
Türk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi /Official Journal of the Turkish Society of Nephrology74

DERLEME

Sepsiste Akut Böbrek Yetmezli¤i

 

Acute Renal Failure in Sepsis
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Girifl
Bilindi¤i gibi, akut böbrek yetmezli¤i (ABY),

böbre¤in ifllevlerinin günler ve saatler içinde gittikçe
bozularak hastan›n üremi klini¤ine girmesi anlam›n›
tafl›r. Çok çeflitli nedenlerle akut böbrek yetmezli¤i
tablosu geliflir ve birçok sistemik hastal›¤a da efllik
eder. ABY, yo¤un bak›m ünitesine baflvuran hasta-
larda s›kça rastlanan bir komplikasyondur. Kritik yo-
¤un bak›m hastalar›nda ABY geliflimine yol açan fak-
törler neden olan hastal›k ve hastan›n özellikleri ile
yak›ndan iliflkilidir. Bu özel hasta grubunda sepsis,
ABY’nin en önemli nedenlerinden biridir; yo¤un ba-
k›m unitelerindeki hastalar›n yaklafl›k %50’sini etki-
lemektedir ve di¤er ABY nedenleri aras›nda en yük-
sek ölüm riski tafl›mas› aç›s›ndan da dikkat çekicidir.
Sepsisten y›ll›k ölüm oran› Amerika Birleflik Devlet-
leri’nde (ABD) akut miyokard infarktüsüne yak›n
düzeye ulaflmaktad›r. Klasik bilgiler, yafll› hastalar›n
ve s›v› tedavisinde geri kal›nan hastalar›n, hipertan-
siyon ve diyabeti olan, miyokard yetersizli¤i bulunan
hastalar›n ABY için risk tafl›d›¤› yönünde idi. 

Sepsis tablosuna böbrek yetmezli¤i eklenmesi,
genellikle sepsisin a¤›rl›¤› ile paraleldir. Sepsiste
akut böbrek yetmezli¤i s›kl›¤›, %9-40 olarak bildiril-
mifltir (1). Buna ilave olarak, Brivet ve arkadafllar›,
septik ABY hastalar›ndaki mortalite oran›n›n, septik
olmayanlara k›yasla, neredeyse iki kat daha fazla ol-
du¤unu bildirmifllerdir (s›ras›yla %73 ve %45) (2).

Ayr›ca yapay böbrek tedavisi ve benzeri pahal›
tedavi yöntemlerini gündeme getirdi¤inden, hasta-
nede kalma süresini uzatmakta ve tedavi giderlerini

oldukça üst düzeylere tafl›maktad›r. Bu nedenlerle
sepsis ve sistemik iltihabi yan›t sendromu (SIRS) söz
konusu olan hastalarda ABY’ye erken tan› koymak
ve tedavi etmek büyük önem tafl›r. 

Sepsis ve ‹lgili Di¤er Kavramlar›n
Tan›mlamalar›
Sepsis a¤›r bir infeksiyon tablosu ve buna efllik

eden sistemik iltihabi yan›t ile birlikte yayg›n doku
hasar›n›n ortaya ç›kt›¤› klinik bir tablodur. Normal-
de infeksiyona organizman›n yan›t›, bakteri istilas›n›
s›n›rlamaya, kontrol etmeye ve tamir etmeye yöne-
lik kompleks bir olaylar zinciridir. Bu iltihabi olaylar
zinciri, dolaflan ve dura¤an fagositik hücrelerin uya-
r›lmas› ve iltihaba neden olan ve iltihaba karfl› olan
TNF-alfa, IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, interferon-gama, p›h-
t›laflma faktörleri, kompleman sistemi, proteaz, eiko-
sanoidler, trombosit aktive eden faktör, nitrik oksit
gibi ara ürünlerin (sitokinler) salg›lanmas› ile bafllar.
‹nfeksiyona bu erken yan›t yayg›nlafl›r ve bulundu-
¤u yerden uzaktaki organlar› da etkileyecek kadar
büyür ise sepsis ad›n› verdi¤imiz tablo geliflir. Bu
sendromda ana odaktan uzakta da iltihab›n tüm be-
lirtileri, yani vazodilatasyon, mikrovasküler geçir-
genli¤in artmas› ve lökosit toplanmas› görülür. ‹lti-
habi yan›t s›radan bir konak yan›t›d›r; ancak normal
yan›t›n oluflmas›nda bozukluk ile afl›r› ve kontrolsüz
iltihabi ara ürünlerin sal›nmas› ve buna ba¤l› yayg›n
doku hasar› ortaya ç›kmas› beklenmedik bir tepkidir
ve sonuçta, bu son derece ciddi tablonun ortaya ç›k-
mas›na neden olur (3). 

1992 y›l›nda “American College of Chest Physici-
ans/Society of Critical Care Medicine”›n kabul etti¤i
SIRS, sepsis, a¤›r sepsis ve septik flok, çoklu organ
tutulumu (Multiple Organ Dysfuncton Syndrome;
MODS) tan›mlamas›nda kullan›lan terminoloji son
günlerde yeniden gözden geçirilmifl ve bu kavram-

Yaz›flma Adresi:

 

Prof. Dr. It›r Ye¤ena¤a
Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi, ‹ç Hastal›klar› AD, 
Umuttepe Yerleflkesi, ‹zmit 
Tel: 0 (262) 303 75 23
Faks: 0 (262) 303 70 03
E-posta: itiryegenaga@hotmail.com

 

2006;15 (Ek / Supplement 1) 74-78



75Official Journal of the Turkish Society of Nephrology / Türk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi

Sepsiste Akut Böbrek Yetmezli¤i

lara yeni ortak aç›klamalar getirilmifltir (3-5). 
Bu çal›flmalar›n sonuçlar›na göre, sepsis, sistemik

iltihabi olay›n yol açt›¤›, birçok uzak organ ve siste-
min hasar gördü¤ü bir klinik sendromdur. Bunun
yan› s›ra iltihabi yan›t›n ve yukar›da sözü geçen
olaylar zincirinin tetiklenmesine ba¤l› doku hasar›,
infeksiyon kaynakl› olmayan baz› olaylara da efllik
edebilir (akut pankreatit, iskemi-reperfüzyon hasar›
gibi). Bu durumda sistemik iltihabi yan›t sendro-
mundan söz edilmektedir (SIRS) ve afla¤›daki bulgu-
lardan en az ikisinin varl›¤› ile tan›mlan›r: 

1. Atefl >38°C veya <36°C;
2. Nab›z say›s› >90 vuru/dak;
3. Solunum say›s›>20soluk/dak veya PaCO2 <32

mmHg;
4. BKH >12 000/mm3, <4000/mm3 veya nötrofil-

lerde >%10 olgunlaflmam›fl bant görünümü. 
Bu tabloya yol açan ana nedenin, infeksiyon

kaynakl› olsun ya da olmas›n, en do¤ru biçimde tes-
pit edilmesi gerekir. Bu ay›r›m son derece önemli-
dir, çünkü altta yatan hastal›k, genellikle as›l ölüm
nedeni ve tedavide yönelinmesi gereken gerçek he-
deftir; bu ana neden ortadan kald›r›ld›¤›nda sözü
edilen tabloyu kontrol etmek kolaylafl›r. 

Sepsiste, SIRS’yi tan›mlayan yukar›daki bulgula-
r›n yan› s›ra infeksiyonun varl›¤› yönünde kesin ka-
n›t vard›r. E¤er birlikte bir organ tutulumu da söz
konusu ise ve yayg›n doku kanlanmas› bozuklu¤u
ve hipotansiyon var ise a¤›r sepsisten bahsedilir. Sö-
zü geçen kanlanma bozuklu¤u klinik olarak, laktik
asidoz, oliguri, ve mental durumdaki ani de¤ifliklik-
ler fleklinde kendini gösterir (3).

Septik flok, sepsis ile birlikte, yeterli s›v› tedavisi-
ne ra¤men hipotansiyon ve kanlanma bozuklu¤u
belirtilerinin düzelmemesi halidir. Hastalar pozitif
inotrop ve vazopresör tedavi alt›nda iseler, doku
kanlanma bozuklu¤u oldu¤u halde hipotansif olma-
yabilirler. Burada hipotansiyon derken sistolik kan
bas›nc›n›n 90 mmHg ve alt›nda olmas›ndan veya
baflka bir neden olmaks›z›n kan bas›nc›n›n baslan-
g›çtaki de¤erinden 40 mmHg veya daha fazla düflüfl
göstermesinden söz edilmektedir (4).

Çoklu organ yetmezli¤i sendromu (Multiple Or-
gan Dysfuncton Syndrome; MODS) deyimi, hemodi-
namik dengesi ancak tedavi ile sa¤lanabilen bir has-
tada birden fazla organda ifllev bozuklu¤u da tablo-
ya kar›fl›r ise kullan›l›r (3-6). 

Akut böbrek yetmezli¤i tan› kriterlerine gelince,
bu konuda tam bir fikir birli¤i oldu¤unu söylemek
güçtür. En s›k kullan›lan kriter; hesaplanan GFM’nin

(Glomerüler Filtrasyon Miktar›) %50’nin alt›na düflme-
si veya serum kreatinin düzeyinin bafllang›çtaki de¤e-
rinden 0.5 mg/dL art›fl göstermesi ya da iki kat›na
yükselmesi fleklindedir. ATN ve ABY tan›mlamalar›
ço¤unlukla biribirlerinin yerine kullan›l›r. Bununla
birlikte, birçok durumda, örne¤in prerenal azotemi,
üriner sistem t›kanmas›, vaskülitler, glomerülonefrit-
ler, akut interstisyel nefritler de ABY tablosuna neden
olduklar› halde, ATN’den farkl›l›k gösterirler (7). 

Epidemiyoloji
1970’li y›llar›n sonlar›nda yap›lan çal›flmalar so-

nucunda ABD’de y›lda 70 000-300 000 sepsis olgusu
görüldü¤ü öne sürülmüfltür. Bu say›n›n önemli bir
k›sm›nda a¤›r sepsis ile septik flok geliflmekte ve 
100 000 kadar› kaybedilmektedir. Yine ABD’de yap›-
lan istatistik çal›flmalar›n›n sonuçlar›na göre, 1950 y›-
l›ndan 1991 y›l›na kadar sepsisten ölüm oran› 13 kat
artm›flt›r. Son y›llarda her y›l 500 000 yeni sepsis ol-
gusu görülmekte ve sepsisten ölüm oran› %35’i bul-
maktad›r (6). Yo¤un bak›m ünitesindeki 3708 hasta-
y› kapsayan ve geriye dönük olarak yap›lan bu ça-
l›flmada, olgular›n %68’inin SIRS kriterlerini içerdi¤i
ve bunlar›n %26’s›n›n sepsis, sepsis olanlar›n
%18’inin a¤›r sepsis ve onlar›n %4’ünün de septik
flok gelifltirdi¤i gözlenmifltir. Bu gruplar›n mortalitesi
de durumun a¤›rl›¤›na göre basamak basamak art›fl
göstermifltir (s›ras›yla %7, %16, %20, %46) (8). 

1998’de Liano ve arkadafllar›n›n bildirdi¤i, Mad-
rid Akut Böbrek Yetmezli¤i Çal›flma Grubu’nun so-
nuçlar›na göre, yo¤un bak›mda tedavi edilen hasta
grubunda sepsisin yol açt›¤› akut tübüler nekroz
%35 oran›nda bulunurken, yo¤un bak›m d›fl›nda bu
oran %27 olarak bulunmufltur (9). ‹leriye dönük ola-
rak, SIRS kriterlerini içeren 257 hasta ile yap›lan bir
baflka çal›flmada ise %84 sepsis geliflmifl, bu grubun
%48’inde yaln›zca sepsisten bahsedilirken, %18’inde
septik flok geliflmifl ve %34’ünde ise çoklu organ yet-
mezli¤i varl›¤› tespit edilmifltir. Bu çal›flmada yaln›z-
ca sepsis grubunda ABY geliflme s›kl›¤› %12, SIRS
grubunda %10, septik flok grubunda ise %18 olarak
tespit edilmifltir. Aradaki fark istatistiksel olarak an-
laml›l›k göstermemifl, tüm grup bütün olarak ele
al›nd›¤›nda ise bu oran ancak %11 olmufltur (10). 

Klinik Özellikler
ABY, daha önceden tan›mland›¤› gibi, GFM’nin

ani olarak düflüflü ile ortaya ç›kar. Fakat bu düflüflün
ve serum üre ve kreatinindeki art›fl›n klinikçi taraf›n-
dan do¤ru olarak yorumlanmas› gerekir. BUN düze-
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yi, al›nan üre yüklenmesi (eksojen protein al›nmas›)
ile, vücutta yap›lan üre (katabolizma) ile ve tübüler
geri emilim ile yak›ndan ilgilidir (7). Prerenal azote-
mi safhas›nda, ürenin medüller toplay›c› kanallar-
dan geri emilimi artar ve ürenin yükselmesine ne-
den olur. Bunun yan› s›ra kreatinin düzeyinde yük-
selme olmaz; BUN kreatinin oran›>10-15:1 gibi dü-
zeylere ulafl›r. Kreatinin adale yap›s› içinde sabit bir
h›zla oluflur, ancak katabolizman›n artt›¤› durumlar-
da kreatinin de artar. Afl›r› s›v› yüklenmesi serum
kreatinin düzeyinin oldu¤undan daha düflük düzey-
lerde kalmas›na yol açar. Tüm bunlara ilave olarak,
GFM’nin çeflitli nedenlerle düfltü¤ü durumlarda kre-
atininin tübüler sal›nmas› da artt›¤› için, GFM oldu-
¤undan daha yüksek hesaplan›r. Simetidin ve trime-
toprim gibi ilaçlar kreatininin tübüllerden sal›nmas›-
n› engelleyerek GFM’de bir de¤ifliklik olmaks›z›n
kreatininin serum düzeyini yükseltir. Tüm bu yuka-
r›da sözü edilen nedenlerle ABY tan›s› gecikebilir
veya ciddiyeti gözden kaçabilir. Özellikle klinik tab-
loda oligürinin bulunmamas› bu olas›l›¤› daha da ar-
t›rabilir. Oligürik olmayan ABY her zaman de¤il
ama ço¤unlukla daha iyi klinik gidifl gösterir. Bunun
yan› s›ra nefroloji konsültasyonunun gecikmesi so-
nucu kötü etkileyen bir faktör olarak bildirilmekte-
dir (7).

Sepsis kaynakl› ABY’nin yo¤un bak›m ortam›nda
izlenmesi gerekir; s›v›, elektrolit, asit-baz ilave ola-
rak hemodinamik denge ve doku oksijenlenmesi de
sürekli olarak izlenmeli ve de¤erlendirilmelidir. Sep-
tik flokun erken tan›nmas› ve tedavi edilmesi olum-
lu gidifl aç›s›ndan son derecede önemlidir. Hastada
yüksek atefl ve düflük atefl, hiperventilasyon, taflikar-
di, bilinç durumunda farkl›l›k görülmesi gibi sepsis
göstergelerinin ortaya ç›kmas›, derhal kan kültürü-
nün al›nmas› ve uygun antibiyoti¤in bafllanmas›n›n
gündeme gelmesini gerektirmelidir. Sepsisin bafllan-
g›ç döneminde kan bas›nc› normal veya hafif azal-
m›fl doku kanlanmas› yeterli gibi görülebilir. E¤er bu
dönemde sepsis tan›n›p yeterince uygun tedavi edil-
mez ise h›zla ilerleyerek kan bas›nc› düflüklü¤ü ve
doku kanlanma yetersizli¤i yerleflip tedavi daha güç
hale gelebilir. Septik floktaki kalp damar sistemi bo-
zukluklar› erken dönemde sistemik damarsal diren-
cin azalmas›, kalp at›m hacminin artmas› (s›cak flok)
ile sonuçlan›r. Geç dönemde ise kalp at›m hacmi
azal›r ve genel damarsal direnç artar (so¤uk flok).

Yo¤un bak›mdaki sepsis hastalar›nda ABY gelifl-
me riskini tafl›yan hastalar› seçmek onlara bu aç›dan
yaklafl›p tedavi etmek ileride ortaya ç›kacak sorunla-

r› aza indirgemek aç›s›ndan büyük önem tafl›r. Bu
amaca yönelik çeflitli çal›flmalar yap›lm›flt›r. Klasik
bilgiler, yafll› hastalar›n ve s›v› tedavisinde geri kal›-
nan hastalar›n, hipertansiyon ve diyabeti olan, miyo-
kard yetersizli¤i bulunan hastalar›n ABY için risk ta-
fl›d›¤› yönünde idi (7). Bununla birlikte, literatürde
bu konuyu aç›kl›¤a kavuflturacak yeterli kan›t yok-
tur. 1993’te Gent Üniversite Hastanesi’nde yap›lan
bir çal›flmada ABY geliflen sepsisli hastalarda bu
tablonun çoklu organ yetmezli¤i ile birlikte oldu¤u,
vazoaktif tedaviye daha fazla gereksinim duyuldu¤u,
yeterince s›v› tedavisine ra¤men santral ven bas›nc›-
n›n düflük bulundu¤u bildirilmifltir (11). Yine ayn›
merkezde son y›llarda Hoste ve arkadafllar›n›n cerra-
hi yo¤un bak›m ünitesinde yapt›¤› çal›flman›n sonuç-
lar› oldukça ilginçtir. Bu çal›flmada 16 ayl›k bir süreç
içinde 185 sepsis olgusu geriye dönük olarak ince-
lenmifltir. ABY’yi haz›rlayan faktörler sepsisin birinci
gününde toplanan veriler göz önüne al›narak de¤er-
lendirilmifltir. Bu olgular›n %16.2’sinde ABY geliflmifl
ve bunlar›n %70.0’› diyaliz tedavisine gerek göster-
mifltir. ABY geliflen hastalar daha a¤›r hastalard› ve
daha yüksek mortalite oran› göstermifllerdi. Birinci
günde kreatinin >1 mg/dL, pH <7.30 olmas›, ba¤›m-
s›z olarak ABY ile iliflkili bulunmas›na karfl›l›k, yafl,
vazoaktif tedavi, mekanik ventilasyon ile iliflkili bu-
lunmam›flt›r (12). E¤er pH <7.30 ise ABY geliflme ris-
ki di¤erlerine k›yasla 6 kez daha yüksek ve kreatinin
>1 mg/dL ise bu risk 7.5 kez daha yüksek bulun-
mufltur. Buna ilave olarak, ABY geliflen sepsis hasta-
lar›, ortalama arter bas›nçlar› anlaml› olarak daha dü-
flük, santral ven bas›nçlar› anlaml› olarak daha yük-
sek, daha yüksek dozda s›v› tedavisi yap›lan hasta
grubu olarak bulunmufltur. Ayr›ca bu çal›flmada yafl
ile ABY geliflme riskinin ba¤lant›l› bulunmamas› da
oldukça ilginç bir bulgudur. Yazar bu bulguyu olgu
grubunda yeterince yafll› hasta bulunmamas›, yafl da-
¤›l›m›n›n genifl bir yelpaze göstermemesi ve bu ne-
denle ABY geliflimi ve yafl aras›nda anlaml› bir iliflki
bulamamas› fleklinde yorumlamaktad›r (12). 

Daha önce yap›lan toplum kaynakl› hasta içeren
birçok çal›flmada ABY geliflen hastalar anlaml› ola-
rak daha yafll› hastalar olarak bildirilmifltir (7,8).

Ayn› merkezde 2000-2001 y›llar› aras›nda cerrahi
ve medikal yo¤un bak›m hastalar›yla ileri dönük
olarak yap›lan çal›flmada ise hastalar›n yafl›, serum
kreatinin düzeylerinin normalin üst düzeyinde olma-
s›, santral ven bas›nçlar›n›n yüksek bulunmufl olma-
s›, idrar miktar›n›n azalm›fl olmas›, asidozun derin ve
tedaviye dirençli olmas›, ortalama arter bas›nçlar›n›n
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tedaviye ra¤men düflük kalmas› ve hastan›n geçmi-
flinde siroz öyküsü varl›¤› ABY geliflimi aç›s›ndan
risk faktörleri olarak bulunmufltur (10).

Coritsidis ve arkadafllar›, 2000 y›l›nda dahili yo-
¤un bak›mda yapt›klar› bir çal›flmada, ABY riskini
hesap edebilmek amac› ile serum albümin ve idrar
osmolaritesini içine alan bir yatakbafl› formül öner-
mifllerdir. Bu formül, serum albümini 3 mg/dL’den
ve idrar osmolaritesi 400 mOsm/kg’dan düflük olan
hastalarda hem ABY geliflmesi hem de hastane ölüm
oran›n› göstermesi aç›s›ndan APACHE II derecelen-
dirme sistemine k›yasla daha anlaml› ve yararl› bu-
lunmufltur (13).

Hastalar›n mortalitelerini etkileyen faktörler ara-
s›nda, erkek olmak, yafl, efllik eden kronik hastal›k-
lar›n varl›¤›, malin bir hastal›¤›n varl›¤›, oligüri, sep-
sis, yapay solunum deste¤i, çoklu organ yetersizli¤i
say›labilir (14-16). Geleneksel olarak yo¤un bak›m-
larda kullan›lan ve hastal›¤›n ciddiyetini gösteren de-
recelendirme sistemi olan APACHE II (Acute Physi-
ology and Chronic Health Evaluation II) sistemi bu
tip hasta grubunda ölüm riskini tahmin etmede ye-
terince baflar›l› de¤ildir (7,17). Bu nedenle yukar›da
sözü geçen çeflitli risk faktörleri göz önüne al›narak,
özellikle ATN geliflen hastalara özgü hastal›¤›n ciddi-
yetini gösteren derecelendirme sistemleri gelifltiril-
mifltir (18-20). Tüm çal›flmalar sonucunda bu hasta
grubunda ATN geliflmesinin, ba¤›ms›z ve anlaml› bir
flekilde hastalar›n yaflam sürelerini etkileyen bir fak-
tör oldu¤u gösterilmifltir; ilave olarak yapay böbrek
sistemi deste¤i uygulamas› (hemodiyaliz) bu sonucu
olumlu yönde etkilememifltir (7). 

ATN ile kaybedilmeyen hastalar›n böbrek ifllevle-
rinin geri dönme olas›l›¤› oldukça yüksektir. Böbrek
ifllevlerinin tamam› ile geri dönme olas›l›¤› %56-60
olarak bildirilmifl, fakat %5-11 oran›nda olgular kro-
nik hemodiyaliz gereksinimi göstermifllerdir (7,21,
22). Yo¤un bak›m hastalar› için kronik hemodiyaliz
gereksinimi oran› %33’leri bulabilmektedir (22).

Bununla birlikte fluras› muhakkakt›r ki, ATN’ye
erken tan› konmas›, nedenin bir an önce ortadan
kald›r›lmas›, destekleyici tedavi, sonucun olumlu ol-
mas›nda son derecede etkilidir. Hastal›¤›n erken ta-
n›nmas›, hastaya afl›r› s›v› yüklemekten kaç›nmak ve
kardiyak olmayan akci¤er ödeminin önlenmesinde
önemli bir basamakt›r. Akci¤erlerin uyumu bafllan-
g›çta normal oldu¤u için, bu durum yalanc› solunum
yetersizli¤i sendromu (pseudo acute respiratory dist-
ress syndrome; pseudo-ARDS) olarak adland›r›l›r.
Sonuçta, afl›r› s›v› yüklenmesi ile bafllayan bu tablo,

gerçek solunum yetersizli¤i (ARDS) tablosuna ilerle-
mek sureti ile yapay solunum gereksinimi ortaya ç›-
kararak mortaliteyi art›ran bir neden olarak karfl›m›-
za ç›kar (23).

Sonuç olarak, sepsiste akut böbrek yetmezli¤i
geliflimi yo¤un bak›m hastalar›n›n klinik gidifllerini
kötü bir biçimde etkileyen, ölüm oranlar›n› art›ran,
hastanede kalma süreleri ve masraflar›n› yükselten
bir komplikasyondur. Bu hastalar izlenirken akut
böbrek yetmezli¤i olas›l›¤› göz önünde bulundurul-
mal›, en ufak kuflku durumunda nefroloji konsültas-
yonu devreye sokulmal› ve hasta do¤ru de¤erlendi-
rilmelidir. 
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