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OZET

Giris: Pediatrik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda, postoperatif akut bobrek hasarinin belirlenmesi ve
mevcut hasarin derecesinin evrelenmesi i¢in pRIFLE simiflamasi kullanilmas: ile bu hasta grubu ve bobrek
hasar1 olmayan hasta gruplar1 arasinda postoperatif sonuclarin karsilagtirlmas: amaclanmigtir.

Hastalar ve Yontem: Nisan 2012 ile Nisan 2013 tarihleri arasinda klinigimizde konjenital kalp hastalig1
nedeniyle ameliyat edilen tiim hastalar geriye doniik olarak incelendi. Akut bobrek hasarinin belirlenmesi
ve evrelenmesi i¢in pRIFLE kriterleri kullanildi. Primer olarak 6nem verilen sonuglar, postoperatif donemde
akut bobrek hasari gelisen olgularin pRIFLE kriterleri ile belirlenmesi, hasar derecesinin pRIFLE evreleri
ile gosterilmesi, bobrek hasar1 olgulari ile bobrek hasari olmayan olgular arasinda operatif verilerin ve
postoperatif sonuglarin karsilagtirilmast idi.

Bulgular: Calismaya ardigik 105 hasta dahil edildi. Akut bobrek hasari tespit edilen 45 (%42.9) hasta grup
1 olarak, digerleri grup 2 olarak tanimlandi. Preoperatif verilerden ortalama yas grup 1’de anlamli olarak
diistiktii (p= 0.001). Operatif verilerden kardiyopulmoner baypas siiresi grup 1’de anlaml olarak yiiksekti
(p=0.04) ve hipotermi anlaml1 olarak diisiiktii (p= 0.001). Postoperatif donemde, mortalite acisindan gruplar
arasinda istatistiksel anlaml fark gézlenmedi (p=0.65). Hastalarin mekanik ventilasyon ve yogun bakim kalig
siireleri, grup 1’de anlamli olarak yiiksek (sirasiyla p= 0.004 ve 0.04) iken, hastane kalig siireleri acisindan
gruplar arasinda fark yoktu (p=0.53).

Sonug: Pediatrik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif donemde akut bobrek hasari gelisme riski
yiiksektir ve bu durum postoperatif sonuclari etkilemektedir. Bu nedenle perioperatif donemde bu hasardan
korunma ve erken donemde miidahale yonetiminin gergeklestirilmesi i¢in hasarin 6ngoriisiiniin yapilmasi
amaciyla neredeyse maliyetsiz, kolay ve hizli sonug alinan pRIFLE kriterlerinin kullanilmasini 6nermekteyiz

Anahtar Kelimeler: Akut bobrek hasar1; konjenital kalp hastaliklart; pRIFLE kriterleri

The Evaluation of Acute Kidney Injury After Pediatric Heart Surgery By Using
“Pediatric RIFLE Criteria”

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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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.
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GIRIS

Pediatrik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif
akut bobrek hasar1 (ABH) major komplikasyonlardan biridir".
Bununla beraber ABH, kalp cerrahisi uygulanan pediatrik yas
grubu hastalarinda mortalite ve morbidite ile yakindan iligki-
1idir®. Onceleri gerek eriskin gerekse pediatrik kalp cerrahisi
pratiginde, perioperatif donemde gelisen bobrek fonksiyon bo-
zukluklari i¢in siklikla ABY kavrami iizerinde durulmakta idi.
Ancak artik giinlimiizde ABY den ziyade, ABH tanimlamasi
daha 6nem kazanmaktadir.

ABY geleneksel olarak bobrek fonksiyonundaki ani olarak
ciddi azalmay1 kapsayip, oligiiri ya da aniiri ile beraber ciddi
azotemiyi tamimlar®. Ancak bu tanimlama bobrek hasarinin
belirli asamalarii icermemektedir®”. Fakat bobrek hasari,
cesitli siddette olabilir, ilerleme veya gerileme gosterebilir. Bu
nedenle bu alanda s6z sahibi dernekler tarafindan ABH terimi
onerilmistir®. Nihayetinde ABH ise ani baglangigli; hem ha-
sar1 (yapisal hasar) hem de yetersizligi (fonksiyon kaybi1) kap-
sayan bobrek fonksiyonundaki azalmayi tanimlamaktadir® .
Bununla beraber, ABH nin klasifiye edilmesi amaciyla 2004
yilinda bir konsensiis olusturularak; R (risk), I (injury: hasar),
F (failure: yetersizlik), L (loss: kayip) ve E (end stage kidney
injury: son donem bobrek hasari) derecelerini iceren RIFLE
siniflamasi tanimlanmig olup, ilerleyen dénemde pediatrik yas
grubu hastalarinda da uygulanmaya yonelik pRIFLE simifla-
mast tanimlanmugstir' %' (Tablo 1).

pRIFLE siniflamas: ile ABH erken donemde tanimlanip,
hasarin klasifikasyonu yapilip erken donemde miidahale ola-
nag1 verilebilmektedir. ABH’nin erken tespiti i¢in, yiiksek
ozgiillik ve duyarliliga sahip, bircok biyokimyasal belirtecler
mevcut olsa da bunlarin maliyetli olusu klinik kullanimda pra-
tik olarak yer bulamamaktadir'®. Bu nedenle bu belirtecler

olmadan da uygulanabilirligi kolay, hizli ve neredeyse mali-
yetsiz olan pRIFLE siniflamasi, bu amagla pratik olarak kul-
lanilabilir.

Caligmamizda, 6ncesinde bobrek fonksiyon bozuklugu ol-
mayan pediatrik yas grubu hastalarinda, konjenital kalp cerra-
hisi sonrasi gelisen akut bobrek hasarinin, pRIFLE siniflamasi
ile degerlendirilmesi ve ABH meydana gelen olgularda hasar
ciddiyetinin bu siniflamanin evreleriyle klasifiye edilmesi ile,
ABH olgulari ile non-ABH olgular arasinda operatif verilerin
ve postoperatif sonuglarin kargilastirilmas1 amaglanmstir.

HASTALAR ve YONTEM

Calismamiza hastanemiz etik kurulundan 53838792-900
say1 ve 2014.1/16 karar numarasi ile onay alinmigtir.

Nisan 2012 ile Nisan 2013 tarihleri arasinda klinigimizde
konjenital kalp hastalig1 nedeniyle ameliyat edilen tiim hastalar
geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin demografik 6zellik-
lerini elde etmek i¢in hastane veri tabani kullanildi. Calismaya
elektif olarak opere edilen, palyasyon ya da total tamir yapilan
olgular dahil edildi. Acil olarak opere edilen olgular, sadece
“patent ductus arteriosus (PDA)” nedeniyle opere edilen hasta-
lar, preoperatif bobrek hastalig1 olan, preoperatif kalp yetersiz-
ligi ve “extracorporeal membrane oxygenator (ECMO)” deste-
&i olanlar ve preoperatif mekanik ventilasyon ihtiyaci olanlar
ile inotrop destek alan olgular calisma dis1 birakilmistir.

Tiim operasyonlar genel anestezi altinda yapildi. izole aort
koarktasyon olgulari, sol lateral torakotomi ile diger tan1 grup-
lar1 median sternotomi ile opere edildiler. Kardiyopulmoner
baypas (KPB) gereksinimi olan olgularda, kaniilasyon yeri
olarak asendan aort ile bi-kaval ven yolaklar1 kullanildi. Arkus
aorta patolojilerinde, arteryel kaniilasyon innominate arter ile
saglandi. Kardiyopleji yontemi, antegrad yoldan kan kardiyop-
leji uygulamas ile baslanip, antegrad yoldan aralikli uygula-

Tablo 1. pRIFLE kriterleri ve kategorileri

Parametreler

Kategoriler

Serum kreatinin/t-GFH

Idrar cikisi

R-Risk

> %25 t-GFH azalmasi

8 saat < 0.5 mL/kg/saat

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

% F-Failure (yetmezlik) > %75 t-GFH azalmasy/t-GFH < 35 mL/dakika/m?> 24 saat < 0.3mL/kg/saat ya da 12 saat aniiri
L-Loss (bobrek fonksiyon kaybi) Siire > 4 hafta Siire > 4 hafta
E-End Stage (son donem bobrek yetersizligi) Siire > 3 ay Siire > 3 ay

t-GFH: Tahmini glomeruler filtrasyon hizi.
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ma ile devam edildi. Operasyon sonrasi hastalar, pediatrik kalp
cerrahisi yogun bakim iinitesinde takip edildi.

ABH’nin belirlenmesi i¢in pRIFLE kriterleri kullanildi.
Buna gore kriterdeki tahmini glomeruler filtrasyon hizi (tGFR)
hesaplamasi ve tGFR’nin preoperatif-postoperatif degisiklik-
lerine dayanilarak ABH gelisen olgular belirlendi ve bu ol-
gularin hasar derecesi evrelendi. tGFR hesaplanmasinda ise
“Schwartz formiilii” kullanildi''?). pRIFLE kriterlerindeki id-
rar ¢ikigl parametresi kullanilmadi. Ciinkii serimizdeki olgular
mevcut patolojilerinden dolay1 perioperatif donemde diiiretik
ve postoperatif donemde inotrop ve vasopresor ajan destegi
almaktaydi. Bu tedavilerin idrar miktar1 lizerine etkileri ol-
dugundan, bu parametrenin kullanimi hatali sonug¢ ¢ikarimina
neden olacakti.

Primer olarak 6nem verilen sonuglar, postoperatif donem-
de ABH gelisen olgularin pRIFLE kriterleri ile belirlenmesi,
hasar derecesinin pRIFLE evreleri ile gosterilmesi, ABH olgu-
lar1 ile non-ABH olgular arasinda operatif verilerin ve posto-
peratif sonuclarin karsilagtirilmasi idi.

Istatistiksel Analiz
Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) yazilimi kullanilarak yapildi. Normal dagi-

lan siirekli degigkenler, ortalama ve standart sapma ile; nor-
mal dagilmayan siirekli degiskenler medyan ve araliklar (mi-

nimum-maksimum) ile; kategorik degiskenler ise frekans ve
yiizde ile ifade edildi. Iki grup karsilastirmalarinda, kategorik
degiskenler icin Pearson/Ki-Kare testi, normal dagilan siirekli
degiskenler icin Bagimsiz gruplar T testi ve normal dagilma-
yan siirekli degiskenler i¢cin Man-Whitney U testi kullanildi.
p degeri < 0.05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Caligmaya ardigik 105 hasta dahil edildi. Ortalama yas 4.6
yil (medyan 2 yil, minimum 4 giin, maksimum 15 yil) ve 55
(%52.4)’1 erkek cins idi. Hastalar pRIFLE kriterleri kullanila-
rak, akut bobrek hasari olup olmamalarina gore iki gruba ay-
rildi. ABH tespit edilen 45 (%42.9) hasta grup 1 olarak, ABH
olmayan 60 (%57.1) hasta grup 2 olarak tanimlandi. ABH
olan hastalarin 27 (%60.0)’si evre R, 10 (%22.2)’u evre I ve
8 (%17.8)’1 evre F idi. Evre L ve E derecelerinde hasta yok-
tu. Hastalara ait demografik ozellikler Tablo 2’de listelenmistir.
Gruplar aras1 preoperatif ozellikler arasinda yas ve preoperatif
kreatinin degigkeni haric, diger degiskenler arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gozlenmedi. ABH grubunda ortalama yas
istatistiksel olarak daha diigiiktii (p= 0.001). Bununla beraber,
ABH grubunda preoperatif kreatinin degerlerinin istatistiksel
anlamli olarak, non-ABH gruba gore diisiik olmasi dikkat ¢ek-
mekteydi (p= 0.001). Operatif verilere bakildiginda, KPB sii-

Tablo 2. Preoperatif demografik ozellikler

Toplam Grup 1 Grup 2

Degiskenler (n=105) (n=45) (n=60) P
Operasyon yas1 (y1l), 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 (m?), Ort + SS 07+04 06+04 08+04 0.26
Siyanotik, n (%) 68 (64.8) 32 (71.1) 36 (60.0) 0.24
DOWN sendromu, n (%) 12 (11.4) 489 8(13.3) 048
Ure (mg/dL), Ort + SS 266+169 262 +205 269+138 0.83
Kreatinin (mg/dL), Ort + SS 04+02 03+0.1 04+02 0.001*
Kontrast madde (kateter) oykiisii, n (%) 27 (25.7) 12 (26.7) 15 (25.0) 0.85
Tek ventrikiil, n (%) 12 (114) 7 (15.6) 5(8.3) 0.25
RACHS skoru, n (%) 0.10

1,n (%) 24 (22.9) 11(244) 13 (21.7)

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

3,n (%) 24 (229) 10 (22.2) 14 (23.3)

4,n (%) 8(7.6) 489 4(6.7)

5,0 (%) 0 0 0

6,1 (%) 438 489 0
Pre tGFR, Ort + SS 1303 +524 1383 +59.2 1242 +46.2 0.17

* [statistiksel olarak anlamli parametre.
Grup 1: Akut bobrek hasar olan grup, Grup 2: Akut bobrek hasari olmayan grup.

RACHS: Risk adjustment in congenital heart surgery, SS: Standart sapma, tGFR: Tahmini glomeruler filtrasyon hizi, VYA: Viicut yiizey alani.
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Tablo 3. Operatif veriler

Toplam Grup 1 Grup 2

Degiskenler (n=105) (n=45) (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) 711.7) 0.65
KPB kullanilan, n (%) 90 (85.7) 38 (84.4) 52 (86.7) 0.75
KPB siiresi (dakika), Ort + SS 106.8 £52.0 1200 +£51.0 972+51.1 0.04%
Kros klemp siiresi (dakika), Ort + SS 71.0+38.1 71.0+42.6 709 +353 0.99
TSA kullanimi, n (%) 10 (9.5) 9(20.0) 1(1.7) 0.001*
Hipotermi (°C), Ort + SS 206+42 278+49 31.0£29 0.001*
Kros klemp sonrast filtrasyon, n (%) 44 (41.9) 23 (51.1) 21 (35.0) 0.10

* [statistiksel olarak anlamli parametre.
Grup 1: Akut bobrek hasari olan grup, Grup 2: Akut bobrek hasari olmayan grup.
KPB: Kardiyopulmoner baypas, SS: Standart sapma, TSA: Total sirkiilatuar arrest.

releri ABH grubunda istatistiksel anlaml olarak yiiksekti (p=
0.04) (Tablo 3). Bununla beraber, ABH grubunda istatistiksel
olarak daha diisiik hipotermi gézlendi (p= 0.001) ve total sirkii-
latuar arrest (TSA) kullanim orani istatistiksel anlamli olarak
diger gruba nazaran daha yiiksekti (p= 0.001). Postoperatif so-
nuglar Tablo 4’te gosterilmistir. Postoperatif donemde, mortalite
acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark gozlenmedi
(p= 0.65). Postoperatif komplikasyon olarak, solunumsal prob-

lemler ve periton diyalizi ihtiyac1 oran1 ABH grubunda istatis-
tiksel anlamli olarak yiiksekti (sirasiyla p= 0.03,0.03 ve 0.01).
Buna ek olarak, ABH grubunda postoperatif ortalama tGFR de-
geri diger gruba nazaran istatistiksel anlamli olarak diisiiktii (p=
0.001). Hastalarin mekanik ventilasyon ve yogun bakim kalig
stireleri, ABH grubunda istatistiksel anlaml olarak yiiksek (s1-
rastyla p= 0.004 ve 0.04) iken, hastane kalig siireleri acisindan
gruplar arasinda fark yoktu (p=0.53).

Tablo 4. Postoperatif sonuclar

Toplam Grup 1 Grup 2
Degiskenler (n=105) (n=45) (n= 60) P
Geg¢ sternum kapatma, n (%) 1(1.0) 122 0 043
1n0trop skoru, Ort + SS 11.8+7.7 133+6.8 10.7+8.2 0.10
Kan transfiizyonu, n (%) 83 (79.0) 39 (86.7) 44 (73.3) 0.10
Re-entiibasyon, n (%) 9 (8.6) 6(13.3) 3(5.0) 0.13
Enfeksiyon, n (%) 14 (13.3) 8(17.8) 6 (10.0) 025
Solunumsal problemler, n (%) 20 (19.0) 13 (29.8) 7(11.7) 0.03*
Aritmi, n (%) 6(5.7) 244 4(6.7) 0.70
Diisiik 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) 244 0 0.18
Periton diyaliz, n (%) 54.8) 5(11.1) 0 0.01*
Yara yeri enfeksiyonu, n (%) 1(1.0) 1(2.2) 0 043
Perikardiyal efiizyon, n (%) 12 (11.4) 4(8.9) 8(13.3) 048
Plevral efiizyon, n (%) 54.8) 2(44) 3(5.0) 0.89
Postop tGFR, ort + SS 1102 +58.5 76.6 +48.2 1362 +524 <0.001*
Mekanik ventilasyon siiresi (saat), ortanca (min-maks) 9.0 (2-480) 18.0 (2-480) 6.0 (2-320) 0.004*
Yogun bakim kalig siiresi (saat), ortanca (min-maks) 2.0 (1-59) 3.0 (1-59) 2.0 (1-34) 0.04*
Hastane kalig siiresi (giin), ortanca (min-maks) 7.0 (0-73) 7.0 (1-73) 7.0 (0-36) 0.53

* Istatistiksel olarak anlamli parametre.
Grup 1: Akut bobrek hasart olan grup, Grup 2: Akut bobrek hasari olmayan grup.
SS: Standart sapma, tGFR: Tahmini glomeruler filtrasyon hizi.
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TARTISMA

Calismamizda da ABH’yi saptamak ve klasifiye etmek i¢in
pRIFLE siniflamasini kullandik. Kalp cerrahisi pratiginde bob-
rek fonksiyonlar1 geleneksel olarak siklikla idrar ¢ikis mikta-
1 ve serum kreatinin diizeyleri ile takip edilmektedir. Ancak
bunlar tek baglarina ABH varligini saptamak icin yeterli olma-
maktadirlar. Bu nedenle pRIFLE smiflamasi ile ABH varligi ve
derecesini tayin etmek daha giivenli ve pratiktir. Bununla bera-
ber, son yillarda nétrofil jelatinaz iligkili lipokalin (NGAL) ve
sistatin C gibi biyomarkerlar ile olduk¢a yiiksek duyarlilik ve
ozgiilliik ile ABH tespiti yapilabilmektedir'!>!®. Ancak pahali
olmalar1 nedeniyle klinikte rutin kullanimda yer bulamamak-
tadirlar.

Pediatrik kalp cerrahisi sonrast ABH goriilme insidansi
%9.6-52 arasindadir®”. Serimizde olgularin %42.9’unda ABH
mevcuttu. Bu oran literatiirdeki insidans araligina girmekle be-
raber, serimizde Ozellikle komplike cerrahi uygulanan olgula-
rimiz da bulundugu i¢in bu araligin iist sinirlarina yakin yerde
yer almaktadir. Pediatrik kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif
donemde ABH gelisimi agisindan preoperatif donemde bazal
kreatinin diizeyi yiiksekligi, diisiik yas, siyanotik lezyon ve
tek ventrikiil morfolojisi risk olusturmaktadir®'??. Serimizde
ABH grubundaki hastalarin preoperatif donemdeki kreatinin
seviyelerinin anlaml olarak diisiik olmasi sagirtict bir noktadir.
Ilging bir sekilde preoperatif donemdeki kreatinin diizeyinden
bagimsiz olarak, diger faktorlere bagl postoperatif donemde
ABH gelisimi ortaya ¢ikmis olabilir. Bununla beraber hastala-
rin operasyon yaslarina bakildiginda, ABH olan grupta anlamh
olarak daha diisiik tespit edilmistir (p=0.001). Benzer bir ¢alis-
mada da geng yastaki hastalarda ABH gelisimine risk faktorii
oldugu bildirilmistir®. Bununla beraber, ABH ile non-ABH
gruplarinda preoperatif donemde siyanotik hasta orani ile tek
ventrikiil morfoloji oram arasinda anlamli fark yansimamak-
tadir.

Pediatrik ve erigkin kalp cerrahisinde postoperatif donemde
ABH gelisimi i¢in olduk¢a 6nemli bir risk faktorii KPB kulla-
nimudir. Pediatrik kalp cerrahisinde hemen hemen bircok olgu-
da KPB gereksinimi vardir. Bu nedenle 6zellikle KPB Oykiisii
bulunan hastalarda postoperatif ABH gelisimi agisindan risk
daha da artmaktadir®®. KPB ve hipotermi renal kan akiminda
azalma, hemodiliisyon ve renal tubuler hasara yol acan mad-
de salimmi nedeniyle ABH acisindan risk olusturmaktadir®®.
Bununla beraber, uzamig KPB siiresi de ABH gelisimi iizerine
iliskili bulunmustur®. Serimizde de ABH gézlenen grupta,
KPB siiresinin uzun olmasi ve hipoterminin diisiik olmas1 diger
gruba kiyasla anlamli fark yaratmis olup, literatiirdeki bilgileri
desteklemektedir.

ABH, kalp cerrahisi geciren hastalarin postoperatif donem-
deki sonuglarini da etkileyebilmektedir. Serimizde ABH bulu-
nan grupta, bu sonug¢lardan solunumsal problemler ve periton
diyaliz kullanim oranlar1, diger gruba gore anlamli olarak yiik-
sek oldugu dikkati cekmektedir. Bununla beraber ABH bulu-
nan grupta mekanik ventilasyon siireleri ile yogun bakim kalig
stireleri, dier gruba nazaran anlaml olarak yiiksek goriilmek-
tedir. Yapilan bir calismada da ABH olan hastalarda belirtilen
stirelerin, olmayan hastalara gore uzun olmasi gosterilmis-
tir®_ ABH’nin postoperatif dsnemde artmis mortalite ile ilis-
kili oldugu bilinmektedir®”. Serimizde de istatistiksel olarak
anlamli olmasa da ABH grubunda mortalite oram yiiksek olup,
literatiire paralellik gostermektedir.

ABH ciddi boyutlarda oldugunda renal replasman tedavisi
(RRT) gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir. Kullanimi giderek ar-
tan RRT, siirekli ven6z hemofiltrasyon, siirekli venoz hemo-
diyafiltrasyon, aralikli hemodiyaliz ve periton diyalizidir®®.
Biz ABH gelisen hasta popiilasyonumuzda, RRT gereksinimi
olanlarda (%11.1) periton diyalizi uygulamasin1 gerceklestir-
dik. Diger ABH gelisen hastalarda ise renal destek tedavisi
(voliim kontrolii, beslenme, asit-baz ve elektrolit diizeltilmesi,
vb.) uygulandi.

Sonug olarak pediatrik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda
postoperatif donemde akut bobrek hasar1 gelisme riski yiik-
sektir. Ozellikle KPB kullanimi, bu riski daha da belirgin hale
getirmektedir. Bu nedenle perioperatif donemde bu hasardan
korunma ve erken donemde RRT ya da renal destek tedavi
yontemlerinin gerceklestirilmesi i¢in hasarin ongoriisiiniin ya-
pilmasi gerekmektedir. Olduk¢a yiiksek maliyetleri nedeniy-
le erken donem ABH tespiti amach klinikte pratik kullanimi
olamayan biyobelirteclerin yerine, neredeyse maliyetsiz, kolay
ve hizli sonug alinan pRIFLE kriterlerinin kullanilmasini 6ner-
mekteyiz.

CIKAR CATISMASI

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catis-
mast1 bildirmemiglerdir.
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