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Abstract

Objectives: Kidney transplant recipients are at increased risk of malignancy compared to the general population. The prognosis of posttransplant 
malignancy is poor, and data on how to manage immunosuppression are scarce. This study aimed to evaluate posttransplant malignancy incidence 
and its effects on graft and patient survival in kidney transplant recipients.

Materials and Methods: Six hundred and twenty-eight patients who underwent kidney transplantation between 2000 and 2019 were retrospectively 
examined. Demographic data, transplant and cancer characteristics, graft and patient survival of 33 patients (5.26%) diagnosed posttransplant 
malignancy were evaluated.

Results: The average age at malignancy diagnosis was 48 years. Malignancy distribution was as follows: solid organ tumors (57.6%), non-melanoma 
skin cancers (24.2%) and posttransplant lymphoproliferative disease (18.2%). The time from transplantation to malignancy diagnosis was 66 months. 
Immunosuppression was reduced in 45.5% of the patients and 54.5% had switched to mammalian target of rapamycin inhibitors. In posttransplant 
lymphoproliferative disease, all patients received chemotherapy and immunosuppression was reduced in 83.3%. These rates were significantly lower 

Öz

Amaç: Böbrek nakli alıcıları, genel popülasyona kıyasla yüksek kanser riski altındadır. Nakil sonrası kanserin prognozu kötüdür ve immünosüpresyonun 
nasıl yönetileceğine dair veriler azdır. Bu çalışmada, merkezimizde takip edilen böbrek nakli alıcılarında kanser gelişimi insidansı ve kanser türlerinin 
greft ve hasta sağkalımına etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: 2000 ve 2019 yılları arasında böbrek nakli yapılan 628 hasta retrospektif olarak incelenmiş ve nakil sonrası kanser tanısı alan 33 
hastanın (%5,26) demografik verileri, nakil ve kanser özellikleri, greft ve hasta sağkalımları değerlendirilmiştir.

Bulgular: Ortalama kanser tanı yaşı 48 idi. Kanser dağılımı sırasıyla solid organ tümörleri (%57,6), melanom dışı deri kanserleri (%24,2) ve posttransplant 
lenfoproliferatif hastalık (%18,2) şeklindeydi. Nakil sonrası kanser tanısına kadar geçen süre 66 aydı. Hastaların %45,5’inde kanser tanısı sonrası 
immünosüpresif tedavi azaltımı ve %54,5’inde mTOR (Rapamisin  memeli hedefi) inhibitörlerine geçiş yapılmıştı. Tanı sonrası immünosüpresif tedavi 
redüksiyonu posttransplant lenfoproliferatif hastalıkta hastalarının tamamı kemoterapi almıştı ve %83,3’ünde immünosüpresyon azaltılmıştı. Diğer 
kanser türlerinde bu oranlar anlamlı olarak daha azdı (sırasıyla, p=0,010 ve p=0,032). Hastaların 4’ünde (%12,1) greft kaybı, 13’ünde (%39,4) ölüm 
izlendi. İmmünosüpresyon azaltımı greft sağkalımı ile ilişkili değildi. Posttransplant lenfoproliferatif hastalıkta kanser teşhisi sonrası ölüm oranı diğer 
kanserlere göre daha yüksek (p=0,049) ve hasta sağkalım süresi daha kısaydı (p=0,006).

Sonuç: Böbrek nakli alıcılarında kanser önemli bir mortalite sebebidir ve çalışmamızda posttransplant lenfoproliferatif hastalıkta hasta sağkalımı 
diğer kanser türlerine göre daha düşüktür. Hastaların nakil sonrası kanser gelişimi açısından yaşı ve risk faktörlerine uygun kanser taramalarının 
düzenli yapılması önemlidir. İmmünosüpresif tedavilerin yönetimi için randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Giriş

Kanser, böbrek nakli alıcılarında kardiyovasküler hastalıktan 
sonra ikinci en yaygın morbidite ve mortalite nedenidir (1). 
Böbrek nakli alıcılarının kansere yakalanma veya kanserden ölme 
riski genel popülasyona göre en az iki kat daha fazladır. Nakil 
alıcılarında de novo ve tekrarlayan kanser riskindeki artış çok 
faktörlüdür ve immünosüpresyona, T-hücre immünitesindeki 
değişikliklere ve onkojenik virüslere bağlanmaktadır (2). İleri yaş, 
erkek cinsiyet, sigara içme ve uzun süre güneşe maruz kalma 
gibi bazı risk faktörleri genel popülasyon ile ortak iken; son 
dönem böbrek yetmezliği (SDBY) etiyolojisi, uzun nakil öncesi 
diyaliz süresi, immünosüpresyon kullanımı, akut rejeksiyon ve 
artmış duyarlılaşma gibi diğer risk faktörleri ise kronik böbrek 
hastalığı ve nakil popülasyonlarına özgüdür (3-6). Çalışmamızda, 
nakil sonrası kanser gelişen böbrek nakli alıcılarının klinik 
özelliklerinin, greft ve hasta sağkalımlarının değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem

Bu çalışmada, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbni Sina 
Hastanesi Transplantasyon Ünitesi’nde 1 Ocak 2000 ve 31 Aralık 
2019 yılları arasında böbrek nakli yapılan 628 hasta retrospektif 
olarak incelenmiştir. Nakil sonrası başka merkezde takip edilen 
hastalar, 18 yaşından önce böbrek nakli yapılan hastalar ve nakil 
öncesi verici veya alıcıda kanser öyküsü olan hastalar çalışmaya 
dahil edilmemiştir. Nakil sonrası kanser tanısı alan 33 hasta, 
melanom dışı deri kanserleri (MDCK), solid organ tümörleri (SOT) 
ve posttransplant lenfoproliferatif hastalık (PTLD) gelişimine 
göre gruplandırılmıştır. Hastaların yaş, cinsiyet, SDBY etiyolojisi, 
nakil öncesi diyalize girip girmediği ve girdiyse diyaliz süresi, 
nakil tipi ve immünolojik özellikleri, immünosüpresif tedavileri, 
kanser tanısı sonrası aldıkları tedavi, greft ve hasta sağkalımı ile 
greft ve hasta kaybı nedenleri kaydedilmiştir. Bu parametreler 
üç gruptaki hastalar arasında karşılaştırılmıştır. 

İstatistiksel Analiz

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, 
istatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 20.0 yazılım 
programı kullanıldı. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı 

istatistikler yapıldı. Kategorik değişkenler frekans ve yüzde (%) 
olarak verildi. Normal dağılımı tespit etmek üzere Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanıldı, normal dağılıma 
uygun sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma biçiminde 
gösterildi. Normal dağılıma uymayan değişkenler için ise ortanca 
(minimum-maksimum) kullanıldı. Gruplar arasında ölçümle elde 
edilen özellikler yönünden farkın önemliliği Student’s t-testi 
veya Mann-Whitney U testi kullanılarak incelendi. Sürekli 
değişkenler arasında doğrusal ilişkinin olup olmadığı Pearson 
korelasyon testi ile değerlendirildi. Kategorik karşılaştırmalar 
için ki-kare veya Fisher’s exact testi kullanıldı. P-değerinin <0,05 
olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Böbrek nakli alıcılarında kanser gelişme oranı %5,26 idi. Kanser 
gelişen 33 hastaların kanser türüne göre dağılımı %57,6’sında 
(n=19) SOT, %24,2’sinde (n=8) MDCK ve %18,2’sinde (n=6) 
PTLD şeklindeydi. Kaposi sarkomu (n=5, %15,2) en sık görülen 
SOT iken, üroepitelyal (n=4), kolon (n=3), akciğer (n=2), larinks 
(n=2), meme (n=1), over (n=1), kolanjiyoselüler (n=1) kanserler 
bu grupta izlendi. Erkek:Kadın oranı 1,5 iken, ortalama nakil 
yaşı 43 idi (Tablo 1). Hastaların %85’i nakil öncesi hemodiyaliz 
tedavisi almaktaydı ve nakil öncesi ortanca diyaliz süresi 43 aydı. 
Kadavra vericiden nakil olan (%60,6) ve indüksiyon tedavisi alan 
hastalar (%66,7) çoğunluktaydı. Akut rejeksiyon kanser tanısı 
öncesi hastaların %18,2’sinde görülmüştür. Hastaların tamamı 
kanser tanısı sırasında takrolimus, mikofenolat ve kortikosteroid 
ile üçlü standart idame immünosüpresif tedavi almaktaydı. 
Kanser türleri ile hastaların demografik ve nakil özellikleri 
arasında ilişki saptanmadı.

Hastaların ortalama kanser tanı yaşı 48 idi (Tablo 2). Nakil 
sonrası kanser tanısına kadar geçen süre 66 aydı ve tanı süresi 
MDCK’de diğer kanser türlerine göre anlamlı olarak daha 
uzundu (p=0,013). Hastaların 15’inde (%45,5) kanser tanısı 
sonrası immünosüpresif tedavi azaltımı yapılmış ve 18’inde 
(%54,5) Rapamisinin memeli hedefi inhibitörlerine (mTORi) 
geçiş yapılmıştı. Tanı sonrası immünosüpresif tedavi azaltımı 
PTLD hastalarının neredeyse tamamında uygulanmıştı, ancak 
SOT ve MDCK’de bu oran anlamlı olarak daha düşüktü (sırasıyla 
%83,3, %47,4 ve %12,5; p=0,032). MDCK’lerin tamamı sadece 

in other malignancies (p=0.010 and p=0.032, respectively). Graft loss was observed in 4 patients (12.1%) and death was observed in 13 patients 
(39.4%). Immunosupression reduction was not associated with graft survival. Posttransplant lymphoproliferative disease had higher mortality 
(p=0.049) and shorter patient survival (p=0.006) compared with others.

Conclusion: Cancer is an important cause of mortality in kidney transplant recipients. We showed that patient survival in posttransplant 
lymphoproliferative disease is lower than other malignancies. It is important for patients to undergo regular cancer screening appropriate to their 
age and other risk factors after transplantation. Randomized controlled studies are needed for the management of immunosuppressive treatments.

Key Words: Kidney transplantation, malignancy, survival



Kumru ve ark. Nakil Sonrası Malignitenin Klinik Özellikleri Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2024;77(1):28-33

30

cerrahi eksizyon ile tedavi edilmişken, PTLD hastalarının tamamı 

kemoterapi almıştı (p=0,010). PTLD gelişen alıcılarda kemoterapi 

kullanımı diğer kanser türlerine göre anlamlı olarak daha 

yüksekti (p<0,001).

Hastaların 4’ünde (%12,1) greft kaybı izlendi. MDCK hariç 

tutulduğunda bu oran %16’ya yükseldi. Kanser tanısı sonrası 

ortanca greft sağkalım süresi 30 aydı ve bu süre PTLD hastalarında 

anlamlı olarak diğer kanser türlerine göre daha kısaydı (ortanca 

10 ay, p=0,013). İmmünosüpresif tedavi azaltımı ile greft kaybı 

arasında anlamlı ilişki saptanmadı. Hastaların 11’inde (%33,3) 

fonksiyonel greft ile ölüm izlendi ve MDCK dışı kanserlerde bu 

oran %44’e yükseldi. Kanser teşhisinden sonra ölüm oranı %39,4 

(n=13) ve ortanca hasta sağkalım süresi 31 aydı. Ölüm nedeni 

hastaların yarısında kanserdi. Hasta kaybı görülen 13 alıcının 

9’unda (%69,2), yaşayanların 6’sında (%30,0) immünosüpresif 

tedavi azaltımı yapılmıştı (p=0,038). PTLD hastalarında kanser 

teşhisi sonrası ölüm oranı daha yüksek (%83,3, p=0,049) ve 

ortanca hasta sağkalım süresi daha kısaydı (ortanca 10 ay, 
p=0,006). Tek değişkenli analizde immünosüpresif tedavi azaltımı 
(p=0,038), PTLD gelişimi (p=0,010), hastanın kemoterapi alması 
(p=0,027) ve hastanede yatış süresi (p=0,05) artan mortalite ile 
ilişkili iken, çok değişkenli modelde anlamlı ilişki saptanmadı.

Tartışma

Bu çalışmada, nakil ünitemizde takip edilen böbrek nakli 
alıcılarının yaklaşık %5’inde nakil sonrası kanser görüldüğü ve 
PTLD gelişiminin diğer kanser türlerine göre hasta sağkalımını 
olumsuz etkilediği gösterilmiştir.

Böbrek nakli alıcılarında genel kanser riski, yaş ve cinsiyete 
göre düzeltme yapıldıktan sonra genel popülasyona göre yaklaşık 
2-4 kat daha fazladır (3). Kanser riskindeki artış kanser türlerine 
göre değişmektedir. Genel popülasyonla karşılaştırıldığında en 
büyük risk artışı Kaposi sarkomu (300 kat), MDCK (2-40 kat), 
böbrek kanseri (4-15 kat), dudak kanserleri (>10 kat), PTLD (2-
16 kat) ve anogenital kanserlerde (10-15 kat) görülür (7,8). Solid 
organ kanserinin kümülatif insidansı, nakilden 5 yıl sonra %4-
5’ten, 15 yıl sonra %10-15’e çıkmaktadır (9). Deri kanserleri için 
kümülatif insidans Avrupa, Avustralya ve Yeni Zelanda’da %60’a 
ulaşmaktadır. Bizim çalışmamızda kanser gelişim oranı daha 
düşük bulunmakla birlikte, izlem süresinin uzamasının bu oranı 
artıracağı göz ardı edilmemelidir.

Böbrek nakli alıcılarında kanser gelişimi sonrası ölüm riski 
yüksektir. Çoğu batı ülkesindeki gözlemsel veriler, tüm kanser 
türleri için standart ölüm oranlarının, yaş ve cinsiyet açısından 
eşleştirilmiş genel nüfusa kıyasla en az 1,7-1,9 kat daha yüksek 

Tablo 1: Kanser türüne göre hastaların klinik ve immünolojik özellikleri

Parametreler
MDCK
(n=8, %24,2)

SOT
(n=19, %57,6)

PTLD
(n=6, %18,2)

p-değeri
Toplam
(n=33, 
%100)

Cinsiyet, n (%)
Kadın
Erkek

1 (12,5)
7 (87,5)

10 (52,6)
9 (47,4)

2 (33,3)
4 (66,7)

>0,05
13 (39,4)
20 (60,6)

SDBY etiyolojisi, n (%)
Kronik GN
Diabetes mellitus
Hipertansiyon
VUR/Piyelonefrit
Diğer/Bilinmeyen

2 (25,0)
1 (12,5)
2 (25,0)
1 (12,5)
2 (25,0)

4 (21,1)
1 (5,3)
2 (10,5)
4 (21,1)
8 (42,2)

2 (33,3)
1 (16,7)
0, (0,0)
0, (0,0)
3 (50,0)

>0,05
8 (24,2)
3 (9,1)
4 (12,1)
5 (15,2)
13 (39,4)

Nakil sırasında yaş (yıl), ort ± SS 41±11 44±10 41±19 >0,05 43±12

Nakil öncesi KRT, n (%)
Preemptif
Hemodiyaliz
Periton diyalizi

1 (12,5)
7 (87,5)
0 (0,0)

2 (10,5)
16 (84,2)
1 (5,3)

1 (16,7)
5 (83,3)
0 (0,0)

>0,05
4 (12,1)
28 (84,8)
1 (3,0)

Nakil tipi
Canlı, n (%)
Kadavra, n (%)

2 (25,0)
6 (75,0)

9 (47,4)
10 (52,6)

2 (33,3)
4 (66,7)

>0,05
13 (39,4)
20 (60,6)

HLA uyumsuzluğu, ortanca (min.-maks.) 3 (2-6) 3 (0-6) 2 (0-4) >0,05 3 (0-6)

İndüksiyon tedavisi, n (%)
Yok
Anti-IL2
ATG

4 (50,0)
4 (50,0)
0 (0,0)

4 (21,1)
13 (68,4)
2 (10,5)

3 (50,0)
3 (50,0)
0 (0,0)

>0,05
11 (33,3)
20 (60,6)
2 (6,1)

Akut rejeksiyon öyküsü, n (%) 1 (12,5) 4 (21,1) 1 (16,7) >0,05 6 (18,2)

ATG: Anti-timosit globülin, Anti-IL2, İnterlökin-2 reseptör antagonisti, GN: Glomerülonefrit, HLA: İnsan lökosit antijeni, KRT: Böbrek yerine koyma tedavisi, MDCK: Melanom dışı deri 
kanserleri, ort: Ortalama, PTLD: Posttransplant lenfoproliferatif hastalık, SDBY: Son dönem böbrek yetmezliği, SOT: Solid organ tümörleri, SS: Standart sapma, VUR: vezikoüreteral reflü, 
min.-maks.: Minimum-maksimum
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olduğunu göstermiştir (10). Küratif tedavi alan lokal kanseri 
olan hastalarda dahi mortalite nakil olmayan hastalara göre 
artmıştır (11). Merkezimizde 2009 ve 2020 yılları arasında 
böbrek nakli yapılan 457 hastanın retrospektif incelemesinde 1, 
3 ve 5 yıllık greft sağkalımı oranları kadavra nakillerde sırasıyla 
%92,0, %88,3 ve %82,4; canlı nakillerde sırasıyla %99,5, %96,7 
ve %93,7 bulunmuştur (12). Hasta sağkalım oranları ise 1, 3 
ve 5 yılda kadavra nakillerde sırasıyla %99,4, %90,9 ve %84,1 
iken; canlı nakillerde sırasıyla %99,5, %98,8 ve %95,4’tür. Bu 
çalışmada kanser gelişimi greft kaybı için değil; ancak literatür 
ile uyumlu olarak hasta kaybı için bir risk faktörüdür.

Kansere bağlı ölüm riski kanser türüne göre de değişkenlik 
göstermektedir ve en yüksek olduğu malign melanom, ürogenital 
kanserler ve non-Hodgkin lenfomada, böbrek nakli olmayanlara 
göre ölüm riski 5-10 kat fazladır (13). Çalışmamızda da PTLD 

gelişen hastalarda hasta sağkalımı anlamlı olarak daha kısa 
saptanmıştır. Literatürde daha yüksek ölüm riskinin nedenleri 
belirsizdir, ancak uzun süreli immünosüpresyona bağlı nakil 
alıcılarında tümör biyolojisindeki potansiyel değişiklikler, ilişkili 
komorbiditeler ve önerilen önleme ve tarama stratejilerinin 
uygulanmaması nedeniyle ileri evrede tanı konulmasından 
kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Yang ve ark. (14), 1990-2018 yılları arasında böbrek nakli 
sonrası kanser tanısı alan 110 hastanın %16,4’ünde greft, 
%46,4’ünde hasta kaybı bildirmiştir. Kanser sırasında serum 
kreatinin düzeyi, hematolojik kanser tanısı ve rejeksiyon öyküsü 
greft kaybı için, ileri yaş, erkek cinsiyet, immünosüpresyon 
azaltımı ve kemoterapi öyküsü ise hasta kaybı için risk 
faktörüdür. Mortalite için tek bağımsız risk faktörü kemoterapi 
öyküsüdür. Bizim çalışmamızda ise greft kaybı %12,1 ve hasta 

Tablo 2: Kanser türüne göre hastaların kanser tanısı sonrası klinik özellikleri

Parametreler
MDCK
(n=8, %24,2)

SOT
(n=19, %57,6)

PTLD
(n=6, %18,2)

p-değeri
Toplam
(n=33, %100)

Kanser tanı yaşı (yıl), ort ± SS 50±12 48±11 46±17 >0,05 48±12

Kanser tanısına kadar geçen süre (ay), ortanca (min.-maks.) 120 
(84-240)

38 
(3-118)

57 
(12-88) 0,013 66 

(3-240)

Kanser tanısında sKr (mg/dL), ortanca (min.-maks.) 1,25 
(0,93-2,26)

1,05 
(0,73-13,5)

1,5 
(1,0-2,18) >0,05 1,18 

(0,73-13,5)

İmmünosüpresif azaltımı, n (%) 1 (12,5) 9 (47,4) 5 (83,3) 0,032 15 (45,5)

mTORi geçiş, n (%) 2 (25,0) 12 (63,2) 4 (66,7) >0,05 18 (54,5)

Kanser tedavisi, n (%)
Tedavisiz izlem
Sadece cerrahi
Sadece KT
Sadece RT
Cerrahi+KT
Cerrahi+RT
KT+RT
Cerrahi+KT+RT

0 (0,0)
8 (100,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

1 (5,3)
9 (47,4)
1 (5,3)
1 (5,3)
1 (5,3)
2 (10,5)
3 (15,8)
1 (5,3)

0 (0,0)
0 (0,0)
4 (66,7)
0 (0,0)
1 (16,7)
0 (0,0)
1 (16,7)
0 (0,0)

0,010
1 (3,0)
17 (51,5)
5 (15,2)
1 (3,0)
2 (6,1)
2 (6,1)
4 (12,1)
1 (3,0)

KT kullanımı, n (%) 0 (0,0) 6 (31,6) 6 (100,0) <0,001 12 (36,4)

Toplam yatış süresi (gün), ortanca (min.-maks.) 42 (20-85) 50 (9-209) 48 (37-195) >0,05 47 (9-209)

Greft kaybı, n (%) 0 (0,0) 3 (15,8) 1 (16,7) >0,05 4 (12,1)

Greft kaybı nedeni, n (%) (n=4)
Rejeksiyon
Enfeksiyon
Kanser
Diğer

n=0
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

n=3
1 (33,3)
0 (0,0)
1 (33,3)
1 (33,3)

n=1
0 (0,0)
1 (100,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

n=4
1 (25,0)
1 (25,0)
1 (25,0)
1 (25,0)

Greft sağkalım süresi (ay), ortanca (min.-maks.) 48 (6-160) 29 (0-167) 10 (2-31) 0,013 30 (0-167)

Ölüm, n (%) 2 (25,0) 6 (31,6) 5 (83,3) 0,049 13 (39,4)

Ölüm nedeni, n (%) (n=13)
Kanser
Enfeksiyon
Serebrovasküler
Diğer

n=2
0 (0,0)
0 (0,0)
1 (50,0)
1 (50,0)

n=6
4 (66,7)
2 (33,3)
0 (0,0)
0 (0,0)

n=5 
3 (60,0)
1 (20,0)
0 (0,0)
1 (20,0)

>0,05 n=13
7 (53,8)
3 (23,1)
1 (7,7)
2 (15,4)

Fonksiyonel greft ile ölüm 2 (25,0) 5 (26,4) 4 (66,7) >0,05 11 (33,3)

Hasta sağkalım süresi (ay), ortanca (min.-maks.) 48 (6-160) 31 (3-167) 10 (2-31) 0,006 31 (2-167)

KT: Kemoterapi, MDCK: Melanom dışı deri kanserleri, mTORi: Rapamisinin memeli hedefi inhibitörü, ort: Ortalama, PTLD: Posttransplant lenfoproliferatif hastalık, RT: Radyoterapi, sKr: 
Serum kreatinin, SOT: Solid organ tümörleri, SS: Standart sapma, min.-maks.: Minimum-maksimum



Kumru ve ark. Nakil Sonrası Malignitenin Klinik Özellikleri Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2024;77(1):28-33

32

kaybı %39,4 bulunmuştur. İmmünosüpresyon azaltımı greft 
kaybı ile ilişkili bulunmamıştır ve bu hastalarda akut rejeksiyon 
gözlenmemiştir. İmmünosüpresif tedavi azaltımı, PTLD tanısı, 
hastanın kemoterapi alması ve hastanede yatış süresi artan 
mortalite ile ilişkili bulunmuştur, ancak çok değişkenli modelde 
risk faktörü saptanmamıştır. İmmünosüpresif tedavi azaltılan ve 
kemoterapi alan hastalarda hasta kaybının daha fazla olması, bu 
hastaların daha agresif ve ileri evre kanser tanısı alan hastalar 
olmasından kaynaklı olabilir.

Böbrek nakli sonrası kanser gelişen hastalarda tedavi yönetimi 
oldukça karmaşıktır. İmmünosüpresyonun tümör sürveyansını 
azaltma ve kanser progresyonundaki potansiyel rolü göz önüne 
alındığında, kanser teşhisinden sonra immünosüpresyonun 
azaltılması konusunda uzman görüşü olmakla birlikte, PTLD 
dışında bu yaklaşımın kanser tedavisinde etkin olduğuna dair 
çalışmalar sınırlıdır (15). Günümüzde kullanılan standart 
üçlü idame immünosüpresif tedavi rejimindeki mikofenolat 
ve steroidlerin kanser gelişimi ile ilişkisinin saptanmaması 
nedeniyle, kesilmesi ilk planlanan ajanlar gösterilen karsinojenik 
etkileri yüzünden kalsinörin inhibitörleridir (KNİ). Ancak KNİ 
kesiminin akut rejeksiyon riskini artırdığı göz ardı edilmemelidir. 
mTORi ise eş zamanlı immünosüpresif ve anti-kanser etkileri 
nedeniyle, nakil sonrası kanserlerin yönetiminde umut verici bir 
role sahip olabilir. KNİ’den mTORi’ye geçişin MDCK nüks riskini 
azalttığı ya da engellediği randomize kontrollü çalışmalarda 
gösterilmiştir (16). Ancak diğer kanser türlerinde bu faydanın 
saptanmamasının yanı sıra, sirolimus ile yan etki, ilaç kesimi 
ve rejeksiyonun arttığı ve sağkalım avantajı sağlamadığı 
gözlenmiştir (17,18). Bizim çalışmamızda hastaların neredeyse 
yarısında, PTLD tanılı hastaların çoğunluğunda immünosüpresif 
tedavi azaltılmış ve mTORi’ye geçilmiştir. Literatürde böbrek nakli 
alıcılarında kanser gelişimi sonrası immünosüpresif tedavinin 
yönlendirilmesine yönelik direk kanıtlar oldukça sınırlıdır ve bu 
konuda prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. Akut rejeksiyon 
riskini dengeleyerek immünosüpresyonun azaltılması kanser 
türü, evresi ve prognozuna göre hasta bazlı değerlendirilmelidir 
(19). 

Çalışmanın Kısıtlılıkları

Çalışmamızın retrospektif özellikte olması ve az sayıda 
hastanın çalışmaya dahil edilmesi önemli kısıtlılıklarıdır. Kanser 
tanısının heterojenliği nedeniyle kanser evrelemesi ve kullanılan 
kemoterapi ajanları çalışmada ayrıca incelenmemiştir. 

Sonuç

Sonuç olarak, kanser böbrek nakli alıcılarında morbidite ve 
mortalitenin önde gelen nedenlerindendir. Nakil öncesi alıcı ve 
verici adayları ayrıntılı değerlendirilmeli, nakil sonrası alıcıların 
risk faktörleri göz önünde bulundurularak kanser önleme ve 
tarama programlarında takibi sağlanmalıdır. Nakil öncesi ve 

sonrası hastaların yönetimi ile ilgili çoğu önerinin kanıt düzeyi 
düşüktür ve uzman görüşüne dayanmaktadır. Bu nedenle kötü 
prognoza sahip PTLD başta olmak üzere, böbrek nakli alıcılarının 
kanser tedavi ve uzun dönem immünosüpresyonun düzenlenmesi 
için geniş kapsamlı çalışmaların yürütülmesine ihtiyaç vardır.
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