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SIMGELER VE KISALTMALAR

SIRS: : Systemic Inflammatory Response Syndrome
ADQI : Acute Disease Quality Initiative

AKIN : Acute Kidney Injury Network

RIFLE . Risk-Injury-Failure-Loss-End Stage
KDIGO : Kidney Disease: Improving Global Outcomes
SOFA : Sequential Organ Failure Assessment
gSOFA : Quick Sequential Organ Failure Assessment
DNA : Deoksiriboz nukleik asit

TNF : TUmor nekroz faktor

ARDS - Akut respiratuar distress sendromu

CRP : C-reaktif protein

MEDS : Mortality in emergency department sepsis
GKS - Glasgow koma skalas1

SAPS-3 : Simplified Acute Physiology Score 3

NSAI : Non-steroid anti inflamatuar

ACE : Anjiotensin converting enzyme

ARB : anjiyotensin reseptor blokerleri

DIiK : Dissemine intravaskiiler koagulasyon

HUS : Hemolitik tremik sendrom

TTP : Trombotik trombositopenik purpura

HSP : Henoch Schonlein Purpurasi

SLE : Sistemik Lupus Eritematozus

EKG . Elektrokardiyogram

BUN : Blood Urea Nitrogen

NGAL : Neutrophil gelatinase-associated lipocalin
KIM-1 : Kidney Injury Molecule-1

SPDUS : Semikantitatif power doppler ultrasonografi skoru
COVID-19 : Corona (CO), virus (VI) ve disease (D) 2019
TATD : Tirkiye Acil Tip Dernegi

E-FAST - Extended Focused Assessment with Sonography in Trauma
GFR : Glomerular filtration rate



ANOVA : Analysis of Variance

ROC - Receiver operating characteristic
RRI - Renal resisitive index

FPR : False positive rate

FNR : False negative rate

RRT : Renal replasman tedavisi

LD - Loop ditretik

MAP : Mean arterial pressure
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OZET

Amag: Akut bobrek hasarini ve diizeyini ortaya koymak i¢cin AKIN, RIFLE ve KDIGO
tan1 kriterleri; serum kreatinin diizeyleri, idrar ¢ikisi, glomeriiler filtrasyon hiz1 gibi
veriler kullanarak hastalar1 gruplandirmaktadir. Biz bu degerlendirmeyi acil serviste
hizlandirmak adma SPDUS ve renal rezistif indeksin roliinii degerlendirmeyi

amagcladik.

Gere¢ ve Yontem: Calisma 01.03.2022 ve 01.11.2022 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
tip Klinigine bagvuran ve acil servisteki degerlendirmesi sonucu sepsis-3 kriterlerinde
gore sepsis kabul edilen 18 yas {istii 54 hasta dahil edildi. Acil servis bagvurusunun 0.
Ve 4. saatinde, Mindray marka M5 model ultrasonografi cihazi kullanilarak goriintiiler
elde edildi (Mindray, NJ, ABD).. Istatistiksel analiz i¢in SPSS 25.0 for Windows

programi kullanild1 ve anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: 23 kadm (%42.6) ve 31 erkek (%57.4)olmak {izere toplam 54 hasta
calismaya dahil edilmistir. GFR, kreatinin degerlerinin, AKIN, KDIGO ve RIFLE
skorlarmm hastanin RRI degeri ile korelasyonunu karsilastirildi. RRI degerleri
arasinda sinirda anlamli fark vardir. RRI degerleri evre 2 ve 3 de, evre 1 ve hasar
olmayan gruba gore anlamli artis gostermektedir. RRI degerleri gSOFA, SOFA ve
SAPS3 gibi skorlamalar ile karsilastirildiginda mortalite agisindan anlamli bulundu.
Ancak elde edilen cut-off degeri i¢in duyarlilik ve 6zgiillik yetersizdir. SPDUS bu

degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Sonug: Sepsis hastalarinda dlgiilen 0. saat RRI degerlerini KDIGO, AKIN, RIFLE
evrelemelerine gore evre 2 ve 3’1i; evre 1 olan ve akut bobrek hasar1 olmayan grup ile
ayirt etmek i¢in anlamli bulduk. Acil serviste 6lglilen RRI degerlerinin hastalardaki

mortaliteyi 6ngérmede etkili oldugunu gordiik.

Anahtar kelimeler: Sepsis, akut bobrek yetmezligi, ultrasonografi, renal resisitif
indeks, SPDUS
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ABSTRACT

Objective: AKIN, RIFLE and KDIGO diagnostic criteria to reveal acute kidney
injury and its occurrence; Compartments are grouped using data such as serum
creatinine level, urine output, and glomerular filtration rate. We aimed to evaluate the
role of renal resistive index and SPDUS in order to accelerate this evaluation in the

emergency department.

Patients and methods: The study included 54 patients over the age of 18 who were
considered to have sepsis according to the sepsis-3 criteria as a result of the
evaluation in the emergency department and the scope of the Health Sciences
University Diskap1 Yildirim Beyazit Training and Research Hospital Emergency
Medicine Clinic between 01.03.2022 and 01.11.2022. At the Oth and 4th hour of the
emergency department visit, images were obtained from the Mindray brand M5
model ultrasonography device (Mindray, NJ, USA). For statistical analysis, SPSS

25.0 for Windows program number and significance level was accepted as p<0.05.

Results: A total of 54 patients, 23 women (42.6%) and 31 men (57.4%), were
included in the study. Features of GFR, creatinine values, AKIN, KDIGO and RIFLE
scores checked their appearance with RRI value. There is a borderline significant
difference between RRI values. RRI values show a significant increase in Stages 2
and 3 compared to no injury and stage 1. RRI values were found to be significant in
terms of mortality when compared with scores such as gSOFA, SOFA and SAPS3.
However, the sensitivity and specificity are insufficient for the cutoff value obtained.

SPDUS was not found to be statistically significant in these evaluations.

Conclusion: The Oth hour RRI values measured in sepsis patients indicate stages 2
and 3 according to KDIGO, AKIN, RIFLE staging; significant significance to
distinguish between the group with stage 1 and no acute kidney injury. It was
observed that RRI values were effective in the occurrence of individual deaths in the

emergency department.

Key Words: Sepsis, acute kidney injury, ultrasonography, renal resisitive index,
SPDUS



GIRIS VE AMAC

Sepsis; giincel literatiirde, siiphelenilen veya saptanmig bir enfeksiyon
durumuna konagin orantisiz yanit1 ve bunun sonucu olusan organ disfonksiyonu olarak
tanimlanmaktadir(1). Giincel tanimlamada bu genis ifade klinisyenin aslinda hafif
diizeyde organ disfonksiyonu saptadigi bir hastada bile enfeksiyon siiphesi varsa sepsis
thtimalini aklinda bulundurmasi hasta yonetiminde gerekli Onlemleri almasi
amaglanmaktadir. Septik sok ise yeterli organ perflizyonunun saglanmasi i¢in
vazopressor destegi gereken ve laktat diizeyi yliksekligi saptanan hasta grubunu ifade
eder(1).

Sepsis ve septik sok ve akut bobrek hasari acil servislerde kritik hasta
yonetiminde onemli bir hasta grubunu olusturmaktadir. Bir¢ok kritik hasta grubunda
oldugu gibi sepsiste de hem hastadaki perflizyon bozuklugu hem de nefrotoksik ilag
tedavileri sonucu akut bobrek hasar1 olusabilmektedir(2). Ayn1 zamanda sepsis, akut
bobrek hasarmin etiyolojisindeki diger sebepler ile karsilastirildiginda yiiksek bir
mortaliteye sahiptir(3).

Gegmis yillarda hastalardaki bobrek hasarinin degerlendirilmesi i¢in birgok
farkli kriterler ve smiflandirmalar tanimlanmistir. AKIN, RIFLE ve KDIGO tani
kriterleri; serum kreatinin diizeyleri, idrar ¢ikisi, glomertiler filtrasyon hiz1 gibi veriler
kullanarak hastalar1 gruplandirmaktadir(2). Bazal kreatinin degerlerinin her zaman
bilinmemesi, kreatinin Olgiimlerinin 7 giine kadar uzayan takip siirelerince
degerlendirilmesi, idrar ¢ikist Olglimlerinin saghk kurumlarmin yatakhi tedavi
birimlerinde yapilan uzun takipler sonucu ortaya konmasi bu tani kriterlerinin acil
serviste kullanimi agisindan kisithiliklar olusturmaktadir. Bu sebeplerden otiiri
giiniimiizde de akut bobrek hasarinin saptanmasma yardimci olabilecek tani
yontemleri arastirilmaya devam etmektedir. Idrar mikroskobisi, idrarda albiimin
Olgtimleri, serumda proenkafalin ve sistatin ¢ Olgiimlerinin bu konudaki basarisi ile
ilgili ¢aligmalar mevcuttur(2).

Giiniimiizde ultrasonografi noninvaziv olmasi, hizli uygulanabilmesi ve gercek
zamanl veri saglamasi nedeniyle acil serviste 6nemli bir role sahiptir. Acil servis
sartlarinda  ultrason hastaliklar1  tanisinda, girisimsel bazi  prosediirlerin

uygulanmasinda ve kritik hasta takibinde kullanilmaktadur.



Doppler temelli renal resisitif indeks Olglimleri hasta basinda hizh
uygulanabilmekte gerektiginde hasta takip siiresinde tekrarlanabilmektedir(4). Bu
sebeple cesitli klinik durumlarda renal perfiizyonun degerlendirilmesinde 6zellikle
yogun bakim sartlarinda kullanilmakta ve bu konudaki etkinlikleri
arastirilmaktadir(4). Renal resisitif indeks Olglimlerinin akut bobrek hasarmnin geri
doniistiirtilebilir olup olmadigmi ayirt etmede etkili oldugunu gdsteren calismalar
mevcuttur(5). Etkinligi arastirilmakta olan ultrasonografik dlgiimlerden bir digeri de
semikantitif power Doppler ultrasonografi skorudur. Renal resisitif indeks 6l¢timii
oncesinde yapilabilen ve pratikte uygulamasi daha kolay olan bir ultrasonografik
incelemedir. Gegmiste akut bobrek hasarinin tespit edilmesinde yogun bakim iinitesine
yatirilan hastalarda renal resisitif indeks ile de karsilastirilmistir(6). Hizli ve
noninvaziv olan bu iki ultrasonografik verinin acil servise basvuran sepsis
olgularmdaki akut bobrek yetmezligini, siddetini ve ne diizeyde geri doniistiirebilir
oldugunu saptamayi amagladik. Arastrmamizin temel amaci, sepsis iliskili akut
bobrek hasarmnin dngoriilmesinde renal resisitif indeks ve semikantitif power doppler
ultrasonografi skoru gibi degerlerin etkinligini giincel literatiirdeki diger Ol¢timler ile

karsilastirilmaktir.



GENEL BIiLGILER

Gecmiste Sepsis ve Sepsis Iliskili Bobrek Hasar1

Inflamatuar hastaliklarim, sepsisin ve sepsise bagli etkilenen organ sistemlerin
tam olarak anlagilmas1 sepsis tablosunu olusturan mekanizmanin giderek daha fazla
anlasilmasi sayesinde miimkiin olmustur.

19. yiizyilldan 6nce insanlar i¢in inflamatuar hastaliklar yiiksek atese bagl
gerceklesen Oliimler ve bu hastaliklar1 viicut sivilariyla ve temasla aktarilmasi
diizeyinde bilinmekteydi(7). Hatta tedavide saglikli insanlarin kanlarinin kullanildig:
dahi olmustu. 19. yiizyilda Louis Pasteur ve Robert Koch tarafindan Mikrop Teorisi
ortaya atilana kadar bu hastaliklar kotii ruhlar ve paranormal sebeplerle
aciklanmaktaydi(7). Mikrop Teorisi’nin ortaya atilmasi inflamatuar hastaliklarin
anlasilmasi agisindan bir devrim yaratsa da mikroorganizmalar ile insan viicudunun
bunlara verdigi yanit hala gizemini korumaktaydi. Sepsis kelimesinin Yunancadaki
clriime anlamima gelen “sipsis” kelimesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir ve
kullanimiyla ilgili ilk kayitlar yaklasik 2700 y1l 6ncesinde Homeros un siirlerine kadar
uzanmaktadir(8). Giliniimiizdeki anlamma yakm ilk tanim ise Hugo Schottmiiller
Tarafindan 1914°te yapilmistir(7).

Sepsisin ve sepsis iligkili bobrek hasarinin patofizyolojik siirecleri ile beraber
anlasilmasi 1990’11 yillarda baglamistir. 1991 yilinda The American College of Chest
Physicians ve The Society of Critical Care Medicine SIRS kriterleri iizerinden sepsis
icin ilk tanimlamay1 (Sepsis-1) yapmistir(9). Hastada enfektif odagin varligi ve SIRS
kriterlerinden 2 veya daha fazlasinin olmasi halinde sepsis kabul edilmistir. 2001
yilinda Sepsis-2 tanimlamasi ile ciddi sepsis ve septik sok tanimi literatiire
girmistir(10).

2004 yilinda The Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) bobrek hasarmi
daha 1iyi kategorize ederek bu hastalarin tan1 ve tedavilerini kolaylagtirmak adina
RIFLE kriterlerini tanimlamistir(11).

¢ Risk(R): Bu asamada, serum kreatinin diizeyinde nispeten kii¢iik bir artig

(genellikle baslangi¢ degerinin 1,5 kat1 kadar) veya idrar ¢ikiginda azalma (6

saat boyunca 0,5 mL/kg/saatten az) vardur.



e Injury(I): Bu asama, serum kreatinin diizeyinde orta diizeyde bir artis1
(genellikle baslangictaki degerin 2 kati kadar) veya idrar ¢ikisinda daha
belirgin bir azalmay1 (12 saat boyunca 0,5 mL/kg/saatten az) temsil eder.

e Failure(F): Bu agsamada, serum kreatinin diizeyinde ciddi bir artis (genellikle
baslangigtaki degerin 3 kat1 kadar) veya idrar ¢ikisinda mutlak bir azalma (24
saat boyunca 0,3 mL/kg/saatten az veya 12 saat boyunca aniiri) vardir.

e Loss(L): Bu asama, bobrek fonksiyonunun tamamen kaybinin 4 haftadan
uzun siire devam ettigi kalict AKI'y1 yansitir.

e End stage kidney disease(E): Bu asama, bobrek fonksiyon kaybinin 3 aydan
fazla siirdiigii son donem bobrek hastaligini ifade eder.

2007 yilinda AKIN kriterleri tanimlanmistir. RIFLE ile benzer sekilde hastanin
serum kreatinin degerleri ve idrar ¢ikisi esas alinmaktadir. Bu kriterlere gore hastanin
serum kreatininde son 48 saatte 0,3mg/dL artis veya %50 artis akut bobrek hasari
olarak ifade edilmektedir(12). Benzer sekilde son 6 saatte idrar c¢ikisinda
0,5mL/kg/saat alt1 olmasi1 akut bobrek hasar1 tanimina alinmaktadir. AKIN bu hastalar1
3 gruba ayirmaktadir(12):

e Evre 1: Serum kreatinin degerinde 0,3mg/dL veya %50 artis, 6 saatlik idrar
cikisinda azalma goriiliir.

e Evre 2: Serum kreatinin degerinde %100 artis, 12 saatlik siirecte idrar
¢ikisinda azalma goriiliir.

e Evre 3: Serum kreatinin degerinde 3 kat veya daha iizeri artis, 12 saat
boyunca aniiri veya 24 saat boyunca 0,3mL/kg/saat altinda idrar ¢ikis1
mevceuttur.

2012 yilinda KDIGO ile hem akut bobrek hasar1 hem de kronik bobrek
hastaliginin evrelemesi yeniden degerlendirmistir. Akut bobrek hasari i¢cin AKIN ile
biiyilk oranda benzerlik olup bazal kreatinin degerindeki artis 7 giinliik siire icin
anlamli kabul edilmesine karar verilmistir(12). Bu sekilde daha kapsayici olmasi
amaglanmistir. Ek olarak kronik bobrek hastaligin evrelemesinde ise glomeriiler
filtrasyonu hiz1 ve albliminiiri kullanilmistir(12).

2016 Sepsis-3 tanimlamasi yapilmistir(10). Giliniimiizde de kullanilan bu son
tanimlama yapilirken sepsis i¢in daha ¢ok konagm enfeksiyona verdigi uygunsuz

yanitin tizerinde durulmustur(10). Yatakli servisler ve yogun bakimlar i¢in daha uygun



olan Sequential Organ Assessment Score (SOFA) ve daha kolay, hizli hesaplanabilen
Quick Sequential Organ Assessment Score (QSOFA) kullanim1 6nerilmistir(10).

RIFLE Kreatinin Tanimi AKIN Kreatinin Tanimi KDIGO Kreatinin Tanim idrar Cikisi

Risk Bazal degerden %50 artisveya  Evre1  Bazal kreatininde 0,3mg/dL  Evre1 Ik 48 saatte bazal 6 saatte
e %25 azalma artig veya %50 artig(ilk 48 kreatinine gore 0,3mg/dL  0,5mL/kg/saat
saatte) artis veya ilk 7 glinde altiidrar cikisi
bazal degere gére %50
artig
Injury  Bazal degerden %100 artis veya Ewvre2 Bazal kreatinin degerinde Evre2 Ik 7 giinde bazal 12 saatte
GFR’de %50 azalma %100 artig kreatininde %100 artig 0,5mL/kg/saat
altridrar cikisi
Failure Bazal degerden %200 artis, Evre 3 Bazal kreatininde %200 artis, Evre 3 ilk 7 giinde bazal 24 saatte
kreatinin degerininin 4mg/dL 0,5mg/dL akut yikselme, kreatininde %200 artis, 0,3mL/kg/saat
lizeri olmasi veya GFR'de %75 4mg/dL Uzeri kreatinin 0,5mg/dL akut yiikselme,  altiidrar cikisi
azalma degeri veya renal replasman 4mg/dL Gzeri kreatinin veya 12 saatlik
tedavisi baslanma ihtiyaci degeri veya renal andri
replasman tedavisi
baglanma ihtiyaci

Tablo 1.KDIGO, AKIN, RIFLE karsilagtirmasi

Sepsis ve Sepsis iliskili Akut Bébrek Hasarinin Patofizyolojisi

Sepsis tablosu hastada bir enfeksiyon odagi ile baslar. Cogunlukla bakteriyel
etkenler sorumlu tutulsa da viral, fungal bircok etken tek basina veya coklu olarak
tabloyu baslatabilir(13). Patojene ait DNA, endotoksin ve ekzotoksinler; patojen-
iligkili molekiiler patern immiin sistem tarafindan fark edildiginde siire¢ baglar(13).
TNF alfa ve interlokin-1 gibi proinflamatuar mediatorlerin salgilanmasi polimorf
niiveli 16kositlerin ve makrofajlarin sayismin artmasi ile sonuglanir(13). Gerektiginde
anti inflamatuar sitokinler salgilanarak bu inflamatuar yanit kontrol altina alinarak
homeostazin korunmasi saglanir(13).

Sepsiste ise proinflamatuar sitokinlerin asir1 salgilanmasi bu etkinin immiin
sistem tarafindan planlanan bolgenin digina ¢ikmasina ve bu sitokinlerin etkilerinin
sistemik bir hal almasina yol acar(13). Olusan yaygin inflamasyon sonucu endotel
hasar goriir, kompleman sisteminin ve koagiilasyon kaskadmin aktivasyonu
gerceklesir(13). Endotel hasari1 hipotansiyon ve bozulmus doku perflizyonunu
beraberinde getirir(13). Etkilenen en onemli organlar arasinda bobrek(akut bobrek
hasar1), karaciger, akcigerler(ARDS), kalp(azalmis kardiyak output) ve santral
sistemi(biling degisikligi) bulunur(13,14).



Sistemik Bozulmus Doku

Endotel Hasarl

inflamasyon Perflizyonu

Sekil 1.Sepsis Patofizyolojisi

Sepsis metabolizmadaki pihtilagsma ve antikoagiilasyon arasindaki dengeyi her
iki yonde de bozabilir. Hastada mikrovaskiiler dolasimda tikanikliklar veya kanamaya
egilim goriilebilir(13,14). Tablonun daha ilerledigi durumlarda immiin supresyon
gelisebilir sekonder enfeksiyonlara yatkilk goriilebilir. Ayn1 zamanda sepsiste
mitokondriyal disfonksiyonun da hiicre, doku ve organ hasarina yol agtigin1 gosteren
calismalar bulunmaktadir(13,14).

Sepsis iliskili akut bobrek hasarindan da temelde bu mekanizmalar sorumludur.
Sepsiste erken donemde artan kardiyak output ve azalmis sistemik vaskiiler direng
bobrek perfiizyonunda gecici bir artisa yol acgar(2,13). Ilerleyen dénemde ise
hipoperfiizyona bagli bobrek dokusunda iskemi, glomeriillerde ve tiibiillerde hasar

gelisir(14).

Sepsisin Sistemik Komplikasyonlar
Sepsis hastalarinda  olusan bozulmus doku perfiizyonunun farkli organ
sistemleri iizerinde etkileri bulunmaktadir(14,15).

1. Kardiyovaskiiler sistem: Hastada sivi replasmani gerektiren, bazen sivi
replasmani yapildiginda dahi diizeltilemeyen sok tablosu, miyokard hasarinda
ve kalp yetmezligine sebep olabilir.

2. Uriner sistem: Calismamizin da konusu olan bozulmus renal perfiizyon ve
akut bobrek hasar1, onemli komplikasyonlarindan biridir.

3. Respiratuar sistem: Sepsiste goriilen sistemik etkiler Akut Respiratuar Distres
Sendromu’na yol agabilir. Hastalarda pulmoner embolizme yatkinlik

goriilebilir.



4. Santral sinir sistemi: Bozulmus serebral perfilizyon hafif biling
degisikliginden komaya kadar genis bir yelpazede sonuglar dogurabilir.
Hastalarda hemorajik ve iskemik stroke riskinde artis goriiliir.

5. Kas-iskelet sistemi: Ozellikle uzamus septik tabloda hastalarda kas yikimi
goriilebilir.

6. Gastrointestinal sistem: Hastalarda karaciger disfonksiyonu olusabilir. Stres
iilserler ile gastrointestinal kanama riski artmistir.

7. Endokrin ve hematolojik etkiler:

a. Hastalarda Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon tablosu olusabilir.
Trombositopeni goriilebilir.

b. Bilinen diyabet hastaligi olmayanlarda bile hiperglisemi goriilebilir.
Laktik asidoz olusabilir.

c. Immunsupresyon olusabilir. Sekonder enfeksiyon riski artar.Heniiz
kesinlik kazanmamus olsa da Kritik Hastalk Iliskili Kortikosteroid
Yetmezligine yol actig1 diisiiniilmektedir.

8. Deri ve yumusak dokular iizerine etkileri: Deride, dudaklarda ve dilde

solukluk, petesi purpura ve livedo retikularis goriilebilir.

Sepsis Mortalite Gostergeleri

Sepsis hastalarinda mortaliteyi 6ngérmek uygun onlemleri alabilmek veya
yanlis uygulamalarin 6niine gegmek agisindan 6nemlidir. Yas, komorbiditeler,
malnutrisyon gibi nedenlerin mortalite ile dogrudan iliskili oldugu bilinmektedir(16).
Benzer sekilde tedavideki gecikmelerin, genetik faktorlerin, enfeksiyon odaklarinin,
kaynak mikroorganizmanin da artan mortalitede etkili oldugu belirlenmistir(16).

Gecmiste bu mortaliteyi dngdrmek i¢in ¢cok sayida calisma yapilmastir.
Artmig laktat diizeyleri, CRP, prokalsitonin gibi akut faz reaktanlari, pro-
adrenomedullin, nétrofil jelatinaz iliskili lipokalin gibi molekiillerin mortalite ile
iligkisi saptanmustir(16,17).

Bunlarin yaninda klinisyenlere yol gostermek adina hastaligi siddetini
gbstermeyi amaglayan SOFA, gSOFA, MEDS gibi skorlama sistemleri
tanimlanmistir(10)

SOFA skoru farkli organ sistemlerinin fonksiyon bozuklugu gostergelerini

puanlayarak klinik tablonun siddetini anlatmaya calisan bir skorlama sistemidir(10).



1. Solunum sistemi

Pa0,/Fi0,<400 mmHg: 1 puan
Pa0,/Fi0,<300 mmHg: 2 puan
Pa0,/Fi0,<200 mmHg ve mekanik ventilasyon: 3 puan
Pa0,/Fi0,<100 mmHg ve mekanik ventilasyon: 4 puan

2. Sinir sistemi

a.
b.
C.
d.

GKS 13-15: 1 puan
GKS 10-12: 2 puan
GKS 6-9: 3 puan
GKS <6: 4 puan

3. Kardiyovaskiiler sistem

a.
b.

MAP<70mmHg: 1 puan

Smcg/kg/dk altinda dopamin infiizyonu veya herhangi bir dozda
dobutamin infiizyonu: 2 puan

Smcg/kg/dk veya iizeri dopamin inflizyonu veya 0,1 mcg/kg/dk altina
adrenalin veya noradrenalin infiizyonu: 3 puan

15mcg/kg/dk iizeri dopamin inflizyonu veya 0,1 mcg/kg/dk iizerinde

adrenalin veya noradrenalin infiizyonu: 4 puan

4, Karaciger

a.
b.
C.
d.

Bilirubin diizeyi 1,2-1,9mg/dL: 1 puan
Bilirubin diizeyi 2-5,9mg/dL: 2 puan
Bilirubin diizeyi 6-11,9mg/dL: 3 puan
Bilirubin diizeyi 12mg/dL iizeri: 4 puan

5. Koagiilasyon

a.

b.

C.

d.
6. Bobrek

a.

b.

<150.000htiicre/mL: 1 puan
<100.000hticre/mL: 2 puan
<50.000hiicre/mL: 3 puan
<20.000hiicre/mL: 4 puan

Kreatinin degeri 1,2-1,9mg/dL: 1 puan
Kreatinin degeri 2-3,4mg/dL: 2 puan



c. Kreatinin degeri 3,5-4,9mg/dL veya giinde 500mL alt1 idrar ¢ikist: 3
puan

d. Kreatinin degeri Smg/dL iizeri olmasi veya giinde 200mL alt1 idrar
¢ikist: 4 puan

SOFA skoru Mortalite

0-6 <%2
7-9 %0-10
) 10-12 9%10-30 :
13-14 %40-60
15 %75-90
16-24 %90<

Tablo 2.SOFA skoru ve mortalite

gSOFA ise daha kolay, yatak basinda hesaplanabilen bir klinik skorlamadir.
Her kriter 1 puan olarak hesaplanir 2 ve iizeri skor yiiksek mortalite ile iliskilidir(10).

e Solunum Hizi: Dakikada 22 iizeri soluk

e Biling degisikligi: Eger GKS 13 veya altindaysa

e Sistolik kan basinci: 100 mmHg altinda olmasi

Mortaliteyi degerlendirilirken bizi yonlendirmek i¢in kullanilabilecek bagka
bir gosterge olan SAPS-3 skoru da yogun bakim hastalar1 i¢i kullanilabilir.
Hesaplamak i¢in kullanilan gostergelerden birisi hastanin yogun bakima; servisten,
acil servisten ya da bagka bir yogun bakimda yatma durumudur(18). Bu nedenle bu
skorlama sadece yogun bakim iinitelerinde kullanilmaktadir. Diger kriterler ise yas,
yogun bakim {iinitesi Oncesi yatis siiresi, vazoaktif ila¢ kullanimi, yogun bakim
yatisinin planli olup olmadigi, cerrahi durumu, enfeksiyon durumu, GKS, total
bilirubin, viicut sicakligi, kreatinin, nabiz, 16kosit sayisi, pH, sistolik kan basinci,

oksijenasyon, komorbiditeler ve yogun bakim yatis nedenidir(18).

Sepsis Hastasinda Voliim Durumunun Degerlendirilmesi
Sepsis hastalarinda voliim durumunun dogru degerlendirilmesi ve yoneltilmesi
mortaliteyi azaltmak i¢in oldukca Onemlidir. Hastanin son giinlerdeki oral alim

durumu idrar ¢ikisi, kilo degisiklikleri, mukozalardaki kuruluk, azalmis deri turgoru,



akciger oskiiltasyonu, 6dem ve juguler vendz dolgunluk; anamnez ve fizik muayenede
hastanin boliim durumu ile ilgili bilgi verebilir. Hastane sartlarinda ise hipotansiyon,
hipertansiyon ve tasikardi saptanmasi hasta yonetiminde yol gostericidir.

- %

d—
‘:-':". -

Sekil 2.Calismaya dahil edilen hastalardan birine ait Vena Cava Inferior ¢ap1 6l¢iimii

Laktat, iire ve kreatinin degerleri hastadaki hipovolemiyi gdstermek ac¢isindan
faydali olabilir. Acil servis i¢in daha ¢cabuk bir tan1 yontemi olan ultrasonografi ise tani
yontemleri arasindan en hizlilarmdandir(19). inferior vena cava gap1 dlgiimii ve
inspiryumdaki kollabsibilitesinin hesaplanmasi voliim durumu hakkinda bize
tekrarlayan olgiimlerle daha dinamik bilgi saglayacaktir. Ileri inceleme yapilmak
istendiginde ejeksiyon fraksiyonu, sol ventrikiil fonksiyonlari, B ¢izgileri ve plevral

effiizyon 6l¢iiliip degerlendirme daha da derinlestirilebilir(19,20).

Akut Bobrek Hasan
Akut Bobrek Hasar1 bobrek fonksiyonlarinda saatler ve giinler i¢inde meydana
gelen (akut) azalma ile olusan klinik tablodur(12). Bobrek kandaki bir¢ok metabolik

iirlin ve toksinlerin atilimindan veya daha az toksik metabolitlere doniisiimiinden
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sorumludur. Ayrica metabolizmanin sivi ve elektrolit dengesinin korunmasinda kilit
bir role sahiptir. Bu nedenle bobrek fonksiyonlar1 akut veya kronik donemde kaybi1

viicutta genis bir spektrumda etkilere neden olabilir.

Akut Bobrek Hasarinda Etiyoloji ve Siniflandirma
Akut bobrek hasarini smiflandirmanim birden fazla yolu olsa da nedene bagl
simiflandirma siklikla kullanilmaktadir(21-23):
1. Prerenal akut bobrek hasari: En yaygin nedendir. Bobrege giden kan akiminin
akut olarak azalmasi ile iligkilidir.

a) Hipovolemi: Kusma, ishal, kanama, oral alim azlig1, pankreatit,
hipertermi,yaniklar, hipoaldosteronizm, diiiretikler, tuz-kaybettiren
nefropati, postobstriiktif dilirez

b) Hipotansiyon: Sepsis, hepatorenal sendrom

€) Azalmis kardiyak output: Dekompanse kalp yetmezligi, tamponad,
pulmoner emboli

d) Yiiksek output kalp yetmezligi: Tirotoksikoz, arteriovendz fistiiller.

e) Renal arter ve kii¢iik damar hastaliklari:

e Emboli: Trombiis, septik veya kolesterol embolisi

e Tromboz: Ateroskleroz, vaskiilit, orak hiicreli anemi

e Diseksiyon

e [llaclar: NSAI ilaclar, ACE inhibitérleri, ARB ilaclar

e Mikrovaskiiler tromboz: Preeklampsi, vaskiilitler, DIK, HUS,
TTP, orak hiicreli anemi(24)

e Hiperkalsemi

e Renal akima engel olusturacak direkt basiya yol agan
durumlar: Malignite, Abdominal Kompartman Sendromu(25)

2. Intrinsik(renal) akut bobrek hasar: Bobrek glomeriil ya da tiibiil hiicrelerine
toksinler, enfeksiyon vb sebeplerle direkt hasar sonucu olusur.

a) Tiibiiler hastahiklar: Iskemik akut tiibiiler nekroz

b) Glomeriiler hastaliklar: Hizl ilerleyen glomeriilonefrit(Goodpasture
Sendromu, Wegener, HSP, SLE, membranoproliferatif

glomeriilonefrit), postenfeksiy6z glomeriilonefrit
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c) Interstisyel hastaliklar
e Akut interstisyel nefrit: Cogunlukla ilag etkilesimi sonucu
(penisilin, diiiretikler, NSAI ilaclar, fenitoin)
e Enfeksiyon: Bilateral piyelonefritler, Legionella, Hantaviris
e [Infiltratif hastaliklar: Sarkoidoz, lenfoma
e Otoimmiin hastaliklar: SLE
d) Kiigiik damar hastaliklar1
e Mikrovaskiiler tromboz: Preeklampsi, HUS, DIK, TTP,
vaskiilitler (Poliarteritis nodosa, orak hiicreli anemi,
arterioembolizm)(26)
e Malign hipertansiyon
e Skleroderma
e Renal ven trombozu
e) Nefrotoksinler
e Aminoglikozidler, kontrast maddeler, amfoterisin B,
stilffonamidler, triamteren, asiklovir, indinavir(27)
e Rabdomiyoliz, hemoliz
e  Obstriiksiyon: Urik asid, multipl myelom, kalsiyum oksalat
kristalleri(etilen glikol intoksikasyonu), amiloidoz
f) Hepatorenal Sendrom
g) Kardiyorenal Sendrom
h) Abdominal Kompartman Sendromu
3. Postrenal akut bobrek hasari: Olusturulan idrarimn iiriner sistemden atilmasimin
engellendigi durumlarda goriiliir.
a) Yetiskin
e Uretra ve Mesane: Benign prostat hiperplazisi, Prostat, kolon,
mesane veya serviks kitleleri, tikali kateterler

o Ureter

a. Ureter tas, iirik asit kristalleri
b. Papiller nekroz: Orak hiicreli anemi, diyabet,

piyelonefrit
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c. Timor: Ureter, uterus, prostat, mesane, kolon,

rektum, retroperitoneal lenfoma

d. Retroperitoneal fibrozis: idiopatik, tiiberkiiloz,

sarkoidoz, propranolol

e. Striiktiir: Tuiberkiiloz, radyasyon, sistozomiazis,

NSAI ilaglar

f. Diger: Aort anevrizmasi, gebelik, inflamatuar

barsak hastaliklari, bobrek ya da tireter travmasi

b) Pediatrik

Uretra ve mesane ¢ikimi: Anatomik malformasyonlar (iiretral
atrezi, meatal stenoz, anterior ve posterior liretral valv)
Ureter: Anatomik malformasyonlar (vezikoiireteral refli,
iireterovezikal bileske obstriiksiyonu, iireterosel,

retroperitoneal kitle)

c) Tim yas gruplarinda

Piht1 koleksiyonu(genellikle travma)

Fimozis ve lireteral striiktiir

Norojenik mesane

Diabetes mellitus, spinal kord hastaliklar, multipl skleroz,
Parkinson hastaligi

Ilaclar: Antikolinerjikler, alfa-adrenerjik antagonistler,

opioidler.

Klinik ve Tam

Akut bobrek hasar1 semptomlar1 ¢cok ¢esitli olabilir ve yorgunluk, 6dem, nefes

darligi, biling degisikligi, bulanti, kusma, g6giis agrisi, karin agrisi, idrar ¢ikisinda

azalma gibi siralanabilir(28,29). Bazen akut bobrek hasar1 asemptomatik olabilir ve

laboratuar testleri aracilifiyla rastlantisal olarak saptanabilir(28,29).

Klinik pratikte akut bobrek hasarmin tanisi klinik bulgular, laboratuvar

tetkikleri ve goriintiileme ydntemlerinin beraberce yorumlamasma dayanir. Fizik

muayenede akut bobrek hasarina spesifik bir bulgu olmasa da etiyoloji sebeplerin daha
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cabuk aydinlatilabilmesi agisindan kapsamli bir degerlendirme 6nemlidir. Laboratuar
tetkikleri arasindan bobrek fonksiyon testleri(iire, kreatinin), kan gazi Ol¢limii,
elektrolit degerleri, EKG, idrar dlglimleri(sodyum, iire, kreatinin) hem akut bobrek

hasarin1 géstermek acisindan hem de sebebini anlamak i¢in genisletilebilir(30,31).

Postrenal
Osmolarite 1020 Uzeri 1020 altinda
Dansite 500 Uzeri 350 altinda
BUN/Kreatinin 20 uzeri 12 altinda 12-20 arasi
idrar Sodyumu 20mEqg/l'den az 40mEq/lden fazla
 FeNa %1’'den az %1’den fazla %1’den fazla |
(yenidoganda %2) (venidogande %2,5)

Ure fraksiyonel %35’den az %50’den fazla
ekskresyonu
Mikroskobik analiz Hyalin Eritrosit, protein,

tlibuler epitel

hucreleri,

eosinofiller

Tablo 3.Akut bobrek hasarinda prerenal, renal ve postrenal ayrimi

Akut bobrek hasar1 i¢in goriintiileme yaparken oncelikle akla ultrasonografi ve
bilgisayarli tomografi gelmelidir(29). Ultrasonografi aracilifiyla mesane boyutu,
hidronefroz ve inferior vena cava kollapsibilitesi bakilarak hasarin etiyolojisi
acisindan bilgi sahibi olunabilir(19). Bilgisayarli tomografi ise tas veya kitleler gibi
obstriiksiyon nedenlerini ve bu olusumlarin yerlesimini goérmek acisindan
yararlidir(29). Kontrast nefropatisi ile hasar1 artrmamak admna kontrastsiz

goriintiileme Onerilmektedir(22).

Tedavi

Uygulanmasi gereken tedavi etiyolojideki nedene ve klinik tablonun agirligina
gore degisebilir. Prerenal nedenlerde genelde intravendz sivi destegi veya eger kanama
saptanirsa eritrosit siispansiyonu verilebilir(32). Renal ve postrenal nedenlerde ise altta

yatan nedenin tedavisi esastir. AZir ve tedaviye direngli bazi olgularda hemodiyaliz

gerekebilir.(32,33)
Diyaliz gerektiren durumlar(33):
e Asidoz

e Elektrolit anormallikleri (hiperkalemi)
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e Intoksikasyon olgular:: Lityum, asetil salisilik asit, teofilin, metanol,etilen
glikol

e Voliim yiikii ve beraberinde getirdigi inat¢1 hipoksi

e Uremik perikardit, iiremik ensefalopati

e Sodyum degeri 110mEq/L altinda oldugu 165mEq/L iizerinde oldugu
durumlarda BUN 100mg/dL veya kreatinin 10mg/dL {izeri oldugunda da

diyaliz diistiniilmelidir.

Akut bobrek hasarinda olgular uygun tedavinin hizli ve dogru uygulanmas: ile
kalict hasar olugsmadan iyilesebilirler(34). Ancak olgularda kronik bobrek hastaligi
olusabilir ve bdbrek fonksiyonlar: kalici olarak etkilenebilir(34). Ozellikle tedavi

edilmedigi durumlarda akut bobrek hasar1 6 liimciil olabilir(34).

AKut Bobrek Hasarin Ongorebilmek

Acil serviste bir hastada ne zaman akut bdbrek hasarindan siiphelenmeliyiz

sorusunun cevabi temelde 3 grupta toplanabilir(35).

Laboratuar Degerleri Klinik Degerlendirme
Yas Serum kreatinin Hipotansiyon
Kronik bébrek hastaligi Sistatin C Volim durumu
Diabetes mellitus Notrofil jelatinaz iliskili ilaclar
lipokalin(NGAL)
Hipertansiyon Bobrek hasari idrar cikisi

molekalt(KIM-1)
Nefrotoksik ilac kullanimi
Kalp vetmezligi
Major cerrahi

Sepsis
Tablo 4.Akut bobrek hasart ile ilgili Parametreler Tablosu
Calismamizin da konusunu olusturan resisitif indeks ve semikantitatif power
doppler ultrasonografi skoru Olgiimleri sepsis hastalarindaki volim durumundaki
degisikligi doppler ultrasonografinin bazi temel Ozelliklerini kullanarak

degerlendirmedeki basarisini ele almaktir.
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Renal Resisitif indeks(RR1)

Doppler Ultrasonografi araciligtyla dlgiilen resisitif indeks Slglimleri uzun
stredir klinik pratikte kullanilmaktadir(36). Umblikal arterler, oftalmik arterleri,
hepatik arter ve portal ven i¢in kullanildig1 gibi, bobrek i¢in bu 6l¢iim renal transplant
sonrast hasta takiplerinde kullanilmistir(36).

Renal Resisitif Indeks bobrek hilusundaki vaskiiler yapilarm Doppler
ultrasonografi araciligiyla degerlendirilerek bobrek dokusunun kan akimma karsi
gosterdigi direnci Ol¢tiiglimiiz invaziv olmayan bir goriintiileme skorudur(37,38). Su

formiil kullanilarak hesaplanir(38):

. Pik sistolik velosite — Diyastol sonu velosite
Renal Resisitif Indeks =

Diyastol sonu velosite

Renal Resisitif Indeks i¢i normal deger 0,5 ile 0,7 araligindadir. Renal Resisitif
Indeks bobrek dokusunun kan akimina direng gdsterdigi durumlarda artar(36—38):

e Renal arter stenozu

e Hipertansiyon

e Akut bobrek hasari

e Kronik bobrek hasari

e Bobrek interstisyel fibrozisi

e Transplant reddi

e Ileri yas

e Diyabetik nefropati

Diisik renal resisitif indeks heniiz kesin bir klinik tablo ile
bagdastirilamamistir. Sadece renal stenoz olgularinda perfiizyonun diizeltilmesinden

sonra yapilan 6l¢iimlerde diistik degerler oldugu bilinmektedir(38).

Semikantitif Power Doppler Ultrasonografi Skoru

Semikantitif Power Doppler Ultrasonografi skoru, 0lciildiigii organin
perflizyonun gorsel olarak ortaya koyan noninvaziv goriintiileme yontemidir. Organ
perflizyonun 6l¢iimii sayesinde romatoid artrit ve psoriatik artrit gibi hastaliklarda

hastalig1 aktivitesini degerlendirmede, tedavi se¢iminde veya tedavinin etkinligini
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kanitlamada faydali oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur(39,40). Renal SPDUS
Olctimii klinik pratikte yaygm olmasa da gectigimiz yillarda renal resisitif indeks
benzeri diger veriler ile karsilastirildigi, veya kalp yetmezligi sepsis gibi hasta
gruplarindaki etkinligi ile ilgili ¢calismalar mevcuttur(41).

SPDUS 4 asamada degerlendirilmektedir(41):

Doppler ultrasonografi ile renal perflizyonun saptanmamasi
Renal hilus dizeyinde birkac vaskiiler yapinin saptanmasi

Parankimde interlobar ve hiler damarlarin gogunun saptanmasi

w N = O

Arkuat arterlere kadar vaskiler yapilarin parankimde saptanmasi

Tablo 5.SPDUS puanlama sistemi
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN YERI, ZAMANI, TURU

Calisma prospektif gdzlemsel bir ¢caligma olarak planlanmistir. 01.03.2022 ve
01.11.2022 tarihleri arasinda Saghk Bilimleri Universitesi Digskap: Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine Bagvuran ve ¢alismaya dahil etme

kriterlerini karsilayan hastalar tizerinden yapilmastir.

ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIiKLERi

Calismamuz Tiirkiye’nin Ankara sehrinde Saglik Bilimleri Universitesi Diskap1
Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde tek merkezde yiirtitiilmiistiir.
Calismanin biitiin asamalar1 hastanenin Acil Tip kliniginde tamamlanmastir.

Saglhk Bilimleri Universitesi Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil tip Klinigi 112 ambulanslar1 araciligiyla ve ayaktan basvuran hem
eriskin hem de pediatrik hastalar1 kabul etmektedir. Ulkenin 2. en biiyiik sehrinin
oldukc¢a yogun bir bolgesinde yerlesmistir. Sehrin 112 araciligiyla en ¢ok hasta kabulii
yapan kurumlarindan biridir. Acil serviste {iclii triaj sistemi uygulanmaktadir. Yesil
triyaj hastalar1 yesil alan polikliniginde, sar1 alan hastalar1 2 ayr1 sar1 alan
polikliniginde ve 2 ayri sar1 gézlem alaninda kabul edilmektedir. Kirmiz1 alan hastalar1
ise resiisitasyon alaninda degerlendirilmekte ve gerekli miidahaleler uygulanmaktadir.
Ayrica travma hastalar1 i¢in ayr1 bir poliklinik ve gézlem alan1t mevcuttur. COVID-19
ve diger bulasic1 hastalik siiphesi mevcut olan hastalar i¢cin de ayr1 bir izole gozlem
alan1 bulunmaktadir. Biitiin poliklinikler ve alanlar 24 saat hizmet vermektedir.
Hastalarin hizli miidahalesini ger¢eklestirmek adina acil servis giris alaninda triaj,
EKG odas1 ve pansuman odasi mevcuttur. Acil servis takipleri sirasinda triaj kodu

degisen hastalar1 i¢in alanlar aras1 devirler uygulanabilmektedir.

ARASTIRMA EVREN VE ORNEKLEMI

Calisma 01.03.2022 ve 01.11.2022 tarihleri arasinda Saghk Bilimleri
Universitesi Diskapt Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil tip
Klinigine bagvuran ve acil servisteki degerlendirmesi sonucu sepsis-3 kriterlerinde
gore sepsis kabul edilen 18 yas tistii hastalar dahil edilmistir. Calisma i¢in gii¢ analizi

yapilarak %80 giiven araliginda %20 hata payi ile drneklem biiyiikliigii en az n=50,

18



%95 giliven araliginda %35 hata pay1 88 hasta hesaplanmistir. Arastirmadan diglama
kriterleri de degerlendirilerek hastalar toplanmigstir. Prospektif gozlemsel olarak
planlanan ¢alismamiza 54 hasta dahil edilmistir. Acil servise gelen 102 hasta onam
formu alinarak oncelikle ¢aligmaya dahil edilmis. Sonrasinda 18 hasta ultrasonografik
Ol¢timiin yeterli olmamas1 nedeniyle, 17 hasta klinik tablonun sepsis dis1 bir etmene
baglanmasiyla, 13 hasta da diger dislama kriterleri neticesinde c¢alisma dist

brrakilmistir.

ARASTIRMA PLANI

Calisma ile 1lgili literatiir taranmast ve ¢aligmanin tasariminin
tamamlanmasinin ardindan Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi Tez
Inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu tarafindan 23.12.2021 tarihinde onay
alindi. Sonrasinda c¢alisma i¢in etik kurul bagvurusu yapildi. Diskap1 Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastrma Hastanesi Egitim Koordinatorliigii Klinik Arastirmalar1 Etik
Kurulu Tarafindan 21.02.2022 tarihinde 131/04 karar numarali etik kurul onay1 alindi.

Gerekli izinlerin alinmasinin ardindan 01.03.2022 ve 01.11.2022 tarihleri
arasinda basvuran sepsis hastalarindan Aydinlatilmis Onam ve Hasta Bilgilendirme
formu imzalamas1 halinde ¢alismaya alarak 0. saat ve 4. saat ultrasonografi verileri
topland1. Olgiilen ultrasonografik veriler, hastanin demografik verileri, skorlamalar,
hastanin 6zgegmisi ve diger calisma dahilinde degerlendirilecek olan ultrasonografik
veriler Veri Toplama Formu (EK) kullanilarak kayit altina alind1 (EK-1). Veri toplama
formunun ilk boliimiine hastanin cinsiyet ve yas gibi demografik verileri, ikinci
bolimiine tibbi 6zgecmisi ve soygeemisi, Ucilincli boliimiine bdbrek fonksiyon
parametreleri, 4. boliine ultrasonografi sonuclari, 5. boliimiine skorlama sonuglar1
(RIFLE, AKIN, KDIGO, SOFA qSOFA, SAPS-3), 6. ve son boliimiine ise enfeksiyon
odagi ve ortalama arteriyel basing gibi klinik veriler eklenmistir.

Calismaya hastalar1 dahil ederken oncelikle acil servise genel durum
bozuklugu sebebiyle getirilen ve muhtemel 6n tanilar1 arasinda sepsis olan hastalara
veya yakinlarma g¢aligmaya katilmasi i¢in davette bulunuldu. Onam formunun
doldurup imzalayan hastalara ultrasonografik incelemeler yapildi. Acil servisindeki
takibinde sepsis tanis1 almayan ya da mevcut bulgular1 i¢in enfeksiyon harici bir neden
saptanan hastalar calismadan cikarildi. Bu 0. saat Ol¢iimlerinde hastanin zaman

kaybetmemesi amaglandi. Ultrasonografik dl¢iimii yapacak arastirmaci hastanin klinik
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durumun hakkinda bilgilendirilmedi veya ultrasonografi bilgiler 1s1§inda hastalarin
tedavi ve takiplerine miidahale edilmedi. Ultrasonografik 6l¢iimiin yapilmasi adia
tedavi protokoliinde herhangi bir degisiklik veya gecikmeye izin verilmedi. Yeterli

Olglimler yapilamayan veya dislama kriterlerine sahip olan hastalar ¢aligma disi
birakildi.
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Sekil 3.Calisma ait hastalardan birine ait Renal Resisitif Indeks Ol¢iimii

Kasim 2019 ve Subat 2020 tarihli TATD Temel Ultrasonografi Kursuna
katilmistir. Calismadaki ultrasonografik verileri toplayan yardimci arastirmaci son 3
yilda 50°den fazla ekokardiyografi 150°nin iizerinde E-FAST, 200’{in {izerinde iiriner
ultrasonografi, 100’e yakin ¢ogunlugunu santral vendz kateter amacli olan girisimsel
ultrasonografi deneyimi bulunmaktadir. Yardimci arastirmaci veri toplama siireci
oncesinde 1 aylik siire boyunca ayn1 klinigin Radyoloji kliniginde gorev almistir ve
ayn1 zamanda doppler konusunda yetkin bir radyolog ile 6zellikle bobrek doppleri

konusunda calismistir. Calismadaki ultrasonografik verilerin toplanmasi hastane

20



bashekiminliginden alinan yazili izin ile acil servis resiisitasyon odasinda bulunan
Mindray marka M5 modeli UMT-200 versiyonu portable ultrasonografi cihazi ile
yapilmustir.

Veri toplama isleminin tamami acil tip kliniginde gerceklesmistir. Calismaya
dahil edilen hastalarin oncelikle 0. saatteki renal resisitif indeks ve semikantitatif
power doppler ultrasonografi degerleri 6lgiildii. Olgiimler igin hastaya ve onam alinan
hasta yakinina uygulanacak islem ag¢iklanarak hasta supin pozisyona alindi.

Ultrasonografinin renal 6l¢iim modu aktif edilerek konveks prob kullanarak
oncelikle transvers diizlemde hastanin sag orta aksiller hat ve 6n aksiller hat aras1 alan
taranarak sag bobregin yeri saptanmistir. A¢ilan pencerede bobrek ortalandiktan sonra
konveks prob 90 derece ¢evrilerek koronal diizleme gecilmis ve bu pencerede bobrek
hilusunun en net ve kosta artefaktlarindan miimkiin oldugunca az etkilendigi alanlar
belirlenmistir. Bdobrek hilusunu igerecek sekilde ultrasonografi cihazinin power
doppler modu aktif edilerek goriintii semikantitatif power doppler ultraosonografi
skoru agisindan yorumlanmistir. SPDUS 6l¢timiiniin ardindan agilan renkli doppler
moduna gegilerek goriintii lizerinden miimkiinse arkuat arterler, eger arkuat arter
secilemediyse interlobar arterler iizerinde cihaz arayiiziinden secilerek pulse wave
isaretcisi getirilerek akim dalga grafigi ortaya cikarilmistir. Agilan dalga grafiginde
sistol ve diyastole ait dalgalamalar belirlenmistir. Ol¢iimiin saglikli olabilmesi admna
en az ardisik 3 kalp siklusunun gorildigii alanlar kullanilmistir. Cihaz arayiizli bu
noktada kullanilarak grafikte tepe sistolik akim noktasi ve diyastol sonu akim noktas1
isaretci ile secgilerek renal resisitif indeks elde edilmistir. Olgiim 2 farkli interlobar veya
arkuat arter i¢in tekrarlanarak 3 degerin ortalamasi alinmisti. Bu isle hastanin
hastaneye bagvurusunun 4. saatinde ayni sekilde tekrarlanmustir. 4. Saatte yapilan
Olciimlerin de tamamlanmasinin ardindan biitiin bilgiler Veri Toplama Formu’na

yazilarak saklandu.
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HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Dahil Edilme Kriterleri

18 yas lizerinde olup acil servise basvuran ve acildeki degerlendirilmesinde
sepsis-3 tanimina gore sepsis klinik kriterlerine uyan hastalar dahil edilmistir.

Calismaya katilmayr kabul eden, Aydmnlatilmis Onam ve Goniillii
Bilgilendirme Formu’nu dolduran hastalar

Sahadan dogrudan acil servise basvuran ve en az 4 saat boyunca acil serviste

takip edilen hastalar

Arastirmadan Dislama Kriterleri

18 yasin1 doldurmamus hastalar

Calismaya katilmayr reddeden veya Aydinaltilmis Onam ve Goniilli
Bilgilendirme Formu’nu doldurmaya hastalar

Gebe hastalar

Travma 6ykiisii olan hastalar

Baska bir saglik kurumunda tedavisi baglatilmis ve sonrasinda ¢alismanin
yapildigi acil servise sevk edilen hastalar

Basvurusunda 0. saat Olgiimleri yapilsa dahi sonrasinda sepsis-3 kriterlerini
karsilamayan hastalar

4 saati doldurmadan herhangi bir sebeple acil servisi terk eden hastalar.

GFR 30mL/dk altinda olan kronik bobrek hastalar1

Renal arter stenozu olan hastalar1

Renin anjiotensin aldosteron sistemi inhibitorii kullanan hastalar

[leri evre karaciger yetmezligi veya hepatorenal sendromu olan hastalar

Basvuruyu takip eden ilk 4 saatte idrar sondasi takilmayan idrar c¢ikist
bilinmeyen hastalar

Renal replasman tedavisi ihtiyaci olan hastalar

Postrenal akut bobrek yetmezligi saptanan hastalar

Acil servisteki ilk 4 saatlik siiregte hemodiyaliz yapilan veya basarili

resusitasyon yapilsa dahi kardiyak arrest gelisen hastalar
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ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analizler icin SPSS 25.0 for Windows programi kullanildi. Sayisal
degiskenler aritmetik ortalama+standart sapma seklinde belirtildi. Merkezi dagilim
Olclistinii  belirlemek icin Kolmogorov-Smirnov testi uygulandi. Ortalamalarin
karsilastirilmasinda Student t testi, Mann Whitney U testi ve Wilcoxon testi uygulandi.
Birden c¢ok grubun ortalamalarinin karsilastirilmasinda ANOVA testi uygulandi. P
degerinin 0,05 ten kii¢iik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Degiskenlerin
ilgili patoloji agisindan 6ngoriisiiniin belirlenmesi ve esik deger arastirilmasi icin ROC
analizi uygulandi. Farkli degiskenler aras1 korelasyonun, dogrusal iliskinin giicliniin
degerlendirilmesi i¢cin Pearson korelasyon testi kullanilda.

Calismamiz acil tip tinitesinde gerceklestigi i¢in laboratuvar parametrelerinin
yeterli takibinin yapilamadig1 ve bazal kreatinin, GFR, idrar ¢ikis1 verisi yeterli

olmayan hastalar baz1 sonug¢larin hesaplanmasinda istatistik dis1 birakildi.
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BULGULAR

Calismamiz prospektif bir calismadir. 23 kadin (%42.6) ve 31 erkek
(%57.4)olmak tizere toplam 54 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Hastalarin yas
ortalamast 76.01+14.68 yil (21-96 yil) olarak hesaplanmigtir. Kadinlarin yas
ortalamasi 79.08+12.60 y1l (43-96 yil), erkeklerin yas ortalamasi 73.74+15.86 y1l (21-
95 yil) olarak hesaplanmistir.

RRI degerine baktigimizda bu degerin yas ile birlikte arttigini gérmekteyiz
(korelasyon katsayisi=-.396). Bu parametredeki degisiklik zayif korelasyon bagintisi
gostermektedir. SPDUS 0 ve RRI 0 degerleri cinsiyetler arast anlamli fark

gostermemektedir.

Acil servise bagvuran ve on tani
olarak sepsis diisiiniilen tiim hastalar

Cihaz kaynakl olarak goriintiiniin elde edilemedigi hastalar

(n=4)
S

Operator kaynakl olarak goriintiiniin elde edilemedigi hastalar
(n=6)

Onam formu alinmasi ve 0. saat RRI
ve SPDUS ol¢timleri P
(n=102)

Hasta kaynakli olarak gériintiiniin elde edilemedigi durumlar
(n=8)

Klinik tabloya sebep olarak sepsis disinda neden saptanan
— hastalar

(n=17)

{lk 4 saatte kardiyak arrest gelisen veya hemodiyalize alinan
hastalar

L (n=7)

Acil servise bagvurdugunda sonda takilmayan hastalar
— (n=4)

v

L Renin anjiotensin aldosteron inhibitorii kullanan hastalar
Calismaya dahil edilen hastalar

(n=54)

L (n=2)

Tablo 6.Caligmamizin Akig Diyagrami
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Cinsiyet RRI 0 (p=0.723)

Ort +Ss 0.66+0.09

Erkek (n=31)
Min-Maks 0.53-0.86
Ort +Ss 0.67+0.07

Kadin (n=23)
Min-Maks 0.53-0.78

Tablo 7.Cinsiyete gore RRI 0 degerleri
Risk-Injury-Failure-Loss-EndStage (RIFLE) skoruna gore

smiflandirdigimizda 16 hastada (9%29.6) bobrek hasar1 yoktur, 13 hasta (%24.1) risk
grubundadir, 11 hastada (%20.4) hasar, 12 hastada (%22.2) yetmezlik ve 2 hastada
(%3.7) kayip tespit edilmistir.

Acute Kidney Injury Network (AKIN) skoruna gore siniflandirdigimizda 16
hastada (%29.6) bobrek hasari yoktur, 13 hasta (%24.1) AKIN Stage 1, 11 hasta
(%20.4) AKIN Stage 2 ve 14 hasta (%25.9) AKIN Stage 3 olarak gruplanmuistir.

Kidney disease improving global outcomes (KDIGO) kriterlerine gore 16
hastada (%29.6) bobrek hasar1 yoktur, 13 hasta (%24.1) KDIGO Stage 1, 11 hasta
(%20.4) KDIGO Stage 2 ve 14 hasta (%25.9) KDIGO Stage 3 olarak gruplanmistur.
Bu sayilar AKIN skoru ile birebir ortiismektedir. Bu nedenle yazinin devaminda tek
basina AKIN skoru ilgili bulgulara yer verilmemistir.

SPDUS ve Renal resisitif indeks degerlerinin kisa vadede degisimini gormek
ve buna bagl olarak acil serviste tekrarlayan 6l¢tim ihtiyacini degerlendirmek igi 0.
saat ve 4. saat SPDUS ve Renal resisitif indeks degerleri karsilastirilmigtir. SPDUSO
SPDUS4; RRIO ve RRI4 arasinda anlamli fark yoktur (p=0.118). Analitik

degerlendirmeler i¢in RRIO degerleri kullanilmistir.

RRI 0 RRI 4 (p=0.118)
Ort +Ss 0.67+0.08 0.66+0.08
Min-Maks 0.53-0.86 0.51-0.82

Tablo 8.0. Ve 4. Saatlerde RRI degerlerini gosteren tablo

GFR, kreatinin degerlerinin, AKIN, KDIGO ve RIFLE skorlarinin hastanin

RRI degeri ile korelasyonunu karsilastirildi. RRI degerleri arasinda sinirda anlamli
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fark vardir. RRI degerleri Stage 2 ve 3 de, stage 0 ve 1’e gore anlamli artig

gostermektedir.
RRIO
AKIN KDIGO RIFLE
(p=0.05)
Hasar yok Hasar yok Hasar yok Ort£Ss 0.65%0.07
(n=16) (n=16) (n=16) Min-Maks 0.53-0.76
Ort+Ss 0.63+0.89
Stage 1(n=13) Stage1(n=13) Riskli (n=13)
Min-Maks 0.54-0.86
Ort+Ss 0.70+0.07
Stage 2 (n=11) Stage 2 (n=11) Hasarh (n=11)
Min-Maks 0.55-0.81
Yetmezlik Ort + Ss 0.68+0.07
Stage 3 (n=14) Stage 3 (n=14) Z
(n=12) Min-Maks 0.53-0.77
Ort+Ss 0.76+0.03
Kayip (n=2)
Min-Maks 0.74-0.78
Tablo 9.KDIGO, AKIN, RIFLE ve RRI iligkisini gésteren tablo.
. Bazal Giincel RRIO
Bazal GFR  Giincel GFR .. ..
kreatinin Kreatinin
RIFLE -.111 -.802 147 .845 .304
AKIN -.134 -.810 .182 .826 .283
KDIGO -.134 -.810 .182 .826 283
Bazal GFR -.357
Glincel GFR -.396
Bazal kreatinin .278
Giincel 211

kreatinin

Tablo 10.GFR, kreatinin ve RRI Korelasyon tablosu
RIFLE, AKIN ve KDIGO evrelemelerinin giincel GFR degeri ile negatif yonde

giiclii korelasyonu varken (biri artarken biri azalmakta), giincel kreatinin degeri ile
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pozitif yonde giiclii korelasyonu vardir (biri artarken digeri de artmakta). Ancak
SPDUS ve RRI degerleri ile boyle bir korelasyon sdylemek miimkiin degildir. GFR ve
kreatinin degerleri ile SPDUS ve RRI degerleri arasinda korelasyon tespit

edilememistir.
KDIGO Bazal GFR Giincel GFR Bazal kreatinin Giincel Kreatinin
Ort+Ss 69.98+24.34 70.43+20.83 0.94+0.34 0.98+40.21
Hasar yok (n=16)
Min-Maks 34-110 32-127 0.33-1.46 0.72-1.53
Ort+Ss 96.514+66.47 48.72+23.48 0.94+0.41 1.4840.49
Stage 1 (n=13)
Min-Maks 33-221 20-108 0.34-1.62 0.74-2.60
Ort£Ss 59.86+23.61 25.20+7.51 1.15+0.32 2.39+0.63
Stage 2 (n=11)
Min-Maks 29-100 11.20-35 0.66-1.67 1.60-3.80
Ort£Ss 66.09+27.52 13.3845.68 1.09+0.53 3.99+1.29
Stage 3 (n=14)
Min-Maks 26-106.90 7-25 0.55-1.90 2.28-6.22

Tablo 11.KDIGO evrelemesine goére GFR ve kreatinin degerleri

KDIGO stagelerine gore bazal GFR degerleri kiyaslanmis p degeri 0.250
bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.

KDIGO stagelerine gore giincel GFR degerleri kiyaslanmis p degeri 0.000
bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli fark vardur.

KDIGO stagelerine gore bazal kreatinin degerleri kiyaslanmis p degeri 0.654
bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.

KDIGO stagelerine gore giincel kreatinin degerleri kiyaslanmis p degeri 0.000
bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli fark vardir.

Bu verileri su sekilde gruplandirdigimizda: KDIGO hasar olmayan grubun
bazal ve giincel GFR degerlerini kiyasladigimizda p degeri 0.094 olarak hesaplanmis
olup iki grup arasinda anlamli fark olmadig1 sdylenebilir. Yine hasar olmayan grubun
bazal ve giincel kreatinin degerlerini kiyasladigimizda p degeri 0.094 olarak
hesaplanmis olup iki grup arasinda yine anlamli fark olmadig1 sdylenebilir.

KDIGO Stage 1 grubun bazal ve giincel GFR degerlerini kiyasladigimizda p
degeri 0.007 olarak hesaplanmig olup iki grup arasinda anlamli fark oldugu

sOylenebilir. Yine Stage 1 grubun bazal ve gilincel kreatinin degerlerini
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kiyasladigimizda p degeri 0.000 olarak hesaplanmis olup iki grup arasinda yine
anlamli fark oldugu sdylenebilir.

KDIGO Stage 2 grubun bazal ve giincel GFR degerlerini kiyasladigimizda p
degeri 0.002 olarak hesaplanmis olup iki grup arasinda anlamli fark oldugu
sOylenebilir. Yine Stage 2 grubun bazal ve giincel kreatinin degerlerini
kiyasladigimizda p degeri 0.001 olarak hesaplanmig olup iki grup arasinda yine
anlamli fark oldugu sdylenebilir.

KDIGO Stage 3 grubun bazal ve glincel GFR degerlerini kiyasladigimizda p
degeri 0.000 olarak hesaplanmis olup iki grup arasnda anlamlhi fark oldugu
sOylenebilir. Yine Stage 3 grubun bazal ve giincel kreatinin degerlerini
kiyasladigimizda p degeri 0.000 olarak hesaplanmis olup iki grup arasinda yine
anlamli fark oldugu sdylenebilir.

KDIGO stagelemesine gore hasar olmayan grubun GFR ve kreatinin
degerlerinde takipte fark yok iken, tiim stagelerde hasarli gruplarin GFR ve kreatinin

degerleri arasinda anlamli fark vardir.

RIFLE Bazal GFR Giincel GFR Bazal kreatinin Giincel Kreatinin

Ort+Ss 69.98+24.34 70.43£20.83 0.94+0.34 0.98+0.21
Hasar yok (n=16)

Min-Maks 34-110 32-127 0.33-1.46 0.72-1.53

Ort+Ss 96.51+66.47 47.72423.48 0.94+0.41 1.48+0.49
Riskli (n=13)

Min-Maks 33-221 20-108 0.34-1.62 0.74-2.60

Ort+Ss 59.86+23.61 25.2047.51 1.1540.32 2.3910.63
Hasarh (n=11)

Min-Maks 29-100 11.20-35 0.66-1.67 1.60-3.80

Ort+Ss 61.55£24.91 14.04+5.87 1.15+0.52 3.81£1.25
Yetmezlik (n=12)

Min-Maks 26-87 7-25 0.69-1.90 2.28-6.22

Ort+Ss 106.90 9.40+£1.97 0.55 5.02+1.42
Kayip (n=2)

Min-Maks 106.90-106.90 8-10.8 0.55 4.01-6.02

Tablo 12.RIFLE evrelemesine gére GFR ve kreatinin degerleri

RIFLE stagelerine gore bazal GFR degerleri kiyaslanmis p degeri 0.278
bulunmustur. Gruplar arasinda anlamh fark yoktur. Ancak kayip grubunda sadece 1

hasta oldugu i¢in bazal GFR degeri i¢in post-hoc test yapilamamuigtir.

28



RIFLE stagelerine gore giincel GFR degerleri kiyaslanmis p degeri 0.000
bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli fark vardur.

RIFLE stagelerine gore bazal kreatinin degerleri kiyaslanmis p degeri 0.465
bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli fark yoktur. Ancak kayip grubunda sadece 1
hasta oldugu i¢in bazal GFR degeri i¢in post-hoc test yapilamamuigtir.

RIFLE stagelerine gore giincel kreatinin degerleri kiyaslanmis p degeri 0.000
bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli fark vardur.

Bu verileri su sekilde gruplandirdigimizda: RIFLE hasar olmayan grubun bazal
ve glincel GFR degerlerini kiyasladigimizda p degeri 0.094 olarak hesaplanmis olup
iki grup arasinda anlamli fark olmadig1 sdylenebilir. Yine hasar olmayan grubun bazal
ve glincel kreatinin degerlerini kiyasladigimizda p degeri 0.094 olarak hesaplanmis
olup iki grup arasinda yine anlamli fark olmadig1 s6ylenebilir.

RIFLE riskli grubun bazal ve giincel GFR degerlerini kiyasladigimizda p
degeri 0.007 olarak hesaplanmis olup iki grup arasinda anlamhi fark oldugu
sOylenebilir. Yine riskli grubun bazal ve giincel kreatinin degerlerini kiyasladigimizda
p degeri 0.000 olarak hesaplanmis olup iki grup arasinda yine anlamli fark oldugu
sOylenebilir.

RIFLE hasarli grubun bazal ve giincel GFR degerlerini kiyasladigimizda p
degeri 0.002 olarak hesaplanmis olup iki grup arasinda anlamli fark oldugu
sOylenebilir. Yine hasarli grubun bazal ve gilincel kreatinin degerlerini
kiyasladigimizda p degeri 0.001 olarak hesaplanmis olup iki grup arasinda yine
anlamli fark oldugu s6ylenebilir.

RIFLE yetmezlikli grubun bazal ve giincel GFR degerlerini kiyasladigimizda
p degeri 0.000 olarak hesaplanmis olup iki grup arasinda anlamli fark oldugu
sOylenebilir. Yine yetmezlikli grubun bazal ve giincel kreatinin degerlerini
kiyasladigimizda p degeri 0.000 olarak hesaplanmis olup iki grup arasinda yine
anlamli fark oldugu sdylenebilir.

RIFLE bdobrek kaybi olan 2 hasta oldugu i¢in istatistik analiz yapilamadi
RIFLE stagelemesine gore hasar olmayan grubun GFR ve kreatinin degerlerinde
takipte fark yok iken, tiim stagelerde hasarli gruplarmm GFR ve kreatinin degerleri

arasmda anlamli fark vardir.
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Tiim hastalarin Sequential organ failure assessment score (SOFA) skoru
ortalamasi 4.79+2.91 (1-13), quick SOFA (qSOFA) skoru ortalamasi 1.74+0.76 (1-3)
olarak hesaplanmustir.

Kirk hastanin Simplified acute physiology score-3 (SAPS3) skoru
degerlendirilmis, 14 hastanin skorlamasi ise yogun bakim iinitesi yatis1 olmadigindan

degerlendirilmemistir. Ortalama deger 78.93+17.58 (54-116) olarak hesaplanmustur.

RRI O SOFA qSOFA
Ort+Ss 0.65+0.08 3.56+1.50 1.48+0.58
Sag (n=27)
Min-Maks 0.53-0.78 1-8 1-3
Ort £Ss 0.69+0.08 6.0413.45 2.0+0.92
Eksitus (n=27)
Min-Maks 0.53-0.86 1-13 1-3
P 0.048 0.002 0.010

Tablo 13.SOFA, qSOFA, SAPS3, RRI ve mortalite agisindan karsilastirilmasi

SOFA, qSOFA, SAPS3 gibi sepsis hastalar1 i¢cin mortalite gostergeleri
karsilagtirildiginda eksitus olanlarda ve yasayanlarda tiim parametrelerde, sayisal
degerler arasinda anlamli fark vardir. RRIO degeri i¢in de istatistiksel olarak o kadar

belirgin olmasa da bu gegerlidir.
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Sekil 4.Sag ve exitus ile sonlanan olgularda RRI degerlerinin cut-off hesaplamasini gosteren ROC egrisi
(egri altinda kalan alan: 0.657). Mavi renk RRIO degerini temsil etmektedir.

ROC egrisinden elde edilen verilerle RRI cut-off deger 0,68 olarak
hesaplanmisti. BU degerde False Pozitif Rate (FPR)=%47, False Negatif Rate
(FNR)=%53, Sensitivity (Duyarlilik)=%47 ve Spesificity (6zgiilliik)=%53 olarak
hesaplanmistir. Bu degerler yiiksek degildir. RRI degeri bu 6zgiilliikk ve duyarlilikta,
sonucu Olim ve sag kalim ile biten hastalar1 istenen yiizde oranlarinda ayirt

edememistir..
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Hastada saptanan enfeksiyon odagi RRI 0 (p=0.712)

Ort £ Ss 0.66+0.08
Akciger (n=31)
Min-Maks 0.53-0.86
. Ort £ Ss 0.67+0.08
Uriner sistem (n=13)
Min-Maks 0.54-0.78
Ort £ Ss 0.72+0.04
Yumusak doku (n=2)
Min-Maks 0.69-0.74
Ort £ Ss 0.74+0.78
Hepatobilier sistem (n=2)
Min-Maks 0.76-0.03
Ort+Ss 0.53
Merkezi sinir sistemi (n=1)
Min-Maks 0.53-0.53
Ort £ Ss 0.70£0.05
Gastroenterit (n=4)
Min-Maks 0.65-0.76
Ort+Ss 0.56
Prostatit (n=1)
Min-Maks 0.56-0.56

Tablo 14.Farkli enfeksiyon odaklarma gore RRI degerleri.

Farkli enfeksiyon odaklar1 bulunan hastalarda P degeri i¢cin sadece akciger
enfeksiyonu olan grup ve iiriner sistem grubu arasinda istatistik yapilabilmistir. Tki
grup arasinda SPDUS 0 ve RRI 0 degerleri arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Diger enfeksiyon odaklar1 saptanan hastalar icin yeterli say1 elde edilememistir.

Mekanik ventilasyon alan ve almayan hastalarda SPDUS 0 ve RRI 0 degerleri

arasinda anlamli fark saptanmadi.
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Mekanik ventilasyon ihtiyaci RRI 0 (p=0.923)

Ort£Ss 0.67+0.09
Evet (n=15)
Min-Maks 0.53-0.86
Ort£Ss 0.67+0.08
Hayir (n=39)
Min-Maks 0.53-0.81

Tablo 15.Mekanik ventilasyon ve RRI iligkisi
RRT’e gore iki grup arasindaki hasta sayis1 belirgin farklidir. Yapilan istatistik

cok anlamli olmasa da yine de iki grup arasinda SPDUS 0 ve RRI 0 degerleri arasinda

anlamli fark saptanmamuistir.

RRT RRI 0 (p=0.610)
Ort£Ss 0.65+0.10
Evet (n=4)
Min-Maks 0.53-0.75
Ort£Ss 0.67+0.08
Hayir (n=50)
Min-Maks 0.53-0.86

Tablo 16.RRT durumuna gore RRIO degerleri
RRT’e gore iki grup arasindaki hasta sayis1 belirgin farklidir. Yapilan istatistik
cok anlamli olmasa da yine de iki grup arasinda SPDUS 0 ve RRI 0 degerleri arasinda

anlaml fark saptanmamustir.

Higbir hasta LD kullanmamaktadir. Bu nedenle karsilastrma yapilacak iki

farkli grup olusmamustur.

Servis-yogun bakim RRI 0 (p=0.150)
Ort+Ss 0.64+0.07
Servis yatis (n=14)
Min-Maks 0.54-0.76
Ort+Ss 0.67+0.08
Yogun bakim {initesi (n=40)
Min-Maks 0.53-0.86

Tablo 17.Servis ve yogun bakim durumuna gore RRI 0 degerleri

Serviste ve yogun bakimda yatma grubuna gore degerlendirdigimizde SPDUS

0 ve RRI 0 degerleri arasinda anlamli fark izlenmedi.
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Hastalarin vazopressor ilag ihtiyaci ile SPDUSO ve RRIO degerleri arasinda

anlaml1 bir korelasyon iliskisi bulunmamustur.

SPDUS 0 RRIO
Vazopressor ilag ihtiyaci Pearson korelasyon katsayisi .359 -.253
Tablo 18.Vazopressor ilag ve RRIO arasindaki iligkiyi gosteren tablo
MAP
AKIN KDIGO RIFLE
Hasar yok Hasar yok Hasar yok Ort+5s 66.00+10.73
(n=16) (n=16) (n=16) Min-Maks 41-80
Ort +Ss 73.46%7.72
Stage 1 (n=13) Stage 1 (n=13) Riskli (n=13)
Min-Maks 57-90
Ort +Ss 70.64+16.00
Stage 2 (n=11) Stage 2 (n=11) Hasarlh (n=11)
Min-Maks 43-100
Yetmezlik Ort +Ss 63.83+14.37
Stage 3 (n=14) Stage 3 (n=14)
(n=12) Min-Maks 35-90
Ort+Ss 53.00+£53.00
Kayip (n=2)
Min-Maks 53

Tablo 19.AKIN, RIFLE, KDIGO gruplarina gére MAP degerleri ortalamalart

MAP degerleri ile KDIGO, AKIN, RIFLE arasinda anlamli bir korelasyon

iliskisi bulunmamustir.

RIFLE

AKIN

KDIGO

MAP Pearson korelasyon katsayisi

-.149

-.119

-.119

Tablo 20.MAP degerleri ile KDIGO, AKIN, RIFLE arasindaki iliskiyi gosteren tablo

MAP degerleri ile SPDUSO ve RRIO degerleri arasinda anlamli bir korelasyon

iligkisi bulunmamistir
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RRIO

MAP Pearson korelasyon katsayisi -.170

Tablo 21.MAP degerleri ile RRIO arasindaki iligkiyi gosteren tablo

SPDUS gruplarina gore mortalite durumlar1

SPDUSO Eksitus Yasayan

0 (2)(%3.7) 2 (%100) 0
1 (9)(%16.7) 5 (%55.6) 4 (%44.4)
2 (18)(%33.3) 11 (%61.1) 7 (%38.9)
3 (25)(%46.3) 9 (%36) 16 (%64)

Tablo 22.SPDUS evresine gore mortalite oranlarini gosteren tablo

SPDUS evrelerine gore bakildiginda RRI degerleri arasinda anlamli fark
vardir (p=0.000).

SPDUSO RRIO P (0.000)
Ort + Ss 0.76+0.03
0 (2)(%3.7) _
Min-Maks 0.74-0.78
Ort =+ Ss 0.73£0.09
1 (9)(%16.7) )
Min-Maks 0.53-0,86
Ort + Ss 0.70+£0.036
2 (18)(%33.3)
Min-Maks 0.64-0.75
Ort + Ss 0.61+£0.065
3 (25)(%46.3) ]
Min-Maks 0.53-0.81

Tablo 23. SPDUSO degeri ve RRIO degeri arasindaki iligkiyi gosteren tablo
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Korelasyon katsayis1 -.638 olup SPUD ile RRI arasinda negatif yonde orta
diizeyde anlamli korelasyon vardir. SPDUS arttik¢a, RRI’da azalma izlenmektedir.
SPDUS evrelerine gore giincel GFR degerleri arasinda anlamli fark

bulunmaktadir. Korelasyon katsayis1 .357 olarak hesaplanmis, aralarinda pozitif

yonde diisiik diizeyde korelasyon tespit edilmistir.

SPDUSO GFR giincel P (0.021)
Ort £ Ss 34.5+19.1
0 (2)(%3.7)
Min-Maks 21-48
Ort £ Ss 27.86+16.99
1 (9)(%16.7) )
Min-Maks 7-57
Ort £ Ss 31.25+27.48
2 (18)(%33.3)
Min-Maks 8-108
Ort £ Ss 53.70+28.34
3 (25)(%46.3) )
Min-Maks 8-127

Tablo 24.SPDUSO degeri ve giincel GFR degeri arasindaki iliskiyi gosteren tablo
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TARTISMA

Calismanin istatiksel analizi sonucunda RRI degerleri ile yas arasinda pozitif
bir korelasyon saptanmistir (-.396). Bu parametre zayif korelasyon baglantisi
gostermektedir. Zayif korelasyon saptanmasi hasta sayisinin az olmasina baglanabilir.
Onceden yapilan ¢aligmalar da bu pozitif korelasyonu onaylamaktadir(42,43). Yas ile
birlikte glomertiler filtrasyon hizinin azaldig1 diisiiniildiigiinde renal resisitif indeksin
kronik bobrek hastaligini da gosterdigi soylenebilir ve bu iligki ile ilgili calismalar da
literatiirde mevcuttur(44). Ayrica spesifik bir klinik tablo veya hastalik i¢cin resisif
indeksi degerlendirilirken yaglara gore belirlenmis cut-off degerlerinin kullanimimin
daha saglikli sonuglar getirecegi sdylenebilir. Gegmiste yas gruplarma gore 75.
persantil {istiiniin patolojik kabul edildigi bir calismada 75 persantil {istiiniin
mortalitenin bagimsiz bir prediktorii oldugu gosterilmis ve cesitli deri, akciger ve
vaskiilopatik manifestasyonlarla iligkisi goriilmiistiir(43).

KDIGO, AKIN, RIFLE smiflandirmalari, hastalarin giincel ve bazal serum
kreatinin degerleri ile karsilastirildiginda sonuglar literatiir ile benzerlik
gostermektedir(45). Tek bir serum kreatinin degerinin hastadaki akut bobrek hasarini
gostermek i¢in yeterli olmasa da bazal kreatinin ile beraber degerlendirildiginde bu
iligki gliclendigini gosteren ¢calismalar mevcuttur(45).

Calismamizda evre 3 ve evre 2 grubundaki RRI degerlerini; evre 1 ve hasar
olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulduk. Baska bir
calismada da yogun bakim {initesindeki hastalarda benzer veriler elde edilmistir(46).
RRI ve akut bobrek hasari ile ilgili 2021 yilinda COVID hastalar1 ile ilgili bir
calismada AKIN i¢in evre 1 ve evre 2 de anlamli1 bir fark yok iken AKI evre 3’te RRI
anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur(47). 2020 yilinda kardiyak indeksi azalmis ve
korunmus 2 hasta grubunu igeren bir ¢alisma RRI AKI evre 3 i¢in zayif bir prediktor
olarak degerlendirilmistir(48).. Kalca fraktiirii sebebiyle cerrahi uygulanan 48 hastanin
alindig1 bir caligmada akut bobrek hasari gelisen 29 hasta i¢cin RRI anlamli bir
prediktor olarak bulunmustur. Sensitivitesi %76 ve spesifitesi %89 olarak
saptanmistir(49). Bizim ¢alismamizdaki sensitivite ve spesifitenin yeterli olmamasi ise
kreatinine gore daha Once yiikselen RRI degerlerinin bobrek hasarinin gelistigi

zamanin net olmadig1 durumlarda degerlendirmeyi zorlastirmasi ile agiklanabilir.

38



Calismamizda ultrasonografik veriler hastanin acil servise bagvurdugu anda (0.
saat)ve 4. saatinde 2 kez Olglilmiistiir. Yapilan karsilastirmanin amacit bu 2
ultrasonografik degerin kisa vadede anlamli degisiklik gosterip gostermedigini
incelemektir. 2 Ol¢iim arasindan anlamli fark saptanmamistir. RRI ve SPDUS
Olctimlerinin kisa vadede degisimi ile ilgili giincel literatiirde smirl sayida ¢alisma
mevcuttur. Renal resisitif indeksin serum kreatinini degerinden daha dnce yiikselmeye
basladig1 bilinmektedir(50). Renal resisitif indeks 12. saatte pik degerine ulasirken
serum kreatinin 24. saatte maksimum degere ulasir(50). Bu nedenle bobrek hasarmin
daha yerinde saptanmasi acisindan 12. saat Glglimleri de diisiiniilebilir ancak bu
yontem de acil servislerde bu Ol¢iimiin katkisini azaltacaktir. RRI degerinin hizhi
degisimi ile bir bagka veri ise bir diger ¢alismada ortalama arter basinci 65°in altinda
olan hastalarin ortalama arter basinci 65-70 araligma ¢ikartildiginda RRI degerinde
diisiis saptanmasidir. Olgiimiin ne zaman yapilmasi veya tekrarlayan 6lgiimlerin
gerekliligi i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyac¢ olsa da daha genis analizler sonucu bu
ultrasonografik Olglimler acil serviste hasta takibinde veya tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Renal resisitif indeks mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli olarak
degerlendirilmistir. Calismamizdaki ultrasonografik verileri mortalite acisindan
anlamli fark gostermekte olup kullanilabilir. ROC egrisine gore saptanan cut-off
degeri i¢cin duyarhilik ve Ozgiillik diisiiktiir. Daha yiliksek veya daha uygun
popiilasyonda calisilacak olursa daha uygun bir cut-off degeri saptanabilir. Bu alan
calisma yapmaya acik bir alan olup, ilk yatista hasta degerlendirme i¢in ilerleyen
yillarda kullanilabilecek diizeye gelebilir. Onceki yillarda birgok hasta grubunda bu
RRI mortalite agisindan degerlendirilmistir. RRI ve mortalite iliskisi ile ilgili
calismalarin 6nemli bir boliimii renal transplantasyon ve aort cerrahisi olgulari
iizerinde yapilan ¢aligmalardan elde edilmistir. 2021 yilinda yaymlanan COVID-19
hastalart ile ilgili bir ¢alismada 0,7 {izerindeki RRI degerleri mortalite, hemodiyaliz
ihtiyac1 ve akut bobrek hasar1 agisindan anlamli bulunmustur(50). 2016°da yayinlanan
ve 3 yildan biraz uzun bir siire boyunca yogun bakim iinitesine yatigi yapilan 125
hastada yapilan bir calismada RRI mortalite ve taburculukta kalic1 bobrek hasari i¢in
anlamli bir prediktor olarak bulunmustur(51). Bunlarin disinda 6zellikle evre 3 kronik

bobrek hastaligi olgulart igin 0,7 iizeri RRI degerlerinin mortalite agisindan anlaml1
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oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur(52). 2020 yilinda yaymlanan bir ¢caligmada
koroner anjiografi yapilan 111 hastada prosediir 6ncesinde ve igslemden 1 saat sonra
RRI ve renal pulsatilite indeksi Ol¢iilmiistiir(53). Takiplerinde major kardiyak ve
serebrovaskiiler olay gelisen 14 hastada her iki RRI Olglimii de yiiksek
bulunmustur(53). Bir diger kronik bobrek hastalarinin igeren bir ¢alismada kontrolsiiz
hipertansiyonu olan olgularda yiiksek RRI degerleri son organ hasarmin erken bir
prediktorii olarak goriilmiis ve mortalite agisindan anlamli bulunmustur(54).

RRI ve SPDUS ol¢timlerinin acil servisteki kullanimu ile ilgili veriler oldukca
kisithdir. RRI ile ilgili gegmiste yapilan bir ¢galigmada bizim ¢alismamiz ile benzer
olarak yas arttikca giderek RRI degerinin azaldig1 gosterilmistir ve ileri yas i¢in daha
az sensitif oldugu diistiniilmektedir(55). Yapilan bir ¢alismada RRI degerleri ve
hastalarm renal biyopsi sonuglar1 karsilastirilmistir. Glomeriiler ve non-glomeriler
bobrek hasarini saptama konusunda yetersiz bulunmus ve prognoz agisindan ise daha
iyi bir gosterge oldugu yazilmistir(56). 2015 yilina ait bir meta-analizde hem renal
resisitif indeks hem de pulsatilite indeksi Ol¢iimlerinin akut bobrek hasarmin
reversibilitesini degerlendirmede etkili oldugu goriilmiistiir(57). 2018 yilinda yapilan
bir gézlemsel ¢alismada bizim calismamiza benzer sekilde yiiksek resisitif indeks
degerleri yogun bakim iinitesine yatan hastalar i¢in ilk haftada evre 2 ve evre 3 AKI
ongoérmek i¢in 6nemli diizeyde anlamli bulunmustur(46). Hatta hastalarin voliim
durumu ve APACHE III skoru da eklendiginde daha gicli bir prediktor
olusturabilecegi diistiniilmiistiir(46).

Bobrek i¢in yapilan SPDUS 6Glgiimleri i¢in de ¢esitli calismalar mevcuttur.
2019 da yaymlanan ve sepsis ve kalp yetmezligin hastalar1 {izerinden bir ¢alismada
SPDUS kalp yetmezliginde evre 3 AKI 6ngormede yeterli bulunmustur(58). Ancak
bizim ¢calismamizdakine benzer sekilde sepsis i¢cin bobrek hasarini gostermede yeterli
goriilmemistir(58). Bu durum bu iki hasta grubundaki patofizyolojinin farkli olmasina
baglanabilir. Kalp yetmezligi hastalarinda sempatik sinir sistemi ve renin anjiotensin
aldosteron sisteminin aktivasyonu; azalan kardiyak outputun yani sira arteryel
vazokonstriksiyon ile bobrek kanlanmasii bozabilir(50). Sepsiste ise hem
hipotansiyon hem de inflamasyon sonucu olusan toksik etkiler sorumlu tutabilir. Akut
bobrek hasar1 etyolojisindeki diger sebepleri de diisiinecek olursak ¢ok az hastada

sadece azalan renal perflizyon sorumlu tutulabilir bu ylizden de SPDUS tek basina

40



yeterli gériinmemektedir. 2019 yilinda yaymlanan bir prospektif kohort ¢calismasinda
RRI; persistan bobrek hasari, yas, ortalama arter basinci ve laktat ile anlamli diizeyde
iliskili bulunmustur(50). Bu c¢alismada bahsedilen ortalama arter basinci ve RRI
arasinda  negatif korelasyonu  gorilmistiir(50). Akut bobrek  hasarinin
degerlendirilecegi bir ¢alismada ortalama arter basincinin benzer aralikta olmasinin
caligma sonuglarinin daha saglikli olmasina yol acabilecegini diislinliyoruz.

Calismamizda sepsis hastalarinda her iki 6l¢imii beraber degerlendirdik. Her
iki 6lctimuin de beraber degerlendirildigi caligmalar mevcuttur. 2022°de 23 ¢alismadan
hazirlanip yaymlanan bir meta-analizde power doppler ultrasonografi ve renal resisitf
indeks karsilastirilmis sensitivite, spesifite acisindan benzer oldugu goriilmiistiir.
Renal ekografi ¢alismasinda kardiyak indeksi korunmus ve azalmis 2 hasta grubu
incelenmis ve sadece power doppler dl¢timii kardiyak indeksi azalmis hastada evre 3
AKI i¢in anlamli bulunmustur(48). RRI ise akut bobrek hasar1 i¢in anlamli
bulunmamustir(48). SPDUS dogrudan renal akimla iliskili iken RRI bdbrek kan
akiminin yanmi sira renal parankimdeki degisikliklerden de etkilenebilir. Ayrica
hipertansif hastalarda bobrek fonksiyonlar1 korunmasina ragmen yiiksek RRI degerleri
goriildiigi ¢alismalar mevcuttur(54).

Ultrasonografi bu agidan bakildiginda erken tani ve tedavi igin 6nemli bir
alternatif olabilir. Ge¢miste Oncelikle hastadaki hasarin akut veya kronik oldugunu
ayirt etmede veya hidronefrozu gostermede kullanilsa da dogrudan bobrek
perflizyonun zerinden yapilacak bir degerlendirmenin akut bobrek hasari i¢in daha
iyl bir alternatif olabilecegini diistinmekteyiz. RRI ve SPDUS 6l¢iimlerinin amaci
bobrek i¢in kan akimini degerlendirmede sayisal bir deger sunmaktir. Literatiire gore
hastaneye yatirilarak takip edilen hastalarda en 6nemli bobrek hasar1 nedeni prerenal
nedenler ve hipotansiyon oldugu bilinmektedir(59,60). ikinci énemli neden olarak
gosterilen akut tlbdler nekroz igin ise en 6nemli sebep renal toksisite ve
iskemidir(59,60). Yogun bakimda yapilan bir prospektif caligmada hastalarin
etiyolojisinde %40 sepsis, %34 hipovolemi, %14 ilag toksisitesi en sik 3 sebep olarak
gbze carpmistir. Bagka bir ¢calismada %50 iskemi %25 toksisite akut tiibiiler nekrozdan
sorumlu tutulmustur(59,60). Bahsedilen ¢aligmalar diistiniildiigiinde acil servis
basvurusunda yatak basina yapilabilecek bir ultrasonografik 6l¢iim prerenal sebepler

ve iskemiye bagli akut tiibiiler nekroz i¢in biitiin laboratuvar dl¢iimlerinden daha erken
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olarak akut bobrek hasari igin bilgi verebilir. Coklu merkezlerde yapilacak olan
caligmalar ve meta-analizler ile sepsis veya diger hasta gruplar1 i¢in sensitivitesi ve
spesifitesi daha yuksek bir cut-off degerine ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Bu ultrasonografik sonuglar igin elde edilen sayisal veriler i¢in cut-off degerleri
belirlenebilirse ilerleyen donemlerde hastalarin akut bobrek hasari diizeyleri, evreleri,
hemodiyaliz ve yatis endikasyonlar1 agisindan da yorum yapilmasi miimkiin olabilir.
Ileride planlanan ¢alismalarda bdbrek perflizyonunun bozuk oldugu sepsis veya
travma gibi bir hasta grubuyla calisilabilir veya toksisite gibi baska bir grup ile de

karsilastirilip 6lgtimlerin giivenligi yorumlanabilir.

Kisithhklar

Calismanin yapildigi kurumun ¢aligmanin yapildig: siire icerisinde tasinma
stirecine girmesi nedeniyle istenen hasta sayisina ulasilamadi.

Ultrasonografik ol¢iimler sirasinda operatdr, cihaz veya hasta kaynakli
durumlar ultrasonografik verilerin bazi hastalarda elde edilememesine ve bu sebeple
onam ve Ol¢liim yapilmasina ragmen ¢alismaya dahil edilemedi.

Ozellikle pulse wave kullanilan RRI Slgiimleri i¢in bilinci kapali olmasi
sebebiyle koopere olamayan hastalar, agr1 veya takipne gibi durumlar dinamik
Olciimlerin yapilmasini zorlastirdigindan 6rneklemi olumsuz yonde etkilemistir.

Basvurunun 0. ve 4. saatinde yapilan ardisik Olgtimler hizli bir sekilde
operasyona giden veya yatis1 yapilan hastalardan veri toplanamamasina ve ¢alismaya

dahil edilememesine yol agmustir.
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SONUCLAR

SPDUS ve RRI degerlerinin cinsiyetten etkilenmedigini gérdiik. RRI degerinin
yas ile beraber azaldigin1 gordiik.

SPDUS evresi 0’dan 3’¢ dogru gittikge hastalardaki GFR diizeyinin
yiikseldigini gordiik.

SPDUS evresi ve RRI degerleri karsilastirdiginda aralarinda negatif diizeyde

korelasyonu oldugunu saptadik.

Sepsis hastalarinda Slgiilen 0. saat RRI degerlerini KDIGO, AKIN, RIFLE
evrelemelerine gore evre 2 ve 3°1i; evre 1 olan ve akut bobrek hasar1 olmayan grup ile

ayirt etmek i¢in anlaml bulduk.

Acil serviste Olglilen RRI degerlerinin hastalardaki mortaliteyi dngérmede

etkili oldugunu gordiik.

SPDUS ve RRI i¢in 0. Saat ve 4. saat dl¢giimlerinin anlamh diizeyde degisken
sonug vermedigi icin, dolayisiyla acil servis pratiginde tekrarlayan 6lglimlerine gerek

yoktur.

RRI degerinin sepsis hastalarindaki giincel kreatinin degeri ile pozitif yonde

korelasyonu oldugunu GFR degeri ile ise negatif korelasyonu oldugunu bulduk.

RRI ve SPDUS o6l¢iimiiniin; mekanik ventilasyon, hemodiyaliz ihtiyaci,
vazopressor ihtiyact MAP ile korelasyonun servis ve yogun bakim iinitesi ihtiyacinin
belirlenmesindeki roliinlin aydmlatilmas1 i¢in daha genis hasta popiilasyonu

calisiimasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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EKLER

EK-1. HASTA VERi TOPLAMA FORMU

Tarih:

1.Genel Bilgiler

VERI TOPLAMA FORMU

Hasta Numarasi:

Cinsiyeti:

islem Numarasi:

Yas

2.0zgegmis ve Soygecmis

Bilinen Hastaliklar:

Kullanilan ilaglar:

Gecirilmis operasyonlar:

3.B6brek Fonksiyon Parametreleri

GFR

SKR

idrar Cikisi

Bazal

ilk 6 Saat

Gilincel

ilk 12 Saat

48. Saat

ilk 24 Saat

7. Gln

4.Ultrasonografi Sonuglarn

SPDUS

Renal Resisitif indeks

0.Saat

4. Saat
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4.Skor ve Siniflandirmalar

R

AKIN

KDIGO

6. Klinik Veriler

» Enfeksiyon Odagi(Olasi/Kesin):

#» Basvuru Aninda MAP:

» Aldig1 Sivi Miktari:

» MV ihtiyac:

» Vazopressor ihtiyac:
» Loop Didretik Alimi:
» RRT ihtiyac:

» Hasta Sonucu:

» Mortalite-Morbidite:
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