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Yenidoganda Akut Periton Diyalizi
Uygulamalan

Acune Peritoneal Dialysis Practice in
Newborn Period: Review

OZET Peritoneal kapiller kan ve intraabdominal diyalizat mayisi arasinda soliit ve sivi degisim prensibine
dayanan periton diyalizi (PD), akut bobrek yetmezligi ve bazi metabolik hastalig1 olan yenidoganlarda
kullanilan non-vaskiiler renal replasman tedavisi (RRT)’dir. 1950’li ve 1960’]1 y1llardan beri akut bébrek
yetmezliginin tedavisinde kullanilmaktadir. Baslangigta erigkin hastalara uygulanan bu tedavi yontemi
ekipman ve tekniklerin kii¢iik bebeklere adapte edilmesiyle birlikte pediatrik hastalarda daha fazla kul-
lanilmaya baglanmistir. O zamandan bugiine kadar, PD kritik hasta yenidoganlarin tedavisinde hemodi-
yalize alternatif, popiiler ve etkili bir RRT olmustur. PD’nin yenidoganlarda uygulanan en uygun diyaliz
yontemi oldugu diistiniilmektedir. Teknik olarak basittir ve yenidogan yogun bakim iinitelerinde kolayca
uygulanabilir. Kritik hasta yenidoganlarda hemodinamik instabiliteye neden olmadan siv1 ve soliit yiikii-
niin yavagsca uzaklastirilmasini saglar. PD degisimlerinde difiizyon, ultrafiltrasyon ve absorbsiyon olmak
iizere ti¢ transport sekli kullanilir. Bir degisim islemi dolum ve bekletme ve drenaj agamalarindan olusur.
PD geregleri diyaliz kateteri, transfer setleri, konnektorler ve diyaliz soliisyonlaridir. Yenidoganda tiremi,
agir1 s1v1 yitkdi, medikal tedavi ile diizeltilemeyen elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluklar: baslica diya-
liz endikasyonlarini olusturmaktadir. Ayrica bazi metabolik hastaliklarda toksik metabolitlerin uzak-
lastirilmasi ve oligoaniirik bebeklerde yeterli sivi ve niitrisyon destegini saglamak amaciyla da diyaliz
yapilabilir. Baglica bakteriyel peritonitler olmak tizere PD ile iliskili enfeksiyonlar morbidite, mortalite ve
teknik yetersizlige yol acan ¢ok 6nemli komplikasyonlardir. Bu yazida, yenidogan donemindeki PD’nin
temel 6zellikleri, endikasyonlari, avantajlari, recete edilmesi ve bir komplikasyon olarak gelisen peritonitin
tedavisi tartigilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Periton diyalizi; akut bobrek hasari; metabolizma, dogumsal bozukluklar;
bebek, yenidogan; peritonit

ABSTRACT Peritoneal dialysis (PD), which depends on the principle of solute and fluid exchange between
peritoneal capillary blood and intraabdominal dialysate fluid, is a non-vascular renal replacement therapy
(RRT) which is used for neonates with acute renal failure and certain metabolic disturbances. It has been
employed in the treatment of acute renal failure in 1950’s and 1960’s. This modality of treatment was ini-
tially used in adult patients, then PD gradually became more practical for use in the pediatric setting as
equipment and techiques were adapted for smaller infants. Since then, PD has become RRT that an effec-
tive and increasingly popular alternative to hemodialysis in the management of critically ill newborn pa-
tients. PD is generally considered as optimal dialysis modality for neonates. It is technically simple and can
be easily performed in the neonatal intensive care unit. It allows for the slow removal of fluid and solutes
while avoiding hemodynamic instability in critically ill newborn patients. Three transported forms are
used in exchanges of PD: diffusion, ultrafiltration and absorption. An exchange procedure includes drainage,
filling and dwell. Equipments of PD are dialysis catheter, transfer sets, connectors and dialysis solutions. The
indications for dialysis in newborn typically include the uremia, fluid overload, and electrolyte abnormal-
ities and acid-base balance disorders can not be corrected with medical therapy. In addition, PD can be
used in some infants for removal of toxic substances due to metabolic disorders and for to achieve adequate
nutrition in the infants with oligoanuria. PD related infections, mainly bacterial peritonitis, are major com-
plications leading to morbidity, mortality, and technique failure. In this review, it would discuss the basic
features, the rationale and indications, advantages, the prescription of PD in the neonatal period, and the
management of peritonitis being a complication of procedure.

Key Words: Peritoneal dialysis; acute kidney injury; metabolism, inborn errors; infant, newborn; peritonitis
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eriton diyalizi (PD), yenidoganlarda kullani-
Plan en uygun diyaliz seklidir. Periton bos-

lugu ve zar1 araciligryla gerceklestirilen bir
diyaliz yontemidir. Amag, peritoneal kapiller kan
ile periton bosluguna doldurulan diyaliz soliis-
yonu arasinda periton zar1 aracilifiyla yeterli tire-
mik toksin ve sivi atiliminin saglanmasidir.! Bu
yazida, yenidogan donemindeki PD’nin temel
ozellikleri, PD fizyolojisi, endikasyonlari, avan-
tajlari, dezavantajlar1 ve komplikasyonlar: tartisi-
lacaktur.

I PERITON DIYALIZININ GELISIMI

1922 yilinda Putnam, kandaki soliitlerin periton
bosluguna nakledilmesi i¢in peritonun membran
olarak uygulanabilirligini gosterdi.? Daha sonra
Ganter, iremik bir hastanin periton boslugunda
fizyolojik bir soliisyon kullanarak hastanin klini-
ginde belirgin diizelme oldugunu bildirdi.* Periton
diyalizi, ilk kez 1945 yilinda, antibiyotik kullani-
mindan kaynaklanan akut bobrek yetmezligi
(ABY) gelisen bir hastada basariyla uygulandi.*
1970’lerin sonunda gercek anlamda kullanilmaya
baslandi. O zamandan beri PD, bébrek yetmezligi
olan hastalarin tedavisinde hemodiyaliz tedavisine
alternatif bir tedavi yontemi olmustur. Baglangicta
erigskin hastalara uygulanan bu tedavi yontemi pe-
diatrik set, ekipman ve tekniklerin gelistirilme-
siyle daha sonra c¢ocuklara ve kiicitk bebeklere
adapte edilmistir.> Ulkemizde ise akut PD ile ilgili
ilk uygulamalar 1950’1erin ilk yarisinda Prof.Dr.
Kemal Onen ve ark. tarafindan Istanbul Haseki
Hastanesinde baglamistir. Septik abortus ve ABY
gelisen iki hastaya, periton bosluguna yerlestiri-
len bir kateter aracilig: ile eczanede hazirlanan
ringer soliisyonuna benzer siv1 bir taraftan veri-
lip diger taraftan akitilacak sekilde uygulanan PD
yontemi kullanilmistir. Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesinde ise akut PD uygulamalarina 1963 y1-
linda baslanmis olup, bugiinkii anlamda siirekli
ambulatuar periton diyalizi (CAPD) 1985 yilinda
Prof.Dr. Necmiye Tiimer Hoca’nin dnciiliigiinde
baslamistir. Baglangicta kisiler bazinda biyiik
ugras ve Ozverilerle ¢cok yavas gelisen PD uygu-
lamalar1 1990’11 yillarda diinya standartlarim ya-
kalayabilmistir.®
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I PERITONUN ANATOMISI

Pariyetal ve visseral periton olmak {izere iki esas
tabakadan olusan periton canli bir membrandir.
PD’de soliit tasinmasinda pariyetal peritonun kati-
liminin visseral peritondan daha az oldugu ve peri-
ton mezotelinin toplam yiizey alaninin cilt yiizey
alanina yakin oldugu diistiniilmektedir. Cocuklar
eriskinlere gore oransal olarak daha biiyiik yiizey
alanina sahiptir. Periton membran yiizeyinde me-
zotel hiicreleri, onun altinda ekstraseliiler sivi, bag
dokusu fibrilleri, kan damarlar1 ve lenfatikleri ice-
ren interstisyum yer alir.” Mezotel hiicreleri, peri-
ton boslugunda ytizey gerilimini azaltan lameller
cisimleri sekrete ederek periton boslugundaki siir-
tinmeyi azaltir; aquaporin veya su segici delikleri
ierir.® Interstisyum, mukopolisakkarit matriks ile
doludur; daha derinde ise kan ve lenf damarlar yer
alir. Kapillerlerin ¢ogu devamli endotel tabakasina
sahiptir. Lenfatikler, periton boslugundan kiicitk
parcacik seklindeki maddelerin esas emilim yolu-
dur.’

I PERITONUN FiZYOLOQJiSI
PERITONUN ESAS FONKSIYONLARI

Saglikl: infantlarda periton boslugunda az mik-
tarda siv1 vardir. Periton bosluguna verilen elek-
trolit soliisyonlarinin emilim hiz1 kristaloid
osmotik basinca baglidir. Serum osmolalitesi pe-
riton sivisindakinin {istiine ¢ikarsa daha hizl olur.
Stvi emiliminin esas yolu diyafram lenfatikleri ara-
ciligryla olan konvektif tasinmadir.”

PERITON DiYALIZININ FizYOLOJiSi

1990’11 yillarin basinda Rippe ve ark. deneysel ve-
rilere ¢ok uyan “t¢ delik” modelini gelistirmigtir.’
Bu model, hiicre yakininda ¢ok kiiciik transseliiler
(yar1 gap1 4-5A¢9), kiigiik paraseliiler (yar1 cap1 47A°)
ve biiyiik delikler (yar1 ¢ap1 250A¢) oldugunu var-
saymaktadir. Cok kiiciik delikler suya gecirgendir
fakat soliitlere gecirgen degildir; bunlarin periton
kapillerlerinde ve mezotel hiicrelerinde bulunan
aquaporin (su delikleri)’ler oldugu diisiintilmekte-
dir. Mezotel hiicrelerinde aquaporin-1 (AQP-1)’in
varligi ilk kez 2001’de Lai ve ark. tarafindan bildi-
rilmigtir.! Insan periton mezotel hiicrelerinde, sa-
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dece su degil ayrica gliserol ve iire gibi kii¢iik mo-
lekiillerinde gegebilmesi i¢in segici olan aquaporin-
3 (AQP-3)’iin bulundugu gosterilmigtir.!!

I DiYALIZ MEMBRANI SOLUT VE
SU TRANSPORT MEKANIZMALAR

1. DIFUZYON

Soliit transportunda en 6nemli mekanizmadir. Ure,
kreatinin (Cr) ve potasyum (K+) gibi kiicitk mole-
kiillerin klirensi difiizyon ile olur."

2. KONVEKSIYON (SURUKLEME)

Membranin diyalizat ve kan kompartmanlar ara-
sindaki basing farkliligi ve soliitlerin membran du-
varina ¢arpma sikliligina bagl soliit gecirgenligidir.
Cok biiyiik protein molekiillerinin konveksiyonla
tagindif1 digiiniilmektedir."

3. ULTRAFILTRASYON (UF)

Diisitk osmotik madde konsantrasyonundan (kan)
yiiksek osmotik madde konsantrasyonuna (periton
boslugu) dogru suyun hareketidir. Kan ve diyalizat
arasinda osmotik esitlik saglanincaya kadar su ka-
pillerdeki kandan periton bosluguna gecer. Osmo-
tik farkin en fazla oldugu erken dénemde UF en
fazladir, osmotik fark azaldik¢a UF azalir ve diyali-
zat osmolalitesi ile serum osmolalitesi esitlendiginde
UF durur. Diyalizat i¢cindeki osmotik maddenin

konsantrasyonu artik¢a daha fazla su atilir.’>

|| PERITON DiYALIZi iGIN
TEMEL GEREKSINIMLER
1. PERITON BOSLUGUNA ERISiM

Akut PD kateterleri hemen daima kor olarak yer-
legtirilir. Kor yerlestirme, kateterin karin icine iler-
letilmesini iceren “cuff’in (kegenin) periton/fasya
tizerine yerlestirildigi Tenkhoff trokar veya kilavuz
tel teknigi kullanilarak yapilmaktadir. Arterlerin
yerlesim yeri dikkate alindiginda kateter yerlesimi
olarak en uygun bolgeler rektus kasinin medial ve
lateral sinirlaridir.’®

Klinigimizde PD kateterleri, ¢ocuk cerrahisi
uzmanlar tarafindan hasta baginda steril kosullar
altinda, lokal anestezi ile perkiitan olarak periton
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membrani gecilmek suretiyle dogrudan pelvise yer-
lestirilmektedir.

a. Periton diyaliz kateterleri: Ge¢miste yeni-
doganlarda ABY tedavisinde sert kateterler kulla-
nilmakta ise de giiniimiizde pek ¢ok merkezde
bunun yerini yumusak politiretan kateterler almig-
tir. Sert kateterlerin renal fonksiyonlar diizeldik-
ten sonra kolayca ¢ikarilabilme stiinliigiine karsin
s1zint1 ve geri akista tikanma gibi bir dizi olumsuz-
luklar: vardir. Bu komplikasyonlarin siklig1 kulla-
nilmakta olan cuffli politiretan kateterler ile
azalmigtir.'® Viicut agirhgr 3 kg ve altindaki yeni-
doganlarda 6zel uyarlamalar yapilir.! Biz de klini-
gimizde yenidoganlarda “tek kece”li pediatrik tip
Tenkhoff kateterleri kullanmaktayiz.

Kohli ve ark. bir ¢calismada, ABY nedeniyle
PD yapilan bebeklerde ti¢ tip peritoneal girigimi
(intravenoz kantl, stileli kateter ve femoral ven
kateteri) komplikasyonlar: bakimindan karsilag-
tirmugtir.”” Ponksiyon yerinde kanama ve intrape-
ritoneal kanama oram: stileli kateter kullanilan-
larda, kateterin tikanma orani ise intravendz kaniil
kullanilanlarda daha yiiksek bulunmustur. Meka-
nik komplikasyonlarin toplam orani ise femoral
ven kateteri kullanilanlarda %16, intravenoz kaniil
kullanilanlarda %25 ve stileli kateter kullanilan-
larda ise %66 olarak bulunmustur. Peritonit geli-
simi acisindan ise bu ¢ tip girisim sekli arasinda
bir fark bulunmamistir. Sonug olarak, akut PD’de
femoral ven kateteri kullaniminin giivenli oldugu
ve komplikasyon oraninin ise en disitkk girigim
sekli oldugu bildirilmistir.

b. Kateter ile diyaliz soliisyonu arasinda bag-
lant1 sistemi: Son zamanlarda cift torba Y sistemi
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu bebege dolum
yapmadan 6nce ayni sistemden drenaj yapabilme
olanag saglar ve kontaminasyon sonucu olusabile-
cek enfeksiyon olasiligini azaltir.'®

2. UYGUN BILESIMDE DiYALiZ SOLUSYONU
A. Osmotik Ajanlar

Ideal bir osmotik ajan UF’u olusturmada etki li,
biyo-uyumlu, yapimi kolay ve ucuz olmali, emil-
memeli ve hi¢bir madde ile etkilesmemelidir. Ti-
cari piyasada glukoz, poliglukoz ve amino asit
iceren soliisyonlar mevcuttur.”

Turkiye Klinikleri ] Nephrol 2013;8(1)
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a. Glukoz igeren soliisyonlar: Glukoz, osmotik
bir ajan olarak etkili, ucuz ve kolayca metabolize
olan bir maddedir. Ulkemizde bulunan standart PD
stvilarinin glukoz konsantrasyonlar: %1,36, %2,27
ve %3,86 (Dianeal-Baxter) ile %1,5, %2,5 ve %4,25
(Stay Safe-Fresenius) seklinde degisiklik goster-
mektedir. Glukoz konsantrasyonu arttikca sivinin
osmolalitesi de artar ve bebekten uzaklastirilan sivi
miktar1 PD siv1 osmolalitesi ile pozitif korelasyon
gosterir. Pek ¢ok yenidoganin periton membrani
yliksek gecirgenlik 6zelligine sahiptir. Bu nedenle
ire ve kreatinin difiizyonu olduke¢a iyidir, fakat
glukozun membrani hizl gecisi nedeniyle UF mik-
tar1 diistiktiir.?°

Standart PD sivilarinin, asidik pH’da olmalar
(5,5), yiiksek laktat (35 mmol/L) ve glukoz kon-
santrasyonlari, osmolaritelerinin yiiksek (340-512
mos mol/L) olmasi ve 1s1 ile sterilizasyona maruz
kaldiklarinda “ileri glikozillenmig son iiriinlerin”
olusmasi nedeniyle fizyolojik olmadiklar diistiniil-
mektedir. Bu metobolitler peritonda inflamasyona
neden olmaktadir. Asidik pH, nétrofil ve mezotel-
yal hiicrelerin canliligini azaltarak sitokin tireti-
mini ve fagositoz kapasitesini azaltirlar. Laktat,
fibroblast biiyiime faktorii tiretimini uyararak pe-
ritoneal fibrozise neden olur.?! Standart PD sivilari
icindeki yiiksek glukoz miktari, uzun dénemde
proinflamatuar mediyatorlerin (vaskiiler endoteli-
yal bliytime faktorii, fibroblast bitytime faktorii) ya-
pimini indiikler. Bu faktdrler neoanjiyogenez,
submezotelyal fibrozis ve mezotelyal hiicre taba-
kas1 kaybina neden olur.”? Glukoz yikim tiriinleri
(metilglioksal, glioksal ve 3-deoksiglukozon), ge-
nellikle PD sivilarinin 1s1 ile sterilizasyonu sirasinda
oksidatif stresin indiiklenmesi sonucu olugur ve in-
flamasyonu arttirirlar. Bu da mezotelyal hiicre ha-
sarina ve apopitozise neden olur.”? Transforming
biiylime faktorii betal/Smad yolaginin peritoneal
fibrozis gelisiminde rolii oldugu ileri stirtilmiistiir.**
Yiiksek glukoz konsantrasyonu iceren PD sivilar
bu yolagin aktivasyonuna neden olur. Smad2 ve
vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii ekspresyonu
arasindaki iligki, anjiyogenezisteki rolleri ve peri-
toneal fibrozisteki histolojik 6zellikleri tanimlan-
mustir.”> Endotelyal sisteminde peritoneal fibrozis
gelisiminde rolii vardir. Bu sistem iki reseptdr (en-
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dotelyal reseptdr A ve B) tarafindan aktive olur.
Bununla birlikte deneysel ¢aligmalarda endotelyal
reseptor B eksikliginin periton membran kalinlas-
masinda rolii olmadig gosterilmistir.??

Biyo-uyumlu PD sivilarinin (diisiik veya sifir
glukozlu, glukoz yikim irtinleri agisindan fakir,
laktatsiz ve normal pH’da sivilar) periton membra-
nindaki bu degisiklikleri azalttig gosterilmigtir.?*
Ancak biyo-uyumlu sivilarin klinik olarak faydali
olup olmadig: net degildir. Johnson ve ark. ba-
IANZ calismasinda, biyo-uyumlu sivilarin stan-
dart sivilara gore glomeriiler filtrasyon hizindaki
disiisi yavaglatmadigini ancak aniiri baglangicim
geciktirdigini ve peritonit sikligini azalttigim bil-
dirmislerdir.?® Yine ayni grubun biyo-uyumlu ve
standart sivilarin periton fonksiyonu iizerine etki-
sini aragtirdiklar1 bir ¢caligmalarinda, biyo-uyumlu
stvilarin UF miktarimi belirgin olarak arttirdig,
fakat kiiciik soliitlerin peritoneal transportuna
etkisinin olmadif belirtilmistir.?” balANZ calis-
masinin ikincil sonuglarinin yayimlandig: bir
arastirmada ise, biyo-uyumlu ve standart PD si-
vilarinin kullanildig1 gruplar arasinda gram-pozi-
tif, gram-negatif, kiiltlir negatif ve polimikrobiyal
peritonit epizodlar1 agisindan bir fark olmadigi, bu-
nunla birlikte biyo-uyumlu PD sivilarinin psédo-
monas dis1 gram-negatif peritonit sikligini belirgin
olarak azalttig1 saptanmistir. Biyo-uyumlu PD sivi-
larinin peritonit iligkili hastanede kalma siiresini
kisalttig1 ve bu sivilarin kullanildig: hastalarda pe-
ritonit ciddiyetinin daha hafif oldugu bildirilmis-

tir.2®

b. Amino asit iceren soliisyonlar: Glukoza es-
deger, kiiciik molekiil agirlikli amino asitlerin kul-
lanilmas: ile metabolik profilin iyilestirilmesi
amaglanmigstir. Amino asit igeren PD soliisyonlar:
ile diyaliz yeterliligi, glukoz bazli PD soliisyonla-
rina yakin degerlerdedir. Bu soliisyonlarin deza-
vantaji nitrojen artiklarin olusumu ve metabolik
asidozu arttirmasidir; bu nedenle kullanilabilen
miktarlar1 sinirhdir.”

c. Poliglukoz soliisyonlar (“Icodextrin” iceren
PD sivilar1): Buytik molekiiler yapiya sahip glukoz
polimeri igeren ve kolloid ozmozu yoluyla UF sag-
layan izoozmotik soliisyonlardir. Bu ozmotik ajan,
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hem absorbe olmayip UF’u artirmas: hem de meta-
bolik yan etkilerin azaltilmas: amaciyla gelistiril-
misgtir.

Ancak vyenidogandaki akut diyaliz

uygulamalarinda kullanilmamaktadir.”

B. Tampon Maddeler

Bikarbonat kaynag olarak laktat veya bikarbonat
kullanilir.?

Bikarbonat tamponlu soliisyonlar: Laktat ye-
rine organizma i¢in gercek tampon olan bikarbo-
nat iceren soliisyonlarin kullanilmas: ile nétral
pH’nin saglanmasi ve bu yolla peritoneal biyo-
uyumsuzluk sorununun ortadan kaldirilmasi amag-
lanmagtir.

Laktik asidozlu hastalarin tedavisinde bikar-
bonatl soliisyonlar tercih edilir. Bikarbonat tam-
ponlu solisyonlar (pH: 7,0-7,4), laktat bazh
soliisyonlardan (pH: 5,5-6,5) daha fizyolojik pH de-
gerine sahip olup peritoneal makrofaj ve mezotel
hiicre fonksiyonlarinin daha iyi korundugu bildi-
rilmistir.” Bu solisyonlarin 6zellikle periton mem-
bran gecirgenligi yiiksek olan yenidoganlar i¢in
daha fizyolojik ve uygun bir secenek olabilecegi
distintilmektedir.'?

Biz de klinigimizde laktik asidozu olan hasta-
larda laktat (15 mmol/L) ve bikarbonat (25 mmol/L)
iceren (Physioneal 40-Baxter) PD sivilarini kullan-
maktayiz.

Standart PD sivisinin bilesimi Tablo 1’de ve-
rilmigtir.3

I YENIDOGANDA PERITON DIYALIZi
ENDIKASYONLARI

PD uzun zamandir yenidoganlarda kullanilmakta-
dir. Uygun endikasyon konuldugunda, ABY geli-
sen yenidoganlarda PD yasam kurtarici bir tedavi
yontemidir. Prognoz, oligiirik olmayan ABY ge-
lisen yenidoganlarda oligiirik ABY’ye gore daha
iyidir. ABY nedeniyle PD yapilan bebeklerin ¢o-
gunda 6liim nedeni ABY ya da PD komplikasyon-
lariyla ilgili degildir.! ABY’de nitrojen artiklarinin
ve stvinin uzaklastirilmas: i¢in PD’ye miimkiin ol-
dugunca erken baslanmasi 6nerilmektedir. Yeni-
doganda medikal tedavi ile diizeltilemeyen
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TABLO 1: Standart bir periton diyaliz soliisyonunun
bilesimi.®

Sodyum {mmol/L) 132-134
Kalsiyum (mmol/L) 1,75
Magnezyum (mmol/L) 0,25-0,75
Klorid (mmol/L) 96-104
Laktat {mmol/L) 35-40
Glukoz (g/dL) 1,36-3,86
Osmolarite (mOs/kg) 340-512
pH 5,5-6,5

elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluklari, tiremi,
asir1 siv1 yiikii baghca diyaliz endikasyonlarini
olusturmaktadir. Ayrica bazi metabolik hastalik-
larda metabolitlerin uzaklastirilmasi ve oligoanii-
rik infantlarda yeterli siv1 ve niitrisyon destegini
saglamak amaciyla da diyaliz yapilabilir.!>3!32 Ye-
nidoganlarda akut PD, konjenital laktik asidoz ve
hiperamonyemi ile birlikte olan iire siklus de-
fektlerini iceren metabolik hastaliklarda da etkin
bir tedavi yontemidir.*

2005-2011 yillar1 arasinda klinigimizde akut
PD yapilan 77 yenidogan bebegin retrospektif ola-
rak degerlendirildigi bir calismada, akut PD endi-
kasyonunun baslica nedeninin oligiirik ABY, ikinci
en sik nedenin ise dogumsal metabolik hastaliklar
(konjenital laktik asidoz, iire siklus defekti ve non-
ketotik hiperglisinemi) oldugu saptandi.®® Caligma-
mizda, PD’nin etkinliginin degerlendirilmesinde
hiperkalemi, metabolik asidoz, siv1 yiikii ve hipe-
ramonyeminin diizelmesi 6l¢iit alindi. Akut PD
uygulamasinin konjenital laktik asidoz ve hipera-
monyemi ile birlikte olan tire siklus defektlerini
iceren dogumsal metabolik hastaliklarda ve ABY
tedavisinde etkili oldugunu saptadik.*® Baglica di-
yaliz endikasyonlar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir.

I PERITON DIYALIZINi SONLANDIRMA
KRITERLERI

Bizim olgularimizda PD’yi sonlandirma kriterlerini
oligoantiri tablosunun, bébrek fonksiyon testleri-
nin, sivi-elektrolit dengesinin, metabolik asidozun
ve agir1 s1v1 yliklenme bulgularinin diizelmesi olus-
turmaktaydi.®

Turkiye Klinikleri ] Nephrol 2013;8(1)
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TABLO 2: Yenidoganda diyaliz endikasyonlari.'*

inatgr elektrolit bozukluklar
Hiperkalemi
Hiperkalsemi
Hiponatremi
Hiperfosfatemi
Hiperurisemi
Azotemi
Oligoantiri
Hipervolemi
Konjestif kalp yetmezligi
Pulmoner édem
Dogustan metabolik bozukluklar
Ure siklus defekti
Laktik asidoz
Sebat eden asit-baz denge bozukluklari
Nutrisyonel destek

1 TEDAVi SEGIMI

PD, teknik olarak basit olmasi, hasta baginda ko-
layca uygulanabilmesi ve hemodinamik olarak
stabil olmayan bebeklerde siv1 ve soliit yiikiini ya-
vasca uzaklastirmasi nedeniyle yenidoganlar i¢in
en uygun diyaliz yontemidir."” Hemodiyaliz ve sii-
rekli RRT i¢in damar girisiminin saglanmas: ge-
rekliligi 6nemli bir sorundur.! Biz de klinigimizde
bu teknik zorluklar nedeniyle baz1 dogumsal me-
tabolik hastaliklarda PD’yi hemodiyaliz ve siirekli
RRT’ye tercih ediyoruz.

Yenidoganlarda 1-3 ay1 gecen ABY durumunda
kronik bobrek yetmezligi (KBY) gelistigi diistinii-
lir. KBY siirecindeki bebeklerde bir siire sonra son

Nilay HAKAN ve ark.

donem bobrek yetmezligi gelisir ve diyaliz uygula-
masi ihtiyaci dogar. Boyle durumlarda kalici PD ka-
teteri takilarak CAPD tedavisine gegilir.!

Farkh diyaliz yontemlerinin avantajlar1 ve de-
zavantajlar1 Tablo 3’te verilmistir.

| PERITON DiYALIZININ
UYGULANAMADIGI DURUMLAR

Kesin kontrendikasyonlar arasinda omfolosel, gas-
trosizis, diyafragma hernisi, peritonit, peritonu et-
kileyen diger hastaliklar ve mesane ekstrofisi yer
alirken, rolatif kontrendikasyonlar arasinda ise
yakin dénemde yapilmis olan batin operasyonu ve
yiiksek derecede ventilator destegi gereksinimi yer
almaktadir.3*

Bununla birlikte Yildiz ve ark. konjenital di-
yafragma hernisi olan prematiire bir bebekte ABY
nedeniyle basarili bir sekilde PD uyguladiklarini,
diger renal replasman tedavilerinin kullanilamadig:
durumlarda PD’nin kontrendike olmasina ragmen
kullanilabilecegini bildirmiglerdir.®

I PERITON DIYALIZi TEKNIGi'*
1. Infiizyon
2. Bekletme
3. Drenaj

! PERITON DIVALIZ REGETESI

PD recetesinde ii¢ major parametre belirtilmelidir.!

1. Siv1 kompozisyonu.

TABLO 3: Farkl diyaliz yéntemlerinin avantajlari ve dezavantajlar.’*

Diyaliz tipi Avantajlar
PD Hemodinamik instabilite riski daha az
Santral vaskiler giris yolu gerektirmez
Sistemik heparinizasyon gerektirmez
Uygulama ve izlem daha kolay
HD Metabolik bozukluk ve hipervolemiyi hizli diizeltir

Hizli solit klirensi ve ultrafiltrasyon saglar
Metabolik hastaliklarda ilk tercih

Dezavantajlari

Metabolik parametrelerin diizelmesi yavas

Ultrafiltrasyon ve sollt klirensi az

Peritonit riski

Ciddi pulmoner ve peritonu etkileyen hastaliklarda uygulanamamasi

Hemodinamik instabilite ve koagtilopatide uygulanamamasi
Hemodinamik instabilite riski yliksek

Sistemik heparinizasyon gerektirmesi

Santral vaskler giris yolu gerektirmesi

PD: Periton diyalizi; HD: Hemodiyaliz.

Turkiye Klinikleri ] Nephrol 2013;8(1)
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2. Her dongtideki s1vi hacmi.

3. Degisim siklig1, infiizyon, bekletme ve dre-
naj siiresi.

Eger hastada agir1 siv1 yiikii ya da 6nemli mik-
tarda intravendz s1v1 gereksinimi varsa glukoz kon-
santrasyonu yiiksek (%2,25 ile 3,86 arasinda)
diyaliz sivisi segilebilir.! Yenidoganlarda yiiksek
dolum hacmi solunum sikintis1 ve hernilere neden
olabileceginden dikkatli olunmalidir. Diyaliz bas-
langicta diisitk voliimle (10-20 cc/kg) ve nispeten
sik araliklarla (24 dongii/giin) yapilmaya baslan-
mali, sonra sivi voliimii yavas olarak (maksimum
35-40 cc/kg) arttirilmali ve degisimlerin siklig1 az-
altilmalidir (8-15 d6ngii/gtin). Diyaliz sivisinin in-
fiizyon siiresi 10 dakika, bekletme siiresi 35 dakika,
drenaj siiresi 15 dakikadir. Baglangictaki tig-dort se-
ansta diyaliz sivisina pihtilagsmay: 6nlemek icin
125-250 U/L heparin eklenir. Serum K+ <3.5 mEq/L
ise diyaliz sivisina 1-4 mEq/L K+ konulur. Sefazo-
lin 250-500 mg/L dozunda eklenebilir.?

PD el ile veya diyaliz makinelerinin yardimi
ile her tinitede kolayca uygulanabilir. Diyaliz ma-
kineleri belli bir miktar diyalizat1 peritona kendi
verip, peritonda siviy1 belli bir zaman bekletmeye
ve beklemis diyalizati belli bir siire sonra bosalt-
maya uyarlanmig otomatik programh cihazlar dir.**
Biz de klinigimizde PD uygulamasini diyaliz maki-
neleri yardimiyla yapiyoruz, 6li bosluk hacminin
kiigiik olmas: nedeniyle daha ¢ok Fresenius PD ci-
hazini (Fresenius Medical Care PD-Night, De-
utschland GmbH) kullaniyoruz.

I PERITON DIYALIZININ KOMPLIKASYONLARI

A. ENFEKSIYON DISI KOMPLIKASYONLAR
1. Katetere Bagli Komplikasyonlar
Ozellikle erken dénemde sik gériiliir.”’

a. Diyalizat sizintisi: Kateter ¢evresinden di-
yalizat s1zintis1 genellikle kateter yerlestirildikten
sonra erken dénemde goriilmekte olup, yliksek di-
yalizat hacimleri ve karin duvarindaki zayiflik ile
iligkilidir. Diyalizat s1zintis1 sikligini azaltmak i¢in
kateter yerlestirildikten sonra peritonun tizerin-
deki fasya ve subkutanoz tabaka iyi kapatilmali ve
PD uygulamasina diisiik hacimler (yaklasik 10-20
cc/kg) ile baglanmalidir. Diyalizat hacminin azal-
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tilmasina ragmen sizint1 devam ederse kateter de-
gisimi gerekebilir.® Biz de klinigimizde PD uygu-
lamasina diisiik diyalizat hacimleri ile baglayip
hastanin respiratuvar ve kardiyak durumuna gore
dolum hacmini yavas yavas arttirtyoruz. Caligma-
mizda ikinci en sik PD iligkili komplikasyon diya-
lizat sizintis1 idi. Diyalizat sizintis1 {i¢ hastada
diyalizat degisim miktarlarinin azaltilmas: ile dii-
zelirken 7 hastada kateter degisimi gerekti.*®

b. Mekanik akim yetersizligi: Genellikle kate-
ter malpozisyonu, intraliiminal/ekstraliiminal ka-
teter okliizyonu (sitklikla trombiis/omentum veya
adezyon) ya da kateter biikiilmesi sonucu olugur.
Kateter degisimi gerekebilir.

c. Barsak ve mesane perforasyonu: Intestinal
perforasyon siklikla kateter yerlestirilirken olusur.
Bazen de kateter yerlestirildikten haftalar sonra
barsak erozyonu nedeniyle goriilebilir. Yagami teh-
dit eden bir komplikasyondur. Genellikle sert PD
kateteri kullanimi bu tabloya neden olur.”> Calig-
mamizda 34. gebelik haftasinda dogan premature
bir bebekte PD kateteri takildiktan 17 giin sonra
intestinal perforasyon gelistigi goriildii. Spinal mus-
kiiler atrofi tanisiyla izlenen olguda otopside per-
forasyon yerinin ileum oldugu saptand: ve olasi
nedenin nekrotizan enterokolit oldugu disii-
nilda.®

Norojenik mesane, gegirilmis peritonit ve
karin ameliyati mesane perforasyonu riskini arttir-
maktadir.®

2. Karin ici Basing Artisina Bagl Komplikasyonlar

a. Hidrotoraks: Nadir gortilmekte olup ploro-
peritoneumdaki dogumsal kiiciik agikliklar, diyaf-
ragmatik kas zayiflig1, diyafragma evantrasyonu ve
karin i¢i basincinmi arttiran durumlar hidrotoraks
riskini arttirir.3®

b. Herni: Fitiklar inguinal bolgede, kateter
giris yerinde ya da gobekte olabilir. Karin i¢i ba-
sinc1 arttiran durumlar, yiiksek hacimli diyalizat s1-
vis1, “processus vaginalis” aciklig1 gibi dogumsal ve
anatomik bozukluklar herni riskini arttirir.?®

3. Metabolik Komplikasyonlar

a. Hiperglisemi ve hiperinstilinemi: Genellikle
hipertonik diyaliz soliisyonu (%3,86 ya da %4,25)

Turkiye Klinikleri ] Nephrol 2013;8(1)
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kullanimi neden olur. %1,36 ya da %1,5 glukoz
iceren sivilarin akut olarak insiilin diizeylerini
ylikseltmedigi bildirilmistir. Bu nedenle hiperto-
nik diyaliz soliisyonlarinin rutin kullanimi dneril-
memektedir.® Biz klinigimizde PD’de glukoz
konsantrasyonu diisiik olan soliisyonlar: tercih et-
memize ragmen hiperglisemi en sik goriilen komp-
likasyon oldu. Bu durum, diyaliz soliisyonlarinin
icerdigi glukozun yani sira yenidoganlarda altta
yatan hastaligin ciddiyetinden ve ¢ok diisiik dogum
agirlikli bebeklerde goriilen glukoz intoleransin-
dan kaynaklanmuis olabilir.®

b. Hipertrigliseridemi: Periton diyalizi yapilan
hastalarda goriilen hiperlipidemi, lipid yapiminin
artmasindan ve temizlenmesindeki azalmadan
kaynaklanir. Diyalizattaki glukozun emilmesi so-
nucu ortaya ¢ikan hiperinsiilinemi karacigerde
trigliserid yapimini uyarir. Ayrica lipoprotein
lipaz aktivitesinin azalmasida trigliseridlerin ye-
tersiz temizlenmesine neden olur.*

c. Hiperleptinemi: In vitro olarak glukoz ige-
ren PD sivisinin heksozamin biyosentetik yolu ara-
cilig1 ile leptin sekresyonunu dogrudan uyardig:
gosterilmigtir.*!

4. Diger Komplikasyonlar

a. Peritoneal fibrozis: Uzun dénemde PD’nin
(diyaliz kateteri, diyaliz sivis1 ve peritonit) neden
oldugu peritoneal inflamasyon peritonda 6nemli
yapisal degisiklikler olusturabilir. Bu degisiklikler
enkapsiile peritoneal sklerozun tetigini cekebilir.
Sicanlarda PD sivilarinin mezotelyal hiicrelerin
sitoplazmasinda artisa neden oldugu gosterilmis-
tir.?® Mezotelyal hiicrelerde kiibik transfor-
masyon ve kalinlagmanin daha ¢ok pariyetal
membranda oldugu bildirilmistir. Periton diyali-
zinin, insan peritoneal mezotelyal hiicrelerinde
yapisal degisikliklere neden oldugu ve bu hiicre-
lerin miyofibroblastlara doniistiigii bilinmekte-
dir.#?

b. Hemoperitoneum: Nadir goriilen bir komp-
likasyondur. Genellikle diyaliz kateteri yerlestiril-
dikten hemen sonra goriiliir. Kanamanin nedeni
siklikla karin duvarindaki kii¢iik damarlarin trav-
maya ugramasidir.®®

Turkiye Klinikleri ] Nephrol 2013;8(1)
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B. ENFEKSIY0Z KOMPLIKASYONLAR
1. Kateter Cikis Yeri Enfeksiyonu

Yenidoganda peritonit sikligini etkileyen 6nemli
bir sorun, ¢ikis yeri enfeksiyonudur. Uygun tibbi
bakim ile siklig1 azaltilabilir. Klinik bulgu kateterin
disariya ¢iktig1 bolgedeki ciltte eritem, sislik ya da
puirillan akint1 varligidir. En sik goriilen etkenler
Staphylococcus aureus ve Pseudomonas aerugi-
nosa’dir. Ampirik tedavi mutlaka S. aureus’u kap-
samalidir. Kiiltiir sonucuna gore tedavi yeniden
diizenlenir.®

2. Peritonit

Anlamli derecede morbiditeye neden olur ve ¢ogu
kez kateter kaybina yol acar. Sepsis gelisimine veya
diger bazi komplikasyonlara yol agarak oliime
neden olabilir.#** Akut PD yapilan bebeklerde pe-
ritonit sikligin1 bildiren az sayida yayin vardir.
Matthhews ve ark. yagsamin ilk 60 giinii icinde PD
yaptiklari bebeklerde peritonit sikligini %12,9 ola-
rak bildirmislerdir.> Benzer sekilde ¢aligmamizda
peritonit siklig1 %14,9 olarak saptanmgtir.®

PD baglant: sistemlerindeki teknolojik ilerle-
meler ve uygun ¢ikis yeri bakimi peritonit riskinin
azalmasina 6nemli derecede katkida bulunmus-
tur.* Bu yaklasimlar, esas olarak gram-pozitif or-
ganizmalara bagli enfeksiyon sikligini azaltirken
gram-negatif organizmalara bagl enfeksiyon ora-
ninda rolatif artiga neden olmugtur.®

Cocuklarda kiltir
%44'nli gram-pozitif bakteriyel enfeksiyonlar olus-
turmaktadir.*’ Eriskinlerde koagiilaz negatif stafi-
lokok (KNS)’larin S. aureus’a gore ii¢ kat daha sik
peritonit etkeni oldugu, ¢ocuklarda ise Uluslararas:

pozitif peritonitlerin

Periton Diyalizi Kayitlar1 [International Pediatric
Peritoneal Dialysis Registry (IPPR)]'na gore S. au-
reus ve KNS’nin sirasiyla %22 ve %21 oraninda
etken oldugu bildirilmistir.#”*® Ayrica, IPPR,
ozellikle gram-negatif bakterilerin dagiliminda
merkezler arasi bolgesel degisiklikler oldugunu
bildirmistir. Peritonit etkeni mikroorganizmala-
rin lokal dagilim ornekleri, antibiyotik duyarlilig:
ve hastanin kolonizasyon durumu [6rn; metisilin
direngli S. aureus (MRSA), vankomisin direngli en-
terokok (VRE)] ampirik antibiyotik se¢imini etki-
lemektedir.*
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Peritonitin erken belirtileri diyalizatin bula-
nik olmasi ve atestir. Peritonit varligi, diyalizat dre-
naj sivisinda lokosit sayisinin 100/pL’den fazla,
%>50’sinden fazlasinin polimorf niiveli 16kosit ol-
mas1 ve kiiltiir ile dogrulanir.** IPPR’de klinik pe-
ritonit ataklarinin %2,8’inde 16kosit sayisinin
100/pL’den az, %8,5’inde ise polimorf niiveli l16ko-
sit oraninin %50’den az oldugu bildirilmistir.*’

Peritonitin gelismedigi normal durumlarda
drenaj sivisinda 25 pl’den az l6kosit bulunur;
bunun az bir kismi nétrofil olup mononiikleer hiic-
reler baskin olan hiicre tipidir. Hasta antibiyotik
tedavisi almakta ise peritonit tanis1 koymak i¢in
50/uL l6kosit bulunmas: yeterlidir.*

Gram boyamanin duyarlilig: diisiik olmakla
birlikte alinan tiim 6rneklere yapilmas: 6nerilmek-
tedir. Cok sayida lokosit nedeniyle mikroorganiz-
may1 gormek zor olabilir. Gram boyama mantar
enfeksiyonunun ilk bulgusu i¢in bir ipucu olabi-
lir.®

Dogru sekilde alinan 6rnekler uygun kiltiir
teknikleri kullanilarak ekilmelidir. Cogu kiltiir 6r-
negi 24 saat iginde pozitif sonug verir. Orneklerin
%75’inde mikrobiyolojik taniya 72 saat iginde ula-
silir. Polimeraz zincir reaksiyonu da mikroorga-
nizmay1 elde etmek i¢in kullanilan duyarl bir
yontemdir.*

Bulanik diyalizat varliginda kiltiir sonuglar:
bakteri veya mantar agisindan genellikle pozitif-
tir. Hiicre sayimina gore peritonit kriterlerini
dolduran ataklarin yaklagik %20’sinde kiltiir ste-
rildir.>

a. Ampirik antibiyotik tedavisi

Kiiltiir 6rnekleri alindiktan sonra ampirik an-
tibiyotik tedavisi baglanmalidir. Transfer setinin
etiyolojide rol oynadig: diisiiniiliiyorsa bu set de-
gistirilir. Eger cikis yerinden drenaj mevcutsa, di-
yaliz s1visi ile birlikte bu drenaj mayisi de kiiltiire
gonderilmelidir.®

Antibiyotiklerin peritoneal transportu iki
yonlii de olmaktadir. Bu nedenle antibiyotikler in-
travenoz veya intraperitoneal olarak uygulanabi-
lir.>! Intraperitoneal antibiyotiklerin intravenéz
uygulamaya gore daha etkili olmalar: ve lokal ola-
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rak daha yiiksek konsantrasyonlara ulagmalari ne-
deni ile bu yol daha ¢ok tercih edilmektedir.®

Uluslararas: Periton Diyalizi Dernegi Oneri
Komitesi [International Society for Peritoneal Di-
alysis (ISPD) Advisory Committee] tarafindan 2012
yilinda yayimlanan pediatrik peritonit tedavi reh-
berinde, merkeze 6zgii antibiyotik duyarhilik 6r-
neklerine gore ampirik antibiyotik se¢imi tavsiye
edilmektedir. Komite, ampirik antibiyotik tedavisi
icin 1. kusak sefalosporinler ile seftazidim ya da
aminoglikozid kombinasyonunu o6nermektedir.
Eger merkezde MRSA izolasyonu orani %10’nun
tizerinde ise 1. kusak sefalosporin yerine intraperi-
toneal gliko peptid kullanimi tavsiye edilmektedir
(Sekil 1).* Biz de klinigimizde peritonit tedavisinde
ampirik antibiyotik olarak 1. kusak sefalosporinler
ile seftazidim ya da aminoglikozid kombinasyo-
nunu tercih ediyoruz.

ISPD’nin ¢ocuklarda peritonit tedavisi ile il-
gili onceki yillarda yayimlanan kilavuzunda,
gram-pozitif bakteriler i¢in vankomisin ya da
1. kusak sefalosporin (6rn; sefazolin, sefalotin),
gram-negatif bakteriler i¢in 3. kusak sefalosporin
(seftazidim) kullanimi 6nerilmekteydi.* Bir calig-
mada, yliksek doz sefazolin ile vankomisin tedavisi
arasinda iyilesme oranlar1 agisindan bir fark bu-
lunmadig bildirilmigtir.”* Son yillarda Warady ve
ark.nin yaptig1 bagka bir calismada, ¢ocuklarda pe-
ritonit baslangi¢ tedavisinde sefazolin ve seftazidim
kombinasyonu ile glikopeptid ve seftazidim kom-
binasyonu tedaviye yanit bakimindan karsilagti-
rilmig ve bu iki kombinasyon arasinda bir fark
olmadig belirtilmigtir.*

Mumkiinse gram-pozitif ve gram-negatif
mikroorganizmalari kapsayacak sekilde
intraperitoneal antibiyotik basla
Merkezin antibiyotik duyarlilik 6regi
kullanilabilir

Gram-pozitif mikroorganizmalari
kapsayacak sekilde
1. kusak sefalosporin ya da
glikopeptid

Gram-negatif mikroorganizmalari
kapsayacak sekilde
seftazidim ya da
aminoglikozid

SEKIL 1: Peritonitte ampirik antibiyotik tedavisi.*
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Uluslararas: Periton Diyalizi Kayitlari, gram-
negatif bakterilerin %20 oraninda seftazidime di-
rencli oldugunu ve bu nedenle tedaviye yanit
alinamadigini ortaya koymustur.>® Bu nedenle sef-
tazidime direngli gram-negatif bakterilerin orani-
nin %10u gectigi merkezlerde aminoglikozid
kullanilabilir.®> Caligmalar ampirik intraperitoneal
sefazolin ve netilmisin ile sefazolin ve seftazidim
kombinasyonlarini tedaviye yanit, tedavi yetersiz-
ligi ve rezidiiel renal fonksiyon bakimindan karsi-
lagtirmis; iki kombinasyon arasinda bir fark
saptanamamistir.>* Bununla birlikte aminoglikozid
tedavisi ototoksiktir, ayrica rezidiiel renal fonksi-
yon kaybina neden olabilir.*

Caligmalar MRSA’'nin daha ciddi peritonite
neden oldugunu gostermistir. Bu nedenle eger bir
merkezde MRSA, S. aureus izolatlarinin %10’dan
¢ogunu olusturuyorsa ampirik antibiyotik olarak
glikopeptidler tercih edilebilir.*

Merkezlerin antibiyotik se¢imini belirlemede
KNS diren¢ oranimin kullanilmasi Onerilmez.
Cunkii KNS orta derecede peritonite neden olur ve
tedavi bagar1 oram yiiksektir.”

Nilay HAKAN ve ark.

Vankomisin, direngli bakteri gelisimine neden
olabileceginden ampirik tedavide 6nerilmez. Van-
komisin direncli enterokoklarin %20’nin iizerinde
nazokomiyal kaynakli oldugu ve 6nemli morbidi-
teye yol actig1 bilinmektedir.*

Farkli merkezlerin antibiyotik duyarhliklarin-
daki degiskenlik nedeniyle tek bir ampirik antibi-
yotik tedavi 6nerisi yapmak imkansizdir.®

b. Organizmaya ézgiin tedavi

Gram-pozitif enfeksiyonlar: Uluslararas: Peri-
ton Diyalizi Dernegi Oneri Komitesi, kiiltiirde iire-
yen gram-pozitif bakteri ampirik olarak baslanan
sefazoline duyarl ise bu antibiyotik ile tedaviye
devam edilmesini 6nermektedir. Eger hastaya am-
pirik olarak seftazidim ya da aminogliozid basland1
ise bu antibiyotikler kesilmelidir (Sekil 2).%

Gram-pozitif peritonite neden olan en sik
mikroorganizmalar KNS ve S. aureus’tur.*® Antibi-
yotik rejimi metisilin duyarliligina gére diizenle-
nir.** Peritonite neden olan S. aureus ya da KNS
eger metisilin duyarl ise tedavide sefazoline kulla-
nilabilir; eger ampirik olarak glikopeptid basland:

Kiiltirde gram-pozitif mikroorganizma (redi ise

Gram-negatif mikroorganizmaya ydnelik antibiyotigi kes

Enterokok tiirli

¥
Streptokok tiirii MRSA

Diger gram

£
MSSA pozitif bakteriler

o Sefozolini kes

o Vankomisin ya da
teikoplanin ile
devam et

o Baglangictaki
antibiyotigi kes

o Ampisilin basla,
Enterokok igin

aminoglikozid o Glikopeptide allerji
eklemeyi dislin varsa klindamisin
o Ampisiline direngli diistin

ise vankomisin bagla
e VRE* icin daptomisin
ya da linezolid diisiin

o Vankomisini kes o Antibiyotik
o Sefazolin basla duyarliligina gére
tedavi bagla

SEKIL 2: Gram-pozitif mikroorganizmalarin etken oldugu peritonitte antibiyotik tedavisi.*
¥: Metisilin direncli Staphylococcus aureus; £: Metisilin suyarli S. aureus; *: Vankomisin direncli enterokok.
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ise kesilip yerine alternatif ajanlar baglanmalidir.
Eger bu mikroorganizmalar metisillin direncli ise
bakterinin antibiyotik duyarliligi gz 6niine alin-
malidir. Klindamisin, vankomisin ya da teikopla-
nin kullanilabilir.®® S. auerus peritoniti, KNS
tiirlerine bagli peritonitten daha agir bir perito-
nit tipidir. Kateter enfeksiyonu eslik ediyorsa, pe-
ritonitin iyilesme sans: diisitk oldugundan kateter
cikarilmalidir. Direngli peritonit vakalarin ti¢-beg
giinden daha uzun siire kateter ¢ikarilmadan anti-
biyotik ile tedavi etme girisimleri yiiksek oranda
mortalite ile sonuglanir. Tedavi siiresi S. aureus ilig-
kili peritonitte 3 hafta, KNS'nin etken oldugu peri-
tonitte ise 2 haftadir.**

Enterokoklarin etken oldugu peritonitte kay-
nak siklikla intraabdominal patolojidir, fakat ¢ikis
yeri enfeksiyonlar: da kaynak olabilir. Tedavide
ampisilin baglanir, eger enterokok aminoglikozide
duyarl ise sinerjistik etkisi nedeniyle tedaviye ek-
lenebilir. Tedavi siiresi 2-3 haftadir.*

Gram-negatif enfeksiyonlar: Gram-negatif
ajanlarin neden oldugu peritonitte 6liim ve kateter
kaybu riski yiiksektir.”® Gram-negatif peritonitlerde
en sik izole eden mikroorganizma Escherichia coli,
Klebsiella ve Enterobacter tiirleridir.**>¢ Psédomo-
nas tiirleri ise, uzun stireli antibiyotik kullanan ve
PD yapilan hastalarda daha siktir.s

YENIDOGANDA AKUT PERITON DIYALIZI UYGULAMALARI

Gram-negatif etkenlerin neden oldugu perito-
nitte ampirik antibiyotik sonras: tedavi se¢ciminde
mikroorganizmanin duyarlilig1 esas alinmalidir.
Eger kiiltirde gram-negatif bakteri izole edildiyse
ampirik basglanan glikopeptidler kesilir. Gram-ne-
gatif bakteri seftazidime duyarl: ise izole edilen
ajan psddomonas tiirleri olmadig siirece tekli an-
tibiyotik tedavisi 6nerilmektedir. Eger ampirik
olarak aminoglikozid basland: ise ototoksik ve
nefrotoksik etkileri nedeniyle tedaviye aminogli-
kozid ile devam edilmesi 6nerilmez. Ps6domonas
tiirleri tanimlands ise seftazidim tedavisine mutlaka
ikinci bir antibiyotik (6rn; aminoglikozid) eklen-
melidir (Sekil 3).* Tedavi siiresi psédomonas digt
gram-negatif bakterilerin neden oldugu peritonitte
14 giin, Pseudomonas, Acinetobacter ve Stenot-
rophomonas tiirleri ile olusan gram-negatif enfek-

siyonlarda ise 21 giindiir.**

Siprofloksasinin de gram-negatif peritonit-
lerde etkili oldugu gosterilmistir. Gram-negatif
bakterilerin %96’s1 siprofloksasine duyarlidir.>”
Karbapenem grubu antibiyotikler direncli gram-
negatif bakteriler i¢in saklanir.*® Aztreonam, sefa-
losporinlere allerjisi olan hastalarda kullanilabilen
monobaktam grubu bir antibiyotiktir. Bir calis-
mada gram-negatif peritonitte tedavi basar1 orani
%84 olarak bildirilmigtir.>®

Kiltiirde gram-negatif mikroorganizma Uredi ise

Vankomisin ya da teikoplanini kes

Psddomonas tiirli Escherichia coli,
Proteus ya da

Klebsiella tirt

o Seftazidime devam o Eger seftazidime
o ikinci antibiyotik duyarl ise
ekle devam et

3. kusak sefalosporine Diger gram-negatif
direncli Escherichia coli, bakteriler
Proteus ya da Klebsiella tiiri
o Seftazidimi kes o Antibiyotik
e imipenem basla duyarliigina gore
tedavi basla

SEKIL 3: Gram-negatif mikroorganizmalarin etken oldugu peritonitte antibiyotik tedavisi.
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Pek ¢ok gram-negatif bakteri ¢esitli mekaniz-
malarla [06rn; genis spektrumlu beta laktamaz
(ESBL) iiretimi ile] 3. kusak sefalosporinleri inak-
tive eder.” ESBL iireten bakterilerin (6rn; Citro-
bacter ve Enterobacter) daha oldiiriicii oldugu
bilindiginden tedavide karbapenem ve siproflok-
sasin kullanilabilir. Ancak antibiyogramda ¢oklu
antibiyotik direnci gosterilmedikge bu antibiyotik-
lerin kullanimi 6nerilmez.*

Kiiltiir negatif peritonit tedavisi: Peritonitin
klinik bulgulari olmasina karsin eger diyalizat kiil-
tliriinde iireme yoksa ampirik antibiyotik tedavi-
sine iki hafta devam edilmesi Onerilmektedir.®
Kiltiir negatif bulanik peritoneal sivinin bulun-
dugu durumlarda ayiric: tani1 Tablo 4’te gosteril-
mistir.”® Uluslararas: Periton Diyalizi Kayitlari’'na
gore tiim peritonitlerin %31 ni kiiltiir negatif peri-
tonitler olusturmaktadir ve vakalarin %97’ne ilk 72
saat icinde ampirik antibiyotik tedavisi (sefazolin
ve seftazidim kombinasyonu) ile yanit alinmistir.
Hastalarin %91’inde antibiyotik tedavisi 14 giin
kullanilmig ve vakalarin %97’sinde tedavinin ta-
mamlanmasinin ardindan tam iyilesme oldugu go-
rilmigtir.*

Kiiltiir negatif peritonitte minimum antibiyo-
tik tedavi siiresi bilinmemektedir. Antibiyotik te-
davisini erken sonlandirma ile ilgili bir veri yoktur.
Ancak baslangic ampirik antibiyotik tedavisini siir-
diirmek olas: enfeksiyonun tekrar riski olmas: ne-
deniyle giivenli goriinmektedir.

Ampirik antibiyotik olarak eger aminogliko-
zid bagland: ve kiltiir sonuglar1 72 saat iginde
negatif geldiyse, yan etkileri nedeniyle aminog-
likozidin kesilmesi ve tedaviye seftazidim ile
devam edilmesi 6nerilmektedir.*

TABLO 4: Kuiltur negatif bulanik diyalizat igin
ayirici tant.%

Gergek mikroorganizma ile iligkili peritonit
Yetersiz kiltir teknigi
Kiltr alinma sirasinda antibiyotik tedavisi
Atipik veya yavas Ureyen mikroorganizma
Kimyasal peritonit

Siloperitoneum

Turkiye Klinikleri ] Nephrol 2013;8(1)
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Mantar enfeksiyonlari: Mantar peritoniti stk
degildir, fakat PD’nin ciddi bir komplikasyonudur.
Ttim peritonitlerin %2’sini olusturur.*” Mantar pe-
ritoniti gelismesinde daha dnceden uygulanan an-
tibiyotik tedavisi bir risk faktoriidiir. Gram boyama
ya da kiiltiirde mantar tanimlandiginda tedavide
hem intraven6z amfoterisin B hem de intraperito-
neal imidazol/triazol (flukanazol) veya flusitozin

kullanilir.**

Amfoterisin B'nin kandan peritona ge¢isinin
zayif olmasi ve intraperitoneal uygulama sirasinda
kimyasal peritonit yapmasi nedeniyle daha ¢ok in-
travenoz yol ile verilmesi tercih edilir.®* Amfoteri-
sin B’'nin nefrotoksisiteye ve hipokalemiye neden
olmasi yenidoganlarda kullanimini kisitlamaktadar.
Amfoterisin B'nin lipozomal formu daha az toksik-
tir, gereken vakalarda kullanimi digtintilebilir.!
Flukanazol ise periton membranina kolayca pe-
netre olur, biyo-uyumludur, ¢ogu kandida tiiriine
etkilidir ve amfoterisin B’den daha etkindir. Alter-
natif antifungal ajanlar posakonazol, vorikonazol
ve ekinokandinlerdir (6rn; kas pofungin, mikafun-
gin ve anidulafungin). Posakonazol veya vorikona-
zol Aspergillus gibi filamentdz mantar peritonitinin
tedavisinde, ekinokandinler ise Aspergillus yani
sira Candida albicans’a yanitsiz peritonitlerin te-
davisinde kullanilabilir.®> Mantar peritonitinde
kateterin ¢ikarilmasi 6nerilmektedir. Baglangicta
kateteri ¢ikarilmayan vakalarda tedavi ile {i¢ giin
icinde klinik diizelme saglanamaz ise kateter mut-
laka uzaklagtirilmalidir. Tedavi siiresi kateteri ¢ika-
rilan hastalarda iki haftadir, ancak klinik diizelme
tamamlanincaya kadar uzatilabilir. Kateteri ¢ika-

rilmayan hastalarda ise dort-alt1 haftadir.**%

Caligmamizda, 10 (%14,9) hastada peritonit
goriildii. Peritonit etkenleri sirasiyla Pseudomonas
tirleri (n:5), Candida tiirleri (n:4) ve E. coli (n:1)
idi. Bakteriyel peritonit gelisen dort hasta katete-
rin uzaklagtirilmasina gerek kalmadan intraperito-
neal antibiyotik ile tedavi edildi, iki hastada ise
kateterin uzaklagtirilmas: gerekti. Mantar perito-
niti olan iki hastada kateter c¢ikartildi ve ti¢ hafta
intraven6z amfoterisin B tedavisine devam edildi.*

Peritonit takibi: Klinik yanit genellikle ti¢-bes
giinde goriiliir. Komplike olmamis peritonitte 16-
kosit say1s1 dort-bes giinde normale déner.*
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Enfeksiy6z kaynakli kateter ¢ikarilma endi-
kasyonlar1 Tablo 5’te 6zetlenmigtir.*®

Prognoz: Akut PD yapilan infantlarin morta-
lite oran ile ilgili veriler simirli sayidadir. Morta-
lite oranlarinin yiiksek olmasi altta yatan primer
hastaligin ciddiyetinden kaynaklanir. Matthews ve
ark., yagsamin ilk 60 giinii i¢inde PD uyguladiklan
infantlar arasinda mortalite oranini %61 olarak bil-
dirmigdir.’> Bizim ¢aligmamizda ise mortalite oram
%74 idi; 6zellikle kardiyopulmoner cerrahi sonrasi
akut bobrek yetmezligi gelisip PD uyguladigimiz
hastalarda mortalite orani diger ¢aligmalarda ol-
dugu gibi ¢ok yiiksekti. Mortalitenin esas nedenle-
rini ¢oklu organ yetmezligi ve dogumsal metabolik
bozuklar gibi, altta yatan nedenin olusturdugu sap-
tand1.*®

Akut hastalik nedeniyle PD yapilan bebek-
lerde yasamin ileri dénemlerinde CAPD ve renal
transplantasyon ihtiyac: olabilir. Blowey ve ark.
yenidoganlarda akut PD uygulamasi sonrasi yasa-
yan 15 hastanin altisinda tam iyilesme, yedisinde
CAPD ihtiyac1 oldugunu ve iki hastada da KBY ge-
listigini bildirmigtir.** Matthews ve ark. PD uygu-
lamas1 sonras: hayatta kalan 12 bebekten besinde
CAPD gereksinimi oldugunu belirtmistir.> Calig-
mamizda, akut PD uygulamas1 sonras1 hayatta
kalan 20 hastanin izleminde; 16’sinda tam iyilesme
olurken ti¢ hastada persistan hafif/orta dereceli pro-

YENIDOGANDA AKUT PERITON DIYALIZI UYGULAMALARI

TABLO 5: Enfeksiy6z kaynakli kateter ¢ikariima
endikasyonlar:.

Antibiyotik tedavisinin 5. glinlinden sonra direnli peritonit
Kateter enfeksiyonu ile iliskili peritonit

Ayni organizma ile tekrar eden peritonit

Mantar peritoniti

Peritonit ile iligkili yetersiz petiton sivisi drenaji

Direncli ¢ikis yeri enfeksiyonu

teiniiri, bir hastada ise orta dereceli KBY gelisti.
Kronik diyaliz gereksinimi olan hastamiz olmadi.*®

Sonug olarak; PD, yenidogan yogun bakim
initelerinde kolay uygulanabilen, hemodinamik
olarak stabil olmayan bebeklerde siv1 ve soliit yii-
kiinii yavasca uzaklastiran, teknik olarak basit ve
ucuz bir diyaliz yontemidir. Yenidogan déneminde
ABY yamni sira metabolik hastaliklarin tedavisinde
de etkili bir tedavidir. Invaziv bir islem olmasi ne-
deniyle bazi komplikasyonlar goriilebilir, ancak
major komplikasyon oram diistiktiir. Uygulama sii-
resince hastalarin peritonit geligsme riski acisindan
dikkatli izlenmeleri gerekir. Etken mikroorganiz-
malarin dagiliminda ve antibiyotik duyarliliginda
bolgesel degisiklikler olmasi nedeniyle peritonit te-
davisi i¢in her merkez antibiyogram sonuglar cer-
cevesinde ampirik antibiyotik tedavisi protokoliinii
kendisi olugturmalidir.
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