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Cocuklarda Periton Diyalizi

Cocuklarda periton diyalizi (PD) ilk kez 1978 yilin-
da Toronto’da uygulannus ve kisa siirede Avrupa tilke-
leri ve Amerika’da yayginlasnusur. Aletli periton diyali-
zinin 1981 yilinda Prince ve Suki tarafindan bir ¢ocuk
hastada kullanilmasindan sonra, cocuklarda periton di-
valizi uygulamasinda onemli hir artis olmustur (1), 2004
NAPRTCS yillik raporunda PD'nin diyalize baslanan ¢o-
cuklarn %60 inda ilk tercih edilen tedavi sekli oldugu-
nu ve Kanada ve Kuzey Amerika'da diyalize giren co-
cuklarn %065'inin PD tedavisinde oldugunu bildirilmis-
tir (2). Tirk Nefroloji Dernegi verilerine gore (ilkemiz-
de 2005 yil sonu itibariyle 1310 hastaya siirekli ayaktan
periton diyalizi (SAPD), 371 hastaya ise aletli periton
diyalizi (APD) uygulanmistir. On dokuz yas ve alunda-
ki hasta orant ise SAPD'de %011.3, APD'de %12.2°dir (3),

Cocuklarda diyalize baslama zamani

Son donem bobrek yetmezligi olan ¢ocuklarda
diyalize baslama zamam cocugun biyokimyasal, kli-
nik ve psikososyal ozellikleri géz ontine alinarak
Cocuklarda  diyalize CrCl <10
ml/dak/1.73 m? ise ve/veya iiremi ve/veya biyiime

belirlenmelidir.

geriligi semptom ve bulgulan ortaya ¢iknginda bas-
lanmast onerilmektedir (4). Bulant, kusma, letarii,
biytime hizinda duraklama, sivi kisitlanma gereksi-
nimi, hipertansiyon, hiperkalemi, hiperfosfotemi
varhgr degerlendirmede gz Oniine alinmalidir (4).

PD’nin kontrendike oldugu durumlar

Cocuklarda omfalosel, gastrosizis, divafram herni-
si. ckstrofia vezika, peritonda yetersizlik ve nkanik-
lik varhginda PD kontrendikedir. Yakin tarihli biiyiik
karm ameliyat, yakin tarihli canh vericiden bobrek
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nakli, hijyen kosullarinin kétii olmasi, hasta ve/veya
ailesinin isteksizligi, ciddi psikolojik ve sosyal prob-
lemler, diyalizi yapacak uygun bir eriskinin olmama-
st ise gorece kontrendikasyonlar olusturur (1). De-
neyimler, PD’nin polikistik bobrek hastaligr (genel-
likle nefrektomiden sonra), kolostomi, gastrostomi,
lreterostomi, vezikostomi, Prune-Belly sendromu,
Willms tiimorii, ventrikiiloperitoneal santi olan ve
immiunosupresif tedavi alan hastalarda da basarili bir
sekilde uygulanabilecegini gostermistir (1),

Periton diyaliz kateterleri

Cocuklarda, herhangi bir kateter tipinin digerle-
rine mutlak tistiin oldugu yoniinde bir kanit olma-
makla birlikte, tim yas gruplari icin Tenckhoff tipi
kateter onerilmekte ve cogunlukla standart olarak
kullanilmaktadir (4). Cocuklarda cift keceli kateter-
ler onerilmektedir (5). Uc kg alundaki cocuklarda
tek keceli kateter onerilmektedir (5). Ancak her iki
tipteki kateter ile peritonit veya ¢ikis yeri enfeksiyo-
nu sikhigr acisindan bu onerileri destekleyecek ye-
terli karut yoktur. Dis kegenin cilt yiizeyinden uzak-
ligina iliskin de net bir kanit olmamakla birlikte ¢1-
kis yerine 2-3 em mesafede yerlestirilmesi Oneril-
mektedir (4). Kateterin yonti asa@i veya laterale dog-
ru olmahdir (5, 6). Bir diger dnemli konu da kateter
ucunun yerlestirilmesidir. Diyalizaun verilip alinma-
s1 kolay olmalidir. Bunun icin miimkiin oldugunca
kateter ucunun pelvise yerlestirilmesi tnerilir. Profi-
laktik omentektomi ile ilgili her ¢ocuga yapilmasi
veya sadece sorun ciktiginda yapilmast gibi farkls
goriisler vardir. Islemin kateter omriinti uzatu@ ve
cikis akimn tkanmalarini azalti@ yoniinde net kanit-
lar yoktur, Ancak ¢ogu merkezde (%53) daha sonra
ikinci bir cerrahi girisimden ka¢inmak icin ilk kate-
ter takilmas: sirasinda omentektomi uygulanmakta-
dir. Kateter takilmasi islemi dncesinde ve gerekirse
sonrasinda profilaktik antibiyotik onerilmektedir. Bi-
rinci secenek coklu doz 1V sefalosporinlerdir. Cok

Official Journal of the Turkish Society of Nephrology/Tirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi 77



@ Peritoneal Dialysis in Childven

az veya hic rezidiel renal fonksiyvonu olmayan has-
talarda 2. tercih, islemden en az 12 saat once tek
doz vankomisindir (4).

Degisim bacminin belivlenmesi

Periton ylizey alanimin viicut agirh@ma orani, be-
beklerde, eriskinlere kiyasla iki kat daha fazladr,
Periton zarnmn yiizey alani vilcut yiizey alan ile ilis-
kili oldugu icin degisim hacminin ¢ocuklarda kilo
yerine viicut ylizey alanmna gore belirlenmesi 6neri-
lir (7.8). Degisim hacmi gencllikle ampirik olarak
30-50 ml/kg ya da 600-1400 ml/m? olarak belirlenir
(7). Yiksek degisim hacmi, ultrafiltrasyon (UF) ka-
pasitesi ile ters orantih olan viitksek intraperitoneal
basinca (IPB) sebep olur. Aynica yiksek degisim
hacmi agn, dispne, hidrotoraks, herni, gastroozofa-
gcal refli, artnus lenfatik drenaj nedeniyle UF kaybi
gibi komplikasyonlara yol acabilir (3). Diisiik degi-
sim haemi ile diyaliz yapilmasimin yiksek gecirgen
periton gelismesine yol acabilecegi dne striilmiistii
(9, 10, 11). Ayrica degisim hacmi ile bazi maddele-
rin klirensleri ve tre gibi kiciik tremik toksinlerin
kiitle transfer katsayilan arasinda pozitif ve dogrusal
bir iliski vardir (7). Son villarda degisim hacminin,
iPBye gore bireysel olarak belirlenmesi dnerilmelk-
tedir. Cocuklarda da eriskinlerde oldugu  gibi
[PBnin kabul edilebilir @ist s 18 ¢m H20'dur.
Ozellikle  kiictik  cocuklarda  yvasa gore ortalama
“normal IPB” degerleri kullanilmalidir (7). Gocuklar-
da degisim hacmi artsi ile TP artar ve degisim hac-
mi 1400 ml/m2nin tzerine ¢ikinca [PB ¢ok yiiksele-
rek karmn agrist ve hastada rahatsizliga yol acar. Co-
cuklarda 1400 ml/m?'nin tzerindeki degisim hacmi-
nin morbiditeyi artirdigr va da daha digtk degisim
hacminin yiiksek transporta neden oldugu gosteril-
mistir (7,9.10,11). Bu nedenle 2 vasin tzerindeki ¢o-
cuklarda degisim hacminin 1100 ¢¢/m?’yi asmamast
onerilir (7).

Ure ve kreatinin diyaliz yelerlilik

parametreleri

Cocuklarda 2'nin tizerinde bir KT/Vire degerine
ulasiimast onerilmektedir. Ancak anefrik veya rezi-
diiel renal fonksiyonlar cok diistik hastalarda ilave
diyaliz yapmadan bu hedefe ulasmak zor olabilir
(3). K17V, viieur agirhig ile koreledir. Diger taraftan
kreatinin klirensi viicut yiizeyine gore ifade edilir.
Yasin bu iki parametre Gzerine etkisi vardir. Bu ne-
denle kiiciik cocuk ve siit cocuklarinda daha biiytik
cocuklara gore, yasin vicut agirh@n ve yiizeyi tzeri-

ne olan etkisi nedeniyle, KT/Vire degerinin
CrCl'den daha yiksek bir dizeyde olmasi muhte-
meldir. Kiigiik cocuklarda iire/kreatinin  yeterlilik
parametrelerindeki bu uyumsuzluk, bu yas grubun-
da yiizey/kilo oranimin daha yiksek olmasi sonucu
olarak agiklanabilir. Bu nedenle eriskin PD yeterlilik
onerileri bu hastalar icin uygun olmayabilir (5).

PD’de pratik yaklasimlar (5)

Baslangi¢ programa:

Acil divaliz gereken hastada

* 300ml/m? degisim hacmiyle karinda 1 ya da 2
saat bekletilerek diyaliz (7 glin stireyle)

e 14-21 giinde degisim hacmi 1100 ml/m%ye
kadar artirtlir

astada
e 2-6 haftalik iyilesme doneminden sonra
e 300 ml/m? degisim hacmiyle, giinde 4-8 degi-
sim yapilir (7 giin siireyle)
e 1100 ml/m2 degisim hacmine dereceli olarak
7-14 ginde cikilir,

Tolerans ve diyaliz etkinligi acisindan diyaliz re-
cetesinde her hastanm bireysel 6zelliklerine gore de-
gisiklik yapilmasi dnerilmektedir. Hastanmn izleminde
gerekli gortildigii takdirde, giinliik degisim sayist 5'e
cikarilabilir ya da degisim hacmi klinik yamt veya
iPB olciilerek dereceli olarak artirilabilir. Ozellikle
zaman icinde rezidiiel fonksiyonlarinda azalma olan
hastalarin divaliz programinda degisiklik yapilmas:
gerekir. Yiiksek gecirgen periton nedeniyle UF yeter-
sizligi olan hastalarda ginlak degisim sayist artirila-
rak, bekleme stireleri kisaltilabilir. Ancak degisim sa-
yisimi artirmak aileler acisindan sikint yaratabilecegi
icin, bu olgularda aletli periton diyalizine gecilmesi
va da ikodekstrin soliisyonu eklenmesi onerilir (5).

Cocuklarda Periton diyalizi recete

edilmesinde Periton egitleme testinin rolii

Periton esitleme testi, Twardowski (1) tarafindan,
peritonda soliit transport hizlanm belirlemek igin
basit bir yontem olarak gelistirilmistir. Cocuklarda
eriskinlerden farkli olarak testin 1100 ml/m?lik de-
gisim hacmiyle uygulanmas: onerilmektedir (12). Bir
hastanin peritoneal membranin transport kapasitesi,
divaliz recetesini belirlerken cok onemli bir faktor
oldugu igin, ilk PET’nin PD egitiminin sonunda uy-
gulanmast onerilmekle beraber bir ay sonra yapila-
cak PET’nin peritoneal transport Ozelliklerini daha
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Bulanik diyalizat ‘

[

Hiicre sayisi
Gram boyama, kiiltiir

Ates yok
| Hafif karin agrisi ya da karin agnisi yok
Ciddi enfeksiyon agisindan risk faktdrii yok

1. kusak sefalospoin ve
seflazidim

| Ampirik tedaviye baslayiniz
- 1

—_—

i

Ates/ciddi karin agrisi ve yas>2

MRSA enfeksiyonu veya tasiyici dykii
Yakin zamanda veya tekrarlayan gikis bilgesi/tiinel enfeksiyonu

Glikopeptid {Vankomisin veya
teikoplanin) ve seflazidim

Sekil 1. Peritonitin ampirik tedavisi icin tedavi algoritmasi (17).

Kiiltiirde gram pozitif iireme

e

Seftazidimi kesiniz

|

‘ Enterekok
| Streptokok
|

Ampirik tedaviyi kesiniz \
Ampisilin ekleyiniz 1

Vankomisin, teikoplanin veya klindamisine
baslayiniz ya da devam ediniz

Diger gram pozitif non-MRSA

Ampirik tedaviyi degistiriniz
1. kusak sefalasporine
devam ediniz ya da baslayiniz

Sekil 2. Gram pozitif peritonit i¢in tedavi algoritmasi (17).

dogru yansittigr one  strtlmistiir (13). Hastalarin
vitksek, ytiksek-orta, distk-orta ve distuk peritone-
al transport ozelliklerine gore belirlenmesi, PD rece-
tesinin - belirlenmesinin - temelini - olusturmaktadir.
Eriskin hastalarda dort saat stiren PETin yerine 2 sa-
at stren “kisa PETin glvenilir oldugu gosterilmistir
(14). Benzer sekilde cocuklarda da kisa PET’in gi-
venilir oldugu kanutlanmustie (15).

Periton diyalizi komplikasyonlari

Peritonit: PD programinda izlenen ¢ocuklarda en
stk goriilen komplikasvondur. On dort farkl tilkeden
1 mantar dist peritonit atagimn degerlendirildigi
bir meta-analizde, cocuklarda peritonit etkeni olarak

%44 gram pozitif, %25 gram negatif bakteri saptan-
mig, %31'inde hicbir bakteri izole edilemedigi bildi-
rilmistir (16). Bulamk diyalizat, karin agnsi, ates ve
karinda hassasiyet ve periton stvisinda 16kosit sayisi-
nin 100 hiicre/mm3’nin (>%50 polimorfontiveli [6ko-
sit olmasi) Gzerinde olmasi peritonit tanist koydurur.
Sekil 1, 2 ve 3'te cocuklarda énerilen peritonit teda-
vi semalart sunulmustur (17). Bakteriyel peritonit te-
davisi sirasinda profilaktik antifungal (nistatin 10 000
U/kg/glin ya da oral ketokonazol) verilmesinin, bak-
teriyel peritonit sonrasi gelisen mantar peritonit riski-
ni azaltigs gosterilmistir ve antibiyotik tedavisi sonra-
st bir stre devam edilmesi onerilmistir (17). Mantar
peritoniti nadir (%2), ancak ciddi bir PD komplikas-
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I

‘ i &
‘ i
‘ Seftazidime devam ediniz. Duyarliiga

gdre ikinci bir antibiyotik ekleyiniz i

‘ Pseudomonas ‘ E. coli, proteus veya diger seftazidime duyarl bakteriler

| Seftazidime devam ediniz.

| Kiiltirde gram pozitif ireme

Glikopeptid / 1. kusak sefalosporini kesiniz

|

1
Anaeroblar veya multipl gram |
negatif organizmalar ‘

Karinigi patoloji diisiiniiniiz,
metranidazol ekleyiniz

Sekil 3. Gram negatif peritonit i¢cin tedavi algoritmasi (17).

vonudur. Eskiden HD'ye gecisin Onemli nedenlerin-
den biriyken, giintimiizde basarli tedaviler ile siklik-
la periton korunabilmektedir. Mantar peritoniti icin
en stk risk faktord, bakteriyel peritonit veya kateter
enfeksiyonu icin antibivotik - kullanmudir. - Ancak
aiincel yaymlarda hastalarin yaklasik %50'sinde bak-
teriyel enfeksiyon oykiisti negatiftir. Sistemik amfote-
risin B'nin peritona gecisi zayif ve intraperitoneal ve-
rildiginde de iritan ve agnli oldugu icin periton pe-
netrasyonu ve biyoyararlammu cok iyi olan flukona-
zol genellikle tercih edilen tedavidir (17).

S, entrensa bagh kateter c¢ikis yeri/tiinel enfeksi-
yon riskini azaltmak icin nazal S. aureus tasiyicila-
rinda profilaktik intranazal mupirosin (3-4 gtin/ay)
onerilmektedir. Ayrnica katetere kazayla temas, gast-
rointestinal ve  genitolriner sistem girisimlerinden
once ampisilin ve seftazidim, dis miidahalelerinden
ance de amoksisilin profilaksisi onerilmektedir (17).

Cikis yeri ve tiinel enfeksivonlari (CYE):
PDde cocuklarda kateter omriinii ve peritonit sikli-
o etkileyen onemli bir sorun da CYE'dir. Uygun
cerrahi teknik ve ubbi bakmm ile sikhgr azaltlabilir.
Klinik bulgu ¢ikis yerinde piiriilan akintidir. Eritem
varligr sart degildir. Kateter etralinda eritem CYE'nin

erken bulgusu olabilecegi gibi yeni kateter veya trav-
ma sonrast gorilen basit cilt reaksiyonu da olabilir.
Cocuklarda kullamilan bir skorlama sistemi (Tablo 1)
klinik tamida yardimer olabilir (18). Mutlaka CY kiil-
tirtt almmahidir, En sik gortilen etkenler Staphiloco-
cais durens ve Pseudomoneas aerniginosa’dir. Daha
nadir olarak difteroidler, anacroblar, streptokoklar ve
mantarlar da CYE've neden olabilir. siklikla peritoni-

te neden olan bir enfeksiyondur. Metisiline direncli
Staphilococcus aurens (MRSA) disinda oral ve intra-
peritoneal tedavinin etkinligi aynidir. Tedavi ampirik
olarak mutlaka §. aureusu kapsamal ve daha once-
sinde P. aeruginosa ile CYE Oykisi olanlarda antip-
sodomonal ampirik tedavi de verilmelidir. Tanida
gram boyama yardimadir. Kiltiir sonucuna gore te-
davi diizenlenir. Gram pozitifler icin oral penisilina-
za direncli penisilin veya 1. kusak sefalosporin (sefa-
leksin), MRSA icin vankomisin Onerilir. P. aerugino-
sefmin tedavisi ise zor ve uzundur ve genellikle kom-
bine antibiyotik tedavisi gerekebilir. Standart tedavi
en az 2 hafta verilmeli ve relaps icin hasta yakindan
izlenmelidir. S. aureus ve P. aeruginosa ile olusan
CYE genellikle tekrarlama egilimindedir (19). Uygun
stire tedaviye ragmen diizelmeyen hastalarda kateter
degistirilmelidir. Bazi hastalarda eger ic kece tutul-
mamussa tiinel revizyonu distintlebilir. Ancak peri-
tonit riski yiiksektir ve eger peritonit gelisirse kateter
cekilmelidir. Amag kateteri korumak degil, peritonit
gelisimini engellemektir. CYE ile siklikla birlikte olan
bir sorun da tiinel enfeksiyonudur. Cilt alt kateter
hattinda eritem, &dem, hassasivet bulgulart vardir.
Bazen hic bulgu vermeksizin de tiinel enfeksiyonu
gelisebilir. Bu durumda ultrason tanida yardimeidir,
Kateter etrafinda sivi koleksiyonu enfeksiyon lehine
bir ultrason bulgusudur (20). Siklikla CYE ile birlikte
oldugu icin her CYE olan hasta, tinel enfeksiyonu
icin de incelenmelidir (19).

Fitik: PD'li cocuklarda %22-40 oraninda fink ge-
lismektedir. Bir ¢ocukta birden fazla fink gelisebilir.
Fitiklar, kasikta, kateter giris yerinde ya da gdbekte
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Tablo I. Cikis yeri skorlama tablosu (18)

0 puan 1 puan 2 puan
Sislik Yok Sadece CY, <0.5cm >0.5 ve/veya tlnelde
Krut Yok <0.5cm >0.5 cm
Eritem Yok <0.5cm >0.5 cm
Agri Yok Hafif Siddetli
Akinti Yok Seroz Pirilan

Skor: >4:Enfeksiyon, <4: Enfeksiyon+
Tek basina piriilan akinti: Enfeksiyon

olabilir. Karmn ici basincmt aruran durumlar, yliksek
hacimli divalizat sivisi, processus vaginalis acikhgi
gibi dogumsal veya anatomik  bozukluklar, kota
beslenme, gecirilmis kann ici ameliyatlar, polikistik
bobrek, kronik okstrik ve tkinma, kortikosteroid
tedavisi, 1 yasin alunda olmak fiuk riskini artirmak-
tadhr. Fiuk PDyve baslamadan once saptanirsa, ona-
rilmahdir (1. Aileler bogulma bulgularn acisindan
uyaritmali ve en uygun zamanda huk dizeltilmeli-
dir. Onanlana kadar gece sik az hacimli diyaliz ya
da aletli periton diyalizivle distik hacimli diyaliz ya-
pilmalidir. ki yasm alundaki erkek hastalarda cift ta-
raflr onarnm onerilmektedir (1).

Diyalizat sizintis1: Divalizat, peritoneal kavite-
den cesitli doku arahiklarina ya da disanya sizabilir.
siklikla daha oneeki cerrahi insizvon  etrafindaki
subkiitanoz dokuya ya da genital bolgeye sizar. Co-
cuklarda diyalizat szzinusy da eriskine oranla daha
fazladir (%5-25). Onceden gecirilmis karin ameliyat-
lan, kortikosteroid kullanmmi, obezite, malnutrisyon,
kicuk vas, kateter tukildiktan sonra erken donemde
divalize baslunmasi, yiiksek hacimle diyaliz, perito-
no-fasyal defekt, ¢ikis yeri travmasi ve enfeksiyonu
stzintt riskini artirmaktadir, Cikis yerinde 1slaklik,
skrotumda va da labiumlarda ddem, plevral efiiz-
von, karm ¢evresinde artis, karn cildinde ddem di-
yvalizat sizintisint akla getirmelidir (1), Diyalizat sizin-
tlarmin tansida sintigrafi, BT ya da MRI ile yapilan
peritonograti yardimer olabilir (1.21). Bu hastalarin
biviik kisminda diyalizat hacmi azalularak, yatak is-
tirahati verilmesi ya da aletli periton diyalizine geci-
lerek giindtzleri karnmn bos birakilimast faydal olur.

Hidrotoraks: Cocuklarda nadirdir. Genellikle
sag taraftadir. Diyafragma vizeyinde kiictik kabar-
ciklar olustugu daha sonra bunlarin yirtilarak, tek
yvonla valv sistemi olusturarak tansivon hidrotoraksa
neden oldugu kabul edilmektedir (1), Ayrica ploro-

peritoneumda dogumsal kiiciik acikliklar, diyafrag-
mada kas yoklugu, diyafragmatik evantrasyon, len-
fatik gecis ve kann ici basincint artiran durumlar da
hidrotoraks riskini artirir. Ayiner tamda PD hastala-
rinda plevral eflizyona yol acabilecek, konjestif kalp
yetmezligi, sivi yliklenmesi ve hipoalbliminemi gibi
durumlar géz 6niine alinmalidir (1).

Kanh Diyalizat: PD'li ¢cocuklarda kictik travma-
lardan sonra kanh diyalizat gorilebilir. Bu durumun
cogu olguda kateter travmasina bagl oldugu distini-
lir. Az miktardaki kanama peritonitteki gibi bulanik
bir goriiniim olusturmaktadir. Adolesan kizlarda, ret-
rograd menstriasyon nedeniyle menars sonrast kanh
diyalizat gorulebilmektedir. Aynca polikistik bobrek
hastaligi, kanama diyatezleri, akut kolesistit-pankre-
atit, barsak iskemisi, sklerozan peritonit, periton kal-
sifikasyonlart da kanli diyalizata yol acabilir (1),

Sklerozan peritonit: PD hastalarinda gorilen
yasami tehdit eden, ¢ok ciddi bir tablodur. Cocuk-
larda nadir gortlmekle birlikte, bes yildan uzun si-
reli PD programinda olan hastalarda risk artar. Pe-
ritonun sert, kalin, fibroz doku niteligini almustir.
Peritonit, asetat, klorheksidin, endotoksinler,
dekstroz, sklerozan peritonitin en sik nedenleridir.
Hastalarda agn, ates, asit, barsak obstriksiyonu ve
barsak perforasyonu gibi durumlar ortaya c¢ikar.
Ultrafiltrasyon yetersizligiyle birlikte karin bilgisa-
yarli tomografisinde peritonda kalsifikasyonlarin
saptanmasi sklerozan peritoniti destekler. Tedavisi
zordur, periton diyalizinin sonlandirilmas: gerekir.
Bazi olgularda imminosupresif tedaviyle basarih
sonuclar bildirilmistir (22).

Gastrointestinal sistem hastaliklari: Cocuk-
larda, ates ve kann agns: varliginda peritonit disin-
da ayiricr tanida akut apandist dastinilmelidir. Eris-
kinlerde goriilen divertikiiliit ve barsak perforasyo-
nu cocuklarda sik gortlmemektedir (1).
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Glikoz ve lipid degisiklikleri: PD hastalarinda
gortilen hiperlipidemi, lipid yapimimin artmasindan
ve temizlenmesinin azalmasmdan kaynaklanmakta-
dir. Divalizattaki dekstrozun emilmesi sonucu insii-
lin sekresyonu artmakta, bu durum da karacigerde
trigliserid yapumint uyarmaktadir. Ayrica lipoprotein
lipaz ve hepatik lipaz aktivitelerinin azalmasy, trigli-
seridlerin yetersiz temizlenmesine neden olmaktadir
(23). PD programindaki cocuklarda emilen glikoz
ek bir enerji kayna@ olusturarak, tokluk hissine ne-
den olmaktadir (1),

Periton diyalizi ve beslenme

PD  programinda izlenen cocuklarda  protein-
enerjii malnutrisyonu sik gorilen bir sorundur ve
onemli bir mortalite morbidite nedenidir. PD prog-
ramuindaki ¢ocuklarda protein-enerji malnutrisyonu
gelismesinde, istah azalmasi, diyalizatla protein kay-
b1, yetersiz diyaliz, kronik inflamasyon ve glikkoz
emilimi ana sebeplerdir (24).

Beslenmenin degerlendirilmesi: Hastalarin
beslenme durumlarmnin degerlendirilmesi ve izlemi
amactyla klinikte bazi objektif metodlardan yararla-
nilmaktachr, Bunlar arasinda en yaygin kullanilanla-
r bivokimyasal ve antropometrik dl¢imlerdir. An-
cak bu yontemlerin hichiri tek basina “altin standart”
olarak kabul edilmemekiedir (25). Vicut agirhg,
boy, bas cevresi (>3 yus) vicut kitle indeksi, deri
kivrinu kahinhigi, orta kol kas cevresi oletimi sik kul-
lanilan antropometrik parametrelerdir. Deri kivrimi
kalinhgr ve orta kol kas cevresi oleimi viicut bile-
senlerini degerlendirmede kullanilan yontemlerdir.
Ancak, bu vontemlerin viicudun gercek yag ve kas
kitlesini yvansitmacdhgr, odemin degerleri etkileyebile-
cegi, KBH olan cocuklarda bolgesel yaglanma ve
kas dagilimimin saglikli cocuklardan farkl olabilece-
ai ve saghkh cocuklarda degerlerin yasa gore degis-
mesi nedeniyle deri kivrmu kalinhg ve orta kol kas
cevresi Oleiminin beslenme durumunu degerlen-
dirmede ¢ok gitivenilir olmadigr Oone  stirilmustir
(26). Malnutrisyon gelisimini onlemek icin 2 yasin
altnda divaliz tedavisindeki cocuklann ayda bir, da-
ha buiytik cocuklarnn ise 3- ayda bir Gi¢ ardisik glin
vivecek kaydi va da telefon goriismeleriyle diyetin
degerlendirilmesi Onerilmektedir (27). Protein alimu,
ayrica protein katabolizma hizi (nPCR) hesaplanarak
da belitlenebilir. K/DOQI, PD'deki cocuk hastalarin
beslenme durumlarinim PNA (protein equivalent of
total nitrogen appearance) ve diger standart beslen-
me gostergeleri kullanilarak her 6 ayda bir degerlen-

dirilmesini ve bu amacla Kopple ve arkadaslarinm
(28) ¢ocuklarda onerdikleri Modifiye Borah denkle-
minin kullanilmasini énermektedir (29). Nutrisyonel
durumu degerlendirmek icin kullanilabilecek para-
metrelerden biri de serum albtiminidir. Serum albi-
min diizeyi, beslenmenin bir gostergesi olmakla be-
raber, hemodiliisyon, karaciger hastaligi, asidoz,
proteintiri, kronik inflamasyon/infeksiyon ve peri-
tondan kayiplara bagli olarak dustk olabilir (26).
Pre-albtimin, alfa-1-asit glikoprotein ve IGF-1 kulla-
nilabilecek diger bivokimyasal parametreler olmak-
la birlikte, cocuklarda kullanimi kisithdir (29). Dual
enerji x-1sinl absorpsivometri (DEXA), biyoelektrik
impedans analizi, tim viicut potasyumu laranmasi
ve in vivo ndtron aktivasyon analizi beslenme duru-
munu ve viicut bilesenlerini belirlemede kullanilan
diger yontemlerdir (26, 30). Dual-enerji x-ray ab-
sorbsiyometri (DEXA) viicut bilesenlerinin belirlen-
mesinde kullanilabilen yag kitlesi, yagsiz vicut kit-
lesi ve kemik mineral icerik miktart belirleyebilen
bir yontemdir. Ancak viicut sivt miktarindan etkilen-
digi one stirtilmustir. Biyoelektrik impedans analizi
viicut bilesenlerini degerlendirmede kullanilan diger
bir yéntemdir. Doku vatagina elektrotlar araciligr ile
degisik frekanslarda alternatif akimlar verilir ve aki-
min voltajindaki disme "impedans" olarak tespit
edilir (31). Elde edilen impedans degerinin sabit
denklemlerde yerine konulmasi ile viicut yag ylizde-
si, viicut yag miktan, vagsiz viicut ylizdesi, yagsiz
viicut kitlesi, viicut su ytizdesi, vicut su miktar, vii-
cut kitle indeksi gibi viicut bilesenleri hesaplanmak-
tadir. Ancak bu yontem, viicut bilesenlerini belirler-
ken, vicut su miktarindan kolaylikla etkilenebil-
mektedir (30,31). Cocuklarda bu yontemlerle yapil-
mus calismalar azdir.

Enerji: PD programindaki ¢ocuklarin enerji ah-
minin, aynt yastaki saglikli cocuklara onerilen giin-
lilk miktardan fazla olmasi gerektigine dair bir kanit
yoktur. Ancak, kalori malnutrisyonu olan ¢ocuklarin
vasitlarinin  biytimesini  yakalayabilmeleri igin
(catch-up growth) 6nerilenden fazla kaloriye gerek-
sinimleri olabilir (29). Periton diyalizi tedavisindeki
cocuklarin giinliik kalorileri hesaplanurken diyaliz si-
visindan emilen glilkoz miktarlari da hesaplanmali-
dir. Gliikoz absorbsivonu toplam kalori alimim 7-10
kecal/kg artirir. Kronolojik yasa gore hesaplanan ka-
lori miktar1 hastanin kilo alimini saglamryorsa, alma-
st gereken kalori boya gore hesaplanmahidir (29).
Malnutrisyonun olmadigi durumlarda, yasa gore
alinmasi Onerilenden daha fazla kalori aliminin, se-
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Tablo Il. PD programindaki cocuklarda gtinlik kalori ve protein gereksinimi (29)

Yas kkal/kg/giin Protein gr/kg/giin
Sitcocuklan 0.05 108 2.9-3
0.5-1 98 2.3-24
Cocuk 1-3 102 1.9-2
4-6 90 1.9-2
7-10 70 1.7-1.8
Erkek 11-14 b5 1.7-1.8
15-18 45 1.4-1.5
18-21 40 1.3
Kiz 11-14 47 1.7-1.8
15-18 40 1.4-1.5
18-21 38 1.3

Tablo lll. PD programindaki cocuklarda glinlik suda Eriyan=w:gereksinimleri.{29)

Yas Tiamin Riboflavin  Pridoksin Folat Vitamin B12
(mg) (mg) (mg) (g} (ng)
Sutcocuklarn  0-6 ay 0.2 0.3 0.1 65 0.4
7-12 ay 0.3 0.4 0.3 80 0.5
Cocuk 1-3 yas 0.5 0.5 0.5 150 0.9
4-8 yas 0.6 0.6 0.6 200 1.2
Erkek 9-13 yas 0.9 0.9 1.0 300 1.8
14-18 yas 1.2 1.3 1.3 400 2.4
Kiz 9-13 yas 0.9 0.9 1.0 300 1.8
14-18 yas 1.0 1.0 1.2 400 2.4

rum albtmin dizeyi, morbidite ve mortalite tizerine
cthisi olmadigr gosterilmistir,

Protein: Periton divalizi programinda izlenen
cocuk hastalarda periton voluvla yaklasik giinde 2-3
gr albiimin, 0.02-0.03 g/kg gun aminoasit kaybr ol-
maktadir (20). Peritondan protein kaybinin yasla
ters orantih oldugu gosterilmistir, Bu nedenle kagtik
cocuklarm peritondan protein kayiplart daha fazla-
chr, Peritonit halinde, peritonun gecirgenligi arti@in-
dan, cok daha fazla protein kaybedilir (26). PD uy-
gulanan hastalarda hemodiyaliz tedavisindeki hasta-
lara gore albimin diizeyi daha disuktir. Bu neden-
le bu cocuklarda hemodivaliz hastalarina gore mal-
nutrisyon riski daha viikscktir (32). Periton diyalizi
progranmundaki cocuklarnn almast gereken protein
miktart hakkinda kisith veri bulunmaktadir, Periton
divalizi uygulanan cocuklirn baslangicta almas ge-
reken  giinlik protein miktar, sagliklt cocuklara

onerilen gtinlitk protein miktarina ek olarak periton-
dan kayiplar da g6z oniine alinarak hesaplanmahdir
(Tablo 1D (29). Onerilen bu degerler diyalize yeni
baslayan cocuklar icindir. Izlemde biytime iz,
protein ve kalori durumu degerlendirilerck gerekli
degisiklikler yapilmalidir (29).

Vitamin ve eser elementler: Alim yetersizligi,
tremi nedeniyle olusan metabolik bozukluklar ve di-
yalizat yolu ile olan kayiplar, ozellikle suda eriyen vi-
tamin ve mineral eksikligine yol acabilir. PD progra-
mindaki ¢ocuklarin baslangicta suda eriven (B1, B2,
B6, B12, C) ve vagda eriyen (A, E) vitaminleri diyet-
lerinde saglikli ¢ocuklara onerilen miktar kadar al-
mast onerilir (Tablo 1) (29). Eger suda eriyen vita-
minler diyetle yeterince alinamiyorsa, Olctlen kan
diizeyleri normalden disitkse ya da klinik olarak ck-
siklik belirtileri varsa destek tedavisi verilmelidir
(29). Yagda eriven vitaminlerden A ve E vitaminleri-
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nin kan dtizeyleri diyaliz hastalannda genellikle nor-
mal ya da yliksektir. Vitamin A metabolitlerinin bob-
rekle temizlenmesinin azalimast nedeniyle, bu hasta-
larda A vitamini zehirlenmesi bulgulart ortaya cikabi-
lir. Bu nedenle multivitaminler verilirken dikkat edil-
melidir. Diyaliz hastalannda ozellikle antibiyotik te-
davisi sirasimda K vitamini sentezi barsak bakterileri-
nin azalmasina bagh olarak azalabilir. D vitamini
kronik bobrek yetmezligi nedeniyle eksik oldugun-
dan, aktif D vitamini seklinde mutlaka yerine konul-
mahdir (29). Diyaliz hastalarninda homosistein yiik-
sekliginin kardiyovaskiler hastahk gelisimi icin bir
risk faktort oldugu bilinmektedir, Bu nedenle homo-
sistein dizeylerini distirmek icin ek folik asit tedavi-
si- Onerilebilic (26). PD tedavisindeki ¢ocuklarn di-
yetle cinko ve bakir alimlarmnin Onerilen miktarlar-
dan az oldugu saptanmustir. Bu minerallerin aliminin
her 4-0 ayda bir takip edilerck, laboratuvar ve klinik
bulgular cinko veya bakir cksikligini destekleyen
hastalara destek tedavi verilmesi onerilir (29). Diya-
liz hastalariin eritrosit/scrum selenyum diizeylerinin
diisiik oldugu ve bu durumun oksidatit hasarlanmay-
L iliskisi bulundugu One stirtilmastir. Klinigimizde
vapilan bir calismada divaliz oncesi donemdeki ve
diyaliz tedavisindeki cocuk hastalarin sac selenyum
diizeyvlerinin diistk oldugu gosterilmistir (33).
Kalsiyum ve fosfor: Kemik hastalign gelisimini
engellemek icin Ca, Pove P11 diizeylerinin kontrol al-
unda tutulmast gerekmekredir, Pek ¢ok hastada fos-
for baglayvicr bir ilaca gereksinim duyulmakla beraber
diyetle alinan fosforun kisitlanmasi gerekir, Kronik
bobrek  hastahigr olan cocuklarda  diyetle alinmasi
onerilen fosfor miktan Tablo V'ie verilmistir (20).
Aminoasit iceren soliisyonlar: Diyalizattan
glilkoz emiliminin ve peritondan AA ve protein kay-
binm olmasmm PD progranundaki ¢cocuklarda mal-
nutrisyona katkist oldugu bilinmektedir. Bu nedenle
AA iceren soltisyonlarm kullaniminin hem glitkoz yii-
kiinti azaltacag hem de AA kaviplarni yerine koyaca-
&1 one stirtlmistiin, Glikoz ve gliikoz yikim tiriinleri
icermemeleri ve daha az asidik olmalan olumlu yén-
leri, hatif BUN viksekligine ve asidoza neden olmala-
n olumsuz yonleridir (34). Ancik AA iceren soliisyon-
larla diyalizin PD uygulanan cocuklarda malnutrisyo-
nu Onledigine dair hentiz yeterli kanit yoktur (26).

Anemi

Son donem bobrek  yetmezligi olan  hastalarda
bobreklerden yetersiz eritropoctin salgilanmast ane-
minin gelismesinde en Oonemli faktor olmakla bera-

Tablo [V,-_-Kronik bobrek hastaligi olan gocuklarda
glinlik alinmasi gereken fosfor miktari (26)
Sitcocuklar <10 kg
Cocuklar 10-20 kg
Cocuklar 20-40 kg
Cocuklar >40 kg

<400 mg/gin
<600 mg/gin
<B00 mg/glin
<1000 mg/giin

ber, demir, folat ve vitamin B12 cksikligi, hiperpara-
tiroidizm, tremik toksinlerin varlig ve eritrositlerin
yasam siresinin kisalmis olmasi katkida bulunan di-
ger Oonemli faktorlerdir. PD programundaki hastalarin
anemi yoniinden degerlendirilmesinde yapilmasi ge-
rekenler eriskinler icin K/DOQI kilavuzunda éneri-
lenlerden farkli degildir. Anemi degerlendirilmesi ta-
mamlandiktan sonra hemoglobin diizeyi en az 11
g/dl (hematokrit %33) olacak sekilde demir ve/veya
eritropoetin tedavisi baslatlmalidir. Eritropoetin teda-
visine 50-100 U/kg /hafta olacak sekilde baslanmas:
onerilmektedir. Kicik cocuklarn biiyiik cocuklara
gore eritropoetin ihtiyaci daha fazladir (34). Cocuklar-
da eritropoetin doz degisikleri K/DOQI kilavuzunda
belirtilen oneriler dogrultusunda yapilabilir (35). Erit-
ropoetin tedavisi alan tiim hastalara demir destegi ve-
rilmesi gerekir. Demir tedavisi sirasinda transferin sa-
tiirasyonunun  %20'nin, ferritin - diizeyinin - 100
ng/ml'nin tzerinde olmast amaclanir. Eriskinlerde ya-
pilan bazi ¢alismalarda intravenoz karnitin tedavisinin
eritropoetin gereksinimini azalthi@r gosterilmistir; an-
cak PD uygulanan cocuklarda anemi tedavisinde kar-
nitin desteginin etkinligi kanitlanmanusur (34).

Uremik Kemik Hastalig

PD hastalarinda renal osteodistrofiye yaklasim
hemodiyaliz hastalarindan temelde farkli degildir. D
vitamini anologlari, kalsiyum destegi oral fosfor bag-
layicilar ve diistik fosfor icerikli divet, PD progra-
mindaki ¢ocuklarda kemik hastaliginin énlenmesin-
de temel yaklasimlardir. Serum fosfor diizeylerini
normal sinirlarda tutmak icin yiiksek dozlarda kalsi-
yum igeren fosfor baglayicillar gerekli oldugu za-
man, hiperkalsemi gelisebilir. Bu hastalarda diistik
kalsiyumlu diyalizat hiperkalseminin kontrol edil-
mesinde yarar saglar (1).
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