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Araştırma Makalesi/   Research Article  

 

Öz. 
 
Amaç: RIFLE sınıflamasını kullanarak Koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisi sonrasında gelişen akut 
böbrek hasarını (ABH) tanımlamak, hasar gelişmiş hastaların erken ve geç dönem mortalitelerine etki eden risk 
faktörlerini belirlemektir. 
Materyal ve Metod: Kliniğimizde Şubat 2016 ile Eylül 2018 yılları arasında izole KABG operasyonu yapılan 213 hasta 
geriye dönük olarak incelendi. Tüm hastaların operasyon öncesi ve sonrası tahmini glomeruler filtrasyon hızları 
hesaplandı. ABH’nin tanısı ve ciddiyeti, RIFLE sınıflaması ile belirlendi.   
 
Bulgular: Çalışmaya dâhil edilen hastaların medyan yaşı 62 yıldı, hastaların 144’ü (%67,6) erkekti.  Postoperatif 
dönemde, RIFLE sınıflamasına göre 65 (%30,5) hastada ABH saptandı.  Hastaların %63,1’i evre R, %23,1’i evre 
I, %13,8’i ise F evresindeydi. ABH’nin L ve E evresi hiçbir hastada gelişmedi. Diyabetes mellitus, hipertansiyon, 
konjestif kalp yetmezliği, periferik arter hastalığı gibi komorbid faktörler ve kardiyopulmoner bypass (KPB) süresi ABH 
gelişiminde bağımsız risk faktörleri olarak saptandı. ABH bulunan grupta ABH bulunmayan gruba göre post operatif 
dönemde kanama revizyonu, hemodiyaliz ihtiyacı, intraaortik balon pompası kullanımı ve solunumsal komplikasyonlar 
daha fazlaydı. Ek olarak, hastane içi ve geç dönem mortalite oranları ABH olan grupta daha yüksekti. Hastaların 
sağkalım oranları ABH’nin ciddiyeti arttıkça düştü. Evre F’deki hastalar en düşük sağkalım oranına sahipti. 
Sonuç: RIFLE sınıflaması, KABG cerrahisi sonrası gelişen ABH’yi gösteren maliyeti düşük ve kolay uygulanabilir bir 
araçtır ve böbrek hasarının başlangıç evresinde saptanmasına yardımcı olur. Bu sınıflama, KABG cerrahisi sonrası 
ABH gelişen hastaların mortalite ve morbiditesi hakkında öngörü sağlar. 
 
Anahtar kelimeler: Akut böbrek hasarı, Koroner arter bypass greftleme, RIFLE sınıflaması 
 
Abstract 
 
Background: To define acute kidney injury (AKI) that develops following coronary artery bypass grafting (CABG) 
surgery using RIFLE classification system and to determine the risk factors affecting the early and late mortality of the 
patients who developed acute kidney injury. 
Materials and Methods: A total of 213 patients who underwent isolated CABG operation in our clinic between 
February 2016 and September 2018 were retrospectively investigated. Preoperative and postoperative estimated 
glomerular filtration rates were calculated for all patients. The diagnosis and severity of AKI was determined by RIFLE 
classification. 
Results: The median age of the patients included in the study was 62, of whom 114 were male. In the postoperative 
period, AKI was detected in 65 (30.5%) patients according to RIFLE classification. 63.1 % of the patients were in stage 
R, 23.1 % were in stage I, 13.8 % were in stage F.  L and E stages of AKI did not develop in any patients. Comorbid 
conditions such as diabetes mellitus, hypertension, congestive heart failure and peripheral artery disease, and the 
duration of cardiopulmonary bypass (CPB) were detected to be independent risk factors for the development of AKI. 
Bleeding revision need for hemodialysis, usage of intra aortic balloon pump and respiratory complications were higher 
in the AKI group than in the non-AKI group. In addition, in-hospital and long term mortality rates were significantly 
higher in AKI group. As the severity of AKI increased, the survival rates of the patients were decreased. The patients in 
stage –F had the lowest survival rate. 
Conclusion: RIFLE classification is a low-cost and easy-to-use tool to detect AKI developing after CABG surgery and 
it helps to detect kidney injury at the initial stage. This classification provides a prediction about the mortality and 
morbidity of the patients who developed AKI following CABG surgery. 
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Giriş 
Akut böbrek hasarı (ABH), kalp cerrahisi sonrası gelişen 
en yaygın komplikasyonlardan biridir ve insidansı %5-
42’dir (1-3). ABH, postoperatif dönemde mortalite ve 
morbiditenin artmasına neden olur (4). Bu nedenle hasar 
gelişmeden bu komplikasyonun öngörülmesi ve önlemle-
rin alınması gerekmektedir. Koroner arter bypass greftle-
me (KABG) cerrahisi sonrasında da bu komplikasyon 
görülebilmektedir. Diyabet, kronik obstrüktif akciğer hasta-
lığı (KOAH), ileri yaş ve operasyon sırasında kardiyopul-
moner bypass (KPB) kullanımı, postoperatif dönemde 
renal hasarın gelişimine neden olan faktörlerdir (5-7).  
Akut böbrek yetmezliği (ABY) terminolojisi, kardiyak cer-
rahi pratiğinde daha çok kullanılan bir tanımlamadır. An-
cak, ABY oligüri ya da anüri gelişmiş ileri derecedeki 
böbrek fonksiyon bozukluğunu tanımlamaktadır (8) ve bu 
tanımlama böbrek hasarının belli evrelerini içermemekte-
dir (9-12). Böbrek fonksiyon bozukluğunun farklı derecele-
rini tanımlamak için günümüzde ABH terminolojisi daha 
sık kullanılmaya başlanmıştır (13). ABH tanımlaması 
sayesinde, hasarın organ fonksiyon bozukluğuna yol 
açmadan tespit edilmesi ve daha basit önlemlerle hasarın 
ilerlemesi engellenebilir. Acute Dialysis Quality Initiative 
(ADQI) tarafından ABH’nin uniform tanımlanması için, R 
(risk), I (injury-hasar), F (failure-yetmezlik), L (loss-kayıp) 
ve E (end stage kidney disease-son dönem böbrek yet-
mezliği) akronimleri ile RIFLE sınıflaması yayınlanmıştır 
(14). Bu sınıflamada temel alınan unsurlar, serum kreati-
nin düzeyi, tahmini glomeruler filtrasyon hızı (t-GFH) ve 
idrar çıkış miktarındaki değişimlerdir (15).  
Çalışmamızın amacı, koroner arter bypass greftleme 
(KABG) cerrahisini takiben gelişen ABH’nin  insidansını 
ve şiddetini  RIFLE kriterleri ile tanımlamak ve ABH’ye 
etki eden bağımsız prediktörleri incelemektir. Bunlara ek 
olarak, ABH’nin postoperatif erken (hastane içi) ve geç 
dönem mortalite ile ilişkisinin araştırılması da amaçlan-
mıştır. 
 
Materyal ve Metot 
Hastalar 
Enstitümüzün Bilimsel Araştırmalar İzin Komisyonu tara-
fından 65355327-604.01.02-E.348 no’lu karar numarasıy-
la etik kurul onayı verilmiştir.  
Hastanemiz Kalp ve Damar Cerrahisi kliniğinde Şubat 
2016 ile Eylül 2018 yılları arasında KABG operasyonu 
yapılan tüm olgular geriye dönük olarak incelendi. Çalış-
maya elektif ya da acil izole KABG operasyonu uygulanan 
213 ardışık vaka dâhil edildi. Diğer kardiyak cerrahi ope-
rasyonlar, redo KABG operasyonları,  akut ya da kronik 
böbrek hastalığı öyküsü olanlar, operasyon öncesi hemo-
dinamisi stabil olmayan  ve ileri yaşam destek ihtiyacı 
olan hastalar çalışma dışı bırakıldı.  
Klinik veriler, hastane kayıtları ve hasta dosyalarından 
edinildi. Hastaların karakteristik bulgularına hasta özgeç-

mişi, fizik muayene bulguları, laboratuvar, görüntüleme 
yöntemleri ve hastane izlem formlarından ulaşıldı. Hasta-
larla yapılan telefon görüşmelerinden ve Ulusal Ölüm 
Bildirim Sistemi’nden geç dönem sağkalım bilgisi elde 
edildi. Preoperatif dönemdeki tanımlamalar şu şekilde 
yapıldı. Konjestif kalp yetmezliğinin (KKY) klinik semptom 
ve bulgularına sahip olup Ejeksiyon fraksiyonu (EF) 
%35’in altında olan hastalar KKY olarak adlandırıldı. 
Hipertansiyon, istirahatte sistolik arter basıncının 140, 
diyastolik arter basıncının 90 mmHg’nin üzerinde olması 
ve/veya en az bir antihipertansif tedavisi alınması olarak 
tanımlandı. Diabetes mellituslu (DM), açlık kan glikozunun 
≥126 mg/dl’nin üzerinde olması ve buna yönelik herhangi 
bir tedavi alınması olarak tanımlandı. Hastaların preope-
ratif dönemde nefrotoksik ilaç kullanım öyküleri yoktu. 
Cerrahi yöntem ve postoperatif bakım 
Tüm operasyonlar genel anestezi eşliğinde KPB cihazı 
kullanılarak standart kalp cerrahisi prosedürüyle gerçek-
leştirildi. Median sternotomiyi takiben left internal mam-
marian arter (LIMA) ve eş zamanlı safen ven greftleri 
hazırlandı. Perikard açıldıktan sonra, aortadan arteryel, 
sağ atriyumdan venöz kanülasyon yapılarak KPB’ye giril-
di. Ilımlı hipotermi sağlandıktan sonra aortaya kros klemp 
konuldu. Kalp, antegrad yoldan verilen potasyumlu soğuk 
kardiyopleji ile arrest edildi. Kardiyopleji uygulaması, 20 
dakikada bir aralıklı olarak yapıldı. Tüm distal anastomoz-
lar kros klemp altında gerçekleştirildi. Proksimal anasto-
mozlar ise kros klemp alındıktan sonra, kalbin çalışmasını 
takiben atan kalpte yapıldı. Normotermi ve normal kardi-
yak fonksiyon sağlandıktan sonra KPB’den çıkıldı. Deka-
nülasyon ve kanama kontrolünü takiben standart kapatma 
prosedürüyle operasyon sonlandırıldı. Operasyon sonrası 
tüm hastalar kalp cerrahisi yoğun bakımında (YBÜ)  stan-
dart mekanik ventilasyon, kardiyovasküler ve solunumsal 
monitörizasyon eşliğinde takip edildi. 
 
Böbrek hasarının ve evrelerinin belirlenmesi 
Tüm hastaların operasyon öncesi ve sonrası yedi günlük 
bazal kreatinin seviyeleri kayıt altına alındı. Her hasta için 
operasyon öncesi ve sonrasına ait t-GFH, modification of 
diet in renal disease (MDRD) formülü [175 x kreatinin-1,154 
x Yaş-0,203 x 0,742 (eğer kadın ise) x 1,212 (eğer Afro-
Amerikan ise)] kullanılarak hesaplandı (16). Hastalardaki 
ABH’nin belirlenmesi ve ciddiyetinin evrelendirilmesi için 
RIFLE sınıflaması kullanıldı. Bu sınıflamaya göre; 
%25’ten fazla t-GFH azalması / serum kreatininde 1,5 kat 
artış / 6 saatlik idrar miktarı <0,5 ml/kg/sa olması evre R 
(risk) olarak tanımlanırken, %50’den fazla t-GFH azalması 
/ serum kreatininde 2 kat artış / 12 saatlik idrar miktarı 
<0,5 ml/kg/sa olması evre I (injury-hasar) olarak tanım-
landı.  t-GFH’deki  %75’ten fazla azalış ya da t-GFH < 35 
ml/1,73 m2 olması / serum kreatininde 3 kat artış / 24 
saatlik idrar miktarı <0,3 ml/kg/sa ya da anüri olması evre 
F (failure-yetmezlik) olarak tanımlanırken 4 haftadan uzun 
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süren tamamen böbrek fonksiyon kaybı evre L (loss-
kayıp) ve 3 aydan uzun süren renal replasman terapisi 
evre E (son dönem böbrek yetmezliği) olarak kabul edildi. 
Çalışmamızda, ABH ve evrelerinin tanımlanmasında t-
GFH kriteri kullanıldı. Çünkü idrar çıkış kriteri, hasta gru-
bumuzda böbrek dışı kardiyak nedenlerden dolayı diüretik 
kullanımına bağlı hatalı sonuç verme olasılığına sahipti ve 
t-GFH kriteri serum kreatinin kriterine karşı daha duyarlıy-
dı.  
İstatistiksel analizler 
Tüm istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package fort 
he Social Sciences) yazılımı kullanılarak yapıldı. Tanım-
layıcı istatistiklerde, kategorik değişkenler frekans ve 
yüzdeyle sayısal değişkenler ise normal dağılmadığı için 
medyan ve 25-75 çeyrekler arasıyla ifade edildi. Kategorik 
değişkenlere ait ikili ve üçlü grup karşılaştırmalarında 
‘Pearson Ki Kare Testi’, sayısal değişkenler için ikili grup 
karşılaştırmalarında ‘Man Whitney U Testi’, üçlü grup 
karşılaştırmalarında ise ‘Kruskal Wallis Testi’ kullanıldı. 
Sonuç değişkenine ilişkin bağımsız prediktörleri saptamak 
için ‘Univaryant ve Multivaryant Lojistik Regresyon Analiz-
leri’ kullanıldı. Univaryant analizde p değeri <0.1 olan 
değişkenler, multivaryant analizde kullanılacak olan mo-
dele alındı ve model uyumluluğu için Forward: Wald me-
todu kullanıldı. Geç dönem sağkalıma ilişkin oranlar ve 
sağkalım eğrilerini hesaplamak için ‘Kaplan Meier Analizi’ 
kullanıldı. Gruplar arası karşılaştırma için ‘Log Rank Testi’ 
kullanıldı. Geç dönem takipte sonuç değişkenine ilişkin 
bağımsız prediktörlerinin saptanmasında ‘Cox Proportio-
nal Hazard Regresyon Analizi’ kullanıldı. Tüm analizlerde 
p değeri <0.05 olması istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi.  
 
Bulgular 
Çalışma popülasyonunun demografik özellikleri, ABH 
ve evrelerinin insidansı ve operatif bulgular 
Medyan yaş 62 yıl idi (min: 34, maks: 94) ve erkek cinsi-
yet çoğunluktaydı (%67,6). Medyan takip süresi 1,6 yıldı 
(min: 0,01, maks: 2,81). Postoperatif dönemde, RIFLE 
sınıflamasıyla 65 (%30,5) hastada ABH saptandı. Hasarın 
ciddiyet evrelerinin çoğunluğunu (41 hasta, %63,1) evre R 
oluşturuyordu, 15 (%23,1) hastada evre I, 9 (%13,8) has-
tada evre F ABH mevcuttu.  Klasik ABY tanımlamasına 
göre hastalar incelendiğinde ise, sadece 11 (%5,2)  has-
tada ABY tespit edildi. Bu oran RIFLE sınıflamasına göre 
tespit edilen ABH oranından daha düşüktü. Hastalara ait 
demografik özellikler Tablo 1’de özetlenmiştir. Buna göre 
ABH bulunan grupta istatistiksel anlamlı olarak daha 
yüksek oranda KKY (p=0.02), periferik arter hastalığı 
(p=0.04) ve HT öyküsü (p=0.03)  mevcuttu. Operatif bul-
gulara bakıldığında, ABH olan hasta grubunda KPB süre-
si anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.02). Diğer operatif 
bulgularda gruplar arası anlamlı fark saptanmadı (Tablo 
2).  

 
ABH ve evrelerinin postoperatif potansiyel kompli-
kasyonlar, Mekanik ventilasyon, YBÜ ve hastane kalış 
süreleri ile hastane içi mortaliteye olan etkisi 
Hastalara ait operasyon sonrası sonuçlar Tablo 3’te gös-
terilmiştir. ABH olan hastalarda, postoperatif potansiyel 
komplikasyonlardan solunumsal komplikasyonları 
(p=0.04), kanama revizyonu (p=0.02), hemodiyaliz uygu-
lama oranları (p=0.001) ve intraaortik balon pompası 
(IABP) kullanımı (p=0.03) istatistiksel anlamlı olarak daha 
yüksekti. Ek olarak; ABH olan hastalar, daha yüksek 
serum kreatinin  (p=0.03) ve daha düşük t-GFH seviyele-
rine sahipti (p=0.01). Dahası, hastane içi mortalite de 
ABH olan hasta grubunda anlamlı olarak daha yüksekti (p 
<0.001). RIFLE evrelerine göre postoperatif hemodiyaliz 
ihtiyacı, hastane içi mortalite ve geç dönem mortalite 
oranları evre F’ de diğer evrelere göre istatiksel anlamlı 
olarak daha yüksekti (Tablo 4).  
 
Tablo 1. Hastalara ait demografik özellikler 
Değişkenler  
 

Grup I 
(n: 148) 

Grup II 
(n: 65) 

Tüm Hastalar 
(n: 213) 

P  
Değeri 

Yaş (yıl) 62 (54-69) 61 (54-68) 62 (54-69) 0,62 
VKI (kg/ m2) 28 (25-31) 29 (25-32) 28 (25-31) 0,47 
VYA (m2) 1,9 (1,8-2,0) 1,9 (1,8-2,0) 1,9 (1,8-2,0) 0,81 
Erkek cinsiyet 102 (68,9) 42 (64,6) 144 (67,6) 0,54 
USAP 40 (27,0) 14 (21,5) 54 (25,4) 0,40 
Miyokart enfarktüs 
öyküsü 

48 (32,4) 15 (23,1) 63 (29,6) 0,17 

KKY 8 (5,4) 10 (15,4) 18 (8,5) 0,02* 
Karotis arter hastalığı 5 (3,4) 1 (1,5) 6 (2,8) 0,46 
Periferik arter hastalığı 4 (2,7) 6 (9,2) 10 (4,7) 0,04* 
Hiperlipidemi  6 (4,1) 3 (4,6) 9 (4,2) 0,85 
Hipertansiyon 39 (26,4) 27 (41,5) 66 (31,0) 0,03* 
KOAH 27 (18,2) 17 (26,2) 44 (20,7) 0,19 
Preoperatif SVH 3 (2,0) 2 (3,1) 5 (2,3) 0,64 
Diyabet 116 (78,4) 50 (76,9) 166 (77,9) 0,81 
Serum kreatinin değeri 
(mg/dl) 

0,8 (0,7-0,9) 0,9 (0,7-1,0) 0,8 (0,7-1,0) 0,20 

t-GFH (ml/dk/1,73m2) 95 (76-117) 86 (73-104) 92 (76-113) 0,11 
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 50 (45-55) 50 (40-57) 50 (45-55) 0,97 
t-GFR: Tahmini glomerüler filtrasyon hızı, KKY: Konjestif kalp yetmezliği,  
KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, SS: Standart sapma,  
SVH: Serebro vasküler hastalık, USAP: Unstabil angına pektoris,  
VKI: Vücut kitle indeksi, VYA: Vücut yüzey alanı 
Grup I: Akut böbrek hasarı olmayan hastalar 
Grup II: Akut böbrek hasarı olan hastalar 
 
ABH ve evreler ile beraber hastane içi mortalite için 
prediktif risk faktörleri  
ABH evreleri ve hastane içi mortaliteyle ilişkili peroperatif 
bağımsız risk faktörleri univaryant ve multivaryant analiz-
lerle belirlendi (Tablo 5). Buna göre preoperatif KKY ve 
HT varlığı, KPB süresi ve postoperatif solunumsal kompli-
kasyon gözlenmesi ABH ile; preoperatif periferik arter 
hastalığı ve KOAH varlığı evre R ile; KPB süresi evre I ile, 
preoperatif KKY varlığı ve postoperatif solunumsal komp-
likasyon gözlenmesi evre F ile bağımsız bir şekilde ilişkili 
idi.  Yaş, preoperatif KKY, MI öyküsü, KPB süresi, posto-
peratif ABH gelişimi ve IABP gereksinimi hastane içi mor-
talite ile ilişkili faktörlerdi.  
Geç dönem mortalitenin bağımsız prediktörleri 
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Tüm hastalara ait sağkalım eğrisi Şekil 1’de gösterilmiştir. 
Tüm hastalar için 1 yıllık sağkalım oranı %93,4’tü. Gruplar 
arası sağkalım oranı, ABH olan hasta grubunda anlamlı 
olarak daha düşüktü (p <0.001, Şekil 2). ABH hasarının 
ciddiyeti arttığında bu oran daha da düştü ve evre F’de 
hastalar istatistiksel anlamlı olarak en düşük sağkalım 
oranına sahipti (p <0.001, Şekil 3). Yaş,  KKY ve MI öy-
küsü, KPB süresi, postoperatif re-operasyonlar ve ABH 
gelişimi geç dönem mortalite ile ilişkili faktörlerdi (Tablo 
6).  
 
Tablo 2. Operatif bulgular 

Değişkenler  
 

Grup I 
(n: 148) 

Grup II 
(n: 65) 

Tüm  
Hastalar 
(n: 213) 

P  
Değeri 

Acil cerrahi 17 (11,5) 5 (7,7) 22 (10,3) 0.40 
Greftleme yapılan damar sayısı    0.95 
     Tek damar  11(7,4) 6 (9,2) 17 (8,0)  
     2 damar 30 (20,3) 12 (18,5) 42 (19,7)  
     3 damar  71 (4,0) 30 (46,2) 101 (47,4)  
     4 damar 27 (18,2) 14 (21,5) 41 (19,2)  
     5 damar  9 (6,1) 3 (4,6) 12 (5,6)  
Retrograd kardiyopleji 2 (1,4) 1 (1,5) 3 (1,4) 0.92 
Hipotermi (o C) 30 (30-

31) 
30 (30-
31) 

30 (30-31) 0.85 

KPB zamanı (dk) 81 (67-
101) 

94 (80-
103) 

87 (71-101) 0.02* 

Kros klemp zamanı (dk) 47 (36-
57) 

46 (34-
58) 

47 (35-57) 0.89 

KPB: Kardiyo pulmoner bypass, SS: Standart sapma 
Grup I: Akut böbrek hasarı olmayan hastalar 
Grup II: Akut böbrek hasarı olan hastalar 
 

 
Şekil 1. Tüm hastalara ait sağkalım eğrisi 
 
Tartışma 
Bu çalışmada, KABG sonrası gelişen ABH’yi,  RIFLE 
sınıflamasıyla evrelendirdik. Bu evrelemenin sonucunda 
mortalite ve morbiditeye etki eden risk faktörlerini belirle-
dik. ABH gelişen grupta hastane içi ve geç dönem mortali-
te oranlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğunu ve 

evre F’deki hastaların en yüksek mortalite oranına sahip 
olduğunu tespit ettik. DM, HT, KKY, periferik arter hastalı-
ğı gibi komorbid faktörler ve KPB süresi ABH gelişimine 
etki eden bağımsız risk faktörleriydi.  
RIFLE sınıflaması ABH’nin varlığı ve şiddetinin derece-
lendirmesinde kullanılan yeni bir sınıflama sistemidir. 
Çalışmamızda, RIFLE sınıflamasına göre değerlendirdi-
ğimiz hastalarda ABH oranı %30,5 seviyelerindeydi. 
Klâsik ABY tanımlamasına göre aynı hastaları incelediği-
mizde ise, bu oran sadece %5,2 idi. Bu fark, klâsik ABY 
tanımlamasının böbrek hasarının erken dönemlerini sap-
tayamamasından kaynaklanmaktadır. RIFLE sınıflamasıy-
la, böbrek fonksiyonları henüz tam olarak bozulmadan 
önce gelişen ABH saptanabilir. RIFLE sınıflaması ile 
ABH’nin saptanmasında temel alınan kriterler serum 
kreatinini, t-GFH ve idrar çıkışının miktarıdır (17). ABH 
varlığında, t-GFH değerindeki değişiklikler serum kreatinin 
değerindeki değişikliklere göre daha duyarlıdır. Ek olarak 
idrar çıkış kriteri de kullanılan diüretik ilaçlar nedeniyle 
değişkenlik gösterebilir ve bu da sonuçların yanlış yorum-
lanmasına yol açabilir (18). Bu nedenle, biz bu çalışma-
mızda t-GFH kriterini kullandık.   
 
Tablo 3. Postoperatif sonuçlar 
Değişkenler  
 

Grup I 
(n: 148) 

Grup II 
(n: 65) 

Tüm Hastalar 
(n: 213) 

P  
Değeri 

Greft trombozu nedeniyle 
erken reoperasyon 

3 (2,0) 4 (6,2) 7 (3,3) 0.12 

IABP 5 (3,4) 7 (10,8) 12 (5,6) 0.03* 
Düşük kardiyak debi 
sendromu 

20 (13,5) 12 (18,5) 32 (15,0) 0.35 

Atriyal fibrilasyon 35 (23,6) 17 (26,2) 52 (24,4) 0.70 
Diğer aritmiler    0.43 
     Ventriküler fibrilasyon 1 (0,7) 2 (3,1) 3 (1,3)  
     Ventriküler taşikardi 1 (0,7) 1 (1,5) 2 (0,9)  
     Supra-ventrüküler  
     taşikardi 

2 (1,4) 0 2 (0,9)  

     Ventriküler ekstra sistol 1 (0,7) 0 1 (0,5)  
     Sinüs taşikardisi 1 (0,7) 0 1 (0,5)  
Solunumsal komplikasyon-
lar 

13 (8,8) 12 (18,5) 25 (11,7) 0.04* 

Nörolojik komplikasyonlar 9 (6,1) 4 (6,2) 13 (6,1)  0.98 
Kanama revizyonu 2 (1,4) 5 (7,7) 7 (3,3) 0.02* 
Sepsis 10 (6,8) 6 (9,2) 16 (7,5) 0.53 
Hemodiyaliz 0 5 (7,7) 5 (2,3) 0.001* 
Serum kreatinin (mg/dl) 0,8 (0,7-1,0) 0,9 (0,8-

1,1) 
0,9 (0,7-1,0) 0.03* 

t-GFH (ml/dk/1,73m2) 92 (75-112) 83 (66-97) 89 (71-109) 0.01* 
Mekanik ventilasyon süresi 
(saat) 

6 (5-8) 6 (6-8) 6 (6-8) 0.92 

YBÜ kalış süresi (gün) 3 (2-4) 3 (2-4) 3 (2-4) 0.66 
Hastane kalış süresi (gün) 8 (6-13) 8 (6-15) 8 (6-13) 0.75 
Hastane içi mortalite 2 (1,4) 8 (12,3) 10 (4,7) <0.001* 
Takip süresi (yıl) 1,6 (1,4-1,7) 1.5 (1,3-

1,6) 
1,6 (1,4-1,6) 0.33 

Geç dönem mortalite  1 (0,7) 3 (4,6) 4 (1,9) 0.05* 
IABP: İntra aortik balon pompası, SS: Standart sapma,  
YBÜ: Yoğun bakım ünitesi 
Grup I: Akut böbrek hasarı olmayan hastalar 
Grup II: Akut böbrek hasarı olan hastalar 
 
ABH, postoperatif komplikasyonlara ve erken dönem 
mortaliteye neden olduğundan erken dönemde tespit 
edilmelidir (19,20). Postoperatif potansiyel komplikasyon-
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ların ciddiyeti RIFLE ile saptanan ABH’nin şiddeti ile doğ-
ru orantılıdır (21,22).   
Yapılan çalışmalarda, ABH gelişmiş hastalarda geç dö-
nemdeki mortalite oranının yüksek olduğu ve mortalitenin 
ABH şiddetiyle orantılı olarak arttığı gösterilmiştir (22, 23). 
Bu çalışmalara benzer şekilde, çalışmamızda da ABH 
gelişmiş grupta postoperatif potansiyel komplikasyonlar 
(solunumsal komplikasyonlar, kanama nedeniyle reviz-
yon, IABP ve hemodiyaliz ihtiyacı) anlamlı olarak daha 
fazlaydı. Ek olarak, ABH’nin şiddeti arttıkça bu komplikas-
yonların şiddetinin de arttığını gözlemledik. Dahası, ABH 
gelişmiş hastalarda hastane içi mortalite oranı daha yük-
sekti ve özellikle de evre F’deki hastalar en yüksek hasta-
ne içi mortaliteye sahipti. Çalışmamızda elde ettiğimiz bu 
bulgular, post operatif dönemde gelişen ABH’nin kötü 
prognostik olaylara ilişkisi olduğu bilgisini desteklemekte-
dir.  
ABH gelişimi, preoperatif dönemdeki komorbid faktörlerle 
ilişkilidir (5,6). Ancak ABH’nin patofizyolojisi multifaktör-
yeldir (24). Kardiyovasküler cerrahiden sonra gelişen 
ABY’ye sebep olarak yetersiz kardiyak performans, renal 
arterlerde meydana gelen ateroskleroz ve hipoksemi 
gösterilmiştir. Tüm bu faktörler, nedeni bilinmeyen renal 
iskemiye neden olmaktadırlar (25). Kalp cerrahisinde 
kullanılan kardiyopulmoner baypass cihazına bağlı pulsa-
til perfüzyon, pro-inflamatuar mediatörlerin salınımı ve 
mikroemboliler de ABH’ye neden olur (19). KPB süresi, 
kalp cerrahisi sonrasında gelişen ABH’nin en önemli risk 
faktörüdür (5,7). Çalışmamızda da, literatür ile uyumlu 
olacak şekilde komorbid faktörlerin ve KPB süresindeki 
artışın ABH sıklığını arttırdığını saptadık. Artmış KPB 
süresinin ABH ile ilişkisi; kardiyopulmoner cihazının yarat-
tığı perfüzyon bozuklukları, inflamatuvar mediatörler ve 
tespit edilemeyen mikroemboliler ile açıklanabilir. Buna ek 
olarak, komorbid faktörlerin de renal perfüzyonu bozarak 
ABH gelişimine katkıda bulunabileceğini düşünmekteyiz.  
ABH tedavisindeki en önemli basamak ABH’nin erken 
aşamada tespit edilmesidir (26). ABH, erken evrede teda-
vi edilirse komplikasyonların ortaya çıkması önlenebilir 
(6). RIFLE sınıflaması,  ABH’yi erken evrede saptayabil-
diğinden tedaviye yön verebilir. ABH tedavisinde;  loop 
diüretikleri, vazodilatatörler ve dopamin kullanılmaktadır. 
Böbrek perfüzyonunu bozan hipotansiyonun düzeltilmesi 
özellikle önemlidir (27). Ortalama arter basıncı 70 
mmHg’nın üzerinde kaldığı sürece, renal perfüzyon sağ-
lanır ve ABH gelişimi engellenir. HT, KKY ve DM’si olan 
hastalar perfüzyon basıncındaki değişiklikleri çok iyi tolere 
edemezler ve ABH gelişimine daha yatkındırlar (28). 
Uzun KBP süresinden kaçınılması, operasyon sırasında 
ortalama arter basıncının sağlanması ve aneminin düzel-
tilmesi ile ABH gelişme riski azaltılabilir (29,30). Özellikle 
ABH gelişme riski yüksek olan komorbid durumlara sahip 
olan hastalarda operasyon öncesi dönemde gerekli ted-
birler mutlaka alınmalıdır. Bu hastalarda kan şekerinin 

optimal seviyelerde tutulması, kan basıncının regüle edil-
mesi, KOAH tedavisine operasyon öncesi dönemde baş-
lanması ve KKY’nin kompanse hale getirilmesi ABH’nin 
gelişimini azaltacaktır. 
 
Tablo 4. RIFLE evrelerine göre postoperatif sonuçlar  

Değişkenler  
 

ABH 
olmayan 
(n: 148) 

Evre 
R 
(n: 
41) 

Evre I 
(n:15) 

Evre 
F 
(n:9) 

P 
Değeri 

Greft stenozu 
nedeniyle erken 
müdahale 

3 (2,0) 3 
(7,3) 

0 1 
(11,1) 

0.32 

IABP 5 (3,4) 3 
(7,3) 

2 
(13,3) 

2 
(22,2) 

0.44 

Düşük kardiyak debi 
sendromu 

20 (13,5) 5 
(12,2) 

4 
(26,7) 

3 
(33,3) 

0.22 

Atriyal fibrilasyon 35 (23,6) 12 
(29,3) 

3 
(20,0) 

2 
(22,2) 

0.75 

Diğer aritmiler     0.73 
     Ventriküler 
fibrilasyon 

1 (0,7) 1 
(2,4) 

1 
(6,7) 

0  

     Ventriküler 
taşikardi 

1 (0,7) 1 
(2,4) 

0 0  

Solunumsal kompli-
kasyonlar 

13 (8,8) 5 
(12,2) 

3 
(20,0) 

4 
(44,4) 

0.08 

Nörolojik komplikas-
yonlar 

9 (6,1) 1 
(2,4) 

1 
(6,7) 

2 
(22,2) 

0.15 

Kanama revizyonu 2 (1,4) 3 
(7,3) 

0 2 
(22,2) 

0.12 

Sepsis 10 (6,8) 4 
(9,8) 

0 2 
(22,2) 

0.12 

Hemodiyaliz 0 1 
(2,4) 

1 
(6,7) 

3 
(33,3) 

<0.001* 

Hastane içi mortalite 2 (1,4) 2 
(4,9) 

2 
(13,3) 

4 
(44,4) 

0.02* 

Mekanik ventilasyon 
süresi (saat) 

6 (5-8) 7 (6-
8) 

6 (5-
8) 

5 (3-
18) 

0.38 

YBÜ kalış süresi 
(gün) 

3 (2-4) 3 (2-
4) 

3 (2-
4) 

2 (2-
3) 

0.06 

Hastane kalış süresi 
(gün) 

8 (6-13) 9 (6-
16) 

8 (5-
9) 

20 (4-
38) 

0.28 

Geç dönem mortali-
te  

1 (0,7) 0 0 3 
(33,3) 

<0.001* 

Kısaltmalar; Bakınız Tablo 5 
 
Çalışmamızı sınırlayan unsurlar, geriye dönük natürde 
olması ve izole KABG hastalarından oluşmasıdır. 
 
Sonuç olarak, KABG cerrahisinden sonra gelişen ABH, 
artmış postoperatif morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. 
ABH tespitinde RIFLE sınıflamasının kullanılışının kolay 
ve maliyetsiz olması, ABH’yi klâsik ABY tanımlamasından 
üstün kılar. Ayrıca ABH’nin şiddetini erken aşamada tespit 
ederek erken tedaviye imkân sağlar. 
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Tablo 5. Univaryant ve multivaryant analiz sonucunda önemli 
postoperatif sonuçlara etki eden bağımsız prediktörler  

ABH: Akut böbrek hasarı, CI: Confidence interval, HT: Hipertansiyon, 
 IABP: İntra aortik balon pompası, KKY: Konjestif kalp yetmezliği, KOAH: Kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı, KPB: Kardiyo pulmoner bypass, MI: Miyokardiyal 
infarktüs,  
OR: Odds ratio, PAH: Periferik arter hastalığı, SVO: Serebro vasküler olay,  
VKI: Vücut kitle indeksi, VYA vücut yüzey alanı 
*: Ters orantı 

 
Şekil 2. ABH olan ve olmayan hastalara ait sağkalım eğrileri ve 
karşılaştırılması 
 

 
Şekil 3. ABH evrelerine göre sağkalım eğrileri ve karşılaştırıl-
ması 
 
 
Tablo 6. Geç mortalite için peroperatif ve postoperatif bağımsız 
prediktörler (Cox regresyon analizi) 
 
Değişkenler HR 95%CI  

alt değer 
95%CI  
üst değer 

P  
Değeri 

Yaş 1.08 1.0 1.17 0.05 
KKY  3.97 1.11 14.23 0.03 
MI öyküsü 6.18 1.66 22.95 0.01 
KPB süresi 1.02 1.0 1.03 0.04 
Reoperasyon 9.75 2.2 43.19 0.001 
ABH 9.52 1.91 47.55 0.01 
ABH: Akut böbrek hasarı, CI: Confidence interval, HR: Hazard ratio, 
IABP: İntra aortik balon pompası, KKY: Konjestif kalp yetmezliği,  
KPB: Kardiyopulmoner bypass, MI: Miyokardiyal infarktüs 
 
 
 

Değişkenler Univaryant 
analiz 

Multivaryant analiz 

 P  OR %95 CI alt ve üst 
değer 

P 

ABH için     

     KKY 0.02 3.07 1.06-8.92 0.04 

     Periferik arter hastalığı 0.05 - - - 

     Hipertansiyon 0.03 2.31 1.16-4.61 0.02 

     KPB süresi 0.03 1.01 1.0-1.02 0.03 

     Reoperasyon 0.10 - - - 

     IABP 0.04 - - - 

     Solunumsal komplikasyon 0.05 2.89 1.14-7.29 0.03 

     Kanama revizyonu 0.03 - - - 

Evre R ABH için  - - - 

     Periferik arter hastalığı 0.02 4.43 1.19-16.42 0.03 

     Hipertansiyon 0.10    

     KOAH 0.04 2.13 1.0-4.66 0.05 

     MI öyküsü 0.06 - - - 

     Reoperasyon 0.10 - - - 

     Kanama revizyonu 0.10 - - - 

Evre I ABH için  - - - 

     VKİ 0.09 - - - 

     KKY 0.10 - - - 

     KPB süresi 0.06 1.02 1.01-1.03 0.05 

     Hastane kalış süresi 0.10 - - - 

Evre F ABH için  - - - 

     KKY 0.01 5.97 1.16-30.70 0.03 

     IABP 0.04 - - - 

     Solunumsal komplikasyon 0.001 5.01 1.09-23.65 0.04 

     Nörolojik komplikasyon 0.06 - - - 

     Kanama revizyonu 0.001 - - - 

     Sepsis 0.10 - - - 

Hastane içi mortalite  - - - 

     VYA* 0.02 - - - 

     Yaş  0.02 1.18 1.02-1.23 0.02 

     SVO 0.10 - - - 

     KKY 0.001 10.88 1.08-110.15 0.04 

     MI öyküsü 0.04 8.54 1.0-76-64 0.05 

     Hipotermi* 0.10 - - - 

     Kros klemp süresi 0.001 - - - 

     KPB süresi 0.001 1.05 1.01-1.09 0.02 

     Reoperasyon 0.01 - - - 

     IABP <0.001 41.56 3.26-530.27 0.01 

     ABH 0.001 11.78 1.15-120.72 0.04 

     Mekanik ventilasyon süresi 0.02 - - - 
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