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0z
Amac: Akut bobrek hasarinin (ABH) daha kesin bicimde tanimlanmasi ve takip stirecinin daha iyi ydnetilmesi amaciyla cok sayida siniflama gindeme
gelmistir. Bunlar arasinda en yaygin kabul gérenler risk, injury, failure, loss, and end stage (RIFLE), acut kidney injury network (AKIN) ve kidney

disease: Improving global outcomes (KDIGO) siniflamalari olmustur. Bu calismada, yogun bakimda izlenen ve ABH tanisi alan hastalarda RIFLE, AKIN
ve KDIGO kriterlerine gore ABH siddeti ile mortalite arasindaki iliskinin saptanmasi amaclanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Dahiliye yogun bakim {initesinde izlenen 1.491 hastaya ait veriler retrospektif olarak incelendi ve ABH saptanan hastalar
calismaya dahil edildi. Tiim hastalar icin RIFLE, AKIN ve KDIGO kriterlerine kullanilarak ABH siddeti belirlendi.

Bulgular: Calismaya 155 hasta dahil edildi. RIFLE kriterlerine gdre risk, hasar, yetmezlik evrelerinde yer alan hasta oranlari sirasiyla; %14,8, %40,0,
%045,2; AKIN kriterlerine gore evre 1, evre 2 ve evre 3'te yer alan hasta oranlari sirasiyla; %45,6, %30,6, %23,8; KDIGO kriterlerine gore evre 1, evre
2 ve evre 3'te yer alan hasta oranlari sirasiyla; %18,7, %21,7, %54,1 idi. AKIN ve RIFLE kriterlerine gore belirlenen ABH evreleri arasinda mortalite
oranlari acisindan farklilik saptanmazken, KDIGO evre 3'te yer alan hastalarda evre 1 ve evre 2 ABH gruplarina gore mortalite daha yiiksek saptand.

Sonug: Her ii¢ tani ve evreleme sistemi de ABH etiyolojisini dikkate almamaktadir. Bu nedenle mortalite ve ABH siddeti arasindaki iliskiyi dogru
yansitmamalari s6z konusu olabilir. Bununla birlikte, kendisinden 6nce kullanilan evreleme sistemlerindeki eksikliklerden dogan ihtiyacla ortaya
ctkan KDIGO evreleme sistemi bu agidan daha gecerli goriinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut bobrek hasari, AKIN, KDIGO, mortalite, RIFLE, yogun bakim

ABSTRACT

Aim: Risk, injury, failure, loss, and end stage (RIFLE); acute kidney injury network (AKIN) and kidney disease: Improving global outcomes (KDIGO)
classifications are the most commonly used criteria for the diagnosis of acute kidney injury (AKI). The aim of our study was to determine the
relationship between the mortality and the severity of AKI diagnosed by using RIFLE, AKIN, and KDIGO classifications in critically ill patients.

Materials and Methods: Data of 1,491 patients hospitalized in tertiary intensive care unit were retrieved from electronic medical records and
patients diagnosed with AKI were included in the study. AKI severity was determined according to the RIFLE, AKIN, and KDIGO classifications.

Results: One hundred fifty-five patients were included in the study. The percentages of patients in risk, damage, and failure stages according to
the RIFLE criteria were 14.8%, 40.0%, and 45.2%, respectively. The percentages in stage 1, 2 and 3 were 45.6%, 30.6%, and 23.8% according to the
AKIN criteria and 18.7%, 21.7%, and 54.1% according to the KDIGO criteria, respectively. There was a difference in mortality between the stages of
AKI determined according to the AKIN and RIFLE criteria. Mortality was found to be higher in patients in KDIGO stage 3.
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Conclusion: These three classifications do not consider the etiology of AKI. Therefore, it may be possible that they do not accurately reflect the
relationship between mortality and AKI severity. However, the KDIGO classification, which emerged with the need arising from the inadequacy of

the classifications used before it, seems to be more valid in this respect.

Keywords: Acute kidney injury, AKIN, KDIGO, mortality, RIFLE, intensive care

GIRIS
Bobrek islevlerinin ani ve ilerleyici sekilde bozulmasi olarak
tanmimlanan akut bobrek hasari (ABH) hastanede yatan
hastalarda mortalitenin basta gelen sebepleri arasinda yer
alir. Yogun bakimda takip edilen hastalarda bildirilen ABH
sikligi %20-50 arasinda olup, sepsis varliginda bu oran
%70'i gecmektedir. Bu grupta %715-70 arasinda seyreden
mortalite orani bildirilmistir’™*. ABH tanimimna iliskin goris
birliginin mevcut olmayisi ve halihazirda kullaniimakta olan
35'in Uzerinde farkh tanimin bulunmasi, bildirilen siklik ve
mortalite oranlarindaki bulyiik degiskenligin olasi sebebidir.
Bu durum, ABH ile iliskili ¢alismalar arasinda karsilastirma
yapmayi zorlastirmasinin yani sira, prognostik gostergelerin
degerlendiriimesinde de yetersiz kalinmasina sebep olmustur.

Tani standardizasyonu gereksiniminden yola cikilarak Bellomo
ve ark.! tarafindan 2004 yilinda risk, injury, failure, loss, and
end stage (RIFLE) tanimlanmistir. Daha sonrasinda da 2007
yilinda Mehta ve ark.® acute kidney injury network (AKIN)
ve 2012 yilinda Kellum ve ark.® kidney disease: Improving
global outcomes (KDIGO) siniflamalari tanimlanmistir. Bazi
kisithliklari olmakla birlikte bu siniflamalar lizerinde en cok
gorls birliginin saglandigr ve yaygin bicimde calismalari
yiritiilmiis olan ABH tani ve evreleme kriterleridir’. Her (g
siniflamada serum kreatinin ve idrar miktari dikkate alinir ve
ABH siddeti 3 evre seklinde tanimlanir. RIFLE evrelemesinde
farkli olarak “"L-loss" ve "E-end-stage renal disease" olarak
sonlanimla iliskili 2 evre mevcuttur. AKIN siniflamasinda diger
ikisinden farkl olarak 48 saatlik zaman dilimindeki kreatinin ve
idrar degisiklikleri dikkate alinir. KDIGO siniflamasi ise AKIN ve
RIFLE siniflamalarinin entegre hali olarak yorumlanabilir.

iliskili calismalarin cogunlugunda her iic siniflamanin da
mortaliteyi dngérmede kullanilabilecedi ve ABH evresi arttikca
mortalitenin de arttigr bildirilmistir’=.

Calismamizda Uglincii basamak bir hastanenin dahiliye yogun
bakim Unitesinde takip edilen ve ABH gelisen hastalarda AKIN,
RIFLE ve KDIGO kriterlerine gére ABH siddetinin belirlenmesi ve
mortalite ile iliskisinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

GEREG VE YONTEM

Agustos 2003-Mayis 2010 tarihleri arasinda ug¢lincli basamak
dahiliye yogun bakim unitesinde izlenmis olan 1,491 eriskin
hastaya ait bilgiler hastane bilgi sistemi, hasta dosyalari ve
yogun bakim (initesine ait kayit sistemi tizerinden incelendi.
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Calisma protokolii Helsinki bildirgesine uygun olarak hazirlandi
ve Dokuz Eyliil Universitesi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
onayl alindi (onay numarasi: 252/2009). Serum kreatinin
yliksekligi saptanan 589 hastadan yogun bakimda 48 saatten
daha kisa siirede kalanlar (n=185), kronik bobrek yetmezligi
ve bobrek nakli 6ykisti bulunanlar (n=128), tanisal acidan
verileri yetersiz olanlar (n=75) ile yogun bakima kabullinde
serum kreatinin degeri en yiksek dlzeyde olup izlemde
gerileme egiliminde olanlar (ge¢ ABH, n=46) dislanarak, 155
hasta calismaya dahil edildi. Hastalara ait yas, cinsiyet, yogun
bakim endikasyonu, yandas hastaliklar, sepsis varligi, akut
fizyoloji ve kronik saghk degerlendirmesi skoru-Il (APACHE-
[) ve basitlestirilmis akut fizyoloji skoru-Il (SAPS-II), yogun
bakimda izlem siresi, invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci,
bazal ve en yiiksek serum kreatinin degerleri, ABH tanisini
takiben hemodiyaliz ihtiyaci olup olmadigi ve sonlanim
verileri kaydedildi. Yandas hastaliklar; kardiyovaskiiler hastalik
(diyabet, hipertansiyon, serebrovaskiiler olay, koroner arter
hastahgi, kalp yetmezligi), malignite (metastatik ya da
metastatik olmayan solid ve hematolojik malignansiler), kronik
obstriiktif akciger hastaligi, karaciger yetmezIligi ve diger olarak
gruplandinldi. APACHE-II ve SAPS-II skorlari, hastanin yogun
bakima girisinin ilk 24 saatindeki en kotii parametreler dikkate
alinarak hesaplandi. Serum kreatinin degeri bazal diizeye
gerilemis olsa dahi izlem suresince 6liim meydana gelmis ise
sonlanim "6liim" olarak kabul edildi.

Tim hastalar icin RIFLE, AKIN ve KDIGO kriterlerine gore ABH
evresi belirlendi (Tablo 1). RIFLE siniflamasinda son 2 evre,
hasta sonlanimi ile iliskili olmasi nedeni ile evrelemeye dahil
edilmedi. RIFLE kriterlerine gore ABH evrelemesi yapilirken,
hastanin biliniyorsa bazal serum kreatinin degeri, bilinmiyorsa
modification of diet in renal disease formiliine gére 75 mlL/
dk/1,73 m? glomeriiler filtrasyon hizina (GFR) karsilik gelen
serum kreatinin degeri kullanildi™'®. Serum kreatinin diizeyinin
yukselme egilimine girmesini izleyen 7 glnliik siirede en
yuiksek serum kreatinin ve en disuk GFR degerine gore RIFLE
evrelemesi yapildi. AKIN kriterlerine goére ABH evrelemesi
yapilirken hastada ABH'nin tespit edildigi 48 saatlik zaman
diliminde en duslk serum kreatinin dederi bazal serum
kreatinin olarak belirlendi; en yliksek serum kreatinin degerine
gore tani aninda ABH siddeti belirlendi®. ABH tanisi aldiklari
ilk 48 saat icinde hemodiyaliz uygulananlar evre 3 olarak
siniflandi. KDIGO kriterlerine gore ABH evrelemesi yapilirken
hastanin biliniyorsa bazal serum kreatinin degeri, bilinmiyorsa
ABH gelismeden onceki en disuik serum kreatinin degeri bazal
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deger olarak belirlendi. Serum kreatinin diizeyinin yiikselme
egilimine girmesini izleyen 7 glinliik slirede en yiiksek serum
kreatinin degerine gore ABH siddeti belirlendi. Yedi glinliik
stirede hemodiyaliz uygulananlar evre 3 olarak siniflandirildi®®.

Hastalarin tlimiinde giinlik idrar cikisi verileri vyeterli
olmadigindan, ABH tani ve evrelemesinde idrar miktari kriteri
kullaniimad.

istatistiksel Analiz

Veri kaydinda ve analizlerde Statistical Package for the Social
Sciences (Windows, siirtim 25) programi kullanildi. P degeri
<0,05 anlamli olarak kabul edildi. Kolmogorov-Smirnov analizi
ile varyanslarin homojen olup olmadigi test edildi. Gruplar
parametrik ya da non-parametrik olma durumuna gére ANOVA
varyans analizi, Kruskal-Wallis testi, Mann-Whitney U testi
veya ki-kare ile karsilastirildi. Degiskenlerin mortalite tGzerinde
etkisinin belirlenmesinde lojistik regresyon analizi kullanildi.

BULGULAR

Hastalara Ait Genel Ozellikler

Bin dort yiiz doksan bir yogun bakim hastasinin verilerinin
incelendigi calismamizda ABH orani %18,5 olarak bulundu.
Verileri yeterli olan 155 eriskin hasta calismaya dahil edildi.
Ortalama izlem siiresi 12,7 (2-105) giin olan hastalarda
ortanca yas 62 (18-89) yil, kadin cinsiyet orani %42,6 idi.
En sik goriilen komorbidite kardiyovaskiiler hastaliklar olup
(%50,3), hastalarin %43,6'sinda ikiden fazla yandas hastahk
oldugu tespit edildi. Hastalarin 959,4'inde yogun bakimda
izlem endikasyonu, sepsis ya da sistemik enflamatuvar yanit
sendromu idi. invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hasta
orani %92,3 olup, hastalarin %45,8'inde ise sepsis ile solunum
yetmezliginin bir arada oldugu gorildi. Ortalama APACHE-II
skoru 24,6+8,8 ve SAPS-II skoru 55,9+19,7 olarak saptand.
izlem siiresince herhangi bir zamanda hemodiyalize alinan
hasta orani 9%33,5 olarak bulundu. Mortalite orani %77,4 idi
(Tablo 2). Hemodiyaliz uygulanan ve uygulanmayan hastalar
arasinda mortalite acisindan anlamh bir farkhilik saptanmadi
(p=0,054). Yas, ABH evreleri, APACHE-II VE SAPS-II skorlari,
hemodiyaliz ihtiyaci, mekanik ventilator ve vazopresor ihtiyaci

dahil edilerek yapilan lojistik regresyon analizinde mortalite ile
iliskili parametre saptanmadi.

RIFLE Kriterlerine Gore ABH Evrelerine Ait Ozellikler

Calismamiza dahil edilen 155 hastanin %14,8'i risk, %40,0'i
hasar, %45,2'si yetmezlik evrelerine dahil oldu. Risk, hasar,
yetmezlik evrelerinde mortaliteler sirasiyla %865,2, %774,
%81,4 olarak saptanmis olup, evreler arasinda bu agidan
anlamli fark bulunmamistir. Yas, komorbid hastaliklar, sepsis
varligi ve mekanik ventilasyon ihtiyaci acisindan RIFLE evreleri
arasinda anlamh bir fark saptanmamistir. APACHE-II skorlari
acisindan evreler arasinda anlamh bir fark bulunmazken,
risk evresine ait ortalama SAPS-II skoru, diger evrelere gore
daha dusiik bulundu (p=0,049). ABH tanisi aldiktan sonraki
yogun bakim izleminde, risk evresindeki 3 (%13,0), yetmezlik
evresindeki 12 (%19,4), hasar evresindeki 37 (0052,9) hastaya
hemodiyaliz uygulanmis olup, hasar evresindeki hemodiyaliz
uygulanan hasta sayisi diger evrelere gore daha vylksekti
(p=0,000) (Tablo 3).

AKIN Kriterlerine Gore ABH Evrelerine Ait Ozellikler

Calismaya dahil edilen 155 hastanin 8'i ABH taniminin disinda
kalmistir. Hastalarin %45,6'si 1. evreye, %30,6'si 2. evreye,
0%23,8'i 3. evreye dahil oldu. AKIN evre 1, evre 2 ve evre 3'e
ait mortalite oranlar sirasiyla; %77,6, %77,8, %80,0 olarak
saptanmis olup, evreler arasinda bu agidan fark bulunmamistir.
Yas, yandas hastalik, sepsis varhgr ve mekanik ventilasyon
ihtiyact acisindan AKIN evreleri arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir. SAPS-II skoru agisindan evreler arasinda
anlamli bir fark bulunmazken, AKIN evre 1'e ait ortalama
APACHE-II skoru diger evrelere gore daha yiiksek saptandi
(p<0,019). ABH tanisi aldiktan sonraki yogun bakim izleminde
evre 1'deki 17 (0025,4), evre 2'deki 13 (%28,9) ve evre 3'teki 20
(%57,1) hastaya hemodiyaliz uygulanmistir (p=0,004) (Tablo
3).

KDIGO Kriterlerine Gore ABH Evrelerine Ait Ozellikler

Calismamiza dahil edilen 155 hastanin %18,7'si evre 1, %27,1'i
evre 2, %54,2'si ise evre 3 olarak siniflandirildi. Evre 1, evre
2 ve evre 3'te mortalite oranlar sirasiyla %72,4, %64,3 ve

Tablo 1. Serum kreatinin degerine gore RIFLE, AKIN, KDIGO kriterleri

Serum kreatinin

Evre

RIFLE* AKIN* KDIGO**
Risk/evre 1 >1,5 kat artis 1,5-2 kat artis veya >0,3 mg/dL artis 1,5-1,9 kat artis veya >0,3 mg/dL artis
Hasar/evre 2 >2 kat artis >2-3 kat artis >2-2,9 kat artis

>3 kat artis veya

4 mg/dL iken 0,5 mg/dL ve
tizerinde ani artis artis

Yetmezlik/evre 3

>3 kat artis veya
4 mg/dL iken 0,5 mg/dL ve tizerinde ani

>3 kat artis veya >4 mg/dL

*Serum kreatinin degerine ek olarak glomerdler filtrasyon hizinda %25-50 azalma olmasi "risk", %50-75 azalma olmasi "hasar”, %75 ve Uzerinde azalma olmasi "yetmezlik" olarak
tanimlanir. **Diyaliz gereksinimi olmasi diger kriterlerden bagimsiz olarak evre 3 akut bobrek hasarina karsilik gelir. RIFLE: Risk, injury, failure, loss of kidney function; end-stage
kidney disease, AKIN: Acute kidney injury network, KDIGO: Kidney disease: Improving global outcomes
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%85,7 olarak saptanmis olup, evre 3'te mortalite orani diger
evrelere gre daha ylksekti (p=0,02). Yas, komorbid hastaliklar,
sepsis varligi, mekanik ventilasyon ihtiyaci, APACHE-II ve
SAPS-II skorlari acisindan KDIGO evreleri arasinda bir farklihk
saptanmadi. ABH tanisi aldiktan sonraki yogun bakim izleminde,
evre 1'de diyaliz ihtiyaci olan hasta bulunmazken, evre 2'deki
hastalarin %9,5'inde, evre 3'teki hastalarin ise %57,1'inde
hemodiyaliz uygulanmistir (p=0,000) (Tablo 3).

TARTISMA

Calismamizda 155 ABH tanih hasta 3 farkh evreleme
sistemine gore ABH siddeti ve ABH iliskili mortalite acisindan
degerlendirilmistir. RIFLE kriterlerine gore risk, hasar ve
yetmezlik evrelerindeki dagilim oranlari sirasiyla %?14,8, %40,0
ve %45,2 olarak belirlenmistir. Benzer calismalar incelendiginde
risk evresi icin 9%16,9-53, hasar evresi icin %24,1-38,8 ve
yetmezlik evresi icin ise % 17,4-454 arahginda oranlar

Tablo 2. Calisma grubuna ait klinik ve demografik 6zellikler

Ozellikler {::'1 gg;’u'asy""
Yas (y1l) 62 (18-89)
Cinsiyet (kadin), n (%) 66 (42,6)
Yogun bakimda izlem siiresi (giin) 8 (2-2190)
APACHE-II 24,6+8,8
SAPS-I| 55,9+19,7
Komorbid hastalik, n (%)

Kardiyovaskiiler hastalik 78 (50,3)
KOAH 26 (16,8)

Siroz 37 (23,9)
Malign hastalik 16 (10,3)
Sepsis, n (%) 92 (59,4)
Vazopressor ihtiyaci olan, n (%) 148 (95,5)
Mekanik ventilator ihtiyaci olan, n (%) 143 (92,3)
Hemodiyaliz uygulanan, n (%) 52 (33,5)
Oltim, n (%) 120 (77,4)
Bazal kreatinin (mg/dL)

RIFLE* 0,85 (0,42-1,3)
AKIN™ 0,98 (0,42-3,1)
KDIGO* 0,85 (0,42-13)
En yiiksek kreatinin (mg/dL)

RIFLE* 2,39 (1-7,91)
AKIN™ 1,9 (0,79-7,60)
KDIGO* 2,39 (1-7,91)

*Bazal kreatinin degeri bilinmeyen hastalarda modification of diet in renal disease
formultine gore glomeriiler filtrasyon hizi 75 mL/dk/1,73 m”ye karsilik gelen kreatinin
degeri bazal deger olarak kabul edildi. **Akut bobrek hasari acisindan degerlendirilen
ilk 48 saat icindeki en dusiik deger bazal kreatinin degeri olarak kabul edildi. ABH:
Akut bobrek hasari, APACHE-II: Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi skoru-
II, SAPS-II: Basitlestirilmis akut fizyoloji skoru-II, KOAH: Kronik obstriktif akciger
hastaligl, RIFLE: Risk, injury, failure, loss of kidney function, AKIN: Acute kidney injury
network, KDIGO: Kidney disease: Improving global outcomes
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bildirilmis olup, calismamizdaki oranlarla kiyaslandiginda
cogunlugunda risk evresindeki hasta yogunlugunun daha fazla
oldugu gorilmisttirt79-"1417-20_ Calismamizda ayni hastalar icin
AKIN kriterlerine gore belirlenen ABH evrelerindeki dagilimlar
evre 1, 2, 3 icin sirasiyla %45,6, %30,6 ve %23,8 olup, diger
siniflamalara gore hasta sayisinin erken ABH evrelerinde
yogunlastigr gorilmustir. Ek olarak 8 hasta ABH taniminin
disinda kalmistir. Benzer calismalarda hasta dagilim oranlari
evre 1'de 9%24,1-59,2, evre 2'de 9%12,5-20,7 ve evre 3'te %27,2-
48,5 arasinda bildirilmis olup c¢ogunlugunda, calismamizla
benzer olarak, hastalarin erken evrelerde yogunlastigi
gorilmastirs011417-1921 - Calisma grubunda ABH evrelemesi
icin KDIGO siniflamasi kullanildiginda evre 1, evre 2, evre 3
hasta dagihm oranlari sirasi ile %18,7; %21,7 ve %54,2 olarak
bulunmustur. Benzer ¢alismalarda ise evre 1, 2 ve 3 icin bildirilen
hasta oranlari sirasi ile 9719,5-70,9, %11,7-28,3 ve %12-
45 olmustur®™*1719_ Calismamizda KDIGO evrelemesindeki
dagihmlar literatiirle genel olarak benzerdir. S6z konusu
calismalarin tlimi her ne kadar yogun bakim bildirimleri olsa
da, bir kisminda idrar kriterinin de kullaniimasi, bazal kreatinin
degerinin belirlenmesinde farkl odlcttlerin dikkate alinmasi,
ABH siddetinin belirlenmesi i¢in secilen izlem sirelerinin
farkliigi, calisma gruplarinin  ozelliklerinin  birbirinden
farkli olmasi gibi faktorler nedeniyle, ABH evrelerinde hasta
dagilimlarinin birbirinden farkli oldugu gorilmustir. Bu durum,
hangi siniflamanin ABH tani ve evresini belirlemek konusunda
daha isabetli olduguna dair yorum yapmayi guiclestirmektedir.

Sepsis ve mortalite oraninin cok yiiksek oldugu c¢alisma
grubumuzda KDIGO ve RIFLE siniflamalari kullanildiginda
her ikisinde de gec evre ABH orani daha yiksek bulunmustur.
AKIN siniflamasinda ise erken evre ABH grubunda oran daha
yliksek olmustur. KDIGO ve RIFLE siniflamalarina kiyasla AKIN
siniflamasinda bazal serum kreatinin degeri ortancasinin daha
yuiksek, ABH evresini belirleyen en yliksek serum kreatinin degeri
ortancasinin ise daha dustik oldugu gorilmustir. Dolayisiyla
bu iki deger arasindaki farkin az olmasi nedeniyle daha fazla
sayida hasta erken evre ABH grubunda yer almis goriinmektedir.
Ek olarak, AKIN evrelemesinin 48 saatlik zaman dilimiyle
kisithi olmasi, RIFLE ve KDIGO siniflamalarindaki 1 haftalik
degerlendirme siresine kiyasla serum kreatinin degerindeki
olasi artisi goz ardi etmektedir. Bu durum, diger evreleme
sistemlerine kiyasla AKIN temelli siniflamada daha fazla sayida
hastanin daha erken ABH evrelerinde yogunlasmasinin bir diger
sebebi olabilir. Yine benzer sebeplerden 6tiirli AKIN siniflamasi
uygulandiginda diger siniflamalara kiyasla daha fazla sayida
hastanin ABH tanisi almadigr bildirilmistir. Literatiirde AKIN
siniflamasina iliskin benzer yorumlarin yer aldigr ¢alismalar
meVCuttur1O'13'14'17'18.

Calismamizda her 3 evreleme sistemine gore belirlenen
ABH siddeti arttikca mortalitenin de arttigr gorilmastir,
ancak bu artis sadece KDIGO siniflamasinda evre 3 lehine
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bununla birlikte her
¢ siniflandirmada ABH evreleri mortalite agisindan belirleyici
bulunmamistir. Benzer calismalarin biiylik kisminda her g
siniflamada ABH siddeti ve mortalite arasinda korelasyon
saptanmistir®'31517.18 Sz konusu calismalardaki hasta gruplar
oldukca heterojendir. Ote yandan, Pereira ve ark.* tarafindan
457 septik hastanin dahil edildigi ve RIFLE, AKIN, KDIGO
siniflamalarinin mortalite ile iliskisinin karsilastirildigi bir
calismada AKIN ve KDIGO siniflamalari mortalite belirleyicisi
olmakla birlikte ABH evreleri ile mortalite arasinda korelasyon
saptanmamistir. Bin otuz alti hastanin degerlendirildigi baska
bir calismada ise her ¢ siniflama sisteminde evre 2 ve 3 ABH
ile mortalite arasinda korelasyon saptanmistir™.

Calismanin Kisithhklari

Calismamizin baslica kisithlihgi, literatiirdeki benzer calismalara
kiyasla hasta sayimizin azhgidir. Bununla birlikte calisma

grubumuzda yatis endikasyonlarinin benzer olmasinin hastalar
arasindaki heterojeniteyi azalttigini dusliniiyoruz. Diger bir
kisitlhihgimiz, tiim hastalara ait idrar cikisinin yakin ve uygun
takip edilememis olmasi nedeniyle idrar kriterinin ABH tani
ve evrelemesinde kullanilamamasidir. Son olarak, mortalite
oranimizin olasilikla ABH disi sebeplerden dolayi yiksek olusu,
mortalite oranlari acisindan ABH evreleri arasinda karsilastirma
yapmayi giiclestirmistir.

SONUG

AKIN evrelemesi, bazal kreatinin degerine gereksinimi ortadan
kaldirmasi, hemodiyaliz ihtiyacini taniya dahil etmesi ve tani
zamanlamasi icin daha kisa bir zaman penceresi dnermesi
bakimindan RIFLE ve KDIGO kriterlerine gore daha kolay
uygulanabilir gériinmektedir. Ancak, yine bu nedenlerden
oturd ABH siddetini oldugundan daha diisiik yansitmasi soz
konusudur. Uc evreleme sisteminden sonuncusu olan ve

Tablo 3. RIFLE, AKIN ve KDIGO siniflamalarina gére belirlenen ABH evrelerinin karsilastiriimasi

Parametre Evre p
RIFLE Risk Hasar Yetmezlik

Hasta sayisi, n (%) 23 (14,8) 62 (40,0) 70 (45,2) -

Yas (yil) 59 (26-87) 62 (18-88) 65 (18-89) 0,687
Yandas hastalik, n (%) 20 (87,0) 57 (91,9) 63 (90,0) 0,782
APACHE-II 23,4+9,1 23,7+8,5 25,8+9,0 0,319
SAPS-II 46,7£19,0 56,3+19,9 58,4+19,0 0,049
Sepsis, n (%) 12 (52,2) 39 (62,9) 41 (58,6) 0,659
Hemodiyaliz, n (%) 3(13,0) 12 (19,4) 37 (52,9) 0,000
6|Um, n (%) 15 (65,2) 48 (77,4) 57 (81,4) 0,272
AKIN Evre 1 Evre 2 Evre 3

Hasta sayisi, n (00)* 67 (45,6) 45 (30,6) 35(23,8) -

Yas (yl) 61 (26-89) 61 (18-81) 60 (18-88) 0,581
Yandas hastalik, n (%) 61 (91,0) 42 (93,3) 30 (85,7) 0,699
APACHE-II 22,849,1 25,0489 28,0+7,8 0,019
SAPS-II 51,4+18,4 58,4+20,6 59,6+19,7 0,068
Sepsis, n (%) 40 (59,7) 26 (57,8) 23 (65,7) 0,757
Hemodiyaliz, n (%) 17 (25,4) 13 (28,9) 20 (57,1) 0,004
Oliim, n (%) 52 (77,6) 35(77,8) 28 (80,0) 0,763
KDIGO Evre 1 Evre 2 Evre 3

Hasta sayisi, n (%) 29 (18,7) 42 (27,1) 84 (54,2) -

Yas (y1l) 62 (26-87) 62 (18-88) 65 (18-89) 0,709
Yandas hastalik, n (%) 24 (82,8) 40 (95,2) 76 (90,5) 0,216
APACHE-II 23,4+8,1 23,7+8,8 25,5+9,1 0,408
SAPS-II 48,1£18,5 56,1+£19,6 58,4+19,6 0,055
Sepsis, n (%) 19 (65,5) 21 (50,0) 52 (61,9) 0,332
Hemodiyaliz, n (%) 0(0) 4(9,5) 48 (57,1) 0,000
@IUm, n (%) 21 (72,4) 27 (64,3) 72 (85,7) 0,020

global outcomes

"p<0,05 degeri istatistiksel agidan anlamli kabul edildi. ABH: Akut bobrek hasari, APACHE-II: Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi skoru-Il, SAPS-II: Basitlestiriimis akut
fizyoloji skoru-Il, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, RIFLE: Risk, injury, failure, loss of kidney function, AKIN: Acute kidney injury network, KDIGO: Kidney disease: Improving
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karsilastirmal calismalarda daha yiiksek siklikla ABH tanisi
koydugu ve ABH siddeti ile sonlanimlar arasindaki iliskiyi daha
isabetli bicimde o6ngordigi bildirilen KDIGO kriterleri son
yillarda daha sik kullanilmaktadir. Ancak her {i¢ tani sisteminde
de ABH etiyolojisi g6z ardi edilmektedir. Etiyoloji ile iliskili
parametreler ile ABH siirecinde erken histolojik degisikliklerin
varligi g6z dninde bulunduruldugunda biyolojik belirteclerin
tant kriterlerine dahil edilmesinin, mevcut siniflamalarin
gecerliligini dnemli dlclide artirabilecedini ve hasta takibine
olumlu katki saglayabilecegini diistinliyoruz.
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