
ÖZET
Giriş: Pediatrik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda, postoperatif akut böbrek hasarının belirlenmesi ve 
mevcut hasarın derecesinin evrelenmesi için pRIFLE sınıflaması kullanılması ile bu hasta grubu ve böbrek 
hasarı olmayan hasta grupları arasında postoperatif sonuçların karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Hastalar ve Yöntem: Nisan 2012 ile Nisan 2013 tarihleri arasında kliniğimizde konjenital kalp hastalığı 
nedeniyle ameliyat edilen tüm hastalar geriye dönük olarak incelendi. Akut böbrek hasarının belirlenmesi 
ve evrelenmesi için pRIFLE kriterleri kullanıldı. Primer olarak önem verilen sonuçlar, postoperatif dönemde 
akut böbrek hasarı gelişen olguların pRIFLE kriterleri ile belirlenmesi, hasar derecesinin pRIFLE evreleri 
ile gösterilmesi, böbrek hasarı olguları ile böbrek hasarı olmayan olgular arasında operatif verilerin ve 
postoperatif sonuçların karşılaştırılması idi.

Bulgular: Çalışmaya ardışık 105 hasta dahil edildi. Akut böbrek hasarı tespit edilen 45 (%42.9) hasta grup 
1 olarak, diğerleri grup 2 olarak tanımlandı. Preoperatif verilerden ortalama yaş grup 1’de anlamlı olarak 
düşüktü (p= 0.001). Operatif verilerden kardiyopulmoner baypas süresi grup 1’de anlamlı olarak yüksekti 
(p= 0.04) ve hipotermi anlamlı olarak düşüktü (p= 0.001). Postoperatif dönemde, mortalite açısından gruplar 
arasında istatistiksel anlamlı fark gözlenmedi (p= 0.65). Hastaların mekanik ventilasyon ve yoğun bakım kalış 
süreleri, grup 1’de anlamlı olarak yüksek (sırasıyla p= 0.004 ve 0.04) iken, hastane kalış süreleri açısından 
gruplar arasında fark yoktu (p= 0.53).

Sonuç: Pediatrik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif dönemde akut böbrek hasarı gelişme riski 
yüksektir ve bu durum postoperatif sonuçları etkilemektedir. Bu nedenle perioperatif dönemde bu hasardan 
korunma ve erken dönemde müdahale yönetiminin gerçekleştirilmesi için hasarın öngörüsünün yapılması 
amacıyla neredeyse maliyetsiz, kolay ve hızlı sonuç alınan pRIFLE kriterlerinin kullanılmasını önermekteyiz
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ABSTRACT
Introduction: The aim of this study was to use pRIFLE classification for the determination and staging of 
postoperative acute kidney injury in patients undergoing pediatric cardiac surgery and to compare of postop-
erative results between patients with and without kidney injury.

Patients and Methods: Between April 2012 and 2013, all patients undergoing congenital heart surgery were 
retrospectively reviewed. pRIFLE criteria were used for the determination and staging of acute kidney injury. 
Primary outcome of interest was the determination and staging of acute kidney injury in the postoperative 
period by pRIFLE criteria and the comparison of postoperative results between patients with and without 
kidney injury.

Results: Hundred and five consecutive patients were included in this study. Forty-five (42.9%) patients with 
acute kidney injury were defined as group 1 and others as group 2. Mean age was significantly lower in group 
1 (p= 0.001). According to the operative data, the mean cardiopulmonary bypass time was significantly higher 
(p= 0.04) and the hypothermia was significantly lower in group 1 (p= 0.001). No statistically significant differ-
ence was observed between the groups in terms of mortality (p= 0.65). The mean duration of mechanical ven-
tilation and intensive care unit stay was significantly higher in group 1 (p= 0.004 and p= 0.04, respectively), 
but there was no difference between the groups in terms of hospital stay (p= 0.53).
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GİRİŞ

Pediatrik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif 
akut böbrek hasarı (ABH) majör komplikasyonlardan biridir(1). 
Bununla beraber ABH, kalp cerrahisi uygulanan pediatrik yaş 
grubu hastalarında mortalite ve morbidite ile yakından ilişki-
lidir(2). Önceleri gerek erişkin gerekse pediatrik kalp cerrahisi 
pratiğinde, perioperatif dönemde gelişen böbrek fonksiyon bo-
zuklukları için sıklıkla ABY kavramı üzerinde durulmakta idi. 
Ancak artık günümüzde ABY’den ziyade, ABH tanımlaması 
daha önem kazanmaktadır.

ABY geleneksel olarak böbrek fonksiyonundaki ani olarak 
ciddi azalmayı kapsayıp, oligüri ya da anüri ile beraber ciddi 
azotemiyi tanımlar(3). Ancak bu tanımlama böbrek hasarının 
belirli aşamalarını içermemektedir(4-7). Fakat böbrek hasarı, 
çeşitli şiddette olabilir, ilerleme veya gerileme gösterebilir. Bu 
nedenle bu alanda söz sahibi dernekler tarafından ABH terimi 
önerilmiştir(8). Nihayetinde ABH ise ani başlangıçlı; hem ha-
sarı (yapısal hasar) hem de yetersizliği (fonksiyon kaybı) kap-
sayan böbrek fonksiyonundaki azalmayı tanımlamaktadır(9). 
Bununla beraber, ABH’nin klasifiye edilmesi amacıyla 2004 
yılında bir konsensüs oluşturularak; R (risk), I (injury: hasar), 
F (failure: yetersizlik), L (loss: kayıp) ve E (end stage kidney 
injury: son dönem böbrek hasarı) derecelerini içeren RIFLE 
sınıflaması tanımlanmış olup, ilerleyen dönemde pediatrik yaş 
grubu hastalarında da uygulanmaya yönelik pRIFLE sınıfla-
ması tanımlanmıştır(10-12) (Tablo 1).

pRIFLE sınıflaması ile ABH erken dönemde tanımlanıp, 
hasarın klasifikasyonu yapılıp erken dönemde müdahale ola-
nağı verilebilmektedir. ABH’nin erken tespiti için, yüksek 
özgüllük ve duyarlılığa sahip, birçok biyokimyasal belirteçler 

mevcut olsa da bunların maliyetli oluşu klinik kullanımda pra-
tik olarak yer bulamamaktadır(13). Bu nedenle bu belirteçler 

olmadan da uygulanabilirliği kolay, hızlı ve neredeyse mali-
yetsiz olan pRIFLE sınıflaması, bu amaçla pratik olarak kul-
lanılabilir.

Çalışmamızda, öncesinde böbrek fonksiyon bozukluğu ol-
mayan pediatrik yaş grubu hastalarında, konjenital kalp cerra-
hisi sonrası gelişen akut böbrek hasarının, pRIFLE sınıflaması 
ile değerlendirilmesi ve ABH meydana gelen olgularda hasar 
ciddiyetinin bu sınıflamanın evreleriyle klasifiye edilmesi ile, 
ABH olguları ile non-ABH olgular arasında operatif verilerin 
ve postoperatif sonuçların karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

HASTALAR ve YÖNTEM

Çalışmamıza hastanemiz etik kurulundan 53838792-900 
sayı ve 2014.1/16 karar numarası ile onay alınmıştır.     

Nisan 2012 ile Nisan 2013 tarihleri arasında kliniğimizde 
konjenital kalp hastalığı nedeniyle ameliyat edilen tüm hastalar 
geriye dönük olarak incelendi. Hastaların demografik özellik-
lerini elde etmek için hastane veri tabanı kullanıldı. Çalışmaya 
elektif olarak opere edilen, palyasyon ya da total tamir yapılan 
olgular dahil edildi. Acil olarak opere edilen olgular, sadece 
“patent ductus arteriosus (PDA)” nedeniyle opere edilen hasta-
lar, preoperatif böbrek hastalığı olan, preoperatif kalp yetersiz-
liği ve “extracorporeal membrane oxygenator (ECMO)” deste-
ği olanlar ve preoperatif mekanik ventilasyon ihtiyacı olanlar 
ile inotrop destek alan olgular çalışma dışı bırakılmıştır. 

Tüm operasyonlar genel anestezi altında yapıldı. İzole aort 
koarktasyon olguları, sol lateral torakotomi ile diğer tanı grup-
ları median sternotomi ile opere edildiler. Kardiyopulmoner 
baypas (KPB) gereksinimi olan olgularda, kanülasyon yeri 
olarak asendan aort ile bi-kaval ven yolakları kullanıldı. Arkus 
aorta patolojilerinde, arteryel kanülasyon innominate arter ile 
sağlandı. Kardiyopleji yöntemi, antegrad yoldan kan kardiyop-
leji uygulaması ile başlanıp, antegrad yoldan aralıklı uygula-

Conclusion: There is a high risk of developing acute kidney injury in patients undergoing congenital cardiac surgery and it may affect postoperative out-
comes. For this reason, we recommend the use of pRIFLE criteria which are almost costless, easy, and fast, to predict the renal damage for early detection 
and intervention in acute kidney injury.

Key Words: Acute kidney injury; congenital heart diseases; pRIFLE criteria

Tablo 1. pRIFLE kriterleri ve kategorileri

pR
IF

LE

Kategoriler

Parametreler

Serum kreatinin/t-GFH İdrar çıkışı

R-Risk > %25 t-GFH azalması 8 saat < 0.5 mL/kg/saat

I-Injury (hasar) > %50 t-GFH azalması 16 saat < 0.5 mL/kg/saat

F-Failure (yetmezlik) > %75 t-GFH azalması/t-GFH < 35 mL/dakika/m2 24 saat < 0.3mL/kg/saat ya da 12 saat anüri

L-Loss (böbrek fonksiyon kaybı) Süre > 4 hafta Süre > 4 hafta

E-End Stage (son dönem böbrek yetersizliği) Süre > 3 ay Süre > 3 ay

t-GFH: Tahmini glomeruler filtrasyon hızı.
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ma ile devam edildi. Operasyon sonrası hastalar, pediatrik kalp 
cerrahisi yoğun bakım ünitesinde takip edildi. 

ABH’nin belirlenmesi için pRIFLE kriterleri kullanıldı. 
Buna göre kriterdeki tahmini glomeruler filtrasyon hızı (tGFR) 
hesaplaması ve tGFR’nin preoperatif-postoperatif değişiklik-
lerine dayanılarak ABH gelişen olgular belirlendi ve bu ol-
guların hasar derecesi evrelendi. tGFR hesaplanmasında ise 
“Schwartz formülü” kullanıldı(14). pRIFLE kriterlerindeki id-
rar çıkışı parametresi kullanılmadı. Çünkü serimizdeki olgular 
mevcut patolojilerinden dolayı perioperatif dönemde diüretik 
ve postoperatif dönemde inotrop ve vasopresör ajan desteği 
almaktaydı. Bu tedavilerin idrar miktarı üzerine etkileri ol-
duğundan, bu parametrenin kullanımı hatalı sonuç çıkarımına 
neden olacaktı.     

Primer olarak önem verilen sonuçlar, postoperatif dönem-
de ABH gelişen olguların pRIFLE kriterleri ile belirlenmesi, 
hasar derecesinin pRIFLE evreleri ile gösterilmesi, ABH olgu-
ları ile non-ABH olgular arasında operatif verilerin ve posto-
peratif sonuçların karşılaştırılması idi. 

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences) yazılımı kullanılarak yapıldı. Normal dağı-
lan sürekli değişkenler, ortalama ve standart sapma ile; nor-
mal dağılmayan sürekli değişkenler medyan ve aralıklar (mi-

nimum-maksimum) ile; kategorik değişkenler ise frekans ve 
yüzde ile ifade edildi. İki grup karşılaştırmalarında, kategorik 
değişkenler için Pearson/Ki-Kare testi, normal dağılan sürekli 
değişkenler için Bağımsız gruplar T testi ve normal dağılma-
yan sürekli değişkenler için Man-Whitney U testi kullanıldı. 
p değeri < 0.05 olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi. 

BULGULAR

Çalışmaya ardışık 105 hasta dahil edildi. Ortalama yaş 4.6 
yıl (medyan 2 yıl, minimum 4 gün, maksimum 15 yıl) ve 55 
(%52.4)’i erkek cins idi. Hastalar pRIFLE kriterleri kullanıla-
rak, akut böbrek hasarı olup olmamalarına göre iki gruba ay-
rıldı. ABH tespit edilen 45 (%42.9) hasta grup 1 olarak, ABH 
olmayan 60 (%57.1) hasta grup 2 olarak tanımlandı. ABH 
olan hastaların 27 (%60.0)’si evre R, 10 (%22.2)’u evre I ve 
8 (%17.8)’i evre F idi. Evre L ve E derecelerinde hasta yok-
tu. Hastalara ait demografik özellikler Tablo 2’de listelenmiştir. 
Gruplar arası preoperatif özellikler arasında yaş ve preoperatif 
kreatinin değişkeni hariç, diğer değişkenler arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark gözlenmedi. ABH grubunda ortalama yaş 
istatistiksel olarak daha düşüktü (p= 0.001). Bununla beraber, 
ABH grubunda preoperatif kreatinin değerlerinin istatistiksel 
anlamlı olarak, non-ABH gruba göre düşük olması dikkat çek-
mekteydi (p= 0.001). Operatif verilere bakıldığında, KPB sü-

Tablo 2. Preoperatif demografik özellikler

Değişkenler
Toplam  
(n= 105)

Grup 1  
(n= 45)

Grup 2  
(n= 60) p

Operasyon yaşı (yıl), ortanca (min-maks) 2.0 (0.1-15) 1.0 (0.1-15) 3.0 (0.1-15) 0.001*

Erkek cins, n (%) 55 (52.4) 22 (48.9) 33 (55.0) 0.54

VYA (m2), Ort ± SS 0.7 ± 0.4 0.6 ± 0.4 0.8 ± 0.4 0.26

Siyanotik, n (%) 68 (64.8) 32 (71.1) 36 (60.0) 0.24

DOWN sendromu, n (%) 12 (11.4) 4 (8.9) 8 (13.3) 0.48

Üre (mg/dL), Ort ± SS 26.6 ± 16.9 26.2 ± 20.5 26.9 ± 13.8 0.83

Kreatinin (mg/dL), Ort ± SS 0.4 ± 0.2 0.3 ± 0.1 0.4 ± 0.2 0.001*

Kontrast madde (kateter) öyküsü, n (%) 27 (25.7) 12 (26.7) 15 (25.0) 0.85

Tek ventrikül, n (%) 12 (11.4) 7 (15.6) 5 (8.3) 0.25

RACHS skoru, n (%) 0.10

1, n (%) 24 (22.9) 11 (24.4) 13 (21.7)

2, n (%) 45 (42.9) 16 (35.6) 29 (48.3)

3, n (%) 24 (22.9) 10 (22.2) 14 (23.3)

4, n (%) 8 (7.6) 4 (8.9) 4 (6.7)

5, n (%) 0 0 0

6, n (%) 4 (3.8) 4 (8.9) 0

Pre tGFR, Ort ± SS 130.3 ± 52.4 138.3 ± 59.2 124.2 ± 46.2 0.17

* İstatistiksel olarak anlamlı parametre.
Grup 1: Akut böbrek hasarı olan grup, Grup 2: Akut böbrek hasarı olmayan grup.
RACHS: Risk adjustment in congenital heart surgery, SS: Standart sapma, tGFR: Tahmini glomeruler filtrasyon hızı, VYA: Vücut yüzey alanı.
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releri ABH grubunda istatistiksel anlamlı olarak yüksekti (p= 
0.04) (Tablo 3). Bununla beraber, ABH grubunda istatistiksel 
olarak daha düşük hipotermi gözlendi (p= 0.001) ve total sirkü-
latuar arrest (TSA) kullanım oranı istatistiksel anlamlı olarak 
diğer gruba nazaran daha yüksekti (p= 0.001). Postoperatif so-
nuçlar Tablo 4’te gösterilmiştir. Postoperatif dönemde, mortalite 
açısından gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark gözlenmedi 
(p= 0.65). Postoperatif komplikasyon olarak, solunumsal prob-

lemler ve periton diyalizi ihtiyacı oranı ABH grubunda istatis-
tiksel anlamlı olarak yüksekti (sırasıyla p= 0.03, 0.03 ve 0.01). 
Buna ek olarak, ABH grubunda postoperatif ortalama tGFR de-
ğeri diğer gruba nazaran istatistiksel anlamlı olarak düşüktü (p= 
0.001). Hastaların mekanik ventilasyon ve yoğun bakım kalış 
süreleri, ABH grubunda istatistiksel anlamlı olarak yüksek (sı-
rasıyla p= 0.004 ve 0.04) iken, hastane kalış süreleri açısından 
gruplar arasında fark yoktu (p= 0.53). 

Tablo 3. Operatif veriler

Değişkenler
Toplam  
(n= 105)

Grup 1  
(n= 45)

Grup 2  
(n= 60) p

Palyatif cerrahi, n (%) 22 (21.0) 12 (26.7) 10 (16.7) 0.21

Re-operasyon, n (%) 11 (10.5) 4 (8.9) 7 (11.7) 0.65

KPB kullanılan, n (%) 90 (85.7) 38 (84.4) 52 (86.7) 0.75

KPB süresi (dakika), Ort ± SS 106.8 ± 52.0 120.0 ± 51.0 97.2 ± 51.1 0.04*

Kros klemp süresi (dakika), Ort ± SS 71.0 ± 38.1 71.0 ± 42.6 70.9 ± 35.3 0.99

TSA kullanımı, n (%) 10 (9.5) 9 (20.0) 1 (1.7) 0.001*

Hipotermi (oC), Ort ± SS 29.6 ± 4.2 27.8 ± 4.9 31.0 ± 2.9 0.001*

Kros klemp sonrası filtrasyon, n (%) 44 (41.9) 23 (51.1) 21 (35.0) 0.10

* İstatistiksel olarak anlamlı parametre.
Grup 1: Akut böbrek hasarı olan grup, Grup 2: Akut böbrek hasarı olmayan grup.
KPB: Kardiyopulmoner baypas, SS: Standart sapma, TSA: Total sirkülatuar arrest.

Tablo 4. Postoperatif sonuçlar

Değişkenler
Toplam  
(n= 105)

Grup 1  
(n= 45)

Grup 2  
(n= 60) p

Geç sternum kapatma, n (%) 1 (1.0) 1 (2.2) 0 0.43

İnotrop skoru, Ort ± SS 11.8 ± 7.7 13.3 ± 6.8 10.7 ± 8.2 0.10

Kan transfüzyonu, n (%) 83 (79.0) 39 (86.7) 44 (73.3) 0.10

Re-entübasyon, n (%) 9 (8.6) 6 (13.3) 3 (5.0) 0.13

Enfeksiyon, n (%) 14 (13.3) 8 (17.8) 6 (10.0) 0.25

Solunumsal problemler, n (%) 20 (19.0) 13 (29.8) 7 (11.7) 0.03*

Aritmi, n (%) 6 (5.7) 2 (4.4) 4 (6.7) 0.70

Düşük kardiyak debi, n (%) 10 (9.5) 7 (15.6) 3 (5.0) 0.07

Mortalite, n (%) 5 (4.8) 3 (7.6) 2 (3.3) 0.65

Kanama revizyonu, n (%) 2 (1.9) 2 (4.4) 0 0.18

Periton diyaliz, n (%) 5 (4.8) 5 (11.1) 0 0.01*

Yara yeri enfeksiyonu, n (%) 1 (1.0) 1 (2.2) 0 0.43

Perikardiyal efüzyon, n (%) 12 (11.4) 4 (8.9) 8 (13.3) 0.48

Plevral efüzyon, n (%) 5 (4.8) 2 (4.4) 3 (5.0) 0.89

Postop tGFR, ort ± SS 110.2 ± 58.5 76.6 ± 48.2 136.2 ± 52.4 < 0.001*

Mekanik ventilasyon süresi (saat), ortanca (min-maks) 9.0 (2-480) 18.0 (2-480) 6.0 (2-320) 0.004*

Yoğun bakım kalış süresi (saat), ortanca (min-maks) 2.0 (1-59) 3.0 (1-59) 2.0 (1-34) 0.04*

Hastane kalış süresi (gün), ortanca (min-maks) 7.0 (0-73) 7.0 (1-73) 7.0 (0-36) 0.53

* İstatistiksel olarak anlamlı parametre. 
Grup 1: Akut böbrek hasarı olan grup, Grup 2: Akut böbrek hasarı olmayan grup.
SS: Standart sapma, tGFR: Tahmini glomeruler filtrasyon hızı.
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TARTIŞMA

Çalışmamızda da ABH’yi saptamak ve klasifiye etmek için 
pRIFLE sınıflamasını kullandık. Kalp cerrahisi pratiğinde böb-
rek fonksiyonları geleneksel olarak sıklıkla idrar çıkış mikta-
rı ve serum kreatinin düzeyleri ile takip edilmektedir. Ancak 
bunlar tek başlarına ABH varlığını saptamak için yeterli olma-
maktadırlar. Bu nedenle pRIFLE sınıflaması ile ABH varlığı ve 
derecesini tayin etmek daha güvenli ve pratiktir. Bununla bera-
ber, son yıllarda nötrofil jelatinaz ilişkili lipokalin (NGAL) ve 
sistatin C gibi biyomarkerlar ile oldukça yüksek duyarlılık ve 
özgüllük ile ABH tespiti yapılabilmektedir(15-19). Ancak pahalı 
olmaları nedeniyle klinikte rutin kullanımda yer bulamamak-
tadırlar.  

Pediatrik kalp cerrahisi sonrası ABH görülme insidansı 
%9.6-52 arasındadır(20). Serimizde olguların %42.9’unda ABH 
mevcuttu. Bu oran literatürdeki insidans aralığına girmekle be-
raber, serimizde özellikle komplike cerrahi uygulanan olgula-
rımız da bulunduğu için bu aralığın üst sınırlarına yakın yerde 
yer almaktadır. Pediatrik kardiyak cerrahi sonrası postoperatif 
dönemde ABH gelişimi açısından preoperatif dönemde bazal 
kreatinin düzeyi yüksekliği, düşük yaş, siyanotik lezyon ve 
tek ventrikül morfolojisi risk oluşturmaktadır(21,22). Serimizde 
ABH grubundaki hastaların preoperatif dönemdeki kreatinin 
seviyelerinin anlamlı olarak düşük olması şaşırtıcı bir noktadır. 
İlginç bir şekilde preoperatif dönemdeki kreatinin düzeyinden 
bağımsız olarak, diğer faktörlere bağlı postoperatif dönemde 
ABH gelişimi ortaya çıkmış olabilir. Bununla beraber hastala-
rın operasyon yaşlarına bakıldığında, ABH olan grupta anlamlı 
olarak daha düşük tespit edilmiştir (p= 0.001). Benzer bir çalış-
mada da genç yaştaki hastalarda ABH gelişimine risk faktörü 
olduğu bildirilmiştir(23). Bununla beraber, ABH ile non-ABH 
gruplarında preoperatif dönemde siyanotik hasta oranı ile tek 
ventrikül morfoloji oranı arasında anlamlı fark yansımamak-
tadır. 

Pediatrik ve erişkin kalp cerrahisinde postoperatif dönemde 
ABH gelişimi için oldukça önemli bir risk faktörü KPB kulla-
nımıdır. Pediatrik kalp cerrahisinde hemen hemen birçok olgu-
da KPB gereksinimi vardır. Bu nedenle özellikle KPB öyküsü 
bulunan hastalarda postoperatif ABH gelişimi açısından risk 
daha da artmaktadır(22). KPB ve hipotermi renal kan akımında 
azalma, hemodilüsyon ve renal tubuler hasara yol açan mad-
de salınımı nedeniyle ABH açısından risk oluşturmaktadır(24). 
Bununla beraber, uzamış KPB süresi de ABH gelişimi üzerine 
ilişkili bulunmuştur(25). Serimizde de ABH gözlenen grupta, 
KPB süresinin uzun olması ve hipoterminin düşük olması diğer 
gruba kıyasla anlamlı fark yaratmış olup, literatürdeki bilgileri 
desteklemektedir. 

ABH, kalp cerrahisi geçiren hastaların postoperatif dönem-
deki sonuçlarını da etkileyebilmektedir. Serimizde ABH bulu-
nan grupta, bu sonuçlardan solunumsal problemler ve periton 
diyaliz kullanım oranları, diğer gruba göre anlamlı olarak yük-
sek olduğu dikkati çekmektedir. Bununla beraber ABH bulu-
nan grupta mekanik ventilasyon süreleri ile yoğun bakım kalış 
süreleri, diğer gruba nazaran anlamlı olarak yüksek görülmek-
tedir. Yapılan bir çalışmada da ABH olan hastalarda belirtilen 
sürelerin, olmayan hastalara göre uzun olması gösterilmiş-
tir(26). ABH’nin postoperatif dönemde artmış mortalite ile iliş-
kili olduğu bilinmektedir(27). Serimizde de istatistiksel olarak 
anlamlı olmasa da ABH grubunda mortalite oranı yüksek olup, 
literatüre paralellik göstermektedir. 

ABH ciddi boyutlarda olduğunda renal replasman tedavisi 
(RRT) gereksinimi ortaya çıkmaktadır. Kullanımı giderek ar-
tan RRT, sürekli venöz hemofiltrasyon, sürekli venöz hemo-
diyafiltrasyon, aralıklı hemodiyaliz ve periton diyalizidir(28). 
Biz ABH gelişen hasta popülasyonumuzda, RRT gereksinimi 
olanlarda (%11.1) periton diyalizi uygulamasını gerçekleştir-
dik. Diğer ABH gelişen hastalarda ise renal destek tedavisi 
(volüm kontrolü, beslenme, asit-baz ve elektrolit düzeltilmesi, 
vb.) uygulandı.  

Sonuç olarak pediatrik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda 
postoperatif dönemde akut böbrek hasarı gelişme riski yük-
sektir. Özellikle KPB kullanımı, bu riski daha da belirgin hale 
getirmektedir. Bu nedenle perioperatif dönemde bu hasardan 
korunma ve erken dönemde RRT ya da renal destek tedavi 
yöntemlerinin gerçekleştirilmesi için hasarın öngörüsünün ya-
pılması gerekmektedir. Oldukça yüksek maliyetleri nedeniy-
le erken dönem ABH tespiti amaçlı klinikte pratik kullanımı 
olamayan biyobelirteçlerin yerine, neredeyse maliyetsiz, kolay 
ve hızlı sonuç alınan pRIFLE kriterlerinin kullanılmasını öner-
mekteyiz.  
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