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2003-2011 Yillar1 Arasinda Meram Tip Fakiiltesi Organ Nakli
Merkezinde Yapilan Bobrek Nakli Olgularinin Sonuglari

Renal Transplant Results of the Organ Transplant Center of Meram
Medical School Between 2003-2011

oz
AMAC: Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) hastalarinda en iyi tedavi sekli bobrek naklidir.
Calismamizda, son 8 yilda merkezimizde kadavra ve canlidan yapilan bobrek nakillerinin(BN)

demografik verileri ile birlikte bobrek fonksiyonlar1 ve posttransplant medikal komplikasyonlar1, hasta-
graft sagkalimini aragtirmay1 hedefledik.

GEREC ve YONTEMLER: Calismaya 40’1 kadavradan, 26’s1 canlidan BN yapilan 66 hasta (kadin/
erkek: 36/30) dahil edildi. Nakil sonrasi nefroloji poliklinigine bagvurularda yas, cinsiyet, bobrek
yetmezligi nedeni, diyaliz tiirii-siiresi, nakil tiirii, aldiklar1 indiiksiyon tedavileri, kullandig1 idame
immiinsupresif tedaviler, akut rejeksiyon sayisi ve verilen tedaviler, nakil sonrasi 1., 6., 12., 24. ve
60. aylardaki biyokimya-hemogram parametreleri ve medikal komplikasyonlar hasta dosyalarindan
retrospektif olarak elde edildi.

BULGULAR: Alcilarin ortalama yast 41+11,6 yildi. Ortalama nakil sonrasi siire 32,2+314 ay,
kreatinin degerleri 1,4+0,9 mg/dl tespit edildi. En sik uygulanan immiinsiipresif tedavi protokolii ko
rtikosteroid-+takrolimus+mikofenolat mofetil/sodyumdu. Gecikmis graft fonksiyonu, kronik allograft
disfonksiyonu ve akut rejeksiyon oranlari sirasiyla %27,3, %25,7 ve %13,6 idi. 1 ve 5 yillik hasta
sagkalimi canlidan yapilan BN’lerinde sirasiyla %100 ve %100, kadavradan yapilan BN’lerinde ise
%85 ve %85 olarak bulundu. 1 ve 5 yillik graft sagkalimi canlidan BN yapilanlarda sirasiyla %100
ve %100, kadavradan BN yapilanlarda ise %80 ve %80 olarak saptandi. En sik goriilen medikal
komplikasyonlar yeni gelisen diyabet ve dislipidemiydi. Erken ve ge¢ donemde en sik kargilagilan
enfeksiyon idrar yolu enfeksiyonuydu.

SONUC: BN, hasta-graft sagkaliminin yiiksek oldugu bir renal replasman tedavi segenegidir. Bununla
birlikte metabolik komplikasyonlar agisindan yakin takip gereklidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Son donem bobrek yetmezligi, Hemodiyaliz, Periton diyalizi, Bbrek
nakli

ABSTRACT

OBJECTIVE: Renal transplantation (RTx) is the best therapeutic modality for end-stage renal disease
patients. We report 8 years single-centre experience on cadaveric and living donor RTX in terms of
demographic features along with graft functions, posttransplant medical complications, patients-graft
survivals.

MATERIAL and METHODS: We enrolled 66 RTx (female/male: 36/30) patients including 40
cadaveric and 26 living donors. At admission age, gender, causes of renal failure, dialysis type-
duration, type of RTx, induction and maintenance immunosuppressive modalities, rejection episodes,
biochemistry-hemogram parameters at 1, 6, 12, 24 and 60 months after transplantation and medical
complications were obtained from the medical records.

RESULTS: Mean recipient age was 41+11.6 years. Mean transplant duration was 32.2+31.4 months,
and the mean creatinine values was 1.4+0.9 mg/dl. The most commonly used immunosuppressive
protocol was corticosteroid+tacrolimus+mycophenolate mofetil. Delayed graft function, chronic
allograft nephropathy and acute rejection were observed in 27.3%, 25.7% and 13.6% of patients,
respectively. 1- and 5-year patient survival rates were 100% and 100% for living donor patients and
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85% and 85% for cadaveric patients, respectively. 1- and 5-year graft survival rates were 100% and 100% for living donor RTx patients, and 80%
and 80% for cadaveric RTx patients, respectively. The most common medical complications were new onset diabetes mellitus and dyslipidemia.

The most common early and late infection was urinary tract infection.

CONCLUSION: RTx is the best renal replacement therapy in terms of patient-graft survival. However, patients should be closely moniterized for

metabolic complications.

KEY WORDS: End stage renal disease, Hemodialysis, Peritoneal dialysis, Renal transplantation

GIRIS

Kronik bobrek hastaligt (KBH), tiim diinyada oldugu
gibi iilkemizde de sik goriilen ve toplum saghgm ciddi bir
sekilde tehdit eden bir hastaliktir. 2010 yilinda Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin iilkemiz genelinde yaptigi CREDIT caligsmasinin
verilerine gore lilkemizde KBH prevalansi %15,7 bulunmustur
(1). Tirk Nefroloji Dernegi 2010 registry raporuna gore
iilkemizde son donem bobrek yetersizligi (SDBY) bulunan hasta
sayisi ise yaklagik 60.000 kadardir (2). Bes y1l sonra diyalizdeki
hasta sayisinin 2 kat artarak 100.000’i gegecegi tahmin
edilmektedir. Konya ilimizde yaklagik 1500 diyaliz hastasi
bulunmaktadir. Halen diinyada 2,5 milyonu agkin kisi diyaliz ve
bobrek nakli (BN) ile yasamini siirdiirmekte ve gelecek 10 yil
icinde bu sayisinin iki katina ¢ikmasi beklenmektedir. Diyaliz
ve BN yapilan hastalarin %80’i, diinya niifusunun %20’sini
olusturan gelismis iilkelerdedir. Dolayisiyla diinya niifusunun
biiyiik bir boliimii bu tedavi imkanlarindan mahrum kalmaktadir.

SDBY safhasina gelen hastalar, hemodiyaliz (HD),
periton diyalizi (PD) ve bobrek naklini igeren renal replasman
tedavilerinden biriyle hayatlarini idame ettirebilmektedirler. HD
ve PD, SDBY hastalarinda etkili bir tedavi se¢enegi olmakla
birlikte, bu tedavi segenekleri ile dogal bobreklerin tiim islevleri
yerine getirilemedigi icin BN, bu hasta grubunda tercih edilmesi
gereken esas tedavi secenegini olusturmaktadir. Ayrica BN,
diger tedavi secenekleri ile karsilagtirildiginda hem daha ucuz,
hem de hasta mortalite ve morbiditesi daha diisiiktiir. Ulkemizde
BN’nin ilk yil igerisindeki maliyeti ortalama 24.000 Amerikan
Dolari, sonraki yillarda ise 10.028 Amerikan Dolar1 iken, HD
ve PD’nin yillik ortalama maliyeti ise 24.000 Amerikan Dolar1
olup, bu maliyetin sonraki yillarda da azalmadan devam ettigi
bildirilmistir. Diyaliz hastalar1 ile BN yapilmig hastalarin
karsilagtirildigi bir ¢alismada, BN’nin 4 yil sonunda tiim
sebeplere bagli 6lim oranint %68 azalttigi gosterilmistir (3).
Bu nedenle BN, tartigmasiz bir sekilde en iyi renal replasman
tedavisi olarak kabul edilmektedir.

Caligmamiz amaci, 2003-2011 yillar1 arasinda verilerine
ulagilabilen 40’1 kadavradan 26’s1 canlidan olmak tizere toplam
66 BN’li hastamizin demografik verilerini, erken ve ge¢ donem
medikal komplikasyonlar1 ve hasta ve graft sagkalim oranlarini
degerlendirmektir.

GEREC ve YONTEMLER

Calismamiza Necmettin  Erbakan Universitesi, Meram
Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Ocak 2003 - Aralik 2011 yillari
arasinda BN yapilan ve eriskin Nefroloji Bilim Dali poliklinik
kontrollerine gelen ve dosyalarina ulasilan 66 hasta alindi.
Calismaya katilan tim hastalarin verilerine gecmise yonelik
dosyalar: taranarak ulasildi. Hastalarin nakil sonrasi Nefroloji
Poliklinigimize kontrol amacli ilk bagvuru tarihleri esas
alinarak yas, cinsiyet, viicut kitle indeksleri (VKI), bobrek
yetmezligi nedeni, diyaliz tiirli, diyaliz siireleri, nakil tiiri,
aldiklar indiiksiyon tedavileri, kullandig1 idame immiinsupresif
tedaviler, akut rejeksiyon sayilari, akut rejeksiyonda verilen
tedaviler, nakil sonrasi izlem siireleri, nakil sonrasi 1., 6., 12.,
24. ve 60. aylardaki biyokimya ve hemogram parametreleri,
kan gruplari, medikal komplikasyonlar, varsa tiroid-paratiroid
operasyon Oykiileri, c¢ekilen batin ultrasonografileri ve
donorlerin demografik verileri hasta dosyalarindan retrospektif
olarak taranarak elde edildi.

Hastalarin takibi

Hastalar, transplantasyon iinitesinden taburcu olduktan sonra
takipleri, daha onceden belirlenen protokollere uygun olarak
transplantasyon poliklinigimizde yapildi. Hastalarin geg¢mise
yonelik dosya taramalarinda poliklinik ziyaretlerinin, herhangi
bir komplikasyon olmayan hastalarda bébrek naklini izleyen ilk
ayda haftada iki kez, sonraki ayda haftada bir kez, ticlincii ayda
iki haftada bir kez, dordiincii aydan itibaren ayda bir kez olarak
gerceklestirildigi goriildii. Kontrollerin ilk ayinda hastalardan
sabah a¢ olarak alinan kanlarda tam kan sayimi, gliikoz, iire,
kreatinin, elektrolitler, albiimin, total protein, alanin transami-
naz (ALT), aspartat transaminaz (AST), total kolesterol, diisiik
dansiteli lipoprotein (LDL), yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL),
trigliserid ve diyabetik hastalarda HbA1C degerlerini iceren
genis biyokimya parametreleri, kullandiklar1 immiinosupresif
ilaclara gore takrolimus, everolimus, rapamisin diizeyleri ve
tam idrar tetkiki degerlendirilmisti. Hastalarin anamnez ve fizik
muayene bulgulart kayit altina alinarak bu bulgular dogrultu-
sunda gerekli ek testler ve radyolojik girisimsel islemlerin yapil-
dig1 ve gerekli durumlarda konsiiltasyonlarin istendigi goriildii.

Bobrek nakli sonrasi immiinsiipresif tedavi protokolleri

Hastalarin immiinstipresif tedavi protokolleri, indiiksiyon
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tedavisi ve idame tedaviler olarak yapildi. Akut hiimoral ve
hiicresel rejeksiyon gelisen hastalarin tedavi protokollerinde
gereklidegisiklikler yapildive plazmaferez,ciftkaskad filtrasyon,
intravendz immiinglobulin (IVIG) gibi ek immiinomodiilator
tedaviler uygulandi.

Hastalarin  indiiksiyon tedavileri, kadavradan nakil
yapilanlarda anti-timosit globulin (ATG) (3-5 mg/kg/giin
dozunda, postoperatif 7-10 giin) veya basiliksimab (intraoperatif
klempaj sirasinda ve nakil sonrasi 4. giin), canlidan nakil
yapilanlarda basiliksimab (intraoperatif klempaj sirasinda ve
nakil sonrasi 4. giin) olarak uygulandi. Hastalarin kortikosteroid
tedavileri intraven6z yoldan preoperatif 500 mg, intraoperatif
klempaj esnasinda 500 mg, postoperatif 1. giin 125 mg, 2.
giin 100 mg, 3. giin 80 mg, 4. giin 60 mg metilprednizolon
olarak yapildi. Besinci giinden itibaren oral olarak 48 mg/giin
metilprednizolona devam edildi ve her 5 giinde bir 4 mg azaltmak
suretiyle hastalara herhangi ek bir komplikasyon olmadig:
stirece birinci ayin sonunda 20 mg/giin, ikinci ayin sonunda
15 mg/giin, {gilincii ayin sonunda 10 mg/giin, dordiincii ayin
sonunda 7,5 mg/giin ve besinci aydan itibaren itibaren 5 mg/giin
olacak sekilde metilprednizolon verilmeye devam edildi. Daha
onceden katarakt tespit edilen veya diyabetik olup kan sekeri
diizensizligi bulunan hastalarda kortikosteroid tedavisinde daha
erken siirede idame doza gecildi.

Hastalarin idame tedavilerinde kortikosteroide ek olarak
bir kalsindrin inhibitorii (takrolimus veya siklosporin) ve
antiproliferatif ilaglardan mikofenolat mofetil veya mikofenolat
sodyum veya memeli rapamisin hedef (mTOR) inhibitorleri
olan sirolimus veya everolimus baglandi.

Takrolimus, 0,1 mg/kg/giin dozunda giinde iki esit doza
boliinmiis olarak baslandi. Hastalarin takiplerinde dozlar sabah
ac karnina alman kanda takrolimus diizeyine gére ayarlandi. Tk
6 ay takrolimus diizeyi 10-15 ng/ml, 6 aydan sonra 6-10 ng/ml
araliginda tutuldu.

Siklosporin dozu, kilogram bagina 5 mg/giin, sabah ve aksam
olmak iizere iki esit doza boliinmek suretiyle baglandi. Hastalarin
takiplerinde siklosporin dozlari, sabah a¢ karnina alinan
kanda siklosporin diizeyine (immiinolojik spektrofotometrik
immiinassay yontemiyle CO diizeyi bakilarak) gore ayarlandi.
Siklosporin dozu nakil sonrast ilk 6 ay 150-250 ng/ml araliginda,
sonraki 6 ay i¢inde 100-200 ng/ml, 1 yildan sonra ise 50-150 ng/
ml diizeyinde tutuldu.

Everolimus kullanimi ise kalsinorin toksisitesi gelisen
hastalarda giinde iki esit doza boliinmiis olarak baglandi ve
takiplerde aclik kan diizeyleri 3-8 ng/ml olacak sekilde doz
ayarlar1 yapildi.

Mikofenolat mofetil veya mikofenolat sodyum dozu hasta
60 kilogram ve iistiinde ise 2x1 gr/giin, 60 kilogram altinda ise
2x500 mg baglandi. Hastalarin takiplerinde gastrointestinal yan
etki olmasi, hemogram sonuglarinda mutlak nétrofil sayis1 1000/

mm? altinda olmasi1 durumunda veya BK viriis enfeksiyonu gibi
durumlarda doz %25 oraninda azaltildi.

Akut selliiler rejeksiyon tanisi konulan hastalara once
yiiksek doz intravendz steroid (500 mg/giin metilprednizolon 3
glin siireyle) ve ATG 10-14 giin siireyle 3-5 mg/kg/giin dozunda
baslandi. Akut hiimoral rejeksiyon tanis1 konulan hastalara ise
IVIG 2 gr/kg ve 5-7 giin siireyle plasmaferez yapildi.

Nakil olan tiim hastalara profilaktik olarak trimetoprim/
sulfametoksazol tablet 1x1, asiklovir 1200 mg/glin veya
valgansiklovir 2x450 mg 6 ay siireyle verildi. Transplantasyon
oncesinde PPD testi pozitif (>15 mm) tespit edilen hastalara 6 ay
siireyle 300 mg/giin izoniyazid tedavisi verildi.

Istatistiksel yontemler

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi yapilirken nicel
degiskenlerin ikili karsilagtirilmasinda Independent Samples
t test, nitel degigkenlerin karsilagtirilmasinda ise Ki-kare
istatistiksel analizleri kullanildi. Survi analizleri Kaplan Meier
sagkalim analizi kullanarak yapildi. Tiim analizler SPSS 11.0
for Windows istatistik paket programinda %95 giiven araliginda
yapildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismamiza 66 BN yapilan hasta dahil edilmistir. Hastalarin
demografik ozellikleri Tablo I'de verilmistir. Hastalarin 30’u
kadin, 36’s1 erkek olup, yas ortalamalar1 41+11,6 yil, ortalama
VKI’leri 22,5+3,5 kg/m? idi. Hastalarin bobrek yetmezligi
nedenleri sorgulandiginda hastalarin 5’inde (%7,6) diyabetik
nefropati, 6’sinda (%9,1) hipertansif nefroskleroz, 7’sinde
(%10,6) kronik glomeriilonefrit, 2’sinde (%3) otozomal
dominant polikistik bdbrek hastaligi, 1’inde (%1,5) kronik
tubulointerstisyel nefrit, 4’linde (%6,1) amiloidoz tespit edildi.
Hastalarin 41°nin (%62,1) kronik bobrek hastalid1 etiyolojisi
tespit edilemedi. Nakil 6ncesi hastalarin 49’u (%74,3) HD
tedavisi, 17°si (%25,7) PD tedavisi gormekteydi, pre-emptif
bobrek nakli yapilan hastamiz yoktu. Vericilerine gore
degerlendirildiklerinde; 40 (%61) hastaya kadavradan, 26 (%39)
hastaya ise canlidan bobrek nakli yapilmisti. Hastalarin nakil
sonras1 takip siiresi ortalama 32,2+31 4 (6-96) aydi.

Hastalarin kan basinglari, hemogram ve biyokimyasal
degerleri Tablo II’de verilmigtir. Ortalama serum kreatinin
degerleri ilk ayda 1,4+0,9 mg/dl, 3. ayda 1,3+0,8 mg/dl, 6. ayda
1,28+0,6 mg/dl, 12. ayda 1,28+0,6 mg/dl, 60. ayda 1,5+0,9
mg/dl, 84. ayda 1,35+0,1 mg/dl olarak bulundu. Nakil sonrasi
erken donemde kullanilan tiim ilaglarin serum diizeyleri olmasi
gereken diizeylerin iist sinirina yakin bulundu. Daha sonraki
aylarda ila¢ dozlarinda yapilan diizenlemeler sonucunda ilag
diizeyleri olmas1 gereken diizeylerde seyretti.

Calismamiza dahil edilen BN yapilan tiim hastalarin
nakil sonrasi ortalama hastanede kalis siireleri 15+11 giindii.
Kadavradan nakil yapilan hastalarda bu siire 16+13 giin, canlidan
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Tablo I: Canlidan ve kadavradan bobrek nakli yapilan hastalarin demografik verileri.

. Canhdan Nakil Kadavradan Nakil
Nakil Hastalar1 (n=66) . .
Parametreler (Ort=SD) Hastalar1 (n=26) Hastalar1 (n=40) p degeri
- (Ort=SD) (OrtxSD)
Yas (yil) 41«11,6 36,5+10,6 44 8+11.,5 0,049
A 30/36 12/14 18/22
Cinsiyet (K/E n,%) (%45,5/%54.5) (%A47/%53) (%45/%55) 0,56
Boy (cm) 167£7,5 16780 167+7 0,84
Kilo (kg) 64+12 65.2+14 66,4+20 4 0,93
VKI (kg/m?) 22,5435 23.2+40 229433 0,99
Nakil Siiresi (ay) 32.2+31 4 46,3385 22,8+20.9 0,025
Hemodiyaliz (n,%) 49 (%74,3) 20 (%77) 31 (%77,5) 0,59
Periton Diyalizi (n,%) 17 (%25.,7) 6 (%23) 9 (%22.5) 0,63
RRT Siiresi (yil) 6,4+42 43+2.6 79445 <0,0001
Primer Bobrek Hastaliklar: (n,%)
Diyabetik nefropati 5 (%7.,6) 1 (%3.8) 4 (%10)
Hipertansiyon 6 (%9,1) 1 (%3.8) 5(%12.,5)
Kronik glomeriilonefrit 7 (%10,6) 3(%11,5) 4 (%10)
ODPKBH 2 (%3) 0 (%0) 2 (%5)
Kronik TIN 1(%1,5) 0 (%0) 1(%2.5)
Amiloidoz 4 (%6,1) 3(%11,5) 1 (%2,5)
Nedeni bilinmeyenler 41 (%62,1) 18 (%69,2) 23 (%57.5)
Dondr Yasi (yil) 41+154 50,699 34,8152 <0,0001

ODPKBH: otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi, TIN: tubulointerstisyel nefrit, RRT: renal replasman tedavisi,
VKI: viicut kitle indeksi

Tablo II: Bobrek nakli yapilan hastalarin kan basinglari, hemogram ve biyokimyasal degerleri.

Nakil sonrasi Nakil sonrasi Nakil sonrasi Nakil sonrasi Nakil sonrasi
Parametreler 1. Ay 6. Ay 12. Ay 24. Ay 60. Ay
(ort+SD) (ort+SD) (ort+SD) (ort+SD) (ort+SD)

SKB (mmHg) 128+18 126+20 12116 118+27 12312
DKB (mmHg) 8113 80+16 76+13 76+13 80+13
Glukoz (mg/dL) 120+71 9626 95+23 95+17 10324
Ure (mg/dL) 56+28.5 36+19 39+24 35+13 42+15
Kreatinin (mg/dL) 1,4+09 1,28+0,6 1,28+0,6 1,2+0,5 1,5+0,9
Kalsiyum (mg/dL) 9,3+1,1 9,6+1 9,6+1 9,6+0,6 9,5+0,5
Fosfor (mg/dL) 2,6+0,9 3,109 3,3+0,9 3,3+0,7 3,0+0,5
PTH (pg/dL) 286+344 186+151 88+63 105+41 -
LDL Kolesterol (mg/dL) 118+42 11135 10637 103+30 102+27
Hemoglobin (g/dL) 1120 11,518 12+2,1 1319 13£2,2

SKB: sistolik kan basinci, DKB: diastolik kan basinci, PTH: parathormon, LDL: diisiik dansiteli lipoprotein
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Tablo III: Bobrek nakilli hastalarin kullandiklari idame immiinsiipresif protokolleri.

idame Tedavisi Toplam Hasta sayisi Canhidan Nakilli Hastalar | Kadavradan Nakilli Hastalar
n= 66 (n,%) n= 26 (n,%) n=40 (n,%)
KS+Takrolimus+MMF 54 (%82) 17 (%65) 37 (%92.5)
KS+Siklosporin+t MMF 3 (%4.5) 3 (%11,5) 0 (%0)
KS+Everolimus+MMF 5 (%7.,6) 2 (%7,7) 3 (%1.5)
KS+Sirolimus+MMF 4 (%6) 4 (%15) 0 (%0)

KS: kortikosteroid, MMF: mikofenolat mofetil

nakil yapilan hastalarda ise 12+6 giin olarak tespit edildi. Her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,17).
Kadavradan nakil yapilan hastalarda ortalama soguk ve sicak
iskemi siireleri (sirasiyla 340+257 dakika, 32+18 dakika),
canlidan nakil yapilan hastalardaki soguk ve sicak iskemi
siirelerinden (43+16 dakika, 16+10 dakika) anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (sirasiyla p<0,0001, p<0,0001).

Hem canlidan hem de kadavradan BN’de grupta en fazla
bulunan kan grubu A Rh (+)’di. Altmug alt1 hastanin 27’si (%41)
A Rh (4), 13’ (%20) B Rh (+), 12°’si (%18) 0 Rh (+), 5’si
(%7,5) AB Rh (+), 4’ti (%6) A Rh (-), 4’li (%6) B Rh (-), 1’1
(%1,5) AB Rh (-) kan grubuna sahipti ve donérleri de ayni kan
grubundandi.

2011 yili ikinci yarisindan itibaren merkezimizde panel
reaktif antikor (PRA) bakilmaya baglandi. 2011 yili iginde
bakilan her iki hastada kadavradan nakilli hastalardi. Bir
tanesinde klas I pozitif, klas II negatif bulundu. Diger hastada
ise hem klas I hem de klas II negatifti.

Hepatit C viriisii (HCV) pozitif olan 3 hastaya nakil yapildi.
Canlidan bobrek nakli yapilan 1 (%3,8) hastada, kadavradan
bobrek nakli yapilan 2 (%4,5) hastada anti-HCV pozitif tespit
edildi. ki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p:0,66).
Vericilerin hepsi anti-HCV negatifti.

Donor bobrekleri alicilarin hepsinde sag fossa iliakaya
yerlestirildi. Canlidan BN yapilan toplam 8 hastada laparoskopik
yontemle nefrektomi yapildi. Diger hastalarda agik cerrahi ile
nefrektomi yapildi. Hasta populasyonumuzda preemptif bobrek
nakli yapilan hasta olmadigindan hastalarimizi canlidan ve
kadavradan bobrek nakli yapilan hastalar olarak iki ana grupta
inceledik.

Canlidan nakil yapilan hastalar1 vericilerine gore
degerlendirdigimizde 11’1 (%42) annesinden, 8’i (%31)
babasindan, 5’1 (%19) esinden, 1’i (%4) kardesinden, 1’i
(%4) birinci derece akrabasindan nakil yapildigini saptadik.
Bu donorlerin ortalama yas1 50,6+9,9 yildi (minimum 27 yil,
maksimum 72 yil).

Canlidan nakil yapilan hastalar doku uyumlarma gore
degerlendirildiginde, hastalarin 24’tinde 1 haplotip uyumu, 2

sinde 2 haplotip uyumu mevcuttu. Kadavradan nakil yapilan
hastalar HLA mismatch’e gore degerlendirildiginde, 1 hastada
(%2.,5) 0 mismatch, 1 hastada (%?2,5) 1 mismatch, 3 hastada
(%7,5) 2 mismatch, 15 hastada (%37,5) 3 mismatch, 17 hastada
(%42,5) 4 mismatch ve 3 hastada (%7,5) 5 mismatch tespit
edildi.

Bobrek nakli yapilan hastalarm indiiksiyon ve idame
immiinsiipresif tedavileri

Indiiksiyon tedavisi olarak canlidan BN yapilan hastalarin
hepsinde basiliksimab kullanildi. Kadavradan BN yapilan
hastalarda ise indiiksiyon tedavisi olarak 25’ine (%62.,5) ATG,
15’ine (%3,5) basiliksimab kullanildi. Hem canlidan hem de
kadavradan BN’lerinde en sik kullanilan idame immiinsiipresif
tedavi  protokolii  kortikosteroid+takrolimus+mikofenolat
mofetil olup Tablo III’de 6zetlenmistir.

Bobrek nakli yapilan hastalarm posttransplant kreatinin
yiiksekligi nedenleri

BN yapilan hastalarin 35’inde posttransplant erken dénemde
kreatinin yiiksekligi saptandi. Bu hastalarin 9’unda (%13,6) akut
rejeksiyon, 18’inde (%27,3) gecikmis graft fonksiyonu, 8’inde
(%20) akut tubuler nekroz (ATN) saptandi. Bu hastalardan
15’ine  (%22,7) posttransplant donemde gegici olarak
hemodiyaliz tedavisi uygulandi. 66 hastanin 17’sinde (%25,7)
posttransplant ge¢ donemde kronik allograft disfonksiyonu
tespit edildi. Takiplerde hastalarin 28’inde (%42.4) gecici
kalsinorin toksisitesi saptandi (Tablo IV).

Bobrek biyopsisi yapilan 9 hastanin patolojisinde, 8’sinde
akut hiimoral rejeksiyon, 1’inde akut hiicresel rejeksiyon tespit
edildi. Akut hiimoral rejeksiyon tespit edilen 8 hastanin 7’sine
puls kortikosteroid, IVIG ve plazmaferez tedavisi, 1 hastaya ise
bu tedaviye ek olarak rituksimab tedavisi uygulanmisti. Sekiz
hastanin 3’ii yogun immiinosiipresif tedavi sonrasinda sepsis
nedeniyle eksitus olmug, 2 tanesinde bobrek fonksiyonlari
korunmus, 3 hastadaise kronik allograft disfonksiyonu gelismisti.
Akut hiicresel rejeksiyon saptanan 1 hastaya puls kortikosteroid
ve ATG tedavisi uygulanmistir. Hastanin takiplerinde sepsis
gelismis ve hasta postoperatif 45. giinde eksitus olmustur.

Altmig alti bobrek nakilli hastanin takiplerinde 6 hastanin
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Tablo I'V: Bobrek nakilli hastalarin postransplant kreatinin yiiksekliginin nedenleri.

Toplam Hasta Canhdan BN Kadavradan BN
Etyoloji Sayisi Hastalar1 Hastalar1 p degeri
n= 66 (n,%) n=26 (n,%) n= 40 (n,%)
Akut rejeksiyon 9 (%13.,6) 1 (%1.,5) 8 (%20) 0,06
Gecikmis graft fonksiyonu 18 (%27.,3) 6 (%23) 12 (%30) 0,37
Akut tiibiiler nekroz 8 (%12) 0 (%0) 8 (%20) 0,001
Transplante edilen bobregin devamli az ¢aligmasi 12 (%18,2) 6 (%23,1) 6 (%15) 0,30
Kronik allograft disfonksiyonu 17 (% 25,7) 11 (%42,3) 6 (%15) 0,03
Kalsinorin inhibitor toksisitesi 28 (% 42.4) 16 (%61.5) 12 (%30) 0,01
Posttransplant diyaliz tedavisi 15 (%22,7) 3 (%11.,5) 12 (%30) 0,07
BN: bobrek nakli
Tablo V: Bobrek nakilli hastalarin kullandiklar: diger tedaviler.
Canhidan BN Yapilan Kadavradan BN Yapilan
Kullanilan Diger ilaclar TOplf:I:n ;;if:;}s)aym Hastalar Hastalar
’ n=26 (n,%) n=40 (n,%)
Verapamil Kullanimi 60 (%90.,9) 23 (%88.5) 37 (%92.,5)
Insiilin Kullanimi 14 (%21,2) 3(%11.5) 11 (%27.,5)
OAD Kullanimi 1(%1.,5) 0 (%0) 1(%2.,5)
Statin Kullanimi 18 (%27,3) 8 (%31) 10 (%25)
Kalsiyum ve D vit Kullanimi1 9 (%13,6) 2 (%7,7) T (%17.5)
Fosfat Baglayict Kullanimi 4 (%6,0) 1(%3.,8) 3(%7.,5)
Aktif D vitamini Kullanimi 10 (%15,2) 2(%7,7) 8 (%20)
INH profilaksisi 13 (%19,7) 4 (%154) 9 (%22.5)

OAD: oral antidiyabetik INH: izoniyazid, BN: bobrek nakli

eksitus oldugu saptandi. Vefat eden hastalarin hepsi kadavradan
nakilli hastalardi. Bunlardan 5’i yogun immiinosiipresif tedavi
sonrasi (4’ akut rejeksiyon nedeniyle yogun immiinosupresyon
almist1) sepsis nedeniyle, 1 tanesi ise erken donemde kreatinin
yiiksekligi nedeniyle yapilan renal biyopsi sonrasi kanama
nedeniyle eksitus oldu.

Bobrek nakli yapilan hastalarmm kullandiklar1 diger
tedaviler

Bobrek nakli yapilan hastalarin kullandiklari diger tedaviler
Tablo V’de dzetlenmigtir. Hem aktif D vitamini hem de fosfor
baglayict ila¢ kullanim oranlart kadavradan bobrek nakli
yapilanlarda, canlidan bobrek nakli yapilanlara oranla anlamli
olarak yiiksek saptandi (sirastyla %17.,5 ve %7,7, ile %7.,5 ve
%3.8).

Transplantasyon sonrasi donemde goriilen medikal
komplikasyonlar

Transplantasyon sonrasi donemde hastalarimizin 21’inde
(%31,8) anemi, 11’inde (%16,7) nétropeni, 28’inde (%42.4)
yeni gelisen diyabet, 40’ 1inda (%60 ,6) dislipidemi, 5’inde (%7,6)
hipertansiyon, 2’sinde (%3) iiriner tiiberkiiloz, 6’sinda (%9,1)
avaskiiler nekroz gelisti. Altmig alti hastanin 6’sinda (%9,1)
sekonder hiperparatiroidiye ikincil gelisen direncli hiperkalsemi
nedeniyle yapilan tetkiklerde paratiroid adenomu tespit edildi.
Bu nedenle canlidan BN yapilan hastalarin 2’sine (%7,7),
kadavradan BN yapilan hastalarin 4’tine (%10) paratiroidektomi
yapilmugt1 (Tablo VI).

Bobrek nakli sonrasi erken ve ge¢c donem enfeksiyonlar

Caligmamizda ilk 1 aylik donemde 14 hastada idrar yolu

Turk Neph Dial Transpl 2013; 22 (1): 34-44

39



Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi
Turkish Nephrology, Dialysis and Transplantation Journal

Tiirkmen K ve ark : Meram Tip Fakiiltesi Organ Nakli Merkezinde
Yapilan Bobrek Nakli Olgulart

Tablo VI: Bobrek nakli sonrasinda goriilen medikal komplikasyonlar.

Transplantasyon Sonrasi Medikal Toplam hasta Canhdan BN Yapilan | Kadavradan BN o
Komplikasvonlar sayisi Hastalar Yapilan Hastalar p degeri
prasy (n=66) n (%) (n=26) n(%) (n=40) n (%)
Posttransplant anemi 21 (%31,8) 6 (%23) 15 (%37.,5) 0,17
Posttransplant notropeni 11 (%16,7) 4 (%154) 7 (%17.,5) 0,55
Posttransplant diabet 28 (%42 4) 13 (%50) 15 (%37.,5) 0,23
Posttransplant dislipidemi 40 (%60,6) 18 (%69,2) 22 (%55) 0,18
Posttransplant hipertansiyon 5 (%7,6) 2 (%7,7) 3(%7.,5) 0,66
Posttransplant Paratiroidektomi 6 (%9) 2 (%7,7) 4 (%10) 0,56
Posttransplant avaskiiler nekroz 6 (%9) 3(%11.,5) 3 (%7,5) 0,44
Derin Ven Trombozu 5 (%17.,5) 0 (%0) 5(%12.,5) 0,03
EKksitus olan hasta 6 (%9) 0 (%0) 6 (%15)
Sepsis 5(%125) - 5(%12.5) 0,04
Kanama 1 (%2.,5) - 1 (%2.5)
BN: bobrek nakli
Log Survival Function Survival Functions
P
Zi : uan-censores AHl T z::':(
-0,24 ‘—Ll—‘ - >; g-gensored d 08 H—B’_H«"L,_,ﬁ - zgf-ccei“s?rreef
R E
i = 06
5 0.6 v;z
o0
S 084 E 0.4
1,0 0,24
1,24
T T T T T T T 0.0
000 2000 4000 6000 8000 10000 12000 000 2000 4000 6000 8000 10000 12000
Graft_duration Graft_duration

Sekil 1: Doku grup puamina gore 1.ve 5. yil graft sagkalim oranlari.

enfeksiyonu (IYE), 2 hastada pnémoni, 1 hastada yara yeri
enfeksiyonu saptandi. Posttransplant 1-6 aylik donemde
17 hastada IYE, 1 hastada pnomoni, 2 hastada iist solunum
yolu enfeksiyonu tespit edildi. Posttransplant 6. ay sonrasi
ge¢ donemde 21 hastada IYE, 1 hastada pnémoni, 2 hastada
akciger tiiberkiilozu, 2 hastada BK viriis enfeksiyonu, 1 hastada
akcigerde aspergilloma ve 1 hastada sistemik aspergillusa bagl
aspergilloma ve aspergillus tiroiditi saptadik. Bir hastada BN
sonras1 ge¢ donemde (posttransplant 2,5 yil sonra) evlendikten

Sekil 2: ATN geligimine gore 1.ve 5. yil greft sagkalim oranlari.

sonra toplumdan kazanilmis karbepenem direncli Acinetobacter
baumanii’ye bagh IYE tespit edildi.

Hasta ve graft sagkalim oranlari

Calismamizda, 1 ve 5 yillik hasta sagkalimi canlidan yapilan
BN ‘de sirasiyla %100 ve %100, kadavradan yapilan BN’de
%85 ve %85 olarak bulundu. Hastalarimizin 1 ve 5 yillik graft
sagkalimi ise canlidan BN yapilanlarda sirasiyla %100 ve %100,
kadavradan BN yapilanlarda %80 ve %80 olarak saptandi.
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Doku uyumu ve akut tubuler nekroz ile graft sagkalim
arasimdadki iligki

Calismamizda BN yapilan hastalarin HLA doku gruplarina
gore puanlama yapildi. 1 A uyumuna 1 puan, 1 B uyumuna 2
puan ve 1 DR uyumuna 2 puan verildi. Hastalar toplam puani 5
puan iizerinde olanlar yiiksek doku uyumu olan gruba, 4 ve alt1
uyumu olan hastalar diisiik doku uyumu olan gruba dahil edildi.
BN yapilan hastalarda doku uyumu yiiksek olanlarin (doku
puani>5) 1. ve 5. yil graft sagkalim oranlari, doku uyumu diisiik
olanlara (doku puani <4) gore daha yiiksekti (p=0,374) (Sekil 1).

ATN  gelisen hastalarin  graft sagkalim  siireleri
degerlendirildiginde 1. yilda ATN gelisen hastalarin graft
sagkalimi ile ATN gelismeyenler arasinda fark yokken 5.
yilda ATN gelisenlerin graft sagkalim oranlar1 %58 iken ATN
geligmeyen hastalarin sagkalim oranlar1 %70 bulundu (p=0.184)
(Sekil 2).

ATN gelisen hastalarda soguk iskemi siiresi ortalama 147 dk
daha uzundu. ATN olan ve olmayan hastalarda soguk ve sicak
iskemi acisindan istatistiksel anlamlilik yoktu.

TARTISMA

T.C. Saglik Bakanlig1 verilerine gore iilkemizde 1975-2011
yillar1 arasinda 61 merkezde (liniversite, egitim ve aragtirma
hastaneleri, vakif iiniversiteleri ve 6zel hastanelerde) toplam
19440 BN yapilmistir. Bu nakillerin 14997°si canlidan, 4443’
kadavradan BN’li hastalardan olugmaktadir. Ulkemizde 2010
yili i¢inde canlidan BN yapilan hasta sayis1 2107 iken, 2011
yili i¢inde canlidan BN yapilan hasta sayis1 2032°dir ve son 2
yilda canlidan BN %3.56 oraninda azalmistir. Ulkemizde 2010
yili icinde kadavradan BN yapilan hasta sayis1 395 iken bu say1
2011 yilinda 505’e yiikselmigtir ve son 2 yilda kadavradan BN
%?27,85 oraninda artmustir. Universitemizde 2010 yili iginde
canlidan 8, kadavradan 9 BN, 2011 yil1 icinde ise canlidan 6,
kadavradan 7 BN yapilmustir.

Canlidan BN yapilan hastalarin ortalama yaslari, kadavradan
BN yapilan hastalarinkine oranla daha gengti (36,5 yil ve 44,8
yil, p=0,049). Buna karsilik kadavradan BN yapilan hastalarin
ortalama dondr yaglari, canlidan BN yapilan hastalarin donor
yasindan daha diisiik bulundu (34,8 y1l ve 50,9 yil, p<0,0001).
Bu durumun nedeni aragtirildiginda organ bagisi yapilan
kadavralarin ¢ogunun trafik kazasi gegiren geng bireyler oldugu
(minimum 11 yil, maksimum 57 yil), canlidan BN yapilan
hastalarm vericilerinin ise daha ¢ok yaglar1 27-72 yil arasinda
olan birinci derecede akrabalarin (siklik sirasina gore anne,
baba, es, kardes ve diger akrabalar) olmasina baglandi.

Hastalarin BN olana kadar HD veya PD’de gegirdikleri siire
degerlendirildiginde canlidan BN yapilan hastalarin, kadavradan
BN yapilan hastalara oranla daha kisa siirede BN yapildi§i
saptanmustir (4,3 y1il ve 7,9 yil, p<0,0001). Bu durum iilkemizde
yapilan bobrek nakillerinin cogunlugunun canlidan olmasina ve
bobrek bagisinin gerek yanlis dini inaniglara gerekse geleneksel

orf ve adetlere bagh olarak gereginden ¢ok az sayida olmasina
baglanabilir. Bununla birlikte Amerika Birlesik Devletleri’nde
beyin 6liimii gerceklesen olgularin %90°dan fazlasi donér olarak
kullanilirken bu oran iilkemizde %10’un altindadir. Benzer
sekilde kadavradan organ kullanim oranlar1 milyon niifus bagina
Ispanyada 33.6, ABD’de 32, Ingilterede 19, Almanyada 17,
Avrupada ortalama 21 iken iilkemizde 3 4 seviyesindedir (4, 5).

Bobrek nakli yapilan hastalarimizi kan gruplart acisindan
degerlendirdigimizde, hem canlidan hem de kadavradan BN
yapilan hastalarimizin kan gruplar ile vericilerininin kan grup-
larinin ayni oldugunu tespit ettik. En fazla bulunan kan grubu A
Rh (+)’di. Ulkemizde 2010 y1li icinde yapilan nakillere bakildi-
ginda ABO kan grubu uyumsuz nakil yapilan hasta sayis1 5°ti ve
bu say1 tiim nakillerin %0,04’linii olusturmaktaydi (4).

Kadavradan BN yapilan hastalarimizin operasyon sonrasinda
hastanede kalig siiresi ortalama olarak 16 giin olarak bulundu
(minimum 4, maksimum 60 giin). Bu siire canlidan BN yapilan
hastalarda 12 giin olarak tespit edildi (minimum 4, maksimum
28 giin). Kadavradan BN yapilan hastalarda operasyon sonrasi
hastanede yatis siiresinin uzun olmasi bu hastalarda ATN, akut
rejeksiyon ve postoperatif enfeksiyon ve sepsis oranlarinin,
canlidan BN yapilan hastalara oranla ¢ok daha yiiksek olmasina
baglandi. Kadavradan BN yapilan hastalarda daha yiiksek
oranda ATN gelismesi, soguk iskemi siiresinin canlidan BN
yapilan hastalara oranla uzun olmasina baglanabilir.

Yakin zamana kadar merkezimizde cross-matchler serolojik
yontemlerle (CDC cross-match) yapilmaktaydi. Son 1 yildir
iiniversitemiz biinyesinde immiinolojik olarak flowsitometrik
T ve B crossmatch yapilmaya baglanmistir. Yine hastalarin
PRA diizeyleri, merkezimizde son 1 yildir bakilabilmektedir.
Dolayistyla hastalarimizin  8’inde goriilen akut hiimoral
rejeksiyonun nedenleri arasinda crossmatchin serolojik
olarak yapilmast ve PRA diizeylerinin bakilmamis olmasi
sayilabilir. Ciinkii serolojik olarak bakilan CDC crossmatch
ile diisiik diizeylerdeki antikorlara bagh zayif pozitiflikler
atlanabilmektedir. Bu yiizden yurtdigindaki bircok merkezde
standart olarak daha duyarli olan flowsitometrik crossmatch
yapilmaktadir.

Son yillarda immiinsiipresif tedavilerde meydana gelen
gelismelerle graft sagkalim siirelerinde belirgin artis saglan-
migstir. Amerika ulusal organ agi (UNOS) verilerine gore 1987
yilinda 1 yillik graft sagkalim oran1 %72.5 iken bu oran 2004
yilinda %90,3 olarak bildirilmigtir (5). 1998-2007 yili UNOS
verilerine gore 1 yillik ve 5 yillik graft sagkalimi canlidan BN
yapilan hastalarda sirasiyla %96 ve %81, kadavradan BN yapi-
lan hastalarda ise bu oranlar sirasiyla %92 ve %71 olarak bulun-
mustur. Yine UNOS verilerine gore 1 ve 5 yillik hasta sagkalimi
canlidan BN yapilan hastalarda sirasiyla %98 ve %91, kadavra-
dan BN yapilan hastalarda ise bu oranlar sirasityla %96 ve %83
bulunmustur (6). Bizim ¢alismamizda, 1 ve 5 yillik hasta sagka-
Iim1 canlidan BN yapilanlarda sirasiyla %100 ve %100, kadav-
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radan BN yapilanlarda %85 ve %85 olarak bulundu. Hastalari-
mizin 1 ve 5 yillik graft sagkalimi ise canlidan BN yapilanlarda
strastyla %100 ve %100, kadavradan BN yapilanlarda %80 ve
%80 olarak saptandi.

Hasta ve graft sagkalimini etkileyen alici ve vericiye ait
bir¢ok faktor tanimlanmugtir. Alicinin yag1 bunlardan birisi olup
ozellikle yagli vericiden BN yapilan 60 yas iistii hastalarda, hasta
ve graft sagkaliminin, rejeksiyon oranlarinin bu hasta grubunda
daha az goriilmesine ragmen en kotii oldugu bildirilmigtir.
BN oncesi yapilan diyaliz tedavisi siiresinin de graft sagkalim
oranlar1 agisindan 6nemli oldugu ve en iyi sonug¢larin preemptif
yapilan bobrek nakillerinde elde edildigi tespit edilmistir (7,
8). Vericinin yas1, eslik eden hastaliklar1 ve kadavra veya canlt
olmasi graft sagkalimi agisindan 6nem arzeden diger faktorlerdir
(9-12). Canli vericilerden yapilan nakillerde graft sagkalim
oranlar1, verici yast ve HLA uyumsuzluklarindan bagimsiz
olarak ¢ok daha yiiksek bulunmustur (13). Kadavradan yapilan
BN hastalarinin doku uyumu ile graft sagkalimi arasinda negatif
iliski mevcutken, canlidan yapilan BN’de bu iligki yeni ve
giiclil immiinsiipresiflerin kullanimiyla akraba olan ve olmayan
vericilerde farkli bulunmamistir (13). Calismamizda, canlidan
ve kadavradan BN yapilan hastalarda doku uyumu yiiksek
olanlarin (doku puant>5) 1. ve 5. yil graft sagkalim oranlari,
doku uyumu diigiik olanlara (doku puani <4) gore daha yiiksekti.

Ulkemizde TC Saglik Bakanligi verilerine gore 2010
yili icinde canlidan BN yapilan 885 hastanin 22°si (%2.,5),
kadavradan BN yapilan 279 hastanin 16’s1 (%5,7) eksitus
olmusgtur. 2010 y1l1 i¢inde eksitus olan 38 hastanin 18’1 (%47 4)
enfeksiyon, 10’u (%26,3) kardiovaskiiler hastalik, 2’si (%5,3)
serebrovaskiiler hastalik, 1’1 (%2,6) akciger embolisi, 1’1 (%2,6)
karaciger yetmezligi, 1’i (%2,6) malignite, 5’i (%13,2) diger
nedenlerle eksitus olmustur (4). Calismamizda 1 yillik mortalite
oraninin yiiksek olmasi, kadavradan BN yapilan olgularda akut
hiimoral rejeksiyon oraninin yiiksek olmasina baglandi.

Calismamizda, posttransplant hipertansiyon canlidan ve
kadavradan BN yapilan hastalarda benzer oranlarda gézlenmistir
(swrasiyla %7,7 ve %7.,5). Canlidan BN yapilan hastalarin
%88,5’1 kadavradan BN yapilan hastalarin %92,5°1 bir kalsiyum
kanal blokeri olan verapamil kullanmaktaydi. Posttransplant
donemde hipertansiyon siklig1 %75-90 arasinda bildirilmistir ve
bu donemde kan basincinin yiiksek seyretmesi kardiovaskiiler
morbidite ve mortalite agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir
(14). Bu nedenle KBH’s1 bulunan hastalarda oldugu gibi BN
sonrasinda da kan basmcmin sistolik 130 mmHg diyastolik
kan basincinin 80 mmHg nin altinda tutulmasi 6nerilmektedir
(15). Hipertansif BN’li hastalarin tedavisinde yaygin olan goriig
renin-angiotensin-aldosteron sistemini bloke eden angiotensin
doniigtiiriici  enzim blokerleri veya angiotensin reseptor
blokerlerini kullanimi lehine olsa da yapilan bir metaanalizde
bu ilaglarin mutlak kullanimi i¢in yeterli kanit bulunamamugtir
(16). Bizim hastalarimizin ¢ogunlugu antihipertansif ila¢ olarak
non-dihidropiridin grubu verapamil kullanmaktaydi. Bu ilacin

kullanilmasindaki esas amag, vaskiiler etkili bir antihipertansif
olmas: yaninda, hastalarimizin kullanmakta oldugu kalsinorin
inhibitorlerinin (KNT) de eliminasyonunu saglayan karacigerdeki
sitokrom p-450’nin verapamil ile bloke edilerek daha diigiik
KNI dozlarinda daha yiiksek serum seviyelerini elde etmekti.

Posttransplant donemde BN hastalarda saptanan bir diger
medikal komplikasyon ise yeni diyabet gelisimidir ve yapilan
caligmalarda yeni diyabet gelisim sikligt %74 oraninda
bulunmustur (17). Transplantasyon sonrasi yeni gelisen diyabet,
genel populasyonda goriilen diyabette oldugu gibi koroner arter
hastalig1, periferik damar hastalig1 ve serebrovaskiiler hastalik ve
bunlara bagl morbidite ve mortaliteyle yakindan iliskilidir (17,
18). Buna ek olarak posttransplant yeni diyabet saptanan BN’li
hastalarda graft mriiniin azaldig1 ve enfeksiyon sikliginin arttig1
tespit edilmigtir (19). Calismamizda, yeni diyabet gelisim siklig1
canlidan BN yapilan hastalarda %50 oraninda, kadavradan BN
yapilan hastalarda ise %37,5 oraninda tespit edilmistir.

Posttransplant anemi BN’li hastalarda sik gozlenen kompli-
kasyonlar arasindadir (20). Posttransplant aneminin en 6énemli
sebepleri arasinda graft disfonksiyonu sayilmaktadir. RTx son-
ras1 anemi derecesi arttik¢a graft fonksiyonu azalmaktaydi (21).
Calismamizda, posttransplant anemi sikligini canlidan BN yapi-
lan hastalarda %6, kadavradan BN yapilan hastalarda ise %15
oraninda saptadik. Bu durum daha 6nce yapilan ¢alismalar ile
benzerdi. Posttransplant donemde kargilagilan bir diger hema-
tolojik komplikasyon lokopenidir ve ¢aligmalarda siklig ilk bir
yilda %28 oraninda belirtilmigtir (22). Notropeni gelisiminde en
onemli faktorler, hastalarda kullanilan immiinstipresif, antibak-
teriyel ve antiviral ilaglardir (22).

Posttransplant dislipidemi BN’li hastalarda sik goriilen
bir metabolik komplikasyondur. Genel populasyonda elde
edilen verilerden yola cikilarak posttransplant doénemde
saptanan dislipideminin tedavi edilmesi Onerilmekle beraber
bu popiilasyondaki tedavi ile hedef lipid degerleri tam net
degildir (23). Posttransplant dislipideminin en sik nedenleri
arasinda immiinsiipresif ilaclar, 6zellikle kalsindrin inhibitorleri,
kortikosteroidler ve rapamisin kullanimi, diyabet, hipotiroidi,
nefrotik sendrom, kronik karaciger hastaliklar1 ve asir1 alkol
alimi sayilmaktadir (23). Bizim calismamizda, canlidan BN
yapilan hastalarda posttransplant dislipidemi goriilme siklig1
%69,2 . kadavradan BN yapilan hastalarda ise bu oran %55 olarak
bulundu. Bulunan bu yiiksek oranlar 6zellikle immiinsiipresif
amaglt kullanilmakta olan kalsindrin inhibitorii takrolimusa
ve steroid tiirevlerine baglandi. Calismamizda, posttransplant
dislipidemi tedavisi amaciyla canlidan nakil yapilan hastalarin
%31’ine, kadavradan nakil yapilan hastalarin ise %25’ine statin
tedavisi baglanmigti.

Posttransplant donemde sik karsilasilan bir diger metabolik
bozukluk sekonder hiperparatiroidizm sonucu gelisen hiper-
kalsemidir. Bu durum BN sonrasi erken donemde hastalarin
%30-50’sinde goriilmekle birlikte nakil sonrasinda izlemde bu
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hastalarmn 6nemli bir kisminda diizelme oldugu bildirilmigtir
(24). Son yillarda yapilan ¢aligmalarda paratiroid adenomu olan
hastalarin BN’den Once operasyon olmasi onerilmektedir (25).
Calismamizda canlidan BN yapilan hastalarin 2’sine, kadavra-
dan BN yapilan hastalarin 4’line paratiroid adenom nedeniyle
paratiroidektomi yapilmaigti.

Posttransplant avaskiiler nekroz kas-iskelet sisteminde
kalic1 sakatliklara neden olan 6nemli bir komplikasyondur (26).
Patogenezde kemikteki trabekiillerin ve osteositlerin oliimii
onemli rol oynamaktadir. Bu duruma sebep olan faktorler
arasinda siklosporin ve kortikosteroid kullanimi, diyabet,
adipozit hipertrofisi ve daha 6nceden varolan kemik hastalig1
sayilabilir (27). En sik viicut agirligini tagiyan uzun kemiklerde
goriilmektedir. Daha 6nce yapilan caligmalarda 3 yillik siklik
%11 olarak bildirilmigtir (28, 29). Son yillarda bu siklik
giderek azalmaktadir (30). Calismamizda, canlidan BN yapilan
hastalarin %11,5’inde, kadavradan BN yapilan hastalarin ise
%’7,5’inde femur basinda avaskiiler nekroz mevcuttu.

Derin ven trombozu, posttransplant donemde ozellikle
kalsinorin inhibitorii olan takrolimus ve siklosporin kullanimina,
proteiniiriye, sitomegaloviriis (CMV) enfeksiyonlarina ve
eritrositoza ikincil olarak gelisebilmektedir (31).

BN’li hastalarin idame immiinsiipresif tedavi protokollerinde
genellikle birden fazla sayida ila¢ kullanilmaktadir. Burada
esas ama¢ T hiicre aktivasyon kaskadinin belirli agamalarinin
bu degisik grup ilaglarla bloke edilmesi ve boylece daha giiclii
bir immiinsupresyon saglamak ve ila¢ dozlarin1 miimkiin
oldugunca diisiik tutmaktir (32, 33). Giinlimiizde kanita dayali
yapilmis caligsmalarin sonuglarina ragmen BN’li hastalar icin
ideal immiinsiipresif rejim halen net degildir. Bu nedenle tiim
diinyada degisik merkezler c¢esitli ilag kombinasyonlarini
kullanmaktadir. Hangi kombinasyon kullanilirsa kullanilsin bu
tedavi uygulamalari ile 1990’11 yillarin baginda %50 dolayinda
olan akut rejeksiyon orani %20’ye kadar geriletilmistir (34).
Son yillarda yapilan randomize prospektif bir caligma olan
ELITE-Symphony caligmasinda en iyi sonuclarin diisiik dozda
takrolimus ile kortikosteroid ve MMF kombinasyonu ile alindig1
ortaya konulmugtur (33). Klinigimizde de bu caligmalarin
sonuglarina benzer olarak hem canlidan, hem de kadavradan
BN yapilan hastalarin idame tedavisinde en sik kullanilan
protokol kortikosteroid + takrolimus + mikofenolat mofetil
kombinasyonuydu.

BN sonrasit yogun immiinsiipresif ila¢ kullanimina bagh
olarak ciddi enfeksiyonlar goriilmektedir (35). Posttransplant ilk
1 aylik donemde genellikle yara yeri enfeksiyonu, pnémoni, ['YE
ve kateter enfeksiyonlart sik olarak goriilmekte iken 1-6 aylik
periyotta CMYV, kriptokok, Pnomosistis jirovecii gibi firsatci
mikroorganizmalar ile gelisen enfeksiyonlar 6n plandadir (36).
Altinc1 aydan sonra ise ge¢ firsat¢i enfeksiyonlar (kriptokok,
CMV, varisella zoster viriis (VZV), parvoviriis B-19, BK
viriis, listeria, tiiberkiiloz, hepatit B viriisi (HBV) ve HCV)

gozlenmektedir (37). Calismamizda hem erken, hem de gec
posttransplant dénemde en sik goriilen enfeksiyon IYE olarak
tespit ettik. Tiim hastalarimiz trimetoprim profilaksisi altinda
olmasina ragmen bu kadar sik IYE saptanmasi hastalarimizda
trimetoprim direnci gelisimini diisiindlirmektedir. Trimetoprim
profilaksisi Pnomosistis jiroveci’nin 6nlenmesinde Onemli
olmasina ragmen hastalarrmizi [YE’dan korumamustir.
Hastalarimizda erken ve gec donemde yiiksek oranlarda tespit
edilen IYE’nun bir diger nedeni de operasyon esnasinda
hastalarimizin tamamina takilan ve genellikle 1. aydan sonra
sistostomi altinda ¢ekilen double-J kateter uygulamasi oldugunu
diistinmekteyiz.

SONUC

Calismamizda, son 8 yilda organ nakli merkezimizde
kadavradan ve canlidan yapilan bobrek nakilli olgularimizin
demografik 6zellikleri ile birlikte medikal komplikasyonlar1 ve
hasta-graft sagkalim oranlarini degerlendirdik. 1 ve 5 yillik hasta
sagkalimi sirastyla canlidan %100 ve %100, kadavradan %85 ve
%385 olarak bulundu. Hastalarimizin 1 ve 5 yillik graft sagkalimi1
ise sirastyla canlidan BN yapilanlarda sirasiyla %100 ve %100,
kadavradan BN yapilanlarda ise %80 ve %80 olarak saptandi.
Transplantasyon sonrast donemde hastalarimizda en sik goriilen
medikal komplikasyonlar yeni gelisen diyabet ve dislipidemiydi.
Hastalarimizin hem erken, hem de ge¢ donem takiplerinde en
sik karsilasilan enfeksiyon idrar yolu enfeksiyonuydu.
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