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Amag: Akut periton diyalizi yapilan yenidoganlarin altta yatan
nedenlerini ve sonuclarini degerlendirmek.

Yontem: Bu retrospektif analiz Ocak 2015-Aralik 2017 tarihleri
arasinda yenidogan yogun bakim {nitesinde akut periton
diyalizi yapilan toplam 30 yenidogan bebegi icermistir.
Demografik, klinik, laboratuvar ve mikrobiyolojik veriler hastane
kayitlarindan elde edildi.

Sonuclar: Akut periton diyalizi yapilan hastalarin cogunda akut
bobrek yetmezligi (n=21, %70) ve sepsis-direncli metabolik
asidoz (n=5, %16,7) vardi. Akut bobrek yetmezliginin diger
nedenleri renal agenezi (n=2, %9,5), perinatal asfiksi (n=4,%19),
multikistik displastik bobrek (n=3, %13,3) ve konjenital kalp
hastaligr (n=4, %19) idi. Ortalama diyaliz stresi 7,8+9,3 gilin
idi. En sik gorilen komplikasyonlar kateter tikanikligi (n=8,
%34,8) ve kateter girisinden sizinti (n=5, %21,7) idi. Mortalite
oranl %70 idi; 8 hasta (%38) akut periton diyalizi slrecinde
altta yatan hastaliklar nedeniyle 6ldi. Hayatta kalan 9 hastanin
izlemi sirasinda 3 hasta (%33,3) tam remisyon gdsterdi, ancak
kalan 6 hastada kronik bobrek yetmezligi, altta yatan metabolik
hastaliklarina yonelik klinik bulgular devam etti.

Sonug: Akut periton diyalizi yenidogan yogun bakim
Unitelerinde sikhikla kullanilan tedavi seklidir. Peritonit gibi hayati
tehdit eden komplikasyonlari olsa da bu tur komplikasyonlar
nispeten daha az yaygindir. Akut periton diyalizi ihtiyaci icin
erken tanima ve erken Akut periton diyalizi isleminin baslamasi
bu hastalarda mortalitenin azalmasina katkida bulunabilir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, periton diyalizi

Abstract

Aim: To evaluate the underlying causes and outcomes of
newborns undergoing acute peritoneal dialysis.

Method: This retrospective analysis included 30 newborn
infants who underwent acute peritoneal dialysis in the neonatal
intensive care unit between January 2015 and December 2017.
Demographic, clinical, laboratory and microbiological data were
obtained from hospital records.

Results: Most patients with acute peritoneal dialysis had acute
renal failure (n=21, 70%) and sepsis-resistant metabolic acidosis
(n=5, 16.7%). Other causes of acute renal failure include renal
agenesis (n=2, 9.5%), perinatal asphyxia (n=4, 19%), multicystic
dysplastic kidney (n=3, 13.3%) and congenital heart disease
(n=4, 19%) was. The mean duration of dialysis was 7.8+9.3 days.
The most common complications were catheter occlusion (n=8;
34.8%) and leakage from the catheter inlet (n=5, 21.7%). Mortality
rate was 70%; Eight patients (38%) died due to underlying diseases
during acute peritoneal dialysis. Three patients (33.3%) showed
complete remission during the follow-up of 9 surviving patients,
but the remaining 6 patients continued to have clinical findings
for chronic renal failure and underlying metabolic diseases.
Conclusion: acute peritoneal dialysis is frequently used
in neonatal intensive care units. Although life-threatening
complications such as peritonitis are common, this complications
are relatively less common. Early recognition of the need for acute
peritoneal dialysis and initiation of early acute peritoneal dialysis
may contribute to a reduction in mortality in these patients.
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GiRiS

Siddetli akut bobrek hasarinda, renal replasman tedavisi ¢ok
onemlidir. Yenidoganlarda renal replasman tedavisi icin en
yaygin endikasyonlar; renal hasar, refrakter asidoz, -elektrolit
anormallikleri, Gremi ve metabolik hastaliklardir! Periton diyalizi
yenidogan bebekler dahil olmak tizere pediatrik hastalar icin ven6z
erisim gerektirmemesi, dusik maliyeti, sistemik antikoagtilan
kullanilmamasi ve iskemik ve embolik komplikasyon riskinin daha
dusuk olmasi nedeni ile son yillarda tercih edilen renal replasman
tedavisi yoludur.?® Bu islem sirasinda hastanin peritonu kandaki
¢6ziinmus maddelerin (elektrolitler, Ure, kreatinin, glikoz, ozmotik
olarak aktif parcaciklar ve diger kiicik molekiiller) degistirildigi
bir zar olarak kullanilir. Bu islemin primer komplikasyonu karin
bolgesinde kalic bir tip bulunmasi nedeniyle olusabilecek
enfeksiyondur.”® Bu retrospektif calismanin amaci kritik hasta
yenidogan bebeklerin tedavisinde etkili ve giderek daha popliler
olan periton diyalizi ile tedavi edilmis yenidoganlarin klinik
ozelliklerini ve sonuglarini degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip
Fakiltesinde  01.01.2015-31.12.2017  tarihleri  arasinda
retrospektif olarak yapildi. Calisma icin etik onay Necmettin
Erbakan Universitesi etik kurulundan alindi. Hastalarin
demografik 6zellikleri ile laboratuvar ve klinik veriler hastane
kayitlarindan elde edildi. APD endikasyonlari, sonuclari ve
komplikasyonlari kaydedildi.

PD endikasyonlari asagidaki gibidir:#' 1) sivilar, didretikler ve
inotropik ajanlarla yapilan tedaviye ragmen bobrek fonksiyon
bozuklugu (24-48 saat icinde <0,5 mL/kg/saat idrar cikisi); 2)
tibbi tedaviye ragmen ciddi 6dem; 3) tremi bulgulan (kalp
fonksiyonu veya kasilma); hiperkalemi, hiperamonyemi (kan
amonyak seviyesi >200 mg/dL) ve bikarbonat tedavisine cevap
vermeyen metabolik asidoz; ve 4) solunum fonksiyonlarinin
bozulmasina neden olan asiri sivi yiiklenmesi.

Periton diyaliz kateterleri lokal anestezi uygulanarak steril
kosullar altinda perkitan olarak yerlestirildi. Kullanilan kateter
tipi, neonatal tek kafli diiz kateterdi (Tenckhoff). Kateterler
peritondaki aciklik boyunca ilerletilerek y&nlendirilmistir.
Diyalizat cozeltisi olarak dekstroz konsantrasyonlari %?1,36,
%2,27 ve %3,86 standart diyalizat ¢ozeltileri kullanildi. Periton
kacagini 6nlemek icin diyaliz kigiik hacimlerle (20 mL/kg)
baslatildi. Hastalarin solunum ve kardiyak durumunun stabil
olmasina gore hacim 30-50 mL/kg'a ytikseltildi. Diyaliz dénguisu,
5dakikalik yeniden doldurma siresi, 10ila 30 dakika kalma stiresi
ve 15 dakika bosaltma stresini icermistir. Diyalizat sivisi her bir
hastanin 6zel ihtiyaclarina gore 1-3 saat kalarak glinler boyunca
gerceklestirildi. Kateter yerlestirildikten sonra tim hastalarda
diyaliz sivisina 500 mg/L seftazidime, 500 U/L dozda heparin
ve hastanin kan potasyum seviyesine gore potasyum klorir
ilave edildi. Diyalizat guinlik bakteriyolojik olarak incelendi ve
hiicre sayisi diyalizat atik suyunda yapildi. Beklenebilecek olasi
komplikasyonlar sunlardi: kateter tikanmasi, diyalizat sizintisi,
bosaltilan atik sivi gérinimundeki degisiklikler, kateter cikis
bolgesinde degisiklikler.

Hastanin viicut agirligi giinde iki kez olcildi. Hayati belirtiler
(sicaklik, nabiz, solunum hizi ve kan basinc) her degisim
doénglsunin basinda ve sonunda degerlendirildi. APD'nin
etkinligi, hiperkalemi, Gremi, metabolik asidoz, asir sivi
ylklenmesi veya hiperamonyeminin diizelmesi ile dlculdd.

ik 3 degisimden sonra diyalizat kanli ise intraperitoneal kanama
tanisi kondu. Diyalizatin bosaltimi sirasinda sivinin yavas yavas
yada hic hareket etmemesi durumunda kateter tikanikligi teshisi
kondu. APD kateterinin etrafindaki goriiniir sizinti veya islaklik
kateter sizintisi olarak yorumlandi. Peritonit, bosaltilan atik sivi
direk mikroskobisinde 100/mm? [6kositin varligi (%50'den fazla
notrofil), gram boyamada mikroorganizma varlig veya kiiltur-
pozitif periton sivisi olarak tanimlandi.*'? ik 72 saatte meydana
gelen sepsis; erken baslangich bir sepsis, 72 saat sonra ortaya
¢ikan sepsis; geg sepsis olarak tanimlandi.

Veri kullanimi ve istatistik analizi SPSS 22 (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler kesikli sayisal
degiskenler icin ortalamazstandart sapma (SS) biciminde
gosterilirken kategorik ve siralanabilir degiskenler olgu sayisi ve
% seklinde ifade edildi. Mortalite ile iliskili faktorlerin analizinde
chi-square testi kullanildi ve p degerinin 0,05'in altinda olmasi
anlamli farkhlik olarak kabul edildi.

SONUC

Son 2 yilda 1500 yenidogan bebek yenidogan yogun bakim
Unitesine kabul edildi. 30 hastaya (%2) APD prosediri
uygulandi. Bu 30 yenidoganin 7'si (%23,3) term, 23'U (%76,6)
preterm idi. Olgularin 20 (%66,6) erkek, 10'i (%33,3) kiz idi.
Ortalama gebelik yasi 32,2+5,49 (23-39) ve ortalama dogum
agirhg 1921+1068,8 g (500-3600) idi. Genel olarak, diyaliz
baslangicindaki ortalama yas postnatal 8,57+8,09 giin (2-58)
idi. APD yapilan hastalarin cogunda akut bobrek yetmezligi
(ABY) (n=21, %70) ve sepsis-direncli metabolik asidoz (n=5,
%16,7) vardi. APD'nin altinda yatan baslica nedenler Tablo
1'de verilmistir. ABY'li 21 hastanin 8ine (%38) prematrite
sorunlarina bagl periton diyalizi uygulandi. ABY'nin diger
nedenleri renal agenezi (n=2, %9,5), perinatal asfiksi (h=4, %19),
multikistik displastik bobrek (n=3, %13,3) ve konjenital kalp
hastaligi (n=4, %19) idi. APD'nin en sik goriilen endikasyonu
oligoaniirik ABY (n=21,%70) idi. Ortalama diyaliz stiresi 7,8+9,3
glin (2-54) idi. 23 hastada diyalize bagh komplikasyonlar
gozlendi (%76,7) (Tablo 2). En sik gorilen komplikasyonlar
kateter tikaniklidi (n=8, %34,8) ve kateter girisinden sizinti (n=5,
%21,7) idi. 3 hastada peritonit gelisti. Klebsiella pneumoniae
(n=2) ve Staphylococcus epidermidisin (n=1) neden oldugu
peritonit intraperitoneal ve sistemik antibiyotiklerle diizeldi ve
kateter islevsel olarak diyalize devam edildi.

Sekizhasta (%38) APD suirecinde altta yatan hastaliklar nedeniyle
oldi. Mortalitenin nedenleri Tablo 3'de gosterildi. Bunlarin
6'sinda (%28,6) coklu organ yetmezligi vardi. Mortalite orani
%70 idi; ancak premattire bebeklerde 6liim orani %78,3 (18/23)
idi. Cok dusik dogum agirlkh bebeklerde (<1000gr) 6lim
orani %77,8 (7/9) ve normal dogum agirligi olan bebeklerde
olim orani %70 (11/18) idi. Diyaliz baslangi¢ yasi, sag kalan
bebeklerde 5,2+1,6 glin ve 6len bebekte 10,81+11,2 glin olarak
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bulundu. Diyalizin ge¢ baslamasinin mortaliteyi etkilemedigi
bulundu (p=0,925). Periton diyalizi sliresi sag kalan bebeklerde
10,7£18,3 glin ve olen bebekte 89+11 giin olarak bulundu
Periton diyalizi siiresi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir iliski bulunamadi (p=0,593). Dogustan metabolik
hastalik nedeni ile diyaliz uygulanan hastalarda tedaviye
yanit alindi. APD uygulanan ve 6len hastalarda komplikasyon
gorilme orani yasayanlara oranla ylksekti ve istatistiksel olarak
anlamli idi (p=0,048) (Tablo 4). Hayatta kalan 9 hastanin izlemi
sirasinda 3 hasta (%33,3) tam remisyon gosterdi, ancak kalan
6 hastada kronik bdbrek yetmezligi ve altta yatan metabolik
hastaliklarina yonelik klinik bulgular devam etti.

Tablo 1. Periton diyalizinin altta yatan nedenleri

Tani Sayi (n) Oran (%)
Akut bobrek yetmezligi 21 70
Renal agenezi 2 9,5
Perinatal asfiksi 4 19
Prematurite 8 38
Multikistik displastik bobrek 3 133
Konjenital kalp hastalig 4 19
Sepsis, direncli metabolik asidoz, multiorgan yetmezligi 5 16,7
Renal ven trombozu 1 3,3
Konjenital metabolik hastalik 3 10
Toplam 30 100

Tablo 2. Periton diyalizi sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar

Komplikasyonlar Sayi (n) Oran (%)
Kateter giris yerinden sizinti 5 21,7
Peritonit 3 13
Kateter tikanikhg 8 34,8
Hiperglisemi 3 13
Kateter girisinde kanama 4 17,4
Toplam 23 100

Tablo 3. Periton diyalizi yapilan infantlarin 6lim nedenleri

Sayi (n) Oran (%)
Premature 8 38
Coklu organ yetmezligi 6 28,6
Sepsis 2 9,5
Peritonit 2 9,5
Kalp yetmezligi 2 9,5
Bilateral renal ven trombozu 1 4,8
Toplam 21 100

Tablo 4. Periton diyalizi sirasinda 6len ve yasayan infantlarin 6zelliklerinin

karsilastiriimasi

Hasta ozelligi Yasayan (n=9) Olen (n=21) P

Cinsiyet (erkek) 3 10 0,562
Dogum agirhgi (g)

(ortalamaSD) 244211081 1698+1007 0,582
Gebelik yasi (term) 4 3 0,073
Metabolik hastalik 3 0 -
PD siresi (glin)

(ortalama5D) 10,7+18,3 8,9+11 0,593
PD baslama yasl (giin)

(ortalamaSD) 52+1,6 10,8+11,2 0,925
Komplikasyon (n (%)) 9 (%30) 17 (56,7) 0,048

TARTISMA

Yenidoganlarda ABY’e sebep olan bircok faktor vardir. Bunlar
arasinda anne sutiiniin yetersiz alinimina bagli dehidratasyon,
perinatal hipoksi, dogumsal kalp hastaliklari, sepsis, dogumsal
metabolik bozukluklar,dogumsal bobrekanomalilerive bilateral
renal ven trombozu sayilabilir.''® ABY tedavisinde uygulanan
hemodiyaliz ve strekli renal replasman tedavisi yenidoganlarda
teknik zorluklar nedeniyle yerini periton diyalizine birakmistir.
Literatirde APD uygulamalarinda endikasyonlar farklilik
gostermektedir. Ustyol ve ark!” calismalarinda APD
kullaniminin en sik nedeninin sepsis oldugunu belirtirken Kara
ve ark."® Hakan ve ark.”, Yildiz ve ark."" ve Matthews ve ark.l"®
APD yapmanin en sik nedeninin oligurik ABY ve bunu takiben
metabolik bozukluklar oldugunu bildirmislerdir.Bunlardan farkli
olarak Alparslan ve ark.® APD'nin en sik metabolik bozukluklar,
asfiksi ve sepsis nedeni ile uygulandigini yazilarinda belirtmistir.
Bizim calismada da APD en sik uygulama endikasyonu
oligoaniirik ABY idi.

APD akut renal hasarda oldugu gibi bazi metabolik
bozukluklarin tedavisinde de etkili olabilir. Matthews ve ark.
8 yaptigi bir calismada, APD'nin ikinci nedeni (% 35,5) olarak
metabolik bozukluklari bildirmistir. Bizim calismamizda ise,
ikinci siklikta sepsis ve direncli metabolik asidoz gorilip
konjenital metabolik bozukluklar Gi¢lincli sirada APD nedeni
idi (%10). Calismamiz konjenital metabolik bozuklugu olan bu
yenidoganlarda APD'nin etkinligini gostermistir ve bu grup
hastalarimizda mortalite gdzlenmemistir.

APD invaziv bir islemdir ve yenidoganlarda APD uygulamasi
sirasinda bircok zorluk ve komplikasyonla karsi karsiya kalinabilir
(%25-60).4¢"  Bu komplikasyonlar arasinda hiperglisemi,
peritonit, kateter cikis yerinde sizinti, revizyon veya replasman
gerektiren kateter tikanikhgr ve bazi vaka raporlarinda
belirtildigi gibi barsak perforasyonu sayilabilir."'*! Kara ve
ark.'® calismalarinda hipergliseminin APD’nin en sik gorilen
komplikasyonu oldugunu bildirmistir. Bizim calismamizda APD
ile iliskili en sik gorilen komplikasyon kateter tikaniklid idi ve
sadece 3 hastada revizyon ihtiyaci oldu.

APD uygulanan hastalarda mortalite, komplikasyonlardan
ziyade altta yatan hastalikla iliskilidir.?°?" Mortalite ile iligkili
faktorler arasinda multiorgan yetmezIligi, hipotansiyon,
vazopressOr tedavisi ihtiyaci, hemodinamik instabilite ve
mekanik ventilasyon ve diyaliz gereksinimi vardir.'#2>24 Tetta
ve ark.?! coklu organ yetmezligi olan ABY vakalarinda mortalite
oraninin %95'e ¢ikabilecegini bildirmislerdir. Mathur ve ark.
261 sepsisli yenidoganlarda ABY varliginin mortalite oranini
neredeyse (¢ kat artirdigini gostermistir. Matthews ve ark.(18)
APD uygulanan olgularda %61,3 6lim orani bildirmislerdir.
Turkiye'den yapilan calismalarda Hakan ve ark.”» mortalite
oranlarini %74 olarak bildirirken Alparslan ve ark.® APD'nin
ABY'li prematire yenidoganlarda iyi sonug verebilecegini
iddia etmis, 13 kisiden 5 yenidoganin APD ile hayatta kaldigini
goOzlemlemistir. Bizim ¢alismamizda ise mortalite oranimiz %70
idi ve ¢cok disiik dogum agirlikh bebekler ve normal dogum
agirhkh bebekler arasinda 6lim orani birbirine oldukga yakin
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idi. Bu durum dusiik dogum adirhkh bebeklerin mortalite
sebebi olarak diyaliz disinda farkl sorunlarin 6n planda olmasi
ile aciklanabilir. Calismamizda APD baslama siiresi, yasayan
hastalarda daha erken baslanmis olmasina ragmen olen
hastalarla karsilastirildiginda istatistiksel anlam goérilmemistir
ve bu durumun vaka sayilarimizin az olmasinin sonucu oldugu
disiinilmistir. Olen hastalarimiz arasinda komplikasyon
gorilme sikligi daha fazla olmasina ragmen bu komplikasyonlar
hastalarimizin primer 6lim nedeni degildi. Ancak peritonit
gelisen 3 hastanin 2'si peritonite bagh ex oldu.

SONUC

Periton diyalizi yenidogan yogun bakim (nitelerinde siklikla
kullanilan tedavi seklidir. ABY ve metabolik bozukluklar olan
bebeklerde glivenli ve etkili bir renal replasman tedavisi
yontemidir. Peritonit gibi hayati tehdit eden komplikasyonlar
olsa da, bu tur komplikasyonlar nispeten daha az yaygindir.
Mortalite orani bu hastalarda altta yatan hastaliklarin ciddi
olmasindan dolayi hala ¢ok ytksektir. APD ihtiyaci icin erken
tanima ve erken APD isleminin baglamasi bu hastalarda
mortalitenin azalmasina katkida bulunabilir.

ETiK BEYANLAR

Etik Kurul Onay:: Calisma icin etik onay Necmettin Erbakan
Universitesi etik kurulundan alindi (Tarih: 05-07-2019, Karar:
2019/1988).

Aydinlatilmis Onam: Calisma retrospektif olarak dizayn
edildigi icin hastalardan aydinlatilmig onam alinmamistir.
Hakem Degerlendirme Siireci: Harici c¢ift kor hakem
degerlendirmesi.

Cikar Catigsmasi Durumu: Yazarlar bu ¢alismada herhangi bir
cikara dayali iliski olmadigini beyan etmislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calismada finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.

Yazar Katkilari: Yazarlarin tUmuU; makalenin tasarimina,
yurutilmesine, analizine katildigini ve son sirimind
onayladiklarini beyan etmislerdir.

KAYNAKLAR:

1. Stojanovic¢ VD, Bukarica SS, Anti¢ JB, Doronjski AD. Peritoneal dialysis in
very low birth weight neonates. Perit Dial Int. 2017;37(4):389-96.

2. Fleming F, Bohn D, Edwards H, et al. Renal replacement therapy after repair
of congenital heart disease in children: a comparison of hemofiltration
and peritoneal dialysis. J Thorac Cardiovasc Surg 1995;109:322-31.

3. Giuffre RM, Tam KH, Williams WW, Freedom RM. Acute renal failure
complicating pediatric cardiac surgery: a comparison of survivors
and nonsurvivors following acute peritoneal dialysis. Pediatr Cardiol
1992;13:208-13.

4. Alparslan C, Yavascan O, Bal A, Kanik A, Kse E, Demir BK. The performance
of acute peritoneal dialysis treatment in neonatal period. Renal Failure
2012;34(8):1015-20.

5. Yu JE, Parl MS, Pai KS. Acute peritoneal dialysis in very low birth weight
neonates using a vascular catheter. Pediatr Nephrol 2010;25:367-71.

6. Unal S, Bilgin L, Gunduz M. The implementation of neonatal peritoneal
dialysis in a clinical setting. J Matern Fetal Neonatal Med 2012;25:2111-4.

7. Leehey DJ, Gandhi VC, Daugirdas JT. Peritonitis and exit site infection. In:
Daugirdas JT, Blake P, Ing TS, editors. Handbook of dialysis. 3rd ed. Boston:
Little-Brown and Co; 2001. p. 373-98.

8. Liu FX, Ghaffari A, Dhatt H, et al. Economic evaluation of urgent-start
peritoneal dialysis versus urgent-start hemodialysis in the United States.
Medicine (Baltimore) 2014;93:e293.

9. Hakan N, Aydin M, Zenciroglu A, et al. Acute peritoneal dialysis in the
new-born period: a 7-year single-center experience at tertiary neonatal
inten-sive care unit in Turkey. Am J Perinatol 2014;31:335-8.

10.Warady BA, Feneberg R, Verrina E, et al. IPPR: Peritonitis in children
who receive long-term peritoneal dialysis: a prospective evaluation of
therapeu—tic guidelines. J Am Soc Nephrol 2007;18:2172-9.

11.Yildiz N, Erguven M, Yildiz M, et al. Acute peritoneal dialysis in neonates
with acute kidney injury and hypernatremic dehydration. Perit Dial Int
2013;33:290-6.

12.Gouyon JB, Guignard JP. Management of acute renal failure in newborns.
Pediatr Nephrol 2000;14:1037-44.

13.Pedersen KR, Hjortdal VE, Christensen S, et al. Clinical outcome in children
with acute renal failure treated with peritoneal dialysis after surgery for
congenital heart disease. Kidney Int Suppl 2008;108:81-6.

14.Andreoli SP. Acute renal failure in the newborn. Semin Perinatol
2004;28:112-23.

15. Arbeiter AK, Kranz B, Wingen AM, et al: Continuous venovenous
haemodi-alysis (CVVHD) and continuous peritoneal dialysis (CPD) in the
acute man—agement of 21 children with inborn errors of metabolism.
Nephrol Dial Transplant 2010;25:1257-65.

16.Kara A, Gurgoze MK, Aydin M, Taskin E, Bakal U, Orman A. Acute peritoneal
dialysis in neonatal intensive care unit: an 8-year experience of a referral
hospital. Pediatr Neonatol 2018;59:375-79.

17.Ustyol L, Peker E, Demir N, Agengin K, Tuncer O.The use of acute peritoneal
dialysis in critically lll newborns. Med Sci Monit 2016;28;22:1421-26.

18. Matthews DE, West KW, Rescorla FJ, et al. Peritoneal dialysis in the first 60
days of life. J Pediatr Surg 1990;25:110e6.

19.Reznik VM, Griswold WR, Peterson BM, Rodarte A, Ferris ME, Mendoza
SA. Peritoneal dialysis for acute renal failure in children. Pediatr Nephrol
1991,;5:715-17.

20. Peker E, Kirimi E, Tuncer O, Ceylan A: Severe hypernatremia in newborns
due to salting. Eur J Pediatr 2010;169:829-32.

21.Cataldi L, Leone R, Moretti U, et al. Potential risk factors for the
develop—ment of acute renal failure in preterm newborn infants: a case-
control study. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2005;90:514-19.

22.Maxvold NJ, Smoyer WE, Gardner JJ, Bunchman TE. Man—agement
of acute renal failure in the pediatric patient: hemofiltration versus
hemodialysis. Am J Kidney Dis 1997;30(4):84-8.

23.Blowey DL, McFarland K, Alon U, McGraw-Houchens M, Hellerstein S,
Warady BA. Peritoneal dialysis in the neona-tal period: outcome data. J
Perinatol 1993;13:59-64.

24.Huber R, Fuchshuber A, Huber P. Acute peritoneal dialysis in preterm
newborns and small infants: surgical manage—-ment. J Pediatr Surg
1994;29:400-2.

25.Tetta C, Bellomo R, Ronco C. Artificial organ treatment formultiple organ
failure, acute renal failure, and sepsis: Recent new trends. Artif Organsi
2003;27:202-13.

26.Mathur NB, Agarwal HS, Maria A. Acute renal failure in neonatal sepsis.
Indian J Pediatr 2006;73:499-502



