karsilar. Aletli PD imkani yoksa diyalizatin karin
icinde bekleme suresi kisaltilmalidir. DUstk gegirgenlige sahip
hastalarda Ure ve kreatinin klirensinde bozulmaya egilim vardir.
Hastanin rezidUel bobrek fonksiyonu yoksa standart doz SAPD
yetersiz kalir. Bu hastalarda ylksek doz aletli PD gerekir, yeterli
diyaliz saglanamaz ise HD'e gecilir.**#> PD hastalarinda sivi den-
gesinin korunmasi blylUk énem tasir. PD hastalarinda; uygun
olmayan torba segimi, membran transport durumuna uygun
olmayan regete, PD regetesine uyumsuzluk, tuz ve su kisitlama-
sina uyumsuzluk, rezid renal fonksiyon kaybi, abdominal sizinti,
kateter malfonksiyonu, periton zarn disfonksiyonu gibi birgok
nedenle hipervolemi gelisebilir. Yeterli bir PD'den bahsetmek icin
ovoleminin saglanmasi sarttir. Her hasta kendi kosullarinda 6vo-
lemi icin degerlendirilmeli ve 6volemi saglanmaldir.

Komplikasyonlar ve komplikasyonlarla miicadele

PD'nin enfeksiydz ve nonenfeksiydz komplikasyonlari mevcut
olup, enfeksiy6éz komplikasyonlari; peritonit, cikis yeri infeksi-
yonu ve tlinel enfeksiyonu iken nonenfeksiyéz komplikasyonlari
metabolik ve mekanik komplikasyonlardir.

Peritonit, PD'nin ciddi bir komplikasyonudur. Siddetli veya uzun
streli peritonit, zamanla periton membran yetersizligine yol
acabilir. Peritonite yol agan mikroorganizmalar, periton boslu-
guna en sik kateter limeni yoluyla ulasirlar.®® Nonenfeksiyoz
komplikasyonlar iginde sivi-elektrolit dengesizligine dikkat
edilmelidir. Hem fazla UF'ye bagl hipovolemi, hem de yeter-
siz UF'ye bagli hipervolemi diger dikkat gerektiren durumlar-
dir. Hipovolemi durumda distk konsantre glukoz iceren diyaliz
sollisyonlari, hipervolemi durumunda ise konsantre glukoz ige-
ren diyaliz sollsyonlar tercih edilir. RezidUel renal fonksiyon-
lar olan hastalarda hipervolemi durumunda ylksek doz loop
ditretikler tedaviye eklenebilir. BUtln tedbirlere karsin hasta
hipervolemik ise periton membran yetersizligi distnilerek
aletli PD veya gerektiginde PD sonlandirilarak HD'e gegilebilir.#*

PD hastalarinda; protein kaybi, hiperlipidemi ve hipergli-
semi gorUlebilir. Diyette yeterli protein ve aminoasit iceren
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Tablo 5. Standart Soliisyonlarin Ozmolalitesi ve Ultrafiltrasyon
Kapasitesi

icerik Ozmolalite Ultrafiltrasyon (mL/dk)
%1,36 346 1.0-1.2
%2.27 396 1,5-2.0
%3.86 484 3,0-3,5

diyaliz solUsyonlari kullanilarak protein kaybi ile micadele edile-
bilir. Hiperlipidemi, hiperglisemi ve obezite, PD solisyonlarindan
fazla miktarda glukoz emilimine (100-150 gr/gtin) bagli gelise-
bilir. Kilo kontrold, diyet ve dlslk glukoz konsantrasyonlu sivilarin
kullanimi bu tir komplikasyonlari en az dlzeye indirir.

Loop diiiretiklerin doz ve sikliginin artirilmasi

!

Diliretik tedavisinin IV bolus veya infiizyon
olarak verilmesi

!

Alternatif loop diiiretigine gegilmesi

!

Loop diiiretiklerin tiyazidler ve spironolakton
ile kombinasyonu (Ardisik nefron blokaji)

!

Tedaviye asetazolamid, vazopressin
antagonistlerinin eklenmesi

!

Tedaviye renal dozdan (2-5 pg/kg/dk) dopamin
eklenmesi

!

Ultrafiltrasyon

Sekil 1. Direncli konjesyonda diliretik rezistansina yaklasim.
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PD yapilan hastalarda olusabilecek mekanik komplikasyonlar,
genellikle diyaliz solisyonunun karin ici basincini artmasi sonucu
gorllen gastroozofageal refll, sirt agrisi, abdominal veya ingu-
inal herniler, skrotal ve labial 6dem ile plevral eflizyonu igerir.
Sklerozan peritonit genellikle sik peritonit ataklar olan ve/veya
uzun dénem PD yapan hastalarda gelisebilen nadir fakat ciddi
bir komplikasyondur. Periton sklerozu durumunda HD'e gegcmek
gereklidir.

Periton Diyalizi/Peritoneal Ultrafiltrasyon Uygulamasinda
Kardiyoloji-Nefroloji is Birligi

PD/PUF uygulamalari kardiyoloji ve nefroloji is birliginde ger-
ceklestirilmelidir. Secilmis olgularda PD/PUF karar kardiyoloji
tarafindan verilir. Kanita dayali kilavuz énerileri dogrultusunda
optimal KY tedavileri ile birlikte tGm farmakolojik ditretik
seceneklerinin tlketildigi, ciddi asit, plevral eflizyon, perife-
ral 6dem nedeniyle mobilizasyonu kisitlanmis, semptomatik
ve sik hospitalizasyon ihtiyaci olan olgularda PD/PUF alter-
natif bir tedavi yaklasimi olarak gindeme gelir. Bu olgularda
nefrolojinin tim yénleri ile hasta/hasta yakinlarnyla gortsip
hastanin uygulamaya uygun olup olmadigini degerlendirmesi
buylk énem tasir. Uygulamaya uygun hastalara nefroloji tara-
findan egitim verilir. Diyaliz kateteri takildiktan sonra bir slre
hastane i¢i uygulamali egitim devam eder. Hasta taburcu edil-
dikten sonra evde PD/PUF uygulamalarina devam eder. Hasta
6volemik tutulacak sekilde kardiyoloji ve nefroloji bélim-
lerince yakin takibe alinir. Takipte kardiyoloji bélimunce KY
takip ve tedavisi yapilirken, nefroloji b6lumudnce periton boslu-
guna verilen sivinin konsantrasyonu, miktari, kalis stresi, giin
icinde islemin tekrarlama sayisi ayarlanir. PD/PUF uygulama-
lar devam ederken hastanin ileri evre KY yaklasimlari geregi
mekanik destek cihazlar ve transplantasyon seceneklerine
uygunlugu degerlendirilir.

Sonug

Didretiklere direncli ciddi konjesyonu olan KY olgularinda, béb-
rek yetmezligi eslik etsin veya etmesin, konjesyon sebebi ile sik
hastane yatislari olan, direncli asit ve yaygin édemleri bulunan,
yasam kalitesi dismuUs hastalarda ekstrakorporal HD/UF tedavi
bicimlerinden ziyade surekli evde uygulanan PD/PUF alternatif
bir tedavi secenedgidir. Arteriyo-venoz fistll gerektirmemesi, fiz-
yolojik olmasi, daha iyi hemodinamik kontrol saglamasi, hastane
bagiml olmamasi, rezidlel renal fonksiyonlar daha iyi korumasi
PD/PUF'un HD'ye UGstUnliklerini olusturmaktadir. Kardiyoloji ve
nefroloji is birligi ile uygun hastalarin belirlenmesi, uygulama
protokollerinin olusturulmasi, alinan yanita gore tedavinin bigim-
lendirilmesi ve kabul edilebilir oranlarda gortlen komplikasyon-
larin yOnetilebilirligi PD/PUF'u bu hastalarda uygulanabilir bir
tedavi secenegi haline getirmektedir.
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