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ABSTRACT

Objectives: Hemodialysis is a life-saving treatment in patients with acute kidney injury. We aimed to
compare the etiologic, laboratory, and clinical status and mortality rates of patients who underwent
hemodialysis for the first time, as well as to determine the factors impacting mortality.

Material and Method: 95 patients who apply to the emergency room and underwent hemodialysis for the
first time in our hemodialysis unit between 1.1.2017 and 1.1.2018 were enrolled in this retrospective study.
The patients were evaluated in terms of demographic, clinical, and laboratory data, dialysis indications, the
mortality rate for 30 days, kidney disease status, and causes of death.

Results: %62.1 of patients were male and 37.9% were female and the mean age was 62.28 years. Metabolic
acidosis and creatinine increase (75%) were the most cause of dialysis. 41.1% of patients died in 30 days.
The most common cause of death was complications due to underlining concomitant illnesses like
malignancy (64.1%). 7.4% of patients were recovered completely, 28.4% of patients had chronic renal
disease without any renal replacement therapy, 64.2% of patients were dialysis patients at the discharge
from the hospital.

Conclusion: Most of the patients who access the emergency room, because of anuria, hypervolemia,
hyperpotasemia, and uremic symptoms, is taken to hemodialysis. These patients have approximately 40%
mortality rate in 30 days of survival, and the primary cause of mortality is complications due to underlining
concomitant diseases.
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Anahtar Kelimeler:

Amag: Acil hemodiyaliz akut bobrek yetmezligi olusan hastalarda hayat kurtarict bir tedavidir. Acil servis,
Calismamizda acil serviste ilk kez hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin demografik ve klinik ozellikleri ile Akut bébrek hasar,
beraber mortalitelerini etkileyen faktorlerin incelenmesi amaglandi. Diyaliz

Gere¢ ve Yontem: Retrospektif olarak yapilan bu c¢alismaya hastanemiz acil servisine bagvuran ve
hemodiyaliz Unitesinde, 1.1.2017 ile 1.1.2018 tarihleri arasinda ilk kez hemodiyalize alinan 95 hasta alindu.
Hastalar demografik, klinik ve laboratuvar verileri, diyaliz endikasyonlari, 30 giinliik sag kalimlari,
vasayan hastalarin renal durumlari, 6len hastalarin oliim sebepleri agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin %62.1°i erkek, %37.9u kadin, yas ortalamasi 62.28 yil saptandi. Hastalarin en sik
diyalize alinma sebepleri metabolik asidoz ve kreatinin yiiksekligi (%75) idi. Hastalarin %41.1" inin 30 giin
icerisinde oldiigii goviildii. En sik 6liim sebebinin %64.1 malignite gibi altta yatan hastaliklara bagh
komplikasyonlar oldugu goriildii. Hastalarin %7.4 i tam iyilesme, %28.4 U diyalize ihtiya¢ duymayan
kronik bobrek hastaligi, %64.2 si diyaliz hastasi olarak taburcu olmustur.

Sonug: Acil servise basvuran ve akut bobrek hasari saptanan pek ¢ok hasta aniiri, hipervolemi,
hiperpotasemi ve tiremik bulgular nedeniyle hemodiyalize alinmaktadwr. Bu hastalarin otuz giinliik mortalite

oranlart  yiiksektir ve en sik mortalite sebebi malignite gibi altta yatan hastaliklara bagh

komplikasyonlardir.
GIRIS Renal Replasman Tedavisi (RRT) yontemlerine
Hemodiyaliz, yari gegirgen membran araciligiyla bakildiginda %85 hemodiyaliz, %10 periton diyalizi,

hastanin kan1 ve uygun diyaliz soliisyonu arasinda s1vi-
soliit degisimini temel alan ve hastada mevcut olan
stvi-soliit dengesizliginin normal degere
yaklastirilmasini amaglayan bir tedavi geklidir (1).

Avrupa Bobrek Dernegi-Avrupa Diyaliz ve Transplant
Dernegi (ERAEDTA) raporlarma gore; 2015 senesi
81.327 son donem bdbrek hastaligi (SDBH) vakasinda
renal replasman tedavisine baglanmig, bu da bir milyon
niifus basina 119' luk bir insidans oranina denk gelir.
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%5 bobrek nakli oldugu goriiliir (2). Tiirk Nefroloji
Dernegi (TND) 2016 raporlarma gére RRT gerektiren
SDBH nokta prevalansini bir milyon niifus basina 930,
RRT insidansini bir milyon niifus basina 140 olarak
goriilmiistiir. Ulkemizde daha sik uygulanan RRT
yontemi hemodiyalizdir (3).

Akut bobrek hasar1 genis bir etyoloji yelpazesinde
goriilen  bobrek  fonksiyonlarindaki  diigiis ve
Glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) saatler veya
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Tablo 1: Hastalarin yas ortalamalar1 ve
dagilimlari

Demografik n (%)
ozellikler
Y 1 Min-Mak 18-97 (64
as (y1l) (Modyen) (64)
Ort+SD 62,28+15,96
Cinsiyet Kadm 36 (37,9)
Erkek 59 (62,1)

giinler icerisinde azalmasiyla kanda nitrojen yikim
Granlerinin birikimiyle sonuclanan bir sendromdur (4).

Akut bobrek hasart (ABH) ve kronik bobrek hastaligi
(KBH) hastalarinda belirli klinik durumlarin varliginda
hemodiyaliz tedavisi hayat kurtarict bir tedavi
yontemidir. Diiiretik tedavisine yanit vermeyen voliim
yiiklenmesi, medikal tedaviye yanitsiz hiperkalemi,
metabolik asidoz, ensefalopati, perikardit ya da kanama
diatezi  gibi  Gremik  durumlar  hemodiyaliz
endikasyonlaridir (5).

ABH tanisi konulan kliniklerden biri de acil
servislerdir. Bobrek fonksiyonlar1 bozulma riski altinda
olan ve bu fonksiyonlar:1 farkli derecelerde bozulmus
olan hastalarin ilk degerlendirilmesindr acil hekiminin
rolii, asemptomatik ancak ABH agisindan riskli
hastalar1 belirleyerek bu hastalarit ABH’den korumak,
bobrek yetmezliginin metabolik etkilerini tedavi etmek,
devam eden hasar1 6nlemek ve iatrojenik hasardan
korumaktir.

Bu calismada Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Tip
Klinigine ¢esitli sikayetlerle bagvuran ve yapilan
tetkikleri neticesinde acil diyaliz endikasyonu konulan
hastalarin demografik 6zellikleri, klinik ve laboratuvar
bulgulari, renal durum, Olim oranlar1 ve bunlar
etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma 31887016-604.01.01-62984 numarali etik
kurul onayr ahindiktan sonra Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dalinda 01.01.2017-01.01.2018 tarihleri
arasinda acil servise bagvuran ve nefroloji uzmani
tarafindan hemodiyaliz endikasyonu konulan hastalarin
demografik ve klinik 6zelliklerinin retrospektif olarak
incelenmesi  yontemiyle gergeklestirilmistir.  Acil
servise basvuran, acil diyaliz endikasyonu konulan,
daha once hig diyalize girmemis ve 18 yas {istii hastalar
calismaya dahil edilmistir. Daha o6nce herhangi bir
sebeple diyalize girmis hastalar ve yeterli klinik bilgiye
ulagilamayan hastalar caligma dis1 birakilmustir.

Hastalarin demografik o6zellikleri, bagvuru sikayetleri,
bobrek hastaligi tipi, diyaliz endikasyonu, eslik eden
hastaliklar, altta yatan nedenler, yatig sireleri, 30
giinliik mortaliteleri ve taburculuk sonrasi durumlari
incelendi.

Basvuru sikayetleri (%)
Bulanti-

kusma; Nefes
\%34:3 darhigs;

%16,3
i r Halsizlik;%
25,0

Genel
Diger; durum
%28,3 bozuklugu;
%10,9 %76

Diziiri ve
idrarda
azalma;

Sekil 1: Bagvuru sikayetlerinin dagilimi

Komorbidite(%)

Kalp yetmezligi/Akut... !.
Malignite

Sepsis

Major cerrahi ya da travma
Kronik akciger hastaligi

Karaciger yetmezligi

SVH

0 10 20 30

Sekil 2: Komorbidite dagilim1

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA)
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlar (ortalama, standart
sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum)
kullanildi.  Nicel  verilerin  normal  dagilima
uygunluklar1 Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi
ve grafiksel degerlendirmeler ile smanmistir. Normal
dagillm  goésteren  nicel  verilerin  iki  grup
kargilagtirmalarinda Student-t Test, normal dagilim
gostermeyen verilerin iki grup karsilastirmalarinda ise
Mann Whitney-U testi kullamildi. Normal dagilim
gostermeyen ii¢ ve iizeri gruplarin karsilagtirmalarinda
ise Kruskal Wallis test kullanildi.  Nitel verilerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher-
Freeman-Halton Exact testi ve Fisher’s Exact test
kullanildi.  Anlamlilik en az p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

BULGULAR

Caligma doneminde klinigimize %37.9’u (n=36) kadin,
%62.1’i (n=59) erkek olmak (zere toplam 95 olgu
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Tablo 2: Diyaliz Endikasyonlar1 ve Ek Hastaliklarin
Dagilimi

n (%)
“«Diyaliz ~ Metabolik asidoz ve 72(75.8)
endikasyonlart  kreatinin ytiksekligi
Hiperkalemi 8 (8.4)
Hipervolemi 22 (23.2)
Postrenal ABH 3(33.2)
Hiperkalsemi 5(5.3)

Uremik semptomlar 10 (10.5)
ve Uremik perikardit

*Ek hastaliklar ~ Malignite 26 (27.4)
Hipertansiyon 41 (43.2)
Diyabet 31 (32.6)

Kardiak hastaliklar 26 (27.4)
Renal parankimal 49 (51.6)

hastaliklar
Postrenal nedenler 8 (8.4)
Diger hastaliklar 29 (30.5)

*Birden ¢ok segenek isaretlenmigtir

basvurmustur (Tablo 1). Olgularin yaslar1 18 ile 97
arasinda degismekte olup, ortalama 62.28+15.96 yildir.

Bagvuru  sikayetleri  incelendiginde,  olgularin
%96.8’inde (n=92) basvuru sikayeti vardir ve %34.8
(n=32) ile bulanti-kusma ilk sirada tespit edilmistir
(Sekil 1).

Olgularin diyaliz endikasyonlar1 ve ek hastaliklari
incelendiginde, diyaliz endikasyonlarinda en sik %75.8
ile (n=72) metabolik asidoz ve kreatinin yiiksekligi ve
%23.2 (n=22) ile hipervolemi tespit edilmistir (Tablo
2). Ek hastaliklar yoniinden en sik renal parankimal
hastalik (%51.6) ve hipertansiyon (%43.2) tespit
edilmistir (Tablo 3).

Olgular komorbiditeler yoniinden incelendiginde,
olgularda en sik %27.4 (n=26) ile kalp yetmezligi/
Akut myokard enfarktisi ve %25.3 (n=24) ile
malignite tespit edilmistir (Sekil 2).

Tedavi sonrasi renal durum yoniinden incelendiginde,
olgularin %7.4’iinde (n=7) tam iyilesme, %28.4’linde
(n=27) diyalize ihtiyaci olmayan kronik bdbrek
yetmezligi, %64.2’sinde (n=61) diyalize ihtiyac1 olan
kronik bobrek yetmezligi oldugu goriilmektedir (Sekil
3).

Olgular 30 giinliik mortalite yoniinden incelendiginde,
olgularin %41.1’inde (n=39) mortalite tespit edilmis
olup nedenleri incelendiginde 25 (%64.1) olgu ile
enfeksiyon ilk sirada tespit edilmistir (Sekil 4).
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Tam Diyalize
iyilesme ihtiyaci
7,4% olmayan

KBY
28,4%

Sekil 3: Tedavi sonrasi renal durum dagilim

Mortalite
Yok;
%58,9

KVH; %30,8

SVH; %2,6

| Enfeksiyon;
%17,9

Altta yatan
hastalik;
%64,1

Metabolik
nedenler;
%20,5

Sekil 4: Mortalite orani ve nedenlerinin dagilimi

Mortaliteye gore olgular incelendiginde, 6len hastalarin
yaglar1 istatistiksel olarak anlamli yiiksek ve genel
durum bozuklugu ile bagvuran hastalarda mortalite
orami istatistiksel olarak anlamli yiliksek tespit edildi
(Tablo 4).

Olgularda diyaliz endikasyonlarindan metabolik asidoz
ve kreatinin yiiksekligi goriillme oranina gore renal
durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (p=0.044; p<0.05). Diyalize ihtiyac1 olan
KBH olgularinda metabolik asidoz ve kreatinin
yiiksekligi goriilme orani, tam iyilesen olgulardan daha
yuksektir (Tablo 4).

Olgularda diyaliz endikasyonlarindan hiperkalsemi
goriilme oranina goére renal durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p=0.002; p<0.01). Tam iyilesen ve diyalize ihtiyac1
olmayan KBH olgularinda hiperkalsemi goriilme orani,
diyalize ihtiyaci olan KBH olgularindan daha yiiksektir
(Tablo 5).
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Tablo 3: Akut Bobrek Hasar1 ve Kronik Bobrek Hastaligina
iskin Dagilimlar

n (%)

Akut bobrek Yok 1(1.1)
hasar1 (ABH)  Var 94 (98.9)
Akut bobrek Prerenal 75 (79.8)
hasar1 nedeni Renal 13 (13.8)
(n=94) Postrenal 6 (6.4)
Kronik bébrek Yok 22 (23.2)
hastalig1
(KBH) Var 73 (76.8)
*Kronik Diyabet 33 (45.2)
bébrek Hipertansiyon 46 (63.0)
hastal{gl Kronik glomerulonefrit 12 (16.4)
nedeni (n=73)  Urolojik 10 (13.7)

Konjenital Kistik bobrek 1(1.4)

hastalig1

Kollojen doku hastaligi ve 1 (1.4)

sistemik vaskdlitler

Diger 16 (21.9)
*KBH uzerine  Dehidratasyon 12 (16.4)
ABH nedeni .
(n=73) Obstruksiyon 7 (9.6)

Enfeksiyon 19 (26.0)

Sebep olan hastaligin 3(4.1)

aktiflesmesi

Metabolik nedenler 8 (11.0)

Nefrotoksik ilag kullanim1 2 (2.7)
Dilirez Normal 45 (47.4)

Oligurik 26 (27.4)

Anirik 24 (25.3)

*Birden ¢ok segenek isaretlenmistir

TARTISMA

Calismamizda acil servise basvurup ABH tanisi alan
hemodiyaliz endikasyonu konulup ilk kez diyalize
giren 95 hastanin verileri incelenmistir. Ulke ¢apinda
yapilan bir ¢alismada ilk kez diyalize alinan akut ve
kronik bobrek hastaligi olan hastalarin  %57.52’si
erkek, %42.48°i kadindir. Hastalarin yas ortalamasi
agirhikli olarak %39.34 ile 45-64 arasindadir (6).
Caligmamiza dahil olan hastalarin %37.9’u kadin,
%62.1°1 erkek olup iilke geneline benzer dagilmustir.
Caligmamiza dahil olan hastalarin yas ortalama degeri
62.28£15.96 ile 18-97 yas araliginda olup iilke
ortalamasina gore yiiksek saptanmigtir. Bu durum 65
yas Ustii hastalarm ABH gelismesine daha yatkin
oldugundan olabilir (7).

Diyaliz dremik komplikasyonlar, tedaviye direncli
hiperkalemi, asidoz ve asir1 volim yiiklenmesi
durumlarinda erken doénemde hastalara uygulanmasi
gereken bir tedavi seklidir. 2016 Y1l Ulusal Nefroloji,
Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporuna
gore, ililkemizde hemodiyalize baslanan hastalarin
%66.44°1 acil olarak hemodiyalize alinmistir. Bu
hastalarda en sik diyalize baglama sebepleri
hipervolemi (%40) ve hiperpotasemidir (%25) (8).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde SDBH olan 530.000
civarinda kisi oldugu disiiniilmektedir ve insidans
oran1 bir milyon niifus basina yilda 350°dir. Insidans
oraninin Afrika kokenlilerde yi1lda 1000°e kadar ¢iktigi
bildirilmistir (9). ABD’de diyalize baslanan yeni tani
SDBH larinin %55’inde altta yatan hastalik Diyabetes
Mellitus’tur. %33 liik kisminin ise hipertansiyona bagl
oldugu diistiniilmektedir. Glomerulonefritler, polikistik
bobrek hastaligt  ve obsriiktif iiropatiler diger
nedenlerdir (9). Turkiye Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve
Transplantasyon Kayit Sistemi Raporlarma gore 2016

Tablo 4: Demografik Ozellikler ve Basvuru Sikayetlerine Gre Mortalitenin Degerlendirilmesi

Mortalite
Yok (n=56) Var (n=39)
n (%) n (%) P

Demografik dzellikler

Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 18-96 (59) 39-97 (68) 40.001**
Ort+SD 58.02+£15.99 68.41+13.97

Cinsiyet Kadin 21 (37.5) 15 (38.5) b0.924
Erkek 35 (62.5) 24 (61.5)

Bagvuru sikayetleri

Sikayet Yok 3(5.4) 0 (0) 90.266
Var 53 (94.6) 39 (100)

Goriilen sikayetler (n=92)  Bulanti-kusma 22 (41.5) 10 (25.6) ®0.114
Nefes darlig1 9 (17.0) 6 (15.4) ®0.838
Halsizlik 14 (26.4) 9 (23.1) ®0.715
Dizlri ve idrarda azalma 5(9.4) 2(5.1) 90.695
Genel durum bozuklugu 0 (0) 10 (25.6) 40.001**
Diger 14 (26.4) 12 (30.8) ®0.647

a Student Test b Pearson Ki-kare Test d Fisher’s Exact Test **p<0.01

*Birden ¢ok segenek isaretlenmistir
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yilinda Tirkiye’de RRT insidansi, ¢ocuk hastalar da
dahil milyon niifus basina 140 olarak hesaplanmistir.
Ulkemizdeki hastalarin etyolojilerine bakildiginda
%38.5 diyabet, %24.55 hipertansiyon, %6.33
glomerulonefrit, %4.16 polikistik bobrek hastalig1 ve
%6 oraninda da diger sebeplerin oldugu goriilmiistiir
(8). Calismamizda ise, %63.0’Unun hipertansiyon,
%45.2’sinin diyabet %16.4’0ndn kronik
glomerulonefrit,  %13.7°sinin  Urolojik  nedenler,
%1.4’tniin  konjenital  kistik bobrek hastaligi,
%1.4’tniin  kollojen doku hastaligt ve sistemik
vaskiilitler, %21.9’unda ise diger nedenler oldugu
saptanmuigtir.

ABH’a sebebin yerine gore en sik prerenal ABH (%55-
60), renal ABH (%35-40), postrenal ABH (%5’den az)
olarak iige ayrilir. iskemik ya da nefrotoksik nedenler
sonucu gelisen akut tiibiiler nekroz (ATN) renal
ABH’In  %90°dan fazlasim1 olusturur. Kog¢ ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ABH nedeniyle hemodiyalize
alman, oncesinde bobrek hastaligi olmayan hastalarin
etyolojilerine baktiklar1 ¢aligmada en sik akut tubuler
nekroz (%38) ve prerenal sebeplerin (%11.8) oldugunu
saptamuglardir (10). Bu c¢alismada ise hemodiyalize
alman ABH hastalarinin %79.8 prerenal, %13.8 renal,
%6.4 postrenal sebepler oldugu goriilmiistiir. Gong Yu
ve ark. yaptiklar1 bir calismada, ABH’nin ana
sebebinin (%53) iskemi (hipovolemi, hipotansiyon),
sepsis, nefrotoksisite ve post renal komplikasyonlara
ilerleyen risk faktorlerinin  (%10-35) oldugunu
gostermislerdir (11).

ABH genellikle geri doniisiimliidiir. Bununla birlikte,

ABH hastanede yatan hastalarda, 6zellikle ileri yasta,
eslik eden komorbid hastaliklar nedeniyle mortalite ve
morbiditenin 6nemli sebeplerinden biridir (12,13).
Biyomedikal teknoloji gelismelerine ragmen ABH’da
6lim oranlar1 halen azalmamis olup, %15-60
civarindadir (14). ABH hastalarinin mortalite oram
altta yatan hastaliga bagli %88’e kadar ¢ikabilir (15).
Ingiltere’de ABH sebebiyle diyalize alinan, daha 6nce
KBH olmayan 1095 hasta prospektif olarak 10 yillik
bir siiregte takip edilmis, diyaliz sonrasi ilk 3 ayda
toplam sag kalimm %359.5 oldugunu, ABH nedeniyle
diyalize alman hayatta kalan hastalarin %16.7 sinin
diyaliz bagimli oldugu goriilmiistiir (16). Almanya’da
yapilan bir ¢alismada da ABH sebebiyle hemodiyalize
alman 979 hastanin uzun donem  sonuglari
degerlendirildiginde, hastalarin %69’unun hastanede
exitus oldugu, 6 ay sonraki sonuglarda taburcu olan
301 hastanin %51°nin yasadigi, %10 hastanin kronik
diyaliz  hastas1  oldugu  gorilmiistir  (13,15).
Caligmamizda ABH nedeniyle hemodiyalize alinan
hastalarin mortalite oran1 ilk 30 giinde %41.1
saptanmustir. Hastalarin %64.2’sinde diyalize bagimh
KBH olmusken, %28.4’sinde diyalize bagli olmayan
KBH, %7.4’{inde tam iyilesme oldugu gorilmiistiir.

Kronik bobrek hastalari da bazen akut bobrek hasari
nedeniyle hastaneye yatmakta ve hemodiyalize
almmaktadirlar. Hsu ve arkadaslarimin yaptiklari bir
calismada RRT ihtiyact olmayan 1061 KBH’nin ABH
sebebiyle hastaneye yatis1 sonrasinda %26 hastanin
hastaneye yatisinda, %4 hastanin daha 30 giin i¢inde
exitus oldugu, %49’unun SDBH oldugu saptanmistir

Tablo 5: Diyaliz Endikasyonlar1 ve Ek Hastaliklara Gére Renal Durumun Degerlendirilmesi

Renal durum
Tam iyilesme  Diyaliz ihtiyac1 (-)  Diyaliz ihtiyaci (+)
(n=7) KBY (n=27) KBY (n=61)
n (%) n (%) n (%) D
Diyaliz Metabolik asidoz ve kreatinin 3 (42.9) 19 (70.4) 50 (82.0) °0.044*
endikasyonlar1 yiiksekligi
Hiperkalemi 0(0) 3(11.1) 5(8.2) 0.840
Hipervolemi 2 (28.6) 7(25.9) 13 (21.3) b0.840
Postrenal ABH 0(0) 0 (0) 3(4.9) €0.647
Hiperkalsemi 2 (28.6) 3(11.1) 0(0) €0.002**
Uremik semptomlar ve 0(0) 6 (22.2) 4 (6.6) €0.082
perikardit
Hipertansiyon 1(14.3) 12 (44.4) 28 (45.9) 0.358
Diyabet 1(14.3) 11 (40.7) 19 (31.1) ¢0.465
Kardiak hastaliklar 3 (42.9) 7(25.9) 16 (26.2) b0.634
Renal parenkimal hastaliklar 1 (14.3) 14 (51.9) 34 (55.7) €0.114
Postrenal nedenler 0(0) 0 (0) 8(13.1) 0.106
Diger hastaliklar 1 (14.3) 5 (18.5) 23 (37.7) ¢0.139
Acil serviste Min-Mak (Medyan) 1-9 (4) 1-22 (5) 0-36 (5) 0.737
yatis (giin) Ort£SD 4.00£2.58 5.70+4.69 6.6746.87
bPearson Ki-kare Test eFisher-Freeman-Halton Exact Test fKruskal Wallis Test
*p<0.05 **p<0.01

*Rirden cok secenek isaretlenmistir
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(17). Caliymamizdaki diyalize girmeye basladiktan
sonraki 30 giin i¢inde ex olan KBH olgularinin
%16.4’tinde dehidratasyon, %9.6’sinda obstriiksiyon,
%26.0’sinda  enfeksiyon, %#4.1’inde sebep olan
hastaligin aktiflesmesi, %11.0’inde metabolik nedenler,
%2.7’sinde nefrotoksik ila¢ kullanimi sonucu ABH
oldugu gorilmektedir. KBH iizerine ABH olan
olgularin %66.6’s1 30 giin igerisinde exitus olmustur.
KBH olmayan ABH nedeniyle diyalize alinan hastalar
ile dncesinde KBH olan hastalarin mortalite oranlari
benzerdir. Amerikada yapilan bir ¢alismada, ulusal
kayit sisteminde 5 milyondan fazla yatan hastanin ICD
kodlart ile hastane yatisindan once KBH olmayan
ABH’larin, o©ncesinde KBH olan hastalara gore
mortalitesinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (18).

30 giin iginde exitus olan ABH olgularinin %82.1°
prerenal, %12.8’i renal, %5.1’i postrenal nedenlerle
exitus olmustur. Tam iyilesme goésteren %14 olguda,
diyaliz ihtiyac1 olmayan KBH’larin %51.9°u diyaliz
ihtiyact olan KBH’larin %55.7°si renal parenkimal ek
hastaliga sahip oldugu gorildi. 2007 yili Tiirk
Nefroloji Dernegine goére ABH’da en sik mortalite
nedenleri  Kkardiyovaskiiler hastaliklar, enfeksiyon,
solunum yetmezligi ve serebrovaskiiler olaylardir (19).
Amerikada sadece acil durum s6z konusu oldugunda
diyalize alinabilen belgesiz go¢gmen 35 hastanin yer
aldig1 retrospektif c¢alismada hastalarin  ¢ogunun
kardiyovaskiiler nedenli 6ldiigii gériilmistir (20). Bu
calismada da en sik mortalite nedenleri %64.1 altta
yatan hastalik, %30.8 kardiyovaskiiler hastalik, %20.5
metabolik  nedenler, %17.9 enfeksiyon, %2.6
serebrovaskiiler olaylar olarak elde edilmistir (20).

ABH olan hastalarda mortaliteyi c¢esitli faktorler
etkilemektedir. Uzun donemde yas, cinsiyet, 1rk,
iskemik kalp hastaligi, KBH, diyabet, hipertansiyon
gibi komorbid durumlarin bulunmasi mortalite riskini
artirmaktadir (17). Ileri yasta olan hastalar ve en az bir
komorbiditesi olan hastalarda mortalite anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (13). 2005’te BEST Kidney
calismasinda  yas artttkea ABH  hastalarinin
mortalitesinin  iligkili olarak arttigi belirtilmistir.
Bagshaw ve ark. Ayrica yash popiilasyonda ilk ABH
epizotundan sonraki 1 yil i¢inde mortalitenin daha
yiiksek oldugunu sdylemislerdir (21). Mehta ve ark.
yas ilerledikce, RRT onermek konusunda meyilin
azaldigint raporlamiglar (22). Diyaliz prosediiriiniin
yaslit popiilasyonda mortalite iizerine etkisinin daha
fazla oldugunu savunan c¢alismalar da mevcuttur
(23,24). Silveira Santos C.G. ve arkadaslarinin 60 yas
istli popiilasyonda Akut bobrek hasarini prospektif
olarak gozlemledikleri ¢alismada yasin kayda deger bir
sekilde mortaliteyle iliskisi olmadigini, akut bobrek
hasar1 evresi ve diyaliz ihtiyacinin olmasimin kayda
deger derecede mortalite ile iliskisi oldugunu
saptamislardir. Ayrica cinsiyet, hipertansiyon, diyabet,
karaciger hastalig1 ve kalp yetmezliginin 6nemli 6l¢iide
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mortalite iizerinde etkisi oldugu saptanmamistir (25).
Pascaul J ve ark. da genel populasyonda akut bdbrek
hasar1 prognozunu inceledikleri c¢alismada diyaliz
bagimliligt ve ABH derecesinin mortalite iizerinde
bagimsiz risk faktoreleri oldugunu savunmuslardir
(26). Calismamizda eksitus olan ABH hastalarinin daha
yash oldugu goriilmiistiir. Genel durum bozuklugu ve
biling bulaniklig1 ile acil servise getirilen hastalarin
mortalite oranlar1 yliksek bulunmustur. Mortalite
acisindan cilt turgorunun azalmis olmasi, periferik
O0demin olmasi, kreatinin degerlerinin diigsilk olmast,
oligiirik olmasi1 mortaliteyi artiran diger faktorler
olarak bulunmustur. Disiik EF, malignite, sepsis
mortaliteyi ciddi artiran komorbid durumlardir. 618
diyalize alinan ABH hastasinin yer aldig1 bir calismada
serum kreatinin seviyesinin diisiik olmasi mortalite
acisindan anlamli bulunmustur. Ayni ¢alismada %64
hastada ileri yas, karaciger yetmezligi, solunum
yetmezligi, sepsis ve trombositopeninin mortalite ile
iligkili oldugu saptanmustir. Yiiksek kan iire nitrojen
diizeyi ile diisiik serum kreatinin degerinin lojistik
regresyon modellerinde mortalite ile iligkili oldugu
goriilmiistir. KBH tizerine ABH olmas: mortalite
agisindan diigiik risk, sepsis ise mortalite agisindan
yitksek riskli bulunmustur (27). Kreatinin seviyesi
diisiik olan hastalarda mortalitenin yiiksek ¢ikmasinin
sebebi hastalarin klinik durumlarina baglanmigtir. ABH
olan hasta grubunda oral alim bozuklugu olan dehidrate
ve komorbid hastalig1 olan yasl hastalarin varliginin,
KBH olan hasta grubunda da katabolik siirece girmis
olan hastalarin  varli@inin  mortaliteyi  artirdigi
distniilmstiir.
Caligmamizda hastalarin acil serviste yatis siireleri
(ortalama 6.20£6.10) 0-36 giin, servis yatis siireleri 0-
76 gin (ortalama 11.93+15.17), YBU yatis siireleri 0-
21 guin (ortalama 1.78+4.63) oldugu goriilmiistiir. Acil
servis yatig siiresi ile mortalite arasinda istatistik olarak
anlamh  iliski bulunmamistir. Mortalite goriilen
olgularda serviste yatis siiresi daha diisiiktiir. Mortalite
varligima gore olgularm YBU yatis siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmustir
(p=0.001; p<0.01); mortalite goriilen olgularda YBU
yatig siiresi daha yuksektir. Silveira Santos CG. ve
arkadaglarinin 60 yas iistii popiilasyonda Akut bobrek
hasarin1 prospektif olarak gozlemledikleri ¢aligmada,
acil servis yatis siiresi uzadik¢a mortalitenin artttigim
gdzlemlemislerdir. Oliim riskinin 6 giinden uzun siireli
yatiglarda anlamli derecede arttigini tespit etmislerdir
(25).
Sonug Olarak; Acil servise bagvuran ve Akut bobrek
hasar1 saptanan pek ¢ok hasta aniiri, hipervolemi,
hiperpotasemi  ve  lremik bulgular  nedeniyle
hemodiyalize alinmaktadir. Bu hastalarin otuz giinliik
mortalite oranlar1 yiiksektir ve en sik mortalite sebebi
malignite  gibi altta yatan hastaliklara bagh
komplikasyonlardir.
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