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SĠMGE VE KISALTMALAR 

  

ABY  : Akut böbrek yetmezliği 

ADQI           : Acute Dialysis Quality Initiative Group  

AKI              : Acute Kidney Injury 

APACHE II  : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation  

ATN             : Akut tubuler nekroz 

BMI              : Body Mass Index (Vücut kitle indeksi) 

FENa            : Fraksiyonel Sodyum Ekskresyonu 

GFH           : Glomerüler filtrasyon hızı 

ISRNM         : International Society of Renal Nutrition and Metabolism  

MODS          : Multi Organ Disfonksiyon Sendromu 

RIFLE         : Risc (R=risk), Injury (I=hasarlanma), Failure (F=yetmezlik), Loss   

                          (L=böbrek fonksiyonlarının kaybı), End-stage (E=son dönem böbrek  

                          yetmezliği) 

SOFA           : Sequential Organ Failure Assessment  

TDKK          : Triceps deri kıvrım kalınlığı 

YBÜ             : Yoğun Bakım Ünitesi 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Akut böbrek yetmezliği (ABY); glomerüler filtrasyon hızında (GFH) geliĢen azalma 

ve bunun sonucunda kan üre azotu, kreatinin ve diger üremik toksinlerin vücutta birikimini 

ifade eden bir durumdur. GFH‘daki azalma önceden herhangi bir böbrek hasarı olmayan 

bireylerde oluĢabilecegi gibi, önceden kronik bir böbrek bozukluğu olan bireylerde de akut 

tablolar Ģeklinde ortaya çıkabilmektedir. Böbrek fonksiyon kaybının süre ve Ģiddetine bağlı 

olarak bu tabloya metabolik asidoz, sıvı elektrolit bozuklukları ve birçok organ sistemini 

etkileyen metabolik bozukluklar eĢlik eder (1,2). Teknolojideki geliĢmelere rağmen özellikle 

yoğun bakım üniteleri (YBÜ)‘nde, ABY halen önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. 

ABY olan hastalarda ölüm oranının, ABY olmayanlara göre anlamlı olarak yüksek olduğu ve 

literatürde ölüm oranının % 35-75 arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir (3,4). 

Acute Dialysis Quality Initiative Group (ADQI, Akut Diyaliz Kalite Ġnisiyatifi Grubu), 

2004 yılında ABY tanımlaması için ‗RIFLE‘ kriterlerini geliĢtirmiĢtir. BaĢ harfleri ‗RIFLE‘ 

kelimesini oluĢturan bu kriterler böbrek disfonksiyonu, mevcut bozukluk derecesine göre 

sınıflamaktadır. Üç Ģiddet derecesi; Risc (R=risk), Injury (I=hasarlanma), Failure 

(F=yetmezlik) ve iki sonuç sınıfı; Loss (L=böbrek fonksiyonlarının uzun süreli kaybı), End-

stage (E=son dönem böbrek yetmezliği) mevcuttur (5).  

Yoğun bakım ünitelerinde hastalıktan iyileĢmeyi tahmin etmek, hastalığın ciddiyetini 

ve organ disfonksiyonunun derecesini belirlemek, uygulanan tedavileri değerlendirmek, klinik 

araĢtırmalara katılacak hastaları standardize etmek ve yoğun bakım ünitelerinin performansını 

karĢılaĢtırmak için ideal skorlama sistemlerine ihtiyaç duyulmaktadır. RIFLE kriterleri ABY‘ 

nin kategorize edilmesinde basit ve kullanıĢlı bir sınıflama olup ABY geliĢme olasılığını 

öngörebilmektedir. 
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 Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda böbrek disfonksiyonu ve mortalite açısından 

APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation- Akut fizyolojik ve kronik 

sağlık durum değerlendirmesi) ve SOFA (Sequantial Organ Failure Assessment- ArdıĢık 

Organ Yetersizliği Değerlendirme Skoru) gibi diğer risk skorlama sistemleride yaygın olarak 

kullanılmaktadır.  

Skorlama sistemleri dıĢında ABY geliĢimini etkileyecek antropometik ölçümler ve 

biyokimyasal parametreler de mevcuttur. Böbrek yetmezliği olan hastaların dahil edildiği 

çalıĢmalarda vücut kitle indeksi, abdomen çevresi, cilt kıvrım kalınlığı gibi parametrelerin 

böbrek yetmezliği geliĢimini tahmin edebileceği belirtilmiĢtir.  

Biyokimsal testlerden üre ve kreatinin ABY geliĢme riski olan hastalarda takip edilen 

öncelikli laboratuar testlerindendir. Bu testlerin dıĢında literatürdeki yayınlarda albumin, 

prealbumin, HCO3
-
 ve total kolesterol düzeyleriyle böbrek yetmezliği geliĢimi arasında iliĢki 

olabileceği gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda yoğun bakım ünitelerinde farklı tanılarla izlenen hastalarda; RIFLE 

sınıflamasına göre ABY geliĢme sıklığı ve yoğun bakım skorlama sistemleri (SOFA ve 

APACHE II), antropometik ölçümler (boy, kilo, bel çevresi, triceps kalınlığı) ve biyokimyasal 

parametrelerin (üre, kreatinin, albümin, prealbumin, HCO3
-
 ve total kolesterol) ABY geliĢimi 

ile mortalite üzerine etkisini karĢılaĢtırmayı amaçladık. 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

AKUT BÖBREK YETMEZLĠĞĠNĠN TANIMI VE EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ 

            Böbrekler, kandaki artık maddeleri süzme, kan basıncının düzenlenmesine yardımcı 

olma ve vücuttaki tuz ve su dengesini düzenleme iĢlevlerini yerine getiren organlardır. ABY 

önceden normal olan böbrek fonksiyonlarının saatler veya günler içerisinde bozulması, bir 

baĢka deyiĢle GFH‘ da akut azalma sonucu kanda üre ve kreatinin gibi metabolitlerin birikimi 

ile karakterize olan bir klinik tablodur. Böbrek fonksiyon kaybının süre ve Ģiddetine bağlı 

olarak bu tabloya metabolik asidoz, sıvı elektrolit bozuklukları ve birçok organ sistemini 

etkileyen metabolik bozukluklar eĢlik eder (1,2). Kronik böbrek yetmezliğinin aksine, akut 

böbrek yetmezliğindeki GFH düĢüĢü daha hızlıdır ve günler ile haftalar içinde geliĢir. 

GFH‘daki azalma önceden herhangi bir böbrek hasarı olmayan bireylerde oluĢabileceği gibi, 

önceden kronik bir böbrek hastalığı olan bireylerde de akut alevlenme Ģeklinde ortaya 

çıkabilmektedir. Teknolojideki geliĢmelere rağmen özellikle yoğun bakım üniteleri 

(YBÜ)‘nde, ABY halen önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. ABY olan hastalarda 

ölüm oranının, ABY olmayanlara göre anlamlı olarak yüksek olduğu ve literatürde ölüm 

oranının % 35-75 arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir (3).  

Günümüzde akut böbrek yetmezliği geliĢme sıklığının bu derece yüksek olmasıve 

ABY geliĢen hastalarda görülen yüksek iyileĢme oranları, potansiyel olarak düzeltilebilir olan 

bu soruna karĢı ilgiyi artırmaktadır. Ġngiltere‘de yapılmıĢ olan bir araĢtırmada, ABY geliĢme 

insidansı; yıllık, % 0,000486-620 yeni vaka olarak belirtilmiĢtir (6). 

Akut böbrek yetmezliği özellikle yoğun bakım ünitelerinde yatmakta olan hastalarda, 

kritik tabloya % 1-25 oranında eĢlik etmekte ve sıklıkla ―çoklu organ yetmezliği 
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sendromunun‖ bir parçası olarak yer almakta, mortalite oranı ise % 15–65 arasında 

değiĢmektedir (7).  

―Akut böbrek yetmezliği‖ terimi, literatürde halen akut azotemi ve oligoanürisi olan 

Ģiddetli formlar için kullanılmaktadır. Ancak son yıllarda orta derecede azalmıĢ böbrek 

fonksiyonlarının da önemli olduğu vurgulanmıĢtır. Özellikle hastanede yatan hastalarda, 

böbrek fonksiyonlarındaki küçük değiĢiklikler bile hastanın prognozunu önemli derecede 

etkilemektedir. Akut böbrek yetmezliği kavramı oldukça geniĢ kapsamlı bir tanımlamadır. 

Bunun yerine, yetmezlik öncesinde görülen süreçlerin klinik olarak daha iyi anlaĢılması 

bakımından ‗Akut Böbrek Hasarı‘ (ABH) teriminin kullanılması uygun görülmektedir (8-10). 

ABY‘nin klinik tanımı ya da tanı kriterleri için bir uzlaĢı olmaması literatürde ABY için 

birçok tanımlama ile karĢılaĢmayı mümkün kılmaktadır. ABY‘nin  insidansının %1-31 ve 

ölüm oranının %19-83 gibi çok geniĢ aralıkta olması standart bir tanımının olmamasına 

bağlanmaktadır (4).  

 

AKUT BÖBREK YETMEZLĠĞĠNĠN ETĠYOLOJĠ VE PATOGENEZĠ 

Akut böbrek yetmezliği vakaları çoğunlukla multifaktöryaldir. Obstruktif, travmatik- 

özellikle doğum sonrası ABY insidansında meydana gelen düĢüĢe karĢılık multiorgan 

disfonksiyonu (MODS) ve sepsis ile birlikte görülen ABY insidansında belirgin bir artıĢ 

gözlemlenmektedir. Böbrek hastalığına bağlı mortaliteyi etkileyen en önemli faktörler 

mekanik ventilasyon gereksinimi, oligüri, inotrop desteği ve MODS olarak belirtilmektedir 

(11). Septik nedenlere bağlı geliĢen ABY vakaları daha çok oligüri ile seyretmekte mekanik 

ventilasyon ihtiyacı fazla olup hastanede yatıĢ süresi daha uzun ve mortalitesi de daha yüksek 

olarak tespit edilmektedir (12). 

Yoğun bakım ünitesindeki akut böbrek yetmezliği vakalarında mortaliteyi arttıran bir 

durum da kormorbid hastalıkların gözlenme olasılığının yüksek oluĢu olarak bildirilmiĢtir. 

PICARD (Progressive initial critical care renal disease) çalıĢmasında YBÜ‘deki ABY‘ye eĢlik 

eden komorbid hastalıklar % 39 konjestif kalp yetmezliği, % 30 kronik böbrek yetmezliği , % 

29 diabetes mellitus, % 21 karaciğer yetmezliği olarak sıralanmıĢtır (13).  

               

AKUT BÖBREK YETMEZLĠĞĠNĠN TĠPLERĠ 

Akut böbrek yetmezliğinin birçok nedeni olmakla birlikte tanı ve tedavide kolaylık 

sağlaması açısından, idrarın oluĢum aĢamaları göz önünde bulundurulduğunda etyolojik 

açıdan baĢlıca üç gruba ayrılabilir:  
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Prerenal Akut Böbrek Yetmezliği 

Renal/Intrensek Akut Böbrek Yetmezliği 

Postrenal Akut Böbrek Yetmezliği 

 

Prerenal Akut Böbrek Yetmezliği 

Akut böbrek yetmezliğinin en sık nedenidir. ABY‘nin yaklaĢık % 50-70‘ inden 

sorumludur. Temel sorun böbrek kan akımında renal parankim hasarı oluĢturmayacak 

düzeydeki bozulmadır. Böbrek kan akımındaki bozulma gerçek bir damar içi volüm kaybı, 

dolaĢan effektif volümdeki azalma veya böbrek kan akımını bozan ajanlara bağlı olarak 

geliĢebilmektedir. Sistemik kan basıncının 70 mmHg düzeyinin altına düĢen değerlerinde 

glomerüler filtrasyon durur. Böbrek parankiminin bütünlüğü korunmuĢtur ve perfüzyon 

normale döndüğünde renal fonksiyonlar tamamen düzelir (14,15). 

Etkin arteriyel volüm eksikliği ortalama arteriyel basınçta azalmaya yol açarak, 

arteriyel ve kardiyak baroreseptörleri uyarır. Böylece vazokonstriktör-antinatriüretik 

mekanizmalar; sempatik sinir sistemi, renin-anjiyotensin sistemi ve antidiüretik hormon 

(ADH) devreye girer. Noradrenalin, anjiyotensin II (AII) ve ADH; göreceli olarak daha az 

önemli olan vasküler yataklarda (müskülokutanöz, splanknik) vazokonstriksiyonu uyararak, 

ter bezlerinden tuz kaybını baskılayarak, susama ve tuz iĢtahını arttırarak, renal su ve tuz 

tutulumuna yol açarak, kardiyak ve serebral perfüzyonu koruma yönünde görev yaparlar. 

Böbrek su geri emilimini arttırıp normovolemiyi devam ettirebilmek için fazla miktarda 

sodyum tutar. Bundan dolayı intrensek renal ABY‘den ayırımında önemli bir tanı indeksi olan 

fraksiyonel sodyum ekskresyonu (FENa) % 1‘in altındadır. 

AzalmıĢ böbrek kan akımına bağlı geliĢen iskeminin uzun sürmesi ve Ģiddetli olması 

akut tübüler nekroza (Post-iskemik ATN) neden olabilir. Dolayısıyla, böbrek kan akımının 

mümkün olduğunca çabuk düzeltilmesi, böbreğin iskemik kaldığı süreyi azaltacak ve 

parankim hasarının önlenmesini sağlayacaktır. Prerenal ABY‘de böbrek hipoperfüzyonu 

düzeltilirse, 24-48 saatte böbrek fonksiyonlarında düzelme baĢlar. 

 

Prerenal Akut Böbrek Yetmezliği Nedenleri: 

1. Hipovolemi: Prerenal böbrek yetmezliği nedenlerinden hipovolemiye yol açanlar; 

 Hemoraji 

 Yanık 

 Dehidratasyon 
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 Gastrointestinal sıvı kaybı; kusma, cerrahi drenaj, diyare 

 Renal sıvı kaybı; diüretikler, adrenal yetersizlik 

 Üçüncü boĢluğa sıvı kaybı; pankreatit, peritonit, travma, yanık, 

hipoalbüminemi 

2. DüĢük kardiyak debi: Kardiak debide azalmaya yol açarak prerenal böbrek 

yetmezliğine neden olan durumlar; 

 Miyokardiyal disfonksiyon; miyokardit, valvüler ve perikardiyal hastalıklar, 

ciddi kor pulmonale, pulmoner emboli, aritmi 

 Periferik vazodilatasyon; sepsis, antihipertansif ilaçlar, vazodilatörler, 

anafilaksi, hiperkapni, hipoksi 

3. Ciddi renal vazokonstriksiyon; Böbrek damarlarında vazokonstrüksiyona yol açarak 

prerenal böbrek yetmezliği yapan nedenler; 

 Sepsis 

 Hiperkalsemi 

 Hepatorenal sendrom 

 Ġlaçlar; siklosporin, amfoterisin B, norepinefrin (14,15,17). 

 

Renal (intrensek) Akut Böbrek Yetmezliği 

Renal (intrensek) akut böbrek yetmezliğinde glomerül, tubulus, interstisyum ve 

vasküler yapılar gibi böbrek parenkiminde hasar vardır. Toplumda en sık sebep ilaçlar ve 

enfeksiyon iken; hastanelerde en sık sebep toksik ve iskemik olaylardır. Tüm akut böbrek 

yetersizliklerinin yaklaĢık % 25‘ inden intrarenal faktörler sorumludur. Renal ABY‘lerin % 

90‘dan fazlasını, iskemik ya da nefrotoksik ATN oluĢturur. Bunun dıĢında büyük damarlar, 

glomerüller mikrodamarlar ve tübülointersitisyel hastalıklar da renal (intrensek) ABY‘ye yol 

açabilir. FENa % 1‘in üzerinde ve idrar ozmolaritesi izotoniktir. Renal ABY tanısı 

konulmadan önce prerenal ve post renal nedenler ekarte edilmelidir (14-17). 

 

Renal (Ġntrensek) Akut Böbrek Yetmezliği Nedenleri: 

1. Renovasküler hastalıklar: Böbrek damarlarını etkileyen birçok hastalık intrensek 

böbrek yetmezliğine yol açabilir. Bunlar; 

 Renal arter tıkanıklığı; tromboz, emboli, cerrahi, anevrizma 

 Vaskülitler; skleroderma, hemolitik üremik sendrom, Trombotik 

trombositopenik purpura, dissemine intravasküler koagülasyon 
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 Malign hipertansiyon 

 Renal ven obstrüksiyonu; tromboz, kompresyon 

2. Glomerüler hastalıklar: Glomerülü etkileyen hastalıklar intrensek böbrek 

yetmezliğine neden olabilir. Bu hastalıklar; 

 Poststreptokoksik glomerulonefrit  

 Membranoproliferatif glomerülonefritler  

 Hızlı ilerleyen glomerulonefrit  

 Ġdiopatik nedenler 

 Sistemik lupus eritematozus  

 Henoch schonlein purpurası, poliarteritis nodosa  

 Wegener granülomatozisi, goodpasture sendromu  

 Ġlaçlar 

3. Akut tübüler nekroz: Böbrek tübüllerini etkileyen durumlar intrensek böbrek 

yetmezliği nedeni olabilirler. Bunlar; 

 Ġskemi; uzamıĢ prerenal azotemi  

 Toksinler; antibiyotikler, kontrast maddeler, siklosporin, asetaminofen, 

rabdomiyoliz, hemoliz, ürik asit yüksekliği, myelom 

 Tübül içi obstrüksiyon ve birikim; myelom proteinleri, ürik asit, okzalat, 

metotreksat, sülfonamidler 

4. Ġntertisyel nefritler: Böbreğin glomerül ve tübül dıĢında kalan kısım olan interstisyel 

alanı tutan bazı hastalıklar intrensek böbrek yetmezliği nedeni olabilirler. Bunlar; 

 Alerjik, antibiyotikler, diüretikler, kaptopril 

 Enfeksiyon; bakteriyel, viral, fungal 

 Ġnfiltrasyon; lenfoma, lösemi, sarkoidoz 

 

Postrenal Akut Böbrek Yetmezliği 

Tüm akut böbrek yetmezliklerinin yaklaĢık % 5‘ inden sorumludur (14). Ġdrar 

oluĢtuktan ve böbrek pelvisine veya mesaneye geldikten sonra üriner obstrüksiyona bağlı 

olarak retansiyona uğrarsa postrenal akut böbrek yetersizliği söz konusu olur. En sık neden 

mesane boynu obstrüksiyonudur ve genellikle prostat hastalıkları (hipertrofi, neoplazi, 

prostatit), nörojenik mesane ve antikolinerjik tedavi sonucu ortaya çıkar. Üreter obstrüksiyonu 

intralüminal (taĢ, pıhtı, renal papilla), duvar infiltrasyonu (neoplazi) ya da eksternal basıya 

(retroperitoneal fibrozis, neoplazi, abse, cerrahi ligasyon) bağlı olabilir. 
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Saatler ve günler içerisinde devam eden glomerüler filtrasyon obstrüksiyonun gerisinde 

intra lüminal basıncı giderek artırır. Proksimal üreter renal pelvis ve kalisler giderek 

distansiyona uğrar ve sonuçta GFH düĢer. Obstrüksiyonun erken döneminde böbrek kan 

akımı artarken, sonraları arteriolar vazokonstrüksiyon oluĢumu sonrasında renal kan akımının 

azalması  ile GFH daha fazla düĢer. 

 

Postrenal Akut Böbrek Yetmezliği Nedenleri: 

1. Üreterik: Üretere bağlı postrenal böbrek yetmezliği nedenleri Ģunlardır; 

 TaĢ 

 Kan pıhtısı 

 DökülmüĢ papilla 

 Kanser 

 DıĢtan bası  

2. Mesane boynu: Mesane ile ilgili postrenal böbrek yetmezliği yapabilecek nedenler 

Ģunlardır;  

 Nörojenik mesane 

 Prostat hiperplazisi 

 Kanser 

 Kan pıhtısı 

3. Üretra: Üretra ile ilgili postrenal böbrek yetmezliği yapabilecek nedenler Ģunlardır;  

 Striktür 

 Konjenital valv 

 Fimozis (14,15,17). 

 

AKUT BÖBREK YETMEZLĠĞĠNĠNDE TANISAL YAKLAġIM 

            Akut böbrek yetmezliği geliĢen hastalarda tanısal yaklaĢım ayrıntılı öykü alındıktan 

sonra sistemik fizik muayenenin yapılması ile baĢlar. Kan ve idrar testlerinden destekleyici 

veriler elde edilebilir. Tam kan sayımı, serum kreatinini, kan üre azotu, serum elektrolitleri, 

kalsiyum, fosfor, albumin, tam idrar tetkiki, idrar mikroskobisi, idrarda sodyum ve kreatinin 

düzeyi ve idrar ozmolaritesi düzeyleri bakılmalıdır. Gerekirse ileri tetkik istenerek ABY‘nin 

daha nadir görülen sebepleri araĢtırılmalıdır (15).  

     Günümüzde böbrek fonksiyonlarının en iyi göstergesinin ne olduğu konusu 

tartıĢmalıdır. Serum kreatinin, BUN artıĢı ve idrar miktarındaki azalma; ABY olgularında 
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sıklıkla görülmekte ve tanı koymada kullanılmakla birlikte, her zaman ABY olgularını doğru 

ve yeterli olarak yansıtamamaktadır (2,18-21). 

            Tanı amaçlı kullanılan laboratuar testleri, radyolojik incelemeler ve diğer yöntemler 

Ģunlardır : 

 

Ġdrar Volümü 

Ġdrar volümü takibi sadece ABY geliĢen hastalarda değil yoğun bakım ünitesine yatan 

bütün hastalarda takip edilmesi gereken bir parametredir. Hastalarda ani geliĢen oligüri ya da 

anüri; ABY‘nin spesifik bir göstergesi olmasına rağmen, nonoligürik ya da poliürik ABY de 

olabilir. Örneğin akut interstisyel nefrit ve nefrotoksik ATN gibi bazı formlar, oligüri ile 

birlikte değildir. Ġdrar çıkıĢındaki değiĢiklikler, biyokimyasal değiĢikliklerden önce 

baĢlayabilir (22, 23). 

 

Ġdrar Analizi 

Akut böbrek yetmezliği tanı ve ayırıcı tanısında çok önemlidir. Ġdrar örneği, diüretik 

veya sıvı tedavisi baĢlanmadan önce alınmalıdır. Ġdrar analizi böbrek yetersizliğinin 

lokalizasyonu açısından anlam ifade edebilir (Tablo 1).  

 

Tablo 1. Akut böbrek yetersizliğinde idrar bulguları 

 

 

 

 

Akut Böbrek Yetmezliği Ġdrar Bulguları 

Prerenal  Nadir hiyalin silendirler 

Postrenal  
Nadir hiyalin silendirler ve  

eritrositler 

Akut Tubuler Nekroz 

Epitelyel hücreler, granüler  

silendirler, lökosit, düĢük  

düzeyde proteinüri 

Alerjik intertisyel nefrit 

Lökositler, eritrositler, epitelyal  

hücreler, eozinofil, lökosit  

silendirleri, hafif veya orta  

düzeyde proteinüri 

Glomerulonefrit 

Normal veya dismorfik  

eritrositler, orta veya ileri  

düzeyde proteinüri  
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Kan Üre-BUN Düzeyleri  

Üre karaciğer tarafından protein metabolizması sonucunda ortaya çıkan amonyaktan 

sentezlenen bir maddedir. Birçok laboratuvar üre içindeki nitrojeni ölçerek BUN sonucu 

vermektedir. Üre ve BUN arasındaki ilĢki; Üre = BUN X 2.14 olarak formüle edilebilir. Kan 

BUN düzeyleri laboratuvardan laboratuvara değiĢmekle birlikte 10 - 21 mg/dL‘dir. 

Karaciğerde sentezlendiği ve tübüler reabsorbsiyonu da olduğu için renal fonksiyon 

bozukluğu olmadan da kan BUN düzeylerinde değiĢimler olabilmektedir. ArtmıĢ protein 

alımı, aminoasit infüzyonu, GĠS kanaması, her türlü katabolik durumlar ile kortikosteroid ya 

da tetrasiklin kullanımı artmıĢ BUN düzeylerine yol açabilmektedir. Protein eksikliği (ciddi 

malnütrisyon, çölyak hastalığı, nefrotik sendromlu bazı hastalar), akut ya da kronik ağır 

karaciğer hastalığı gibi durumlarda kan BUN düzeyleri düĢük çıkabilmektedir (21-23). 

 

Kreatinin  

Kreatinin kas metabolizmasının sonucunda kreatinden oluĢur ve yapım oranı kas 

kitlesi ile yakından ilgilidir. Sağlıklı bir insanda kreatininin tübüler sekresyonu % 10 - 15‘tir, 

ilerlemiĢ böbrek yetmezliğinde bu oran % 40‘lara kadar çıkabilir. Pratikte serum kreatinin 

düzeyi renal fonksiyonları değerlendirmede üreye göre daha değerlidir (21-23). ABY tanısı 

için, serum kreatinindeki ani ve devam eden yükselme tipik bir bulgudur ve günlük değiĢimler 

mutlaka izlenmelidir (2). Ancak serum kreatinin değeri, böbrek fonksiyonlarındaki akut 

değiĢiklikleri göstermede her zaman güvenilir bir gösterge değildir. Çünkü serum kreatinin 

konsantrasyonu, böbrek fonksiyonlarının yaklaĢık % 50‘si kaybolana kadar yükselmeyebilir. 

Özellikle GFH düĢük olduğunda, kreatinin klirensi GFH değerini olduğundan daha yüksek 

göstermektedir. Bu durum, artan renal tübüler kreatinin sekresyonu ile iliĢkilidir. Ayrıca 

serum kreatinin konsantrasyonu; yaĢ, cinsiyet, hidrasyon durumu, vücut kas kitlesi ve 

metabolizmasından etkilenmektedir (24-26). Serum kreatinin düzeylerinin sık aralıklarla 

ölçümü oldukça önemli ve yol göstericidir. Renal iskemi, ateroemboli ve radyokontrast 

madde ile yapılan giriĢimlerden sonra geliĢen ABY‘de serum kreatinin düzeyi bir iki gün 

içinde hızla yükselir. 

 

Kreatinin Klirensi  

Böbreklerde kan plazması belli maddelerden temizlenmektedir. Klirens kavramı birim 

zamanda ilgili maddeden temizlenen plazma volümünü ifade eder. GFH‘nı belirlemede 

pratikte en fazla kullanılan yöntemdir. Normal değeri 90-120 mL/dk‘dır. Genelde kullanılan 
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24 saatlik kreatinin klirensi yönteminde de idrar toplamada sorunlar ortaya çıkabilir. Az idrar 

toplanmıĢ olması olduğundan düĢük sonuca, daha fazla idrar toplanması da yüksek kreatinin 

klirensi sonucu elde edilmesine neden olur. Beklenenden daha farklı sonuçlar ortaya 

çıktığında 24 saatlik kreatinin atılım miktarı ile hastanın uygun idrar toplayıp toplamadığı 

kontrol edilmelidir. YaĢa, cinse ve kiloya göre hesaplanan kreatinin klirensi tek baĢına 

kreatinin düzeyine göre GFH‘nı tahmin etmede daha baĢarılıdır. Yöntemin avantajı idrar 

toplanmasına ihtiyaç göstermemesidir (22,27). 

GFH= (140-yaĢ) X vücut ağırlığı / serum kreatinin X 72 X [0.85 (Kadınlarda) ] 

 

Fraksiyonel Sodyum Ekskresyonu  

Sodyum klirensinin, kreatinin klirensine oranından hesaplanir. Prerenal ABY‘de 

fraksiyonel sodyum ekskresyonu (FENa) % 1‘ den az, akut tübüler nekrozda % 3‘den fazladır 

(Tablo 2). Diüretik kullanan, bikarbonatürisi olan, tuz kaybı ile birlikte giden kronik böbrek 

yetmezliği olan veya adrenal yetersizliği olan hastaların prerenal FENa değeri >% 1 olabilir. 

Ġdrar yolu obstrüksiyonu ve böbreğin damarsal hastalıklarında da FENa sıklıkla % 1‘in 

altındadır (17,28). 

                                                                                    Serum Sodyumu x Ġdrar Kreatinini 

            Fraksiyonel Sodyum Ekskresyonu x 

                                                                                    Ġdrar Sodyumu x Serum Kreatinini  

 

 

Tablo 2. Akut böbrek yetersizliğinde idrar biyokimyası 

 

ABY: Akut böbrek yetmezliği;  Na: Sodyum  
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Diğer Laboratuar Ġncelemeleri  

Hiperkalemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi, ürikasit ve kreatin kinaz yüksekliği 

rabdomiyolizi düĢündürür (17,29). Hiperkalemi, hiperfosfatemi LDH yüksekliği ve yüksek 

değerlerde ürik asit düzeyleri akut ürat nefropatisini düĢündürür. Hemoraji olmaksızın geliĢen 

derin anemi, hemoliz, miyelom trombotik mikroanjiyopati durumlarını akla getirir. 

 

Radyolojik Ġncelemeler  

Akut böbrek yetersizliği olan hastaların çoğunda böbreğin ve idrar yollarının 

ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi veya magnetik rezonans gibi görüntüleme yöntemleri ile 

tetkik edilmesi obstrüktif üropatinin ekarte edilmesi bakımından anlamlıdır (30). Tablo 3‘te 

ABY‘nin değiĢik formlarındaki renal ultrason bulguları gösterilmektedir (31).          

 

Tablo 3. Akut böbrek yetmezliğinde renal ultrason bulguları  

Bulgu Tanı 

Pelvikalisyel dilatasyon Obstrüktif nefropati 

Küçük böbrekler Kronik intrensek renal hastalık 

Normal büyüklükte 

böbrekler 

 

Ekojenik  Akut glomerülonefrit 

Normal ekojenik patern Prerenal azotemi, renal arter 

oklüzyonu 

Büyük böbrekler Malign infitrasyon 

 

Renal Biyopsi  

Akut böbrek yetmezliği tanısı için rutin olarak yapılan bir iĢlem değildir. Ancak öykü, 

klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularla prerenal ve postrenal nedenler dıĢlanmıĢsa ve 

renal ABY nedeni olarak iskemik veya nefrotoksik ATN dıĢı bir sebep düĢünülüyorsa böbrek 

biyopsisi yapılmalıdır. En önemli komplikasyonu kanamadır (15). Biyopsi endikasyonları Ģu 

durumlardır. Nedeni belli olmayan ABY, glomelüronefrit, nefrotik sendrom, vaskülitlere ve 

intertisyel hastalıklara eĢlik eden ve üç haftadan uzun süren ABY durumlarıdır. Renal 

transplantasyon sonrası geliĢen ABY‘de, akut rejeksiyon ve ATN ayırıcı tanısında da 

gerekmektedir (15). 
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Yeni Belirteçler  

―Neutrophil gelatinase associated lipocalin (N-GAL), Urinary cysteine-rich protein 61 

(Cyr 61), Human kidney injury molecule 1 (hKIM-1), Urinary interleukins/adhesion 

molecules (IL-6, IL-8, IL-18), glomerular filtration markers (Proatrial natriuretik peptid (1-

98) and cystatin C), Urinary glutathione-S-transferase (GST), Spermidine/spermine N-acetyl 

transferase (SSAT), Actin‖ gibi kreatinine alternatif biyolojik göstergeler geliĢtirilmiĢtir. 

Bunlar ABY‘nin erken tanısı için önerilen ve henüz araĢtırma safhasında olan yeni 

belirteçlerdir (24,32,33). 

. 

           AKUT BÖBREK YETMEZLĠĞĠNĠN TEDAVĠSĠ 

           Akut böbrek yetmezliğine neden olan etkenler ve bunların etki mekanizmalarının 

anlaĢılmasıyla çeĢitli yeni yaklaĢımlar ortaya atılmaya baĢlanmıĢ, yeni terapötik ajanlar 

üzerine araĢtırmalar artmıĢtır. ABY tedavisinde ilk yapılması gereken altta yatan nedeni 

düzeltmektir. Prerenal ABY uygun sıvı replasmanı ile, postrenal ABY ise mevcut 

obstrüksiyonun giderilmesi ile düzeltilir. Renal ABY‘de, konservatif tedaviler ve diyaliz 

tedavisi uygulanmaktadır. ABY tedavisi genel olarak: ABY oluĢumunu önleme ve diyaliz dıĢı 

tedaviler, destek tedavisi ve renal replasman tedavisi olarak sıralanabilir. 

           Akut böbrek yetmezliği tedavisindeki en önemli aĢama, böbrek yetmezliği geliĢiminin 

önlenmesidir. ABY‘nin büyük bir kısmı hastanede geliĢtiğinden; riskli hastaların belirlenerek, 

bu hastalara uygun sıvı tedavisinin verilmesi ve gerekli kardiyovasküler desteğin sağlanması 

büyük önem taĢımaktadır. Riskli hastalarda, böbrek yetmezliği geliĢiminden önce koruyucu 

olarak kullanılabilen bazı ilaçlar vardır. Bunlardan en bilinenleri Ģunlardır: dopamin, 

diüretikler ve mannitol, kalsiyum kanal blokerleri, atrial natriüretik peptid (ANP) ve bazı 

büyüme faktörleridir. 

 

AKUT BÖBREK YETMEZLĠĞĠNDE PROGNOZ 

           Akut böbrek yetersizliğinde prognozun en önemli belirleyicisi ABY tablosunun 

ciddiyeti ve eĢlik eden hastalıkların mevcudiyetidir. Hemodiyaliz ihtiyacı gösterecek kadar 

ciddi seyirli olduğunda ve eĢlik eden sepsis gibi bir klinik tablo varlığında mortalite oranları 

% 75‘in üzerine çıkmaktadır (34,35). Destek tedavisinde kaydedilen aĢamalara karĢın, 

mortalite oranlarında beklenen azalma sağlanamamıĢtır. Bu durum, günümüz toplumunun 

daha uzun süre yaĢamasına bağlı olarak, daha yaĢlı olmaları ve eĢlik eden kronik sağlık 

sorunlarının olmasına bağlanmaktadır.  
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           Diyaliz ihtiyacı gösteren ABY‘li hastalarda, bazı gen polimorfizmleriyle ölüm riski 

arasında anlamlı iliĢkiler saptanmıĢtır. Yüksek tümör nekroz faktör alfa (TNF- ) 

konsantrasyonu ve düĢük interlökin 10 (IL-10) üretimi iliĢkili genotipi olan hastalarda ölüm 

riskinin artmıĢ olduğu gösterilmiĢtir (36). IL-10‘ün artmıĢ üretimini sağlayan gen 

polimorfizmi olan hastalarda ise, daha düĢük mortalite oranları vardır. 

           Akut böbrek yetmezliğinin uzun dönem etkileri çok açık olarak bilinmemektedir. 

Genellikle komorbid bir hastalık yokken geliĢen ABY tamamen düzelirken, sepsis, çoklu 

organ yetmezliği sendromu ve major cerrahi sonrası ABY geliĢen hastalar ilerleyici bir 

böbrek yetmezliği tablosu ile karĢı karĢıya kalabilmektedirler. ABY, sağkalan hastaların % 

5‘inde irreversible bir tabloya dönüĢürken bu oran yaĢlı hastalarda % 16‘lara ulaĢmaktadır 

(37). Özellikle çocuk yaĢta ABY geliĢen ve rezidüel hasar kalan hastalarda, adolesan ve 

eriĢkin dönemde ilerleyici renal yetmezlik çok daha sık görülmektedir (38). 

           Yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalarda, ABY mortalitesi; major cerrahi uygulanan 

hastalarda % 25- 90 arasında değiĢmektedir (39). Sepsis ve çoklu organ yetmezliği geliĢen 

hastalarda bu oranlar %75‘in üzerinde bildirilmektedir. Diyaliz ve yoğun bakım ünitesi 

Ģartlarındaki geliĢmelere karĢın, mortalite oranlarında son yıllarda belirgin bir düĢüĢ 

sağlanamamıĢtır (35). 

 

YOĞUN BAKIM ÜNĠTELERĠNDE AKUT BÖBREK YETMEZLĠĞĠ 

Akut böbrek yetmezliği yoğun bakım ünitelerinde  sık karĢılaĢılan bir problemdir. 

YBÜ‘lerinde prerenal azotemi ve akut tübüler nekroz ABY‘nin en sık karĢılaĢılan 

sebepleridir. Yoğun bakım ünitesinde ABY‘nin prognozu daha kötüdür ve günümüzde 

uygulanmakta olan çeĢitli renal replasman tedavilerine rağmen hala morbidite ve mortalitesi 

oldukça yüksektir (11,40). Diyaliz tedavisine ihtiyaç göstermeyen ABY‘de bile mortalite beĢ 

kat artmıĢtır (41). Yoğun bakım ünitesine yatıĢ sırasında ABY bulunan hastalarda seyir, 

YBÜ‘ne yattıktan sonra ABY geliĢen hastalara kıyasla daha iyidir (40). Yoğun bakım 

ünitesinde geliĢen ABY, sıvı dengesi ve metabolik yan ürünlerin atılımı üzerindeki etkileri 

nedeniyle, pulmoner, kardiyak, gastrointestinal, hematolojik, santral sinir sistemi ve immün 

sistemi olumsuz yönde etkilemektedir (42). Sepsise bağlı geliĢen ABY kötü prognoza sahiptir 

ve sepsis diğer faktörlerden bağımsız olarak hastalığın sonucunu etkilemektedir (40). Tekli 

organ yetmezliğinde (tek baĢına böbrek yetmezliğinin mevcut olduğu durumlarda) geliĢen 

ABY‘de mortalite < % 10 iken, yoğun bakım hastalarında multiorgan yetmezliği zemininde 

geliĢen ABY‘nin mortalitesi % 33 ile % 93 arasında değiĢmektedir.  
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Akut böbrek yetmezliği geliĢen yoğun bakım hastalarında prognoz, altta yatan 

komorbiditelerin iyileĢtirilmesine ek olarak oligüri varlığına, hastanın yaĢına ve renal 

replasman tedavisine ihtiyacı olup olmamasına bağlıdır (43). Hastalığın Ģiddetinin 

belirlenmesinde kullanılan genel ölçütler ABY‘nin prognozunu belirlemede yardımcı 

olmamaktadır. Bu hasta grubunda en güvenilir prognozu sadece organ sistem 

disfonksiyonunun natürü ve disfonksiyone olan organ sayısı ile hastanın yaĢı belirlemektedir. 

Bununla birlikte, mekanik ventilasyon ihtiyacı, multiorgan yetmezliğinin derecesi, altta yatan 

kronik hastalıklar ve APACHE II skoru da kötü prognoz için risk altında olan hastaları 

belirlemekte yardımcı olmaktadır (44). Ayrıca, yoğun bakımda yatan ve özellikle koma, ABY 

veya kardiyak arrest geliĢmiĢ olan sirotik hastaların prognozu oldukça kötüdür ve yüksek 

mortaliteye sahiptir (45). 

Yoğun bakım skorlama sistemleri; hastalıktan iyileĢmeyi tahmin etmek, hastalığın 

ciddiyetini ve organ disfonksiyonunun derecesini belirlemek, uygulanan tedavileri 

değerlendirmek, klinik araĢtırmalara katılacak hastaları standardize etmek ve yoğun bakım 

ünitelerinin performansını karĢılaĢtırmak için yaygın olarak kullanılmaktadır. YBÜ‘deki ABY 

hastalarının mortalitesini tahminde risk skorlamaları geliĢtirilmiĢtir. RIFLE (Risk, Injury, 

Failure, Loss, End-Stage Disease score), APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation II score) (ġekil 2) ve SOFA (Sequential Organ Failure Assesment score) (ġekil 3) 

skorlama sistemleri bunlardan bazılarıdır. 2006 yılında yapılan bir çalıĢmada YBÜ‘de ilk 3 

gündeki maksimum RIFLE skoru ile baĢvuru anındaki SOFA skorunun mortalite açısından 

belirleyici bağımsız faktörler olduğu tespit edilmiĢtir (46).  

 

YOĞUN BAKIM ÜNĠTESĠNDE SKORLAMA SĠSTEMLERĠ  

 

Risk, Ġnjury, Failure, Loss, End Stage Sınıflaması 

           Acute Dialysis Quality Initiative Group (Akut Diyaliz Kalite Ġnisiyatifi Grubu, ADQI), 

2004 yılında ABY tanımlamasındaki bu karmaĢayı ortadan kaldırmak  için ‗RIFLE‘ (ġekil 1) 

kriterlerini geliĢtirmiĢtir (47,48). ―Risk of renal dysfunction, Injury to the kidney, Failure of 

kidney function, Loss of kidney function ve End stage renal disease (ESRD)‖ sözcüklerinin 

ilk harflerinden oluĢan RIFLE sınıflamasında; ABY‘nin Ģiddeti (Risk, Hasar, Yetmezlik) ilk 

üç evrede ve klinik sonucu (böbrek fonksiyon kaybı ve son dönem böbrek hastalığı) son iki 

evrede tanımlanmıĢtır. Bu sınıflamada evreleme iki kritere göre yapılabilmektedir. Bunlardan 

ilki glomerüler filtrasyon hızının azalıĢına ve/veya kreatinin değerinin artıĢına göre yapılan 
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evrelemedir diğeri ise idrar volümündeki azalmayı baz alarak yapılan evrelemedir (ġekil 1). 

Son iki evre olan kayıp evresi dört haftadan, son dönem böbrek hastalığı evresi ise üç aydan 

daha uzun süreli diyaliz ihtiyacının olması Ģeklinde tanımlanmaktadır (47,48). 

           Bu kriterlere göre tanımlanmıĢ ABY insidansı, klasik tanımlamaya göre olandan daha 

yüksek bulunmuĢtur. Birçok klinik çalıĢmada artan Ģekilde kullanılmaya baĢlayan bu kriterler, 

yoğun bakım hastalarında ABY‘nin erken saptanmasında ve klinik seyrinin belirlenmesinde 

faydalı bulunmuĢtur (4,48-52). 

 

 

 

ġekil 1. Risk, Ġnjury, Failure, Loss, End Stage kriterlerine göre akut böbrek yetmezliği 

sınıflandırılması  

 

Akut Fizyolojik ve Kronik Sağlık Değerlendirme Skoru II  

           Rutin kullanım için karmaĢık bir skorlama sistemi olan APACHE sisteminden 

düzenlenerek, klinik olarak daha basit ve kullanıĢlı hale getirilen APACHE II (ġekil 2), Knaus 

ve arkadaĢları tarafından yapılandırıldığı 1985 yılından beri en yaygın kullanılan skorlama 
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sistemidir. APACHE II; akut fizyoloji skoru, yaĢ ve kronik sağlık değerlendirmesi olmak 

üzere üç bölümden oluĢur. Bu üç bölümden alınan puanlar toplanır ve operasyon geçirip 

geçirmeyeceğine göre hastane mortalitesi belirlenir. Bu sistem çok sayıda fizyolojik 

değiĢkenin yanı sıra hastanın yaĢı ve yoğun bakıma yatıĢ tanısının bilinmesine de gereksinim 

göstermektedir. APACHE II'de yapılan fizyolojik ölçümlerin sayısı, sonucu etkilemeyecek 

Ģekilde 34'ten 12'ye azaltılmıĢtır. APACHE' de yeralan laktik asit düzeyi, anerji için cilt testi 

ve serum osmolaritesi gibi fizyolojik ölçümler çıkarılmıĢ, kan üre nitrojeni (BUN) yerine 

serum kreatinin, serum bikarbonatı yerine ise arteryel pH kullanılmıĢtır. Serum albumin ve 

glukoz düzeyi, santral venöz basınç, idrar debisi gibi değiĢkenlerin tedavideki 

değiĢikliklerden daha çok etkilendiklerinden, sonucu belirlemede daha az önemli oldukları 

kabul edilmiĢtir. APACHE II'de kaydedilen değerler, hastanın yoğun bakımdaki ilk 24 

saatinde normalden en çok sapma gösteren değerlerdir (53,54).  

 

ArdıĢık Organ Yetersizliği Değerlendirme Skoru 

           European Society of Intensive Care Medicine (Avrupa Yoğun Bakım Derneği) 

tarafından sepsise bağlı organ yetmezliğinin derecesini tanımlamak için 1996 yılında 

geliĢtirilmiĢ olan SOFA (ġekil 3)  sepsise bağlı olmayan organ disfonksiyonlu hastalarda 

geçerliliği belirlendiğinden, ―ardıĢık organ yetmezliği değerlendirmesi‖ olarak yeniden 

adlandırılmıĢtır. Altı organ sistemi (solunum, kardiyovaskuler, santral sinir sistemi, renal, 

koagulasyon ve karaciğer), toplam skor 6-24 arasında olacak Ģekilde 1 ile 4 puan arasında 

değerlendirilir. Skor önceki 24 saat içindeki en kötü değere göre verilir. Ölçülmeyen değer 

varsa en yakın ölçüm değerine göre puanlanır. SOFA skoru ≥ 3 olması o sistem için organ 

yetmezliği olarak tanımlanır (53,55).  
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ġekil 2. Akut fizyolojik ve kronik sağlık değerlendirme skoru II 

 

 

ġekil 3. ArdıĢık organ yetersizliği değerlendirme skoru  
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AKUT BÖBREK YETMEZLĠĞĠ GELĠġĠMĠ ÜZERĠNE ETKĠLĠ DĠĞER            

FAKTÖRLER 

            

Akut Böbrek Yetmezliği ve Nutrisyonel Markerlar 

Malnütrisyon, akut böbrek yetersizliği geliĢiminde son yıllarda dikkat çekilen önemli 

faktörlerden biridir (56-59). International Society of Renal Nutrition and Metabolism 

(ISRNM-Uluslararası  renal nutrisyon ve metabolizma topluluğu) nutrisyonel durumun 

değerlendirilmesi için albumin, prealbumin ve  kolesterol düzeyi ölçümünü önermektedir 

(60). Albümin karaciğerde üretilen, kompleks yapılı, molekül ağırlığı yüksek bir proteindir. 

Kolaylıkla ve yaygın biçimde ölçülebildiğinden beslenme değerlendirmesinde sıkça kullanılır. 

Albümin düzeylerinde azalmanın hastanede yatan hastalarda morbidite ve mortalitedeki artıĢ 

ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Bu nedenle sıklıkla prognostik bir gösterge olarak 

kullanılmaktadır. Albümin yarı ömrü uzun olan (18-21 gün) bir plazma proteinidir bu nedenle 

albumin depolarının dolması yaklaĢık iki haftayı bulabilir. Ayrıca ileri karaciğer yetersizliği, 

protein kaybına yol açan enteropati ve ileri nefrozis durumunda ciddi albumin kayıpları ortaya 

çıkar ve bu da beslenme yetersizliğinin değerlendirilmesinde kullanımını sınırlar (61-63). 

           Prealbümin (transthyretin-TTR) tiroksin ve retinol bağlayan protein taĢıyıcısı olarak 

iĢlev görür. Plazma yarıömrü 2,1 gündür. Besin alımı değiĢikliklerinde bir hafta içinde 

değiĢiklikler görülür. Metabolik stres varlığında ise daha hızlı bir değiĢiklik görülür. Bazı 

koĢullar nütrisyonel değerlendirmede kullanımını sınırlar. Böbrek yetersizliğinde düzeyi artar 

ve malnütrisyona diğer plazma proteinleri ile aynı yönde yanıt vermez. Prealbümin 

düzeylerinin seroreaktif protein (CRP) düzeyleri ile birlikte değerlendirilmesi klinik bakımdan 

daha yol göstericidir (63). Hidrasyondaki değiĢiklerden ve karaciğer hastalıklarından belirgin 

olarak etkilenmemektedir. Yapılan bazı çalıĢmalar prealbumin düzeyi ile böbrek yetmezliği 

olan hastaların morbidite ve mortalitesi arasında ciddi bir iliĢki olduğunu göstermiĢtir (64-67).  

           Bir diğer nutrisyonel marker olan kolesterol düzeyi ile ABY birlikteliğinin incelendiği 

çalıĢma sayısı  sınırlıdır. Travma hastalarının incelendiği bir çalıĢmada ani kolesterol 

düĢüĢleri ile travmanın ciddiyeti arasında birliktelik saptanmıĢtır (68). Cerrahi iĢlem 

uygulanan hastalar ve multipl organ disfonksiyonu geliĢen hastalarda da hipokolesterolemi 

gözlenmiĢtir (69,70). Bir diğer çalıĢmada üriner kolesterol atılımı incelenmiĢ olup böbrek 

yetmezliği geliĢen ve geliĢmeyen kiĢiler karĢılaĢtırılmıĢ olup ABY geliĢen hastalarda serum 

kreatinin düzeyindeki artıĢla korelasyon gösteren idrarda kolesterol yumakları düzeylerindeki 

artıĢ dikkat çekmiĢtir (71).  
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Bu sınırlı sayıdaki çalıĢmalara rağmen düĢük kolesterol düzeylerinin kötü klinik 

tablolarla ve yüksek mortalite düzeyleriyle hiperkolesteroleminin ise son dönem böbrek 

yetmezlikli hastalarda koruyucu olabileceği bazı çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Ayrıca genetik 

olarak apolipoproteinlerden apoE‘nin Ɛ2 aleliyle düĢük kolesterol düzeyleri ve kötü klinik 

tabloların birlikteliği gösterilmiĢtir (59,61,72-74). 

 

           Akut Böbrek Yetmezliği ve Kan Bikarbonat Düzeyi 

           Böbrek yetmezliği ve kan bikarbonat düzeyi arasındaki iliĢkiyi inceleyen çoğu çalıĢma 

kronik böbrek yetmezliği ve metabolik asidoz iliĢkisini inceleyen çalıĢmalara dayanmaktadır. 

Diyaliz tedavisi alan çok sayıda kronik böbrek yetmezlikli hastanın incelendiği 

epidemiyolojik araĢtırmalarda serum bikarbonat düzeyindeki düĢüĢ ile mortalite arasında ters 

bir iliĢki olduğunu gösterilmiĢtir (61,75,76). Ayrıca asidotik aralıkta saptanan HCO3
-
  düzeyi 

ile alkalotik aralıkta saptanan HCO3
- 

 düzeyine sahip hasta gruplarının karĢılaĢtırıldığı bir 

çalıĢmada alkolotik düzeyde HCO3
-
‗ın yüksek kardiyovasküler mortalite ile birlikte olduğu 

saptanmıĢtır (77).        

 

           Akut Böbrek Yetmezliği ve Obezite 

           Son yirmi yıl içinde obezite prevalansı 20-74 yaĢ arası yetiĢkinlerde % 15‘ ten % 30‘ a 

çıkmıĢtır (78). Obezitedeki bu artıĢla orantılı olarak önümüzdeki on yıl içinde son dönem 

böbrek yetmezlikli hasta sayının iki katına çıkması beklenmektedir (79). Obezite son dönem 

böbrek yetmezliğinin temel iki nedeni olan glomerüler filtrasyonda artıĢ ve renin-anjiotensin 

sisteminin aktivasyonuna yol açan  diabet ve hipertansiyon riskini ciddi oranda arttırmaktadır 

(80). Bu nedenlerden dolayı son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda obezite artan 

sağkalım ile iliĢkilidir (81-84). Son dönem böbrek yetmezliği olan hastaların incelendiği bir 

diğer çalıĢmada geniĢ bel çevresi değerlerine sahip hastalarda mortalite riskinin daha yüksek 

olduğu, aynı hastalarda incelenen BMI (body mass index- vücut kitle indeksi) ile mortalite 

arasında ters bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (85). Ayrıca yapılan çalıĢmalar da obezite Ģekli 

olarak abdominal obezitenin genel obeziteden mortalite açısından daha riskli olduğu 

gösterilmiĢtir (86). 

Obez hastaların değerlendirilmesinde vücuttaki yağ miktarının saptanması 

gerekmektedir. Vücuttaki yağ miktarını saptama yöntemleri çeĢitlidir. Pratikte deri kıvrım 

kalınlığı, beden kitle indeksi, bel çevresi ölçümü ve boy uzunluğuna göre vücut ağırlığı 

sıklıkla kullanılan yöntemlerdir. Dünya Sağlık Örgütü‘nün (WHO) verilerine göre bel 
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çevresinin kadınlarda >88 cm ve erkeklerde >102 cm olması tip 2 diabet mellitus, 

hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalık geliĢme riskini ciddi oranda arttırmaktadır (87-89). 

Çok sayıda bel çevresi ölçüm yöntemi bulunmaktadır. Ġliak krest ile en alttaki kosta 

arasındaki bölgenin en dar yeri ya da orta noktası, umblikus ve ksifoid proçes arasındaki 

bölgenin en dar yeri ya da orta noktası, iliak krest ve ksifoid proçes arasındaki en geniĢ nokta, 

iliak krest düzeyi, umblikus düzeyi ve ya umblikusun 2,5 cm üzerindeki noktadan bel çevresi 

ölçümü yapılabilmektedir (89). 

 Subkutan yağ dokusu vücuttaki total yağın yaklaĢık % 50‘sini oluĢturmaktadır ve total 

vücut yağ miktarını doğru olarak yansıtmaktadır (90-92). Deri kıvrım kalınlığı triceps, biseps, 

subskapular bölge, orta aksiler bölge, paraumblikal bölge ve suprailiak bölge gibi birçok 

yerlerden ölçülebilir ancak klinik kullanımda en çok triceps ve subskapular deri kıvrım 

kalınlıklarının ölçümleri kullanılır (90,92). Deri kıvrım kalınlığı ölçümleri ciddi beceri 

gerektirir ve % 20 oranında gözlemciler arası hata olabilir (91).  

Yapılan çalıĢmalarda triceps deri kıvrım kalınlığı (TDKK) ölçümlerinin % 33‘lere varan 

oranlarda yanlıĢ sonuçlar verebileceği gösterilmiĢtir. Hastada sıvı fazlasının bulunması gibi 

çeĢitli faktörler de sonuçların yanlıĢ çıkmasına neden olabilir. Baker ve arkadaĢları klinik 

yaklaĢım ve yorumların deri kıvrım kalınlığından daha doğru bilgiler verdiğini savunurken, 

Jeejeebhoy ve arkadaĢları da kol kas çevresi ve toplam vücut nitrojeni arasında bir iliĢki 

olmadığını belirtmekte ve persentillerin % 20‘sinden daha düĢük olmayan sonuçları anormal 

kabul etmemektedir. Bu tartıĢmalara rağmen bu yöntemler vücut yağ ve kas kitlesinin 

değerlendirilmesinde hala yaygın bir Ģekilde kullanılmaktadır (90,92). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

ÇALIġMA GRUBU 

Kesitsel olarak planladığımız çalıĢmamız, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Yoğun Bakım Bilim Dalı bünyesindeki 

Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesi (10 yatak kapasiteli) ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi‘ 

nde (6 yatak kapasiteli) 26/03/2012–26/03/2013 tarihleri arasında yapıldı. Fakülte Etik 

Kurulu‘nun onayı (Ek I) alındıktan sonra, çalıĢmaya katılanların veya yasal temsilcilerinin 

tümünün imzalı oluru (Ek II) alınarak, yoğun bakım ünitelerimize bu süre içinde alınan 1059 

hastadan 18 yaĢ üzeri olan ve 24 saatten fazla kalan 502 hasta üzerinde çalıĢmamız 

gerçekleĢtirildi. 

Yoğun bakım ünitemizde takip edildiği halde 18 yaĢ altındaki, 18 yaĢ üzeri çalıĢmaya 

katılmayı red eden hastalar, beyin ölümü geliĢen hastalar, gebe hastalar, yoğun bakıma alınan 

ancak 24 saatten daha az kalan hastalar ve yoğun bakım ünitesine yatmadan önce kronik 

böbrek yetmezliği  olan hastalar çalıĢmaya dahil edilmedi. 

ÇALIġMA VERĠLERĠ 

Hastaların demoğrafik ve laboratuar verileri günlük gözlem kağıtları ve hastane 

bilgisayar sistemi aracılığıyla kaydedildi. 502 hastanın verileri toplandıktan sonra yeniden 

kontrol edildi. Toplanan veriler hastaların yaĢ, boy, kilo, cinsiyet, yoğun bakıma yatıĢ tanısı 

ile ek hastalık bilgileri, yoğun bakımda kalıĢ süreleri gibi bilgiler yanında yoğun bakım 

ünitesine kabulünden sonra birinci, yedinci ve ondördüncü günlerde ki APACHE II skoru, 

SOFA skoru, RIFLE skoru, biyokimyasal parametreler (albumin, prealbumin, üre, kreatinin, 

kolesterol, HCO3
- 
 düzeyi), triceps kalınlığı ve bel çevresi değerlerini de içeriyordu. Hastaların 
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bel çevresi umblikus düzeyindeki nokta temel alınarak ölçüldü. Cilt kıvrım kalınlığı triceps 

bölgesi temel alınarak ölçüldü (Triceps kalınlığı, Baseline® Economy Plastic Skinfold 

Caliper - 25 Each ile ölçüldü). 

 

SINIFLANDIRMA 

ÇalıĢmaya dahil edilen bütün hastalar iki haftalık süre içindeki en yüksek RIFLE 

skoruna göre sınıflandırıldılar. Hastalardan yoğun bakımda kaldığı süre boyunca oligürisi ve 

belirgin kreatinin artıĢı olmayanlar Non-ABY (böbrek yetmezliği olmayanlar) grubuna dahil 

edildi. ABY olarak tanımlanan grup (oligüri veya kreatinin artıĢı olan hastalar) ise saatlik 

çıkardığı idrar miktarı ve kreatinin artıĢ düzeyine göre RIFLE skoru değerlendirilip R=Risk, 

I=Injury ve F=Failure olmak üzere üç gruba ayrıldı.  

Hastalardan toplanan veriler doğrultusunda ABY geliĢen ve geliĢmeyen grupların yoğun 

bakımda kalıĢ süreleri ve mortalite oranları karĢılaĢtırıldı. Ayrıca ABY geliĢen hastalarda 

incelenen parametrelerle böbrek yetmezliği arasında iliĢki olup olmadığı araĢtırıldı. 

 

ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

ÇalıĢmanın sonunda elde edilen veriler Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik 

Anabilim Dalı‘nda değerlendirildi. Ġstatistiksel değerlendirme, 10240642 seri numaralı SPSS 

20 istatistik programı kullanılarak yapıldı. Ölçülebilen verilerin normal dağılıma uygunlukları 

tek örnek Kolmogorov Smirnov testi ile bakıldıktan sonra normal dağılım göstermediği için 

Kruskal Wallis varyans analizi ve Mann Whitney U testi kullanıldı.  

Niteliksel verilerde Pearson χ
2   

testi kullanıldı.  Gruplar arası kıyaslamalarda anlamlılık 

değeri p≤0,10 olanlar Cox regresyon analizi ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler olarak 

Median (Min-Max) değerleri ve aritmetik ortalama±standart sapma verildi. Tüm istatistikler 

için anlamlılık sınırı p<0.05 ve Kruskal Wallis varyans analizi sonrasında Bonferroni 

düzeltmeli Mann Whitney U testi sonuçları için ise anlamlılık sınırı p≤0.008 olarak seçildi. 
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BULGULAR 

 

26/03/2012–26/03/2013 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Yoğun Bakım Bilim Dalı bünyesindeki 

Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesi ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi‘nde tedavi gören, 18 

yaĢ üzeri yoğun bakım ünitemize alınan 1059 hastadan 24 saatten fazla kalan 502 hasta 

çalıĢmaya dahil edildi. Hastaların yaĢları 18-97 arasında değiĢmekteydi. Hastaların % 47,6‘si 

(n= 239) kadın, % 52,4‘ü (n=263) erkekti. Hastalara ait genel veriler tablo 4‗te görülmektedir. 

ÇalıĢmaya katılan hastalar ilk önce böbrek yetmezliği geliĢen (ABY) ve geliĢmeyen 

(Non-ABY) olarak iki gruba ayrıldı. Böbrek yetmezliği geliĢen grup sonradan RIFLE skoru 

değerlendirilip R=Risk, I=Injury ve F=Failure olmak üzere üç gruba ayrıldı. Tüm hastaların % 

39,2‘ sini (n=197) böbrek yetmezliği geliĢen grup, % 60,8‘ ini (n=305) ise böbrek yetmezliği 

geliĢmeyen grup oluĢturuyordu. Böbrek yetmezliği geliĢen grubu ise % 21,3 (n=107) R grubu, 

% 12,4 (n=62) I grubu ve % 5,6 (n=28) F grubu oluĢturuyordu (Tablo 5). 
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Tablo 4. Hastalara ait genel veriler (Hastalar n=502) 

 

    Ort.±s.s. / n-% Medyan (Min-Mak) 

YaĢ   61,3 ± 17,9 63 18 - 97 

Cinsiyet Kadın 239 
 

47,6% 

      Erkek 263 
 

52,4% 

    Boy (cm)   164,5 ± 9,9 165 139 - 188 

Kilo (kg) 

 

78,9 ± 23,3 74 40 - 180 

YBÜ' de KalıĢ Süresi(gün)   9,5 ± 12,4 4 2 - 84 

Üre(mg/dl) 

 

70,3 ± 94,2 47 9 - 1748 

Kreatinin(mg/dl) 

 

1,1 ± 0,7 1 0 - 7 

Prealbumin(mg/dl) 

 

14,0 ± 6,8 13 2 - 48 

Albumin(g/dl) 

 

3,0 ± 0,7 3 1 - 5 

HCO₃(mEq/L) 

 

21,3 ± 5,1 21 5 - 46 

Kolesterol(mg/dl) 

 

126,8 ± 39,8 123 31 - 329 

APACHE II 

 

17,8 ± 10,2 17 0 - 43 

SOFA 

 

6,0 ± 4,1 6 0 - 20 

Triceps Kalınlığı (mm) 14,0 ± 6,5 13 3 - 37 

Abdomen Çevresi  (cm) 94,4 ± 16,2 93 62 - 151 

Tanı 

Solunum sistemi 51 
 

10,2% 

    Gastroenteroloji 78 
 

15,5% 

    Kardiyovasküler 

sistem 
32 

 
6,4% 

    Malignite 105 
 

20,9% 

    Enfeksiyon 21 
 

4,2% 

    Sinir Sistemi 91 
 

18,1% 

    Travma 71 
 

14,1% 

    Diger 53 
 

10,6% 

    APACHE II: Maximum Akut fizyolojik ve kronik sağlık değerlendirme skoru II. 

               SOFA: Maximum ArdıĢık organ yetmezliği değerlendirmesi skoru. 

                   Ort./s.s: Ortalama/standart sapma; Med(min-mak): Median/minimum/maksimum değerler. 

HCO₃: Bikarbonat; YBÜ: Yoğun bakım ünitesi; n: Hasta sayısı. 
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Tablo 5. Gruplara göre hasta sayıları 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların yaĢ ortalaması 61,3±17,9 olup böbrek yetmezliği 

geliĢmeyen grupta 57,5±18,5 yıl, böbrek yetmezliği geliĢen grupta ise 67,1±15,1 yıl olarak 

saptandı. Böbrek yetmezliği geliĢen grupta ise R grubundakiler 65±16,0 yıl, I grubundakiler 

70,9±12,8 yıl ve F grubundakiler 67,1±14,9 yıl olarak saptandı (Tablo 6). YaĢ bakımından 

gruplar arasında istatistiksel yönden anlamlı fark olup (p=0,0001), ABY olan grubun yaĢları 

Non-ABY grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların cinsiyeti açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05). Hastaların % 47,6‘ si (n= 239) kadın, % 52,4‘ ü 

(n=263) erkekti. Grupların kendi içinde ise; böbrek yetmezliği geliĢen grubun % 48,7‘si 

(n=96) kadın, % 51,3‘ü (n=101) erkektir, böbrek yetmezliği geliĢmeyen gruptaki hastaların % 

46,9‘ u (n=143) kadın, % 53,1‘ i (n=118) erkektir. ABY geliĢen grubun alt gruplarından R 

grubunda  grubun % 49,5‘i (n=53) kadın, % 50,5‘i (n=54) erkektir, I grubunun % 48,4‘ ü 

(n=30) kadın, % 51,6‘ sı (n=32) erkektir ve F grubunun  % 46,6‘ sı (n=13) kadın, % 53,6‘ sı 

(n=15) erkektir (Tablo 6). 

ÇalıĢmaya katılan hastaların boyları 164,5±9,9 cm olup böbrek yetmezliği geliĢen 

grupta 163,3±9,8 cm, böbrek yetmezliği geliĢmeyen grupta ise 165,3±10,0 olarak bulundu 

(Tablo 6). Boy açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcut olup 

(p˂0,05) , ABY geliĢen grubun boy ortalaması Non-ABY grubundan daha kısa bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların ağırlıkları 78,9±23,3 kğ olup böbrek yetmezliği geliĢen 

grupta 80±20,4 kğ, böbrek yetmezliği geliĢmeyen grupta ise 78,1±20,4 olarak bulundu (Tablo 

6). Ağırlık açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcut olup (p˂0,05)  

ABY geliĢen grubun ağırlık ortalaması Non-ABY grubundan daha fazla bulunmuĢtur. 

 

 

 

 

Gruplar 
  

Hasta sayısı % 

Non-AKI  305 60,8% 

AKI 

  

RIFLE-Risk-R 107 21,3% 

RIFLE-Ġnjury-I 62 12,4% 

RIFLE-Failure-F 28 5,6% 

Toplam   502 100,0% 

AKI: Akut Böbrek Yetmezliği; RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss, End Stage. 
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Tablo 6. Grupların yaĢ, cinsiyet, boy ve kilolarına göre karĢılaĢtırılması 
 

 
t: Bağımsız örneklem t test; m: Mann-whitney u test; X²: Ki-kare test. 

ABY: Akut böbrek yetmezliği. 

Ort./s.s: Ortalama/standart sapma; Med(min-mak): Median/minimum/maksimum değerler. 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların primer hastalıkları malignite % 20,9 (n=105), sinir sistemi 

% 18,1 (n=91), gastroenteroloji % 15,5 (n=78), travma % 14,1 (n=71), solunum sistemi % 

10,2 (n=51), kardiyovasküler sistem % 6,4 (n=32), enfeksiyon hastalıkları % 4,2 (n=21) ve 

digerleri % 10,6 (n=53) Ģeklindeydi (Tablo 7). Böbrek yetmezliği geliĢen grupta % 21,8 

(n=48) ile nörolojik hastalığı olanlar, % 18,3 (n=36) ile gastroenteroloji ile ilgili hastalığı 

olanlar, % 16,2 (n= 32) ile solunum sistemi hastalığı olanlar, % 15,2 (n=31) ile malignitesi 

olanlar, % 10,2 (n=20) ile kardiyovasküler sistem ile iliĢkili hastalığı olanlar, % 7,6 ile travma 

nedeniyle yoğun bakıma alınan hastalar, % 6,1 (n=12) ile enfeksiyon hastalıkları nedeniyle 

yoğun bakıma alınan hastalar ve % 4,1 (n=8) ile diğerleri bulunmaktaydı. Böbrek yetmezliği 

geliĢmeyen grupta ise % 24,3 (n=74) ile malignite hastaları, % 18,4 (n=56) ile travma 

hastaları, % 15,7 (n=48) ile nörolojik hastalığı olanlar, % 13,8 (n=42) ile gastroenterolojil 

hastalığı olanlar, % 6,2 (n=19) ile solunum sistemi hastalığı olanlar, %3,9 (n=12) ile 

kardiyovasküler sistem hastalığı olanlar, % 3,0 (n=9) ile enfeksiyon hastalıkları nedeniyle 

yoğun bakıma alınan hastalar ve % 14,8 (n=45) ile diğerleri bulunmaktaydı (Tablo 7). 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastalardan % 71, 1‗inin (n=357) kronik hastalık öyküsü yoktu 

% 28,9‘ unun (n=145) ise kronik hastalığı mevcuttu. Kronik hastalık öyküsü olanların % 2,2‘ 

si (n=11) tek baĢına diyabet, % 12, 4‘ ü (n=62) tek baĢına hipertansiyon, % 3,6‘ sı (n=18) tek 

baĢına strok öyküsü ve % 10,8‘ i (n=54) ise ikiden fazla kronik hastalığa sahipti (Tablo 4). 

ÇalıĢmamızda ek hastalık mevcut olup olmaması gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farka neden olmuĢ (p˂0,05)  ve ABY olan grupta ek hastalık oranı daha yüksek 

bulunmuĢtur (Tablo 7).  

 

 

 

57,5± 18,5 60 18 - 94 67,1 ± 15,1 66 18 - 97 65,0± 16,0 70,9 ± 12,8 67,1 ± 14,9 0,000 m

Kadın 143 46,9% 96 48,7% 53 49,5% 30 48,4% 13 46,4% X² 

Erkek 162 53,1% 101 51,3% 54 50,5% 32 51,6% 15 53,6%

165,3± 10,0 165 140 - 188 163,3 ± 9,8 163 139 - 185 163,7± 10,3 162,8 ± 9,0 162,9 ± 9,8 0,026 t 

78,1± 7,1 73 40 - 150 80,0 ± 20,4 75 40 - 180 79,2± 21,3 81,5 ± 20,3 80,0 ± 17,5 0,027 m

Ort.±s.s./n-% Med(Min-Mak) Ort.±s.s./n-% Med(Min-Mak) Ort.±s.s./n-% Ort.±s.s./n-%

Non-ABY Toplam ABY
ABY

Risk İnjury Failure

Ort.±s.s./n-%

Yaş

Cinsiyet 0,686

Boy (cm)

p

Kilo (kg)
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Tablo 7. Grupların primer hastalıklarına ve ek hastalıklarına göre karĢılaĢtırılması 

 

X²: Ki-kare test; ABY: Akut böbrek yetmezliği; n: Hasta sayısı. 

Ort./s.s: Ortalama/standart sapma; Med(min-mak): Median/minimum/maksimum değerler. 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların yoğun bakım ünitesinde kalıĢ süreleri 9,5±12,4 gün 

olarak bulundu (Tablo 4).  Yoğun bakım ünitesinde kalıĢ süresi böbrek yetmezliği geliĢen 

grupta 14,6±14,6 gün, böbrek yetmezliği geliĢmeyen grupta ise 6,2±9,4 gün olarak bulundu 

(Tablo 8). Yoğun bakım ünitesinde kalıĢ süresinin her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farka neden olduğu (p=0,0001) ve ABY geliĢen grupta yoğun bakım ünitesinde 

yatıĢ süresinin daha uzun olduğu bulundu. ABY grubunun alt grupları olan Risk, Injury ve 

Failure gruplarında  ise Injury ve Failure gruplarının yoğun bakımda kalıĢ süreleri Risk 

grubundan anlamlı Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Injury ve Failure grupları 

karĢılaĢtırıldığında ise yoğun bakımda kalıĢ süresi açısından her iki grup açısından anlamlı bir  

farklılık (p>0,05)  bulunmamıĢtır.  

Grupların yoğun bakım ünitesinde kalıĢ süreleri ve kümülatif sağkalımla iliĢkisi Ģekil 

4‘ te görülmektedir. 

 

Tablo 8. Grupların yoğun bakımda kalıĢ sürelerine göre karĢılaĢtırılması 

 

 
ABY: Akut böbrek yetmezliği; YBÜ: Yoğun bakım ünitesi; m: Mann-whitney u test. 

Ort./s.s: Ortalama/standart sapma; Med(min-mak): Median/minimum/maksimum değerler. 

Solunum sistemi 19 6,2% 32 16,2% 16 15,0% 10 16,1% 6 21,4%

Gastroenteroloji 42 13,8% 36 18,3% 21 19,6% 9 14,5% 6 21,4%

Kardiyovasküler 

sistem
12 3,9%

20 10,2%
8 7,5% 8 12,9% 4 14,3%

Malignite 74 24,3% 31 15,7% 16 15,0% 11 17,7% 4 14,3%

Enfeksiyon 

hastalıkları
9 3,0%

12 6,1%
5 4,7% 4 6,5% 3 10,7%

Nöroloji 48 15,7% 43 21,8% 26 24,3% 14 22,6% 3 10,7%

Travma 56 18,4% 15 7,6% 9 8,4% 5 8,1% 1 3,6%

Diger 45 14,8% 8 4,1% 6 5,6% 1 1,6% 1 3,6%

Yok 227 74,4% 130 66,0% 75 70,1% 38 61,3% 17 60,7% X² 

Diyabet 6 2,0% 5 2,5% 2 1,9% 2 3,2% 1 3,6%

Hipertansiyon 42 13,8% 20 10,2% 10 9,3% 6 9,7% 4 14,3%

Strok 7 2,3% 11 5,6% 6 5,6% 3 4,8% 2 7,1%

Diger 23 7,5% 31 15,7% 14 13,1% 13 21,0% 4 14,3%

Ek 

Hastalık
P=0,042

Tanı

Non-ABY Toplam ABY
ABY

Risk Ġnjury Failure

Ort.±s.s./n-%Ort.±s.s./n-% Ort.±s.s./n-% Ort.±s.s./n-% Ort.±s.s./n-%

6,2± 9,4 2 2 - 82 14,6 ± 14,6 9 2 - 84 12,6± 14,0 17,0 ± 16,3 16,7 ± 11,7 0,000 mYBÜ' de Kalış Süresi

p
Ort.±s.s. Med(Min-Mak) Ort.±s.s. Med(Min-Mak) Ort.±s.s. Ort.±s.s. Ort.±s.s.

Non-ABY Toplam ABY
ABY

Risk Ġnjury Failure
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ġekil 4. Grupların yoğun bakım ünitesinde kalıĢ süreleri ve kümülatif sağkalıma göre 

incelenmesi 

ÇalıĢmaya katılan hastaların APACHE II skoru 17,8±10,2 olarak bulundu (Tablo 4). 

APACHE II skoru böbrek yetmezliği geliĢen grupta 24,3±9, böbrek yetmezliği geliĢmeyen 

grupta ise 13,6±8,6 olarak bulundu (Tablo 9). APACHE II skorunun her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olarak farklı olduğu (p=0,0001) ve ABY olan grupta APACHE II 

skorunun daha yüksek olduğu bulundu. 

ÇalıĢmaya katılan hastaların SOFA skoru 6,0±4,1 olarak bulundu (Tablo 4). SOFA 

skoru böbrek yetmezliği geliĢen grupta 8,5±4, böbrek yetmezliği geliĢmeyen grupta ise 

4,4±3,3 olarak bulundu (Tablo 9). SOFA skorunun her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı olarak farklı olduğu (p=0,0001) ve ABY olan grupta SOFA skorunun daha yüksek 

olduğu bulundu. 
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Tablo 9. Grupların yoğun bakım skorlama sistemlerine göre karĢılaĢtırılması 

 

 
APACHE II: Maximum Akut fizyolojik ve kronik sağlık değerlendirme skoru II . 

              SOFA: Maximum ArdıĢık organ yetmezliği değerlendirmesi skoru. 

                 ABY: Akut böbrek yetmezliği; m: Mann whitney u testi. 

Ort./s.s: Ortalama/standart sapma; Med(min-mak): Median/minimum/maksimum değerler. 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların cilt kıvrım kalınlıkları triceps bölgesi temel alınarak 

ölçüldü. Hastaların triceps deri kıvrım kalınlığı 14,0±6,5 mm olarak bulundu (Tablo 4). 

Triceps deri kıvrım kalınlığı böbrek yetmezliği geliĢen grupta 14,7±6,8 mm, böbrek 

yetmezliği geliĢmeyen grupta ise 13,6±6,3 mm olarak bulundu (Tablo 10). Triceps deri kıvrım 

kalınlığı açısından her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05).  

ÇalıĢmaya katılan hastaların bel çevresi umblikus düzeyindeki nokta temel alınarak 

ölçüldü. Hastaların bel çevresi 94,4±16,2 cm olarak bulundu (Tablo 4). Bel çevresi böbrek 

yetmezliği geliĢen grupta 97,6±18,7 cm, böbrek yetmezliği geliĢmeyen grupta ise 92,4±14,0 

cm olarak bulundu (Tablo 10). Bel çevresi açısından her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu (p=0,0001) ve ABY olan grubun bel çevresinin daha geniĢ olduğu 

bulundu.  

 

Tablo 10. Grupların triceps kalınlığı ve bel çevresi ölçümlerine göre  karĢılaĢtırılması 

 

ABY: Akut böbrek yetmezliği; m: Mann whitney u testi. 

Ort./s.s: Ortalama/standart sapma; Med(min-mak): Median/minimum/maksimum değerler. 

 

ÇalıĢmamızda biyokimyasal parametrelerle böbrek yetmezliği arasındaki iliĢki olup 

olmadığını araĢtırdık. Bu parametrelerden biri olan kan üre düzeyleri hastalarda 70,3±94,2 

mg/dl olarak bulundu (Tablo 4). Kan üre düzeyi böbrek yetmezliği geliĢen grupta 98,8±72,0 

mg/dl, böbrek yetmezliği geliĢmeyen grupta ise 51,8±102 mg/dl olarak bulundu (Tablo 11). 

ÇalıĢma sonucunda kan üre düzeyi açısından her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

13,6± 8,6 11 0 - 40 24,3 ± 9,0 25 3 - 43 21,0± 8,5 27,1 ± 7,9 30,7 ± 7,6 0,000 m

4,4± 3,3 4 0 - 15 8,5 ± 4,0 9 0 - 20 6,9± 3,7 9,5 ± 3,2 12,4 ± 3,2 0,000 m

Ġnjury Failure
p

Ort.±s.s. Med(Min-Mak) Ort.±s.s. Med(Min-Mak) Ort.±s.s. Ort.±s.s. Ort.±s.s.

Non-ABY Toplam ABY
ABY

Risk

APACHE II

SOFA

13,6± 6,3 12 3 - 37 14,7 ± 6,8 14 3 - 35 14,7± 6,4 15,2 ± 7,0 13,7 ± 7,7 0,057 m

92,4± 14,0 92 62 - 138 97,6 ± 18,7 96 62 - 151 97,2± 18,3 97,6 ± 20,1 99,1 ± 17,3 0,000 t 

Triceps Kalınlığı (mm)

Abdomen Çevresi  (cm)

p
Ort.±s.s. Med(Min-Mak) Ort.±s.s. Med(Min-Mak) Ort.±s.s. Ort.±s.s. Ort.±s.s.

Non-ABY Toplam ABY
ABY

Risk Ġnjury Failure
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bir fark olduğu (p=0,0001) ve ABY geliĢen grubun kan üre düzeyinin daha  yüksek olduğu 

bulundu.  

Diğer bir biyokimyasal parametre olan kan kreatinin değerleri çalıĢmaya katılan 

hastalarda 1,1±0,7 mg/dl olarak bulundu (Tablo 4). Kan kreatinin düzeyi böbrek yetmezliği 

geliĢen grupta 1,4±1,0 mg/dl, böbrek yetmezliği geliĢmeyen grupta ise 0,8±0,4 mg/dl olarak 

bulundu (Tablo 11). ÇalıĢma sonucunda kan kreatinin düzeyi açısından her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu (p=0,0001) ve ABY geliĢen grubun kan kreatinin 

düzeyinin daha  yüksek olduğu bulundu.  

Biyokimyasal parametrelerden prealbumin değerleri çalıĢmaya katılan hastalarda 

14,0±6,8 mg/dl olarak bulundu (Tablo 4). Prealbumin düzeyi böbrek yetmezliği geliĢen 

grupta 11,6±6,1 mg/dl, böbrek yetmezliği geliĢmeyen grupta ise 15,6±6,7 mg/dl olarak 

bulundu (Tablo 11). ÇalıĢma sonucunda prealbumin düzeyi açısından her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu (p=0,0001) ve ABY geliĢen grubun prealbumin 

düzeyinin daha  düĢük olduğu bulundu.  

Biyokimyasal parametrelerden albumin değerleri çalıĢmaya katılan hastalarda 3,0±0,7 

g/dl olarak bulundu (Tablo 4). Albumin düzeyi böbrek yetmezliği geliĢen grupta 2,8±0,7 g/dl, 

böbrek yetmezliği geliĢmeyen grupta ise 3,1±0,7 g/dl olarak bulundu (Tablo 11). ÇalıĢma 

sonucunda albumin düzeyi açısından her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu (p˂0,05) ve ABY geliĢen grubun albumin düzeyinin daha  düĢük olduğu bulundu.  

Biyokimyasal parametrelerden kan HCO3
- 

düzeyi çalıĢmaya katılan hastalarda 

21,3±5,1 mEq/L olarak bulundu (Tablo 4). Kan HCO3
- 

düzeyi böbrek yetmezliği geliĢen 

grupta 21,9±5,7 mEq/L, böbrek yetmezliği geliĢmeyen grupta ise 21,0±4,6 mEq/L olarak 

bulundu (Tablo 11). ÇalıĢma sonucunda kan HCO3
- 
 düzeyi açısından her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu (p˂0,05) ve ABY geliĢen grubun kan HCO3
- 
 

düzeyinin daha  yüksek olduğu bulundu.  

Son biyokimyasal parametremiz olan kan kolesterol
 

düzeyi çalıĢmaya katılan 

hastaların 126,8±39,8 mg/dl olarak bulundu (Tablo 4). Kan kolesterol
 

düzeyi böbrek 

yetmezliği geliĢen grupta 122,9±39,2 mg/dl, böbrek yetmezliği geliĢmeyen grupta ise 

129,3±40,1 mg/dl olarak bulundu (Tablo 11). ÇalıĢma sonucunda kan kolesterol düzeyi 

açısından her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p˃0,05).  
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Tablo 11. Grupların biyokimyasal parametrelere göre karĢılaĢtırılması 

 

 
ABY:Akut böbrek yetmezliği; HCO3

-
: Bikarbonat. 

Ort./s.s: ortalama/standart sapma; Med(min-mak): Median/minimum/maksimum değerler. 

m: Mann whitney u testi; t: Bağımsız örneklem t test. 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların yoğun bakımdan çıkıĢları taburcu veya mortalite olmak 

üzere iki sınıf olarak değerlendirildi ve incelediğimiz parametrelerin mortalite üzerine etkisi 

olup olmadığı araĢtırıldı. ÇalıĢmaya dahil edilen hastalardan % 65,7‘si (n=330) taburcu 

grubunu oluĢturuken % 34,3‘ü (n=172) mortalite grubunda yer almıĢtır. Taburcu olan 

hastaların %75,8‘i (n=259) Non-ABY grubunda % 21,5‘i (n=71) ABY grubundaydı (R % 17 

(n=56), I % 3,9 (n=13), F % 0,6 (n=2)). Mortalite grubunu oluĢturanların % 26,7‘ si (n=46) 

Non-ABY grubunda, % 72,3‘ü (n=126) ABY grubundaydı (R % 29,7 (n=51), I % 28,5 

(n=49), F % 15,1 (n=26)). ÇalıĢmamızda gruplar arasında taburcu-mortalite açısından 

bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut olup (p=0,0001) böbrek yetmezliği 

geliĢen gruplarda mortalite oranı daha yüksek bulunmuĢtur.  

Grupların yoğun bakım ünitesinden çıkıĢlarına göre elde edilen veriler Tablo 12 ve 

ġekil 5‘ te görülmektedir. 

 

Tablo 12. Grupların yoğun bakım ünitesinden çıkıĢ verileri 

 

ÇıkıĢ Taburcu Mortalite              p 
 

n % n % 

0,000
 X² 

Non-ABY  259 78,5 46  26,7 

  Risk 56 17,0 51  29,7 

ABY Ġnjury 13 3,9 49  28,5 

 Failure 2 0,6 26  15,1 

Toplam  330 100 172  100 
ABY: Akut böbrek yetmezliği; X²: Ki-Kare

 
Test; n: Hasta sayısı. 

 

51,8± 102,0 36 9 - 174 98,8 ± 72,0 77 13 - 400 69,8± 49,7 119,3 ± 74,9 164,3 ± 80,8 0,000 m

0,8± 0,4 1 0 - 3 1,4 ± 1,0 1 0 - 7 1,1± 0,6 1,7 ± 1,2 2,1 ± 0,9 0,000 m

15,6± 6,7 14 3 - 48 11,6 ± 6,1 10 2 - 39 12,8± 6,6 10,0 ± 4,5 10,2 ± 6,3 0,000 m

3,1± 0,7 3 1 - 5 2,8 ± 0,7 3 1 - 5 2,9± 0,6 2,7 ± 0,7 2,6 ± 0,6 0,001 t 

21,0± 4,6 20 5 - 38 21,9 ± 5,7 22 6 - 46 22,6± 5,3 21,7 ± 6,7 19,8 ± 4,2 0,020 m

129,3± 40,1 126 31 - 329 122,9 ± 39,2 117 33 - 259 126,6± 41,0 120,0 ± 35,6 115,3 ± 39,3 0,064 m

Ġnjury Failure
p

Ort.±s.s. Med(Min-Mak) Ort.±s.s. Med(Min-Mak) Ort.±s.s. Ort.±s.s. Ort.±s.s.

Non-ABY Toplam ABY
ABY

Risk

Üre (mg/dl)

Kreatinin(mg/dl)

Prealbumin(mg/dl)

Albumin(g/dl)

HCO₃(mEq/L)

Kolesterol(mg/dl)
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ABY: Akut Böbrek Yetmezliği. 

ġekil 5. Grupların taburcu-mortalite açısından karĢılaĢtırılması 

 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan grupların yaĢları karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel anlamlı bir fark mevcut olup (p<0,05) taburcu olan hastaların yaĢları mortalite 

olanlardan daha düĢüktü. Taburcu olanların yaĢları 58,5±18,5 iken mortalite olan grubun 

yaĢları 66,6±15,3 olarak bulundu (Tablo 13). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar cinsiyet açısından karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 13). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar boy açısından karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 13). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar ağırlık açısından karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut olup (p<0,05) taburcu olan hastaların ağırlıkları 

mortalite olanlardan daha düĢüktü. Taburcu olanların ağırlıkları 76,1±18,5 kg iken mortalite 

olanların ağırlıkları 84,2±17,3 kg olarak bulundu (Tablo 13). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar yoğun bakım ünitesinde kalıĢ süresi 

açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut olup (p=0,0001) 

taburcu olan hastaların yoğun bakım ünitesinde kalıĢ süresi mortalite olanlardan daha 

düĢüktü. Taburcu olanların yoğun bakım ünitesinde kalıĢ süresi 6,4±9,1 gün iken mortalite 

olanların 15,5±15,3 gün olarak bulundu (Tablo 13). 
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Tablo 13. Taburcu ve mortalite olan grupların yaĢ, cinsiyet, boy, kilo ve yoğun bakımda 

kalıĢ süresi açısından karĢılaĢtırılması 

  
  Taburcu   Mortalite 

p 

  

  
Ort.±s.s./             

n-% 
Medyan                       

(Min-Mak) 
  Ort.±s.s./             

n-% 
Medyan                       

(Min-Mak) 
  

YaĢ 58,5 ± 18,5 60 18 - 94   66,6 ± 15,3 67 19 - 97 0,000 m 

Cinsiyet 
Kadın 153   46,4%           86   50,0%         

0,439 
X²  

Erkek 177   53,6%           86   50,0%           

Boy (cm) 165,1 ± 9,9 165 140 - 188   163,4 ± 10,1 165 139 - 185 0,076 t 

Kilo (kg) 76,1 ± 18,5 72 40 - 150   84,2 ± 17,3 75 48 - 180 0,030 m 
YBÜ' de kalıĢ 

süresi(gün) 
6,4 ± 9,1 2 2 - 82   15,5 ± 15,3 10 2 - 84 0,000 m 

t: Bağımsız örneklem t test; m: Mann-whitney u test; X²: Ki-kare test. 

Ort./s.s: Ortalama/standart sapma; Med(min-mak): Median/minimum/maksimum değerler. 

 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar ek hastalık varlığı açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut olup (p<0,05) taburcu olan 

hastalarda ek hastalık görülme oranı mortalite olanlardan daha düĢüktü. (Tablo 14). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar kan üre düzeyi açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut olup (p=0,0001) taburcu olan 

hastaların kan üre düzeyi mortalite olanlardan daha düĢüktü. Taburcu olanların kan üre düzeyi 

52,5±99,2 mg/dl iken mortalite olanlarda 104,5±72,5 mg/dl olarak bulundu (Tablo 14). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar kan kreatinin düzeyi açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut olup (p=0,0001) taburcu olan 

hastaların kan kreatinin düzeyi mortalite olanlardan daha düĢüktü. Taburcu olanların kan 

kreatinin düzeyi 0,9±0,5 mg/dl iken mortalite olanlarda 1,5±1,0 mg/dl olarak bulundu (Tablo 

14). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar kan albumin düzeyi açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut olup (p=0,0001) taburcu olan 

hastaların kan albumin düzeyi mortalite olanlardan daha yüksek bulundu. Taburcu olanların 

kan albumin düzeyi 3,1±0,7 g/dl iken mortalite olanlarda 2,7±0,7 g/dl olarak bulundu (Tablo 

14). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar kan prealbumin düzeyi açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut olup (p=0,0001) taburcu olan 

hastaların kan prealbumin düzeyi mortalite olanlardan daha yüksek bulundu. Taburcu 

olanların kan albumin düzeyi 15,8±6,7 mg/dl iken mortalite olanlarda 10,5±5,5 mg/dl olarak 

bulundu (Tablo 14). 
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ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar kan kolesterol düzeyi açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut olup (p<0,05) taburcu olan 

hastaların kan kolesterol düzeyi mortalite olanlardan daha yüksek bulundu. Taburcu olanların 

kan kolesterol düzeyi 129,2±38,8 mg/dl iken mortalite olanlarda 122,1±41,4 mg/dl olarak 

bulundu (Tablo 14). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar kan HCO3
- 

düzeyi açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 14). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar APACHE II skoru açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut olup (p=0,0001) taburcu olan 

hastaların APACHE II skoru mortalite olanlardan daha düĢük bulundu. Taburcu olanların 

APACHE II skoru 12,5±7,2 iken mortalite olanlarda 28±6,8 olarak bulundu (Tablo 14). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar SOFA skoru açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut olup (p=0,0001) taburcu olan 

hastaların SOFA skoru mortalite olanlardan daha düĢük bulundu. Taburcu olanların SOFA 

skoru 4,0±3,1 iken mortalite olanlarda 9,7±3,2 olarak bulundu (Tablo 14). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar bel çevresi açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut olup (p<0,05) taburcu olan 

hastaların bel çevresi mortalite olanlardan daha kısa bulundu. Taburcu olanların bel çevresi 

92,7±14,9 cm iken mortalite olanlarda 97,6±18,1 cm olarak bulundu (Tablo 14). 

ÇalıĢmamızda taburcu ve mortalite olan gruplar triceps deri kıvrım kalınlığı açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p˃0,05) (Tablo 14). 
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Tablo 14. Taburcu-mortalite olan grupların ek hastalık, yoğun bakım skorlama 

sistemleri, triceps kalınlığı, bel çevresi ve biyokimyasal parametreler 

açısından karĢılaĢtırılması 

 

HCO3
-
: Bikarbonat; m: Mann whitney u testi; t: Bağımsız örneklem t test; X²: Ki-kare test. 

APACHE II: Maximum Akut fizyolojik ve kronik sağlık değerlendirme skoru II. 

              SOFA: Maximum ArdıĢık organ yetmezliği değerlendirmesi skoru. 

                 Ort./s.s: Ortalama/standart sapma; Med(min-mak): Median/minimum/maksimum değerler. 

 
 

 

 

 

 

 

 

Yok 250 75,8% 107 62,2% X² 

Diyabet 9 2,7% 2 1,2%

Hipertansiyon 35 10,6% 27 15,7%

Strok 8 2,4% 10 5,8%

Diger 28 8,5% 26 15,1%

12,5 ± 7,2 11 0 - 35 28,0 ± 6,8 27 12 - 43 0,000 m

4,0 ± 3,1 4 0 - 16 9,7 ± 3,2 9 2 - 20 0,000 m

13,6 ± 6,2 13 3 - 37 14,8 ± 7,1 14 3 - 37 0,081 m

92,7 ± 14,9 92 60 - 144 97,6 ± 18,1 97 62 - 151 0,001 m

52,5 ± 99,2 36 9 - 174 104,5 ± 72,5 82 15 - 400 0,000 m

0,9 ± 0,5 1 0 - 3 1,5 ± 1,0 1 0 - 7 0,000 m

15,8 ± 6,7 15 3 - 48 10,5 ± 5,5 10 2 - 39 0,000 m

3,1 ± 0,7 3 1 - 5 2,7 ± 0,7 3 1 - 5 0,000 t

21,2 ± 4,4 21 6 - 38 21,7 ± 6,1 22 5 - 46 0,115 m

129,2 ± 38,8 125 46 - 279 122,1 ± 41,4 119 31 - 329 0,032 m

Medyan                       

(Min-Mak)

Kolesterol(mg/dl)

Taburcu Mortalite

pOrt.±s.s./             

n-%

Medyan                       

(Min-Mak)

Ort.±s.s./             

n-%

Üre(mg/dl)

Kreatinin(mg/dl)

Prealbumin(mg/dl)

Albumin(g/dl)

HCO₃(mEq/L)

0,001

APACHE II

SOFA

Triceps Kalınlığı (mm)

Abdomen Çevresi (cm)

Ek Hastalık
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TARTIġMA 

 

Akut böbrek yetmezliği; glomerüler filtrasyon hızında geliĢen azalma ve bunun 

sonucunda kan üre azotu, kreatinin ve diger üremik toksinlerin vücutta birikimini ifade eden 

bir durumdur. ABY günümüzde oldukça sık karĢılaĢılan bir tablodur (6,17). Yoğun bakım 

ünitelerinde genellikle çoklu organ yetmezliği sendromunun bir parçası olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. Sepsis gibi ağır bir hastalık eĢlik eden vakalarda ABY çok yüksek oranda 

ölümcül bir seyir izlerken ağır bir tablonun yokluğunda tek baĢına ABY geliĢen hastalarda, 

böbrek fonksiyonlarındaki bozulmanın tamamen düzelmesi oldukça sık görülmektedir 

(7,34,35).  

Tedavi alanında sağlanan çeĢitli geliĢmelere rağmen akut böbrek yetmezliğinin sıklığı 

artarken morbidite ve mortalitesi ciddi oranda yüksek seyretmektedir. Bununla birlikte, 

özellikle tedavi konusunda, hala tartıĢmalı yaklaĢım biçimleri vardır. Bu nedenle, ABY 

geliĢen hastalarda, hastalığa etkili faktörlerin belirlenmesi ve tedavi stratejilerin erken 

dönemde bu faktörler üzerine yoğunlaĢtırılması, ABY tedavisinde yol gösterici olabilir. 

 Acute Dialysis Quality Initiative Group (Akut Diyaliz Kalite Ġnisiyatifi Grubu, 

ADQI), 2004 yılında akut böbrek yetmezliğinin tanımlaması için ortak bir dil oluĢturmak 

amacıyla ‗RIFLE‘ kriterlerini geliĢtirmiĢtir. RIFLE sınıflandırma sistemi bir hasta 

populasyonunu renal fonksiyonlarına göre kategorize etme imkanı sağlamaktadır. BaĢ harfleri 

‗RIFLE‘ kelimesini oluĢturan bu sınıflandırma sistemi böbrek disfonksiyonunu, mevcut 

bozukluk derecesine göre sınıflamaktadır. Üç Ģiddet derecesi; Risc (R=risk), Injury 

(I=hasarlanma), Failure (F=yetmezlik) ve iki sonuç sınıfı; Loss (L=böbrek fonksiyonlarının 

uzun süreli kaybı), End-stage (E=son dönem böbrek yetmezliği) mevcuttur (5). RIFLE 
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sınıflaması RIFLE-R gurubunda yüksek duyarlılığa, RIFLE-F gurubunda yüksek spesifikliğe 

sahiptir. 

Yoğun bakım ünitelerinde akut böbrek yetmezliğinin erkenden saptanması hastalığın 

ciddiyetini ve organ disfonksiyonunun derecesini belirlemek, buna göre uygulanan tedavileri 

değerlendirmek, erken tedavi Ģansıyla hastayı yoğun bakımdan daha erken taburcu edebilmek 

ve mortalite oranını azaltmak açısından çok önemlidir.  RIFLE kriterleri  akut böbrek 

yetmezliği (ABY)‘ nin tanımlanmasında  basit ve kullanıĢlı bir sınıflama olup ABY geliĢme 

olasılığını öngörebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda yoğun bakım ünitelerimize çeĢitli nedenlerle yatan 502 hasta akut 

böbrek yetmezliğiaçısından incelendi. Hastalar RIFLE sınıflamasına göre böbrek yetmezliği 

geliĢen ve geliĢmeyen olarak iki gruba ayrıldı. Bu hastaların % 39,3‘ünde RIFLE 

sınıflamasına göre ABY geliĢtiği saptandı. ABY geliĢen grup RIFLE sınıflamasına göre % 

21,3 R, % 12,4 I ve % 5,6 F Ģeklinde bulundu. Yoğun bakımda 129 travma hastasının 

incelendiği tek merkezli bir çalıĢmada ABY sıklığı % 40,3 olarak bulunmuĢtur (52). Park ve 

ark. yaptığı 378 hastayı kapsayan bir çalıĢmada hastaların % 41,3‘ünde ABY geliĢmiĢ olup 

RIFLE sınıflamasına göre % 13,8 R, % 12,4 I ve % 15,1 F Ģeklinde saptamıĢlardır (51). 

Gomes ve ark. tarafından 436 travma hastasının incelendiği bir çalıĢmada hastaların % 50‘ 

sinde ABY geliĢmiĢ olup RIFLE sınıflamasına göre % 24 R, % 18 I ve % 37, 8 F olarak 

saptamıĢlardır (5). Cruz ve ark. tarafından yoğun bakım hastalarında ABY görülme 

insidansına yönelik 19 ayrı yoğun bakımda 2164 hasta üzerinde yapılan prospektif çalıĢmada; 

% 10.8 hastada ABY geliĢmiĢ ve % 19 R, % 35 I, ve % 46 F olarak saptanmıĢdır (96). 

E.Hoste ve ark. tarafından yapılan bir çalıĢmada ise yoğun bakım hastalarında ABY geliĢimi 

% 67 olarak bulunmuĢtur ve bu hastaların % 12‘si R, % 27‘si I, % 28‘i F sınıfındadır (4). 

Literatürlerdeki ABY sıklığı ile bizim çalıĢmamızın sonuçlarının farklı çıkmasının nedenleri; 

yoğun bakımlardaki hasta populasyonun farklılığı, yoğun bakıma hasta kabulünde görülen 

değiĢiklikler ve çalıĢmamızın tek merkezli bir çalıĢma olması olabilir.  

ÇalıĢmamızda hastalar yaĢ açısından incelendiğinde böbrek yetmezliği geliĢen grubun 

yaĢ ortalaması geliĢmeyen gruba oranla daha yüksek bulunmuĢtur. Park ve ark. yaptığı 378 

hastayı kapsayan bir çalıĢmada ABY geliĢen ve geliĢmeyen gruplar arasında herhangi bir fark 

gözlenmemiĢ (51). Karaca ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada ileri yaĢla ABY geliĢme 

riskinin arttığı saptanmıĢtır (23). Krasnalhia ve ark. tarafından travma hastalarının incelendiği 

bir diğer çalıĢmada ABY geliĢenlerin yaĢ ortalaması 32+19 olarak saptanmıĢ ve ABY ve 

Non-ABY olan grup arasında yaĢ açısından herhangi bir fark saptanmamıĢtır (52). YaĢ 
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açısından anlamlı bir fark saptanmayan literatürler genellike sadece travma hastalarının 

incelenmiĢ olduğu çalıĢmalardır. Daha farklı hasta grupları olduğunda yaĢın ABY üzerine 

olan etkisi daha net ortaya çıkmaktadır ve genellikle ABY geliĢen grupların yaĢ ortalaması 

geliĢmeyenlere göre yüksek saptanmaktadır. 

Antropometik ölçümler ve böbrek yetmezliği arasındaki iliĢki çoğu kiĢi tarafından 

incelenmiĢ olup Kumar ve ark. tarafından yakın zamanda yapılan 378 hastanın dahil edildiği 

bir çalıĢmada  VKĠ ile ABY arasında ciddi bir iliĢki olduğu saptanmıĢ ve morbid obezitenin 

(VKĠ˃40 kğ/m
2
) ABY geliĢiminde ciddi bir risk olduğu belirtilmiĢtir (93). 454 hastanın dahil 

edildiği Hyunju ve ark.‘nın yaptığı bir çalıĢmada abdominal obezite ile böbrek yetmezliği 

geliĢme hızı incelenmiĢ olup kilolu olan hastalarda böbrek fonksiyonlarının çok daha hızlı 

bozulduğu saptanmıĢtır (94). Wang ve ark.‘nın yaptığı çalıĢmada da yine benzer Ģekilde 

obezitenin böbrek yetmezliği riskini arttırdığı belirtilmiĢtir (95). Bizim çalıĢmamızda da 

literatürdeki yayınlarla uyumlu olarak böbrek yetmezliği geliĢen gruptaki hastaların kiloları 

geliĢmeyen gruba göre daha fazlaydı ayrıca iki grubun boyları arasında da fark saptanmıĢ olup  

böbrek yetmezliği geliĢen grup geliĢmeyen gruba göre daha kısaydı. 

Yoğun bakım ünitesindeki hastaların takibinde antopometik ölçümlerden boy ve 

kilonun yanında vücuttaki subcutan yağ dokusu düzeyini gösteren cilt kıvrım kalınlığı ile bel 

çevresi ölçümleride kullanılmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda triceps deri kıvrım kalınlığı 

(TDKK) ölçümlerinin % 33‘lere varan oranlarda yanlıĢ sonuçlar verebileceği gösterilmiĢtir. 

Hastada sıvı fazlasının bulunması gibi çeĢitli faktörler de sonuçların yanlıĢ çıkmasına neden 

olabilir (90,92). Genellikle nutrisyonel durumu kötü olan hastalarda TDKK düĢük 

saptanmaktadır ve bu kiĢilerde böbrek yetmezliği geliĢimi daha sık olabileceğine karĢın 

çalıĢmamız sonuçlarına göre triceps deri kıvrım kalınlığı açısından her iki grup arasında 

anlamlı bir fark elde edilemedi. ÇalıĢmamızda incelediğimiz bir diğer faktör abdominal 

obeziteydi. Bel çevresi bütün hastalarda ölçüldü ve sonuçlarımız literatürle uyumlu bir Ģekilde 

ABY olan grubun bel çevresinin anlamlı olarak daha geniĢ olduğu saptandı (93-95).  

Böbrek yetmezliği yoğun bakım ünitelerinde genellikle primer hastalık olarak değil, 

mevcut hastalık tablolarına sekonder olarak geliĢmektedir ya da multi organ disfonsiyon 

sendromunun bir komponenti olarak karĢımıza çıkmaktadır. Yoğun bakımda böbrek 

yetmezliği geliĢen hastalar primer hastalıklarına göre değerlendirildiğinde Park ve ark. 

yaptıkları çalıĢmada böbrek yetmezliği geliĢen grupta en çok pulmoner hastalığı olanların 

olduğu görülmüĢ. Bunu malignansi öyküsü olanlar ve gastrointestinal sistem hastalığı olan 

hastalar takip etmiĢtir (51). Bizim çalıĢmamızda ise böbrek yetmezliği geliĢen grupta en sık 
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rastlanan primer hastalık nörolojik hastalıklardı. Bunu gastrointestinal sistem hastalığı olanlar, 

solunum sistemi hastalığı olanlar ve malignite öyküsü olan hastalar izlemekteydi. Sonuçların 

farklı çıkması hasta popülasyonlarının farklı olmasından ileri gelebilir. 

Yoğun bakım ünitesinde akut böbrek yetmezliği vakalarında mevcut tablonun 

kötüleĢmesine yol açan bir durum da kormorbid hastalıkların gözlenme olasılığının yüksek 

oluĢu olarak bildirilmiĢtir. PICARD (Progressive initial critical care renal disease) 

çalıĢmasında YBÜ‘deki ABY‘ye eĢlik eden komorbid hastalıklar % 39 konjestif kalp 

yetmezliği, % 30 kronik böbrek yetmezliği, % 29 diabetes mellitus, % 21 karaciğer yetmezliği 

olarak sıralanmıĢtır (13). Krasnalhia ve ark. tarafından yoğun bakım ünitesinde 129 travma 

hastalarının incelendiği çalıĢmada hastaların % 14,72‘sinde kronik hastalık öyküsü saptanmıĢ 

ve bunların % 5,4‘ü diabetes mellitus, % 3,9‘ u hipertansiyon ve % 2,3‘ ü stroke öyküsü 

olanlar Ģeklinde bulmuĢlardır (52). Bizim çalıĢmamızda kronik hastalık oranı % 28,9 olarak 

saptanmıĢ olup kronik hastalık öyküsü olanların % 2,2‘ si tek baĢına diyabet, % 12, 4‘ ü tek 

baĢına hipertansiyon, % 3,6‘ sı tek baĢına strok öyküsü ve % 10,8‘ i ise ikiden fazla kronik 

hastalığa sahipti. ÇalıĢmamızda böbrek yetmezliği geliĢen grupta kronik hastalık oranı böbrek 

yetmezliği geliĢmeyen gruba oranla daha yüksek saptanmıĢtır. Literatürdeki verilere 

bakıldığında ve çalıĢmamız sonucunda bulduğumuz veriler ıĢığında kronik hastalık 

öyküsünün olması böbrek yetmezliği geliĢimini kolaylaĢtıran faktörlerden biri olarak 

görülmektedir. 

Yoğun bakım ünitelerine yatan hastaların genellikle ciddi sağlık sorunları mevcut olup 

yoğun bakım ünitesinde mekanik ventilasyona bağımlı sorunlar, enfeksiyona sekonder ortaya 

çıkan problemler v.b. ek sorunların ortaya çıkması bu hastaların mortalite ve morbiditesini 

etkilemektedir. Böbrek yetmezliğide bu problemlerden birisidir. Yoğun bakım ünitelerinde 

yatan hastalarda böbrek yetmezliği geliĢmesi hastaların hastanede kalıĢ süresini uzatmakta ve 

mortaliteyi ciddi oranda etkilemektedir. Böbrek yetmezliği ve YBÜ‘de kalıĢ sürelerinin 

incelendiği çalıĢmalara baktığımızda Park ve ark. böbrek yetmezliği geliĢen hastaların yoğun 

bakımda kalıĢ süresini 18,3±18,6gün olarak bulmuĢ ve böbrek yetmezliği geliĢen hastaların 

diğer hastalara göre daha uzun süre YBÜ‘ de kaldıklarını bulmuĢlardır (51).Gomes ve 

ark.‘nın yaptıkları çalıĢmada da böbrek yetmezliğinin tablosunun geliĢip kötüleĢtiği oranda 

YBÜ‘ de kalıĢ süresinin dahada uzadığı tespit edilmiĢtir (5). Bizim çalıĢmamızda da diğer 

çalıĢmalarla uyumlu sonuçlar saptadık. ÇalıĢmamızda böbrek yetmezliği geliĢen grupta yoğun 

bakım ünitesinde kalıĢ süresini 14,6±14,6 gün olarak bulduk ve bu sonuç böbrek yetmezliği 
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geliĢmeyen gruba göre anlamlı bir Ģekilde daha uzundu. Bu sonuçta göstermiĢtir ki YBÜ‘de 

ABY geliĢmesi hastanın YBÜ‘de kalıĢ süresini uzatmaktadır. 

Hastalar yoğun bakımda kaldıkları sürede hastaların APACHE II ve SOFA skorları 

değerlendirilmiĢ olup böbrek yetmezliği geliĢen hastaların  APACHE II ve SOFA skorları 

daha yüksek bulunmuĢtur, bu beklenen bir durum olup literatürdede benzer sonuçlar 

gözlenmektedir.Park ve ark. tarafından yapılan yoğun bakımda yatan 378 hastanın incelendiği 

çalıĢmada böbrek yetmezliği geliĢen hastaların SOFA skorunun diğer hastalardan anlamlı 

Ģekilde yüksek olduğu saptanmıĢtır (51).Karaca ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada ABY 

geliĢen hastaların APACHE II skoru diğer hastalardan yüksek saptanmıĢtır (23). 

International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM)-Uluslararası  renal 

nutrisyon ve metabolizma topluluğu nutrisyonel durumun değerlendirilmesi için albumin, 

prealbumin ve  kolesterol düzeyi ölçümünü önermektedir (60,67). Bizde çalıĢmamızda böbrek 

yetmezliğinin değerlendirilmesinde albumin, prealbumin ve total kolesterol gibi nutrisyonel 

markerlara ek olarak biyokimyasal parametreleride kullandık. Hastaların kan üre, kreatinin ve 

HCO3
- 
düzeyilerini karĢılaĢtırıldık. ABY geliĢen grupta albumin ve prealbumin düzeyi düĢük; 

üre, kreatinin ve HCO3
- 
düzeyleri yüksek saptanırken total kolesterol düzeyleri açısından her 

iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Literatürdeki albümin ve prealbumin ile ilgili 

yayınlar bizim çalıĢmamızla benzer sonuçlanmıĢ olup albumin ve prealbumin düzeylerinde 

azalmanın hastanede yatan hastalarda morbidite ve mortalitedeki artıĢ ile iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir (61,62,67).Yapılan bazı çalımalar prealbumin ve kolesterol düzeyi ile böbrek 

yetmezliği olan hastaların morbidite ve mortalitesi arasında ciddi bir iliĢki olduğunu 

göstermiĢ ve düĢük prealbumin-kolesterol düzeyleriyle ABY birlikteliği saptanmıĢtır (64-67, 

71). Travma hastalarının incelendiği bir çalıĢmada ani kolesterol düĢüĢleri ile travmanın 

ciddiyeti arasında birliktelik saptanmıĢtır (68). Cerrahi iĢlem uygulanan hastalar ve multipl 

organ disfonksiyonu geliĢen hastalarda da hipokolesterolemi gözlenmiĢtir (69,70). 

ÇalıĢmamızda kan kolesterol düzeyleri açısından ABY geliĢen ve geliĢmeyen hastalarda fark 

olmamasına rağmen taburcu ve mortalite olan hastalar karĢılaĢtırıldığında literatürle uyumlu 

olarak mortalite olan grupta düĢük kolesterol düzeyleri saptadık.  

Böbrek yetmezliği ve kan bikarbonat düzeyi arasındaki iliĢkiyi inceleyen çoğu çalıĢma 

kronik böbrek yetmezliği ve metabolik asidoz iliĢkisini inceleyen çalıĢmalara dayanmaktadır. 

Diyaliz tedavisi alan çok sayıda kronik böbrek yetmezlikli hastanın incelendiği 

epidemiyolojik araĢtırmalarda serum bikarbonat düzeyindeki düĢüĢ ile mortalite arasında ters 

bir iliĢki olduğunu gösterilmiĢtir (61,75,76). Ayrıca asidotik aralıkta saptanan HCO3
-
  düzeyi 
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ile alkalotik aralıkta saptanan HCO3
- 

 düzeyine sahip hasta gruplarının karĢılaĢtırıldığı bir 

çalıĢmada alkolotik düzeyde HCO3
-
‗ın yüksek kardiyovasküler mortalite ile birlikte olduğu 

saptanmıĢtır (77). ÇalıĢmamızda literatürden farklı olarak kan HCO3
- 

düzeyi ile 

mortalitearasında herhangi bir iliĢki saptayamadık. Ancak ABY olan hastalarda kan HCO3
-

düzeyi yüksek saptandı bu da diğer çalıĢmalarda gösterilmiĢ olan alkalotik düzeydeki HCO3
-

düzeyinin mortaliteyi arttığına dair olan bulgularla paralellik gösteriyor olabilir. 

ÇalıĢmamızda ayrıca böbrek yetmezliğine etkili olan faktörleri incelerken bu 

faktörlerin mortaliteye etkisi olup olmadığınıda inceledik. ÇalıĢmaya katılan hastalar yoğun 

bakımdan çıkıĢlarına göre taburcu veya mortalite olmak üzere iki sınıf olarak değerlendirildi. 

ÇalıĢmamız sonucunda mortalite oranı % 34,3 olarak saptandı. Literatürdeki diğer yayınlarda 

da belirtilen Ģekilde çalıĢmamızda da ABY geliĢen grubun mortalitesi diğer gruptan anlamlı 

Ģekilde yüksekti. Park ve ark. tarafında yapılan çalıĢmada mortalite oranı % 25,7 olarak 

saptanmıĢ olup ABY geliĢen hastaların mortalite oranları geliĢmeyen gruptan anlamlı Ģekilde 

yüksek bulunmuĢtur (51). 

ÇalıĢmamıza göre ayrıca ileri yaĢ, obezite, yoğun bakım ünitesinde kalıĢ süresinin 

uzun olması, hastanın kronik hastalık öykünün mevcut olması, biyokimyasal değerlerden üre-

kreatinin yüksekliği, albumin-prealbumin düĢüklüğü, kolesterol düĢüklüğü, yoğun bakım 

skorlama sistemleri olan APACHE II-SOFA skorlarının yüksek olması ve abdominal obezite 

olması mortaliteyi arttıran faktörler olarak karĢımıza çıkmıĢtır.  

Sonuç olarak yoğun bakım ünitelerinde sonuçların doğru tahmini açısından ideal 

skorlama sistemlerine ihtiyaç duyulmaktadır. RIFLE kriterleri ABY‘nin sınıflandırılması için 

basit ve kullanıĢlı bir sınıflama olup ABY geliĢme olasılığını öngörebilmektedir (96). Bizim 

çalıĢmamız diğer çalıĢmalara benzer Ģekilde RIFLE sınıflamasının ABY‘ni doğru tanımlayan 

ve hastane mortalitesi ile korelasyonunu gösteren bir sistem olduğu yönündeki görüĢü 

doğrular niteliktedir. 

Yoğun bakım ünitelerindeki hastalarda böbrek yetmezliği geliĢimine etkili faktörler 

hasta yoğun bakım ünitesine alındıktan sonra erken dönemde saptanıp müdahale edilmesi 

durumunda hastalarda böbrek yetmezliğinin geliĢimi  engellenip, hastanın yoğun bakım 

ünitesinde kalıĢ süresi azalması ve mortalite oranın düĢmesi sağlanacaktır. Sonuç olarak;   

özellikle yoğun bakıma yatan hastalarda ileri yaĢ, aĢırı kilolu, kronik hastalığı olan, kolesterol, 

albumin ve prealbumin  düzeyleri düĢük, üre, kreatinin ve bikarbonat düzeyleri yüksek  olan 

hastalarda böbrek yetmezliği gelime oranının daha yüksek olduğunu  ve bu hastaların böbrek 

yetmezlği geliĢim açısından  takip edilmesi gerektiğini düĢünüyoruz. 
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SONUÇLAR 

 

ÇalıĢmamızda yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda RIFLE skorlama sistemi 

eĢliğinde akut böbrek yetmezliği (ABY) geliĢimini, buna etkili olabilecek faktörleri ve bu 

faktörlerin mortalite üzerine olan etkilerini değerlendirmeyi amaçladık. Yoğun bakım 

ünitemize yatan hastaların yatıĢı sırasında yaĢ, boy, kilo, cinsiyet, yatıĢ tanısı ile ek hastalık 

bilgileri, APACHE II ve  SOFA skoru, RIFLE skoru, biyokimyasal parametreler (albumin, 

prealbumin, üre, kreatinin, kolesterol, HCO3
- 

 düzeyi), triceps kalınlığı ve bel çevresi 

değerlerini ve  yoğun bakımda kalıĢ sürelerini kaydettik. Yoğun bakımda kalıĢ süresince 

oligürisi ve belirgin kreatinin artıĢı olmayanlar Non-ABY (böbrek yetmezliği olmayanlar),  

oligüri veya kreatinin artıĢı olan hastalar  ABY grubu olarak  tanımlanıp, saatlik çıkardığı 

idrar miktarı ve kreatinin artıĢ düzeyine göre RIFLE skoru değerlendirildi; R=Risk, I=Injury 

ve F=Failure olmak üzere üç gruba ayrıldı. Buna göre çalıĢmamızda elde edilen veriler 

sonucunda; 

1. 502 hasta içeren çalıĢmamızda, hastaların % 39,2‘sini (n=197) böbrek yetmezliği 

geliĢen grup (ABY), % 60,8‘ini (n=305) ise böbrek yetmezliği geliĢmeyen grup ( 

Non-ABY) oluĢturdu. Böbrek yetmezliği geliĢen grubu ise % 21,3 (n=107) R 

grubu, % 12,4 (n=62) I grubu ve % 5,6 (n=28) F grubu oluĢturmaktadır.  

2. Hastaların yaĢları arttıkça böbrek yetmezliği geliĢme riskinin ve mortalite oranının 

arttığını, 

3. Böbrek yetmezliği geliĢen gruptaki hastaların boylarının daha kısa ve kilolarının 

daha fazla olduğu, mortalite oranının fazla olduğu grupta ise sadece kilonun fazla 

olduğunu, 
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4. Böbrek yetmezliği geliĢenlerde ve mortalite oranı yüksek olanlarda kronik hastalık 

öyküsünün daha fazla olduğunu, 

5. Böbrek yetmezliği geliĢenlerde ve mortalite oranı yüksek olanlarda yoğun bakım 

ünitesinde kalıĢ süresinin daha uzun olduğunu, 

6. Böbrek yetmezliği geliĢenlerde ve mortalite oranı yüksek olanlarda APACHE II ve 

SOFA skorlarının daha yüksek olduğunu, 

7. Böbrek yetmezliği geliĢenlerde ve mortalite oranı yüksek olanlarda bel çevresinin 

daha geniĢ olduğunu,  

8. Triceps kalınlığının böbrek yetmezliği ve mortalite açısından anlamlı bir parametre 

olmadığı, 

9. Böbrek yetmezliği geliĢenlerde biyokimyasal parametrelerden üre, kreatinin ve kan 

HCO3
- 
 düzeyinin daha yüksek; albumin ve prealbuminin düzeylerinin daha düĢük 

olduğunu, 

10. Mortalite oranı yüksek olanlarda üre, kreatinin düzeyinin daha yüksek; albumin, 

prealbumin ve kolesterol düzeylerinin daha düĢük olduğunu, 

11. Böbrek yetmezliği geliĢme oranının arttıkça mortalitenin arttığını düĢünmekteyiz. 
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ÖZET 

 

Yoğun bakım ünitelerinde akut böbrek yetmezliğinin erkenden saptanması hastalığın 

ciddiyetini ve organ disfonksiyonunun derecesini belirlemek, buna göre uygulanan tedavileri 

değerlendirmek, erken tedavi Ģansıyla hastayı yoğun bakımdan daha erken taburcu edebilmek 

ve mortalite oranını azaltmak açısından çok önemlidir. RIFLE kriterleri akut böbrek 

yetmezliğinin tanımlanmasında basit ve kullanıĢlı bir sınıflama olup akut böbrek yetmezliği 

geliĢme olasılığını öngörebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda RIFLE skorlama sistemi 

eĢliğinde akut böbrek yetmezliği geliĢimini, buna etkili olabilecek faktörleri ve bu faktörlerin 

mortalite üzerine olan etkilerini değerlendirmeyi amaçladık. ÇalıĢmamız, Trakya Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Yoğun Bakım Bilim Dalı 

bünyesindeki 16 yataklı yoğun bakım ünitelerine kabul edilen, 18 yaĢ üzeri 1059 hastadan 24 

saatten fazla kalan 502 hastanın üzerinde gerçekleĢtirildi. 

Yoğun bakım ünitemize yatan hastaların yatıĢı sırasında yaĢ, boy, kilo, cinsiyet, yatıĢ 

tanısı ile ek hastalık bilgileri, APACHE II ve SOFA skoru, RIFLE skoru, biyokimyasal 

parametreler (albumin, prealbumin, üre, kreatinin, kolesterol, HCO3
- 
 düzeyi), triceps kalınlığı 

ve bel çevresi değerlerini ve yoğun bakımda kalıĢ süreleri kaydettik. Yoğun bakımda kalıĢ 

süresince oligürisi ve belirgin kreatinin artıĢı olmayanlar non-akut böbrek yetmezliği (böbrek 

yetmezliği olmayanlar), oligüri veya kreatinin artıĢı olan hastalar akut böbrek yetmezliği 

grubu olarak tanımlanıp, saatlik çıkardığı idrar miktarı ve kreatinin artıĢ düzeyine göre RIFLE 

skoru değerlendirildi; R=Risk, I=Injury ve F=Failure olmak üzere üç gruba ayrıldı. ÇalıĢmaya 
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dahil edilen bütün hastalar iki haftalık süre içindeki en yüksek RIFLE skoruna göre 

sınıflandırıldılar.  

Hastaların % 39,2‘ sini böbrek yetmezliği geliĢen grup, % 60,8‘ ini ise böbrek 

yetmezliği geliĢmeyen grup oluĢturuyordu. Böbrek yetmezliği geliĢen grubu ise % 21,3 

(n=107) R grubu, % 12,4 (n=62) I grubu ve % 5,6 (n=28) F grubu oluĢturmaktaydı. 

Hastalarda böbrek yetmezliği geliĢme ihtimalinin ileri yaĢ, kısa boy, aĢırı kilo, kronik 

hastalık varlığı ve yoğun bakımda uzun süre kalma ile arttığını saptadık. Ayrıca böbrek 

yetmezliği geliĢenlerde biyokimyasal parametrelerden üre, kreatinin ve kan HCO3
- 
 düzeyinin 

daha yüksek;  kolesterol, albumin ve prealbuminin düzeylerinin daha düĢük olduğunu, triceps 

kalınlığının etkili olmadığını saptadık. Böbrek yetmezliği geliĢen hastaların yoğun bakımda 

kalıĢ süresi uzamakta ve mortalite oranları artmaktadır. 

Sonuç olarak;   özellikle yoğun bakıma yatan hastalarda ileri yaĢ, aĢırı kilolu, kronik 

hastalığı olan, kolesterol, albumin ve prealbumin düzeyleri düĢük, üre, kreatinin ve bikarbonat 

düzeyleri yüksek olan hastalarda böbrek yetmezliği geliĢme oranının daha yüksek olduğunu 

ve bu hastaların böbrek yetmezlği geliĢim açısından takip edilmesi gerektiğini düĢünüyoruz. 

 

Anahtar kelimeler: Akut böbrek yetmezliği, yoğun bakım, RIFLE (Risk, Injury, 

Failure, Loss, End Stage), mortalite, biyokimyasal parametreler, bel çevresi 
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FACTORS AFFECTING ACUTE RENAL FAILURE IN INTENSIVE 

CARE UNIT AND EFFECT OF THESE FACTORS ON MORTALITY 

 

SUMMARY 

 

Early detecting acute renal failure in intensive care units is important by the aspect of 

determination of the disease‘s severity and grade of the organ dysfuncion, assessing the 

medications, discharging the patient from the intensive care units and decreasing mortality 

rate. RIFLE criteria is a simple and useful classification in determining acute renal failure and 

it predicts patient‘s probability to develop acute renal failure. 

 The purpose of our study is to assess acute renal failure development in intensive care 

units patients, factors affecting it and the effect of the factors over mortality via using RIFLE 

score. Our study was carried out with 502 patients which was 24 hours hospitalized out of 

1059 patients which was over 18 years old and followed in 16 bed intensive care unit of 

Trakya University Medical Faculty Anesthesiology and Reanimation Department, Intensive 

care subdepartment. 

 During the intensive care hospitalization period of the patients we recorded datas as 

age, height, weight, gender, diagnosis, comorbid diseases, APACHE II score, SOFA score, 

RIFLE score, biochemistry blood tests (albumin, prealbumin, urea, creatinine, cholesterol, 

HCO3
-
), triceps thickness, waist circumference and hospitalization period in the intensive care 

units. Patients was grouped into acute kidney ınjury and non-acute kidney ınjury. Patients in 

non-acute kidney ınjury group had no oliguria and obvious creatinine rise, while patients in 

acute kidney ınjury group had oliguria and obvious creatinine rise. The acute kidney ınjury 
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group was assessed by RIFLE score due to hourly urine output, creatinin rise and seperated 

into three groups as R=Risk, I=Injury, F=Failure. All the patients was classified by the highest 

RIFLE score during two weeks period of intensive care units hospitalization. 

 39,2% of the patients was in the acute kidney ınjury group while %60.8 was in non- 

acute kidney ınjury group. acute kidney ınjury group was consisting of % 21,3 (n=107) R 

group, % 12,4 (n=62) I group and % 5,6 (n=28) F group. 

 We concluded that renal failure development is related with high age, short body 

height, excessive weight, existence of chronic disease and long intensive care units 

hospitalization period. As a result of our study renal failure was also related with high urea, 

creatinine, HCO3
- 
 levels, low cholesterol, albumine and prealbumine levels. Renal failure was 

not related with triceps thickness. intensive care units hospitalization period was extended and 

mortality rates was rised of patients who develop renal failure. 

 In conclusion, we think that patients especially in intensive care units with high age, 

excessive weight, chronic diseases, high urea, creatinine, HCO3
- 

 levels, low cholesterol, 

albumine and prealbumine levels are prone to renal failure. Those patients should be carefully 

followed for renal failure. 

 

Key words: Acute kidney injury; RIFLE classification; intensive care unit; mortality; 

biochemical markers; waist circumference 
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Ek 2 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Bir araĢtırma projesine davet edilmektesiniz. Bu araĢtırmanın yürütülmesi, Trakya 

Üniversitesi GiriĢimsel olmayan klinik araĢtırmalar Etik Kurulu‘nun 14.03.2012 tarih ve 

08/12 sayılı kararı ile onaylanmıĢtır.  

AraĢtırmaya katılmaya karar vermeden önce araĢtırmanın neden ve nasıl yapılacağını 

anlamanız çok önemlidir.  

AraĢtırmaya katılım tamamen gönüllülük ilkesine bağlı olup katılmayı reddetmeniz 

herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararın kaybedilmesine kesinlikle yol 

açmayacaktır.  

Aynı Ģekilde araĢtırmaya katılmayı kabul ettikten sonra da araĢtırmanın herhangi bir 

yerinde hiçbir neden göstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar 

kaybına yol açmadan araĢtırmadan çekilebilirsiniz. 

AraĢtırma kapsamında yapılan iĢlemlerin mali giderleri araĢtırmacılar ya da 

destekleyici (AÇIK AD) tarafından karĢılanacak olup size ya da sosyal güvenlik kurumunuza 

hiçbir mali yük getirmeyecektir. 

AĢağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve araĢtırmaya katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermek için lütfen biraz düĢünün.  

Açık olmayan bir bölüm varsa ya da daha ayrıntılı bilgiye ihtiyaç duyuyorsanız ya da 

araĢtırmaya katılmaya gönüllü oluktan sonra soracağınız sorular varsa 05330206362 numaralı 

cep telefonundan Osman Uzundere‘ ye baĢvurabilirsiniz.   

 

1. AraĢtırmayla Ġlgili Bilgiler: 

a. AraĢtırmanın bilimsel adı: Yoğun bakım ünitesine yatan hastalarda akut 

böbrek yetmezliği geliĢimi üzerine etkili faktörler ve bunların mortalite üzerine etkileri 

b. AraĢtırmanın anlaĢılabilir basit adı: Yoğun bakım ünitesine yatan hastalarda 

birçok nedene bağlı olarak böbrek yetmezliği geliĢmektedir. Böbrek yetmezliğinin 

sınıflandırılmasında kullanılan bazı laboratuar tetkiklerinin, hastanın boyunun, kilosunun 

böbrek yetmezliği geliĢimi üzerine olan etkilerini saptamaya çalıĢacağız.  

c. Sorumlu AraĢtırmacının adı ve görev yeri: Dilek MemiĢ, Prof Dr, Trakya 

Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD Yoğun Bakım BD    

d. AraĢtırmanın amacı: ÇalıĢmamızın amacı yoğun bakım ünitesinde yatırılan 

hastalarda böbrek yetmezliği geliĢimine etkili olan nedenleri belirleyip ve böbrek 

yetmezliğinin ölüm oranı üzerine etkisini belirlemektir. 

e. AraĢtırmanın niteliği (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez çalıĢması 

vb….):  Yoğun bakım ünitesine yatan hastalarda akut böbrek yetmezliği geliĢimi üzerine 

etkili faktörler ve bunların ölüm oranı üzerine etkileri olup,  bir tez çalıĢmasıdır. 

f. AraĢtırmanın baĢlama tarihi ve öngörülen süresi: ÇalıĢmanın etik kurul 

onayı alınmasını takiben Mart 2012 tarihinde baĢlanması ve Mart 2013 tarihinde bitirilmesi 

planlanmaktadır. 

g. AraĢtırmaya katılması beklenen gönüllü sayısı: 500 

h. Katılımcının araĢtırmaya dahil edilme nedeni: Yoğun Bakım Ünitesinde 

yatan hastalarda akut böbrek yetmezliği geliĢimi üzerine etkili faktörler ve bunların mortalite 

üzerine etkilerinin araĢtırılmasıdır.  

i. AraĢtırmada uygulanacak yöntemler: ÇalıĢmamıza yoğun bakım ünitemize 

alınan ve 24 saatten fazla kalacak ve 18 yaĢ üzeri hastalar katılacaktır. Hastaların yaĢ, boy, 

kilo, cinsiyet, yoğun bakıma yatıĢ tanısı ile ek hastalık bilgileri, yoğun bakımda kalıĢ süreleri, 

yoğun bakım ünitesine kabulünden sonra birinci, yedinci ve ondördüncü günlerde ki 
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APACHE II skoru, SOFA skoru, RIFLE skoru, biyokimyasal parametreler (albumin, 

prealbumin, üre, kreatinin, kolesterol, HCO3
- 
 düzeyi), triceps kalınlığı ve bel çevresi değerleri 

kayıt altına alınacaktır. Sonra hastalar RIFLE skoruna göre böbrek yetmezliği geliĢen ve 

geliĢmeyen diye iki gruba ayrılacak. Bu bakılan faktörlerin böbrek yetmezliği geliĢimine ve 

ölüm oranına etkisi araĢtırılacak. 

 

2. Uygulama Sırasında KarĢılaĢabileceğiniz Riskler ve Rahatsızlıklar:  
          ÇalıĢmaya bağlı hastaların karĢılaĢacağı herhangi bir risk yoktur. 

 

3. Gönüllü Ġçin AraĢtırmadan Beklenen Yarar:  

Bu çalıĢma sonucunda yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda akut böbrek 

yetmezliği geliĢimine etkili olan faktörlerin saptanması ve bu faktörlerin mortaliteye 

etkisi saptanmaya çalıĢılacaktır. Bunun sonucunda ABY geliĢebilecek hastaların 

önceden saptanıp gerekli tedavilerin erkenden uygulanması fırsatı elde edilecektir. 

 

4. AraĢtırmaya Seçenek Olan Diğer GiriĢimler: 

Yok  

 

5. Zararların Tazmini ve AraĢtırma Konusundaki Diğer Soruların 

Cevaplandırılması: 

 AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir 

hasta olarak hakları konusunda bilgi almak için bağlantı kurulacak kiĢinin adı-soyadı, ünvanı, 

görev yeri ve telefon numarası: 

Dilek MemiĢ, Prof Dr, Trakya Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD  

Yoğun Bakım BD, 05424859655 

Osman Uzundere AraĢ. Gör. Dr, Trakya Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

AD , 05330206362 

6. AraĢtırma Giderleri ve Bütçesi:  

Dilek MemiĢ, Prof Dr, Trakya Üniversitesi Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon AD  Yoğun Bakım BD, 05424859655 

Osman Uzundere AraĢ. Gör. Dr, Trakya Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

AD , 05330206362 

7. Gönüllülük, ÇalıĢmayı Reddetme ve ÇalıĢmadan Çekilme Hakkı, ÇalıĢmadan 

Çıkarılma: 

Hastaların çalıĢmayı reddetme veya çalıĢmadan çekilme hakları bulunmaktadır. 

8. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak? 

Gerçek kimlik bilgileri kullanılmayacak ve veriler araĢtırma sonlandırıldığında 

sonuçlandırılacaktır. 

 

9. AraĢtırma sonunda gönüllülere bilgi verilecek mi? 

AraĢtırmanın sonunda isteyen gönüllülere araĢtırma sonuçlarıyla ilgili bilgi 

verilecektir. 
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GÖNÜLLÜNÜN ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI 

 
Yukarıda açıkça tanımlanan çalıĢmanın ne amacla, kimler tarafından ve nasıl 

gerçekleĢtirileceği anlayabileceğim bir ifade ile bana anlatıldı. 

Bu araĢtırmadan elde edilen bilgilerin bana ve baĢka insanlara sağlayacağı yararlar bana 

anlatıldı.  

AraĢtırma sırasında meydana gelebilecek riskler ve rahatsızlıklar bana anlayabileceğim bir 

dille anlatıldı. 

AraĢtırma sırasında oluĢabilecek zarar durumunda gerçekleĢtirilecek iĢlemler bana anlatıldı. 

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarım konusunda 

24 saat bilgi alabileceğim bir yetkilinin adı ve telefonu bana verildi. 

AraĢtırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik ve testler ile tıbbi bakım hizmetleri için 

benden ya da bağlı bulunduğum sosyal güvenlik kuruluĢundan hiçbir ücret istenmeyeceği bana 

anlatıldı.  

AraĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak katılıyorum. 

AraĢtırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. 

Sorumlu araĢtırmacı / hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin istediğim 

anda bu çalıĢmadan çekilebileceğimin bilincindeyim.  

Bu çalıĢmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk altına 

girmediğimi ve bu durumun Ģimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi bakımı hiçbir biçimde 

etkilemeyeceğini biliyorum. 

ÇalıĢmanın yürütücüsü olan araĢtırmacı / hekim ya da destekleyen kuruluĢ, çalıĢma 

programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayımı almadan beni çalıĢma 

kapsamından çıkarabilir. 

ÇalıĢmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür 

durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.  

Yukarıda yer alan ve araĢtırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 

Gönüllü Bilgilendirme Formu adlı metni kendi anadilimde okudum.   

Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak açıklandı.  

Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu cevaplar aldım.  

Bu koĢullarla, söz konusu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak 

katılmayı kabul ediyorum. 

Bu metnin imzalı bir kopyasını aldım.  

 

Gönüllünün; (El yazısı ile) 

Adı- Soyadı:         

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

............................................................................................ 

............................................................................................. 

Tarih: 

Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; (El yazısı ile) 

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

..........................................................................................  

........................................................................................... 

Tarih: 

Açıklamaları Yapan Araştırmacnın Adı- Soyadı: (El yazısı ile) 

İmzası: 

Tarih: 

 

 

 


