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0zGUN ARASTIRMA / ORIGINAL RESEARCH

Yogun Bakim Hastalarinda RIFLE Siniflamasi ile Akut
Bobrek Hasari Insidansi ve Risk Faktorleri

Acute Kidney Injury Incidence According to The RIFLE
Criteria and Risk Factors in Critically lll Patients

OZET Amacg: Calismamizda yogun bakim
hastalarinda RIFLE siniflamasiyla akut
bobrek yetmezligi gelisme insidansi, bébrek
yetmezligi acisindan komorbid durumlar, yatis
oncesi ve sonrasindaki kritik durumlari, varsa
genetik yatkinliklar, ilag kullanimi, yatis gnd
skorlari gibi risk faktorleri ve mortalite ile olan
iliskilerinin arastirilmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Anesteziyoloji ve reanimasyon
yogun bakim Unitesine 1 Mart 2012-31

Mart 2013 tarihleri arasinda yatan 200 hasta
prospektif olarak incelendi. Bilinen kronik bobrek
yetmezligi olan, daha 6nce diyaliz tedavisi

almis olan, 18 yas alti, yogun bakim Unitesinde
48 saatten az kalmis hastalar calismaya dahil
edilmedi. Hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle
indeksi (VKI), yatis nedenleri, operasyon 6yks,
sigara kullanimi, aldigr medikasyonlar, yogun
bakimda yatis stresi, mekanik ventilasyon
siresi, yatis glini SOFA ve APACHE Il skoru
degeri, yatis slresindeki en kotl RIFLE degeri,
cikis sekli kaydedildi. Serum kreatinin degerinde
anlamli yUkseklik saptanmayan, GFR ve idrar
cikisinda anlamli azalma olmayan hastalar RIFLE
disi olarak kabul edildi.

Bulgular: RIFLE siniflamasi ile anlamli iliski
bulunan veriler; yas, VKI, yatis nedeni, sigara
kullanimi, kronik hastalik varligi ve siresi,
analjezik, antibiyotik, ditretik kullanimi,
kanama ve hipotansiyon varligi, mekanik
ventilasyon siresi, yogun bakim Unitesinde
kalis suresi, giris SOFA ve APACHE Il skoru
idi. Cinsiyet, operasyon varligi ve tipi, kronik
hastalik tipi, glukokortikoid kullanimi, HES
kullanimi, radyokontrast madde kullanimi,
bobrek tasi varligl, ailede bobrek hastaligi
Oykusu varligi; RIFLE siniflamasi ile
istatistiksel olarak iliskili bulunmadi. Artmis
RIFLE sinifi mortalite ile iliskili bulundu.
Sonug: Bobrek hasarifyetersizligi ile

iliskili faktorlerin bilinmesinin ve gunlik
degerlendirmelerde RIFLE siniflamasinin
kullanilmasinin bobrek hasari konusunda
farkindaligi arttirip; mortalite ve morbiditenin
azaltiimasina katkida bulunacagi gorisine
variimistir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim Unitesi,
akut bobrek hasari, RIFLE, mortalite,
morbidite

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile
ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.

SUMMARY Objective: In our study, it was
aimed to investigate the relationship between
RIFLE classification and the risk factors such
as acute renal failure incidence, kidney failure
in terms of comorbid conditions, critical
conditions before and after hospitalization, if
any, genetic predispositions, drug use, scores
on administration day to the hospital and
mortality in intensive care unit patients.
Material and Method: A total of 200

patients hospitalized in anesthesiology and
reanimation intensive care unit (ICU) between
March 1, 2012 and March 31, 2013 were
prospectively evaluated. The patients with a
history of established chronic renal failure or
hemodialysis, under 18 years of age and the
patients hospitalized in ICU less than 48 hours
were excluded. Data of the patients regarding
age, gender, body mass index (BMI), diagnosis
at the hospitalization, history of any operation,
smoking status, medications, durations of ICU
stay and mechanical ventilation, SOFA and
APACHE Il scores on the 1st day, the worst
RIFLE score during the hospitalization, medical
status at the end were recorded. The patients
whom creatinine levels were not increased
significantly and/or GFR and urine output were
not decreased were accepted as out of RIFLE.
Results: Age, BMI, diagnosis at the
hospitalization, smoking status, presence and
duration of chronic disease, analgesia, antibiotic
and diuretic usages, presences bleeding and
hypotension episodes, mechanical ventilation
and total ICU hospitalization durations, SOFA
and APACHE Il scores on the 1st day were found
to be significantly related to RIFLE classification.
Gender, history and type of operation, type

of chronic disease, glucocorticoids, HES,
radiocontrast drug administration, renal stone
disease, familial renal disease history were not
found significantly related. Increased RIFLE
scores were found to be related with increased
mortality.

Conclusion: We concluded that recognizing the
factors leading to renal injury/failure and usage of
RIFLE classification in daily care of patients are
important to decrease mortality and morbidity of
ICU patients by increasing the awareness.

Key Words: Intensive care unit, acute renal
injury, RIFLE, mortality, morbidity
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Giris

Akut bobrek yetersizligi (ABY), azotlu atiklarin vicuttan
atilmasini engelleyen, vicudun sivi ve elektrolit dengesini
bozan, bobrek fonksiyonlarinin akut degisikligidir. Hastanede
yatan tUm hastalarda ABY insidans, morbidite ve mortalite
oranlari g6z 6nine alindiginda ciddi bir sorun olusturmaktadir
(1,2). Yogun bakim Unitesinde yatmakta olan hastalarda
ise ABY daha ylksek insidans ve daha ylksek mortalite
oranlariyla seyreden bir sorundur (1-4). Hipovolemi, sok,
sepsis, travma, nefrotoksik ilaglar, radyokontrast madde
kullanimi, renal vaskuler hastalik, kanser ve hepatik hastalik
yogun bakim Unitelerinde akut boébrek yetmezligine neden
olan risk faktoérleridir (5).

Yogun bakimda ABY gelisme insidansi ve mortalite
oranlariyla ilgili ciddi farkhhklar olmasi konuyla ilgili bir
konsensus gerekliligini dogurmustur (1,6). 2004 yilinda
“Acute Dialysis Quality Initiative Group” tarafindan ortak
bir uzlasi ile RIFLE siniflamasi tanimlanmistir (7). RIFLE
siniflamasinin bdbrek fonksiyonlarindaki erken degisikliklere
duyarl oldugu ve bébrek fonksiyonlarinin dizelmesi, renal
replasman tedavisi (RRT) ihtiyaci, hastanede kalis stresi,
mortalite ve morbidite konularinda yol go6sterici oldugu
bildirilmistir (2).

Calismamizda, anesteziyoloji ve reanimasyon yogun
bakim Unitesinde, 1 Mart 2012-31 Mart 2013 tarihleri arasinda
yatan 18 yas UstU, kronik bobrek yetmezligi olmayan, diyaliz
uygulanmamis olan 200 hastayr RIFLE siniflamasina goére
prospektif olarak degerlendirdik. RIFLE siniflamasiyla akut
bobrek yetmezligi gelisme insidansini, bébrek yetmezligi
acisindan komorbid durumu, yatis dncesi ve sonrasindaki risk
faktorleri, varsa genetik yatkinliklar, ilag kullanimi, yatis ginQ
skorlari ve mortalite ile olan iliskilerini arastirdik.

Gereg ve Yontem

Prospektif klinik calisma olarak planlanan ve yerel etik
kurul onayi alinan arastirma; hasta/hasta yakini onamlari
alinarak gerceklestirildi. Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi'ne
1 Mart 2012-31 Mart 2013 tarihleri arasinda yatisi yapilan
200 hasta prospektif olarak incelendi. Bilinen kronik bébrek

yetmezligi olan, daha 6nce diyaliz tedavisi almis olan, 18 yas
alti hastalar, 48 saatten az sire yatisl olan hastalar ¢calismaya
dahil edilmedi.

Yogun bakim Unitesine vyatis glnlnde hastalarin
yasl, cinsiyeti, Vicut kitle indeksi (VKi), yatis nedeni,
operasyon varligl, sigara anamnezi, kronik hastalik 6ykusa,
genetik yatkinlik, SOFA ve APACHE Il skorlari kaydedildi.
Yatis sUresince bobrek hasari yapabilecek ilag kullanimi,
radyokontrast madde uygulanmasi, kanama, hipotansiyon,
invaziv mekanik ventilasyon uygulanmasi ve suresi, Renal
replasman tedavisi (RRT) uygulanmasi, RIFLE degeri
kaydedildi (Tablo 1). Hastanin taburculuk giniinde yogun
bakimda yatis stresi ve gikis sekli not edildi. Hidroksietil starch
(HES) maksimum 20 ml/kg/giin olacak sekilde uygulanmistir.
HES kullanilan tUm hastalar, kullanilan miktardan bagimsiz
olarak degerlendirilmistir. Nefrotoksik antibiyotikler mg/kg
olarak onerilen parcgali dozlarda kullanilmis ve akut bobrek
yetmezligi gelisen hastalarda kreatin klirensine goére doz
ayarlamasi yapiimistir.

Hastalarin yogun bakimda kaldiklari stre icerisinde en
ylksek RIFLE degeri kaydedildi. Hastalarin dahil olduklari
RIFLE sinifi kreatinin degeri ya da idrar ¢ikisinin en kot
degerine gore elde edildi. Yatisi slresince bazal kreatinin
degerinde ylkselme, idrar ¢ikisinda azalma saptanmayan
hastalar RIFLE sinifi disi olarak kabul edildi.

Veri analizi SPSS 15.0 programinda Celal Bayar Universitesi
Halk Saghg Anabilim Dali tarafindan yapiimistir. Kategorik
verilerde Ki-kare testi, stirekli degiskenlerde Student’s t testi
kullanilmistir. Uc grupta ortalamalarin karsilastiriimasinda
parametrik test varsayimlari karsilanmadiginda Kruskal Vallis
Varyans analizi uygulanmistir. Tek degiskenli analizde anlamli
bulunan degiskenler ile bobrek hasari ve mortalite degiskenleri
arasinda cok degiskenli analiz yapiimistir. Cok degiskenli
analizde Lojistik Regresyon Modeli kullaniimistir. Tdm
analizlerde p<0,05 istatistiksel agidan anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Calismamiza dahil edilen 70'i (%35) kadin, 130'u (%65)
erkek olmak Uzere toplam 200 hastaya ait demografik veriler
Tablo 2'de gosterilmektedir.

Tablo 1. RIFLE siniflamasi

Sinif GFR hizi kriteri idrar cikisi kriteri

Risk (R) Serum kreatinin dederinde 1,5 kat artma ya da GFR'de azalma > %25 <0,5 ml/kg/saat x 6 saat

injury (1) Serum kreatinin degerinde 2 kat artma ya da GFR'de azalma > %50 <0,5 ml/kg/saat x 12 saat

Failure (F) Serum kreatinin degerinde 3 kat artis ya da GFR'de %75 azalma ya da serum kreatinin | <0,3 ml/kg/saat x 24 saat ya da andiri
>4 mg/dl x 12 saat

Loss (L) Persistan akut bdbrek yetmezligi bobrek fonksiyonlarinin total kaybi >4 hafta

End Stage (E) Son dénem bobrek yetmezligi >3 ay
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Tablo 2. Hastalara ait demografik veriler

Hasta sayisi (n)

Cinsiyet Kadin 70 35
Erkek 130 65
Yas 52+19
VKi 25,4+5,0
Yatis nedeni Travma 47 23,5
Akut solunum yetmezIigi 31 15,5
Postoperatif solunum yetmezIigi 22 11
Post KPR 15 7,5
intoksikasyon 36 18
Kanama bozuklugu 16 8
Dolasim yetmezIigi 17 8,5
Diger 16 8
Operasyon Acil 49 24,5
Elektif 13 6,5
Sigara kullanimi Evet 82 41
Hayir 87 43,5
Birakti 21 10,5
Allede bébrek hastaligi Var 9 4,5
ACE inhibitori kullanimi Var 21 10,5
Radyokontrast kullanimi Var 50 25
Antibiyotik kullanimi Var 16 8
Bobrek tasi varligi Var 14 7
Glukokortikoid kullanimi Var 26 13
Geliste hipotansiyon, kanama varlig Var 57 28,5
Kronik hastalik varligi Var 108 54
Kronik hastalik sekli DM 12 6
HT 15 7,5
Kanser 8 4
Dolasim yetmezIigi 49 24,5
Diger 24 12
Kronik hastalik yili 1-5 57 28,5
6-10 24 12
11 Ustl 27 13
RRT Var 16 8
RRT ortalama giin sayis 5+7
Nefrotoksik antibiyotik kullanimi Var 58 29
Nefrotoksik antibiyotik ortalama giin sayisi 12415
Ditetik kullanimi Var 78 39
Dilretik ortalama glin sayisl 8,916,4
Mekanik ventilasyon ihtiyaci Var 121 60,5
Mekanik ventilasyon ortalama glin sayisi 7+15,2
Gelis SOFA Skoru 5+3,8
Gelis APACHE Il Skoru 1248,5
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Tablo 2'nin devami. Hastalara ait demografik veriler

Yogun bakimda kalig stresi 8+17

HES kullanimi Var 69 34,5

RIFLE Siniflamasi Yok 106 53
Risk 25 12,5
Hasar+Yetmezlik 69 34,5

Cikis sekli Sag 134 67
Oltim 66 33

VKI: Viicut kitle indeksi, HES: Hidroksietil starch, RRT: Renal replasman tedavisi

Kadin hastalarin 33’0 (%47,1) risk, 26'st (%37,7)
hasar+yetmezlik grubuna, erkek hastalarin 14’0 (%10,8)
risk, 43'0 (%32,1) hasar+yetmezlik grubuna girdi. Cinsiyet
ve RIFLE siniflamasi arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi.
Hastalarin yaslari 18-39 vyas, 40-64 yas, 65 yas Ustl
olmak Uzere kategorize edilerek bobrek hasari agisindan
karsilastirildiginda yas artisinin, hasar+yetmezIlik oranini
anlamli derecede arttirdigi saptandi (p<0,05). Hastalarimizin
ortalama VKI degeri 25,4+5,0 idi. Hastalarimizin normal,
kilolu, obez+morbid obez grubuna gére dagilimlarinin, RIFLE
siniflamasi ile karsilastirmasinda anlamli farkhilik saptandi
(p<0,05) (Tablo 3).

Hastalarin yogun bakim (nitesine yatis nedenleri ile RIFLE
siniflamasinin karsilastiriimasi yapildiginda anlamli farklilik
saptandi (p<0,05). Calismamizdaki hastalar yatis nedenlerine
gore gruplandiriidiginda; Post KPR ve dolasim yetmezliginin
ylksek bobrek hasari ile iliskili oldugu gorildi (Tablo 3).

Operasyon geciren 62 hastanin operasyon tipi ile
bébrek hasari iliskisi Pearson Chi-Square testine gore
karsilastirldiginda, operasyon varligi ve tipi arasinda anlamli
bir farklilik saptanmamistir. Ayni sekilde operasyonun acil
veya elektif sartlar altinda yapilmasiyla RIFLE siniflamasi
karsilastirildiginda da anlamli fark gortlmedi (Tablo 3).

Sigara kullanimi acisindan c¢alismamiza dahil edilen
hastalar ve bobrek hasari degerlendirildiginde sigarayi birakan
hasta grubunda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4).

Istatistiksel agidan kronik hastalik varligi ve siiresi bobrek
hasari ile iliskili (p<0,05) iken, kronik hastalik tipi ile anlamli bir
iliski saptanmadi. Fakat HT ve dolasim bozuklugu olan hasta
gruplarinin bébrek hasari oraninin yliksek oldugu gordlda
(Tablo 4).

Hastalarimizin yogun bakim Unitesine kabull sirasinda
kullanmakta olduklar bdbrek hasarina neden olabilecek
medikasyon OykuUlerini degerlendirdigimizde; analjezik
kullanimi, antibiyotik kullanimi, ACE inhibitori kullanimi
varligi istatistiksel acidan bobrek hasari ile iliskili bulunmus,
radyokontrast ve glukokortikoid kullanimi ¢ykisi bdbrek
hasari ile iliskili bulunmamistir (p<0,05) (Tablo 4).

Calismamiza dahil edilen hastalarin yatislan siresince
yapilan tedavilerinde bébrek hasari yapabilecek

medikasyonlara bakildiginda; HES kullanimi ve bobrek hasari
iliskisi acisindan degerlendiriimelerinde istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Calismadaki hasta gruplarinda ditretik
ve nefrotoksik antibiyotik kullanimi varligi bébrek hasari ile
istatistiksel acidan anlamli (p<0,05) bulunurken, ditretik ve
nefrotoksik antibiyotik ortalama kullanim giin sayilari bobrek
hasart ile iliskili bulunmadi (Tablo 4). Bobrek tasi olan ve ailede
bdbrek hastaligi 6yklsl olan hastalarin RIFLE siniflamasi ile
karsilastiriimasi anlamli bulunmadi (Tablo 4).

Ortalama mekanik ventilatérde kalis gln sayisi,
hipotansiyon ve kanama varligi bdbrek hasari varligi ile iliskili
bulundu (p<0,05) (Tablo 4).

Mortalite ve morbidite tahmininde degerli olan yatis glni
SOFA, yatis gini APACHE I, ortalama yogun bakim Unitesinde
kalis sUreleri agisinda hastalarin degerlendiriimesinde; yatis
glnU SOFA skoru degeri, yatis glini APACHE 1l skoru degeri
ve ortalama yogun bakim Unitesinde kalis sUreleri agisinda
hastalar degerlendirildiginde bobrek hasari ile iliskisi anlamli
bulundu (p<0,05) (Tablo 4).

Calismamiza dahil edilen hastalar cinsiyet, yas,
yatis nedeni, operasyon tipi, sigara kullanimi agisindan
degerlendirildi ve mortalite oranlari belirlendi. Hastalar
arasinda yapilan karsilastirmada cinsiyet agisindan anlamli
fark gozlenmedi. Yas, yatis nedeni, operasyon tipi ve sigara
kullanimi ile mortalite orani arasinda istatistiksel acidan
anlamli iliski bulundu (p<0,05). Mortalite oraninin 65 yas
Ustl hastalarda, post KPR ve dolasim yetmezligi ile yatan
hastalarda, kraniyum cerrahisi sonrasinda yiksek oldugu
goriildu. Istatistiksel agidan mortalite orani kronik hastalik
varligi ve suresi ile iliskili (p<0,05) iken; kronik hastaligin
tipi ile mortalite orani arasinda istatistiksel acidan anlamli
iliski bulunmadi. Istatistiksel acidan mortalite orani ve HES,
ditretik, nefrotoksik antibiyotik kullanimi olan hasta gruplarinin
arasinda anlamliiliski oldugu goruldi (p<0,05). Radyokontrast
madde kullanimi 0ykUsU bulunan hasta grubunun istatistiksel
acidan mortalite ile iliskisi bulunmadi.

Yogun bakim Unitesine kabulli sirasinda akut bdbrek hasart
olan hastalarin mortalite oraninin, hasar siniflamasi artisina
gore belirgin olarak artmakta oldugu dikkati cekmektedir
(p<0,05). Hastalarin yatisi sresince hesaplanan en yuksek
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RIFLE siniflamasi degeri ve mortalite orani arasindaki
iliski de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Yatisi esnasinda kanama veya hipotansiyon gibi perflizyon
bozuklugu yapabilecek nedenlere sahip hastalarin mortalite
orani ile istatistiksel agidan anlamli iliski bulundu (p<0,05).

Mortalite ile tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan
degiskenlerle kurulan lojistik regresyon modelinde; kanama,
RIFLE sinifi, mekanik ventilasyon slresi, geliste bdbrek
hasari ve yogun bakimda kalis suresi anlamli degiskenler
olarak modelde kalmistir. Bu degiskenlerden kanama varhg
8,5 kat (17,0-42,5), RIFLE sinifi 47,7 kat (6,5-348,3), mekanik
ventilasyonda kalinan her bir giin 1,3 kat (1,1-1,6) mortalite
riskini arttirmaktadir. Geliste bébrek hasarinin varligi ve yogun
bakimda kalinan her bir gtn ise mortalite riski Uzerinde
koruyucu faktorler olarak belirlenmistir. Mortalite riski
acisindan en buyuk risk tasiyan degiskenin RIFLE siniflamasi
oldugu gorilmektedir (Tablo 5).

Calismamizda bdbrek hasari olmayan hastalar ile RIFLE
siniflamasina gore risk, hasar, yetmezligi olan hastalar arasinda
bir lojistik regresyon modeli kurulmustur. Analiz sonucunda

sigara kullanimi 2,68 kat (1,005-7,170), geliste bodbrek
hasarinin varligi 64,30 kat (6,168-670,315) bobrek hasar
olmayanlara gore risk-yetmezlik-hasar riskini arttirmaktadir.
En blytk riskin yogun bakima geliste bdbrek hasarinin varligi
oldugu gorilmektedir (Tablo 6).

Calismamizda RIFLE siniflamasina gore risk tasiyan ve
hasar-yetmezligi olan hastalarla lojistik model kurulmustur.
Buna goére kronik hastalik varligi 15,48 kat (1,56-153,7) risk
sinifindakilere gore hasar ve yetmezlik riskini arttirmaktadir.
Modelde anlamli degisken olan geliste bobrek hasarinin
varligi ise risk sinifindaki hastalara gore hasar ve yetmezlik
riskini azalttigi gézlenmistir (Tablo 7).

Tartisma

Yogun bakimda ABY gelisen hastalarin prognozuna
etki eden yas, cinsiyet, uzamis hastanede kalis slresi,
hipotansiyon, yatis éncesi komorbid durum, yatis ginu
APACHE II, SOFA skorlari, sepsis, sigara kullanimi, diyaliz
ihtiyaci, genetik yatkinlk, gecirilmis operasyon, kullanilan

Tablo 3. RIFLE siniflamasi ve cinsiyet, yas, Viicut kitle indeksi, yatis nedeni, operasyon 6ykiisii agisindan hasta gruplarinin karsilagtiriimasi

RIFLE Disi Risk Hasar+Yetmezlik p Degeri
o Kadin 33 " 26
Cinsiyet p>0,05
Erkek 73 14 43
1839 yas 51 4 11
p<0,05
Yas
40-64 yas 42 12 22
65 yas Ustl 13 9 36
Normal 62 10 31
VKi Kilolu 31 12 23 p<0,05
Obez+morbid obez 13 3 15
Travma 33 2 12
Akut solunum yetmezligi 10 9 12
Postop solunum yetmezligi 14 1 7
. Post KPR 2 0 13
Yatis nedeni - - p<0,05
Intoksikasyon 33 2 1
Kanama bozuklugu 8 3 5
Dolasim yetmezligi 1 3 13
Diger 5 5 6
Acil 26 5 18
Operasyon - p>0,05
Elektif 10 0 3
Batin cerrahisi 12 1 12
intrakraniyal cerrahi 7 2 4
Operasyon tipi Travma 7 1 1 p>0,05
Blylk damar cerrahisi 2 0
Diger 10 1 4

VKI: Viicut kitle indeksi




21

ilag, radyokontrast kullanimi gibi faktorlerin ABY gelisimi ve
prognozu Uzerine etkileri calismamizin temelini olusturmustur.
Gorltlme sikligr ve yliksek mortalite orani nedeniyle hastalarda
bu faktorlerin de gdz éniinde bulundurulmasinin tedavide yol
gdsterici olabilecegi distnllda.

Hastalarin cinsiyet ve RIFLE siniflamasi orani
karsilastinldiginda istatiksel agidan anlamli fark bulunmamistir.
Muller ve ark.'nin ratlarda seksuel farkliigin renal iskemi
ve reperflizyon hasari ile iliskisini arastirdiklari calismada,
cinsiyetin renal iskemi acisindan kadinlar igin koruyucu
oldugu gosterilmistir (8). Bu sonucun hormonal farkliliktan
kaynaklandigi 6ne suarilmuastlir. Bizim calismamizla
uyusmayan bu bulgunun, hipoperflizyon hasari gibi tek
tip mekanizmanin degerlendiriimesine bagl olabilecegini

dUsindirdd. Bizim galisma grubumuzda ise; birgok farkli
faktorin bulunmasi ve farkli mekanizmalar ile bobrek hasari
gelismesinin, cinsiyet faktorl ile bobrek hasari arasinda
anlamli iliski gdzlenmemesine neden oldugu disunulda.

Yas ve RIFLE siniflamasi arasinda yapilan karsilastirmada,
yas artisinin, hasar+yetmezlik oranini anlamli derecede
arttirdigini saptadik (p<0,05). Mehta ve ark.’nin, 605 hasta
iceren calismalarinda lojistik regresyon analizi sonucu yas,
erkek cinsiyet ve ABY arasindaki iliskinin istatiksel olarak
anlamli oldugu gosterilmistir (9).

Mendongca ve ark.'nin yaptiklar 1449 hastayi kapsayan ¢ok
merkezli calismada kronik kalp yetmezligi, kardiyovaskuler
yetmezlik, siroz, solunum yetmezligi ve ileri yas ile ABY
arasinda anlamli iliski saptanmistir (10). Fiaccadori ve ark.'nin

bakimda kalis siireleri acisindan hasta gruplarinin karsilastiriimasi

Tablo 4. RIFLE siniflamasi ile sigara kullanimi, kronik hastalik varligi (siiresi ve tipi), bobrek hasan yapabilecek medikasyon 6ykusu, bébrek
tasi, ailede bobrek hastaligi varligi, kanama, hipotansiyon varhigi, mekanik ventilator tedavisi, SOFA, APACHE Il skorlamalari, yogun

RIFLE Disi Risk Hasar+Yetmezlik p Degeri

Sigara kullanimi Fvet >0 8 8 p<0,05

Birakti " 6 14
Kronik hastalik Var 41 16 51 p<0,05

15 yil 25 8 26
Kronik hastalik stresi 6-10 yil 10 6 10 p<0,05

11 yil Ustd 9 3 16

DM 5 2 5

HT 4 2 9
Kronik hastalik tipi Kanser 4 1 3 p>0,05

Dolasim bozuklugu 14 5 30

Diger 12 7 5
Analjezik kullanimi Var 22 5 26 p<0,05
Antbiyotik kullanimi Var " 2 19 p<0,05
Glukokortikoid kullanimi Var 13 2 1 p>0,05
HES kullanimi Var 32 6 31 p>0,05
ACE inhibitord kullanimi Var 7 2 12 p<0,05
Radyokontrast kullanimi Var 24 5 21 p>0,05
Didretik kullanimi Var 14 15 49 p<0,05
Didretik kullanim stresi (giin) 7,1+6,0 8,5+4,7 9,5+6,9 p>0,05
Nefrotoksik antibiyotik kullanimi Var 15 10 33 p<0,05
Nefrotoksik antibiyotik kullanim stresi (gtin) 14,648,2 9,9+7,7 19,443,2 p>0,05
Bobrek tasi Var 6 2 6 p>0,05
Allede bdébrek hastalig Var 7 1 1 p>0,05
Kanama, Hipotansiyon varligi Var 19 8 30 p<0,05
Mekanik ventilasyon stresi (giin) 9,3+13,4 7,245,2 15,3+17,7 p<0,05
Gelis SOFA 3,5+2,7 5,7+2,8 7,64,1 p<0,05
Gelils APACHE I 8,445,6 15,246,3 20,3+7,5 p<0,05
Yogun bakimda kalis stiresi (gtin) 11,3214 11,5£10,5 19,8+21,7 p<0,05

HES: Hidroksietil starch
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gastrointestinal sistem kanamasinin komplikasyonu olarak
akut bobrek yetmezligini degerlendirdikleri 514 hastayi
kapsayan calismada, 139 hastanin hipotansiyon yasadigi
ve bu hastalarda akut bobrek hasari oraninin ylksek oldugu
gorllmustldr (11). Bizim calismamizda da konjestif kalp
yetmezligi, miyokard infarktlsu, kardiyojenik sok, kanama,
hipovolemi varliginda perflizyonun yetersiz oldugu hastalarda
bdbrek hasari daha ylksek insidansta saptanmistir.

Calismamizda sigarayl birakan hastalarda bobrek
hasari anlamli derecede yilksek bulunmustur. Bu anlamli
iliski, bu grupta yas ortalamalarinin ylksek olmasindan
kaynaklanmis olabilir. Bleyer ve ark.’'nin galismasinda,
sigara kullanim suresinin artmasi ile serum kreatinin diizeyi
artisi arasindaki iliskinin anlaml oldugu goértlmdastar (12).
Calismacilar tarafindan, sigara kullaniminin damar hasari,
kardiyak hastalik, sistolik hipertansiyon gibi hastaliklarla sik
beraberligi isaret edilmistir. Bu nedenle bobrek hasarinin
diger nedenlerden etkilenme olasiliginin yiksek oldugu
belirtilmistir.

Bobrek hasarinin, obez ve morbid obez hasta grubunda
anlamli yiksek oldugu gorildi. Serra ve ark.'nin galismasinda
obez hastalardan ve kontrol gruplarindan alinan bdbrek
biyopsileri sonuglari degerlendirilmistir. Obez hastalardan
alinan biyopsi sonuglarinda, glomeruler hasar ytksek oranda
gorilmustir. Istatistiksel olarak obezite ile bdbrek hasari
arasinda anlamli iliski oldugu gdsterilmistir (13).

Tablo 5. Mortalite ile iliskili faktorler, lojistik regresyon analizi
indirgenmis son model

Degisken Beta degeri | pdegeri | OR %95 G A
Kanama varligi 2,15 0,01 8,5 17-42,5
RIFLE sinifi 3,80 0,00 477 6,5-348,3
Mekanik 0,28 0,00 1.3 1,1-1,6
ventilasyon stresi

Geliste bobrek -2,83 0,02 0,06 |0,01-0,61
hasari varligi

Yogun bakimda -0,23 0,00 0,8 0,7-0,9
kalis stresi

Tablo 6. RIFLE disi ile risk, hasar ve yetmezlik arasindaki iliskili
faktorlerin lojistik regresyon analizi

Degisken Beta degeri | pdegeri | OR | %95GA
Sigara kullanimi 0,99 0,05 2,68 | 1,00-7,17
Geliste bobrek hasari 0,00 0,00 64,3 | 6,17-670,31

Tablo 7. Risk siniflamasi ile hasar+yetmezlik siniflamasi
arasindaki iligkili faktorlerin lojistik regresyon analizi

Degisken Beta degeri | p degeri | OR %95 G A
Kronik hastalik varlig 2,74 0,02 15,48 | 1,56-153,7
Geliste bobrek hasar | -1,37 0,04 0,25 | 0,07-0,95

Bobrek hasari ile operasyon dykUsU varligi ve operasyon
tipi arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski bulunmamistir.
Fakat acil cerrahi geciren hastalar ve batin cerrahisi geciren
hastalarda bobrek hasari oranmin digerlerine gore daha
yiksek oldugu goérilmektedir. Godet ve ark.'nin 475 olguluk
calismasinda, torakoabdominal ve torasik cerrahi sonrasi
bobrek yetmezligi gelisme insidansi arastiriimistir (14).
Olgularin %25'inde akut bobrek yetmezligi gelisirken %8'inde
diyaliz ihtiyaci olmustur. Bobrek hasari gelisen hastalarin
mortalite oranlari anlamli olarak ytksek bulunmustur. Yapilan
analizlerde yas, HT, cinsiyet, koroner arter hastaligi, operasyon
oncesi bobrek hasari varligi, acil operasyon, operasyon slresi,
kanama varlig, verilen kirmizi kan GrlinU sayisi gibi etkenlerin
akut bobrek yetmezligi gelisimine anlamli dlglide katkida
bulundugu 6ne sutrdlmustar.

Calismamizda, istatistiksel agidan hasta gruplari arasinda
kronik hastalik varligi ve stresi bobrek hasarti ile iliskiliyken,
kronik hastalik tipi ile anlamli bir iliski saptanmadi. Fakat
HT ve dolasim bozuklugu olan hasta gruplarinin bobrek
hasarl oraninin ylksek oldugu goértldd. Bleyer ve ark.'nin
calismasinda, nondiyabetik hastalar degerlendirilmistir (12).
Hastalar yas, cinsiyet, sigara kullanimi, sistolik ve diastolik
kan basinclari, hipertansiyon oykdaleri, HDL ve LDL kolesterol,
bazal serum kreatinin degerleri, ultrason ile internal ve
kommon karotid arter kalinliklari 6lgimu, aterosklerotik
hastalik varligi yoniinden karsilastiriimistir. Hipertansiyon,
sigara kullanimi, yas, agirlik, bazal serum kreatinin, sistolik kan
basincl, sigara paket/yil kullanim sayisi, karotid arter intima
kalinhgi ile bdbrek hasari arasinda anlamli iliski bulunmustur.
Calismamizda istatistiksel agidan anlamli olmamasina ragmen
vaskdller hastaliklarin bobrek hasari ile birlikteliginin yiksek
olmasi bu calismanin sonuclariyla benzerlik gostermektedir.

Akut bobrek hasari gelisimi acisindan, yogun bakim
Unitesine yatis esnasinda hastalarin ilag kullanimi énemli bir
faktordur. Dilretik, radyokontrast maddeler, antibiyotiklerden
kolimisin, amfoterisin B, netilmisin gibi bircok ilac bdbrek
hasar gelisimi yoninden incelenmistir. Kullanim siresi,
miktari, hastalarin saglk durumu gibi faktorlerin bobrek hasari
gelisiminde etkili oldugu bilinen gerceklerdir. Calismamizdaki
hastalari ilag kullanimi ve bdbrek hasari gelisimi agisindan
degerlendirdigimizde; dilretik, analjezik, ACE inhibitdri ve
antibiyotik kullanimi ile bobrek hasari gelisimi arasindaki iliski
istatistiksel acidan anlamli bulundu. Ancak glukokortikoid
ve radyokontrast madde kullaniminin boébrek hasari gelisimi
acisindan anlamli olmadigi saptandi. Handa SP (15), cesitli
nedenlere bagl olarak ilag kullanan ve sekonder intersitisyel
nefrit gelismis olan 10 olgunun laboratuvar bulgulari ve biyopsi
sonuglarini degerlendirmistir. Steroid kullaniminin bébrekte
akut intersitisyel nefrit, akut proliferatif glomerilonefrit, fokal
nekrotizan glomerUlonefrit gibi hipersensitivite reaksiyonuna
yol agtigl, penisilin ve sefalosporin gibi ilaglarin bobrekte
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Ig G, Ilg M araciligiyla hipersensitivite reaksiyonuna neden
oldugu, NSAIl ve radyokontrast maddelerin T lenfositler
araciligi ile bobrekte nefrotik sendrom benzeri reaksiyonlara
neden oldugunu gdstermistir. Calismamiza dahil edilen
200 hastadan 26'sinda glukokortikoid kullanimi ve 50'sinde
radyokontrast madde kullanimi bulunmaktadir. Glukokortikoid
kullanan hastalarda bobrek hasari gelisimi acisindan
anlamh fark goézlenmemesi hasta sayisinin az olmasindan
kaynaklanabilir. Yine, radyokontrast uygulanimi Oncesinde
hastalarin hidrasyonunun saglanmasi ve N - asetil sistein
inflizyonunun rutin olarak kullanilmasi bu grupta anlamli fark
gbézlenmemesini agiklayabilir. Bununla birlikte antibiyotik
ve analjezik kullaniminin bobrek hasarini arttirdigi, bizim
calismamizin sonuclariyla da desteklenmektedir.

Perflizyon bozukluguna neden olan hipotansiyon, kanama
gibi prerenal nedenlerin bobrek hasarini tetikledigi bircok
yayinda belirtiimektedir. Ayni zamanda damar i¢i volimu
replase etmede etkili sekilde kullanilan HES sollsyonlarinin
akut bobrek yetmezligi ile iliskili olabilecegi de 6ne
sUrtlmstar (16-18). Calismamizda HES kullanimi varligi ile
bobrek hasari arasinda anlamli iliski saptanmaz iken mortalite
ile iliskili bulundu. Muller ve ark.'nin 6 S calismasinda HES
veya Ringer sollsyonunun randomize olarak verildigi ciddi
sepsis olgularinda HES verilen grupta daha fazla akut bobrek
hasari ve renal replasman tedavisi gereksinimi saptanmistir
(19). Ciddi sepsisli homojen bu grupta HES verilen olgularda
mortalite artisinin kismen akut bébrek hasarina bagl oldugu
ileri strdlmUstdr. Bizim calismamizda da HES ile mortalite
arasinda benzer iliski vardir. Ancak HES ile akut bobrek
yetmezligi arasinda belirgin bir iliski saptanmamistir. Bu
farklihk ¢alisma grubumuzun sadece ciddi sepsisli hastalardan
degil heterojen bir gruptan olusmasindan kaynaklanabilir.
Myburgh ve ark.'nin Heterojen 7000 yogun bakim hastasinda
HES veya %0,9 NaCl kullanimini arastirdiklari calismasinda
(Crystalloid versus Hydroxyethyl Starch Trial: CHEST)
mortalitede fark saptanmaz iken HES grubunda renal hasar
daha fazla gozlenmistir (18). Bizim bulgularimizin tersi olan bu
sonu¢ hasta sayimizin az olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda hastalarin genetik agidan bobrek hasarina
yatkinhgr ve var olan bdbrek patolojileri ayrintili olarak
sorgulandi. Ailesinde (anne, baba, kardes) bobrek hastalig
olan hastalar ve bdbrek tasi varligi olan hastalarin akut bébrek
hasar ile iliskisi saptanmadi. Oysa tas varligi daha uzun
sUrelerde kronik bébrek hastaligi ile iliskili olabilmektedir. Rule
ve ark.’nin yapmis olduklari bir calismada; bobrek tasi dykls
olan hastalarin izlemlerinde kreatinin dizeyi artisi, GFR
azalmasi, proteiniri gibi bulgularda artis oldugu gézlenmistir
(20). Bobrek tasinin kronik bobrek hastaligina neden olabildigi
one slrtimistir.

Bircok calismada mekanik ventilasyonun sistemler
Uzerine olan etkileri arastirmistir. Kardiyak output azalmasi,

buna bagh cesitli organlarda kan akiminin azalmasi,
akcigerde hasarlanma gibi komplikasyonlara neden oldugu
bilinmektedir. Calismamizdaki hastalari mekanik ventilatérde
kalis sUresi ve yogun bakimda kalis sUreleri ile bobrek hasari
acisindan karsilastirdik. Mekanik ventilatorde kalis stresi ile
bdébrek yetmezligi arasinda anlamli iliski oldugunu gordik.
Van den Akker ve ark. MEDLINE ve EMBASE data verilerini
kullanilarak 31 calismanin sonuglarini derlemistir (21). Invaziv
mekanik ventilasyonun, AKI siniflamasina gore bobrek hasari
Uzerine etkili oldugu 6ne sirtlmastar.

Chertow ve ark.'nin calismasinda akut bobrek
yetmezliginin hastanede kalis, mortalite, maliyet yontnden
etkileri arastinlmistir (22). Her 0,5 mg/dl kreatinin dizeyi
artisinin yogun bakimda kalis gininU yaklasik 3,5 gln
arttirdigini géstermistir. Bizim c¢alismamizda da yogun
bakimda kalis sUresi arttikca bdbrek hasari ve yetmezligi riski
artmaktadir. ClnkU bu slirecte hasar olusturan medikasyonlara
uzamis maruziyet s6z konusu olmaktadir.

Mortalite ile olan korelasyonu bir¢cok calismada belirtilen,
SOFA ve APACHE Il skorlama sistemleri yogun bakim
Unitesine yatis glninde tim hastalarimizda hesaplandi.
Calismamizdaki hastalarin SOFA ve APACHE Il skorlarinin
bdbrek hasari ile iliskili oldugu gértldad. Clec'h ve ark.'nin
yaptiklari cok merkezli calismada da benzer sekilde, bdbrek
hasari acgisindan SOFA ve APACHE Il skorlarinin istatistiksel
acidan anlamli oldugu bulunmustur (23). istatistiksel olarak
sigaray! birakan hasta grubu ve mortalite arasinda anlamli
iliski gorulse de bu gruptaki hastalarin yas ortalamalarinin ileri
olmasli nedeni ile yas faktérinin sonucu etkiledigi distnulda.

Calismamizda hasta gruplari ve mortalite oraninin lojistik
regresyon analizi yapilarak %95 glven araliginda kanama
varligi, mekanik ventilator tedavisi slresi, RIFLE siniflamasi,
geliste bobrek hasari varligi, yogun bakim Unitesinde kalis
slresinin istatistiksel agidan mortalite ile iliskili oldugu
gorildi. Kurulan modelde geliste bobrek hasari varligr ve
yogun bakimda kalis slresi ile mortalite arasinda koruyucu
bir iliski oldugu sonucu cikmaktadir. Bu durum yogun
bakim Unitesine yatan hastalarin ciddiyeti ne kadar fazla ise
mortaliteye gidisin o kadar gabuk oldugunu distndurd.

Hastalarin RIFLE siniflamasi ile mortalite orani
karsilastirildiginda, bdbrek hasari derecesindeki artisin
mortalite oranini arttigl saptandi. Ayni sonu¢ Ricci ve ark.
tarafindan, mortalite oranini RIFLE siniflamasiyla karsilastiran
13 calismanin analiziyle de elde edilmistir (24).

RIFLE siniflamasi bobrek fonksiyonu ile ilgili degerli
bilgiler vermektedir. Ancak bdbrek hasari dinamik bir slrec
oldugundan, siniflamanin zamandan bagimsiz olarak hastanin
en ylksek degerlerine gore yapilmasi dinamik etkinligini
dUsUrmektedir. Bu nedenle bazi hastalarin yetmezlikle kabul
edilip hi¢ boébrek hasari olmadan taburcu edilmeleri, ya da hig
bdbrek hasari olmadan yatis siiresince yetmezlige gitmeleri
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mudmkin olup, her iki durumda da hastalar yetmezlik sinifinda
degerlendirilmektedir.

Yatis sUresince gelisen bdbrek hasarini ayrintili
degerlendirmek amaci ile iki farkli lojistik regresyon analizi
yapildi. Oncelikle bébrek hasari olmayan hastalarla RIFLE
siniflamasina gore risk, hasar, yetmezligi olan hastalar arasinda
bir lojistik regresyon modeli kuruldu. Analiz sonucunda sigara
kullanimi 2,68 kat (1,005-7,170), geliste bdbrek hasarinin
varligi 64,30 kat (6,168-670,315) bébrek hasari olmayanlara
gore risk-hasar-yetmezlik riskini arttirmaktadir. En baytk
riskin yogun bakima geliste bobrek hasarinin varligi oldugu
gorilmektedir. [kinci modelde bébrek hasari olmayan 106
hasta degerlendirmeden cikarilarak Risk grubuna giren 25
hasta ve hasar ve yetmezlik grubuna giren 69 hastaya lojistik
model kuruldu. Buna gore kronik hastalik varligi 15,48 kat
(1,56-153,7) risk sinifindakilere gore hasar ve yetmezlik riskini
arttirmaktadir. Modelde anlamli degisken olan geliste bobrek
hasarinin varligi ise risk sinifindaki hastalara goére hasar ve
yetmezlik riskini azalttigi gozlenmistir. Bbrek hasari ile gelen
hastalarda prerenal nedenlerin 6n planda olabilecegi ve yeterli
destek ile prerenal bdbrek hasarinin geri donlsinin daha
mUmkin oldugu distnuldd. Ayrica yatis sirasinda bdbrek
hasari varliginin, farkindahgi arttirdigi ve koruyucu énlemlerin
alinmasinda titizlikle davraniimasini sagladigi disunalda.

Sonug

Akut bdbrek yetmezligi kritik hastalar acisindan énemli
mortalite ve morbidite nedeni olmaktadir. GFR, kreatinin
dlzeyi ve idrar debisindeki degisimler baz alinarak olusturulan
RIFLE siniflamasini kullanarak vyaptigimiz calismada;
yogun bakim Unitemize yatisi olan 200 hastanin prospektif
degerlendirmesi yapildi. Calismamizda ABY insidansini risk
grubu igin (25) %12,5; injury (hasar)+failure (yetmezlik) grubu
icin (69) %34,5 olarak bulduk ve bu gruplarin mortalite ile
anlamli iliskisini saptadik.

Yatis gund, yatis slresince ve ¢ikis guinu kaydettigimiz
verilerle yaptigimiz istasitiksel karsilastirmalarda yas, VKI,
yatis nedeni, sigara kullanimi, kronik hastalik anamnezi,
analjezik, antibiyotik, ditretik kullanimi, mekanik ventilasyon
uygulanmasi, yogun bakimda kalis slresi, yatis glnu
SOFA ve APACHE Il skorlarinin bébrek hasari acisindan
anlamli faktorler oldugu gorildd. Bobrek hasari ile iliskili
faktorlerin bilinmesinin ve glnlik degerlendirmelerde RIFLE
siniflamasinin kullanilmasinin; bobrek fonksiyonlarindaki
degisimi erken evrede farketmeye olanak saglayarak,
mortalite ve morbiditenin azaltilmasina katkida bulunacagi
gbrtstne varilmistir.
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