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Bu yazida cocuklarda diyaliz tedavisi asagida

belirtilen dort ana baslik dahilinde incelenmistir.

1. Cocuklarda son donem bobrek yetmezligi
insidans ve prevalansi

2. Ulkemizdeki diyaliz uygulamalar
Diyaliz modelinin se¢imi
Cocuklarda hemodiyaliz tedavisi
Vaskiiler giris
Hemodiyalizde kullanilan malzemeler
Uygulama ozellikleri
Hemodiyalizde hasta izlemi

Teknoloji ve bilimdeki bas donduriicii gelismeler
ginimuzde kronik bobrek yetmezlikli (KBY) ve son
donem bobrek yetmezlikli (SDBY) c¢ocuk hastalarin
izlem ve tedavilerine yeni boyutlar kazandirmigtir.
Bugtlinkii ¢abalarimiz hastay1 yasatmanin ¢ok otesindeki
hedeflere (kaliteli yasam) ulagmak icindir.

1, Cocuklarda SDBY insidans ve prevalansi:

Bilindigi gibi bobrekler asid-baz ve su-elektrolit
balansinin, dolayisiyla optimal hiicre fonksiyonlarinin
devamliliginda  esastir. SDBY'li hastalarda bu
fonksiyonlar yapay bobrekle saglanir.  Cocukluk
¢agindaki SDBY insidans ve prevalansi basta tlkelerin
sosyo-ekonomik ve sosyo-kiiltiirel duizeyleri olmak
lizere bircok faktore bagli olarak oldukca farklihk
gostermektedir (Tablo I)(l).

2. Ulkemizdeki diyaliz uygulamalan :

Tiirk Nefroloji Dernegi'nin 2001 verilerine gore
hemodiyalizde izlenen 18815 hastanin %1.6'sim1 (301
hasta), periton diyalizi hastalarimin da %10.9'unu
(477/4374) 15 yas alt1 cocuklar olusturmaktadir.
Pediatrik nefroloji merkezlerinin verileri incelendiginde
de 108 hemodiyaliz (16 merkez) hastasina karsi, 476
hastanin (18 merkez) kronik periton diyalizi ile
izlendigi belirlenmistir (Tablo I1)(2).

Gilinimiizde bircok renal replasman tedavi (RRT)
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modelleri [hemodiyaliz, hemodiafiltrasyon,
hemofiltrasyon, aletli periton diyalizi (APD), siirekli
ayaktan periton diyalizi (SAPD), vb.] uygulanmaktadir.
Hepsinin ortak amaci, uygun tedaviyi saglamaktir.
Ancak uygun tedavi ya da yeterli replasman tedavisi
nedir sorulan hala net olarak cevaplandirilamamustir.
Genellikle, diyalizle uygun ve yeterli solut
uzaklagtirllmast  diyaliz ~ uygunlugu ile sinonim
kullanilmaktadir. Ancak bu, olduk¢a smurli bir
tanimdir, zira sadece solut uzaklagtirlmasini ifade eder.
Daha genig bir tanimla diyalizde uygunluk solut
temizlenmesinden bagka hastalarda morbidite ve
mortaliteyi  etkileyen asidozun diizeltilmesi,
biyokompatibilite, endokrin ve kardiyovaskiiler
degisikliklerin duizeltilmesine yOnelik tedavi protokolil,
iyi bir kan basinci Kkontrolii, su-tuz fazlaliginin
onlenmesi, uygun protein-kalori alimi gibi Kkaliteli
yasam icin aerekli 0gelerin saglanmasini da icermelidir
(3).

3. Diyaliz modelinin se¢imi :

Bir¢ok merkezde hasta, hasta ailesi ve doktorun
birlikte verecegi kararla uygulanacak diyaliz modeli
secilir. Avrupa'da hemodiyaliz genellikle 5 yas
tizerindeki cocuklara (10 kg altinda ¢ok nadir) Onerilir
4). Buna karsin bazi  merkezlerde medikal
kontrendikasyon yoksa diyaliz modeli se¢imi igin
hastadan kendi kararmi kendisi vermesi istenir. Bizim
cocukluk caginda diyaliz tedavisi icin ilk tercihimiz
periton diyalizidir. Periton diyalizinin rezidiiel renal
fonksiyonun korunmasinda avantajinin olduguna dair
kanitlar vardir. Kanada'da biitiin yas gruplan icin
SAPD ve APD'deki prognozun hemodiyalizden daha
iyi oldugu bildirilmistir. Amerikan verileri de
(USRDS) her iki diyaliz modeli arasinda prognoz
acisindan fark olmadigini gostermistir(3).

4. Cocuklarda hemodiyaliz tedavisi

Bebeklerde ve cocuklarda acil hemodiyaliz
uygulamalarina daha sik gereksinim duyulurken, halen
bircok merkezde SDBY'li ¢ocuklara gecici veya kronik
hemodiyaliz tedavisi uygulanmaktadir(5). Son 10 yilda



Tablo I. Cocuklarda SDBY insidans ve prevalansi
Period Yas Insidans* Pre\alans*

Fransa 75-90 0-16 7.3

Fransa 1998 0-17 14.0

Isveg 86-94 0.5-16 6.4 38

USA 89-91 0-19 11.0 53

milyon niifusta
Tablo II. Pediatrik hastalarda diyaliz modelleri

<15y Pediatrik Nefroloji
Toplam Merkezleri
n %

HD 18815 301 1.6 108 (16 merkez)

PD 4374 477 10.9 476 (18 merkez)
ulkemizde SDBY'li cocuklarda periton diyalizi c¢apinin genis olmast nedeniyle gilic olabilmektedir.
uygulamalarinda belirgin artis (HD/PD:1/4) Buna karsin, limenleri kiiglik oldugundan tek limenli
gozlenirken hemodiyaliz tedavisinde de Onemli kataterlere gore kolayca tikanmaktadir. Tek liimenli

gelismeler kaydedilmistir. ~ Glinlimiizde bikarbonatl
diyalizat, volim Kkontrollii cihazlar, kiiclik setler ve
daha biyokompatibl membran kullanimi ile daha
kontrollii ve uygun diyaliz yapilabilmektedir(4).

Damar giris yolu

Gegici ya da uzun siireli hemodiyaliz tedavisi icin
damar girigsine gereksinim vardir. Cocuklarda da
erigkinlerde  kullanilan damar giris yollar
kullanilmaktadir (Tablo III). Ancak, uygulamanin
gecici ya da kronik olmasina, cocugun yasi ve
Olclilerine gore damar girisi olarak farkhi yontemler
tercih edilebilir.  Ornegin; acil diyaliz girisi olarak
yenidoganlarda kaniile edilen gobek damarlari, bebek
ve ¢ocuklarda da santral ven kataterleri kullanilabilir
(Tablo IV). Buna karsin uzun siireli damar yoluna
ihtiyac duyuldugunda c¢ocuklarda da A-V fistlil ve
graftler tercih edilmektedir.

Tek ve cift Ilimenli Kkataterlerin herbirinin
avantajlart ve dezavantajlar1 vardir. Cift limenli
kataterlerde afferent ve efferent kanin karigimi
engellendiginden diyaliz daha etkili olmaktadir.
Ancak, perkiitan yerlestirilmesi kataterin toplam

Tablo III. Damar giris yollan

»  Santral ven kataterleri
*  Gegcici ya da kronik durumlarda

kataterlerde ise diisiik akim orani ve resirkiilasyon
nedeniyle diyaliz etkinliginin az oldugu bilinmektedir
(5-8).

Hemodiyaliz uygulamast tek veya iki katater
kullanilarak yapilabilir. ki katater uygulamast tek
limenli (1.3-1.6 mm genislik), 9-10 Fr Kkataterlerle
kiigiik cocuklarda tercih edilir. Bu amacla her iki
femoral ven kullanilir (Tablo V).

Femoral kataterler kisa stireli diyaliz yapilacaksa
uygun bir yontemdir. Uzun siireli diyaliz tedavisi
gerekiyorsa cift liimenli, keceli kataterler cerrahi
olarak yerlestirilir. 1996 NAPRTCS verilerine gore
en sik kullanilan damar girig yolu eksternal perkiitan
kataterlerdir (Tablo VI)(9).

Ortalama  katater  kullanim  siiresi  keceli
kataterlerde kegesizlerden belirgin uzundur (123/31
gliin) (10). Cocuklarda goriilen  katater
komplikasyonlari Tablo VU'de Ozetlenmistir.  Bir
calismada 36 kataterin bir yillik sagkahm oranit %62
olarak belirlendi. Semptomatik enfeksiyon, gram (-)
ve polimikrobiyal sepsis katater yetmezlik riskini
arttirdi.  Katater kaybmna neden olan enfeksiyon ve
tromboz epizodu 1000 katater glinine 1.1 ve 2.2 idi
(Tablo VIII) (11).Bir bagka arastirmada en sik
enfeksiyon etkeninin stafilokoklar oldugu, 18
bakteriyemi epizodunda 12 kataterin ¢ikarildigi
bildirilmistir (Tablo IX) (12).

A-V fistiil ve graftler

. A-V fistiiller

Uzun siireli damar giris yolu gerektiginde en sik
tercih edilen girig yolu biiyiik c¢ocuklarda A-V

*  A-V grafiler

fistiiller, kiigiik cocuklarda A-V graftlerdir.  Distal
radial arter-sefalik ven, brakial arter-sefalik ven uc-
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Tablo IV. Santral ven kataterleri
Tek veya cift liimenli

Bir veya iki katater

Aralikli, devamli kisa veya uzun siire
Cerrahi veya perkiitan yerlesim

Keceli veya kecesiz

yan ya da yan-yana anastomozlart kullanilmaktadir.
Cerrahi sonrasi iizerinde thrill palpe edilir. 25 kg'in
altindaki cocuklarda kopri grafti icin kolun tst boliimii
(brakial arter-aksiller ven), 25 kg ve {stiinde olan
cocuklarda on kol (brakial arter-sefalik veya bazilik
ven) tercih edilir.  Alt ekstremite koOprii graftleri
superfisial femoral arter ile safen ven arasinda U
seklinde yapilir. Genellikle 7 mm'den 4 mm'ye dogru
incelen graft kullamimasi tercih edilir. Ince olan ug
arter tarafina yerlestirilmektedir. Yerlestirmeyi takip
eden bir veya iki giin igin proflaktik antibiyotik ve
sistemik  heparinizasyon  uygulanmalidir  (5-8).
Cocuklardaki fistiil komplikasyonlar1 erigkinlerden
biraz farklidir (Tablo X, XI). Tromboz daha siktir, bu
nedenle damar yolunun omriinii uzatmak igin onlemler
alimmalidir (Tablo XII) (9,13,14).

Tablo V. Santral ven kataterleri
Pozisyon
Girisim yerleri
Femoral ven
Internal juguler ven
Subklavian ven

Hemodiyalizde kullamilan malzemeler

Hemodiyaliz tedavisi icin asagida siralanan

malzemelere gereksinim vardir.
1. Hemodiyaliz makineleri
2. Kan setleri
3. Igneler
4. Diyalizerler
5. Diyalizat

Son iki dekadda cocuklara uygun malzemelerin
gelistirilmesi ile hemodiyaliz tedavisi cocuklarda da
basar1 ile uygulanabilmistir. Pediatrik pompa baghgi
tastyan hemodiyaliz makinelerinde kan akim hizi
yeterli digiik diizeye (15-50 mi/dk) indirilebilir.
Ozellikle kiiciik cocuklarin her hemodiyalizinden 6nce
kan pompasi ayarlanmalidir. Ekstrakorporyal kan akim

hizinin 150 ml/dak/m’ olmast Onerilir. Kiigiik
cocuklarda kan akim hizi, (viicut agirhgi + 10) x 2.5 =
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ml/dk formiiliine gore hesaplanir.  Ekstrakorporyal
dolagim ¢ocugun total kan hacminin %10'unu ya da 10
ml/kg vicut agirligini asmamalidir.  Bunun igin total
volumii dustik, kisa ve ince setler kullanilmahdir(Total

Tablo VI. Hemodiyalizde damar giris yolu

n %

1. Eksternal perkiitan katater 504 75.7

Subklavian ven 386

Juguler ven 78

Femoral ven 37

Tek lumen 23

Cift lumen 478
2. Eksternal A-V sant 4 0.6
3. internal A-V fistiil 76 11.4
4. internal A-V graft 82 12.3

Otolog 3

Sigir 1

PTFE 74

hacim 33 mi). Biyik setler kullanilmak zorunda
kalindiginda sistem banka kani ile doldurulmalidir.

Ekstrakorporyal kan akimi tek veya cift igne ile
saglanir. Cift igne diyalizinde resirkiilasyonu
simnirlamak icin igneler arasinda en azindan 2-3 cm
mesafe olmahdir.  Igneler arteryel uc A-V fistiile,
vendz u¢ ters yone dogru olacak  sekilde
yerlestirilmelidir. ~ Yiiksek kan akimi igin ignenin
genisligi 15-17 g olmahdir. Igne girisi sirasindaki agn
lokal anesteziklerle Onlenebilir. Diyaliz dolagiminin
son komponenti diyalizerlerdir. Tek igne diyalizinde
degisken ekstrakoiporyal voliim nedeniyle paralel plak
diyalizerleri onerilir. Cocuklarda en ¢ok diisiik akiml
hollow-fiber diyalizerler kullanilir. Kiigliik cocuklarda
baslangic hacmi disik (19 mi, 32-43 mi) diyalizer
kullanilmalidir. Diyalizer yiizeyi (m’) : hasta yiizeyi x
0.75 olmalidir. Halen kullanimda 0.2-0.8 m’ yiizeye

Tablo VII.

*  Akut
»  Travmatik (perforasyon, kanama, pnomotoraks)

Katater komplikasyonlari

+  Infeksiyon. ... endokardit
*+  Tromboz

*  Kronik
*  Akim problemleri
+  Stenoz

sahip pediatrik diyalizerler vardir. Giuiniimiizde
diyalizatlarda kullanilan buffer bikarbonattir. Son
zamanlarda diyalizata fizyolojik konsantrasyonlarda
glukoz ilave edilmistir. Nadiren potasyumsuz diyalizat
kullanilir.  Sodyum konsantrasyonu 132 mEgq/L'den
138-144 mEq/L'ye  progressif olarak  arttirilir.
Diyalizat akim hizi 500 ml/dak. olmalidir (4-8).



Tablo VIII. Katater prognozu

Fonksiyonel Elektif Tromboz Enfeksivon Akim
¢ikarma problemi
Sagjuguler ven (20) 5 6 4 4 1
Sol juguler ven (13) 1 2 8 2 0
Sol subklavian (1) 0 0 0 0 1
Sag femoral ven (2) 0 2 0 0 0
Toplam 6 10 12 6 2

Uygulama ozellikleri

Hemodiyaliz sirasinda ekstrakorporyal dolagimin
saglanmasi icin uygun antikoagtilasyon gereklidir. Bu,
heparin inflizyonu ile miimkiindiir. Standart heparinle
20-30 TU/kg/saat hizinda devamli infiizyon veya diisiik
molekiil agirlikli heparinle 1 mg/kg tek enjeksiyonla
antikoagiilasyon yapilir (5). Infiizyon hizi pihtilasma
zamanl veya aktive koaglilasyon zamanina gore
ayarlanir.  Pihtilagma zamani normalin ~ %150'si

Tablo IX. Bakteriyemi epizodlari
7 Koagiilaz (-) stafilokok
6 Stafilokok aureus
2 Mikobakteri
1 Pseudomonas
1 Xanthomonas
1 Enterokok

Pediatr Nephrol 2000 ; 14: 198-202

Tablo X. A-V fistiil komplikasyonlar1
- Enfeksiyon
- Tromboz

- Stenoz
Akim problemleri
Resirkiilasyon, diyaliz uygunlugunda azalma

diizeyinde tutulmalidir. Kanama riskinin arttig1
¢ocuklarda rejyonel heparinizasyon yapilir. Bunun igin
diyalizerin arteriyel tarafina heparin, vendz tarafina
heparini notralize edecek miktarda protamin verilir.
Protamin dozu 1 mg1 100 IU heparini notralize
etmesine dayandirilarak hesaplanir. Uygun heparin
notralizasyonu igin vendz kandan sik araliklarla aktive
koagililasyon zamanimna bakmak gerekir. Bazi
tnitelerde de bu yontem yerine diisik doz heparinli
veya heparinsiz hemodiyaliz uygulanmaktadir (8).

Kronik hemodiyaliz programinda her diyaliz seansi
ortalama 4 saat strer. Ancak, baslangicta
hemodinamik, metabolik, semisentetik membranlarla
ilk karsilasmaya bagl allerjik ve diger intradiyalitik
komplikasyonlar1 azaltmak igin 2 saat gibi kisa siire
diyaliz uygulanmali, stire zamanla arttirilmalidir.
Diyalizer iire klirensi 3 ml/kg/dak. olacak sekilde
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diyalizer kan akimi secilir.  Ancak yiiksek kan iire
diizeylerinde daha diigiik klirensler (1.5-2 ml/kg/dak).
intoksikasyon durumlarinda c¢ok daha ytiksek bir akim
glivenle kullanilabilir (4-8). Ortalama iire klirensi ile
hasta  morbiditesi-mortalitesi  arasindaki iligkiye
1970'lerin ortasinda dikkat cekilmistir (3). Bir
calismada Kt/Vnin 0.82'den 1.18'¢ c¢ikarilmasiyla
mortalitede % 22.8'den % 9.1'e diislis oldugu
gosterilmistir (15). Yeterli bir iire klirensi i¢in 5 ml/kg/
dak kan akim hiz1 saglanmalidir. Kan tire diizeyi tiremi
derecesinin belirleyicisidir, ancak protein alimiyla da
iligkilidir. ~ Dustik kan tre diizeyi uygun diyalizin
yanisira malniitrisyonu da yansitabilir. Bu nedenle lire
kinetik modeli (Kt/V) diyaliz uygunluguna ek olarak
cocugun beslenme durumunun degerlendirilmesi
amaciyla da kullanilir. Hemodiyaliz uygulanan
¢ocuklarin  genellikle giinlik 15 g/kg proteine
ihtiyaclar1  vardir. Ancak bu miktar protein
katabolizma hizina bagli olarak hastadan hastaya ¢ok
degiskenlik  gosterebilir  (3). Giliniimizde

ultrafiltrasyon (UF) voliim kontrollii cihazlarla istenen
diizeyde yapilabilmektedir. Uygun diyalizin
hedeflerinden biri kuru agirliga ulasmak olmalidir.
Kuru agirlik hem interstisyel doku hidrasyonu hem de
niitrisyonel durumla iligkilidir. Hidrasyon durumunun
degerlendirilmesinde bazi indirekt hemodinamik ve/
veya endokrin Olgiimleri kullanilir.  Bunlar; CVP,
anterio-posterior IVC ol¢iimii, ANP, cGMP'dir.
Ozellikle ¢cGMP sensitiv ve kolay yapilabilen sivi
yiklenmesi belirleyicisidir (3,5). Kuru agirligina
ulagsmasina ragmen hala hipertansif kalan hastalarda
ACE inhibitorleri veya kalsiyum antagonistleri
hipertansiyonu kontrol edebilir ve ventrikiiler hipertrofi
ve kalp yetmezligi riskini azaltir. Komplikasyonlar1
daha az olmasi nedeniyle cocuklarda bikarbonath
diyaliz 6nerilmektedir(4,5).

Hemodiyalizde sik karsilasilan sorunlar

Damar girisi ile ilgili olarak kataterlerin yerinden
¢tkmasi, enfeksiyonu, yeterli kan akimi
saglanamamasi, tikanmasi, A-V fistiil, sant ve
graftlerde tromboz, anevrizma, bulundugu ekstremitede
odem, enfeksiyon gibi sorunlarla sikga
karsilasilmaktadir  (9-14). Bu komplikasyonlarin
onlenmesi ve tedavisine yonelik girisimlerden ilgili



Tablo XI. Damar giris yolu revizyonu

Nedenler
Revi Revi
n e\;Iz()yon ez)\/rflz/lon Daha eff.
Enf. Piht1 Malfonk acces Diger

Total 798 641 0.8 14 29 24 26 7
Eks.perkiitanoz katater 595 509 0.86 15 21 27 29 8
Eks. A-V sant 5 6 12 17 50 0 i3 0
Int. A-V fistiil 87 46 0.53 7 52 17 15 12
int. A-V grafit 95 80 0.84 10 64 13 9 4
Pediatr Nephrol 1999 : 13: 404-417 (1996 NAPRTCS)
yerlerde sOzedilmistir. 8). Proteinin % 20'si esansiyel aminoasit,

ketoasitlerden  saglanmali, dusik fosfor, yiiksek

Hemodiyaliz sirasinda UF cok hizli veya asir
miktarda olursa voliim kaybi, hemodinamik instabilite
veya ani hipotansiyona yol acar. Boyle bir durum
saptanirsa  cocuga kolloid infiizyonu yapilmalidir.
Kuru agirlik normalin altinda hesaplanirsa hipovolemi,
hipotansiyon, kramp, halsizlik, {tstiinde
degerlendirilirse  hipertansiyon, akciger Odemi,
konjestif kalp yetmezligi, sol ventrikiil hipertrofisi
gelismesine neden  olur. Intravaskiiler voliimiin
devamlii§r intradiyalitik morbiditeyi oOnlemek icin
anahtar roli oynar.  Bu nedenle ozellikle kiigiik
¢ocuklarda diyaliz sirasinda da agirlik takibi yapilmasi
gerekir. Hipovoleminin kendisi adale krampinin
nedeni olabilecegi gibi hipotansiyonsuz hastalarin
yaklagtk % 15'inde de kramp oldugu gosterilmistir.
Bunlarin  belirlenmesi icin diyaliz sirasinda  vital
bulgular yakindan izlenmelidir. Hipotansiyon

gelistiginde ya da kramp oldugunda hastaya % 0.9
NaClI veya % 5'lik albiimin verilir (4,5,16).

Konviilziyon diyaliz sirasinda cocuklarda sik¢a
karsilagilan diger bir komplikasyondur. Hipertansiyon,
ani metabolik degisiklikler (disequilibrium sendromu),
hipokalsemi, intrakranyal kanama en sik nedenleridir.
Antihipertansif tedavi ve intravenoz  kalsiyum
inflizyonuna cevap almamadiginda antikonviilzanlar
(fenobarbital, diazepam, difenilhidantoin) kullanilabilir
(5). Kanama ve bununla ilgili 6nlemlere daha once
deginilmigtir.

Hemodiyalizde hasta izlemi

Biitiin -~ kronik  hastaliklarda  oldugu  gibi
hemodiyaliz programinda olan cocuklar da bir ekip
tarafindan izlenmelidir. Bu ekipte hemodiyaliz doktoru
(pediatrist veya pediatrik nefrolog), hemodiyaliz
hemsiresi, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani, psikolog
olmalidir. Hastanin beslenmesi doktoru ve diyetisyen
tarafindan cocugun yasina, cinsine ve protein
katabolizma hizina gore diizenlenmelidir.  Giinliik
protein alim  kiigiik ¢ocuklarda 1.2-1.5 g/kg/giin,
biiyiiklerde 0.8-1.2 g/kg/giin miktarinda olmahidir (4-
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kalsiyum igerikli olmalidir. Ayrica besinlerin fosfor,
sodyum, potasyum igeriklerinin onemi hakkinda hasta
ve ailesi bilgilendirilmelidir. Hastanin durumuna goére
bunlarda kisitlanmaya gidilmelidir. Hepatit serolojileri
ve asllama programlart baslangicta ve 6 ayda bir
degerlendirilmelidir. Hastalarin BUN, Cr,
elektrolitleri, kan proteinleri, lipidleri, Ca, P, ALP,
CBC diizeyleri ve varsa idrar incelemeleri aylik olarak
degerlendirilmeli, aldig1 ilaglar ve diyaliz programi
mevcut duruma gore diizenlenmelidir.

Fe, folik asit, B12 ve ferritin diizeylerine 3 ayda,
PTH diizeyine de 6 ayda bir bakilir. Eritropoetin

Tablo XII. Tedavi yaklagimlari

- Korunma
- Dogru antisepsi
- Anti-agregasyon

- Enfeksiyon
- Anti-stafilokokal
- Katater ¢ikarilmasi

- Tromboz
- Trombolizis (lirokinaz)
- Cerrahi

- Stenoz
- Balon dilatasyonu
- Cerrahi

tedavisinden once Fe, folik asit ve BI2 eksikligi
giderilmelidir. Zorunlu olmadik¢a (Hb<7 g/dl) kan
transfiizyonu yapilmamalidir.

Renal osteodistrofi tedavisinde oncelikle serum
fosfor diizeyi diiglirilmelidir. Bunun icin diyette fosfor
kisitlanmali ve fosfor baglayicilar [CaCC>3, Ca asetat,
Al1,(OH),] kullanilmalidir. Daha sonra aktif D vitamini
ve Ca preparatlan verilir.

Ozetle; cocuklarda basarili bir hemodiyaliz
tedavisi icin; volim kontrollii cihazlar, bikarbonath
diyalizat ve uygun diyalizerler [daha biyokompatibl,
yiizey alan1 (m’) viicut  yiizeyi x  0.75]




kullanilmalidir. Diyaliz programi, haftada 3-4 kez 3-4
saat, kan akim hizi 5 ml/kg/dak., diyalizat akim hizi
500 ml/dak., ekstrakorporyal dolasim  volimii
intravaskiiler voliimiin %10'unun altinda ve ortalama
UF hiz1 0.2 ml/kg/dak olacak sekilde diizenlenmelidir.
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