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Eş zamanlı böbrek ve pankreas naklinin son dönem 
böbrek yetmezliği ile birlikte olan diyabet tedavisindeki yeri: 

Olgu üzerinden tartışma ve yeni yaklaşımlar
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ABSTRACT

Type 1 diabetes, characterized with the loss of pancreatic islet cells and advanced with microvascular and macrovascular complications, is an 
autoimmune disease that can cause end stage renal failure. These patients have a chance to survive with hemodialysis and insulin therapy, but they may 
suffer from many co-morbidities and low quality of life.  In this group of patients, simultaneous pancreas kidney transplantation is the only treatment 
modality that improves the quality and duration of life, providing normo-glycemic blood levels and dialysis-free life span. In this paper, we reviewed a 
simultaneous pancreas kidney transplanted case, the operation technique, treatment outcomes, and new trends.
Keywords: Diabetes; simultaneous kidney and pancreas transplantation; treatment.

Position of simultaneous kidney and pancreas transplantation in treatment of diabetes 
accompanied with end-stage renal failure: case discussion and new approaches

ÖZ

Tip 1 diyabet, mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlarla ilerleyen hastayı son dönem böbrek yetmezliğine götürebilen, pankreas adacık 
hücrelerinin kaybıyla karakterize otoimmün bir hastalıktır. Diyaliz ve insülin tedavisi, bu hastalara yaşama şansı tanırken, düşük yaşam kalitesi ve 
ilerleyici komplikasyonlar hastaları en çok zorlayan etkenlerdir. Eş zamanlı pankreas-böbrek nakli, bu grup hastada, hastanın yaşam kalitesini ve süresini 
artıran,  normoglisemik kan düzeyiyle diyalizden bağımsız yaşamı sağlayan en önemli tedavi yöntemidir. Bu yazıda, eş zamanlı pankreas-böbrek nakli 
gerçekleştirilen bir olguyu, ameliyat tekniğini, tedavi sonuçlarını ve yeni yaklaşımları değerlendirdik.
Anahtar sözcükler: Diyabet; eş zamanlı böbrek ve pankreas nakli; tedavi.

Ülkemizde diyabet, böbrek yetmezliğinin en 
önemli nedenidir.[1] Tip 1 diyabet hastalığı ise çocuk-
luk çağının en önemli otoimmün hastalığı olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Amerika’da görülme sıklığı 
100.000 çocukta 17 olarak açıklanmıştır.[2] Nöropati, 
retinopati ve nefropati içeren mikrovasküler komp-
likasyonlarla ilerleyen hastalıkta 20 yılın sonunda 
ölüm riski ise oldukça yüksektir ve %13 olarak bil-
dirilmiştir.[3]

Eş zamanlı pankreas-böbrek (EPB) naklinin, 
diyabetik hastalarda yaşam kalitesini ve beklenen 

yaşam süresini artırdığı gösterilmiştir.[4,5] 1966 yılın-
da, William Kelly ve Richard Lillehei, diyabete bağlı 
böbrek yetmezliğinin tedavisinde, ilk kez pankreas 
ve böbrek naklini birlikte uygulamıştır.[6] Yüksek 
morbidite ve mortalite ile giden erken dönemden 
sonra, cerrahi tekniğin ve immünsüpresif ilaçların 
gelişmesiyle bugün dünyada 32.000’den fazla EPB 
nakli gerçekleştirilmiştir.[7] Eş zamanlı pankreas-
böbrek nakli olan hastalarda pankreas greftinin yarı 
ömrünün 14 yılın üzerine çıktığını bildiren yayınlar 
mevcuttur.[8] Pankreas nakli olan hastalar üç grupta 
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değerlendirilir. Hastaların %80’ine yakın kısmı, EPB 
nakli uygulanmış hastalardır ve bu tekniğin yalnız 
böbrek nakli olmuş hastalara kıyasla uzun dönem 
hasta sağkalımına olumlu etkisi yapılan çalışma-
larda gösterilmiştir.[9] Diğer bir hasta grubu, böbrek 
naklinden sonra pankreas nakli olanlardır. Böbrek 
nakli olmuş ancak diyabete bağlı komplikasyonla-
rın devam ettiği ya da ilerleyici olduğu hastalarda 
uygulanan tekniktir. Hastaların %15 kadarı bu gruba 
dahildir. Pankreas nakli olan hastalarda üçüncü bir 
grup ise kontrolsüz hipoglisemi atakları ya da ağır 
diyabetik komplikasyonlar gelişip, böbrek yetmezliği 
olmayanlarda uygulanan sadece pankreas nakli olan 
hasta grubudur ve bu hastalar pankreas nakli olanla-
rın %5 kadarını oluşturmaktadır.

OLGU SUNUMU
Kadavra böbrek bekleme listesinde bulunan tip 1 

diyabete bağlı son dönem böbrek yetmezliği tanılı 
30 yaşında kadın hastada tam görme kaybı ve inten-
sif insülinle kontrol edilemeyen diyabet saptanması 
üzerine, hasta ile konuşulup rızası alınarak EPB nakli 
yapılmasına karar verildi. Uygun donör bulunması 
üzerine, ameliyata hazırlık amacıyla yatışı yapı-
lan hastanın yapılan laboratuvar incelemelerinde, 
açlık kan şekeri (AKŞ) 255 mg/dL, hemoglobin A1c 
(HbA1c) %7.8, kan üre azotu (BUN) 29 mg/dL, kreati-
nin 6.1 mg/dL, kan proteinleri, karaciğer enzimleri ve 
diğer laboratuvar incelemeleri doğal olarak saptandı. 
Kardiyolojik, endokrinolojik ve nefrolojik incelemede 
ameliyata engel saptanmayan hasta, gerekli onamlar 
alındıktan sonra ameliyathaneye alındı.

Pankreas, duedonum ve dalağı içeren piyes, masa-
da hazırlandı ve vericide internal iliyak ve eksternal 
iliyak damarları içeren ‘Y’ greft, piyesin superior 
mezenterik ve splenik arter damarlarına dikilerek 
arteriyel komponent uzatıldı ve anastomoza uygun 
hale getirildi. Hasta, anesteziyi takiben intraperi-
toneal yaklaşımla EPB nakline uygun olarak hazır-
landı. Sağ iliyak fossaya pankreas yerleştirilerek, 
hazırlanan arteriyel greft alıcının sağ ana iliyak arte-
rine, portal ven ise ana iliyak vene anastomoz edildi. 
Yaklaşık sekiz saatlik soğuk iskemi süresinin ardın-
dan piyesin yeniden kanlandırılmasını takiben dalak 
piyesten ayrılarak dışarı alındı. Pankreasın ekzokrin 
salgısı entero-vesikal anastomozla mesaneye drene 
edildi. Böbrek piyesi ise masada hazırlanarak sol 
iliyak fossaya yerleştirildi. Renal arter sol ana iliyak 
artere, renal ven ise sol ana iliyak vene anastomoze 
edilerek 11 saatlik soğuk iskemi süresinin sonunda 
böbrek yeniden kanlandırıldı. Üreter, double-J stent 

yerleştirilmesini takiben, Lich-Gregoir tekniğiyle 
mesaneye anastomoz edildi.

Hastanın ameliyat sonrası birinci gününde, genel 
durum iyi, vital bulguları stabildi. Ameliyat sonrası 
dokuzuncu günde, AKŞ 100 mg/dL, BUN 14 mg/dL, 
kreatinin 0.9 mg/dL, amilaz 166 U/L, lipaz 99 U/L 
ve diğer laboratuvar bulguları doğal saptanan hasta 
şifa ile taburcu edildi. Ameliyat sonrası altıncı ay 
kontrolünde yapılan incelemelerde, AKŞ 91 mg/dL, 
HbA1c %5.3, BUN 22 mg/dL, kreatinin 1.1 mg/dL, 
Lipaz 45 U/L ve diğer laboratuvar bulguları doğal 
olarak saptandı. Hasta takipleri sırasında, idrar yolu 
enfeksiyonu tanısıyla ikinci ve dördüncü aylarda 
iki kez hastaneye yatırılarak tedavi edildi ve şifa ile 
taburcu edildi.

TARTIŞMA
Eş zamanlı pankreas-böbrek naklinin cerrahi 

tekniği uygulanan merkeze göre değişse de genellikle 
periton içi yerleşim tercih edilmektedir (Tablo 1). 
Greftin splenik ve superior mezenterik arterleri ‘Y’ 
greft ile ana ya da eksternal iliyak artere anasto-
moz edilmekte, portal ven ise greftin venöz kanını 
genellikle eksternal iliyak ven aracılığıyla sistemik 
dolaşıma drene etmektedir. Portal venin superior 
mezenterik ven anastomozu ile portal sisteme drenajı 
bildirilmiş olsa da[11] uzun dönem sonuçları açısından 
her iki yöntem arasında çok küçük farklar vardır.[12] 
Pankreas ekzokrin salgısı, duodenal greft aracılığıyla 
vesikal ya da enterik olarak drene edilebilir. Enterik 
drenaj daha fizyolojik olmakla birlikte, erken dönem-
de karın boşluğuna gerçekleşen duodenal kaçakla-
ra bağlı enfeksiyon ve sepsis gelişebilir ve cerrahi 
revizyon gerekir. Spetzler ve ark.,[13] 284 pankre-
as nakil hastasının bulunduğu serilerinde, enterik 
anastomozlarda %6.3 oranında duodenal kaçak ve 
buna bağlı revizyon bildirmişlerdir. Mesaneye drenaj 
ise erken dönem komplikasyonlar açısından daha 
güvenli olmakla beraber, ameliyat sonrası dönemde 
sık tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları ve hastaneye 
yatışlar oluşabilir ve buna bağlı olarak cerrahi reviz-
yon gerekebilir.

Tablo 1. Eş zamanlı pankreas-böbrek naklinde alıcı seçim 
kriterleri[10]

•	 İnsüline bağımlılık,
•	 Diyalize bağımlı hasta ya da kreatinin klirensi <15 mL/dk,
•	 <50 yaş,
•	 Vücut kütle indeksi <30,
•	 Diyabete bağlı komplikasyonlar,
•	 Cerrahi ve immünsüpesif tedaviyi tolere edebilmeli,
•	 Potansiyel morbidite ve mortaliteyi anlayabilmeli.
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Eş zamanlı pankreas-böbrek nakli olan hastalar-
da, beş ve 10 yıllık sağkalım oranları sırasıyla %87 ve 
%70 olarak bildirilmiştir.[14] Tip 1 diyabetli hastalar-
daki bu oran, diyalize devam eden ve kadavra nakil 
bekleme listesindeki hasta gruplarına göre daha iyi-
dir.[15] Pankreatik greft sağkalım oranları ise birinci 
yılda %86, onuncu yılda %53 iken, böbrek sağkalım 
oranları birinci yılda >%95, onuncu yılda %60 olarak 
bildirilmiştir.[14] İlk bir yıldaki kayıpların cerrahi 
komplikasyonlara, akut rejeksiyonlara ve enfeksiyon-
lara bağlı olduğu düşünülmüştür. Hastada normogli-
seminin sağlanması, diyabete bağlı metabolik bozuk-
lukların önlenmesi ve diyalizden bağımsız yaşamın 
sağlanması ile yaşam kalitesinde artış sağlanmak-
tadır. Smith ve ark.,[16] hastaların nakil öncesi ve 
nakil sonrası yaşam kalitesini sorgulamış ve anlamlı 
oranda düzelme saptamışlardır. On beş yıllık takip 
sonrası Mora ve ark.[17] ise hastalarda uzun dönem 
normogliseminin sağlandığını ve HbA1c düzeyle-
rinin bu süre zarfında stabil seyrettiğini bildirmiş-
lerdir. Serebrovasküler hastalıklar ve koroner arter 
hastalıkları gibi diyabetin makrovasküler kompli-
kasyonları açısından EPB naklinin etkisinin daha 
çok progresyonu yavaşlatmak şeklinde olduğu düşü-
nülmektedir. Retinopati gibi mikovasküler komp-
likasyonlar ise tartışmalıdır. Yapılan çalışmalarda 
tam görme kaybının oluşmadığı hastalarda, retinal 
lezyonlarda düzelme ve ilerleme bildirilmiştir.[18,19] Eş 
zamanlı pankreas-böbrek naklinin nefropati üzerine 
de olumlu etkileri bildirilmiştir. Fioretto ve ark.[20] 
yaptıkları çalışmada on yıllık normoglisemik düze-
yin böbrekteki glomerüler ve tübüler lezyonlar ile 
albüminürinin gerilemesini sağladığı bildirilmiştir.

Organ nakil merkezlerinde genellikle EPB nakil 
indüksiyonunda anti-timosit globulin, basiliximab 
ve alemtuzumab kullanılmaktadır.[21] İmmünsüpresif 
tedavi protokolü, tacrolimus ve mikofenolat mofetile 
ilave olarak steroidli ya da steroidsiz protokollerdir 
ve nakil merkezleri bu tedavi protokolleri ile %90’a 
yaklaşan bir yıllık başarı oranları bildirmişlerdir.[22] 
Kalsinörin inhibitörlerinin nefrotoksik ve pankreas 
üzerine olumsuz etkilerini azaltmak ve steroidin 
hiperglisemik etkisinden korunma amaçlı düşük doz 
kalsinörin inhibitörlü ya da steroidin erken kesilme-
sini içeren belataceptli tedavi protokolleri üzerinde 

çalışmalar bulunmaktadır.[23] Bizim merkezimizde 
ise 1.5 mg/kg anti-timosit globulin indüksiyonuyla 
birlikte tacrolimus + mikofenolat mofetil + steroid 
protokolü uygulamaktayız.

Elli yaşın üzerindeki hastalara yapılan pankreas 
nakilleri yüksek morbidite ve mortaliteyle ilişkilen-
dirildiğinden[24] ileri yaştaki hastalara pankreas nak-
linde çoğu merkez isteksiz davranmaktadır. Cerrahi 
tekniğin gelişmesi ve yeni immünsüpresif ajanlarla, 
ileri yaştaki hastalarda da başarılı sonuçlar bildiril-
meye başlanmıştır. Siskind ve ark.[25] 2014 yılında 
yayınladıkları 60 yaş üzerinde pankreas nakli olmuş 
280 hastalık çalışmalarında, ileri ve genç yaş grup-
larını ölüm sansürlü olarak değerlendirdiklerinde, 
beş yıllık hasta sağkalımında ve beş yıllık greft sağ 
kalımında anlamlı bir fark olmadığını bildirmişler-
dir. Çalışma sayılarının artması ile daha çok ileri yaş 
diyabetik nefropatili hastanın EPB nakil adayı olaca-
ğı öngörülmektedir.

Pankreas naklinin endikasyon grubu tip 1 diya-
betik nefropatili hastalardır ve tip 2 diyabetik olmak 
pek çok merkez tarafından kontraendikasyon olarak 
kabul edilir. Tip 1 diyabet, otoimmün aracılığı ile 
beta hücrelerinde hasar oluştuğu ve sonuçta insülin 
salgısının olmadığı tablo ile seyrederken, C-peptid 
pozitif liği ile birlikte olan tip 2 diyabet ise genetik 
yatkınlığa bağlı olarak kronik enflamasyon veya 
yüksek insüline bağlı insülin direnciyle oluşan has-
talık tablosudur. Bugün Amerika Birleşik Devletleri 
(ABD)’nde uygulanan EPB nakillerinin %8’i tip 2 
diyabetlidir. Böbrek naklinden sonra pankreas nakli 
olan ve sadece pankreas nakli olan tip 2 diyabetli has-
taların oranı ise sırasıyla %5 ve %1’dir.[26,27] Light ve 
Barhyte’ın[28] 135 hastalık uzun dönem çalışmaların-
da hasta ve greft sağkalımında tip 1 ve tip 2 diyabet 
arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Buna karşılık 
tip 2 diyabetli hastalarda yapılan EPB nakillerinin 
başarılı sonuçları olduğunu, ancak greft ve hasta sağ 
kalımının, kadavra böbrek nakillerinden farklı olma-
dığını, canlı böbrek nakillerinden ise daha düşük 
olduğunu bildiren çalışmalar da vardır (Tablo 2).[29]

Sonuç olarak, EPB nakli, uygun tip 1 diyabet-
li hastalarda tartışmasız olarak en başarılı tedavi 
yöntemidir. Ancak ne yazık ki ülkemizde pankre-
as nakli oranları çok düşüktür. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde pankreas naklini desteklemek amaçlı 
ayrı bekleme listesi mevcuttur. Avrupa ve ABD’de 
yaşlı hasta grubu ve tip 2 diyabetli hastalar gibi 
nakilden fayda görebilecek hasta grubu artırılmaya 
çalışılmaktadır. Son dönem böbrek yetmezliği olan 
hastalarda, yaşam süresini uzatmak kadar, yaşam 

Tablo 2. Eş zamanlı pankreas-böbrek naklinde verici seçim 
kriterleri
•	 <45  yaş,
•	 Vücut kütle indeksi <28
•	 Diyabetik olmayan hasta
•	 <12 saat soğuk iskemi süresi
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kalitesini artırmak, diyabet komplikasyonlarına 
bağlı oluşacak sosyal ve ekonomik sorunları en aza 
indirmek için ülkemizde de belki yeni sağlık politi-
kaları oluşturma yolu denenmelidir.
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