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Abstract
Purpose: To assess the profile, clinical outcome and factors affecting prognosis of children
with acute renal failure (ARF) admitted to pediatric intensive care unit (PICU).
Material and Methods: Twenty-two children with ARF were included. Demographics, diagnoses,
clinical and laboratory findings and pediatric risk of mortality score of all patients were
documented.
Results: The patient group consisted of 11 boys and 11 girls. The mean age and average
length of PICU were 24 month (range 2 �180 months) and 4 days (range 1-25 days),
respectively. The etiologies of ARF cases were sepsis (n=6), dehydratation (n=6), congenital
heart disease (n=3), tubulointersitital nephritis (n=2), and primary renal diseases (n=2).
During the follow-up period, ten patients died. The PRISM III score, length of PICU days, the
rate of ventilator treatment, exposure nephrotoxic drugs, the level of transaminases in
nonsurvivor patients were significantly higher than survivor patients. Mean blood pressure
and blood urea nitrogen in nonsurvivor patients were significantly lower than survivor patients.
Conclusion: This study shows that patients with ARF in PICU have very high mortality. Renal
functions should be followed in patients with sepsis, congenital heart disease, hepatic dysfunction,
and malignancy in the light of renal failure. Nephrotoxic drugs should be avoided if not essential.
PRISM III score could be used to estimate mortality in patients with ARF in PICU.
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Özet
Amaç: Çocuk yoðun bakým ünitesine yatan ve akut böbrek yetmezliði (ABY) geliþen olgularýn
özelliklerini, klinik sonuçlarýný ve prognozda etkili olabilecek faktörleri belirlemektir.
Gereç ve Yöntemler: Çalýþmaya ABY�li 22 olgu alýndý. Yatýþ tanýlarý, klinik ve laboratuar
bulgularý, kullanýlan ilaçlar, pediatrik mortalite risk skorlarý deðerlendirildi. 
Bulgular: Çalýþmaya alýnan olgularýn 11�i erkek, 11�i kýz ve yaþ ortalamasý 24 (2-180) ay ve
ortalama yoðun bakým yatýþ süresi 4 (1-25) gün idi. Böbrek yetmezliði altý olguda sepsis, altý
olguda dehidratasyon, üç olguda konjenital kalp hastalýðý, üç olguda tubulointersitisyel nefrit
ve iki olguda birincil böbrek hastalýðý ile iliþkili bulundu. On bir olguya inotrop tedavi baþlandý.
Üç olguya periton diyalizi yapýldý. On olguya ventilatör tedavisi verildi. Takip sýrasýnda olgulardan
10�u kaybedildi. Ölen olgularda PRISM III skoru, ventilatör tedavisi alma oranlarý, yatýþ süreleri,
nefrotoksik ilaç kullanýmý, transaminaz düzeyleri sað kalanlara göre istatistiksel olarak anlamlý
derecede yüksekti. Ortalama kan basýncý ve BUN deðerleri ölen olgularda sað kalanlara göre
istatistiksel olarak anlamlý derecede düþük bulundu.
Sonuç: Yoðun bakým ünitelerinde ABY geliþen olgularda mortalite oldukça yüksektir. Sepsis,
konjenital kalp hastalýðý ve kanser olgularýnda böbrek fonksiyonlarý daha yakýndan izlenmeli,
karaciðer fonksiyon testleri bozuk olan olgulara böbrek yetmezliði açýsýndan dikkat edilmeli,
böbrek yetmezliði olan olgulara çok gerekmedikçe nefrotoksik ilaçlar verilmemelidir. PRISM
III skoru ABY�li olgularda mortaliteyi tahmin etmede kullanýlabilir.
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Giriþ
Akut böbrek hasarý, glomeruler filtrasyon hýzýnda ani
düþme ile karakterize, yoðun bakým ünitelerinde yatan
kritik olgularda sýklýkla karþýlaþýlan ve teknolojideki
geliþmelere raðmen önemli mortalite ve morbidite nedeni
olan bir tablodur. Akut böbrek yetmezliði (ABY) ise akut
böbrek hasarýnýn daha ciddi formlarýný ifade etmekte olup
etiyolojisinde çok sayýda faktör suçlanmaktadýr (1).
Eriþkinlerde yapýlan çalýþmalarda uzamýþ prerenal
yetmezlik ve/veya hipoksiye baðlý hipoksik-iskemik
hasarýn ve nefrotoksik ajanlarýn en sýk ABY sebebi
olduklarý gösterilmiþtir (2). Çocuk yoðun bakým
ünitelerindeki (ÇYBÜ) ABY sýklýðý böbrek yetmezliði
tanýsý için kullanýlan kriterlere baðýmlý olarak %2,5�4,5
arasýnda deðiþmekte olup, böbrek yerine koyma (BYK)
tedavilerindeki geliþmelere raðmen mortalitesi hala yüksek
olan bir problemdir. ÇYBÜ�lerinde ABY olan olgularda
olmayanlara göre mortalite üç-dört kat daha fazladýr
(3-6).Yoðun bakým takibi sýrasýnda böbrek yetmezliði
riski olan olgularýn belirlenmesi mortalitenin azaltýlmasýna
katký saplayabilir. Bu geriye dönük çalýþmada bir yýlda
ÇYBÜ�ne yatan ve ABY saptanan olgularýn klinik ve
laboratuar özellikleri ve sonuçlarý deðerlendirilerek böbrek
yetmezliðinde mortaliteyi artýran faktörlerin belirlenmesi
amaçlanmýþtýr.

Gereç ve Yöntem
Haziran 2004-Temmuz 2005 tarihleri arasýnda Erciyes
Üniversitesi Týp Fakültesi Çocuk Saðlýðý ve Hastalýklarý
ÇYBÜ�ye yatan 350 olgunun kayýtlarý geriye dönük olarak
deðerlendirildi. Tekrar yatýþlar çýkarýldýktan sonra dosya
bilgilerine ulaþýlan 282 olgudan yatýþ sýrasýnda ABY
saptanan 22 olgu çalýþmaya alýndý. ABY kan üre azotu
(BUN) ve kreatinin deðerinin yaþa göre normalin üzerinde
olmasý veya BUN deðerinde bazale göre % 30, kreatinin
deðerinde bazale göre %50 artýþýn olmasý olarak kabul
edildi (7). Olgularýn yatýþ tanýlarý, böbrek yetmezliði
olduðu dönemdeki klinik ve laboratuar bulgularý, kullanýlan
ilaçlar, pediatrik mortalite risk (PRISM III) skorlarý (8)
deðerlendirildi.

Ýstatistiksel analizler. Araþtýrma verilerinin
deðerlendirilmesinde SPSS 11.0 istatistik paket
programýndan yararlanýldý. Verilerin normal daðýlým
gösterip göstermediðine Shapiro-Wilk Normallik Testi
ile bakýldý. Normal daðýlým gösteren veriler ortalama ±
SD, normal daðýlým göstermeyen veriler ise ortanca
(minimum-maksimum) olarak ifade edildi. Normal daðýlým
gösteren deðiþkenlerde iki grup için karþýlaþtýrmalarda
Baðýmsýz iki örnek t testi, normal daðýlým göstermeyen

deðiþkenlerde iki grup için karþýlaþtýrmalarda Mann
Whitney U testi kullanýldý. Gruplar arasý oranlarýn
karþýlaþtýrýlmasýnda Pearson Ki kare ve Fisher kesin Ki
kare testi kullanýldý. Tüm istatistiksel analizlerde p<0.05
deðerleri istatistiksel olarak anlamlý kabul edildi.

Bulgular
Çalýþmaya alýna ABY�li olgularýn 11�i erkek, 11�i kýz ve
yaþ ortalamasý 24 (2-180) ay ve ortalama yoðun bakým
yatýþ süresi 4 (1-25) gün idi (Tablo I, II). Böbrek yetmezliði
nedeni altý olguda sepsis, altý olguda uzamýþ dehidratasyon
(iskemik akut tubuler nekroz), üç olguda siyanotik
konjenital kalp hastalýðý (hipoksik akut tubuler nekroz),
üç olguda ilaca baðlý tubulointersitisyel nefrit (TÝN) ve
iki olguda birincil böbrek hastalýðý (bir olguda fokal
segmental glomeruloskleroz (FSGS), bir olguda kistik
böbrek hastalýðý) olarak tespit edildi. Olgularýn 13�ünde
altta yatan primer hastalýk var idi (Üç olguda nörolojik,
üç olguda kalp, iki olguda hematolojik, iki olguda
endokrinolojik, birer olguda metabolik, karaciðer ve
onkolojik hastalýk). Sepsis ön tanýsý ile yatýrýlan olgularýn
kan kültürlerinde,  ikiþer olguda Staphylococcus aureus,
ve Streptococcus pneumoniae; iki olguda  idrar kültüründe
Escherichia coli üredi. On bir olguya inotrop tedavi
baþlandý (dört olguda dopamin, altý olguda dopamin ve
dobutamin ve bir olguda dopamin+dobutamin+adrenalin
kombinasyonu). Böbrek yetmezliði olduðu dönemde 16
olguda oligüri var iken altý olgunýn idrar çýkýþý normaldi.
Olgularýn altýsýnda mikroskopik hematüri, üçünde
proteinüri, üç olguda ise mikroskopik hematüri ve proteinüri
saptandý. Üç olguya böbrek biyopsisi yapýlabildi ve biyopsi
bulgularý sýrasý ile FSGS, ilaca baðlý TÝN ve nefronofitizi
olarak deðerlendirildi. Bu olgulara renal replasman tedavisi
olarak periton diyalizi yapýldý ve olgulardan birinde kronik
periton diyaliz programýna devam edildi. On olguya
ventilatör tedavisi verildi. Takip sýrasýnda 18 olguda kan
þekeri ve/veya serum elektrolit anormalliði (beþ olguda
hipernatremi, üç olguda hipokalsemi, üç olguda
hiperpotasemi, üç olguda hiperglisemi, iki olguda
hiponatremi ve iki olguda hipopotasemi), dokuz olguda
enfeksiyöz (üç olguda pnömoni, dört olguda idrar yolu
enfeksiyonu ve iki olguda gastroenterit) problem, sekiz
olguda hematolojik (iki olguda anemi, altý olguda
trombositopeni ve iki olguda pansitopeni) problem, sekiz
olguda konvülziyon ve iki olguda ritim bozukluðu görüldü
(Tablo I).  Böbrek yetmezliði beþ olguda 24-48 saatte,
dört olguda iki gün ile yedi gün arasýnda, bir olguda bir
ayda düzeldi. Ýki olguda yetmezlik, kronik böbrek
yetmezliði ile sonuçlandý. Takip sýrasýnda olgulardan 10�u
kaybedildi (%45,4). Ölen olgularýn beþi sepsis tanýsý ile,
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üçü siyanotik konjenital kalp hastalýðý nedeni ile, ikisi
kemoterapi ve antibiyotik kullanýmýna baðlý TIN sebebi
ile izlenen olgulardý. Ölen olgularýn dokuzuna nefrotoksik
ilaç ve sekizine inotrop tedavi verilmiþti. Ölen olgularla
sað kalanlar karþýlaþtýrýldýðýnda ölen olgularýn PRISM III
skoru, ventilatör tedavisi alma oranlarý, yatýþ süreleri,

nefrotoksik ilaç ve inotrop tedavi alma oranlarý, transaminaz
düzeyleri sað kalanlara göre istatistiksel olarak anlamlý
derecede yüksekti (p<0,05; Tablo I ve Tablo II). Ortalama
kan basýncý ve BUN deðerleri ölen olgularda sað kalanlara
göre istatistiksel olarak anlamlý derecede düþük bulundu
(p<0.05, Tablo II).

Tartýþma
Yoðun bakým ünitelerinde izlenen ABY�li olgularýnýn
mortalite oranlarý, modern böbrek yerine koyma tedavileri
ve ÇYBÜ�lerindeki geliþmelere raðmen halen istenen
düzeye indirilememiþtir. Yapýlan çalýþmalarda diyaliz
ihtiyacý olan çocuk olgularda mortalite oranlarý %35-%73
arasýnda deðiþmektedir (9-14). Çalýþmamýzda ABY�li
olgularda mortalite %45,4 olarak bulunmuþtur. Çocuklarda
ABY etiyolojisi ile ilgili literatürde akut tubuler nekroz
(ATN) ve hemolitik üremik sendrom en sýk ABY nedeni
olarak bildirilmektedir (15). Çalýþmamýzda ABY altý
olguda sepsis, altý olguda uzamýþ dehidratasyon, üç olguda
ATN, iki olguda TÝN ile iliþkilendirildi. Eriþkin yoðun
bakým ünitelerinde ABY geliþimi için risk faktörlerinin
belirlendiði bir çalýþmada; kabulde akut dolaþým veya

solunum yetmezliðinin olmasý, enfeksiyon varlýðý,
öncesinde kronik kalp yetmezliðinin olmasý, lösemi veya
lenfoma ve siroz varlýðý ABY için risk faktörleri olarak
bulunmuþtur (16). Çocuklarda yapýlan ve ABY ile mortalite
arasýndaki iliþkinin irdelendiði çalýþmalarda sepsis, çoklu
organ yetmezliði, hastaneye geç baþvuru, kalp cerrahisi,
kan basýncý düþüklüðü, inotrop kullanýmý, karaciðer
yetmezliði, ventilatör ve diyaliz ihtiyacýnýn olmasý ABY�li
olgularda mortalite için risk faktörü olarak bulunmuþtur
(17-21). Bailey ve arkadaþlarýnca (3) ÇYBÜ�ye yatan 985
olgunun deðerlendirildiði çalýþmada 44 olguda ABY
saptanmýþtýr. Ayný çalýþmada trombositopeni, hipoksemi,
hipotansiyon, koagulopati ve 12 yaþýndan büyük olma
ABY için risk faktörü olarak bulunmuþtur. Fernandez ve
arkadaþlarý (22) tarafýndan ÇYBÜ�inde böbrek yerine

Tablo I. Yaþayan (n=12) ve ölen (n=10) böbrek yetmezlikli olgularýn karþýlaþtýrýlmasý.

Tablo II. Yaþayan (n=12) ve ölen (n=12) böbrek yetmezlikli olgularýn klinik ve laboratuvar bulgularýnýn ve yatýþ
sürelerinin karþýlaþtýrýlmasý.

Yaþayan olgular
Sayý            % X2 p

Cinsiyet   (Erkek/Kýz)                            7/5            58,3/41,7                4/6                   40/60             0,39  a.d.
Nefrotoksik ilaç kullanýmý                     5            41,6
PRISM III skoru >15           2            16,6            10
Ýnotrop kullanýlanlar           3            25            8              80
Ventilatör tedavisi alanlar                      1                     8,3            9                      90
Nörolojik komplikasyon                        4            33,3            4
Metabolik komplikasyon
Enfeksiyöz komplikasyon                      4            33,3            5                      50                      0,21                a.d.
Hematolojik komplikasyon                    4            33,3            6             60                      0,21                a.d.

Yaþayan olgular         Ölen olgular               Test deðeri p

Yaþ (ay) 42 (2-180) 18 (2-180)         0,92         a.d.
Hemoglobin (gr/dl) 11,1 ± 2,9 ± 3,1 0,9         a.d.
Ortalama kan basýncý (mmHg) 64,4 ± 13,8 ± 13,8 0,05         0,05
Ýlk BUN (mg/dl) 52,5 (30-65) 0,002         0,002
Ýlk kreatinin (mg/dl) 1,4 (1-4,5) 0,45         a.d.
Albümin (g/dl) 2,8 (2-3,4) 0,24         a.d.
AST (Ü/l) 266 (7-1967) 0,02         0,02
ALT (Ü/l) 350 (14-1489) 0,01         0,01
Yatýþ süresi (gün)

Ölen olgular
Sayý             %

 0,01            0,03
0,00                0,01
0,01                0,03
0,00            0,01
0,86                a.d.

0,36                a.d.

72 (40-140)
1,7 (1-5)
3,3 (1,2-4)

26 (18-250)
34 (17-61)
2 (1-25)

11,2
51,8

8 (2-20) 0,009                    0,009
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koyma tedavisi alan olgularda yapýlan mortalite risk
faktörlerinin deðerlendirildiði bir çalýþmada; ortalama
kan basýncýnýn 55 mmHg�nýn altýnda olmasý ve 0,6
g/kg/dakika dozundan daha yüksek epinefrin kullanýmýnýn
mortalite için en güçlü risk faktörleri olduðu bulunmuþtur.
Ayrýca olgunýn hemodinamik durumunun mortalitede esas
belirleyici olduðu gösterilmiþtir. Bizim çalýþmamýzda
karaciðer fonksiyon testlerinde bozulma, ventilatör tedavisi
alma, diyastolik kan basýncýnýn düþük olmasý, inotrop
tedavi alma, nefrotoksik ilaç kullanýmý ve ortalama kan
basýncý düþüklüðü ölen olgularda yaþayanlara göre anlamlý
derecede fazla idi.

Sepsisin ABY�nin oluþumunda, ilerlemesinde ve
prognozunda etkili olduðu gösterilmiþtir (23-25). Sepsiste
böbrek yetmezliðinin fizyopatolojisi çoklu mekanizmalarla
açýklanmaktadýr. Damar geçirgenliðindeki artma
hipovolemiye neden olarak böbrek perfüzyonunda
azalmaya yol açmakta, ayný zamanda miyokardiyal
depresyon hipovolemiye katkýda bulunmaktadýr.
Böbrekteki vasokonstrüktif cevap ve hipovoleminin
uzamasý akut tubuler nekroz oluþumuna neden olmaktadýr.
Endotoksinlerin ve diðer toksinlerin böbrek üzerine direkt
etkisi, inflamatuvar mediyatörlerin ve diðer sitokinlerin
salýnmasý da sepsiste görülen böbrek hasarýna katký
saðlayabilir (26). Çalýþmamýzda ABY etiyolojisinden
sorumlu altý sepsis olgusunun beþi kaybedildi.
Sonuçlarýmýz sepsisin ABY prognozunu etkileyen çok
önemli bir problem olduðunu göstermektedir.

Akut böbrek yetmezliðinde böbrek yerine koyma tedavisi
endojen ve eksojen toksinlerin uzaklaþtýrýlmasý, böbrek
fonksiyonlarý normale dönene kadar sývý, elektrolit ve
asit-baz dengesinin sürdürülmesi amacý ile yapýlmaktadýr.
Hemodinamik olarak stabil olmayan olgularda, çoklu
organ yetmezliði olanlarda ve inotrop ihtiyacý olanlarda
daha çok hemofiltrasyon yöntemi tercih edilmektedir. Bu
tedavi yöntemi devamlý solüt klirensi ve ultrafiltrasyon
saðlayarak özellikle beslenme amaçlý verilen sývýlarýn
rahatlýkla kullanýlmasýna fýrsat vermektedir. Ayrýca
kullanýlan sývýlarýn yapýsý kolaylýkla deðiþtirilebildiðinden
metabolik bozukluklarýn daha kolay tedavi edilmesine
olanak saðlamaktadýr (15). Son zamanlarda yapýlan
çalýþmalarda kullanýlan membranlarýn yapýsý nedeni ile
sepsisli olgularda inflamatuvar mediatörlerin
uzaklaþtýrýlmasý yolu ile iyileþmeyi hýzlandýrdýðý
gösterilmiþtir  (27, 28). Çalýþmamýzda deðerlendirilen ve
ölen olgularýn çoðu hemodinamik olarak stabil olmamasýna
raðmen teknik yetersizlik nedeni ile hemofiltrasyon
yapýlamadý. Sadece üç olguya periton diyalizi tedavisi
uygulandý.

Yoðun bakým ünitelerinde mortaliteyi tahmin etmede en
yaygýn kullanýlan skorlama sistemi 17 klinik ve laboratuvar
deðiþkenden oluþan PRISM III skorlama sistemidir (8).
Bu skorlama sisteminin mortaliteyi tahmin etmedeki
güvenilirliði Amerika ve Avrupa da yapýlan çalýþmalarla
desteklenmiþtir (8, 29, 30). Zobel ve arkadaþlarý (31)
tarafýndan yapýlan çalýþmada böbrek yerine koyma tedavisi
verilen kritik olgularda PRISM skorundaki yüksekliðim
mortalite ile pozitif iliþki gösterdiði saptanmýþtýr.
Çalýþmamýzda PRISM III skoru 15�in üzerinde olan
ABY�li olgularda mortalite oldukça yüksek bulundu.
Sonuçlarýmýz PRISM III skorlama sisteminin ÇYBÜ�sinde
izlenen ABY�li olgularda mortaliteyi belirlemede faydalý
olabileceðini göstermiþtir.

Sonuç olarak yoðun bakým ünitelerinde böbrek yetmezliði
geliþen olgularda mortalite oldukça yüksektir. Özellikle
sepsis, siyanotik konjenital kalp hastalýðý ve kanser
olgularýnda böbrek fonksiyonlarý daha yakýndan izlenmeli,
karaciðer fonksiyon testleri bozuk olan olgulara böbrek
yetmezliði açýsýndan dikkat edilmeli, böbrek yetmezliði
olan olgulara çok gerekmedikçe nefrotoksik etkisi olan
ilaçlar verilmemeli, gerekli ise doz ayarlanmasý mutlaka
yapýlmalýdýr. PRISM III skoru ABY�li olgularda mortaliteyi
tahmin etmede kullanýlabilir. Ülkemizdeki ÇYBÜ�lerdeki
ABY sýklýðýnýn belirlenmesi ve tedavi hizmetlerinin
standardizasyonu için çok merkezli ve daha fazla olgu
sayýsý ile çalýþma yapýlmasý gereklidir.
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