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Transplantasyon, son dénem bobrek yetersizlikli
hastalarin tedavisinde 1960'h yillarin basindan itiba-
ren sik olarak kullanilmaya baglanmig bir tedavi yon-
temidir. ik yillarda diyabetik hastalarda alinan trans-
plantasyon sonuclart oldukca basarisiz olmasina rag-
men, gerek immunosupressif tedavi rejimlerinde, ge-
rekse diger tanmi ve tedavi yOntemlerinde kaydedilen
gelismeler ile bu hastalarda da, diger nedenlere bagh
bobrek yetersizliklerdekine yakin oranlarda basan sag-
lanabilmektedir (1-3).

Diyabetik Hastalarda Bobrek Transplantasyonu
Indikasyonlar

Bobrekleri yeterince fonksiyone etmeyen diyabetik
hastalarin tiimiinde bobrek transplantasyonu indikasyo-
nu vardir. Bobrek yetersizligi ortaya ¢iktiktan sonra,
hangi asamada transplantasyonun yapilmasi konusun-
da fikir birligi yoktur. Genel bir kural olarak kabul edi-
len, diyabetik hastalarda "diger nedenlere bagli bobrek
yetersizliklerine gore daha erken transplantasyon yapil-
masi ile daha olumlu sonuglarin alinabilecegidir. Bu
gorlise gore serum kreatinin dilizeyinin 5 mg/dl'nin
lizerine ¢ikmasi, kreatinin klirensinin de 15 ml/dak,
hatta bazi yazarlara gére 20 ml/dak'nin altina inmesi
ile transplantasyon indikasyonu ortaya ¢cikmaktadir (4).
Diyabetik hastalarda, transplantasyon igin kontrindi-
kasyon sayilabilecek hi¢ bir faktér yoktur. Onceden
riskli olarak kabul edilen ileri yash hastalara da artik
transplantasyon rahatlikla yapilabilmektedir. Burada
daha 6nemli olan kronolojik degil, biyolojik yastir.

Transplantasyon Oncesi Degerlendirme

Diyabetik hastalarin transplantasyon oncesi donem-
de yapilan klinik ve laboratuar incelemeleri genellikle
diyabetik olmayanlarinkine benzemektedir. Bununla
birlikte, latent ve asemptomatik seyredebildi bir koro-
ner iskemisini acgiga c¢ikarabilmek amaci ile, bu hasta-
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lara rutin olarak talyum sintigrafisinin yapilmasi ve in-
dikasyon halinde koroner anjiografi yapilmasi mutlaka
gereklidir (5,6). Yine, indikasyon oldugu taktirde, bu
hastalara 6nce koroner anjioplasti veya by-pass operas-
yonunun uygulanmasindan sonra transplantasyon ya-
pilmasi ile morbidite ve mortalite dnemli Olciide azalti-
labilmektedir (7).

Canh veya Kadavra Donor Tercihi

Her iki tip donor ile de basarili sonuclar alinmasina
ragmen, hastayr oncelikle hangi tip transplantasyona
yonlendirmek konusunda fikir birligi yoktur. Friedman
ve ark (8), ozellikle cyclosporinin rutin kullanima gir-
mesinden ve diyabetik transplantasyonlularda hasta ve
graft slrvisini anlamli sekilde uzatmasindan sonra
canli transplantasyonun gereksiz oldugunu savunmak-
tadir. Buna karsilik Belzer ve ark (9), imkan oldugu
taktirde canli donorden transplantasyon yapilmasinin
diyabetik hastalar icin en iyi tedavi sekli oldugunu be-
lirtmektedir. Canli akraba donorlerin secimi agsamasin-
da baz1 doku antijenlerine sahip kardesler arasinda
transplantasyon yapilmasinin riskli olabilecegi gorisii
One strilmiigtiir. Clinkii tip-1 diyabetin gelismesi belli
HLA antijenleri olan kimselerde daha siktir (4). Doné-
rin bir bobregini bagiglamasindan sonra diyabetinin
ortaya ¢ikmasi ile onun da son dénem bdobrek yetersiz-
ligine girme riskini artirabilecektir. Ancak cok fazla
sayida diyabetik hastaya bobrek transplantasyonu yap-
mis olan merkezlerde bile boyle bir durum ile karsila-

stlmamistir.

izole Bobrek Transplantasyonu veya Kombine
Pankreas ve Bobrek Transplantasyonu

Hastalarda bobrek transplantasyonunun tek basina
veya pankreas transplantasyonu ile birlikte yapilmasi
konusunda da degisik goriigler 6ne siirtilmektedir
(3,10-12). Baz1 yazarlar, diger organlarda da diyabetik



komplikasyonlann ortaya ¢iktigi ve basanli da olsa
pankreas transplantasyonunun bu komplikasyonlan ge-
riletemeyecegi varsayimi ile belli bir ol¢iide morbidite
ve mortalitesi olan pankreas transplantasyonuna gerek
olmadig1 kanisindadirlar (12). Ote yandan diger bazi-
lar1, hastalarin nasil olsa immunosupressif tedavi aldi-
gin1, basarili pankreas transplantasyonu ve ideal gliko-
regiilasyon ile hem bobrek transplantinin korunabilece-
gini, hem de diger organlardaki diabetik komplikas-
yonlann ilerlemesinin durdurulabilecegini one siirerek
bu hastalarda kombine transplantasyonlann ideal teda-
vi sekli olduguna inanmaktadirlar (3,10). Cheung ve
ark (10), 45 yasin altinda olan tiremik diyabetik hasta-
larda, kombine pankreas ve bobrek transplantasyonu
ile elde edilen hasta ve graft siirvilerinin, izole bobrek
transplantasyonundaki sonuclara esit oldugunu bildir-
migler ancak daha yagh hastalarda morbidite ve mor-
talitenin daha fazla oldugunu iddia ederek, bu grupta
izole bobrek transplantasyonunun daha iyi olacagi ka-
nisina varmislardir.

Immunosupressif Tedavi Protokolleri

Diyabetik transplantasyonlu hastalarda da, diger ne-
denlere- bagli olarak bobrek yetersizligi geligmis ve
transplantasyon uygulanmis hastalardaki immunosup-
ressif tedavilerin benzeri uygulanmaktadir (1). Genel-
likle transplantasyonun erken doneminde, lclii veya
dortlii indiiksiyon tedavileri yapilir. idame doneminde
donoriin kaynagina, HLA uyumuna, erken donemde
gecirilmis rejeksiyon ataklarinin durumuna da bakila-
rak tigli (cyclosporin + azathiopurin + prednizolon)
veya ikili (cyclosporin + prednizolon; azathiopurin +
prednizolon) tedavi protokolleri uygulanmaktadir. Ste-
roidin cok sayida olan yan etkileri de goz Oniine alina-
rak, cyclosporin ve azathiopurin kombinasyonunu ige-
ren protokoller de kullanilmaktadir. Yine son yillarda
glindeme gelen cyclosporin monoterapisinde, bazi ¢a-
lismalarda basarili sonuclar alinmis olmasina rag-
men, rejeksiyon ataklarina ve cyclosporin nefrotoksisi-
tesine ikili ve Uglii tedavilere kiyasla daha sik rastlanil-
maktadir (13,14). Ayrica monoterapide bu ilag, kon-
vansiyonel tedavi protokollerine gore daha ytliksek kul-
lanildig1 icin diyabetik hastalardaki glikoregiilasyon
lizerindeki muhtemel olumsuz etkileri de gdz Oniine
alinmalidir (15).

Diyabetik' i ransplantasyonlu Hastalarin Izlen-
mesi ve Komplikasyonlar
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Transplantasyon yapilmig diyabetik hastalar da,
nondiyabetikler gibi, transplantasyonun degisik komp-
likasyonlan riski ile karst karsityadirlar. Postoperatif
cerrahi komplikasyonlann sikligi acisindan diyabetik
olmayan hastalara gore anlamli bir farkliik yoktur
(16,17). Aynca, rejeksiyon ve cyclosporin toksisitesi
insidansi da diger hastalara benzerlik gosterir (16). Bu-
na karsilik, kardiyovaskiiler nedenlere bagli mortalite
diyabetik hastalarda belirgin olarak daha fazladir
(16,17).

Diyabetik transplantasyonlu hastalarda oOncelikle
akla gelen konu, diyabetik nefropatinin allografta da
niiks edip etmeyecegidir. Cok sayida diyabetik hastaya
transplantasyon yapan bir merkez olan Minnesota'da
yapilan bir ¢alismada transplantasyondan sonra ilk 5
yil icinde histolojik incelemelerde diyabetik nefropati-
nin niiks ettigine dikkat cekilmistir (18). Bununla bir-
likte, transplantasyondan sonraki ilk 10 y1l icinde diya-
betik nefropati niiksiine bagh graft kaybina pek rast-
lanmamaktadir (19). Transplantasyondan sonra kan ge-
keri regililasyonunun iyi olmadigi hastalarda diyabetik
nefropati niiksiiniin daha kolay gelisebilecegi diistiniil-
mektedir (20). Diyabet ortaminin nefropati gelisimin-
de onemli bir faktor oldugunu destekleyen bir bulgu,
diyabetik bir kadavradan elde edilen ve erken diyabetik
nefropati saptanan graftin nondiyabetik bobrek yetir-
sizlikli bir hastaya transplante edilmesi sonucunda bu
lezyonlarin ortadan kaybolmus olmasidir (21). Diya-
betik transplantasyonlu hastalarda ideal bir glikoregii-
lasyonun saglanmasi ile allograftta diyabetik nefropati
niiksiiniin en aza indirgenebilecegi rahatlikla soylene-
bilir. Ancak genel olarak iizerinde fikir birligine vari-
lan konu, diyabetik lezyonlarin allografttaki niiksiiniin
graft kaybindaki roliiniin rejeksiyona gore ¢ok daha ge-
ri planda oldugudur (19).

Diyabetik transplantasyonlu hastalarda énemli olan
bir diger konu da norojenik mesane sorunlaridir. Has-
talarin tigte birinde mesanenin bosaltilmasinda gtigliik
oldugu saptanmustir (1). Hastalara olabildigince sik
miksiyon yapmalan oglitlenerek bu sorun kismen onle-
nebilir (1).

Diyabetik hastalarin takibinde dikkati ceken bir
baska nokta da gorme ile ilgili sorunlarin seyri olmus-
tur. Bu hastalarda transplantasyondan sonra bile retino-
patide ilerleme olabileceginden, renal transplantasyon
ekibinde mutlaka lazer tedavisinde deneyimli bir oftal-
molog da bulunmalidir (20).
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Diyabetik hastalara yapilan transplantasyonlarda
Ozellikle cyclosporinin kullanima girmesinden sonra
iyi sonucglar alinmaya baslanmistir (22). Secilmis bazi
hasta gruplarinda canli donorlerden yapilan transplan-
tasyonlarda 5 yillik hasta ve graft strvisinin % 90'in
tizerinde oldugunu bildirmistir. Degisik gruplarin
farkli sonuclar bildirmesinde teknik imkanlar yaninda,
hastalarin pretransplant durumlar: da 6nemli rol oyna-
maktadir. Miiltipl organ komplikasyonlan ortaya ¢ik-
mis hastalarda kardiyovaskiiler ve infeksiyoz kompli-
kasyonlara daha sik rastlanilmakta ve basan sansi da-
ha diisiik olmaktadir. Buna ragmen bir biitiin olarak
alindiginda, replasman tedavisi olarak transplantasyon
uygulanan hastalarin siirvilerinin, diyaliz tedavisi uy-
gulananlara gore daha uzun oldugu bildirilmektedir.

Ozetle, son dénem bébrek yetersizligi asamasina
gelmis diyabetik hastalara eger yaslan 50'nin altinda
ise ve eger cerrahi girisim veya immunosupressif teda-
vi icin bir kontrindikasyon yoksa, Oncelikle bobrek
transplantasyonunu teklif etmek yerinde olur. Boylece
hastaya yasam kalitesi daha iyi bir tedavi sunulacaktir.
Ancak, son yillarda diyaliz tedavisinde ortaya c¢ikan
teknik ve medikal gelismeler diyabetik hastalarin bu
tedavi sekli ile de oldukga rahat bir hayat siirme imka-
nina kavustugunu gostermektedir. Dikkat edilmesi ge-
rekli olan nokta, her iki tedavi seklindeki hastalarin da
diger nedenlere bagl olarak bobrek yetersizligi gelis-
mis olanlara kiyasla komplikasyonlara karsi cok egi-
limli oldugu ve minor travmalar ile agir metabolik bo-
zukluk tablosuna girebilmeleridir. Bu nedenle herhangi
bir replasman tedavisi goren diyabetik hastalarin baki-
mi, diger hastalara gore daha da fazla dikkat ve ihtima-

mi gerektirmektedir.
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