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ÖZET 

Kronik böbrek hastalığı (KBH); nefron sayılarında azalma ne nefronların 

fonksyonel yetmezliği sonucu genellikle son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) ile 

sonuçlanan, bir çok etiyololjik nedeni olan patofizyolojik bir dönemdir. Son dönem 

böbrek yetmezliği (SDBY) ise endojen renal fonksyonun geri dönüşümsüz şekilde 

kaybı ve glomerular filtrasyon hızının (GFR) 15 ml/dk’nın altına düşmesi olarak 

tanımlanmaktadır. Kronik böbrek yetmezliği (KBY) tüm dünyada olduğu gibi 

Türkiyede’de ciddi sağlık sorunu olarak önemini korumaktadır. Günümüzde 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi araştırılması sağlık müdahalelerinin neticelerinin 

değerlendirilmesinde kullanılması anlamlı olarak kabul görmektedir. Yaşam kalitesi 

değerlendirmeleri tıbbi müdahelelerin etkisini saptamak ve tıbbi bakımın kalitesini 

değerlendirmek için tedavi stratejilerini planlamaya yardımcı olmaktadır. Sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesinin değerlendirilmesi son dönem böbrek yetmezliği (SDBY)  

olan hastaların yaşam kalitesi ile ilgili durumlarını daha iyi hale getirecek yolları ve 

olanaklar dahilinde olumsuz neticeleri önleyen stratejileri tanımlamaya da yardımcı 

olabilmektedir.  

Yaşam kalitesi tanımında sıklıkla gözardı edilen önemli öğelerden bir tanesi 

de cinselliktir. Yapılan çalışmalar sonucu son dönem böbrek yetmezliği olan erkek 

ve bayan hastalarda cinsel disfonksyonun yüksek oranda görüldüğü 

bildirilmektedir. Hatta bazı araştırmalarda böbrek yetmezliği olan erkek hastalarda 

erektil disfonksiyon insidansının % 50'den fazla olduğu tahmin edilmektedir. 

Bu çalışmada Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi 

Anabilim Dalında şubat 2007- şubat 2009 yılları arasında canlı ve kadavradan 

renal transplantasyon uygulanan 40 erkek hastanın demografik özelliklerini, 

endokrin sorunlarını, yaşam kalitesini ve cinsel fonksyonlarını retrospektif olarak 

değerlendirmeği amaçladık.  

Yaşam kalitesi değerlendirilmesi için kısa form-36 ( SF-36 ) kullanıldı. 
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SF–36’nın alt boyutları Fiziksel Fonksiyon (PF), Fiziksel Rol (RP), Vücut 

Ağrısı (BP), Genel Sağlık (GH), Vitality (VT), Sosyal Fonksiyon (SF), Emosyonel 

Rol (RE), Ruh Sağlığı (MH) oluşturmaktadır.  

Cinsel fonksyonların değerlendirilmesinde ise IIEF formunun türkçe 

versiyonu kullanıldı. Her iki formun doldurulması için hastalardan onam alındı. 

Bizim sonuçlarımızda, renal transplantasyon uygulanan erkek hastaların 

beşinci yıldaki böbrek fonksiyon testleri, seks hormonları, lipid profilleri, cinsel 

yaşam aktiviteleri, genel sağlık durumları retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 

Retrospektif olmasına ve bazı verilerin eksik olmasına rağmen hastaların 5. yıl 

değerlendirmeleri ile ilgili fikirler saptanmış, preemptif hastalarda PTH’ın ve 

kreatinin değerlerinin yüksek kalması gibi yorumlanması güç sonuçlar 

saptanmıştır. Bu sonuçların daha çok sayıda hasta içeren  prospektif çalışmalar ile 

değerlendirilmesi uygun olacaktır
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kronik böbrek hastalığı (KBH); nefron sayılarında azalma ve nefronların 

fonksyonel yetmezliği sonucu genellikle son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) ile 

sonuçlanan ve bir çok etiyolojik nedeni olan patofizyolojik bir dönemdir. Son 

dönem böbrek yetmezliği (SDBY) ise endojen renal fonksiyonun geri dönüşümsüz 

şekilde kaybı ve glomeruler filtrasyon hızının (GFR) 15 ml/dk’ nın altına düşmesi 

olarak tanımlanmaktadır. Kronik böbrek yetmezliği (KBY) tüm dünyada olduğu gibi 

Türkiyede de ciddi sağlık sorunu olarak önemini korumaktadır. 2010 yılında Türk 

Nefroloji Derneğinin (TND) Türkiye genelinde yaptığı CREDIT çalışmasının 

verilerine göre  KBH prevalansı % 15.7 bulunmuştur. (1) Türk Nefroloji Derneği 

2010 registry raporuna göre Türkiyede son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) 

bulunan hasta sayısı ise yaklaşık 60.000 kadardır. Son dönem böbrek yetmezliği 

olan  hastalar periton diyalizi, hemodiyaliz ve böbrek naklini içeren renalreplasman 

tedavilerinden biriyle hayatını devam ettirebilmektedir (2) Wolfe RA ve ark. Yaptığı 

bir çalışmada Diyaliz hastaları ile böbrek nakli (BN) uygulanan hastaların 

karşılaştırılması sonucu BN’nin 4 yıl sonunda tüm sebeplere bağlı ölüm oranını % 

68 azalttığı gösterilmiştir (3). Bu sebeple son dönem börek yetmezliği olan 

hastalarda renal transplantasyon en iyi renal replasman tedavisi olarak kabul 

görmektedir. 

Günümüzde sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin araştırılması sağlık 

müdahalelerinin neticelerinin değerlendirilmesinde kullanılması anlamlı olarak 

kabul görmektedir (4). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tanımına göre, yaşam kalitesi 

insanların fiziksel ve psikolojik durumun öznel ve nesnel faktörleri içermektedir.(5) 

Yaşam kalitesi değerlendirmeleri, tıbbi müdahalelerin etkisini saptamak ve 

tıbbi bakımın kalitesini değerlendirmek için tedavi stratejilerini planlamaya yardımcı 

olmaktadır. Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin değerlendirilmesi son dönem böbrek 

yetmezliği olan hastaların yaşam kalitesi ile ilgili durumlarını daha iyi hale 

getirecek yolları ve olanak dahilinde olumsuz sonuçları önleyen stratejileri 

tanımlamaya yardımcı olabilmektedir. 
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Yaşam kalitesi değerlendirilmesinde çok yaygın olarak kullanılan Kısa 

Form-36 (SF-36), SDBY olan hastalarda da sık kullanılan genel bir formdur (6). 

Yaşam kalitesi tanımında sıklıkla gözardı edilen önemli öğelerden bitanesi 

de cinselliktir. Son dönem böbrek yetmezliği olan erkek ve kadınlarda cinsel 

disfonksyon yüksek oranda görüldüğü bildirilmektedir (7-9). Hatta bazı 

araştırmalarda böbrek yetmezliği olan hastalarda erektil disfonksiyon insidansının  

% 50'den fazla olduğu tahmin edilmektedir (10). 

Bu çalışmada Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi 

Anabilim Dalı’nda şubat 2007- şubat 2009 yılları arasında renal transplantasyon 

uygulanan 40 erkek hastanın demografik özelliklerini, endokrin sorunlarını, yaşam 

kalitesini ve cinsel fonksyonlarını retrospektif olarak değerlendirmeği amaçladık.  

Yaşam kalitesi değerlendirilmesi için kısa form-36 (SF-36), cinsel 

fonksyonların değerlendirilmesinde ise  IIEF formunun türkçe versiyonu kullanıldı. 
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2. GENEL B İLGİLER 

Kronik böbrek hastalı ğı  

Tanım  

Kronik böbrek yetmezliği, (KBY) fonksiyonel böbrek kitlesinde gelişen kayıp 

nedeniyle glomerül filtrasyon hızının (GFR) kalıcı olarak azaldığı ve üç ay veya 

daha uzun süre glomeruler filtrasyon hızının (GFR) 60 mL/dak/1.73 m2 altında 

bulunması ile sonuçlanan böbreğin sıvı-elektrolit dengesini düzenlenmesinde ve 

metabolik-endokrin fonksiyonlarında ilerleyici bozulma hali olarak 

tanımlanmaktadır (11).  

Kronik böbrek hastalığının tanı kriterleri American Jounal of Kidney 

Diseases 2002’de aşağıdaki şekilde gösterilmiştir (11) ;  

1)  GFR’da azalma bulunsun ya da bulunmasın en az üç ay aşağıdaki kriterlerin 

yer aldığı, böbreğin yapısal ve fonksiyonel bozuklukları;  

 - patolojik bozukluklar veya  

 - kan ya da idrar kompozisyon bozuklukları veya  

 - görüntüleme yöntemleri ile saptanan bozukluklar  

2)  Böbrek hasarı bulunsun ya da bulunmasın GFR’nın en az üç ay süre ile 60 

ml/dk/1,73/ m2 den düşük seyretmesi.  

Etyolojisinde bir çok hastalık saptanmasına rağmen, genellikle  diabetes 

mellitus, hipertansiyon ve glomerulonefritler altta yatan temel nedenler arasında 

yer almaktadır (12). Kronik böbrek hastalığı  çok nadir durumlarda geri dönüşüm 

göstermektedir ve renal fonksiyonlarındaki azalma ilerleyici olarak seyretmektedir, 

KBH’ya neden olan olay ortadan kalksa dahi böbrek fonksiyonlarındaki azalma 

devam eder (13).  

  



 

Sınıflaması  

Bir çok kronik hastalı

da tanı, takip ve ted

evrelemesi hesaplanan GFR’ye göre 

 

Tablo 1: Kronik böbrek hastalığını

Evre  Tanımlama  

1 GFR normal ya da artmış

2 Hafif azalmış GFR ile birlikte böbrek hasarı bulguları 

3   Orta derecede azalmış GFR 

4 İleri derecede azalmış GFR 

5  Son dönem böbrek yetmezli
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hastalıkta olduğu gibi kronik böbrek yetmezliğ

davi planlaması için sınıflama uygulanmaktadır. KBH 

evrelemesi hesaplanan GFR’ye göre yapılmaktadır. (TABLO 1 ) 

Kronik böbrek hastalığının evreleri. (11) 

GFR normal ya da artmış, böbrek hasarı bulguları mevcut  

Hafif azalmış GFR ile birlikte böbrek hasarı bulguları  

Orta derecede azalmış GFR  

İleri derecede azalmış GFR  

Son dönem böbrek yetmezliği  

 

u gibi kronik böbrek yetmezliği olan hastaların 

sınıflama uygulanmaktadır. KBH 

GFR  

(ml/dk/1.73 m2)  

≥90 

60-89 

30-59 

15-29 

<15 /veya diyaliz) 



 

Kronik Böbrek Hastalı ğ

Tablo 2:   KBH nedenleri

Glomerulopatiler  

Primer glomerüler hastalıklar

 Fokal ve segmental glomeruloskleroz

 Membranoproliferatif glomerulonefrit

 IgA nefropatisi 

 Membranöz nefropati

Sekonder glomeruler hastalıklar

 Diyabetik nefropati 

 Amiloidozis 

 Postinfeksiyöz glomerulonefrit

 HIV ilişkili nefropati 

 Kollajen vasküler hastalıklar

 Orak hücreli anemi 

 HIV ilişkili membranoproliferatif glomerulonefrit 

Tubulointerstisyel nefrit  

 İlaç hipersensivitesi 

 Ağır metaller 

 Analjezik nefropatisi 

 Kronik pyelonefrit  

Herediter hastalıklar  

 Polikistik böbrek hastalığı

 Medüller kistik hastalık

 Alport sendromu  

Obstrüktif nefropatiler  

 Prostatik hastalıklar

 Nefrolitiazis 

 Retroperitoneal fibrozis veya tümör 

 Konjenital nedenler 

Vasküler hastalıklar  

 Hipertansif nefroskleroz

 Renal arter stenozu 
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ğının Etiyolojisi 

 

Primer glomerüler hastalıklar  

segmental glomeruloskleroz 

anoproliferatif glomerulonefrit 

Membranöz nefropati 

Sekonder glomeruler hastalıklar  

 

Postinfeksiyöz glomerulonefrit 

 

Kollajen vasküler hastalıklar 

 

HIV ilişkili membranoproliferatif glomerulonefrit  

 

İlaç hipersensivitesi  

Analjezik nefropatisi  

 

Polikistik böbrek hastalığı 

kistik hastalık 

Prostatik hastalıklar 

Retroperitoneal fibrozis veya tümör  

Konjenital nedenler  

Hipertansif nefroskleroz 

Renal arter stenozu  
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 Kronik böbrek yetmezliği bir çok nedenle ortaya çıkmaktadır. Amerika 

Birleşik Devletleri’nde (ABD) her yıl yaklaşık bir milyon kişiden 100-150 kişide 

kronik böbrek yetmezliği geliştiği bildirilmiştir. Amerika Birleşik Devletlerinde kronik 

böbrek yetmezliğine (KBY) neden olan hastalıklar arasında diabetik nefropati, 

hipertansif nefroskleroz, glomerülonefritler, intersitisyel nefritler ve polikistik böbrek 

hastalığının olduğu saptanmıştır (14). 

Türkiyede hastaları kronik böbrek yetmezliğine götüren ilk üç etiyolojik 

faktörün diabet, hipertansiyon ve kronik glomerulonefrit (KGN) olduğu bulunmuştur 

(12).  

Son yıllarda diabetik ve hipertansif nefropati olguları sıklıkla karşımıza 

çıkmaktadır. Özellikle  yaşlı hastalarda en sık hipertansif nefropati görülmektedir.  

Tablo 2’de kronik böbrek hastalığının etiyolojisi sıralanmıştır. 

 

Kronik Böbrek Hastalı ğının Tedavi seçenekleri 

Son dönem böbrek yetmezliği tanısı konulan hastalara, periton diyalizi (PD), 

hemodiyaliz (HD) veya renal transplantasyon (RTX) gibi replasman tedavi 

seçeneklerinden biri uygulanmaktadır. Bazı  durumlarda hastalık sürecinde her üç 

tedavi şeklinden de zaman içerisinde yararlanmak zorunda kalınabiliyor (15) 

Diyaliz ;  

Diyaliz bir membran aracılığı ile hastanın kanı ve diyaliz solüsyonu arasında 

değişime esas alan tedavidir. Diffüzyon ve ultrafiltrasyon olmak üzere iki temel 

mekanizma ile çalışmaktadır; 

a) Diffüzyon konsantrasyon farkı nedeniyle solütlerin yer değiştirmesi, 

b) Ultrafiltrasyon hidrostatik basınça bağlı olarak suyun ve solütlerin 

membranın diğer tarafına hareketidir. 

 Son dönem böbrek yetmezliği tanısı nedeniyle diyaliz tedavisi aşamasında 



 

olan hastalarda, son yıllarda

bu hastaların ciddi ekonomik, sos

olup aynı zamanda bu hastala

düşük seyretmektedir (15).

 

Diyaliz Seçenekleri ; 

Peritoneal diyaliz (PD)  

 Peritonun, sıvı ve solüt geçirgenlik özelliklerinin 

membranı olarak kullanılması 

su absorbsiyonu, periton tabakasındaki kapiller dolasım ve lenfatikler aracılı

oluşmaktadır (16, 17). Türkiye Cumhuriyeti Sa

gore 2011 yılı itibariyle 

şekil 1’de gösterilmiştir 

Şekil 1:  Periton diyalizi uygulanan hasta sayısı
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olan hastalarda, son yıllarda tüm teknolojik imkanlar sağlanmasına rağmen

bu hastaların ciddi ekonomik, sosyal ve psikolojik sorunlar olduğu gözlemlenmekte

hastalarda yaşam kalitesi ayrı ayrı faktörle

(15). 

 

Peritonun, sıvı ve solüt geçirgenlik özelliklerinin endojen bir diyaliz 

membranı olarak kullanılması şeklinde uygulanmaktadır. Intraperitoneal solüt ve 

su absorbsiyonu, periton tabakasındaki kapiller dolasım ve lenfatikler aracılı

Türkiye Cumhuriyeti Sağlık bakanlığının 

itibariyle periton diyalizi uygulanan hasta sayılarıları yıllara gore 

Periton diyalizi uygulanan hasta sayısı 

 

tüm teknolojik imkanlar sağlanmasına rağmen, hala 

ğu gözlemlenmekte 

yaşam kalitesi ayrı ayrı faktörlere bağlı olarak 

endojen bir diyaliz 

ntraperitoneal solüt ve 

su absorbsiyonu, periton tabakasındaki kapiller dolasım ve lenfatikler aracılığıyla 

 (TCSB) verilerine 

periton diyalizi uygulanan hasta sayılarıları yıllara gore 

 



 

Hemodiyaliz (HD) 

Hemodiyaliz hastadan alınan kanın antikoagülan ilaç ile vücuttan 

diyaliz cihazında değişime u

yeniden hastaya transfuse edilmesidir.

sağlayan bir damar yolu (diyaliz kateteri) gerekmektedir.

2011 yılı itibariyle hemodiyaliz uygulanan hastaların sayı 

 Hemodiyaliz işleminin üç temel unsurdan oluşmakta

1. Diyalizör (filtre) 

2. Pompa sistemi 

3. Solüt klirens sıvısı (diyalizat) 

Hemodiyaliz hastasının 

gerekmektedir (20) 

Şekil 2: Hemodiyaliz uygulanan hasta sayısı
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Hemodiyaliz hastadan alınan kanın antikoagülan ilaç ile vücuttan 

ğ şime uğratılmasından sonra sıvı solüt içeriğ

yeniden hastaya transfuse edilmesidir. Bu işlem için yeterli miktarda kan akımı 

layan bir damar yolu (diyaliz kateteri) gerekmektedir. TCSB verilerine gore 

yılı itibariyle hemodiyaliz uygulanan hastaların sayı şekil 2’de gösterilmi

Hemodiyaliz işleminin üç temel unsurdan oluşmaktadır;  

Solüt klirens sıvısı (diyalizat) (18, 19) 

hastasının haftada 3-4 kez dört saat süreyle

Hemodiyaliz uygulanan hasta sayısı 

Hemodiyaliz hastadan alınan kanın antikoagülan ilaç ile vücuttan kenarda 

a sıvı solüt içeriği düzenlenerek 

lem için yeterli miktarda kan akımı 

TCSB verilerine gore 

şekil 2’de gösterilmiştir. 

süreyle diyalize girmesi 
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BÖBREK NAKL İ 

Tarihçesi ve önemi  

Hayvanlar üzerinde ilk deneysel renal transplantasyon 1902 yılında Viyana’ 

da Dr. Emerich Ulmann ve Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) Alexis Carrel 

tarafından uygulanmıştır. Bu araştırmacılardan hiçbiri ret mekanizmasının 

üzerinde durmamışlardı. Jaboulary tarafından 1906’da ilk kez insan üzerinde 

zenogreft renal transplantasyon gerçekleştirilmiştir (21).  

1910 yılında otogreft ile allograft arasındakı farklılıklar Dr. Carrel tarafından  

önemsendi. Dr. Carrel’ın uygulandığı vasküler anastomoz teknikleri halen 

günümüzdeki tekniklerin temelini teşkil etmektedir.  1923 yılında Dr. Carl 

Williamson otogreft ile allogreft arasındaki histolojik farkları ve rejeksiyon 

histolojisini yayınladı (22).  

İnsan üzerinde ilk allograft renal transplantasyonunun Rusya’da 1933 

yılında Voronoy tarafından yapılması ile renal transplantasyon çalışmaları yeniden 

canlanmıştır (23). İlk başarılı böbrek nakli ise    1954 yılında, Boston’da Peter Bent 

Brigham Hospital’ da Dr. J.E.Murray ve arkadaşları tarafından tek yumurta ikizleri 

arasında gerçekleştirildi.  

Türkiye’de canlıdan ilk böbrek nakli ameliyatı1975 yılında gerçekleştirildi. Ilk 

kadaverik böbrek nakli Avrupa Transplantasyon Birliği’nden alınan böbrekle 1978 

yılında yapılırken, Türkiyede kadavradan elde edilen ilk renal transplantasyon ise 

1979 yılında Dr. Mehmet Haberal ve arkadaşları tarafından uygulanmıştır (24).  

Renal transplantasyon, son dönem böbrek yetmezliği olan hastalara daha 

iyi yaşam kalitesi sağlaması, aynı zamanda yaşam süresine katkısının daha fazla 

olması ve bunların yanı sıra düşük maliyetli olması nedeniyle de diğer renal 

replasman tedavilerinden daha üstündür. Diyaliz ile kıyaslandığında yaşa göre 

beklenen yaşam süresi daha uzun olduğu bildirilmiştir. 

Renal transplantasyon uygulanan hastalarada ilk yıl maliyetli yüksek olarak 

gözükse de, takip sırasında daha sonrakı yıllarda toplam maliyetin daha düşük 

olduğu yapılan çalışmalarla ortaya çıkmıştır  



 

Türkiyede son dönem böbrek yetmezli

yapılan bir çalışmanın sonuçlarına gore;

HD için maliyet 22,644 $/yıl,

PD için 22,350 $/yıl,

BN için ilk yıl 23,393 $, ikinci yıl ise 1

TCSB verilerine gore 2011 yılı itibariyle böbrek bakli uygulanmı

sayısı yıllara gore şekil 3’te gösterilmi

 

 

Şekil 3:  2011 yılı itibariyle böbrek nakli uygulanan hasta sayısı
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Türkiyede son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarla 

nın sonuçlarına gore; 

HD için maliyet 22,644 $/yıl, 

PD için 22,350 $/yıl, 

BN için ilk yıl 23,393 $, ikinci yıl ise 10,028 $ olarak saptanmıştır 

TCSB verilerine gore 2011 yılı itibariyle böbrek bakli uygulanmı

şekil 3’te gösterilmiştir. 

2011 yılı itibariyle böbrek nakli uygulanan hasta sayısı 

i olan hastalarla ilgili 2002 yılında 

olarak saptanmıştır (25).  

TCSB verilerine gore 2011 yılı itibariyle böbrek bakli uygulanmış hasta 
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ENDİKASYONLAR (26, 27) 

Son dönem böbrek yetmezliği tanısı konulan bir hastada Kreatinin klirensi 

10-15 ml/dk değerinin altında seyretiği zaman RRT’ ye başlanması gerekmektedir 

(26,27).  

-Glomerülonefritler  

-İdyopatik ve postinfeksiyöz  

-Membranöz glomerulonefritler 

-Mezangiokapiller glomrulonefritler 

-Antiglomerüler bazal membran hastalığı. 

-Fokal glomeruloskleroz 

-Henoch-Schoenlein purpurası 

-Obstrüktif üropati  

-Toksik nefropati 

-Analjezik nefropatisi  

-Sistemik hastalıklar 

-SLE (Sistemik Lupus Eritromatozus) 

-Vaskülit-Progresif sistemik skleroz  

-Kronik pyelonefrit  

-Herediter böbrek hastalığı. 

-Polikistik böbrek  

-Medüller kistik hastalık. 

-Alport sendromu  

-Metabolik hastalıklar 

-Diabetes mellitus 

-primer Oksalozis   



12 
 

-Amiloidozis  

-Gut  

-Sistinozis  

Hemolitik üremik sendrom  

-Tümörler 

-Wilms tümörü 

-Renal hücreli karsinom 

-Multipl miyelom  

-Konjenital 

-Hipoplazi 

-Atnalı böbrek  

-İrreversibl akut böbrek yetmezliği  

 -Akut kortikal nekroz  

 -Akut tübüler nekroz  

 

KONTRENDİKASYONLAR (28) 

Non-melanom cilt kanseri dışındaki aktif kanser hastalığı  

Aktif infeksiyon veya kronik tedavi edilmemiş infeksiyon  

Aktif tüberküloz 

Yeni geçirilmiş miyokard enfarktüsü 

Ciddi kardiyomiyopati 

Siroz veya ileri derecede karaciğer fibrozisi 

Aktif vaskülit veya glomerulonefrit 

Düzeltilemez alt üriner sistem hastalığı 

Primer oksalozis  
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Aktif madde bağımlılığı 

AIDS 

Kontrol altında olmayan psikiyatrik hastalık  

Beklenen yaşam süresinin bir yıldan daha kısa olması 

Hastanın nakil sonrası ilaçları almasındaki ekonomik sorunlar  

Tedavilere uyumsuzluk  

 

RENAL TRANSPLANTASYONDA DONÖR SEÇ İMİ 

Böbrek nakli iki tip donör kullanlarak uygulanmaktadır. 

1 canli donör 

2 kadaverik donör 

Canlıdan yapılan böbrek nakil akraba, akraba dışı veya çapraz nakil 

şeklinde uygulanmaktadır. 

 Kadavradan yapılan nakil ise beyin ölümü gerçekleşen kadavradan 

yapılabilmektedir. 

 Canli donörden yapılan transplantasyon elektif şartlarda yapılırken, 

kadavradan yapılan nakiller ise acil şartlarada uygulanmaktadır. 

 Amerika birleşik devletlerinde ve avrupa ülkelerinde kadavradan yapılan 

renal transplantasyon saysı daha fazlayken, türkiyede canlı donörden yapılan 

böbrek nakillerinin sayısı kadavradan yapılan nakil sayısından yaklaşık 4 kat 

fazladır (2,28) 

 Türkiyede Yıllara Göre canlı donor Tiplerinin dağılımı şekil 4’te 

gösterilmiştir. 

 



 

 Şekil 4: Türkiyede yıllara gore canlı donor da

Canlı donörden yapılan nakiller

avantajlı olduğu bildirilmekte

• Operasyon zamanlamasının yapılabilmesi 

• Alıcı ve vericinin uygun düzeyde

• iskemi süresinin kısa olması

• Düşük oranda primer nonfonksiyon

• Daha iyi kısa dönem sonuçları (greft y

• Daha iyi uzun dönem sonuçları (greft yarı ömrü

• Böbreğin daha erken 

 

RENAL TRANSPLANTASYON SONRASI KOMPL

Son otuz yılda renal transplantasyon sırasında ve sonrasında olu

komlplikasyonların yüksen oranda azaldı

azalmasındakı baslıca nedenler arasında cerrahi tecrübenin artmasının yanı sıra 

gelişen minimal invaziv radyolojik i

kullanıma girmesine bağlıdır.

14 

ürkiyede yıllara gore canlı donor dağılım şekli  

donörden yapılan nakillerin kadaverik donörden yapılan nakiller

bildirilmektedir (29). Bunun nedenleri: 

n zamanlamasının yapılabilmesi  

ve vericinin uygun düzeyde hazırlanması 

nin kısa olması 

ük oranda primer nonfonksiyon 

Daha iyi kısa dönem sonuçları (greft yaşam oranı %95’ e karşı 

Daha iyi uzun dönem sonuçları (greft yarı ömrü 12-20 yıla karşın 

n daha erken fonksiyon görmesidir. 

RENAL TRANSPLANTASYON SONRASI KOMPL İKASYONLAR

tuz yılda renal transplantasyon sırasında ve sonrasında olu

lplikasyonların yüksen oranda azaldığı bildirilmektedir (30). K

baslıca nedenler arasında cerrahi tecrübenin artmasının yanı sıra 

en minimal invaziv radyolojik işlemler ve dopler ultrasonografinin yaygın 

ğlıdır. Cerrahi komplikasyonların oranı değ ş

  

yapılan nakillerden daha 

’ e karşı %90) 

yıla karşın 10-12 yıl) 

KASYONLAR  

tuz yılda renal transplantasyon sırasında ve sonrasında oluşan 

Komplikasyonların 

baslıca nedenler arasında cerrahi tecrübenin artmasının yanı sıra 

lemler ve dopler ultrasonografinin yaygın 

Cerrahi komplikasyonların oranı değişik kaynaklarda 
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%5- %25 arasında değiştiği bildirilmektedir.  

Renal transplantasyon sonrası gelişebilecek cerrahi komplikasyonun önemi; 

• Transplant böbreğin tek fonksyonel böbrek olması, 

• Renal fonksyondakı azalma ile diger nedenleri ayırdetme zorluğu   (greft 

rejeksiyonu ve b.), 

• Immünosupressif tedavi altında olan hastaların local ve sistemik 

enfeksiyonlara karşı dirençsiz olmasıdır 

Renal transplantasyon sonrası karşımıza çıkacak komplikasyonlar akut ve 

kronik olmak üzere iki ayrı başlık şeklinde değerlendirilebilir. Postoperatif  

dönemde en önemli komplikasyon nonfonksiyone greft veya greftte fonksiyon 

başlaması ve devamındaki yetersizlik olmasıdır. Bu duruma cerrahi komplikasyon, 

akut tubuler nekroz (ATN) veya rejeksiyon mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. 

Postopertif dönemde hastada oliguri veya anuri gözlemlenmesi durumunda 

araştırılması gereken durumlar ; 

1. Hipovolemi 

2. Yetersiz perfüzyon (anastamoz darlığı veya ven trombozu) İleri derecede 

renal arter stenozunda (%80 darlık) ve renal arter katlanmasında böbrek 

fonksiyonu yetersizdir  

3. İdrar çıkışına engel durum 

4. Böbrek veya üretere eksternal bası (hematom, seroma, lenfosel ve b.) 

5. Renal iskemik hasar. (Rejeksiyon ve digger belirtilen komplikasyonlar 

ekarte edildikten sonra akut tübüler nekroz (ATN) düşünülmelidir) (31). 

Nedenleri; 

a) Donorde hipovolemi, hipotansiyon  

b) Sıcak ve soğuk iskemi zamanının uzun olması 

c) Kortikal spazm ile birlikte travmatik ve güç nefrektomi.  
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Hemoraji ; 

Renal transplantasyon öncesi hastanın kan pıhtılaşma parametreleri 

ayrıntılı şekilde incelenmeli aynı zamanda antikoagulan veya antiagregan ilaç 

kullanan hastalara ameliyat öncesi bu ilaçların kesilmesi önerilmelidir. Postopertif 

erken dönemde olan kanamalar genellikle renal hilusta olan ve ameliyat sırasında 

vazospazm nedeniyle farkdedilmeyen küçük damarlardan olan kanamalardır. 

Ameliyat sonrası dönemde vazospazm ortadan kalkınca ve perfüzyon normale 

döndüğü zaman bu damarlardan hemoraji oluşabilir. Bu nedenle postopertif bakım 

ünitesinde hastaların vital fonksyonları yakın takip edilmeli, kan hemogram düzeyi 

değerlendirilmeli ve gerekirse renal ultrasonografi yapılmalıdır. Şiddetli  kanama 

görüldüğü zaman eksplorasyon yapılarak duruma gore arter onarımı veya 

nefrektomi uygulanmalıdır (32). 

İdrar kaça ğı ; 

İdrar kaçağı genellikle mesane, ureter veya renal kaliks düzeyinden 

kaynaklanbilir. Genellikle postoperatif bir kaç gün içerisinde ortaya çıkar. Drenaj 

sıvısında ölçülen kreatinin düzeyinin plazmadakı kreatinin düzeyinden yüksek 

görülmesi durumunda  sızıntı mayinin idrar olduğu düşünülmelidir. Sızan sıvıdakı 

kreatin düzeyinin yüksek saptanması ve ultrasonografide cerrahi alanda 

koleksiyon tesbit edilirse sıvı steril şartlar dahilinde perkutan drene edilmelidir 

(32,33) 

Lenfosel ; 

Lenfosel iliak bölgede olan lenfatik duktuslardan lenf mayisi birikmesi 

sonucu ortaya çıkar. Literatürde %1 - % 10 arasında olduğu bildirilmektedir. 

Lenfosel semptomatik ve büyükse drenajı uygundur 

Lenfosel oluşmasının önlemek için iliak bölgede dikkatli disseksiyon 

yapılmalı ve lenfatik duktuslar bağlanmalıdır (34) 
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Renal arter trombozu ; 

Renal arter trombozu genellikle küçük çaplı arteri olan greftlerde 

görülmektedir. Deneyimli  merkezlerde görülme sıklığı %1’in altında olduğu 

bildirilmektedir. Hastada ani gelişen anüri olması durumunda diger nedenler ekarte 

edildikten sonra ilk akıla getirilmeli ve derhal Doppler ultrasonografi, renal sintigrafi 

veya acil anjiyografi ile tanı kesinleştirilmelidir. Zayıf arteriyel akım acil 

eksplorasyon gerektirir. Çünkü allogrefti sıcak iskemi süresine ve derecesine 

(komplet-inkomplet tromboz) bağlı olarak, progresif ve irreversibl değişikliklere 

uğratabilir ve bu da nefrektomiyle sonuçlanabilir. Arterial trombus saptanması 

durumunda bu tabloya sepsiste eklenirse daha majör bir komplikasyon ortaya 

çıkar. Mortalite %60’a yaklaşır (35) 

Renal arter stenozu (RAS) ; 

Renal arter stenozu genellikle nakli sonrası üçüncü ay ila ikinci yıllar 

arasında ortaya çıkmakta olup % 1- % 23 arasında bildirilmiştir. Sütür hattında 

veya anastomoz distalinde görülebilir. Rejeksiyon, ateroskleroz, alıcı veya verici 

damar endotelinde ortaya çıkan hasar, yanlış sütür tekniği gibi çeşitli nedenlerle 

görülebilir. (33). Bazı otörler uç-yan (end to side) yapılan anastamozla 

kıyaslandığında uç-uca yapılan anastomozda stenozun daha fazla görüldüğü 

kanısına varmışlardır. Donörün aşırı uzun renal arterinin katlanması ve 

angülasyon oluşturması, akımda türbülansa yol açarak anastomozda darlık 

yaratabilir. Tecrübeli  bir radyolog elinde doppler USG %58 sensitiftir (36). Ancak 

renal arteriyografi tanıda altın standarttır. Kaptoprilli renal sintigrafi de kullanılabilir.  

Stenozun yerine ve derecesine bağlı olarak 3 tedavi stratejisi vardır. 

1- Medikal ajanlarla hipertansiyon kontrol altına alınır. 

2- Cerrahi müdahale ile stenoz olan segment rezeke edilir. Uç-uca 

reanastomoz ya da otojen ya da sentetik greftlerle by-pass yapılır.  

3- Son zamanlarda perkutan translüminal anjiyoplasti (PTA) yapılarak 

”expandable” metalik vasküler stent yerleştirilmeye başlanmıştır. Bu yöntem 

başarı oranı yükseldikçe daha sık kullanılmaktadır. Ancak bu metodla 
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intimal yırtılma, stentte trombüs oluşması ve endotel hiperplazi gibi 

istenmeyen komplikasyonlar gelişebilmektedir (37).  

 

RENAL VEN TROMBOZU ;  

Renal transplantasyon uygulanan hastalarada postoperatif ven trombozu 

genellikle erken ortaya çıkmaktadır. Erken meydana çıkmasına rağmen genellikle 

greft kaybı ile sonuçlanır. Bunun nedeni renal venöz drenajın yalnızca renal ven 

tarafından sağlanmasıdır. 

Predispozan faktorler arasında ven katlanması, hematom veya lenfosele 

bağlı kompresyon, kötü cerrahi tekink gibi nedenler mevcuttur. 

Renal Doppler ultrasonografi veya renal sintigrafi ile tanı konulabilir. Duplex 

Doppler sonografide oldukça yüksek, keskin sistolik pikle birlikte, belirgin arteriyel 

akım ve venöz akımın komplet yokluğuyla birlikte diyastolik akımda plato görünür 

ama renal ven trombozu için diagnostik değildir (38) 

Tromboz saptandığı zaman biran once müdahale yapılması gerektirir. 

Trombektomi yapılarak allogreftin korunmasını sağlanabilir. Renal venotomi 

yapılarak trombüsün çıkarılması ve böbreğin Collin’s solüsyonu ile perfüzyonu 

operatif stratejidir (38). Renal ven trombozunun nonoperatif 4 gün arteriyel 

streptokinaz ile başarılı bir şekilde tedavi edildiğI de bildirilmektedir (38). Bu litik 

tedavi prosedürlerinde vena kava inferior’a (VKİ) filtre konularak olası trombüs 

migrasyonuna karşı önlem alınır. 

 

ÜRETERAL OBSTRÜKS İYON ; 

Üreteral obstrüksiyon veya ureteral darlık üriner sistem boyunca herhangi 

bir düzeyde görülebilir. Kanlanması  yetersiz, gereksiz uzunlukta üreteral segment 

veya gergin kısa üreterlerde görülebilir. %2 - %10 sıklıkta olduğu bildirilmektedir 

(39). Lich- Gregoir tekniği ile uygulanan anastamoz şeklinde %3.4, Palitano-
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Leadbetter tekniği ile uygulanan anastamoz şeklinde ise %9.4 görülmektedir.  

Renal fonksiyonlarının korunması için, hastanın detaylı olarak 

değerlendirilmesi ve uygun tedavinin zamanında yapılması önemlidir. Üreteral 

obstrüksiyon durumunda, tedavinin gecikmesi, uzun dönemde böbrek 

fonksiyonlarının azalmasına neden olur. Ayrıca bu hastalar arterial hipertansiyon 

veya daha önceden mevcut olan hiperansiyonun şiddetlenmesi açısındanda 

yüksek risk taşımaktadırlar (40) 

Üreter darlıklarının tedavisinde ilk tanımlanan endoürolojik yöntem, balon 

dilatasyonudur. Bu yöntemde başarı oranı %18-%83 arasında değiştiği 

bildirilmiştir. Sıklıkla üreterointestinal anastomoz strüktürleri ve taşa bağlı oluşan 

üreter darlıklarının tedavisinde kullanılmıştır. Bu geniş etkinlik oranlarının farklı 

hasta grupları, kullanılan farklı dilatasyon yöntemleri ve başarı oranının 

değerlendirilmesindeki farklılıktan kaynaklandığı ifade edilmektedir (41). Daha 

sonraları balon dilatasyonun başarısız bir tedavi yöntemi olduğu yapılan çalışmalar 

ile  gösterilmiştir. Bu nedenle araştırmacılar üreteral darlıkların tedavisinde yeni 

tedavi yöntemleri araştırmışlardır (42, 43) 

Endoüreterotomi daralmış üreter segmentinin üreterin içerisinden 

kesilmesidir. Tedavi sonrası yerleştirilen DJ stent, 2-6 hafta süre ile üreterde 

bırakılmalıdır (41) 

Gastrointestinal sistem komplikasyonları 

Böbrek nakli sonrası; peritonit, kolesistit, infeksiyoz gastrit, pankreatit, 

gastrik ülserasyon ve kolon perforasyonu gibi nedenleri sıralaya biliriz. 

Immunosüpressiyon  tedavisi altında olan bu hastalarda bulgu ve belirtiler tipik 

olmadığı için devam eden karın ağrısı olan hastaların ayrıntılı bir şekilde 

incelenmesi gerekmektedir. Ciddi komplikasyonlardan kaçınmak için tanı ve 

tedavinin zamanında yapılması önemlidir (32), 
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CERRAHİ ALAN KOMPL İKASYONLARI 

Cerrahi alanla ilgili komplikasyonlar renal transplantasyon uygulanan 

hastalarda sık karşılaşılan bir durumdur (44). Komplikasyonlar; cerrahi insizyonda 

ayrılmaya bağlı veya enfeksiyona bağlı olabilir. Enfeksiyona bağlı olmayan 

komplikasyonlar %3 - %5 oranında görülmektedir (45). Enfeksiyona bağlı cerrahi 

alan komplikasyonları yüzeyel ve derin olmak üzere ikiye ayrılır. Derin cerrahi alan 

enfeksiyonunun nedeni genellikle idrar kaçağı olduğu bildirilmektedir. Yüzeyel 

cerrahi alan enfeksiyonu ise asepsi kurallarının doğu uygulanmamasına bağlı 

ortaya çıkmaktadır. Transplantasyon uygulanan hastaların immünosupresif ilaç 

kullanımı enfeksiyon ve diger komplikasyonlar için ilave bir risk teşkil etmektedir. 

Ayrıca steroid, mikofenolat mofetil (MMF) ve sirolimus grubu ilaçlar yara 

iyileşmesinin gecikmesinde ve diğer yara yeri komplikasyonlarının gelişmesinde 

etkili faktörlerdir (46). 

Yüzeyel ve basit enfeksiyonların tedavidinde antibiyoterapi yeterlidir. 

Antibiyoterapi ile tedavi sağlanamayan durumlarda steril şartlarda enfeksiyonun 

ortadan kaldırılması (drenaj, irrigasyon, debridman)  uygulanmalıdır. Insizyon 

ayrılması olan hastalarda yine steril şartlarda sütüre edilmelidir. 

 

YAŞAM KAL İTESİ  

Yaşam kalitesi; genel olarak "iyi olma durumu" olarak tanımlanabilen, 

bireyin fiziksel sağlığı, psikolojik durumu ve sosyal ilişkilerini içeren geniş bir 

kavramdır (47). Yaşam kalitesi 1970’li  yıllardan beri klinik araştırmalarda 

kullanılmaya başlanmış ve günümüzde sık sık başvurulan bir konudur. Yaşam 

kalitesi yaşamın fiziksel, psikolojik ve sosyal yönlerini kapsayan ve bireyin 

yaşamını beklentileri, standartları ve kaygıları açısından nereye koyduğunu 

gösteren ölçütler olarak tanımlanabilir. Yaşam kalitesi insanların maddi 

durumundan, eğitiminden, sağlık durumundan ve yaşadığı çevre gibi faktörlerden  

etkilenmektedir. Bu faktörler içerisinde en önemli yeri sağlık tutmaktadır (48,49). 
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Yaşam kalitesi, kişinin içinde yaşadığı sosyokültürel ortamda kendi sağlığını 

öznel olarak algılayışını tanımlamaktadır 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde yıllardır geliştirilen çeşitli formlar 

kullanılmaktadır. Bu formlar, depresyon, hastalık şiddeti, yaşam kalitesi, beslenme 

alışkanlıkları gibi ölçülmesi zor olan durumları değerlendirebilmek amacıyla 

geliştirilmektedir. Çeşitli formlarda farklı değerlendirme şekilleri mevcuttur. 

Genellikle bu formlarda değişik puanlama yöntemi kullanılarak ve toplam puan ile 

bireyin sağlık durumu hakkında, davranışları ölçülmektedir (50) 

Yaşam kalitesi değerlendirilmesindeki kullanılan anket formları genel ve 

hastalıkla ilgili olmak üzere iki sınıfa ayrılmaktadır. Genel formlar tüm popülasyonda 

yaşam kalitesini değerlendirilmesinde kullanılabilir, hastalıkla ilgili olan formlar ise 

belirli bir grup hastalıkların değerlendirilmesinde kullanılmaktadırlar. 

Dünyada yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde yaygın kullanılan anket 

formları ; 

1. Kısa Form-36  (Medical Outcome Study SF-36) 

2. Hastalık Etki Ölçeği (Sickness Impact Profile) 

3. Nottingham Sağlık Ölçeği (Nottingham Health Profile) 

4. McMaster Sağlık indeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire) 

5. Tıbbi Sonuç Çalışması (Medical Outcome Study General Health Survey) 

6. Duke Sağlık Ölçeği (Duke Health Profile) 

7. Esenlik İndeksi (Index of Well-Being-IWB) 

8. Spritzer Yaşam Kalitesi İndeksi (Spritzer Qality of Life Index-SQLI) 

9. Dartmounth COOP Fonksiyon Çizelgesi (Dartmounth COOPFunction 

Charts) 

10. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi (World Health Organization Quality of 

Life- WHOQOL) 
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Kısa Form - 36 

Bu anket kullanım açısından kolay bir ankettir, pek çok araştırmada 

olguların cinsel fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılmıştır (75,76-82).  

Cappelleri JC ve ark. Yaptığı bir çalışmada IIEF-5 anket formunun ereksiyon 

değerlendirilmesi açısından sağlıklı ve disfonksiyon düşünülen hastalar arasındaki 

ayırımın yapılmasında oldukça iyi bir yöntem olduğu bildirilmektedir (72). Türk 

Androloji Derneği tarafından Ereksiyon İşlevi Uluslararası Değerlendirme Formu 

adıyla Türkçeye çevrilen IIEF-5 formunun Türkçe geçerlilik çalışması yapılmıştır. 

bunun sonucu olarak IIEF-5 formunun Türkçe versiyonunun androloji 

polikliniklerinde erektil disfonksiyon (ED) değerlendirilmesinde rahatça ve anlaşılır 

şekilde kullanılabileceği belirtilmiştir (51,83,85). Kısa form – 36 (SF – 36) yaşam 

kalitesi değerlendirilmesinde Rand Corporation tarafından 1992 kullanıma 

sunulmuş bir formdur (84-89). 

Kısa Form-36 herhangi bir yaş, hastalık grubunu baz almadan genel sağlık 

durumunu kapsayarak yaşam kalitelerini değerlendirir. Kısa Form-36 anket formu 

kapsamında 36 soruluk 8 temel bileşen değerlendirilir. Bunlar arasında fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, vücut ağrısı ve genel sağlık algısı fiziksel 

göstergeler olarak, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü ve mental 

sağlık mental göstergeler olarak değerlendirilir. Her bir bölüme 0 - 100 arasında 

değişen puanlar verilir (48) 

 

Kısa Form – 36 Sa ğlığa İlişkin Değerlendirme 

Son yıllarda hızla değişen dünyada endüstride olan gelişmelere ve 

ekonomik gelişmelere bağlı olarak dünya çapında bireylerin yaşamlarında önemli 

değişimler olmuştur. Ayrıca sağlık hizmetlerine, eğitim hizmetlerine ve kültürel 

kaynaklara ulaşım da kolaylaşmıştır. Bu değişimler bireylere daha uzun ve kaliteli 

yaşama fırsatı sunmuştur (52)  

Dünya genelinde son yıllarda yaşanan gelişmeler, insanların yaşam 

kalitesini bir taraftan olumlu yönde etkilemesi diğer yandan ise yaşam kalitesini 
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olumsuz yönde  etkileyen bazı hastalıkların (obezite, diyabetes mellitus, 

kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon ve kanser gibi) görülme sıklıklarında 

artışlar olduğu bildirilmektedir (53,61).  

Bu hastalıklarda yaşam kalitesinin olumsuz yönde değiştiğine dair kısa 

Form-36 kullanılarak yapılmış birçok çalışma mevcuttur (54-60)  

Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarada yaşam kalitesinin 

incelendiği bir çalışmada hastalar glomerüler filtrasyon değerlerine göre 

gruplandırılmış, bu grupların yaşam kalite puanları hesaplanmış ve gruplar arası 

farklılık olup olmadığına bakılmıştır. Sonuç olarak, bireylerin glomerüler filtrasyon 

değeri düştükçe fiziksel göstergeler puanının da anlamlı şekilde düştüğü; mental 

göstergeler puanı için aynı olumsuzluğun söz konusu olmadığı görülmüştür (56)  

 

Endokrin Sorunlar - Cinsel Disfonksiyon 

 Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarada ciddi şekilde endokrin sorun 

ortaya çıkmaktadır. En sık karşılaşılan endokrin sorunlar ; Glukoz intoleransı, 

hiperlipidemi, hiperparatiroidi, büyüme geriliği, hipogonadizm, impotans, libido 

azalması, hiperürisemi, malnütrisyon, hiperprolaktinemi görülmektedir. 

 Böbrekler; kalsiyum (Ca), fosfor (P), magnezyum (Mg) dengesinin 

düzenlenmesinde aynı zamanda D vitamini sentezinde önemli yer tutan 

parathormonun (PTH) hedef organlarından biridir. Bunun yanısıra böbreklerin 

PTH’nun yıkımında da rol oynadıkları bilinmektedir. Bu bakımdan böbrek 

parankiminde meydana çıkabilecek kayıp bu fonksiyonlarda bozulmaya yol 

açmaktadır.  

 National Kidney Foundation (NKF) kronik böbrek yetmezliğini 5 sınıfa 

ayırıyor. Böbreklerdeki oluşan hasar seviyesi ve glomeruler filtrasyon hızını (GFR) 

esas alan bu sınıflamanın 3. evresinde (orta düzeyde parankim kaybı, GFR:30-59 

ml/dk) mineral ve kemik hastalığına ait laboratuvar değişikliklerin başladığı 

bildirilmektedir (62). Bu değişiklikler sonucu olarak hastalarda hiperfosfatemi, 

hipokalsemi, 1.25 (OH)D3 yapımının azalması gibi durumlar ortaya çıkmaktadır. 
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Bunun neticesi olarakta parathormon düzeyinde bir artış gözlemlenmektedir. 

(Sekonder hiperparatiroidizm). Kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda 

parathormon düzeyinin yükselmesine yol açan birçok faktör sıralanabilir ama 

mineral-kemik hastalığının temelinde yatan en önemli patoloji sekonder 

hiperparatiroidizmdir. Devam eden yüksek parathormon (PTH) düzeyi kemik 

hastalığına ve paratiroid glandda büyümeye yol açmaktadır (63) 

Klinik bulgularda;  

 Kemik ve eklem ağrıları 

 Kas ağrıları 

 Kas güçsüzlüğü 

 Tekrarlayabilen, multipl kırıklarKırıklar 

 Kaşıntı 

 Gözlerde kanlanma 

 Cilt ve yumuşak doku kalsifikasyonları: Özellikle uzun dönem hemodiyaliz 

uygulanan hastalarda daha sıktır. Artmış serum fosfor düzeyiyle kardiyovaskuler 

mortalitede artış olduğu da bilinmektedir (64,65,66) 

 Kronik böbrek yetmezliğinde hedef değerler 

 P (fosfor)------------------ 3,5 – 5,5 mg/dl (evre 5) 

  2,7 – 4,6 mg/dl (evre 4) 

 Ca (kalsiyum)------------ 8,4 – 9,5 mg/dl 

 PTH (parathormon)----- 150 – 300 pg/ml 

 Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda periferik kanda hormon 

metabolizmasındaki değişiklikler, taşıyıcı proteinlere bağlanmada ortaya çıkan 

bozukluklar, doku hormon içeriğindeki değişmeler ve tiroid dokusunun iyot 

miktarının artışı tiroid hormonlarında da değişikliklere yol açmaktadır. Nefronların 

sayısındakı % 50 oranında bir azalma ve glomerular filtrasyon hızınının (GFR) 80 

ml/dk’nın altına düşmesi serum Triiyodotironin (T3) ve Tiroksin (T4) düzeylerinde  

düşüşe neden olmaktadır. Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda bazı 

durumlarada total tiroksin düzeyi düşük olmasına rağmen serbest tiroksin düzeyinin 

normal olduğu bazı yayınlarda gösterilmiştir (67). Kronik böbrek yetmezliği olan 

hastalarda tiroid stimulan hormon düzeyi bazı çalışmalarla normal bulunmuştur. 
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Bunun sebebinin tiroid-hipofiz eksenindeki feedback mekanizmasının bozuk 

olmasına bağlı olduğu düşünülmektedir. Tiroid stimulan hormonun böbrek yolu ile 

vücuttan çıkması bu hormonun normal düzeyde kalmasının nedeni olarak 

düşünülebilir (67). 

Elektrolit dengesizlikler 

Na (sodyum):  kronik böbrek yetmezliği nedeniyle Diyalize giren hastalarda oral 

olarak fazla sıvı alımı, fazla hipotonik intravenöz (İV) sıvı alımı, hiperglisemi ve 

hemodiyaliz sırasında düşük sodyum diyalizat kullanılması hiponatremi, 

dehidratasyon bağlı olarak ise hipernatremi görülebilir. 

K (Potasyum):  Hemoliz, konstipasyon, diyetle alımının artması, protein 

katabolizması, hemoraji, eritrosit transfüzyonu, metabolik asidoz, potasyum 

atılımını engelleyen ilaçların kullanımı gibi durumlarda hiperpotasemi görülebilir. 

Bunun dışında diyabetik nefropati olan hastalarda distal nefrondan potasyum 

atılımı bozularak hiperpotasemi gelişebilir.Kronik böbrek yetmezliğinde 

hipopotasemi çok nadir görülmektedir. Potasyum alımında eksiklik, gastrointestinal 

sistemden olan kayıplara bağlı veya diüretik ilaçlara bağlı ortaya çıkmaktadır. 

Ca (Kalsiyum):  kalsiyum düzeyi kronik böbrek yetmezliğinde dalgalanmalar 

şeklinde seyreder. Çok zaman normal sınırlara yakın veya normalin altında izlenir. 

Kalsiyum düzeyini degngelerken  fosfor (P) ve parathormon (PTH) düzeylerinede 

dikkat edilmeli.Genellikle D vitamin eksikliğI, hiperfosfatemi, hipomagnezemi ve 

paratiroidektomiyi takiben aç kemik sendromunda hipokalsemi, D vitamini 

alımında, yüksek kalsiyumlu diyalizat kullanımında ve  tersiyer hiperparatiroidi gibi 

durumlarda ise hiperkalsemi görülebilir. 

P (Fosfor):  Yeterli düzeyde beslenemeyen, paranteral beslenme uygulanılan, aşırı 

fosfor bağlayıcı ilaçların kullanımında, sık hemodiyalize giren hastalarda 

hipofosfatemi gelişebilir 

Mg (Magnezyum):  oral alımı yeterli olmayan, kalsiyum içeren diyetlerle beslenen 

ve uzun süren diare hipomagnezemi ye neden olur. Hipermagnezemi ise çok 

nadirdir ve aşırı magnezyum içeren ilaçlara bağlıdır 
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Seksüel Disfonksiyon 

 Seksüel disfonksiyon son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda sık 

görülen bir durumdur.Kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda seksüel fonksiyon 

bozuklukları ile ilgili yapılan çalışmalarda erketil disfonksiyonun hemodiyaliz öncesi 

%9 olduğu halde hemodiyalize giren erkeklerde %41- %93 oranında saptandığı 

bildirilmektedir (68,69). Türkiyede yapılan bir çalışmada diyaliz tipleri 

karşılaştırıldığında erektil disfonksiyon pulmoner diyalize giren hastalarda %80, 

hemodiyalize giren hastalarda ise %71 oranında olduğu görülmüştür (70) 

 Endotel hasar oluşumu ile giden hastalıklarda sıklıkla görülen vasküler 

kalsifikasyonların evre 3 - 5 kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda sağlıklı 

populasyona göre arttığı bildirilmektedir. Diyaliz süresi, ileri yaş, serum kalsiyum 

ve fosfor çarpımı, fosfor düzeyleri, D vitamin tedavisi ve hiperparatiroidi ile ilişkili 

bulunan vasküler kalsifikasyonlar sonucu bu tür hastalarda erektil disfonksiyon 

gelişebilmektedir (71) 

 Kronik böbrek yetmezliği tanısı almadan once hastalarda normal erektil 

disfonksiyon olması problemin hastalığa sekonder geliştiğne delalet eder. Bu tür 

hastalarda nörojenik mesane olup olmadığını ekarte etmek önemlidir. 

 Cinsel fonksiyon yakınması ile hastaneye başvuran erkeklerin erektil 

disfonksiyon yönünden değerlendirilmesi için çok sayıda anket formları 

geliştirilmiştir. Bunlardan biri IIEF - 5 (international index of Erectile Function) 

anket formudur. Bu form beş sorudan oluşmakta ve cevapları 0 ila 5 puan 

arasında değerlendiriliyor. IIEF-5 anketinin sağlıklı erkekler ve erektil disfonksiyon 

düşünülen erkekler arasındaki ayırımın yapılmasında oldukça iyi bir yöntem 

olduğu, 21 ve daha düşük puana sahip erkeklerde erektil disfonksiyon açısından 

ayrıntılı tetkik edilmelerinin gerekli olduğu düşünülmüştür (72) 

 Erektil disfonksiyon saptanan kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda hem 

hemodiyaliz, hem de periton diyalizi uygulananlarda sildenafil etkin olarak, 

psikolojik, vasküler veya nörojenik nedenler için sıklıkla kullanılmıştır (73,74) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Bu çalışmada Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi 

Anabilim Dalında şubat 2007- şubat 2009 yılları arasında canlı ve kadavradan  

renal transplantasyon uygulanan ve transplant sonrası Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi hastanesi Nefroloji – Transplantasyon polikliniğinde devamlı takipte olan 

40 erkek hastanın demografik özelliklerini, endokrin sorunlarını, yaşam kalitesini, 

cinsel fonksyonlarını retrospektif olarak değerlendirmeği amaçladık. 

Çalışmanın hipotezine bağlı olarak çalışmaya kadın hastalar alınmamıştır. 

 Bu hastalar transplantasyon sonrası dönemlerde androlojik parametreleri 

bakılmış hastalardı. 

 Tüm Hastaların böbrek nakli yapıdığı tarihi, yaşı, cinsiyeti, nakil öncesi 

boyu, nakil  öncesi kilosu, nakil öncesi diyaliz tipi, nakil öncesi diyaliz süresi, kronik 

böbrek yetmezliğinin etyolojileri, verici tipi, verici cinsiyeti, vericinin akrabalık 

dercesi, kadaverik vericilerin ölüm sebepleri, verici yaşı, nakil sonasrı dönemde 

kullandıkları immunsupresif tedavi rejimleri, nakil sonrası akut rejeksiyon gelişip 

gelişmediği, nakil öncesi kreatinin düzeyi, nakli takiben 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. 

aydaki kilo ve kreatinin düzeyleri, ait veriler EÜTFH Nefroloji-Transplantasyon 

polikliniği arşivindeki hasta takip dosyalarından elde edilmiştir. 

 

YAŞAM KAL İTESİ DEĞELENDİRİLMESİ KISA FORM – 36 (SF – 36) 

 Ölçek 36 maddeden oluşmaktadır ve bunlar: 8 boyutun ölçümünü 

sağlamaktadır: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel 

sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (4 madde), emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları 

(3 madde), mental sağlık (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), ağrı (2 madde), 

sağlığın genel algılanması (5 madde) dır. Ölçekler 0 ile 100 arasında puan 

verilerek değerlendirilmiştir. 0 kötü sağlık durumunu gösterirken, 100 iyi sağlık 

durumuna işaret etmektedir . 
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Tablo 3: Hastaların Laboratuvar değerlendirmelerinde aşağıdaki parametreler 

kullanılmıştır: 

Hba1c 

TSH 

PTH 

Testosteron 

Serbest testosdteron 

Sex hormon bağlayıcı globülin 

LH 

FSH 

Östrojen 

Prolaktin 

Üre 

Kreatinin 

Tkolesterol 

Trigliserid 

HDL 

LDL 

 

Erektil disfonksiyon değerlendirilmesinde  

 Hastaların son 6 ayda cinsel fonksiyonlarının değerlendirilmesinde 

“Erkekler için Cinsel Sağlık Değerlendirme Formu (SHIM; IIEF-5)” kullanıldı Bu 

formda hastalar her soruyu ayrılıkta 1 ile 5 puan arasında skorlandırılmıştır. 

Sonuçlara göre  5 ile 7 arasında puan alanlar şiddetli, 8-11 arasında puan alanlar 

orta, 12-16 arasında puan alanlar hafif-orta, 17-21 arasında puanlandırılanlar hafif 

ve puanı 22-25 arasında olanlarda ise erektil disfonksiyon olmaması şeklinde 

dercelendirilmiştir. Erektil disfonksiyon değerlendirme derecesi şekil 5’te 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4:  İİEF – 5 Anket Formunun Skorlara Göre Derecelendirilmesi 

ED DERECESİ SKOR KATEGOR İ 

ŞİDDETLİ 5-7 1 

ORTA 8-11 2 

HAFİF-ORTA 12-16 3 

HAFİF 17-21 4 

YOK 22-25 5 
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İSTATİSTİKSEL YÖNTEM 

 Çalışmamızdaki verilerin değerlendirilmesi için IBM SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) version 19.0 yazılım programı kullanıldı. Sonuçların 

istatistiksel  değerlendirmesinde Chi-Square testi kullanıldı. 

 

Bütün istatistiksel analizlerde anlamlılık değeri p < 0,05 olarak kabul edildi.  
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BULGULAR: 

 Bu çalışmaya Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi 

Anabilim dalında şubat 2007- şubat 2009 yılları arasında canlı ve kadavradan  

renal transplantasyon uygulanan ve transplant sonrası Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Nefroloji – Transplantasyon Polikliniğinde devamlı takipte olan 

40 erkek hasta alınmıştır. Hastaların yaş ortalamalırı 45.7’dir. Tüm Hastaların ilk 

nakli olup bir hastaya böbrek nakli ile beraber pankreas nakli de uygulanmıştır. 

Hastaların demografik verileri Tablo 3’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 5: Çalışmaya alınan hastaların bazal verileri 

Toplam hasta sayısı 40 

Erkek/kadın 40/0 

Yaş 45,7±11,9 

Kilo 61±1,4 

Diabet var/yok 1/39 

Transplant sayısı   

 1 40 

 2 0 

 >2 0 

Nakil öncesi diyaliz tipi   

 Preemptif 4 

 Hemodiyaliz 33 

 Periton diyalizi 2 

 Nakil öncesi diyaliz süresi (ay) 35,8±50,2 

 Nakil öncesi HBsAg (+)’liği 0 

 Nakil öncesi anti-HCV pozitifliği 3 
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Tablo 6: Çalışmaya alınan hastaların böbrek yetmezliğinin etiyolojileri 
 
Primer böbrek hastalı ğı 
 Bilinmeyen 14 
 DM 1 
 GN 11 
 PKBH 3 
 VUR 1 
 Amiloidoz 1 
 Diğer 9 
 
Tablo 7:  Preoperatif PTH ve Hba1c değerleri 
 PreTx PTH 397,3±353,78 
 Pretx Hba1c 5.1 ± 1.0 
 
Tablo 8: Donörlerin bazal verileri ve diğer bilgiler 
Verici tipi   

Canlı/Kadavra 31/9 

Verici cins iyeti   

 K/E 24/16 

Verici dereceleri   

 Anne 10 

 Baba 4 

 Eş 6 

 Kardeş 9 

 Akraba dışı 1 

 Diğer 10 

 Marjinal donör 4 

 Verici yaşı 45,5 ±15,3 

 Mismatch sayısı 3.8 ±1,6 

 Cerrahi damarsal komplikasyon 1 

 Cerrahi üreter sorun 1 

 DGF varlığı 4 

 İndüksiyonda ATG varlığı 18 

 ATG kümülatif doz 327 

 İndüksiyonda IL2 varlığı 18 

 Steroid  alan/almayan 40/0 

 AZA/MPA/MMF 1/14/22 

 Tac/CsA/RAPA/EVERO 13/22/3/1 
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 Hastaların transplantasyon sonrası beşinci yıla geldiklerinde son 

kayıtlarından değerleri incelenmiştir. Hastaların renal fonksiyon testleri, troid 

fonksiyon testleri, parathormon düzeyi, lipid profilleri ve seks hormonları 

değerlendirilmiştir. 

 Hastaların üre ve kreatinin değerlerinde bazal değerlere göre artış 

mevcuttur. 

 Hastaların parathormon (PTH) değerleri nakil öncesi döneme göre anlamlı 

olarak azaldığı görüldü (nakil öncesi PTH değeri; 307 pg/L, nakil sonrası PTH 

değeri; 204 pg/L; p<0.05). Hastaların bazal ve 5. Yıl PTH değerleri grafik 1’de 

belirtilmişdir. 

 Hastaların bazal ve beşinci yıl HbA1c değerleri de kıyaslandığında, HbA1c 

değerleri anlamlı olarak %5.12’den %5.74’e yükselmiştir (p < 0.05) 

 Hastaların bazal ve 5. yıl HbA1c değerleri grafik 2’de belirtilmiştir 

Tablo 9: Hastaların 5. yıldaki laboratuvar değerleri 

Hba1c 5,7±0,9 % 

TSH 1,7±1,4 µU/ml   

PTH 204,6±171,2 pg/mL 

Testosteron 4,3±1,8 ng/mL 

Serbest testosdteron 81,7±32,1 pg/mL 

Sex hormon bağlayıcı globulin 38,6±22,9 nmol/L 

LH 8,9±8,7 mlU/mL 

FSH 7,2±5 mlU/mL     

Östrojen 25,2±10,1 pg/mL 

Prolaktin 13,9±5,8   ng/mL 

Üre 57,1±37,5 mg/dL  

Kreatinin 1,7±1,6     mg/dL 

T.Kolesterol 210,9±39,2 mg/dL  

Trigliserid 178,2±104,9 mg/dL 

HDL 45,4±11,9     mg/dL 

LDL 131,1±37,3   mg/dL 
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 Hastalara cinsel yaşamlarında erektil disfonksyonu değerlendirmek 

amacıyla IIEF-5 anket formu ve genel sağlık durumu ve yaşam kalitesini belirtmek 

amacıyla kısa form - 36 (SF-36) anketi düzenlenmiştir. SF-36 anket alt skorları 

grafik 3’te belirtilmiştir. 

 Hastalar idame tedavisinde steroid, antemetabolit ve/veya mTOR inhibitörü 

içeren immunsüpresif rejim almışlardır. Hastaların almış oldukları idame 

immunsüpresif tedavi Grafik4’te belirtilmiştir. 

 Hastaların nakil öncesi dönemde  hemodiyaliz tedavisi, periton diyaliz 

tedavisi alması ya da preemptif nakil olması gibi renal replasman modaliteleri 

(RRM) değerlendirildiğinde, RRM’nin hastaların beşinci yıldaki cinsel yaşamlarına 

anlamlı bir farklılık yaratmadığı saptandı. Preemptif olguların beşinci yıl kreatinin 

değerleri anlamlı olmasa da daha önce renal replasman tedavisi alanlara göre 

daha yüksek olduğu saptandı (p < 0.05).  RRM’ın lipid profili, troid fonksiyon 

testleri, seks hormonlarına bir etkisi yoktu. Genel olarak tüm hastalarada beşinci 

yılda PTH değerlerinde düşme olmasına rağmen PTH değerleri anlamlı  olarak 

preemptiflerde yüksek olarak saptandı (p < 0.05) (324 pg/dl ve 201 pg/DL) 

 Hastaların parathormon (PTH) değerleri nakil öncesi döneme göre anlamlı 

olarak azaldığı görüldü (nakil öncesi PTH değeri; 307 pg/L, nakil sonrası PTH 

değeri; 204 pg/L; p<0.05). Hastaların bazal ve 5. Yıl PTH değerleri grafik 1’de 

belirtilmişdir. 
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Grafik 1.  Hastaların bazal ve 5. Yıl PTH değerlerinin karşılaştırılması 

 

Hastaların bazal ve beşinci yıl HbA1c değerleri de kıyaslandığında, HbA1c 

değerleri anlamlı olarak %5,12’den %5,74’e yükselmiştir (p < 0.05) 

 

Grafik 2. Hastaların bazal ve 5. Yıl Hba1c değerlerinin karşılaştırılması 
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Grafik 4.  Hastaların bazal dönemlerindeki idame immunsüpresif ilaçları 

 

Verici yaşı değerlendirildiğinde, anlamlı olmasa da verici yaşı arttıkça üre ve 

kreatinin değerlerinde artış saptandı. Bu artış verici yaşı 60’ın üstüne çıkınca 

anlamlı olduğu görüldü (p < 0.05). Verici yaşı ile seks hormonları ve lipid profili 

arasında anlamlı ilşki saptanmadı. Vericilerin yaş dağılımı grafik 6’da belirtilmiştir. 

 

Grafik 5.  Verici durumlarına göre hastaların sınıflandırılması 
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Grafik 6.  Vericilerin dekadlara göre yaş dağılımları 
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HbA1c, seks hormonları, cinsel yaşam aktiviteleri, genel sağlık düzeylerine anlamlı 

bir farklı etkisi saptanmadı (p > 0.05) 

 İdame tedavide kalsinörin inhibitörü alan hastalar ile mTOR inhibitörü alan 

hastalar kıyaslandığında, mTOR inhibitörü alan hastaların kreatinin değerleri 

anlamlı olarak daha düşük saptandı (p < 0.05). mTOR inhibitörü alan hastaların 

genel sağlık düzeyleri daha iyi saptandı, lipid profilleri ise anlamlı olarak daha 

bozuk idi. mTOR inhibitörü alan hastaların cinsel yaşam aktivite skorları ise 

anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p < 0.05). 
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TARTIŞMA  

 Bu çalışmada renal transplantasyonu takiben beş yılını tamamlamış erkek 

hastaların beşinci yıldaki laboratuvar sonuçları, genel sağlık durumları, cinsel 

yaşam performansları, parathormon, troid hormonları ve seks hormonları gibi 

parametreler retrospektif olarak incelenmiş ve anketlerle değerlendirilmiştir. 

Bu çalışmaya 100 hasta alınması planlanmıştır, ancak dosya verilerinin, 

planlanan hastaların çoğunda seks hormonu, troid hormonları gibi değerlerin eksik 

olması ve hastaların çoğunun anketleri tamamlamaması nedeniyle çalışma 40 

hasta ile tamamlanmıştır. 

Çalışmanın hipotezine bağlı olarak kadın hastalar çalışmaya alınmamıştır. 

Hastaların demografik verileri incelendiğinde ortalama yaşları 45,7 olarak 

saptanmıştır. Çalışmadakı hastalardan yalnız birinde diyabetes mellitus (DM)  

saptanmış olup bu aslında nakil popülasyonunu yansıtmamaktadır. Genel nakil 

popülasyonunda diyabetik hasta sıklığı %20 - %49 olarak belirtilmektedir (99). 

 Çalışmaya alınan hastaların primer hastalıkları değerlendirildiğinde, 

hastaların 14 tanesinin primer hastalığı bilinmezken, 1 hastada diabetes mellitus 

(DM), 11 hastada glomerülonefrit (GN), 3 hastada polikistik böbrek hastalığı 

(PBH), 1 hastada amiloidoz ve 1 hastada ise devezikoüreterial reflü (VUR) olduğu 

saptanmıştır. Dokuz hastada ise başka etiyolojiler mevcuttur. Diabetes mellitus 

tanısının az olması dışında popülasyonun dağılımı beklenen etiyolojilerle benzerlik 

teşkil etmektedir. Diabetik hasta sayısının az olması toplam hasta sayısının az 

olması ile açıklanabilir. 

 Çalışmaya katılan 40 hastanın 31’ne canlı vericiden nakil uygulanmış, 9 

hastaya ise kadavradan nakil uygulanmıştır. % 23 oranında kadavradan 

transplantasyon Türkiyede’ki kadavra sayısına benzemekle beraber ortalamanın 

bir miktar üzerindedir. 

 Verici dağılımı genel popülasyonla benzer olup yaklaşık % 40 oranında 

ebeveynler donör olmuştur. Dokuz kadavranın yaklaşık % 50’i (4 kişi) marjinal 
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donördür. Retrospektif bu çalışmamızda bu veriler genel Türkiye oranları ile 

benzerlik göstermektedir. 

 Hastaların bazal renal fonksiyon değerleri ile beşinci yıl değerleri 

kıyaslandığında, üre ve kreatinin değerlerinde progresyon olduğu saptanmıştır. Bu 

artış immunsüpresif olarak kalsinörin inhibitörü kullananlarda daha belirgin olup, 

mTOR inhibitörü alanlarda minimal düzeyde izlenmiştir. İlaçların etki 

mekanizmaları göz önünde bulundurulduğunda ve hangi ilacın ne şekilde ve kime 

başlanıldığı daha ayrıntılı bir şekilde incelendiğinde; mTOR inhibitörlerinin böbrek 

fonksiyon testlerini yan etki olarak bozma ihtimali daha düşüktür, ancak kalsinörin 

inhibitörleri böbrek arteriyollerinde vazokonstrüksyon yaparak kreatinin 

seviyelerinde artışa yol açabilir. Ek olarak mTOR inhibitörleri genel olarak daha az 

rejeksiyon ihtimali olan, immünolojik riski az olan aynı zamanda böbrek 

fonksiyonlarının ve böbrek 0. saat biyopsisinin daha iyi olduğu hastalara 

başlanmaktadır. Sonuç olarak mTOR inhibitörü başlanan hastaların bazal 

değerleri de göreceli olarak daha iyidir. Bu nedenle 5. yıl sonuçları da daha düşük 

çıkmış olabilir.  

Parathormon düzeylerinde genellikle böbrek nakli sonrası hızlı bir düşüş 

izlenir. Bunun nedeni PTH-C terminalin klirensindeki artıştır. Literatürde hastaların 

çoğunda nakil sonrası 6 ay içinde PTH düzeyleri normale döndüğü bildirilmektedir 

(100). Bazı çalışmalarda ise böbrek naklini takiben 6 ay içinde hastaların %50’ den 

fazlasında parathormon (PTH) yüksekliği gösterilmiştir. Aynı zamanda hastaların 

% 1.3-20’ de nakil sonrası paratiroidektomi gereksinimi olduğu bildirilmektedir 

(101). Bizim çalışmada hastaların parathormon düzeyleri nakil öncesi döneme 

göre anlamlı olarak azalmıştır. Hastaların 5. Yıl PTH değerleri de 307 pg/ml’den 

204 pg/ml’ye düşmüş olup %50 civarında anlamlı düşüş saptanmıştır (p < 0.05).  

Genel olarak diyaliz ihtiyacı ortadan kalkan hastalarda PTH değerinin düşmesi 

beklenir. Parathormon değerinde olan regresyona rağmen persistan 

hiperkalsemisi devam eden veya yeni ortaya çıkan hastalar bildirilmesine karşın 

Bizim hastalarımızda hiperkalsemi ya da hiperfosfatemi gibi bulgularla 

karşılaşılmamıştır (99, 102, 103) 
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Hastaların bazal verileri değerlendirildiğinde 40 hastanın yalnız birinde 

diyabetik nefropati sonucu renal yetmezlik olduğu saptanmıştır. Genel böbrek 

yetmezliği -hemodiyaliz – nakil popülasyonuna bakıldığında bu oran genel 

popülasyonu yansıtamamaktadır. Bunun nedeni yukarıda belirtildiği gibi hasta 

sayısının az olması ile açıklanabilr. Ancak genel olarak  beşinci yıl HbA1c değeri 

bazal değer ile karşılaştırıldığında, HbA1c’nin %5,12’den %5,74’e yükselmiş 

olduğu saptanmıştır. Bu artıştan nakil sonrası hastaların kan glükoz değerlerinde 

yükselmeler olduğu, bozulmuş glükoz regülasyonu varlığı ve yeni tanı diabetes 

mellitus (posttransplant diyabetes mellitus PTDM) gelişmiş olduğu yorumlanabilir 

(99, 102). HbA1c’nin yüksek olması ve glukoz değerleriyle uyumsuz olması 

semptomatik değil ama latent diyabetin göstergesi olabilir. 

Hastaların kullanmış olduğu steroid, kalsinörin inhibitörü, mTOR inhibitörleri 

ile HbA1c değerlerinde olan artış arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p > 0.05).   

Renal transplantasyon uygulanan hastalarda yaşam kalitesinin anlamlı 

derecede yükseldiği çok sayıda yapılan çalışmalarda kanıtlanmıştır (90,91,92,93). 

Türkiyede yapılan bir çalışmada kısa form SF – 36 anket formunun skorlamasında 

mental sağlık, yaşam enerjisi ve ağrı puanlarının daha yüksek olduğu görülmüştür 

(93, 94). Başka bir çalışmada hemodiyalize giren hastalar ile transplantasyon 

uygulanan hastaların karşılaştırılmasında istatiksel olarak transplant yapılan 

hastalarda nakilden sonrakı dönemde yaşam kalitesinin yükseldiği belirtilmiştir 

(94). Bazı çalışmalarda yaşam kalitesini etkileyen en önemli faktörlerden birinin 

yaş olduğu bildirilmiştir (95). Bizim çalışmamızda verici yaşı 60’ın üzerinde olan 

hastalar değerlendirildiğinde, yaşam kalitesinde anlamlı farklılık saptanmamasına 

rağmen verici yaşı arttıkça böbrek fonksyon değerlerinde artış olduğu saptandı. Bu 

artış özellikle verici yaşı 60’ın üzerinde olan hastalarda anlamlı olduğu görüldü. 

Verici yaşı ile seks hormonları ve lipid profili arasında anlamlı ilşki saptanmadı.  

 Böbrek nakli uygulanan hastaların ameliyat sonarsı dönemde beklentilerinin 

yüksek olduğu, ameliyat sonrası sonuçlar ile ilgili verilen bilgileri açık 

anlamadıkları, bu durumun da hastalarda postoperatif süreçte memnunsuzluk 

oluşturduğu ve yaşam kalitesini etkilediği bildirilmektedir (98) 
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Hastaların genel sağlık durumlarının değerlendirilmesi amacıyla kısa form 

36 (SF - 36) formu kullanılmıştır. Bu form kullanılarak yapılan değerlendirme 

sonucunda hastaların genel sağlık durumlarının median değerin üzerinde olduğu 

saptanmıştır. Ancak preop dönemde böyle bir çalışma olmadığından kıyaslama 

yapılamamıştır. Ancak hastalar subjektif olarak da olsa yaşam kalitelerinin nakil 

öncesi döneme göre çok daha iyi olduğunu belirtmişlerdir (103) 

Hastaların cinsel yaşamlarını değerlendirmek amacı ile IIEF - 5 anketi 

uygulanmıştır. Hastaların genel anket  sonuçları ortalama değerlerin üzerinde 

olarak saptanmıştır. SF - 36’ya benzer şekilde bu anketin de perop dönemde 

yapılmaması nedeniyle bazal ile kıyaslama yapılamamıştır. Hastalar 

sorgulandığında SF - 36’dan farklı olarak hastalar cinsel performanslarında biraz 

da olsa iyilik hali olduğunu ancak kendilerine göre yeterli düzeyde olmadığını 

belirtmişlerdir. Transplantasyonun cinsel yaşama etkisi ile ilgili çalışmaların 

sonuçları değerlendirildiğinde çok farklı sonuçlar ile karşılaşılmaktadır. Bazı 

çalışmalarda genel olarak cinsel performansta düzelme rapor edilirken, bazı 

çalışmalarda cinsel performansta değişiklik olmadığı, hatta bazı çalışmalarda ise 

cinsel performansta nakil öncesi döneme göre kötüleşme olduğu rapor 

edilmektedir. Bu kötüleşmeden ilaçlar sorumlu tutulmaktadır. Ancak hangi ilaç 

veya  ilaç gruplarının negatif yönde etkili olduğu ile ilgili net bilgiler 

bildirilmemektedir (104). 

Cinsel yaşama etkisi-düzelmesi-daha da kötüleşmesi açısından bakıldığı 

zaman hastaların nakil öncesi dönemdeki renal replasman modaliteleri 

kıyaslandığında hastaların daha önce hemodiyaliz, periton diyalizi  vaya preemptif 

böbrek nakli olması arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (P > 0.05) 

Pereemptif nakillerin cinsel performanslarının daha iyi olması beklenirken böyle bir 

farkın beşinci yılda olmaması yine kullanılan ilaçların etkisi ile açıklanabilir. Ancak 

yine de böyle bir etkinin nakil döneminde de yapılan değerlendirilmeler ile 

yorumlanması daha uygun olacaktır. Hatta mümkün ise yıllık olarak yapılan 

anketler ile ilaçların kümülatif etkilerinin de değerlendirilmesi daha gerçekçi yorum 

yapmayı sağlayacaktır. 
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Nakil öncesi renal replasman modalitelerinin beşinci yıl kreatinin 

düzeylerine etkisi değerlendirildiğinde, preemptif vakalarda  kreatinin değerlerinin  

anlamlı olmasa da daha yüksek olduğu saptanmıştır. Bu yüksekliğin en olası 

nedeni hasta sayısının az olması ile açıklanabilir, ancak istatistiksel yetersizlikler 

dışlandığında bu yüksekliğin nedenleri, preemptif nakillerin hiç diyalize girmemek 

için kötü ya da yaşlı olsa da daha kötü vericilerden nakil olması, ilaç imkompliansı, 

daha çok kalsinörin inhibitörü kullanımı, daha sık rejeksiyon atakları, daha sık 

enfeksiyon gibi sebeplere bağlanabilir (105). Maalesef, retrospektif olması 

nedeniyle bu gibi sebepler bu çalışmada değerlendirilememiştir  

Hastaların beşinci yıl seks ve troid hormonlarında anlamlı bir patoloji 

saptanmamıştır. Hastaların nakil öncesi renal replasman modalitesi, kullandığı 

ilaçlar, böbrek yetmezliğinin etiyolojisi arasında bir ilişki saptanmamıştır. Diyabetik 

hasta sayısının az olması nedeniyle bu endokrin-hormon sonuçların 

değerlendirilmesi çok sağlıklı olmayacaktır. Hastaların bazal (nakil dönemi) 

sonuçlarının da olmaması nedeniyle bir kıyaslama yapılamamıştır. Ancak seks 

hormonlarının sonuçları izole olarak değerlendirildiğinde hipofizer yetmezlik gibi 

ciddi sorunlarla karşılaşılmamıştır. Retrospektif bu çalışmada hastaların troid-guatr 

özgeçmişlerine ulaşılamamıştır. Hastalara troid cerrahisi uygulanıp uygulanmadığı, 

troid ile ilgili hormon replasmanı gibi tedavi alıp almadıkları hakkında veri yoktur. 

Ancak troid fonksiyon testlerinin sonuçlarında 5. yılda ciddi patolojiye 

rastlanmamıştır. 

Nakil öncesi renal replasman tedavisinin parathormona etkisi ise oldukça 

ilginç olarak saptanmıştır. Genel olarak hastaların PTH değerlerinin ortalaması 

nakil öncesi döneme göre düşmüştür. Ancak preemptif olarak nakil olan hastalarda 

düşme değil anlamlı olarak yükselme saptanmıştır (p < 0.05). Bu yükseklik yine 

hasta sayısının az olması nedenine bağlı olarak anlamsız olabilir, ancak bu 

yükseklikte artışın olası nedeni, preemptif hastaların kreatinin değerlerinin diğer 

hastalara oranla beşinci yılda yüksek kalması aynı zamanda bu yükseklik 

nedeniyle GFR değerlerinin daha düşük kalması, fosfor klirensinin daha az olması 

ve buna bağlı olarak PTH uyarısının devam etmesi olabilir (106) 
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Primer hastalık etiyolojisinin beşinci yıldaki anket ve laboratuar sonuçlarına 

bir etkisi olmadığı saptanmıştır. Ancak hasta sayısı daha artırılırsa primer 

hastalığın bu sonuçlara bir etkisinin olması beklenebilir. Ayrıca bu çalışmada 

diyabetik hasta  oranın %2,5 olması sağlıklı bir yorum yapılmasını 

engellemektedir. Diyabetik hastaların genel olarak tüm sonuçlarının daha düşük ya 

da negatif yönde olması beklenilen bir orandır. 

Benzer şekilde donör kaynağının canlı ya da kadeverik olmasının böbrek 

fonksiyon testlerine etkisi dışında diğer parametrelere anlamlı bir etkisi olmamıştır. 

Canlı vericili nakillerde kadavralara oranla üre ve kreatinin değerlerinde anlamlı bir 

düşüklük saptanmıştır. Canlı vericili nakil olmanın cinsel yaşam skorlarına ya da 

genel sağlık durumuna bir etkisi olmamıştır. Bunun nedeni hasta sayısındaki 

azlıkla açıklanabileceği gibi, canlı vericilerin yaşlarının yüksek olması; beraberinde 

kadavra yaşının daha düşük olması gibi değerlendirmelerle de açıklanabilir. 

Verici yaşı artışı ile beşinci yıl kreatinin değerleri arasında anlamlı bir 

yükseklik saptanmıştır (p < 0.05).  Bu artış 60 yaş üstünde daha da anlamlıdır. 

Bunun nedeni yaş arttıkça glomerül sayısının azalması, bilinmeyen ve yanı tanı 

almamış böbrek hastalığı insidansının vericilerde artma riski ile açıklanabilir. 

Bu retrospektif çalışmaya alınan hastaların birinde cerrahi damar 

yaralanması ve bir hastada cerrahi üreter yaralanması komplikasyonuna 

rastlanmıştır. Bu hastalardan damar yaralanması olan hastanın kreatinin 

değerinde anlamlı yükseklik olmakla beraber (p < 0.05). Bu hastanın diğer 

laboratuar testlerinde anlamlı bir farklılık, cinsel yaşam ve genel sağlık 

anketlerinde de anlamlı bir bozukluk saptanmamıştır. Hastanın cerrahi damar 

yaralanmasının ayrıntısının bilinmemesi, graft eklenmesi, ek operasyon ve 

anestezi gerekip gerekmediği gibi eksik verilerin olması ve sadece 1 hastanın 

olması nedeniyele genelleme yapılamamıştır. 

Gecikmiş graft fonksiyonu (DGF) olanlarda beşinci yıl laboratuvar 

sonuçlarında, cinsel yaşam ve genel sağlık anket sonuçları arasında, gecikmiş 

graft fonksiyonu olmayanlara kıyasla anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05) Bu 

hastaların böbrek fonksiyon değerleride yüksek olarak saptanmıştır. Ancak 
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gecikmiş graft fonksiyonunun uzun dönemde olumsuz etkisinin kaybolduğu, 

etkisinin postop dönemde ve belki birinci yıla kadar olabileceği düşünülmüştür 

(107). 

İnduksiyon tedavisi olarak anti timosit gobulin (ATG) alan hastalarda böbrek 

fonksiyonları beşinci yılda daha iyi saptanmıştır. İlginç olarak bu hastaların cinsel 

yaşam skorları, indüksiyonda ATG almayanlara oranla anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p < 0.05). Literatür değerlendirildiğinde ATG’lerin cinsel yaşam 

üzerine olumlu etkileri ile ilgili bir yayın bulunmamaktadır. Bununla beraber bu 

hastalardaki cinsel performanstaki iyilik hali bu hastaların böbrek fonksiyonlarının 

iyiliği ile açıklanabilir (108). 

mTOR grubu İlaçların etkilerinin beşinci yıl laboratuvar ve anket sonuçlarına 

etkisi ise diğer ilaçlara oranla olumlu olarak saptanmıştır. Bu hastaların lipid 

profilleri ise beklendiği gibi daha kötü saptanmıştır. mTOR imhibitörü alanlarda 

cinsel yaşam skorlarının yüksek olması bu ilaçların direkt etkileri olabileceği gibi, 

böbreklere kalsinörin inhibitörleri gibi vazokonstrüktif etki yapmamaları, glomerüler 

filtrasyon hızlarının bu hastalarda daha yüksek olması ve böbrek fonksiyonlarının 

daha iyi olması ile açıklanabilir. 
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SONUÇ 

Sonuç olarak bu çalışmada, renal transplantasyon uygulanan hastaların 

beşinci yıldaki böbrek fonksiyon testleri, seks hormonları, lipid profilleri, cinsel 

yaşam aktiviteleri, genel sağlık durumları retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 

Retrospektif olmasına ve bazı verilerin eksik olmasına rağmen hastaların 5. yıl 

değerlendirmeleri ile ilgili fikirler saptanmış, preemptif hastalarda PTH’ın ve 

kreatinin değerlerinin yüksek kalması gibi yorumlanması güç sonuçlar 

saptanmıştır. Bu sonuçların daha çok sayıda hasta içeren  prospektif çalışmalar ile 

değerlendirilmesi uygun olacaktır. 
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