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Son dönem böbrek yetmezli¤ine ulaflan çocuk-
larda tercih edilen tedavi böbrek transplantasyonu-
dur. Diyaliz tedavileri transplantasyon bekleme dö-
neminde tercih edilmekte ve zorunlu olarak uygu-
lanmaktad›r. Her ne kadar bu prensip nefrologlar ta-
raf›ndan kabul edilmekte ise de transplantasyon her
zaman olanakl› olmamaktad›r. Transplantasyon için
bekleme süreleri ülkeden ülkeye de de¤iflmektedir.
Canl›dan yap›lan transplantasyonlarda bekleme sü-
resi daha az olmakta ve çocuklar için daha çok an-
ne ve babalar donör (verici) olarak kullan›lmaktad›r.

Çocuklarda Transplantasyona
Haz›rl›k
Haz›rl›k protokolü merkezden merkeze de¤ifl-

mekle birlikte, son derece ciddi yap›lmal›d›r. Aile
öyküsü ve primer böbrek hastal›¤›n›n tipi, aile içi
uygun donör seçimi aç›s›ndan son derece önemlidir.
Operasyon öncesi dönemde ABO, HLA, Cross-
Match ve PRA uyumluluklar›n› içeren immünolojik
çal›flmalar yap›lmal› ve gerekli görülürse birden çok
kez yinelenmelidir (1,2).

Transplantasyon öncesi kan transfüzyonu önce-
leri yararl› bir ifllem olarak kabul edilmekte ise de
son y›llarda aksi görüfller ço¤unluktad›r. Eritropoe-
tin uygulamalar› ile transfüzyon gereksinimi azalm›fl-
t›r. Böylece transfüzyonla geçebilecek viral enfeksi-
yonlar ve demir yükü azalmaktad›r. HLA uygunlu¤u
iyi olmayanlarda donör spesifik kan transfüzyonu-
nun rejeksiyon riskini azaltt›¤› belirtilmektedir. Her
ne kadar kan transfüzyonu azalm›fl ise de HLA anti-
jenlerinin sensitizasyonu sonucu geliflebilecek sito-
toksik antikorlara mutlaka bak›lmal›d›r (1,2).

Avrupa’da ve ülkemizde böbrek yetmezli¤ine gi-
den çocukluk ça¤› olgular›n üçte biri obstrüktif üro-

pati, renal hipoplazi ve piyelonefrit sonucudur. Bu
nedenle bu hastalarda alt üriner sistem mutlaka çok
iyi incelenmeli ve gerekli cerrahi ve medikal tedavi-
ler transplantasyon öncesi yap›lmal›d›r. Voiding sis-
toüretrografi bu ifllem için en gerekli tetkiktir. Grad
4 ve 5 reflülerde transplantasyon öncesi nefrektomi
endikasyonu vard›r. Çocuk hastalar›n ba¤›fl›kl›k du-
rumu mutlak gözden geçirilmeli, afl›lar› transplantas-
yondan en az iki ay önce tamamlanmal›d›r (3). 

Son y›llarda uygulanan eritropoetin ve büyüme
hormonu tedavileri ile adolesan dönemine kadar
hastalar güvenli bir flekilde izlenebilmektedirler.
Pretransplant dönemde çocuk hastalarda yap›lmas›
gerekenler Tablo 1’de özetlenmifltir.

Transplantasyon Öncesi
Nefrektomi Endikasyonlar›
Nefrektomi endikasyonu konulmufl ise trans-

plantasyondan en az 1-3 ay öncesinde yap›lmal›d›r.
Di¤er bir seçenek diyaliz tedavisi s›ras›nda bir böb-
re¤i, transplantasyon s›ras›nda da di¤er böbre¤i al-
makt›r. Karfl›lafl›lan nefrektomi endikasyonlar› afla¤›-
da s›ralanm›flt›r.
• Wilm’s tümörü
• Denys-Drash sendromu
• Kontrol edilemeyen hipertansiyon
• Konjenital nefrotik sendrom ( Fin tipi, difüz me-

zangial skleroz)
• Kronik renal parankimal enfeksiyonlar ( infekte

reflü, tafllar)

Transplantasyon ‹çin
Kontrendike Durumlar
Kesin kontrendikasyon: ‹nfeksiyon; Supuratif

bronflektazi, akut üriner sistem enfeksiyonu, trans-
plantasyon öncesi mutlaka tedavi edilmelidir.
HbsAg ve HCV pozitif ve kronik aktif hepatitli has-
talar›n transplantasyon sonras› uzun süreli izlemde

Çocuklarda Böbrek Transplantasyonu

Renal Transplantation in Children

Prof. Dr. O¤uz Söylemezo¤lu, Uzm. Dr. Kibriya Fidan
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Pediatrik Nefroloji Bilim Dal›, Ankara 

2008;17 (Ek / Supplement 1) 47-53

Yaz›flma adresi: O¤uz Söylemezo¤lu
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Pediatrik Nefroloji Bilim Dal›, Ankara 



kronik karaci¤er hastal›¤› riski çok fazlad›r. Ancak
bu hastalarda karaci¤erin histopatolojik incelemesi,
viral yük tayini ve hastal›k aktivitesine göre trans-
plantasyon karar› verilebilir.

Rölatif kontrendikasyon: Malignensi; Wilm’s tü-
mörlü hastalarda ilk 2 y›lda veya daha erken trans-
plantasyon yap›lanlarda %90 oran›nda rekürrens gö-
rülmüfltür. Bu nedenle bu tip hastalarda bilateral
nefrektomi yap›ld›ktan sonra transplantasyon için en
az 2 y›l beklenmelidir (3).

Çocuk Hastalarda Cerrahi
Yaklafl›m
Pediyatrik yafl grubundaki hastalarda, renal

transplantasyon, operasyon öncesi haz›rl›klar, cerra-
hi ifllem ve postoperatif bak›m aç›s›ndan eriflkin has-
talara göre çeflitli farkl›l›klar ve özellikler görülür.

Operasyon öncesi haz›rl›klarda; kardiyovasküler,
solunum, metabolik sistemler incelenmeli ve genifl
bir biyokimyasal, mikrobiyolojik ve hematolojik

testler ile de¤erlendirilip transplantasyon sonras› ya-
flama haz›rlanmal›d›r. Pediyatrik yafl grubundaki
hastalar›n preoperatif dönemlerinde iyi bir monitöri-
zasyon; h›zl› geliflebilen metabolik, hemodinamik ve
s›v› elektrolit de¤iflikliklerine etkin müdahale için
mutlaka gereklidir (4). 

S›v› ve Elektrolit Dengesinin
Korunmas›
Pediyatrik yafl grubu al›c›larda, s›v› elektrolit

dengesinin korunmas› ve anormalliklerin düzeltil-
mesi eriflkin al›c›lara göre daha zordur. Bu yafl gru-
bu hastalar, dehidratasyonu çok daha az tolere ede-
bilmekte ve kolayl›kla yüklenme semptomlar› göste-
rebilmektedir. Operasyon s›ras›nda, s›v› replasman›
ve kan elektrolitlerinin izlemi dikkatle yap›lmal›d›r.

Hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalar, operas-
yondan bir gün önce diyaliz tedavisine al›nmal›d›r.
Periton diyalizi olan hastalar ise son de¤iflimlerini
operasyon sabah› yapm›fl olmal›d›r.
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Tablo I. Pretransplant dönemde yap›lacaklar

Tam bir aile öyküsü Sosyal ve medikal, primer böbrek hastal›¤› tan›s›, varsa genetik 
çal›flmalar

Fizik muayene

Laboratuvar testleri Tam kan say›m›
Koagülasyon durumu ( PT; PTT; TT; protein-C, protein-S,
antitrombinIII, lupus antikoagülan,antifosfolipid antikorlar )

Biyokimya elektrolitler, kreatinin, karaci¤er fonksiyonlar›, lipid profili, 
Ca,P,ALP,PTH

Immünolojik Çal›flmalar Kan grubu, HLA doku antijenleri, panel reaktif antikor, lenfosit 
cross-match
Steroide dirençli nefrotik sendromda karyotip tayini

Viral çal›flmalar CMV, EBV, VZV, MMR, HAV, HIV, HbsAg, HbsAb, AntiHCV

Laboratuar ‹drar volümü, kültür ve proteinüri tayini
Gaita kültürü ve parazit taramas›
PPD

Radyoloji VSUG, akci¤er ve kemik yafl›
Ana arterlerin Doppler incelemesi, abdominal USG

Konsültasyonlar Difl hekimi, kardiyolog, beslenme uzman›, KBB, gastroenterelog, 
pubertedeki k›zlar için jinekolog, psikiyatri ve sosyal hizmet uzman›

Afl›lar pnomokok, hemafilus, hepatit A+B, DPT/ inaktive polio, influenza,
varicella, MMR



Pediyatrik hastalara özgü uygun anestezinin ve-
rilmesi operatif baflar›y› yak›ndan etkileyen en
önemli faktörlerdendir. Hastan›n operasyon esnas›n-
da devaml› kardiyak monitörizasyonu, periferik ar-
teryel ve santral venöz kateterizasyonu rutin olarak
uygulanmal›d›r.

Greft organ genellikle bir eriflkin vericiden al›n-
m›fl oldu¤undan, pediyatrik al›c›n›n vücuduna oran-
land›¤›nda oldukça büyük olacakt›r. Söz konusu bo-
yut uyumsuzlu¤u, reperfüzyon sonras›nda fazla mik-
tarda al›c› kan›n›n grefte dolaflmas›na ve relatif bir
hipovolemiye neden olabilir. Söz konusu durumun
greftte hipoperfüzyon ve akut tübüler nekroza
(ATN) yol açmamas› için hastan›n operasyon esna-
s›nda, reperfüzyon aflamas›na henüz gelinmeden,
yeterli hatta biraz da fazla hidrasyonu ile kan replas-
man›n›n sa¤lanm›fl olmas› gerekmektedir.

Operasyonu izleyen ilk 12-24 saatlik dönemde,
hasta yo¤un bak›m flartlar›nda izlenmelidir. Herhan-
gi bir anormallik söz konusu de¤ilse hastalar ameli-
yathaneden ekstübe olarak ç›kmal›d›r. Etkin bir
analjezinin sa¤lanmas› erken postoperatif dönemde,
hastalar›n rahat solunum yapmas› ve konforu için
gereklidir.

Operasyondan yar›m saat önce bafllanan, ikinci
jenerasyon bir sefalosporin ve trimetoprim – sulfa-
metaksazol kombinasyonu ile 48 saatlik bir profilak-
tik antibiyotik kullan›m› rutin uygulamalarda yer al-
maktad›r.

Medikal Tedavi ve ‹zlem
‹mmün sistem vücudu yabanc› patojenlere karfl›

korur. Ancak, transplante edilmifl organ› da yabanc›
olarak alg›lar ve akut veya kronik rejeksiyon epizot-
lar›nda bu dokular› yok etmeye çal›fl›r. ‹mmünosup-
resif tedavi grefti korumak için immün sistemin bu
tepkisini bloke etmede kullan›l›r. Çocuklarda kulla-
n›lan immünosüpresif protokoller büyük ölçüde
eriflkinlerde elde edilen deneyimlerden uyarlanm›fl-
t›r. ‹mmünosupresif tedavi eriflkindeki tedavilerden
farkl› de¤ildir. Unutulmamas› gereken çocuklarda
emilim farkl› ve metabolizma h›z› daha yüksektir.
Bu nedenle eriflkinlere oranla daha yüksek dozlar›n
kullan›lmas› gerekir (5).

Eriflkinlerde görülen yayg›n morbiditeye ek ola-
rak ilaç uyumsuzluklar› ve posttransplant lenfoproli-
feratif hastal›klar, büyüme - geliflme eksikli¤i ve
kozmetik problemler (hirsutizm, difleti hiperplazisi,
kaba yüz özellikleri) pediyatrik popülasyonu özel-
likle etkiler (6).

Kortikosteroidlerin büyüme üzerine olan olum-
suz etkileri nedeniyle steroid kullan›m›nda dozu dü-
flük olan veya steroidsiz protokoller tercih edilebilir.
Immünosupresif tedavi greft fonksiyonu devam etti-
¤i sürece sürdürülür ve hasta ilaç uyumu aç›s›ndan
takip edilir. Klinik uygulamada maksimum uyumlu
immünosupresif ilaçlar yan etkilerini en aza indir-
mek için kombine olarak kullan›lmaktad›r. 

Farkl› transplantasyon merkezlerinde farkl› rejim-
ler kullan›lmaktad›r; ancak bunlar üç ana katagoriye
ayr›labilir: 
1. Transplantasyonun ilk saatlerinde kullan›lan bafl-

lang›ç (indüksiyon) tedavisi 
2. ‹mmünosüpresyonun uzun süreli profilaksi (de-

vam) tedavisi
3. Rejeksiyon epizotlar›n›n tedavisi 

Günümüzde kullan›lan immünosüpresif ilaçlar:
• Kalsinörin inhibitör (CNI): Siklosporin-A(Cyc-A),

Takrolimus(Tac)
• Steroid: Prednizon ve Metilprednizolon
• Antimetabolit: Azatiopirin(AZA), Mikofenolat

Mofetil (MMF)
• Antiproliferatif: Sirolimus ve Everolimus
• Monoklonal antikorlar: Basiliksimab, Daklizu-

mab ve Muromonab

Klasik olarak tedavi protokolümüz üçlü tedavi-
dir. Bu tedavi kalsinörin inhibitörü (siklosporin ve-
ya takrolimus), azatiopirin veya mikofenelat mofetil
ve kortikosteroidlerden oluflur.

Bu tedaviye baz› protokollerde indüksiyon te-
davisi olarak antitimosit globülin veya antilenfosit
globülin eklenebilir. IL-2 reseptör antagonistleri
son y›llarda kullan›ma girmifltir ve IL-2’nin indük-
ledi¤i T hücre aktivasyonunu bloke eder. Ticari
kullan›m›nda basiliksimab (Simulect) ve daklizu-
mab (Zenepax) olarak iki preparat› vard›r. Bu
ajanlar spesifik hedeflere yönlendi¤inden gelecek-
teki biyolojik ajanlar›n prototipleridir. Moleküler
mühendislik teknolojisinin bir ürünü olup uzun
yar› ömürleri vard›r ve minimum yan etkileri oldu-
¤undan güvenle kullan›l›r. Bafllang›ç tedavisinde
kullan›lmas›n›n amac›, transplantasyon s›ras›nda
lenfosit deplesyonu ile greftin kabulü, toleransa
yard›mc› olmas› ve CNI kullan›m›n› minimize et-
mesidir. Pediyatrik popülasyon aç›s›ndan, IL-2 re-
septör blokaj› kullan›larak renal transplantlarda
akut rejeksiyon insidans› %50’den %17-25’lere dü-
flürülmüfltür. Bu çal›flmalardaki CMV enfeksiyonu
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veya postlenfoproliferatif hastal›k insidans› da de-
¤iflmemifltir (7-9). 

Merkezimizde tedavi protokolü olarak operas-
yon öncesi uygulan IL-2 reseptör antagonistine ek
olarak üçlü tedavi yap›lmaktad›r. Bu tedavi protoko-
lü ile akut rejeksiyon s›kl›¤›nda önemli bir düflüfl
sa¤lanm›flt›r (10-13).

Kalsinörin inhibitörleri transplant hastalar›n›n te-
davisinde hâlâ çok önemlidir. Ancak, her iki ilac›n
da ciddi yan etkileri vard›r ve terapötik indeksleri
dard›r. Düflük doz kullan›mlar›, rejeksiyona, greftin
kayb›na; yüksek doz ise nefrotoksisite, hipertansi-
yon ve hiperlipidemi gibi yan etkilere neden olaca-
¤› için dikkatli izlem çok önemlidir.

Kalsinörin inhibitörlerinin olas› nefrotoksite yan
etkileri nedeniyle kan düzeyleri rutin olarak bak›l-
mal›d›r. Siklosporin düzeylerinin, nefrotoksik etki
göstermedi¤i en yüksek düzeylerde tutulmas› kronik
rejeksiyonlar› önlemek aç›s›ndan son derece önem-
lidir. Bafllang›ç olarak 500 mg/m2’lik ilaç dozu belir-
lenebilir ve daha sonra C0 ve C2 düzeylerine göre
doz ayarlamas› yap›l›r. Pediyatrik böbrek transplan-
tasyon tedavi protokollerinde Cyc-A’n›n C2 düzey
monitörizasyonu ile Cyc-A’n›n dozaj takibinin etkin
ve güvenilir oldu¤u bildirilmifltir (8). 

Mikofenelat mofetil antimetabolit etkisi ile T ve B
lenfosit proliferasyonunu önler. Çocuklarda güvenle
kullan›labilmektedir (13). En önemli yan etkisi diya-
re, dispepsi ve lökopenidir. MMF’ye ara verildi¤inde
bu yan etkilerden sak›n›labilir. Özellikle transplan-
tasyon sonras›ndaki ilk aylarda ara verilmesi ise akut
rejeksiyon riskini art›r›r. Mikofenolat sodyum miko-
fenolat asidin gastro-rezistan enterik k›l›f kapl› for-
mülasyonu olarak gelifltirilmifltir. MMF ile ayn› aktif
maddeye sahiptir. Enterik k›l›f aktif maddenin ince-
ba¤›rsa¤a ulaflana kadar sal›nmas›n› engeller. Trans-
plantasyon hastalar›nda MMF kadar etkili ve güveni-
lir oldu¤u kan›tlanm›flt›r. Pediyatrik renal transplan-
tasyonda MMF ve Cyc-A kombine tedavisinde bu iki
immünosupresif ilaç farmakokinetik olarak etkilefli-
me girdi¤inden, MMF dozu ayarlan›rken ilaç dozu
monitörizasyonu gereklidir. (9) MMF dozaj›, takroli-
mus kombinasyonunda, Cyc-A kombinasyonuna gö-
re daha düflük olmal›d›r (11).

Sirolimus hücre proliferasyon inhibitörüdür.
Özellikle kalsinörin inhibitörleri ile birlikte güvenle
kullan›labilmektedir. Çocukluk ça¤›nda kullan›m›
halen çok yenidir. Yeni protokollerde düflük doz
siklosporin ve steroidle birlikte kullan›lmaktad›r.
Kronik allogreft nefropatisi (KAN) geliflen renal

transplantasyonlu hastalarda CNI’lar›n kesilmesin-
den sonra önemli bir alternatif olmufltur. Bunun ya-
n›nda primer immünosüpresyonda da pediyatrik so-
lid organ transplantasyonunda kullan›ma girmifltir
ve sonuçlar› yüz güldürücüdür. Vasküler endotel ve
düz kas hücrelerinin proliferasyonunu bloke ederek
kronik rejeksiyonu engelleyebilir ve CNI’da uzun
sürede ortaya ç›kan nefrotoksik etki gözlenmez.
Trombositopeni ve hiperlipidemi en s›k görülen yan
etkileri olup; yavafl yara iyileflmesi, lökopeni, bafl
a¤r›s›, bulant›, interstisyel akci¤er hastal›¤› da izlem-
de görülebilen yan etkileridir.

Güçlü immünosüpresif ve antiproliferatif etkinli-
¤e sahip yeni bir makrolid olan everolimus, pediyat-
rik böbrek transplantasyonlar›nda düflük doz CNI ve
steroidlerle beraber akut rejeksiyon ataklar›n›n azal-
t›lmas›nda etkilidir. Bunun yan›nda primer immüno-
süpresyonda ve kronik allogreft nefropatisi geliflen
hastalarda kullan›lmaktad›r.

Transplantasyondan sonra kullan›labilecek di¤er
ilaçlar antihipertansif ilaçlard›r. Hipertansif vakalar-
da ACE inhibitörleri renal hemodinami üzerine olan
etkileri nedeniyle ilk planda tercih edilmez ve kalsi-
yum kanal blokerleri kullan›labilir. Antikonvülsan
kullan›lmas› gerekti¤inde de valproik asit ve klone-
zepam kullan›lmal›d›r. Kortikosteroidlerin kemikler
üzerine olan etkilerini önlemek için D vitamini ve
kalsiyum tedavi protokolüne eklenebilir; ancak has-
talar hiperkalsemi ve hiperkalsiüri aç›s›ndan izlen-
melidir.

Rejeksiyon
Greft fonksiyon kayb›n›n en önemli nedeni ço-

cuk hastalarda da rejeksiyonlard›r. Bu nedenle takip-
te en önemli konulardan biri rejeksiyonlar›n erken
tan›mlanmas›d›r. Klasik olarak akut rejeksiyonun
bulgular› atefl, oligüri, greft hassasiyeti, ve GFR’de
düflüklüktür. ‹lk bir aydan sonra klinik semptomlar
azal›r. Ancak biyokimyasal parametrelerdeki de¤iflik-
likler; kan kreatinin düzeyinde artma, hafif proteinü-
ri, asidoz ve hemoglobin düflüklü¤ü akut rejeksiyo-
nu düflündürür. Kesin tan› transplant böbrek biyop-
sisi ile konulur. Akut rejeksiyon tedavisinde IV metil
prednizolon yüksek doz (1g/1.73 m2) uygulan›r. Ya-
n›t al›nmad›¤›nda veya bazen tercihen antilenfosit
veya antitimosit globülinler verilebilir (3,13).

GFR’de düflmenin di¤er nedenleri üriner sistem-
de obstrüksiyon, tafl veya sekonder stenozlar olabi-
lir ve siklosporin nefrotoksisitesi de gözden kaç›r›l-
mamal›d›r. 
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Renal arter stenozlar› a¤›r hipertansiyon ile birlik-
telik gösterir. Bu nedenle hipertansiyon ve komplikas-
yonlar› aç›s›ndan hasta yak›n takip alt›nda olmal›d›r. 

Transplantasyon sonras› çocuklar›n izleminde en
önemli konu çocuklar›n günlük yaflam›n› olabildi-
¤ince normale döndürmek, okula devam›n› sa¤la-
mak ve bunu yaparken de greft fonksiyonlar›n› ta-
kip edebilmektir. Gere¤inden uzun aral›kl› kontrol
ve uzun tatil dönemlerinin takipsiz kalmas› greft
fonksiyon de¤iflikliklerinin gözden kaçmas›na ne-
den olabilir. Genellikle transplantasyon sonras› haf-
tal›k izlemler giderek 2 haftada bir ve ilk üç aydan
sonra ayda bir kontrol fleklinde yap›l›r. Üçüncü y›l-
dan sonra kontroller 2 ayda bir yap›l›r. Özellikle
canl›dan yap›lan transplantasyonlarda greft ömrü
daha uzun süreli olmaktad›r.

Kronik Allogreft Disfonksiyonu
Geç dönem greft kayb› nedenleri:

• Kronik allogreft disfonksiyonu
• Rekürren/de novo renal hastal›k
• Akut rejeksiyon
• CNI toksisitesi 
• Fonksiyon gören grefti olan hastan›n KVH sonu-

cu ölümü
• Primer malignensi

Kronik allogreft disfonksiyonu proteinüri, hiper-
tansiyon ile birlikte olan fibrotik proseslerin yol aç-
t›¤› allogreft fonksiyon bozuklu¤udur. Etyopatoge-
nezde kronik siklosporin nefrotoksisitesi ve kronik
rejeksiyon yer al›r. Bu iki olay ço¤u zaman birbirle-
ri ile ba¤lant›l›d›r.

Kronik allogreft disfonksiyonu gelifliminde risk
faktörleri belirlense de patogenez tam olarak ayd›n-
lat›lm›fl de¤ildir. Tablo 2’de risk faktörleri belirtilmifl-
tir.

Tedavide immünosüpresif ilaç hastaya göre seçil-
melidir. Patolojik de¤ifliklikler CNI kullan›m› ile ilifl-
kilendirildi¤inden, CNI içeren protokolden CNI içer-
meyen protokole dönüfl mant›kl› görülmekle bera-
ber bu konudaki çal›flmalar s›n›rl› say›dad›r. Uzun
dönem sonuçlar henüz bilinmemektedir. Ancak kro-
nik allogreft disfonksiyonu geliflimi ve progresyonu-
nu azaltmak için CNI’n›n tedrici azalt›lmas› veya ta-
mamen kesilerek MMF, sirolimus, everolimusa geçil-
mesi konusunda baflar›l› çal›flmalar vard›r.

Greft kayb› ve ölümlerin en önemli nedenleri
olarak kabul edilen kronik allogreft disfonksiyonu
ve KVH’da ortak immünolojik olmayan risk faktörle-
ri hat›rlanmal›d›r. Anemi, hipertansiyon, proteinüri,
hiperlipidemi kontrolü bu nedenle önemlidir (12).

Transplantasyon Sonras› Büyüme
Büyüme çok de¤iflkenlik göstermekte, hastalar›n

yaln›zca %20-50’sinde normal büyüme e¤risi yakala-
nabilmektedir. Ancak iyi bir GFR’ye karfl›n hastala-
r›n bir k›sm›nda büyüme geri kalabilmektedir. Renal
transplantasyon sonras› büyümeyi etkileyen en
önemli faktörler GFR ve steroid tedavisidir. Korti-
kosteroidler bilindi¤i gibi 5-6 mg/m2/gün uygula-
malar›nda büyüme h›z›n› azaltmaktad›r. Gün afl›r›
steroid uygulamas› büyüme h›z›n› art›rabilir ve özel-
likle puberte öncesi mümkün oldu¤unca erken dö-
nemde gün afl›r› steroid tedavisi uygulanmal›d›r. Ye-
ni immünosüpresiflerin uygulamaya girmesiyle ste-
roid dozlar›n›n azalt›lmas› veya kesilmesi olanakl›
olmufltur. Yedi yafl›n alt›ndaki hastalarda büyüme
daha h›zl› olmaktad›r; ancak 17 yafl›n alt›ndakilerde
bile transplantasyon sonras› büyüme sa¤lanabilmek-
tedir. Kronik böbrek yetmezli¤i olan çocuklar için
gerek diyaliz döneminde gerek transplantasyon son-
ras› rekombinant büyüme hormonu (rhGH) uygula-
malar› gündeme gelmifltir. Puberte öncesinde rhGH
uygulamalar› büyüme h›z›n› yaklafl›k iki misli art›r-
maktad›r. Ancak rhGH’nin transplantasyon sonras›
glomerüloskleroz ve tübülointerstisyel skar oluflu-
munu art›rabilece¤i bildirilmifltir (3).

Komplikasyonlar
Böbrek naklinden sonra baz› komplikasyonlar

görülebilmektedir. Postoperatif dönemde özellikle
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Tablo II. Kronik allogreft disfonksiyonunda risk
faktörleri

Alloantijen Ba¤›ml›
Akut rejeksiyon 
Kronik subklinik rejeksiyon 

Alloantijen Ba¤›ms›z
Donör ve verici yafl, cinsiyet ve ›rk›
Transplant tipi (Kadavra/Canl›)
Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi
Diyaliz süresi
Iskemi/reperfüzyon hasar›

CMV enfeksiyonu, BK nefropatisi
‹laçlar



kadavra donörden yap›lan nakillerde ATN s›kl›kla
görülmektedir. Uzun süreli olmas› durumunda nef-
ron kayb›na da yol açmaktad›r. Primer anuri görül-
dü¤ünde özellikle küçük çocuklarda renal arter ve
ven trombozu düflünülmelidir (3).

Akut rejeksiyon ilk bir haftadaki en önemli
komplikasyonlardan biridir; ancak son y›llarda iyi
bir flekilde tedavi edilmektedir. Kronik rejeksiyonlar
ise uzun izlem döneminde görülür ve akut rejeksi-
yon geçirenlerde daha s›kl›kla olmaktad›r. Takip bi-
yopsileri kronik rejeksiyon için çok de¤erlidir.

Pediyatrik hastalarda primer hastal›k tekrar› %10-
15 greft kayb›na neden olmaktad›r. Bu rekürrensle-
rin en önemli nedeni fokal glomerülosklerozdur.
Daha nadiren membranoproliferatif glomerülonefrit,
IgA nefropatisi ve hemolitik üremik sendrom rekür-
rens gösterebilir (3,16,17).

Hipertansiyon transplantasyon sonras› çocuklar-
da çok dikkatle izlenmeli ve etkili tedaviler yap›lma-
l›d›r. Renal arter stenozu flüphesinde mutlaka renal
anjiyografi çekilmelidir. Posttransplant döneminde
aral›kl› kan bas›nc› yüksekli¤i saptand›¤›nda 24 sa-
atlik monitörizasyon yap›lmal› ve sol ventrikül fonk-
siyonlar› ekokardiyografi ile de¤erlendirilmelidir.

Hiperlipidemi transplantasyon sonras› s›kl›kla
gözlenmekte ve erken dönem kardiyovasküler has-
tal›k riskini art›rmaktad›r. Her ne kadar tedavisi ko-
nusunda yeteri kadar tecrübe yok ise de statinler et-
kili bir flekilde kullan›lmaktad›r.

‹mmünosüpresif uygulamalar› nedeniyle infeksi-
yonlar ciddi bir risktir. Erken postoperatif dönemde
septisemi ve CMV enfeksiyonlar› görülebilir. Erken
tan› etkin tedavi için çok önemlidir. Semptomatik
CMV enfeksiyonlar› solid organ transplantasyonla-
r›nda %10-39 oran›nda görülmektedir (14-16). Yine
etkin immünosüpresiflerin kullan›m›yla birlikte ço-
cuk hastalarda da polyoma virüs nefropatisi giderek
daha fazla görülmeye bafllam›flt›r. BK nefropatisi
olarak da adland›r›lan bu hastalar›n greft fonksiyon-
lar›nda önemli derecede bozulma hatta hastalar›n
%50’sinde greft kayb› olmaktad›r. Immünosüpresif-
lerin kesilmesi, leflunamid, mTOR inhibitörleri ve
antiviral tedavide de sidofovir kullan›lmaktad›r. 

Mesane problemi olanlarda, bakteriüri ve üriner
sistem enfeksiyonlar› s›kt›r. Bu nedenle transplantas-
yon sonras› profilaktik olarak 2-4 mg/kg trimetop-
rim en az alt› ay süreyle önerilmektedir.

Transplantasyon hastalar›n›n immünokompromi-
ze olmalar› nedeniyle uzun dönemde geliflebilecek
malignensi aç›s›ndan yak›n takipleri gereklidir.

Özellikle posttransplant lenfoproliferatif hastal›k ve
cilt kanserleri aç›s›ndan aral›kl› kontrolleri yap›lma-
l›d›r.

Tedavide kullan›lan ilaçlara ba¤l› komplikasyon-
lar da s›kl›kla görülür. Steroid kullan›m›na ba¤l›;
gastroduodenal kanamalar, psikiyatrik de¤ifliklikler,
diabetes mellitus görülebilir. Yüksek doz steroidli
protokolerde aseptik nekroz önemli bir problemdir.
Uzun dönemde osteoporoz görülebilir. Bu nedenle
biz hastalar›m›za rutin olarak kalsiyum, D vitamini
ve gerekti¤inde bifosfonat tedavilerini bafllamakta-
y›z. Siklosporin uygulamalar› özellikle nefrotoksisi-
te, nörotoksisite ve hirsutism yönünden dikkatle iz-
lenmelidir. Takrolimus da nefrotoksisite ve diabetes
mellitus gibi yan etkilere sahiptir. Sirolimus kullanan
hastalarda gecikmifl greft fonksiyonuna, hiperlipide-
miye, interstisyel pnömoniye ve lenfödeme dikkat
çekilmektedir.

Greft ve Yaflam Süresi
Kuzey Amerika pediyatrik transplantasyon re-

gistry (NAPRTCS) sonuçlar›na göre, canl› donörde
bir ve befl y›ll›k greft yaflam› s›ras›yla %91 ve %78,
kadavra donörde ise %81 ve %64’tür. UNOS verile-
rinde ise 3 yafl alt›ndaki transplantasyonlarda 1 ve 5
y›ll›k greft yaflam› s›ras›yla %83 ve %64’tür (16,17).

Greft yaflam süresini etkileyen faktörler:
Donör kayna¤›: Canl› donörlerde iskemi süresi

daha k›sa ve allel farkl›l›klar› daha az oldu¤undan
ve genellikle de anne veya babadan nakil yap›ld›-
¤›ndan, greft ömrü daha uzun olmaktad›r (18). 

Al›c›n›n yafl›: Çok küçük çocuklarda greft ömrü
büyük çocuk ve eriflkinlere göre daha k›sa olmaktad›r.

UNOS verilerine göre 0-2 yaflta bir y›ll›k greft
ömrü %73, 3-12 yaflta %81 ve 13-21 yaflta %85 ol-
maktad›r. Ancak uzun süreli izlemde 5 y›lda her üç
grup aras›nda belirgin fark olmamaktad›r (%60, %64
ve %57) (17).

HLA uyumu: Genel olarak HLA uyumlu nakiller-
de greft ömrü daha uzun olmaktad›r. UNOS verile-
rine göre HLA tam uyumlu greft yaflam süresi 26.9
y›l olup, bir haplotip uyumu olanlardaki 10,8 y›la
göre belirgin farkl›l›k göstermektedir (18).

‹skemi zaman›: Greft ömrünü uzatan faktörler-
den biri de so¤uk iskemi zaman›n›n k›sa olmas›d›r.
Bu canl› donörlerde kolayl›kla sa¤lanmaktad›r. Erifl-
kinlerde s›f›r uyumsuzlu¤un oldu¤u transplantas-
yonlarda 36 saatlik bir iskemi zaman›n›n greft ömrü-
ne çok belirgin etkisi olmad›¤› bildirilmifltir. 
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Transplantasyon öncesi diyaliz: Kronik diyaliz te-
davisi uygulanmadan (Preemptif) transplantasyon
yap›lmas›, büyüme ve psikolojik geliflim üzerine son
derece olumlu etkiler yapmakta, hemodiyaliz ve pe-
riton diyalizi için gerekli yap›lar›n korunmas›n› sa¤-
lamaktad›r. 1998 NAPRTCS raporunda preemptif
transplantasyonlar canl› donörden yap›lan trans-
plantasyonlar›n %35’ini oluflturmufltur. Yine ayn› ra-
porda uzun süreli izlemde preemptif transplantas-
yonlar›n daha baflar›l› oldu¤u vurgulanm›flt›r (17).

Gecikmifl greft fonksiyonu: Transplantasyon son-
ras› ilk bir haftada diyaliz gereksinimi olmas› fleklin-
de tan›mlan›r. Canl›dan nakillerde %5.6 ve kadavra-
dan nakillerde %19.1 oran›nda görülür. En belirgin
nedenleri; uzam›fl so¤uk iskemi zaman›, HLA-DR
uygunsuzlu¤u, indüksiyon tedavisinde antikor kulla-
n›lmamas›d›r. 

Greft Kayb›
Kronik ve akut rejeksiyon en önemli nedenlerdir

(%29.5 ve %17.9). Vasküler tromboz, kardiyovaskü-
ler hastal›klar nedeniyle ölüm, primer hastal›k rekür-
rensi, infeksiyonlar ve malignensiler di¤er nedenler
aras›ndad›r (18).
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