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Böbrek nakillerinde sağkalımı etkileyen faktörler
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ABSTRACT

Renal transplantation is the preferred renal replacement therapy due to both the advantage of survival and the increased quality of life in the treatment 
of end-stage renal failure. There are many factors related to the recipient, donor, and applied therapy that affect the posttransplant life expectancy. 
Some of these factors are donor age, recipient age, the presence and level of comorbid diseases, the race, sex, and the level of posttransplant 
immunosuppression. In this review, we examined the factors affecting the survival after transplantation within the results of the studies done.
Keywords: End-stage renal failure; factors; renal transplantation; survival.

Factors affecting the survival in renal transplantations

ÖZ

Böbrek nakli, son dönem böbrek yetmezliği tedavisinde hem sağkalım avantajı hem de yaşam kalitesinde yaptığı artışlar nedeniyle tercih edilen 
böbrek yerine koyma tedavisidir. Nakil sonrası yaşam süresini etkileyen alıcıya ait, donöre ait ve uygulanan tedaviye ait birçok faktör bulunmaktadır. 
Bu faktörlerden bazıları donörün yaşı, adayın yaşı, eşlik eden hastalıkların varlığı ve derecesi, adayın ırkı, cinsiyeti ve nakil sonrası  bağışıklık yitimi 
seviyesidir. Bu yazıda nakil sonrası sağkalımı etkileyen faktörler, yapılan çalışmaların sonuçları dahilinde incelenmiştir.
Anahtar sözcükler: Son dönem böbrek yetmezliği; faktörler; böbrek nakli; sağkalım.

Kronik böbrek yetmezli¤i temelinde yatan 
böbrek patolojisine bakılmaksızın son üç 
aydan uzun süren objektif böbrek hasa-
rı veya glomerüler filtrasyon hızının (GFH) 
60 mL/dk/1.73 m2’nin altına inmesi olarak 
tanımlanmaktadır.[1] Glomerüler filtrasyon hızı 
15 mL/dakika’nın altına indi¤i zaman son dönem 
böbrek yetmezli¤i (SDBY) evresinden bahsedilir.[2] 
Kronik böbrek yetmezli¤i izleminde temel sorun; 
böbrek hastalı¤ına yol açan etyoloji ne olursa 
olsun, böbrek ilevlerinin geri dönüümsüz bir 
ekilde azalması sonucunda hastalı¤ın SDBY 
evresine ilerlemesidir. Kronik böbrek hastalı¤ı 
tüm dünyada oldu¤u gibi Türkiye’de de önemli bir 
halk sa¤lı¤ı sorunu haline gelmitir. Türk Nefroloji 
Derne¤i (TND) tarafından yapılmı olan CRED‹T 
çalımasında Türkiye’de erikin ya grubunda 

kronik böbrek hastalı¤ı prevalansı %15.7 olarak 
bildirilmitir.[3]

Son dönem böbrek yetmezli¤i evresine ulaan 
hastalar hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) 
ve böbrek nakli gibi böbrek yerine koyma teda-
vilerine ihtiyaç duyarlar.[4] Renal replasman 
tedavilerinin ana amacı yaam süresini uzatmak 
ve yaam kalitesini artırmaktır. Renal replasman 
tedavileri arasında günümüzde en iyi yaam 
süresine sahip tedavi böbrek nakli tedavisidir. 
Ayrıca renal replasman tedavisinin dezavantaj-
ları da vardır. Bu dezavantajlardan balıcaları 
ameliyat sonrası kullanılan immünsüpresiflere 
ba¤lı enfeksiyon ve malignite geliimidir. Ayrıca 
nakil sonrası görülen diyabetes mellitus ve 
hipertansiyon da böbrek nakli tedavisinin di¤er 
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dezavantajlarıdır. Fakat Kanadada yapılan bir 
çalımada böbrek naklinin artmı tüm mortalite 
risklerine ve hospitalizasyon sayılarına ra¤men 
hemodiyaliz tedavisine kıyasla daha avantajlı 
oldu¤unu gösterilmitir.[5]

Günden güne gelien immünsüpresif tedavilerin, 
nakil sonrasında artan deneyimlerinin ve komor-
biditelerin daha kapsamlı ve etkili takibi sonu-
cunda önceki yıllara göre böbrek nakli sa¤kalım 
oranları artmıtır. Amerikan Bilimsel Transplant 
Kayıt Rapor Sistemi (SRTR)’den alınan günümüz 
ve 10 yıl önceki 10 yıllık sa¤kalım oranlarına 
bakıldı¤ında 10 yıl önceki %35-40 olan sa¤kalım 
oranı günümüzde %55-60’a kadar çıkmıtır.

Bu sa¤kalım oranlarını etkileyen alıcıya ait, 
donöre ait ve uygulanan tedaviye ait birçok fak-
tör bulunmaktadır. Sa¤kalım oranlarının alıcıya 
ait faktörlerinin önceden bilinebilmesi kadavra 
nakil listelerinde bekleyen HD ba¤ımlı hasta-
lardan uygun adayın belirlenmesinde birtakım 
seçici faktörleri ortaya çıkartmıtır. Örne¤in 
Amerika Birleik Devletleri’nde UNOS merkezi 
alıcı adayı için tahmini nakil sonrası sa¤kalımı 
hesaplarken alıcı adayın yaı, diyalize bağımlı-
lık süresi, elik eden hastalıkları, önceki nakil 
öyküsü ve diyabet tanısını göz önünde bulun-
durmaktadır.

Yapılan birçok çalımada hasta sa¤kalımını 
etkileyen birçok faktör bulunmutur. Bu faktörler-
den bazıları donörün yaı, adayın yaı, elik eden 
hastalık varlı¤ı ve derecesi, adayın ırkı, cinsiyeti 
ve nakil sonrası immünsüpresyon seviyesidir. 
Avrupa’da yapılan 86 canlı ve 916 kadaverik 
nakli kapsayan bir çalımada naklin bir yıl son-
rasında görülen ölümlerin risk faktörleri arasında 
40 yaın üstünde olmak, erkek cinsiyet, kadaverik 
nakil, sigara kullanım öyküsü ve DM-HT tanısı 
görülmütür.[6]

HASTA SA⁄KALIMI ETK‹LEYEN 
FAKTÖRLER

1) Donör özellikleri 

Yapılan bütün çalımalarda canlı vericili nakil 
hastalarının sa¤kalımı kadaverik nakil hasta-
larına kıyasla daha yüksektir. Canlı nakil has-
talarının be yıllık sa¤kalım oranları %91 iken 
kadaverik nakil olan hastalarda bu oran ve 
nonextended olanlarda %84 extended olanlarda 
%70 dümektedir.[5,7]

Ayrıca sa¤kalımı etkileyen donör özelliklerin-
de bir di¤eri ise donör yaıdır UNOS’tan yapı-
lan 50.000 üstünde nakil hastasını kapsayan 
bir yayında 55 ya üstü alıcılar öncelikle donör 
ya grubu olarak 0-17, 18-29, 30-41, 42-54 ve 
55 ya üstü olarak be gruba ayrılmıtır. Grupların 
10 yıllık sa¤kalım oranları sırasıyla 48, 46, 45, 37 
ve 35 olarak bulunmutur.[8]

2) Alıcı yaı

Böbrek nakline giden yalı hastaların mor-
talite oranları gençlere kıyasla daha yüksektir.[9] 
Örne¤in 2003 yılında SRTR’den alınan verilerden 
yapılan bir çalımada 6-10 ya arası yapılan canlı 
nakillerde bir ve be yıllık sa¤kalım oranları %96 
ve %85[10] iken kadaverik nakil hastalarında bu 
oranlar %95 ve %77’dir.

Pediatrik nüfusa göre düük de olsa yalı nakil 
hastalarında bu oranlar beklendi¤inden daha yük-
sektir. Altmı be ya üstü nakil sonrası bir ve be 
yıllık sa¤kalım oranları %90 ve %70’tir. Bu oran-
lar da hasta ya faktörünün alıcı seçiminde tek 
baına eliminasyon faktörü olarak düünülmemesi 
gerekti¤ini göstermektedir.

3) Elik eden hastalıklar

Elik eden hastalıklar özellikle kardiyovasküler 
hastalıklar, nakil hastalarında sa¤kalım oranlarını 
ciddi ekilde etkilemektedir. Tek merkezli yapılan 
bir çalımada yüksek komorbiditesi olan hasta-
ların ameliyat sırası ve ilk üç aylık nakil sonrası 
dönemde beklenen yaam sürelerini etkiledi¤i 
gösterilmitir.[11]

Ayrıca primer olarak böbrekleri etkileyen 
sistemik hastalıkların örne¤in polikistik böbrek 
hastalı¤ı ve glomerülonefritlerin sa¤kalım oran-
larının DM ve HT’ye kıyasla daha iyi oldu¤u 
gösterilmitir. Bunun yanında obezite de nakil 
hastalarında uzun dönem sa¤kalımı etkileyen risk 
faktörleri arasındadır.[12,13]

- Kardiyovasküler hastalıklar ve nakil hastala-
rında yaam süresi

Böbrek nakli hastaların ölüm nedenlerinin 
%50-60 oranında majör nedeni kardiyovasküler 
hastalıklar olarak görülmektedir ve böbrek nakli 
hastalarında KVS’ye ba¤lı ölüm insidansı yılda her 
yüz kiide birdir.[14,15]

Kardiyovasküler hastalıkların nakil sonrası 
dönemde en önemli ölüm nedeni olarak bilinmesi 
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nakil öncesi kardiyovasküler sistemin detaylı 
ekilde de¤erlendirilmesini zorunlu kılmaktadır.

- Diyabetes mellitus ve nakil sonrası sa¤kalım

Diyabetes mellitus tanısı olan böbrek nakil 
hastalarında be yıllık sa¤kalım oranları DM tanısı 
olmayanlara kıyasla daha düüktür. Fakat bu sonuç 
diyaliz ile izlenen DM tanılı hastaların be yıllık 
sa¤kalım oranlarına kıyasla daha iyidir.[16,17] Ayrıca 
DM tanılı böbrek nakil hastalarında kardiyovasküler 
hastalıklar en önemli ölüm nedeni iken DM tanısı 
olmayan hastalarda enfeksiyon, malignite ölüm 
nedenlerinin arasında daha büyük paya sahiptir.[18]

4) ‹mmünsüpresyon

Nakil sonrası uygulanan indüksiyon tedavisi, 
idame tedavisi ve akut rejeksiyonlar (red) için 
kullanılan immünsüpresif ilaçların hepsi nakil son-
rası enfeksiyon için risk faktörüdür. Nakil sonrası 
erken dönem mortalitenin en sık nedenlerinden-
dir. Ayrıca immünsüpresyon dozuyla ilikili olarak 
ortaya çıkan greft reddinin ve enfeksiyonun nakil 
sonrası erken dönem greft disfonksiyon ile ilikili 
oldu¤u gösterilmitir.[19,20]

5) Allograft fonksiyonu

Erken disfonksiyonun yaam beklentisi üzeri-
ne etkisi bilinmesine ra¤men bilgi ve aratırma 
kısıtlı¤ından dolayı erken disfonksiyonun uzun 
dönem yaam beklentisi üzerine etkileri tam ola-
rak bilinememektedir.

600 kadaverik nakil hastasını kapsayan retros-
pektif bir çalımada primer nonfonksiyonel greft 
(hiç fonksiyonel olmamı greft) kaybı olan grupta 
yükselen mortalite oranının greft disfonksiyon 
seviyesinin daha iyi oldu¤u gruba göre daha yük-
sek oldu¤u görülmütür.[21]

BÖBREK NAK‹L HASTALARINDA 
ÖLÜM NEDENLER‹

Ya grubuna göre ve nakil sonrası geçen süre-
ye ba¤lı olarak nakil hastalarında ölüm nedenleri 
ve oranları de¤iebilmektedir.[22,23]

Tek merkezli yapılan bir çalımada 1970 ve 
79 yılları arasında kardiyak, malignite ve serebro-
vasküler olay nedenli ölüm oranları 9.6/1.2/2.4 
olarak görülürken 1990-99 arası bu oranlar 
30.3/13.2/8’e yükselmitir.[23]

Kardiyovasküler nedenli ölüm oranı da ayrı ya 
gruplarında de¤iebilmektedir. Örne¤in 1994 ve 96 

yılları arasında yapılan bir çalımada ölüm yaları 
0-19, 20-44 ve 45-64, olarak sınıflandırıldı¤ında 
0-19 ya grubu için kardiyak ölümler %18, 
enfeksiyona ba¤lı ölümler %25, maligniteye ba¤lı 
ölümler %16 oranında görülmütür. 20-44 ya 
grubunda kardiyak ölümler %33, enfeksiyona 
ba¤lı ölümler %17, maligniteye ba¤lı ölümler 
%8, olarak görülmütür. 45-64 ya grubunda ise 
kardiyovasküler ölümler %37, enfeksiyona ba¤lı 
ölümler %19, maligniteye ba¤lı ölümler %11 ola-
rak görülmütür.[24]

SA⁄KALIM AÇISINDAN BÖBREK 
NAKL‹ vE HEMOD‹YAL‹Z 

Yapılan birçok çalımada diyaliz ile 
karılatırıldı¤ında nakil hastalarında mortalite 
oranı daha düük çıkmaktadır. Fakat bu oranların 
do¤rulu¤u tartımalıdır. Bu sonucu etkileyen en 
önemli etken nakil öncesi yapılan hasta elemeleri-
dir. Birçok hasta elik eden hastalıkları ve yaları 
yüzünden nakil listelerinde geri sıralarda kalırken 
daha az elik eden hastalıkları olan ve daha genç 
hastalar nakil tedavisine daha kolay eriebilmekte 
ve bu da tedavilerin mortalite oranlarını etkile-
mektedir.

Bu elik eden hastalıkların sa¤kalım çalımaları 
üzerine etkilerini azaltmak için böbrek nakli olmu 
hastalar ile böbrek nakli listesinde hemodiyaliz 
ile izlenen hastaları kapsayan çalımalar dizayn 
edilmitir.

Bu çalımaların en büyü¤ü ve en kapsamlısı 
olan United States Renal Data System (USRDS)’de 
yapılan 230.000 hastayı kapsayan bir çalımada 
nakil olmu hastalarda sa¤kalımın nakil bekle-
yen hasta listelerine kıyasla daha iyi oldu¤unu 
göstermitir. Ayrıca nakil sonrası iki haftalık 
dönem mortalite oranının nakil bekleyen gruba 
kıyasla daha düük oldu¤u gösterilmitir.

GREFT SA⁄KALIMINI ETK‹LEYEN 
FAKTÖRLER

Nakil sonrası ilk yıl greft sa¤kalım oran-
larının artıına ra¤men, uzun dönem greft 
sa¤kalım oranlarında artı görülmemitir. 
Potent immünosüpresif ajanların kullanımı akut 
rejeksiyon riskini azaltsa da özellikle kalsinörin 
inhibitörlerine ba¤lı gelien uzun dönem kronik 
allogreft nefropati riski halen daha önemli bir 
sorundur.[25]
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A) Kısa dönem greft sa¤kalım oranlarını 
etkileyen faktörler;

i) Gecikmi greft fonksiyonu

Gecikmi greft fonksiyonu kısa dönem ve uzun 
dönem greft sa¤kalım oranlarını etkileyen önemli 
bir risk faktörüdür. Tek merkezli yapılan, 518 nakil 
hastasını kapsayan bir çalımada, gecikmi greft 
fonksiyonunun ilk yıl greft sa¤kalım oranlarını 
anlamlı derecede azalttı¤ı görülmütür.[26]

ii) ‹nsan lökosit antijeni (HLA) antikorları

‹nsan lökosit antijeni antikorlarının varlı¤ının 
erken dönem greft reddi ile ilikili oldu¤u 
düünülmektedir. Yapılan bir çalımada böbrek 
nakil alıcılarında HLA antikorlarının sıklık oranı 
%21 olarak tespit edilmitir. 2000 üstünde böbrek 
nakil hastasını kapsayan bir çalımada da, HLA 
antikorlarının bulundu¤u grupta ilk bir yıl içinde 
greft kayıp oranları %6.6 olarak bildirilirken, HLA 
antikorları olmayan grupta bu oran %3.3 olarak 
bildirilmitir.[27]

iii) Greft özelli¤i

Greftin kadaverik ve canlı vericiden olması 
hasta sa¤kalım oranlarını etkiledi¤i gibi greft 
sa¤kalım oranlarını da etkilemektedir. Greft 
sa¤kalım oranları ilk üç ayda kadaverik nakillerde 
%96 iken, canlı nakil olgularında bu oran %98 
olarak bildirilmitir. Aynı ekilde, ilk yıl greft 
sa¤kalım oranları da sırasıyla %92 ve %96’dır.[28]

iv) Verici özellikleri

Verici yaı hasta sa¤kalım oranlarını 
etkiledi¤i gibi greft sa¤kalım oranlarını da 
etkilemektedir. Kadaverik böbrek nakli yapılan 
gruplarda yapılan çalımada, verici yaı kısa 
dönem greft sa¤kalım oranını etkileyen önem-
li bir faktör olarak saptanmıtır. Kadaverik 
nakillerde vericiler, 40 ya altı ve 60 ya üstü 
olarak gruplandırıldı¤ında, kısa dönem greft 
rejeksiyon oranı 40 ya altında di¤er gruba 
kıyasla daha düük bulunmutur (HR: 2.35, 
%95 güven aralı¤ı (GA) 1.85-3.00, p<0.0001). 
Ayrıca kadaverik nakil vericilerinin hastalıkları-
nın da kısa dönem sa¤kalım oranlarını etkiledi¤i 
bildirilmitir. Ölüm nedeni inme olan kadave-
rik vericilerden alınan greftler, ölüm nedeni 
dolaım yetmezli¤ine ba¤lı olan kadaverik veri-
cilerden alınan greftler ile karılatırıldı¤ında, 
so¤uk iskemiye toleransın ilk gurupta daha iyi 
oldu¤u saptanmıtır. Yine bu çalımada, aynı 

ya gurubunda, verici ölüm nedeni farkının, 
greft sa¤kalımını etkilemedi¤i gösterilmitir.[29]

B) Uzun dönem greft sa¤kalımını 
etkileyen faktörler

i) Akut rejeksiyon

Uzun dönem greft sa¤kalım oranlarını etki-
leyen en önemli risk faktörü, nakil hastalarında 
görülen akut rejeksiyonlardır.[30]

ii) HLA uyumsuzlu¤u 

Uzun dönem greft sa¤kalım oranı, donör ve 
vericinin HLA uyumsuzluk oranı ile ters orantılı-
dır. Kadaverik böbrek paylaımında, HLA uyumu 
açısından düzenleme yapılırken, alıcıya ulama 
süresi ve so¤uk iskemi süresi greft kaybı için risk 
faktörüdür. Fakat çalımalarda HLA ‘altı antijen’ 
uyumunun, so¤uk iskemi riskini önemsiz kıldı¤ı 
gösterilmitir. Mevcut veriler, altı antijen elemi 
kadavra böbreklerinin be yıllık greft sa¤kalım 
oranlarının, böbreklerin 3 veya 36 saatlik so¤uk 
iskemi süresine ra¤men HLA uyumu olmayan 
grupla aynı oldu¤unu göstermektedir.

iii ) Greft hasarı

Greft hasarı uzun dönem greft sa¤kalım oran-
larında önemli rol oynamaktadır. Böbrek nakli 
ileminde; nakil böbrek alınırken, takılırken ve 
arada olua so¤uk iskemi ve reperfüzyon hasar-
lanmasının ve ayrıca enfeksiyon varlı¤ının, alıcı 
immün sistem hücrelerini antijenik olarak uyara-
rak, rejeksiyon riskini artırdı¤ı belirtilmektedir.[31] 

Özellikle serebrovasküler olaylara ba¤lı beyin 
ölümlerinde bu patofizyoloji ilemektedir. Travma 
veya intrakraniyal hemoraji nedeni ile görülen 
beyin ölümlerinde donör renal parankimi üzerine 
sa¤kalım süresini etkileyen patofizyolojik olaylar 
görülmektedir. Beyin ölümünde görülen intrakra-
niyal basınç artıı beyin ödemine yol açar. Beyin 
ödemi venöz konjesyona yol açarak beyin turgor 
basıncında artıa neden olur. Bu nedenle salgıla-
nan katekalominler böbrekte vazokonstriksiyona 
ve endotel hasarına yol açar. Endotel hasarına 
ba¤lı olarak görülen renal enflamasyon sonucu 
adezyon faktörleri ve majör histokompatibilite 
kompleks artıı greft doku uyumunu etkiler.

‹skemi ve reperfüzyon hasarı, erken ve uzun 
dönem greft sa¤kalım oranlarını etkileyen önemli 
risk faktörlerinden bir di¤eridir. 3829 kadaverik 
nakli kapsayan bir çalımada, so¤uk iskemi süresi 
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30 saat olan hastaların greft disfonksiyon riski, 
iskemi süresi altı saat olanlara kıyasla %40 ora-
nında artmıtır.[32] Erken dönem greft sa¤kalım 
oranları için önemli bir risk faktörü olan gecikmi 
greft fonksiyonun en önemli nedeni post-iskemik 
akut tübüler nekrozdur (ATN).[33] Etyolojide iskemi-
reperfüzyon hasarı ve uzun so¤uk iskemi varlı¤ı, 
özellike >18 saat, söz konusudur. Tüm bu nakil 
yapılacak böbrekteki hasarlanmalar, kısa ve uzun 
dönem greft sa¤kalımını olumsuz etkiler.[34]

Sitomegalovirüs seropozitifli¤in varlı¤ı, hastala-
rın hem akut hem de kronik greft kaybına neden 
olur. Seronegatif alıcıların aldıkları seronegatif 
greftler, seropozitif greft alanlara kıyasla yüzde 
10 daha yüksek greft sa¤kalımına sahiptir. Bu fark-
lılık, enfeksiyona ba¤lı sitokin aktivasyonu ile orta-
ya çıkan renal parankim hasarına ba¤lı olabilir.[35]

iv) Yetersiz greft kütlesi

Yetersiz parankimi olan greftlerin nakilinin greft 
disfonksiyonu ile ilgili olabilece¤i düünülmütür. 
Alıcıya göre daha yalı veya daha genç donör-
lerden yapılan nakillerde, alıcının ihtiyacından 
daha az sayıda nefron olaca¤ı için, greft sa¤kalımı 
oranları olumsuz etkilenme riski taır. Daha önce 
belirtildi¤i üzere donör yaının hasta sa¤kalımı 
üzerine de etkisi vardır.[36,37]

Bin yüz seksen dokuz böbrek alıcısını kapsa-
yan bir çalımada böbrek a¤ırlı¤ının alıcı vücut 
a¤ırlı¤ına oranı incelenmi ve bu oranın izlemde 
görülen proteinüri, glomerülosklerosis ve greft 
kaybıyla ilikili oldu¤u gösterilmitir.[38]

v) Nakil sonrası dönemde hipertansiyon ve 
hiperlipidemi

Nakil sonrası dönemde görülen hipertansi-
yonun, greft uzun dönem sa¤kalım oranlarını 
olumsuz etkiledi¤i gösterilmitir.[39] Ayrıca hiper-
lipidemi, kalp ve böbrek nakil alıcıları dahil tüm 
hastalarda arteroskleroz ve koroner arter hastalı¤ı 
için belirlenmi bir risk faktörüdür ve greft kaybına 
da neden olmaktadır.
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