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Bobrek nakli yapilan hastalarin retrospektif analizi

Retrospective analysis of patients with kidney transplantation
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0z
Amac: Bobrek nakli son donem bobrek yetmezligi
gelismis hastalarda en etkin tedavi yontemidir. Bu calisma

ile merkezimiz de yapilan bobrek nakli hastalarimizi
degerlendirmeyi amacladik.

Gereg¢ ve Yontem: Nisan 2014 ile Nisan 2018 tarihleri
arasinda bobrek nakli yapilan 120 hastanin demografik
ozellikleri, nakil sonrasi gelisen komplikasyon, greft kaybi
ve mortalite oranlar1 retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 37,6 (3-67) idi,
%61,7’si erkek ve %383’ kadindi. Hastalarimizin %
91,7’sine canli vericiden bobrek nakli yapildi. Ortalama
yatis stiresi 11 giindii. Hastalarin %8,3’tinde rejeksiyon
gorildii ve greft kaybi oran1 %3,3 idi. Mortalite orani
%4,2 olarak bulundu.

Sonu¢: Son donem bobrek yetmezligi gelisen hastalarda
yapilan bobrek nakli sayilari yetersizdir. Hasta sagligi
ve konforu agisindan esas amag bobrek nakli sayilarinin
arttirilmast olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Son doénem bdbrek yetmezligi,
bobrek nakli, analiz

ABSTRACT

Aim: Kidney transplantation is the most effective
treatment in patients with end-stage renal failure. The aim
of our study was to evaluate our kidney transplant patients.

Material and Method: Between April 2014 and April
2018, 120 patients with live kidney transplantations were
retrospectively evaluated demographic characteristics,
posttransplant complications, graft loss and mortality rates
in these patients.

Results: The mean age of the patients was 37.6 (3-67)
years, 61.7% were male and 38.3% were female. Ninety-
seven percent of our patients underwent living donor kidney
transplantation. The average length of stay in hospital
was 11 days. Eight point three percent of the patients had
rejection and the rate of graft loss was 3.3%. Mortality rate
was 4.2%.

Conclusion: The number of kidney transplants in patients
with end-stage renal failure is insufficient. The main goal
in terms of patient health and comfort should be increasing
the number of kidney transplantations.

Keywords: End-stage renal failure, kidney transplantation,
analysis
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Bobrek nakli yapilan hastalar

GiRiS

Baébrek nakli son dénem bobrek yetmezligi gelismis
hastalarda en etkin tedavi yontemidir. Ilk yapildigi
1954 yilindan bugiine kadar bobrek nakli sayis1 her
gegen yil giderek artmistir ancak bu yeni gelisen

hastaliklarla birlikte toplam hasta sayisini karsilar
nitelikte degildir (1).

Basarili bir bobrek nakli sonrasi hastalar fiziksel,
ruhsal ve maddi olarak diyaliz tedavisinin negatif
etkilerinden kurtulmus olurlar (2).

Glinlimiliz de immiinsiipresif tedavi protokollerin-
deki, immiinolojik testlerdeki ve cerrahi teknikler-
deki gelismeler sayesinde greft sag kalim oranlari
%90’1n lizerine ¢ikmistir. Basar1 oranlarindaki artiga
paralel olarak bobrek nakli, bobrek yetmezliginin en
etkin tedavi sekli haline gelmistir. Kadavra verici
sayisinin az oldugu iilkelerde canli vericiden bobrek
nakli 6n plana ¢iksa da, bobrek nakli sayilar yeterli
degildir (3).

Bu ¢alismada, merkezimizde yapilan bobrek nakli
olgularimiz retrospektif olarak degerlendirmistir.

GEREC VE YONTEM

Hastalar

Nisan 2014 ile Nisan 2018 tarihleri arasinda Istanbul
Medipol Universitesi Organ Nakli Boliimii’nde son
donem bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli
yapilan 120 hastanin demografik 6zellikleri, ame-
liyat 6ncesi, ameliyattaki ve ameliyat sonrasi uzun
donem takip bilgileri retrospektif olarak degerlendi-
rildi.

Nakil Sonrasi Takip

Hastalara bobrek nakli sonrasi standart immiinsiip-
resif tedavi olarak dmiir boyu kullanilacak kalsing-
rin inhibitdrleri (takrolimus veya siklosporin) , ilk
bir yil kullanilacak mikofenolat mofetil, ilk {i¢ ay
kullanilacak prednizolon baslandi.

Hastalar bobrek nakli sonrasi taburculuklarindan iti-
baren ilk bir ay haftada bir, ikinci ay on bes giinde
bir, sonraki aylarda ilk yil ayda bir, sonrasinda {i¢
ayda bir rutin kontrole geldi. Kontrolde hastalara
laboratuvar tetkiklerden hemogram, kreatininin, kan
iire azotu (BUN), sodyum, potasyum, takrolimus
diizeyi, siklosporin diizeyi ve radyolojik tetkikler-
den transplante bobrek renkli Doppler ultrasonogra-
fisi (USQG) yapildi.

Doppler USG de intrarenal rezistivite indeks (RI)
degeri yliksek gelen ve kreatinin artisi olan hastalar
rezeksiyon siiphesi ile yatirilirak takip edildi. Pol-
yoma (BK) virus nefropatisi agisindan kan ve idrar-

da polyoma (BK) virus tetkiki gonderildi. BK viriis
negatif gelen hastalarin takiplerinde kreatinin degeri
yilikselmeye devam ediyor ise USG altinda tru-cut
nakil bobrek biopsisi yapildi.

Hiicresel rejeksiyon diisiiniilen hastalara metil pred-
nizolon ve anti human timosit globulin (ATG ), hii-
moral rejeksiyon diisiiniilen hastalara ise intravendz
immiinglobulin ( IVIG ) verildi ve plazmaferez ya-
pildi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS 22.0 (Windows icin
SPSS, 2007, Chicago) kullanildi. Normal dagilim
gosteren siirekli degiskenler, ortalama+Standart
sapma olarak verildi. Parametrik degiskenler icin
istatistiksel analiz Student’s t-testi ile yapildi. Nite-
liksel degiskenler yiizde olarak verildi ve kategorik
degiskenler arasindaki korelasyon Ki-kare testi ve
Fisher’s exact testi ile arastirild. Istatistiksel anlam-
lilik diizeyi p<0,05 olarak tanimlandi.

Etik Durum: Retrospektif ¢aligmada kurum onay1
almmustir.

BULGULAR

Nisan 2014 ile Nisan 2018 tarihleri arasinda merke-
zimizde 120 hastaya son donem bobrek yetmezligi
tanust ile bobrek nakli yapildi. Ortalama takip siiresi
30,8 (11-48) aydi. Hastalarin 74 (%61,7)’ i erkek,
46 (%38,3)’s1 kadin idi. Hastalarin yas ortalamasi
37,6 (3-67) yild.

Hastalarda son donem bdbrek yetmezligi yapan ne-
denler degerlendirildiginde 42 (%35) hastada her-
hangi bir neden saptanamadi, 39 (%32,5) hastada
diabetes mellitus, 17 (%17,1) hastada hipertansiyon,
16 (%13,3) hastada kronik glomeriilonefrit, 3 (%2,5)
hastada polikistik bobrek hastaligt ve 3 (%2,5) has-
tada diger nedenler (Alport sendromu, vezikotirete-
ral reflii vb.) mevcuttu.

Bobrek nakli yapilan hastalardan 33 (%27,7) has-
taya preemptif donemde yapilmigti. Hastalardan
89 (%74,2)’una akraba olan canli vericiden, 21
(%17,5)’ine akraba dis1 canli vericiden (etik kurul
karar ile), 10 (%8.3) una kadavra vericiden bobrek
nakli yapildu.

Hastalardan 12 (%10)’si 60 yas (y1l) Gistiinde, viicut
kitle indeksi 23 (%19,2) hastanin 30 kg/m? {izerin-
de idi. Hastalardan 97 (%80,9)’si ameliyat Oncesi
ATG ile indiiksiyon tedavisi almisti. Hastalardan 7
(%5,8)’sine ameliyat 6ncesi plazmaferez yapilmisti.
Hastalardan 10 (% 8,3)’unda akut rejeksiyon gelisti.
Bu hastalardan 4 (%3,3)’linde greft kayb1 yasandi.

Greft kaybina etki edebilecek faktorler degerlendi-
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Tablo. Greft Kaybina Etki Edebilecek Faktorler

Greft Kaybi Var

Greft Kaybi Yok
p

n(%) n (%)

Hemodiyaliz 2 (%2,3) 85(97,7) 0,03
Preemptif 2 (%6,1) 31(%93,9)

60 Yas J 4(%3,7) 104 (%96,3) 1
60 Yas T 12 (%100)

Viicut Kitle indeksi 30 4 (kg/m?) 3 (%3,1) 94 (%96,9) 0,578
Viicut Kitle Indeksi 30 T (kg/m2) 1(%4,1) 22 (%95,7)

ATG ile indiiksiyon Var - 24 (%100) 0,583
ATG ile indiiksiyon Yok 4 (%4,2) 92 (%95,8)

rildiginde preemptif hastalar ile nakil 6ncesi diyali-
ze giren hastalar arasinda (p= 0,303), altmis yas alt1
ve Uistii hastalar arasinda (p=1,00), viicut kitle indek-
si otuzun altinda ve istiinde olan hastalar arasinda
(p=0,578) ve nakil 6ncesi ATG indiiksiyonu yapilan
ve yapilmayan hastalar arasinda (p=0,583) istatistik-
sel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo).

Hastalarda major komplikasyon olarak 6 (%5) has-
tada nakil sonrasi tekrar ameliyat gerektiren kana-
ma, 4 (%3,3) hastada girisimsel radyoloji birimi ta-
rafindan balon ve stent yapilarak tedavi edilen renal
arter stenozu veya trombozu, 8 (%06,6) hastada ken-
diliginden gerileyen lenfosel tespit edildi.

Hastalarda ilk bir y1l mortalite goriilmedi. Kirkse-
kiz aylik takip siiresinde 5 (%4,2) hastada mortalite
goriildi. Mortalite nedeni tiim hastalarda kardiyo-
vaskiiler sistem hastaliklarina bagli idi.

TARTISMA

Geriye doniisiimsiiz ve ilerleyici son donem bobrek
yetmezligi gelisen hastalar glomeriiler filtrasyon
hiz1 15 mililitre/dakika/1.73 metrekare altina inince
renal replasman tedavisi i¢in degerlendirilir.

Renal replasman tedavilerinin esasini diyaliz ve
bobrek nakli olusturur. Diyaliz tedavisi hemodi-
yaliz ve periton diyalizi, bobrek nakli ise kadavra
vericiden ve canli vericiden olmak iizere iki sekilde
yapilmaktadir (4).

Renal replasman tedavisi baglanacak hastalarin bob-
rek nakli i¢in canli vericisi yok ise kadavra listesine
kayitlar1 yapilir ve diyaliz tedavisine baglanir. Ka-
davra organ bagisindaki yetersizlik nedeniyle canli
vericisi olmayan hastalar ne yazik ki diyaliz teda-
visine zorunlu kalmakta, bu durum ise hastay1r hem
fiziksel hem de ruhsal olarak ciddi boyutta yiprat-
maktadir.

Merkezimizde de 48 aylik siire zarfinda bobrek nak-
li yapilan 120 hastadan 10 (%8,3)’una kadavra ve-
riciden bobrek nakli yapilmistir. Bu oran son derece
yetersiz olup hemen hemen {iilkemiz ortalamasini
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yansitmaktadir.

Diinya genelinde yapilan bir¢ok ¢alismada son do-
nem bdobrek yetmezligi hastalar1 i¢in en etkin te-
davi yonteminin bobrek nakil oldugu ve ozellikle
diyalize baglanmayan (preemptif) hastalarda ya da
kisa siireli ( 6-12 ay ) diyaliz uygulanmis hastalarda
yapilan bdbrek nakil sonuglarin daha basarili oldu-
gu bildirilmektedir (5-8). Preemptif hastalarda na-
kil sonrasi rejeksiyon oranlarmin %60 (9,10), sol
ven hipertrofisi, ateroskleroz ve buna bagl kardiyak
mortalite oranlariin %20 (11,12), genel mortalite
oranlarinin ise %25 daha diisiik oldugu bildirilmek-
tedir (13). Merkezimizde bobrek nakli yapilan has-
talardan 30 (%25)’u preemptifti. Greft kaybina etki
edebilecek faktorlerden preemptif hastalar ile nakil
oncesi diyalize giren hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmamustir.

Bobrek nakli igin kesin kontrendikasyonlar aktif en-
feksiyon, aktif malignite, aktif madde bagimliligt

ve geriye doniisiimlii bobrek yetmezligidir. Hasta
yast tek bagina bobrek nakli i¢in kontrendikasyon
degildir. Altmis yasin tizerinde pek ¢ok hastaya, 70
yasin lizerinde ise secilmig hastalara giivenle bobrek
nakli yapilabilmektedir (14). Caligmamizda atmis
yas alt1 ve Ustii hastalarin bobrek nakli sonrasi greft
sagkalim oranlar arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir fark saptanmamustir.

Viicut kitle indeksi 30 kilogram/metrekare {izerinde
olan hastalara bobrek nakli yapilmakta, ancak bu
hastalarda gecikmis greft fonksiyonu, yara yeri en-
feksiyonu ve yeni baslayan diyabet gibi risklerde an-
laml1 artis olmaktadir (15-18). Calismamizda viicut
kitle indeksi 30 kg/m? altinda ve {istiinde olan hasta-
lar arasinda geligsebilecek morbidite ve greft sagka-
lim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir.

Canli vericiden bobrek nakli sonrast 5 yillik greft
sagkalim ve hasta sagkalim oranlar1 %85-95 arasin-
dadir (19). Merkezimizde yapilan bobrek nakli has-
talarinda ilk bir yil mortalite goriilmemis, sonraki
otuz alt1 aylik takip siiresinde ise 5 (%4.2) hastada
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mortalite goriilmiistiir. Mortalite nedeni bobrek nak-
linden bagimsiz olarak tiim hastalarda, kardiyovas-
kiiler sistem hastaliklarina bagli gelismistir.

SONUC

Son donem bobrek yetmezligi nedeniyle takip edi-
len hastalar i¢in en etkin tedavi yontemi bobrek nak-
lidir. Hastalarin 6zellikle preemptif donemde bobrek
nakli olabilmeleri i¢in dondr sayilarinin arttirilmasi
gerekmektedir. Canli vericisi olmayan hastalar1 di-
yalize mahkum etmemek i¢in kadavra verici sayila-
rinin arttirtlmasi, bunun iginde gerekli toplum bilin-
cinin olusturulmasi esas amag olmalidir.
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