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Pediyatri ve Diyaliz

Sevim Giines'

Ozet

Pediyatrik hastada diyaliz uygulamalari, fizyolojik olgunlagma farkliliklar1 ve
gelisimsel gereksinimler nedeniyle erigkin uygulamalardan ayrilmaktadir. Diyaliz
gereksinimi en sik akut bobrek hasari, kronik bébrek hastaliginin ileri evreleri
ve yogun bakim kosullarinda gelisen metabolik ya da hemodinamik bozukluklar
sonucunda ortaya ¢ikar. Akut donemde refrakter hiperkalemi, siddetli metabolik
asidoz, s1v1 yiiklenmesi ve tiremik bulgular temel endikasyonlar: olugtururken;
kronik bobrek hastaliginda semptomatik iiremi ve bityiime geriligi belirleyici
kriterlerdir. Modalite segcimi hastanin hemodinamik stabilitesi, yas1 ve klinik
onceliklerine gore bireysellestirilir. Pediyatrik diyalizin temel amaci yalnizca
metabolik dengeyi saglamak degil; biiylimenin, gelisimin ve uzun dénem
yasam kalitesinin korunmasini temin etmektir.

Giris

Pediyatrik renal replasman tedavileri, eriskin uygulamalardan fizyolojik
olgunlagma siireci, organ fonksiyonlarinin yaga bagl degiskenligi ve metabolik
rezerv farkliliklar1 nedeniyle belirgin bigimde ayrilmaktadir. Total viicut suyu
oraninin yiiksekligi, kardiyovaskiiler rezervin sinirhilig ve gelisimsel siireglerin
devam ediyor olmasi, diyaliz planlamasinda hassas bir hemodinamik ve
metabolik denge gerektirir (Warady et al., 2020). Bu nedenle pediyatrik diyaliz,
yalnizca tiremik toksinlerin uzaklastirilmasina yonelik teknik bir miidahale degil;
biiylime potansiyelinin korunmasini, nérokognitif gelisimin desteklenmesini

ve uzun donem prognozun iyilestirilmesini hedefleyen yapilandirilmig bir
tedavi stratejisidir (National Kidney Foundation [NKEF], 2008).

Pediyatrik hastalarda diyaliz gereksinimi en sik akut bobrek hasar1 ve kronik
bobrek hastaliginin ileri evrelerinde ortaya ¢itkmakta; yogun bakim kogullarinda
kardiyorenal sendrom ve goklu organ yetmezligi tablolar1 klinik siireci daha
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karmagik hale getirmektedir (Kidney Disease: Improving Global Outcomes
[KDIGO], 2012). Diyaliz karari, yalnizca biyokimyasal egik degerlerine
dayanmak yerine; hemodinamik stabilite, organ perfiizyonu, sivi dengesi
ve klinik semptomlarin biitiinciil degerlendirilmesini gerektirir. Ozellikle
yenidogan ve kiigiik cocuklarda voliim degisikliklerine duyarliligin yiiksek
olmasi, bireysellestirilmis ve dikkatli planlamay1 zorunlu kilmaktadur.

Bu boliimde pediyatrik diyalizin klinik gergevesi; endikasyonlar, yogun
bakim baglami ve temel prensipler dogrultusunda kanita dayah bir perspektifle
ele alinmaktadir.

3.1. Pediyatri Tanimi ve Ozellikleri

Pediyatri, dogumdan ergenlik sonuna kadar olan dénemde ¢ocugun
tiziksel, zihinsel, duygusal ve sosyal gelisimini biitiinciil olarak ele alan
saghk disiplinidir. World Health Organization ergenlik donemini 10-19 yag
araligi olarak tanimlamaktadir (World Health Organization [WHO], 2023).
Hemgirelik perspektifinden pediyatrik hasta ise yalmzca yasga kiigiik bir erigkin
degil, biiylime ve gelisim siireci devam eden, fizyolojik 6zellikleri yasa gore
degiskenlik gosteren ve gelisim donemine 6zgli gereksinimleri bulunan bir
bireydir.

Diyaliz baglaminda pediyatrik hastaya biyolojik, gelisimsel ve etik 6zellikleri
nedeniyle erigkin hastadan farkli yaklagilmasi gerekir. Ciinkii gocuk hasta,
gelisimsel olarak dinamik bir evrede olan, organ fonksiyonlar1 yaga bagl olarak
degiskenlik gosteren, sivi-elektrolit dengesi ve ilag metabolizmasi eriskinden
tarkli 6zellikler tagiyan, aileye bagimli ve psikososyal gelisimi tedavi siirecinden
dogrudan etkilenen bir bireydir (KDIGO, 2012; Warady et al., 2020).

Bu nedenle pediyatrik diyaliz, yalnizca soliit temizligi ve stvi uzaklagtiriimasini
hedefleyen teknik bir iglem degil, biiylimenin siirdiiriilmesini, nérokognitif
gelisimin korunmasini, yagam kalitesinin desteklenmesini ve aile merkezli
bakimin saglanmasini amaglayan biitiinciil bir tedavi yaklagimidir (International
Society for Peritoneal Dialysis [ISPD], 2024; European Society for Paediatric
Nephrology [ESPN] Dialysis Working Group, 2019; NKE 2008).
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Tablo 3.1. Eviskin ve Pediyatrik Diyalizde Temel Klinik Favkliiklar

Degerlendirme

Alani

Erigkin Hasta

Pediyatrik Hasta

Fizyolojik durum

Total viicut suyu

Hemodinamik
tolerans

Ultrafiltrasyon
planlamasi

GEFR ve bobrek
fonksiyonu

Tlag dozlamast

Biiyiime hedefi

Beslenme
gereksinimi

Psikososyal etki

Karar verme siireci

Etik yaklagim

Bakim modeli

Organ fonksiyonlar:

olgun ve stabil

%55-60

Goreceli, daha stabil

Genellikle sabit
protokoller

Stabil erigkin referans

aralig

Standart erigkin
dozlar1

Biiyiime
tamamlanmugtir
Stabil metabolik
gereksinimler

i§ yagami ve
bagimsizlik 6n

planda

Hasta kendi kararini

verir

Otonomi ilkesi 6n

planda

Birey merkezli

Organ ve sistem olgunlagmast devam eder
Daha yiiksek (%65; yenidoganda %70-
75)

Kiigiik hacim degisikliklerinden daha fazla
etkilenir

Kg bazli, daha dikkatli ve kademeli
planlama gerekir

Yaga gore degisken; pediyatrik eGFR
formiilii gerekir

Kilo/yiizey alanina gore hesaplanur; diyaliz
klirensi dikkate alinir

Normal biiyiimenin stirdiiriilmesi temel
hedeftir

Artmug enerji ve protein gereksinimi

olabilir

Okul, oyun ve aile bagimlilig: 6n planda

Ebeveyn/vasiler araciligiyla yiirtitiiliir

Cocugun tistiin yarart ilkesi 6n planda

Aile merkezli ve multidisipliner

Kaynak: Uluslaravas: pediyatvik diyaliz ve bobrek hastalyj kilavuzlor: temel alinavak
hazwlanmastwr (WHO, 2023; KDIGO, 2012; ISPD, 2024; ESPN Dialysis Working
Group, 2019; NKE 2008)

3.2. Pediyatrik Hastada Diyaliz Endikasyonlar1

Pediyatrik hastada diyaliz endikasyonlari, akut bobrek hasar1 (ABH) veya
kronik bobrek hastahigi (KBH) zemininde geligen ve medikal tedavi ile kontrol
altina alinamayan metabolik, elektrolit veya voliim bozukluklar: temel alinarak

belirlenir. Karar siireci yalnizca laboratuvar degerlerine degil, klinik tabloya ve
gocugun genel durumuna gore degerlendirilmelidir (KDIGO, 2012).
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3.2.1. Akut Bobrek Hasarinda Diyaliz Endikasyonlar1

3.2.1.1. Refrakter Hiperkalemi

Pediyatrik ABH’de diyaliz i¢in en acil endikasyonlardan biri refrakter
hiperkalemidir. Hiperkalemi; serum potasyum diizeyinin yaga gore tist sinirin
iizerine ¢tkmasi ve medikal tedaviye ragmen diigiirtilememesi durumudur
(KDIGO, 2012).

Tablo 3.2. Pediyatrik Hastada Hiperkalemi Degeriendivme ve Miidahale Yaklasuna

Normal K* . Hafif . Orta Hiperkalemi .Slddeth .
Yas Grubu mmol/L) Hiperkalemi (6.0-6.5) Hiperkalemi

( (5.5-6.0) 0-6. (>6.5)
Yenidogan Yaga gore dikkatli . o . .
(0-28 giin) 3.5-6.0 degerlendirme EKG izlem 6nerilir  Acil degerlendirme
Siit gocugu . Aktif medikal P Cr
(1-12 ay) 35-55 Yakin izlem tedavi Divyaliz diigiintilmeli
Gocuk 35-5.0 Medikal tedavi EKG.IZlem + akuif Acil miidahale
(1-12 yag) tedavi
Adolesan  3.5-5.0 Medikal tedavi  EKG izlem Acil mudahale

Kaynak: Uluslavaras: pediyatrik nefioloji ve diyaliz kilavuzlarma dayali olarak
hazwlanmistwr (KDIGO, 2012; KDOOQI, 2008).

3.2.1.2. Siddetli Metabolik Asidoz

Pediyatrik ABH’de giddetli metabolik asidoz, medikal tedaviye ragmen
diizelmeyen ve hemodinamik instabiliteye yol agabilecek diizeyde asit-baz
bozuklugu olarak tanimlanir. Ozellikle intravensz sodyum bikarbonat tedavisine
ragmen serum bikarbonat diizeyinin yiikselmemesi ya da arteriyel pH’in 7.1-
7.2’nin altinda seyretmeye devam etmesi, diyaliz gereksinimini diigiindiiriir. Bu
esik degerler mutlak degil, klinik baglama gore degerlendirilmelidir. Ozellikle
laktik asidoz, sepsis veya ¢oklu organ yetmezligi eslik eden olgularda metabolik
asidozun diizeltilmesi igin renal replasman tedavisi etkin ve hizl bir yaklagimdir
(KDIGO, 2012).

3.2.1.3. Sun Yiiklenmesi

Pediyatrik akut bobrek hasarinda sivi yiiklenmesi, bobreklerin yeterli idrar
iiretememesi sonucu viicutta agiri sivi birikmesiyle ortaya ¢ikar ve diyaliz igin
onemli bir endikasyondur. En ciddi sonucu pulmoner 6demdir. Akcigerlerde
siv1 birikmesi solunum sikintisi, tagipne ve oksijen satiirasyonunda diisiige yol
agar. Oksijen ihtiyacinin artmasi, ventilasyon gereksinimi ve akciger grafisinde
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infiltrasyonlar klinik bulgular arasinda yer alir (KDIGO, 2012; Selewski et
al., 2015).

Diyaliz karar1 genellikle ditiretik tedaviye ragmen sivi fazlaliginin
diizelmemesi durumunda verilir. Furosemid gibi diiiretiklere yanit alinamamast,
kilo artiginin stirmesi, 6demin gerilememesi ve hemodinamik bozulma gelismesi
durumunda sivinin giivenli sekilde uzaklagtirilmasi i¢in renal replasman tedavisi
planlanir (KDIGO, 2012). Cocuklarda siv1 yiiklenmesi eriskine gore klinik
tablonun daha hizli kétiilesmesine yol agabileceginden erken degerlendirme
ve miidahale 6nemlidir.

3.2.1.4. Uremik Bulgular

ABH sonucunda iire ve diger toksik metabolitlerin birikmesi tiremi olarak
tanimlanir. Uremik ensefalopati (biling degisikligi, nobet), tiremik perikardit ve
ciddi gastrointestinal semptomlar diyaliz i¢in 6nemli endikasyonlardir. Bu tiir
sistemik komplikasyonlarin varliginda toksinlerin etkin gekilde uzaklastirilmasi
amaciyla diyaliz baglanmasi 6nerilmektedir (KDIGO, 2012).

3.2.1.5. Oliyiiri veya Aniiri

Oligtiri (<0.5 mL/kg/saat) veya aniiri, bobreklerin sivi ve metabolik atiklar
yeterince uzaklagtiramadigini gosterir. Uzamug idrar azalmasi ¢ogu zaman
hizla yiikselen tire ve kreatinin diizeyleriyle birlikte seyreder. Sivi yliklenmesi,
elektrolit bozukluklar veya iiremik bulgular eslik ediyorsa diyaliz gereksinimi

giindeme gelir (KDIGO, 2012).

3.2.2. Kronik Bobrek Hastaliginda (KBH) Diyaliz Endikasyonlar:

Kronik bobrek hastaliginda (KBH) diyaliz karar1 genellikle planh ve
multidisipliner bir degerlendirme siireci sonunda verilir. Tek bagina laboratuvar
degerleri degil, hastanin klinik durumu ve yasam kalitesi belirleyicidir.
Diyaliz genellikle eGFRnin <10-15 mL/dk/1.73 m? diizeylerine diigmesiyle
giindeme gelir; ancak karar yalnizca sayisal esiklere dayanmaz (KDIGO,
2012). Semptomatik tiremi varlig (istahsizlik, bulanti-kusma, halsizlik, kaginti,
konsantrasyon giigliigli gibi giinlitk yagamu etkileyen belirtiler) 6nemli bir
gostergedir. Ayrica medikal tedaviye ragmen biiylimenin siirdiiriilememesi,
gocuk hastalarda diyaliz igin 6zgiin ve 6nemli bir endikasyondur (Warady et al.,
2020; NKE 2008). Refrakter elektrolit bozukluklar: (6zellikle hiperkalemi ve
ciddi kalsiyum-fosfor dengesizlikleri) ile kontrol altina alinamayan hipertansiyon
da diyaliz gereksinimini diigiindiiriir (KDIGO, 2012). Bu nedenle KBH’de
diyaliz karari; biyokimyasal parametreler, klinik semptomlar, biiylime-gelisme
durumu ve genel yagam kalitesi birlikte degerlendirilerek alinur.
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3.2.3. Pediyatrik Yogun Bakimlarda Diyaliz Endikasyonlar1

Cocuk yogun bakim {initesi (CYBU), kardiyoloji yogun bakim {initesi
(KYBU) ve yenidogan yogun bakim iinitelerinde (YDYBU) diyaliz
uygulamalari; en sik akut bobrek hasari, septik veya kardiyojenik sok, ¢oklu
organ yetmezligi, belirgin siv1 yiiklenmesi ve yagami tehdit eden metabolik
bozukluklar (hiperkalemi, agir metabolik asidoz, tiremi) nedeniyle giindeme
gelir (KDIGO, 2012). Bu hastalarda bobrek fonksiyon kaybi genellikle primer
bir renal patolojiye baglh olabilecegi gibi, sistemik hastaliklarin veya kardiyak
disfonksiyonun sekonder bir sonucu olarak da gelisebilir. Ozellikle yogun bakim
kogullarinda gelisen kardiyorenal sendrom, hipoperfiizyon, inflamatuvar yanit
ve ilag toksisiteleri bobrek hasarini agir bir tabloya doniistiirebilir (Ronco et
al., 2010).

Diyaliz kararinda yalnizca laboratuvar degerleri degil, hastanin klinik
durumu ve organ perfiizyonu da dikkate alinir. Hemodinamik stabilite,
vazopresor ihtiyaci, kardiyak output diizeyi, ventilasyon gereksinimi ve sivi
dengesinin kontrolii temel belirleyicilerdir (KDIGO, 2012). Yenidogan ve
kiigiik ¢ocuklarda total viicut suyu oraninin yiiksek olmasi ve kardiyovaskiiler
rezervin sinirl bulunmasi, sivi yiiklenmesinin daha hizli klinik kétiilesmeye yol
agmasina neden olabilir (Selewski et al., 2015). Bu nedenle yogun bakimda
diyaliz, ¢ogu zaman voliim kontrolii ve metabolik stabilizasyon amaciyla
erken donemde planlanir.

Diyaliz yontem se¢imi hastanin yasi, kilosu, damar yapisi, hemodinamik
toleransi, eslik eden karaciger veya kardiyak yetmezlik durumu ve mevcut teknik
altyapr olanaklarina gore bireysellestirilir. Hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarda siirekli ve yavag soliit-sivi uzaklagtirma saglayan yontemler tercih
edilirken, daha stabil hastalarda intermittan teknikler uygulanabilir (KDIGO,
2012). Yenidogan yogun bakim iinitelerinde ise diisiik dogum agirhigy, kiigiik
damar gaplar1 ve teknik sinirliliklar nedeniyle periton diyalizi siklikla 6nemli
bir segenek olusturur (Warady et al., 2020).

Sonug olarak pediyatrik yogun bakim iinitelerinde diyaliz uygulamalari;
yalnizca renal replasman amaci tagimayan, ayni zamanda kardiyopulmoner
stabilitenin korunmasini, organ perfiizyonunun siirdiiriilmesini ve metabolik
dengenin saglanmasini hedefleyen biitiinciil ve multidisipliner bir yaklagim
gerektirir.
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Tablo 3.3. Pediyatrik Hastadn Diyaliz Kavar Cizelgesi

Klinik Onerilen Izlem
Basamak Degerlendirme Bulgular / Senaryo Modalite Oncelikleri
Refrakter hiperkalemi
Siddetli metabolik
Diyaliz asidoz Endikasyon Elektrolit, asit-
1 endikasyonu var Sivi yiiklenmesi/ yoksa medikal ~ baz dengesi,
mi? pulmoner 6dem tedavi idrar gikigt
Uremik bulgular
Uzamug oligiiri/antiri
Kan basinci,
Sok
Hemodinamik Vazopresor ihtiyact lakeat,
2 s < aop . CRRT/CKRT  ultrafiltrasyon
stabilite Diisiik kardiyak izt
output S
antikoagiilasyon
Stabil veya sinirda Ya,§/,k 11.9 Ve Hemodinamik
. klinik 6ncelik .
stabil o e izlem
degerlendirilir
1 Karin gevresi,
Yas / Kilo / Yenidogan, <10-15 Periton Diyalizi drenaj rengi,
3 1 ke, .
Erigsim Kiiciik damar cans (PD) enfeksiyon
§ P bulgulari
Bityitk goculf, Klinik 6ncelige .. . ..
Uygun vaskiiler .. . Erisim giivenligi
19 gore se¢im
erigim
Hizl soliit temizligi Intermittan Hipotansiyon,
4A  Klinik 6ncelik  (agir hiperkalemi, Hemodiyaliz hizli potasyum
belirgin iiremi) (IHD) diistisii
Kontrollii voliim Uzatilmus Siireli Seans siiresi,
4B Klinik 6ncelik Snetimi Hemodiyaliz hemodinamik
yonetimi (SLED) tolerans
.. . Diiiretik direngli stvi  Izole Astrt stvi gekimi,
4C - Klinik oneelik yiiki Ultrafiltrasyon  kardiyak output

Kaynak: Uluslavaras: pediyatvik nefioloji kilavuzlar: temel almarvak hazwlanmastwr
(KDIGO, 2012; ISPD, 2024; ESPN Dialysis Working Group, 2019)

3.3. Pediyatrik Hasta Diyalizinin Temel Prensipleri

3.3.1. Bireysellestirilmis Diyaliz Regetesi

Pediyatrik hastada diyaliz regetesi; yas, kilo, viicut yiizey alani, rezidiiel
bobrek fonksiyonu ve hemodinamik toleransa gore diizenlenir. Hemodiyalizde
ekstrakorporeal devre hacminin ¢ocugun toplam kan hacmine orani kritik
Oneme sahiptir. Periton diyalizinde ise dolum hacimleri kilogram bazli
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belirlenmeli ve intraperitoneal basing goz oniinde bulundurulmalidir (ISPD,
2024; Warady et al., 2020).

3.3.2. S1v1 ve Volum YoOnetimi

Cocuklarda total viicut suyu oraninin yiiksek ve kardiyovaskiiler rezervin
sinirl olmasi nedeniyle ultrafiltrasyon dikkatli planlanmalidir. Agirt ve hizh
swv1 gekimi hipotansiyon ve organ hipoperfiizyonuna yol agabilir. Giinliik
agirhik takibi, sivi dengesi, idrar ¢ikisi ve vital bulgular diizenli olarak
degerlendirilmelidir (KDIGO, 2012; Selewski et al., 2015).

3.3.3. Diyaliz Yeterliligi ve Klinik 1zlem

Diyaliz yeterliligi yalnizca Kt/V gibi biyokimyasal gostergelerle sinirli
degildir. Pediyatrik hastalarda biiyiime parametreleri, beslenme durumu ve
klinik iyilik hali de degerlendirilmelidir. Yetersiz diyaliz biiylime geriligi,
istahsizlik ve norokognitif etkilenmelere yol agabilir (NKE 2008; Warady et
al., 2020)

3.3.4. Biiyiime ve Beslenmenin Desteklenmesi

Normal biiyiimenin siirdiiriilmesi pediyatrik diyalizin temel hedeflerinden
biridir. Yeterli kalori ve protein alimi saglanmali, metabolik asidoz ve CKD-
MBD kontrol altina alinmalidir. Boy uzama hizi ve biiyiime SDS diizenli
olarak izlenmelidir (NKE 2008).

3.3.5. Elektrolit ve Asit-Baz Dengesinin Yonetimi

Hiperkalemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi ve metabolik asidoz gibi
bozukluklar pediyatrik hastalarda hizli klinik kotiilesmeye neden olabilir.
Diyalizat kompozisyonu ve seans siklig1 hastaya gore bireysellestirilmelidir
(KDIGO, 2012).

3.3.6. Vaskiiler ve Peritoneal Erisimin Korunmasi

Uzun siireli renal replasman gereksinimi olan gocuklarda damar ve periton
korunumu esastir. Kateter enfeksiyonlarinin 6nlenmesi, aseptik tekniklerin
uygulanmas: ve erigim komplikasyonlarinin erken taninmasi bakimin temel
bilesenleridir (ISPD, 2024; ESPN Dialysis Working Group, 2019).

3.3.7. Aile Merkezli ve Multidisipliner Yaklagim

Pediyatrik hasta bakiminda aile tedavi siirecinin aktif bir pargasidir.
Aile egitimi, evde bakim siiregleri ve tedaviye uyum yakindan izlenmelidir.
Pediyatrik nefroloji, yogun bakim, hemgirelik, diyetisyen, psikolog ve sosyal
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hizmet uzmanindan olugan multidisipliner ekip yaklagimi esastir (Warady et
al., 2020).

3.3.8. Psikososyal ve Gelisimsel Destek

Uzun siireli diyaliz tedavisi alan gocuklarda okul uyumu, sosyal gelisgim
ve adolesan donemde gegis (transition) planlamasi 6nemlidir. Bu siiregler,
tedavi bagaris1 ve yagam kalitesi agisindan belirleyicidir (Warady et al., 2020).

Sonug

Pediyatrik hastada diyaliz uygulamalari, erigkin uygulamalardan fizyolojik,
gelisimsel ve klinik agidan belirgin farkliliklar gostermektedir. Cocugun
biiyiime ve gelisim siirecinde olmasi, organ sistemlerinin yaga bagli olgunlasma
gostermesi ve hemodinamik rezervin sinirli bulunmasi, renal replasman
tedavisinin planlanmasinda 6zel bir yaklagimi zorunlu kilar. Bu nedenle
diyaliz karar1 yalnmizca laboratuvar bulgularina degil; klinik tabloya, organ
perfiizyonuna ve sivi dengesine dayandiriimalidir.

Akut bobrek hasarinda yagami tehdit eden metabolik bozukluklar 6n
planda iken, kronik bobrek hastaliginda biiyiime, beslenme ve yagam kalitesi
belirleyici unsurlar hiline gelir. Yogun bakim kosullarinda ise hemodinamik
stabilitenin korunmasi ve kontrollii voliim yonetimi temel hedeflerdir. Diyaliz
modalitesinin se¢imi hastanin yast, kilosu, klinik oncelikleri ve merkez olanaklart
dogrultusunda bireysellestirilmelidir.

Sonug olarak pediyatrik diyaliz yaklagimi; teknik yeterliligin 6tesinde,
biiyiimenin desteklenmesini, gelisimsel stirecin korunmasini ve uzun dénem
prognozun iyilestirilmesini amaglayan biitiinciil ve multidisipliner bir tedavi
modelini gerektirir. Bu perspektif, pediyatrik hastalarda giivenli ve stirdiiriilebilir
renal replasman tedavisinin temelini olugturur.
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