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Posttransplant akut bobrek yetersizligine :
iliskin genel kabul goren, netlesmis bir tanim-
lama yoktur. Klinik gozleme dayali antri ya
da oligiiri ve laboratuvar tetkiklerine dayali
olarak kreatinin dizeyi artisi tant icin kullani-
labilir. Tek bobrekli olan ve kreatinin klirens-
leri genellikle 60-70 mL/dk altinda olan bu :
hastalar kronik bobrek hastast olarak deger-
lendirilmeli ve renal fonksiyonlart bozabile-
cek tim kolaylastirict faktorlere karst asirt du-
yarli olduklar1 bilinmelidir. Genel olarak ne- :
denleri, hastali@in takibi ve tedavisi transplan-
tasyon dist hastalara benzese de, transplantas-
yonlu hastalara 6zgii bazt durumlar s6z konu-
sudur. Transplantasyonlu hastalara 6zgl risk

faktorleri asagidaki gibi siralanabilir.

Posttransplant akut bobrek yetersizligi icin

risk faktorleri:
e Uygun olmayan cerrahi teknik
e Saklama kosullarinin uygun olmamasi

e Immiinsiipresyon ve artmis infeksiyon !

egilimi

e Nefrotoksisite (immunsipressif ilaclar, an-

tibiyotikler)
e Rejeksiyon
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Bu hastalarda akut bobrek yetersizligine yak-
lasimda zamanlama cok onemlidir. Hem taniya
ulasmada, hem de tedaviyi yonlendirmede
transplantasyonun hangi doneminde bulunuldu-
gu cok onemlidir. Bu nedenle renal transplan-
tasyonlu hastalardaki akut bobrek yetersizligini,
ilk 3 ay ve sonrasi olmak Ulzere, iki ayrt zaman
diliminde ele almak yararli olacaktir.

Erken D6nem (0-3 ay)

Akut Bobrek Yetersizligi

Bu baslik altinda, basarili transplantasyon
ameliyatinin ardindan greft fonksiyonlart tama-
men normale donmiis olan hastalarda karsilasilan
akut bobrek yetersizlikleri incelenecektir. Gecik-
mis greft fonksiyonu konu kapsami disindadir.
Gecikmis greft fonksiyonu olarak transplantasyon
ameliyatindan hemen sonra birden fazla diyaliz
gereksiniminin olmast anlasilmaktadir.

Hastalara yaklasimda klinik deneyim, detayli
fizik muayene ve genellikle basit laboratuvar yon-
temleri yol gostericidir. Olayin ¢oziimlenememesi
durumunda, detayli goriintileme yontemleri ve
allogreft biyopsisi de gerekli olabilmektedir.

Bu donemde karsilasilan nedenleri 5 grupta
toplamak mumkitindiir.

1. Vaskiler komplikasyonlar: Arteriyel stenoz
ve tromboz, vendz tromboz. Bu komplikas-
yon vaskiler yaprya bagli olarak degisik se-
killerde karsimiza cikabilir. Ana renal arter
trombozu sik degildir ve varliginda mutlaka
teknik bir hata oldugundan siphelenilmeli-
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dir. Hasta genellikle antiriktir. Nekroza bagli :
olarak LDH diizeyi hemen yiikselir. Doppler
ultrasonografi ile tant konulabilir. Anjiyogra-
fi ile akimin kesildigi gosterilebilir. Cogu ol-
guda anjiyografiye gerek duyulmaz. Tedavisi :

yoktur. Transplant nefrektomi yapilmalidir.

Polar arter ya da multipl arterlerde tromboz
oldugunda ise etkilenen bobrek parankimine :
gore tablo degiskenlik gosterebilir. Ozellikle
pediyatrik tarnsplantasyonda, cerrahi sirasin-
da arterin asir1 gerilmis oldugu hastalarda, !
donodr ya da alicida aterosklerotik hastalik
varliginda, ve OKT3 kullanimi olan hastalar-
da vaskiiler sorunlar icin daha buyiik risk :
s6z konusudur. Renal arter stenozunda da :
oligtiri gelisebilir. Trombozdan farki LDH di-
zeyinin artmamasidir. Doppler ultrasonografi :
ve anjiyografik olarak tani konuldugunda en-
dovaskiler girisimlerle sorun tedavi edilebi-
lir. Renal ven trombozu da hastada aniiriye :
yol acabilir, ciddi olgularda renal riiptiire ne- :
den olabilir. Cerrahi trombektomi ve antiko- :
agulanlar nadiren yararli sonuc¢ verebilir. Co-

gunlukla greft kaybedilir.

. Uriner komplikasyonlar: Ureteral obstriiksi-
yon, idrar kacagi. Erken donemde ani orta-
ya cikan idrar kesilmesi durumlarinda ilk :
yapilmast gereken, idrar pasajindaki sorun-
larin elimine edilmesidir. Basit bir idrar son-
dasi ttkanmast bile, akla gelmezse, gereksiz !

bir¢ok tetkikin yapilmasina neden olabilir.

Kiiciik bir pthtinin kateteri tikamast sonda-
nin degistirilmesi ile kolayca giderilebilecek
bir sorundur. Ureter ttkanmalar: ise genel- :
likle eksternal bast (hematom, lenfosel) ya
da treteroneosistostomideki darliklardan
kaynaklanabilir. Genelde operasyon sirasin-
da “pig-tail” kateter yerlestirildigi icin erken °
donemde beklenen bir komplikasyon degil-
dir. “Pig-tail” yerlestirilmezse bu sorunla :
karsilasilmas: olasidir. Bunun disinda treter :
iskemi ve nekrozu da pasajin butinligint
bozarak antiri nedeni olabilir. Bu durumda :
da ciddi bir klinik ve laboratuvar izlemi ile :

idrar kacaginin saptanmasi mimkin olur.

Drenden gelen sivinin idrar 6zelligini tasi-
mast tantyt koydurur. Idrar kacagr ates, al- !
logreftte duyarlik artisi, inguinal bolgelerde
sislik gibi belirtiler verebilir. Uriner kompli-

kasyonlar i¢in bazen konservatif kalinabilse
de, genellikle ¢6ziim cerrahidir.

. Immiinolojik komplikasyonlar: Hiperakut,

akselere ya da akut rejeksiyon ataklari soz
konusu olabilir. Hiperakut rejeksiyon mo-
dern lenfosit cross-match tetkiklerinin yerles-
mesi sonrasinda neredeyse hi¢ gortiilmemek-
tedir. Gelistiginde tedavisi mimkiin degildir.
Akselere rejeksiyon da ilk birkac giin icinde
gelisebilen, tedavisi oldukca giic olan bir re-
jeksiyon tiridir. En sik rastlanan rejeksiyon
tipi ise akut rejeksiyondur. Hiicresel ya da
hiimoral kokenli olabilir. Genellikle klinikte
idrar miktart azalmasi, kreatinin ytksekligi,
greftte hassasiyet, hipertansiyonun ortaya ci-
kist ya da var olan hipertansiyonun artmast
seklinde bulgu verir. Cogunlugu ytksek doz
steroid tedavisine yanithidir. idrar miktar: ar-
tisina kreatinin disiisii eslik eder. ilk hafta-
larda ortaya c¢ikan akut rejeksiyon ataklar di-
ger renal disfonksiyon nedenleri dislandiktan
sonra allogreft biyopsisi yapilmadan tedavi
edilebilir. Ancak ideal olant allogreft biyopsi-
si ile rejeksiyonun histolojisine iliskin detayli
bilginin edinilerek tedavinin secim ve stresi-
nin belirlenmesidir. Tlk tedaviye yanitsizlik
durumunda ve ikinci kez yiliksek doz im-
munsutpressif tedavi uygulanmast distntli-
yorsa, mutlaka allogreft biyopsisi ile histopa-
toloji 6grenilmelidir.

. Hipovolemi ve akut tiibtiler nekroz (hipovo-

lemi ve kalsinorin inhibitorlerinin akut tok-
sisitesine bagly): Erken donemde sikca kar-
silasilan sorunlardan biridir. Genellikle ant-
rik olarak operasyona alinan hastalardaki si-
vi dengesinin saglanmasi postoperatuar do-
nemde buylik 6nem tasir. Bu donemde di-
yalizden gelen hastalarin gercek kuru agir-
liklarinin hesaplanmasindaki hatalar nedeni
ile hipovolemi ile karsilasilabilir. Ozellikle
canlt donor transplantasyonlarindan sonra
ve soguk iskemi siiresi kisa olan kadavra
donoér transplantasyonlarindan sonra, gerek
vicuttaki artmis soliit yukiin fazlaligi, gerek-
se yeni takilan bobrekteki tibulopati nede-
ni ile ciddi bir politri ile karsilasilir. Cogun-
lukla hastanin vicut kitlesine de bagli ola-
rak, 10-20 L civarinda olan bu dilirez daha
da yuksek miktarlara ulasabilir. Hastalarin
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rutin parametreler yaninda santral venoz ba-
sin¢ Olctimiu ile izlenmesi dogru olur. Bura-
daki prensip hastadaki kreatinin degerinin
normale inmesine kadar verilecek sivida ge-
ri kalinmamasi ve prerenal faktorlerin dev-
reye girmesinin onlenmesidir. Bu nedenle
politirinin devam edecegi birka¢ glin bo-
yunca hastanin elektrolitleri yakindan izlen-
meli ve hastalara elektrolitsiz hipotonik sivi-
larin verilmesinden kacinilmalidir. Bu taki-
bin transplantasyon konusunda deneyimli
bir hemsire tarafindan yapilmasi gerekir. Bu
donemde karsimiza akut bobrek yetersizligi
nedeni olarak cikabilecek 6nemli tablolar-
dan biri de kalsinorin inhibitorlerinin yol
acacagi akut nefrotoksisitedir. Belirlenen te-
rapotik sinirlar asildiginda kolayca gelisebi-
lecek bu geri dontsli sorun hipovolemi de
soz konusu ise ciddi akut tibtiler nekroz
nedeni olabilir.

5. Infeksiyonlar: Bazen erken dénemdeki cid-
di infeksiyonlar akut bobrek yetersizligine
neden olabilir. Genellikle ciddi infeksiyo-
nun yarattigr rosepsis tablosu ve izleyen
septik sok, tablonun olusumunda etkendir.
Serimizde, Hindistan’da transplantasyon
yaptirmis bir hastada hemodiyaliz gereksi-
nimi doguracak akut bobrek vyetersizligi
tablosu gelismistir. Yine erken doénemde
uzun sureli hastane yatisina neden olan
sonda ve drenlerin uzun sire hasta tizerin-
de kalmasina bagli direncli hastane suslari
ile olan infeksiyonlar da akut bobrek yeter-
sizligine neden olabilir. Yine bazi olgularda
polyoma viriis infeksiyonlarinin da akut re-
jeksiyonu taklit edecek sekilde akut al-
logreft disfonksiyonuna yol acabilecegi gos-
terilmistir. Posttransplant CMV hastaliginda
da akut bobrek yetersizligi gelisebilecegi bi-
linmektedir. Buna karsilik, ciddi hastalik
tablolarina ve immunsipresyonun azaltl-
masina ragmen, bizim izledigimiz bir seride
onemli renal disfonksiyonla karsilasilma-
mistir.

Trombotik mikroanjiyopati: Etiyolojide bir-
cok faktor suclanmakla birlikte, immunstpresif
ilaclara (FK, CsA, Rapa) bagli olarak gelisebilen
ve oldukc¢a ciddi tablolara yol agabilen bir pa-
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tolojidir. Erken tani, yogun plazma degisimi ve
etken immiunstpresif ajanin kesilmesi bazi ol-
gularda tedaviyi saglasa da, prognoz genelde
kotudir.

Ge¢ Dénemde (>3 ay)

Akut Bobrek Yetersizligi

Bu donemde erken donemdeki nedenler yi-
ne etken olabilmekle birlikte, sikliklart oldukc¢a
azalmistir. Nefrotoksik immunstipresif ilaclarin
dozlarinda belirgin bir azalma ve stabilizasyon
saglanmuistir. Akut rejeksiyon oranlart da bu do-
nemde oldukca dismiustir. Bu donemdeki
akut bobrek vyetersizligi nedenleri genellikle
normal poptlasyondaki nedenlere benzer. An-
cak yine de immunsupresif tedaviye uyumsuz-
luk ve buna bagli akut rejeksiyon gelisimi gibi
transplantasyonlu hastalara 6zgii sorunlarla
karsilasilabilir. Akut bobrek yetersizligine kla-
sik yaklasimda oldugu gibi, hastalardaki ne-
denler prerenal, renal ve postrenal nedenler
olarak arastirilip tani ve tedaviye gidilmelidir.
Uzun donemde de olsa, Ureteroneosistostomi
darlig1 gibi sorunlarla transplantasyona 6zgi
postrenal akut bobrek yetersizlikleri ile karsila-
stlmast mimkindr.
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