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DERLEME

Renal Transplantasyon Hastalar›nda 
Akut Böbrek Yetersizli¤i

 

Acute Renal Failure in Renal Transplant Patients

 

Ayd›n Türkmen
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› AD, Nefroloji BD, ‹stanbul

Posttransplant akut böbrek yetersizli¤ine
iliflkin genel kabul gören, netleflmifl bir tan›m-
lama yoktur. Klinik gözleme dayal› anüri ya
da oligüri ve laboratuvar tetkiklerine dayal›
olarak kreatinin düzeyi art›fl› tan› için kullan›-
labilir. Tek böbrekli olan ve kreatinin klirens-
leri genellikle 60-70 mL/dk alt›nda olan bu
hastalar kronik böbrek hastas› olarak de¤er-
lendirilmeli ve renal fonksiyonlar› bozabile-
cek tüm kolaylaflt›r›c› faktörlere karfl› afl›r› du-
yarl› olduklar› bilinmelidir. Genel olarak ne-
denleri, hastal›¤›n takibi ve tedavisi transplan-
tasyon d›fl› hastalara benzese de, transplantas-
yonlu hastalara özgü baz› durumlar söz konu-
sudur. Transplantasyonlu hastalara özgü risk
faktörleri afla¤›daki gibi s›ralanabilir.

Posttransplant akut böbrek yetersizli¤i için
risk faktörleri:

• Uygun olmayan cerrahi teknik
• Saklama koflullar›n›n uygun olmamas›
• ‹mmünsüpresyon ve artm›fl infeksiyon

e¤ilimi
• Nefrotoksisite (immünsüpressif ilaçlar, an-

tibiyotikler)
• Rejeksiyon

Bu hastalarda akut böbrek yetersizli¤ine yak-
lafl›mda zamanlama çok önemlidir. Hem tan›ya
ulaflmada, hem de tedaviyi yönlendirmede
transplantasyonun hangi döneminde bulunuldu-
¤u çok önemlidir. Bu nedenle renal transplan-
tasyonlu hastalardaki akut böbrek yetersizli¤ini,
ilk 3 ay ve sonras› olmak üzere, iki ayr› zaman
diliminde ele almak yararl› olacakt›r. 

Erken Dönem (0-3 ay) 
Akut Böbrek Yetersizli¤i
Bu bafll›k alt›nda, baflar›l› transplantasyon

ameliyat›n›n ard›ndan greft fonksiyonlar› tama-
men normale dönmüfl olan hastalarda karfl›lafl›lan
akut böbrek yetersizlikleri incelenecektir. Gecik-
mifl greft fonksiyonu konu kapsam› d›fl›ndad›r.
Gecikmifl greft fonksiyonu olarak transplantasyon
ameliyat›ndan hemen sonra birden fazla diyaliz
gereksiniminin olmas› anlafl›lmaktad›r. 

Hastalara yaklafl›mda klinik deneyim, detayl›
fizik muayene ve genellikle basit laboratuvar yön-
temleri yol göstericidir. Olay›n çözümlenememesi
durumunda, detayl› görüntüleme yöntemleri ve
allogreft biyopsisi de gerekli olabilmektedir. 

Bu dönemde karfl›lafl›lan nedenleri 5 grupta
toplamak mümkündür. 
1. Vasküler komplikasyonlar: Arteriyel stenoz

ve tromboz, venöz tromboz. Bu komplikas-
yon vasküler yap›ya ba¤l› olarak de¤iflik fle-
killerde karfl›m›za ç›kabilir. Ana renal arter
trombozu s›k de¤ildir ve varl›¤›nda mutlaka
teknik bir hata oldu¤undan flüphelenilmeli-
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dir. Hasta genellikle anüriktir. Nekroza ba¤l›
olarak LDH düzeyi hemen yükselir. Doppler
ultrasonografi ile tan› konulabilir. Anjiyogra-
fi ile ak›m›n kesildi¤i gösterilebilir. Ço¤u ol-
guda anjiyografiye gerek duyulmaz. Tedavisi
yoktur. Transplant nefrektomi yap›lmal›d›r.
Polar arter ya da multipl arterlerde tromboz
oldu¤unda ise etkilenen böbrek parankimine
göre tablo de¤iflkenlik gösterebilir. Özellikle
pediyatrik tarnsplantasyonda, cerrahi s›ras›n-
da arterin afl›r› gerilmifl oldu¤u hastalarda,
donör ya da al›c›da aterosklerotik hastal›k
varl›¤›nda, ve OKT3 kullan›m› olan hastalar-
da vasküler sorunlar için daha büyük risk
söz konusudur. Renal arter stenozunda da
oligüri geliflebilir. Trombozdan fark› LDH dü-
zeyinin artmamas›d›r. Doppler ultrasonografi
ve anjiyografik olarak tan› konuldu¤unda en-
dovasküler giriflimlerle sorun tedavi edilebi-
lir. Renal ven trombozu da hastada anüriye
yol açabilir, ciddi olgularda renal rüptüre ne-
den olabilir. Cerrahi trombektomi ve antiko-
agülanlar nadiren yararl› sonuç verebilir. Ço-
¤unlukla greft kaybedilir. 

2. Üriner komplikasyonlar: Üreteral obstrüksi-
yon, idrar kaça¤›. Erken dönemde ani orta-
ya ç›kan idrar kesilmesi durumlar›nda ilk
yap›lmas› gereken, idrar pasaj›ndaki sorun-
lar›n elimine edilmesidir. Basit bir idrar son-
das› t›kanmas› bile, akla gelmezse, gereksiz
birçok tetkikin yap›lmas›na neden olabilir.
Küçük bir p›ht›n›n kateteri t›kamas› sonda-
n›n de¤ifltirilmesi ile kolayca giderilebilecek
bir sorundur. Üreter t›kanmalar› ise genel-
likle eksternal bas› (hematom, lenfosel) ya
da üreteroneosistostomideki darl›klardan
kaynaklanabilir. Genelde operasyon s›ras›n-
da “pig-tail” kateter yerlefltirildi¤i için erken
dönemde beklenen bir komplikasyon de¤il-
dir. “Pig-tail” yerlefltirilmezse bu sorunla
karfl›lafl›lmas› olas›d›r. Bunun d›fl›nda üreter
iskemi ve nekrozu da pasaj›n bütünlü¤ünü
bozarak anüri nedeni olabilir. Bu durumda
da ciddi bir klinik ve laboratuvar izlemi ile
idrar kaça¤›n›n saptanmas› mümkün olur.
Drenden gelen s›v›n›n idrar özelli¤ini tafl›-
mas› tan›y› koydurur. ‹drar kaça¤› atefl, al-
logreftte duyarl›k art›fl›, inguinal bölgelerde
flifllik gibi belirtiler verebilir. Üriner kompli-

kasyonlar için bazen konservatif kal›nabilse
de, genellikle çözüm cerrahidir. 

3. ‹mmünolojik komplikasyonlar: Hiperakut,
akselere ya da akut rejeksiyon ataklar› söz
konusu olabilir. Hiperakut rejeksiyon mo-
dern lenfosit cross-match tetkiklerinin yerlefl-
mesi sonras›nda neredeyse hiç görülmemek-
tedir. Geliflti¤inde tedavisi mümkün de¤ildir.
Akselere rejeksiyon da ilk birkaç gün içinde
geliflebilen, tedavisi oldukça güç olan bir re-
jeksiyon türüdür. En s›k rastlanan rejeksiyon
tipi ise akut rejeksiyondur. Hücresel ya da
hümoral kökenli olabilir. Genellikle klinikte
idrar miktar› azalmas›, kreatinin yüksekli¤i,
greftte hassasiyet, hipertansiyonun ortaya ç›-
k›fl› ya da var olan hipertansiyonun artmas›
fleklinde bulgu verir. Ço¤unlu¤u yüksek doz
steroid tedavisine yan›tl›d›r. ‹drar miktar› ar-
t›fl›na kreatinin düflüflü efllik eder. ‹lk hafta-
larda ortaya ç›kan akut rejeksiyon ataklar› di-
¤er renal disfonksiyon nedenleri d›flland›ktan
sonra allogreft biyopsisi yap›lmadan tedavi
edilebilir. Ancak ideal olan› allogreft biyopsi-
si ile rejeksiyonun histolojisine iliflkin detayl›
bilginin edinilerek tedavinin seçim ve süresi-
nin belirlenmesidir. ‹lk tedaviye yan›ts›zl›k
durumunda ve ikinci kez yüksek doz im-
münsüpressif tedavi uygulanmas› düflünülü-
yorsa, mutlaka allogreft biyopsisi ile histopa-
toloji ö¤renilmelidir.  

4. Hipovolemi ve akut tübüler nekroz (hipovo-
lemi ve kalsinörin inhibitörlerinin akut tok-
sisitesine ba¤l›): Erken dönemde s›kça kar-
fl›lafl›lan sorunlardan biridir. Genellikle anü-
rik olarak operasyona al›nan hastalardaki s›-
v› dengesinin sa¤lanmas› postoperatuar dö-
nemde büyük önem tafl›r. Bu dönemde di-
yalizden gelen hastalar›n gerçek kuru a¤›r-
l›klar›n›n hesaplanmas›ndaki hatalar nedeni
ile hipovolemi ile karfl›lafl›labilir. Özellikle
canl› donör transplantasyonlar›ndan sonra
ve so¤uk iskemi süresi k›sa olan kadavra
donör transplantasyonlar›ndan sonra, gerek
vücuttaki artm›fl solüt yükün fazlal›¤›, gerek-
se yeni tak›lan böbrekteki tübülopati nede-
ni ile ciddi bir poliüri ile karfl›lafl›l›r. Ço¤un-
lukla hastan›n vücut kitlesine de ba¤l› ola-
rak, 10-20 L civar›nda olan bu diürez daha
da yüksek miktarlara ulaflabilir. Hastalar›n
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rutin parametreler yan›nda santral venöz ba-
s›nç ölçümü ile izlenmesi do¤ru olur. Bura-
daki prensip hastadaki kreatinin de¤erinin
normale inmesine kadar verilecek s›v›da ge-
ri kal›nmamas› ve prerenal faktörlerin dev-
reye girmesinin önlenmesidir. Bu nedenle
poliürinin devam edece¤i birkaç gün bo-
yunca hastan›n elektrolitleri yak›ndan izlen-
meli ve hastalara elektrolitsiz hipotonik s›v›-
lar›n verilmesinden kaç›n›lmal›d›r. Bu taki-
bin transplantasyon konusunda deneyimli
bir hemflire taraf›ndan yap›lmas› gerekir. Bu
dönemde karfl›m›za akut böbrek yetersizli¤i
nedeni olarak ç›kabilecek önemli tablolar-
dan biri de kalsinörin inhibitörlerinin yol
açaca¤› akut nefrotoksisitedir. Belirlenen te-
rapötik s›n›rlar afl›ld›¤›nda kolayca geliflebi-
lecek bu geri dönüfllü sorun hipovolemi de
söz konusu ise ciddi akut tübüler nekroz
nedeni olabilir. 

5. ‹nfeksiyonlar: Bazen erken dönemdeki cid-
di infeksiyonlar akut böbrek yetersizli¤ine
neden olabilir. Genellikle ciddi infeksiyo-
nun yaratt›¤› ürosepsis tablosu ve izleyen
septik flok, tablonun oluflumunda etkendir.
Serimizde, Hindistan’da transplantasyon
yapt›rm›fl bir hastada hemodiyaliz gereksi-
nimi do¤uracak akut böbrek yetersizli¤i
tablosu geliflmifltir. Yine erken dönemde
uzun süreli hastane yat›fl›na neden olan
sonda ve drenlerin uzun süre hasta üzerin-
de kalmas›na ba¤l› dirençli hastane sufllar›
ile olan infeksiyonlar da akut böbrek yeter-
sizli¤ine neden olabilir. Yine baz› olgularda
polyoma virüs infeksiyonlar›n›n da akut re-
jeksiyonu taklit edecek flekilde akut al-
logreft disfonksiyonuna yol açabilece¤i gös-
terilmifltir. Posttransplant CMV hastal›¤›nda
da akut böbrek yetersizli¤i geliflebilece¤i bi-
linmektedir. Buna karfl›l›k, ciddi hastal›k
tablolar›na ve immünsüpresyonun azalt›l-
mas›na ra¤men, bizim izledi¤imiz bir seride
önemli renal disfonksiyonla karfl›lafl›lma-
m›flt›r. 

Trombotik mikroanjiyopati: Etiyolojide bir-
çok faktör suçlanmakla birlikte, immünsüpresif
ilaçlara (FK, CsA, Rapa) ba¤l› olarak geliflebilen
ve oldukça ciddi tablolara yol açabilen bir pa-

tolojidir. Erken tan›, yo¤un plazma de¤iflimi ve
etken immünsüpresif ajan›n kesilmesi baz› ol-
gularda tedaviyi sa¤lasa da, prognoz genelde
kötüdür. 

Geç Dönemde (>3 ay) 
Akut Böbrek Yetersizli¤i
Bu dönemde erken dönemdeki nedenler yi-

ne etken olabilmekle birlikte, s›kl›klar› oldukça
azalm›flt›r. Nefrotoksik immünsüpresif ilaçlar›n
dozlar›nda belirgin bir azalma ve stabilizasyon
sa¤lanm›flt›r. Akut rejeksiyon oranlar› da bu dö-
nemde oldukça düflmüfltür. Bu dönemdeki
akut böbrek yetersizli¤i nedenleri genellikle
normal popülasyondaki nedenlere benzer. An-
cak yine de immünsüpresif tedaviye uyumsuz-
luk ve buna ba¤l› akut rejeksiyon geliflimi gibi
transplantasyonlu hastalara özgü sorunlarla
karfl›lafl›labilir. Akut böbrek yetersizli¤ine kla-
sik yaklafl›mda oldu¤u gibi, hastalardaki ne-
denler prerenal, renal ve postrenal nedenler
olarak araflt›r›l›p tan› ve tedaviye gidilmelidir.
Uzun dönemde de olsa, üreteroneosistostomi
darl›¤› gibi sorunlarla transplantasyona özgü
postrenal akut böbrek yetersizlikleri ile karfl›la-
fl›lmas› mümkündür.  
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