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OZET

ACIL SERVISE BASVURAN VE KARDIiYORENAL SENDROM TANISI
ALAN HASTALARIN BUN/ALBUMIN ORANININ HASTA SONLANIMINI
ONGORMEDEKIi BASARISININ DEGERLENDiRILMESI

Muhammed Emin DUT

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Uzmanhk
Tezi, izmir, Tiirkiye, 2025

Giris ve Amac: Kardiyorenal sendrom (KRS) kalp ve bobrek etkilesiminin
bozulmasina bagl yiiksek mortalite ve morbiditeyle seyreden kompleks bir tablodur.
Mevcut kardiyak ve renal belirteglerin smirliliklart géz 6niine alindiginda, kolay
erisilebilir birlesik gostergelere ihtiyag¢ vardir. Bu ¢aligmanin amaci, acil serviste KRS
tanis1 alan hastalarda BUN/Albiimin oranimin (BAR) yogun bakim (YBU), inotrop ve
hemodiyaliz ihtiyacin1 degerlendirmek ve mortalite ile iligkisini incelemektir.
Hipotezimiz, yiiksek BAR degerlerinin kotii prognozu yansitarak baslica sonlanimlari

tahmin edebilecegi yoniindedir.

Yontem: Tek merkezli, retrospektif ve gozlemsel yapilan bu ¢aligmada 01.01.2020—
03.08.2025 tarihleri arasinda, Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk EAH acil
servisine bagvuran 18 yas istii ve KRS tanis1 klinik, laboratuvar ve ekokardiyografik
verilerle dogrulanan olgular incelendi (n=201). iki grup ortalamasi karsilastirilirken
student-t test ile coklu grup karsilastirmalar1 ise one way ANOVA ile analiz edildi.
Kategorik veriler karsilagtirilirken Ki-kare Test kullanildi. Testin basarisini
degerlendirmek i¢in ROC analizi yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

Bulgular: Caligmaya alinan 201 hastanin yas ortalamasi 73,3 y1l olup, yaridan fazlasi
kadindi. En sik eslik eden hastaliklar kalp yetmezligi (%86,6), hipertansiyon (%84,1),
diyabetes mellitus(%61,2) ve kronik bobrek hastaligi (%50,7) idi. Ortalama
BUN/Albiimin orant (BAR) 2,04 olarak bulundu. Mortalite gelisen hastalarda yas daha
ileri (75,9 £ 12,0 vs 71,9 = 11,8 y1l, p=0.025), ortalama arter basinci (MAP) (83,1 +
15,7 vs 90,7 £ 19,5 mmHg, p=0.006), sistolik kan basinc1 (115,0 = 24,5 vs 129,2 +
30,0 mmHg, p<0.001) ve albiimin (32,9 + 4,3 g/L, p=0.015) diizeyleri daha diisiik,
laktat degerleri (3,52 + 3,18 vs 2,31 + 2,17 mmol/L, p<0.001) ise belirgin sekilde daha
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yiiksekti. Yogun bakim destegi gerektiren olgularda da benzer sekilde diisiik sistolik
kan basinci (118,2 = 26,7 mmHg, p<0.05) ve yiiksek laktat (3,29 + 3,14 mmol/L,
p<0.05) diizeyleri gozlendi. Hemodiyaliz ihtiyaci olanlarda SpO, (91,1 £ 5,1%,
p=0.006) disiikliigii ile birlikte BUN (84,8 + 34,2 mg/dL, p<0.001), kreatinin (3,70 +
1,56 mg/dL, p<0.001), laktat (3,28 + 3,47 mmol/L, p=0.007) ve BAR (2,49 + 1,02,
p<0.001) degerleri anlamli bigimde yiiksek, GFR (16,3 £+ 8,7 mL/dk, p<0.001) ise
diisiiktii. ROC analizi sonucunda BAR’1in hemodiyaliz gereksinimini ongdrmedeki
AUC degeri 0.694 (p<0.001) olarak bulundu. Kesim noktas1 1.30 i¢in duyarlilik %87,9
ve 0zgiilliik %72,1 saptandi.

Sonuglar: Bu c¢alisma BUN/Albiimin oranmmin (BAR) acil serviste kardiyorenal
sendromlu hastalarda klinik seyri 6ngérmede anlamli bir prognostik gosterge
olabilecegini ortaya koymustur. BAR degeri > 1.30 olan hastalar hemodiyaliz ihtiyaci
acisindan yakin izlem gerektiren yiiksek riskli grup olarak degerlendirilmelidir. Diger
sonlanimlar agisindan baktigimizda BAR; mortalite, yogun bakim ve inotrop ihtiyacini

ongormede yeterli bir parametre olmamustir.

Bununla birlikte, calismanin tek merkezli ve retrospektif tasarimi, Grneklem
biyiikliigiiniin siirli olmasi ve bazi klinik degiskenlerin standardize edilememesi
sonuglarin genellenebilirligini kisitlamaktadir. Gelecekte yapilacak ¢ok merkezli,
prospektif c¢aligmalar, BAR’in prognostik giiciinii dogrulayarak klinik karar

algoritmalarina entegrasyonunu giiclendirebilir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyorenal Sendrom, Bun/Albiimin Orani, Prognoz
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE PREDICTIVE VALUE OF THE BLOOD UREA
NITROGEN-TO-ALBUMIN RATIO (BAR) FOR PATIENT OUTCOMES IN
INDIVIDUALS DIAGNOSED WITH CARDIORENAL SYNDROME
PRESENTING TO THE EMERGENCY DEPARTMENT

Muhammed Emin DUT

Izmir Katip Celebi University, Faculty of Medical Sciences Emergency

Medicine Department Medical Specialization Thesis, Izmir, Tiirkiye, 2025

Introduction and Objective:

Cardiorenal syndrome (CRS) is a complex clinical condition characterized by the
deterioration of the interaction between the heart and kidneys, leading to high
morbidity and mortality. Considering the limitations of existing cardiac and renal
biomarkers, there is a need for easily accessible combined indicators. This study
aimed to evaluate the relationship between the blood urea nitrogen/albumin ratio
(BAR) and the need for intensive care unit (ICU) admission, inotropic support,
hemodialysis, and mortality in patients diagnosed with CRS in the emergency
department. Our hypothesis was that elevated BAR values could predict major

outcomes by reflecting poor prognosis.

Methods:

This single-center, retrospective, observational study included adult patients (>18
years) diagnosed with CRS, confirmed by clinical, laboratory, and echocardiographic
findings, who presented to the Emergency Department of Izmir Katip Celebi
University Atatiirk Training and Research Hospital between January 1, 2020, and
August 3, 2025 (n = 201). Mean values between two groups were compared using
the Student’s t-test, while comparisons among multiple groups were made using one-
way ANOVA. Categorical variables were analyzed using the Chi-square test.
Receiver operating characteristic (ROC) analysis was performed to assess test

performance. A p-value of <0.05 was considered statistically significant.



Results:

The mean age of the 201 included patients was 73.3 years, and more than half were
female. The most common comorbidities were heart failure (86.6%), hypertension
(84.1%), diabetes mellitus (61.2%), and chronic kidney disease (50.7%). The mean
BAR value was 2.04. In patients who died, age was higher (75.9 = 12.0 vs. 71.9
11.8 years, p = 0.025), mean arterial pressure (83.1 +15.7 vs. 90.7 £ 19.5 mmHg, p =
0.006), systolic blood pressure (115.0 +24.5 vs. 129.2 + 30.0 mmHg, p <0.001), and
albumin levels (32.9 £ 4.3 g/L, p=0.015) were lower, while lactate levels (3.52 +
3.18 vs. 2.31 + 2.17 mmol/L, p <0.001) were significantly higher. Similarly, patients
requiring ICU support had lower systolic blood pressure (118.2 +26.7 mmHg, p
<0.05) and higher lactate levels (3.29 + 3.14 mmol/L, p <0.05). In those requiring
hemodialysis, SpO, (91.1 £5.1%, p =0.006) was lower, while BUN (84.8 + 34.2
mg/dL, p <0.001), creatinine (3.70 + 1.56 mg/dL, p <0.001), lactate (3.28 = 3.47
mmol/L, p =0.007), and BAR (2.49 + 1.02, p <0.001) were significantly higher, and
GFR (16.3 + 8.7 mL/min, p <0.001) was lower. The ROC analysis revealed that
BAR had an AUC of 0.694 (p <0.001) for predicting the need for hemodialysis, with
a cutoff value of 1.30 yielding a sensitivity of 87.9% and specificity of 72.1%.

Conclusion:

This study demonstrated that the blood urea nitrogen/albumin ratio (BAR) may serve
as a significant prognostic indicator for predicting clinical course in patients with
cardiorenal syndrome presenting to the emergency department. Patients with BAR >
1.30 should be considered a high-risk group requiring close monitoring for potential
hemodialysis. However, BAR was not found to be a sufficient parameter for
predicting mortality, ICU admission, or inotropic support needs. The study’s single-
center, retrospective design, limited sample size, and the lack of standardization of
certain clinical variables restrict the generalizability of the findings. Future
multicenter prospective studies are warranted to confirm the prognostic value of

BAR and strengthen its integration into clinical decision-making algorithms.

Keywords: Cardiorenal Syndrome, BUN/AIbumin Ratio (BAR), Prognosis



SIMGELER VE KISALTMALAR

AHA: Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association)

AKI: Akut bobrek hasar1 (Acute Kidney Injury)

AUC: Egri altinda kalan alan (Area Under Curve)

BAR: BUN/Albiimin Orani

BNP: B-tipi Natriiretik Peptid

BT: Bilgisayarl1 Tomografi

BT-anjiyo: Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi

BUN: Kan Ure Nitrojen

CKD: Kronik bobrek hastaligi (Chronic Kidney Disease)

CRP: C-reaktif Protein

CURB-65: Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure, >65 yas skoru
DM: Diyabetes Mellitus

E/e’: Mitral dolum hiz1 / mitral aniiler hiz oran1

e-GFR: Tahmini Glomeriiler Filtrasyon Hizi

ESC: Avrupa Kardiyoloji Dernegi (European Society of Cardiology)
GLS: Global Longitudinal Strain

HD: Hemodiyaliz

HT: Hipertansiyon

IL-1pB: Interlokin-1 beta

IL-6: Interl6kin-6
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IVC: Inferior Vena Cava

KKY': Konjestif Kalp Yetmezligi

KAH: Koroner Arter Hastalig

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi

KOAMH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

KRS: Kardiyorenal Sendrom

LUS: Akciger Ultrasonu

LVEF: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu

NLR: Notrofil/Lenfosit Orani

NT-proBNP: N-terminal pro-B-tipi Natriiretik Peptid

PA-AG: Posteroanterior Akciger Grafisi

PASP: Pulmoner Arter Sistolik Basing

PLR: Trombosit/Lenfosit Orani

RAAS: Renin-Anjiyotensin-Aldosteron Sistemi

ROC: Receiver Operating Characteristic

RI: Resistif Indeks

RV: Sag Ventrikiil

SpO; : Oksijen Satiirasyonu

TAPSE: Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion

TAPSE/PASP: TAPSE’nin PASP’ye Orani

TNF-a: Timor Nekroz Faktorii-alfa
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VEXUS: Venous Excess Ultrasound Score

YBU: Yogun Bakim Unitesi
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1. GIRIS

Kardiyorenal sendrom (KRS), kalp ve bobrek islevleri arasindaki karsilikli iliskinin
bozulmas1 sonucunda gelisen, akut veya kronik seyirli bir klinik durumu tanimlar.
Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Ronco ile ¢alisma arkadaglarinin tanimina gore,
kardiyak yetmezlik ya da kalp fonksiyonundaki azalma bobrek iglevlerini olumsuz
etkileyebildigi gibi, primer renal hastaliklar da kalp fonksiyonlarini1 bozarak bu tabloya
yol agabilmektedir (1). Hemodinamik, nérohormonal ve inflamatuvar mekanizmalarin
karmasik etkilesimleri sonucu gelisen bu sendrom, mortalite ve morbiditeyi anlamli

Ol¢iide artirmaktadir (2).

Kardiyorenal sendrom hem acil servislerde hem de yogun bakim iinitelerinde sikga
karsilasilan bir klinik durumdur. Kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatirilan
olgularin yaklasik dortte birinde (%25-30) es zamanli bobrek fonksiyon bozuklugu
bulundugu bildirilmektedir. Ote yandan, kronik bobrek hastaligi bulunan bireylerde
kardiyovaskiiler nedenli 6liim riski, genel popiilasyona kiyasla yaklasik 10 ila 20 kat
daha fazladir. (3) Yasli niifus oraninin yiikselmesi, hipertansiyon, diabetes mellitus ve
obezite prevalansindaki artiy, KRS sikliginin giderek artmasina yol agmakta ve bu

durum hem bireysel hem de toplumsal saglik agisindan ciddi bir ylik olusturmaktadir.

Kardiyorenal sendromun (KRS) patofizyolojisi olduk¢a karmasik olup birgok etkenin
es zamanl etkisiyle sekillenmektedir. Hemodinamik instabilite, azalmis renal
perfiizyon, renin—anjiyotensin—aldosteron sistemi (RAAS) aktivasyonu, sempatik sinir
sistemi uyarilmasi, endotelyal fonksiyon bozuklugu, oksidatif stres ve sistemik
inflamatuvar yanit bu siirecin temel bilesenleridir. (1) (4). Azalan kardiyak output ile
birlikte artan santral vendz basing, bobrek kan akimini azaltarak glomeriiler filtrasyon
oraninda diislise yol agar. Bunun yaninda, proinflamatuvar sitokinlerin salinimi ve
fibrotik stireglerin aktivasyonu hem kalp kasinda hem de bébrek dokusunda yapisal ve

fonksiyonel hasarin kalici hale gelmesine neden olur. (4).

Kardiyorenal sendromda (KRS) hastaligin gidisatin1 6ngérmek, klinik yonetim
acgisindan en kritik asamalardan birini olusturur. Mevcut literatiirde, mortalite ve
morbiditeyi degerlendirmede c¢esitli kardiyak belirteglerin (BNP, NT-proBNP,

troponin) yani sira renal gostergeler (BUN, kreatinin, eGFR) ve laktat diizeylerinin
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kullanilabilecegi bildirilmektedir. (5). Ancak bu parametrelerin tek basina duyarlilik
ve Ozgiilliikleri sinirhidir. Dolayisiyla kolay ulasilabilir, ucuz ve klinik pratige hizla

entegre edilebilecek yeni gostergelere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kan iire nitrojeni (BUN) protein metabolizmasinin son iirlinlerinden olup bdbrek
fonksiyonlar1 ve hemodinamik durum hakkinda bilgi verir. BUN diizeyindeki artis,
renal perfiizyon bozuklugunu, katabolizmay1 ve intravaskiiler voliim degisikliklerini
yansitir (6). Alblimin ise yalnizca plazma onkotik basincinin korunmasinda degil, ayni
zamanda beslenme durumu ve sistemik inflamasyon diizeyinin degerlendirilmesinde
de onemli bir biyokimyasal gdstergedir. Diigiik albiimin diizeylerinin hem kardiyak
hem de renal hastaliklarda artmis mortalite riskiyle yakindan iligkili oldugu cesitli
calismalarda bildirilmistir. (7).

Son donemde yapilan arastirmalar, BUN/Alblimin oraninin (BAR) sepsis, pndmoni,
gastrointestinal sistem kanamalari, kalp yetersizligi ve kritik hasta gruplarinda
mortaliteyi bagimsiz olarak dngorebilen bir biyobelirte¢ oldugunu ortaya koymustur.
(8) (9) (10). Elde edilen bu veriler, BUN veya albiimin diizeylerinin tek basina
degerlendirilmesine kiyasla BAR’in prognostik acidan daha giiglii bir belirleyici
olabilecegini diigiindiirmektedir. Ancak, KRS 6zelinde BAR’1n prognostik énemini

degerlendiren caligma sayisi sinirlidir.

Bu ¢alismanin temel amaci, kardiyorenal sendrom tanisiyla acil servisten yatirilan
hastalarda BUN/Alblimin oraninin hastane i¢i mortalite ve yogun bakim ihtiyaci
tizerindeki  prognostik  degerini  arastirmaktir. Calismanin  hipotezi; yiiksek
BUN/Albiimin oraninin KRS’li hastalarda bagimsiz bir mortalite ve yogun bakim
ithtiyact ongormede yol gosterici olacagi, ayrica mevcut klinik ve laboratuvar

parametrelerine kiyasla daha yiiksek ayirt edicilik saglayacagidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyorenal Sendromun Tarihcesi
2.1.1. Kavramn i1k Tanimlar

Kalp ve bobrek arasindaki yakin iliski tip literatiiriinde yiizyillardir bilinmektedir. 19.
yiizyilin sonlarinda Bright hastaligi ve kardiyak yetmezlik birlikteligi klinisyenler
tarafindan dikkatle gozlemlenmis, bobrek fonksiyon bozukluklarinin kalp
yetersizligini agirlastirdigi, benzer sekilde kalp yetersizliginin de bobrek
fonksiyonlarini olumsuz etkiledigi bildirilmistir (11). Ozellikle 20. yiizyilin baglarinda
yapilan klinik gozlemler, “kardiyorenal iligki” kavraminin dogmasina zemin
hazirlamistir. O donemlerde bu tablo genellikle “kardiyak yetmezlige sekonder

nefropati” veya “konjestif nefropati” gibi terimlerle ifade edilmekteydi (12).

1950’1 ve 1960’11 yillarda hemodinamik parametrelerin klinik kullanima girmesiyle
birlikte, azalmis kardiyak debinin bobrek kan akimini azaltarak glomeriiler filtrasyon
hizim1  disiirdiigi ve bunun hastaliin seyrini olumsuz etkiledigi ortaya
konmustur (13). Boylece kalp yetersizligi ve bobrek yetersizligi arasindaki karsilikli,
dinamik etkilesimler daha net anlagilmaya baslanmistir. Bununla birlikte, o donemde
hala bu iliskinin tek yonli oldugu disiintilmekteydi; yani kalp disfonksiyonunun
bobrek hasarina neden oldugu kabul ediliyor, ancak bobrek hastaliklarinin kalp

tizerindeki olumsuz etkileri yeterince tanimlanamiyordu.
2.1.2. Ronco ve AHA Simiflamasinin Gelisimi

“Kardiyorenal sendrom” (cardiorenal syndrome) terimi literatiire ilk kez 1990°I
yillarda girmis, ancak kavramin tanimsal sinirlar1 uzun siire netlesmemistir. 2000’11
yillarin basinda, artan epidemiyolojik veriler ve patofizyolojik ¢alismalar sayesinde
kardiyak ve renal disfonksiyonun birbirini karsilikl1 olarak etkiledigi ve bu etkilesimin

mortalite lizerinde belirleyici bir rol oynadig gosterilmistir (14).

2008 yilinda Ronco ve arkadaglarn tarafindan yayimlanan makale, kardiyorenal
sendromun modern tanimini ve siniflamasini ortaya koyarak literatiirde dnemli bir
doniim noktasi olusturmustur (15). Bu siniflama, KRS’yi patofizyolojik mekanizmalar
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ve klinik 6zellikler temelinde bes alt tipe ayirmis, boylece hem akut hem de kronik
tablolar1 kapsayan sistematik bir yaklasim sunmustur. Giintimiizde Ronco siniflamasi,
aragtirmalarda referans alinan en yaygin kabul gormiis sistem olma Ozelligini

stirdirmektedir (16).

Bu donemin ardindan, Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ile Avrupa Kardiyoloji
Dernegi’nin (ESC) yayimladigi raporlar, kardiyorenal sendromun klinik ag¢idan
tasidigr onemi vurgulamis ve tani ile tedavi yaklasimlarina yonelik kapsamli oneriler
sunmustur. AHA tarafindan hazirlanan konsensus bildirileri, KRS nin kalp yetersizligi
ile bobrek hastaliklarinin ortak patofizyolojik siirecindeki merkezi roliinii One
cikarmig; ayrica bu sendromun hasta prognozunu O6ngdrmede sahip oldugu degeri

belirgin bigimde ortaya koymustur (1).

Gilintimiizde kardiyorenal sendrom, yalnizca kalp ve bobrek etkilesimini tanimlayan
bir kavram olmaktan c¢ikmig; ayni zamanda mortalite ve morbidite riskinin
degerlendirilmesinde temel bir klinik yaklasim modeli haline gelmistir. Ronco’nun
ortaya koydugu siniflama sistemi ile uluslararasi kilavuzlar, terminoloji ve metodoloji
acisindan ortak bir standart olusturarak, yeni prognostik biyobelirteglerin
tanimlanmasina ve bu alandaki epidemiyolojik ¢alismalarin ilerlemesine 6nemli katki

saglamistir.
2.2. Kardiyorenal Sendromun Tanimi ve Onemi
2.2.1. Tanim ve Kapsam

Kardiyorenal sendrom (KRS), kalp ve bobrek islev bozukluklarinin birbirini ¢ift yonli
olarak etkiledigi, patofizyolojik temeli karmasik bir klinik tablodur. Bu durumda
kardiyak disfonksiyon renal fonksiyonun bozulmasina, renal yetersizlik ise kardiyak
performansin azalmasina neden olarak ilerleyici ve olumsuz seyirli bir klinik stirece
yol agar. Giincel literatiir, KRS’yi yalmzca klasik kalp ve bobrek yetmezligi
birlikteligiyle siirli bir durum olarak degil; akut olaylar, kronik hastalik siiregleri ve
sistemik bozukluklar gergevesinde ortaya cikabilen ¢ok boyutlu bir kalp—bobrek

etkilesimi olarak tanimlamaktadir (17).

2.2.2.Acil Tip ve Yogun Bakim Pratigindeki Yeri



Kardiyorenal sendrom (KRS), 6zellikle acil servisler ve yogun bakim tinitelerinde sik
karsilagilan bir klinik tablodur. Akut dekompanse kalp yetmezligi, akut miyokard
enfarktiisiic veya kardiyojenik sok ile basvuran hastalarda kisa siirede renal
fonksiyonlarda bozulma gelisebilir. Benzer bicimde, akut bobrek hasart bulunan
olgularda da kardiyak fonksiyonlarda dekompanzasyon ortaya ¢ikabilmektedir (14).
Bu c¢ift yonlii iligki, hasta yonetimini zorlastirarak mortalite riskinin artmasina yol
acmaktadir. Yogun bakim prati§inde KRS’nin varligi; mekanik ventilasyon
gereksiniminin, renal replasman tedavisi ihtiyacinin ve hastanede kalig siiresinin
artmasiyla iligkilidir. Bu nedenle KRS, kritik hastalarin yonetiminde hem tanisal
yaklasim hem de tedavi stratejilerinin planlanmasi agisindan temel bir konuma

sahiptir.
2.2.3.Saghk Sistemine Maliyet Yiikii

Kardiyorenal sendrom (KRS), yalnizca mortalite ve morbidite yoniinden degil, saglik
sistemleri iizerindeki ekonomik etkileri bakimindan da Onemli bir yik
olusturmaktadir. Kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatirilan olgularin yaklasik {icte
birinde es zamanli renal fonksiyon bozuklugu saptanmakta ve bu durum toplam tedavi
maliyetlerinde belirgin artisa yol agmaktadir. KRS tanili hastalarin hastanede kalis
stireleri daha uzundur, yogun bakim gereksinimleri daha sik ortaya ¢ikar ve yeniden
yatis oranlari diger hasta gruplarina gore anlamli bigimde yiiksektir. (18). Ayrica
hemodiyaliz veya siirekli renal replasman tedavisi gibi ileri diizey destek gerekliligi
hem hasta hem de saglik sistemi agisindan mali yiikii katlamaktadir. Bu nedenle,
KRS’nin erken donemde tanimlanmasi ve risk diizeyine gore smiflandirilmasi,
yalnizca klinik sonuglar iyilestirmek agisindan degil, saglik kaynaklarinin verimli

kullanim1 bakimindan da kritik bir 6neme sahiptir.
2.3. Epidemiyoloji
2.3.1.KRS’nin Toplumdaki Sikhgi

Kardiyorenal sendromun kesin prevalansin1 belirlemek giic olmakla birlikte, cesitli
kohort ¢caligmalarinda farkli oranlar bildirilmistir. Kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye
yatirilan hastalarin yaklasik %25-30’unda akut veya kronik bobrek fonksiyon
bozuklugu bildirilmistir (19). Ote yandan, kronik bobrek hastali1 bulunan bireylerde
kardiyovaskiiler komplikasyon insidansinin, genel topluma kiyasla yaklagik 10 ila 20
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kat daha yiiksek oldugu gdosterilmistir. Bu bulgular, KRS nin 6zellikle kritik hasta
grubunda yaygin goriilen bir klinik durum oldugunu ortaya koymaktadir.

2.3.2.Yas, Cinsiyet ve Komorbidite Tliskisi

Kardiyorenal sendromun (KRS) goriilme siklig1, 6zellikle ileri yasli bireylerde belirgin
sekilde artis gostermektedir (20). Altmis bes yas tizerindeki kalp yetersizligi
hastalariin yarisindan fazlasinda bobrek fonksiyonlarinda bozulma eslik etmektedir.
Literatiirde erkeklerde KRS insidansinin kadinlara oranla biraz daha yiiksek oldugu
bildirilmis olmakla birlikte, bu fark calismalara gore degiskenlik gosterebilmektedir
(21). Diyabetes mellitus, hipertansiyon, obezite ve aterosklerotik kalp-damar
hastaliklari, KRS gelisimi agisindan baslica risk faktorleri arasinda yer alir. Bunun
yant sira kronik inflamasyon, anemi ve malniitrisyon varligi da hastaligin seyrini

olumsuz etkileyen ek faktorler olarak degerlendirilmektedir (22).
2.3.3.Bolgesel ve Kiiresel Veriler

Epidemiyolojik veriler, kardiyorenal sendromun (KRS) kiiresel olgekte giderek
biiyiliyen bir saglik sorunu oldugunu gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
yiirlitiilen genis kapsamli ¢calismalarda, kalp yetersizligi tanisiyla hastaneye yatirilan
olgularin yaklagik {icte birinde orta ya da ileri diizey bobrek fonksiyon kaybi
saptanmistir. Avrupa’da gercgeklestirilen kohort arastirmalarinda da benzer sonuglar
elde edilmis; ozellikle yash niifusun yogun oldugu iilkelerde KRS prevalansinin
belirgin bigimde arttig1 bildirilmistir (23). Gelismekte olan iilkelerde hipertansiyon ve
diyabetes mellitus sikligindaki artig, 6niimiizdeki donemde KRS’ye bagli klinik yiikiin
daha da artacagina isaret etmektedir. Tiirkiye’de ise kapsamli epidemiyolojik veriler
heniiz sinirli olmakla birlikte, kalp yetersizligi ve diyabet prevalansinin yiiksek olusu,
KRS’nin iilkemizde de ciddi bir halk sagligt sorunu haline geldigini

diistindiirmektedir.
2.4. Kardiyorenal Sendromun Patofizyolojisi

Kardiyorenal sendromun (KRS) patofizyolojisi, birden fazla mekanizmanin
etkilesimiyle sekillenen olduk¢a karmasik bir siirectir. Kalp ve bobrek
fonksiyonlarinin karsilikli olarak birbirini etkiledigi bu tablo, hemodinamik

degisiklikler, noérohormonal aktivasyon, inflamatuvar yanitlar ve yapisal



adaptasyonlarin  birlikte  rol aldigt  bir sistem  disfonksiyonu olarak
degerlendirilmektedir. Bu nedenle KRS, tek bir patofizyolojik mekanizma ile
aciklanamayacak kadar ¢cok boyutlu bir klinik sendrom olarak kabul edilir. (24).

2.4.1.Hemodinamik Mekanizmalar

Kardiyorenal sendromun (KRS) patogenezinde yer alan ana mekanizmalardan biri,
hemodinamik dengesizliklerdir. Azalan kardiyak debi, bobreklere giden kan akimini
azaltarak glomeriiler filtrasyon hizinda diisiise neden olur. Buna ek olarak, santral
vendz basmcin yilikselmesi ve renal vendz konjesyonun gelismesi, bobrek
fonksiyonlarini dogrudan olumsuz etkileyen diger etmenlerdir. Ozellikle kardiyak
dekompanzasyon dénemlerinde goriilen vendz konjesyonun, diisiik kardiyak debiden
bagimsiz olarak glomeriiler filtrasyonu bozdugu ve renal interstisyel basinct artirarak

tiibiiler hasara katkida bulundugu gosterilmistir (25).
2..4.2. Norohormonal Aktivasyon

Hemodinamik bozukluklarin yan1 sira ndrohormonal sistemlerin asir1 aktivasyonu da
kardiyorenal sendromun (KRS) gelisiminde belirleyici rol oynamaktadir. Renin—
anjiyotensin—aldosteron sisteminin (RAAS) uyarilmasi, sodyum ve su tutulumu ile
birlikte yaygin vazokonstriksiyona ve intraglomeriiler basingta artisa yol agar. Ayn
zamanda sempatik sinir sistemi aktivasyonundaki artis, kalp hizin1 yiikseltirken renal
vaskiiler direngte artisa ve renin saliniminin siirmesine neden olur. Ek olarak, arginin—
vazopressin diizeylerindeki yiikselme su tutulumu ve hiponatremiyle sonucglanarak

mevcut hemodinamik dengesizligi daha da agirlagtirmaktadir (4).
2.4.3.Inflamatuvar Siirecler ve Oksidatif Stres

Kardiyorenal sendromda (KRS) yalnizca hemodinamik ve nérohormonal faktorler
degil, inflamatuvar siirec¢ler de patofizyolojik agidan 6nemli bir yer tutmaktadir. Kalp
yetersizligi veya bobrek hasari sirasinda agiga ¢ikan proinflamatuvar sitokinler (TNF-
a, IL-6, IL-1PB), sistemik inflamatuvar yaniti giiclendirerek siirecin ilerlemesine
katkida bulunur. Bu mediatorlerin artisi, kardiyak miyositlerde ve renal tiibiiler
hiicrelerde apoptoz ve fibrotik degisikliklerin gelisimine yol acarak fonksiyonel

kapasitenin azalmasina neden olur. Artan oksidatif stres diizeyleri ise endotel



biitlinliigiinli bozarak mikrosirkiilasyonun bozulmasina ve doku perfiizyonunun daha

da zayiflamasina yol agar (17).

2.4.4 Endotel Disfonksiyonu ve Mikrosirkiilasyon Bozukluklari

Endotel hiicreleri vaskiiler tonusun diizenlenmesinde ve mikrosirkiilasyonun
stirekliliginde kritik rol oynar. Kardiyorenal sendromda (KRS) gelisen endotel
disfonksiyonu sonucunda nitrik oksit sentezi azalmakta, vazodilatasyon yaniti
zayiflamakta ve artan vaskiiler diren¢g nedeniyle organ perfiizyonu belirgin bicimde
azalmaktadir. Mikrosirkiilasyon diizeyinde ortaya ¢ikan bu degisiklikler, glomertiler

filtrasyon hizinda diisiise ve doku oksijenlenmesinin bozulmasina katkida bulunur (26)
(27).

2.4.5.Fibrozis ve Yapisal Degisiklikler

Uzun donemde hemodinamik stres, ndrohormonal aktivasyon ve inflamasyon; kalpte
ventrikiiler hipertrofi ve fibrozis, bobrekte ise glomeriiloskleroz ve interstisyel fibrozis
gelisimine yol agar. Bu yapisal degisiklikler, kalic1 fonksiyon kaybinin ve progresif

KRS’nin en 6nemli nedenlerindendir (28).

2.5. Kardiyorenal Sendromun Klinik Siniflamasi

2.5.1.Ronco’nun 5 Tipi

2008 yilinda Ronco ve arkadaslar tarafindan yapilan siniflama, KRS nin klinikte daha
iyi anlasilmasini saglamis ve arastirmalarda standardizasyon getirmistir (1). Bu

siiflama bes tipten olusmaktadir:

o Tip 1 (Akut Kardiyorenal Sendrom): Akut kalp yetersizligi, akut koroner
sendrom veya kardiyojenik sok gibi ani kardiyak olaylara sekonder olarak akut
bobrek hasart gelismesidir.

o Tip 2 (Kronik Kardiyorenal Sendrom): Kronik kalp yetersizligi varliginda,
zamanla ilerleyen bobrek fonksiyon kaybinin ortaya ¢ikmasidir. Patogenezde

vendz konjesyon, RAAS aktivasyonu ve kronik inflamasyon rol oynar.



e Tip 3 (Akut Renokardiyak Sendrom): Primer bobrek patolojisine baglh
gelisen akut bobrek hasarini takiben kardiyak fonksiyonlarda ani bozulma
(aritmi, akut kalp yetersizligi, iskemik olay) goriilmesidir.

o Tip 4 (Kronik Renokardiyak Sendrom): Kronik bobrek hastaligina bagl
olarak uzun dénemde gelisen kardiyak yapisal ve fonksiyonel bozukluklardir.
Sol ventrikiil hipertrofisi, koroner arter hastalig1 ve konjestif kalp yetersizligi
ile iliskilidir.

e Tip5 (Sekonder Kardiyorenal Sendrom): Sepsis, agir travma veya sistemik
inflamatuvar sendrom gibi yaygin hastaliklarin es zamanli olarak hem kalp

hem de bobrekte hasar olusturmasidir.

2.6. Kardiyorenal Sendromda Klinik Ozellikler

Kardiyorenal sendrom (KRS), klinik olarak farkli formlarda ve degisken siddette
seyredebilir. Ortaya ¢ikan tablo; KRS nin alt tipi (1-5), siirecin akut ya da kronik
nitelikte olmasi, hastanin hemodinamik durumu ve eslik eden tetikleyici faktorlere
bagl olarak degisiklik gosterir. Acil serviste yapilacak degerlendirme, konjesyon ve
perflizyon dengesinin dikkatle analiz edilmesini, renovaskiiler etkilenimin
tanimlanmasin1 ve olasi tetikleyici nedenlerin hizli bigimde ortaya konmasini igeren

cok yonlii bir yaklasim gerektirir.
2.6.1. Acil Serviste Basvuru Sikayetleri

o Dispne: Efor dispnesi, ortopne, paroksismal noktiirnal dispne veya ileri
olgularda istirahat dispnesi olabilir. Konjesyon olanlarda okstiriik, hirilti ve
balgam artig1 gortilebilir.

e Sivi retansiyonu belirtileri: Bacaklarda 6dem, hizli kilo artisi, karinda
siskinlik ve erken doyma (konjestif hepatopati/ascit), idrar ¢ikisinda azalma
(oligtiri/aniiri) gortlebilir.

o Hipoperfiizyon bulgulari: Yorgunluk, soguk ekstremiteler, bas
donmesi/senkop, mental durum degisikligi goriilebilir.

o Kardiyak yakinmalar: G6giis agrisi, carpinti ile kétiilesen dispne gortilebilir.

e Uremik belirtiler: Bulanti-kusma, kasint1, anoreksi; nadiren iiremik perikardit

agris1 goriilebilir.



o Tetikleyici oykii: Enfeksiyon (6zellikle pndmoni/iiriner), ritim bozuklugu,
yeni iskemik olay, NSAIl/kontrast maruziyeti, diyette yiiksek sodyum alimu,
kotiilesen HT/DM kontrolii olabilir.

2.6.2. Fizik Muayene Bulgular

e« Hemodinami: Nabiz genellikle tasikardiktir. Kan basinci genis aralikta
olabilir; hipotansiyon hipoperfiizyonu, refrakter hipertansiyon konjesyon/sivi
yiikiinii  diistindiiriir. Nabiz basinct daralmasi ise diisik atim hacmini
distindiriir.

e Voliim durumu ve venéz konjesyon:

o Jugiiler ven6z dolgunluk ve hepatojuguler reflii sag kalp/venoz
konjesyonun giiclii ipuglaridir.

o Periferik 6dem (pretibial) ve asit birikmesine bagh karin distansiyonu
konjesyon lehinedir.

o Hepatomegali ve konjesyona bagli kapsiil gerginligi sonucu agri da
goriilebilir.

« Solunumsal bulgular: inspiratuvar ince raller (kardiyojenik akciger ddemi),
bazen wheezing (“cardiac asthma”) goriilebilir. Bilateral plevral efiizyonlar
siktir.

o Kardiyak oskiiltasyon: S3 (diyastolik dolus artis1), bazen S4 duyulabilir,
tiremi eslik ederse perikardiyal siirtiinme sesi de mevcut olabilir.

o Perfiizyon gostergeleri: Soguk, nemli deri, kapiller dolum siiresinde uzamave
akral siyanoz mevcut olabilir.

o Norolojik/diyetetik: Uremik ensefalopati, ndropati, kaseksi, sarkopeni ve

malniitrisyona eslik eden kas gii¢siizliigii goriilebilir.
2.6.3. Laboratuvar Profili

Kardiyorenal sendromda (KRS) laboratuvar bulgulari, kalp ve bdbrek
fonksiyonlarindaki etkilenimi yansitan genis bir biyokimyasal cesitlilik gosterir.
Serum kreatinin diizeyi ile tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (eGFR), bdbrek
islevlerinin degerlendirilmesinde temel gostergeler olmakla birlikte, kreatininin kas
kiitlesinden etkilenmesi ve akut degisimleri ge¢ yansitmasi klinik yorumlamada bazi
sinirliliklara neden olabilir. Kan {ire nitrojeni (BUN), renal perfiizyonun azalmasi ve
katabolik stireglerin artistyla genellikle yiikselir; 6zellikle alblimin diizeyiyle birlikte
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degerlendirildiginde prognostik a¢idan anlam kazanmaktadir (5). Albiimin distikligi,
malniitrisyon, inflamasyon ve kapiller kagakla iliskili olup mortaliteyle giiclii bigimde

baglantilidir (28).

KRS’de elektrolit dengesizlikleri de sik gozlenen bulgulardandir. Hiponatremi
genellikle vazopressin aracili su tutulumu sonucunda ortaya ¢ikarken, hiperkalemi
azalmig renal atilim ve renin—anjiyotensin—aldosteron sistemi inhibitorlerinin
kullanimuyla iliskilidir ve ciddi kardiyak aritmilere neden olabilir. Metabolik asidoz
ise Ozellikle akut bobrek hasar1 gelisen olgularda dikkat edilmesi gereken bir
laboratuvar bulgusudur. Kardiyak biyobelirteclerden BNP ve NT-proBNP diizeyleri
konjesyonun siddetini, troponin artigi ise miyosit hasarini yansitarak mortaliteyle
iligkili bulunmustur. Bununla birlikte, her iki parametrenin de renal klerens bozuklugu
olan hastalarda bazal olarak yiiksek seyredebildigi goz 6ntinde bulundurulmalidir (29).
Bu laboratuvar parametrelerinin birlikte degerlendirilmesi, KRS’de risk diizeyinin
belirlenmesinde tek bir gostergenin kullanimina kiyasla daha giivenilir sonuglar

saglamaktadir.
2.6.4. Goriintiilleme Bulgular:

Kardiyorenal sendromun (KRS) tanisi, klinik bulgular, laboratuvar verileri ve
goriintiileme sonuglarinin birlikte degerlendirilmesiyle konulmaktadir. Gorlintiileme
yontemleri hem kardiyak hem de renal fonksiyonlardaki bozulmanin diizeyini ve altta
yatan nedenleri belirlemede énemli bir role sahiptir. Ozellikle acil servis kosullarinda,
hizli uygulanabilir ve yatak basi kullanilabilen goriintiileme tekniklerinin tercih
edilmesi, erken tani konulmasi ve uygun tedavi stratejisinin planlanmasi agisindan
biiyiikk dnem tasimaktadir. Bu yontemlerle elde edilebilecek temel bulgular asagida

Ozetlenmistir;
a) Gogiis radyografisi (PA-AG)

e Kardiyomegali, pulmoner konjesyon, Kerley B ¢izgileri, plevral efiizyon

(¢ogunlukla bilateral) goriilebilir (30).

b) Akciger ultrasonu (LUS)
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Kerley B ¢izgileri sayisal olarak konjesyon siddetini yansitir. Apikalden bazale
artis gorilebilir ve konsolidasyon—efiizyon tespiti LUS ile miimkiindiir.

Tedaviye yanitin yatakbasi izlenmesinde de kullanilabilir (31).

c) Ekokardiyografi

Sol kalp: LVEF, GLS (global longitudinal strain), E/e’ (dolum basinci), mitral
reglirjitasyon derecesi sol kalp yiiklenmesini gosterebilir (32).

Sag kalp: TAPSE, TAPSE/PASP, RV serbest duvar strain bulgular1 pulmoner
hipertansiyon gostergesi olabilir (32).

Dolasim voliimii: IVC cap1 ve kollaps durumu voliim yiikiinii gdsterebilir,

perikardiyal eflizyon varligi ise tiremik perikardit diistindiirebilir (32).

d) Renal ultrason ve Doppler

Bobrek boyutu/kortikal kalinhk: Kronik KRS hastalarinda bobrek boyutu ve
kortikal kalinlik artmis goriilebilir. Ayrica kronik KRS’de artmis parankim
ekojenitesi de eslik edebilir (33).

Resistif indeks (RI) artis1 (>0,70): intrarenal vazokonstriksiyon/konjesyon
lehine olabilir (34).

Intrarenal ven6z Doppler: Siirekli akimdan bifazik/monofazik paterne gegis
vendz konjesyon gostergesidir (35).

VEXUS (Venous Excess Ultrasound Score): Hepatik, portal ve intrarenal
vendz akim paternlerine dayali konjesyon derecelendirmesi; dekonjesyon

stratejilerinin yonlendirilmesinde giderek daha fazla kullanilmaktadir (36).

e) Diger

BT-anjiyo vb. kontrastl tetkikler gereginde diisiiniilebilir. AKI/ileri CKD’de
risk-fayda degerlendirmesi yapilmalidir. Bu hastalarda optimal hidrasyon ve
diisiik osmolaliteli kontrast se¢imi onemlidir.

lleri hemodinamik izlem (pulmoner arter kateteri, transpulmoner

termodiliisyon) secilmis, sok tablosu gelisen olgularda diisiiniilmelidir.
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2.7. Kardiyorenal Sendromun Klinik Sonuclari

Kardiyorenal sendrom (KRS), hem kisa hem de uzun vadede ciddi klinik sonuglar
dogurabilen bir tablodur. Bu sendrom, morbidite ve mortalite oranlarini artirirken;
hastane ve yogun bakim yatis sikligin1 ylikseltmekte ve hastalarin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Klinik sonuglarin izlenmesi ve degerlendirilmesi,
yalnizca bireysel hasta yonetimi agisindan degil, ayn1 zamanda saglik sistemlerinde

kaynaklarin etkin planlanmasi bakimindan da 6nemli bir yere sahiptir.
2.7.1 Morbidite ve Mortalitenin Boyutu

Kardiyorenal sendromda (KRS) mortalite oranlari hem akut hem de kronik alt tiplerde
yiiksek seyretmektedir. Akut kardiyorenal sendrom (Tip 1) olgularinda 30 giinliik
mortalite oraninin %15-25 arasinda degistigi bildirilmektedir. Kronik olgularda ise
Olim riski daha uzun doneme yayilmakta olup, yillik mortalite orani genellikle
%?20’nin tizerinde seyretmektedir (37). Mortaliteyle iliskili baslica klinik belirtegler
arasinda renal disfonksiyonun derecesi, troponin ve natriliretik peptit diizeyleri,
hiponatremi varligi, direncgli konjesyon ve diiiretik tedaviye yanitsizlik yer almaktadir

(18). Morbidite agisindan en dikkat ¢ekici sonuglar ise tekrarlayan konjesyon

epizotlari, renal replasman tedavisi gereksinimi ve aritmi komplikasyonlaridir.

2.7.2. Uzun Donem Prognoz

Kardiyorenal sendromun (KRS) uzun donem sonuglari da olduk¢a olumsuz
seyretmektedir. Akut bobrek hasar1 gelisen hastalarin yaklagik iicte birinde kalict
diizeyde renal fonksiyon kaybi olusmakta ve bu durum kronik bobrek hastaligina
(KBH) ilerleme riskini belirgin sekilde artirmaktadir. Kronik bobrek hastalig
varhiginda ise kardiyovaskiiler mortalite olasiligi anlamli bigimde yiikselir (38).
Tekrarlayan dekompanzasyon epizotlari, hastalarin ilk bir y1l iginde yeniden hastaneye
bagvurma oranimm1 %40-50 diizeyine ¢ikarir. Ayrica yasam kalitesinde bozulma,
fonksiyonel kapasite azalmasi, sarkopeni ve beslenme yetersizligi de uzun donemde

sik karsilasilan sonugclar arasinda yer almaktadir.
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2.8. Kardiyorenal Sendromda Prognostik Gostergeler

Kardiyorenal sendromda (KRS) prognozun degerlendirilmesi, hastane siirecinden
taburculuk sonrasi izleme kadar tiim klinik asamalarda belirleyici bir 6neme sahiptir.
Bu amagla kardiyak ve renal biyobelirteglerin yani1 sira metabolik gostergeler ile

inflamatuvar parametreler de kullanilmaktadir.

Kardiyak biyobelirtecler arasinda en yaygin kullanilan parametreler beyin natritiretik
peptit (BNP) ve N-terminal proBNP (NT-proBNP)’dir. Bu peptitler, ventrikiil
duvarindaki gerilimi yansitarak kalp yetersizliginin siddeti hakkinda degerli bilgiler
saglar. Kardiyorenal sendromda (KRS) bobrek fonksiyonlarinda bozulma olsa bile bu
belirteglerin yiiksek seyretmesi, konjesyonun derecesini gostermeye devam eder.
Bununla birlikte, renal klerensin azalmasi bazal seviyelerin yiikselmesine neden
olabileceginden, tek seferlik 6l¢iim yerine seri takiplerin yapilmasi daha giivenilir
sonugclar verir. Troponin diizeylerinde artig da KRS’li hastalarda sik gézlenmekte olup,
miyosit hasarin1 yansitmasi nedeniyle mortalite riskinin bagimsiz bir belirleyicisi

olarak kabul edilmektedir (39).

Renal degerlendirmede en sik basvurulan parametreler serum kreatinin diizeyi ve
tahmini glomertiler filtrasyon hizi (eGFR)’dir. Kreatinin degeri, kas kiitlesinden
etkilenmesi ve akut degisimleri ge¢ yansitmasi nedeniyle sinirli bir gosterge olarak
kabul edilirken; eGFR, uzun dénem prognozun belirlenmesinde daha giivenilir bir
olgiit olarak ©ne c¢ikar. Idrar miktarmin izlenmesi ise, oOzellikle yogun bakim
hastalarinda renal perflizyonun erken donemdeki durumu hakkinda 6nemli bilgiler
saglar. Diiirezin azalmasi, hemodinamik dengesizligin ve olumsuz klinik sonlanimin

gliclii bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (29).

Laktat diizeyi ile asit-baz dengesi, kardiyorenal sendromda (KRS) prognostik
degerlendirme agisindan 6nemli parametrelerdir. Serum laktatindaki artig, dokularda
azalmig perfiizyonun ve anaerobik metabolizmanin gostergesi olarak kabul edilir (40).
Ozellikle hipoperfiizyonun 6n planda oldugu KRS fenotiplerinde yiiksek laktat
diizeyleri, mortaliteyle anlamli bi¢imde iliskilidir. Metabolik asidozun varlig1 ise
ilerleyen renal disfonksiyonun ve belirgin doku hipoksisinin bir sonucu olarak

degerlendirilir.
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Inflamatuvar belirtecler, kardiyorenal sendromun (KRS) sistemik bilesenini ortaya
koyan onemli gostergelerdir. C-reaktif protein (CRP), spesifik olmayan bir marker
olmasina ragmen mortalite ile anlaml iliski gostermektedir. Hematolojik
parametrelerden notrofil/lenfosit orant (NLR) ve trombosit/lenfosit orani (PLR), diisiik
maliyetli ve kolay ulasilabilir olmalar1 nedeniyle klinik uygulamalarda sik
kullanilmaktadir. Cesitli caligmalarda bu indekslerin, kardiyovaskiiler olaylar ve
yogun bakim gereksinimiyle iliskili oldugu bildirilmistir (41). S6z konusu gostergeler,
hastalarin inflamatuvar ve immiinolojik durumunu yansitarak kisa ve uzun dénem

prognoz hakkinda degerli bilgiler saglamaktadir.

Sonug olarak, kardiyorenal sendromda (KRS) prognozun degerlendirilmesi yalnizca
tek bir biyobelirtece dayandirilmamalidir. Kardiyak ve renal belirteclerin, metabolik
ve inflamatuvar gostergelerle birlikte ele alinmasi; klinik skorlamalarla

biitiinlestirilmis, kapsamli bir yaklasimin benimsenmesini gerektirir.

2.9. BUN’un Klinik Onemi

Kan fire nitrojeni (BUN), protein metabolizmasinin son basamak firiinlerinden biri
olup bobrek islevlerinin ve sistemik hemodinamik durumun degerlendirilmesinde
pratik bir parametre olarak kullanilmaktadir. BUN diizeyindeki artis, glomeriiler
filtrasyon hizinda azalma, renal perfiizyon yetersizligi, artmis katabolik aktivite ve
intravaskiiler voliim degisiklikleriyle iliskilidir (42). Kardiyorenal sendrom (KRS)
baglaminda BUN, yalnizca renal fonksiyon bozuklugunu degil, ayn1 zamanda kalp
yetersizligine bagli konjesyonun derecesini yansitan dolayli bir belirte¢ olarak da

Onem tagimaktadir.

BUN diizeyindeki artis genellikle iki ana mekanizma ile agiklanmaktadir. ilk olarak,
azalmis renal perflizyon sonucunda azotlu atik maddelerin eliminasyonu bozulur.
Ikinci mekanizma ise artmis protein yikimi, gastrointestinal sistemde kanama veya
yiiksek protein iceren beslenme gibi durumlara bagli olarak tiretimin artmasidir. Bu

nedenle, BUN yiiksekligi tek bagina 6zgiil bir gosterge olmayabilir; ancak klinik tablo
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ve diger laboratuvar parametreleriyle birlikte degerlendirildiginde, prognostik agidan

anlamli bilgiler saglayabilir.

Kardiyorenal sendromda (KRS) artmig BUN diizeyleri, hastane i¢i mortalite, yogun
bakim gereksinimi ve renal replasman tedavisi ihtiyaciyla anlamli bir iliski
gostermektedir (43). Ayrica bazi1 ¢alismalarda, 6zellikle hiponatremi ile birlikte
degerlendirildiginde, BUN’un kisa donem mortaliteyi ongérmede BNP ya da
kreatinine kiyasla daha yiiksek bir prediktif degere sahip oldugu bildirilmistir. Bu
durumun temel nedeni, BUN’un hem azalmis renal perfiizyonu hem de sistemik

konjesyon diizeyini yansitabilme 6zelligidir.

BUN, diisiik maliyetli ve kolay erisilebilir bir parametre olmasi nedeniyle klinik
pratikte sik bagvurulan bir gostergedir. Her ne kadar tek basina kullanimi bazi
smirliliklar tasisa da albiimin ve diger biyokimyasal parametrelerle birlikte
degerlendirilmesi (6zellikle BUN/Albtimin orani gibi kombinasyonlarda) prognostik
Ongori agisindan daha yiiksek dogruluk saglamaktadir. (43)

2.10. Albiiminin Klinik Onemi

Alblimin, karacigerde sentezlenen ve plazmada en yiiksek oranda bulunan major
proteindir; toplam serum proteinlerinin yaklasik yarisini olusturur. Molekiiler
ozellikleri ve biyolojik rolleri géz oniine alindiginda, yalnizca beslenme durumunun
bir gostergesi degil, ayn1 zamanda dolasimin hemodinamik dengesi, inflamatuvar yanit
ve immiin fonksiyonlarin da 6nemli bir diizenleyicisidir. Kardiyorenal sendrom (KRS)
baglaminda ise alblimin hem patofizyolojik siire¢lerdeki rolii hem de prognostik degeri

acisindan klinik olarak biiyiik 6nem tagimaktadir. (44).

Albiiminin fizyolojik islevleri olduk¢a genis kapsamlidir. En temel rolii, plazma
onkotik basincinin siirdiiriilmesini  saglamaktir. Albiimin diizeylerindeki diisiis,
kapiller gecirgenligi artirarak sivinin interstisyel alana gecisini kolaylastirir ve bunun
sonucunda 6dem gelisimi hizlanir. Kalp yetersizligi ve bobrek disfonksiyonunun eslik
ettigi kardiyorenal sendrom (KRS) olgularinda, hipoalbiiminemi bu mekanizma
tizerinden pulmoner ve periferik konjesyonu daha da siddetlendirebilir. Ayrica
albiimin, serbest yag asitleri, hormonlar, kalsiyum, magnezyum ve bir¢ok ilacin
tasinmasinda rol alir; bu proteinin azalmasi, farmakokinetik siiregleri degistirerek

tedavi yanitini etkileyebilir (7).

16



Albiimin, antioksidan ve antiinflamatuvar etkiler gosteren 6nemli bir plazma
proteinidir. Serbest radikalleri baglayarak oksidatif stresin sinirlandirilmasina
yardimci olur ve endotel biitliinliigiiniin korunmasia katki saglar. Alblimin
diizeylerindeki azalma, bu koruyucu mekanizmalarin zayiflamasina yol agarak
vaskiiler disfonksiyon, mikrosirkiilasyon bozuklugu ve fibrotik siire¢lerin ilerlemesine
zemin hazirlar (45). Bu durum, kardiyorenal sendromda (KRS) kétii prognozla iliskili

oldugu bilinen endotel disfonksiyonu ve inflamasyon dongiisiinli daha da gii¢lendirir.

Klinik agidan, albiimin diizeyinin prognostik degeri birgok c¢alismada ortaya
konmustur. Kardiyak yetersizlik, kronik bobrek hastaligi, sepsis ve kritik hastalik
gruplarinda diisiik albiimin diizeylerinin, mortalite ve yogun bakim gereksinimiyle
anlamli iligki gosterdigi bildirilmistir. Kardiyorenal sendrom (KRS) olgularinda
hipoalbiiminemi; yetersiz beslenme, sistemik inflamasyon ve artmis siv1 yiikiiniin bir
sonucu olarak degerlendirilir. Bu nedenle serum albiimin diizeyleri hem kisa hem de
uzun donem mortalite agisindan bagimsiz bir prognostik belirte¢ olarak kabul

edilmektedir.

Kardiyorenal sendrom (KRS) agisindan albliminin 6nemi, yalnizca tek basina bir
prognostik belirte¢ olma niteligiyle sinirlt degildir. Kan iire nitrojeni (BUN) ile birlikte
degerlendirildiginde, hastanin hemodinamik ve metabolik durumunu daha kapsamli
bicimde yansitan bir gosterge haline gelir. Bu nedenle albiimin, rutin bir laboratuvar
parametresi olmanin 6tesinde; risk siniflandirmasi ve hasta yonetiminde yol gosterici

bir biyobelirteg olarak klinik degere sahiptir.

2.11. BUN/Albiimin Oram: Klinik ve Teorik Deger

Kan iire nitrojeni (BUN) ve alblimin, klinik uygulamalarda en yaygm kullanilan
biyokimyasal gostergeler arasinda yer almaktadir. BUN, bobrek fonksiyonlarini,
intravaskiiler s1tvi durumunu ve protein yikim hizin1 yansitirken; albiimin, plazma
onkotik basimcinin korunmasi, beslenme durumu, inflamatuvar siiregler ve damar
biitiinliigli hakkinda 6nemli bilgiler saglar. Bu iki parametrenin oranlanmasiyla elde
edilen BUN/Albiimin oram1 (BAR), birbirinden farkli patofizyolojik mekanizmalari
tek bir 6l¢iimde bir araya getirmesi nedeniyle son yillarda artan bir ilgi odag1 haline

gelmistir (46).
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BUN/Alblimin oran1 (BAR), hem renal hipoperfiizyon ve konjesyonun (yliksek BUN)
hem de malniitrisyon ve inflamasyonun (diisiik albiimin) birlikte yarattigi etkileri
yansitan birlesik bir parametredir. Kardiyorenal sendrom (KRS) olgularinda bu iki
patofizyolojik siire¢ genellikle ayn1 anda ortaya cikar: azalmis kardiyak debi, bobrek
perfiizyonunu azaltarak BUN diizeylerini yiikseltirken; inflamatuvar yanit ve artmis
stvi yiikii alblimin diizeylerinin diismesine neden olur. Sonug¢ olarak yiiksek BAR
degeri, kalp ve bobrek etkilesiminin olumsuz seyrini yansitan dnemli bir biyokimyasal

gosterge olarak degerlendirilebilir (44).
Literatiir Bulgulari: BAR n prognostik degeri farkli hasta gruplarinda gosterilmistir:

e Pnémoni: Ryu ve ark. toplum kdkenli pnémoni hastalarinda yiiksek BAR’1n
bagimsiz bir mortalite belirteci oldugunu, klasik skorlamalara (CURB-65, PSI)
eklenmesiyle prediktif giicii artirdigini bildirmistir (47).

e Sepsis ve septik sok: Sepsisli hastalarda BAR’1n hastane i¢i mortalite ile gii¢lii
iliskili oldugunu gosterilmistir. Ozellikle BAR >12 degerinin kétii prognozla
anlamli sekilde baglantili oldugu belirtilmistir (8).

« Gastrointestinal kanamalar: Ust gastrointestinal sistem kanamasi ile
basvuran hastalarda yliksek BAR’1n erken mortalite ve yeniden kanama riskini
ongordiigiinii ortaya koymustur (10).

» Kalp yetmezligi: Son yillarda yapilan ¢alismalarda BAR’1n akut dekompanse
kalp yetmezligi hastalarinda mortaliteyi ve yogun bakim ihtiyacini 6ngérmede
BNP’den bagimsiz deger tasidigi gosterilmisti. BUN’un konjesyonu,
albliminin ise inflamasyonu ve beslenme durumunu yansitmasi nedeniyle bu
kombinasyonun daha gii¢lii bir risk gostergesi oldugu vurgulanmaktadir (43).

e Yogun bakim ve kritik hastahklar: Cok merkezli kritik hasta kohortlarinda
BAR’1n, tek bagina BUN veya albiiminden daha yiiksek AUC degerleri ile kisa

donem mortaliteyi 6ngordiigl bildirilmistir.

Kardiyorenal sendrom (KRS) 6zelinde yapilan ¢aligmalarin sayisi sinirli olsa da kalp
ve bobrek yetersizliklerinin ayr1 ayri incelendigi arastirmalardan elde edilen bulgular,
BUN/Alblimin oraninin (BAR) bu sendromda da 6nemli bir prognostik gosterge
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle bobrek fonksiyon bozuklugu ile birlikte
inflamasyon ve malniitrisyonun sik goriildiigli KRS olgularinda, BAR’1in risk

siniflandirmasinda tamamlayici bir belirtec olarak kullanilabilecegi 6ne siiriilmektedir.
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Avantajlari:

e Ucuz, kolay ve rutin biyokimya testlerinden hesaplanabilir.
o Karmasik veya pahali biyobelirteclere gerek yoktur.

e Hemodinamik, inflamatuvar ve beslenme eksenlerini ayni anda yansitir.

Sonug olarak, BUN/Albiimin oran1 (BAR), kardiyorenal sendrom (KRS) dahil olmak
lizere bir¢ok kritik hastalikta diisiik maliyetli ve kolay uygulanabilir bir prognostik
parametre olarak One cikmaktadir. Literatiirde sepsis, pnomoni, gastrointestinal
kanama ve kalp yetersizligi gibi farkli klinik tablolar iizerine yapilan calismalarda,
yiksek BAR degerlerinin mortalite ile anlamli diizeyde iligkili oldugu
gosterilmistir (48) KRS oOzelinde gergeklestirilecek ileri arastirmalarin, bu
biyobelirtecin  klinik uygulamalarda kullannomin1 daha da giiglendirecegi

Oongorilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Tasarim ve Kapsami

Bu caligsma, kardiyorenal sendrom (KRS) tanisiyla acil servisten yatirilan hastalarda
BUN/Albiimin oranmmin (BAR) kisa donem prognoz {izerindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla planlanmis tek merkezli, retrospektif goézlemsel bir
arastirmadir. Indeks basvuru zaman acil servise gelis an1 olarak kabul edilmis, tiim
klinik, laboratuvar ve hemodinamik veriler bu zamana en yakin ilk 6 saatlik
pencereden elde edilmistir. Calismada sonlanim parametreleri olarak mortalite, yogun
bakim ihtiyaci, inotrop ihtiyact ve renal replasman tedavisi (RRT) gereksinimi

degerlendirilmistir.
3.2. Cahsmanin Yeri ve Zamani

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisinde

yapilmistir. Caligma 01.01.2020 ile 03.08.2025 tarihleri arasinda yapilmistir.
3.3. Etik Onay ve izinler

Arastirmaya 08.04.2025 tarihli ve 0337 numaral etik kurul onayr alindiktan sonra
baslanmistir. Retrospektif tasarim ve anonimlestirilmis veri kullanimi nedeniyle
bireysel hasta onami alinmamistir. Arastirma, Helsinki Bildirgesi’nin etik ilkeleri

dogrultusunda yiirtitiilmiistiir.
3.4. Cahismanin Evreni ve Orneklemi

Calismaya, acil servise bagvuran, Klinik, laboratuvar veya ekokardiyografik bulgular
ile kardiyorenal sendrom tanis1 dogrulanmis ve takibi yapilabilen 18 yas ve lizerindeki
hastalar dahil edilmistir. Basvuruda 18 yas alt1 olan, veritabaninda BUN ve albiimin
degerleri bulunmayan hastalarin yanisira malignite, gebelik, aktif enfeksiyon, ileri
karaciger yetmezligi, bagvuru oncesi 48 saat iginde albiimin replasmani dykiisii, kan
iriinii almis olma Oykiisii, travma, gastrointestinal kanama ve yanik nedeniyle

basvuran hastalar ¢calisma dis1 birakilmistir.
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3.5. Tammlar ve Olciimler

KRS tipleri Ronco siniflamasina gére Tip 1-5 olarak kaydedilmistir. Ortalama arter
basinci standart formiil (Sistolik TA +2 x Diyastolik TA) / 3 (Sistolik TA + 2 x
Diyastolik TA) / 3 (Sistolik TA + 2 x Diyastolik TA) / 3 ile hesaplanmistir. Kreatinin
diizeyinden e-GFR, CKD-EPI 2021 formiilii kullanilarak hesaplanmstir.
BUN/Albiimin orani, BUN (mg/dL) degerinin albiimin (g/L) degerine boliinmesiyle
elde edilmistir. Akut bobrek hasari, KDIGO kriterleri dogrultusunda tanimlanmustir.
Inotrop ihtiyaci, acil servis takip siiresi boyunca herhangi bir zamanda inotrop veya
vazopressor ajan baslanmasi olarak kabul edilmistir. Ilk 48 saat igerisinde renal

replasman tedavisi baglanmasi “erken diyaliz ihtiyac1” olarak kaydedilmistir.
3.6. Veri Toplama ve Kalite Kontrol

Hastalarin demografik 6zellikleri, vital bulgular1 (SpO, , sistolik ve diyastolik arter
basinci, ortalama arter basinci, kalp hizi), komorbiditeleri (hipertansiyon, diyabetes
mellitus, Kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, kronik bobrek hastaligi ve KOAH),
laboratuvar degerleri (BUN, albiimin, BAR, kreatinin, e-GFR, laktat, troponin), KRS
tipleri, mortalite, inotrop ihtiyaci ve renal replasman tedavisi gereksinimleri hastane
bilgi yonetim sistemi (HBYS) ve laboratuvar bilgi yonetim sisteminden geriye doniik
olarak taranmustir. Tim veriler standart bir form aracilifiyla Microsoft Excel

dosyasina islenmistir.

3.7. istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler SPSS 27.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) yazilimi
kullanilarak yapilmustir. Siirekli degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelenmigstir. Normal dagilim gdsteren degiskenler ortalama + standart sapma, normal
dagilim gostermeyenler medyan (minimum-maksimum) olarak ifade edilmistir.

Kategorik degiskenler say1 ve yilizde ile sunulmustur.

Iki grup ortalamasi karsilastirilirken, normal dagilim gdsteren siirekli degiskenler icin
Student t testi kullanilmistir. ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda tek yonlii

ANOVA kullanilmig ve anlamli bulunan durumlarda post-hoc analiz olarak Tukey’S
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b test uygulanmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi veya

uygun durumlarda Fisher’s exact testi tercih edilmistir.

BUN/Albiimin oraninin prognostik degerini degerlendirmek amaciyla ROC (Receiver
Operating Characteristic) egrisi analizi yapilmis, egri altinda kalan alan (AUC)
hesaplanmis ve en uygun kesim noktalar1 Youden indeksi ile belirlenmistir. Belirlenen
kesim noktasina gore testin sensitivite, spesifite ve tahmini dogruluk degerleri
belirlenmistir. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Hastalarin yas, vital bulgu ve laboratuvar ortalamalari

N Minimum  Maximum Mean Std. Deviation
Yas 201 29 95 73,25 11,976
SpO2 201 72 99 92,57 4,744
Sistolik kan basinci 201 73 248 124,49 29,003
Diyastolik kan basinc1 201 30 130 69,92 16,639
MAP 201 52 167 88,12 18,591
Kalp hiz1 201 41 180 86,22 21,252
BUN 201 19,00 185,00 67,7413 27,86795
Albiimin 201 18,0 45,0 34,005 4,4682
BAR 201 ,00 5,00 2,0448 ,91814
Laktat 201 ,30 16,00 2,5279 2,55089
Kreatinin 201 1,21 8,30 2,8477 1,22157
GFR 201 4,00 89,00 22,4478 11,21376
BNP 201 81,00 183456,00 4950,7811 14911,46756
Troponin 201 1,00 45845,00 535,4776 3363,55753
Valid N (listwise) 201

Calismaya dahil edilen 201 hastanin yas ortalamas1 73,25 + 11,98 yil olarak saptanda.
Ortalama SpO, degeri %92,57 + 4,74, sistolik kan basinc1 124,49 + 29,00 mmHg,
diyastolik kan basinc1 69,92 + 16,64 mmHg ve ortalama arter basinci (MAP) 88,12 +
18,59 mmHg idi. Kalp hiz1 ortalamas1 86,22 + 21,25 atim/dk olarak belirlendi.
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Laboratuvar bulgularina gére, BUN ortalamas1 67,74 + 27,87 mg/dL, albimin
ortalamas1 34,00 + 4,47 g/L, BUN/albumin oran1 2,04 + 0,91, laktat 2,53 + 2,55
mmol/L, kreatinin 2,85 £+ 1,22 mg/dL, ve GFR 22,45 £+ 11,21 mL/dk/1,73 m? olarak

bulundu.

Kardiyak belirteclerden BNP ortalamasi1 4950,78 + 14911,47 pg/mL, troponin

ortalamasi ise 535,48 + 3363,56 ng/L idi.

Tablo 2. Hastalarin cinsiyet ve komorbid hastalik ézellikleri

Frekans (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 103 51,2
Erkek 98 48,8
Toplam 201 100,0
Hipertansiyon Yok 32 15.9
Var 169 84.1
Toplam 201 100
DM Yok 78 38.8
Var 123 61.2
Toplam 201 100
KKY Yok 27 134
Var 174 86.6
Toplam 201 100
KBH (non-diyaliz) Yok 99 49.3
Var 102 50.7
Toplam 201 100
KOAH Yok 163 81.1
Var 38 18.9
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Toplam 201 100

KAH

Yok 62 30.8
Var 139 69.2
Toplam 201 100

Calismaya dahil edilen 201 hastanin %51,2’si kadin (n=103), %48,8’1 erkek (n=98)
idi. Hastalarin %86,6’sinda konjestif kalp yetmezligi, %84,1’inde hipertansiyon,
%61,2’sinde diyabetes mellitus ve %50,7’sinde kronik bobrek hastaligi (non-diyaliz)

mevcuttu.

Ayrica hastalarin %69,2’sinde koroner arter hastaligi ve %18,9’unda KOAH bulundu.
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Tablo 3. Hatalarin yas, vital bulgu ve laboratuvar ortalamasinin mortalite ile iliskisi

Mortalite N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean P

Yas Yok 133 71,86 11,805 1,024 0.025
Var 67 75,91 11,996 1,466

SpO2 Yok 134 92,86 4,684 ,405 0.220
Var 67 91,99 4,845 ,592

Sistolik kan basinei Yok 134 129,22 29,981 2,590 <0.001
Var 67 115,03 24,525 2,996

Diyastolik kan basme1r Yok 134 71,38 17,176 1,484 0.078
Var 67 67,00 15,215 1,859

MAP Yok 134 90,66 19,462 1,681 0.006
Var 67 83,06 15,652 1,912

Kalp hizi Yok 134 85,04 17,792 1,537 0.269
Var 67 88,57 26,876 3,283

BUN Yok 134 66,5746 27,04560 2,33638 0.403
Var 67 70,0746 29,51441 3,60576

Albiimin Yok 134 34,545 4,4546 ,3848 0.015
Var 67 32,925 4,3286 ,5288

Laktat Yok 134 2,0328 2,00753 ,17342 <0.001
Var 67 3,5179 3,17871 ,38834

Kreatinin Yok 134 2,9080 1,35552 ,11710 0.323
Var 67 2,7270 ,89277 ,10907

GFR Yok 134 23,2537 12,38644 1,07003 0.150
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BNP

Var

Yok

Var

Troponin Yok

BAR

Var

Yok

Var

67

134

67

134

67

134

67

20,8358

4591,7836

5668,7761

244,3358

1117,7612

1,9667

2,1629

8,24179

16791,58837

10238,24084

1006,94993

5632,39252

,83156

,92769

1,00690

1450,57230

1250,80019

86,98723

688,10626

,07184

,11334

0.630

0.083

0.131

Hastalarin mortalite durumuna gore yas, vital bulgular ve laboratuvar parametreleri

karsilastirildiginda; yas, sistolik kan basinci, MAP, albumin ve laktat diizeyleri

arasinda anlamli fark saptandi.

Mortalite gelisen hastalarin ortalama yast 75,9 = 12,0 yil, mortalite goriilmeyenlerde

71,9 £ 11,8 y1l idi (p = 0.025). Ortalama sistolik kan basinci mortalite grubunda daha
disiiktii (115,0 = 24,5 mmHg vs 129,2 + 30,0 mmHg, p <0.001). MAP degeri de
mortalite grubunda daha diisiik bulundu (83,1 + 15,7 mmHg vs 90,7 + 19,5 mmHg, p

= 0.006).

Albumin mortalite grubunda anlamli olarak daha diistik (32,9 = 4,3 g/L, p = 0.015),

laktat ise daha yiiksek bulundu (3,52 + 3,18 mmol/L, p <0.001).

Diger parametreler agisindan anlaml fark izlenmedi.
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Tablo 4. Hastalarin yas, vital bulgu ve laboratuvar ortalamasimin Yogun Bakim Unitesi ihtiyac ile iliskisi

Yas

Sp02

Sistolik kan basinci

Diyastolik

basinci

MAP

Kalp hizx

BUN

Albiimin

Laktat

Kreatinin

GFR

BNP

Troponin

BAR

kan

YBU

ihtiyaci

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

Yok

N

95

105

96

105

96

105

96

105

96

105

96

105

96

105

96

105

96

105

96

105

96

105

96

105

96

105

96

Mean

71,64
74,64
92,97
92,20
131,33
118,23
71,51
68,47
91,45
85,09
82,47
89,65
65,3438
69,9333
34,302
33,733
1,6969
3,2876
2,8588
2,8375
23,1146
21,8381
5670,0938
4293,1238
177,1042
863,1333

1,9455

Std.

Deviation

12,391
11,496
4,407

5,026
30,008
26,688
17,728
15,520
19,774
16,969
15,536
24,964
26,33982
29,14792
42578
4,6560
1,25919
3,13766
1,24933
1,20155
12,34066
10,09581
19744,43969
8401,12874
638,55670
4599,71269

,83135

Std. Error

Mean

1,271
1,122
450

490
3,063
2,605
1,809
1,515
2,018
1,656
1,586
2,436
2,68830
2,84455
4346
4544
,12852
,30620
,12751
,11726
1,25951
,98525
2015,15844
819,86621
65,17242
448,88600

,08485

0.079

0.249

0.001

0.196

0.016

0.014

0.242

0.367

<0.001

0.903

0.426

0.528

0.133

0.175
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Var 105 2,1113 ,89579 ,08742

YBU ihtiyacina gore yapilan karsilastirmada sistolik kan basinci, MAP, kalp hiz1 ve

laktat diizeyleri arasinda anlamli fark saptandi.

YBU grubunda sistolik kan basinc1 (118,2 + 26,7 mmHg) ve MAP (85,1 + 17,0
mmHg) daha diisiik, kalp hiz1 (89,7 £ 25,0 atim/dk) ve laktat diizeyi (3,29 + 3,14
mmol/L) ise anlamli olarak daha yiiksekti (p <0.05).

Diger parametreler agisindan anlamli fark saptanmadi. (Tablo 4)
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Tablo 5. Hatalarin yas, vital bulgu ve laboratuvar ortalamasinin Hemodiyaliz ihtiyaci ile iliskisi

Std. Error

HD ihtiyact N Mean Std. Deviation Mean P

Yas Yok 142 73,01 12,651 1,062 0.712
Var 58 73,71 10,292 1,351

SpO2 Yok 143 93,15 4,467 374 0.006
Var 58 91,14 5,131 ,674

Sistolik kan basinci Yok 143 125,10 26,883 2,248 0.637
Var 58 122,97 33,880 4,449

Diyastolik kan basmer Yok 143 70,12 15,983 1,337 0.791
Var 58 69,43 18,295 2,402

MAP Yok 143 88,48 17,368 1,452 0.675
Var 58 87,26 21,451 2,817

Kalp hiz Yok 143 87,32 20,830 1,742 0.249
Var 58 83,50 22,208 2,916

BUN Yok 143 60,8182 21,35206 1,78555 <0.001
Var 58 84,8103 34,24189 4,49618

Albiimin Yok 143 33,797 4,5480 ,3803 0.302
Var 58 34,517 4,2601 ,5594

Laktat Yok 143 2,2217 2,00257 ,16746 0.007
Var 58 3,2828 3,46785 ,45535

Kreatinin Yok 143 2,5028 ,84210 ,07042 <0.001
Var 58 3,6979 1,56054 ,20491

GFR Yok 143 24,9231 11,19550 ,93621 <0.001
Var 58 16,3448 8,70078 1,14247
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BNP Yok 143 4705,6573 16657,93638 1393,00662 0.715
Var 58 5555,1379 9400,88130 1234,39619

Troponin Yok 143 642,8042 3960,22909 331,17099 0.479
Var 58 270,8621 724,87798 95,18114

BAR Yok 143 1,8451 ,712025 ,06023 <0.001
Var 58 2,4931 1,02166 ,13415

Hemodiyaliz (HD) ihtiyacina gore yapilan degerlendirmede SpO, , BUN, laktat,
kreatinin, GFR ve BAR degerleri a¢isindan anlamli fark saptandi.

HD grubunda SpO, daha diisiik (91,1 + 5,1%, p = 0.006), BUN (84,8 + 34,2 mg/dL,
p <0.001), laktat (3,28 + 3,47 mmol/L, p = 0.007), kreatinin (3,70 = 1,56 mg/dL, p
<0.001) ve BAR (2,49 + 1,02, p <0.001) daha yiiksek, GFR ise anlamli olarak daha
dustiktii (16,3 = 8,7 mL/dk, p <0.001).

Tablo 6. Hatalarin yas, vital bulgu ve laboratuvar ortalamasinin inotrop infiizyon ihtiyaci ile iliskisi

Std. Error

inotrop_ihtiyaca N Mean Std. Deviation Mean P
Yas Yok 162 72,72 11,875 ,933

Var 38 75,32 12,425 2,016 0.231
SpO2 Yok 163 92,60 4,503 ,353

Var 38 92,42 5,731 ,930 0.834
Sistolik kan basinci Yok 163 129,07 28,634 2,243

Var 38 104,84 21,639 3,510 <0.001
Diyastolik kan basmer Yok 163 72,01 16,201 1,269
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MAP

Kalp hiz

BUN

Albiimin

Laktat

Kreatinin

GFR

BNP

Troponin

BAR

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

38

163

38

163

38

163

38

163

38

163

38

163

38

163

38

163

38

163

38

163

38

60,97

91,04

75,61

85,85

87,79

66,8834

71,4211

34,344

32,553

2,1626

4,0947

2,8606

2,7921

22,7669

21,0789

44429018

7129,3158

278,1840

1639,1316

1,9842

2,2374

15,685

18,096

15,361

19,451

27,959

27,70042

28,65699

4,5384

3,8813

1,96353

3,89656

1,28698

,90013

11,50715

9,87867

15481,16197

12105,42325

999,26012

7432,33787

,84010

,96114

2,544 <0.001
1,417

2,492 <0.001
1,524

4535 0.614
2,16966

4,64878 0.367
3555

6296 0.026
15380

63211 <0.001
,10080

14602 0.756
90131

1,60253 0.405
1212,57819

1963,75896 0.318

78,26809

1205,68441 0.024

,06580

,15592

0.105
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Inotrop infiizyon ihtiyacina gore karsilastirmada sistolik kan basinci, diyastolik kan

basinci, MAP, albumin, laktat ve troponin diizeyleri arasinda anlamli fark bulundu.

Inotrop gerektiren hastalarda sistolik kan basinc1 (104,8 + 21,6 mmHg), diyastolik kan
basinci (61,0 £ 15,7 mmHg) ve MAP (75,6 + 15,4 mmHg) anlamli sekilde diisiik;
laktat (4,09 £ 3,90 mmol/L, p <0.001) ve troponin (1639,1 £ 7432,3 ng/L, p = 0.024)

yiiksekligi ile albumin diistikligii (p = 0.026) anlamli bulundu.

Tablo 7. Hatalarin yas, vital bulgu ve laboratuvar ortalamasinin acil servis sonlanimu ile iliskisinin

Karsilastirilmasi
95% Confidence Interval
for Mean
Std. Lower Upper
N Mean Deviation Bound Bound P
Yas Acilden taburcu 12 74,50 10,950 67,54 81,46
Servise yatis 83 71,23 12,591 68,48 73,98
YBU vyatist 105 74,64 11,496 72,41 76,86 0.143
Total 200 73,22 11,993 71,54 74,89
SpO2 Acilden taburcu 12 95,25 2,563 93,62 96,88
Servise yatis 84 92,64 4,527 91,66 93,63
YBU vyatist 105 92,20 5,026 91,23 93,17 0.106
Total 201 92,57 4,744 91,91 93,23
Sistolik kan Acilden taburcu 12 129,17 22,743 114,72 143,62
basict Servise yatis 84 131,64 31,005 124,91 138,37
YBU yatisi 105 118,23 26,688 113,06 123,39 0.05
Total 201 124,49 29,003 120,45 128,52
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Diyastolik kan Acilden taburcu

basinci

MAP

Kalp hiz

BUN

Albiimin

Laktat

Servise yatis
YBU yatisi
Total

Acilden taburcu
Servise yatis
YBU yatisi
Total

Acilden taburcu
Servise yatis
YBU yatisi
Total

Acilden taburcu
Servise yatis
YBU yatisi
Total

Acilden taburcu
Servise yatis
YBU yatisi
Total

Acilden taburcu
Servise yatis

YBU yatisi

12

84

105

201

12

84

105

201

12

84

105

201

12

84

105

201

12

84

105

201

12

84

105

75,67

70,92

68,47

69,92

93,50

91,15

85,09

88,12

82,42

82,48

89,65

86,22

64,7500

65,4286

69,9333

67,7413

33,833

34,369

33,733

34,005

1,5583

1,7167

3,2876

17,180

17,825

15,520

16,639

12,631

20,632

16,969

18,591

18,223

15,240

24,964

21,252

22,73214

26,93602

29,14792

27,86795

5,1139

4,1530

4,6560

4,4682

1,06383

1,28905

3,13766

64,75

67,05

65,46

67,61

85,47

86,68

81,80

85,54

70,84

79,17

84,82

83,26

50,3067

59,5831

64,2925

63,8652

30,584

33,468

32,832

33,384

,8824

1,4369

2,6804

86,58

74,78

71,47

72,23

101,53

95,63

88,37

90,71

94,00

85,78

94,48

89,17

79,1933

71,2740

75,5742

71,6174

37,083

35,270

34,634

34,626

2,2343

1,9964

3,8948

0.283

0.048

0.056

0.507

0.620

<0.001
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Kreatinin

GFR

BNP

Troponin

BAR

Total

Acilden taburcu
Servise yatis
YBU yatisi
Total

Acilden taburcu
Servise yatis
YBU yatisi
Total

Acilden taburcu
Servise yatis
YBU yatisi
Total

Acilden taburcu
Servise yatis
YBU yatisi
Total

Acilden taburcu
Servise yatis
YBU yatisi

Total

201

12

84

105

201

12

84

105

201

12

84

105

201

12

84

105

201

12

84

105

201

2,5279

2,4475

2,9175

2,8375

2,8477

25,0833

22,8333

21,8381

22,4478

5321,6667

5719,8690

4293,1238

4950,7811

58,5833

194,0357

863,1333

535,4776

1,9944

1,9385

2,1113

2,0321

2,55089

,95572

1,27964

1,20155

1,22157

11,04913

12,54950

10,09581

11,21376

9896,17253

20813,61171

8401,12874

14911,46756

63,57452

681,06567

4599,71269

3363,55753

,87291

,83047

,89579

,86744

2,1731

1,8403

2,6398

2,6050

2,6778

18,0630

20,1099

19,8843

20,8881

-966,0614

1203,0384

2667,2983

2876,7923

18,1900

46,2354

-27,0244

67,6510

1,4398

1,7583

1,9379

1,9114

2,8827
3,0547

3,1952

3,0701 0.458
3,0176

32,1036

25,5567

23,7919 0.587
24,0074
11609,3947
10236,6997
5918,9493  0.806
7024,7699

98,9767

341,8360
1753,2911  0.352
1003,3042

2,5490

2,1187

2,2846 0.394

2,1527
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Acil servis sonlanimi (taburcu, servis yatisi, YBU yatis1) acisindan karsilastirmada

sistolik kan basinci, MAP ve laktat diizeyleri anlaml1 bulundu.

YBU grubunda sistolik kan basimeci (118,2 + 26,7 mmHg, p = 0.05) ve MAP (85,1 +
17,0 mmHg, p = 0.048) daha diisiik, laktat diizeyi ise belirgin sekilde daha yiiksek
bulundu (3,29 + 3,14 mmol/L, p <0.001).

Tablo 8. Yas, vital bulgu ve laboratuvar ortalamalari acisindan hastalarin acil servis sonlaniminin

ikili karsilastirilmasi

95% Confidence
Interval
Degisken Sonlanmim-1 Sonlanmim-2 Mean Stderr P Lover Upper
difference bound Bound
Sistolik  kan Acilden taburcu  Servise yatis -2,476 8,761 ,957 -23,16 18,21
basinci YBU yatisi 10,938 8,650 417 -9,49 31,37
Servise yatis Acilden taburcu 2,476 8,761 ,957 -18,21 23,16
YBU yatisi 13,414" 4,155 ,004 3,60 23,23
YBU yatisi Acilden taburcu  -10,938 8,650 417 -31,37 9,49
Servise yatis -13,414" 4,155 ,004 -2323  -3,60
MAP Acilden taburcu  Servise yatis 2,345 5,678 ,910 -11,06 15,75
YBU yatisi 8,414 5,607 ,293 -4,83 21,65
Servise yatis Acilden taburcu  -2,345 5,678 ,910 -15,75 11,06
YBU yatist 6,069 2,693 ,065 -,29 12,43
YBU yatis1 Acilden taburcu  -8,414 5,607 ,293 -2165 4,83
Servise yatis -6,069 2,693 ,065 -12,43 ,29
Laktat Acilden taburcu  Servise yatis -,15833 , 75154 976 -1,9331 11,6164
YBU yatisi -1,72929 , 74208 054 -3,4817 ,0231
Servise yatis Acilden taburcu  ,15833 , 75154 976 -1,6164 11,9331
YBU yatisi -1,57095" ,35649  ,000 -2,4128 -,7291
YBU yatisi Acilden taburcu  1,72929 ,74208 054 -,0231  3,4817
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Servise yatis 1,57095" ,35649 000 ,7291 2,4128

Acil servis sonlanim gruplarmin ikili karsilastirmalarinda sistolik kan basinci ve laktat
diizeyleri arasinda anlamli fark saptandi. Uclii karsilastirmada anlamli fark
bulunmasina ragmen MAP degerleri arasinda ise ikili karsilagtirmada anlamnli fark
bulunmada. Ikili karsilastirmalara bakildiginda, Servise yatirilan hastalar ile YBU’ye
yatirilanlar arasinda sistolik kan basinci fark: istatistiksel olarak anlamliyd: (p =
0.004). Ayrica laktat diizeyi, YBU grubunda servise yatanlara gére anlamli olarak
yiiksekti (p <0.001).

Tablo 9. BAR Degerinin Hemodiyaliz ihtiyacim1 6ngérmedeki basarisinin degerlendirilmesi

icin ROC analizi

Asymptotic 95% Confidence Interval

Area Std. Error? Asymptotic Sig.? Lower Bound Upper Bound

,694 ,043 ,000 ,609 778
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Sekil 1. BAR Degerinin Hemodiyaliz ihtiyacin1 6ngérmedeki basarisinin degerlendirilmesi i¢in

ROC Egrisi
ROC Curve
10 Source of the
Curve
—BAR

08 — Reference Line

0.6

Sensitivit

0.4

02

0.0

0.0 02 0.4 0.6 0.8 1,0

1 - Specificity

Tablo 9 ve Sekil’de goriildiigii gibi ROC analizi sonucunda BAR (BUN/Albumin
Orani) igin AUC = 0.694 + 0.043 (95% CI: 0.609-0.778, p <0.001) bulundu.

BAR, hemodiyaliz ihtiyacin1 6ngormede istatistiksel olarak anlamli ve orta diizeyde

ayirt edici bulundu.
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Tablo 10. BAR Degerinin Hemodiyaliz Thtiyacim Ongérmedeki Basarisimin Degerlendirilmede

Belirlenen Cut-off Degerinde Sensitivite ve Spesifite Degerlerinin Sunumu

CUT- SENSITIVITE SPESIiFiSITE YOUDEN TAHMINi

OFF (%) (%) INDEKSi DOGRULUK
(%)
BAR 130 879 72.1 0.60 ~ 80
(BUN/ALBUMIN
ORANI)

ROC analizi sonucunda belirlenen cut-off degeri 1.30 i¢in sensitivite %87,9, spesifisite
%72,1, Youden indeksi 0.60 ve tahmini dogruluk oran1 %80 olarak saptandi.

Bu bulgulara gore BAR > 1.30, hemodiyaliz ihtiyacinin ytiksek olasilikla gelisecegini

ongoren anlamli bir esik deger olarak degerlendirildi.

Sekil 2. Ronco simiflamasina gore hastalarin kardiyorenal tip dagilimlar:

KRS_tipi

Ronco smiflamasia gore acil serviste kardiyorenal sendrom tanisi alan hastalarda

tiplendirmede en sik tip 2 ve tip 1 Krs ile karsilagilmaktadir.
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Tablo 11. Ronco siniflamasina goére KRS tipi oranlari

Percent Cumulative
Frequency (%) Valid Percent Percent

Valid 1 79 39,3 39,3 39,3
2 85 42,3 42,3 81,6
3 16 8,0 8,0 89,6
4 18 9,0 9,0 98,5
5 3 15 15 100,0
Total 201 100,0 100,0

Tablo 12. Acil Servisteki Sonlanim Oranlari

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Acilden taburcu 12 6,0 6,0 6,0
Servise yatis 84 41,8 41,8 47.8
YBU vyatisi 105 52,2 52,2 100,0

Total 201 100,0 100,0

Sekil 3. Hastalarin acil servis sonlamim tablosu

Sonlanim

W Acilden taburcu
.Sen{ise yatis
M YBU yatisi
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Bu tabloya gore ise acil serviste kardiyorenal sendrom tanisi alan hastalarin yaridan

fazlasinin tedavisine yogun bakimda devam edilmekte.
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4. TARTISMA

Kardiyorenal sendrom, kalp ve bobrek arasindaki karmasik patofizyolojik etkilesimin
sonucu olarak ortaya ¢ikan, mortalitesi yiiksek bir klinik tablodur. Bu
hastalarda voliim yiiklenmesi, azalmis kardiyak debi, hipoperfiizyon ve nérohormonal
aktivasyon gibi mekanizmalar birbirini tetikleyerek kotii prognoza yol agar. Bu durum
acil serviste hizli tam1 ve erken midahalenin Onemini ortaya koymaktadir.
BUN/Albiimin orani, bu noktada pratik, hizli ve fizyopatolojik olarak anlamli bir
parametre olarak one ¢ikmaktadir. Bu iki parametrenin birlikte degerlendirilmesi,
hastalik siirecini tek bir indekste yansitmayi hedeflemistir. Literatiire baktigimizda
BUN ve alblimin degerlerinin tek basina kullanildigi ¢alismalar mevcuttur (49) (50).
Ancak BAR’1n acil serviste kardiyorenal sendrom tanisi alan hastalarda prognozu ve
sonlanimi 6ngérmede kullanildigi herhangi bir calismaya rastlanmamaistir. Bu yoniiyle

calismamiz literatiirde 6zgiin bir ¢alisma olma 6zelligi kazanmustir.

Bizim g¢alismamizda sonlanim agisindan baktigimizda BAR degerinin mortalitite,
yogun bakim ihtiyaci ve sag kalim gibi sonlanim parametreleri i¢in herhangi bir
ongorii giliciine sahip olmadigr goriilmiistiir. Fakat literatiirde BAR degerinin yogun
bakim ihtiyacin1 ve mortaliteyi dngorebilecegi ¢alismalar mevcuttur; Huang D. Ve
arkadaslar1 tarafindan 1370 COVID-19 hastasinda yapilan ¢alismada BAR degeri
yiiksek olan hastalarda (BAR>3,7887) sonlanim olarak yogun bakim ihtiyaci gelistigi
kanitlanmistir (AUC=0,82) (51). Baska bir ¢alismada Wenhan Li ve ark. akut iskemik
inme hastalarinda BAR’1n mortaliteyi artirdig1 ve yogun bakim ile iligkili oldugunu
(cut-off: 7.2; AUC: 0.68) belirtmistir (52). BAR degeri ile sonlanim arasinda iliski
olmamasinin sebepleri arasinda KRS’nin ¢ift organ tutulumu ile giden bir hastalik

olmas1 ve kompleks patofizyolojik siireclerle gelismesi oldugu tahmin edilmektedir.

Bildigimiz kadariyla kardiyorenal sendromda BAR’imn mortalite ile iliskisini
degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak literatiirde kalp yetmezligi ve
bobrek yetmezligi gibi durumlarda BAR degerinin mortalite igin Ongoriicli
olabilecegini savunan calismalar mevcuttur. Ornegin; Zhao ve ark. tarafindan kalp
yetmezIligi bulunan hastalarda yapilan genis Olgekli bir calismada, yiiksek BAR
degerlerinin 30 giinliik mortaliteyle bagimsiz sekilde iligkili oldugu gosterilmistir (cut-
off: 8.0, AUC: 0.70, p<0.001). Bu ¢alismada BAR ’1n, klasik belirtecler olan BUN veya
albliminin tek basina kullanimindan daha giiclii bir 6ngoérii giicline sahip oldugu

vurgulanmigtir (53). Benzer olarak 2024 yilinda Cin’de yapilan bir ¢alismada akut
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bobrek hasari olan 12.125 hasta mortalite acisindan degerlendirilmis. Calisma
popiilasyonunda 28 giinliik mortalite %23,89 ve 365 giinliik mortalite %39,07 olarak
saptanmistir. BAR’1n 28 giinliilk mortaliteyi 6ngérmede ROC analizi sonucuna
bakildiginda AUC=0.649 oldugu, 365 giinliik mortalitede ise AUC=0.662 oldugu
goriilmiis. Sonug olarak mortaliteyi 6ngérmede BAR degerinin anlamli sonug verdigi
ortaya konmustur (54). Bir diger calismada; Kiiciikceran ve ark. tarafindan acil
serviste 65 yas tistii hasta popiilasyonunda yapilan retrospektif bir analizde (n=515),
yiilksek BAR degerinin (cut-off: 7.8) hastane i¢i mortaliteyle giiglii korelasyon
gosterdigi bildirilmistir (AUC: 0.73, p<0.001) (48). Bizim c¢aligmamizda ise
kardiyorenal sendromlu hastalarda acil servisteki BAR degerinin mortalite ile iliskili
olmadig1 sonucuna ulagilmistir. Literatiirde BAR ile mortalite iligkisinin oldugunu
savunan ¢alismalara bakildiginda, kardiyorenal sendromlu hastalar ile ¢alisilmadiklari
goriilmektedir. Ayrica bu ¢alismalarda bizdeki kisa donem mortalite takibinin aksine
28 gilinlik ve daha uzun donem mortaliteyi degerlendirdikleri goériilmekte olup
sonuclardaki farkliligin bu sebeplere dayandigini diisiinmekteyiz. Ayrica Kiigiikceran
ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada kisa donem hastane i¢i mortaliteye bakilmig
olmasina ragmen sadece 65 yas ve lstii vakalarin yer aldigi goriilmektedir. Bizim
calismamizin aksine BAR’1n mortalite ile iliskili bulunmasinin sebebi olarak bu durum

etkili olmus olabilir.

Kardiyorenal sendrom tanisi alan hastalar yiiksek oranda RRT’ye ihtiya¢ duyarlar.
Shah ve ark. 2016 yilinda 50 tane KRS hastasini degerlendiren ¢alismasinda hastalarin
%24 tnde HD gerekliligi saptamislardir (55). Literatiirde BAR’mn kardiyorenal
sendromlu hastalarda HD ihtiyacin1 tahmin etmedeki basarisinin degerlendirildigi
calismaya rastlanmasa da bazi hastaliklarda hemodiyaliz ihtiyacini 6ngérmede basarili
bulunmustur. Ornegin; Lin ve ark. ise ileri kalp yetmezligi hastalarinda yaptigi
prospektif ¢aligmada, hemodiyaliz ihtiyacina dogrudan bakilmasa da BAR> 6.5 olan
olgularda e-GFR degerlerinin daha diisiik olmasi, laktat degerlerinin yiiksek olmasi ve
bu grubun mortal seyretmesi dolasim bozuklugunu ve renal hipoperfiizyonu gostererek
HD gelisebilecegini tahmin etmede yol gosterebilmektedir (43). Baska bir ¢alismada;
Akut bobrek hasar1 ve COVID-19 tanis1 alan 117 hastada BAR degerinin hemodiyaliz
alim ihtimalini Ongormesi arastirllmigtir. Acil servise kabul sirasinda o6lgiilen
laboratuvar parametreleri, HD gerektiren hastalarin 6nemli 6l¢iide daha yiiksek BAR
degerine sahip oldugu kanitlanmistir (p <0,001) (56). Bizim ¢alismamizda da

BAR’1m hemodiyaliz (HD) gereksinimini 6ngdrmede anlamli bir ayirt edici giice sahip
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oldugu bulunmustur (AUC: 0.694; cut-off: 1.30; sensitivite %87,9; spesifisite %72,1).
HD grubunda BUN (84,8 + 34,2 mg/dL, p <0.001), kreatinin (3,70 = 1,56 mg/dL, p
<0.001) ve BAR (2,49 + 1,02, p <0.001) daha yiiksek, GFR ise anlamli olarak daha
disiiktii (16,3 + 8,7 mL/dk, p <0.001). Bu sonug, arastirmanin temel hipotezi olan
“BAR’1In KRS’li hastalarda olumsuz klinik sonlanimlar1 6ngdriir” varsayimini
desteklemektedir. BAR, mortalite yerine akut bobrek fonksiyon bozulmasi ve HD
ithtiyaci agisindan anlaml Ongorii saglamistir.
Bu bulgular BAR’1n 6zellikle erken donemde renal disfonksiyonun ve hemodinamik
dengesizligin bir yansimast olarak kullanilabilecegini gostermektedir. Bu yoniiyle
calismamiz, BAR’1In KRS’ye 6zgii klinik yonetimde erken uyar1 gostergesi olarak
degerlendirilebilecegini ortaya koymustur ve kismen prognoz icin fayda

saglayabilecegini gostermistir.

Mevcut calismalarinda BAR ile dogrudan inotrop ihtiyaci arasinda spesifik bir iligki
gosterilememistir. Ancak yiikksek BAR genellikle daha agir kalp ve bobrek yetmezligi,
diisiik kardiyak debi ve kotii klinik tablo ile birlikte oldugu kanitlanmustir (43). Lin ve
arkadaslarinin kalp yetmezligi olan hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada mortalite gelisen
olgularda BAR ile iligkili olarak daha diisik MAP ve sistolik kan basinci oldugu
goriildi (p=0.01) (43). Bu durum BAR degerinin bazi hastaliklarda inotrop ihtiyacini
ongormede kullanilabilecegini gostermektedir. Ancak literatirde BAR degerinin
kardiyorenal sendromda inotrop ihtiyaci ile iligkisini gosteren bir ¢alisma bildigimiz
kadariyla bulunmamaktadir. Bizim ¢aligmamizda sistolik kan basinci (104,8 + 21,6
mmHg), diyastolik kan basinct (61,0 + 15,7 mmHg) ve MAP (75,6 £ 15,4 mmHg)
anlamli sekilde diisiik (tiim istatistiklerde p<001) bulunmasina ragmen BAR degeri ile
inotrop infiizyonu arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir. Bu durumun, KRS deki
artmis voliim yiikiinden, 6rneklem biiyiikliigiiniin yetersiz olmasindan ya da inotrop
ithtiyac1 kararmin kismen de olsa klinisyene bagli olmasindan kaynaklanmis

olabilecegini diisiinmekteyiz.

KRS hastalarinda mortaliteyi degerlendirme agisindan BAR disinda da kullanilan bazi
parametreler mevcuttur. Ornegin; Theofilis ve ark. 2024 yilinda kardiyorenal sendrom
tanil1 124 hastada yaptiklari bir ¢alismada CRP/Albiimin oran1 yiiksek olan hastalarin
hastane i¢i mortalitelerinin yiiksek oldugu sonucuna varmislardir(p=0,017) (57).
Baska bir caligmada; Anila Duni ve ark. tip 2 kardiyorenal sendromlu 36 tane hastada
CD 4+ T lenfosit sayisim karsilastirmistir. Calismada 2,5 yillik mortaliteye
bakildiginda CD 4+ sayisi diisiik olan hastalarda mortalite anlamli derecede yiiksek
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bulunmus (p <0.05) (58). Bu bulgular kardiyorenal sendromda mortaliteyi ongérmede

farkl1 belirteclerin kullanilabilecegini kanitlamis bulunmaktadir.

Bu calismanin bazi kisithliklar: vardir. Oncelikle calismanin retrospektif ve tek
merkezli olarak tasarlanmig olmasi, sonuglarin genis
popiilasyonlara genellenebilirligini  kisitlamaktadir. Ayrica BUN ve alblimin
diizeylerini etkileyebilecek beslenme durumu, hidrasyon diizeyi, ilag kullanimi ve
karaciger fonksiyonlar1 gibi ek degiskenler tam olarak kontrol altina alinamamustir.
KRS olgularinin Ronco siniflamasina gore alt tiplere ayrilmasina ragmen, alt gruplarda
BAR’1n kot prognozu gostermedeki basarisini degerlendirmek igin bu gruplarda
yeterli hasta sayis1 yoktu. Gelecekte daha fazla hasta sayisiyla, alt gruplarin da

degerlendirildigi calismalara ihtiyag¢ vardir.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismada ortaya koydugumuz sonuglar, acil servise bagvuran ve kardiyorenal
sendrom tanisi alan hastalarda BUN/Albiimin oraninin (BAR) her ne kadar sonlanimi
ongdormede Dbasarili olmasa da erken donemde risk degerlendirmesinde
kullanilabilecek yararli bir biyobelirte¢ olabilecegini ortaya koymaktadir. BAR
degerinin 1.30 ve iizerinde oldugu olgularda acil HD ihtiyac1 olabilecegini 6ngorerek,
erken donemde nefroloji konsiiltasyonu yapilmasi, sivi dengesinin dikkatle
diizenlenmesi ve bdbrek fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilecek ilaclardan
kacinilmasi, klinik gidisi olumlu ydnde etkileyebilecek stratejiler olarak
degerlendirilmektedir. Yogun bakim ihtiyaci, inotrop ihtiyac1t ve hastane i¢i
mortaliteyi tahmin etmek i¢in bakildiginda tek basina BAR yeterli bir parametre
olmadigr goriilmistiir. Diisiik kan basinci, diisiik albumin ve yiiksek troponin
diizeyleri, inotrop ihtiyacin1 ve kardiyak disfonksiyonun daha agir seyrettigini
gosterdiginden otiirii bu parametrelerin BAR ile beraber kullanilmasi, hastalarin
prognozuna iliskin daha kapsamli ve giivenilir bir risk siniflandirmasi yapilmasina

olanak saglayacaktir.

Gelecekte yapilacak daha genis 6rneklemli, prospektif ve ¢ok merkezli ¢alismalar;
BUN/Albiimin oranimin farkli KRS alt tiplerinde ve farkli klinik senaryolarda
dogrulanmasin1  saglayarak, bu parametrenin klinik karar algoritmalarina

entegrasyonuna katkida bulunacaktir.

46



6. KAYNAKLAR

1. Rangaswami, J., Bhalla, V., Blair, J., Chang, T., Costa, S., Lentine, K., Lerma,
E., Mezue, K., Molitch, M., Mullens, W., Ronco, C., Tang, W., & McCullough, P.
(2019). Cardiorenal Syndrome: Classification, Pathophysiology, Diagnosis, and
Treatment Strategies: A Scientific Statement From the American Heart Association..

Circulation.

2. Savira, F., Magaye, R., Liew, D., Reid, C., Kelly, D., Kompa, A,
Sangaralingham, S., Burnett, J., Kaye, D., & Wang, B. (2020). Cardiorenal
syndrome: Multi- organ dysfunction involving the heart, kidney and vasculature.
British Journal of Pharmacology, 177, 2906 - 2922.
https://doi.org/10.1111/bph.15065.

3. Yagoob, N., Khalid, F., Khan, M., Anwar, W., Khan, M., & Igbal, M. (2024)
Akut Dekompanse Kalp YetmezIligi Nedeniyle Kabul Edilen Hastalarda Kardiyorenal

Sendrom Prevalanst Ve Hastane I¢i Sonuglarla Iliskisi.. Ayub Tip Fakiiltesi Dergisi,
Abbottabad : JAMC, 36 4, 773-777 .https://doi.org/10.55519/jamc-04-13921.

4. Green, D., & Kalra, P. (2020). Cardiorenal Syndrome. Definitions.
https://doi.org/10.1016/j.hkjn.2015.03.001.

5. Chavez-liiguez JS, Sanchez-Villaseca SJ, Garcia-Macias LA. Sindrome
cardiorrenal: clasificacion, fisiopatologia, diagnostico y tratamiento. Una
revision de las publicaciones médicas [Cardiorenal syndrome: classification,
pathophysiology, diagnosis and man. 2022 Apr 4;92(2):253-263. Spanish. doi:
10.24875/ACM.20000183. PMID: 34261129; PMCID: PMC9005172.

6. Duan, S., Li, Y., & Yang, P. (2023). Predictive value of blood urea nitrogen in
heart failure: a systematic review and meta-analysis. Frontiers in Cardiovascular
Medicine, 10. https://doi.org/10.3389/fcvm.2023.1189884.

7. Gremese, E., Bruno, D., Varriano, V., Perniola, S., Petricca, L., & Ferraccioli,
G. (2023). Serum Albumin Levels: A Biomarker to Be Repurposed in Different Disease
Settings in  Clinical Practice. Journal of Clinical Medicine, 12.
https://doi.org/10.3390/jcm12186017.

a7



8. Wang, Y., Gao, S., Hong, L., Hou, T., Liu, H,, Li, M., Yang, S., & Zhang, Y.
(2023). Prognostic impact of blood urea nitrogen to albumin ratio on patients with
sepsis: a  retrospective  cohort  study.  Scientific  Reports, 13.
https://doi.org/10.1038/s41598-023-37127-8.

9. Milas, G., Issaris, V., & Papavasileiou, V. (2022). Blood urea nitrogen to albumin
ratio as a predictive factor for pneumonia: A meta-analysis.. Respiratory medicine
and research, 81, 100886 . https://doi.org/10.1016/j.resmer.2022.100886.

10. Bae, S., Kim, K., Yun, S., & Lee, S. (2020). Predictive performance of blood urea
nitrogen to serum albumin ratio in elderly patients with gastrointestinal bleeding.. The
American journal of emergency medicine, 41, 152-157
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2020.12.022.

11. Saghgi., D'Marco L. Konjestif Nefropati. Int J Environ Res Halk. 22 Subat
2022;19(5):2499. doi: 10.3390/ijerph19052499. PMID: 35270191; PMCID:
PMC8909002.

12. Liang KV, Williams AW, Greene EL, Redfield MM. Acute decompensated
heart failure and the cardiorenal syndrome. Crit Care Med. 2008 Jan;36(1
Suppl):S75-88. doi: 10.1097/01.CCM.0000296270.41256.5C. PMID: 18158481.

13. Ljungman, S., Laragh, J., & Cody, R. 2012). Role of the Kidney in Congestive
Heart Failure. Drugs, 39, 10-21. https://doi.org/10.2165/00003495-199000394-
00004.

14. Rosner, M., Rastogi, A., & Ronco, C. (2011). The Cardiorenal Syndrome.
International Journal of Nephrology, 2011. https://doi.org/10.4061/2011/982092. .

15. Ronco, C., Haapio, M., House, A., Anavekar, N., & Bellomo, R. (2008).
Cardiorenal syndrome.. Journal of the American College of Cardiology, 52 19, 1527-
39 . https://doi.org/10.1016/j.jacc.2008.07.051. .

16. Ronco, C. (2010). Cardiorenal syndromes: definition and classification..
Contributions to nephrology, 164, 33-8 . https://doi.org/10.1159/000313718.

17. Hatamizadeh, P., Fonarow, G., Budoff, M., Darabian, S., Kovesdy, C., &
Kalantar-Zadeh, K. (2013). Cardiorenal syndrome: pathophysiology and potential
targets for clinical management. Nature Reviews Nephrology, 9, 99-111.
https://doi.org/10.1038/nrneph.2012.279.

48



18. Aletras, G., Bachlitzanaki, M., Stratinaki, M., Lamprogiannakis, E.,
Panagoutsos, S., Kantartzi, K., Georgopoulou, T., Petrakis, I., Foukarakis, E.,
Pantazis, Y., Hamilos, M., & Stylianou, K. (2025). Unraveling Acute Cardiorenal
Syndrome: Predictors and Consequences in Acute Heart Failure. Journal of Clinical
Medicine, 14. https://doi.org/10.3390/jcm14072270.

19. Lofman, 1., Szummer, K., Hagerman, 1., Dahlstrom, U., Lund, L., & Jernberg,
T. (2016). Prevalence and prognostic impact of kidney disease on heart failure
patients. Open Heart, 3. https://doi.org/10.1136/openhrt-2015-000324.

20. Chen, J., & He, J. (2024). #373 Risk factors for progressive cardiorenal syndrome
in patients with chronic kidney disease: the CRIC study. Nephrology Dialysis
Transplantation. https://doi.org/10.1093/ndt/gfae069.1449.

21.Lin, J., Li, Z., Xu, J., Pan, M., Yin, T., Wang, J., Sun, Q., Zheng, W., & Chen,
R. (2024). Independent and joint associations of monocyte to high-density lipoprotein-
cholesterol ratio and body mass index with cardiorenal syndrome: insights from
NHANES 2003-2020. Lipids in Health and Disease, 23.
https://doi.org/10.1186/512944-024-02149-.

22. Reddy, M., Madappa, N., Hegde, A., & Prakash, V. (2020). A prospective single
center study to assess the incidence and risk factors associated with cardiorenal
syndrome with respect to its subtypes. Journal of the Practice of Cardiovascular
Sciences, 6, 162 - 168. https://doi.org/10.4103/jpcs.jpcs_57_20.

23. Mills, K., Xu, Y., Zhang, W., Bundy, J., Chen, C., Kelly, T., Chen, J., & He, J.
(2015). A systematic analysis of world-wide population-based data on the global
burden of chronic kidney disease in 2010. Kidney international, 88, 950 - 957.
https://doi.org/10.1038/ki.2015.230.

24. Kumar, U., Wettersten, N., & Garimella, P. (2019). Cardiorenal Syndrome:
Pathophysiology.. Cardiology clinics, 37 3, 251-265
https://doi.org/10.1016/j.ccl.2019.04.001.

25. Mitsas, A., Elzawawi, M., Mavrogeni, S., Boekels, M., Khan, A., Eldawy, M.,
Stamatakis, 1., Kouris, D., Daboul, B., Gunkel, O., Bigalke, B., Van Gisteren, L.,
Almaghrabi, S., & Noutsias, M. (2022). Heart Failure and Cardiorenal Syndrome:

A Narrative Review on Pathophysiology, Diagnostic and Therapeutic Regimens—

49



From a  Cardiologist’s View. Journal of Clinical Medicine, 11.
https://doi.org/10.3390/jcm11237041.

26. Zannad, F., & Rossignol, P. (2018). Cardiorenal Syndrome Revisited.
Circulation, 138, 929-944. https://doi.org/10.1161/circulationaha.117.028814.

27. Buliga-Finis, O., Ouatu, A., Badescu, M., Dima, N., Tanase, D., Richter, P., &
Rezus, C. (2022). Beyond the Cardiorenal Syndrome: Pathophysiological Approaches
and Biomarkers for Renal and Cardiac Crosstalk. Diagnostics, 12.
https://doi.org/10.3390/diagnostics12040773.

28. Gembillo, G., Visconti, L., Giusti, M., Siligato, R., Gallo, A., Santoro, D., &
Mattina, A. (2021). Cardiorenal Syndrome: New Pathways and Novel Biomarkers.
Biomolecules, 11. https://doi.org/10.3390/biom11111581.

29. Dutta, A., Saha, S., Bahl, A, Mittal, A., & Basak, T. (2023). A comprehensive
review of acute cardio-renal syndrome: need for novel biomarkers. Frontiers in
Pharmacology, 14. https://doi.org/10.3389/fphar.2023.1152055.

30. Liebman, P., Philips, E., Weisel, R., Ali, J., & Hechtman, H. (1978). Diagnostic
value of the portable chest x-ray technic in pulmonary edema.. American journal of
surgery, 135 4, 604-6 . https://doi.org/10.1016/0002-9610(78)90045-4.

31. Mojoli, F., Bouhemad, B., Mongodi, S., & Lichtenstein, D. (2019). Lung
Ultrasound for Critically Il Patients. American Journal of Respiratory and Critical
Care Medicine, 199, 701-714. https://doi.org/10.1164/rccm.201802-0236ci.

32. Nagueh, S., Smiseth, O., Appleton, C., Byrd, B., Dokainish, H., Edvardsen, T.,
Flachskampf, F., Gillebert, T., Klein, A., Lancellotti, P., Marino, P., Oh, J.,
Popescu, B., & Waggoner, A. (2016). Recommendations for the Evaluation of Left
Ventricular Diastolic Function by Echocardiography: An Update from the American
Society of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular

Imaging.. European heart journal cardiovascular I.

33. Grande, D., Terlizzese, P., & lacoviello, M. (2017). Role of imaging in the
evaluation of renal dysfunction in heart failure patients. World Journal of Nephrology,
6, 123 - 131. https://doi.org/10.5527/wjn.v6.i3.123.

34. Ennezat, P., Maréchaux, S., Six-Carpentier, M., Pincon, C., Sediri, L., Delsart,
P., Gras, M., Mounier-Vehier, C., Gautier, C., Montaigne, D., Jude, B., Asseman,
P., & Jemtel, T. (2011). Renal resistance index and its prognostic significance in

50



patients with heart failure with preserved ejection fraction.. Nephrology, dialysis,
transplantation : official publication of the European Dialysis and Transplant

Association - European Re.

35. Yoshihisa, A., Watanabe, K., Sato, Y., Ishibashi, S., Matsuda, M., Yamadera,
Y., Ichijo, Y., Yokokawa, T., Misaka, T., Oikawa, M., Kobayashi, A., & Takeishi,
Y. (2020). Intrarenal Doppler ultrasonography reflects hemodynamics and predicts
prognosis in  patients with heart failure. Scientific  Reports, 10.
https://doi.org/10.1038/s41598-020-79351-6.

36. Anastasiou, V., Peteinidou, E., Moysidis, D., Daios, S., Gogos, C., Liatsos, A.,
Didagelos, M., Gossios, T., Efthimiadis, G., Karamitsos, T., Delgado, V., Ziakas,
A., & Kamperidis, V. (2024). Multiorgan congestion assessment by venous excess
ultrasound score in acute heart failure.. Journal of the American Society of
Echocardiography : official publication of the American Society of Echocardiography.
https://doi.org/10.1016/j.echo.2024.

37. Gonzailez, R., Comba, P., Esteban, R., Sanchez, J., Afonso, J., Pérez, M.,
Rodriguez, 1., Diaz, B., Elostia, R., & De Ledn, C. (2016). Incidence, Mortality and
Positive Predictive Value of Type 1 Cardiorenal Syndrome in Acute Coronary
Syndrome. PLoS ONE, 11. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0167166. .

38. Voicehovska, J., Trumpika, D., Voicehovskis, V., Bormane, E., BuSmane, 1.,
Grigane, A., Moreino, E. ve Lejnieks, A. (2023). Akut Bdbrek Hasarinin
Kardiyovaskiiler Sonuglart: Tedavi Secenekleri. Biyotiplar,
11.https://doi.org/10.3390/biomedicines11092364.

39. Gembillo, G., Visconti, L., Giusti, M., Siligato, R., Gallo, A., Santoro, D., &
Mattina, A. (2021). Cardiorenal Syndrome: New Pathways and Novel Biomarkers.
Biomolecules, 11. https://doi.org/10.3390/biom11111581.

40. Pan, H., Huang, T., Sun, C., Chou, N., Tsao, C., Yeh, F.,, Lai, T., Chen, Y., &
Wu, V. (2021). Predialysis serum lactate levels could predict dialysis withdrawal in
Type 1  cardiorenal syndrome  patients. EClinicalMedicine,  44.
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2021.101232.

41. Cho, E., Kim, M., Ko, Y., Lee, H., Song, M., Kim, M., Kim, H., Cho, W., &
Jo, S. (2013). Role of inflammation in the pathogenesis of cardiorenal syndrome in a

rat myocardial infarction model.. Nephrology, dialysis, transplantation : official

51



publication of the European Dialysis and Transplant Association - European Renal

Association, .

42. Salazar, J. (2014). Overview of Urea and Creatinine. Labmedicine, 45.
https://doi.org/10.1309/Im920sbnzpjrjgut.

43. Lin, Z., Zhao, Y., Xiao, L., Qi, C., Chen, Q., & Li, Y. (2022). Blood urea
nitrogen to serum albumin ratio as a new prognostic indicator in critical patients with
chronic  heart failure. ESC Heart Failure, 9, 1360 -  13609.
https://doi.org/10.1002/ehf2.13825. .

44. Ye, L., Shi, H., Wang, X., Duan, Q., Ge, P., & Shao, Y. (2022). Elevated Blood
Urea Nitrogen to Serum Albumin Ratio Is an Adverse Prognostic Predictor for
Patients Undergoing Cardiac Surgery. Frontiers in Cardiovascular Medicine, 9.
https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.888736.

45. Belinskaia, D., Voronina, P., Shmurak, V., Jenkins, R., & Goncharov, N.
(2021). Serum Albumin in Health and Disease: Esterase, Antioxidant, Transporting
and Signaling Properties. International Journal of Molecular Sciences, 22.
https://doi.org/10.3390/ijms221910318.

46. Ruilope, L., Ortiz, A., Lucia, A., Miranda, B., Alvarez-Llamas, G., Barderas,
M., Volpe, M., Ruiz- Hurtado, G., & Pitt, B. (2022). Prevention of cardiorenal
damage: importance  of  albuminuria.. European heart  journal.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac683.

47. Ryu, S., Oh, S, Cho, S,, You, Y., Park, J., Min, J., Jeong, W., Cho, Y., Ahn,
H., & Kang, C. (2020). Utility of the blood urea nitrogen to serum albumin ratio as a
prognostic factor of mortality in aspiration pneumonia patients.. The American

journal of emergency medicine. https://doi.org/10.1016/j.ajem.2020.02.045.

48. Dundar, Z., Kucukceran, K., & Ayranci, M. (2020). Blood urea nitrogen to
albumin ratio is a predictor of in-hospital mortality in older emergency department
patients.. The American journal of emergency medicine.
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2020.10.008. .

49. Biancucci M, Barbiero R, Pennella B, Cannata A, Ageno W, Tangianu F,
Maresca AM, Dentali F, Bonaventura A. Hypoalbuminaemia and heart failure:
A practical review of current evidence. Eur J Heart Fail. 2025 Feb;27(2):293-306.
doi: 10.1002/ejhf.3363. Epub 2024 Jul 4. PMID: 38962822; PMCID: PMC11860734.

52



50. Fonarow GC, Adams KF, Abraham WT, Yancy CW, Boscardin WJ,
ADHERE Scientific Advisory Committee, Study Group, and Investigators FT.
Risk Stratification for In-Hospital Mortality in Acutely Decompensated Heart
Failure: Classification and Regression Tree Ana. 2005;293(5):572-580.
doi:10.1001/jama.293.5.572 .

51. Huang, D., Yang, H., Yu, H., Wang, T., Chen, Z., Liang, Z. ve Yao, R. (2021)
Kan Ure Azot-Serum Albiimin Orani (BAR), Koronaviriis Hastaligi 2019 (COVID-19)

Olan Hastalarda Kritik Hastaligi Ongoriiyor. Uluslararast Genel Tip Dergisi, 14,
4711 - 4721. https://doi.org/10.2147/ijgm.s326204.

52. Li W, Huang Q, Zhan K. Association of Serum Blood Urea Nitrogen to
Albumin Ratio with in-Hospital Mortality in Patients with Acute Ischemic
Stroke: A Retrospective Cohort Study of the elCU Database. Balkan Med J. 2024
Oct 31;41(6):458-468. doi: 10.4274/balkanmedj.galenos.2024.2024-8-77. Epub 2024
Sep 26. PMID: 39324419; PMCID: PMC11589206. Copy Download .nbib .

53. Zhao L, Liu Y, Tan Z, Zhang M, Li S, Luo G, Ren H. The Prognostic Value
of Blood Urea Nitrogen to Albumin Ratio on Patients with Heart Failure. Int
Heart J. 2023 Nov 30;64(6):1010-1017. doi: 10.1536/ihj.23-383. Epub 2023 Nov 14.
PMID: 37967977.

54. Han, K., Tao, Y., Wang, J., & Lu, J. (2025). Prognostic value of blood urea
nitrogen to albumin ratio in septic patients with acute kidney injury—a retrospective
study based on MIMIC database. Frontiers in  Medicine, 12.
https://doi.org/10.3389/fmed.2025.15109109.

55. Shah, H., Singh, N., Aggarwal, N., Singhania, D., Jha, L., & Kumar, A. (2016).
Cardiorenal Syndrome: Clinical Outcome Study.. The Journal of the Association of
Physicians of India, 64 12, 41-46 .

56. Acehan, S. (2024). Acute kidney injury and COVID-19: the predictive power of
BUN/albumin ratio for renal replacement therapy requirement.. Irish journal of
medical science. https://doi.org/10.1007/s11845-024-03772-9.

57. Theofilis, P., Vordoni, A., Karakasis, P., VVolis, N., Kampourelli, A., Doumani,
G., Xanthopoulou, E., & Kalaitzidis, R. (2024). The role of C-reactive protein-to-

albumin ratio as a prognostic biomarker in patients hospitalized for cardiorenal

53



syndrome.. Clinical and experimental nephrology. https://doi.org/10.1007/s10157-
024-02596-2.

58. Duni, A., Bechlioulis, A., Alekos, 1., Kitsos, A., Mallioras, 1., Georgopoulos,
C., Lakkas, L., Dova, L., Baxevanos, G., Markopoulos, G., Naka, K., &
Ntounousi, E. (2024). #2643 CD4+ T cells are associated with mortality in males
with type 2 cardiorenal syndrome independently of the Seattle Heart Failure Model

score. Nephrology Dialysis Transplantation. https://doi.org/10.1093/ndt/gfae069.681.

54



