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Renal Transplantasyon Alıcılarında
Arteriyel Sertlik ve

Metabolik Sendrom Bileşenleri

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Arteriyel sertlik kardiyovasküler hastalıklar ve mortalite için bağımsız bir belirleyici-
dir. Son dönem böbrek hastalığında hipertansiyon, hiperürisemi ve obezite gibi kardiyovasküler risk
faktörleri arteriyel sertlik ile pozitif ilişkili bulunmuştur. Renal transplantasyon sonrası kardiyovas-
küler mortalite ve morbidite normal populasyona göre hâlen önemli bir problemdir. Bu çalışmanın
amacı, renal transplant alıcılarında arteriyel sertlik için olası risk faktörlerinin araştırılmasıdır. GGeerreeçç
vvee  YYöönntteemmlleerr::  En az bir yıldır izlenen 141 renal transplantasyon hastası çalışmaya dâhil edildi. Tüm
hastaların standart klinik ve biyokimyasal parametreleri toplandı. Hastaların nabız dalga hızı, karotis
ve femoral arterler üzerinden “SphygmoCor” sistemi ile ölçüldü, vücut bileşenleri analizi “Body Com-
position Analyzer (Tanita BC-420MA)” cihazı ile yapıldı. BBuullgguullaarr::  Hastalar nabız dalga hızı (NDH)
değerlerine göre iki gruba ayrıldı. NDH >7 m/sn olan hastalarda transplantasyon sonrası metabolik sen-
drom gelişimi NDH <7 m/sn olan hastalara göre daha sık idi (p<0,021). NDH ölçümleri, yaş, glukoz,
ürik asit, bel çevresi sagittal abdominal çap ve sistolik ve diyastolik kan basıncı değerleri ile pozitif ko-
relasyon göstermekte idi (p<0,05 tümü için). Ancak hemodiyaliz süresi, transplantasyon sonrası süre,
serum albumin, transplantasyon öncesi serum lipid seviyeleri NDH değerleri ile ilişkili değildi. Li-
neer regresyon analizinde, NDH değişiminin bağımsız değişkenleri glukoz (β: 0.323; p<0,001), ürik asit
(β: 0.312; p<0,001) ve yaş (β: 0.202; p<0,016) olarak bulundu. SSoonnuuçç::  Transplantasyon sonrası dönemde
hiperglisemi, hiperürisemi, yüksek kan basıncı ve artmış bel çevresi gibi metabolik sendrom be-
lirteçleri arteriyel sertlik ile yakından ilişkilidir. Renal transplantasyon sonrası kardiyovasküler riski
azaltmada; kan basıncı, serum glukoz ve ürik asit seviyeleri sıkı kontrol altında tutulmalıdır. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Böbrek transplantasyonu; damar sertliği; metabolik sendrom X  

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  In end stage renal disease metabolic risk factors like hypertension, hyper-
uricemia and obesity have been confirmed to be positively correlated with arterial stiffness. Al-
though renal transplantation improves survival, cardiovascular morbidity and mortality still remain
as a significant problem compared with non-renal populations. The aim of this study is to evaluate
the risk factors for arterial stiffness in kidney transplant recipients. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  One
hundred and forty one kidney transplant recipients were enrolled into the study. All patients’ clini-
cal and biochemical parameters were recorded. Body compositions were analyzed by using the
Body Composition Analyzer (Tanita BC-420MA). Pulse wave velocity (PWV) was determined from
pressure tracing over carotid and femoral arteries using the SphygmoCor system. RReessuullttss::  Patients
were divided into two groups according to their PWV measurements. Metabolic syndrome after kid-
ney transplantation was significantly more common in patients who had PWV >7 m/s compared to
patients who had PWV <7 m/s (p<0.021). PWV measurements was positively correlated with age,
serum glucose, uric acid, waist circumference, sagittal abdominal diameter, systolic and diastolic
blood pressure (p<0.05 for all). Lineer regression analysis revealed that glucose (β: 0.323; p<0.001),
uric acid (β: 0.312; p<0.001) and age (β: 0.202; p<0.016) were the independent variables for PWV
changes after kidney transplantation. CCoonncclluussiioonn::  Metabolic syndrome indicators like hyper-
glicemia, hyperuricemia, high blood pressure and waist circumference are closely associated with
arterial stiffness. Strict control of blood pressure, serum glucose and uric acid levels are mandatory
for lowering cardiovascular risk after kidney transplantation. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Kidney transplantation; vascular stiffness; metabolic syndrome X 
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aşarılı bir transplantasyon sonrasında hasta-
ların yaşam kalitesinin arttığı ve yaşam sü-
relerinin uzadığı gösterilmiştir.1,2 Sağkalım

avantajının önemli bir nedeni, uzun dönemde kar-
diyovasküler hastalık (KVH) progresyonunda ya-
vaşlama ve mortalitenin azalmasıdır.3 Bununla
birlikte renal transplant alıcılarında yıllık kardiyo-
vasküler ölüm riski hâlen genel populasyondan 50
kat fazladır.4 Renal transplant alıcılarında KVH için
belirlenmiş klasik risk faktörlerine (ileri yaş, dia-
betes mellitus, hipertansiyon ve dislipidemi) ek ola-
rak uygulanan immünsupresif tedaviler, greftin
işlevi, posttransplant diyabet ve posttransplant hi-
pertansiyon gelişimi KVH riskini daha da artır-
maktadır. Ek olarak renal transplantasyona kadar
hastalar, son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) ve
diyaliz tedavilerinin getirdiği risk faktörleri ile de
karşı karşıya kalmaktadırlar. 

Aterosklerozun derecesi ile kardiyovasküler
mortalite ve morbidite riski arasında pozitif bir
ilişki vardır. Arteriyel sertlik, kardiyovasküler olay-
ların ve mortalitenin bağımsız bir göstergesidir.
Artan arteriyel sertlik, sistolik hipertansiyon, sol
ventrikül hipertrofisi ve koroner perfüzyonda bo-
zulmaya yol açarak kardiyovasküler riskte artışa
neden olmaktadır.5 Renal transplant sonrası dö-
nemde arteriyel sertlik, kronik böbrek yetmezliği
dönemi ile karşılaştırıldığında azalma göstermek-
tedir. Yapılan çalışmalarda, renal transplant sonrası
üçüncü aydan itibaren arteriyel sertliğin azalmaya
başladığı gösterilmiştir.6 Aterosklerozun erken be-
lirleyicisi olan ve kardiyovasküler risk faktörleri ile
sıkı korelasyon gösteren arteriyel sertlik, nabız
dalga hızı (NDH) ile değerlendirilebilmektedir. Bu
yöntem, büyük arterlerin yapısal özelliklerinin ve
işlevlerinin noninvaziv olarak değerlendirilmesini
sağlayabilmektedir.7

Mevcut çalışmalarda, arteriyel sertlikle meta-
bolik sendrom (MS) bileşenleri arasında da pozitif
bir ilişkinin olduğu bildirilmiştir.8,9 MS, temelde me-
tabolik ve hemodinamik göstergelerde değişiklikler
içeren bir kardiyovasküler risk kümesidir.10 MS tanı
kriterleri bel çevresinin erkeklerde 102 cm, kadın-
larda 88 cm olması, trigliseridin 150 mg/dL olması,
HDL değerinin erkek için 40 mg/dL, kadın için 50
mg/dL olması, kan basıncı ölçümünün 130/85
mmHg olması ve serum açlık plazma glukozu değe-

rinin 110-125 mg/dL olması ve bu kriterlerden üçü-
nün bir hastada aynı anda bulunmasıdır.10

Normal nüfusta üç ölçütün pozitifliği ile tanı
konulmaktadır ve diyabet gelişimi, KVH ve kronik
böbrek hastalığı (KBH) için risk faktörü olarak
kabul edilmektedir. Bu çalışmada, renal transplan-
tasyon sonrası arteriyel sertlik varlığı ile MS bile-
şenleri arasındaki ilişkinin ve arteriyel sertlik için
olası risk faktörlerinin araştırılması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmaya, merkezimizde en az bir yıldır izlenen
141 renal transplantasyon hastası güç analizi sonu-
cuna uygun olarak dâhil edildi. Çalışma Helsinki
Deklarasyonu 2008 prensiplerine uygun olarak ya-
pıldı. Hastaların transplantasyon sonrası demografik
özellikleri (yaş, cinsiyet, diyaliz tipi, diyaliz süresi,
transplantasyon sonrası diabetes mellitus gelişimi,
transplantasyon yaşı, transplantasyon tipi) kayıt
edildi. Hastaların bir yıllık laboratuvar değerleri
[glukoz, total kolesterol, “high density lipoprotein
(HDL)”, “low density lipoprotein (LDL)”, trigliserid,
ürik asit, kreatinin, “glomerular filtration rate
(GFR)”, paratiroid hormon (PTH)”, kalsiyum (Ca),
fosfor (P), “alkaline phosphatase (ALP)”, C-reaktif
protein (CRP), albumin, proteinüri, hemoglobin)]
incelendi. Hastalar merkezimizde transplantasyon
sonrası ilk üç ay aylık, sonrasında iki aylık aralarla
birinci yıllarına kadar izlem altına alınmaktadır.
Transplantasyon sonrası antihipertansif ilaç kulla-
nımı, antilipidemik ilaç kullanımı, vitamin D kulla-
nımı, bifosfonat kullanımı, allopurinol kullanımı ve
immünsupresif ilaç protokolü kayıt edildi. Hastala-
rın ofis kan basınçları ve 24 saatlik ambulatuar kan
basınçları ölçüldü. Mezura yardımıyla bel çevresi,
kalça çevresi ve özel olarak tasarlanmış mezura yar-
dımıyla sagital abdominal çap ölçüldü. Triseps deri
kıvrım kalınlığı koldan akromiyon ile olekranon
arasındaki mesafenin tam ortasından Harpenden
pergeli kullanılarak ölçüldü.11 Vücut bileşenleri
analizi “Body Composition Analyzer (Tanita BC-
420MA)” cihazı ile yapıldı.12

NOH ölçümleri; “SphygmoCor Pulse Wave
Velocity System” ((PPWWVV  IInncc..,,  WWeeaassttmmeeaadd,,  SSyyddnneeyy,,
NNSSWW,,  Avustralya)) cihazı kullanılarak yapıldı. Has-
taların boy, vücut ağırlığı ve arteriyel kan basıncı
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bilgileri sisteme girildikten sonra, sakin bir ortamda
sırt üstü uzanmış olan hastalarda suprasternal çen-
tik ile femoral nabız arası ve suprasternal çentik ile
karotis nabzı arası uzunluklar ölçüldü. Daha sonra
cihaza bağlı olan üç elektrokardiyogram elektrodu
hastanın gövdesine yapıştırıldı ve NDH kaydı ya-
pıldı. NDH ölçümleri cihazın yazılım programı ta-
rafından analiz edilerek, sonuçlar m/sn±standart
sapma şeklinde sunuldu.

Hastalar transplantasyon sonrası birinci yılla-
rında yapılan NDH ölçümlerine göre iki gruba ay-
rıldı. Grup 1 (n=85) NDH 7 m/sn’nin üzerinde olan
hastalar, Grup 2 ise (n=56) 7 m/sn’nin altında olan
hastalar olarak tanımlandı.

Çalışmadan dışlanma kriterleri sırasıyla 1.
Evre 3 hipertansiyon, 2. Kalp kapak yetersizliği, 3.
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %55 altı olması,
4. Koroner arter hastalığı öyküsü,5. Ailesel hiper-
kolesterolemi tanısı, 6. Geçirilmiş inme hikâyesi, 7.
kalp ritim bozukluğu, 8. Aort damar hastalığı
(anevrizma, Marfan sendromu ve aort cerrahileri
gibi), 9. Akut veya kronik rejeksiyon varlığı, 10.
Aktif enfeksiyon varlığı, 11. Renal transplantas-
yondan önce diyabet varlığı, 12. Kreatinin değer-
lerinin 2,5 mg\dL üzerinde olması olarak belirlendi.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Bütün istatistiksel incelemeler SPSS for Windows
15.0 (SPSS Inc; Chicago, ABD) istatistik programı
ile yapılmıştır. Çalışmamızda sonuçlar orta-
lama±standart sapma olarak ifade edilmiştir. Dağı-
lım paternini belirlemek için Kolmogorov-Smirnov
testi uygulanmıştır. Gruplar arasındaki farkların
saptanmasında One Way ANOVA veya Student t-
testi kullanılmıştır. Korelasyonların değerlendiril-
mesinde Spearman ve Pearson testinden
yararlanılmıştır. Çok değişkenli lineer regresyon
analizi, NDH ve ilgili olabilecek değişkenler ara-
sındaki ilişkiyi göstermek amacıyla yapıldı. Değer-
lendirme esnasında anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak
alındı. İstatistiksel power (güç) analizi G*Power
(Erdfelder, Faul, & Buchner, 1996) programı ile ya-
pıldı. Çalışmanın etki büyüklüğü [effect size (ES)]
Cohen kriterlerine (1998) göre orta olarak belir-
lendi. Alpha=0,05 ve power=0,90 değerleri ile yak-
laşık örneklem sayısı n=140 olarak bulundu.

BULGULAR

Çalışmaya 141 renal transplantasyon hastası alındı.
Birinci yıl sonunda yapılan ND ölçümlerine göre
hastalar iki gruba ayrıldı. Grup 1’deki 85 hastada,
NDH 7 m/sn’nin üzerinde ve yaş ortalaması 37,2±7,3
yıl idi. Grup 2’deki 56 hastada, NDH 7 m/sn’nin al-
tında ve yaş ortalaması 39,7±9,7 idi (Tablo 1). Her
iki grup arasında yaş, cinsiyet, transplantasyon ön-
cesi diyaliz süresi ve modalitesi, transplantasyon
sonrası geçen süre, transplantasyon verici özelliği ve
soğuk iskemi süresi açısından istatistiksel olarak an-
lamlı fark yoktu (hepsi için p>0,05; Tablo 1). 

Her iki grup MS tanısı varlığı açısından analiz
edildiğinde, Grup 1’deki hastaların %25,9’luk (n=
22) oranında MS mevcut iken; bu oran Grup 2’de
%44,6 (n=25) ile istatistiksel olarak anlamlı yüksek
idi (p=0,021) (Tablo 1, Şekil 1). 

Hastaların transplantasyon sonrası bir yıllık la-
boratuvar değerleri incelendiğinde, ortalama açlık
kan şekeri değerinin, Grup 1’de Grup 2’ye göre ista-
tistiksel olarak anlamlı düşük olduğu (p=0,002) sap-
tandı. Hastaların lipid profili Grup 1’de Grup 2’ye
oranla daha düşük seyretme eğiliminde olmasına
karşın istatistiksel anlamlılığa ulaşılamadı. Grup
1’deki hastaların yıllık ortalama ürik asit değerleri
Grup 2’deki hastalarda istatistiksel anlamlı düşüktü
(p=0,001). Her iki grup arasında yıllık ortalama krea-
tinin, GFR, PTH, Ca, P, ALP,CRP, albumin, 24 saat-
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Ortalama±SD

Mediyan (IR) Grup 1 (n: 85)* Grup 2 (n: 56)* p

Yaş (yıl) 37,2±7,3 39,7±9,7 0,101

Cinsiyet (K) (n, %) 33, %38,8 21, %37,5 0,874

Diyaliz süresi (ay) 24 (66) 12 (53) 0,440

Diyaliz tipi

HD 67, %78,8 44, %78,6 0,953

PD 11, %12,9 8, %14,3

Tranplantasyon yaşı (ay) 31 (66) 40 (82) 0,115

Transplantasyon tipi

Canlı 66, %77,6 43, %76,8 0,905

Kadavra 19, %22,4 13, %23,2

Transplantasyon sonrası MS varlığı 22, %25,9 25, %44,6 0,021

TABLO 1: Hastaların demografik özellikleri

HD: Hemodiyaliz, PD: Periton diyalizi, MS: Metabolik sendrom.
*Grup 1 (n:85) NDH 7 m/sn üzerinde olan hastalar, Grup 2 (n:56) 7 m/sn altında olan
hastalar olarak tanımlandı.



lik idrarda proteinüri ve hemoglobin değerleri ara-
sında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (tümü için
p>0,05) (Tablo 2). 

Her iki grupta hastaların tümü prednizolon ve
mikofenalat mofetil/sodyum tedavisi almakta idi.
İmmünsupresif ilaç (kalsinörin inhibitörü veya
mTOR inhibitörü), antihipertansif, antilipidemik,
bifosfanat ve allopurinol kullanımları her iki grupta
istatistiksel olarak birbirine benzerdi (tümü için
p>0,05) (Tablo 3).

Gruplar arasında vücut bileşenleri parametre-
leri karşılaştırıldığında, Grup 1’deki hastaların
vücut ağırlıklarının ve viseral yağ kitlesinin Grup
2’deki hastalara göre istatistiksel anlamlı daha
düşük olduğu bulundu (sırasıyla p=0,047 ve
p=0,012). Diğer parametrelerde her iki grup ara-
sında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (tümü
için p=0,05) (Tablo-4). Her iki grubun antropo-
metrik ölçümleri incelendiğinde ise triseps cilt altı
kalınlığı ve kalça çevresi gruplar arası benzer iken;
bel çevresi ve abdominosagittal çapın Grup 1 has-
talarda Grup 2 hastalara göre istatistiksel olarak an-
lamlı düşük değerlerde olduğu saptandı (sırasıyla
p=0,028 ve p=0,022) (Tablo 4).

Hastaların ofis ve ambulatuar kan basıncı iz-
lemleri incelendiğinde, yıllık ortalama ofis diyas-
tolik kan basıncının Grup 1’deki Grup 2’deki
hastalara göre istatistiksel anlamlı düşük seyrettiği
(p=0,023); ortalama ofis sistolik kan basıncının ve
ambulatuar kan basıncı incelemelerinin her iki
grup arasında benzer olduğu gözlendi (tümü için
p>0,05) (Tablo 5). 

NDH ve MS bileşenlerinin ilişkisi analiz edildi-
ğinde, NDH ile serum ürik asit değeri (+,284;
p=0,001), glukoz değeri (+,286; p=0,001), bel çevresi
(+,188; p=0,032), sagittal abdominal çap (+,225;
p=0,011) ve hastaların ofis sistolik (+,219; p=0,009) ve
diyastolik (+,176; p=0,037) kan basıncı ölçümleri ara-
sında pozitif korelasyon saptandı. Lineer regresyon
analizine göre NDH değişiminin bağımsız değişken-
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ŞEKİL 1: Transplantasyon sonrası Grup 1’deki hastaların 23 (%25,9)’ünde
metabolik sendrom (MS) saptanırken, Grup 2'de 25 (%44,6) hasta MS tanısı
aldı.

Ortalama±SD

Mediyan (IR) Grup 1 (n: 85)* Grup 2 (n: 56)* p

Glukoz (mg/dL) 90 (11.5) 94 (21) 0,002

Total kolesterol (mg/dL) 196,3±47,1 209.8±39,3 0,081

HDL kolesterol (mg/dL) 48,5±20,1 48,1±12,1 0,890

LDL kolesterol (mg/dL) 109,6±37,2 121,3±31,7 0,06

Trigliserid (mg/dL) 150,4±58,3 170,2±75,6 0,117

Ürik asit (mg/dL) 5,4±1,3 6,4±1,2 0,001

Kreatinin (mg/dL) 1,21±0,4 1,29±0,4 0,281

GFH (mL/dk) 63,7±26,3 68,8±26,2 0,329

PTH (pg/mL) 127,6 (104,7) 127,0 (105,9) 0,787

Ca (mg/dL) 9,2±0,78 9,3±0,55 0,578

P (mg/dL) 3,2±0,7 3,3±0,7 0,474

ALP (U/L) 75,5 (38,5) 71 (32,5) 0,998

CRP (mg/L) 2,4 (26,8) 2,8 (7,48) 0,395

Albumin (g/dL) 4,2 (0,5) 4,2 (0,3) 0,905

Proteinüri (mg/gün) 346,5 (308,8) 432,0 (743,5) 0,666

Hemoglobin (g/dL) 13,1±1,9 13,5±1,7 0,198

TABLO 2: Her iki grubun yıllık ortalama 
laboratuvar değerleri.

GFR: Glomerüler filtrasyon hızı, PTH: Parathormon, ALP: Alkalen fosfataz, CRP: C-
reaktif protein.
*Grup 1 (n:85) NDH 7 m/sn üzerinde olan hastalar, Grup 2 (n:56) 7 m/sn altında olan
hastalar olarak tanımlandı.

Grup 1 (n: 85)* Grup 2 (n: 56)*

İlaçlar n % n % p

Takrolimus 34 40 16 28,6 0,165

Siklosporin A 18 21,2 19 33,9 0,092

Rapamisin 33 38,8 21 37,5 0,874

ADEİ 14 16,5 9 16,1 0,950

ARB 20 23,5 16 28,6 0,502

Statin 16 18,8 13 23,2 0,528

Bifosfanat 8 11,1 5 10,6 0,936

Allopurinol 5 5,9 4 7,1 0,764

TABLO 3: Her iki grubun transplantasyon sonrası 
ilaç kullanımları.

ADEI: Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü, ARB: Anjiyotensin reseptör blokerleri.
*Grup 1 (n:85) NDH 7 m/sn üzerinde olan hastalar, Grup 2 (n:56) 7 m/sn altında olan
hastalar olarak tanımlandı.



leri glukoz (β: 0.323; p=0,001), ürik asit (β: 0.312;
p=0,001) ve yaş (β: 0.202; p=0,016) olarak bulundu. 

TARTIŞMA

Arteriyel sertlik, renal transplantasyon sonrasında
azalmakla beraber transplant sonrası dönemde bir-
çok faktörden etkilenebilmektedir. Biz bu çalış-
mada, renal transplantasyon sonrası metabolik
bileşenleri ile arteriyel sertlik ilişkisini net olarak
ortaya koyduk. Bu çalışma, kan şekeri, tansiyon,

lipid profili ve bel çevresi gibi değiştirilebilir ya da
kontrol edilebilir parametrelerin yakın izlem ve
sıkı kontrolünün bu hasta grubu açısından önemini
ortaya koymuştur.

Renal transplant hastalarında mortalitenin en
sık nedeni KVH’lerdir.13 Arteriyel sertlik, kardiyo-
vasküler olayların ve mortalitenin bağımsız bir gös-
tergesidir.5 NDH’de 1 m/sn’lik artış kardiyovasküler
mortalitede ve total mortalitede %14 artışa neden
olmaktadır.14 SDBY’nin en seçkin tedavisi olan
renal transplantasyon sonrası arteriyel sertliğin
göstergesi olan NDH ölçümünde azalma olduğu or-
taya konulmuştur. Covic ve ark.nın çalışmasında
41 hemodiyaliz hastasına arteriyel sertlik ölçümü
yapılmış, izlemde 20 hastaya renal transplantasyon
yapılmış ve bu grupta üçüncü aydan itibaren arte-
riyel sertliğin azaldığı, diyalize devam eden grupta
ise herhangi bir iyileşme olmadığı gözlemlenmiş-
tir.15 Nishioka ve ark. dokuz hemodiyaliz hastasına
transplant öncesi ve sonrası birinci yılda arteriyel
sertlik ölçümü yapmış ve birinci yılda anlamlı
azalma kaydetmişlerdir.16 Zoungas ve ark. 36 he-
modiyaliz hastasında transplant sonrası birinci
yılda karotis intima media kalınlığında değişiklik
saptamazken, arteriyel sertlikte anlamlı azalma ol-
duğunu göstermişlerdir.17 Renal transplantasyon
sonrasında arteriyel sertlikteki bu azalmanın ne-
denleri arasında; volüm yükünün, arteriyel kalsifi-
kasyonun, üremik toksinlerin ve oksidan stresin
azalmasının etkili olduğu düşünülmektedir.

MS, kardiyovasküler olay riskinde artışın eşlik
ettiği birçok aterosklerotik risk faktörünün birle-
şiminden oluşmaktadır. Bu hastaların sahip olduğu
kriter sayısı ile kardiyovasküler nedenlerden ölüm
oranları arasında doğrusal bir ilişki olduğu göste-
rilmiştir.18,19 MS’de arteriyel sertliğin neden arttığı
kesin olarak bilinmemektedir. MS’nin birçok kom-
ponentinin özellikle hipertansiyon, hiperglisemi,
hiperlipidemi ve viseral obezite ile arteriyel sertli-
ğin birlikteliği gösterilmiştir.20,21 Porrini ve ark.nın
230 renal transplantasyon hastası ile yaptıkları ça-
lışmada, transplantasyon sonrası MS sıklığının art-
tığı ve transplantasyon sonrası MS varlığının greft
disfonksiyonunu ve greft kaybını artırdığı göste-
rilmiş ve MS değiştirilebilir bir küme faktörlere
sahip olduğu için acil müdahale oluşabilecek kötü
sonuçları önleyebileceği belirtilmiştir.22 Biz de ça-
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Ortalama±SD

Mediyan (IR) Grup 1 (n: 85)* Grup 2 (n: 56)* p

Boy (cm) 165,7±10,4 167,8±9,5 0,230

Kilo (kg) 68,6±13,9 73,4±14,7 0,047

Vücut yağ oranı (%) 21,2±8,3 21,6±8,3 0,776

Vücut yağ kütlesi (kg) 15,1±7,8 16,5±8,1 0,284

Yağsız vücut kütlesi (kg) 53,6±9,9 56,2±11,9 0,158

Kas kitlesi (kg) 50,9 ±9,4 54,1±9,6 0,055

Viseral yağ kitlesi (kg) 5,4±3,6 7,2±4,5 0,012

Beden kitle indeksi 25±5,1 26±4,3 0,238

Triseps deri kıvrım kalınlığı (mm) 6 (5) 6 (5,2) 0,769

Kalça çevresi (cm) 98,0±7,9 98,8±8,1 0,532

Bel çevresi (cm) 88,6±11,8 93,3±13,7 0,028

Abdominosagittal çap (cm) 21,3±4,0 23,0±4,3 0,022

TABLO 4: Her iki grubun vücut bileşenleri parametreleri
ve antropometrik ölçümleri

*Grup 1 (n:85) NDH 7 m/sn üzerinde olan hastalar, Grup 2 (n:56) 7 m/sn altında olan
hastalar olarak tanımlandı.

Ortalama ± SD

Mediyan (IR) Grup 1 (n: 85)* Grup 2 (n: 56)* p

Ofis ortalama SKB (mmHg) 130 (22,5) 130 (30) 0,097

Ofis ortalama DKB (mmHg) 80 (20) 80 (20) 0,023

Genel SKB ortalama (mmHg) 134,6±13,6 136,3±19,3 0,681

Genel DKB ortalama (mmHg) 80,5 (11,5) 83 (14) 0,995

Genel OKB ortalama (mmHg) 100,1±11,4 101,7±13,8 0,613

Gün SKB ortalama (mmHg) 136,6±13,6 137,8±19,2 0,749

Gün DKB ortalama (mmHg) 84,5±11,2 85,6±11,9 0,685

Gün OKB ortalama (mmHg) 101,8±11,6 103,0±13,8 0,703

Uyku SKB ortalama (mmHg) 129,6±14,6 131,2±21,0 0,706

Uyku DKB ortalama (mmHg) 78,5±11,8 79,1±13,1 0,833

Uyku OKB ortalama (mmHg) 95,6±12,2 96,5±15,0 0,777

TABLO 5: Hastaların ofis ve 
ambulatuar kan basıncı ölçümleri.

SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diyastolik kan basıncı, OKB: Ortalama kan basıncı.
*Grup 1 (n:85) NDH 7 m/sn üzerinde olan hastalar, Grup 2 (n:56) 7 m/sn altında olan
hastalar olarak tanımlandı.



lışmamızda KVH gelişimi açısından önemli bir
gösterge olan arteriyel sertlik değeri 7 m/sn olan
grupta transplantasyon sonrası MS tanısı alan has-
taların, Grup 1’de MS tanısı olan hastaların yakla-
şık iki katı kadar fazla olduğunu gösterdik.

Renal transplantasyon sonrası dönemde hasta-
ların büyük çoğunluğunda hiperlipidemi görül-
mektedir. Bu hastalarda hiperlipideminin arteriyel
sertliği artırdığı bilinmektedir.23 ATP 3’e göre renal
transplant hastaları yüksek riskli grup kabul edil-
mekte ve “National Kidney Foundation Group” ta-
rafından yüsek riskli hastalarda LDL kolesterol
düzeyinin 100 mg/dL’nin altında tutulması öneril-
mektedir. Gungor ve ark.nın yaptığı çalışmada,
LDL kolesterol değerinin artmış karotid-femoral
nabız dalga hızının belirleyicisi olduğu gösteril-
miştir.23 Çalışmamızda istatistiksel anlamlılığa ulaş-
mamış olsa da, NDH >7 m/sn olan grupta diğer
gruba oranla lipid değerleri daha yüksek seyretme
eğiliminde idi. Kolesterol düzeyi kontrolünün daha
iyi sağlanmasının, KVH patogenezinde belirgin
rolü olan aterosklerozun gerilemesine ve arteriyel
sertliğin göstergesi olan NDH’nin düşmesine yar-
dımcı olacağı düşüncesindeyiz.

Nordstrand ve ark.nın yaptığı çalışmada, sant-
ral obezite ve artmış beden kitle indeksinin de bo-
zulmuş arteriyel kompliyansla birlikte olduğu
gösterilmiştir.24 Viseral adipoz dokudan salınan çe-
şitli inflamatuar maddeler vasküler yapı ve fonksi-
yonu etkileyerek sertlik artışına neden olmak-
tadır.25 Çalışmamızda, tüm hasta grubuna antropo-
metrik ve biyoimpedans ölçümleri yaptık. Biyoim-
pedans analizinde NDH 7 m/sn’den fazla olan
hastaların vücut ağırlığı ve viseral yağ kitlesi diğer
gruba göre istatistiksel anlamlı olarak fazla idi. Ay-
rıca, MS tanı kriterleri içerisinde yer alan bel çev-
resi ölçümü de aynı grupta diğer gruba oranla
yüksek değerlere sahipti. Dahlen ve ark.nın 255 Tip
2 diabetes mellitus hastasında yaptıkları çalışmada,
abdominosagittal çap ölçümleri yüksek olan hasta-
ların NDH hızlarının da anlamlı olarak yüksek ol-
duğu saptanmış ve abdominosagittal çap ölçü-
münün arteriyel sertliği öngörmede bağımsız bir
risk faktörü olduğu gösterilmiştir.26 Biz de çalışma-
mızda, NDH 7 m/sn’den fazla olan hastaların abdo-
minosagittal çap ölçümlerini diğer gruba göre

anlamlı yüksek bulduk. Bu sonuçlara dayanarak,
renal transplantasyonlu hastalarda MS gelişimi riski
açısından antropometrik ölçümler ya da imkân
varsa biyoimpedans analizleri tekrarlayan ölçüm-
lerle izlenmeli ve gerekli tedavi zamanında başlan-
malıdır.

Renal transplantasyon yapılmış olan hastalarda
hipertansiyon sık görülen bir bulgudur ve hastaların
büyük çoğunluğu antihipertansif ilaç kullanmakta-
dır. Hipertansif hastaların sağlıklı populas-
yonla karşılaştırıldığı çalışmalarda arteriyel sertliğin
anlamlı olarak artmış olduğu gösterilmiştir.27 Aynı
durum renal transplant hastaları için de geçerlidir.
Seksen bir renal transplant hastasının katıldığı ke-
sitsel bir araştırmada, ortalama arter basıncının ka-
rotid-femoral NDH’nin önemli bir belirleyicisi
olduğu doğrulanmıştır.23 Etkin kan basıncı kontro-
lünün arteriyel sertlikte azalmaya yol açtığı bilin-
mektedir.28 Aoki ve ark.nın yaptığı bir çalışmada ise
sistolik kan basıncı arttıkça NDH’nin arttığı göste-
rilmiştir.29 Çalışmamızda ambulatuar kan basıncı ta-
kibinden daha ziyade ofis kan basıncı ölçümlerinin
NDH ile ilişkili olduğunu saptadık. Özellikle diyas-
tolik kan basıncı, NDH 7 m/sn’den fazla olan grupta
diğer gruba oranla anlamlı yüksek değerlere sahipti.
Ayrıca, lineer regresyon analizinde yaş dâhil edil-
mediğinde glukoz ve ürik asit dışında üçüncü belir-
leyici faktör diyastolik kan basıncı olarak bulundu.
Kolay uygulanabilirlik, tekrarlanabilirlik ve ucuz-
luk açısından ofis kan basıncı ölçümleri tüm hasta-
larda dikkatle ve yakından takip edilmelidir. 

Renal transplant hastalarında hiperürisemi sık
görülen (%19-84) bir durumdur. Nobukazu ve
ark.nın 982 sağlık taraması yapılan bireyde yaptık-
ları çalışmada, ürik asit değeri yüksek olanların ar-
teriyel sertlikleri de yüksek saptanmıştır.30 MS ile
ürik asit düzeyleri arasındaki ilişki son zamanlarda
araştırılmaya başlanmıştır. İspanya’da 105’i MS has-
tası, 36’sı ise MS olmayan toplam 141 hastada serum
ürik asit düzeyleri bakımından fark olup olmadı-
ğına yönelik yapılan bir çalışmada, MS’lie hasta-
larda serum ürik asit seviyelerinin belirgin derecede
daha yüksek olduğu görülmüştür.31 Biz de çalışma-
mızda, NDH 7 m/sn’den fazla olan grupta ürik asit
değerini diğer gruba göre belirgin yüksek bulduk.
Ayrıca ürik asit, NDH değişiminin bağımsız bir de-
ğişkeni olarak karşımıza çıkmaktadır. Dolayısıyla,
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tüm renal transplantasyonlu hastalar hiperürisemi
açısından yakından takip ve tedavi edilmelidir.

Çalışmamızın sınırlılıkları içinde hastaların
transplantasyon öncesi NDH değerlerinin olma-
ması dolayısıyla transplantasyon sonrası değişimin
ortaya konamamasının nedeni olarak, NDH’yi et-
kileyebilecek parametrelerden fiziksel aktivite
düzeylerinin ve kan testosteron değerlerinin in-
celemeye alınmaması sayılabilir.

Çalışmamızda renal transplantasyon hastaları-
nın önemli ölçüde MS gelişimine yatkın olduğunu
gösterdik. MS ve komponentleri, bu hasta gru-
bunda en sık mortalite nedeni olan KVH’nin
önemli bir belirleyicisi olan arteriyel sertlik ile
yakın ilişkilidir. MS komponentlerinin ve ek ola-
rak hiperüriseminin yakın izlem ve tedavisinin bu
hasta grubunda sağkalım üzerine önemli katkılar
sağlayacağı düşüncesindeyiz.
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