
Çocuklarda akut böbrek yetmezli¤i (ABY) tedavisinin hedefleri; komplikasyonlar›n ve ABY'ye neden olan primer hastal›¤›n tedavi-
si ile uygun s›v› ve yeterli kalorinin al›nmas›n›n sa¤lanmas›d›r.

Destekleyici Tedavi

ABY'li her hasta öncelikle stabilize edilmeli, ald›¤›-ç›kard›¤› mayi miktar› ve günlük a¤›rl›k takibi yap›lmal›, günlük kalori ve besin
miktar› ayarlanmal›, s›v›-elektrolit dengesi sa¤lanmal›d›r. Bu nedenle hastalar yak›n izlenmeli, tansiyon takibi, günlük böbrek fonksi-
yonlar› ve elektrolitlerindeki de¤ifliklikler takip edilmelidir.

Akut böbrek yetmezlikli bir çocuk normalde çocuk doktorlar› ve pediatrik nefrologlar taraf›ndan takip edilir. Akut böbrek yetmezli¤inin
yan›s›ra multiorgan yetmezli¤i, sepsis ve hepatik koma gibi klinik tablolar›n efllik etti¤i hastalar yo¤un bak›m ünitelerinde takip edilirler. 

Akut böbrek yetmezlikli hastada, enfeksiyon kayna¤› olabilecek intravenöz yollar azalt›lmal›, üriner kateter uzun süre kullan›lma-
mal›, periyodik olarak kültürler al›nmal›d›r. Gerekti¤inde böbrek fonksiyonlar›na uyumlu olarak doz ayarlamas› yap›lan antibiyotikler
kullan›lmal›d›r.

Beslenme

Akut böbrek yetmezli¤inde uygun ve yeterli beslenme, destekleyici tedavinin ana prensiplerindendir. Genelde enteral beslenme
tercih edilir. Özellikle çocuklarda, ifltahs›zl›k ve volüm problemleri nedeniyle a¤›zdan beslenmenin yeteri kadar yap›lamad›¤› durum-
larda nazogastrik tüple beslenme sa¤lan›r. Enteral beslenmeyi tolere edemeyen komplike ABY'li hastalara ise santral kateter yoluy-
la parenteral beslenme yap›lmal›d›r.

ABY'li hastalarda beslenme ve yeterli kalorinin sa¤lanmas› çok önemlidir. ‹yi ve dengeli bir beslenme, katabolizma ve malnutris-
yonun önlenmesinin yan› s›ra böbrek iyileflmesini de h›zland›r›r. Beslenmede esas hedef, dokudaki hiperkatabolik durumu azaltmak-
t›r. Ciddi hiperkatabolik durumlar, nitrojen art›klar›n›n, asitlerin, potasyumun artmas›na ve bu durumun ABY hastalar› taraf›nda tole-
re edilememesine neden olur. Hiperkatabolizma ABY'de kötü prognostik faktörlerdendir. 

Nutrisyonel desteklerin ABY'de morbidite ve mortaliteyi azaltt›¤›, renal iyileflmeyi art›rd›¤› ileri sürülmesine ra¤men baz› çal›flma-
lar›n sonucu bu öngörüyü desteklememektedir. Deneysel baz› çal›flmalarda, beslenme amaçl› aminoasit infüzyonu verilmesinin
ABY'nin erken faz›nda oksijen ihtiyac›n› art›rarak doku hasarlanmas›n› h›zland›rd›¤› gösterilmifltir. Ancak ABY'li cocuklarda amaç ye-
terli nutrisyonel destek ve uygun kalori ile katabolizmay› durdurup renal iyileflmeyi sa¤lamakt›r. Günlük kalori ihtiyac›, infantlarda 120
kcal/kg/gün ve daha büyük çocuklarda 40-50 kcal/kg/gün hesab›yla ayarlan›r. Beslenme durumu iyi olan hastalarda oral olarak bafl-
lan›r. Oral beslenmede sodyum, potasyum ve fosfordan fakir beslenme tercih edilmelidir. Diyalizde olan hastalarda yüksek biyoya-
rarl›l›¤› olan protein 0,5-1 gr/kg verilmeli, oral iyi alamayan hastalarda parental beslenme uygulanmal›d›r. Parenteral beslenmede
%70 karbohidrat ve %20 lipid solüsyonlar› santral venöz kateter yoluyla verilebilir. Komplike olmayan, beslenme durumu iyi olan has-
talarda oral beslenmeye 5-7 gün içinde geçilebilir.

Akut Böbrek Yetmezli¤inde Nedene Yönelik Tedavi

1. Prerenal akut böbrek yetmezlikli hastalara yaklafl›m ve s›v› tedavisi
Prerenal ABY'li hastalar›n tedavisinde ana prensip, ABY nedeni olan dehidratasyonun düzeltilmesidir. Prerenal yetmezlikli hastada

erken ve yeterli s›v› tedavisi, oligürik hastan›n non-oligürik duruma gelmesini kolaylaflt›r›r. Bu amaçla hastalar›n s›v› ihtiyac› serum fiz-
yolojik, plazma veya ringer laktat 10-20 ml/kg olacak flekilde hesaplan›r, intravenöz olarak 30-60 dakikada yükleme yap›l›r. Yükleme te-
davisine cevap, 2-3 saat içinde yeterli idrar ç›k›fl› (1-3ml/kg/saat) olarak de¤erlendirilir. E¤er yeterli idrar ç›k›fl› sa¤lanamazsa, hidras-
yon düzelmemiflse ve konjestif kalp yetmezli¤i bulgular› yoksa hastaya ikinci kez yükleme yap›labilir ve loop diüreti¤i furosemid 2-5
mg/kg/gün dozunda tedaviye eklenir. Yükleme tedavisi olarak izotonik sodyum klorürün yan› s›ra albümin (%5) ve kan da kullan›labilir.

Prerenal yetmezlikli hastada, iki kez yap›lan s›v› yükleme tedavisine ra¤men cevap al›nam›yorsa, ABY ile birlikte sepsis, multior-
gan yetmezli¤i ve konjestif kalp yetmezli¤i gibi fizyopatolojik durumlar›n varl›¤› araflt›r›lmal›d›r. Konjestif kalp yetmezli¤i olan hastalar
dopamin, dobutamin ve digoksin gibi inotropik ilaçlarla desteklenmelidir.

2. Renal akut böbrek yetmezlikli hastalara yaklafl›m ve s›v› tedavisi
22..11.. SS››vv›› tteeddaavviissii 
Renal ABY'li hastalarda s›v› k›s›tlan›r. Ald›¤›-ç›kard›¤› mayi miktar› ve günlük a¤›rl›k takibi yap›l›r. Hastan›n s›v› ihtiyac› insensibl

s›v› kayb›na 4-6 saatlik aralarla ç›kard›¤› idrar ilave dilerek hesaplan›r. ‹nsensibl s›v› kayb› 400 ml/m2/gün olacak flekilde 1/3-1/2 se-
rum fizyolojik (SF), %5-10'luk dekstran ile haz›rlanarak 24 saatte verilir. Ç›kard›¤› idrar miktar› 4-6 saatlik aralarla ölçülerek 1/3 veya
1/2 SF olarak günlük s›v› al›m›na ilave edilir. Ayr›ca idrar içindeki elektrolitler (sodyum) ölçülerek verilecek s›v›n›n içeri¤i ayarlanabi-
lir. Renal yetmezlikli oligürik bir hastada hipertansiyon, hipervolemi bulgular›, periferik ve pulmoner ödem varsa s›v› ve elektrolit al›-
m› k›s›tlan›r. Diüretik tedavi furosemid 1-5 mg/kg/gün iv. olarak uygulan›r ve antihipertansif tedavi verilir. Bu tedaviye cevap al›nama-
yan hastalarda diyaliz uygulan›r. 

Akut Böbrek Yetmezli¤inin Tedavisi ve Yenilikler
Ayfle Öner

Dr. Sami Ulus Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Pediatrik Nefroloji Klini¤i, Prof.Dr.
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22..22.. DDiiüürreettiikk kkuullllaann››mm››
LLoooopp DDiiüürreettiikklleerrii:: Furosemid 1-5 mg/kg/doz olarak renal ABY hastalar›na verilir. Yüksek doz loop diüretiklerinin, transsellüler Na'un

aktif transportunu inhibe ederek tubül hücrelerinin oksijen kullan›m›n› ve iskemik hücre hasar›n› azaltt›¤› gösterilmifltir. Loop diüre-
tikleri kortikal kan damarlar›nda vazodilatasyon yapar ve oksijenizasyonun düzelmesini sa¤lar. Tubüler ak›m› art›r›r, intratubüler obst-
ruksiyon azal›r ve tubüler geri kaç›fl azal›r. Diüretikler ABY'de profilaktik olarak kullan›labilir. Diüretik kullan›m› oligürik hastalar›n
non-oligürik hale gelmesini sa¤lar. Non-oligürik hastalarda mortalite oran› daha düflüktür.

Diüretiklerin ABY tedavisindeki iyi etkilerinin yan›s›ra, yap›lan baz› çal›flmalarda geliflmifl ABY hastalar›nda kullan›m›n›n diyaliz ih-
tiyac›n› azaltmad›¤›, klinik seyirde ve mortalite oran›nda de¤ifliklik yapmad›¤› gösterilmifltir. 

Diüretik kullan›m› dikkatli monitörize edilmelidir. Hidrasyonu iyi olmayan hastalarda, diüreti¤e cevap vermeyen hastalarda kulla-
n›m›nda ›srar edilmemelidir. Diüretikler yüksek doz kullan›ld›¤›nda sa¤›rl›¤a neden olur.

MMaannnniittooll kkuullllaann››mm››:: Akut böbrek yetmezli¤i hastalar›nda mannitol 0,5-1 gr/kg (iv) uzun sürede verilmelidir. Etki mekanizmas›; intra-
tübüler idrar ak›m›n› art›r›r, tübüler obstrüksiyonu azalt›r; reaktif oksijen moleküllerine karfl› “scavenger” görevi yaparak hücre ha-
sar›n› azalt›r. Yan etki olarak hipervolemi ve pulmoner ödeme neden olabilir

22..33.. VVaazzooaakkttiiff AAmmiinnlleerriinn KKuullllaann››mm››
DDooppaammiinn:: Hipoksik, iskemik ve nefrotoksik ABY tedavisinde düflük doz ”renal doz” (0,1-5 ugr/kg/dk) dopamin önerilmektedir. Va-

zoaktif ajanlar›n etki mekanizmas›, damarlarda vazodilatasyona neden olur ve natriürezi art›rarak idrar ç›k›m›n› sa¤larlar. Eriflkinler-
de çal›flmalar mevcutken çocuklarla ilgili araflt›rmalar azd›r. Yan etkisi solunum depresyonu ve s›v›-elektrolit düzensizli¤i yapabilir.

DDooppaammiinn--11 RReesseeppttöörr AAggoonniissttii ((FFeennoollddooppaammiinn mmeessiillaatt)):: Eriflkinlerle ilgili çal›flmalar mevcuttur. Etki mekanizmas› renal perfüzyonu
art›r›r, idrar miktar›n› ve sodyum, potasyum ekskresyonunu art›r›r.

DDoobbuuttaammiinn:: ‹notropik ajan olup, dopaminden daha etkindir. Vazodilatasyonu olan hastalarda norepinefrinin etkisi dobutamine gö-
re daha fazlad›r. Hipoksik-iskemik veya nefrotoksik ABY'de kullan›l›r. 

AAttrriiaall nnaattrriiuurreettiikk ppeeppttiidd ((AANNPP)) ((AAnnaarriittiiddee)):: Afferent arteriollerde dilatasyon, efferent arteriollerde vazokonstriksiyon yaparak glo-
meruler filtrasyon h›z›n› art›r›r ve oligurik hastalarda yaflam süresini art›r›rlar. Non-oligurik hastalarda anaritide al›nmas› yaflam sü-
resi üzerine olumlu etki edebilir. Çocuklarda ANP kullan›m›na ait yeni çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 

22..44.. RReennaall aakkuutt bbööbbrreekk yyeettmmeezzlliikkllii hhaassttaallaarrddaa nneeddeennee yyöönneelliikk tteeddaavvii 
Renal ABY'li hastalarda böbrek yetmezli¤ine neden olan primer hastal›¤›n tedavisi yap›lmal›d›r. H›zl› ilerliyen glomerulonefrit

(RPGN) varsa kortikosteroidler, immünosupresif tedavi, plazmaferez, hemolitik-üremik sendromda plazmaferez ve taze plazma uygu-
lan›r. Tedaviye cevap al›nmayan vakalarda diyaliz uygulan›r

3. Post-Renal akut böbrek yetmezlikli hastalara yaklafl›m 
Obstruksiyon nedeni ortadan kald›r›lmal›d›r. Obstruksiyon sonras› oluflan s›v›-elektrolit kay›plar› yerine konulmal›d›r. Üriner enfek-

siyon varsa uygun antibiyotikler renal fonksiyona göre doz ayarlamas› yap›larak kullan›lmal›d›r.

Akut Böbrek Yetmezli¤i Komplikasyonlar›n›n Tedavisi

1. Elektrolit Dengesinin sa¤lanmas›
11..11.. HHiippoonnaattrreemmii:: Genelde hastalarda hipervolemi sebebiyle hiponatremi meydana gelir. Hastan›n sodyum (Na) de¤eri 130-135

mEq/lt ise s›v› k›s›tlanmas› yeterli olabilir. Hipervolemi ve hiponatremi ileri derecede ise diyaliz tedavisi gereklidir. Hiponatremide Na
defisiti nadiren yap›l›r. Hastan›n Na de¤eri 120 mEq/lt ve alt›nda ise Na suplemantasyonu yap›l›r. 

Na ihtiyac›n›n hesaplanmas›: (130-hastan›n Na de¤eri) X Vücut A¤›rl›¤› (kg) X 0.6 formülüyle hesaplan›r ve %3'lük NaCl solusyonu
ile 24-48 saatte infüzyon yavafl olarak yap›lmal›d›r. H›zl› infuzyonlarda pontin demiyelinizasyonu geliflebilir.

11..22.. HHiippeerrkkaalleemmii:: Renal ABY'li hasta genelde hiperkalemiktir. Hiperkalemi ABY komplikasyonlar›n›n en önemlisi olup aritmi, kardi-
yak arrest ve ölüme neden olur. Hiperpotasemide EKG'de önce T sivrili¤i, daha sonra QRS kompleksinde geniflleme olur. Hiperpota-
semi daha da a¤›rlafl›nca ventriküler taflikardi geliflir. 

Hiperkaleminin tedavisinde kalsiyum glukonat, sodyum bikarbonat, insulin-glukoz, iv. salbutamol ve total vücut potasyumunu
azaltmaya yönelik iyon de¤ifltirici reçine kayeksalat kullan›lmaktad›r (Tablo 1). Serum potasyum düzeyi 7,5 mEq/lt üzerinde ise a¤›r
EKG bulgular› mevcuttur ve acil diyaliz endikasyonudur.

11..33.. HHiippeerrffoossffaatteemmii:: Bu hastalar 300-400 mg/kg/gün po kalsiyum karbonat verilerek tedavi edilir. 
HHiippookkaallsseemmii:: Hafif vakalarda tedavi gerekmez. Ancak semptomatik hastalarda kalsiyum glukonat (%10'luk) 0,5-1 ml/kg/gün iv. ola-

rak kullan›l›r.
2. Metabolik Asidoz Tedavisi: ABY'li hastan›n pH de¤eri 7,2'nin alt›nda ve HCO3 12 mEq'nin alt›nda ise alkali tedavisi NaHCO3 ile yap›l›r. 
Alkali defisitin hesaplanmas›: 0,5 X Vücut A¤›rl›¤› X (‹stenen HCO3 -Hastan›n HCO3)
formülüyle hesaplan›r. Hesaplanan alkali miktar›n›n yar›s› ilk 2-3 saatte kalan› ise 24 saatte verilir. Bikarbonat, tedavi ile 15 mEq'n›n

üzerine ç›kar›lmal›d›r. H›zl› bikarbonat tedavisi hipokalsemik tetani, konvulsiyon hipernatremi ve intravasküler s›v› yüklenmesine ne-
den olabilir. Son iki komplikasyon diyalizle çözümlenir.

3. Hipertansiyon tedavisi: ABY'li hastalarda hipertansiyon ve hipertansif ensefalopati görülebilir. Kan bas›nc›n› h›zl› ve güvenli bir
flekilde düflürebilmesi için öncelikle oral ilaçlar bafllanmal›d›r. Anti-hipertansif ilaçlar ilk 1 saat içinde kan bas›nc›n›n %25'ini düflür-
melidir. Her hastan›n antihipertansif ilaçlar› farkl›l›klar gösterebilir. A¤›zdan ilaç alamayan hastalara Na nitroprussid 0,5-10 ºg/kg/da-
kika bafllay›p laktik asit ve tiosiyanat seviyeleri kontrol edilmelidir. Acil antihipertansif ilaçlar Tablo 2'de gösterilmifltir. 

Yeni Tedavi Seçenekleri

Akut böbrek yetmezli¤i tedavisinde renal hasar› azalt›c› ve iyileflmeyi art›ran baz› yeni ilaçlar kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Akut böb-
rek yetmezli¤i gelifliminde rol oynayan patofizyolojik mekanizmalar gözönüne al›narak yeni tedavi seçenekleri deneysel olarak ve in-
sanlarda uygulanmaya bafllanm›flt›r (Tablo 3).
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Akut böbrek yetmezli¤inde iyileflme, renal tübüler hücrelerin rejenerasyonu ile sa¤lan›r. Yak›n zamanlardaki deneysel çal›flmalar-
da melanosit stimüle edici faktör (MSH)'ün verilmesiyle iskemik ABY'nin önlendi¤i gösterilmifltir. Yine ayn› flekilde deneysel çal›flma-
larla post-iskemik zedelenme sonras› growth faktörlerden insulin like growth faktör-1 (IGF-1), epidermal growth faktör (EGF) ve he-
patosit growth faktör (HGF)'ün renal iyileflmeyi art›rd›¤› ve hasarlanmay› azaltt›¤› bildirilmifltir. 

Deneysel çal›flmalarda antiadhezyon moleküllerinin (anti-ICAM-1 mAB ve anti-CD18 mAB), ABY önleyici olarak kullan›labilece¤i
ileri sürülmüfltür. Etki mekanizmas› renal hücre-lökosit iliflkisini önler ve iskemik hasar› azalt›r. 

Ayr›ca antioksidanlar, ROM “scavenger”leri ve süperoksit dismutaz (SOD) infüzyonu ile üre/kreatinin de¤erlerinin, myeloperoksi-
daz aktivitesinin ve lipid peroksidasyonunun azald›¤› ve bu yolla renal hasarlanman›n azald›¤› saptanm›flt›r. 

Yeni tedavi seçene¤i olarak tiroksin, renal tubul hücresini koruyucu etkisinden yaralanmak üzere deneysel ABY tedavisinde de-
nenmifltir. Tiroksin intrasellüler ATP sentezini art›rarak ROM'lerinin etkisini azalt›r ve renal hasarlanmay› önler. Adenin (ATP, ADP,
AMP) ratlarda oluflturulan deneysel ABY'de kullan›lm›fl ve hücre fonksiyonlar›na karbohidrat ve protein sentezi seviyesinde etki ede-
rek hasarlanmay› azaltt›¤› gösterilmifltir. 

Yeni tedavi seçenekleri deneysel çal›flmalarda iyi sonuçlar vermekle birlikte insanlarda yap›lan çal›flmalarda ayn› sonuçlar›n el-
de edilmedi¤i gösterilmifltir. Büyüme faktörlerinden IGF-1 verilerek çok merkezli randomize, çift kör, klinik bir çal›flma yap›lm›fl, an-
cak ABY'nin gerek seyri gerekse prognozu bak›m›ndan belirgin bir fark bulunmam›flt›r. 

Renal Replasman Tedavisi

Akut böbrek yetmezli¤i konservatif ve medikal tedaviye ra¤men düzelmeyebilir ve renal replasman tedavisine (RRT) ihtiyaç olabi-
lir. Renal replasman tedavisinin amac› endojen ve ekzojen toksinleri uzaklaflt›rmak, s›v›-elektrolit, asit-baz dengesini sürdürmek, re-
nal dokunun daha fazla hasarlanmas›n› önlemek, iyileflmeyi h›zland›rmak ve destekleyici tedaviyi rahatl›kla uygulayabilmek esasla-
r›na dayan›r. 

ABY'li hastalarda RRT endikasyonlar›, Tablo 4'de özetlenmifltir. Ancak bu endikasyonlar hastan›n durumuna göre de¤ifliklik
gösterebilir. E¤er çocukta ABY'nin yan›s›ra sepsis gibi katabolik bir durum söz konusu ise daha erken RRT endikasyonu konul-
mal›d›r. 
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TTaabblloo 11.. HHiippeerrkkaalleemmii TTeeddaavviissii

‹‹LLAAÇÇ DDOOZZ EETTKK‹‹ MMEEKKAANN‹‹ZZMMAASSII

Kalsiyum Glukonat 0,5-1 mEq/kg Miyokardiyal membran stabilizasyonu
10-15' yavafl ivp.

NaHCO3 (%7,5'luk) ‹v. h›zl› drip pH ↑ ==> K hücre içine girer.
her pH 0,1 ↑ ==> K 0,6-1 mEq ↓

Glukoz + ‹nsülin Glukoz 0,5-1 gr/kg, K aktif uptake ↑
‹nsülin 0,1-0,2 IU/kg Na-glukoz kotransport ↑

%25'lik Dx. 200 ml/ 6 IU Na-K-ATPaz akt. ↑
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 at›l›r

Albuterol Aerosol K hücre içine girer

TTaabblloo 22.. HHiippeerrttaannssiiyyoonn TTeeddaavviissii

‹‹LLAAÇÇ DDOOZZ

Nifedipin 0,25-1 mg/kg/doz po.
(Max. 30 mg/doz )

Sodyum Nitroprussid 0,5-10 µg/kg/dakika iv. drip
(Max. 800 µg/dk )

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

Hidralazin ‹lk doz: 1 mg/kg/doz
Sonrakiler: 0,1-0,3 mg/kg/doz

(Max. 3,5 mg/kg/gün)
Labetolol 0,25-1 mg/kg iv. bolus veya

1-5 mg/kg/saat iv. drip
(Max. 300 mg/gün)



Renal Replasman Tedavisi Modaliteleri

1. ‹ntermitant 
a) Periton diyalizi (%30)
b) Hemodiyaliz (%20)
2. Sürekli (%40)
a) Hemofiltrasyon 
b) Hemoperfüzyon 

Sürekli RRT Yöntemleri

• Sürekli arteriovenoz hemofiltrasyon (CAVH)
• Sürekli arteriovenoz hemodiafiltrasyon (CAVHDF)
• Sürekli venövenöz hemofiltrasyon (CVVH)
• Sürekli venövenöz hemodiafiltrasyon (CVVHDF)
Bu RRT yöntemlerinden uygun olan›, hastan›n yafl›, vücut a¤›rl›¤›, ABY'nin yan›s›ra sepsis, hepatik hasar, multiorgan yetmezli¤i,

kalp operasyonu olup olmamas› gözönüne al›narak seçilir. Yenido¤an ve prematürelerde daha çok periton diyalizi tercih edilir. He-
mofiltrasyon ve hemodiafiltrasyon yo¤un bak›m ünitelerinde tedavi olarak artarak kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Hemofiltrasyon özellik-
le hemodinamik stabilitesi olmayan hastalarda, multiorgan yetmezli¤i, sepsis, flok ve hepatik koma gibi hastalarda kullan›l›r.

Akut Böbrek Yetmezli¤inin Prognozu

Akut böbrek yetmezlikli hastalarda prognoz altta yatan nedene, komplikasyonlara ba¤l› olarak de¤iflkenlik gösterir. Komplikasyon-
suz ABY'de iyileflme ve prognoz iyi olup mortalite oran› %5-10 aras›ndad›r. Akut böbrek yetmezli¤i prerenal ve postrenal yetmezlik
nedeni ortadan kald›r›l›nca düzelir. Renal yetmezlikte iyileflme birkaç hafta ile 1 ay aras›nda de¤iflmektedir. Oligürik safhadan sonra
poliürik safhada hasta çok yak›ndan izlenmelidir. Diürezin artmas› nedeniyle s›v› ve elektrolit kayb› fazlad›r. Böbrek fonksiyonlar› h›z-
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TTaabblloo 33.. AAkkuutt bbööbbrreekk yyeettmmeezzllii¤¤iinnddee yyeennii tteeddaavvii sseeççeenneekklleerrii

PPaattooffiizzyyoolloojjiikk MMeekkaanniizzmmaa ‹‹nnssaannllaarrddaa TTeeddaavvii YYaakkllaaflfl››mmllaarr››

Renal vazokonstrüksiyon Düflük doz dopamin
Ca-kanal blokörleri
ANP
Endotelin reseptör antagonistleri
Lökotirien reseptör antagonistleri
PAF

Tübüler obstrüksiyon Biouyumlu membran
Diüretik

Tübüler rejenerasyon Insulin like growth faktör-1 (IGF-1)
Reperfüzyon hasar› Anti-ICAM 1 mAB

Anti-CD 18 mAB

TTaabblloo 44.. DDiiyyaalliizz EEnnddiikkaassyyoonnllaarr››
• Ciddi hipervolemi

• A¤›r hipertansiyon
• Konjestif kalp yetmezli¤i
• Pulmoner ödem

• Tedaviye cevaps›z metabolik bozukluklar
• Ciddi asidoz
• Ciddi hiperkalemi
• Hiponatremi-hipernatremi
• Hiperürisemi-hiperfosfatemi
• Hiperkalsemi

• Üremik bulgular
• Üremik ensefalopati
• Üremik perikardit
• Multiorgan yetmezli¤i



la düzelir. Ancak GFR'nin halen düflük oldu¤u göz önüne al›narak ilaç dozlar› ayarlanmal›d›r.
Sepsis, cerrahi sonucu ABY, multiorgan yetmezli¤i olan, malnütrisyon ve enfeksiyon komplikasyonu olan ABY'li çocuklarda prog-

noz kötüdür ve mortalite %50-70 aras›nda de¤iflmektedir. Çocuklarda yap›lan bir çal›flmada vazopressör ilaç (dopamin, norepinefrin)
kullan›m ihtiyac› olanlarda prognozun daha kötü oldu¤u bildirilmifltir.

Akut Böbrek Yetmezli¤inin Önlenmesi

Pediatri kliniklerinde dehidrate hastalar›n hidrasyonu sa¤lanmal›, nefrotoksik ilaçlardan kaç›n›lmal›d›r. Nefrotoksik ilaçlar›n kulla-
n›m›nda, hidrasyon iyi sa¤lanmal›, ilaç dozu iyi ayarlanmal›, mümkünse ilaçlar›n düzeyi kan seviyesiyle kontrol edilmelidir. Kristalizas-
yon yapan asiklovir, sülfonamid, triamteren gibi ilaçlar›n kullan›m›nda hidrasyon çok iyi sa¤lanmal›d›r. Dehidrate hastalarda prostag-
landin ve ACE inhibitörleri verilmemelidir. Operasyon öncesi hidrasyon iyi de¤erlendirilmeli, nefrotoksik ilaçlar›n kullan›m› kontrol
edilmelidir. Ayn› flekilde radyokontrast kullan›m›nda iyi hidrasyon çok önemlidir. Radyokontrast nefropatinin önlenmesinde dopamin,
ANP, mannitol kullan›m›n›n, 1/2’lik SF ile yap›lan hidrasyona bir üstünlü¤ü gösterilememifltir.

Sonuç olarak pediatri kliniklerinde akut böbrek yetmezli¤i ile gelen hastalara; altta yatan primer neden gözönüne al›narak gere-
ken destekleyici tedavi ve komplikasyonlar›n tedavisi yap›lmal›d›r. Medikal tedaviye cevap al›namayan hastalar ise uygun bir diyaliz
yöntemiyle tedavi edilmelidir. Akut böbrek yetmezli¤inde primer nedenin ortadan kald›r›lmas›, patofizyolojik olaylarda hayat› tehdit
eden komplikasyonlar›n yerinde ve zaman›nda tedavisi, yeterli kalori ve beslenme deste¤i hayat kurtar›c›d›r.
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