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0ZGUN ARASTIRMA / ORIGINAL RESEARCH

Yogun Bakimda Norolojik Hasta Grubunda Akut

Bobrek Hasari Siniflamasi

Acute Kidney Injury Classification in

OZET Amac: Noro-Yogun Bakim Unitesi'nde
AKI (Acute Kidney Injury) siniflama sistemine
gore bobrek hasari gelisimi ve prognoza
etkisinin degerlendirmesi amaclanmistir.
Gerec ve Yontem: Bu calismaya 2005-2009
yillari arasinda Néro-Yogun Bakim Unitesi
(YBU)'nde yatan 432 eriskin hasta dahil
edilmistir. Olgularin AKI siniflamasi, Akut
Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendiriimesi
skoru (APACHE-II), Ardisik Organ Yetmezligi
Degerlendirme skoru (SOFA), Glasgow Koma
Skorlamasi (GKS), Glasgow Cikis Skoru
(GOS), YBU yatis stiresi, entiibasyon ve
invazif mekanik ventilasyon gereksinimi,
mortalite oranlari kaydedilmistir.

Bulgular: 432 hastanin 24'(inde (%5,5) AKI
saptanmistir. AKI gelisen hastalarda APACHE-
Il, SOFA, YBU yatis siiresi, mortalite yiiksek,
GKS ve GOS duslk, entlibasyon ve invazif
mekanik ventilasyon gereksinimi daha ytksek
bulunmustur.

Sonug: Norolojik hasar gelisen ve norosirlrjikal
girisim geciren ve AKI gelisen hastalarda
mortalite ve YBU kalis stiresi uzamistr.

Anahtar Kelimeler: Akut bobrek yetersizligi,
AKI, Néro-yogun bakim nitesi

Neuro-ICU Patient Group

SUMMARY Objective: To investigate the role
of acute kidney injury (AKI) classification
system for kidney injury outcome in neuro-
Intensive care unit (ICU) patients.

Material and Method: Total 432 patients who
admitted to ICU between 2005 and 2009
evaluated in this study. All patients’ AKI stage,
Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE-II), Sequential Organ
Failure Assessment Score (SOFA), Glasgow
Coma Score (GCS), Glasgow Outcome Score
(GOS), mortality rate, length of ICU stay, need
for intubation, and mechanical ventilation were
recorded.

Results: AKI was found in 24 of all 432 patents’
(5.5%). We found that, patients with AKI had
higher APHACE-II score, SOFA score and
mortality rates; longer ICU stay, duration of
mechanical ventilation and intubation and lower
GCS and GOS than without AKI group.
Conclusion: Length of ICU stay and mortality
rate were higher in AKI positive group.

Key Words: Acute kidney failure, Neuro-
intensive care unit, AKI|

Girig

Akut bobrek hasari (Acute Kidney Injury=AKI) yogun bakim
unitesinde (YBU) klinik tablonun ciddiyetini, tedavi maliyetlerini
arttiran, morbidite ve mortalitesi ylksek bir problem olmaya
devam etmektedir. Bu konuda yapilan arastirmalar sorunlarin
¢6zimdinde ilerleme kaydetmek agisindan énemlidir (1,2).
GUnUmUzde, bobrek yetersizligi ile ilgili pek ¢ok tanimlama
bulunmaktadir. 2002 yilinda yayinlanan “Acute Dialysis Quality

Initiative” (ADQI) calismasinda, bu konuya aciklik getirmek igin
Risk, Injury, Failure, Loss, End Stage Renal Failure (RIFLE)
siniflamasi onerilmistir (3). Bu siniflama kullanilarak yapilan
calismalarda, RIFLE siniflamasi ile mortalite arasinda iliski
bulunmustur (4). 2004 yilinda AKI'nin siniflamasi ve tanimlamasi
konusunda standart olusturulmasi icin ADQI ve Akut Bobrek
Hasari Birligi (AKIN: Acute Kidney Injury Network) toplanarak
siniflamay! olusturmuslardir (Tablo 1) (2).

Bu calismada Néro-YBU hasta grubunda AKI'nin sikligini ve
seyrini gosteren epidemiyolojik bir calisma yapmayi amacladik.
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Tablo 1. Akut Bobrek Hasari Birligi'nin (AKIN) hazirladigr akut bobrek hasari tanimlama ve siniflama sistemi

Kreatinin diizeyine gére

idrar cikisina gére

AKI 1 Serum kreatinin diizeyinin 20,3 mg/dl (=26,4 umol/L)
artmasi veya %150-200 artigi

AKI 2 Serum kreatinin dlzeyinin >%200-300 artmasl

AKI'3 Serum kreatinin diizeyinin >%300 artmasl veya en az

44 umol/L artistan sonra serum kreatinin degerinin =4 mg/dl olmasi

ya da renal replasman tedavisi gerekmesi

6 saatten fazla stire ile idrar ¢ikisinin <0,5 mi/kg olmasi

12 saatten fazla sure ile idrar ¢ikisinin <0,5 ml/kg olmasi
24 saattten fazla sUre ile idrar ¢ikisinin <0,3 ml/kg olmasi
ya da 12 saatten fazla sre ile anlri olmasi

AKI: Acute kidney injury (akut bobrek hasar)

Tablo 2. Hastalarin gruplara gére tanilari

AKI+ (n=24) AKI- (n=408)
Kafa travmasi _ 34 (%8,3)
SAK-anevrizma 7 (%29,2) 75 (%18,4)
SVO 3(%12,5) 61(%14,9)
icH 8 (%33,3) 59 (%14,5)
AM 1(%4,2) 11 (%2,7)
iKK 2 (%8,3) 74 (%18,1)
Hidrosefali _ 1(%0,2)
Anevrizma _ 2 (%0,7)
Konviilziyon _ 4 (%0,9)
Diger 3(%12,5) 87 (%21,3)

AKI: Acute kidney injury (akut bobrek hasari), SAK: Subaraknoid kanama,

SVO: Serebrovaskiiler olay, ICH: intraserebral hematom, AVM: Arteriyo-venéz malformasyon,
IKK: Intrakraniyal kitle, SDH: Subdural hematom, EDH: Epidural hematom,

AKI+: AKI gelisen grup, AKI- AKI gelismeyen grup

gore AKI siniflamasi yapilmistir. AKI siniflandirmasi icin AKIN
siniflamasi kullaniimistir (Tablo 1). Hastalarin yas, cinsiyeti, tanisi,
ek hastaliklari, en az iki kez bakilmis kreatinin dlzeyleri (24-48
saat ara ile en az iki 6lcim yapilmistir, yogun bakim yatisi uzayan
hastalarin yattiklari slre icinde kreatininleri takip edilmis ve AKI
gelisen hastalar galismaya dahil edilmistir. Kreatinin kinetik
yontem ile 15-20 dakikada bakilmistir), YBU vyatis sireleri,
sonuglarl (yogun bakimdan cikis ya da yogun bakimdaki
mortalite), entlbasyon ve invazif mekanik ventilasyon
gereksinimi  (non-invazif mekanik ventilasyon gerektiren
hastalarin kayitlari tutulmadi), Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik
Degerlendiriimesi (APACHE 1), Glasgow Koma Skorlamasi
(GKS), Glasgow Cikis Skoru (GOS) ve Ardisik Organ Yetmezligi
Degerlendirme (SOFA) skorlar kaydedilmistir.

TUm degerlerin ortalama + standart sapma olarak verildigi
calismamizda istatistiksel degerlendirmelerde student-t testi
kullanilmistir.

Gereg ve Yontem

Calismamiz 8 yatakli YBU'de 2005-2009 vyillari arasinda
yatmis olan hastalarin geriye doéntk olarak incelenmesiyle
yapilmistir. Calismaya YBU'de en az 48 saat slre ile yatan (yattigi
sUre icinde AKI gelisen) norolojik hasar gelisen ve norosirrjikal
girisim geciren eriskin hastalar (>18 yas) dahil edilmistir. Bu stre
icinde yogun bakima toplam 2715 hasta yatmistir (2283 hasta
post-op bir giin YBU'de kaldig, yaslari <18 oldugu, baska tanilar
ile yogun bakimda takip edildigi veya bazi hastalarin kayitlarina
ulasilamadigi icin calismaya dahil edilmemistir). Yogun Bakim
Unitemiz genellikle nérolojik ve nérosirtirjikal girisim geciren
hastalarin bakildigi, yogun bakim destegi gerektiren ya da
gerektirmeyen yakin nérolojik takibin yapilacagl her hastanin
kabul edildigi bir tnitedir. Onceden diyaliz gerektiren kronik
bobrek yetersizligi (KBY) olan hastalar galismaya alinmamis
olmakla birlikte kronik renal disfonksiyonu olan hastalar (kreatinin
diizeyi 1,5 mg/dl ve Uzeri olan hastalar) calismaya dahil edilmistir.
Hastalarin 6lgtiimds kreatinin dizeylerine gore AKI siniflamasi
belirlenmistir. Bazi hastalarin idrar c¢ikislarinin takip edildigi
dosyalara ulasmadaki zorluk nedeniyle sadece kreatinin diizeyine

Bulgular

Calismaya 432 hasta dahil edilmistir. Hastalarin gruplara gore
tanilari gortlmektedir (Tablo 2). 432 olgunun 24'linde (%5,5) AKI
gelismis (AKI+ grup), 408'inde (%94,5) ise AKI gelismemistir
(AKI- grup). Gruplarin demografik ézellikleri, YBU vyatis sireleri
ve sonuclarl, APACHE 1I, GKS, GOS, SOFA skorlari ve ek
hastaliklari Tablo 3'te gértlmektedir. 24 hastanin 18'inde (%75)
AKI 1, 4'Unde (%16,7) AKI 2, 2'sinde (%8,3) AKI 3 tespit
edilmistir. Bu hastalarin kreatinin degerleri takip olduklari stre
icinde disme egilimine girmis, yalnizca 1 hastada diyaliz ihtiyaci
olmustur (hastaya volim yikl olmasi nedeniyle diyaliz
yapiimistir). Calismaya kronik renal disfonksiyonu olan (kreatinin
degeri >1,5 olan hastalar) 15 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin
4'tnde AKI [, 2'sinde AKI 2 gelismis, kalan 8 hastanin kreatinin
duizeyleri azalmis, 1'inde stabil kalmistir. AKI 1 grubunda mortalite
orani %27,8, AKI 2 grubunda %75, AKI 3 grubunda %50 olarak
bulunmustur. AKI+ 24 hastanin 14'0 (%58,3), AKI- 408 hastanin
65'inde (%15,9) entlbasyon ihtiyaci gelismis ve mekanik
ventilasyon uygulanmistir. AKI+ ve AKI- grubundaki ek hastaliklar
Tablo 4'de gortlmektedi.
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Tablo 3. Gruplarin demografik verileri

AKI + (n=24) AKI - (n=408) P
Cinsiyet 8K/16E 202K/226E 0,21
Yas (yitortalama) 62+18,1 55,7+19,0 0,42
APACHE II 15+6,9 8,4+6,2 0,0004
GKS 9+4,5 12,443,5 0,001
SOFA 3,9+2,4 1,9+2,0 0,001
GOS 2,4+1,4 3,8+1,2 0,0004
YBU yatis stiresi (giin) 15,5411 8,1+10,7 0,007
Entiibasyon ve invazif mekanik ventilasyon gereksinimi 14 hasta (%58,3) 65 hasta (%15.9) <0,0001
Sonug 9 (%37,5) vefat 31 (%7,6) vefat <0,0001
15 (%62,5) servise 361 (%88,5) servise
16 (%3,9) baska hastaneye transfer
HT 14 (%58,3) 167 (%40,9)
DM 6 (%25) 37 (%9)
KKY 2 (%8,3) 4(%0,9)
KAH 1(%4,2) 5(%1,2)
Diger 6 (%25) 54 (%13,2)

AKI: Acute kidney injury (akut bobrek hasari), AKI+: AKI gelisen grup, AKI-: AKI gelismeyen grup, APACHE II: Akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirilmesi, GKS: Glaskow koma skorlamasi,
GOS: Glaskow outcome score, SOFA: Sequential organ failure assessment score, YBU: Yogun bakim Gnitesi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, KKY: Konjestif kalp yetersizligj,
KAH: Koroner arter hastaligi, AKI+: AKI gelisen grup, AKI= AKI gelismeyen grup, AKI: Acute kidney injury (akut bobrek hasari), n: Hasta sayisi

Tablo 4. Olgularin ek hastaliklari

AKI + AKI -
HT 14 (%58,3) 167 (%40,9)
DM 6 (%25) 37 (%9)
aYe) 3(%12,5) 26 (%6,4)
KKY 2 (%8,3) 4 (%0,9)
KAH 1(%4,2) 5(%1,2)
DIGER 3(%12,5) 28 (%6,9)

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, CVO: Serebrovaskdler olay, KKY: Konjestif kalp
yetersizligi, KAH: Koroner arter hastaligi

AKl+ hasta grubunda APACHE Il ve SOFA skoru, YBU yatis
sUresi, mortalite ylksek, GKS, GOS dusUk, entlbasyon ve
mekanik ventilasyon ihtiyaci daha fazla bulunmustur. AKI+ hasta
grubunda ek hastalik orani daha yUksek bulunmustur.

Tartisma

Bu calismaya dahil edilen olgularin %5,5'inde AKI gelismis,
bu olgularin YBU kalis sireleri ve mortalite oranlar AKI
gelismeyenlere gore ylksek bulunmustur.

Akut bobrek yetmezligi (ABY), minimal serum kreatinin
yuksekliginden, anlrik bobrek yetersizligine kadar degisiklik
gosteren, cesitli klinik belirtiler ile seyreden kompleks bir
hastaliktir (2). Siklikla altta yatan bir neden vardir ve ciddi sonuglar
ile seyreder (12,13). AKI, ABY degildir, genel bir tanimdir.

Hastanede yatan hastada bdbrek fonksiyonlarindaki kiglk
degisiklikler 6Gnemli ve anlamlidir, uzun donemde hastanin akibeti
konusunda yol géstericidir (16). YBU'de AKI artan mortaliteye,
morbiditeye ve ylksek maliyete neden olmaktadir (5). AKI,
oOzellikle kritik hastalarda genel bir problemdir (6) ve prognozun
kotl seyretmesi, YBU ve hastane kalis siirelerini uzatmasi
nedeniyle saglik bitcesinin sinirl oldugu Ulkelerde daha da 6nem
arz eden bir duruma gelmektedir (5). AKl icin bazen YBU destegi
gerekmektedir (5), bu ylizden de hastalarin takip ve tedavisinde
dikkatli stratejiler belirlenmelidir (6). 2004 yilinda yapilan
toplantida AKI siniflamasi ortaya cikmistir (Tablo 2) (2). Burada
amac uluslararasi ¢ok disiplinli isbirligi ile AKI konusunda
standartlar gelistirmek olmustur (7). Biz bu siniflama sistemini
kullanarak YBU'de nérolojik hasar gelisen ve nérosirirjikal girisim
geciren hasta grubunda AKI'nin insidansini belirlemeye calistik.

Bu calismaya YBU'de en az 48 saat siire ile yatan hastalar
dahil edilmistir. Bagshaw ve arkadaslarinin yaptiklar calismada
AKl kriterleri ik 24 saat sure ile yatan hastalarda bakiimis olmakla
beraber kritik hastalarda ge¢ donem AKI gelisebilecegini ve en
az 48-72 saat yatan hasta grubunda AKI kriterlerine bakilmasinin
daha cok hasta yakalamak acisindan dogru olabilecegini
belirtmislerdir (8).

Barrantes ve arkadaslarinin calismasina daha dnce bobrek
yetersizligi hikayesi olmayan YBU'ye kabul edilen tiim hastalar
dahil edilmis, AKI gelisen grubun ortalama yaslar 69,3, APACHE
Il skoru 18,7, mortalite orani % 16,4, AKI gelisme orani %7,5
olarak bulunmustur (9).

Ostermann ve arkadaslarinin calismasina diyaliz gerektiren son
dénem bobrek yetersizligi olan hastalar disinda medikal YBU'ye
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kabul edilen tim hastalar dahil edilmis, AKI gelisen grubun
ortalama yaslar 61,5, APACHE Il skoru 18, SOFA skoru 7, mekanik
ventilasyon ihtiyaci %82,9, YBU yatis stiresi 7 giin, mortalite orani
%31,1, AKI gelisme orani %35,4 olarak bulunmustur (7).

Bagshaw ve arkadaslarinin galismasinda travma hastalarinda
AKI gelisme sikligina bakilmis, AKI gelisen grubun ortalama
yaslar 62,5, APACHE Il skoru 17,5, mekanik ventilasyon ihtiyaci
%48,3, AKl gelisme sikligr % 18,1 olarak bulunmus ve altta yatan
hastaliklarin AKI gelismesinde dnemli oldugu vurgulanmistir (10).

The Irish Critical Care Trials Groups yaptigi calismada major
elektif cerrahi geciren hastalar, sepsisli hastalar ve diger hastalar
calismaya dahil edilmis, AKI gelisen grupta SOFA %5,3, mekanik
ventilasyon gereksinimi %70,7, AKl gelisme sikligi %28,0 olarak
bulunmustur (11).

Hou ve arkadaslarinin galismasinda iyatrojenik nedenlerden
kaynaklanan bdbrek hasarli hastalara bakilmis (azalmis bobrek
fonksiyonu, postoperatif bobrek yetmezIigi, kontrast madde
kullanimi, aminoglikozit kullanimi gibi), bu galismada AKI gelisme
sikhigl %5,0 olarak bulunmustur (17).

Nash ve arkadaslarinin galismasinda hastane kaynakili
bobrek yetersizligi gelisen hastalara bakilmis (azalan bobrek
perflizyonu, medikasyon, cerrahi sonrasi donem ve kontrast
madde kullanimi gibi) bu calismada AKI gelisme sikligi %7,0
olarak bulunmustur (18).

Calismamizda AKI gelisme oranimiz %5,5'tir. Bu calismada
postoperatif norosirtrjikal girisim gegiren ve noérolojik hasar
gelisen hasta grubu alinmistir. Hastalarin APACHE [l skorlarinin,
mekanik ventilasyon ihtiyaclarinin ve AKI gelisme sikliginin diistik
oldugu gorilmektedir. Bunun nedeni yogun bakim destegine
ihtiyac olsun ya da olmasin yakin noérolojik takip gerektiren her
hastanin yogun bakim tnitemizde takip edilmesidir.

Calismamizda AKl+ grupta APACHE Il ve SOFA skoru, YBU
yatis suresi, mortalite orani ylksek, GKS, GOS ise distk

bulunmustur. Minér serum kreatinin degisikliginin bile artan
mortalite ile iliskili oldugu belirtiimektedir (14,15). Benzer olarak
Ostermann AKI gelisen olgularda YBU vyatis siiresi ve mortalite
oranlarinin ytksekliginden bahsetmektedir (6). Yine Ostermann
ve arkadaslarinin yaptigi diger bir calismada AKI gelisen grupta
SOFA, APACHE Il skoru, YBU vyatis slresi ve mortalite orani
yuksek bulunmustur (7).

Calismamizda AKl+ grupta entlbasyon ve mekanik
ventilasyon gereksinimi %58,3, AKI- grupta %15,9 olarak
bulunmustur. Ostermann ve arkadaslarinin galismasinda AKI
gelisen grupta yine entlibasyon ve mekanik ventilasyon orani
yuksek bulunmustur (7).

Epidemiyolojik calismalar AKI'nin cesitli risk faktorleri ile iliskili
oldugunu gdstermistir (12,19,20). Yine artan mortalitede cesitli
hastaliklar ile baglanti kurulmustur (12,13,21-23). Calismamizda
AKI gelisen grupta daha cok sistemik hastalik oldugu
gortlmektedir (Tablo V). Bagshaw ve arkadaslarinin galismasinda
AKI gelisimi ile yandas hastaliklar arasinda iliski bulunmustur (10).

Sonuc olarak ABY YBU'niin 6nemli, pahali, tedavisi giic ve
streci zor olan bir hastaligidi.. Bu nedenle tanisinin ve
tedavisinin  erken dénemde vyapilmasi biylk &nem
tasimaktadir. AKI'nin uzun dénem akibetine bakildiginda % 12,5
diyaliz bagimhligi ve %19-31 KBY gelismektedir (24). AKI ve
RIFLE siniflamalari yol gésterme agisindan énemli siniflamalar
olmakla birlikte serum kreatinin dlzeyinin yas, kas kitlesi,
hidrasyon ve kullanilan ilaglar ile degisebilecegi ve ayrica bdbrek
fonksiyonunun énemli bir kismi hasar gérmeden kreatinin
dlzeyinin degismeyecegdi bilinmektedir (25). Bu nedenle
glnimuzde vyapilan calismalar ile yeni, daha spesifik
biyokimyasal belirtegler (NGAL, IL-18, KIM-1, Cystatin C v.b.)
arastirnimaktadir (26). Gelecekte yapilacak calismalarla birlikte
daha farkli siniflamalar, daha farkli belirtegler ortaya gikacak ve
belki de AKI gelismeden 6nlem alinabilecektir.
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