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Akut Böbrek Hasarlı Sepsis Olgularında RIFLE 
Kriterlerinin Mortalite ve Morbiditeye Prognostik Etkisi

ÖZET

Amaç: Sepsis ve septik şok sıklıkla akut böbrek hasarı (ABH) ile birlikte seyreder ve kombinasyonunda mortalite 
%60’a kadar yükselebilir. Bu çalışmada kritik hastalarda ve sepsiste böbrek yetersizliğinin risk (R), böbrek hasarı (I), 
böbrek fonksiyonunda yetersizlik (F), böbrek fonksiyonun kaybı (L) ve son dönem böbrek yetersizliği (E) (RIFLE) sınıf-
landırmasına göre sağkalımı araştırılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Ocak 2007 ve Aralık 2007 tarihleri arasında üniversite hastanemizin yoğun bakımına alınan 1140 
hasta, etik kurul onayı alındıktan sonra retrospektif olarak incelenmiştir. Öncesinde böbrek yetersizliği olan veya böb-
rek transplantasyonu yapılan hastalar inceleme dışı bırakılmıştır.Böbrek yetersizliği ve sepsis ile ilgili klinik, laboratuvar 
veriler ve hastaların sağkalımları değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Bin otuz bir hastanın %15,6 (n=161)’sında yoğun bakıma kabulünün ilk 24 saatinde RIFLE sınıflamasına 
göre ABH saptanmıştır. Hastalar sepsis ile birlikte olanlar % 53.41 (n=86) ve sepsis olmadan ABH olan hastalar % 46,59 
(n=75) olmak üzere sınıflandırılmıştır. Yalnızca ABH olan hastalar % 28 mortaliteye sahipken, sepsis ile birlikte olan 
hastaların mortalitesi % 55,8 olarak izlenmiştir. RIFLE sınıflamasının derecelendirmesi Akut Fizyolojik ve Kronik Sağlık 
değerlendirmesi (APACHE II) ve sırasıyla organ yetersizliği değerlendirme skoru olan (SOFA) ile korele bulunmuştur.

Sonuç: RIFLE sınıflaması hastane içi mortalite ve kısa dönem prognoz ile ilgili olarak yoğun bakımdaki sepsisli has-
talarda bir öngörü sağlayabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Akut böbrek yetersizliği, RİFLE sınıflaması, sağkalım

SUMMARY

Prognostic Effects of RIFLE Criteria on Mortality and Morbidity in Septic Patients with Acute Kidney Injury

Objective: Sepsis and septic shock are  often complicated by acute kidney injury (ABH), and the mortality rates can 
be as high as 60 % in their combination. This study investigates the outcomes of critically ill and septic patients, and  
elucidates the association between prognosis and risk of renal failure (R), injury to the kidney (I), failure of the renal 
function (F), loss of kidney function (L), and end-stage renal failure (E) (RIFLE) classification. 

Material and Methods: After the approval of ethics committee 1140 patients admitted in our University hospital 
ICU from January 2007 until December 2007, were retrospectively evaluated. Patients with renal failure or renal 
transplants were excluded. Clinical, and laboratory parameters related to  renal failure, sepsis and survival rates of the 
patients  were evaluated. 

Results: Among 1031 patients, 15.6 % (n=161) have ABH according to RIFLE classification in the first 24 hours. Pa-
tients were classified as those with sepsis 53.41 % (n=86) and without sepsis-ABH 46.59 % (n=75). Although patients 
with only ABH had a mortality rate of 28 %, patients that have sepsis and ABH; had a mortality rate of 55.8 %. The se-
verity of the disease according to RIFLE classification correlated with Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
(APACHE II) and sequential organ failure assessment scores. 

Conclusion: These findings are consistent with a role for RIFLE classification in accurately predicting in-hospital 
mortality and short-term prognosis in ICU patients with sepsis. 
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GİRİŞ

Akut böbrek yetersizliği (ABY) yoğun ba-
kımda ve perioperatif dönemde sıklıkla 
karşılaşılan; sağkalımı, morbiditeyi, has-
tane kalış süresini ve diyaliz gereksinimi-
ni belirleyen bir faktördür. Yoğun bakım 
hastalarında görülme sıklığı % 1-25, mor-
talitesi % 15-60’dır.(1)

ABY gerçek insidansını öğrenebilmek, risk 
grubundaki hastaları tanımak, önlem ala-
bilmek ve çalışmalardaki farklı tanımları 
daha net sonuçlara ulaştırabilmek amacıy-
la, “Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI)” 
grubu Akut Böbrek Hasarını (ABH) yeniden 
sınıflandırmıştır.(2) RIFLE sınıflaması bu geniş 
spektrumdaki böbrek hasarına ve özellikle 
böbrek işlevlerindeki minör değişikliklere 
dikkat çekmiş ve renal replasman tedavisi-
ne gereksinimi gözden geçirmiştir.(3)

RIFLE akronimi Risk, Injury (hasar), Failure 
(yetersizlik), Loss (kayıp) ve End stage (son 
dönem) terimlerinin başlıklarından oluştu-
rulmuştur. Şimdiye kadar RIFLE sınıflaması 
yoğun bakımda, renal replasman tedavi-
sindeki hastalarda ve bazı özel gruplarda 
örneğin postkardiyotomi kardiyojenik şok 
nedeniyle ekstrakorporeal membran oksi-
jenizasyonu gerektiren olgularda değer-
lendirilmiştir.(4-9) Sepsis olgularında RIFLE 
kriterlerine göre ABH değerlendirmesinin 
prognoz üzerine etkisi de araştırılmış(10); 
ancak ABH olgularında RIFLE kriterinin, 
sepsis olan ve olmayan grupta prognoza 
etkisi araştırılmamıştır.

Bu çalışmada, yoğun bakım hastalarında 
RIFLE sınıflaması ile ABH tanısı konan ve 
ABH düzeyi belirlenen hastalar, sepsis ile 
komplike olup olmamalarına göre iki ayrı 
grup olarak incelenmiş, RIFLE sınıflaması-
nın septik ve nonseptik hastalarda prog-
noza etkisi karşılaştırılmıştır. 

 GEREÇ ve YÖNTEM

İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakülte-
si Anesteziyoloji Anabilim dalı, Reanimas-
yon Ünitesine 01 Ocak 2007 ile 31 Aralık 
2007 tarihleri arasında, retrospektif ola-
rak 1140 hastanın dosyası değerlendir-
meye alınmıştır. Toplam 1031 hasta RIFLE 
sınıflamasına göre ABH gelişimi açısından 
incelenmiştir. Retrospektif dosya tarama-
sı için etik kuruldan izin alınmıştır (Dosya 
numarası 2011/679-535).

Yirmi dört saatten kısa süre yoğun bakım-
da yatan, 18 yaş altı, kronik böbrek ye-
tersizliği olan veya daha önceden böbrek 
nakli yapılmış, renal patolojisi olan hasta-
lar çalışma dışı bırakılmıştır. Sepsis tanısı 
sistemik inflamatuvar yanıt sendromu 
(SIYS) bulgularının yanı sıra dokümante 
edilmiş veya şüpheli infeksiyon varlığına 
göre koyulmuştur. SIYS tanısında; vücut 
sıcaklığı >38°C veya <36°C, kalp tepe atımı 
>90 atım/dk., Solunum hızı >20/dk., PaCO2 
<32 mmHg, lökosit değeri >12000 mm-3 
veya <4000 mm-3 veya band sayısı >% 10 
olarak belirlenmiştir. 

RIFLE sınıflaması (Şekil 1)(4) için serum krea-
tinini ve vücut ağırlığına göre saatlik çıkan 
idrar miktarı kullanılmış, en kötü değer sı-
nıflamaya alınmıştır. RIFLE skor belirleme-
si çalışmaya dâhil edilen hastalarda, her 
gün yapılmıştır. Renal replasman tedavisi 
uygulanan hastalar diğer ölçütlere bakıl-
maksızın evre 3 olarak kabul edilmiştir. 

Değerlendirilmeye alınan tüm hastaların 
demografik özellikleri, yoğun bakım yatış 
etiyolojisi kaydedilmiştir. RIFLE sistemine 
göre ABH tanısı alan hastaların evreleri; 
septik ya da non septik olmalarına göre 
ayrı ayrı değerlendirilmişlerdir. Sepsis insi-
dansı ve sepsisi olan ve olmayan hastala-
rın RIFLE skoruna göre sağkalımı, APACHE 
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II ve SOFA skorları, yoğun bakım kalış sü-
resi ilk 24 saat, 30 günlük takipleri ve çıkış 
verileri kaydedilmiştir.

Elde edilen verilerin istatistik değerlen-
dirmelerinde SPSS for Windows 13,0 (SPSS 
Inc, Chicago, Ill, USA) programı kullanıl-
mıştır. Karşılaştırmalarda ki-kare testi, 
Student’s t testi kullanılmış, p<0,05 an-
lamlı kabul edilmiştir. 

BULGULAR

Yoğun bakım ünitesine (YBÜ) alınan 1140 
hastadan, kriterlere göre 109 hasta ça-
lışma dışı bırakılmıştır. YBÜ’ye alındıktan 
sonraki ilk 24 saatte 161 (% 15,6) hastada 
ABH tespit edilmiştir. ABH tespit edilen ve 
edilmeyen hastaların demografik verileri, 
SOFA ve APACHE II skorları karşılaştırmalı 
olarak Tablo I ve II’de gösterilmiştir.

Tablo I. ABH gelişen ve gelişmeyen hastaların tüm hastalarla karşılaştırmalı özellikleri.

Kadın/Erkek
Yaş*
Ek hastalık

447/423 (% 51,4 / % 48,6)
53±19,6

394 (% 45,3)

ABH - 
(n:870)

0,513
0,017
0,606

p

64/97 (% 39,8 / % 60,2)
59,2±18,8

85 (% 52,8)

ABH + 
(n:161)

511/520 (% 49,6 / % 50,4)
56,8±18,4

479 (% 46,5)

Tüm hastalar (n=1031)

ABH + : Akut böbrek hasarı gelişen, ABH -: Akut böbrek hasarı gelişmeyen, HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes 
mellitus, IKH: İskemik kalp hastalığı, *:p<0,05; ABH+ ve ABH- arasında

HT
DM

301 (% 34,6)
135 (% 15,5)

0,872
0,915

64 (% 39,8)
38 (% 23,6)

365 (% 35,4)
173 (% 16,8)

IKH 172 (% 19,8) 0,31841 (% 25,5)213 (% 20,7)

     S Kreat x 1.5 veya
GFH       %25

İdrar çıkışı <0.5 ml/kg/s
x 6 saat

     S Kreat x 2 veya
GFH       %50

İdrar çıkışı <0.5 ml/kg/s
x 12 saat

Oligüri

    S Kreat x 3 
GFH %75      veya 
S Kreat ≥4 mg/dl
Akut ≥0.5 mg/dl

İdrar çıkışı <0.3 ml/kg/s
x 24 saat veya
Anüri x 12 saat

Kalıcı ABY= Böbrek fonksiyonlarında
	        Tam kayıp > 4 hafta

Son Dönem Böbrek Yetersizliği
	           (>3 ay)

Glomeruler
Filtrasyon Hızı

İdrar Çıkışı

Risk

Hasar

Yetersizlik

Kayıp

SDBY

Yüksek
Duyarlılık

Yüksek 
özgüllük

Sekil 1. RIFLE sınıflaması (4).
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ABH tespit edilen 161 hastadan 86’sın-
da (% 53) sepsis tespit edilmiştir. Yüzde 
46,6 hasta (n:75) ise tek başına ABH sepsis 
gelişmeden izlenmiştir. 1992 konsensus 
konferansı tanımlarına göre incelendi-
ğinde bu 86 hastadan 23’ü sepsis (% 27), 
18’i (% 21) ciddi sepsis ve 45’i (% 52) sep-
tik şok tanısıyla takip edilmiştir. Septik ve 

non-septik ABH olan hastaların demog-
rafik özellikleri ve skorlama sistemleri ile 
yapılan değerlendirmeleri karşılaştırmalı 
olarak Tablo III ve IV’te gösterilmiştir. 

Septik ABH belirgin olarak daha yüksek 
APACHE II ve SOFA değerleri ile ilişkilidir. 
Septik ABH gelişen hastalarda yoğun ba-

Tablo II. ABH’de durum değerlendirme skorları ve hastanede kalış süresi.

SOFA *
APACHE II*
YBÜ-kalış süresi* (gün)

2,3 (±2,8)
8,7 (±6,2)
4,3 (±6,3)

ABH - 
(n:870)

<0,001
<0,001
<0,001

p

5,9 (±4,3)
16,6 (±8,8)
8,4 (±10,9)

ABH + 
(n:161)

2,8 (±3,4)
9,9 (±7,3)
5,0 (±7,4)

Tüm hastalar 
(n=1031)

ABH+: Akut böbrek hasarı gelişen, ABH-: Akut böbrek hasarı gelişmeyen, APACHE II: Akut fizyolojik durum 
değerlendirme skorlaması, SOFA: Organ yetersizliği değerlendirme skorlaması, YBÜ-kalış: Yoğun bakım üni-
tesinde kalış süresi gün olarak, *:p<0,001; ABH+ ve ABH- arasında

Mortalite* 56 (%6,4) <0,00169 (%42,9)125 (%12,1)

Tablo III. Sepsis olan ve olmayan ABH hastalarının tüm ABH hastaları ile karşılaştırılması.

Kadın/erkek

Yaş*
Ek hastalık

31/44
(%41,3/%58,7)
63,39 (±17,31)

85 (%52,8)

SEPSİS - (n:75)

0,702

0,009
0,898

p

33/53
(%38,4/%61,6)
55,63 (±19,38)

45 (%52,3)

SEPSİS + (n:86)

64/97
(%39,8/60,2%)
59,24 (±18,80)

85 (%52,8)

ABH + (n:161)

AKI+: Akut böbrek hasarı olan, Sepsis+: Sepsis tespit edilen, Sepsis-: Sepsis tespit edilmeyen, HT: Hipertansiyon, 
DM: Diyabetes mellitus, IKH: İskemik kalp hastalığı, *:p<0,005; sepsis+ ve sepsis- arasında

	 HT 29 (%38,7) 0,79335 (%40,7)64 (%39,8)
	 DM 18 (%24,0) 0,91220 (%23,3)38 (%23,6)
	 IKH 22 (%29,3) 0,29319 (%22,1)41 (%25,5)

Tablo IV. Durum değerlendirme skorları ve hastanede kalış süresi.

SOFA *
APACHE II*
YBÜ-kalış süresi*(gün)

4,32 (±3,76)
13,41 (±8,05)
4,16 (±5,38)

SEPSİS - (n:75)

<0,001
<0,001
<0,001

p

7,3 (±4,26)
19,43 (±8,51)
12,12 (±13)

SEPSİS + (n:86)

5,9 (±4,29)
16,63 (±8,80)
8,41 (±10,91)

ABH + (n=161)

Sepsis+: Akut böbrek hasarı gelişen sepsisli hastalar, Sepsis--: Akut böbrek hasarı gelişen sepsisi olmayan hasta-
lar, APACHE II:  Akut fizyolojik durum değerlendirme skorlaması, SOFA: Organ yetersizliği değerlendirme 
skorlaması, YBÜ-kalış: Yoğun bakım ünitesinde kalış süresi gün olarak, *: p<0,001; sepsis+ ve sepsis- arasında

Mortalite* 21 (%28) <0,00148 (%55,8)69 (%42,9)



86

Türk Anest Rean Der Dergisi 2012; 40(2):82-90

kımda kalış süresi de belirgin olarak art-
mıştır (Tablo IV).

Tablo V’de Sepsis ve ABH olan hastalar 
ile ABH hasarı olan ancak sepsisi olmayan 
hastaların RIFLE kriterlerine göre insidans-
ları karşılaştırmalı olarak verilmiştir. 

Şekil 3’te ilk 24 saatinde ABH tespit edi-
len 161 hastanın RIFLE sınıflarına göre yo-
ğun bakımdan çıkıştaki RIFLE sınıflamaları 
gösterilmiştir. 

Septik olan ve ABH tespit edilen hastalar-
da tüm nedenlere bağlı ölüm oranı % 55,8, 
nonseptik ve ABH tespit edilen hastaların 

ölüm oranı ise % 28 olarak belirlemiştir 
(Tablo IV). Septik ABH tespit edilen hasta-
larda RIFLE sınıflamasına göre her kademe-
de kaybedilen hastaların bu grubun top-
lam mortalitesine oranları, Risk grubunda 
% 33,3 (16/48), Injury grubunda % 22,9 
(11/48) ve Failure grubunda % 43,8 (21/48) 
olup; nonseptik ABH’de ise oranlar, Risk 
grubunda % 23,8 (5/21), Injury grubunda 
% 28,6 (6/21) ve Failure grubunda % 47,6 
(10/21)’dır. Septik ABH, nonseptik ABH ile 
karşılaştırıldığında daha yüksek mortali-
te ile seyretmiştir. Septik ABH her RIFLE 
kategorisinde nonseptik ABH’den ve tek 
başına sepsisten daha mortal seyretmiştir 
(Tablo V).

Tablo V. ABH hastalarında sepsis tespit edilen ve edilmeyen hasta gruplarında RIFLE kriterlerine 
göre değerlendirilmesi.

Risk*
Injury
Failure

53 (%70,7)
10 (%13,3)
12 (%16,0)

Hasta Sayısı %

5 (%9,4)
6 (%60)
10 (%83)

Mortalite %

16 (%47)
11 (%52)

21 (%67,7)

Mortalite %

34 (%39,5)
21 (%24,4)
31 (%36)

Hasta Sayısı %

*:p<0,001; septik ve nonseptik ABH arasında

Toplam* 75 (%46,6) 21 (%28)48 (%55,8)86 (%53,4)

<0,001
<0,001
<0,001

Hasta Sayısı

<0,001
1

0,45

Mortalite

<0,001 <0,001

Septik ABH n:86 Nonseptik ABH n:75 p p

Şekil 2. Çalışmanın akış şeması: Yoğun bakımdaki hastaların RIFLE’e göre ABH sıklığı.

Total hasta sayısı
 (n:1140)

Çalışma dışı 
bırakılanlar n:109 hasta

ABH yok 
n:870

ABH var 
n:161

Risk
n:87 (%54)

Hasar
n:31 (%19)

Yetersizlik
n:43 (%26.7) 
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15’in üstündeki APACHE II değerleri (au-
ROC 0,814), 6’nın üzerindeki SOFA değer-
leri (auROC 0,790) ve RIFLE’a göre ABH 
(auROC 0,715) prognostik tutarlılık gös-
termiştir (Şekil 4).

TARTIŞMA

Bu çalışmada, ABH değerlendirmesinde 

kullanılan RIFLE kriterlerinin hem septik 
hem de non-septik hastalarda prognoz 
belirlenmesinde değerli bilgiler verdi-
ği gösterilmiştir. Septik hastaların, RIFLE 
ölçütlerine göre anlamlı olarak daha üst 
düzeylerde olmaları da, bu sınıflamanın 
klinik değeri bakımından önemli bir bul-
gu olarak değerlendirilmelidir.

Şekil 3. ABH hastalarında YBÜ’ye girişte ve YBÜ’den çıkışta RIFLE sınıflamaları.

Yetersizlik
n:10 (%6)

Risk
n:87 (%54)

Yoğun bakımda ilk 24 saat Yoğun Bakımdan çıkış durumu

Hasar
n:31 (%19)

Yetersizlik
n:43 (%27)

ABH yok
 n:38 (%24)   Risk 

n: 30 (%19)   Hasar 
n:9 (%6)

Yetersizlik
 n:6 (%4)

ABH yok
 n:6 (%4) Risk

 n:5 (%3) Hasar
 n:14 (%9)

Yetersizlik
 n:36 (%22)

ABH yok
 n:2 (%1) Risk

 n:1 (%1) Hasar
 n:4 (%3)

Şekil 4. ROC eğrisi.

ROC Eğrisi

Çeşitli skorlar:

SOFA

APACHE

Giriş RIFLE

Referans hattı

1 - özgünlük

d
u

ya
rl

ılı
k

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
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2004 yılında ABY tanımlarındaki sorunla-
rı çeşitli gruplar fark ederek çözüm üret-
meye çalışmışlar, Acute Dailysis Quality 
Initiative (ADQI grubu) RIFLE olarak kısal-
tılabilecek bir sistem ile Akut böbrek ye-
tersizliğini sınıflamıştır. Bu sınıflama akut 
böbrek yetersizliği konusunda aynı dilin 
konuşulmasını, araştırmaların kıyaslana-
bilirliğini, farklı merkezlerin bir arada ça-
lışmalarını ve epidemiyolojik çalışmaların 
oluşturulmasını hedeflemiştir.(2) 

RIFLE daha önce çeşitli çalışmalarda araş-
tırılmış ve bunlardan 24’ü Ricci ve ark. ta-
rafından bir derleme de toplanmıştır. Bu 
derlemenin sonuçlarına göre dâhil edilen 
71 000 hastalı 13 çalışmanın Risk, İnjury 
ve Failure gruplarında akut böbrek hasarı 
bulunmayanlarla kıyaslandığında mortali-
te için rölatif risk sırası ile 2.4, 4,15 ve 6,37 
olarak tespit edilmiştir. (9) 

Ricci ve ark. bu derlemenin sonucunda 
RIFLE sınıflamasının değişik hasta grup-
larında akut böbrek hasarını sınıflamada 
kullanılabilecek basit ve kolaylıkla elde 
edilebilen bir araç olduğunu vurgulamış-
lardır. Çalışmamız bu sonuçlar ile uyumlu 
olarak riskin giderek arttığı gösterilmekle 
birlikte (Tablo II), sepsis ile komplike olup 
olmamasına göre de bir “ileri değerlen-
dirme” oluşturmuştur (Tablo III).

Yegenaga ve ark., sepsis hastalarının ABH 
ile kombine olup olmamalarına göre yap-
tıkları karşılaştırmalı çalışmada, ABH olan 
sepsisli hastaların, ABH’siz sepsisli hastalara 
göre daha kötü prognoza sahip olduğunu 
göstermişlerdir.(10) Çalışmamıza daha fazla 
sayıda hasta dâhil edilmiş; RIFLE kriterlerine 
göre hasar ve yetersizlik halinde risk grubu-
na göre giderek artan mortalite izlenmiştir. 
Ayrıca sepsisli ve ABH’li hasta popülasyo-
nunda sepsis olmayanlara göre risk gru-
bunda daha yüksek mortalite izlenmiştir.

Bulgularımızı 3 kategoride inceleyebiliriz:

1. RIFLE kriterleri, YBÜ hastalarında, hem 
ABH tanısı konması hem de ABH düzeyi 
belirlenmesi için uygun bir sınıflamadır. 
Bu konuda, mevcut olan bilgi, çalışmamız-
daki 1031 hasta ile teyid edilmiştir. ABH 
tanısı ve sınıflaması, hastanın mortalite 
ve morbiditesi hakkında bir öngörü sağla-
yabilmektedir. RIFLE, ABH hakkında bilgi 
vermesinin yanı sıra, APACHE ve SOFA gibi 
diğer prognoz belirleyici skorların arasın-
da da değerlendirilebilir. Çalışmamızda 
APACHE II prognostik açıdan en belirle-
yici skorlama sistemi olarak bulunmuştur. 
RIFLE sınıflaması ise prognoz göstermede 
APACHE II ve SOFA ile tutarlı bulunmuş-
tur. Lin CY’nin multivariate analizinde 
de APACHE IV, hastanın takibi boyunca 
en yüksek RIFLE değeri olan (RIFLEmax), 
yaş, sepsis ve alveoloarteriyel oksijen farkı 
hastane mortalitesinde bağımsız mortali-
te nedenleri olarak gösterilmiştir.(11)

2. Sepsis ile kombine olan ABH olguları-
nın, yalnızca ABH olgularına göre anlamlı 
olarak daha alt düzeyde sınıflamaya gir-
diği görülmüş, bu sonuç hem klinik ile 
uyumlu, hem de prognostik olarak değer-
lidir. Septik hastaların, RIFLE derecelerine 
göre sınıflandığında septik olmayan has-
talara göre ABH’nin daha yüksek evrede 
seyrediyor olması bu hastaların farklı pa-
tofizyolojik bir süreç içerisinde olduklarını 
vurguluyor olabilir. Septik ABH’de artmış 
kalp debisi ve hiperdinamik sirkülasyona 
rağmen, glomerüler filtrasyon hızı çoğu 
hastada hızlıca düşer. Bu bilgilerin ışığın-
da Langenberg C ve ark.’nın deneysel sep-
tik şok modelinde, sürekli E.coli infüzyonu 
ile septik şok oluşturulan koyunlarda kalp 
debisi ve renal kan akımı sürekli olarak 
ölçülmüş ve hiperdinamik sepsis modeli 
oluşturulmuştur.(12) Bu modelde renal kan 
akımı belirgin olarak artmasına rağmen, 
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serum kreatinin değeri 3 kat artmış ve 
progresif oligüri gelişmiştir. Bu nedenle 
son dönemlerde sepsisde ABH fizyopato-
lojisinde daha çok immün sistemin oluş-
turduğu hasar ve apoptozisin rol oynadığı 
hipotezi güçlenmiştir.(13,14)

3. Yaptığımız bu retrospektif çalışmada 
RIFLE skoruna göre risk grubunda olan 
hasta grubunu ABH sınıfına sokarak daha 
sonra bu hastaların içinde sepsis olanları 
ve olmayanları iki gruba ayırdık. Morta-
liteyi sepsis ve ABH olan grupta % 55,8, 
sepsis olmadan ABH olan grupta % 28 
gibi bir oranda bulduk. Mehta ve ark. ya-
yınladığı PICARD çalışma grubunun yeni 
yaptığı bir çalışmada, ABH öncesi gelişen 
sepsis ve ABH sonrası gelişen sepsis olgu-
larını ayrı ayrı incelenmiştir.(15) ABH ya da 
sepsisden, hangisinin önce geldiğine ba-
kılmaksızın mortalitenin birbirine yakın 
olduğunu göstermişlerdir. Ancak, birçok 
ABH olan hastada daha sonra sepsis ge-
lişmesinin, ABH olanlarda bir immünopa-
ralizi durumunu soru işareti olarak belir-
lemiştir. ABH’de immün fonksiyonların 
bozukluğunu açıklayan birkaç çalışmadan 
söz edersek; kronik üreminin sekonder 
immün hasar yaratması(16), eritropoetin 
hormonunun immunomodülatuvar etki-
si(17), renal tubuler hücrelerin stres duru-
munda immün düzenleyici görevleri(18) 
gibi örnekler verilebilir. 

Bu nedenle sepsis olan hastalarda, yeter-
sizlik sınırına gelmiş olan böbreklerdeki 
hasarın arttığı (yani örneğin, R ise sepsis 
yükü nedeniyle I veya hatta F olduğu), dü-
şünülebilir. Bu durumda ABH sepsisi tetik-
lemektedir veya tam tersi söylenebilir. 

RIFLE, kreatinin düzeyindeki çok küçük 
artışları-kreatinin düzeyi normal sınırlar 
içinde kalsa bile ve idrar çıkışındaki küçük 
değişiklikleri dikkate alması nedeniyle 

ABH tanısında önemli bir gelişme ortaya 
koymuştur.(19) Bu çalışmada, bu sınıflama-
nın ABH ve sepsis arasındaki ilişki hakkın-
da önemli bilgiler verdiği gösterilmiştir. 
Henüz “risk” düzeyinde olan ABH olgula-
rının bu aşamada iken değerlendirilmele-
ri, yalnızca ABH değil, sepsis bakımından 
da prognozu olumlu yönde etkileyebilir. 
Ancak çalışmamız, bir retrospektif çalışma 
olarak, bu amaç ile planlanmamıştır. He-
nüz “risk” düzeyindeki ABH hastalarının 
izlem ve tedavilerinin bu yönde odakla-
narak düzenlenmesi ile sepsis gelişiminin 
önlenebilmesi ve prognozun iyileştirilme-
si ile ilgili yeni çalışmalara gereksinim bu-
lunmaktadır. 

ABH + ve ABH - hastalar arasında ve ABH 
+ olan hastalarda da sepsis olan ve olma-
yan hastalar arasında anlamlı yaş farkı 
olması nedeniyle, çalışma gruplarının eşit 
dağılım arzetmediği düşünülebilir. Çalış-
manın retrospektif yapısı ve yoğun bakım 
ünitesine alınan her hastanın çalışmaya 
dahil edilmesi nedeniyle ortaya çıkan bu 
sonucun, yine de çalışmanın çıkarımını 
etkilemediğini düşünüyoruz. Öncelikle, 
çalışma yalnızca ABH + olan hastalarda 
sepsis olan ve olmayan grupları karşılaş-
tırdığı için, ABH-hastaların anlamlı olarak 
daha genç olmaları çıkarımımızı etkileme-
mektedir. ABH + olan hastalarda ise, sep-
sis olan grup, sepsis olmayan gruptan an-
lamlı olarak daha gençtir. Sepsiste yaş, tek 
başına prognoza etkisi olduğu gösterilmiş 
bir faktördür. Bu durumda, çalışmamızda, 
sepsisli olan hastaların daha genç olmaları 
nedeniyle prognozlarında bir iyileşme ol-
ması beklenebilirdi. Ancak, bu yaş farkına 
rağmen prognozun daha kötü ve APACHE 
II skorunun daha yüksek olması, çalışma-
mızın çıkarımını daha da destekleyen bir 
bulgu olarak ortaya çıkmıştır.

Sonuç olarak, RIFLE sınıflaması ABH geli-
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şen hem septik, hem de non-septik has-
talarda prognoz hakkında bilgiler verebi-
leceğinden prognostik değerlendirmede 
APACHE II ve SOFA sınıflaması kadar öne-
me sahiptir.
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