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ÖZET 

Giriş ve Amaç: Neden olduğu morbidite ve mortalite, yaşam kalitesinde azalma ve 

yüksek tedavi maliyetleri ile kronik böbrek hastalığı tüm dünyada önemli bir halk 

sağlığı sorunudur. Son dönem böbrek hastalarında, böbrek nakli en avantajlı böbrek 

yerine koyma tedavisidir. Uluslararası kılavuzlarda merkezlerin kendi sağkalım 

verilerini ortaya koymaları önerilmektedir. Biz de Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 

Fakültesi’nde yapılan böbrek nakillerine ait hasta ve greft sağkalımlarını ortaya 

çıkarmak için bu çalışmayı planladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda Eylül 2008 ve Ocak 2022 tarihleri arasında hem 

kadavradan hem canlıdan böbrek nakli yapılan ve Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Nefroloji bölümünde takip edilen nakil anındaki yaşı 18’in üzerinde olan 

425 hasta retrospektif olarak incelenmiştir. Böbrek nakli yapılan hastalar kadavra ve 

canlıdan nakil yapılanlar olarak ikiye ayrılıp; greft sağkalımı, genel hasta sağkalımı 

ve fonksiyonel greft ile ölüm ilişkili hasta sağkalım analizleri yapılmıştır. Sağkalımı 

etkileyen faktörler de incelenmiş olup istatistiksel analizlerde p<0,05 olanlar anlamlı 

kabul edilmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastalarımızın 190’ı (%44,7) kadın, 235’i (%55,3) 

erkekti. Yaş ortalaması 41,07 (±12,05) yıl olarak saptandı. Hastaların 229’u (%53,9) 

kadavradan, 196’sı (%46,1) canlıdan nakil olmuştu. 425 hastanın 43’ünde ölüme 

bağlı olmayan greft kaybı gerçekleşmiştir. Greft kaybının 28’i kadavradan, 15’i 

canlıdan yapılan nakillerde gerçekleşmiştir. Kadavradan yapılan nakiller için 1, 2, 5, 

10 yıllık greft sağkalım oranları sırasıyla %94,2, %93,7, %89,3 ve %80,9’dur. 

Canlıdan yapılan nakiller için 1, 2, 5, 10 yıllık greft sağkalım oranları sırasıyla; 

%99,0 , %99,0 , %97,1 ve %85,1 olarak saptanmıştır. Hem canlıdan hem kadavradan 

yapılan nakiller için biyopsi ile kanıtlanan rejeksiyon varlığında ölüme bağlı 

olmayan greft kaybı ilişkili greft sağkalım oranlarının daha kötü olduğu gözlendi. 

Çalışmamızda alıcıların 66’sında fonksiyonel greft mevcutken ölüm gerçekleşti. 

Kadavradan nakil olanların 42’sinde, canlıdan nakil olanların 24’ünde fonksiyonel 

greft ile ölüm mevcuttu. Canlıdan yapılan nakillerde 1, 2, 5, 10 yıllık fonksiyonel 

greft ile ölüm ilişkili hasta sağkalım oranları sırasıyla %96,4, %96,4, %93,6 ve 

%73,5 iken; kadavradan yapılan nakillerde sırasıyla %94,1, %91,6, %84,9 ve 
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%70,9’dur. Çalışmada alıcıların 353’ünün sağ, 72’sinin öldüğü tespit edilmiştir. 

Kadavradan yapılan nakillerin 48’i, canlıdan yapılan nakillerin 24’ü ölmüştür. 

Canlıdan yapılan nakiller için 1, 2, 5, 10 yıllık genel hasta sağkalım oranları 

sırasıyla; %97,4 , %96,9 , %94,8 , %74,8 olarak saptanmıştır. Kadavradan yapılan 

nakiller için 1, 2, 5, 10 yıllık genel hasta sağkalım oranları sırasıyla; %92,9, %90,6, 

%83,6 ve %69,3’tür. Son durumda hastaların 72’si (%16,9) ölmüştür. Ölüm 

nedenlerinin ilk 3’ü sırasıyla; 18’i (%25) bilinmeyen nedenle, 16’sı (%22,22) Covid-

19, 15’i (%20,83) sepsis şeklindedir.  

Tartışma ve Sonuç: Çalışmamızda böbrek nakilli hastaların hem greft hem hasta 

sağkalım oranlarının uluslararası standartlarda olması sevindirici idi. Zamanla hem 

hasta hem greft sağkalım oranlarında iyileşme izlense de böbrek nakli alıcıları 

bağışıklık baskılayıcı tedavi almaları nedenli morbidite ve mortalite oranları oldukça 

yüksek bir hasta grubu olmaya devam etmektedir. Bu nedenle böbrek nakli 

alıcılarının deneyimli merkezlerde takibi, tedavi uyumu ve komplikasyonlarının 

yönetimi oldukça önem arz etmektedir.  

Anahtar kelimeler: kadavra, canlı, böbrek nakli, sağkalım, hasta, greft 

 



 

vii 

ABSTRACT  

Introduction and Aim: Chronic kidney disease is a major public health problem 

worldwide with morbidity and mortality, reduced quality of life and high treatment 

costs. In end-stage renal disease, kidney transplantation is the most advantageous 

kidney replacement therapy. International guidelines recommend that centers should 

present their own survival data. We planned this study to reveal patient and graft 

survival data of kidney transplants performed at Ondokuz Mayıs University Faculty 

of Medicine. 

Materials and Methods: In our study, we retrospectively analyzed 425 patients 

aged ≥18 years at the time of transplantation who underwent both cadaveric and 

living kidney transplantation between September 2008 and January 2022 and who 

were followed up in Ondokuz Mayıs University Faculty of Medicine, Department of 

Nephrology. Kidney transplant patients were divided into cadaveric and living 

kidney transplant recipients and graft survival, overall patient survival, functional 

graft and death-related patient survival were analyzed. Factors affecting survival 

were also analyzed and p<0.05 was considered significant in statistical analyses. 

Results: Among the patients included in the study, 190 (%44,7) were female and 235 

(%55,3) were male. The mean age was 41,07 (±12,05) years. Of the patients, 229 

(%53,9) were cadaveric transplants and 196 (%46,1) were living transplants. 43 of 

425 patients had non-fatal graft loss. Of the graft loss, 28 occurred in cadaveric and 

15 in living transplants. The 1, 2, 5, 10-year graft survival rates for cadaveric 

transplants were %94,2, %93,7, %89,3 and %80,9, respectively. The 1, 2, 5, 10-year 

graft survival rates for living transplants were %99,0, %99,0, %97,1, and %85,1, 

respectively. For both living and cadaveric transplants, graft survival rates associated 

with graft loss not due to death were worse in the presence of biopsy-proven 

rejection. In our study, death occurred in 66 of the recipients with a functional graft. 

Death with functional graft was present in 42 cadaveric and 24 living transplant 

recipients. The 1, 2, 5 and 10-year functional graft death-related patient survival rates 

were %96,4, %96,4, %93,6 and %73,5, respectively, in living transplants and %94,1, 

%91,6, %84,9 and %70,9, respectively, in cadaveric transplants. In the study, 353 of 

the recipients were alive and 72 of them died. Forty-eight of cadaveric transplants 
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and 24 of living transplants died. The 1, 2, 5, 10-year overall patient survival rates 

for living transplants were %97,4, %96,9, %94,8, %74,8, respectively. The 1, 2, 5, 

10-year overall patient survival rates for cadaveric transplants were %92,9, %90,6, 

%83,6 and %69,3, respectively. In the final outcome, 72 (%16,9) of the patients died. 

The first 3 causes of death were as follows; 18 (%25) unknown cause, 16 (%22.22) 

Covid-19, 15 (%20.83) sepsis. 

Discussion and Conclusion: In our study, it was pleasing that both graft and patient 

survival rates of kidney transplant patients were at international standards. Although 

both patient and graft survival rates have improved over time, kidney transplant 

recipients continue to be a patient group with high morbidity and mortality rates due 

to immunosuppressive therapy. Therefore, follow-up of kidney transplant recipients 

in experienced centers, treatment compliance and management of complications are 

very important. 

Keywords: cadaver, living, kidney transplantation, survival, patient, graft 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ  

Neden olduğu morbidite ve mortalite, yaşam kalitesinde azalma ve yüksek tedavi 

maliyetleri ile kronik böbrek hastalığı (KBH) tüm dünyada önemli bir halk sağlığı 

sorunudur (1). Son dönem böbrek hastalarında; hemodiyaliz (HD), periton diyaliz 

(PD) ve böbrek nakli gibi böbrek yerine koyma (BYK) tedavileri uygulanmaktadır. 

Bu yerine koyma tedavileri arasında böbrek nakli sağkalım, yaşam kalitesi açısından 

en avantajlı olandır (2, 3). Ülkemizde de uzun yıllardır ve giderek artan sayıda canlı 

ve kadavra vericilerden böbrek nakli yapılmaktadır (4). 

Böbrek nakli yapılan hastalarda nakledilen böbrek ve hasta sağkalımları uzun süreli 

sağkalımda daha belirgin olmak üzere dünyada artmaktadır. Sağkalımdaki bu 

düzelmeler immünolojik değerlendirmelerin daha iyi yapılması, cerrahi tekniklerdeki 

düzelmeler, bağışıklık baskılayıcı tedavideki gelişmeler, akut böbrek hasarı 

gelişimindeki azalma, viral enfeksiyonların takibi ve tedavisinin daha iyi yapılması 

dışında ek hastalıkların daha iyi tedavisinin yapılması gibi faktörlerle 

ilişkilendirilmiştir (5, 6). Sağkalımı etkileyen faktörler belirlenmiş olup, merkezlerin 

kendi verilerini ortaya koymaları uluslararası kılavuzlarda önerilmektedir. 

Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi uzun yıllardır Orta Karadeniz’de tek böbrek 

nakli yapılan merkezdir. Biz de merkezimizde yapılan böbrek nakillerine ait hasta ve 

greft sağkalımlarını ortaya çıkarmak için bu çalışmayı planladık. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Kronik Böbrek Hastalığı (KBH) 

KBH; nedenden bağımsız, 3 aydan uzun süreli böbrekte yapısal ve /veya işlevsel 

bozulma olarak tanımlanmaktadır (7). Sık görülmesi, erken tanısının az olması ve 

sağlık sistemi üzerine büyük yük getirmesi nedenli önemli bir halk sağlığı sorunudur 

(1). 

Chronic Renal Disease in Turkey (CREDIT) çalışma verilerine göre; Türkiye’de 

KBH için genel prevelans %15,7 ve glomerüler filtrasyon hızı (GFH) < 60 

mL/dk/1.73 m2 olan olguların oranı ise %5,2’dir (8). 

KBH,  GFH’a göre 5 gruba ayrılmıştır. Kidney Disease Improving Global Outcomes 

(KDIGO) çalışmasına göre; KBH’ta prognozu belirlemek için GFH ile idrarda 

albümin değeri birlikte değerlendirilerek risk gruplarına ayrılmıştır (9) (Tablo 1). 

 Tablo 1. KBH’ın GFH ve albüminüriye göre sınıflandırılması  

1: Düşük risk, 2: Orta risk, 3:Yüksek risk, 4: Çok yüksek risk, GFH: Glomerüler filtrasyon hızı 

Son dönem böbrek hastalığı (SDBH) ; GFH’ ın 15 mL/dk/1.73 m2’nin altına indiği, 

böbrek fonksiyonlarının geri dönüşümsüz bozulduğu evre olarak tanımlanmaktadır. 

SDBH evresinde, üreminin kontrol altına alınması için BYK tedavileri 

uygulanmaktadır. Bu tedaviler; böbrek nakli, HD ve PD olarak üç seçenek 

halindedir.  

Türk Nefroloji Derneği (TND) tarafından yayınlanan yıllık veri raporlarına göre; 

2021 yılı sonu itibari ile Türkiye’de BYK tedavileri ile izlenen hasta sayısı 84.128 

 Albüminüri Sınıflaması  

 A1 A2 A3 

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g 

 

 
 

G1 >90 1 2 3 

G2 60-89 1 2 3 

G3a 45-59 2 3 4 

G3b 30-44 3 4 4 

G4 15-29 4 4 4 

G5 <15 4 4 4 
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olarak açıklanmıştır. Bu hastaların %71,38’i HD ,%4,06’sı PD ve %24,56’sı ise 

böbrek nakli ile izlenmektedir (10) (Tablo 2). 

Tablo 2. Türkiye’de 2021 yılı sonu itibari ile BYK tedavileri ile takipli hastaların tedavi tipine göre 

dağılımı  

BYK Tedavileri n % 

Hemodiyaliz 60.051 71,38 

Periton diyalizi 3.417 4,06 

Böbrek nakli  20.660 24,56 

Toplam  84.128 100,00 

BYK: Böbrek yerine koyma 

BYK tedavi seçenekleri arasında böbrek nakli morbidite ve mortaliteyi azaltma 

açısından altın standart olarak değerlendirilmektedir (2). Yapılan çalışmalarda 

böbrek nakli olan hastalarda HD hastalarına göre sağkalım oranlarının arttığı 

gösterilmiştir (11-13). 

2.2. Böbrek Nakli ve Tarihçesi  

Organ nakli modern tıbbın en büyük başarılarından olup; böbrek nakli ile hastada 

böbreğin tüm fonksiyonları yerine konabilmektedir. Hastalarda belirgin morbidite ve 

mortalite azalmasını sağlamakla beraber, diyaliz tedavisine göre daha ekonomiktir 

(14). 

İlk böbrek nakli, 1936 yılında Ukraynalı Dr.Yuri Voronoy tarafından kadavradan 

insana gerçekleştirmiştir (15). Nakil başarılı olmasına rağmen vücudun organ reddi 

sonucu alıcı kısa süre sonra vefat etmiştir.  

Tam anlamıyla başarılı ilk böbrek nakli; 1954’te Boston’da Joseph Murray 

tarafından tek yumurta ikizleri arasında gerçekleştirilmiştir (15, 16). 

Ülkemizde ise ilk böbrek nakilleri 1975’te canlıdan, 1978’te kadavradan Hacettepe 

Üniversitesi’nde Dr. Mehmet Haberal ve ekibi tarafından gerçekleştirilmiştir (17). 

Böbrek naklinde, bağışıklık sistemini baskılayıcı tedavide ilk olarak 1950’lerde tüm 

vücut radyasyon uygulaması yapılmış, 1960’larda 6-merkaptopürin ve azatioprin 

(AZA) kullanılmıştır (18, 19). Klinikte ilk defa siklosporin (CsA) ve doku eşleşmesi 
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1978’de kullanılmış, birinci yıl greft sağkalım oranlarında %80’e varan başarı 

sağlanmıştır (19). 1987’de takrolimus (TAC) kullanılmaya başlanmış ve devamında 

mikofenolik asitler devreye girmiştir. Greft sağkalım oranları birinci yıl sonunda 

%90’a kadar çıkarılmıştır (19). Tüm bu gelişmeler ile yıllar içerisinde hem böbrek 

nakli sayısında hem de greft sağkalım oranlarında artış gözlenmiştir. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 1995 ile 2017 yılları arasında böbrek nakli 

yapılan hastaların dahil edildiği geniş çaplı çalışmada böbrek naklinde hem uzun 

hem kısa vadede hasta ve greft sağkalım oranlarında belirgin iyileşme izlenmiştir (6). 

2.3. Böbrek Nakli Alıcısının Değerlendirilmesi  

BYK tedavileri arasında en avantajlı seçenek olan böbrek naklinde, sağkalımı 

etkileyen faktörlerden biri alıcı ve vericinin uygunluğunun değerlendirilmesidir. 

KBH ile takipli hastalar, GFH<30 mL/dk/1.73 m2 altına indiğinde nakil açısından 

değerlendirilmek üzere yönlendirilmelidir (20). Hastanın erken yönlendirilmesi 

alıcının tam değerlendirilmesi, olası engel oluşturacak durumların saptanması ve 

gerekli müdahalelerin yapılması açısından zaman tanımaktadır. Ayrıca hastanın 

önleyici nakil olma açısından avantaj sağlamaktadır. Yapılan birçok çalışma önleyici 

nakil olan hastaların sağkalım oranlarının daha yüksek olduğunu göstermiştir (21, 

22). 

Alıcı adayı değerlendirilirken ilk olarak ayrıntılı anamnez, fizik muayene ve tarama 

testleri yapılmaktadır. Aynı zamanda hastanın fonksiyonel ve psikososyal açıdan da 

nakile uygunluğu değerlendirilmektedir. 

Alıcı adayında değerlendirilmesi gereken önemli noktalar; (16, 20, 23) 

 Psikososyal durum  

 Hastanın KBH nedeninin ve nakil sonrası tekrarlama olasılığı  

 Hastanın kardiyovasküler, serebrovasküler ve periferik arter hastalığının 

(PAH) verlığı 

 Pıhtılaşma bozuklukları varlığı 

 Ürolojik problem varlığı (mesane, idrar yolu anormalliği vs) 

 Akciğer hastalıklarının varlığı 

 Malignite ve aktif enfeksiyon varlığı  
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 Cerrahi operasyon geçirme öyküsü (özellikle batın cerrahisi) 

 Aile öyküsü ve kalıtsal hastalık varlığı  

 İmmünolojik öykü (kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu, gebelik, önceki 

nakil durumları vs ) 

 Önceden nakil öyküsü mevcut ise; greft kaybı nedeni, nakil komplikasyonları, 

bağışıklık baskılayıcı ilaç kullanımı ve uyumu  

 Hastanın aşı durumu sorgulanmalıdır (KDIGO kılavuzu nakilden en az 4 

hafta önce tüm canlı aşıların tamamlanmasını önermektedir (24). ) 

Tablo 3. Böbrek nakli alıcı adayı için mutlak ve göreceli kontraendikasyonları (25) 

Mutlak kontraendikasyonlar  Göreceli kontraendikasyonlar  

-Aktif enfeksiyonlar  

-Beklenen yaşam süresinin kısa oluşu 

-Tedaviye uyumsuzluk 

-Aktif malignite  

-Akut böbrek hasarı 

-Organ tutulumlaru olan Al amilodoz 

-Ciddi düzeltilemeyen kalp hastalığı 

-Şiddetli, ilerleyici restriktif veya obstrüktif 

akciğer hastalığı 

-İlerleyici santral nörodejeneratif hastalık 

-Madde kullanımı 

-Stabil olmayan psikiyatrik hastalık  

-Son zamanlarda inme veya iskemik atak 

-Aktif peptik ülser 

-Aktif semptomatik PAH 

-Aktif semptomatik kalp hastalığı 

 

2.4. Böbrek Nakli Vericisinin Değerlendirilmesi  

Böbrek nakli vericileri, kadavra ve canlı olabilir. Verici olmaya engel durumlar 

Tablo 4’te belirtilmiştir. 

Tablo 4. Kadavra ve canlı verici mutlak kontraendikasyonları (26, 27)      

Canlı verici kontraendikasyonları  Kadavra verici kontraendikasyonları  

-Yaşın 18 altında olması 

-Alıcı ve verici arasında maddi anlaşma  

-Vericinin kendi rızası olmaması 

-Kontrol altında olmayan hipertansiyon (HT) 

-Diyabetes mellitus (DM) varlığı 

-Kontrolsüz psikiyatrik hastalıklar  

-HIV pozitifliği 

-Malignite varlığı  

-Aktif enfeksiyon varlığı  

-Aktif enfeksiyon varlığı   

-Malignite varlığı  

-İdrarda protein varlığı (>500 mg/gün 24 

saatlik idrarda) 
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2.5. Böbrek Nakli İmmünolojisindeki Etkenler 

Böbrek naklinde greft sağkalım başarısında en önemli etken alıcı ve verici arası 

genetik-immünolojik uyumdur. Dolayısıyla nakil öncesinde immünolojik ve genetik 

değerlendirme yapılmaktadır. 

 Kan grubu antijenleri: Eritrositler üzerinde bulunan ABO kan grubu 

antijenleri aynı zamanda vasküler endotel hücrelerinde de bulunmaktadır. 

ABO uyumu olmayan nakillerde A ve/veya B antikorları nedeniyle 

hemaglutinasyon ve bunun sonucunda da hiperakut rejeksiyon 

gerçekleşmektedir. Bu nedenle böbrek naklinde ABO kan grubu uyumu 

aranmaktadır. Rh uyumu ise aranmaz (28). 

 Doku grubu antijenleri: Ana doku uyumluluk kompleksi (major 

histocompatibility complex- MHC), vücutta yabancı moleküllerin tanınıp T 

hücre tepkisinin oluşmasını sağlamaktadır (29, 30) MHC bölgesinde insan 

lökosit antijen ( Human Leukocyte Antigen- HLA) allelleri mevcut olup 

bunun dışında çok sayıda immünite ile bağlantılı gen de bulunmaktadır. 

Mevcut durumda nakil öncesi HLA A/B/DR bölgelerindeki toplam 6 adet 

antijen değerlendirilmektedir (30). 

 Panel reaktif antikor (PRA): Toplumda yaygın bulunan HLA gruplarına 

karşı alıcıda oluşan antikorları tanımlamaktadır. PRA yüzde olarak 

hesaplanmakta olup immünolojik açıdan risk sınıflaması yapılmaktadır (31). 

PRA’nın yüksek oranda saptanması greft sağkalım oranlarını düşürmektedir. 

HLA antikorlarının oluşumunda geçirilmiş nakiller, gebelik ve kan 

transfüzyonunun etkisi mevcuttur.  

 Donör spesifik antikor (DSA): Donör antijenlerine karşı alıcıda oluşan anti-

HLA antikorları tanımlamaktadır. Hastanın immünolojik 

değerlendirilmesinde DSA varlığı hiperakut rejeksiyon riskini 

göstermektedir. 

 Cross match testleri: Alıcı serumu ile verici lenfositleri arasında reaksiyon 

oluşup oluşmadığını gösteren immünolojik testtir (32). Bu testte temel olarak 

DSA varlığı saptanmaktadır. Nakil sonrası dakikalar içinde hızlı 

gerçekleşebilen hiperakut rejeksiyon ihtimali öngörülebilmektedir. Bu sayede 

nakil sonrası rejeksiyonlar önemli derecede azalmaktadır. 
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Tüm bu immünolojik değerlendirmeler neticesinde özellikle hiperakut rejeksiyon 

riski öngörülebilmekte ve engel olunabilmektedir. Ancak akut ve kronik rejeksiyon 

öngörüsünde hala engeller mevcuttur (28). 

2.6. Böbrek Nakilli Hastalarda Kullanılan Bağışıklık Baskılayıcı Tedaviler 

Böbrek naklinde allomimmun yanıtı baskılamak ve greft sağkalımını arttırmak 

amaçlı bağışıklık sistemini baskılayan tedaviler uygulanmaktadır. Bu tedaviler 

başlangıç ve idame olmak üzere iki başlık altında toplanmaktadır. 

2.6.1. Başlangıç tedavisi: Kılavuzlar nakil öncesinde veya hemen sonrasında 

başlangıç tedavisini önermektedir (33). Temel olarak iki gruba ayrılmaktadır (32). 

 Lenfositi (tüketen) azaltan tedaviler: Anti-timosit globülin (ATG), 

alemtuzumab, muromonab-CD3 (OKT-3) 

 Lenfositi azaltmayan tedaviler: İnterlökin-2 (IL-2) reseptör antagonistleri 

(basiliksimab, daklizumab) 

Hastada nakil öncesi PRA pozitifliği saptanmışsa yani immünolojik açıdan yüksek 

riskli olarak değerlendirilmişse lenfositi azaltan ilaç grubu tercih edilmektedir  (33). 

Hasta düşük riskli olarak değerlendirilmişse IL-2 reseptör antagonistleri tercih 

edilmekte olup, yan etkileri de daha azdır (32). 

ATG; at veya tavşana dışardan lenfosit verilerek elden edilen anti-lenfosit serum 

olarak tanımlanmaktadır. ATG başlangıç tedavisi ile red reaksiyonlarında belirgin 

azalmanın yanında greft sağkalım başarısının arttığı gösterilmiştir (34). Ancak fazla 

bağışıklık sistemini baskılayıcı etkileri nedenli lökopeni, trombositopeni, enfeksiyon 

ve kanser risk artışı gibi önemli yan etkileri mevcuttur (33). 

Basiliksimab; IL-2 reseptör antagonisti olup T hücrelerinin çoğalmasını 

engellemektedir. İnfüzyon reaksiyonu ve sitopeni gibi yan etkileri ATG’ye göre daha 

azdır (35). İmmunolojik açıdan düşük riskli değerlendirilen hastalarda tercih 

edilmektedir. 

2.6.2. İdame tedavisi: Tüm böbrek nakli olan hastalarda red reaksiyonlarının önüne 

geçilmesi ve greft sağkalımı için idame tedavisi gereklidir (33). 
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 Glukokortikoidler: Metilprednizolon ve Prednizolon  

Glukokortikoidler sadece idame tedavisinin değil, aynı zamanda akut red 

reaksiyonlarında da en önemli tedavi seçeneğidir (33). Steroidler lenfosit, 

monosit ve makrofaj üzerinden bağışıklığı baskılamaktadır (31). Naklin erken 

dönemlerinde yüksek dozlarda başlanan steroid, yan etkilerinde kaçınmak 

amaçlı zamanla azaltılır. HT, DM, hiperlipidemi, osteoporoz gibi oldukça 

geniş yan etkileri mevcuttur (32). 

 Antiproliferatif ilaçlar: AZA ve Mikofenolik asit 

Mikofenolik asit, inozin monofosfat dehidrojenaz (İMPDH)  inhibitörüdür. 

Özellikle T hücre yapımı ve çoğalmasını inhibe etmektedir. Mikofenolat 

mofetil (MMF), mikofenolik asitin ön ilacıdır. Enfeksiyon, diyare ve 

lökopeni gibi önemli yan etkileri mevcuttur (32). 

AZA da İMPDH enzim üzerinden etki göstermektedir. Karaciğer toksisitesi 

ve kemik iliğinin baskılanmasına neden olabilmektedir (32). 

MMF’nin AZA’ya göre red reaksiyonlarını azaltma ve greft sağkalım 

başarısında daha iyi olduğu görülmüştür (36). Bu nedenli MMF günümüzde 

AZA’ya göre daha çok kullanılmakta ve standart üçlü rejim arasında yer 

almaktadır (33). 

 Kalsinörin inhibitörleri (CNI): TAC ve CsA 

Kalsinörin inhibitörleri, IL-2 üzerinden etkiyerek T hücre çoğalmasını 

önlerler (31). Kılavuzların standart önerdiği üçlü rejim tedavisi içinde yer 

almaktadır (33). Böbrek üzerine toksik etkileri olduğundan aralıklı olarak 

kanda ilaç düzeyleri kontrol edilmektedir. Ayrıca kıllanma artışı, nörotoksite 

gibi yan etkileri mevcuttur (32). 

Çalışmalarda greft sağkalımının daha iyi oluşu ve red reaksiyonlarının daha 

az oluşu nedenli TAC, CsA’ya üstün gösterilmiştir (33). Ancak nakil sonrası 

dönemde DM görülme riski TAC kullanılan hastalarda daha yüksek 

bulunmuştur (32). 

 mTOR inhibitörleri (mTORi ): Everolimus (EVL) ve Sirolimus (SRL) 

SRL, mTOR proteinine bağlanıp aktivasyonunu önleyerek T lenfosit 

aktivasyonunu engellerler. EVL de SRL’nin metabolitidir. Kemik iliği 
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baskılanması, ülser (deri/ağız mukozası), proteinüri gibi yan etkileri 

mevcuttur (32). Kanda ilaç düzeyi bakılarak doz ayarlaması yapılır. 

KDIGO klavuzuna göre standart üçlü tedavi rejimi kortikosteroid, antiproliferatif 

grup ve CNI olarak belirlenmiştir (33). CNI grubunda birinci seçenek olarak TAC, 

antiproliferatif grupta birinci seçenek olarak MMF önerilmektedir (33). Yine 

klavuzlar nakilden 2-4 ay sonra en düşük dozda idame tedavisinin düzenlenmesini 

önermektedir (33). 

2.7. Nakil Sonrası Dönemde Medikal Komplikasyonlar  

2.7.1. Hiperakut rejeksiyon: Vericinin antijenlerine karşı alıcıda antikor gelişmesi 

nedenli oluşur. Patogenezinde anti-A/B antikorları, anti-HLA antikorları ve nadiren 

de anti-endotelyal antikorlar rol oynamaktadır (37). 

Tanısı, ameliyathanede, nakilden dakikalar sonra pembe böbreğin siyanoze olması ile 

cerrah tarafından konur. Böbrekte kan akımı yoktur ve biyopside glomerüllerde, 

küçük damarlarda trombüs tıkaçları ve nekroz görülmektedir (37). Tedavisi yoktur, 

operasyon sırasında nakledilen böbrek geri alınır. 

Günümüzde nadir görülmektedir. Çünkü nakil hazırlık aşamasında yapılan 

immünolojik testler (cross match testi, DSA vb.) ile hiperkakut rejeksiyon ihtimali 

öngörülebilmektedir. 

2.7.2. Fonksiyon göstermeyen greft böbrek: Nakil sonrası böbrekte vasküler 

yapıların açık olması ve red reaksiyonu olmamasına rağmen greft böbrekte fonksiyon 

gözlenmemesi olarak tanımlanır (37). Genellikle soğuk iskemi süresinin uzun olduğu 

durumlarda görülür. Nadir görülür ve greft nefrektomi gerekmektedir. 

2.7.3. Gecikmiş greft fonksiyonu (GGF): Nakli takip eden birinci hafta içinde 

hastada diyaliz ihtiyacı doğması ve yapılan biyopside red reaksiyon bulgularının 

saptanmaması ile tanı konur (37, 38). Nedenleri arasında nefrotoksisite, reperfüzyon 

hasarı ve hipovolemi sayılabilir. 

2.7.4. Greft fonksiyon bozukluğu: Hastanın bazal kreatinin değerinde %20-50’lik 

artma ve/veya kreatinin değerinde 0,3 mg /dl’lik artma olarak tanımlanır (37). Altta 

yatan neden araştırılmalıdır (prerenal, renal, postrenal) ve ona yönelik tedavi 

edilmelidir. 
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2.7.5. Sıvı, elektrolit ve asid-baz bozuklukları: Asid-baz bozuklukları sıklıkla 

böbreğin fonksiyon kayıplarında, diyabetik ketoasidoz durumlarında ve perfüzyon 

bozukluklarında görülmektedir. 

Hipervolemi kaynaklı hiponatremi, idrar çıkışının azalması veya CNI kullanımına 

bağlı hiperkalemi, diüretiklerin fazla kullanımına bağlı hipokalemi gibi çoğu 

elektrolit bozukluğu da görülebilmektedir. 

2.7.6. Enfeksiyonlar: Nakli takip eden ilk bir ay içinde ortaya çıkan enfektif 

durumlarda nakilden önce belirti göstermeyen enfeksiyonlar veya nakledilen böbrek 

ile geçen enfeksiyonlar düşünülmelidir (37). Bunun yanında cerrahi alan 

enfeksiyonu, hastane ilişkili enfeksiyonlar da mutlaka değerlendirilmelidir. 

Nakil sürecinde yoğun bağışıklık baskılayıcı tedavi verilmesine rağmen fırsatçı 

enfeksiyonlar daha çok birinci aydan sonra görülür. 

Nakili takip eden 1-6. aylar arasında ilk olarak fırsatçı enfeksiyonlar (CMV, HSV, 

HIV, hepatit, aspergıllus, vb.) değerlendirilip; devamında hastane ve toplum ilişkili 

etkenler değerlendirilmelidir. Uzamış veya nedeni bulunamayan ateş durumlarında 

tüberküloz da ayırıcı tanılar arasında yer almalıdır. 

Nakilin 6. ayından sonra görülen enfeksiyonlarda daha çok toplum kökenli etkenler 

düşünülmelidir. Çünkü bağışıklık baskılayıcı tedavi dozları ilk aya göre azaltılmıştır. 

KDIGO kılavuzuna göre; nakil sonrası dönemde hastalara en az 3 ay süreyle CMV 

profilaksisi, 3-6 ay süreyle de PCP (Pneumocytis pnömonisi) profilaksisi verilmelidir 

(33). 

2.8. Akut Rejeksiyon 

Alıcının grefte karşı immün reaksiyon göstermesi sonucu oluşan greft hasarıdır. Red 

reaksiyonları dakikalar içinde gerçekleşirse hiperakut, günler-haftalar içinde 

gerçekleşirse akut, 3-6 ay sonra gerçekleşirse geç akut, aylar-yıllar içinde 

gerçekleşirse kronik olarak sınıflandırılmaktadır (39). 

Böbrek nakilli hastalarda kreatinin değerinde artma gözlendiğinde mutlaka akut 

rejeksiyondan şüphelenilmeli ve diğer nedenler dışlanmalıdır. Farklı görüşler 

olmakla beraber kreatinin artışı; bazal kreatinin değerinde (nakil sonrası ulaşılan en 

düşük değer) %20-30’luk artma veya 0,3 mg/dl’lik artma olarak değerlendirilir. 
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Kesin tanı böbrek biyopsisi ile konur. KDIGO kılavuzuna göre akut rejeksiyonun 

şiddetle tedavi edilmesi önerilir (33). 

Akut rejeksiyon patofizyolojisine göre humoral ve hücresel olarak iki şekilde 

görülür.  

2.8.1. Akut hücresel rejeksiyon: T hücre aracılı gerçekleşen akut red 

reaksiyonudur. Sıklıkla nakilden sonra ilk 6 ay içinde gerçekleşir. Genellikle hastada 

belirti yoktur, çoğu zaman kreatinin değerinde artma ile şüphelenilir. Böbrek nakilli 

hastalarda akut rejeksiyondan şüphelenildiğinde en önemli nokta hızlı tanı konup 

hızlı tedavi başlanmasıdır. İlk seçenek tedavi 3-5 gün boyunca yüksek doz 

metilprednizolon olup, cevap alınmazsa ikinci seçenek ATG’dir (39). 

2.8.2. Akut humoral rejeksiyon: Alıcıda DSA ve anti-HLA antikor aracılı 

gerçekleşen akut red reaksiyonudur. Gebelik, nakil öyküsü ve kan ürünü transfüzyon 

öyküsü olan hastalarda daha sıklıkla görülmektedir. 

Histopatolojik değerlendirilmesinde vasküler-endotelyal hasar ve kortikal nekroz 

gözlenmektedir. 

Tanı için üç ölçüt belirlenmiştir (40); 

 Histopatolojik olarak doku hasarı bulguları 

 Damar endotelinde antikor aracılı hasar bulguları  

 Serolojik testlerle DSA’nın saptanması  

Tedavide plazmaferez, intravenöz immünoglobulin (IVIG), anti CD-20 antikoru 

(ritüksimab), ekulizumab, bortezomib seçenekleri ve kombinasyonları 

kullanılmaktadır (33). 

2.9. Kronik Rejeksiyon 

Böbrek allogreft disfonksiyonunda, histopatolojik olarak, tübüler atrofi ve 

interstisyel fibrozis saptanması uzun yıllar kronik allogreft nefropatisi olarak 

adlandırılmıştır (41). Ancak bu tanımlama histolojik olarak özellikli bir tanım 

olmayıp tüm kronik greft disfonksiyonu kronik rejeksiyon olarak değerlendirilmiştir. 

2005’te gerçekleştirilen Banff Kongresi ile özgül olmayan bu tanımlamanın kronik 

allogreft yaralanması olarak değiştirilmesi önerilmiştir (42). 
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Greft kaybının en sık nedeni ölüm (çalışan greft böbrek ile) iken, ikinci en sık neden 

kronik allogreft yaralanması olarak gözlenmiştir (43). Kronik allogreft 

yaralanmasında immün (red reaksiyonları) ve immün olmayan (CNI toksisitesi, HT, 

yaş, primer böbrek hastalıkları vs.) nedenler mevcuttur.  

Nakilden 6-12 ay sonra; HT, greft böbrekte ilerleyici kreatinin artışı, proteinüri 

görülmesi durumunda kronik allogreft yaralanmasından şüphelenilip renal biyopsi 

yapılması önerilir (33). Tanıya göre tedavi düzenlenmelidir. 

2.10. Nakil Sonrası Uzun Dönemde Karşılaşılan Sorunlar  

Nakil sonrası dönemde kardiyovasküler, metabolik, kas-iskelet, hematolojik 

bozukluklar, maligniteler ve çeşitli enfeksiyonlar gibi birçok problem ile 

karşılaşılmaktadır. Bu bölümde en sık karşılaşılan problemler ele alınacaktır. 

2.10.1. Nakil sonrası dönemde BKV enfeksiyonu: BK virüs, nakil olan hastalarda 

%1-15 oranında greft yetmezliğine neden olabildiğinden, önemli bir enfeksiyon 

etkenidir (44). En sık nakilden sonraki 2 yıl içinde karşımıza çıkar. Klinikte çoğu 

hasta yavaş-ilerleyici kreatin artışı ile gelir (45). İdrarda 10.000.000 kopya/ml, kanda 

da 10.000 kopya/ml üzerinde BKV saptanması anlamlıdır. Ancak en iyi tanı yöntemi 

böbrek biyopsisidir. Spesifik tedavi mevcut değildir. KDIGO kılavuzu tarafından da 

önerilen bağışıklık baskılayıcı tedavinin azaltılmasıdır (33). 

BKV etkeni allogreft kaybına neden olduğundan ve hastalarda belirgin belirti 

oluşturmadığından böbrek nakilli hastalarda tarama yapılması önerilmektedir. 

Nakilden sonraki ilk 6 ayda aylık, 6-12.aylar arası 3 ayda bir, 12-24.aylar arasında 6 

ayda bir tarama önerilmektedir (33). Bunun yanında nakilli hastada nedeni 

bilinmeyen kreatin değerinde artış ve akut red reaksiyon tedavisi verildikten sonra da 

tarama önerilmektedir (33). 

2.10.2. Nakil sonrası dönemde CMV enfeksiyonu: CMV etkeni toplumda oldukça 

yaygın (%30-97 oranında seropozitiflik) görülmekle beraber, geçirildikten sonra 

vücutta saklı kalmaktadır (46). Bağışıklık sisteminin baskılandığı durumlarda tekrar 

aktive olabilmektedir. 

Laboratuvar tetkikleri ile CMV etkeninin saptanması enfeksiyon, belirti-bulgu 

eklenmesi ile oluşan tablo CMV hastalığı olarak tanımlanır. 
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CMV enfeksiyonu böbrek nakilli hastalarda, sıklıkla nakilden sonraki ilk 3 ay içinde 

gözlenir (46). Böbrek nakilli hastalarda en önemli risk faktörü verici ve alıcının 

CMV serolojisidir. Hem vericinin hem alıcının CMV IgG negatif olduğu durum en 

düşük riskli gruptur. Bu grupta enfeksiyon görülme insidansı <%5’tir (33). 

CMV enfeksiyonu saptandığında hastaya en az 2-4 hafta kadar intravenöz (ıv) 

gansiklovir önerilmektedir (33). Tedavi sürecinde her hafta CMV PCR DNA bakılır 

ve negatifleşene kadar tedavi devam ettirilir. 

CMV enfeksiyonu böbrek nakilli hastalarda greft kaybı, red reaksiyonları ile ilişkili 

bulunmuştur (47). Bu nedenle CMV hastalığının önlenmesi için kılavuzlar böbrek 

nakilli hastalara en az 3-6 ay kadar profilaksi önermektedir (33). Profilakside 

kullanılan antiviral ajanların hastalığı ve enfeksiyonu engellemede etkili olduğu 

gösterilmiştir (48). 

2.10.3. Nakil sonrası dönemde PCP (Pneumocystis pnömonisi) enfeksiyonu: 

Pneumocystis jirovecii, bağışıklık sistemi baskılanmış ve organ nakli olan hastalarda 

hayatı tehdit edecek düzeyde risk oluşturabilen mantar etkenidir. Pnömoni tablosu 

oluşturduğunda tanı akciğer biyopsisi veya bronkoalveolar lavaj (BAL) örneğinde 

mikroorganizmanın saptanması ile konur.  

Böbrek nakilli hastalarda genellikle nakil sonrası dönemde 1,5-2. aylarda görülür. 

PCP hayatı tehdit edecek düzeyde risk oluşturan bir komplikasyon olması nedenli 

gelişimini önleme oldukça önemlidir.  

KDIGO klavuzu tüm böbrek nakli olan hastalara nakilden sonraki 3-6 ay boyunca 

profilaksi önermektedir (33). Profilaksi trimetoprim-sülfametoksazol (TMP-SMX) 

ile yapılmaktadır. Akut red reaksiyon tedavisinden sonra da 1,5-2 ay süreyle PCP 

profilaksisi önerilmektedir (33). 

Profilaksi ile hastalarda enfeksiyon gelişme oranı ve mortalitede azalma gözlenmiştir 

(49). 

Renal nakilli hastalarda PCP tanısı konduğunda ıv TMP-SMX ile kortikosteroidler 

kullanılmakta olup, bağışıklık baskılayıcı tedavinin azaltılması önerilmektedir (33). 

2.10.4. Nakil sonrası dönemde kardiyovasküler sorunlar: Böbrek nakli olan 

hastalarda son dönem böbrek hastalarına göre kardiyovasküler hastalık (KVH) 
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riskinin azaldığı gösterilmiştir (50). Ancak hala genel topluma göre KVH riskinin 

yüksek olduğu kaydedilmiştir (51). 

Böbrek nakilli hastaların yıllık KVH geçirme oranı %3,5-5 arası olarak 

değerlendirilmiş olup bu oran ile genel toplumun 50 katı olarak değerlendirilmiştir 

(52). Nakilden sonraki ilk 3 yıl içinde böbrek nakilli hastanın KVH geçirme oranı 

%40 olarak kaydedilmiştir (33). 

HT, obezite, sigara, dislipidemi, DM, yaş, aile öyküsü KVH için bilinen risk 

faktörleridir. Ancak böbrek nakilli hastalarda, nakil ile ilişkili ve ilişkili olmayan risk 

faktörleri de mevcuttur (51, 53). 

Böbrek nakilli hastalarda kullanılan bağışıklık baskılayıcı ilaçların da HT, 

hiperlipidemi ve DM risk faktörleri üzerinden etkileri mevcuttur (53). 

Böbrek nakilli hastalarda KVH önemli morbidite ve mortalite nedeni olduğundan 

risk faktörlerinin kontrolü önemlidir. 

2.10.5. Nakil sonrası dönemde HT: Nakil sonrası dönemde alıcı hastalarda HT 

görülme oranı %50-90 olarak kaydedilmiştir (54, 55). Yapılan çalışmalarda yüksek 

tansiyon değerleri KVH geçirme riski ve greft sağkalımı için risk faktörü olarak 

görülmüştür (56, 57). 

Nakil sonrası dönemde HT gelişme nedenleri arasında greft fonksiyon bozukluğu, 

steroid kullanımı, damar tıkanıklıkları, CNI kullanımı, doğal böbreğin fazla renin 

salgılaması, nakilden önce HT hastalığı olması sayılabilir (54, 56). 

Böbrek nakli sonrası her kontrolde hastanın kan basıncı ölçümü yapılması ve hedefin 

130/80 mm/Hg nın altında olması olması önerilmektedir (33). HT saptanan 

hastalarda ilaç seçimi hasta bazında ek risk faktörleri değerlendirilerek karar 

verilmelidir. Ancak hastada HT ile birlikte idrarda protein görülmesi halinde 

anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörü (ACE-İ) veya anjiotensin reseptör blokeri 

(ARB) kullanımı ön planda düşünülmelidir (33). 

2.10.6. Nakil sonrası dönemde yeni başlangıçlı DM (NSDM): Böbrek nakli sonrası 

diyabet tanısı olmayan hastanın yeni diyabet tanısı almasıdır.  

Solid organ naklinden sonra hastalarda yeni diyabet tanısı alma oranı %2-53 olarak 

kaydedilmiştir (58). 2011 yılında ABD’nin böbrek nakli ile ilgili verilerine göre; 
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nakilden sonra 3 yıllık takipte NSDM tanısı alan hasta oranı %40 üzerinde 

kaydedilmiştir (59). 

Yapılan çalışmalarda NSDM tanısı alanlarda diyabet olmayanlara göre; greft red 

reaksiyonlarında artış, enfeksiyonda artış, KVH geçirme oranında artış, greft ve hasta 

sağkalım oranlarında azalma olduğu gözlenmiştir (58-60). 

NSDM, nakil sonrası dönemde yaygın görülmesi ve ciddi problemlere sebep olması 

nedenli önemli bir komplikasyondur. Bu nedenle kılavuzlar nakilden sonra diyabet 

taramasını (açlık kan şekeri, oral glukoz tolerans testi ve/veya HbA1c ile) 

önermektedir; (33) 

 Nakilden sonraki ilk ay içinde her hafta  

 İlk bir yıl içinde 3 ayda bir  

 İlk yıldan sonra yıllık tarama önerilmektedir. 

NSDM gelişimde; yaş (>45), ırk (Afrikalı-Amerikalılar), aile öyküsü, beden kitle 

indeksinin (BKİ) yüksek oluşu, hepatit C enfeksiyonu ve kullanılan bağışıklık 

baskılayıcı tedaviler (steroid, TAC, EVL, SRL) gibi risk faktörleri mevcuttur (59). 

NSDM tanısında diyabet tanısı için kullanılan Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve 

Amerikan Diyabet Derneği ölçütleri kullanılmaktadır (33). Tanı konduktan sonra 

yönetim tip2 DM yönetimi ile aynıdır. Hastada kısa süre yaşam tarzı değişikliği 

uygulanır, glisemik kontrol sağlanmazsa oral antidiyabetik ajanlar ve insülinler 

devreye girmektedir. Oral antidiyabetik seçimi yan etki profili, alıcının ek 

hastalıklarının varlığına ve alıcının kullandığı ilaçlarla etkileşimine göre hasta 

bazında yapılmalıdır (59). 

Hasta takibinde HbA1c %7-7,5 arası hedeflenmeli ve hipoglisemi riskleri 

azaltılmalıdır (33). Hasta küçük ve büyük damar komplikasyonları açısından da takip 

edilmelidir. 

2.10.7. Nakil sonrası dönemde maligniteler: Böbrek nakli sonrası alıcılarda genel 

topluma göre kanser gelişim riski 15-30 kat artmış olup, bu oran 65 yaş üzerindeki 

alıcılarda 2-3 kat artış olarak kaydedilmiştir (33, 61). 

 Cilt maligniteleri: Cilt maligniteleri böbrek nakli alıcılarında nakil sonrası en 

yüksek oranda gözlenen malignitedir (62). Böbrek nakli sonrası skuamöz 
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hücreli karsinom (SHK) görülme riski 65-250 kat, bazal hücreli karsinom 

(BHK) görülme riski 10 kat kadar artmıştır (62). Risk faktörleri arasında cilt 

kanser öyküsü, açık renkli tene sahip olma, güneşe maruziyetin fazla olması, 

erkek cinsiyet, bağışıklık baskılayıcı ilaç kullanımı ve ileri yaş sayılmaktadır 

(33, 62, 63). 

Kaposi sarkomu da genel topluma göre böbrek nakli alıcılarında görülme 

sıklığı oldukça artmıştır. Daha çok deri tutulumu ile görülürken, %10 hastada 

organ tutulumu da mevcuttur (63).  

KDIGO kılavuzuna göre hastalara güneşe/UV ışına maruziyetin azaltılması 

konusunda öneri sunulmalı, hastaya kendi kendine cilt muayenesi öğretilmeli 

ve koyu renkli tene sahip olanlar haricindeki tüm böbrek nakilli hastalara 

yıllık cilt muayenesi önerilmelidir (33). 

 Lenfoproliferatif hastalıklar: Böbrek nakli alıcılarında en önemli 

komplikasyonlardan biridir. Lenfoproliferatif hastalıklar içinde en çok 

görüleni non-hodgkin lenfomadır. Yapılan çalışmalarda böbrek nakli 

alıcılarında nakil sonrası dönemde lenfoproliferatif hastalık riski 8 kat artmış 

olarak bulunmuştur (64). En yüksek oranda izlendiği dönem ilk yıl (erken) ve 

nakilden 4-6 yıl sonradır (geç) (65, 66). Erken dönemde görülen 

lenfoproliferatif hastalık için belirlenen risk faktörleri içinde en önemlileri 

EBV ve bağışıklık baskılayıcı tedavi olup, geç dönemde görülen 

lenfoproliferatif hastalık için en önemlileri yine bağışıklık baskılayıcı tedavi 

ve hastanın yaşıdır (66). Genel bakışta lenfoproliferatif hastalık gelişimi 

%50’nin üzerinde EBV ile ilişkili bulunmuştur (66). Dolayısıyla kılavuzlar 

EBV açısından yüksek riskli alıcıların (verici seropozitif iken alıcı 

seronegatif); nakilden sonraki ilk hafta, ilk 3-6 ay sürecinde ayda bir, 6-12. 

aylar arası 3 ayda bir tarama önermektedir (33). 

Lenfoproliferatif hastalıkların tedavisinde başlangıç bağışıklık baskılayıcı 

tedavinin azaltılmasıdır (66, 67). Devamında kemoterapötik ajanlar ve 

destekleyici bakım gelmektedir. 

Böbrek nakilli hastalarda lenfoproliferatif hastalık gelişimi sonrası 5 yıllık 

sağkalım %53, 10 yıllık sağkalım %45 olarak gözlenmiştir (66). Ölüme bağlı 
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olmayan greft kaybı açısından lenfoproliferatif hastalıkların ciddi bir riski 

kanıtlanmamıştır. 

 Diğer maligniteler: Kılavuzlar kadınlarda kolon, meme, serviks taramasını; 

erkeklerde prostat, kolon taramasını önermektedir (33).   

Serviks kanseri böbrek nakli alıcılarında genel topluma göre daha sık 

gözükmektedir (33). Serviks kanseri taramasının yapılması anal, vajen ve 

vulva bölgesinin de kontrol edilmesini sağlamaktadır.  

Prostat ve meme kanserinin böbrek nakli alıcılarında genel topluma göre 

görülme sıklığı benzer bulunmuştur. Ancak toplumda sık görülmesi nedenli 

tarama önerilmektedir. 

Kolon kanseri böbrek nakli alıcılarında genel topluma göre daha sık ve daha 

genç yaşlarda gözlenmektedir bu nedenle tarama önerilmektedir. 

Hepatosellüler karsinom (HK) ve renal hücreli karsinom (RHK) böbrek nakli 

alıcılarında genel topluma göre görülme sıklığı daha fazladır. Taramanın daha 

faydalı olduğuna dair kanıt bulunmadığından tarama rutin değildir. Ancak 

hepatit B taşıyıcısı ve karaciğer sirozu olan hastalarda yıllık ultrasonografi ve 

AFP (alfa fetoprotein) takibi önerilir (33). 

2.11. Greft ve Hasta Sağkalımını Etkileyen Faktörler:  

 Yaş ve cinsiyet: Genç yaş böbrek nakli alıcılarının, yaşlı alıcı gruba göre 

hasta sağkalım oranlarının daha iyi olduğu gösterilmiştir. Yine genç yaş 

vericilerden nakil olan hastaların hasta sağkalım oranları daha iyi 

bulunmuştur (68). Kadın verici nakillerde, alıcının cinsiyeti önemli olmadan 

erkek vericiye göre greft sağkalım oranları daha iyi bulunmuştur (69, 70) 

 BKİ: Yapılan birçok çalışma, böbrek nakli alıcı hastalarının BKİ’nin normal 

sınırlarda olması ile sağkalım oranlarının daha iyi olduğu gösterilmiştir (71, 

72). 

 Ek hastalıklar: Böbrek nakli alıcılarında DM, akciğer hastalığı, KVH gibi ek 

hastalıkların sağkalım üzerinde olumsuz etkileri mevcuttur (73). 

 Tekrarlayan glomerulonefritler: Greft sağkalımını etkileyen önemli 

faktörlerden biridir. Böbrek nakli alıcılarında %6-19,4 arasında tekrarlayan 

(nükseden) glomerulonefritler gözlenmiştir ve nüks ile ilişkili greft kaybı 
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%1,1-4,4 arasında kaydedilmiştir (74). Membranöz ve membranoproliferatif 

tip1 glomerulonefritlerin tekrarlama ihtimallerinin daha yüksek olduğu 

kaydedilmiştir (75). Bu yüzden böbrek nakli alıcıları değerlendirilirken 

böbrek hastalığının etyolojisi araştırılmalı ve bilinmelidir. 

 Diyaliz süresi: Yapılan birçok çalışma önleyici nakilde (BYK tedavisine 

başlanmadan nakil yapılması), diyalize başladıktan sonra yapılan nakillere 

göre sağkalım oranlarının daha iyi olduğu gösterilmiştir. Çalışmalarda, 

hastaların diyalize girme süresinin arttıkça mortalite oranının da arttığı 

gösterilmiştir. Diyaliz tipi ile sağkalım arasında bir ilişki bulunmamıştır (76, 

77). 

 Anti-HLA veya PRA: HLA antijen grubuna karşı oluşan antikorlar greft red 

reaksiyonları ile ilişkili bulunmuştur (78, 79). Ancak yüksek PRA düzeyleri 

bazı çalışmalarda greft ve hasta sağkalımını olumsuz etkilerken bazı 

çalışmalarda anlamlı sonuç bulunmamıştır (79, 80). 

 HLA uyumu: Böbrek naklinde alıcı ve verici arasındaki HLA uyumu 

azaldıkça hasta ve greft sağkalım oranlarında azalma gözlenmiştir (81, 82). 

 Soğuk iskemi süresi: Böbreğe giden kan akışının azalması veya kesilmesi ile 

nakledikten sonra kan akımının sağlanması arasında geçen süre olarak 

tanımlanır. Soğuk iskemi zamanı arttıkça GGF’de artma ve hasta-greft 

sağkalım oranlarında azalma gözlenmektedir (83-85). Yapılan çalışmalarda 

soğuk iskemi zamanında her bir saatlik artış ile mortalite oranında kademeli 

artış gözlenmiştir (83). 

 GGF: Nakli takip eden ilk hafta içinde alıcıda diyaliz ihtiyacının doğmasıdır. 

2001-2018 seneleri arasında Birleşik Krallık’ta böbrek nakli yapılan hastalar 

dahil edilerek yapılan çalışmada; GGF’nin hastalarda nakilden sonraki ilk yıl 

içinde ortaya çıkan greft fonksiyon bozukluğu ve greft kaybı ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (86). Yine birçok çalışmada GGF varlığında akut red 

reaksiyonlarında artış ve greft sağkalımı ile ilişkilendirilmiştir (87, 88). 

 Verici tipi: Böbrek nakillerinde verici canlı olduğunda (kadavraya göre) 

sağkalım oranlarının daha yüksek olduğu gösterilmiştir (89). 
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 Alıcının tedavi ve takip uyumu: Yapılan çalışmalarda böbrek nakli yapılan 

hastalarda tedavi ve takip uyumu olmayan hastalarda daha yüksek kreatinin 

değerleri ve daha yüksek oranda red reaksiyonları gözlenmiştir (90). 

 Nakil sonrası dönemde görülen enfeksiyonlar: Genel olarak bakıldığında 

nakil sonrası dönemde en sık karşılaşılan enfektif komplikasyon İYE’dir (91). 

Hastaneye yatışlarda önemli bir etken olup greft sağkalımı ile de ilişkili 

bulunmuştur (91, 92). 

2.12. Böbrek Allogreft Fonksiyonunun Takibi:  

Böbrek nakli sonrasında hastanın tedavi yönetimi ve gelişebilecek komplikasyonların 

erken teşhisi için hasta belli aralıklarla kontrol edilmelidir. Her kontrolde hastanın 

tedavi uyumu, şikayeti sorgulanmalı, fizik muayenesi ayrıntılı olarak yapılmalı, 

allogreft fonksiyonu değerlendirilmelidir. Kontrol sıklığı ise komplikasyonların 

varlığına göre değişmektedir. 

KDIGO kılavuz önerisine göre; 

 İdrar hacmi; nakli takip eden ilk günde 1-2 saat aralıklarla ve greft işlev 

kazanana kadar günlük takip edilmelidir. 

 İdrarda protein varlığı; nakli takip eden ilk ay içinde bir defa bakılıp, ilk yıl 

içinde 3 ayda 1, devamında yıllık takip edilmelidir. 

 Kreatinin değeri; ilk hafta veya taburculuğa kadar günlük, ilk ay haftada 2-3 

defa, 1-3. aylar arası haftalık, 3-6. aylar arasında 2 haftada 1, 6-12. aylar arası 

aylık, ilk yıl sonrası 2-3 ayda bir takip edilmelidir. 

Tablo 5. Böbrek nakilli hastalarda takipte kullanılan tetkikler ve sıklıkları (33) 

Tarama tetkikleri 1. hafta 1. ay 2-3. aylar 4-6. aylar 7-12.aylar >12 ay  

Tam kan profili Günlük  Haftada 2-

3 defa  

Haftalık               Aylık 

 

Yıllık  

Serum kreatinin  Günlük  Haftada 2-

3 defa  

Haftalık   2 haftada 

bir defa  

Aylık  2-3 ayda 

bir defa 

Proteinüri        İlk ay 1 defa                     Her 3 ayda 1  Yıllık  

Kan şekeri      İlk ay haftada 1                     Her 3 ayda 1 Yıllık  

Lipit paneli                                  İlk yıl bir defa Yıllık 

BKV PCR                   İlk 3 ay ayda 1          3 ayda 1     - 

EBV PCR Bir defa              Aylık         3 ayda 1     - 

BKİ-Nabız 

KB ölçümü 

                                  Her kontrolde  

BKİ: Beden kitle indeksi, KB: Kan basıncı 
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2.13. Böbrek nakli ve Covid-19 

2019’un Aralık ayında Çin’de başlayarak tüm dünyayı etkileyen Covid-19 

enfeksiyonu; Mart 2020’den itibaren Türkiye’de de görülmeye başlamıştır. Covid-19 

enfeksiyonu tüm toplumu etkilemesiyle beraber böbrek nakilli hastaları da hem 

morbidite hem mortalite açısından etkilemiştir. Bunun yanında 2020 yılı içinde 

Covid-19 enfeksiyonu nedenli birçok merkez nakil operasyonlarına ara verdiğinden 

böbrek nakli olan hasta sayısında ciddi düşüş yaşanmıştır (93). 

Böbrek nakilli hastalar bağışıklık baskılayıcı ilaç kullanımı ve ek hastalıklara sahip 

olması nedenli Covid-19 açısından risk gruplarından birini oluşturmaktadır (94). 

Yapılan birçok çalışmada da böbrek nakilli hastalarda hızlı ilerleyen pnömoni ve 

yüksek mortalite oranları gözlenmiştir (95-97). ABD, İtalya, Fransa gibi çeşitli 

ülkelerde yapılan bu çalışmalarda böbrek nakilli hastalarda mortalite oranı %13-30 

arasında kaydedilmiştir ve bu oran ile genel topluma göre 3,55 kat daha yüksek 

olarak değerlendirilmiştir (94, 95).  

TND tarafından yayınlanan yıllık veri raporlarına göre; Türkiye’de 2021 yılı içinde 

böbrek nakilli hastalarda Covid-19 nedenli mortalite oranı %8,70 kaydedilmiştir 

(10). 

Covid-19 enfeksiyonu olan böbrek nakilli hastaların dahil edildiği birçok çalışmada 

ileri yaş, obezite, DM, kronik kalp hastalığı, kronik akciğer hastalığı ve uzun diyaliz 

öyküsü olması mortalite ile ilişkili bulunmuştur (94, 98-101). Yine bu çalışmalarda 

yüksek LDH, IL-6, CRP, procalsitonin, ferritin, D-dimer ve lenfopeni mortalite ile 

ilişkili bulunmuştur (94, 100, 102). 

Ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olması nedenli Covid-19 enfeksiyonu için 

çeşitli tedavi protokolleri ve aşılar geliştirilmiştir. Aşılar genel toplumda mortaliteyi 

azaltan en önemli etken olmuştur (103). Benzer risk faktörlerine sahip aşılı ve aşısız 

böbrek nakilli hastaların dahil edildiği çalışmada; aşılı hastaların hastaneye yatış 

oranında ve hastanede yatış süresinde azalma saptanmıştır (104). 

Covid-19 enfeksiyonu böbrek nakilli hastaları hem mortalite hem morbidite 

açısından etkilediği için biz de çalışmamızda böbrek nakilli hastaların Covid-19 

enfeksiyonu geçirip geçirmediğini dahil ettik. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

Çalışmamızda Eylül 2008 ve Ocak 2022 tarihleri arasında hem kadavradan hem 

canlıdan böbrek nakli yapılan ve Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Nefroloji bölümünde takip edilen 18 yaş üstü hastalar retrospektif olarak 

incelenmiştir. Çalışmada 457 hasta incelenmiş olup nakil anındaki yaşı 18 yaş altında 

olan 32 hasta çıkarılarak 425 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 

425 hastamızın 16’sına iki defa nakil yapılmış olup hastaların ikinci nakli 

değerlendirilmeye alınmıştır. 

Hasta verilerine, hastanemiz nucleus veri tabanından ve hasta böbrek nakli dosya 

bilgilerinden ulaşılmıştır. 

3.1. Alıcının Genel Özellikleri  

Çalışmada alıcıların nakil anındaki yaşı, cinsiyeti, ek hastalık varlığı (HT, DM, 

koroner arter hastalığı (KAH), kalp yetmezliği (KY), PAH, obezite, hepatit 

taşıyıcılığı ve nakil öncesi aldığı BYK tedavileri ile süreleri incelenmiştir. 

3.2. Nakil İlişkili Etkenler 

Nakil ilişkili etkenlerde organ kaynağı, canlı kaynak ise vericinin yakınlığı, HLA 

missmatch uyumu, cerrahi tipi, soğuk iskemi süresi incelenmiştir. Ayrıca GGF 

varlığı, nakil sonrası hastane yatışında enfeksiyon varlığı, varsa enfeksiyon türü, 

başlangıç ve idame tedavileri kaydedilmiştir. 

3.3. Alıcının Nakil Sonrası Takip Süreci 

Nakil sonrası dönemde alıcının kreatinin-GFH izlemi, CMV PCR, BK PCR, PCP 

öyküsü ve biyopsi ile kanıtlanan rejeksiyon varlığı incelenmiştir. Alıcıların greft 

kaybı, tekrar diyalize dönüş olup olmadığı varsa tarihi kaydedilmiştir. Ayrıca 

alıcılarda nakil sonrası dönemde DM, HT, KVH (kardiyovasküler hastalık) ve 

malignite varlığı (varsa malignite türü) bakılmıştır. 

3.4. Alıcının Son Durumu ve Covid-19 

Alıcının takip sürecinde en son izlem tarihi, sağ-ölü durumu, ölmüş ise ölüm nedeni, 

Covid-19 geçirip geçirmediği ve Covid-19’a bağlı ölüm varsa kaydedilmiştir. 
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3.5. Veri Tanımları: 

Yaş: Alıcının nakil tarihindeki yaşı alınmıştır. 

Hepatit taşıyıcılığı: Alıcının nakil öncesi dönemde HbsAg veya Anti-HCV 

pozitifliği varsa ‘hepatit taşıyıcılığı var’ kabul edildi. 

Obezite: Alıcının BKİ’nin (kg/m2) 30 ve üzerinde olduğu durumlar obezite olarak 

kabul edilmiştir. 

Soğuk iskemi süresi: Nakil edilecek böbreğin vericiden alınırken cross klemp saati 

ile alıcıya naklindeki revaskülarizasyon saati arasındaki süre olarak hesaplanmıştır. 

GGF: Nakli takip eden ilk hafta içinde alıcıda diyaliz ihtiyacı doğması olarak 

tanımlanmıştır. 

Nakil sonrası hastane yatışında enfeksiyonu varlığı: Naklin olduğu süreçteki 

hastane yatışında meydana gelen enfeksiyon ve nedeni kaydedilmiştir.  

İdame tedavisi: Alıcıya nakil ile birlikte ilk başlanan tedavi rejimi esas alınmıştır. 

Takip sürecinde ilaç değişikliği olup olmadığı da kaydedilmiştir. 

CMV PCR: Alıcıda nakil sonrası takipte PCR CMV DNA değerine göre pozitif 

veya negatif olarak değerlendirilmiştir. Hiç bakılmayan veya verisine ulaşılamayan 

hastalarda ‘veri yok’ olarak kaydedilmiştir. 

BK PCR: Alıcıda nakil sonrası takipte PCR BK virüs değerine göre pozitif veya 

negatif olarak değerlendirilmiştir. Hiç bakılmayan veya verisine ulaşılamayan 

hastalarda ‘veri yok’ olarak kaydedilmiştir. 

PCP öyküsü: Alıcıda nakil sonrası takipte kinik, radyolojik olarak PCP düşünülüp 

ve BAL’da PCP antijeni saptanması olarak kabul edilmiştir. 

Biyopsi ile kanıtlanan rejeksiyon varlığı: Alıcının nakil sonrası takibinde yapılan 

böbrek biyopsisinde BANFF kriterlerine göre hücresel veya humoral rejeksiyon 

saptanması olarak kabul edilmiştir. Alıcıda ‘borderlıne’ olarak raporlanan sonuçlar 

da ‘rejeksiyon var’ olarak kabul edilmiştir. 

NSDM varlığı: Nakil öncesi dönemde DM tanısı olmayıp,  nakil sonrası dönemde 

DM tanısı alan hastalar kabul edilmiştir. 
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Nakil sonrası KVH varlığı: Nakil sonrası dönemde alıcıda bypass operasyonu 

olması, koroner anjiografi ile stent takılması veya medikal tedavi başlanması olarak 

kabul edilmiştir. 

GFH: Hastaların GFH değeri CKD-EPI formülüne göre hesaplanarak kaydedilmiştir. 

Genel hasta sağkalımı: Alıcının nakil tarihinden ölüm tarihine kadar geçen süre 

olarak alınmıştır. 

Greft sağkalımı: Alıcının nakil tarihinden BYK tedavisine tekrar başlama tarihine 

kadar geçen süre esas alınmıştır. Yani greft fonksiyon kaybı BYK tedavisinin 

başlanması olarak kabul edilmiştir.  

Fonksiyon gösteren greft ile ölüm (FGÖ): Alıcıda nakil sonrası BYK tedavisi 

başlanmadan yani fonksiyon gösteren greft böbreği mevcutken ölüme kadar geçen 

süre kabul edilmiştir. 

3.6. İstatistiksel Yöntem  

Çalışmamızda tanımlayıcı istatistiklerde; veriler niteliksel ise sayı-yüzde (n-%), 

veriler nicelikse ort. (ortalama) ±SS (standart sapma) veya ortanca (minimum-

maksimum) değerleri yazılmıştır. Gruplar arası ölçüm değerlerindeki fark analizinde 

Mann-Whitney U testi (normal dağılıma uyuyorsa) veya Student’s t testi (normal 

dağılıma uymuyorsa) kullanılmıştır. Pearson ki-kare yöntemi de kategorik 

değişkenler arası analizlerde kullanılmıştır. Kaplan-Meier yöntemi sağkalım 

analizlerinde kullanılırken, gruplar arası karşılaştırmada Log-Rank sonucu 

kullanılmıştır. Kaplan-Meier yönteminde p<0,05 değerinde olanlar istatiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. Hasta verilerinin istatiksel analiz değerlendirilmesinde IBM 

SPSS 26.0 (Statistical Package for Social Sciences version 26) Programı 

kullanılmıştır. 

3.7. Araştırmanın Etik Kurul Onayı  

Bu çalışma için Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

29.03.2022 tarihli, OMÜ KAEK 2022/88 karar no’lu yazısı ile onay alınmıştır. 
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4. BULGULAR  

Çalışmamıza hem canlıdan hem kadavradan böbrek nakli yapılan toplam 425 hasta 

dahil edilmiştir. Hastalarımızın ortalama takip süresi 69,1±40,5 aydır.  

Hastalarımızın 229’u (%53,9) kadavradan, 196’sı (%46,1) canlıdan nakil olmuştur. 

Alıcıların nakil anındaki ortalama yaşı 41,07± 12,05 yıldır. Canlıdan nakil olan 

hastaların ortalama yaşı 39,16±13,24 yıl, kadavradan nakil olan hastaların ortalama 

yaşı 42,70±10,69 yıl olarak saptanmıştır. Alıcıların 190’ı (%44,7) kadın, 235’i 

(%55,3) erkektir. Canlıdan nakil olanların 80’i (%40,80), kadavradan nakil olanların 

110’u (%48) kadındır. Alıcılarda nakil öncesi en sık görülen ek hastalıklar sırasıyla; 

HT (%70,1), DM (%8,7) ve KAH (%5,6) idi.  

Nakil öncesi hastaların 318’i (%74,8) sadece HD, 13’ü (%3,1) sadece PD, 44 hasta 

ise birden fazla BYK tedavisi almaktaydı. Alıcılardan 50’si (%11,8) önleyici nakil 

olup ve önleyici nakillerin tümü canlı vericili böbrek nakli idi. Çalışmamızda 16 

hasta ikinci böbrek naklini olmuştur. Nakil öncesi HD tedavisi alan 363 hastanın 

ortalama (ort.) HD süresi 5,94±5,50 yıl olup canlıdan nakil olanlarda bu süre 

1,84±2,94 yıl, kadavradan nakil olanlarda ise 8,63±5,12 yıl olduğu görülmüştür. 

Alıcıların genel özellikleri Tablo 6’da verilmiştir.
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Tablo 6. Alıcıların genel özellikleri 

 Toplam  Canlı  Kadavra  

Alıcıların Genel Özellikleri n-425 % n-196 % n-229 % 

Yaş (yıl) ort±SS 41,07(±12,05) 39,16(±13,24) 42,70(±10,69) 

Cinsiyet       

Kadın 190 44,7 80 40,8 110 48 

Erkek 235 55,3 116 59,2 119 52 

Ek hastalıklar        

HT 298 70,1 143 73 155 67,7 

DM 37 8,7 20 10,2 17 7,4 

KAH 24 5,6 12 6,1 12 5,2 

KY 4 0,9 3 1,5 1 0,4 

PAH 3 0,7 1 0,5 2 0,9 

Hepatit taşıyıcılığı 17 4,0 6 3,1 11 4,8 

Obezite 47 11,1 18 9,2 29 12,7 

Nakil öncesi BYK tedavileri       

 Önleyici nakil  50 11,8 50 25,5 0 0 

HD 318 74,8 132 67,3 186 81,2 

PD 13 3,1 3 1,5 10 4,4 

Birden fazla BYK tedavisi 

alanlar 

44 10,3 11 5,6 32 13,9 

Nakil öncesi HD 

 n/ort. süre (yıl) ort±SS 

363 5,94±5,50 144 1,84±2,94 219 8,63±5,12 

Nakil öncesi PD  

n/ort. süre (yıl) ort±SS 

42 5,64±3,94 10 6,88±5,34 32 5,25±3,40 

Nakil öncesi böbrek nakli 

n/ort. süre (yıl) ort±SS 

16 5,08±4,57 3 9,0±1,0 13 4,18±4,60 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastalığı, KY: Kalp yetmezliği, 

PAH: Periferik arter hastalığı, BYK: Böbrek yerine koyma HD: Hemodiyaliz, PD: Periton diyalizi, 

Ort: Ortalama 

Canlıdan nakillerin 60’ı (%30,61) eşten, 44’ü (%22,45) kardeşten, 41’i (%20,92) 

anneden yapılmıştır. Alıcı verici arasında doku uyumu; 119 hastada  (%28,00) 3 

HLA mismatch, 112 hastada (%26,40) 4 HLA mismatch vardı. Kadavradan ve 

canlıdan olan nakiller ayrı ayrı incelendiğinde de HLA mismatch durumu en sık 3/6 

ve 4/6 olarak saptanmıştır (Tablo 7). 
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Tablo 7. Verici kaynağı ve doku uyumuna göre hastaların dağılımı  

 Toplam  Canlı  Kadavra  

 n % n % n % 

Canlı kaynak dağılımı       

Anne    41 20,92   

Baba    18 9,18   

Kardeş    44 22,45   

Eş    60 30,61   

Diğerleri   33 16,84   

HLA mismatch durumu       

0/6 22 5,2 20 10,2 2 0,9 

1/6 5 1,2 3 1,5 2 0,9 

2/6 59 13,9 33 16,8 26 11,4 

3/6 119 28,0 63 32,1 56 24,5 

4/6 112 26,4 22 11,2 90 39,3 

5/6 81 19,1 29 14,8 52 22,7 

6/6 27 6,4 26 13,3 1 0,4 

 

 Hastalarımızın genel toplamda soğuk iskemi süresi ortalama 484,27±362,23 

dakikadır (dk). Canlıdan olan nakillerde bu süre 152,92±82,76 dk, kadavradan olan 

nakillerde 768,91±249,86 dk’dır. Canlıdan yapılan nakillerin tamamı açık cerrahi 

iken; kadavradan yapılan nakillerin 204’ü (%89,08) açık, 25’i (%10,92) laparoskopik 

cerrahidir. Hastaların toplamda 93’ünde (%21,9) GGF saptanırken; canlıdan yapılan 

nakillerin 8’inde (%4,1), kadavradan yapılan nakillerin 85’inde (%37,1) GGF 

izlenmiştir.  

Tablo 8. Alıcıların GGF varlığı, soğuk iskemi süreleri ve cerrahi tipi 

 Toplam  Canlı  Kadavra  

 n % n % n % 

Soğuk iskemi süresi 

(dk) ort±SS 

484,27±362,23 152,92±82,76 768,91±249,86 

Cerrahi tipi       

Açık 400 94,12 196 100 204 89,08 

Laparoskopik 25 5,88 0 0 25 10,92 

GGF varlığı 93 21,9 8 4,1 85 37,1 
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Hastaların 99’unda (%23,3) nakil sonrası hastane yatışında enfeksiyon izlenmiştir. 

Bunların 34’ü (%17,3) canlıdan yapılan nakillerde, 65’i (%28,4) kadavradan yapılan 

nakillerde izlenmiştir. Kadavra ve canlıdan yapılan nakiller ayrı ayrı incelendiğinde 

de en sık görülen enfeksiyonun İYE olduğu görülmüştür. Diğer az görülen 

enfeksiyon nedenleri de Tablo 9’da belirtilmiştir.  

Tablo 9. Nakil sonrası erken dönemde gelişen enfeksiyonlar  

 Toplam  Canlı  Kadavra  

 n % n % n % 

Nakil sonrası hastane 

yatışında enfeksiyon 

varlığı 

99 23,3 34 17,3 65 28,4 

Enfeksiyon nedenlerinin 

dağılımı  

      

İYE 39 39,79 15 45,5 24 36,9 

CAE 23 23,46 11 33,3 12 18,5 

Pnömoni 17 17,34 3 9,1 14 21,5 

AGE  5 5,10 2 6,1 3 4,6 

Kateter enfeksiyonu  5 5,10 1 3 4 6,2 

Bakteriyemi  4 4,08 1 3 3 4,6 

Selülit  2 2,04 0 0 2 3,1 

ÜSYE 1 1,02 0 0 1 1,5 

İnfektif endokardit  1 1,02 0 0 1 1,5 

Peritonit  1 1,02 0 0 1 1,5 

İYE: İdrar yolu enfeksiyonu, CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu, AGE: Akut gastroenterit, ÜSYE: Üst 

solunum yolu enfeksiyonu 

Canlıdan yapılan nakillerde 111 (%56,6) hastaya basiliksimab, 67 (%34,2) hastaya 

ATG başlangıç tedavisi verilmiştir. Kadavradan yapılan nakillerin ise 228’ine 

(%99,6) ATG, 1’ine (%0,4) basiliksimab verilmiştir. Hastaların idame tedavisinde 

ise; canlıdan yapılan nakillerin 196’sına (%100), kadavradan yapılan nakillerin 

223’üne (%97,4) prednisolon+TAC+MMF tedavi rejimi verilmiştir. Hastaların 

takibinde toplamda 71 (%16,7) hastada idame tedavisinde ilaç değişikliği yapıldığı 

gözlenmiştir (Tablo 10). 
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Tablo 10. Alıcıların başlangıç ve idame tedavileri  

 Toplam  Canlı  Kadavra  

 n % n % n % 

Başlangıç tedavisi       

Başlangıç tedavisi yok  18 4,2 18 9,2 0 0 

ATG 295 69,4 67 34,2 228 99,6 

Basiliksimab  112 26,4 111 56,6 1 0,4 

İdame tedavisi        

Prednisolon+TAC+MMF 419 98,5 196 100 223 97,4 

Prednisolon+TAC+EVL 2 0,5 0 0 2 0,9 

Prednisolon+CsA+MMF 2 0,5 0 0 2 0,9 

İlaç değişikliği (switch) 

varlığı  

71 16,7 34 17,3 37 16,2 

TAC: Takrolimus, MMF: Mikofenolat mofetil, EVL: Everolimus, CsA: Siklosporin  

Alıcının takiplerinde CMV PCR hastaların 31’inde (%7,3) pozitif saptanırken; 

canlıdan yapılan nakillerin 15’inde (%7,7), kadavradan yapılan nakillerin 16’sında 

(%7) pozitif saptanmıştır. BK PCR bakıldığında da canlıdan nakillerin 15’inde 

(%7,7) kadavradan nakillerin 16’sında (%7) pozitif saptanmıştır. Toplamda alıcıların 

2’sinde (%0,05) PCP saptanmıştır (Tablo 11).  

Tablo 11. Alıcılarda nakil sonrası saptanan CMV PCR, BK PCR ve PCP varlığı 

 Toplam  Canlı  Kadavra  

 n % n % n % 

CMV PCR        

Pozitif  31 7,3 15 7,7 16 7 

Negatif  212 49,9 92 46,9 120 52,4 

Veri yok 182 42,8  89 45,4 93 40,6 

BK PCR       

Pozitif  34 8 15 7,7 19 8,3 

Negatif  141 33,2 72 36,7 69 30,1 

Veri yok  250 58,8 109 55,6 141 61,6 

PCP öyküsü 2 0,5 1 0,5 1 0,4 

PCP: Pneumocytis pnömonisi 

Canlıdan yapılan nakillerin 56’sında (%28,6), kadavradan yapılan nakillerin 63’ünde 

(27,5) biyopsi ile kanıtlanan rejeksiyon saptanmıştır. 

Hastaların nakil sonrası takiplerinde 59’unda (%13,9) DM, 37’sinde (%8,7) HT, 

22’sinde (%5,2) KVH gelişmiştir. Nakil sonrası takiplerde alıcıda gelişen 

maligniteler ve malignite türleri de Tablo 12’de verilmiştir.   
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Tablo 12. Alıcılarda nakil sonrası gelişen rejeksiyon ve nakil sonrası gelişen ek hastalıklar 

 Toplam  Canlı  Kadavra  

 n % n % n % 

Biyopsi ile kanıtlanan 

rejeksiyon varlığı  

119 28 56 28,6 63 27,5 

NSDM varlığı 59 13,9 26 13,3 33 14,4 

Nakil sonrası HT varlığı 37 8,7 10 5,1 27 11,8 

Nakil sonrası KVH varlığı 22 5,2 11 5,6 11 4,8 

Nakil sonrası malignite 

varlığı 

      

Yok 410 96,5 192 98 218 95,2 

Deri-SHK 12 2,8 4 2 8 3,5 

Kaposi sarkomu 1 0,2 0 0 1 0,4 

RHK 1 0,2 0 0 1 0,4 

KML 1 0,2 0 0 1 0,4 

NSDM: Nakil sonrası diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovasküler hastalık, SHK: 

Skuamöz hücreli karsinom, RHK: Renal hücreli karsinom, KML: Kronik myeloid lösemi 

Alıcıların 1. yıl ort. kreatinin değeri 1,19±0,52 mg/dl, 2. yıl 1,22±0,81 mg/dl, 5. yıl 

1,26±0,70mg/dl, 10. yıl 1,35±0,96 mg/dl olarak hesaplanmıştır. Canlı ve kadavradan 

yapılan nakillerin kreatinin izlemi Tablo 13’de belirtilmiştir.  

Tablo 13. Alıcıların kreatinin izlemi  

 Toplam  Canlı  Kadavra 

Nakil Sonrası Dönemde Alıcıların  

Kreatinin İzlemi  

kreatinin  

ort±SS 

kreatinin  

ort±SS 

kreatinin  

ort±SS 

1. yıl 1,19±0,52 1,15±0,36 1,21±0,64 

2. yıl 1,22±0,81 1,17±0,39 1,27±1,06 

5. yıl  1,26±0,70 1,31±0,74 1,20±0,65 

10. Yıl 1,35±0,96 1,28±0,74 1,41±1,14 

 

Alıcıların 1. yıl sonu GFH ort. değeri 75,51±24,29 mL/dk/1.73 m2, 5. yıl sonu GFH 

ort. değeri 71,91±23,76 mL/dk/1.73 m2, 10. yıl sonu GFH ort. değeri 69,77±26,98 

mL/dk/1.73 m2 olarak hesaplanmıştır (Tablo 14) (Şekil 1). 
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Tablo 14. Alıcıların GFH izlemi 

 Toplam  Canlı  Kadavra 

Nakil Sonrası Dönemde Alıcıların 

GFH İzlemi  

GFH  

ort±SS 

GFH  

ort±SS 

GFH  

ort±SS 

1. yıl 75,51±24,29 75,98±21,56 75,09±26,58 

2. yıl 74,66±24,20 74,58±21,67 74,73±26,41 

5. yıl  71,91±23,76 70,38±23,22 73,61±24,34 

10. Yıl 69,77±26,98 70,55±25,51 69,07±28,71 

GFH: Glomeruler filtrasyon hızı (mL/dk/1.73 m2) 

64

66

68

70

72

74

76

78

1. yıl 2. yıl 5. yıl 10. yıl

Alıcıların Yıllara Göre GFH İzlemi

Toplam Canlı Kadavra

 

Şekil 1. Alıcıların yıllara göre GFH izlemi 

Alıcıların 353’ünün (%83,1) sağ, 72’sinin (%16,9) ise ölmüş olduğu saptanmıştır. 

Ölüm nedenleri incelendiğinde; 18’inin (%25) nedeni bilinmiyor, 16’sında (%22,22) 

Covid-19, 15’inde (%20,83) sepsis, 6’sında (%8,33) SVH (serebrovasküler hastalık), 

5’inde (%6,94) kanama, 3’ünde (%4,16) MI (miyokard infarktüsü) saptanmıştır 

(Tablo 15). 
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Tablo 15. Alıcıların son durumu ve ölüm nedenleri  

Alıcının Son Durumu ve Ölüm 

Nedenleri 

n % 

Sağ 353 83,1 

Ölü 72 16,9 

Ölüm nedenleri    

Bilinmiyor 18 25,00 

Covid-19 16 22,22 

Sepsis  15 20,83 

SVH 6 8,33 

Kanama  5 6,94 

MI 3 4,16 

İnfektif endokardit 2 2,77 

Kardiyak arrest 2 2,77 

ARDS 1 1,38 

Pulmoner emboli 1 1,38 

Akut batın  1 1,38 

Üremik sebepler  1 1,38 

Diğer  1 1,38 

SVH: Serebrovasküler hastalık, MI: Miyokard infaktüsü, ARDS: Akut respiratuvar distres sendromu 

Hastaların 202’sinde (%47,5) Covid-19 öyküsü mevcutken, 182’sinde (%42,8) 

Covid-19 öyküsü yoktur. Hastaların 41’inin (%9,6) Covid-19 geçirip geçirmediği 

bilgisine ulaşılamamıştır. Covıd-19 öyküsü olan 202 hastanın 16’sında (%7,92) 

Covid-19 nedenli ölüm gerçekleşmiştir (Tablo 16). 

Tablo 16. Alıcıların Covid-19 durumu  

Alıcıların Covid-19 Durumu n % 

Covid-19 öyküsü   

Var 202 47,5 

Yok  182 42,8 

Bilinmiyor 41 9,6 

Covid-19 nedenli ölüm    

Var  16 7,92 

 

Alıcıların Kaplan-Meier sağkalım analizi yapıldığında; tüm hastaların ölüme bağlı 

olmayan ortalama greft sağkalım süresi 165,964 (%95GA: 157,52-174,407) ay 

olarak izlenmiştir. Canlıdan yapılan nakillerin ort. greft sağkalım süresi 132,063 

(%95GA: 127,028-137,097) ay ve kadavradan yapılan nakillerin ort. greft sağkalım 

süresi 161,540 (%95GA: 149,927-173,154) ay olarak izlenmiştir. Alıcılarda 
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kadavradan nakil olanların 28’inde, canlıdan nakil olanların 15’inde ölüme bağlı 

olmayan greft kaybı izlenmiştir. Canlıdan yapılan nakillerde greft sağkalımı 

kadavradan yapılan nakillerden daha iyi gözlenmekle beraber istatistiksel olarak 

anlamlı fark gözlenmemiştir (p:0,057). 

Tablo 17. Ölüme bağlı olmayan greft kaybının organ kaynağına göre dağılımı 

Ölüme Bağlı Olmayan Greft Kaybı Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p değeri 

Organ kaynağı    

Kadavra 201 28 0,057 

Canlı 181 15  

 

Genel toplamda hastaların 1.yıl greft sağkalım oranı %96,4, 2. yılda %96,1, 5. yılda 

%93,0, 10. yılda %82,7 olarak izlenmiştir. Canlıdan yapılan nakillerde greft sağkalım 

oranları 1. 2. 5. ve 10. yılda sırasıyla %99, %99, %97,1 ve %85,1 olarak izlenirken; 

kadavradan yapılan nakillerde sırasıyla %94,2, %93,7, %89,3 ve %80,9 olarak 

izlenmiştir (Tablo 18) (Şekil 2). 

Tablo 18. Ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft sağkalım oranları 

Ölüme Bağlı Olmayan Greft 

Kaybı İlişkili Greft Sağkalım 

Oranları   

Toplam Canlı  Kadavra 

1. yıl %96,4 %99,0 %94,2 

2. yıl %96,1 %99,0 %93,7 

5. yıl  %93,0 %97,1 %89,3 

10. Yıl %82,7 %85,1 %80,9 
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Şekil 2. Ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft sağkalım oranları 

Alıcıların ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft sağkalım oranlarını etkileyen 

faktörleri de inceledik.  

Canlıdan yapılan nakillerde hastaların yaş ortalaması greft kaybı yaşayanlarda 

33,67±8,46 yıl, greft kaybı yaşamayanlarda 39,62±13,48 yıl olarak izlendi ancak 

istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmemiştir (p:0,124). Kadavradan yapılan 

nakillerde de yine greft kaybı yaşayanların yaş ortalaması daha küçük saptanmakla 

beraber istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde edilmemiştir (p:0,130).  

Hem canlıdan hem kadavradan yapılan nakillerde; cinsiyet gruplarının ve ek 

hastalıkların (HT, DM, KAH, KY, PAH, hepatit taşıyıcılığı, obezite) greft sağkalım 

üzerinde anlamlı farkı gözlenmemiştir.  

Canlıdan yapılan nakillerde, nakil öncesi alınan diyaliz (HD+PD) süresinin greft 

kaybı yaşayan hastalarda ortalama süresi 1,48±1,34 yıl saptanmış olup greft kaybı 

yaşayan ve yaşamayan grup arasında anlamlı fark izlenmemiştir (p:0,945). 

Kadavradan yapılan nakillerde, nakil öncesi alınan diyaliz (HD+PD) süresinin greft 

kaybı yaşayan hastalarda ortalama süresi 9,25±5,34 yıl olarak saptanmış olup greft 

kaybı yaşayan ve yaşamayan grup arasında anlamlı fark izlenmemiştir (p:0,600) 

(Tablo 19). 
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Tablo 19. Ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft sağkalımını etkileyen alıcının genel 

özellikleri 

 Canlı  Kadavra  

 Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p  Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p  

Yaş (ort±SS) 39,62±13,48 33,67±8,46 0,124 43,15±10,59 39,46±11,02 0,130 

Cinsiyet       

Kadın 71 9 0,250 92 18 0,067 

Erkek 110 6  109 10  

Ek hastalıklar        

HT 133 10 0,425 136 19 0,584 

DM 18 2 0,582 17 0 0,219 

KAH 12 0 0,455 12 0 0,346 

KY 3 0 0,756 1 0 0,860 

PAH 1 0 0,794 2 0 0,622 

Hepatit taşıyıcılığı 5 1 0,572 9 2 0,418 

Obezite 17 1 0,539 25 4 0,343 

Önleyici nakil varlığı  43 7 0,050    

Nakil öncesi ort. diyaliz 

tedavi süresi (ort ±SS) (yıl) 

2,34±4,16 1,48±1,34 0,945 9,00±5,05 9,25±5,34 0,600 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastalığı, KY: Kalp yetmezliği, 

PAH: Periferik arter hastalığı  

Alıcıların ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft sağkalım analizinde canlı 

verici dağılımı ve HLA missmatch durumunun sağkalıma etkileri Tablo 20’de 

verilmiştir. 

Tablo 20. Greft sağkalımını etkileyen canlı verici dağılımı ve HLA missmatch durumu 

 Canlı  Kadavra  

 Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p  Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p 

Canlı verici dağılımı       

Anne  38 3 0,753    

Baba  12 6 <0,001    

Kardeş  42 2 0,705    

Eş  57 3 0,261    

Diğer 32 1 0,325    

Canlı verici dağılımı       

1.derece akraba (anne+baba) 50 9 0,023    

1.derece akraba dışındakiler 131 6     

HLA mismatch durumu  181 15 0,482 201 28 0,605 

Canlı vericili böbrek nakillerinde greft kaybı yaşayan hastaların soğuk iskemi süresi 

193,0±49,7 dk olup, greft kaybı yaşamayanlarla karşılaştırıldığında istatiksel olarak 
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anlamlı derecede uzundur (p:0,004). Kadavra vericili böbrek nakillerinde de greft 

kaybı yaşayanların soğuk iskemi süresi 819,3±242,8 dk olarak saptanıp greft kaybı 

yaşamayanlara göre daha uzun bulunmuştur ancak istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmemiştir (p:0,244) (Tablo 21). 

 Laparoskopik nakillerin tamamı kadavra vericili olup; kadavradan yapılan nakiller 

arasında açık ve laparoskopik cerrahi tipi kıyaslanmıştır. Açık cerrahi geçirenlerin 

greft sağkalım oranları daha iyi izlenmekle beraber cerrahi tipine göre alıcılar 

arasında greft sağkalım açısından anlamlı fark izlenmemiştir (p:0,054).  

Kadavra vericili böbrek nakillerinde GGF varlığında greft sağkalım oranlarının daha 

kötü seyrettiği gözlenmiş olup anlamlı fark elde edilmiştir (p:0,004). Canlı vericili 

böbrek nakillerinde de GGF varlığında greft sağkalım oranları daha kötü izlenmiştir 

ancak anlamlı fark elde edilmemiştir (p:0,581).  

Tablo 21. Greft sağkalımını etkileyen GGF varlığı, soğuk iskemi süreleri ve alıcıların cerrahi tipi 

 Canlı  Kadavra  

 Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p  Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p 

Soğuk iskemi süresi  

(dk) (ort±SS) 

149,5±84,1 193,0±49,7 0,004 762,1±250,6 819,3±242,8 0,244 

Cerrahi tipi        

Açık 181 15  181 23 0,054 

Laparoskopik - -  20 5  

GGF varlığı 7 1 0,581 69 16 0,004 

 

Canlı vericili böbrek nakillerinde, nakil sonrası hastane yatışında enfeksiyon 

varlığında greft sağkalım oranları daha kötü bulunmakla beraber istatistiksel olarak 

anlamlı sonuç bulunmamıştır (p:0,053). Enfeksiyon nedenlerinden en fazla oranlarda 

görülen İYE, CAE, pnömoni ayrı ayrı olarak incelendiğinde de greft sağkalım 

açısından anlamlı sonuç bulunmamıştır (Tablo 22). 
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Tablo 22. Greft sağkalımını etkileyen erken dönemde gelişen enfeksiyonlar 

 Canlı  Kadavra  

 Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p  Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p 

Nakil sonrası hastane 

yatışında enfeksiyon varlığı 

29 5 0,053 55 10 0,563 

Enfeksiyon nedenlerinin 

dağılımı  

  0,780   0,131 

İYE 13 2 0,947 22 2 0,228 

CAE 9 2 0,952 10 2 0,838 

Pnömoni 3 0 0,623 12 2 0,860 

İYE: İdrar yolu enfeksiyonu, CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu 

Hem canlı hem kadavra vericili nakillerde alıcıya verilen başlangıç ve idame tedavi 

seçenekleri arasında da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 23). 

Tablo 23. Geft sağkalımı etkileyen başlangıç ve idame tedavileri  

 Canlı  Kadavra  

 Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p  Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p 

Başlangıç tedavisi   0,781   0,774 

Başlangıç tedavisi yok  17 1  0 0  

ATG 65 2  200 28  

Basiliksimab  99 12  1 0  

İdame tedavisi    -   0,290 

Prednisolon+TAC+MMF 181 15  198 25  

Prednisolon+TAC+EVL 0 0  1 1  

Prednisolon+CsA+MMF 0 0  2 0  

İlaç değişikliği (switch) 

varlığı  

31 3 0,795 33 4 0,589 

TAC: Takrolimus, MMF: Mikofenolat mofetil, EVL: Everolimus, CsA: Siklosporin  

Hem canlı hem kadavara vericili böbrek nakillerinde nakil sonrası dönemdeki CMV 

PCR (p:0,359), BK PCR (p:0,155) ve PCP öykü (p:0,736) varlığında greft sağkalımı 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Tablo 24. Greft sağkalımını etkileyen CMV PCR, BK PCR ve PCP varlığı 

 Canlı  Kadavra  

 Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p  Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p  

CMV PCR  15 1 0,679 14 1 0,408 

BK PCR 13 2 0,376 16 3 0,316 

PCP öyküsü 1 0 0,813 1 0 0,860 

PCP: Pneumocytis pnömonisi 
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Alıcının takiplerinde biyopsi ile kanıtlanan rejeksiyon varlığında hem canlı hem 

kadavra vericili böbrek nakillerinde greft sağkalım oranlarının daha kötü seyrettiği 

izlenmiş olup; istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p:0,003, p<0,001).   

Canlı vericili böbrek nakillerinde nakil sonrası HT varlığında greft sağkalım oranları 

daha kötü seyrettiği gözlenmiştir (p:0,050). Nakil sonrası dönemde görülen KVH, 

malignite ve NSDM varlığında greft sağkalım oranlarında istatistiksel olarak anlamlı 

sonuç elde edilememiştir. 

Tablo 25. Greft sağkalımını etkileyen nakil sonrası rejeksiyon varlığı ve nakil sonrası gelişen ek 

hastalıklar  

 Canlı  Kadavra  

 Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p  Greft 

 kaybı yok 

Greft  

kaybı var  

p  

Biyopsi ile kanıtlanan 

rejeksiyon varlığı  

46 10 0,003 47 16 <0,001 

NSDM varlığı 26 0 0,179 32 1 0,100 

Nakil sonrası HT varlığı 7 3 0,050 21 6 0,266 

Nakil sonrası KVH varlığı 11 0 0,318 9 2 0,813 

Nakil sonrası malignite varlığı 4 0 0,538 10 1 0,729 

NSDM: Nakil sonrası diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovasküler hastalık 

Alıcıların FGÖ ilişkili ortalama hasta sağkalım süresi 152,53 (%95GA: 142,78-

162,28) ay olarak hesaplanmıştır. Kadavra vericili böbrek nakillerinde sağkalım 

süresi 146,087 (%95GA: 133,168-159,005) ay ve canlı vericili böbrek nakillerinde 

sağkalım süresi 126,091 (%95GA: 120,080-132,103) ay olarak hesaplanmıştır. 

Alıcılarımızın analizi yapıldığında 425 hastanın 66’sında FGÖ saptanmıştır. Bunların 

42’si kadavra vericili nakilerden, 24’ü ise canlı vericili nakillerden gerçekleşmiştir. 

Canlı vericili böbrek nakillerinde FGÖ ilişkili hasta sağkalım oranları daha iyi olup 

istatistiksel olarak da anlamlı fark izlenmiştir (p:0,035) (Tablo 26). 

Tablo 26. FGÖ ilişkili hasta sağkalımın organ kaynağına göre dağılımı 

FGÖ İlişkili Hasta Sağkalımın Organ 

Kaynağına Göre Dağılımı 

Sağ Ölü  p 

Organ kaynağı    

Kadavra 187 42 0,035 

Canlı 172 24  
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Kaplan-Meier ile FGÖ ilişkili hasta sağkalım analizi yapıldığında 1. yılda sağkalım 

oranı %95,2, 2.yılda 93,9, 5. yılda %89,0, 10. yılda %72,0 saptanmıştır. Canlı ve 

kadavra vericili nakillerdeki sağkalım oranları Tablo 27’de belirtilmiştir. 

Tablo 27. FGÖ ilişkili hasta sağkalım oranları  

FGÖ İlişkili Hasta Sağkalım 

Oranları 

Genel  Canlı  Kadavra 

1. yıl %95,2 %96,4 %94,1 

2. yıl %93,9 %96,4 %91,6 

5. yıl  %89,0 %93,6 %84,9 

10. Yıl %72,0 %73,5 %70,6 

 

 

Şekil 3. FGÖ ilişkili hasta sağkalım oranları 

Canlıdan nakil olanlarda fonksiyonel greft ile ölenlerin ort. yaşı 49,67±13,66 yıl 

olarak saptanmış olup, sağ olanlarla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark gözlenmiştir (p<0,001). Kadavradan nakil olanlarda da yine fonksiyonel greft ile 

ölenlerin ortalama yaşı 47,86±9,01 yıl olarak saptanmış olup sağ olanlarla 

karşılaştırıldığında yine anlamlı fark gözlenmiştir (p<0,001) (Tablo 28). Hem 

canlıdan hem kadavradan olan nakillerde cinsiyet farklılığının sağkalım açısından 

farkı bulunmamıştır. 
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Canlıdan nakil olanlarda HT (p:0,017) ve KAH (0,031) varlığında FGÖ ilişkili hasta 

sağkalım oranlarının anlamlı olarak daha düşük seyrettiği gözlenmiştir. Kadavradan 

nakil olanlar incelendiğinde ise alıcıların nakil öncesi HT (p:0,011), DM (p<0,001), 

KAH (p<0,001), KY (p<0,001) ve obezite (p<0,001) varlığında FGÖ ilişkili hasta 

sağkalım oranlarının anlamlı olarak daha düşük olduğu görülmüştür. 

Önleyici nakillerin hepsi canlı vericiden nakil olmuş olup bu hastalar canlı vericiden 

nakil olanlar arasında karşılaştırılmıştır. Yapılan analizde önleyici nakil olanların 

FGÖ ilişkili hasta sağkalım açısından anlamlı farkı gözlenmemiştir (p:0,661). 

Canlıdan yapılan nakillerde, nakil öncesi alınan diyaliz (HD+PD) süresinin 

fonksiyonel greft ile ölen hastalarda ort. süresi 2,31±2,70 yıl saptanmış olup sağ ve 

ölü grup arasında anlamlı fark izlenmemiştir (p:0,587). Kadavradan yapılan 

nakillerde, nakil öncesi alınan diyaliz (HD+PD) süresinin fonksiyonel greft ile ölen 

hastalarda ort. süresi 10,83±5,83 yıl, sağ hastalarda ise 8,64±4,82 olarak saptanmış 

olup istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmiştir (p:0,020) (Tablo 28). 

Tablo 28. FGÖ ilişkili hasta sağkalımı etkileyen alıcının genel özellikleri  

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p  

Yaş (ort±SS) 37,70±12,54 49,67±13,66 <0,001 41,54±10,72 47,86±9,01 <0,001 

Cinsiyet       

Kadın 70 10 0,775 90 20 0,927 

Erkek 102 14  97 22  

Ek hastalıklar        

HT 122 21 0,017 121 34 0,011 

DM 16 4 0,213 7 10 <0,001 

KAH 9 3 0,031 5 7 <0,001 

KY 3 0 0,664 0 1 <0,001 

PAH 1 0 0,745 1 1 0,250 

Hepatit taşıyıcılığı 6 0 0,344 8 0 0,321 

Obezite 14 4 0,357 19 10 <0,001 

Önleyici nakil varlığı  43 7 0,661    

Nakil öncesi ort. diyaliz 

tedavi süresi (ort ±SS)(yıl) 

2,29±4,21 2,31±2,70 0,587 8,64±4,82 10,83±5,83 0,020 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastalığı, KY: Kalp yetmezliği, 

PAH: Periferik arter hastalığı 
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Canlı vericiler kendi içlerinde 1.derece akraba (anne+baba) ve dışındakiler olarak 

gruplandırılıp analiz edildiğinde; 1. derece akrabadan yapılan nakillerde FGÖ ilişkili 

hasta sağkalım oranlarının daha iyi olduğu bulunmuştur (p:0,013).  

Tablo 29. FGÖ ilişkili hasta sağkalımını etkileyen canlı verici dağılımı ve HLA mismatch durumu 

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p 

Canlı verici dağılımı       

Anne  39 2 0,089    

Baba  18 0 0,120    

Kardeş  40 4 0,930    

Eş  50 10 0,427    

Diğer 25 8 0,019    

Canlı verici dağılımı       

1.derece akraba (anne+baba) 57 2 0,013    

1.derece akraba dışındakiler  115 22     

HLA mismatch durumu  172 24 0,944 187 42 0,678 

 

Canlıdan yapılan nakillerde fonksiyonel greft ile ölenlerin soğuk iskemi süresi 

155,3±71,2 dk, kadavradan yapılan nakillerde fonskiyonel greft ile ölenlerin soğuk 

iskemi süresi 739,8±244,2 dk olarak bulunmuştur. Hem canlı hem kadavradan 

yapılan nakillerde fonskiyonel greft ile ölenlerin soğuk iskemi süresi yaşayanlara 

göre daha uzun bulunmuş olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde 

edilmemiştir (Tablo 30).  

GGF varlığı açısından yapılan analizlerde ise canlıdan yapılan nakillerde anlamlı 

fark izlenmezken (p:0,318), kadavradan yapılan nakillerde GGF varlığında FGÖ 

ilişkili hasta sağkalım oranlarının anlamlı olarak daha kötü olduğu görülmüştür 

(p:0,021). 

Laparoskopik nakillerin tamamı kadavra vericili olup; kadavradan yapılan nakiller 

arasında açık ve laparoskopik cerrahi tipi kıyaslanmıştır. Cerrahi tipine göre alıcılar 

arasında FGÖ ilişkili hasta sağkalım açısından anlamlı fark izlenmemiştir (p:0,477). 
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Tablo 30. FGÖ ilişkili hasta sağkalımını etkileyen GGF varlığı, soğuk iskemi süreleri ve alıcıların 

cerrahi tipi 

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p 

Soğuk iskemi süresi (dk) 

(ort±SS) 

152,5±84,4 155,3±71,2 0,516 775,5±251,3 739,8±244,2 0,498 

Cerrahi tipi    -   0,477 

Açık 172 24  164 40  

Laparoskopik 0 0  23 2  

GGF varlığı 8 0 0,318 65 20 0,021 

 

Nakil sonrası hastane yatışında enfeksiyon varlığı ve enfeksiyon nedenlerinin (İYE, 

CAE, pnömoni) ayrı ayrı analizinde; canlıdan yapılan nakillerde pnömoni varlığında 

FGÖ ilişkili hasta sağkalım oranlarının anlamlı olarak daha kötü olduğu görülmüştür 

(p:0,002). 

Tablo 31. FGÖ ilişkili hasta sağkalımı etkileyen erken dönemde gelişen enfeksiyonlar 

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p 

Nakil sonrası hastane 

yatışında enfeksiyon varlığı 

31 3 0,647 50 15 0,548 

Enfeksiyon nedenlerinin 

dağılımı  

      

İYE 15 0 0,191 18 6 0,857 

CAE 9 2 0,338 9 3 0,775 

Pnömoni 2 1 0,002 12 2 0,359 

İYE: İdrar yolu enfeksiyonu, CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu 

Canlıdan yapılan nakillerde basiliksimab alan hastaların FGÖ ilişkili hasta sağkalım 

oranları daha iyi gözlenmiş olup istatiksel olarak da anlamlı fark elde edilmiştir 

(p:0,008). Canlıdan yapılan tüm nakillerde idame tedavisinde  

prednisolon+TAC+MMF rejimi kullanılmış karşılaştırma yapılamamıştır. 

Kadavradan yapılan nakillerde ise idame tedavileri arasında anlamlı fark 

izlenmemiştir (p:0,812).  
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Tablo 32. FGÖ ilişkili hasta sağkalımını etkileyen başlangıç ve idame tedavileri  

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p 

Başlangıç tedavisi   0,008   0,738 

Başlangıç tedavisi yok 15 3  0 0  

ATG 58 9  186 42  

Basiliksimab  99 12 0,008 1 0  

İdame tedavisi       0,812 

Prednisolon+TAC+MMF 172 24  182 41  

Prednisolon+TAC+EVL 0 0  2 0  

Prednisolon+CsA+MMF 0 0  1 1  

İlaç değişikliği (switch) 

varlığı  

29 5 0,846 29 8 0,997 

TAC: Takrolimus, MMF: Mikofenolat mofetil, EVL: Everolimus, CsA: Siklosporin  

Alıcıların nakil sonrası CMV PCR pozitifliği varlığında hem canlıdan (p:0,007) hem 

kadavradan (p:0,001) yapılan nakillerde FGÖ ilişkili hasta sağkalım oranlarının 

anlamlı olarak daha düşük olduğu görülmüştür. Yine aynı şekilde PCP öyküsü 

varlığında da hem canlıdan (p:0,003) hem kadavradan (p<0,001) yapılan nakillerde 

anlamlı olarak hasta sağkalım oranları daha düşük seyretmiştir (Tablo 33). 

Tablo 33. FGÖ ilişkili hasta sağkalımı etkileyen CMV PCR, BK PCR ve PCP varlığı 

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p 

CMV PCR  9 6 0,007 8 8 0,001 

BK PCR 13 2 0,535 13 6 0,110 

PCP öyküsü 0 1 0,003 0 1 <0,001 

PCP: Pneumocytis pnömonisi, 

Biyopsi kanıtlanan rejeksiyon varlığında hem canlıdan hem kadavradan yapılan 

nakillerde FGÖ ilişkili hasta sağkalımı açısından anlamlı fark izlenmemiştir. 

Nakil sonrası dönemde görülen HT, KVH, malignite ve NSDM varlığında hem 

canlıdan hem kadavradan yapılan nakillerde FGÖ ilişkili hasta sağkalım açısından 

anlamlı farkı gözlenmemiştir.   
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Tablo 34. FGÖ ilişkili hasta sağkalımı etkileyen nakil sonrası rejeksiyon varlığı ve nakil sonrası 

gelişen ek hastalıklar  

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p 

Biyopsi ile kanıtlanan rejeksiyon 

varlığı  

47 9 0,468 49 14 0,215 

NSDM varlığı 24 2 0,655 23 10 0,107 

Nakil sonrası HT varlığı 10 0 0,196 25 2 0,074 

Nakil sonrası KVH varlığı 9 2 0,632 10 1 0,131 

Nakil sonrası malignite varlığı 3 1 0,676 8 3 0,568 

NSDM: Nakil sonrası diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovasküler hastalık 

Genel hasta sağkalımı analizlerinde hastanın sağ-ölü durumu ve bu durumu etkileyen 

faktörler değerlendirilmiştir. Değerlendirilmeye alınan 425 hastanın 353’ünün sağ, 

72’sinin öldüğü tespit edilmiştir. Analizde ort. genel hasta sağkalım süresi 150,85 

(%95 GA:141,27-160,44) ay olarak bulunmuştur. Kadavaradan yapılan nakillerde 

genel hasta sağkalım süresi 142,154 (%95 GA:129,41-154,89) ay, canlıdan yapılan 

nakillerde ise 127,15 (%95 GA:121,51-132,80) ay olarak gözlenmiştir. 

Alıcıların organ kaynağına göre analizi yapıldığında; kadavra vericili nakillerde 48, 

canlı vericili nakillerde 24 ölüm gerçekleşmiştir. Canlı vericili nakillerde genel hasta 

sağkalım oranları daha iyi izlenmiş olup istatistiksel olarak da anlamlı fark 

izlenmiştir (p:0,006) (Tablo 35). 

Tablo 35. Genel hasta sağkalımının organ kaynağına göre dağılımı 

Genel Hasta Sağkalımının Organ 

Kaynağına Göre Dağılımı 

Sağ Ölü  p 

Organ kaynağı    

Kadavra 181 48 0,006 

Canlı 172 24  

 

Genel hasta sağkalım oranları incelendiğinde 1. yıl %95,0, 2. yıl %93,5, 5. yıl %88,8 

ve 10. yıl %71,7 olarak bulunmuştur. Canlıdan yapılan nakillerde 1., 2., 5. ve 10. yıl 

hasta sağkalım oranları sırasıyla; %97,4, %96,9, %94,8 ve %74,8 olarak 

bulunmuştur. Kadavaradan yapılan nakillerde 1., 2., 5. ve 10. yıl hasta sağkalım 

oranları ise sırasıyla; %92,9, %90,6, %83,6 ve %69,3 olarak bulunmuştur (Tablo 36) 

(Şekil 4). 
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Tablo 36. Genel hasta sağkalım oranları 

Genel Hasta Sağkalım Oranları Genel  Canlı  Kadavra 

1. yıl %95,0 %97,4 %92,9 

2. yıl %93,5 %96,9 %90,6 

5. yıl  %88,8 %94,8 %83,6 

10. Yıl %71,7 %74,8 %69,3 

 

 

Şekil 4. Genel hasta sağkalım oranları  

Hem canlıdan hem kadavradan yapılan nakillerde ölenlerin yaş ortalaması daha 

büyük saptanmış olup istatistiksel olarak da anlamlı sonuç elde edilmiştir (p<0,001).  

Kadavradan yapılan nakillerde HT (p:0,009), DM (p<0,001), KAH (p<0,001), KY 

(p<0,001) ve obezite (p:0,002) varlığında genel hasta sağkalım oranlarının daha 

düşük olduğu gözlenmiştir. Canlıdan yapılan nakillerde ise KAH varlığında hasta 

sağkalım oranları daha düşük izlenmiştir. 

Önleyici nakil olanların genel hasta sağkalım açısından anlamlı farkı gözlenmemiştir 

(p:0,661). 

Kadavradan yapılan nakillerde, nakil öncesi alınan diyaliz (HD+PD) süresinin ölen 

hastalarda ort. süresi 10,52±6,06 yıl, sağ hastalarda ise 8,65 ±4,73 yıl olarak 

saptanmış olup istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmiştir (p:0,036) (Tablo 37). 
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Tablo 37. Genel hasta sağkalımını etkileyen alıcının genel özellikleri  

 Canlı  Kadavra  

 Sağ Ölü  p Sağ Ölü  p 

Yaş (ort±SS) 37,70±12,54 49,67±13,66 <0,001 41,45±10,71 47,40±9,30 <0,001 

Cinsiyet   0,775   0,733 

Kadın 70 10  86 24  

Erkek 102 14  95 24  

Ek hastalıklar        

HT 122 21 0,165 116 39 0,009 

DM 16 4 0,227 7 10 <0,001 

KAH 9 3 0,019 5 7 <0,001 

KY 3 0 0,684 0 1 <0,001 

PAH 1 0 0,752 1 1 0,289 

Hepatit taşıyıcılığı 6 0 0,296 7 4 0,286 

Obezite 14 4 0,343 19 10 0,002 

Önleyici nakil varlığı  43 7 0,661    

Nakil öncesi ort. diyaliz 

tedavi süresi (ort ±SS)(yıl) 

2,29 ±4,21 2,31 ±2,70 0,587 8,65 ±4,73 10,52±6,06 0,036 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus,  KAH: Koroner arter hastalığı, KY: Kalp yetmezliği, 

PAH: Periferik arter hastalığı 

Canlı vericiler kendi içlerinde 1.derece akraba ve dışındakiler olarak 

gruplandırıldığında 1. derece akrabadan olan nakillerde genel hasta sağkalım 

oranlarının daha iyi olduğu görülmüş ve istatistiksel olarak da anlamlı fark 

gözlenmiştir (p:0,007). HLA mismatch sayılarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

izlenmemiştir.  

Tablo 38. Genel hasta sağkalımını etkileyen canlı verici dağılımı ve HLA mismatch durumu 

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p 

Canlı verici dağılımı       

Anne  39 2 0,070    

Baba  18 0 0,097    

Kardeş  40 4 0,963    

Eş  50 10 0,394    

Diğer  25 8 0,011    

Canlı verici dağılımı       

1.derece akraba (anne+ 

baba ) 

57 2 0,007    

1.derece akraba dışındakiler  115 22     

HLA mismatch durumu  172 24 0,904 181 48 0,692 
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Canlı vericili nakillerde ölen hastaların soğuk iskemi süresi ort. 155,3±71,2 dk, 

kadavra vericili nakillerde ölen hastaların soğuk iskemi süresi 729,9±237,8 dk olarak 

saptanmıştır. Her iki gruptada ölen hastaların soğuk iskemi süresi daha uzun 

saptanmış olup hasta sağkalımı açısından anlamlı fark izlenmemiştir (Tablo 39). 

Laparoskopik nakillerin tamamı kadavra vericili olup; kadavra vericiler arasında açık 

ve laparoskopik cerrahi tipi kıyaslanmıştır. Cerrahi tipine göre alıcılar arasında genel 

hasta sağkalım açısından anlamlı fark izlenmemiştir (p:0,484). GGF varlığında 

kadavra vericili nakillerde genel hasta sağkalım oranlarının anlamlı olarak daha 

düşük olduğu izlenmiştir (p:0,009). 

Tablo 39. Genel hasta sağkalımını etkileyen GGF varlığı, soğuk iskemi süreleri ve alıcıların cerrahi 

tipi 

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p 

Soğuk iskemi süresi (dk) 

(ort±SS) 

152,5±84,4 155,3±71,2 0,516 779,3±252,6 729,9±237,8 0,279 

Cerrahi tipi    -   0,484 

Açık 172 24  161 43  

Laparoskopik 0 0  20 5  

GGF varlığı 8 0 0,335 61 24 0,009 

 

Nakil sonrası hastane yatışında enfeksiyon varlığı ve enfeksiyon nedenlerinin (İYE, 

CAE, pnömoni) ayrı ayrı analizinde; canlıdan yapılan nakillerde pnömoni varlığında 

sağkalım oranlarının anlamlı olarak daha kötü olduğu görülmüştür (p<0,001).  

Tablo 40. Genel hasta sağkalımı etkileyen erken dönemde gelişen enfeksiyonlar 

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p 

Nakil sonrası hastane 

yatışında enfeksiyon 

varlığı 

31 3 0,524 47 18 0,438 

Enfeksiyon nedenlerinin 

dağılımı  

      

İYE 15 0 0,265 18 6 0,793 

CAE 9 2 0,531 8 4 0,572 

Pnömoni 2 1 <0,001 11 3 0,602 

İYE: İdrar yolu enfeksiyonu, CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu 
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Canlıdan yapılan nakillerde başlangıç tedavisinde basiliksimab kullanımında hasta 

sağkalım oranlarının daha iyi olduğu görülmüştür (p:0,003). Kadavradan yapılan 

nakillerde ise başlangıç tedavi seçenklerinde sadece bir kişi basiliksimab almış olup 

diğer tüm alıcılar ATG almıştır ve istatiksel olarak da anlamlı fark izlenmemiştir 

(p:0,727). Canlıdan yapılan tüm nakillerde idame tedavisinde 

prednisolon+TAC+MMF rejimi kullanılmış olup karşılaştırma yapılamamıştır. 

Kadavradan yapılan nakillerde ise idame tedavileri arasında anlamlı fark 

izlenmemiştir (p:0,712) (Tablo 41). 

Tablo 41. Genel hasta sağkalımını etkileyen başlangıç ve idame tedavileri  

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p 

Başlangıç tedavisi   0,003   0,727 

Başlangıç tedavisi yok  15 3  0 0  

ATG 58 9  180 48  

Basiliksimab  99 12  1 0  

İdame tedavisi    -   0,712 

Prednisolon+TAC+MMF 172 24  176 47  

Prednisolon+TAC+EVL 0 0  2 0  

Prednisolon+CsA+MMF 0 0  1 1  

İlaç değişikliği (switch) 

varlığı  

29 5 0,934 28 9 0,951 

TAC: Takrolimus, MMF: Mikofenolat mofetil, EVL: Everolimus, CsA: Siklosporin  

Alıcının nakil sonrası özellikleri incelendiğinde; CMV PCR pozitifliğinde hem 

canlıdan (p:0,004) hem kadavradan (p:0,004) nakillerde hasta sağkalım oranlarının 

daha kötü olduğu gözlenmiştir. PCP öykü varlığında da yine hem canlıdan (p:0,002) 

hem kadavradan (p<0,001) nakillerde genel hasta sağkalım oranlarının daha kötü 

olduğu gözlenmiştir (Tablo 42). 

Tablo 42. Genel hasta sağkalımını etkileyen CMV PCR, BK PCR ve PCP varlığı 

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p 

CMV PCR  9 6 0,004 8 8 0,004 

BK PCR 13 2 0,504 13 6 0,161 

PCP öyküsü 0 1 0,002 0 1 <0,001 

PCP: Pneumocytis pnömonisi 
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Biyopsi ile kanıtlanan rejeksiyon varlığında hem canlı vericili (p:0,576) hem kadavra 

vericili (p:0,347) nakillerde hasta sağkalımı üzerine anlamlı etkisi gözlenmemiştir. 

Nakil sonrası dönemde görülen HT (p:0,172), KVH (p:0,571), malignite (p:0,693) ve 

NSDM (p:0,746) varlığında canlı vericili böbrek nakillerinde hasta sağkalım 

açısından fark saptanmamıştır. Ancak kadavra vericili böbrek nakillerinde nakil 

sonrası HT varlığında hasta sağkalım oranlarının daha iyi olduğu gözlenmiştir 

(p:0,048). 

Tablo 43. Genel hasta sağkalımı etkileyen nakil sonrası rejeksiyon varlığı ve nakil sonrası gelişen ek 

hastalıklar 

 Canlı  Kadavra  

 Sağ  Ölü   p  Sağ  Ölü   p 

Biyopsi ile kanıtlanan rejeksiyon 

varlığı  

47 9 0,576 48 15 0,347 

NSDM varlığı 24 2 0,746 23 10 0,203 

Nakil sonrası HT varlığı 10 0 0,172 25 2 0,048 

Nakil sonrası KVH varlığı 9 2 0,571 10 1 0,101 

Nakil sonrası malignite varlığı 3 1 0,693 8 3 0,725 

NSDM: Nakil sonrası diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovasküler hastalık 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

49 

5. TARTIŞMA  

Böbrek nakli yapılan hastalarda nakledilen böbrek ve hasta sağ kalımları uzun süreli 

sağ kalımda daha belirgin olmak üzere dünyada artmaktadır. Sağ kalımdaki bu 

düzelmeler immünolojik değerlendirmelerin daha iyi yapılması, cerrahi tekniklerdeki 

düzelmeler, bağışıklık baskılayıcı tedavideki gelişmeler, akut böbrek hasarı 

gelişimindeki azalma, viral enfeksiyonların takibi ve tedavisinin daha iyi yapılması 

dışında ek hastalıkların daha iyi tedavisinin yapılması gibi faktörlerle 

ilişkilendirilmiştir (5, 6). Sağkalımı etkileyen faktörler belirlenmiş olup, merkezlerin 

kendi verilerini ortaya koymaları uluslararası kılavuzlarda önerilmektedir. 

Çalışmamızda ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili 1, 2, 5, 10 yıllık greft 

sağkalım oranları canlıdan yapılan nakiller için sırasıyla; %99,0 , %99,0 , %97,1 ve 

%85,1 olarak saptanmıştır. Kadavradan yapılan nakiller için 1, 2, 5, 10 yıllık greft 

sağkalım oranları sırasıyla %94,2, %93,7, %89,3 ve %80,9’dur. USRDS 2022 yıllık 

veri raporuna göre; canlıdan yapılan nakillerde 1, 5 yıllık greft sağkalım oranları 

%97,2 ve %87,1, kadavradan yapılan nakillerde ise %92,5 ve %75,6’dır (105). 

USRDS yıllık veri raporuna göre; 2009-2019 yılları arasında takip edilen böbrek 

nakilli hastaların 10. yıl greft sağkalım oranı canlıdan yapılan nakiller için %65,5 

iken, kadavradan yapılan nakiller için %49,5 olarak raporlanmıştır (106). ERA-

EDTA Tescil yıllık raporuna göre; 2012-2016 yılları arasındaki nakillerin sırasıyla 

1,5 yıllık greft sağkalım oranları canlıdan yapılan nakiller için %96,7 ve %95,1, 

kadavradan yapılan nakiller için %91,2 ve %88,0 olarak saptanmıştır (107). 

Türkiye’de 2015 yılında 3. basamak bir merkezde yapılan çalışma verilerine göre; 

canlıdan yapılan nakillerin 1, 5 yıllık greft sağkalım oranları %94,6 ve %85 olarak 

saptanmıştır (108). TND tarafından yayınlanan yıllık veri raporuna göre; 2021 yılı 

içinde böbrek nakli olan tüm hastaların 2021 yılı sonu fonksiyonel greft ile izlenen 

hasta oranı %94,81’dir (10).  

Canlıdan yapılan nakillerde 1, 2, 5, 10 yıllık FGÖ ilişkili hasta sağkalım oranları 

sırasıyla %96,4, %96,4, %93,6 ve %73,5 iken; kadavradan yapılan nakillerde 

sırasıyla %94,1, %91,6, %84,9 ve %70,9’dur. USRDS 2022 yıllık veri raporuna 

göre; 2017’de nakil yapılıp 3 yıl greft fonksiyonu açısından izlenen hastalarda 

canlıdan yapılan nakillerde herhangi bir sebeple greft yetmezliği %2,3 iken, FGÖ ile 
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greft kaybı oranı %0,9 olarak raporlanmıştır (105). Kadavradan yapılan nakillerde ise 

herhangi bir sebeple greft yetmezliği %4,8 iken; FGÖ ile greft kaybı %2,1 olarak 

raporlanmıştır (105). 

Çalışmamızdaki canlıdan yapılan nakiller için 1, 2, 5, 10 yıllık genel hasta sağkalım 

oranları sırasıyla; %97,4 , %96,9 , %94,8 , %74,8 olarak saptanmıştır. Kadavradan 

yapılan nakiller için 1, 2, 5, 10 yıllık genel hasta sağkalım oranları sırasıyla; %92,9, 

%90,6, %83,6 ve %69,3’tür.  USRDS 2022 yıllık veri raporuna göre; canlıdan 

yapılan nakillerin 1, 5 yıllık hasta sağkalım oranları %98,8 ve %87,8 iken, 

kadavradan yapılan nakillerin hasta sağkalım oranları %94,5 ve %76,9’dur (105). 

USRDS yıllık veri raporuna göre; 2009-2019 yılları arasında takip edilen böbrek 

nakilli hastaların 10. yıl hasta sağkalım oranı canlıdan yapılan nakiller için %61,0 

iken, kadavradan yapılan nakiller için %49,5 olarak raporlanmıştır (106). ERA-

EDTA 2018 Tescil yıllık raporuna göre; 2012-2016 yılları arasındaki nakillerin 

sırasıyla 1, 5 yıllık hasta sağkalım oranları canlıdan yapılan nakiller için %98,9 ve 

%98,0, kadavradan yapılan nakiller için %96,3 ve %94,1 olarak saptanmıştır (107). 

Türkiye’de 2015 yılında 3. basamak bir merkezde yapılan çalışma verilerine göre; 

canlıdan yapılan nakillerde 1, 5 yıllık hasta sağkalım oranları %98,3 ve %96,3 olarak 

saptanmıştır (108). 

Merkezimizde yapılan böbrek nakillerinde greft ve hasta sağkalım oranlarının hem 

ulusal hem uluslararası veri raporlarındaki sağkalım oranlarından daha iyi oluşu 

merkezimizde organ nakli programının başarıyla yürütüldüğünü düşündürmektedir. 

Merkezimizde nakillerin yaklaşık %54’ü kadavradan yapılmıştır. TND tarafından 

yayınlanan veri raporlarına göre; ülkemizde 2021 yılı içinde kadavradan yapılan 

nakillerin oranı %8,83 olup oldukça düşüktür (10). Merkezimizdeki bu yüksek 

oranlar, bölgemizde organ nakli koordinatörlerinin yoğun çalışmaları sayesinde 

sağlanmıştır. Bölgemizde canlı vericisi olan hastaların yurt içi sağlık turizmi 

nedeniyle başka merkezlerde nakil olmaları oransal olarak canlı vericilerin daha az 

olmasının olası nedenlerinden birisidir.  

Tüm sağkalım analizlerimizde canlıdan yapılan nakillerin kadavradan yapılan 

nakillere göre sağkalım oranlarının daha iyi olduğu görülmüştür. FGÖ ilişkili hasta 
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sağkalımında ve genel hasta sağkalımında canlı ile kadavra arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark elde edilmiştir. Ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft 

sağkalımında ise canlıdan yapılan nakillerin sağkalım oranları yine daha iyi olmakla 

beraber istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmemiştir. Yine aynı şekilde USRDS, 

ERA-EDTA ve ulusal yıllık veri raporlarındaki sağkalım analizlerinde de canlıdan 

yapılan nakillerin sağkalım oranları daha iyi bulunmuştur. Bunun nedenleri arasında; 

canlıdan yapılan nakillerde organ kaynağı yüksek oranda yakın akrabadan 

yapılmakta olup doku uyumunun daha yüksek olması, canlı vericinin nakil öncesi 

ayrıntılı immünolojik-ek hastalık değerlendirilmesinin yapılması, soğuk iskemi 

süresinin canlıdan yapılan nakillerde daha kısa olması ve operasyon tarihinin 

önceden planlanması sayılabilir. 

Ölüme bağlı olmayan greft kaybı yaşayanların yaş ortalaması, hem canlıdan hem 

kadavradan yapılan nakillerde, greft kaybı yaşamayanlara göre daha genç 

saptanmıştır.  Daha genç alıcıların daha sağlıklı immünolojik sisteme sahip olmaları 

nedenli immünolojik reaksiyonları daha kuvvetli olmakta ve greft kaybı için önemli 

bir risk oluşturmaktadır. HLA doku uyumunun düşük olması, geçirilmiş gebelik, kan 

transfüzyonları, PRA düzeylerinin yüksek olması gibi nedenler mevcutsa eğer genç 

hastada daha kuvvetli immünolojik reaksiyon oluşabilmektedir. Daha genç hastlarda 

greft kaybı görülmesinin diğer önemli nedeni de verici yaşı olabilir. Çalışmamızda 

verici yaşları mevcut değil, ancak hem kadavra hem canlı vericiler (daha çok anne, 

babanın verici olması )  genelde daha yaşlı olmaktadır. Vericiye ait böbrekte daha az 

nefron bulunması ve genç hastada hem metabolik hem fizyolojik olaylara yeterli 

cevap oluşturamaması nedenli greft kaybı yaşanmış olabilir. 

FGÖ ilişkili hasta sağkalım ve genel hasta sağkalım analizlerinde ise hem canlıdan 

hem kadavradan yapılan nakillerde ölen hastaların yaş ortalaması daha yüksek 

saptanmış olup sonuç istatistiksel olarak anlamlı değerlendirilmiştir. Yapılan 

çalışmalarda da ölüme bağlı olmayan greft kaybı daha genç hastalarda saptanırken; 

FGÖ ise daha yaşlı hastalarda saptanmıştır (109, 110). Ölüme bağlı olmayan greft 

kaybının ana nedeni alloimmünite iken; FGÖ gerçekleşen hastaların ana nedeni 

KVH, malignite ve enfeksiyon olarak saptanmıştır (109, 110).  
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Çalışmamızdaki tüm sağkalım analizlerinde alıcının cinsiyet farkına bağlı 

istatistiksel olarak anlamlı fark mevcut değildi. Literatürdeki çalışmalar 

incelendiğinde daha çok alıcı verici arası cinsiyet uyumsuzluğu ile ilgili çalışmalar 

mevcuttur (111, 112). Alıcı cinsiyetine bakılan bazı çalışmalarda sağkalım açısından 

fark saptanmazken (113), bazı çalışmalarda erkek cinsiyet kötü greft sağkalımı 

açısından risk faktörü olarak değerlendirilmiştir (114). 

Alıcıların sahip olduğu ek hastalıklar incelendiğinde; ölüme bağlı olmayan greft 

kaybı ilişkili greft sağkalım analizlerinde ek hastalıkların sağkalım üzerine anlamlı 

farkı gözlenmemiştir. Kadavradan yapılan nakillerin, FGÖ ilişkili hasta sağkalım ve 

genel hasta sağkalım analizlerinde; HT, DM, KAH, KY ve obezitenin varlığında 

sağkalım oranlarının daha kötü olduğu saptanmıştır. Canlıdan yapılan nakillerin, 

FGÖ ilişkili hasta sağkalım analizinde HT ve KAH varlığında sağkalım oranları daha 

kötü izlenmiştir. Canlıdan yapılan nakillerin genel hasta sağkalım analizlerinde ise 

KAH varlığında sağkalım oranlarının daha kötü olduğu saptanmıştır. Yani alıcıların 

nakil öncesi sahip olduğu ek hastalıklar genel mortaliteyi arttırması nedenli, FGÖ 

ilişkili hasta sağkalımı ve genel hasta sağkalım analizlerinde anlamlı farklılık 

oluşturmuştur. Ölüme bağlı olmayan greft kaybı izlenen daha genç bu hasta 

grubunda ise kronik ek hastalıklar değil, yüksek immünolojik reaksiyonlar ön 

planlandadır. Yapılan çalışmalarda da nakil öncesi DM varlığının hem greft kaybı 

hem hasta mortalitesi ile ilişkili bulunmuştur (109, 110, 115). Ayrıca DM, genel 

mortalite ve kardiyovasküler hastalıklara bağlı mortalitenin de ana belirleyicilerinden 

biri olarak saptanmıştır (116, 117). Nakil öncesi KAH varlığının da birçok çalışmada 

artan ölüm ve greft kaybı riski ile yüksek oranda ilişkili olduğu gösterilmiştir (118). 

Alıcıda obezite varlığının azalmış greft sağkalım oranları ile ilişkili olduğu 

görülmüştür (72, 119, 120).  Ayrıca obezite, HT, DM varlığının KAH riskini 

arttırması ile de genel mortaliteyi arttırmaktadır. 

Çalışmamızda PAH, hepatit taşıyıcılığı açısından ise anlamlı sonuç elde 

edilmemiştir. Hastaların PAH varlığında mortalite oranlarının yüksek olduğu 

çalışmalar mevcuttur (121). Hepatit taşıyıcılığı için yapılan bazı çalışmalarda sadece 

hasta sağkalımını etkilediği greft sağkalımı üzerine olmuşuz etkileri gözlenmezken 

(122, 123); bazı çalışmalarda hepatit taşıyıcılığında antikorların varlığı, uzun diyaliz 
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sürelerinin olması greft sağkalımı açısından kötü prognostik faktör olduğu 

gösterilmiştir (124). Bizim çalışmamızda PAH ve hepatit taşıyıcılığının hem greft 

hem hasta sağkalımı açısından ilişkisi saptanmamış olup; bu hastalıkların 

hastalarımızda çok az sayıda görülmesi istatistiksel sonuçları etkilemiş olabilir. 

Çalışmamızda 50 (%11,8) hasta önleyici nakil olmuştur. TND tarafından yayınlanan 

yıllık veri raporlarına göre; 2021 yılı içinde böbrek nakli yapılan hastaların %55,5’i 

önleyici nakil olmuştur ve önleyici nakil oranı yıllara göre artış göstermektedir (10). 

Hastalarda KBH’ın erken saptanması ve erken nefroloğa ulaşabilmeleri nedeniyle 

önleyici nakil oranları artmaktadır. Bizim çalışmamızda ölüme bağlı olmayan greft 

kaybı ilişkili greft sağkalım analizinde önleyici nakil varlığında greft sağkalım 

oranları daha kötü seyretmiştir (p:0,050). Bu durumun hasta sayımızın azlığından 

veya diğer immünolojik etkenlerin (gebelik, kan transfüzyonu, HLA doku uyumu, 

PRA vb.) daha ön plana çıkması nedenli oluştuğunu düşünmekteyiz. FGÖ ilişkili 

hasta sağkalım ve genel hasta sağkalım analizinde ise anlamlı fark mevcut değildi. 

Japonya’da 348 hasta ile yapılan retrospektif bir çalışmada hem canlıdan hem 

kadavradan yapılan nakillerde önleyici nakil olanların greft sağkalım oranları daha 

iyi izlenmekle beraber istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde edilmemiştir (125). 

Önleyici nakil olan hastaların sağkalım oranlarının daha iyi olup greft sağkalım 

süresinin de uzadığına dair çalışmalar mevcuttur (126).  

Çalışmamızda alıcıların nakil öncesi aldığı diyaliz (HD+PD) süreleri canlı ve 

kadavra vericili nakillerde ayrı ayrı hesaplanmıştır. Ölüme bağlı olmayan greft 

kaybında hem canlıdan, hem kadavradan yapılan nakillerde diyaliz süresinin greft 

sağkalımı üzerine anlamlı farkı gözlenmemiştir. Ancak hem FGÖ ilişkili hasta 

sağkalım hem genel hasta sağkalım analizlerinde; kadavradan yapılan nakillerde ölen 

hastaların diyaliz süresi daha uzun saptanmış olup istatistiksel olarak da anlamlı 

sonuç elde edilmiştir. Japonya’da 348 hasta ile yapılan çalışmada; hem canlıdan hem 

kadavradan yapılan nakiller için diyaliz süresinin greft kaybı açısından anlamlı farkı 

gözlenmemiştir (125). Hastalarda 5 yıldan uzun süren diyaliz öyküsünün varlığında 

greft kaybı ve KVH riskinde artış olduğuna dair çalışmalar mevcutken (127), 

İspanya’da 2600 böbrek nakilli hasta ile yapılan çalışmada greft sağkalımı ile diyaliz 

süresi arasında ilişki saptanmamıştır (128).  
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Canlı nakillerin dağılımı incelendiğinde %30,1’i birinci derece akrabadan 

(anne+baba) nakil yapılmış olup; TND tarafından yayınlanan yıllık veri raporuna 

göre, 2021 yılı içinde yapılan nakillerde de %35,55’i birinci derece akrabadan 

yapılmıştır (10).  FGÖ ilişkili ve genel hasta sağkalım analizlerinde birinci dereceden 

yapılan nakillerin anlamlı olarak hasta sağkalım oranları daha iyi izlenmiştir. Ancak 

ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft sağkalım analizlerinde birinci derece 

akrabadan nakil olanlarda greft sağkalım oranları daha düşük saptanmıştır. Hasta 

sayımızın az oluşu, diğer immünolojik etkenlerin (gebelik, kan transfüzyonu, HLA 

doku uyumu, PRA vb.) daha etkili rol oynaması veya birinci derece akrabadan 

(anne+baba) alınan böbreğin daha genç hastaya verilmesi nedenli vücudun 

gereksinimlerini yeteri kadar karşılayacak nefrona sahip olmaması nedenli ölüme 

bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft sağkalım oranları daha kötü izlenmiş olabilir. 

Yapılan bir çalışmada; 1451 böbrek nakilli hasta analiz edilmiş olup, birinci derece 

akrabadan yapılan nakillerin daha iyi hasta sağkalım oranları saptanmıştır (129).  

Çalışmamızda HLA mismatch sayısının hem greft hem hasta sağkalım analizlerinde 

anlamlı farkı izlenmemiştir. Yapılan bir çalışmada 33.594 böbrek nakillli hasta analiz 

edilmiş olup, HLA uyumunun greft sağkalım açısından en önemli parametrelerden 

biri olduğu vurgulanmıştır (130, 131). Yine üç kliniğin ortak yaptığı bir çalışmada 

HLA doku uyumsuzluğunda greft kaybında anlamlı artış olduğu gözlenirken; FGÖ 

ilişkili hasta sağkalımında anlamlı fark izlenmemiştir (110). Ancak yapılan bazı 

çalışmalarda HLA uyumsuz ve uyumlu nakiller arası anlamlı greft sağkalım farkı 

olmadığını gösterirken son zamanlarda HLA uyum öneminin azaldığını 

belirtmektedir (132, 133). 

Çalışmamızda 425 hastanın 25’i laparoskopik cerrahi geçirmiştir. Laparoskopik 

cerrahi olan hastaların hepsi kadavradan nakil yapılan hastalardır. Bu nedenle 

laparoskopik cerrahi olan hastaları kadavradan nakil olanlarla karşılaştırdık. Ölüme 

bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft sağkalım analizinde laparoskopik cerrahi olan 

hastaların greft sağkalım oranları daha düşük saptanmıştır ancak istatistiksel olarak 

anlamlı fark izlenmemiştir. FGÖ ilişkili hasta sağkalım ve genel hasta sağkalım 

analizlerin de cerrahi yöntemler arasında fark izlenmemiştir. Yapılan tek merkezli bir 

çalışmada da 217 böbrek naklinin 72’sine laparoskopik cerrahi yapılmış olup; 
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laparoskopik cerrahi olanların greft sağkalımları daha düşük izlenmesine rağmen 

hem greft (p:0,086) hem hasta (p:0,312) sağkalımı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark izlenmemiştir (134).  

Alıcıların FGÖ ilişkili hasta sağkalım ve genel hasta sağkalım analizlerinde ölen ve 

yaşayan hastalar arasında soğuk iskemi süresi açısından anlamlı fark izlenmemiştir. 

Kadavradan yapılan nakillerde greft kaybı yaşayanların soğuk iskemi süresi daha 

uzun saptanmış olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde edilmemiştir. 

Canlıdan yapılan nakillerde ise ölüme bağlı olmayan greft kaybı yaşayanların soğuk 

iskemi süresi ile greft sağkalımı arasında istatistiksel anlamlı fark elde edilmiştir. 

Loon ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada 1000 böbrek nakilli hasta incelenmiş olup 

soğuk iskemi süresinin greft sağkalımı üzerine anlamlı etkisi gözlenmiştir (p<0,001) 

(109). Yapılan birçok çalışmada uzamış soğuk iskemi süresinin greft kaybı ve GGF 

için önemli risk faktörü olduğu gösterilmiştir (85, 135, 136). Klavuzlar da soğuk 

iskemi süresinin mümkün olduğunca kısa tutulmasını ve beyin ölümü gerçekleşmiş 

vericilerden nakil yapılırken soğuk iskemi süresinin 24 saati geçmemesini 

önermektedir (137). 

Çalışmada hastaların 93 (%21,9)’ünde GGF saptanırken; kadavradan yapılan 

nakillerin 85’inde (%37,1), canlıdan yapılan nakillerin 8’inde (%4,1) GGF 

saptanmıştır. Ülkemizde 2021 yılı içinde canlıdan yapılan nakillerde %2,85, 

kadavradan yapılan nakillerde %28,17 oranında GGF gözlenmiştir (10). Kadavradan 

yapılan nakiller için GGF; ölüme bağlı olmayan greft sağkalımı, FGÖ ilişkili hasta 

sağkalımı ve genel hasta sağkalımı analizlerinde anlamlı farklılık oluşturmuştur. 

Yani kadavradan yapılan nakillere GGF varlığında hem greft hem hasta sağkalım 

oranlarının daha kötü seyrettiği gözlenmiştir. Ancak canlıdan yapılan nakillerde hem 

greft hem hasta sağkalım analizlerinde anlamlı fark gözlenmemiştir. Çünkü canlıdan 

yapılan nakillerin 8’inde GGF saptanmış olup sayının azlığından kaynaklı 

istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde edilememiş olabilir.   ABD’de 37.216 böbrek 

nakli üzerinde yapılan bir çalışmada uzamış soğuk iskemi süresi ve akut red 

reaksiyonları ile GGF arasında güçlü bir ilişki saptanmıştır (138). Ayrıca GGF 

bağımsız olarak 5 yıllık greft kaybının öngörücüsü olarak saptanmıştır (138, 139). 
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Çalışmada analiz edilen hastaların 99’unda (%23,3) nakil sonrası hastane yatışında 

enfeksiyon gelişmiştir. Canlıdan yapılan nakillerin 34’ünde (%17,3), kadavradan 

yapılan nakillerin 65’inde (%28,4) enfeksiyon saptandı. Enfeksiyon nedenleri 

incelendiğinde en sık İYE, 2.sırada CAE ve 3.sırada pnömoni izlenmiştir. Hastalar 

ilk olarak enfeksiyon varlığına göre analiz edildi. Enfeksiyon varlığında canlıdan 

yapılan nakillerin ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft sağkalım oranlarının 

daha kötü olduğu gözlenmiştir ancak istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde 

edilmemiştir (p:0,053). Devamında enfeksiyon geçiren hastalar enfeksiyon 

nedenlerine göre kendi içlerinde analiz edildi. Canlıdan yapılan nakillerde FGÖ 

ilişkili hasta sağkalım (p:0,002) ve genel hasta sağkalım (p<0,001) oranlarında 

anlamlı farklılık oluşturan enfeksiyon nedeni pnömoni idi. Brezilya’da yapılan 

prospektif bir çalışmada böbrek nakli hastalarının nakil sonrası hastane yatışında 

oluşan enfeksiyon kadavra vericili nakillerde daha fazla görülmekte idi (p:0,019) ve 

en sık görülen enfeksiyonlar sırası ile İYE, CAE, pnömoni idi (139).  

Hastalarımıza nakil aşamasında verilen başlangıç tedavisi de analiz edilmiştir. 

Hastalarımızın 18’ine (%4,2) başlangıç tedavisi verilmemiştir. Çoğu çalışmada hem 

ATG hem de IL-2 reseptör antagonistleri ile yapılan tedavinin plasebo gruplarına 

göre greft sağkalım oranlarında anlamlı değişiklik yaptığı saptanmıştır (140, 141). 

Bu nedenle KDIGO tarafından da başlangıç tedavisi önerilmektedir (3). Başlangıç 

tedavileri greft ve hasta sağkalım açısından kendi içlerinde de analiz edilmiştir. 

Çalışmamızda basiliksimabın başlangıç tedavisi olarak verildiği canlıdan yapılan 

nakillerde hem genel hasta sağkalım hem FGÖ ilişkili hasta sağkalım oranlarının 

daha iyi olduğu gözlenmiştir. Kadavradan yapılan nakillerde ise 229 hastanın sadece 

birine basiliksimab tedavisi verilmiş olup hem greft hem hasta sağkalım açısından 

anlamlı fark gözlenmemiştir. Ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft 

sağkalımında ise hem canlıdan hem kadavradan yapılan nakiller için başlangıç 

tedavileri arasında fark izlenmemiştir. Başlangıç tedavileri açısından literatür 

incelendiğinde ise ATG ve basiliksimab arasında greft sağkalımı açısından anlamlı 

fark izlenmediğine dair çalışmalar mevcuttur (3, 142). Brennan ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ATG ve basiliksimab verilen gruplar arasında hem greft hem hasta 

sağkalımı açısından anlamlı fark izlenmemiştir (142). Merkezimizde basiliksimab 

tedavisi daha çok, düşük immünolojik riske sahip hastalara verildiği için bizim 
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çalışmamızda genel hasta ve FGÖ ilişkili hasta sağkalım oranlarında anlamlı fark 

izlendiğini düşünmekteyiz. 

Hastalarımızın 419’u (%98,5) prednisolon+TAC+MMF tedavisi alırken, 2’si 

prednisolon+TAC+EVL, 2’si prednisolon+CsA+MMF almaktadır ve canlıdan 

yapılan tüm nakillerde idame tedavisi olarak prednisolon+TAC+MMF verilmiştir. 

Kadavradan yapılan nakillerin üç sağkalım analizinde de hem greft hem hasta 

sağkalım açısından anlamlı fark izlenmemiştir. İdame tedavisinde KDIGO tarafından 

kortikosteroid olsun veya olmasın CNI ile antiproliferatif ajanların kombine şeklinde 

verilmesi önerilmektedir.  CNI’leri arasında TAC’ın, CsA’e oranla greft sağkalım 

oranlarının daha iyi olduğu gösterilmiştir (143). Antiproliferatif ajanlardan da 

MMF’nin AZA’ya göre red reaksiyonlarını azaltma ve greft sağkalım başarısında 

daha iyi olduğu görülmüştür (36). KDIGO tarafından da CNI olarak TAC, 

antiproliferatif ajan olarak da MMF ön planda önerilmektedir (33). 

Hastalarımızı nakil sonrası dönemde CMV PCR pozitifliği açısından da inceledik. 

Ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft sağkalımında hem canlıdan hem 

kadavradan yapılan nakillerde anlamlı değişiklik mevcut değildi. FGÖ ilişkili hasta 

sağkalım ve genel hasta sağkalım analizlerinde CMV PCR pozitifliğinde sağkalım 

oranlarının hem canlıdan hem kadavradan yapılan nakillerde daha kötü olduğu 

gözlendi. Ancak hastalarımızın %42,8’inin CMV PCR veri sonucuna ulaşılamamış 

olup bu nedenle sağkalım analizlerinin özellikle de ölüme bağlı olmayan greft kaybı 

ilişkili greft sağkalım analizlerinin etkilendiğini düşünmekteyiz. Literatürde yapılan 

bazı çalışmalar CMV hastalığı ile artmış greft kaybı riski ile ilişki gösterirken (144, 

145); bazı çalışmalar böyle bir ilişki gösterememektedir (146). Sagedal ve 

arkadaşlarının çalışmasında 471 böbrek nakilli hasta prospektif incelenmiş olup 

CMV hastalığının ölüm sansürlü greft sağkalımını etkilemezken, ölüm sansürsüz 

greft sağkalımını önemli derecede azalttığı izlenmiştir (147). Sonuç olarak;  CMV 

enfeksiyonu böbrek nakilli hastalarda greft kaybı, red reaksiyonları ile ilişkili 

bulunmuştur (47). Bu nedenle CMV hastalığının önlenmesi için kılavuzlar böbrek 

nakilli hastalara en az 3-6 ay kadar profilaksi önermektedir (33).  

Çalışmada hastalarımız BK PCR pozitifliği açısından da incelendi. BK PCR 

pozitifliğinin hem greft hem hasta sağkalım açısından anlamlı farkı gözlenmemiştir. 
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Schold ve ark.’larının yaptığı bir çalışmada 36.101 böbrek nakilli hasta incelenmiş 

olup BK virüs enfeksiyonu ile greft kaybı riskinin 2 kat arttığı gözlenmiştir (148) 

Literatürde daha birçok çalışmada greft kaybı riskini arttırdığı ve böbrek greftini 

etkileyen en önemli viral enfeksiyonlardan biri olduğu gösterilmiştir (149, 150). 

Bizim çalışmamızda ise istatiksel olarak anlamlı sonuç elde edilememesinin nedeni 

hastalarımızın %58,8’inde BK PCR açısından veri olmaması ve buna bağlı olarak da 

analiz sonuçlarımızın etkilenmesidir. 

Çalışmada hastalar PCP enfeksiyonu açısından da taranmış olup 2 hastada PCP 

saptanmıştır. Hem canlıdan hem kadavradan yapılan nakillerde PCP öyküsü 

açısından ölüme bağlı olmayan greft kaybında ilişki saptanmamıştır. FGÖ ilişkili 

hasta sağkalımında ve genel hasta sağkalımında ise hem canlıdan hem kadavradan 

yapılan nakillerde anlamlı fark gözlenmiştir. Literatürde birçok çalışmada da PCP 

enfeksiyon varlığının greft ve hasta sağkalımını azalttığı gözlenmiştir (151). Ancak 

bizim çalışmamızda PCP vaka sayısı oldukça az olmasından analiz sonuçlarımız 

etkilenmiş olabilir. Önemli bir morbidite nedeni olmasıyla KDIGO klavuzu tüm 

böbrek nakli olan hastalara nakilden sonraki 3-6 ay boyunca PCP profilaksisi 

önermektedir (33). Profilaksi TMP-SMX ile yapılmaktadır. Profilaksi ile hastalarda 

enfeksiyon gelişme oranı ve mortalitede azalma gözlenmiştir (49). Çalışmamızda 

PCP enfeksiyonun sadece 2 hastamızda görülmesi de merkezimizde başarılı 

profilaksi yapıldığını da göstermektedir. 

Çalışmamızda 425 hastamızın 119’unda (%28) biyopsi ile kanıtlanan rejeksiyon 

mevcuttur. Biyopsi ile kanıtlanan rejeksiyon varlığında FGÖ ilişkili hasta sağkalımı 

ve genel hasta sağkalımı analizlerinde anlamlı değişiklik izlenmemiştir. Ölüme bağlı 

olmayan greft kaybı ilişkili greft sağkalım oranlarında ise hem canlıdan (p:0,003) 

hem kadavradan (p<0,001) yapılan nakiller için anlamlı fark gözlenmiştir. 

Literatürdeki çalışmalar da incelendiğinde akut rejeksiyon ile greft kaybı arasında 

sıkı bir ilişki saptanırken; hasta sağkalımı arasında her zaman net bir ilişki 

saptanmamıştır (152, 153).  Cole ve ark.’larının 27.707 böbrek nakilli hasta üzerinde 

yaptığı araştırmada akut rejeksiyonun ölüm sansürlü greft kaybı ile ilişkili greft 

sağkalım oranlarını belirgin azalttığı saptanırken, FGÖ ilişkili hasta sağkalımı ile 

ilişki saptanmamıştır (153). 
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Hastalarımızın 59’unda (%13,9) NSDM saptanmıştır. Böbrek nakli alıcılarında 

NSDM tanısı %4-25 oranında saptanmıştır (60). ABD’nin 2011 yılında böbrek nakli 

ile ilgili verilerine göre; nakilden sonra 3 yıllık takipte NSDM tanısı alan hasta oranı 

%40 üzerinde kaydedilmiştir (59). Çalışmamızda sağkalım analizlerinde ise NSDM 

ile hem greft hem hasta sağkalım oranlarında anlamlı farklılık gözlenmemiştir. 

Literatürde NSDM’nin greft sağkalım oranlarını anlamlı olarak azalttığını gösteren 

birçok çalışma mevcuttur (116, 154, 155). Yapılan bazı çalışmalarda NSDM ölüme 

bağlı olmayan greft kaybına neden olduğu belirtilirken (156) , bazı çalışmalarda 

FGÖ ilişkili hasta sağkalım oranlarını azalttığı belirtilmiştir (153). Tek merkezli 

başka bir çalışmada ise NSDM ile genel greft kaybı arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (109). Merkezimizde böbrek nakilli hastaların yakın takip edilmesi, 

NSDM tanısının erken teşhisi, NSDM tanısı alan hastaların endokrinoloğa erken 

ulaşması, değiştirilebilir risk faktörlerine erken müdahale edilmesi (ilaç değişimi, 

diyet, kilo kontrolü vb), hasta uyumunun giderek artması, komplikasyonların iyi 

yönetilmesi ve diyabet tedavisinde yeni tedavi seçeneklerinin gelişmesi ile kan şekeri 

regülasyonu sağlanmakta olup; buna bağlı olarak greft kaybı açısından anlamlı 

farklılık izlenmemiş olabilir. 

Hastalarımızın 37’sinde (%8,7) nakil sonrası dönemde HT gelişmiştir. Bazı 

çalışmalarda nakil sonrası dönemde alıcı hastalarda HT görülme oranı %50-90 olarak 

kaydedilmiştir (54, 55). Analizlerimizde nakil sonrası HT varlığında, hem canlıdan 

hem kadavradan yapılan nakillerin ölüme bağlı olmayan greft kaybında artış 

gözlenmiştir ancak istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde edilmemiştir. Kadavradan 

yapılan nakillerde genel hasta sağkalım analizi yapıldığında ise nakil sonrası HT 

varlığında hasta sağkalım oranlarının daha iyi olduğu gözlenmiştir (p:0,048). Opelz 

ve ark.’larının 29.751 böbrek nakilli hasta üzerinde yaptığı çalışmada nakil sonrası 

dönemde artan kan basıncı değerleri greft yetmezliği ile ilişkilendirilmiştir. Hem 

ölüm sansürlü hem ölüm sansürsüz greft sağkalım analizlerinde nakil sonrası HT 

varlığında sağkalım oranlarının azaldığı gösterilmiştir (157). Yine birçok 

çalışmalarda yüksek tansiyon değerleri KVH geçirme ve greft sağkalımı için risk 

faktörü olarak görülmüştür (56, 57). Bu yüzden klavuzlar böbrek nakli sonrası her 

kontrolde hastanın tansiyon ölçümü yapılmasını ve kan basıncının 130/80 mm/Hg 

altında olmasını önermektedir (33). 
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Hastalarımızın 22’sinde (%5,2) nakil sonrası KVH gelişmiştir. Nakilden sonraki ilk 3 

yıl içinde böbrek nakilli hastanın KVH geçirme oranı %40 olarak kaydedilmiştir 

(33). Sağkalım analizlerinde ise hem greft hem hasta sağkalımında KVH ile ilişki 

saptanmamıştır. Literatürde birçok çalışma KVH hasta ölümlerinin dolayısıyla da 

greft kaybının önemli nedenlerinden biri olduğunu göstermektedir. Ying ve 

ark.’larının yaptığı çalışmada 23.210 böbrek nakilli hasta incelenmiş olup nakil 

sonrası ilk 3 ayda ölümlerin en sık nedeni KVH olduğu belirlenmiştir (158). Bizim 

çalışmamızda ölen hastaların 18’inin ölüm sebebi bulunamamıştır. Bu hastalarda 

KVH geçirme ihtimali mevcuttur ancak analizlere dahil edilemediğinden ve hasta 

sayımızın azlığından kaynaklı sağkalım analizlerinde anlamlı sonuç elde edilememiş 

olabilir. 

Çalışmaya dahil edilen 425 hastanın 15’inde (%3,5) nakil sonrası izlemde malignite 

gelişmiştir. Hastaların 12’sinde deri-SHK, 1’inde kaposi sarkomu, 1’inde RHK, 

1’inde KML gelişmiştir. Hem greft hem hasta sağkalım analizlerinde nakil sonrası 

malignite ilişkili anlamlı farklılık izlenmemiştir. Böbrek nakli sonrası alıcılarda genel 

topluma göre kanser gelişim riski 15-30 kat artmış olup, bu oran 65 yaş üzerindeki 

alıcılarda 2-3 kat artış olarak kaydedilmiştir (33, 61). İngiltere’de yapılan bir 

araştırmada 19.103 böbrek nakilli hastanın 376’sı (%18) maligniteye bağlı ölüm 

yaşamıştır. Çalışmada nakil sonrası ölüm nedenleri arasında malignite yaygın bir 

neden olarak değerlendirilmiştir (159). Hem bizim çalışmamızda hem de 

literatürdeki çalışmalarda nakil sonrası gelişen maligniteler arasında en sık deri-SHK 

görülmektedir. Böbrek nakilli hastalara yılda en az bir kez dermatoloji muayenesi 

önerilmelidir. 

Çalışmamızda böbrek nakilli hastaların hem greft hem hasta sağkalım oranlarını ve 

etkileyen faktörleri incelemeyi amaçladık. Mart 2020 itibari ile ülkemizde de görülen 

Covid-19 enfeksiyonu böbrek nakilli hastalar için önemli morbidite ve mortalite 

nedeni olduğundan çalışmamızda hastalarımızı Covid-19 enfeksiyonu açısından da 

araştırdık. Böbrek nakilli hastalar bağışıklık baskılayıcı tedavi almaları ve ek 

hastalıklara sahip olmaları nedenli Covid-19 açısından risk gruplarından birini 

oluşturmaktadır (94). Bizim hastalarımız analiz edildiğinde 425 hastanın 41’inin 

Covid-19 öyküsüne ulaşılamazken, 202 (%47,5) hasta Covid-19 enfeksiyonu 
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geçirmiştir. Böbrek nakilli hastalarımızda ölen 72 hastanın 16’sı (%22,22) Covid-19 

nedenli ölmüştür. Hastalarımızın ölüm nedenleri sıralandığında ilk sırada 18 hasta ile 

ölüm nedeni bilinmeyenler varken, 2.sırada Covid-19 nedenli ölüm mevcuttur. TND 

tarafından yayınlanan yıllık veri raporuna göre; böbrek nakilli hastaların 2021 yılı 

içinde en fazla ölüm nedeni Covid-19 (%59,3) olarak belirlenmiştir. ABD, İtalya, 

Fransa gibi çeşitli ülkelerde yapılan çalışmalarda böbrek nakilli hastalarda mortalite 

oranı %13-30 arasında kaydedilmiştir ve bu oran ile genel topluma göre 3,55 kat 

daha yüksek olarak değerlendirilmiştir (94, 95). Fransa’da solid organ nakli kayıt 

verilerine göre böbrek nakilli hastaların ölüm oranlarında yükseklik saptanmıştır. 

Böbrek nakilli hastaların Covid-19 nedenli hastaneye yatışlarda 30 günlük mortalite 

oranları %22,8 olarak saptanmıştır (160). Böbrek nakilli hastalarımızda ölen 72 

hastanın 18’inin ölüm nedenine ulaşılamamıştır. Bu hastalar incelendiğinde 18 

hastanın 14’ünün ölüm tarihi Mart 2020 tarihinden sonradır. Dolayısıyla 14 hastanın 

ölümünün Covid-19 nedenli gerçekleşmiş olabileceğini düşündürmüştür. Bu nedenle 

Covid-19 nedenli ölüm sayısının ve oranının gözüken değerden daha yüksek 

olduğunu düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR  

Çalışmaya Eylül 2008-Ocak 2022 tarihleri arasında hem kadavradan hem canlıdan 

böbrek nakli yapılan, 18 yaş üstü olup verilerine ulaşılabilen 425 hasta dahil 

edilmiştir. Böbrek nakilli hastaların genel özellikleri, nakil ilişkili etkenleri, nakil 

sonrası dönemdeki özellikleri, Covid-19 öyküleri araştırılmıştır. Ayrıca 

hastalarımızın greft ve hasta sağkalım analizleri yapılarak sağkalımı etkileyen 

faktörler de belirlenmeye çalışılmıştır. Elde ettiğimiz sonuçlar aşağıda maddeler 

halinde sunulmuştur.  

1. Çalışmaya dahil edilen hastalarımızın 190’ı (%44,7) kadın, 235’i (%55,3) 

erkektir. Yaş ortalaması 41,07 (±12,05) yıl olarak saptandı. 

2. Böbrek nakli alıcılarında en sık görülen ek hastalık HT idi. Hastaların 

298’inde (%70,1) HT, 47’sinde (%11,1) obezite, 37’sinde (%8,7) DM, 

24’ünde (%5,6) KAH saptandı. 

3. Hastaların 50’sine (%11,8) önleyici nakil yapılmıştı. Nakil öncesi BYK 

tedavileri incelendiğinde; 318’i (%74,8) sadece HD, 13’ü (%3,1) sadece PD, 

44’ü (%10,3) birden fazla BYK tedavisi almıştı. 

4. Hastaların 229’u (%53,9) kadavradan, 196’sı (%46,1) canlıdan nakil 

olmuştur. Canlı verici dağılımı incelendiğinde en sık eşten (n-60 %30,61) 

olduğu görüldü. 

5. Hastaların 1. 5. 10. yıl GFH izlemi sırasıyla 76,24±24,29 mL/dk/1.73 m2, 

71,74±23,76 mL/dk/1.73 m2 ve 68,09±26,98 mL/dk/1.73 m2 olarak 

hesaplanmıştır. 

6. Son durumda hastaların 72’si (%16,9) ölmüştür. Ölüm nedenlerinin ilk 3’ü 

sırasıyla; 18’i (%25) bilinmeyen nedenle, 16’sı (%22,22) Covid-19, 15’i 

(%20,83) sepsis şeklindedir.  

Ölüme bağlı olmayan greft kaybına bağlı greft sağkalım analizleri; 

7. 425 hastanın 43’ünde ölüme bağlı olmayan greft kaybı gerçekleşmiştir. Greft 

kaybının 28’i kadavradan, 15’i canlıdan yapılan nakillerde gerçekleşmiştir. 

Canlıdan yapılan nakillerin ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili greft 
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sağkalım oranları daha iyi izlendi ancak istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p:0,057). 

8. Ölüme bağlı olmayan greft kaybına bağlı sağkalım süresi 165,964 ay olarak 

hesaplanmıştır. Ölüme bağlı olmayan greft kaybı ilişkili sağkalım analizleri 

1.yıl %96,4, 2.yıl %96,1, 5.yıl %93,0 ve 10. yıl %82,7 olarak hesaplanmıştır. 

9. İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da hem canlıdan hem kadavradan yapılan 

nakillerde greft kaybı yaşayanların yaş ort. daha genç saptanmıştır. 

10. Canlıdan yapılan nakillerde soğuk iskemi süresi ölüme bağlı olmayan greft 

kaybı yaşayanlarda daha uzun saptandı. 

11. Kadavradan yapılan nakillerde GGF varlığında ölüme bağlı olmayan greft 

kaybı ilişkili greft sağkalım oranları daha kötü izlendi. 

12. Hem canlıdan hem kadavradan yapılan nakiller için biyopsi ile kanıtlanan 

rejeksiyon varlığında ölüme bağlı olayan greft kaybı ilişkili greft sağkalım 

oranlarının daha kötü olduğu gözlendi. 

13. Nakil sonrası HT varlığında canlıdan yapılan nakillerde greft kaybı oranı 

daha yüksek görüldü. 

FGÖ ilişkili hasta sağkalım analizlerinde; 

14. Alıcıların 66’sında fonksiyonel greft mevcutken ölüm gerçekleşti. 

Kadavradan nakil olanların 42’sinde, canlıdan nakil olanların 24’ünde FGÖ 

mevcuttu. Canlıdan yapılan nakillerin kadavradan yapılan nakillere göre FGÖ 

ilişkili hasta sağkalım oranları daha iyi izlendi. 

15. FGÖ ilişkili hasta sağkalım süresi 152,53 ay olarak hesaplanmıştır. FGÖ 

ilişkili hasta sağkalım analizleri 1.yıl  %95,2, 2.yıl 93,9, 5.yıl %89,0, 10.yıl 

%72,0 olarak saptanmıştır. 

16. FGÖ gerçekleşen hastalarda yaş ortalaması daha yüksek saptandı. Canlıdan 

yapılan nakillerde HT, DM, KAH, KY ve obezite varlığında FGÖ ilişkili 

hasta sağkalım oranlarının anlamlı olarak daha kötü olduğu gözlendi. 

Kadavradan yapılan nakillerde HT, KAH varlığında FGÖ ilişkili hasta 

sağkalım oranlarının anlamlı olarak daha kötü olduğu gözlendi. 

17. FGÖ gerçekleşen hastalarda kadavra vericili nakillerde nakil öncesi diyaliz 

süresi (10,83±5,83 yıl) sağ olan hastalara göre daha uzun saptanmıştır. 
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18. Canlı vericili nakillerde, birinci derece akrabadan yapılan nakillerin FGÖ 

ilişkili hasta sağkalım oranları daha iyi saptanmıştır. 

19. Kadavradan yapılan nakillerde GGF varlığında FGÖ ilişkili hasta sağkalım 

oranları daha kötü izlenmiştir. 

20. Alıcının nakil sonrası dönemde CMV PCR pozitifliği ve PCP öykü varlığında 

hem canlıdan hem kadavradan yapılan nakillerde FGÖ ilişkili hasta sağkalım 

oranları daha kötü izlenmiştir. 

Genel hasta sağkalım analizlerinde, 

21. Alıcıların 353’ünün sağ, 72’sinin öldüğü tespit edilmiştir. Kadavradan 

yapılan nakillerin 48’i, canlıdan yapılan nakillerin 24’ü ölmüştür. Genel hasta 

sağkalımı açısından canlıdan yapılan nakiller daha iyi izlenmiştir. 

22. Analizde ortalama genel hasta sağkalım süresi 150,85 ay olarak 

hesaplanmıştır. Genel hasta sağkalım oranları incelendiğinde 1. yıl %95,0, 2. 

yıl %93,5, 5. yıl %88,8, 10. yıl %71,7 olarak bulunmuştur. 

23. Ölen hastaların yaş ortalaması daha yüksek saptanmış olup istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Kadavradan yapılan nakillerde HT, DM, KAH, KY ve 

obezite varlığında hasta sağkalım oranlarının anlamlı olarak daha kötü olduğu 

gözlenmiştir. Canlıdan yapılan nakillerde KAH varlığında genel hasta 

sağkalım oranları daha kötü gözlenmiştir. 

24. Canlı vericili nakillerde, birinci derece akrabadan yapılan nakillerin genel 

hasta sağkalım oranları daha iyi saptanmıştır. 

25. Kadavra vericili nakillerde GGF varlığında genel hasta sağkalım oranları 

daha kötü izlenmiştir. 

26. Alıcının nakil sonrası dönemde CMV PCR pozitifliği ve PCP öykü varlığında 

hem canlıdan hem kadavradan yapılan nakillerde genel hasta sağkalım 

oranları daha kötü izlenmiştir. 

Çalışmamızda böbrek nakilli hastaların hem greft hem hasta sağkalım oranları 

uluslararası standartlarda olması merkezimiz açısından sevindirici idi. Ancak böbrek 

nakli alıcıları bağışıklık baskılayıcı tedavi almaları nedenli morbidite ve mortalite 

oranları oldukça yüksek bir hasta grubu olmaya devam etmektedir. Bu nedenle 
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böbrek nakli alıcılarının deneyimli merkezlerde takibi, tedavi uyumu ve 

komplikasyonlarının yönetimi oldukça önem arz etmektedir.  
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