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Cocuklarda akut bobrek yetmezligi (ABY) tedavisinin hedefleri; komplikasyonlarin ve ABY'ye neden olan primer hastaligin tedavi-
si ile uygun sivi ve yeterli kalorinin alinmasinin saglanmasidir.

Destekleyici Tedavi

ABY'li her hasta dncelikle stabilize edilmeli, aldigi-¢ikardi§i mayi miktari ve giinliik agirlik takibi yapiimali, giinliik kalori ve besin
miktari ayarlanmali, sivi-elektrolit dengesi saglanmalidir. Bu nedenle hastalar yakin izlenmeli, tansiyon takibi, giinliik bdbrek fonksi-
yonlari ve elektrolitlerindeki degisiklikler takip edilmelidir.

Akut bobrek yetmezlikli bir cocuk normalde ¢ocuk doktorlar ve pediatrik nefrologlar tarafindan takip edilir. Akut bébrek yetmezliginin
yanisira multiorgan yetmezligi, sepsis ve hepatik koma gibi klinik tablolarin eslik ettigi hastalar yogun bakim iinitelerinde takip edilirler.

Akut bobrek yetmezlikli hastada, enfeksiyon kaynagi olabilecek intravendz yollar azaltilmali, iiriner kateter uzun siire kullanilma-
mali, periyodik olarak kiiltiirler alinmalidir. Gerektiginde bébrek fonksiyonlarina uyumlu olarak doz ayarlamasi yapilan antibiyotikler
kullaniimalidir.

Beslenme

Akut bobrek yetmezliginde uygun ve yeterli beslenme, destekleyici tedavinin ana prensiplerindendir. Genelde enteral beslenme
tercih edilir. Ozellikle gocuklarda, istahsizlik ve volim problemleri nedeniyle agizdan beslenmenin yeteri kadar yapilamadigi durum-
larda nazogastrik tiiple beslenme saglanir. Enteral beslenmeyi tolere edemeyen komplike ABY'li hastalara ise santral kateter yoluy-
la parenteral beslenme yapilmalidir.

ABY'li hastalarda beslenme ve yeterli kalorinin saglanmasi ¢cok dnemlidir. lyi ve dengeli bir beslenme, katabolizma ve malnutris-
yonun 6nlenmesinin yani sira bobrek iyilesmesini de hizlandirir. Beslenmede esas hedef, dokudaki hiperkatabolik durumu azaltmak-
tir. Ciddi hiperkatabolik durumlar, nitrojen artiklarinin, asitlerin, potasyumun artmasina ve bu durumun ABY hastalari tarafinda tole-
re edilememesine neden olur. Hiperkatabolizma ABY'de kotii prognostik faktérlerdendir.

Nutrisyonel desteklerin ABY'de morbidite ve mortaliteyi azalttigi, renal iyilesmeyi artirdigi ileri siiriilmesine ragmen bazi ¢calisma-
larin sonucu bu 6ngoriiyii desteklememektedir. Deneysel bazi calismalarda, beslenme amagl aminoasit infiizyonu verilmesinin
ABY'nin erken fazinda oksijen ihtiyacini artirarak doku hasarlanmasini hizlandirdigr gésterilmistir. Ancak ABY'li cocuklarda amag ye-
terli nutrisyonel destek ve uygun kalori ile katabolizmayi durdurup renal iyilesmeyi saglamaktir. Giinliik kalori ihtiyaci, infantlarda 120
kcal/kg/giin ve daha biiyiik ¢ocuklarda 40-50 kcal/kg/giin hesabiyla ayarlanir. Beslenme durumu iyi olan hastalarda oral olarak bas-
lanir. Oral beslenmede sodyum, potasyum ve fosfordan fakir beslenme tercih edilmelidir. Diyalizde olan hastalarda yiiksek biyoya-
rarlihgi olan protein 0,5-1 gr/kg verilmeli, oral iyi alamayan hastalarda parental beslenme uygulanmalidir. Parenteral beslenmede
%70 karbohidrat ve %20 lipid soliisyonlari santral vendz kateter yoluyla verilebilir. Komplike olmayan, beslenme durumu iyi olan has-
talarda oral beslenmeye 5-7 giin icinde gegilebilir.

Akut Bobrek Yetmezliginde Nedene Yonelik Tedavi

1. Prerenal akut bobrek yetmezlikli hastalara yaklasim ve sivi tedavisi

Prerenal ABY'li hastalarin tedavisinde ana prensip, ABY nedeni olan dehidratasyonun diizeltiimesidir. Prerenal yetmezlikli hastada
erken ve yeterli sivi tedavisi, oligiirik hastanin non-oligiirik duruma gelmesini kolaylastirir. Bu amagla hastalarin sivi ihtiyaci serum fiz-
yolojik, plazma veya ringer laktat 10-20 ml/kg olacak sekilde hesaplanir, intravenoz olarak 30-60 dakikada yiikleme yapilir. Yiikleme te-
davisine cevap, 2-3 saat iginde yeterli idrar ¢ikisi (1-3ml/kg/saat) olarak degerlendirilir. Eger yeterli idrar ¢ikisi saglanamazsa, hidras-
yon diizelmemisse ve konjestif kalp yetmezligi bulgular yoksa hastaya ikinci kez yiikleme yapilabilir ve loop diiiretigi furosemid 2-5
mg/kg/giin dozunda tedaviye eklenir. Yiikleme tedavisi olarak izotonik sodyum kloriiriin yani sira albiimin (%5) ve kan da kullanilabilir.

Prerenal yetmezlikli hastada, iki kez yapilan sivi yiikleme tedavisine ragmen cevap alinamiyorsa, ABY ile birlikte sepsis, multior-
gan yetmezligi ve konjestif kalp yetmezligi gibi fizyopatolojik durumlarin varhgi arastinimalidir. Konjestif kalp yetmezligi olan hastalar
dopamin, dobutamin ve digoksin gibi inotropik ilaglarla desteklenmelidir.

2. Renal akut bobrek yetmezlikli hastalara yaklasim ve sivi tedavisi

2.1. Sivi tedavisi

Renal ABY'li hastalarda sivi kisitlanir. Aldigi-gikardigi mayi miktari ve giinliik agirlik takibi yapilir. Hastanin sivi ihtiyaci insensibl
sivi kaybina 4-6 saatlik aralarla ¢ikardigi idrar ilave dilerek hesaplanir. insensibl sivi kaybi 400 ml/m¥giin olacak sekilde 1/3-1/2 se-
rum fizyolojik (SF), %5-10'luk dekstran ile hazirlanarak 24 saatte verilir. Cikardigi idrar miktari 4-6 saatlik aralarla olgiilerek 1/3 veya
1/2 SF olarak giinliik sivi ahmina ilave edilir. Ayrica idrar igindeki elektrolitler (sodyum) dl¢iilerek verilecek sivinin igerigi ayarlanabi-
lir. Renal yetmezlikli oligiirik bir hastada hipertansiyon, hipervolemi bulgulari, periferik ve pulmoner 6dem varsa sivi ve elektrolit ali-
mi kisitlanir. Didiretik tedavi furosemid 1-5 mg/kg/giin iv. olarak uygulanir ve antihipertansif tedavi verilir. Bu tedaviye cevap alinama-
yan hastalarda diyaliz uygulanir.



2.2. Diiiretik kullanimi

Loop Ditiretikleri: Furosemid 1-5 mg/kg/doz olarak renal ABY hastalarina verilir. Yiiksek doz loop diliretiklerinin, transselliiler Na'un
aktif transportunu inhibe ederek tubiil hiicrelerinin oksijen kullanimini ve iskemik hiicre hasarini azalttigi gésterilmistir. Loop diiire-
tikleri kortikal kan damarlarinda vazodilatasyon yapar ve oksijenizasyonun diizelmesini saglar. Tubiiler akimi artirir, intratubiiler obst-
ruksiyon azalir ve tubiiler geri kacis azalir. Diliretikler ABY'de profilaktik olarak kullanilabilir. Diiiretik kullanimi oligiirik hastalarin
non-oligiirik hale gelmesini saglar. Non-oligiirik hastalarda mortalite orani daha diisiiktiir.

Diiiretiklerin ABY tedavisindeki iyi etkilerinin yanisira, yapilan bazi calismalarda gelismis ABY hastalarinda kullaniminin diyaliz ih-
tiyacini azaltmadigy, klinik seyirde ve mortalite oraninda degisiklik yapmadigi gésterilmistir.

Ditiretik kullanimi dikkatli monitdrize edilmelidir. Hidrasyonu iyi olmayan hastalarda, diiiretife cevap vermeyen hastalarda kulla-
niminda israr edilmemelidir. Diliretikler yiiksek doz kullanildiginda sagirliga neden olur.

Mannitol kullanimi: Akut bobrek yetmezligi hastalarinda mannitol 0,5-1 gr/kg (iv) uzun siirede verilmelidir. Etki mekanizmasi; intra-
tiibiler idrar akimini artinir, tiibiiler obstriiksiyonu azaltir; reaktif oksijen molekiillerine karsi “scavenger” gorevi yaparak hiicre ha-
sarini azaltir. Yan etki olarak hipervolemi ve pulmoner 6deme neden olabilir

2.3. Vazoaktif Aminlerin Kullanimi

Dopamin: Hipoksik, iskemik ve nefrotoksik ABY tedavisinde diisiik doz "renal doz” (0,1-5 ugr/kg/dk) dopamin dnerilmektedir. Va-
zoaktif ajanlarin etki mekanizmasi, damarlarda vazodilatasyona neden olur ve natriiirezi artirarak idrar ¢ikimini saglarlar. Erigkinler-
de calismalar mevcutken ¢ocuklarla ilgili aragtirmalar azdir. Yan etkisi solunum depresyonu ve sivi-elektrolit diizensizligi yapabilir.

Dopamin-1 Reseptor Agonisti (Fenoldopamin mesilat): Eriskinlerle ilgili calismalar mevcuttur. Etki mekanizmasi renal perfiizyonu
artirir, idrar miktarini ve sodyum, potasyum ekskresyonunu artirir.

Dobutamin: inotropik ajan olup, dopaminden daha etkindir. Vazodilatasyonu olan hastalarda norepinefrinin etkisi dobutamine gé-
re daha fazladir. Hipoksik-iskemik veya nefrotoksik ABY'de kullanilir.

Atrial natriuretik peptid (ANP) (Anaritide): Afferent arteriollerde dilatasyon, efferent arteriollerde vazokonstriksiyon yaparak glo-
meruler filtrasyon hizini artirir ve oligurik hastalarda yasam siiresini artirirlar. Non-oligurik hastalarda anaritide alinmasi yasam sii-
resi lizerine olumlu etki edebilir. Cocuklarda ANP kullanimina ait yeni caligmalara ihtiyac vardir.

2.4. Renal akut bébrek yetmezlikli hastalarda nedene ydnelik tedavi

Renal ABY'li hastalarda bdbrek yetmezliine neden olan primer hastalifin tedavisi yapiimalidir. Hizli ilerliyen glomerulonefrit
(RPGN) varsa kortikosteroidler, immiinosupresif tedavi, plazmaferez, hemolitik-iremik sendromda plazmaferez ve taze plazma uygu-
lanir. Tedaviye cevap alinmayan vakalarda diyaliz uygulanir

3. Post-Renal akut bobrek yetmezlikli hastalara yaklasim )

Obstruksiyon nedeni ortadan kaldiriimalidir. Obstruksiyon sonrasi olusan sivi-elektrolit kayiplari yerine konulmahdir. Uriner enfek-
siyon varsa uygun antibiyotikler renal fonksiyona gdre doz ayarlamasi yapilarak kullanilmaldir.

Akut Bobrek Yetmezligi Komplikasyonlarinin Tedavisi

1. Elektrolit Dengesinin saglanmasi

1.1. Hiponatremi: Genelde hastalarda hipervolemi sebebiyle hiponatremi meydana gelir. Hastanin sodyum (Na) degeri 130-135
mEg/Itise sivi kisitlanmasi yeterli olabilir. Hipervolemi ve hiponatremi ileri derecede ise diyaliz tedavisi gereklidir. Hiponatremide Na
defisiti nadiren yapilir. Hastanin Na degeri 120 mEq/It ve altinda ise Na suplemantasyonu yapilir.

Na ihtiyacinin hesaplanmasi: (130-hastanin Na degeri) X Viicut Agirhigi (kg) X 0.6 formiiliiyle hesaplanir ve %3'liik NaCl solusyonu
ile 24-48 saatte infiizyon yavas olarak yapilmalidir. Hizli infuzyonlarda pontin demiyelinizasyonu gelisebilir.

1.2. Hiperkalemi: Renal ABY'li hasta genelde hiperkalemiktir. Hiperkalemi ABY komplikasyonlarinin en 6nemlisi olup aritmi, kardi-
yak arrest ve dliime neden olur. Hiperpotasemide EKG'de dnce T sivriligi, daha sonra QRS kompleksinde genisleme olur. Hiperpota-
semi daha da agirlaginca ventrikiiler tasikardi geligir.

Hiperkaleminin tedavisinde kalsiyum glukonat, sodyum bikarbonat, insulin-glukoz, iv. salbutamol ve total viicut potasyumunu
azaltmaya yonelik iyon dedgistirici regine kayeksalat kullaniimaktadir (Tablo 1). Serum potasyum diizeyi 7,5 mEgq/It {izerinde ise agir
EKG bulgulari mevcuttur ve acil diyaliz endikasyonudur.

1.3. Hiperfosfatemi: Bu hastalar 300-400 mg/kg/giin po kalsiyum karbonat verilerek tedavi edilir.

Hipokalsemi: Hafif vakalarda tedavi gerekmez. Ancak semptomatik hastalarda kalsiyum glukonat (%10'luk) 0,5-1 ml/kg/giin iv. ola-
rak kullanihr.

2. Metabolik Asidoz Tedavisi: ABY'li hastanin pH degeri 7,2'nin altinda ve HCO3 12 mEq'nin altinda ise alkali tedavisi NaHCOz ile yapilir.

Alkali defisitin hesaplanmasi: 0,5 X Viicut Agirhg X (Istenen HCO3 -Hastanin HCO3)

formiiliiyle hesaplanir. Hesaplanan alkali miktarinin yarisi ilk 2-3 saatte kalani ise 24 saatte verilir. Bikarbonat, tedaviile 15 mEq'nin
tizerine ¢ikariimalidir. Hizli bikarbonat tedavisi hipokalsemik tetani, konvulsiyon hipernatremi ve intravaskiiler sivi yiiklenmesine ne-
den olabilir. Son iki komplikasyon diyalizle ¢oziimlenir.

3. Hipertansiyon tedavisi: ABY'li hastalarda hipertansiyon ve hipertansif ensefalopati goriilebilir. Kan basincini hizli ve giivenli bir
sekilde diisiirebilmesi igin 6ncelikle oral ilaglar baglanmalidir. Anti-hipertansif ilaglar ilk 1 saat iginde kan basincinin %25'ini diisiir-
melidir. Her hastanin antihipertansif ilaglari farkhliklar gosterebilir. Agizdan ilag alamayan hastalara Na nitroprussid 0,5-10 °g/kg/da-
kika baslayip laktik asit ve tiosiyanat seviyeleri kontrol edilmelidir. Acil antihipertansif ilaglar Tablo 2'de gosterilmistir.

Yeni Tedavi Secenekleri
Akut bébrek yetmezligi tedavisinde renal hasari azaltici ve iyilesmeyi artiran bazi yeniilaglar kullaniimaya baslanmistir. Akut béb-

rek yetmezligi gelisiminde rol oynayan patofizyolojik mekanizmalar gozdniine alinarak yeni tedavi segenekleri deneysel olarak ve in-
sanlarda uygulanmaya baslanmistir (Tablo 3).
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Akut bébrek yetmezliginde iyilesme, renal tiibiiler hiicrelerin rejenerasyonu ile saglanir. Yakin zamanlardaki deneysel ¢caligsmalar-
da melanosit stimiile edici faktér (MSH)'iin verilmesiyle iskemik ABY'nin 6nlendigi gdsterilmistir. Yine ayni sekilde deneysel ¢aligma-
larla post-iskemik zedelenme sonrasi growth faktdrlerden insulin like growth faktdr-1 (IGF-1), epidermal growth faktor (EGF) ve he-
patosit growth faktor (HGF)'{in renal iyilesmeyi artirdigi ve hasarlanmayi azalttigi bildirilmistir.

Deneysel galismalarda antiadhezyon molekiillerinin (anti-ICAM-1 mAB ve anti-CD18 mAB), ABY &nleyici olarak kullanilabilecegi
ileri stirlilmiistiir. Etki mekanizmasi renal hiicre-lokosit iligkisini nler ve iskemik hasari azaltir.

Ayrica antioksidanlar, ROM “scavenger”leri ve siiperoksit dismutaz (SOD) infiizyonu ile {ire/kreatinin degerlerinin, myeloperoksi-
daz aktivitesinin ve lipid peroksidasyonunun azaldigi ve bu yolla renal hasarlanmanin azaldigi saptanmistir.

Yeni tedavi secenegi olarak tiroksin, renal tubul hiicresini koruyucu etkisinden yaralanmak {izere deneysel ABY tedavisinde de-
nenmistir. Tiroksin intraselliiler ATP sentezini artirarak ROM'lerinin etkisini azaltir ve renal hasarlanmayi dnler. Adenin (ATP, ADP,
AMP) ratlarda olusturulan deneysel ABY'de kullaniimig ve hiicre fonksiyonlarina karbohidrat ve protein sentezi seviyesinde etki ede-
rek hasarlanmayi azalttigi gdsterilmistir.

Yeni tedavi secenekleri deneysel ¢calismalarda iyi sonuglar vermekle birlikte insanlarda yapilan ¢alismalarda ayni sonuglarin el-
de edilmedigi gosterilmistir. Biiylime faktdrlerinden IGF-1 verilerek ¢ok merkezli randomize, ¢ift kor, klinik bir calisma yapilmis, an-
cak ABY'nin gerek seyri gerekse prognozu bakimindan belirgin bir fark bulunmamustir.

Renal Replasman Tedavisi

Akut bobrek yetmezligi konservatif ve medikal tedaviye ragmen diizelmeyebilir ve renal replasman tedavisine (RRT) ihtiyac olabi-
lir. Renal replasman tedavisinin amaci endojen ve ekzojen toksinleri uzaklastirmak, sivi-elektrolit, asit-baz dengesini siirdiirmek, re-
nal dokunun daha fazla hasarlanmasini énlemek, iyilesmeyi hizlandirmak ve destekleyici tedaviyi rahatlikla uygulayabilmek esasla-
rina dayanir.

ABY'li hastalarda RRT endikasyonlari, Tablo 4'de 6zetlenmistir. Ancak bu endikasyonlar hastanin durumuna gére dedgisiklik
gOsterebilir. Eger ¢cocukta ABY'nin yanisira sepsis gibi katabolik bir durum sz konusu ise daha erken RRT endikasyonu konul-

malidir.

Tablo 1. Hiperkalemi Tedavisi

ILAG DOz ETKI MEKANIZMASI
Kalsiyum Glukonat 0,5-1 mEqg/kg Miyokardiyal membran stabilizasyonu
10-15' yavas ivp.
NaHCO03 (%7,5'luk) iv. hizli drip pH 1 ==> K hiicre igine girer.
her pH 0,1 1 ==>K 0,6-1 mEq |
Glukoz + Insiilin Glukoz 0,5-1 gr/kg, K aktif uptake 1
insiilin 0,1-0,2 1U/kg Na-glukoz kotransport }
%25'lik Dx. 200 ml/ 6 1U Na-K-ATPaz akt. 1
1-2 ml/kg (iv)
Na-Polysterene Sulfonat 1 gr/kg (po) 1 mEq Na
1-2 ml/kg % 70 sorbitol rektal 2-6 saatte 1 mEq K atilir
Albuterol Aerosol K hiicre igine girer

Tablo 2. Hipertansiyon Tedavisi

ILAC D0z

Nifedipin 0,25-1 mg/kg/doz po.

(Max. 30 mg/doz )
Sodyum Nitroprussid 0,5-10 pg/kg/dakika iv. drip

(Max. 800 pg/dk )

Diazoksid 3-10 mg/kg iv. puse
(Max. 150 mg/kg)

Hidralazin ilk doz: 1 mg/kg/doz

Sonrakiler: 0,1-0,3 mg/kg/doz
(Max. 3,5 mg/kg/giin)

Labetolol 0,25-1 mg/kg iv. bolus veya
1-5 mg/kg/saat iv. drip
(Max. 300 mg/giin)




Renal Replasman Tedavisi Modaliteleri

1. intermitant

a) Periton diyalizi (%30)
b) Hemodiyaliz (%20)
2. Siirekli (%40)

a) Hemofiltrasyon

b) Hemoperfiizyon

Siirekli RRT Yontemleri

e Siirekli arteriovenoz hemofiltrasyon (CAVH)

« Siirekli arteriovenoz hemodiafiltrasyon (CAVHDF)

e Siirekli vendvendz hemofiltrasyon (CVVH)

« Siirekli vendvenoz hemodiafiltrasyon (CVVHDF)

Bu RRT yontemlerinden uygun olani, hastanin yasi, viicut agirhgi, ABY'nin yanisira sepsis, hepatik hasar, multiorgan yetmezligi,
kalp operasyonu olup olmamasi gézéniine alinarak secilir. Yenidogan ve prematiirelerde daha ¢ok periton diyalizi tercih edilir. He-
mofiltrasyon ve hemodiafiltrasyon yogun bakim iinitelerinde tedavi olarak artarak kullanilmaya baslanmistir. Hemofiltrasyon 6zellik-
le hemodinamik stabilitesi olmayan hastalarda, multiorgan yetmezligi, sepsis, sok ve hepatik koma gibi hastalarda kullanilir.

Akut Bobrek Yetmezliginin Prognozu

Akut bobrek yetmezlikli hastalarda prognoz altta yatan nedene, komplikasyonlara bagli olarak degdiskenlik gosterir. Komplikasyon-
suz ABY'de iyilesme ve prognoz iyi olup mortalite orani %5-10 arasindadir. Akut bobrek yetmezIigi prerenal ve postrenal yetmezlik
nedeni ortadan kaldirilinca diizelir. Renal yetmezlikte iyilesme birkac hafta ile 1 ay arasinda degismektedir. Oligiirik safhadan sonra
politirik safhada hasta ¢ok yakindan izlenmelidir. Dilirezin artmasi nedeniyle sivi ve elektrolit kaybi fazladir. Bébrek fonksiyonlari hiz-

Tablo 3. Akut bébrek yetmezliginde yeni tedavi segenekleri

Patofizyolojik Mekanizma Insanlarda Tedavi Yaklagimlari
Renal vazokonstriiksiyon Diisiik doz dopamin

Ca-kanal blokdrleri

ANP

Endotelin reseptdr antagonistleri
Lokotirien reseptor antagonistleri

PAF
Tiibiler obstriiksiyon Biouyumlu membran

Diiiretik
Tiibiiler rejenerasyon Insulin like growth faktdr-1 (IGF-1)
Reperfiizyon hasari Anti-ICAM 1 mAB

Anti-CD 18 mAB

Tablo 4. Diyaliz Endikasyonlari

o Ciddi hipervolemi

e Agir hipertansiyon
e Konjestif kalp yetmezligi
e Pulmoner édem

J Tedaviye cevapsiz metabolik bozukluklar

¢ (Ciddi asidoz

e Ciddi hiperkalemi

¢ Hiponatremi-hipernatremi

¢ Hiperiirisemi-hiperfosfatemi
e Hiperkalsemi

o Uremik bulgular

 (Uremik ensefalopati
o Uremik perikardit

e Multiorgan yetmezligi
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la diizelir. Ancak GFR'nin halen diisiik oldugu goz oniine alinarak ilag dozlar ayarlanmalidir.

Sepsis, cerrahi sonucu ABY, multiorgan yetmezligi olan, malniitrisyon ve enfeksiyon komplikasyonu olan ABY'li gocuklarda prog-
noz kotiidlir ve mortalite %50-70 arasinda dedismektedir. Cocuklarda yapilan bir ¢calismada vazopressor ilag (dopamin, norepinefrin)
kullanim ihtiyaci olanlarda prognozun daha kétii oldugu bildirilmistir.

Akut Bobrek Yetmezliginin Onlenmesi

Pediatri kliniklerinde dehidrate hastalarin hidrasyonu saglanmali, nefrotoksik ilaglardan kaginiimalidir. Nefrotoksik ilaglarin kulla-
niminda, hidrasyon iyi saglanmali, ilag dozu iyi ayarlanmali, miimkiinse ilaglarin diizeyi kan seviyesiyle kontrol edilmelidir. Kristalizas-
yon yapan asiklovir, siilfonamid, triamteren gibi ilaglarin kullaniminda hidrasyon ¢ok iyi saglanmalidir. Dehidrate hastalarda prostag-
landin ve ACE inhibitérleri verilmemelidir. Operasyon dncesi hidrasyon iyi degerlendirilmeli, nefrotoksik ilaglarin kullanimi kontrol
edilmelidir. Ayni sekilde radyokontrast kullaniminda iyi hidrasyon ¢ok 6nemlidir. Radyokontrast nefropatinin énlenmesinde dopamin,
ANP, mannitol kullaniminin, 1/2'lik SF ile yapilan hidrasyona bir istiinliigii gdsterilememistir.

Sonug olarak pediatri kliniklerinde akut bobrek yetmezIigi ile gelen hastalara; altta yatan primer neden gézoniine alinarak gere-
ken destekleyici tedavi ve komplikasyonlarin tedavisi yapiimahldir. Medikal tedaviye cevap alinamayan hastalar ise uygun bir diyaliz
yontemiyle tedavi edilmelidir. Akut bobrek yetmezliginde primer nedenin ortadan kaldirilmasi, patofizyolojik olaylarda hayati tehdit
eden komplikasyonlarin yerinde ve zamaninda tedauvisi, yeterli kalori ve beslenme destegi hayat kurtaricidir.
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