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Amac: Bobrek nakli alicilari, genel popiilasyona kiyasla yiiksek kanser riski altindadir. Nakil sonrasi kanserin prognozu kétiidiir ve immunosiipresyonun
nasil ydnetilecegine dair veriler azdir. Bu calismada, merkezimizde takip edilen bébrek nakli alicilarinda kanser gelisimi insidansi ve kanser tiirlerinin
greft ve hasta sagkalimina etkisinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gerec ve Yontem: 2000 ve 2019 yillari arasinda bdbrek nakli yapilan 628 hasta retrospektif olarak incelenmis ve nakil sonrasi kanser tanisi alan 33
hastanin (%5,26) demografik verileri, nakil ve kanser 6zellikleri, greft ve hasta sagkalimlari degerlendirilmistir.

Bulgular: Ortalama kanser taniyasi 48 idi. Kanser dagilimisirasiyla solid organ tiimérleri (%57,6), melanom disi deri kanserleri (%24,2) ve posttransplant
lenfoproliferatif hastalik (%18,2) seklindeydi. Nakil sonrasi kanser tanisina kadar gecen siire 66 aydi. Hastalarin %45,5'inde kanser tanisi sonrasi
immiinostipresif tedavi azaltimi ve %54,5'inde mTOR (Rapamisin memeli hedefi) inhibitdrlerine gegis yapilmisti. Tani sonrasi immiinostipresif tedavi
rediiksiyonu posttransplant lenfoproliferatif hastalikta hastalarinin tamami kemoterapi almisti ve %83,3'linde immiinostipresyon azaltiimisti. Diger
kanser tiirlerinde bu oranlar anlamli olarak daha azdi (sirasiyla, p=0,010 ve p=0,032). Hastalarin 4'inde (%12,1) greft kaybi, 13'linde (%39,4) 6lim
izlendi. immiinosiipresyon azaltimi greft sagkalimu ile iliskili degildi. Posttransplant lenfoproliferatif hastalikta kanser teshisi sonrasi 6liim orani diger
kanserlere gore daha yiiksek (p=0,049) ve hasta sagkalim siiresi daha kisaydi (p=0,006).

Sonug: Bébrek nakli alicilarinda kanser 6nemli bir mortalite sebebidir ve ¢calismamizda posttransplant lenfoproliferatif hastalikta hasta sagkalimi
diger kanser tiirlerine gore daha dustiktiir. Hastalarin nakil sonrasi kanser gelisimi agisindan yasi ve risk faktorlerine uygun kanser taramalarinin
diizenli yapilmasi dnemlidir. Immiinosiipresif tedavilerin yonetimi i¢cin randomize kontrollii calismalara ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek nakli, kanser, sagkalim

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
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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

Kanser, bobrek nakli alicilarinda kardiyovaskiiler hastaliktan
sonra ikinci en yaygin morbidite ve mortalite nedenidir (1).
Bobrek nakli alicilarinin kansere yakalanma veya kanserden 6lme
riski genel popllasyona gore en az iki kat daha fazladir. Nakil
alicilarinda de novo ve tekrarlayan kanser riskindeki artis cok
faktorlidir ve imminoslpresyona, T-hilicre immiinitesindeki
degisikliklere ve onkojenik viriislere baglanmaktadir (2). ileri yas,
erkek cinsiyet, sigara icme ve uzun sire glinese maruz kalma
gibi bazi risk faktorleri genel popiilasyon ile ortak iken; son
dénem bobrek yetmezligi (SDBY) etiyolojisi, uzun nakil dncesi
diyaliz slresi, immiinostipresyon kullanimi, akut rejeksiyon ve
artmis duyarlilasma gibi diger risk faktorleri ise kronik bobrek
hastaligi ve nakil popiilasyonlarina 6zgtidir (3-6). Calismamizda,
nakil sonrasi kanser gelisen bdbrek nakli alicilarinin klinik
ozelliklerinin, greft ve hasta sagkalimlarinin degerlendirilmesi
amaclanmistir.

Gerec ve Yontem

Bu calismada, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibni Sina
Hastanesi Transplantasyon Unitesi'nde 1 Ocak 2000 ve 31 Aralik
2019 yillari arasinda bébrek nakli yapilan 628 hasta retrospektif
olarak incelenmistir. Nakil sonrasi baska merkezde takip edilen
hastalar, 18 yasindan 6nce bobrek nakli yapilan hastalar ve nakil
oncesi verici veya alicida kanser dykiisli olan hastalar calismaya
dahil edilmemistir. Nakil sonrasi kanser tanisi alan 33 hasta,
melanom disi deri kanserleri (MDCK), solid organ tiimorleri (SOT)
ve posttransplant lenfoproliferatif hastalik (PTLD) gelisimine
gore gruplandiriimistir. Hastalarin yas, cinsiyet, SDBY etiyolojisi,
nakil dncesi diyalize girip girmedigi ve girdiyse diyaliz slresi,
nakil tipi ve immiinolojik 6zellikleri, immiinostipresif tedavileri,
kanser tanisi sonrasi aldiklari tedavi, greft ve hasta sagkalimi ile
greft ve hasta kaybi nedenleri kaydedilmistir. Bu parametreler
¢ gruptaki hastalar arasinda karsilastiriimistir.

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler ig¢in IBM SPSS Statistics 20.0 yazilim
programi kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici

istatistikler yapildi. Kategorik degiskenler frekans ve yiizde (%)
olarak verildi. Normal dagilimi tespit etmek lizere Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanildi, normal dagilima
uygun sirekli degiskenler ortalama + standart sapma biciminde
gosterildi. Normal dagilima uymayan degiskenler icin ise ortanca
(minimum-maksimum) kullanildi. Gruplar arasinda 6l¢iimle elde
edilen ozellikler yonlinden farkin 6nemliligi Student's t-testi
veya Mann-Whitney U testi kullanilarak incelendi. Sirekli
degiskenler arasinda dogrusal iliskinin olup olmadigi Pearson
korelasyon testi ile degerlendirildi. Kategorik karsilastirmalar
icin ki-kare veya Fisher's exact testi kullanildi. P-degerinin <0,05
olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Bobrek nakliahcilarinda kanser gelisme orani%5,26idi. Kanser
gelisen 33 hastalarin kanser tiirline gore dagilimi %57,6'sinda
(n=19) SOT, %324,2'sinde (n=8) MDCK ve 9%718,2'sinde (n=6)
PTLD seklindeydi. Kaposi sarkomu (n=5, %15,2) en sik goriilen
SOT iken, tiroepitelyal (n=4), kolon (n=3), akciger (n=2), larinks
(n=2), meme (n=1), over (n=1), kolanjiyoseliiler (n=1) kanserler
bu grupta izlendi. Erkek:Kadin orani 1,5 iken, ortalama nakil
yasi 43 idi (Tablo 1). Hastalarin %85'i nakil 6ncesi hemodiyaliz
tedavisi almaktaydi ve nakil 6ncesi ortanca diyaliz siiresi 43 ayd..
Kadavra vericiden nakil olan (%60,6) ve indiiksiyon tedavisi alan
hastalar (%66,7) cogunluktaydi. Akut rejeksiyon kanser tanisi
oncesi hastalarin %718,2'sinde gorulmistiir. Hastalarin tamami
kanser tanisi sirasinda takrolimus, mikofenolat ve kortikosteroid
ile tcli standart idame immiinosupresif tedavi almaktaydi.
Kanser tiirleri ile hastalarin demografik ve nakil ozellikleri
arasinda iliski saptanmadi.

Hastalarin ortalama kanser tani yasi 48 idi (Tablo 2). Nakil
sonrasi kanser tanisina kadar gecen siire 66 aydi ve tani siiresi
MDCK'de diger kanser tiirlerine goére anlamh olarak daha
uzundu (p=0,013). Hastalarin 15'inde (%45,5) kanser tanisi
sonrasl immiinosipresif tedavi azaltimi yapilmis ve 18'inde
(%054,5) Rapamisinin memeli hedefi inhibitorlerine (mTORi)
gecis yapilmisti. Tani sonrasi immiinosupresif tedavi azaltimi
PTLD hastalarinin neredeyse tamaminda uygulanmisti, ancak
SOT ve MDCK'de bu oran anlamli olarak daha diistiktii (sirasiyla
%83,3, %47,4 ve %12,5; p=0,032). MDCK'lerin tamami sadece
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cerrahi eksizyon ile tedavi edilmigken, PTLD hastalarinin tamami
kemoterapi almisti (p=0,010). PTLD gelisen alicilarda kemoterapi
kullanimi diger kanser tiirlerine gore anlaml olarak daha
yiiksekti (p<0,001).

Hastalarin 4'inde (%12,1) greft kaybi izlendi. MDCK harig
tutuldugunda bu oran %716'ya yiikseldi. Kanser tanisi sonrasi
ortanca greft sagkalim siiresi 30 aydi ve bu siire PTLD hastalarinda
anlamli olarak diger kanser tiirlerine gére daha kisaydi (ortanca
10 ay, p=0,013). immiinosiipresif tedavi azaltimi ile greft kaybi
arasinda anlamli iliski saptanmadi. Hastalarin 11'inde (%33,3)
fonksiyonel greft ile 6lim izlendi ve MDCK disi kanserlerde bu
oran %44'e ylkseldi. Kanser teshisinden sonra 6liim orani %39,4
(n=13) ve ortanca hasta sagkalim siiresi 31 aydi. Oliim nedeni
hastalarin yarisinda kanserdi. Hasta kaybi gortlen 13 alicinin
9'unda (%69,2), yasayanlarin 6'sinda (%30,0) immiinostpresif
tedavi azaltimi yapilmisti (p=0,038). PTLD hastalarinda kanser
teshisi sonrasi 6lim orani daha ylksek (%83,3, p=0,049) ve
ortanca hasta sagkalim siiresi daha kisaydi (ortanca 10 ay,
p=0,006). Tek degiskenli analizde immiinostipresif tedavi azaltim
(p=0,038), PTLD gelisimi (p=0,010), hastanin kemoterapi almasi
(p=0,027) ve hastanede yatis siresi (p=0,05) artan mortalite ile
iliskili iken, cok degiskenli modelde anlamli iliski saptanmadi.

Bu calismada, nakil lnitemizde takip edilen bobrek nakli
alicilarinin yaklasik %5'inde nakil sonrasi kanser goriildigi ve
PTLD gelisiminin diger kanser tiirlerine gore hasta sagkalimini
olumsuz etkiledigi gosterilmistir.

Bobrek nakli alicilarinda genel kanser riski, yas ve cinsiyete
gore diizeltme yapildiktan sonra genel popiilasyona gore yaklasik
2-4 kat daha fazladir (3). Kanser riskindeki artis kanser tiirlerine
gore degismektedir. Genel popiilasyonla karsilastirildiginda en
biytik risk artisi Kaposi sarkomu (300 kat), MDCK (2-40 kat),
bobrek kanseri (4-15 kat), dudak kanserleri (>10 kat), PTLD (2-
16 kat) ve anogenital kanserlerde (10-15 kat) gordiliir (7,8). Solid
organ kanserinin kiimiilatif insidansi, nakilden 5 yil sonra %4-
5'ten, 15 yil sonra %10-15"e cikmaktadir (9). Deri kanserleri igin
kiimiilatif insidans Avrupa, Avustralya ve Yeni Zelanda'da %60'a
ulasmaktadir. Bizim calismamizda kanser gelisim orani daha
diisiik bulunmakla birlikte, izlem siiresinin uzamasinin bu orani
artiracagi goz ardi edilmemelidir.

Bobrek nakli alicilarinda kanser gelisimi sonrasi 6liim riski
ylksektir. Cogu bati llkesindeki gozlemsel veriler, tim kanser
turleri icin standart 6lim oranlarinin, yas ve cinsiyet acisindan
eslestirilmis genel niifusa kiyasla en az 1,7-1,9 kat daha yliksek

Tablo 1: Kanser tiiriine gore hastalarin klinik ve immiinolojik ozellikleri

Parametreler MDCK SoT PTLD -degeri foplam
(n=8, %24,2) (n=19, %57,6) | (n=6, %18,2) p-ded g};;ggi
Cinsiyet, n (%) >0,05
Kadin 1(12,5) 10 (52,6) 2 (33,3) 13 (39,4)
Erkek 7 (87,5) 9 (47,4) 4 (66,7) 20 (60,6)
SDBY etiyolojisi, n (%) >0,05
Kronik GN 2 (25,0) 4(21,1) 2 (33,3) 8 (24,2)
Diabetes mellitus 1(12,5) 1(5,3) 1(16,7) 3(9,1)
Hipertansiyon 2 (25,0) 2 (10,5) 0, (0,0) 4(12,1)
VUR/Piyelonefrit 1(12,5) 4(21,1) 0, (0,0) 5(15,2)
Diger/Bilinmeyen 2 (25,0) 8 (42,2) 3 (50,0 13 (39,4)
Nakil sirasinda yas (yil), ort + SS 414N 44+10 41419 >0,05 43+12
Nakil 6ncesi KRT, n (%) >0,05
Preemptif 1(12,5) 2 (10,5) 1(16,7) 4(12,1)
Hemodiyaliz 7 (87,5) 16 (84,2) 5(83,3) 28 (84.8)
Periton diyalizi 0 (0,0) 1(5,3) 0(0,0) 1(3,0)
Nakil tipi >0,05
Canli, n (%) 2 (25,0 9 (47,4) 2 (33,3) 13 (39,4)
Kadavra, n (%) 6 (75,0) 10 (52,6) 4 (66,7) 20 (60,6)
HLA uyumsuzlugu, ortanca (min.-maks.) 3(2-6) 3 (0-6) 2 (0-4) >0,05 3 (0-6)
indiiksiyon tedavisi, n (%) >0,05
Yok 4 (50,0) 4(21,1) 3 (50,0) 11 (33,3)
Anti-1L2 4 (50,0) 13 (68,4) 3 (50,0) 20 (60,6)
ATG 0 (0,0) 2 (10,5) 0 (0,0) 2 (6,1)
Akut rejeksiyon 6ykiis, n (%) 1(12,5) 4(21,1) 1(16,7) >0,05 6(18,2)

ATG: Anti-timosit globdlin, Anti-IL2, interlgkin-2 reseptor antagonisti, GN: Glomertilonefrit, HLA: insan l6kosit antijeni, KRT: Bobrek yerine koyma tedavisi, MDCK: Melanom disi deri
kanserleri, ort: Ortalama, PTLD: Posttransplant lenfoproliferatif hastalik, SDBY: Son donem bébrek yetmezligi, SOT: Solid organ tlimérleri, SS: Standart sapma, VUR: vezikoUreteral refld,

min.-maks.: Minimum-maksimum
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Tablo 2: Kanser tiiriine gore hastalarin kanser tanisi sonrasi klinik 6zellikleri

Parametreler MDCK SOt PTLD degeri Toplam
(n=8, %24,2) | (n=19, %57,6) | (n=6, %18,2) | P"99" | (n=33, %100)
Kanser tani yasi (yil), ort + SS 50+12 48+11 46417 >0,05 48412
. . 120 38 57 66
Kanser tanisina kadar gecen siire (ay), ortanca (min.-maks.) (84-240) (3-118) (12-88) 0,013 (3-240)
. 1,25 1,05 1,5 1,18
Kanser tanisinda sKr (mg/dL), ortanca (min.-maks.) (0.93-2,26) (073-13.5) (10-2,18) >0,05 (0.73-13.5)
immiinosiipresif azaltimi, n (%) 1(12,5) 9 (47.,4) 5(83,3) 0,032 15 (45,5)
mTORi gegis, n (%) 2 (25,0) 12 (63,2) 4 (66,7) >0,05 18 (54.,5)
Kanser tedavisi, n (%) 0,010
Tedavisiz izlem 0(0,0) 1(5,3) 0 (0,0) 13,0
Sadece cerrahi 8 (100,0) 9 (47,4) 0 (0,0) 17 (51,5)
Sadece KT 0 (0,0) 1(5,3) 4 (66,7) 5(15,2)
Sadece RT 0(0,0) 1(5,3) 0 (0,0) 13,0
Cerrahi+KT 0(0,0) 1(5,3) 1(16,7) 2 (6,1)
Cerrahi+RT 0(0,0) 2 (10,5) 0 (0,0) 2 (6,1)
KT+RT 0(0,0) 3(15,8) 1(16,7) 4(12,1)
Cerrahi+KT+RT 0(0,0) 1(5,3) 0 (0,0) 13,0
KT kullanimi, n (%) 0 (0,0) 6 (31,6) 6 (100,0) <0,001 12 (36,4)
Toplam yatis siiresi (giin), ortanca (min.-maks.) 42 (20-85) 50 (9-209) 48 (37-195) >0,05 47 (9-209)
Greft kaybi, n (%) 0 (0,0) 3(15,8) 1(16,7) >0,05 4(12,1)
Greft kaybi nedeni, n (%) (n=4) n=0 n=3 n=1 n=4
Rejeksiyon 0(0,0) 1(33,3) 0 (0,0) 1(25,0)
Enfeksiyon 0(0,0) 0(0,0) 1 (100,0) 1(25,0)
Kanser 0 (0,0) 1(33,3) 0 (0,0) 1 (25,0)
Diger 0(0,0) 1(33,3) 0 (0,0) 1(25,0)
Greft sagkalim siiresi (ay), ortanca (min.-maks.) 48 (6-160) 29 (0-167) 10 (2-31) 0,013 30 (0-167)
Oliim, n (%) 2 (25,0) 6 (31,6) 5(83,3) 0,049 13 (39,4)
Oliim nedeni, n (%) (n=13) n=2 n=6 n=5 >0,05 n=13
Kanser 0 (0,0 4 (66,7) 3 (60,0) 7 (53,8)
Enfeksiyon 0 (0,0) 2 (33,3) 1 (20,0) 3(23,1)
Serebrovaskiiler 1 (50,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(7.7)
Diger 1 (50,0) 0 (0,0) 1 (20,0) 2 (15,4)
Fonksiyonel greft ile 6liim 2 (25,0) 5(26,4) 4 (66,7) >0,05 11 (33,3)
Hasta sagkalim siiresi (ay), ortanca (min.-maks.) 48 (6-160) 31 (3-167) 10 (2-31) 0,006 31 (2-167)

KT: Kemoterapi, MDCK: Melanom disi deri kanserleri, mTORi: Rapamisinin memeli hedefi inhibit6rd, ort: Ortalama, PTLD: Posttransplant lenfoproliferatif hastalik, RT: Radyoterapi, sKr:

Serum kreatinin, SOT: Solid organ timérleri, SS: Standart sapma, min.-maks.: Minimum-maksimum

oldugunu gostermistir (10). Kiratif tedavi alan lokal kanseri
olan hastalarda dahi mortalite nakil olmayan hastalara gore
artmistir (11). Merkezimizde 2009 ve 2020 yillari arasinda
bobrek nakli yapilan 457 hastanin retrospektif incelemesinde 1,
3 ve 5 yillik greft sagkalimi oranlari kadavra nakillerde sirasiyla
0092,0, %88,3 ve %82,4; canh nakillerde sirasiyla %99,5, %96,7
ve 9%93,7 bulunmustur (12). Hasta sagkalim oranlari ise 1, 3
ve 5 yilda kadavra nakillerde sirasiyla %99,4, %90,9 ve %3841
iken; canli nakillerde sirasiyla %99,5, %98,8 ve %95,4'tlir. Bu
calismada kanser gelisimi greft kaybi icin degil; ancak literatir
ile uyumlu olarak hasta kaybi icin bir risk faktoriddr.

Kansere bagh oltim riski kanser tiirline gore de degiskenlik
gostermektedir ve en yliksek oldugu malign melanom, tirogenital
kanserler ve non-Hodgkin lenfomada, bobrek nakli olmayanlara
gbre Olim riski 5-10 kat fazladir (13). Cahismamizda da PTLD

gelisen hastalarda hasta sagkalimi anlamli olarak daha kisa
saptanmistir. Literatlirde daha yuksek 6liim riskinin nedenleri
belirsizdir, ancak uzun siireli immiinoslpresyona bagli nakil
alicilarinda tiimér biyolojisindeki potansiyel degisiklikler, iliskili
komorbiditeler ve oOnerilen 6nleme ve tarama stratejilerinin
uygulanmamasi nedeniyle ileri evrede tani konulmasindan
kaynaklandigi dustintilmektedir.

Yang ve ark. (14), 1990-2018 yillari arasinda bobrek nakli
sonrasl kanser tanisi alan 110 hastanin 9%16,4'linde greft,
%46,4'linde hasta kaybi bildirmistir. Kanser sirasinda serum
kreatinin diizeyi, hematolojik kanser tanisi ve rejeksiyon dykusii
greft kaybr icin, ileri yas, erkek cinsiyet, imminosiipresyon
azaltimi ve kemoterapi Oykusl ise hasta kaybi igin risk
faktorudir. Mortalite icin tek bagimsiz risk faktorii kemoterapi
oykiisudur. Bizim calismamizda ise greft kaybi %12,1 ve hasta
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kaybl 9039,4 bulunmustur. immiinosiipresyon azaltimi greft
kaybi ile iliskili bulunmamustir ve bu hastalarda akut rejeksiyon
gozlenmemistir. imm[jnos[]presif tedavi azaltimi, PTLD tanisi,
hastanin kemoterapi almasi ve hastanede yatis siiresi artan
mortalite ile iliskili bulunmustur, ancak cok degiskenli modelde
risk faktorii saptanmamistir. immiinosiipresif tedavi azaltilan ve
kemoterapi alan hastalarda hasta kaybinin daha fazla olmasi, bu
hastalarin daha agresif ve ileri evre kanser tanisi alan hastalar
olmasindan kaynakh olabilir.

Bobrek nakli sonrasi kanser gelisen hastalarda tedavi yonetimi
oldukca karmasiktir. immiinosiipresyonun tiimér siirveyansini
azaltma ve kanser progresyonundaki potansiyel rollii g6z dniine
alindiginda, kanser teshisinden sonra imminosiipresyonun
azaltilmasi konusunda uzman goriisii olmakla birlikte, PTLD
disinda bu yaklasimin kanser tedavisinde etkin olduguna dair
calismalar simirhdir  (15). GlnUmizde kullanilan standart
¢l idame immiinosupresif tedavi rejimindeki mikofenolat
ve steroidlerin kanser gelisimi ile iliskisinin saptanmamasi
nedeniyle, kesilmesi ilk planlanan ajanlar gosterilen karsinojenik
etkileri yiiziinden kalsindrin inhibitorleridir (KNi). Ancak KNi
kesiminin akut rejeksiyon riskini artirdigi g6z ardi edilmemelidir.
mTORi ise es zamanli immiinosiipresif ve anti-kanser etkileri
nedeniyle, nakil sonrasi kanserlerin yonetiminde umut verici bir
role sahip olabilir. KNi'den mTORi'ye gecisin MDCK niiks riskini
azalttigi ya da engelledigi randomize kontrollii calismalarda
gosterilmistir (16). Ancak diger kanser tiirlerinde bu faydanin
saptanmamasinin yani sira, sirolimus ile yan etki, ila¢ kesimi
ve rejeksiyonun arttigi ve sagkalim avantaji saglamadig
gbzlenmistir (17,18). Bizim calismamizda hastalarin neredeyse
yarisinda, PTLD tanih hastalarin cogunlugunda immuinosipresif
tedavi azaltiimis ve mTORi'ye gecilmistir. Literatiirde bobrek nakli
alicilarinda kanser gelisimi sonrasi immuinosipresif tedavinin
yonlendirilmesine yonelik direk kanitlar oldukca sinirlidir ve bu
konuda prospektif calismalara ihtiyac vardir. Akut rejeksiyon
riskini dengeleyerek imminoslpresyonun azaltilmasi kanser
tlrd, evresi ve prognozuna gore hasta bazli degerlendirilmelidir
(19).

Calismanin Kisithliklarn

Calismamizin retrospektif oOzellikte olmasi ve az sayida
hastanin calismaya dahil edilmesi 6nemli kisithliklaridir. Kanser
tanisinin heterojenligi nedeniyle kanser evrelemesi ve kullanilan
kemoterapi ajanlari ¢alismada ayrica incelenmemistir.

Sonug olarak, kanser bobrek nakli alicilarinda morbidite ve
mortalitenin 6nde gelen nedenlerindendir. Nakil dncesi alici ve
verici adaylari ayrintili degerlendirilmeli, nakil sonrasi alicilarin
risk faktorleri goz oniinde bulundurularak kanser dnleme ve
tarama programlarinda takibi saglanmalidir. Nakil dncesi ve
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sonras| hastalarin yénetimi ile ilgili cogu énerinin kanit diizeyi
dustktiir ve uzman gorusiine dayanmaktadir. Bu nedenle kotu
prognoza sahip PTLD basta olmak lizere, bobrek nakli alicilarinin
kanser tedavi ve uzun donem immuinosiipresyonun diizenlenmesi
icin genis kapsamli calismalarin yiriitilmesine ihtiyag vardir.

Bilimsel Toplantida Sunum

Kumru $Sahin G, Aktar M, Akkan Eren §, Sengiil S, Keven K.
Bobrek Nakli Alicilarinda Nakil Sonrasi Malignite Tanisi Alan
Hastalarin Klinik Ozellikleri, Greft ve Hasta Sagkalimi. 8. Ulusal
Transplantasyon immi]nolojisi ve Genetigi Kongresi, SS-9 (2022).

Etik
Etik Kurul Onayi: Calisma icin Ankara Universitesi Tip

Fakiiltesi insan Arastirmalari Etik Kurulu'ndan onay alindi (karar
tarihi: 02/11/2023, karar no: 109-653-23).

Hasta Onayi: Calisma geriye doniik analiz oldugundan
dolayi hasta onayr alinmamistir.

Yazarlik Katkilan

Cerrahi ve Medikal Uygulama: G.K., M.A,, SAE., SS. KK,
Konsept: G.K.S., S.S., KK, Dizayn: G.K., S.S., KK, Veri Toplama
veya i§leme: G.K., MA., SAE., Analiz veya Yorumlama: G.K,
Literatlir Arama: G.K., Yazan: G.K.

Cikar Catismasi: Yazarlar arasinda herhangi bir cikar
catismasi bulunmamaktadir.

Finansal Destek: Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarhk
slirecinde herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan
etmislerdir.

Kaynaklar

1. Au E, Wong G, Chapman JR. Cancer in kidney transplant recipients. Nat Rev
Nephrol. 2018;14:508-520.

2. Kumru G. Bébrek Nakli ve Kanser. Giingér 0, Kogyigit i, Temiz G, editérler.
Onko-Nefroloji. Ankara: Nobel Tip Kitabevi. 2023;5.127-137.

3. Webster AC, Craig JC, Simpson JM, et al. Identifying high risk groups and
quantifying absolute risk of cancer after kidney transplantation: a cohort
study of 15,183 recipients. Am J Transplant. 2007;7:2140-2151.

4. Wong G, Turner RM, Chapman JR, et al. Time on dialysis and cancer risk
after kidney transplantation. Transplantation. 2013;95:114-121.

5. Acuna SA, Huang JW, Daly C, et al. Outcomes of Solid Organ Transplant
Recipients With Preexisting Malignancies in Remission: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Transplantation. 2017;101:471-481.

6. Sprangers B, Nair V, Launay-Vacher V, et al. Risk factors associated with
post-kidney transplant malignancies: an article from the Cancer-Kidney
International Network. Clin Kidney J. 2018;11:315-329.

7. Piselli P, Serraino D, Segoloni GP, et al. Risk of de novo cancers after
transplantation: results from a cohort of 7217 kidney transplant recipients,
Italy 1997-2009. Eur J Cancer. 2013;49:336-344

8. Benoni H, Eloranta S, Dahle DO, et al. Relative and absolute cancer risks
among Nordic kidney transplant recipients-a population-based study.
Transpl Int. 2020;33:1700-1710.

9. Al-Adra D, Al-Qaoud T, Fowler K, et al. De Novo Malignancies after Kidney
Transplantation. Clin J Am Soc Nephrol. 2022;17:434-443.



Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2024;77(1):28-33

Kumru ve ark. Nakil Sonrasi Malignitenin Klinik Ozellikleri

10.

Vogelzang JL, Van Stralen KJ, Noordzij M, et al. Mortality from infections
and malignancies in patients treated with renal replacement therapy: data
from the ERA-EDTA registry. Nephrol Dial Transplant. 2015;30:1028-1037.

. D'Arcy ME, Coghill AE, Lynch CF, et al. Survival after a cancer diagnosis

among solid organ transplant recipients in the United States. Cancer.
2019;125:933-942.

. Glngdr M, Kumru G, Eren Sadioglu R, et al. Relationship Between

Posttransplant Proteinuria and Renal Graft Outcomes: A Single Center
Experience. 17. BANTAO Congress; 10-13 November, 2022; Antalya, Turkey.
s. 30. OP-27.

. Au EH, Chapman JR, Craig JC, et al. Overall and Site-Specific Cancer

Mortality in Patients on Dialysis and after Kidney Transplant. J Am Soc
Nephrol. 2019;30:471-480.

. Yang D, Thamcharoen N, Cardarelli F. Management of Immunosuppression

in Kidney Transplant Recipients Who Develop Malignancy. J Clin Med.
2019;8:2189.

. Hellemans R, Pengel LHM, Choquet S, et al. Managing immunosuppressive

therapy in potentially cured post-kidney transplant cancer (excluding non-

melanoma skin cancer): an overview of the available evidence and guidance
for shared decision-making. Transpl Int. 2021;34:1789-1800.

. Knoll GA, Kokolo MB, Mallick R, et al. Effect of sirolimus on malignancy and

survival after kidney transplantation: systematic review and meta-analysis
of individual patient data. BMJ. 2014;349:96679.

. Yanik EL, Siddiqui K, Engels EA. Sirolimus effects on cancer incidence after

kidney transplantation: a meta-analysis. Cancer Med. 2015;4:1448-1459.

. Opelz G, Unterrainer C, Stsal C, et al. Immunosuppression with mammalian

target of rapamycin inhibitor and incidence of post-transplant cancer in
kidney transplant recipients. Nephrol Dial Transplant. 2016;31:1360-1367.

. Romagnoli J, Tagliaferri L, Acampora A, et al. Management of the kidney

transplant patient with Cancer: Report from a Multidisciplinary Consensus
Conference. Transplant Rev (Orlando). 2021;35:100636.

33



