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Amag: Kardiyopulmoner baypas (KPB) sonrasi olusan akut bébrek hasari (ABH) sik gdriilmekte ve bu durum
erken ve geg postoperatif sonuglar (zerinde ciddi etkiler olusturmaktadir. Bu retrospektif ¢calismanin birincil
amaci KPB esliginde kardiyovaskiiler cerrahi gegiren ve bébrek fonksiyonlari normal olan hastalarda RIFLE,
KDIGO ve AKIN siniflamalari aracilidi ile cerrahi sonrasi akut bobrek hasari sikliginin saptanmasi ve akut bébrek
hasari gelisiminde rol alan risk faktérlerinin belirlenmesidir. Sekonder amaci ise bu 3 siniflamanin ve risk faktér-
lerinin erken mortalite ile ilintisini saptamaktir.

Yéntem: Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde 2011-2015 tarihleri
arasinda KPB esliginde kardiyovaskiiler cerrahi gegiren ve sonrasinda Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakimda
izlenen hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelenerek 353 hasta ¢alismaya déhil edildi. Arastirmaya déhil
edilen her hastanin ameliyat 6ncesi demografik bilgileri, operasyon tipi, hemoglobin, hemotokrit diizeyleri,
kreatinin degerleri kaydedildi. Postoperatif dénemde serum kreatinin degeri ve idrar ¢ikis miktari kullanilarak
glinliik olarak RIFLE, KDIGO ve AKIN skoru belirlendi. Verilerin degerlendirilmesinde ROC analizi ve logistik
regresyon analizi kullanild.

Bulgular: Arastirma grubumuzda KDIGO ve AKIN siniflamalarina gére %28.6’sinin RIFLE siniflamasina gére ise
%29.4%(iniin herhangi bir ABH evresinde oldugu bulundu. Calismamizda, RIFLE, AKIN ve KDIGO siniflamalarina
gére bobrek yetmezligi gelisimi ile ileri yas, CABG ve kapak cerrahisinin birlikte yapilmasi, uzun pompa siiresi,
disiik preoperatif hemoglobin diizeyi, yiiksek bazal kreatinin degeri, yiiksek peroperatif kan transfiizyonu, uzun
stire yogun bakimda kalis arasinda anlamli iliski oldugu gésterildi. Calismamizda, hastane mortalitesinin tahmi-
ninde ROC egrisi altindaki alan RIFLE, AKIN ve KDIGO siniflamalari icin sirasiyla benzer sekilde 0.956, 0.957,
0.956 olarak anlamli bulun.

Sonug: Calismamizda, RIFLE, AKIN ve KDIGO siniflamalari arasinda mortalite tahmininde anlamli bir fark bulu-
namamustir.

Anahtar kelimeler: akut bébrek hasari, kardiyak cerrahi, hastane mortalitesi
ABSTRACT

Objective: Acute Kidney Injury (AKI) occurring after cardiac surgery is commonly seen and has serious effects
on early and late postoperative outcomes. The primary objective of this retrospective study was to determine
the incidence of acute renal injury using RIFLE, KDIGO and AKIN classifications in patients with normal renal
function and to determine the risk factors involved in the development of acute renal injury. The secondary aim
was to determine the relationship between these three classifications and risk factors with early mortality.
Method: Patients who had undergone cardiovascular surgery with the aid of CPB between 2011 and 2015 at
Manisa Celal Bayar University Medical Faculty Cardiovascular Surgery Clinic were examined retrospectively and
353 patients were included in the study. Preoperative demographic information, operation type, hemoglobin,
hematocrit levels, and creatinine values of each patient were recorded. RIFLE, KDIGO and AKIN scores were
determined daily using serum creatinine values and urine outputs in the postoperative period. ROC analysis and
logistic regression analysis were used in the evaluation of the data.

Results: According to the KDIGO, AKIN classifications, 28.6%, and RIFLE classifications, 29.4% of the research
group were found to be in any AKI stage, respectively. According to RIFLE, AKIN and KDIGO classifications in our
study, there was a significant relationship between the development of renal injury with advanced age,
combined CABG-valve surgery, longer pump duration, low preoperative hemoglobin level, high baseline
creatinine value, high perioperative blood transfusion and long- term intensive care unit stay. The area under
the receiver operating characteristic curve for hospital mortality was similarly found to be 0.956, 0.957, 0.956
for the RIFLE, AKIN and KDIGO classifications, respectively.

Conclusion: In our study, there was no significant difference in mortality estimation among RIFLE, AKIN and
KDIGO classifications.
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GiRiS

Kardiyopulmoner baypass (KPB) sonrasi olusan akut
bobrek hasari (ABH) sik gorilmekte, ayrica postope-
ratif erken ve ge¢ dénem sonuglar Uzerinde ciddi
etkiler olusturmaktadir. ABH sikligi %20-30 araliginda
degismekle birlikte, mortalitesi %50’yi agan ciddi bir
komplikasyondur 2, ABH gelisen hastalarda infeksi-
yon sikhginda belirgin artis, hastane kalis sliresinde
uzama, yliksek mortalite oranlari ve hastane harca-
malarinda artis gorilmektedir B, ABH konusundaki
farkli tanimlarin yapilmasi, farkl siniflama kriterleri-
nin kullaniimasi arastirmalarda hasta gruplarinin
kiyaslanabilirligini gliclestirmektedir. Bu amacgla 2004
yilinda RIFLE (Risk-Injury-Failure-Loss-End stage) 1,
2006 yilinda AKIN (Akut Kidney Injury Network) ¥,
2012 vyilinda ise KDIGO (The Kidney Disease:
Improving Global Outcomes ® siniflamalari gelistiril-
migtir. Aralarinda farkhhklar olsa da bu siniflamalar
akut bobrek hasarinin varligini veya siddetini tanim-
lamak icin serum kreatinin dlizeyi, saatlik idrar ¢iki-
st veya GFR’yi (glomeriiler filtrasyon hizi) baz almak-
tadir. RIFLE, KDIGO ve AKIN siniflamalarinin akut
bobrek hasari tanisindaki korelasyonlarinin iyi oldu-
gu U); KDIGO kriterlerinin prognostik giiciiniin RIFLE
ve AKIN kriterlerinden daha fazla oldugu gosteril-
mistir ¥, AKIN siniflamasinin mortalite tahmininde
RIFLE siniflamasina gore daha duyarli, siklik tahmi-
ninde ise AKIN ve KDIGO siniflamalarinin benzer
oldugu belirtilmektedir ©\. Calismamizda planlandi-
g1 Uzere RIFLE, AKIN ve KDIGO siniflamalarinin kar-
diyak cerrahi geciren hastalarda akut bobrek hasari
sikliginin ve mortalite ile olan iliskisinin saptanma-
sindaki etkinliklerinin karsilastirilmasinin ileride
yapilacak calismalara isik tutacagini disinmekteyiz.
Bu retrospektif ¢alismanin birincil amaci, KPB esli-
ginde kardiyovaskiler cerrahi geciren ve bobrek
fonksiyonlari normal olan hastalarda RIFLE, KDIGO
ve AKIN siniflamalari araciligi ile cerrahi sonrasi
akut bobrek hasari sikhginin saptanmasi ve akut
bobrek hasari gelisiminde rol alan risk faktorlerinin
belirlenmesi iken, sekonder amaci ise bu (g sinifla-
manin ve risk faktorlerinin erken mortalite ile ilinti-
sini saptamaktir.
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GEREC ve YONTEM

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel
Etik Kurulu 24/03/16-20478486-107 onay! sonrasl,
MCBUTF Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde 2011-
2015 tarihlerinde KPB egsliginde kardiyovaskiiler
cerrahi gecgiren ve sonrasinda KDC yogun bakim
servisinde izlenen hastalarin epikriz, anestezi karti,
yogun bakim takip formu retrospektif olarak ince-
lendi. Ug yiiz elli i¢ hasta ¢alismaya dahil edildi.
Onceden bilinen bdbrek yetmezligi olan, renal
transplantasyon uygulanmis, preoperatif kreatinin
diizeyi >2,5 mg/dL, peroperatif ve postoperatif ilk
24 saat icinde exitus olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Hastalarin ameliyat 6ncesi demografik
bilgileri, operasyon cesidi, preoperatif APACHE Il
skoru ve laboratuvar degerleri kaydedildi.
Preoperatif kreatinin degeri bazal deger olarak
kabul edildi. Ameliyat sirasindaki hemodinamik
veriler, kross klemp ve pompa siresi, ameliyat stre-
since idrar ¢ikisi, yapilan kan replasmani, inotrop
kullanimi, pompa oncesi ve sonrasi hemoglobin
degeri kaydedildi. KDC Yogun Bakim Unitesi takiple-
rinde siirekli renal replasman tedavisi gereksinimi,
ditiretik kullanimi, inotropik ajan kullanimi, meka-
nik ventilator tedavisi, SOFA skoru, nefrotoksik ilag
kullanimi ve idrar c¢ikisi kaydedildi. Hastalarin giin-
lik olarak RIFLE, KDIGO ve AKIN skoru hesaplanarak
yatis boyunca en yiksek deger kaydedildi. Hastalarin
yogun bakimda ve hastanede kalis siirelerinin yanin-
da 6lim ve taburculuk durumlar da degerlendir-
meye alindi. Calismaya alinan hastalarin ameliyatla-
rinda standart anestezi yonetimi uygulanmistir.
Anestezi indiksiyonu amaci ile, Fentanil 0.3 mcg/
kg/iv, Midazolam 0.1 mg/kg/iv, Rokuronyum 0.6
mg/kg/iv, idame fentanil 30-50 mcg/kg inflizyon,
1-2 mg aralikli bolus midazolam, 0,5:0,5 oraninda
oksijen-hava karisimi ve BIS’i %50’de tutacak oran-
da sevofluran inhalasyonu ile saglanmistir. Yeterli
oksijenizasyon, 0.6 ml/kg tidal volimde ve PaCO,
dizeyini 35-40 mmHg arasinda tutacak kontrollQ
solunum hedeflenmistir. KPB sirasinda perflizyon,
roller perfliizyon pompasi (STOCKERT S3 Roller
pump 10S6003 Germany) ile hesaplanan uygun
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akimda sirdirilmis olup, KPB siiresince kan basin-
c1 60-80 mmHg hedeflenmistir. Perioperatif donem-
de ortalama arteryal basincin 60-80 mmHg, CVP’nin
10-14 mmHg, idrar ¢ikisinin 0,5-1 ml/kg/saat tutu-
lacak sekilde sivi gereksinimi Isolyte S (Eczacibasi-
Baxter) ve Gelofusine (B.Braun Medikal) ile saglan-
mistir. Pompa ¢ikisi eritrosit transflizyonu kan gazi
degerindeki hemotokrit degerine gore yapilmis
olup, hemotokrit degeri, KPB sirasinda %21, KPB
sonrasl ve yogun bakimda %30, hemodinamik insta-
bilite ve/veya EKG'de miyokard iskemisi bulgulari
varliginda KPB sonrasi daha yliksek degerler (Hct
%30-35) hedeflenmistir.

Veri analizi: Arastirma sonucu elde edilen verilerin
istatiksel analizi icin SPSS (statistical package for soci-
al sciences for Windows 15.0) paket programi kulla-
nildi. Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistik-
sel analizde ortalama, standart sapma, aralik ve
ylzde dagilimlarla degerlendirildi. Shapira Wilk testi
ile verilerin normal dagilimi degerlendirildi. Kategorik
degiskenlerin degerlendirilmesi icin “Ki-kare testi” ve
“Fisher Ki-kare testi”, strekli parametrik degiskenle-
rin degerlendirilmesinde bagimsiz 6rneklerde T testi,
sirekli nonparametrik degiskenlerin degerlendiril-
mesinde Mann-Whitney testi uygulandi. ileri analiz-
de logistik regresyon analizi yapildi. Verilerin ROC
analizinde ve ROC analizinin karsilastiriimasinda
Medcalc istatistik programi kullanildi. Tum analitik
degerlendirmelerde p<0.05 anlamhlik sinir degeri
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 353 hastanin yas ortalama-
si 60.1+12.4, %36,5'i kadin, %63,5’i erkek ve VKi
ortalamasi 26.8+4.1’dir. Hastalarin %77.1’i en az bir
kronik hastaliga sahip olup, %27.8’i sadece hipertan-
siyon, %15’i diyabet, %27.8’i hipertansiyon ve diya-
bet, %6,5’i diger hastaliklardir (KOAH, SVO, tiroid
patolojisi, epilepsi, infektif endokardit ve periferik
arter hastaligl). Arastirma grubunun ameliyat tipi
%68.3'U CABG, %17.0"1 aort kapak ve/veya mitral
kapak, %5.4’si CABG ve kapak, %9.3’0 aort diseksi-

yonu ve ASD cerrahisidir. Arastirma grubunun pompa
sliresince OAB ortalamasi 64.1+1.8 mmHg, pompa
siresi ortalamasi 84.5+42.2 dk., kross klemp siiresi
ortalamasi 55.0+37.6 dk.dir. Hastalarin bazal kreati-
nin deger ortalamasi 0.920.2 mg/dL, GFR hizi ortala-
mas! 91.2+31.6 ve preoperatif hemoglobin diizeyi
ortalamasi 13.1+1.8 g/dldir. Arastirma grubunun
%94.9'u taburcu, %5.1’i exitus olmustur. Hastalarin
KDIGO ve AKIN siniflamalarina gore %28.6’sinin,
RIFLE siniflamasina gére %29.4’Gnin herhangi bir
ABH evresinde oldugu belirlenmistir. Calismamizda,
hastane 6limlerinin tamami KDIGO, AKIN ve RIFLE
siniflamalarina gére herhangi bir ABH evresi olan
hastalarda gorilmuistir. KDIGO ve AKIN siniflamasi-
na gore herhangi bir evre ABH olanlarin %17.8’inde,
RIFLE siniflanmasina gére %17.1’inde 6lim meydana
gelmistir. RIFLE ve AKIN/KDIGO siniflamasina gore
ABH olanlarin yas ortalamasi istatistiksel agidan
anlamli olarak daha yiksek bulunmustur. AKIN/
KDIGO siniflamasina gore ABH olma orani kronik
hastaliga sahip olanlarda istatistiksel agidan anlaml
olarak daha yuksek bulunmustur. RIFLE, AKIN/KDIGO
siniflamalarina gore ABH olma orani redo cerrahiler-
de ve ayni seansta CABG - kapak cerrahisi gegirenler-
de istatistiksel acidan anlamh olarak daha yiksek
bulunmustur. RIFLE, AKIN/KDIGO siniflamalarina
gore ABH olanlarda pompa siresi ve kross klemp
siresi ortalamasi, peroperatif ve postoperatif kan
transfizyonu ortalamasi istatistiksel agidan anlamh
olarak daha ylksek bulunmustur (Tablo 1). RIFLE
siniflamasina gére ABH olanlarda preoperatif APACHE
Il skor ortalamasi istatistiksel agidan anlaml olarak
daha yliksek, preoperatif hemoglobin diizey ortala-
masi istatistiksel agidan anlamli olarak daha dustk
bulunmustur. AKIN/KDIGO siniflamasina gére ABH
olanlarda preoperatif APACHE II skor ortalamasi,
bazal kreatinin degeri ortalamasi istatistiksel agidan
anlaml olarak daha yuksek, preoperatif hemoglobin
diizey ortalamasi ve GFR dizeyi ortalamasi ise istatis-
tiksel acidan anlamli olarak daha dustk bulunmustur
(Tablo 2). RIFLE, AKIN ve KDIGO siniflamalarina gére
ABH evresi arttikca istatistiksel agidan mortalite ora-
ninin anlamli olarak arttigi bulunmustur (Tablo 3).
AKIN, RIFLE ve KDIGO siniflandirilmalari ile hastane
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Tablo 1. RIFLE, AKIN/KDIGO siniflandirmasina gore ABH ile operasyon ozellikleri arasindaki iliski.

RIFLE Siniflamasi AKIN/ KDiGO Siniflamasi
AKI (-) AKI (+) P AKI (-) AKI (+) P

Ameliyat

Acil 5 (% 45,5) 6 (% 54,5) 0.09 5 (%45,5) 6 (%54,5) 0.084*

Elektif 243 (% 71.1) 99 (%28.9) 247 (%72.2) 95 (27.8)
Redo cerrahi

Evet 0(0) 5(% 100.0)  0.002* 0(0) 5(% 100.0) <0.001*

Hayir 248 (% 71.8) 100 (% 28.7) 252 (% 72.4) 96 (% 27.6)
Cerrahi tipi

CABG 176 (% 73.0) 65 (% 27.0)  0.004* 177 (% 73.4) 64 (% 26.6)  0.001*

AK ve MK cerrahisi 42 (% 70.0) 18 (% 30.0) 43 (% 71.7) 17 (% 28.3)

CABG ve Kapak cerrahisi 6(%36.8)  7(%63.2) 6(%31.6) 13 (% 68.4)
Pompa siiresince OAB 64.1+1.7 64.3+2.0 0.315 64.1+1.7 64.3+1.9 0.208
Pompa siresi/dk. 79.6+38.7 96.0+47.6 0.001** 81.1+40.9 92.9+44.3 0.017**
Kross klemp siresi/dk. 51.8+35,5 62.6+41.4 0.01** 53.1+37.1 59.8+38.7 0.128
Per-op kan transflizyonu 1.4+0.7 1.7£1.2 0.006** 1.4+0.7 1.7¢1.1 0.005**
Post-op kan transfiizyonu 0.9+0.7 1.2+0.8 0.007** 1.0+0.7 1.210.8 0.01**
*Fisher ki-kare **Student’s t test

100 0.975, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli bulunur-

ken, hastane mortalitesi icin AKIN/KDIGO (%95 GA:-
0.003-0.005, p=0.7), AKIN/RIFLE (%95 GA: 0.012-
0.015, p=0.8), ve KDIGO/RIFLE (%95 GA: -0.013-
0.014, p=0.9) siniflandirmalarinin AUC’leri arasinda

80

60 istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(Sekil 1). RIFLE siniflamasina gore regresyon analizin-
de, yasta her bir yil artisinda 1.030 (1.002-1.058) kat,
CABG ve kapak cerrahisi birlikteligi 4.404 (1.443-

Sensitivity

40

20 —— AKIN 13.446) kat ABH gelisme riskini artirdigi bulunmus-

—— KDIGO tur. Preoperatif hemoglobin dizeyinde her bir deger

0 —— RIFLE artisi RIFLE siniflamasina gore ABH gelismesi agisin-
M | i 1

— dan koruyucu olarak bulunmustur (Tablo 4). AKIN ve
40 60 80 100

KDIGO siniflamalarina gore regresyon analizinde,

100- Specificity yasta her bir yil artisinda 1.062 (1.027-1.097) kat,
CABG ve kapak cerrahisi birlikteligi 5.491 (1.755-

Sekil 1. Hastane Mortalitesi i¢in AKIN, KDIGO ve RIFLE L . .
Siniflamasi ROC Egrisi Karsilastiriimasi. 17.177) kat ve bazal kreatinin diizeyinin her bir deger

artisi 27.286 (1.755-17.177) kat ABH gelisme riskini
artirdigl bulunmustur. Preoperatif hemoglobin diize-

mortalitesi icin ROC egrisi altindaki alan sirasiyla yinde her bir deger artisi AKIN ve KDIGO siniflamasi-
0.957 (%95 GA:0.930- 0.97, p<0.001), 0.956 (%95 na gore ABH gelismesi agisindan koruyucu olarak
GA: 0.929-0.975, p<0.001) ve 0.956 (GA:%95 0.929- bulunmustur (Tablo 5).
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Tablo 2. RIFLE,AKIN/KDIGO siniflandirmasina gore ABH ile ameliyat dncesi ve sonrasi 6zellikleri arasindaki iliski.

RIFLE Siniflamasi AKIN/ KDiGO Siniflamasi

Degiskenler AKI (-) AKI (+) P AKI (-) AKI (+) P
Preop APACHE Il skoru 5.1£2,5 5.8+2.7 0.019 5.0£2.4 6.0+2.8 0.002
Bazal Kreatinin Degeri 0.89+0.23 0.9340.32 0.172 0.8710.23 0.98+0.31 <0.001
GFR 90.9+29.2 91.9+36.7 0.785 93.4+29.1 85.5+36.6 0.034
pre-op HGB diizeyi 13.3+1.7 12.6£1.9 0.001 13.3£1.7 12,5+1.9 <0.001
SOFA 1. glin 3.2+1.3 5.4+2.7 <0.001 3.2+1.2 5.6+2.7 <0.001
SOFA 3. giin 1.1+1.0 3.4+3.8 <0.001 1.1+1 3,5£3.8 <0.001
SOFA 5. glin 1(0,5-2) 4(2,5-7) 0.001* 1(1-2) 4,5(3-7,5) <0.001*

* Mann-Whitney U Test

Tablo 3. RIFLE, AKIN ve KDiGO siniflamasi ile mortalite

arasindaki iligki.

Hastaneden Cikis (Sayi, %)

Oliim Sifa P
RIFLE  Non-AKI 0(0) 248 (100.0)  <0.001
R-Risk 2(3.2) 60 (96.8)
I-injury 9(28.1) 23 (71.9)
F-Failure 7 (63.6) 4 (36.4)
AKIN Non AKI 0(0) 252 (100.0) <0.001
Evre 1 3 (4.6) 62 (95.4)
Evre 2 7(29.2) 17 (70.8)
Evre 3 8 (66.7) 4 (33.3)
KDIGO Non AKI 0(0) 252 (100.0)  <0.001
Evre 1 3 (4,5) 63 (95,5)
Evre 2 8 (33.3) 16 (66.7)
Evre 3 7 (63.6) 4 (36.4)
TARTISMA

Calismamizda, hastalarin KDIGO ve AKIN siniflamala-
rina gore %28.6’sinin, RIFLE siniflamasina gore
%29.4’UnGn herhangi bir ABH evresinde oldugu
belirlenmistir. Bastin ve ark. ! kardiyak cerrahi gegci-
ren 1881 hasta ile yapmis olduklari calismada, KDIGO
ve AKIN siniflamalarina gére %25.9’unun, RIFLE sinif-
lamasina gore %24.9’unun herhangi bir ABH evresin-
de oldugunu belirtmislerdir. Sampaio ve ark. ® calis-
malarinda, ABH sikhgi RIFLE siniflamasina gére %15,
AKIN siniflamasina gore %51, KDIGO siniflamasina
gbre %19 olarak bulmustur. Haase ve ark. ' kardiyak
cerrahi sonrasi 282 hastayi inceledikleri prospektif

Tablo 4. RIFLE siniflamasina gore ABH gelisimi ile iligkili fak-

torler, lojistik regresyon analizi indirgenmis son model.

Degiskenler Beta P OR % 95 GA
Yas 0.029 0.033 1.030 1.002-1.058
Cerrahi tipi

CABG 1.0

Aort ve mitral kapak 0.422 0.342 1.525 0.638-3.642
CABG ve kapak 1.483 0.009 4.404 1.443-13.446
Pre-op HGB diizeyi -0.205 0.011 0.815 0.696-0.953

Tablo 5. AKIN ve KDIGO siniflamasina gére ABH gelisimi ile

iligkili faktorler, lojistik regresyon analizi indirgenmis son model.

Degiskenler Beta P OR % 95 GA
Yas 0.060 <0.001 1.062 1.027-1.097
Cerrahi Tipi

CABG 1.0

Aort ve Mitral Kapak 0.259 0.568 1.296 0.532-3.155
CABG ve Kapak 1.703 0.003 5.491 1.755-17.177
Pre-op HGB diizeyi -0.201 0.017 0.818 0.693-0.965
Bazal Kreatinin Degeri 3.306 0.001 27.286 3.921-189.863

¢alismada, herhangi bir evredeki ABH’ni RIFLE sinifla-
masina gore %45.8, AKIN siniflamasina goére %44.7
olarak belirlenmistir. Robert ve ark. 'Y 25086 hastayi
dahil ettikleri calismada, ABH sikligini AKIN siniflama-
sina gore %30, RIFLE siniflamasina gore %31 olarak
bulmuslardir. Calismamizda, RIFLE, AKIN ve KDIGO
siniflamalarina gore herhangi bir evrede ABH gelisen
hastalarda yas ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.
Yapilan logistik regresyon analizinde, ileri yas artisi-
nin RIFLE, AKIN ve KDIGO siniflamalarina gére ABH
gelisme riskini artirdigi bulunmustur. Calismamiza ben-



zer sekilde Enger ve ark. 1'% 1015 kardiyak cerrahi
geciren hastayi degerlendirdikleri calismalarinda, her
bir yas artisinin ABH gelisme riskini 1.19 kat (% 95 GA
1.02-1.39) arttirdig1 gostermistir. Calismamizda,
RIFLE, AKIN ve KDIGO siniflamasina gore ABH gelis-
mesi CABG ve kapak cerrahisi birlikte yapilanlarda
anlamli olarak daha yiiksek bulunmus olup, Haase ve
ark. 9 da calismalarinda benzer sonuclar bulmuslar-
dir. Calismamizda, CABG ve kapak cerrahisi birlikte
yapilan hastalarin kronik hastalik orani daha yuksek,
preoperatif hemoglobin degeri daha dislik, yas orta-
lamasi ise daha yliksek saptanmistir. Bu durum ABH
gelismesini etkilemis olabilir. Calismamizda yapilan
logistik regresyon analizi sonucunda operasyon tipi
CABG ve kapak cerrahisi birlikteligini RIFLE, AKIN ve
KDIGO siniflamalarina gére ABH gelisme riskini artir-
digi bulunmustur. Calismamizda her 3 siniflamaya
gore ABH gelisen hastalarda ortalama pompa siresi
anlamli olarak daha yuksek bulunmustur. Bastin ve
ark. ' calismalarinda, AKIN ve KDIGO siniflamasina
gore ABH evresi yliksek olanlarda KPB pompa sliresi-
nin uzun oldugunu goéstermistir. Yapilan bir meta-
analizde ABH gelisen hastalarin ortalama KPB siresi-
nin ABH gelismeyenlere kiyasla anlamli derecede
uzun oldugu, ayrica daha uzun KPB ve kross klemp
strelerinin artmis kardiyak cerrahi iliskili akut bébrek
hasari sikligiyla giicl bir sekilde iliskili oldugu goste-
rilmistir @, Park ve ark. ** calismalarinda, KPB pompa
stresinin uzun olmasinin (>120 dk.) KDIGO siniflama-
sina gore ABH gelisme riskini 2.64 kat (%95 GA 1.18-
5.91) artirdigini gostermistir. Bizim ¢alismamizda ise,
RIFLE siniflamasina goére ABH gelisen hastalarda
kross klemp siresinin daha uzun oldugu anlamli ola-
rak iliskili bulunmus iken, AKIN ve KDIGO siniflamala-
rina gore ABH olan olgular degerlendirildiginde kross
klemp siresi ile anlamli bir iliski saptanmamistir.
Calismamizda yapilan logistik regresyon analizi sonu-
cunda bazal kreatinin her bir deger artisi AKIN ve
KDIGO siniflamalarina gére ABH gelisme riskini artir-
digl bulunmustur. Loef ve ark. ¥ kardiyak cerrahi
geciren 843 hastayi dahil ettikleri calismada da bazal
kreatinin degeri ve GFR degerinin ABH gelismesi ile
iliskili olmadigini belirtirken; Wijeysundera ve ark. [*!
20131 hastayi dahil ettikleri retrospektif ¢alismala-
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rinda, kardiyak cerrahi sonrasi RRT gereken hastalar-
da bazal kreatinin degerinin anlamli olarak daha
yiksek, GFR dizeyinin ise anlamli olarak daha disik
oldugunu géstermistir. Hobson ve ark.*® 2973 hasta-
yi retrospektif inceledikleri ¢alismada ise, RIFLE sinif-
lamasina gore ABH gelismesi ile ortalama bazal krea-
tinin diizeyi arasinda anlaml bir iliski saptanmamisg
iken GFR dizeyi anlamli olarak disik bulmustur.
Calismamizda, ABH gelisen olgularimizin preoperatif
ortalama Hb'leri 12.6+1.9 (RIFLE) ve 12,5£1.9 (AKIN
ve KDIGO) idi. Preoperatif hemoglobin dlzeyi RIFLE,
AKIN ve KDIGO siniflamalarina gére ABH gelismesin-
de bagimsiz risk faktori olarak bulundu. Calismamizi
destekler sekilde Kim ve ark. " 702 hastayi dahil
ettikleri calismada, preoperatif hemoglobin dizeyi-
nin <10 mg/dL olmasinin RIFLE siniflamalarina goére
ABH gelisme riskini 2.58 kat (%95 GA 1.13-5.87);
Erdost ve ark. *® ise preoperatif hemoglobin dizeyi-
nin <9 mg/dL olmasinin RIFLE siniflamasina gére ABH
gelisme riskini 2.83 kat (%95 GA 1.15-6.92) artirdigini
gostermistir. Ancak Sampaio ve ark. ¥ yapmis oldugu
¢alismada, RIFLE, AKIN ve KDIGO siniflamalarina gore
ABH gelismesiyle ortalama preoperatif hemoglobin
dizeyi arasinda anlamli bir iliski saptamamistir.
Karkouti ve ark. *®! 500 kardiyak cerrahi geciren has-
talar lizerinde yapmis oldugu ¢cok merkezli calisma-
da, preoperatif anemiyi ve perioperatif eritrosit
transfiizyonunu azaltmaya yonelik stratejilerin
ABH’ne karsi koruma saglayabilecegini gostermistir.
Karkouti ve ark. ?° preoperatif anemisi olan 60 hasta
Uzerinde yaptig1 kontrollii randomize galismada ise,
anemik hastalarda profilaktik eritrosit transfiizyonu-
nun ABH’ne karsi koruyucu olabilecegi belirtilmistir.

Calismamizda, RIFLE, AKIN ve KDIGO siniflamalarina
gore ABH gelisenlerde ortalama peroperatif kan
transflizyonu anlamli olarak daha yiiksek bulunmus-
tur. Koch ve ark. 12! da benzer olarak kan transfiiz-
yonlarinin inflamatuar yan etkilerine bagl olarak
ABH nedeni
Calismamizda, postoperatif donemde de ABH geli-

olabilecegini  bildirmislerdir.
senlerde hastalarda ortalama postperatif kan trans-
flzyonu da anlamli olarak daha yuksek bulunmustur.
Benzer sekilde Freeland ve ark. 122 kardiyak cerrahi
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sonrasl kan transfiizyonun ABH gelisiminde bagimsiz
risk faktért oldugunu gostermislerdir. Kan transfiiz-
yonun amacli dokuya oksijen iletimini arttirarak organ
foksiyonunu iyilestirmek olsa da, transflize edilen
eritrositlerde depolama sonucu meydana gelen degi-
sikliklerin proenflamatuar suregleri aktive ederek,
doku oksidatif hasari arttirarak veya I6kosit ve koagu-
lasyon kaskadini aktive ederek organ hasarina katki-
da bulunabilecegi belirtiimektedir 2224,

Calismamizda, RIFLE, AKIN ve KDIGO siniflamalarina
gore ABH gelisenlerde 1. glin, 3. glin ve 5. glin SOFA
skorlari anlamh olarak daha yiliksek bulunmustur.
Literatlirde de bu bulgulari destekleyen calismalar
mevcuttur 252, Arastirma grubumuzda RIFLE, AKIN
ve KDIGO siniflamalarina gére ABH evresi arttikca
mortalitenin anlamli olarak arttigi bulunmustur.
Benzer sekilde Englberger ve ark.?”! kardiyak cerrahi
sonrasi 4836 hastayi dahil ettikleri retrospektif ¢alis-
mada RIFLE ve AKIN siniflamalarina gére ABH evresi
arttikca hastane mortalitesinin de arttigini belirmis-
lerdir. Yapilan ¢alismalarda, hastane mortalitesi RIFLE
ve AKIN siniflamalarina gore herhangi bir evrede
bobrek yetmezligi olanlarda anlamli olarak daha ytik-
sek oldugu gosterilmistir 22331, Pickering ve ark. 3446
calismayi dahil ederek yapmis olduklari meta analiz-
de KPB ile iligkili ABH gelisen hastalarda ameliyat
sonrasi donemde erken 6lim oranlarini belirgin
sekilde arttigini gostermistir. Calismamiza benzer
sekilde literatlirde KDIGO ve AKIN siniflamalarinin 28
gunlik mortalite ile iliskili oldugu; RIFLE ve KDIGO
siniflamalarina gére ABH gelisenlerde mortalite ora-
ninin daha yiksek gosterilmistir 35361,

Arastirma grubumuzda hastane mortalitesinin tah-
mininde ROC egrisi altindaki alan RIFLE, AKIN ve
KDIGO siniflamalarinda benzer sekilde anlamli bulun-
mus olup, birbirleriyle karsilastirildiginda siniflamalar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Hastane
mortalitesi tahmininde AKIN ve RIFLE siniflamalari
icin ROC egrisi altinda kalan alani sirasiyla Haase ve
ark. 1970.94, 0.91; Yan ve ark. 3% 0.79, 0.73; Lopes ve
ark. 7 0.75, 0.73; Robert ve ark. ¥ ise 0.79, 0.78
olarak anlamli bulmus olup, ¢alismamiza benzer ola-

rak bu 2 siniflama arasinda mortalite tahmininde
anlaml bir fark bulunamamustir. Calismamizdan fark-
Il olarak Chang ve ark. ®® mortalite tahmininde RIFLE
ve AKIN siniflamalari icin ROC egrisi altinda kalan
alani sirasiyla 0.73 ve 0.72 olarak anlamli bulmus
olup, RIFLE siniflamasinin tahmin glcliniin AKIN
siniflamasina gore daha Gstlin oldugunu belirtmisler-
dir. Bastin ve ark. ise mortalite tahmininde AKIN
(0.86) siniflamasinin RIFLE (0.78) siniflamasina kiyas-
la ROC egrisi altindaki alani daha yiiksek bulmuslar-
dir. Roy ve ark. B% 637 hasta tizerinde yapmis olduk-
lari prospektif ¢alismada, mortalite tahminin de ROC
egrisi altinda kalan alani KDIGO, AKIN ve RIFLE sinif-
lamalari igin sirasiyla 0.74, 0.72, 0.76 olarak bulmus-
tur. Peng ve ark/nin B yogun bakimda yatan 211
hastanin degerlendirildigi retrospektif calismada,
mortalite igin KDIGO ve AKIN siniflamalarinda ROC
egrisi altinda kalan alan sirayla 0.668 ve 0.647 olarak
bulunmustur.

SONUC

Calismamizdaki hastalarin KDIGO ve AKIN siniflama-
larina gore %28.6’si, RIFLE siniflamasina gore ise
%29.4’1 herhangi bir ABH evresinde oldugu bulun-
mustur. Calismamizin logistik regresyon analizi sonu-
cunda her 3 siniflamaya gore de, her bir yas artisi ve
CABG ve kapak cerrahisi birlikteligi ABH gelisme riski-
ni artirir iken, preoperatif hemoglobin diizeyinde her
bir deger artisinin koruyucu oldugu saptanmistir.
Buna ek olarak AKIN ve KDIGO siniflamalarina gore,
bazal kreatinin diizeyinde her bir deger artisi ABH
gelisme riskini artirmistir. Calismamizda, hastane
mortalitesinin tahmininde, RIFLE, AKIN ve KDIGO
siniflamalari icin ROC egrisi altindaki alan karsilastiril-
diginda anlamli bir fark bulunmamistir.
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