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ÖZ

Amaç: Kardiyopulmoner baypas (KPB) sonrası oluşan akut böbrek hasarı (ABH) sık görülmekte ve bu durum 
erken ve geç postoperatif sonuçlar üzerinde ciddi etkiler oluşturmaktadır. Bu retrospektif çalışmanın birincil 
amacı KPB eşliğinde kardiyovasküler cerrahi geçiren ve böbrek fonksiyonları normal olan hastalarda RIFLE, 
KDIGO ve AKIN sınıflamaları aracılığı ile cerrahi sonrası akut böbrek hasarı sıklığının saptanması ve akut böbrek 
hasarı gelişiminde rol alan risk faktörlerinin belirlenmesidir. Sekonder amacı ise bu 3 sınıflamanın ve risk faktör-
lerinin erken mortalite ile ilintisini saptamaktır.
Yöntem: Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniğinde 2011-2015 tarihleri 
arasında KPB eşliğinde kardiyovasküler cerrahi geçiren ve sonrasında Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakımda 
izlenen hastaların dosyaları retrospektif olarak incelenerek 353 hasta çalışmaya dâhil edildi. Araştırmaya dâhil 
edilen her hastanın ameliyat öncesi demografik bilgileri, operasyon tipi, hemoglobin, hemotokrit düzeyleri, 
kreatinin değerleri kaydedildi. Postoperatif dönemde serum kreatinin değeri ve idrar çıkış miktarı kullanılarak 
günlük olarak RIFLE, KDIGO ve AKIN skoru belirlendi. Verilerin değerlendirilmesinde ROC analizi ve logistik 
regresyon analizi kullanıldı.
Bulgular: Araştırma grubumuzda KDIGO ve AKIN sınıflamalarına göre %28.6’sının RIFLE sınıflamasına göre ise 
%29.4’ünün herhangi bir ABH evresinde olduğu bulundu. Çalışmamızda, RİFLE, AKIN ve KDIGO sınıflamalarına 
göre böbrek yetmezliği gelişimi ile ileri yaş, CABG ve kapak cerrahisinin birlikte yapılması, uzun pompa süresi, 
düşük preoperatif hemoglobin düzeyi, yüksek bazal kreatinin değeri, yüksek peroperatif kan transfüzyonu, uzun 
süre yoğun bakımda kalış arasında anlamlı ilişki olduğu gösterildi. Çalışmamızda, hastane mortalitesinin tahmi-
ninde ROC eğrisi altındaki alan RIFLE, AKIN ve KDIGO sınıflamaları için sırasıyla benzer şekilde 0.956, 0.957, 
0.956 olarak anlamlı bulun. 
Sonuç: Çalışmamızda, RIFLE, AKIN ve KDIGO sınıflamaları arasında mortalite tahmininde anlamlı bir fark bulu-
namamıştır. 

Anahtar kelimeler: akut böbrek hasarı, 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, respectıvely. 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.

Keywords: acute kidney injury, cardiac surgery, hospital mortality
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GİRİŞ

Kardiyopulmoner baypass (KPB) sonrası oluşan akut 

böbrek hasarı (ABH) sık görülmekte, ayrıca postope-

ratif erken ve geç dönem sonuçlar üzerinde ciddi 

etkiler oluşturmaktadır. ABH sıklığı %20-30 aralığında 

değişmekle birlikte, mortalitesi %50’yi aşan ciddi bir 

komplikasyondur [1,2]. ABH gelişen hastalarda infeksi-

yon sıklığında belirgin artış, hastane kalış süresinde 

uzama, yüksek mortalite oranları ve hastane harca-

malarında artış görülmektedir [3]. ABH konusundaki 

farklı tanımların yapılması, farklı sınıflama kriterleri-

nin kullanılması araştırmalarda hasta gruplarının 

kıyaslanabilirliğini güçleştirmektedir. Bu amaçla 2004 

yılında RIFLE (Risk-Injury-Failure-Loss-End stage) [4], 

2006 yılında AKIN (Akut Kidney Injury Network) [5], 

2012 yılında ise KDIGO (The Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes [6] sınıflamaları geliştiril-

miştir. Aralarında farklılıklar olsa da bu sınıflamalar 

akut böbrek hasarının varlığını veya şiddetini tanım-

lamak için serum kreatinin düzeyi, saatlik idrar çıkı-

şı veya GFR’yi (glomerüler filtrasyon hızı) baz almak-

tadır. RIFLE, KDIGO ve AKIN sınıflamalarının akut 

böbrek hasarı tanısındaki korelasyonlarının iyi oldu-

ğu [7]; KDIGO kriterlerinin prognostik gücünün RIFLE 

ve AKIN kriterlerinden daha fazla olduğu gösteril-

miştir [8]. AKIN sınıflamasının mortalite tahmininde 

RIFLE sınıflamasına göre daha duyarlı, sıklık tahmi-

ninde ise AKIN ve KDIGO sınıflamalarının benzer 

olduğu belirtilmektedir [9]. Çalışmamızda planlandı-

ğı üzere RIFLE, AKIN ve KDIGO sınıflamalarının kar-

diyak cerrahi geçiren hastalarda akut böbrek hasarı 

sıklığının ve mortalite ile olan ilişkisinin saptanma-

sındaki etkinliklerinin karşılaştırılmasının ileride 

yapılacak çalışmalara ışık tutacağını düşünmekteyiz. 

Bu retrospektif çalışmanın birincil amacı, KPB eşli-

ğinde kardiyovasküler cerrahi geçiren ve böbrek 

fonksiyonları normal olan hastalarda RIFLE, KDIGO 

ve AKIN sınıflamaları aracılığı ile cerrahi sonrası 

akut böbrek hasarı sıklığının saptanması ve akut 

böbrek hasarı gelişiminde rol alan risk faktörlerinin 

belirlenmesi iken, sekonder amacı ise bu üç sınıfla-

manın ve risk faktörlerinin erken mortalite ile ilinti-

sini saptamaktır. 

GEREÇ ve yÖnTEM

Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel 

Etik Kurulu 24/03/16-20478486-107 onayı sonrası, 

MCBÜTF Kalp Damar Cerrahisi Kliniğinde 2011-

2015 tarihlerinde KPB eşliğinde kardiyovasküler 

cerrahi geçiren ve sonrasında KDC yoğun bakım 

servisinde izlenen hastaların epikriz, anestezi kartı, 

yoğun bakım takip formu retrospektif olarak ince-

lendi. Üç yüz elli üç hasta çalışmaya dâhil edildi. 

Önceden bilinen böbrek yetmezliği olan, renal 

transplantasyon uygulanmış, preoperatif kreatinin 

düzeyi >2,5 mg/dL, peroperatif ve postoperatif ilk 

24 saat içinde exitus olan hastalar çalışmaya dâhil 

edilmedi. Hastaların ameliyat öncesi demografik 

bilgileri, operasyon çeşidi, preoperatif APACHE II 

skoru ve laboratuvar değerleri kaydedildi. 

Preoperatif kreatinin değeri bazal değer olarak 

kabul edildi. Ameliyat sırasındaki hemodinamik 

veriler, kross klemp ve pompa süresi, ameliyat süre-

since idrar çıkışı, yapılan kan replasmanı, inotrop 

kullanımı, pompa öncesi ve sonrası hemoglobin 

değeri kaydedildi. KDC Yoğun Bakım Ünitesi takiple-

rinde sürekli renal replasman tedavisi gereksinimi, 

diüretik kullanımı, inotropik ajan kullanımı, meka-

nik ventilatör tedavisi, SOFA skoru, nefrotoksik ilaç 

kullanımı ve idrar çıkışı kaydedildi. Hastaların gün-

lük olarak RIFLE, KDIGO ve AKIN skoru hesaplanarak 

yatış boyunca en yüksek değer kaydedildi. Hastaların 

yoğun bakımda ve hastanede kalış sürelerinin yanın-

da ölüm ve taburculuk durumları da değerlendir-

meye alındı. Çalışmaya alınan hastaların ameliyatla-

rında standart anestezi yönetimi uygulanmıştır. 

Anestezi indüksiyonu amacı 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 infüzyon, 

1-2 mg aralıklı bolus midazolam, 0,5:0,5 oranında 

oksijen-hava karışımı ve BIS’i %50’de tutacak oran-

da sevofluran inhalasyonu ile sağlanmıştır. Yeterli 

oksijenizasyon, 0.6 ml/kg tidal volümde ve PaCO2 

düzeyini 35-40 mmHg arasında tutacak kontrollü 

solunum hedeflenmiştir. KPB sırasında perfüzyon, 

roller perfüzyon pompası (STOCKERT S3 Roller 

pump 10S6003 Germany) ile hesaplanan uygun 
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akımda sürdürülmüş olup, KPB süresince kan basın-

cı 60-80 mmHg hedeflenmiştir. Perioperatif dönem-

de ortalama arteryal basıncın 60-80 mmHg, CVP’nin 

10-14 mmHg, idrar çıkışının 0,5-1 ml/kg/saat tutu-

lacak şekilde sıvı gereksinimi Isolyte S (Eczacıbaşı-

Baxter) ve Gelofusine (B.Braun Medikal) ile sağlan-

mıştır. Pompa çıkışı eritrosit transfüzyonu kan gazı 

değerindeki hemotokrit değerine göre yapılmış 

olup, hemotokrit değeri, KPB sırasında %21, KPB 

sonrası ve yoğun bakımda %30, hemodinamik insta-

bilite ve/veya EKG’de miyokard iskemisi bulguları 

varlığında KPB sonrası daha yüksek değerler (Hct 

%30-35) hedeflenmiştir. 

Veri analizi: Araştırma sonucu elde edilen verilerin 

istatiksel analizi için SPSS (statistical package for soci-

al sciences for Windows 15.0) paket programı kulla-

nıldı. Veriler değerlendirilirken tanımlayıcı istatistik-

sel analizde ortalama, standart sapma, aralık ve 

yüzde dağılımlarla değerlendirildi. Shapira Wilk testi 

ile verilerin normal dağılımı değerlendirildi. Kategorik 

değişkenlerin değerlendirilmesi için “Ki-kare testi” ve 

“Fisher Ki-kare testi”, sürekli parametrik değişkenle-

rin değerlendirilmesinde bağımsız örneklerde T testi, 

sürekli nonparametrik değişkenlerin değerlendiril-

mesinde Mann-Whitney testi uygulandı. İleri analiz-

de logistik regresyon analizi yapıldı. Verilerin ROC 

analizinde ve ROC analizinin karşılaştırılmasında 

Medcalc istatistik programı kullanıldı. Tüm analitik 

değerlendirmelerde p<0.05 anlamlılık sınır değeri 

olarak kabul edildi.

BuLGuLAR

Çalışmamıza dâhil edilen 353 hastanın yaş ortalama-

sı 60.1±12.4, %36,5’i kadın, %63,5’i erkek ve VKİ 

ortalaması 26.8±4.1’dir. Hastaların %77.1’i en az bir 

kronik hastalığa sahip olup, %27.8’i sadece hipertan-

siyon, %15’i diyabet, %27.8’i hipertansiyon ve diya-

bet, %6,5’i diğer hastalıklardır (KOAH, SVO, tiroid 

patolojisi, epilepsi, infektif endokardit ve periferik 

arter hastalığı). Araştırma grubunun ameliyat tipi 

%68.3’ü CABG, %17.0’ı aort kapak ve/veya mitral 

kapak, %5.4’sü CABG ve kapak, %9.3’ü aort diseksi-

yonu ve ASD cerrahisidir. Araştırma grubunun pompa 

süresince OAB ortalaması 64.1±1.8 mmHg, pompa 

süresi ortalaması 84.5±42.2 dk., kross klemp süresi 

ortalaması 55.0±37.6 dk.’dır. Hastaların bazal kreati-

nin değer ortalaması 0.9±0.2 mg/dL, GFR hızı ortala-

ması 91.2±31.6 ve preoperatif hemoglobin düzeyi 

ortalaması 13.1±1.8 g/dL’dir. Araştırma grubunun 

%94.9’u taburcu, %5.1’i exitus olmuştur. Hastaların 

KDIGO ve AKIN sınıflamalarına göre %28.6’sının, 

RIFLE sınıflamasına göre %29.4’ünün herhangi bir 

ABH evresinde olduğu belirlenmiştir. Çalışmamızda, 

hastane ölümlerinin tamamı KDIGO, AKIN ve RIFLE 

sınıflamalarına göre herhangi bir ABH evresi olan 

hastalarda görülmüştür. KDIGO ve AKIN sınıflaması-

na göre herhangi bir evre ABH olanların %17.8’inde, 

RIFLE sınıflanmasına göre %17.1’inde ölüm meydana 

gelmiştir. RIFLE ve AKIN/KDIGO sınıflamasına göre 

ABH olanların yaş ortalaması istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. AKIN/

KDIGO sınıflamasına göre ABH olma oranı kronik 

hastalığa sahip olanlarda istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur. RIFLE, AKIN/KDIGO 

sınıflamalarına göre ABH olma oranı redo cerrahiler-

de ve aynı seansta CABG - kapak cerrahisi geçirenler-

de istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur. RIFLE, AKIN/KDIGO sınıflamalarına 

göre ABH olanlarda pompa süresi ve kross klemp 

süresi ortalaması, peroperatif ve postoperatif kan 

transfüzyonu ortalaması istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur (Tablo 1). RIFLE 

sınıflamasına göre ABH olanlarda preoperatif APACHE 

II skor ortalaması istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

daha yüksek, preoperatif hemoglobin düzey ortala-

ması istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur. AKIN/KDIGO sınıflamasına göre ABH 

olanlarda preoperatif APACHE II skor ortalaması, 

bazal kreatinin değeri ortalaması istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak daha yüksek, preoperatif hemoglobin 

düzey ortalaması ve GFR düzeyi ortalaması ise istatis-

tiksel açıdan anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur 

(Tablo 2). RİFLE, AKIN ve KDIGO sınıflamalarına göre 

ABH evresi arttıkça istatistiksel açıdan mortalite ora-

nının anlamlı olarak arttığı bulunmuştur (Tablo 3). 

AKIN, RIFLE ve KDIGO sınıflandırılmaları ile hastane 
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mortalitesi için ROC eğrisi altındaki alan sırasıyla 

0.957 (%95 GA:0.930- 0.97, p<0.001), 0.956 (%95 

GA: 0.929-0.975, p<0.001) ve 0.956 (GA:%95 0.929-

Tablo 1. RIFLE, AKIN/KDIGO sınıflandırmasına göre ABH İle operasyon özellikleri arasındaki ilişki.

Ameliyat 
 Acil 
 Elektif 

Redo cerrahi
 Evet 
 Hayır

Cerrahi tipi
 CABG
 AK ve MK cerrahisi
 CABG ve Kapak cerrahisi

Pompa süresince OAB
Pompa süresi/dk.
Kross klemp süresi/dk.
Per-op kan transfüzyonu 
Post-op kan transfüzyonu 

AKI (-)

5 (% 45,5)
243 (% 71.1)

0 (0)
248 (% 71.8)

176 (% 73.0)
42 (% 70.0)
6 (% 36.8)

64.1±1.7
79.6±38.7
51.8±35,5

1.4±0.7
0.9±0.7

AKI (+)

6 (% 54,5)
99 (%28.9)

5 (% 100.0)
100 (% 28.7)

65 (% 27.0)
18 (% 30.0)
7 (% 63.2)

64.3±2.0
96.0±47.6
62.6±41.4

1.7±1.2
1.2±0.8

P

0.09

0.002*

0.004*

0.315
0.001**
0.01**

0.006**
0.007**

RİFLE Sınıflaması

AKI (-)

5 (%45,5)
247 (%72.2)

0 (0)
252 (% 72.4)

177 (% 73.4)
43 (% 71.7)
6 (% 31.6)

64.1±1.7
81.1±40.9
53.1±37.1

1.4±0.7
1.0±0.7

AKI (+)

6 (%54,5)
95 (27.8)

5 (% 100.0)
96 (% 27.6)

64 (% 26.6)
17 (% 28.3)
13 (% 68.4)

64.3±1.9
92.9±44.3
59.8±38.7

1.7±1.1
1.2±0.8

P

0.084*

<0.001*

0.001*

0.208
0.017**

0.128
0.005**
0.01**

AKIN/ KDİGO Sınıflaması

*Fisher ki-kare **Student’s t test 

Şekil 1. Hastane Mortalitesi için AKIN, KDIGO ve RIFLE 
Sınıflaması ROC Eğrisi Karşılaştırılması.

Se
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0.975, p<0.001) istatistiksel olarak anlamlı bulunur-

ken, hastane mortalitesi için 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) sınıflandırmalarının AUC’leri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(Şekil 1). RIFLE sınıflamasına göre regresyon analizin-

de, yaşta her bir yıl artışında 1.030 (1.002-1.058) kat, 

CABG ve kapak cerrahisi birlikteliği 4.404 (1.443-

13.446) kat ABH gelişme riskini artırdığı bulunmuş-

tur. Preoperatif hemoglobin düzeyinde her bir değer 

artışı RIFLE sınıflamasına göre ABH gelişmesi açısın-

dan koruyucu olarak bulunmuştur (Tablo 4). AKIN ve 

KDIGO sınıflamalarına göre regresyon analizinde, 

yaşta her bir yıl artışında 1.062 (1.027-1.097) kat, 

CABG ve kapak cerrahisi birlikteliği 5.491 (1.755-

17.177) kat ve bazal kreatinin düzeyinin her bir değer 

artışı 27.286 (1.755-17.177) kat ABH gelişme riskini 

artırdığı bulunmuştur. Preoperatif hemoglobin düze-

yinde her bir değer artışı AKIN ve KDIGO sınıflaması-

na göre ABH gelişmesi açısından koruyucu olarak 

bulunmuştur (Tablo 5). 
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TARTIŞMA

Çalışmamızda, hastaların KDIGO ve AKIN sınıflamala-

rına göre %28.6’sının, RIFLE sınıflamasına göre 

%29.4’ünün herhangi bir ABH evresinde olduğu 

belirlenmiştir. Bastin ve ark. [9] kardiyak cerrahi geçi-

ren 1881 hasta ile yapmış oldukları çalışmada, KDIGO 

ve AKIN sınıflamalarına göre %25.9’unun, RIFLE sınıf-

lamasına göre %24.9’unun herhangi bir ABH evresin-

de olduğunu belirtmişlerdir. Sampaio ve ark. [8] çalış-

malarında, ABH sıklığı RIFLE sınıflamasına göre %15, 

AKIN sınıflamasına göre %51, KDIGO sınıflamasına 

göre %19 olarak bulmuştur. Haase ve ark. [10] kardiyak 

cerrahi sonrası 282 hastayı inceledikleri prospektif 

Tablo 2. RIFLE,AKIN/KDIGO sınıflandırmasına göre ABH İle ameliyat öncesi ve sonrası özellikleri arasındaki ilişki.

Değişkenler 

Preop APACHE II skoru
Bazal Kreatinin Değeri
GFR
pre-op HGB düzeyi 
SOFA 1. gün
SOFA 3. gün
SOFA 5. gün

AKI (-)

5.1±2,5
0.89±0.23
90.9±29.2
13.3±1.7
3.2±1.3
1.1±1.0
1 (0,5-2)

AKI (+)

5.8±2.7
0.93±0.32
91.9±36.7
12.6±1.9
5.4±2.7
3.4±3.8
4 (2,5-7)

P

0.019
0.172
0.785
0.001

<0.001
<0.001
0.001*

RİFLE Sınıflaması

AKI (-)

5.0±2.4
0.87±0.23
93.4±29.1
13.3±1.7
3.2±1.2
1.1±1
1 (1-2)

AKI (+)

6.0±2.8
0.98±0.31
85.5±36.6
12,5±1.9
5.6±2.7
3,5±3.8

4,5 (3-7,5)

P

0.002
<0.001
0.034

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001*

AKIN/ KDİGO Sınıflaması

* Mann-Whitney U Test

Tablo 3. RIFLE, AKIN ve KDİGO sınıflaması ile mortalite 
arasındaki ilişki.

RIFLE 
 
 
 

AKIN
 
 

 
KDIGO

Non-AKI
R-Risk
I-İnjury
F-Failure

Non AKI
Evre 1
Evre 2
Evre 3

Non AKI
Evre 1
Evre 2
Evre 3

Ölüm 

0 (0)
2 (3.2)

9 (28.1)
7 (63.6)

0 (0)
3 (4.6)

7 (29.2)
8 (66.7)

0 (0)
3 (4,5)

8 (33.3)
7 (63.6)

Şifa 

248 (100.0)
60 (96.8)
23 (71.9)
4 (36.4)

252 (100.0)
62 (95.4)
17 (70.8)
4 (33.3)

252 (100.0)
63 (95,5)
16 (66.7)
4 (36.4)

P

<0.001

<0.001

<0.001

Hastaneden Çıkış (Sayı, %)

Tablo 4. RIFLE sınıflamasına göre ABH gelişimi ile ilişkili fak-
törler, lojistik regresyon analizi indirgenmiş son model.

Değişkenler 

Yaş 
Cerrahi tipi
  CABG
 Aort ve mitral kapak 
 CABG ve kapak 
Pre-op HGB düzeyi 

Beta 

0.029

0.422
1.483
-0.205

P 

0.033

0.342
0.009
0.011

OR 

1.030

1.0
1.525
4.404
0.815

% 95 GA

1.002-1.058

0.638-3.642
1.443-13.446
0.696-0.953

Tablo 5. AKIN ve KDIGO sınıflamasına göre ABH gelişimi ile 
ilişkili faktörler, lojistik regresyon analizi indirgenmiş son model.

Değişkenler 

Yaş 
Cerrahi Tipi
  CABG
 Aort ve Mitral Kapak 
  CABG ve Kapak 
Pre-op HGB düzeyi 
Bazal Kreatinin Değeri

Beta 

0.060

0.259
1.703
-0.201
3.306

P 

<0.001

0.568
0.003
0.017
0.001

OR 

1.062

1.0
1.296
5.491
0.818

27.286

% 95 GA

1.027-1.097

0.532-3.155
1.755-17.177
0.693-0.965

3.921-189.863

çalışmada, herhangi bir evredeki ABH’nı RIFLE sınıfla-

masına göre %45.8, AKIN sınıflamasına göre %44.7 

olarak belirlenmiştir. Robert ve ark. [11] 25086 hastayı 

dâhil ettikleri çalışmada, ABH sıklığını AKIN sınıflama-

sına göre %30, RIFLE sınıflamasına göre %31 olarak 

bulmuşlardır. Çalışmamızda, RIFLE, AKIN ve KDIGO 

sınıflamalarına göre herhangi bir evrede ABH gelişen 

hastalarda yaş ortalaması daha yüksek bulunmuştur. 

Yapılan logistik regresyon analizinde, ileri yaş artışı-

nın RIFLE, AKIN ve KDIGO sınıflamalarına göre ABH 

gelişme riskini artırdığı bulunmuştur. Çalışmamıza ben-
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zer şekilde Enger ve ark. [12] 1015 kardiyak cerrahi 

geçiren hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında, her 

bir yaş artışının ABH gelişme riskini 1.19 kat (% 95 GA 

1.02-1.39) arttırdığı göstermiştir. Çalışmamızda, 

RIFLE, AKIN ve KDIGO sınıflamasına göre ABH geliş-

mesi CABG ve kapak cerrahisi birlikte yapılanlarda 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuş olup, Haase ve 

ark. [10] da çalışmalarında benzer sonuçlar bulmuşlar-

dır. Çalışmamızda, CABG ve kapak cerrahisi birlikte 

yapılan hastaların kronik hastalık oranı daha yüksek, 

preoperatif hemoglobin değeri daha düşük, yaş orta-

laması ise daha yüksek saptanmıştır. Bu durum ABH 

gelişmesini etkilemiş olabilir. Çalışmamızda yapılan 

logistik regresyon analizi sonucunda operasyon tipi 

CABG ve kapak cerrahisi birlikteliğini RIFLE, AKIN ve 

KDIGO sınıflamalarına göre ABH gelişme riskini artır-

dığı bulunmuştur. Çalışmamızda her 3 sınıflamaya 

göre ABH gelişen hastalarda ortalama pompa süresi 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Bastin ve 

ark. [9] çalışmalarında, AKIN ve KDIGO sınıflamasına 

göre ABH evresi yüksek olanlarda KPB pompa süresi-

nin uzun olduğunu göstermiştir. Yapılan bir meta-

analizde ABH gelişen hastaların ortalama KPB süresi-

nin ABH gelişmeyenlere kıyasla anlamlı derecede 

uzun olduğu, ayrıca daha uzun KPB ve kross klemp 

sürelerinin artmış kardiyak cerrahi ilişkili akut böbrek 

hasarı sıklığıyla güçlü bir şekilde ilişkili olduğu göste-

rilmiştir [2]. Park ve ark. [13] çalışmalarında, KPB pompa 

süresinin uzun olmasının (>120 dk.) KDIGO sınıflama-

sına göre ABH gelişme riskini 2.64 kat (%95 GA 1.18-

5.91) artırdığını göstermiştir. Bizim çalışmamızda ise, 

RIFLE sınıflamasına göre ABH gelişen hastalarda 

kross klemp süresinin daha uzun olduğu anlamlı ola-

rak ilişkili bulunmuş iken, AKIN ve KDIGO sınıflamala-

rına göre ABH olan olgular değerlendirildiğinde kross 

klemp süresi ile anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Çalışmamızda yapılan logistik regresyon analizi sonu-

cunda bazal kreatinin her bir değer artışı AKIN ve 

KDIGO sınıflamalarına göre ABH gelişme riskini artır-

dığı bulunmuştur. Loef ve ark. [14] kardiyak cerrahi 

geçiren 843 hastayı dâhil ettikleri çalışmada da bazal 

kreatinin değeri ve GFR değerinin ABH gelişmesi ile 

ilişkili olmadığını belirtirken; Wijeysundera ve ark. [15] 

20131 hastayı dâhil ettikleri retrospektif çalışmala-

rında, kardiyak cerrahi sonrası RRT gereken hastalar-

da bazal kreatinin değerinin anlamlı olarak daha 

yüksek, GFR düzeyinin ise anlamlı olarak daha düşük 

olduğunu göstermiştir. Hobson ve ark. [16] 2973 hasta-

yı retrospektif inceledikleri çalışmada ise, RIFLE sınıf-

lamasına göre ABH gelişmesi ile ortalama bazal krea-

tinin düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamış 

iken GFR düzeyi anlamlı olarak düşük bulmuştur. 

Çalışmamızda, ABH gelişen olgularımızın preoperatif 

ortalama Hb’leri 12.6±1.9 (RIFLE) ve 12,5±1.9 (AKIN 

ve KDIGO) idi. Preoperatif hemoglobin düzeyi RIFLE, 

AKIN ve KDIGO sınıflamalarına göre ABH gelişmesin-

de bağımsız risk faktörü olarak bulundu. Çalışmamızı 

destekler şekilde Kim ve ark. [17] 702 hastayı dâhil 

ettikleri çalışmada, preoperatif hemoglobin düzeyi-

nin <10 mg/dL olmasının RIFLE sınıflamalarına göre 

ABH gelişme riskini 2.58 kat (%95 GA 1.13-5.87); 

Erdost ve ark. [18] ise preoperatif hemoglobin düzeyi-

nin <9 mg/dL olmasının RIFLE sınıflamasına göre ABH 

gelişme riskini 2.83 kat (%95 GA 1.15-6.92) artırdığını 

göstermiştir. Ancak Sampaio ve ark. [8] yapmış olduğu 

çalışmada, RIFLE, AKIN ve KDIGO sınıflamalarına göre 

ABH gelişmesiyle ortalama preoperatif hemoglobin 

düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptamamıştır. 

Karkouti ve ark. [19] 500 kardiyak cerrahi geçiren has-

talar üzerinde yapmış olduğu çok merkezli çalışma-

da, preoperatif anemiyi ve perioperatif eritrosit 

transfüzyonunu azaltmaya yönelik stratejilerin 

ABH’ne karşı koruma sağlayabileceğini göstermiştir. 

Karkouti ve ark. [20] preoperatif anemisi olan 60 hasta 

üzerinde yaptığı kontrollü randomize çalışmada ise, 

anemik hastalarda profilaktik eritrosit transfüzyonu-

nun ABH’ne karşı koruyucu olabileceği belirtilmiştir. 

Çalışmamızda, RIFLE, AKIN ve KDIGO sınıflamalarına 

göre ABH gelişenlerde ortalama peroperatif kan 

transfüzyonu anlamlı olarak daha yüksek bulunmuş-

tur. Koch ve ark. [21] da benzer olarak kan transfüz-

yonlarının inflamatuar yan etkilerine bağlı olarak 

ABH nedeni olabileceğini bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda, postoperatif dönemde de ABH geli-

şenlerde hastalarda ortalama postperatif kan trans-

füzyonu da anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Benzer şekilde Freeland ve ark. [22] kardiyak cerrahi 
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sonrası kan transfüzyonun ABH gelişiminde bağımsız 

risk faktörü olduğunu göstermişlerdir. Kan transfüz-

yonun amacı dokuya oksijen iletimini arttırarak organ 

foksiyonunu iyileştirmek olsa da, transfüze edilen 

eritrositlerde depolama sonucu meydana gelen deği-

şikliklerin proenflamatuar süreçleri aktive ederek, 

doku oksidatif hasarı arttırarak veya lökosit ve koagü-

lasyon kaskadını aktive ederek organ hasarına katkı-

da bulunabileceği belirtilmektedir [23,24]. 

Çalışmamızda, RIFLE, AKIN ve KDIGO sınıflamalarına 

göre ABH gelişenlerde 1. gün, 3. gün ve 5. gün SOFA 

skorları anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Literatürde de bu bulguları destekleyen çalışmalar 

mevcuttur [25,26]. Araştırma grubumuzda RİFLE, AKIN 

ve KDIGO sınıflamalarına göre ABH evresi arttıkça 

mortalitenin anlamlı olarak arttığı bulunmuştur. 

Benzer şekilde Englberger ve ark. [27] kardiyak cerrahi 

sonrası 4836 hastayı dâhil ettikleri retrospektif çalış-

mada RIFLE ve AKIN sınıflamalarına göre ABH evresi 

arttıkça hastane mortalitesinin de arttığını belirmiş-

lerdir. Yapılan çalışmalarda, hastane mortalitesi RIFLE 

ve AKIN sınıflamalarına göre herhangi bir evrede 

böbrek yetmezliği olanlarda anlamlı olarak daha yük-

sek olduğu gösterilmiştir [28-33]. Pickering ve ark. [34] 46 

çalışmayı dâhil ederek yapmış oldukları meta analiz-

de KPB ile ilişkili ABH gelişen hastalarda ameliyat 

sonrası dönemde erken ölüm oranlarını belirgin 

şekilde arttığını göstermiştir. Çalışmamıza benzer 

şekilde literatürde KDIGO ve AKIN sınıflamalarının 28 

günlük mortalite ile ilişkili olduğu; RIFLE ve KDIGO 

sınıflamalarına göre ABH gelişenlerde mortalite ora-

nının daha yüksek gösterilmiştir [35,36].

Araştırma grubumuzda hastane mortalitesinin tah-

mininde ROC eğrisi altındaki alan RIFLE, AKIN ve 

KDIGO sınıflamalarında benzer şekilde anlamlı bulun-

muş olup, birbirleriyle karşılaştırıldığında sınıflamalar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Hastane 

mortalitesi tahmininde AKIN ve RİFLE sınıflamaları 

için ROC eğrisi altında kalan alanı sırasıyla Haase ve 

ark. [10] 0.94, 0.91; Yan ve ark. [30] 0.79, 0.73; Lopes ve 

ark. [37] 0.75, 0.73; Robert ve ark. [11] ise 0.79, 0.78 

olarak anlamlı bulmuş olup, çalışmamıza benzer ola-

rak bu 2 sınıflama arasında mortalite tahmininde 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Çalışmamızdan fark-

lı olarak Chang ve ark. [38] mortalite tahmininde RIFLE 

ve AKIN sınıflamaları için ROC eğrisi altında kalan 

alanı sırasıyla 0.73 ve 0.72 olarak anlamlı bulmuş 

olup, RIFLE sınıflamasının tahmin gücünün AKIN 

sınıflamasına göre daha üstün olduğunu belirtmişler-

dir. Bastin ve ark. [9] ise mortalite tahmininde AKIN 

(0.86) sınıflamasının RIFLE (0.78) sınıflamasına kıyas-

la ROC eğrisi altındaki alanı daha yüksek bulmuşlar-

dır. Roy ve ark. [39] 637 hasta üzerinde yapmış olduk-

ları prospektif çalışmada, mortalite tahminin de ROC 

eğrisi altında kalan alanı KDIGO, AKIN ve RIFLE sınıf-

lamaları için sırasıyla 0.74, 0.72, 0.76 olarak bulmuş-

tur. Peng ve ark.’nın [35] yoğun bakımda yatan 211 

hastanın değerlendirildiği retrospektif çalışmada, 

mortalite için KDIGO ve AKIN sınıflamalarında ROC 

eğrisi altında kalan alan sırayla 0.668 ve 0.647 olarak 

bulunmuştur. 

SOnuÇ

Çalışmamızdaki hastaların KDIGO ve AKIN sınıflama-

larına göre %28.6’sı, RIFLE sınıflamasına göre ise 

%29.4’ü herhangi bir ABH evresinde olduğu bulun-

muştur. Çalışmamızın logistik regresyon analizi sonu-

cunda her 3 sınıflamaya göre de, her bir yaş artışı ve 

CABG ve kapak cerrahisi birlikteliği ABH gelişme riski-

ni artırır iken, preoperatif hemoglobin düzeyinde her 

bir değer artışının koruyucu olduğu saptanmıştır. 

Buna ek olarak AKIN ve KDIGO sınıflamalarına göre, 

bazal kreatinin düzeyinde her bir değer artışı ABH 

gelişme riskini artırmıştır. Çalışmamızda, hastane 

mortalitesinin tahmininde, RIFLE, AKIN ve KDIGO 

sınıflamaları için ROC eğrisi altındaki alan karşılaştırıl-

dığında anlamlı bir fark bulunmamıştır.
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