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Transplantasyon, son dönem böbrek yetersizlikli

hastaların tedavisinde 1960'h yılların başından itiba-

ren sık olarak kullanılmaya başlanmış bir tedavi yön-

temidir. İlk yıllarda diyabetik hastalarda alınan trans-

plantasyon sonuçları oldukça başarısız olmasına rağ-

men, gerek immunosupressif tedavi rejimlerinde, ge-

rekse diğer tanı ve tedavi yöntemlerinde kaydedilen

gelişmeler ile bu hastalarda da, diğer nedenlere bağlı

böbrek yetersizliklerdekine yakın oranlarda basan sağ-

lanabilmektedir (1-3).

Diyabetik Hastalarda Böbrek Transplantasyonu

İndikasyonları

Böbrekleri yeterince fonksiyone etmeyen diyabetik

hastaların tümünde böbrek transplantasyonu indikasyo-

nu vardır. Böbrek yetersizliği ortaya çıktıktan sonra,

hangi aşamada transplantasyonun yapılması konusun-

da fikir birliği yoktur. Genel bir kural olarak kabul edi-

len, diyabetik hastalarda "diğer nedenlere bağlı böbrek

yetersizliklerine göre daha erken transplantasyon yapıl-

ması ile daha olumlu sonuçların alınabileceğidir. Bu

görüşe göre serum kreatinin düzeyinin 5 mg/dl'nin

üzerine çıkması, kreatinin klirensinin de 15 ml/dak,

hatta bazı yazarlara göre 20 ml/dak'nın altına inmesi

ile transplantasyon indikasyonu ortaya çıkmaktadır (4).

Diyabetik hastalarda, transplantasyon için kontrindi-

kasyon sayılabilecek hiç bir faktör yoktur. Önceden

riskli olarak kabul edilen ileri yaşlı hastalara da artık

transplantasyon rahatlıkla yapılabilmektedir. Burada

daha önemli olan kronolojik değil, biyolojik yaştır.

Transplantasyon Öncesi Değerlendirme

Diyabetik hastaların transplantasyon öncesi dönem-

de yapılan klinik ve laboratuar incelemeleri genellikle

diyabetik olmayanlarınkine benzemektedir. Bununla

birlikte, latent ve asemptomatik seyredebildi bir koro-

ner iskemisini açığa çıkarabilmek amacı ile, bu hasta-

lara rutin olarak talyum sintigrafisinin yapılması ve in-

dikasyon halinde koroner anjiografi yapılması mutlaka

gereklidir (5,6). Yine, indikasyon olduğu taktirde, bu

hastalara önce koroner anjioplasti veya by-pass operas-

yonunun uygulanmasından sonra transplantasyon ya-

pılması ile morbidite ve mortalite önemli ölçüde azaltı-

labilmektedir (7).

Canlı veya Kadavra Donör Tercihi

Her iki tip donör ile de başarılı sonuçlar alınmasına

rağmen, hastayı öncelikle hangi tip transplantasyona

yönlendirmek konusunda fikir birliği yoktur. Friedman

ve ark (8), özellikle cyclosporinin rutin kullanıma gir-

mesinden ve diyabetik transplantasyonlularda hasta ve

graft sürvisini anlamlı şekilde uzatmasından sonra

canlı transplantasyonun gereksiz olduğunu savunmak-

tadır. Buna karşılık Belzer ve ark (9), imkan olduğu

taktirde canlı donörden transplantasyon yapılmasının

diyabetik hastalar için en iyi tedavi şekli olduğunu be-

lirtmektedir. Canlı akraba donörlerin seçimi aşamasın-

da bazı doku antijenlerine sahip kardeşler arasında

transplantasyon yapılmasının riskli olabileceği görüşü

öne sürülmüştür. Çünkü tip-I diyabetin gelişmesi belli

HLA antijenleri olan kimselerde daha sıktır (4). Donö-

rün bir böbreğini bağışlamasından sonra diyabetinin

ortaya çıkması ile onun da son dönem böbrek yetersiz-

liğine girme riskini artırabilecektir. Ancak çok fazla

sayıda diyabetik hastaya böbrek transplantasyonu yap-

mış olan merkezlerde bile böyle bir durum ile karşıla-

şılmamıştır.

İzole Böbrek Transplantasyonu veya Kombine

Pankreas ve Böbrek Transplantasyonu

Hastalarda böbrek transplantasyonunun tek başına

veya pankreas transplantasyonu ile birlikte yapılması

konusunda da değişik görüşler öne sürülmektedir

(3,10-12). Bazı yazarlar, diğer organlarda da diyabetik
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komplikasyonlann ortaya çıktığı ve başanlı da olsa

pankreas transplantasyonunun bu komplikasyonlan ge-

riletemeyeceği varsayımı ile belli bir ölçüde morbidite

ve mortalitesi olan pankreas transplantasyonuna gerek

olmadığı kanısındadırlar (12). Öte yandan diğer bazı-

ları, hastaların nasıl olsa immunosupressif tedavi aldı-

ğını, başarılı pankreas transplantasyonu ve ideal gliko-

regülasyon ile hem böbrek transplantının korunabilece-

ğini, hem de diğer organlardaki diabetik komplikas-

yonlann ilerlemesinin durdurulabileceğini öne sürerek

bu hastalarda kombine transplantasyonlann ideal teda-

vi şekli olduğuna inanmaktadırlar (3,10). Cheung ve

ark (10), 45 yaşın altında olan üremik diyabetik hasta-

larda, kombine pankreas ve böbrek transplantasyonu

ile elde edilen hasta ve graft sürvilerinin, izole böbrek

transplantasyonundaki sonuçlara eşit olduğunu bildir-

mişler ancak daha yaşlı hastalarda morbidite ve mor-

talitenin daha fazla olduğunu iddia ederek, bu grupta

izole böbrek transplantasyonunun daha iyi olacağı ka-

nısına varmışlardır.

İmmunosupressif Tedavi Protokolleri

Diyabetik transplantasyonlu hastalarda da, diğer ne-

denlere- bağlı olarak böbrek yetersizliği gelişmiş ve

transplantasyon uygulanmış hastalardaki immunosup-

ressif tedavilerin benzeri uygulanmaktadır (1). Genel-

likle transplantasyonun erken döneminde, üçlü veya

dörtlü indüksiyon tedavileri yapılır. îdame döneminde

donörün kaynağına, HLA uyumuna, erken dönemde

geçirilmiş rejeksiyon ataklarının durumuna da bakıla-

rak üçlü (cyclosporin + azathiopurin + prednizolon)

veya ikili (cyclosporin + prednizolon; azathiopurin +

prednizolon) tedavi protokolleri uygulanmaktadır. Ste-

roidin çok sayıda olan yan etkileri de göz önüne alına-

rak, cyclosporin ve azathiopurin kombinasyonunu içe-

ren protokoller de kullanılmaktadır. Yine son yıllarda

gündeme gelen cyclosporin monoterapisinde, bazı ça-

lışmalarda başarılı sonuçlar alınmış olmasına rağ-

men, rejeksiyon ataklarına ve cyclosporin nefrotoksisi-

tesine ikili ve üçlü tedavilere kıyasla daha sık rastlanıl-

maktadır (13,14). Ayrıca monoterapide bu ilaç, kon-

vansiyonel tedavi protokollerine göre daha yüksek kul-

lanıldığı için diyabetik hastalardaki glikoregülasyon

üzerindeki muhtemel olumsuz etkileri de göz önüne

alınmalıdır (15).

Diyabetik' i ransplantasyonlu Hastaların İzlen-

mesi ve Komplikasyonlar

Transplantasyon yapılmış diyabetik hastalar da,

nondiyabetikler gibi, transplantasyonun değişik komp-

likasyonlan riski ile karşı karşıyadırlar. Postoperatif

cerrahi komplikasyonlann sıklığı açısından diyabetik

olmayan hastalara göre anlamlı bir farklılık yoktur

(16,17). Aynca, rejeksiyon ve cyclosporin toksisitesi

insidansı da diğer hastalara benzerlik gösterir (16). Bu-

na karşılık, kardiyovasküler nedenlere bağlı mortalite

diyabetik hastalarda belirgin olarak daha fazladır

(16,17).

Diyabetik transplantasyonlu hastalarda öncelikle

akla gelen konu, diyabetik nefropatinin allografta da

nüks edip etmeyeceğidir. Çok sayıda diyabetik hastaya

transplantasyon yapan bir merkez olan Minnesota'da

yapılan bir çalışmada transplantasyondan sonra ilk 5

yıl içinde histolojik incelemelerde diyabetik nefropati-

nin nüks ettiğine dikkat çekilmiştir (18). Bununla bir-

likte, transplantasyondan sonraki ilk 10 yıl içinde diya-

betik nefropati nüksüne bağlı graft kaybına pek rast-

lanmamaktadır (19). Transplantasyondan sonra kan şe-

keri regülasyonunun iyi olmadığı hastalarda diyabetik

nefropati nüksünün daha kolay gelişebileceği düşünül-

mektedir (20). Diyabet ortamının nefropati gelişimin-

de önemli bir faktör olduğunu destekleyen bir bulgu,

diyabetik bir kadavradan elde edilen ve erken diyabetik

nefropati saptanan graftın nondiyabetik böbrek yetir-

sizlikli bir hastaya transplante edilmesi sonucunda bu

lezyonların ortadan kaybolmuş olmasıdır (21). Diya-

betik transplantasyonlu hastalarda ideal bir glikoregü-

lasyonun sağlanması ile allograftta diyabetik nefropati

nüksünün en aza indirgenebileceği rahatlıkla söylene-

bilir. Ancak genel olarak üzerinde fikir birliğine varı-

lan konu, diyabetik lezyonların allografttaki nüksünün

graft kaybındaki rolünün rejeksiyona göre çok daha ge-

ri planda olduğudur (19).

Diyabetik transplantasyonlu hastalarda önemli olan

bir diğer konu da nörojenik mesane sorunlarıdır. Has-

taların üçte birinde mesanenin boşaltılmasında güçlük

olduğu saptanmıştır (1). Hastalara olabildiğince sık

miksiyon yapmalan öğütlenerek bu sorun kısmen önle-

nebilir (1).

Diyabetik hastaların takibinde dikkati çeken bir

başka nokta da görme ile ilgili sorunların seyri olmuş-

tur. Bu hastalarda transplantasyondan sonra bile retino-

patide ilerleme olabileceğinden, renal transplantasyon

ekibinde mutlaka lazer tedavisinde deneyimli bir oftal-

molog da bulunmalıdır (20).
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SONUÇ

Diyabetik hastalara yapılan transplantasyonlarda

özellikle cyclosporinin kullanıma girmesinden sonra

iyi sonuçlar alınmaya başlanmıştır (22). Seçilmiş bazı

hasta gruplarında canlı donörlerden yapılan transplan-

tasyonlarda 5 yıllık hasta ve graft sürvisinin % 90'ın

üzerinde olduğunu bildirmiştir. Değişik grupların

farklı sonuçlar bildirmesinde teknik imkanlar yanında,

hastaların pretransplant durumları da önemli rol oyna-

maktadır. Mültipl organ komplikasyonlan ortaya çık-

mış hastalarda kardiyovasküler ve infeksiyöz kompli-

kasyonlara daha sık rastlanılmakta ve basan şansı da-

ha düşük olmaktadır. Buna rağmen bir bütün olarak

alındığında, replasman tedavisi olarak transplantasyon

uygulanan hastaların sürvilerinin, diyaliz tedavisi uy-

gulananlara göre daha uzun olduğu bildirilmektedir.

Özetle, son dönem böbrek yetersizliği aşamasına

gelmiş diyabetik hastalara eğer yaşlan 50'nin altında

ise ve eğer cerrahi girişim veya immunosupressif teda-

vi için bir kontrindikasyon yoksa, öncelikle böbrek

transplantasyonunu teklif etmek yerinde olur. Böylece

hastaya yaşam kalitesi daha iyi bir tedavi sunulacaktır.

Ancak, son yıllarda diyaliz tedavisinde ortaya çıkan

teknik ve medikal gelişmeler diyabetik hastaların bu

tedavi şekli ile de oldukça rahat bir hayat sürme imka-

nına kavuştuğunu göstermektedir. Dikkat edilmesi ge-

rekli olan nokta, her iki tedavi şeklindeki hastaların da

diğer nedenlere bağlı olarak böbrek yetersizliği geliş-

miş olanlara kıyasla komplikasyonlara karşı çok eği-

limli olduğu ve minor travmalar ile ağır metabolik bo-

zukluk tablosuna girebilmeleridir. Bu nedenle herhangi

bir replasman tedavisi gören diyabetik hastaların bakı-

mı, diğer hastalara göre daha da fazla dikkat ve ihtima-

mı gerektirmektedir.
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