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Abstract
Puropse: To evaluate the outcomes of patients who were underwent renal transplantation
between 05.05.1994 and 14.06.2005 at Erciyes University Faculty of Medicine.
Material and Method:  Survival rates were estimated by Kaplan-Meier test.
Results: A total of 65 patients who underwent chronic hemodialysis or continuous ambulatory
peritoneal dialysis, and those who had no contra-indications for transplantation were performed
renal transplantation. The donor sources were living donor in 39 patients and cadaveric kidney
in 26 patients. Acute rejection was diagnosed and treated in 10 patients. Chronic rejection was
diagnosed in 14 patients. Primer graft failure was developed in 4 patients. Complications due
to surgical procedure developed in 14 patients. Infection complications were determined in 38
patients. Urinary tract infections were the most common form of infection. A total of 16 patients
died of various causes. 35 patients who have functioned graft is followed.
Patient survival rates were 89.2%, 69.1%, 65.4% for the first year, 5 years and 10 years of
follow up period, respectively. Graft survival rates were 86.0%, 52.0 %, 37.3 % for the first
year, 5 years and 10 years of follow up period, respectively.
Conclusion: In this study, in spite of the results of living donors are better than those of the
cadaveric donors, number of the patients are not enough to claim such this result.

Key Words: Complications; Kidney transplantation; Survival  Rate.

Özet
Amaç: Bu çalýþmada Erciyes Üniversitesi Týp Fakültesi�nde 05.05.1994 ile 14.06.2005 tarihleri
arasýnda renal transplantasyon uygulanan olgularýn verilerinin sunulmasý amaçlanmýþtýr.
Gereç ve Yöntem: Saðkalým oranlarýnýn hesaplanmasýnda Kaplan-Meier  yöntemi kullanýldý.
Bulgular: Kronik HD veya SAPD tedavisi uygulanan olgulardan transplantasyon için
kontrendikasyonu bulunmayan 65 olguya (ortalama yaþ 30,0 ± 8,5 yýl) renal transplantasyon
uygulandý. Donör kaynaðý 39 (%60) olguda canlý, 26 (%40) olguda ise kadavraydý. 10 olguda
akut rejeksiyon ataðý tanýsý konarak tedavi verildi. 14 hastada kronik rejeksiyon saptandý. Primer
greft yetmezliði 4 hastada geliþti. 14 hastada cerrahi, 38 hastada enfeksiyöz komplikasyon
geliþti. Ýdrar yolu enfeksiyonlarý en sýk saptanan enfeksiyondu. Takipleri sýrasýnda 16 olgu çeþitli
nedenlere baðlý olarak kaybedildi. 35 hasta fonksiyone greft ile takip edilmektedir.
Bir yýllýk hasta saðkalýmý %89,2; beþ yýllýk hasta saðkalýmý %69,1; on yýllýk hasta saðkalýmý
%65,4 olarak saptandý. Bir yýllýk renal saðkalým %86,0; beþ yýllýk renal  saðkalým %52,0; on
yýllýk renal  saðkalým  %37,3 olarak tespit edildi.
Sonuç: Çalýþmamýzda canlýdan yapýlan nakillerde sonuçlar daha iyi olmasýna raðmen istatistiksel
olarak anlamlý fark saptanmadý ama hasta sayýmýz böylesi bir sonucu öne sürmek için henüz
yeterli deðildir.

Anahtar Kelimeler: Böbrek transplantasyonu; Komplikasyonlar; Saðkalým Oraný.
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Böbrek transplantasyonu son dönem böbrek yetmezliði
için bir tedavi seçeneðidir (1). Hemodiyaliz (HD) ve
sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ile
karþýlaþtýrýldýðýnda baþarýlý bir böbrek transplantasyonu
çoðu hastada mortalite riskini azaltýr ve hayat kalitesini
yükseltir (2). Bununla beraber greft rejeksiyonunu önlemek
için sürekli immunsupresif tedavi uygulama zorunluluðu
vardýr ve bu tedavi nedeniyle bu hastalarýn enfeksiyona
eðilimleri artar (3). Ýmmunsupresif tedavi kullanýlmasýnýn
bir diðer istenmeyen sonucu, toplumun geneliyle
karþýlaþtýrýldýðýnda, böbrek transplantasyonlu hastalarda
malignite sýklýðýnýn artmasýdýr (4). Transplantasyon sonrasý
dönemde akut rejeksiyon geliþmesi ve akut rejeksiyondan
sonra böbrek fonksiyonlarý tedavi ile düzelse bile uzun
dönem böbrek yaþam sürelerinde azalma, kronik rejeksiyon
riski, transplantasyon sonrasý diyabet mellitus ve
hipertansiyon geliþimi gibi sorunlar da tam olarak
çözümlenmiþ deðildir (5-7). Böbrek transplantasyonu için
kadavradan organ alýmlarý için artan çabalara karþýn,
transplantasyon bekleme listelerindeki hasta sayýsýnda ve
uzun dönem sonuçlarýnýn daha iyi olmasý nedeniyle canlý
organ kaynaklý transplantasyon sayýsýnda artýþ vardýr (8).
Bu koþullarda da çoðu merkezde canlý organ vericileri en
önemli organ kaynaðý olmaktadýr. Erciyes Üniversitesi
Týp Fakültesi�nde ilk böbrek transplantasyonu
05.05.1994�de yapýlmýþtýr. Bu çalýþmada 05.05.1994 ile
14.06.2005 tarihleri arasýnda merkezimizde yapýlan böbrek
transplantasyonu olgularý verilerinin deðerlendirilmesi
amaçlanmýþtýr.

Gereç ve Yöntem

Transplantasyon Öncesi  Hazýrlýk. Transplantasyona
hazýrlama programý içindeki hastalarda primer böbrek
hastalýðýnýn, diyalizin ve kronik böbrek yetmezliðinin
organ kompl ikasyonlar ý  deðer lendi r i ld i  ve
transplantasyonun getireceði ilave riskler azaltýlmaya
çalýþýldý. Yapýlan  deðerlendirmeler sonunda malignite,
aktif enfeksiyon, ilerlemiþ karaciðer, akciðer veya kalp
hastalýðý gibi transplantasyona engel oluþturacak
kontrendikasyonlarý olmayan  65 hastaya transplantasyon
uygulandý.

Canlý Dönerden Transplantasyon. Her potansiyel böbrek
verici adayý ilk basamakta alýnan ayrýntýlý bir anamnez
sonrasý muayene edildi ve kan grubu, kan biyokimyasý
ölçümleri yapýldý. Kan grubu uygunluðu bulunan
vericilerde HLA doku grubu antijenleri belirlendi. Doku
gruplarý uygun vericiler, KBB, Psikiyatri, Üroloji,
Jinekoloji bölümlerince deðerlendirildi ve transplantasyona

engel bir patoloji tespit edilmeyenlerde,  böbreklerin
vasküler ve renal  anatomisi ultrasonografi, intravenöz
piyelografi ve distal selektif anjiyografi yapýlmak suretiyle
 incelendi.

Kadavra Dönerden Transplantasyon. Merkezimizde uygun
bir donör böbrek bulmak amacýyla diyaliz hastalarýnýn
týbbi  bilgilerinin toplandýðý, belli aralýklarla güncelleþtirilen
bir böbrek nakli bekleyen  hasta veritabaný oluþturuldu.
Donör bulunduðunda kan grubu uygun ve öncelikle
HLA�DR  uyumu göz önüne alýnmak üzere en yakýn
doku uyumuna sahip aday hastalar çaðrýldý. Bu hastalarýn
transplantasyona uygunluðu fizik muayene ve güncel
labaratuar bulgularý ile deðerlendirilerek araþtýrýldý. Uyumlu
antijen sayýsý ayný bulunan adaylar arasýnda  seçim
yapýlýrken  primer böbrek hastalýðý, klinik durumu, yaþ,
diyaliz süresi, psikolojik ve entelektüel durumu da
gözetildi. Son aþamada HLA cross-matching yöntemiyle
uyumluluk deðerlendirilerek uygun alýcý tespit edildi.
Planlanan immunsupresif tedavinin ilk dozu operasyondan
önce  verildi.

Transplantasyon Operasyonu. Donör nefrektomi
operasyonu ekstraperitoneal yolla uygulandý. Transplante
böbrek, alýcýda sað iliak fossaya yerleþtirildi. Vasküler
anastomozlarýn yapýlmasýný takiben üreteroneosistostomi,
alýcý mesanesinin üst dýþ yanýna ayrý bir sistostomi
insizyonuyla intravezikal mukoza altý tünel hazýrlama
tekniðiyle gerçekleþtirildi. Greft perfüzyonunu saðlamak
üzere klemp açýlmadan hemen önce 500 mg. metil-
prednizolon intravenöz yolla verildi. Tüm hastalara ürolojik
komplikasyon sýklýðýný azaltmak amacýyla operasyon
esnasýnda üreteral çift J kateter yerleþtirildi.

Transplantasyon Sonrasý Takip. Erken  postoperatif
dönemde santral venöz basýnç, idrar miktarý ve serum
elektrolitleri yakýndan izlenerek sývý-elektrolit dengesi
saðlandý. Çift J kateter  postoperatif 2. veya 3. haftadan
sonra lokal anestezi altýnda sistoskopi ile alýndý ve
komplikasyon yoksa hastalar taburcu edildi. Taburcu
olduktan sonra hastalar, normal koþullar altýnda her 30
günde bir poliklinik kontrolüne geldiler.

Anemi ve Polisitemi Tanýmý. Anemi, hemoglobin deðerinin
kadýnlarda 12 g/dl, erkeklerde 13 g/dl�den düþük olmasý,
polisitemi ise hematokrit yüzdesinin kadýnlarda %48,
erkeklerde %51�den yüksek olmasý þeklinde tanýmlandý.
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Ýstatistiksel Analiz. Transplantasyon sonrasý sað kalým
oranlarýnýn hesaplanmasýnda Kaplan-Meier  yöntemi
kullanýldý. Gruplardaki saðkalým oranlarý Log-rank testi
kullanýlarak deðerlendirildi.

Bulgular

Erciyes Üniversitesi Týp Fakültesi�nde 05.05.1995 ile
14.06.2000 tarihleri arasýnda, düzenli HD veya SAPD
þeklinde renal replasman tedavisi uygulanan toplam 65
hastaya renal transplantasyon uygulandý. Son dönem
böbrek yetmezliðinin nedeni; 11 olguda kronik
glomerülonefrit, altý olguda hipertansif nefroskleroz, iki
olguda amiloidoz, iki olguda Alport sendromu, 13 olguda
obstrüktif üropati/kronik pyelonefrit idi. 31 olguda ise
primer neden bilinmiyordu. Renal replasman tedavisi
olarak 48 (%73,8) hasta kronik HD, 17 (%26,2) hasta
SAPD tedavisi almaktaydý. Kronik HD uygulanan
hastalarda ortalama diyaliz süresi 31,7 ± 26,0 ay iken,
SAPD hastalarýnda bu süre 29,0 ± 19,7 aydý. Olgularýn
44 (%67,7) tanesi erkekti ve ortalama yaþ 30,5 ± 7,75
yýldý. 21(%32,3) hasta kadýndý ve ortalama yaþ 29,1 ±
10,1 yýldý. Hastalarýn genel olarak yaþlarý 17 ile 56 yýl
aralýðýndaydý ve ortalama yaþ 30,0 ± 8,5 yýldý. Operasyon
sonrasý hastanede kalýþ süresi alýcý için 37,1 ± 22,1 gün,
verici için 5,9 ± 2,6 gündü. Transplantasyon öncesi
dönemde tüm hastalar anemikti. Transplantasyon sonrasý
dönemde 23 (%35) hastada anemi düzelirken, 42 (%65)
hasta anemik kalmaya devam etti. Dört (%6,1) hasta da
ise polisitemi mevcuttu. Polisitemi iki hastada dördüncü
ayda, birer hastada ise üçüncü ve yedinci aylarda geliþti.

HBs Ag ve Anti�HCV  Pozitif Olgular. Merkezimizde
HBs Ag pozitif olan hastalara transplantasyon yapýlmadý.
Anti-HCV pozitif olup HCV RNA negatif olan ve
karaciðer biyopsi bulgularý transplantasyon için uygun
olan altý hastaya  renal transplantasyon uygulandý.

Donör Kaynaklarý. Donör kaynaðý 39 (%60) olguda canlý
idi ve hastaya yakýnlýk dereceleri 20 olguda anne, 11
olguda baba, altý olguda kardeþ ve iki olguda eþlerden
oluþuyordu. 26 (%40) olguda donör kaynaðý kadavraydý.

HLA Doku Uyumu. Canlý vericilerin 38 tanesinde bir
haplotip, kardeþ vericisi olan  bir hastada ise full- match
uyum vardý, ancak full-match olgu primer yetersizlikle
sonuçlandý. Bu hastaya  daha sonra kadavradan ikinci
transplantasyon uygulandý. Kadavra nakillerinin  hepsinde
üç antijen uyumu vardý.

Transplantasyon Sonrasý Diabetes Mellitus (TSDM)
Geliþimi. Transplantasyon sonrasý izlemde toplam sekiz
hastada TSDM geliþti. Birinci yýlda 5 (%7,6), üçüncü
yýlda 7 (%10,7) ve beþinci yýlda 8 (%12,3) hastada TSDM
saptandý.

Hipertansiyon Durumu. Transplantasyon öncesi dönemde
58 (%89) hastada hipertansiyon vardý. Transplantasyon
sonrasý izlemde 39 (%60) hastada hipertansiyon saptandý.
Bu 39 hastanýn biri hariç diðerlerinde hipertansiyon
transplantasyon öncesinde de mevcuttu. Transplantasyon
öncesi dönemde hipertansiyonu bulunan 20 hastanýn,
transplantasyon sonrasý dönemde arteryel tansiyonlarý
normale döndü. Altý hastada transplantasyon öncesi ve
sonrasý dönemde hipertansiyon geliþmedi. Transplantasyon
sonrasý geliþen hipertansiyon nedenlerinden olan renal
arter stenozu altý (%9) hastada gözlendi ve bu hastalara
anjiyoplasti uygulandýktan sonra, hipertansiyon iki hastada
devam etti.

Akut Rejeksiyon. Toplam 10 hastada akut rejeksiyon
geliþti. Akut  rejeksiyon geliþen hastalarýn tümünde tedavi
olarak pulse kortikosteroid uygulandý. Pulse kortikosteroide
yanýt   alýnamayan  bir hastaya  OKT3, diðerine  ATG
uygulandý. Takiplerde bu 10 hastanýn üç tanesinde 16, 19
ve 49. aylarda kronik rejeksiyon geliþti. Diðer yedi hasta
greftte herhangi bir sorun olmaksýzýn takiplerine devam
etmektedir.

Kronik Rejeksiyon. Toplam 14 hastada kronik rejeksiyon
gözlendi. Altý hastada kronik rejeksiyon greft  biyopsisi
ile gösterildi. Diðer sekiz hastada kronik rejeksiyon klinik
olarak düþünüldü. Bu hastalardan kronik rejeksiyon için
bilinen faktörlerden akut rejeksiyon üç hastada geliþmiþti,
bir hastada ise retransplantasyon öyküsü vardý. Ýki hastada
anti HCV antikor pozitifliði vardý. üç hastada ise
tekrarlayan ÝYE öyküsü mevcuttu. Diðer hastalarda
kalsinörin inhibitörü (siklosporin veya takrolimus) dozunda
düþüklük veya yükseklik, enfeksiyon öyküsü veya diðer
kronik rejeksiyona yol açabilecek nedenler saptanmadý.

Primer Greft Yetersizliði. Dört hastada primer greft
yetersizliði (non-fonksiyone greft) nedeniyle greft
kaybedildi. Bu dört hastanýn ikisi transplantasyon sonrasý
ilk ay içinde exitus oldu. Diðer iki hastaya daha sonra
kadavradan ikinci transplantasyon yapýldý. Ýkinci
transplantasyon sonrasý hastalardan birinde 17. ayda
kronik rejeksiyon geliþti. Diðer hasta ise birinci ayda
exitus oldu.
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Komplikasyonlar. Merkezimizde gerçekleþtiren renal
transplantasyon olgularýnda gözlenen  komplikasyonlar
tablo I�de görülmektedir.

Cerrahi  Komplikasyonlar: Toplam 14 hastada cerrahi
iþleme  baðlý geliþen  komplikasyon  izlendi. Dört  hastada
üreteral obstrüksiyon, yedi hastada lenfosel, bir hastada
arteriyovenöz fistül (AVF) geliþti. Ayrýca bir hastada hem
üreteral obstrüksiyon hem de AVF geliþirken, yine bir
hastada hem üreteral obstrüksiyon hem de lenfosel geliþti.
Hastalarýn hiçbirinde vezikoüreteral kaçak, postoperatif
hematom ve insizyonel herni geliþimi gözlenmedi.

Enfeksiyöz Komplikasyonlar: Transplantasyon sonrasý
geliþen en sýk enfeksiyöz komplikasyon, idrar yolu
enfeksiyonlarý idi. Ýdrar yolu enfeksiyonlarý yirmi bir
hastada transplantasyondan sonra hastanede yattýklarý ilk
ay içinde geliþti. Enfeksiyon etkeni 10 hastada Escherichia
coli, dört hastada Klebsiella pneumoniae, iki hastada
Pseudomonas auriginosa, bir hastada ise Proteus vulgaris
idi. Dört hastada ise enfeksiyon etkeni kültürde üretilemedi.
Bu dört hasta transplantasyon sonrasý profilaktik antibiyotik
alýyordu. Ýdrar yolu enfeksiyonlu hastalarýn dokuz
tanesinde ayaktan kontrollerinde enfeksiyon tekrarladý.
Tekrarlayan enfeksiyon etkenleri beþ hastada Escherichia
coli, üç hastada Klebsiella pneumoniae, bir hastada
Pseudomonas auriginosa idi. Beþ hastada oral kandidiyazis,
dört hastada akciðer enfeksiyonu gözlendi. Birer hastada
ise yara yeri infeksiyonu, gastrointestinal sistem (GÝS)
ve primer peritonit geliþimi tespit edildi. Bir hastada akut
HBV enfeksiyonu geliþti. Bir hastada transplantasyon
sonrasý takipte 29. ayda kriptokok menenjiti geliþti. Yine
bir olguda takibinin 28. ayýnda akciðer tüberkülozu
saptandý. Takibinin 11. ayýnda bir hastada enfeksiyöz
mononükleoz (EMN) gözlenirken, yine bir olguda
transplantasyon sonrasý 16. ayda CMV enfeksiyonu
saptandý.

Diðer Komplikasyonlar: Ýkisi  derin ven trombozu (DVT),
biri renal arter embolisi, biri siklosporine baðlý trombotik
mikroanjiopati (TTP) olmak üzere toplam dört hastada
tromboembolik  olay; dört hastada transplantasyon sonrasý
eritrositoz, bir hastada hiperkalsemi geliþti ve hastalarýn
üçünde siklosporine baðlý diþ eti hiperplazisi geliþti.

Tablo I: Transplantasyon sonrasý komplikasyonlar

Komplikasyonlar Hasta sayýsý (%)
Cerrahi Komplikasyonlar 14 (21,5)
    Üreteral obstrüksiyon 4 (6,1)
    Lenfosel 7 (10,7)
    AVF 1 (1,5)
    Üreteral obstrüksiyon + AVF 1 (1,5)
    Üreteral obstrüksiyon + Lenfosel 1 (1,5)
Enfeksiyöz Komplikasyonlar 38 (58,4)
    ÝYE 21 (32,3)
    Oral kandidiyazis 5 (7,6)
    Akciðer enfeksiyonu 4 (6,1)
    Yara yeri enfeksiyonu 1 (1,5)
    GÝS enfeksiyonu 1 (1,5)
    Primer peritonit 1 (1,5)
    Akut B hepatiti 1 (1,5)
    Kriptokok menenjiti 1 (1,5)
    Tüberküloz 1 (1,5)
    EMN 1 (1,5)
    CMV enfeksiyonu 1 (1,5)
Diðer Komplikasyonlar 12 (18)
    DVT 2 (3,0)
    Renal arter embolisi 1 (1,5)
    TTP 1 (1,5)
    Eritrositoz 4 (6,1)
    Hiperkalsemi 1 (1,5)
    Diþeti hiperplazisi 3 (4,6)

Saðkalým Oranlarý. Ýzlem süresi boyunca toplam 16 hasta
çeþitli nedenlere baðlý olarak exitus oldu. Ölüm nedenleri,
üç hastada koroner arter hastalýðý, bir hastada
serebrovasküler hastalýk ve 12 hastada enfeksiyondu.
Primer  greft  yetmezliði olan iki hasta takibinin ilk ayý
içinde exitus oldu. Ýki hastada ise exitus olduðunda ayný
zamanda kronik rejeksiyon da geliþmiþti. Kalan 12 hastada
exitus geliþtiðinde greft fonksiyonlarý normaldi. 14 hastada
kronik rejeksiyon geliþti. Bu ondört hastanýn biri kronik
rejeksiyon saptandýktan üç gün sonra kaybedildi. Bir hasta
ise kronik rejeksiyon geliþtikten 12 ay sonra exitus oldu.
Kalan 12 hasta kronik HD programýna geri döndü. Halen
35 hasta da  fonksiyone  greft  ile takip  edilmektedir. Bu
bulgularla  bir yýllýk  hasta saðkalýmý %89,2; beþ  yýllýk
hasta  saðkalýmý %69,1; on yýllýk hasta saðkalýmý %65,4
(ortalama 99,81 ± 7,51 ay) olarak  tespit edilmiþtir. Diðer
 taraftan  bir yýllýk  renal  saðkalým %86,0; beþ yýllýk
renal  saðkalým %52,0; on yýllýk renal saðkalým %37,3
(ortalama 70,47 ± 7,55 ay) olarak bulunmuþtur. Canlý
vericiden yapýlan nakillerde bir, beþ ve on yýllýk hasta
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beraber transplantasyondan sonra kan basýncý sýklýkla
yükselir. Çeþitli toplumlarda farklý olmasýna raðmen,
transplantasyon sonrasý hipertansiyon sýklýðý %60-80
arasýnda deðiþmektedir.  Hipertansiyon greft
fonksiyonlarýnýn bozulmasýna ve kalp yetmezliði ve ölüm
için baðýmsýz bir risk faktörü olan sol ventrikül
hipertrofisine neden olabilmektedir (17,18). Gecikmiþ
veya kronik greft disfonksiyonu, kadavra kaynaklý greftler,
doðal böbrekler, renal arter stenozu, kalsinörin inhibitörleri
ve kortikosteroidlerin kullanýmý transplantasyon sonrasý
hipertansiyondan sorumlu tutulan risk faktörleridir (19-
21). Renal arter stenozunun saptanmasý önemlidir, çünkü
düzeltilebilir bir risk faktörüdür. Sýklýðý deðiþik serilerde
%1-23 arasýnda deðiþmektedir (22). Bizim hastalarýmýzýn
transplantasyon öncesi dönemde 58 (%89) tanesinde
hipertansiyon vardý. Transplantasyon sonrasý izlemde 39
(%60) hastada hipertansiyon saptandý. Bu 39 hastanýn
38�inde hipertansiyon transplantasyon öncesi de mevcuttu.
Bir hastada ise transplantasyon sonrasý dönemde
hipertansiyon geliþti. Transplantasyon öncesi dönemde
hipertansiyonu bulunan 20 hastanýn transplantasyon sonrasý
dönemde arteryel tansiyonlarý normale döndü. Altý hastada
transplantasyon öncesi ve sonrasý dönemde hipertansiyon
mevcut deðildi. Renal arter stenozu ise altý (%9.2) olguda
saptandý. Bu deðerler daha önce yapýlan çalýþmalarda
bildirilen sýklýk ile uyumludur. Renal arter stenozu saptanan
olgulara anjiyoplasti uygulandý. Anjiyoplasti sonrasý renal

saðkalým oranlarý sýrasýyla %89,6; 71,8 ve 71,8 (ortalama
101,74 ± 8,72 ay) iken kadavradan yapýlan nakillerde bu
oranlar sýrasýyla %84,6; 65,3 ve 57,1 (ortalama 91,44 ±
12,26 ay)  idi ve gruplar arasýnda anlamlý fark yoktu
(p>0,05). Canlý vericiden yapýlan nakillerde bir, beþ ve

1. yýl (%) 5. yýl (%) 10. yýl (%) Toplam yaþam süresi (ort. ± sd ay)

Hasta saðkalýmý* 89,2 69,1 65,4                   99,81 ± 7,51

Canlý 89,6 71,8 71,8 101,74 ± 8,72

Kadavra 84,6 65,3 57,1     91,44 ± 12,26

Greft saðkalýmý� 86,0 52,0 37,3   70,47 ± 7,55

Canlý 87,0 51,8 37,7   72,15 ± 9,89

Kadavra  80,8 53,1 35,4     66,68 ± 11,54

* p: 0.361, �p: 0.676

Tablo II: Hasta ve greft saðkalým oranlarý

Tartýþma

Kronik rejeksiyon (veya kronik allogreft nefropatisi)
günümüzde greft yetmezliðinin en sýk nedenidir (6).
Kronik rejeksiyon için standart olarak kabul edilmiþ taný
kriterleri olmadýðý için, sýklýðý tam olarak bilinmemektedir
(9). Yapýlan çeþitli çalýþmalarda sýklýðý %25-50 arasýnda
deðiþmektedir (10-12). Kronik rejeksiyon, plazma kreatinin
konsantrasyonunun yükselmesi, proteinürinin artýþý ve
hipertansiyonun kötüleþmesi ile seyreden greft
fonksiyonlarýnýn giderek bozulmasý ile kendini gösterir.
Klinik taný için aktif akut rejeksiyonun, ilaç toksisitesinin
(özellikle kalsinörin inhibitörleri) ve yol açabilecek diðer
nedenlerin dýþlanmasý gereklidir (9,13). Böbrek
biyopsisinde  histopatolojik olarak tanýsal bulgular
saptanabilir. Bu patolojik deðiþiklikler glomerülleri,
intertisyumu, tubülleri ve kan damarlarýný içeren böbrek
parankiminin tüm parçalarýnda olabilir (14,15).
Merkezimizde yapýlan 65 böbrek transplantasyon
hastasýndan altý tanesinde kronik rejeksiyon greft biyopsisi
ile gösterildi. Klinik olarak sekiz hastada kronik rejeksiyon
düþünüldü. Kronik rejeksiyon oraný %21 olarak saptandý
ve bu deðer literatürdeki diðer çalýþmalardaki oranlarla
uyumluydu.

Eðer devam ettirilebilirse, yeterli diyaliz ve sývý kontrolü
ile son dönem böbrek yetmezlikli hastalarýn çoðunda kan
basýncý normal sýnýrlar içinde tutulabilir (16). Bununla

on yýllýk hasta renal oranlarý sýrasýyla %87,0; 51,8 ve 37,7
(ortalama 72,15 ± 9,89 ay) iken kadavradan yapýlan
nakillerde bu oranlar sýrasýyla %80,8; 53,1 ve 35,4
(ortalama 66,68 ± 11,54 ay) idi ve gruplar arasýnda anlamlý
fark yoktu (p>0,05).
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arter stenozu düzeltilmesine raðmen iki olguda
hipertansiyon devam etti. Bu gözlem bize bu olgularda
hipertansiyon için etiyolojide diðer risk faktörlerinin de
sorumlu olduðunu düþündürmüþtür.

Yapýlan çalýþmalarda anti-HCV antikoru pozitifliðinin
renal transplantasyondan sonra greft yetmezliði ve ölüm
açýsýndan belirgin bir risk faktörü olduðu bildirilmiþtir.
Ölümlerin nedeninin hepatoselüler karsinom (HCC) ve
karaciðer sirozu olduðu ortaya konmuþtur (23).
Merkezimizde anti-HCV antikoru pozitif olup, HCV
RNA�sý negatif olan ve karaciðer biyopsi bulgularý
transplantasyon için uygun olan altý hastaya böbrek
transplantasyonu uygulandý. Bu hastalardan iki tanesi
transplantasyon sonrasý 13. ve 15. aylarda exitus oldu.
Exitus nedenleri HCV enfeksiyonu dýþý nedenlerdi
(sýrasýyla pnömoni ve koroner arter hastalýðý). Ýki hastada
15. ve 27. aylarda kronik rejeksiyon geliþti. Bu hastalarda
daha önce geliþmiþ akut rejeksiyon öyküsü, immunsupresif
dozunda düþüklük veya yükseklik, retransplantasyon
öyküsü gibi kronik rejeksiyona zemin hazýrlayan faktörler
yoktu. Bu iki olguda HCC ve karaciðer sirozu da yoktu.
Bu hastalarda HCV enfeksiyonun kronik rejeksiyona
zemin hazýrlayan faktör olduðunu düþündük. Ýki hastanýn
ise takiplerinde herhangi bir sorun izlenmedi.
Transplantasyondan önce anti-HCV antikoru  negatif olan
iki hastada transplantasyondan sonraki dönemde anti-
HCV antikoru pozitifleþti. HCV-RNA�larý negatif olan
hastalarýn takiplerinde HCV ile iliþkili kronik hepatit,
siroz gibi sorunlar ile kronik rejeksiyon izlenmedi.

Merkezimizde HBs antijeni pozitif olan hastalara
transplantasyon yapýlmadý. Transplantasyon yapýlan
hastalarýmýzýn birinde takiplerinde HBs antijeni pozitifleþti.
Serum transaminaz düzeyleri yükseldi ve HBV-DNA
yüksek titrede pozitif saptandý. Hastada akut HBV
enfeksiyonu düþünüldü ve lamivudin tedavisi baþlandý.
Tedavinin 4. ayýnda hastanýn transaminaz düzeyleri ve
HBV-DNA titresi normale döndü. Takibinin 6. ayýnda
anti-HBs pozitifleþti (>1000 IU) ve lamivudin tedavisi
kesildi.

Böbrek transplantasyonu yapýlan hastalarda, renal allogreft
rejeksiyonunu önlemek için immunsupresif ilaçlarýn
sürekli olarak kullanýlmasý malignite geliþme riskini,
toplumun geneliyle karþýlaþtýlaþtýrýldýðýnda belirgin olarak
artýrýr. Bu maligniteler arasýnda özellikle cilt kanserleri,
lenfomalar, kaposi sarkomu, serviks ve ürogenital
maligniteler sayýlabilir (24-26). Non-hogdkin lenfomalar,
toplumun genelinde görülen lenfomalarýn yaklaþýk %65�ni

oluþtururken, bu oran renal transplantasyonlu hastalarda
geliþen lenfomalarda %93�dür (26,27). Merkezimizde
takip ettiðimiz böbrek transplantasyonlu üç hastada
malignite geliþti. Bu maligniteler, iki hastada non-Hogdkin
lenfoma,  bir  hastada Hogdkin lenfomaydý .

Ýdrar yolu enfeksiyonlarý böbrek transplantasyonu yapýlan
hastalarda en sýk geliþen bakteriyel enfeksiyonlardýr ve
özellikle transplant sonrasý  ilk birkaç ay içinde görülür
(3). Merkezimizde takip edilen hastalarda da en sýk görülen
enfeksiyon tipi idrar yolu enfeksiyonlarýydý. Hastalarýmýzýn
21 (%32,2) tanesinde geliþti ve bu enfeksiyonlarýn hepsi
ilk ay içinde geliþen hastane enfeksiyonuydu. En sýk
enfeksiyon etkeni Escherichia coli idi. Bu 21 hastanýn
dokuz tanesinde, hasta ayaktan takip edilirken enfeksiyon
tekrarladý. Tekrarlayan ÝYE için de en sýk enfeksiyon
etkeni yine Escherichia coli idi.  Enfeksiyon dýþýnda risk
faktörü olmayan bu  dokuz hastanýn üç tanesinde kronik
rejeksiyon geliþti.

Farklý tanýmlamalar, immunsupresif rejimlerde ve
hastalarýn demografik özelliklerindeki deðiþiklikler
nedeniyle TSDM sýklýðýnýn belirlenmesi zordur. Cosio
ve ark. tarafýndan yapýlan çalýþmada; TSDM sýklýðý,
transplantasyon sonrasý 1, 3, 5 ve 10. yýllarda sýrasýyla,
%7, 10, 13 ve 21 saptanmýþtýr (28).  Kasiske ve ark.
tarafýndan yapýlan çalýþmada ise; transplantasyon sonrasý
3, 12 ve 36. aylarda sýrasýyla %9,1; 16 ve 24 bulunmuþtur
(29). TSDM tanýsý aþaðýdaki bulgulardan herhangi birinin
olmasý ile konulabilir (30);

a. Diyabet semptomlarý (poliüri, polidipsi, açýklanamayan
kilo kaybý) ile birlikte eþzamanlý ölçülen plazma glukoz
düzeyinin 200 mg/dl veya üzerinde olmasý
b. Açlýk kan glukozunun 126 mg/dl veya üzerinde olmasý
c. 75 gramlýk glukoz ile yapýlan oral glukoz tolerans
testinde 2. saat plazma glukozunun 200 mg/dl veya
üzerinde olmasý.

Bizde TSDM tanýsý için bu kriterleri kullandýk.
Olgularýmýzýn 8 tanesinde TSDM geliþti. Birinci yýlda 5
(%7,6) hastada, 3. yýlda 7 (%10,7) hastada ve 5. yýlda 8
(%12,3) hastada TSDM saptandý. Bizim sonuçlarýmýz
Cosio ve ark. tarafýndan yapýlan çalýþmadaki sonuçlara
benzemektedir.

Transplantasyon sonrasý yaþam süresi oranlarý son yýllarda
artmýþtýr. Özellikle kadavra kaynaklý ve diyabetik böbrek
transplantasyonlu hastalarda bu artýþ daha belirgindir.
Kadavra kaynaklý böbrek transplantasyonlu hastalardaki
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yaþam sürelerinde son yýllardaki artýþa raðmen, canlý
vericiden yapýlan böbrek transplantasyonlu hastalarda
yaþam süresi daha uzundur (31). Garcia ve ark. tarafýndan
473 böbrek transplantasyonlu hastada yapýlan çalýþmada;
yaþam süresi oranlarý 1, 5, 10 ve 20. yýllarda sýrasýyla,
canlý vericiden yapýlan transplantasyonlu hastalarda %99,
97, 93, 82, kadavradan yapýlan transplantasyonlu hastalarda
%96, 90, 80, 62 olarak saptanmýþtýr. Ayný zaman dilimleri
için greft yaþam süreleri sýrasýyla, canlý vericiden yapýlan
transplantasyonlu hastalarda %91, 76, 58, 32, kadavradan
yapýlan transplantasyonlu hastalarda %85, 69, 49, 23
olarak bulunmuþtur (32). Avila ve ark. tarafýndan 724
böbrek transplantasyonlu hastada yapýlan çalýþmada;
global yaþam süresi oranlarý 1, 5 ve 10. yýllarda sýrasýyla
%93, 78,9; 66,6 olarak bildirilmiþtir. Ayný zaman dilimleri
için greft yaþam süreleri sýrasýyla %85,2; 61; 43,5 olarak
bulunmuþtur (33). Çelik ve ark. tarafýndan 76 böbrek
transplantasyonlu hastada yapýlan çalýþmada ise; yaþam
süresi oranlarý 1, 5 ve 7. yýllarda sýrasýyla, canlý vericiden
yapýlan transplantasyonlu hastalarda %95,3; 88,9; 88,9
ve kadavradan yapýlan transplantasyonlu hastalarda %
95; 75,5; 75,5 olarak bulunmuþtur. Yine ayný zaman
dilimleri için greft yaþam süreleri sýrasýyla, canlý vericiden
yapýlan transplantasyonlu hastalarda %95,3; 75; 75 ve
kadavradan yapýlan transplantasyonlu hastalarda %90,2;
55,5; 55,5 saptanmýþtýr (34). Emiroðlu ve ark. 73 böbrek
transplantasyonlu çocuk hastada  yaptýklarý çalýþmada;
greft yaþam süresi oranlarýný 1, 3 ve 5. yýllarda sýrasýyla,
canlý vericiden yapýlan transplantasyonlu hastalarda %91,
78, 67, kadavradan yapýlan transplantasyonlu hastalarda
% 92, 76, 65 olarak vermiþlerdir. Yine ayný zaman dilimleri
için yaþam süreleri sýrasýyla, canlý vericiden yapýlan
transplantasyonlu hastalarda %98, 93, 92, kadavradan
yapýlan transplantasyonlu hastalarda %98, 91, 90 olarak
bulunmuþtur (35).  Haberal ve ark .  böbrek
transplantasyonu yapýlmýþ 56 çocuk hastanýn oluþturduðu
bir seride; 1, 3 ve 5. yýllarda greft yaþam sürelerini sýrasýyla
%93, 75 ve 63, hasta yaþam sürelerini ise %96, 92 ve 77
olarak bildirmiþlerdir (36). Kucuk ve ark. 214 tane canlý
vericiden yapýlan böbrek transplantasyonlu hastada
yaptýklarý çalýþmada; 1, 5 ve 10 yýllýk hasta yaþam süresi
oranlarýný sýrasýyla % 95, 88 ve 78 olarak, 1, 5 ve 10 yýllýk
greft yaþam süresi oranlarýný ise sýrasýyla %93, 76 ve 50
olarak rapor etmiþlerdir (37).  Merkezimizde takip ettiðimiz
hastalarýn yaþam süresi oranlarý 1, 5 ve 10. yýllarda sýrasýyla
%89,2; 69,1 ve 65,4 idi. Canlý vericiden yapýlan
transplantasyonlu hastalarda yaþam süreleri için bu deðerler
%89,6; 71,8 ve 71,8 iken kadavradan yapýlan
transplantasyonlu hastalarda % 84,6; 65,3 ve 57,1
saptanmýþtýr. Ayný zaman dilimleri için greft yaþam süreleri

sýrasýyla 86,0; 52,0 ve 37,3 idi. Canlý vericiden yapýlan
transplantasyonlu hastalarda  greft saðkalýmý için bu
deðerler %87,0; 51,8 ve 37,7 iken kadavradan yapýlan
transplantasyonlu hastalarda %80,8; 53,1 ve 35,4 olarak
bulunmuþtur. Canlýdan yapýlan nakiller, kadavradan yapýlan
nakillere oranla daha baþarýlý olmaktadýr. Bizim
hastalarýmýzda ise canlýdan yapýlan nakillerde sonuçlar
daha iyi olmasýna raðmen istatistiksel olarak anlamlý fark
saptanmadý ama hasta sayýmýz böylesi bir sonucu öne
sürmek için henüz yeterli deðildir.
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