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OZET

ULKEMIZDE RENAL TRANSPLANTASYON SONRASI
HEMODIYALIZE DONMUS HASTA PREVELANSI

Amac: Saglik Bakanligi organ nakil kayit sistemine gore 2011-2015 yillar
arasinda Tiirkiye’de renal transplantasyon yapilmis olan 14.936 hasta bulunmasina
ragmen; Tirk Nefroloji Dernegi’nin 2015 Registry raporunda 2015 yili sonunda 6515
fonksiyone greftle izlenen hasta oldugu bildirilmistir. Bu bilgilerle greft kaybinin
yiiksek oranda oldugu diisiiniilmekte fakat; bu hastalarin prognozu hakkinda yeterli veri
bulunmamaktadir. Amerika ve Kanada’da Yyapilan arastirmalara gore hemodiyaliz
hastalar1 arasinda renal transplantasyon (tx) basarisizligi sonras1 diyalize donen hasta
sayilar giderek artmaktadir. Avrupa iilkelerinde bdyle bir ¢alisma yoktur. Ulkemizde
de saglikli veriler bulunmamaktadir. Bu nedenle hemodiyalize giren hastalar arasinda
renal tx sonrasi nonfonksiyone greft nedeniyle hemodiyalize donen hasta oranini

iilkemiz i¢in ortaya koymay1 amacladik.

Hastalar ve Metodlar: Hastalar ¢alismaya alinan hemodiyaliz merkezlerinin
hasta kayit dosyalarindan ve hasta anamnezlerinden 01 Kasim 2015- 01 Mayis 2016
tarihleri arasinda retrospektif olarak incelendi. Bilgiler daha 6nceden hazirlanan bir
forma girildi. Istatistiksel analizler SPSS versiyon 18 bilgisayar programi kullanilarak
yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov/Shapiro-Wilk
testi ile incelendi. Verilerimiz normal dagilim géstermediginden median (minimum —
maksimum) degerler kullanildi. Normal dagilim gostermeyen bagimsiz iki grup
degerleri arasindaki farki gostermek i¢in Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grup
degerleri arasindaki farki gostermek igin Kruskal-Wallis Testi, kategorik verilerin

karsilastirilmasinda ise Pearson Chi Square istatistik testleri kullanildi.

Bulgular: Tim ilkemizi temsil etmek {izere farkli cografi bdlgelerden
toplamda 22 hemodiyaliz merkezinde kronik hemodiyalize giren 1498 (E:826, K:672)
hemodiyaliz hastas1 ¢aligmaya alindi. Renal transplantasyon yapilmis ve fonksiyon
kayb1 nedeniyle hemodiyalize donen hasta sayis1 77(E:56,K:21) bulundu. Hastalarin
renal transplantasyonlarinin 1979-2014 yillar1 arasinda yapilmis oldugu belirlendi.

Hastalarin 11’ine kadavra (% 14 ), 66’sina canli vericiden (%86) tx yapilmisti.
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Hemodiyaliz hastalari icerisinde renal transplantasyon yapilmig fakat hemodiyalize
donmiis hasta prevalansi %5.1 olarak bulundu. Fonksiyon kaybi nedenleri 10’unda
(%13) ilaglarin1 diizenli kullanmama, 24’ iinde (%31) kronik rejeksiyon, 43 ‘iinde
(%56) diger nedenler olarak belirlendi. Hastalardan 11’inde (%14) transplante bobrek
operasyonla alinmigti. Greft kaybi olan 77 hastadan 3’iine birden ¢ok renal tx

yapilmisti.

Hastalarin verici seklinin, operasyonlarin yapildigi yillarin, renal tx Oncesi
hemodiyalize girip girmemelerinin ve girdilerse girme siirelerinin greft Omriini

etkileyip etkilemedigi incelendi.

Renal tx sonrasi tekrar hemodiyalize baslama siireleri yani greft omirleri tim
hastalar i¢in 5 y1l (1-32) , kadavradan yapilan transplantasyonlarda 6 yil (1-27) , canli
vericiden yapilan transplantasyonlarda 5 yil (1-32) idi; kadavra ve canli vericili gruplar

arasinda anlaml farklilik bulunmadi (p=0.759).

Greft dmiirleri 1979-1999 yillar1 arasinda tX yapilmis olan 11 hastada 16 yil (6-
32), 2000-2014 yillar1 arasinda tx yapilmis olan 66 hastada 5 yil (1- 13) idi; bu iki
grup arasinda anlaml farklilik saptandi (p=0.001).

Greft dmiirleri operasyon oncesi hi¢ hemodiyalize girmemis olan 10 hastada 3.5
yil (1-9), operasyon 6ncesi hemodiyalize girmis olan 67 hastada 5 yil (1- 32) idi ve bu
iki grup arasinda anlaml farklilik bulunmadi (p =0.212). Greft 6miirleri nakil dncesi 1
yil hemodiyalize girmis olan 41 hastada 6 y1l (1- 32), 1-5 y1l hemodiyalize girmis olan
21 hastada 6 yil (1- 24), 5-10 y1l hemodiyalize girmis olan 5 hastada 2 y1l (1-18) idi ve
bu ti¢ grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p= 0.178).

Sonug¢: Ulkemizde kronik hemodiyaliz hastalar1 arasinda renal transplantasyon
olmus fakat tekrar hemodiyalize donmiis hasta prevalanst %5.1 olarak bulundu.
Kadavra ve canli vericili renal tx greft Omiirleri benzer olarak yaklasik 5 yil idi. 2000
yili Oncesi yapilmis nakillerde greft dmrii 2000 yili sonrasi yapilan nakillerden daha

uzun bulundu. Tx dncesi hemodiyalize girme siiresi prognozu etkilemiyordu.

Anahtar kelimeler: Renal Transplantasyon Prognozu, Hemodiyaliz Etyolojisi,

Hemodiyalizde Renal Transplantasyon Prevelansi, Renal Greft Omrii .

Xii



ABSTRACT

PATIENT PREVELANCE OF RETURNED HEMODIALYSIS AFTER
THE  FAILURE OF RENAL  TRANSPLANTATION BETWEEN
HEMODIALYSIS PATIENTS IN OUR COUNTRY

Aim : According to the Ministry of Health organ transplant registration system,
despite the presence of 14,936 renal transplant recipients in Turkey between 2011 and
2015, The Turkish Nephrology Society reported the patient number as 6515 functional
grafts at the end of 2015 in 2015 Registry Report. It is thought that the loss of graft is
high in this information, however; there is not enough data abouttheprognosis of
thesepatients. According to research done in America and Canada,the number of
patients returned hemodialysis after the failure of renal transplantation (tx) between
hemodialysis patients is increasing steadily. There is no such work in European
countries. There is no reliable data in our country. Therefore, we aimed to reveal the
rate of hemodialysis patients due to nonfunctioning graft after renal tx for hemodialysis

patients in our country.

Patients and Methods: Patients were examined retrospectively from patient
registry files and patient anamnesis of the hemodialysis centers to be studied between 01
November 2015 and 01 May 2016. The information was entered into a previously
prepared form. Statistical analyses were performed using the SPSS version 18 computer
program.The normal distribution suitability of the variables was examined by the
Kolmogorov Smirnov/Shapiro-Wilk test. Median (min-max) valueswere used because
our data did not show normal distribution. The Mann-Whitney U test was used to show
the difference between two independent group values without normal distribution. The
Kruskal-Wallis test was used to show the difference among more than two group values
and the Pearson Chi Square statistical tests were used to compare categorical data.

Results: 1498 (M: 826, F. 672) hemodialysis patients who entered chronic
hemodialysis at 22 hemodialysis centers in total from different geographical regions to
represent our country were included in the study.The number of patients being
performed renal transplantation and returned to hemodialysis due to loss of function was

77 (M:56, F:21). It was determined that renal transplantations of patients were
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performed between 1979 and 2014. 11 of the patients were performed tx from cadavers
(14%) and 66 were performed tx from live donors (86%). Patient prevelance of returned
hemodialysis after the failure of renal transplantation between hemodialysis patients
was 5.1%. The causes of function loss were determined as non-regular use of drugs for
10 (%13) patients, chronic rejection for 24 (%31) patients, and other causes for 43
(%56) patients. Transplanted kidney was removed by operation in 11 (%14) of the
patients. More than one renal tx was performed in 3 of 77 patients with loss of graft. It
was examined whether the patient's donor type, the years in which the operations were
performed, whether hemodialysis before entering renal tx and the period of
hemodialysis affected the graft life. Hemodialysis initiation times after renal tx; the
greft lifes were 5 (1-32) years for all patients, 6 (1-27) years for cadaveric transplants
and 5 (1-32) years for live donor transplants; there was no significant difference
between cadaveric and live donor groups.(p=0.178).

Graft life times were 16 (6-32) years in 11 patients who underwent tx between
1979-1999 years, 5 (1- 13) years in 66 patients who underwent tx between 2000-2014
years; there was a significant difference between these two groups (p = 0.001).

Graft life times were 3.5 (1-9) years in 10 patients who had not undergone

hemodialysis before operation and 5 (1- 32) years in 67 patients who had undergone
hemodialysis before operation and there was no significant difference between these two
groups(p=0.212).
Graft life times were 6 (1- 32) years in 41 patients who underwent hemodialysis for one
year, 6(1-24)years in 21 patients who underwent hemodialysis for 1- 5 years, 2 (1-18)
years in 5 patients who underwent hemodialysis for 5-10 years; there was no significant
difference between these three groups.(p=0.178).

Conclusions: The patient prevelance of returned hemodialysis after the
failure of renal transplantation between hemodialysis patients was found 5.1%. The
graft life times of cadaveric and live donors were approximately 5 years as similar.
The graft lifespans of transplants operated before 2000 was found longer than operated
after 2000. The duration of pre-Tx hemodialysis did not affect the prognosis.

Keywords : Renal Transplantation Prognosis, Hemodialysis Etiology ,

Prevalence of Renal Transplantation in Hemodialysis, Renal Graft Lifespan.
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1. GIRIS VE AMAC

Renal transplantasyon, son donem bdbrek yetmezligi (SDBY)’nin en iyi
tedavisidir. Transplantasyondan sonra erken veya ge¢ donemde hastalarin biiyiik bir
kisminda graft kayb1 ortaya ¢ikmakta ve hastalar diyalize donmektedir. Bu hastalar
immiinsupresif tedavi siirecinden ge¢mistir ve rutin diyaliz hastalarina kiyasla pek ¢ok
tibbi komplikasyon i¢in riskli durumdadir. Amerika Birlesik Devletleri Renal
Verilerinin Retrospektif analiz Sistemi (USRDS) veritabanindaki incelemeler greft
basarisizlig1 sonrasi diyalizi yeniden baglatilan hastalarda mortalitenin  6ncelikle
kardiyak  (%36) ve  enfeksiyoz komplikasyonlara (%17) bagli  oldugunu
gostermekte(Gill, Abichandani ve ark. 2002).

Kadavra ve canli dondrlerden yapilan bobrek nakli sonrasinda 5 yillik greft
sagkalimi %66 ve %67 dir. (Cecka 1996). United States Renal Data System (USRDS)
veri tabani kayitlarina gére renal tx yapilan hastalar arasinda bir yillik graft kayip
oraninin %4 oldugu ortaya konmustur(Collins, Foley ve ark. 2008). Ayni iilkenin nakil
veritaban1 (UNOS/OPTN) incelenerek yapilan bagka bir arastirmada renal allograft
sagkaliminin transplantasyonun ilk aylarinda iyilesme gosterdigi, ancak ge¢ donemde
bu iyilesmenin azaldigir ve hastalarin biiyiik bir kisminda allograft yetmezligi oldugu

tespit edilmistir (Hariharan, Johnson ve ark. 2000).

Yapilan uluslararas1 ¢alismalara goére hemodiyaliz hastalar1 incelendiginde
transplant naif hemodiyaliz hastalarina kiyasla renal transplantasyon basarisizlig
sonras1 tekrar diyalize giren hasta sayilar1 giderek artmaktadir (Perl, Bargman ve ark.
2008). Kanada’da ve Avustralya’dabu oran %2-3 arasinda bildirilmistir (McDonald
and Hurst 2011; Perl, Hasan ve ark. 2011). USRDS (United States Renal Data System)
kayitlarina gore de son 20 yilda renal transplant basarisizli§i sonrasinda tekrar
diyalize donen hastalarin sayis1 giderek artmaktadir; fakat transplant naif diyaliz
hastalar1 arasindaki oranlart %4-5 civarinda stabil seyretmektedir(Collins, Foley ve ark.
2011). Benzer sayilar Avrupa’da da mevcut olabilir;fakat ~ Avrupa Bobrek

Toplulugunun kayitlarinda bdyle bir hesaplama yapilmamustir.

Saglik Bakanligi organ nakil kayit sistemine gore 2011 yilindan 2015 yili
sonuna kadar Tirkiye’de renal transplantasyon yapilmis olan 14.936 hasta bulunmakta
(https://organ.saglik.gov.tr). Ote yandan, Tiitk Nefroloji Derneginin 2015 Registry

raporunda 2015 yili sonunda fonksiyone greftle izlenen renal transplantasyon yapilmis

1



hasta sayis1 6515 olarak bildirilmekte (Seyahi, Altiparmak ve ark. 2015). Bu bilgiler
1s181nda; son 5 yilda nakil yapilmis 14.936 hasta bulunmakta iken 2015 yi1l sonuna
kadar yapilmis tiim renal transplantasyonlarin sadece 6515 inin fonksiyone greftle
izlendiginin kayitlar1 bulunmakta bunlarin disinda kalan hastalarin son durumunun ne
oldugunun bilgisi bulunmamakta. Yine Tiirk Nefroloji Derneginin 2011-2015 arsindaki
Registry kayitlarinda ayni yillar igerisinde renal transplantasyon yapilmis hastalar
arasinda tx yapilan yil icinde 6lim oranlart %1.7 -4,83 arasinda , diyalize déonme
oranlar1 %1.31-3.5 arasinda degismekte idi fakat bu hastalarin uzun dénem takip
kayitlar1 bulunmamakta(Seyahi, Altiparmak ve ark. 2015). Biz de calismamizda bu
kayit ve takip sorunu olan hastalardan greft basarisizligi sonrasi tekrar hemodiyalize
donen hastalarin  hemodiyaliz hastalar1 arasindaki prevelansi {izerine yansimasini

degerlendirmek istedik.



2. GENEL BILGILER
2.1 KRONiIiK BOBREK YETMEZLIiGi
2.11 Tanim

Kronik bobrek hastaligi (KBH), temelde yatan bobrek hastaliginin etyolojisine
bakilmaksizin en az 3 ay siiren bobrek hasar1 ve/veya glomeriiler filtrasyon hizinin
(GFR) 60 ml/dk/1,73 m?’nin altina diismesi olarak tanimlanmaktadir (Levey, Coresh ve
ark. 2003; Levey, Eckardt ve ark. 2005). KBH, bobrek fonksiyonlarimin ilerleyici ve
geri doniisiimsiiz bir sekilde kaybidir ve siklikla son dénem bobrek yetmezligi
(SDBY)ne sebep olur. Kronik bobrek yetmezligi igin risk faktorleri; Diabetes mellitus,
hipertansiyon, metabolik sendrom, obezite, glomeriiler bozukluklar, hiperlipidemi, irk,
yiiksek proteinli diyet ile beslenme, ileri yas, analjezik ve sigara kullanimi seklinde

siralanabilir (Conchol M 2007; Kossi ME 2009).

KBH'min klinik seyri; proteiniiriden, kreatinin yiiksekligine ve son olarak da
SDBY'ne wuzanir. KBH’ya sebep olan durum ortadan kalksa bile bobrek
fonksiyonlarindaki azalma siirer(Watnick S 2010). Saglam kalan nefronlarda ortaya
cikan hiperfiltrasyon ile GFR’de gegici bir yiikselme ortaya ¢ikar; fakat bu adaptasyon
mekanizmasi ilerleyici glomeriilerskleroz ve interstisyel fibrozise sebep olur(Watnick S
2010).

2.1.2 KBH Smmiflamasi

Hastalig1 tanimlamak ve siniflandirmak, hekimler ile hastalar arasinda iletisimde
ortak bir dil olusturmak ve diinya gapinda ortak bir tani, takip ve tedavi algoritmasi
cizilmesi agisindan 6nemlidir. KBH evrelemesi GFR’ye gore yapilmaktadir (Tablo

1) ve evrenin artmasi daha diisitk GFR seviyelerini gostermektedir.

Tablo 1: Kronik bobrek hastaliginin evreleri.

[Normal veya artmis GFR ile birlikte bobrek hasari GFR >90 ml/dk/1,73m? Evre 1
Hafif GFR azalmasi ile birlikte bobrek hasari GFR 60 — 89 ml/dk/1,73 m? Evre 2
Orta derecede bobrek yetmezligi GFR30 — 59 ml/dk/1,73 m? Evre 3
Siddetli bobrek yetmezligi GFR 15-29 ml/dk/1,73 m? Evre 4
SDBY GFR<15 ml/dk/1,73 m? Evre 5




2.1.3 Etyoloji

Kronik bobrek hastaligina neden olan hastaliklar; diabetes mellitus,
hipertansiyon,  glomeriilonefrit,  polikistik ~ bobrek  hastaliklari,  amiloidoz,
tibiilointerstisyel nefrit, obstriiktif nefropati, renal vaskiiler hastalik ve etyolojisi

bilinmeyen gruptur.
2.14 Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastahig:

KBH’nin nedenleri iilkeden iilkeye, ik ve cinsiyete bagli olarak degismekle
birlikte, tilkemizde ilk {i¢ sirada olan nedenler; diyabetes mellitus, hipertansiyon

ve kronik glomeriilonefrittir (Seyahi, Altiparmak ve ark. 2015).

Ulkemizdeki KBH etyolojisni olusturan durumlar Tablo 3’de verilmistir. Tiirk
Nefroloji Dernegi’nin 2015 yilindaki yillik kayitlarina gore Tirkiye’de son donem
bobrek yetmezligi insidansimin 2000 yilindan beri yaklasik 4 kat arttigi, prevalansinin
ise 2 kat arttign tespit edilmistir(Seyahi, Altiparmak ve ark. 2015). Sekill’de
Tiirkiye’de renal replasman tedavisi alan hastalarin yillara gbre prevalansi

goriilmektedir.

1000
900 18
800 e 2
700 "’r
600 578
500 291
400 6 o
300 324

49 36

200
37 ° Nyggmmrmr 147

100

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

em=insidans *==prevalans

Sekil 1: Tiirkiye'de renal replasman tedavisi goren hastalarin, yillar iginde

milyon niifus basina insidans ve prevalansindaki degisim (Seyahi, Altiparmak ve ark.

2015).



Tiirkiye’de yapilan ve 2010 yilinda yaymlanan CREDIT calismasmin verilerine
gore Tiirkiye’de KBH prevalanst %15,7°dir ve hastalarin yaslarinin artmasi ile KBH
prevalansinin da artig gosterdigi saptanmistir(Siileymanlar, Utas ve ark. 2010). 60 yas
altindaki hastalarda prevalans %11,5 iken >60 yas hastalarda %38,5’¢ yiikseldigi
gosterilmistir(Stileymanlar, Utas ve ark. 2010). Bu sonuglara 1s1ginda, iilkemizde yaklasik
7.5 milyon KBH hastasinin bulundugu yani her 6-7 kisiden birinin KBH tablosunda oldugu
tahmin edilmektedir(Siileymanlar, Utas ve ark. 2010).

Diger iilkeler ile Tiirkiye KBH prevalansi agisindan kiyaslanacak olursa Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) NHANES-III (1994-2004) verilerine gore %13,1(Coresh,
Selvin ve ark. 2007), Norve¢’te HUNT-II (1995-97) verilerine gore ise %10,2 KBH
prevalansi saptanmistir (Munkhaugen, Lydersen ve ark. 2009). ABD ve Norveg evre 3
KBH i¢in daha yiiksek prevalansa sahipken Tiirkiye’de evre 1,2 ve 3 KBH prevalansi daha
dengeli olarak dagilmakta ve tim KBH hastalarinin  yaklagik tdigte birini
olusturmaktadir (Siileymanlar, Utas ve ark. 2010).

Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim yeni son donem bobrek hastaliklarinin
%70’inden iki sistemik hastalik sorumludur. Bu hastalardaki bobrek hasar1 %45’inde
diyabetes mellitusa, %27.1’inde hipertansiyona baghdir. Tiirkiye’de KBH’ya sebep olan
etyolojik hastaliklar incelendiginde; 2002 yilinda yaymlanan TURDEP caligmasinda genel
popiilasyonda diyabetes mellitus (DM) prevalansi %7,2 olarak saptanirken (Satman, Yilmaz
ve ark. 2002), CREDIT calismasinda %12,7 olarak saptanmistir(Siileymanlar, Utas ve ark.
2010). DM prevalansinin KBH tanis1 olan hastalarda ise iki katindan daha fazla arttigi
gosterilmistir (%26,6) ve ayrica KBH evresinin artmasi ile DM prevalansininda artis
gosterdigi izlenmistir (Stileymanlar, Utas ve ark. 2010). Bir diger major sebep olan
hipertansiyonun (HT) ise 2005 yilinda yayinlanan Patent ¢alismasina goére Tiirkiye’deki
prevalans1 %31,8 (Altun, Arici ve ark. 2005),2010 yilinda yapilan CREDIT ¢alismasina
gore ise bu oran %32,7 olarak tespit edilmistir(Siileymanlar, Utas ve ark. 2010). KBH
evresinin ilerlemesi ile hipertansif hasta yiizdesinin artmakta oldugu, son donem bobrek
yetmezligi i¢in bu degerin %92,3 oldugu saptanmistir(Siileymanlar, Utas ve ark. 2010).
KBH igin diger risk faktorleri olan dislipidemi, obezite ve metabolic sendrom igin de benzer

degerler s6z konusudur.



2.2 Kronik Bébrek Yetmezligi’nin Klinik Ozellikleri

Kronik bobrek yetmezlikli hastalar 6dem olusumuna ve ciddi hipervolemiye,
hiperkalemiye, hiponatremiye ve azotemiye egilimlidirler. Ilerleyici bobrek hastalig
sirasinda sodyum dengesi, saglam nefronlarin sodyumun fraksiyone atilimini artirmasi ile
strdiriiliir. Asit atilimi, bobrek yetmezliginin ge¢ donemlerine kadar siirdiiriilebilir.
Baglarda tubiiler amonyak olusumunun artmasi, distalde artan hidrojen i¢in yeterli miktarda
tampon madde saglar. Daha sonra distal bikarbonat olusumunda olan belirgin diisis,
hiperkloremik metabolik asidoza sebep olur. Nefron kaybinin artmasi anyon agikli
metabolik asidoza yol acan siilfat ve benzeri organik iyonlarin birikimini
fazlalastirir(Kumar and Abul-Ezz 2008).

221 Uremik Sendromun Genel Ozellikleri

Uremi, tiim organ sistemlerinde etki olusturan bir sendrom tablosudur. Uremik
sendrom, tek bir tiremik toksinin etkisinden ziyade; viicuttan atilamayan molekiilleri,
Oonemli hormonlarin azalmasini ve metabolik olaylar1  etkileyen c¢esitli unsurlarin
birlesiminden meydana gelir. Ure; yorgunluk, bulanti, kusma ve basagris1 gibi semptomlar
ortaya cikarabilir. Ure parcalanma iiriinlerinden siyanat, lipoproteinler ve peptit baglar

tistiine etki ederek organlarda islev bozukluguna zemin hazirlayabillir.
2.2.2 Ureminin Spesifik Bulgular

Ureminin organ sistemleri iizerine etkileri asafida sistemlere gore ayri ayri

anlatilmistir(Kumar and Abul-Ezz 2008).

Kardiyovaskiiler Etkileri: Sol ventrikiilde hipertrofiye, sistolik veya diyastolik islev
bozukluguna sebep olup konjestif kalp yetmezligini artirir. Sekonder hiperparatiroidizm
nedeniyle; miyokartta, kapaklarinda ve damarlarda metastatik kalsifikasyonlar ortaya
cikabilir. Artmig aterogenez nedeniyle sik tekrarlayan koroner arter darligi gelisebilir.
Uremisi olan hastalarda diyaliz baslanmadan 6nce veya inefektif diyaliz nedeniyle

perikardit olusabilir, diyalize baslanmasiyla veya yeterli diyaliz ile gogunlukla diizelir.

Gastrointestinal Bulgular: Cogunlukla agizda metalik tat ve istahsizlik goriilir.

Diyalize baslandiktan sonra gerileyen istahsizlik, bulanti, kusma ve zayiflama gelisebilir.



Norolojik Bulgular: Ilk donemlerde uyku denge bozuklugu, bilissel islevlerde ve
bellekte etkilenmeler ile karsilasilabilir. Ge¢ donemlerde ensefalopati, letarji, irritabilite,
asteriksis ve nobet ortaya ¢ikabilir. Periferik asimetrik noropati, huzursuz bacak sendromu,

diisiik el ve ayak tablosu izlenebilir.

Kas-iskelet ~ Sistemi  Bulgulart: Kalsiyum-fosfat ~ denge bozuklugu,
hiperparatiroidizm, D vitamini metabolizma bozuklugu ve renal osteodistrofi ile

karsilasilabilir.

Hematolojik Etkiler: EPO ve demir eksikligi, KBH'da aneminin en 6nemli etyolojik
nedenidir. Trombosit adezyon ve agregasyonundaki defektler sonucunda olan kanama

bozukluklar1 fazladir.

Endokrin ve Metabolik Bozukluklar:  Glukoz tolerans  bozuklugu,
hiperparatiroidizm, biiyiime-gelisme geriligi, hipogonadizm, hiperkolesterolemi, iirik asit
yiiksekligi, hiperprolaktinemi ve hipofizer-gonadal aksin bozulmasi sonucunda; impotans,
amenore, infertilite ve menometroraji ile karsimiza ¢ikabilir.

Immiinolojik Fonksiyonlar: Hastalarda hem humoral hem hiicresel immiinsistem

etkilenmesi goriilebilir.

Dermatolojik Bulgular: Uremik renk, pruritis, kalsiflaksi, tirnak degisiklikleri, cilt

kalinliginda artma ve fibrozisi goriilebilir.
2.3 Kronik Bobrek Yetmezligi’nin Tedavisi
2.3.1 Kronik Bobrek Yetmezligi’nin Konservatif Tedavisi

Konservatif tedavi zemin hazirlayan faktorlerin diizeltilmesi, son doneme
ilerlemenin yavaglatilmasi ve iiremik semptomlarin iyilestirilmesi amaciyla yiritiilir. Bu
faktorlerin basinda  nefrotoksik ilaglar; NSAIDs, aminoglikozitler, ACE inhibitorleri,
ditiretikler, kemoterapi ilaglar1 ve anestezik maddeler yer alir. Bunlardan baska sivi-
elektrolit dengesizligi, tansiyon dalgalanmalari, enfeksiyon, anemi, prostat hipertrofisi, kalp

yetmezligi de 6nemli etkenlerdendir.



Son doéneme ilerlemenin durdurulmasinda beslenme kontrolii, tansiyon kontroli,
proteiniiri tedavisi, hiperfosfotemi kontrolii, hiperlipidemi tedavisi temel olusturmaktadir.
Kronik bobrek yetmezlikli hastalarm, sodyum, potasyum, fosfor ve protein miktarinin
kisitlanmasi1 temelinde bir beslenme listesi olusturulmalidir. Protein 0,5 g/kg/giin verilir.
Kolesterol diizeyi diisiik, doymamis yaglar iceren gidalar alinmalidir. Idrar miktarm

artirmak i¢in ¢ikarilann idrarin 500 cc fazlasi alinir.

Tolere edebilen en diisiikk tansiyon ile takip edilmelidir. Bunun i¢in ACE
inhibitorleri ve AT2 reseptor blokerleri tercih edilir.bu ilaglar sistemik basinci distiriirken
efferent arteriolde vazodilatasyona neden olurlar. Hafif diizeyde iire, kreatinin yiikselmesi
yapabilirler, bazalin %25’ine kadar yiikselme takip edilebilir. Bilateral renal arter darliginda
verilmezler. Kalsiyum kanal blokeri verilecekse non- dihidropirin tiirevi se¢ilmelidir. Beta
bloker, alfa bloker ve ditiretikler de kullanilabilir. Tiazid ditretikler GFR % 30’un altina
diistiiginde verilmezler. Furosemid giinde minumum 2 doz olarak kullanilmaktadir (Gold
and Bowman 2006). Proteiniiri tedavisi i¢in de selektif olarak proteiniiriyi 6nleyen ACE

inhibitorleri verilir(Gold and Bowman 2006).

Hiperfosfatemiyi engelllemek i¢in oncelikle fosfat kisitlamasi yapilir ama sonra
tedaviye selatorler de ilave edilmelidir. Bu amagla kalsiyum asetat/karbonat ya da
aliminyum hidroksit verilebilir. Fosfor asir1 yiiksekse kalsiyum asetat veya karbonatla basta
verilmez, kisa bir siire aliiminyum hidroksit kullanilabilir. Siirekli tedavide demansa sebep

oldugundan aliminyum hidroksit kullanilmaz.
Hiperlipidemi kontrolii i¢in beslenme tedavisi yetmezse statinler de eklenebilir.

Cilt bulgular1 6n planda ise parathormon 2-4 kattan yiiksek seviyede oldugu zaman
miidahale edilmelidir. Huzursuz bacak sendromu gelismisse diazem tedavis verilebilir.
Uremik perikardit mutlak diyaliz endikasyonudur. Hiperpotasemiyi engellemek amach
potasyum kisitlanir luzum halinde kayekselat verilebilir. Uremiye bagl olusan anemi
tedavisinde hedeflenen hemotokrit seviyesi %30 dur. Anemi etyolojisinde olan bagka

sebepler dislandiktan sonra EPO verilebilir.



2.3.2 Son Donem Bobrek Yetmezliginde Renal Replasman Tedavisi

SDBY’de ii¢ farkli Renal Replasman Tedavisi(RRT) secenegi vardir. Bu tedavi

segenekleri sirasiyla hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve renal transplantasyondur.
Ulkemizdeki RRT yontemleri Tablo 4’te gériilmektedir(Seyahi, Altiparmak ve ark. 2015).

Tablo 2 : Tirkiye’ de Renal Replasman Tedavileri (2015) (Seyahi, Altiparmak ve

ark. 2015).
Hasta sayis1 %
Hemodiyaliz 56951 77.31
Periton Diyalizi 3909 5.31
Transplantasyon* 12800 17.38
Toplam 73660 100,0
* Yaklasik say1

RRT yontemlerinden kendilerine 6zgii avantaj ve dezavantajlart vardir. Hastanin

Klinik tablosuna ve se¢imine gore tedavi sekli belirlenir. Klinik duruma gore secilen

tedaviden digerine gegilebilir. Ilerleyici bobrek hastahigi olan kisilerin tespiti uygun tedavi

tercihinin erkenden yapilmasi en Onemli amactir. Bunun sayesinde; acil tablolar ile

basvurulari, gelisebilecek zararli etkiler ve harcamalar biiyik diizeyde azaltmaktadir

(Akoglu E 2003).
2.3.2.1  Hemodiyaliz

KBH’da diyaliz endikasyonlar1 ;

e Uremik ensefalopati veya noropati

e Perikardit veya plorezi

e Uremiye bagl kanama

e Diiiretiklere direngli s1v1 yiiklenmesi

e [laclara direncli hipertansiyon

e Medikal tedaviye diren¢li devamli hiperkalemi, metabolik asidoz, hiperkalsemi,

hipokalsemi veya hiperfosfotemi

e Malnutrisyon ya da kilo kayb1




e Devamli bulant1 ve kusma.

Diyaliz tedavisinde en dnmeli amag siv1 elektrolit dengesinin saglanmasidir. Soliit
uzaklastirilmasi yar1 gegirgen bir membranda diffiizyon ile saglanir. Membran yiizey alani

ve akim hiz1 ile dogru orantilidir.

Sivi uzaklastirilmasi ultrafiltrasyonla saglanmaktadir. Transmembran basing olarak

ve hidrostatik basing sayesinde ultrafiltrasyon hizi olusur.

. Ulasilmasi planlanan ultrafiltrasyon diizeyine gore bu basinglar ayarlanir. Sivi ve

soliitler konveksiyonel olarak ayni anda uzaklastirilabilir.

Hemodiyaliz devamli bir tedavioldugu i¢in kalict bir damar yolu gerekmektedir.
Bu amagla arteriovendz fistil (AVF) veya  AVF oluyorsa internal juguler ya da
subklavyen ven kataterleri kullanilir.

Hasta kaninin kateter, diyaliz membran1 ve tiiplerle karsilasmasi1 koagiilasyon
mekanizmasi aktivasyonuna yol agar. Tromboz ve tikanmayi engellemek amaciyla
antikoagiilan kullanim gerekir. Sonug olarak kanama ve heparine bagli trombositopeni ve
benzeri tablolar goriilebilir. Bu yonden riskli hastalarda bu amagla izotonik salinle yikama
islemi ve yiiksek kan akim hizi olusturulmali(Lee Goldman, Andrew I. Schafer ve ark.
2015).

Diyalizat sivist  sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, klor, dekstroz ve
bikarbonat icerir. Suyun safligi; kloramin ve organik toksinlerin uzaklastirilmasi amaciyla
karbon fitresi kullanilmas1 ve alumimyum, flor, bakirin atilmasi igin ters osmoz ya da

suyun deiyonizasyonu sayesinde korunur(Lee Goldman, Andrew I. Schafer ve ark. 2015).

Bu siiregte aliiminyumla kronik maruziyete bagli diyaliz demansi, eritropoetin

direngli anemi ve kemik hastalig1 gelisebilir.
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2.3.2.1.1 Hemodiyaliz Komplikasyonlari

Hemodiyaliz sirasinda sik goriilen komplikasyonlar; hipotansiyon, kas kramplari,
bulanti, kusma, g6giis agrisi, bas agrisi, kasinti, titreme ve atestir. Daha az rastlanan fakat
ciddi komplikasyonlar ise; anafilaktik reaksiyonlar, disequilibrium sendromu, aritmiler,
kalp tamponadi, konviilziyonlar, intrakranyal kanama, hava embolisi, hemoliz ve
hipoksemidir(Blagg 2001). Hemodiyaliz i¢in kullanilan basta tiinelli kataterler olmak {izere
damar giris yollarindan kaynaklanan enfeksiyonlar da  hemodiyalizin bir diger
komplikasyonudur. Kronik siirecte olusabilecek 6nemli komplikasyonlar ise KBH’in yol
actigi anemiye ek olarak hemodiyalizle folik asit kaybedilmesine ve aliminyum
toksisitisine bagli olusabilecek anemi, malnutrisyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve renal
osteodistrofidir. Kronik bobrek hastaliginda kardiyovaskiiler hastalik en 6nemli mortalite
nedenidir. Mortalite nedenlerinin %50 sini kardiyovaskiiler hastaliklar olusturmaktadir,
Ozellikle 45 yas altinda olan hastalarda normal popiilasyona gore 100 kat artmis kardiyak
mortalite riski vardir. Son donem bobrek yetmezligi hastalari, ateroskleroz agisindan artmis
risk tagimaktadir. Bu hastalarda koroner patolojinin yani sira intrakranial hemoraji ve
enfarkt riski de artmigtir. Ayrica, HD hastalar1 diyaliz esnasinda aldiklar1 antikoagiilan
tedavi nedeniyle gelisen; anemi, trombositopeni, hiperiirisemi nedeniyle gelisen defektif
trombosit adhezyonu ve trombosit-damar duvari adhezyonu ve kontrolsiiz hipertansiyon
nedeniyle de intrakraniyal hastalik riski artmaktadir. Hemodiyaliz hastalarinda normal
popiilasyona gore bu risk 10.7 kat artmaktadir. Hemorajik inme gelisen olgularda prognoz
kotidiir, morbidite ve mortalite % 60’lara ulagmaktadir (Iseki and Fukiyama 2000).
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2.3.2.2 Periton Diyalizi

Periton diyalizinde peritoneal kapillerler hemodiyaliz filtresinesine benzer bir yar1
gecirgen membran gibi hareket ederler. Su ve soliit atilim1 hastanin kendi periton membrant
vasitastyla, kan ve periton i¢indeki diyalizat sivisi arasindaki konsantrasyon farkina bagl
olarak difiizyon yolu ile gergeklesir. Antikoagiilan kullanimi ve damar giris yolu
gerektirmediginden hemodiyalizde bunlara bagli gelisen komplikasyonlar periton
diyalizinde goriilmezler. Ayrica hemodiyalize gore daha yavas ve uzun siirede su ve soliit
atilimi gergeklestigi icin hemodinamik ve osmotik degisikler 6nemli sorun olusturmazlar.
Periton diyalizi ¢ogu kez siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) seklinde ya da siirekli
siklik periton diyalizi olarak uygulanir. Siirekli ayaktan periton diyalizinde diyalizat sivisi
degisik siirelerle peritoneal kavitede kalir ve giinde 3-5 defa degistirilif(CETINKAYA
2008). Siirekli siklik periton diyalizi, hastanin gece boyunca diyalizatin peritoneal kavitede
daha kisa siire kaldig1 ve daha diisiik diyalizat voliimleri ile diyalizin yapildig1 bir makineye
baglandig1 bir periton diyalizi yontemidir. Bu yontem, hastaya giin boyunca aktif bir sekilde
calisma olanag1 saglar. Periton diyalizini hastalar evde kendileri uygulayabildikleri i¢in
bagimsizlik ve yasam Kkalitesi agisindan Onemli avantajlari vardir. Diyette protein, tuz,
potasyum ve sivi alimi daha serbesttir. Periton diyalizine bagli gelisebilecek
komplikasyonlar arasinda peritonit, katater ¢ikis yeri ve tlinel enfesiyonlar1 6n planda
gelmektedir. Bunun disinda karin agrisi, herni, karinda dolgunluk hissi, hemoroid,

nekrotizan enterokolit gibi komplikasyonlar da meydana gelebilir(Sirin A 2002).

Hastanin HD imkan1 olmayan bir yerde olmas1 durumunda, damar giris yolu sorunu
olan ve antikoagiilan kullanimimnin kontrendike oldugu durumlarda, makinelere ve
hemodiyaliz merkezlerine bagimli olmak istemeyen hastalarda, hepatit riskinin diisikligi
nedeni ile tx vericisi hazir olan ya da kadavra listesinde olan hastalarda daha uygun bir
tedavidir. Bunlarin diginda pediatrik hastalar, yaglilar, diyabetikler, kardiyovaskiiler riski

yiiksek hastalar periton diyalizi i¢in en uygun hasta grubudur.
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2.3.2.3  Renal Transplantasyon

Transplantasyon; bir organ ya da dokunun baska bir kisi veya ayn1 kisinin farkli bir
bolgesine naklidir. Kadavradan ya da canlidan alinan bobregin kronik bobrek yetmezlikli
hastaya nakli en basarili sonuglar veren ve en sik yapilan solid organ
transplantasyonlarindandir. SDBY’de gerek yasam kalitesi gerekse mortalite ve morbidite
bakimindan en iyi RRT yontemi renal tx’dir. Bunlarin yanisira diger RRT leri ile
kiyaslandiginda tedavi maliyeti daha diisiik ve beklenen yasam siiresi daha fazladir.
Insanlarda kadavradan ilk bobrek nakli 1933 yilinda Rusya’da yapilmistir, basarili ilk
bobrek nakli ise tek yumurta ikizleri arasinda 1954’te Boston ve Paris’te yapilmistir
(Morris 2004). Tiirkiye’de ise ilk bobrek nakli 1968 yilinda Istanbul Tip Fakiiltesi’nde
yapilmigken, ilk basarili bobrek nakli de 1975 yilinda Ankara’da yapilmistir(Kogak,
Pekgelen ve ark. 1969).

Son yillarda immiinsupresif tedavide, infeksiyonlarin kontroliinde ve cerrahi teknikte
saglanan gelismeler renal transplantasyonu son dénem bdbrek yetmezligi olan hastalarda en

fazla tercih edilen, en basarili tedavi yontemi haline getirmistir.

Renal transplantasyon hastalarin yasam siiresini ve kalitesini artirmaktadir; renal
transplantasyon ile 1 yillik hasta sagkalimi % 90-98, 5 yillik hasta sagkalimi ise % 80-90
civarindadir. Renal transplantasyon canli veya kadavra vericiden yapilabilir. Renal
transplantasyon ile 1 yillik greft sagkalimi canli vericide % 70-95 ve kadavra vericide %
50-80’dir. Bes yillik greft sagkalimi canli vericide % 60-90 ve kadavra vericide % 40-
60’dir. Insan disinda bir canlidan transplantasyon (xenotransplantation) su anda miimkiin
olmamakla birlikte calismalar {imit vericidir. Ulkemizde yapilan renal transplantasyonlarda
vericilerin yaklasik % 20-30’u kadavra iken bu oran bati iilkelerinde yaklasik %
80’dir(Ismail and Becker 1994; Chugh and Jha 1996).

Ulkemizde oldugu gibi organ bagismin yetersiz oldugu yerlerde akrabalar
transplantasyon i¢in 6nemli organ kaynaklaridir. Akrabadan organ saglamanin ek kazanglar
alict sag kalim oranlarindaki artis ve operasyon zamanlamasinin olabildigince iyi
planlanmasidir(Haberal, Tirnaksiz ve ark. 1999). Diger renal replasman tedavileri ile
kiyaslandiginda bdbrek naklinin iilkemizde 9%17.3’lik bir paya sahip oldugu

13



goriilmiistiir(Seyahi, Altiparmak ve ark. 2015). 2009 yilinda iilkemizde canli dondrlerden
yapilan transplantasyonlarin %64,5'1 kan bag1 olan akraba dondrlerden yapilmistir. Canli
vericiden nakillerde, minimum gecikme ile replasman avantaji vardir ve bu sayede diyaliz
Oncesi transplantasyona izin verir. Bu tiir hastalarda, nakil oncesi bir siire diyalize girenlere

kiyasla daha iyi greft sagkalimi1 oldugu goériilmektedir(Mange, Joffe ve ark. 2001).
2.3.2.3.1 Bobrek Transplantasyonuna Hazirhk

Bobrek transplantasyonuna hazirlik, esasen potansiyel bobrek nakil alicisinin ve
canli vericinin degerlendirilmesini i¢erir. GFR <30 mL / dk / 1.73 m?'ye diistiigiinde, KBH
hastalarinin bir transplant merkezine gonderilmesi gerekir(Gaston, Basadonna ve ark.
2004). Bununla birlikte, ¢cogu hasta nakil degerlendirmesi i¢in yonlendirilemeyebilir. 2005
ve 2009 wyillarnn arasinda diyalize giren 426.489 hasta arasinda, yiizde 12.5'inin
transplantasyon i¢in degerlendirilmedigi bildirildi(Johansen, Zhang ve ark. 2012).

Bir dizi calisma; kadinlar, Afrikali Amerikalilar, Ispanyollar, Yerli Amerikalilar, kar
amaci glitmeyen merkezlerde diyalize giren diyaliz hastalari ve 0zel sigortast olmayan
hastalarin nakil i¢in daha az degerlendirildigini, bekleme listesine daha az alindigin1 veya
yapilan nakillerin rapor edilme oranimnin diisiik oldugunu ortaya koymustur(Bloembergen,
Mauger ve ark. 1997; Johansen, Zhang ve ark. 2012). Amerika Birlesik Devletleri'nde,
yiiksek egitim seviyesine sahip hastalar, bobrek transplantasyonu yapilmasi agisindan bir
avantaja sahip olabilirler. 3245 diyaliz hastasinda yapilan bir ¢alismada, {iniversite mezunu
hastalar, lise mezunlarina goére bekleme listesine girme veya bdbrek transplantasyonu
yapilma oranlarinin yaklagik ii¢ kat fazla oldugunu ortaya koymustur(Schaeffner, Mehta ve
ark. 2008). Bu sonuglarla birlikte, egitim seviyesinin nakil Onerileri ve  nakil

operasyonlarindaki esitsizlige katkida bulundugu goériilmektedir(Fink 2008).

Potansiyel bobrek transplant alicilarinin, transplantasyondan sonra perioperatif riski
ve sagkalimi etkileyebilecek komorbid hastaliklarini tespit etmek ve tedavi etmek icin

dikkatle degerlendirilmesi dnemlidir(Kasiske, Cangro ve ark. 2001; Xue, Ma ve ark. 2001).
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2.3.2.3.2 Transplantasyon Zamanlamasi

Transplantasyon, geri doniisiimsiiz ve ilerleyici kronik bobrek hastaligi olan tiim
hastalarla tartisilmalidir. Transplantasyon ile ilgilenen ve kontrendikasyonlar1 bilinmeyen
hastalar, tahmini glomeriiler filtrasyon hiz1 (¢GFR) <30 mL / dk / 1.73 m? oldugunda bir
transplantasyon programina yonlendirilmelidir(Bunnapradist and Danovitch 2007). Bu
bobrek fonksiyon seviyesinde herhangi bir renal replasman sekli belirtilmemesine ragmen,
bu erken sevk, tam bir degerlendirme i¢in ve transplantasyondan once goreli
kontrendikasyonlar1 gidermek igin gerekebilecek miidahalelere yeterli zaman ayirilmasina
izin verir. Ayn1 zamanda adaya diyalize ihtiyag duymadan bir nakil yapilmasini
kolaylastiracak potansiyel canli verici seceneklerini zamaninda kesfetme olanagi tanir.
Bobrek fonksiyonlarinin bozulma oranini dogru bir sekilde tahmin etmek zordur ve ideal
olarak diyaliz 6ncesi transplantasyon yapilmalidir. Hastalar diyalize ihtiya¢ duymadan ilk
nakillerini olduklarinda daha iyi hasta ve greft sagkalimi bildirmistir(Ojo, Wolfe ve ark.
1998).

Transplantasyonun en uygun zamanlamasi kesin olarak bilinmemektedir. Bobrek
fonksiyonlar1 esik seviyesinin Gtesine geri dondiiriilemez bir sekilde bozulana kadar bobrek
transplantasyonu yapilmamalidir. Bu mutlak seviye belirsizligini korumakla beraber
tireminin belirti veya semptomlar1 bobrek fonksiyonundaki bozuklugun derecesini temsil
etmez. Daha yiiksek renal fonksiyon seviyelerinde transplantasyon diisiik seviyelerde

transplantasyona gore daha tstiin sonuglar vermez(Ishani, Ibrahim ve ark. 2003).
2.3.2.3.3 Baslangi¢c Degerlendirmesi

Potansiyel alicinin degerlendirilmesinde kapsamli bir tibbi, cerrahi ve psikososyal
anamnez alinmali ve ayrmtili fizik muayene yapilmalidir(Kasiske, Ramos ve ark. 1995;
Steinman, Becker ve ark. 2001; Abbud-Filho, Adams ve ark. 2007; Bunnapradist and
Danovitch 2007). Potansiyel sensitizasyon riski, kan iiriinii transfiizyonu, gebelikler ve
onceki transplantasyonlar da dahil olmak {izere degerlendirilmelidir. Kardiyopulmoner
muayene, dis muayenesi ve periferik arteriyel nabiz muayenelerinde 6zel dikkat gerekir.
Karin muyenesinin 6zellikle onceki abdominal operasyonlar i¢in dikkatle yapilmasi da
onemlidir(Barry 2004; Abbud-Filho, Adams ve ark. 2007; Bunnapradist and Danovitch
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2007). Yukarida belirtildigi tizere, degerlendirme amaci, transplantasyondan sonra aday
sagkalimmi etkileyebilecek komorbiditeleri saptamaktir. Degerlendirme ayni zamanda,
transplantasyonun teknik olarak uygulanabilir olup olmadigini ve transplant sonrasi immiin
siipresyonun yol haritasin1 belirleyebilir. Sagkalim siiresini 6nemli oranda kisaltan
komorbiditeler, transplantasyonun verdigi mutlak sagkalim siiresini azaltacagindan dolay1
bu adaylar nakil i¢in uygun olmayabilir(Harrison, Oniscu ve ark. 2012). Transplantasyon
icin  belirlenmis mutlak  kontrendikasyonlari iceren hastalarda transplantasyon
uygulanmaz(Danovitch, Lundin ve ark. 1995; McKay, Milford ve ark. 2000). Bobrek
transplant alicilarinin degerlendirilmesi i¢in klinik uygulama kilavuzlar1 bir¢ok toplum,
kurulus ve caligma gruplari tarafindan kiiresel olarak yayinlanmistir(Kasiske, Ramos ve ark.
1995; Steinman, Becker ve ark. 2001; Knoll, Cockfield ve ark. 2005; Bunnapradist and
Danovitch 2007; Abramowicz, Cochat ve ark. 2013). Uygunluk kriterlerini saglamak
(6rnegin, yas, viicut kiitle indeksi) ve incelenme zamanlar1 (6rnegin, kardiyovaskiiler
testler) agisindan bu kilavuzlar arasinda 6nemli degisiklikler mevcuttur(Batabyal, Chapman
ve ark. 2012). Bu degisiklikler, bobrek nakline adil erisim konusunda kaygi uyandiriyor.

Genellikle kabul goren mutlak ve goreceli kontrendikasyonlar agagida tartigilmaktadir.
2.3.2.3.4 Mutlak kontrendikasyonlar
Bobrek transplantasyonunda mutlak kontrendikasyonlar:
e Aktif enfeksiyonlar.
o Aktif malignite.
o Aktif madde bagimlilig1.
e Geri dondiiriilebilir bobrek yetmezligi.
e Kontrolsiiz psikiatrik hastalik.
e Aktif ve devam eden belgelenmis tedavi uyumsuzlugu.

e Yasam beklentisinin kisalmig olmasi. (Bir kiginin bobrek nakli i¢in uygun olup
olmadigii¢in kabul edilen bir yasam beklentisi yoktur, ancak, nakilden bir yildan az bir
yasam beklentisi olmasi hemen hemen tiim merkezlerde nakil imkanin1 ortadan kaldirir.
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Bazi1 merkezler, genel olarak allograftin beklenen yarilanma 6mrii olan bes yildan az bir
Oomrii olan bir kisiye nakil operasyonu yapilmasinda tereddiit etmektedir. Bununla birlikte,
diger merkezlerde, kronik hastaligin niteligine bagli olarak, yasam beklentisi ¢ok daha kisa

olan kisiler transplantasyon i¢in uygun olabilir.)

Tek basina alict yasi transplantasyon igin kontrendikasyon degildir(Procurement and
Network ; Ismail, Hakim ve ark. 1994). 60 yasin iistiindeki bir¢ok hasta ve segilen 70 yasin
iistiindeki hastalarda giivenle ve kabul edilebilir uzun doénem greft fonksiyonu oram ile
nakil gerceklestirilmistir(Procurement and Network ; Tapson, Rodger ve ark. 1987; Vivas
1992). Transplant Alicilarinin 2012 Bilimsel Kayit Defteri (SRTR) raporunda, >65
yasindaki alicilar, kadavra alicilarinin ylizde 18'ini ve canli verici alicilarin yiizde 20'sini

olusturmaktadir(Procurement and Network).
2.3.2.3.5 Goreceli kontrendikasyonlar

Bir¢ok goreceli kontrendikasyon anamnez, fizik muayene ve hedefli bir
degerlendirme ile tanimlanir. Bunlar asagida tartisilmigtir. Sistemik kosullar - Asagidaki
0zel boliimlerde tartisilan potansiyel kontrendikasyonlara ek olarak, bazi sistemik kosullar
transplantasyon icin goreceli kontrendikasyondur ve dikkatle degerlendirilmesi ve
miimkiinse miidahalesi gerekir. Bunlar malnutrisyon, primer oksaloz ve bdobrek
yetmezligine neden olmus aktif sistemik hastaliklar (antinétrofil sitoplazmik antikor
[ANCA] iliskili vaskiilitler veya sistemik lupus eritematosus) dir. Bazi1 merkezlerde siddetli
hiperparatiroidizm bulunan hastalar elenmekle birlikte, Avrupa bdobrek alicisi
degerlendirme kilavuzlari, kontrolsiiz hiperparatiroidizmi olan aliciyr reddetmemeyi
onermektedir(Abramowicz, Cochat ve ark. 2013). Siddetli hiperparatiroidizmi olan
hastalara, transplantasyondan once paratiroidektomi uygulanabilir. Primer oksalozu olan
hastalar kombine bobrek — karaciger transplantasyonu i¢in degerlendirilmelidir. Sistemik
amiloidozu olan hastalar, 6zellikle kalp tutulumu olanlar, yiiksek mortaliteye bagli olarak

renal transplantasyon i¢in aday olamayabilir. Bu, bireysel olarak degerlendirilmelidir.

[k tarama ¢alismalar1 sunlar1 igermelidir:
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e Kan grubu, tam kan saymmi, kan iire azotu (BUN), kreatinin, elektrolitler,
kalsiyum, fosfor, albiimin, karaciger fonksiyon testleri, protrombin zamani, parsiyel
tromboplastin zamani, paratiroid hormonu (PTH) seviyesi ve HbAlc (diyabetik hastalar
i¢in).

e Dogurganlik cagindaki kadmlar igin gebelik testi. Varicella, kizamik,
kabakulak ve kizamik¢ik viriisii igin serolojik testler. Potansiyel bir alict bu yaygin
cocukluk hastaliklarin1  gegirmemisse ve canli  virlis asilarina  kontrendikasyon

bulunmuyorsa, nakilden 6nce as1 yaptirmalar1 gerekir.

e Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV), hepatit B viriisii (yiizey antijeni [HBsAg],
anti ylizey antikoru [HBsAb] ve anti-¢ekirdek antikoru [HBcAb]) ve hepatit C viriisii i¢in
serolojik testler. Bu ti¢ enfeksiyon hastaligi transplantasyon dncesi iyi bir sekilde kontrolleri
saglanmigsa kontrendike degillerdir ancak adayligi belirlemek igin daha ileri testler

gerektirebilir.

e Hizli plazma testleri (RPR). Tim merkezlerde degil fakat Endemik
bolgelerden gelen hastalarda toksoplazmoz, koksidioidomikoz, Chagas ve histoplasmoz

titreleri de Olciilebilir.

e Human I16kosit antijeni (HLA) tipi ve dnceki duyarliligi saptamak icin bir

panel reaktif antikor testi.

e Idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii. Proteiniiri saptanirsa, transplantasyondan once
bobrek hastaliginin nedenini aydinlatmak i¢in ileri tetkikler (6rn. 24 saatlik idrar toplama,

serum ve idrar elektroforezi, serum serbest hafif zincirler)gerekebilir.
e Kullanilan ilaglar

e Tiiberkiilozu dislamak i¢in saflastirilmis protein tiirevi (PPD) testi ve / veya
gogiis radyografisi. Diyaliz hastalarinda PPD'nin zayif hassasiyeti goz oniine alindiginda,
endemik bolgelerde, tiiberkiiloza maruz kalanlarda ve PPD veya gogiis radyografisinde
anormallik olan hastalarda interferon-gama salinim testleri kullanilabilir(Segall and Covic
2010).
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e Akciger grafisi ve elektrokardiyografi. Yasa ve komorbiditelere bagli olarak,
ekokardiyografi, talyum miyokard perflizyon taramasi, dobutamin stres ekokardiyografisi
veya kateterizasyon da yapilabilir.

e Biitiin erkekler dikkatli bir testis muayenesine tabi tutulmalidir. Prostat
spesifik antijenin (PSA) kullanimi gittikge tartismalidir, ancak 50 yasin iizerindeki
erkeklerde PSA 6lgiilmeli ve dijital rektal muayene yapilmalidir.Ailesinde prostat kanseri
Oykiisii olan erkeklerde ve siyahi erkeklerde PSA ve rektal muayene yapilmasina 40-45
yaslar1 arasinda baslanmali.

e Tiim kadinlara dikkatli bir meme muayenesi yapilmali ve Papanicolaou smear
testi yapilmali. 40 yas {izeri kadinlar mamografiye alinmalidir; birinci derece akrabada
premenopozal bir yasta meme kanseri hikayesi varsa, mamografi i¢cin yas 35 yasa

diistirilmelidir.

e 50 yasin iizerindeki tiim hastalarda kolonoskopi taramasi olmalidir. Barrett

0zofagusu Oykiisii olan hastalarda 6zofagogastroduodenoskopi yapilmalidir.

e Abdominal ve pelvik ultrasonlar, baz1 merkezlerde bdobrek ve iireterlerin

goriintlilenmesi icin yapilabilir.

e A veya AB vericilerinden bir bobrek alma istegi olan B kan grubu hastalarda

anti-A isoagglutinin titreleri 6l¢iilmelidir.

[Ik degerlendirme tamamlandiktan sonra, hasta komorbiditelerine bagli olarak

siklikla ek degerlendirme yapilmalidir.
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2.3.2.3.6 HASTALARI BIiREYSEL DEGERLENDIRME

Hastalarin bireysel komorbiditelerine ve risk faktorlerine yonelik daha fazla

degerlendirme yapilir.
2.3.2.3.6.1 Kardiyovaskiiler hastalik

Kalp rahatsizlig1 bilinen veya kalp rahatsizlig1 riski yiiksek olan hastalar nakil i¢in
uygundurancak dikkatle degerlendirilmesi gerekir. Kardiyovaskiiler hastalik, bobrek
transplantasyonundan sonraki donemde o6nde gelen 6liim nedenidir(Pilmore, Dent ve ark.
2010; Lentine, Costa ve ark. 2012)ve bekleme listesindeki hastalarda morbidite ve
mortalitenin 6nemli bir nedenidir(Kasiske, Ramos ve ark. 1995; Gill, Ma ve ark. 2005;

Lentine, Brennan ve ark. 2005).

Cogu merkez, asagidaki durumlar transplantasyon i¢in goreceli kontrendikasyonlar

olarak gortir:

e Anjiyoplasti veya baypas ameliyatina uygun olmayan progresif angina

semptomlari
e Son 3-6 ay i¢inde miyokard enfarktiisii hikayesi

e Miidahaleye uygun olmadigi belirlenen ciddi koroner kalp hastaligi (KKH),
siddetli iskemik kardiyomiyopati (ejeksiyon fraksiyonu <%30), bobrek transplantasyonuna
nispeten kontrendikedir. Her iki organin transplantasyonunu gerektiren hastalart segmek
icin kombine bdbrek-kalp transplantasyonu Onerilebilir. Simdiye kadar bir dizi hastada tek
bir vericiden alinan bu tiir kombine transplantasyonlar bildirilmistir(Col, Jacquet ve ark.
1998; Kocher, Schlechta ve ark. 1998). Potansiyel alicilar arasinda, organ
disfonksiyonlarmin geri déniisiimsiiz olmas1 son derece onemlidir. Iskemik olmayan
kardiyomiyopati hastalar1 ve diger dnemli komorbiditeleri olmayan hastalar kardiyoloji
uzmani ile konsiiltasyondan sonra tek basina bdbrek nakli i¢in aday olabilirler. Bobrek

transplantasyonundan sonra kardiyomiyopati ters donebilir veya iyilesebilir.
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Kanada transplantasyon toplulugunun 2005 kilavuzlarina gére bilinen KKH olan
hastalar asagidaki durumlarda bobrek transplantasyonu i¢in uygun olabilirler(Knoll,
Cockfield ve ark. 2005):

e Asemptomatik diisiik riskli hastalar
e Noninvaziv degerlendirmelerin negatif oldugu asemptomatik hastalar

e Anjiyografik degerlendirmeler ile uygun tibbi tedavide bulunulan hastalar ve

hastaligin kritik olmadig1 gosterilen hastalar.
e Basarili miidahalelerin yapildig: hastalar

Degerlendirme oykii, fizik muayene, elektrokardiyografi ve gogiis radyografisiyle
baglar(Kasiske, Malik ve ark. 2005). Diger degerlendirmeler, hastanin risk profiline bagl

olarak yapilir ve daha ¢ok iskemik kalp hastalig1 ve sol ventrikiil disfonksiyonu i¢in yapulir.
23.23.6.1.1 Koroner kalp hastahig

KBH olan tiim hastalar, KBH olmayan kisilerle karsilastirildiginda daha ytiksek bir
kardiyovaskiiler risk tasir. Ancak, asemptomatik hastalarin transplantasyondan oOnceki
taramalarindan herhangi bir fayda goriip goriilmeyecegi veya tarama ydnteminin optimal
olup olmadig: belirsizdir (Hart, Weir ve ark. 2015). Bobrek transplantasyonu planlanan

bobrek yetmezlikli hastalarda KKH'yi degerlendirmede yaklagimimiz soyledir:

e Tip 1 diyabetli nefropati hastalarinda, anjina belirtileri olanlarda, ejeksiyon
fraksiyonu azalmis kardiyomiyopati veya  noninvaziv testleri pozitif olan SDBY
hastalilarinda kardiyoloji degerlendirmesi ve anjiyografi yapilmali(De Lima, Sabbaga ve
ark. 2003; Bunnapradist and Danovitch 2007). Bu tiir hastalarin KKH riski yiiksek oldugu
diistiniilmektedir. Anjiyografi ve muhtemel anjiyoplasti veya cerrahi karar1 hastanin
kardiyoloji ile birlikte degerlendrilmesiyle verilir(Holley, Fenton ve ark. 1991; Pilmore
2006). Anjina semptomlari olmayan hastalarda, son donem bobrek yetmezliginin nedeni tip
1 diabete bagli nefropati olmayan hastalarda veya ejeksiyon fraksiyonu diisiik olmayan
kardiyomiyopati hastalarinda noninvaziv testler ile tarama, asagidaki klinik risk

faktorlerinin varliginda yapilmaktadir(Kasiske, Ramos ve ark. 1995; Bolton, Beddhu ve ark.
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2005; Abbud-Filho, Adams ve ark. 2007; Aleman, van den Belt-Dusebout ve ark. 2007;
Lentine, Costa ve ark. 2012; Darby, Ewertz ve ark. 2013) :

e >60 yas

e Diyabet

e Hipertansiyon

e Dislipidemi

e Periferik vaskiiler hastalik

e KKH 06ykiisii (miyokard enfarktiisii gibi)
e Sol ventrikiil hipertrofisi

e Ailede kalphastaligi oykiisii

e Uzun siireli diyaliz

e Uzun vadeli KBH

e Sigara hikayesi

Radyoterapi 6ykiisii (tiim viicut veya gogiis bolgesine )

Yukaridaki klinik risk faktorlerden 3’ten azi mevcut olan hastalarda KKH riski
diisiik oldugu diistiniilmekte ve bu tiir hastalar noninvazif testlerle taranmakta (Lentine,
Costa ve ark. 2012). Bununla birlikte, ilave risk faktorii olmasa bile diyabetes mellitus veya
periferik vaskiiler hastaligi olan tiim hastalar taranir. Yukaridaki klinik risk faktorlerinden 3
ve daha fazlas1 olan diyabetli veya periferik vaskiiler hastalig1 olan hastalarda KKH igin
orta bir risk oldugu diisiiniilmektedir (Lentine, Costa ve ark. 2012). Bu hastalar, dobutamin
stres ekokardiyografi veya miyokard perflizyon ¢alismasi gibi noninvaziv bir testle taranir.
Bu noninvaziv testlerden hangisinin en uygun oldugu net degildi(Pilmore, Dent ve ark.
2010). Bir Cochrane incelemesi, dobutamin stres ekokardiyografi ve talyum miyokard
perfliizyon taramasinin bobrek transplant adayi arasinda orta diizeyde duyarlilik ve
Ozgiilliige sahip oldugunu gostermekte(Wang, Fahim ve ark. 2011). Optimal segim
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genellikle tip  merkezinin  Ozelligine ve  hastanin  klinik ozelliklerine
dayanmaktadir(Pilmore, Dent ve ark. 2010). Yukarida belirtildigi {izere, noninvaziv
testlerde  pozitiflik saptanan  hastalara kardiyoloji degerlendirmesi ile anjiyografi
yapilmalidir. Diyabetli veya daha 6nce KKH 6ykiisii olan ve noninvaziv stres testi negatif
olan hastalar, her yil tekrarlanan noninvaziv testlere tabi tutulmalidir. Non-invaziv testler,
diyabetli olmayan hastalarda, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <% 40 olan hastalarda,
periferik vaskiiler hastaligt olanlarda veya >2 risk faktorii olanlarda iki yilda bir

tekrarlanir(Bolton, Beddhu ve ark. 2005).
2.3.2.3.6.1.2 Kalp yetmezligi

e Sol ventrikiil disfonksiyonu - dykii, fizik muayene, gogiis radyografisi
ve elektrokardiyograma ek olarak, sol ventrikiil disfonksiyonu veya kapak hastalig
kanitlanmis veyariski artmis hastada ekokardiyografi uygulanmalidir(Bunnapradist and
Danovitch 2007). Mimkiinse miyokardiyal disfonksiyonun nedeni diizeltilmelidir(Kasiske,

Ramos ve ark. 1995). Ekokardiyografi ile pulmoner hipertansiyon degerlendirilmelidir.

e Diyastolik islev bozuklugu; volum durumunun ve diyastolik
disfonksiyonun bir igareti olan sol atriyal dilatasyon, transplantasyondan sonra koti
sonuglarla iliskilendirilmistir(Kainz, Goliasch ve ark. 2013; Patel, Pennington ve ark.
2014). Median takip siiresi 4.3 yil olan 119 renal transplant alicisi lizerinde yapilan bir
calismada, transplantasyondan once sol ventrikiil hipertrofisi ve sol atrium voliimiin
artmasinin, transplantasyondan sonra sagkalimi azalttig1 gosterilmistir (Patel, Pennington ve
ark. 2014). Bu sol ventrikiil kompliyansin1 gelistiren daha agresif ultrafiltrasyon gibi
stratejilerle degistirilebilecek olasi bir risk faktoriidiir. Bu hastalarin nakil aday1 olmadigini

belirlemek i¢in yeterli veri yok.

2.3.2.3.6.2 Enfeksiyon

Transplantasyondan 6nce hastalarda aktif enfeksiyon bulunmamaldir. Ilk
degerlendirme sonucunda pozitif bir gégilis grafisi veya PPD pozitifligisaptanan hasta,

nakilden Once tiiberkiiloz agisindan degerlendirilmeli ve yeterince tedavi edilmelidir. Dis
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enfeksiyonlar1 nakilden 6nce tedavi edilmelidir.Belirli enfeksiyonlar 6zel hususlar gerektirir

ve transplantasyon i¢in goreceli kontrendikasyonlar olabilir:

e Cogu merkez, insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) i¢in pozitif ¢ikan
hastalar1  diglar. Kontrolli HIV  enfeksiyonu, bdbrek nakline kontrendikasyon
olusturmamakla birlikte, bu hastalar sadece bu alandaki uzmanlig1 olan belirli merkezlerde

yonetilmelidir(Stock, Barin ve ark. 2010).

e Sitomegaloviriis (CMV), Epstein Barr virlisii ve hepatit B ve C viriisii

i¢in serolojik testler yapilir.

e BK viriisii nefropatisine bagli greft kaybindan sonra viral replikasyon

yok olana kadar retransplantasyon ertelenmelidir.
2.3.2.3.6.3 Gastrointestinal hastalik

Transplantasyon sonrasi peptik {lser hastali§i, safra tasi, kolon ve karaciger

hastaliklari riski artabilir.
Transplantasyon i¢in goreceli kontrendikasyonlar sunlari igerir:

o Aktif peptik iilser hastaligi - Aktif peptik iilser hastaligi, transplantasyona
nispeten kontrendikedir. Aktif peptik iilser hastalig1 olan hastalar, transplantasyondan once
yeterince tedavi edilmelidir ve lezyonlarin iyilestigi endoskopi ile gosterilmelidir(Chen,
Chen ve ark. 2004). Belirtileri olan ya da 6nceden peptik iilser hastaligi olan hastalarda aktif

hastalig1 diglamak i¢in endoskopi gerekebilir.

o Aktif hepatit ve kronik karaciger hastaligi - Aktif hepatit ve kronik karaciger
hastalig1, transplantasyon i¢in goreceli kontrendikasyondur. Karaciger hastaligi stiphesi olan
hastalar ve hepatit B ve C hastalar1 6n nakil degerlendirmesi i¢in bir hepatologa sevk
edilmelidir. Karaciger biyopsisi ve/veya klinik parametrelere dayanan kopriilesme fibrozisi
veya sirozu olan hastalar, tek basina bobrek transplantasyonu igin uygun aday olmayabilir

ve bu hastalarda kombine karaciger bobrek transplantasyonu i¢in diistiniilebilir.

Transplantasyon i¢in  kontrendikasyonlar olmamasma ragmen, Kkolesistit

semptomlar1 ve kolonun hastaliklar1 (veya ailesinde kolon kanseri) 6zel degerlendirme
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gerektirir:

e Kolesistit belirtileri olan hastalar safra taglari agisindan taranir. Diyabetli
transplant alicilarinda safra tasi siklig1 yiiksektir. Bir ¢alismada, pankreas nakil alicilarinin
yiizde 30'u, diyabetik bobrek nakil alicilarinin yiizde 27'si ve diyabetik olmayan bobrek
nakli alicilarin yiizde 12'sindeortalama 13 ayda safra tasi saptandigi gosterilmistir(Lowell,
Stratta ve ark. 1993). Bununla birlikte profilaktik kolesistektomi rutin olarak uygulanmaz
(Kao, Flowers ve ark. 2005; Meka, Potdar ve ark. 2008).

e Bilinen kolon polipleri, divertikiiler hastaliklar, inflamatuar bagirsak hastaligi
veya kolon kanseri riski yiliksek olan hastalar (ailenin kolon kanseri veya ailesel
adenomatoz polipozis hikayesi), baryumlu grafiler ve / veya kolonoskopi ile
degerlendirilmelidir (Bunnapradist and Danovitch 2007). Rezeksiyon i¢in endikasyonlar

genel popiilasyon icin oldugu gibi nakil adaylari i¢in de aynidir.
2.3.2.3.6.4 Serebrovaskiiler hastalik

Hipertansiyon, sigara kullanimi ve hiperkolesterolemi gibi risk faktorlerine sahip
yash hastalar, nakil 6ncesinde degerlendirilmeli ve karotis stenozu bulgular1 i¢in dikkatle
incelenmeli ve bu bulgular saptanirsa tedavi edilmelidir. Bobrek transplantasyonundan
sonra aterosklerotik serebrovaskiiler hastalik insidansi artmaktadir (Adams, Dawson ve ark.
1986). Gegici iskemik atak Oykiisii olan hastalar bir nérolog tarafindan degerlendirilmeli ve
karotis doppler caligmalar1 yapilmalidir. Karotis cerrahisi endike ise, transplantasyondan
once yapilmalidir. Karotis cerrahisi i¢in endikasyonlar, nakil adaylar1 i¢in de genel

poplilasyon ile aynidir.

Bas agris1 Oykiisii veya ailesinde anevrizma Oykiisii olan otozomal dominant
polikistik bobrek hastaligi (ODPBH) olan tiim transplant adaylarinda manyetik rezonans
anjiyografi (MRA) ile tarama yapilir. Bununla birlikte, baz1 merkezler tiim ODPBH olan
nakil adaylarinda semptomlar veya aile 6ykiisiinden bagimsiz olarak MRA yapilir. Cap1 7
ila 10 mm arasinda olan anevrizmalar1 bulunan hastalar nakilden 6nce nérosirurijik agidan

degerlendirilmeli.
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2.3.2.3.6.5 Periferik vaskiiler hastalik

Ozellikle diyabet, kardiyovaskiiler hastalik veya periferik vaskiiler hastalik dykiisii
olanlar olmak iizere her bir nakil adayinda iki tarafli femoral ve pedal nabizlar dikkatlice
degerlendirilmelidir. Miidahaleye uygun olmayan ciddi bilateral iliyak veya alt ekstremite
arter hastalig1 ve biiyiik abdominal anevrizmalar nakil i¢in kontrendikasyondur. Diyabetli
hastalarda, kladikasyo Oykiisii veya incelemede zayif periferik nabizlar  varsa,
degerlendirmek i¢in noninvaziv Doppler vaskiiler ¢alismalarin yani sira karm/pelvisin
abdominal radyografisi ve/veya kontrastsiz bilgisayarli tomografisi (CT)ile iliyak damarlari
degerlendrimek gerekir (Bunnapradist and Danovitch 2007). Bu bilgi optimal allograft
yerlesimini belirlemek i¢in kullanilabilir. Medicare verileri ile tanimlanan periferik vaskiiler
hastalik insidansi, diyabetik hastalar arasinda % 20 ve diyabetik olmayan hastalar arasinda
% 5 idi(Snyder, Kasiske ve ark. 2006). Periferik vaskiiler hastalik, 6zellikle diyabetik
hastalarda, amputasyon riskinde artis ile birlikte allograft iskemisi agisindan 6nemli
morbidite ve diisiik hasta sagkalimi ile iligkilidir. Yukarda belirtilen ¢aligmada, periferik
vaskiiler hastalik transplantasyon sonrasinda hasta mortalitesinde yaklasik iki kat artis ile

iliskilendirilmistir(Snyder, Kasiske ve ark. 2006).
2.3.2.3.6.6 Akciger hastahigi

Pulmoner hastalig1 olan hastalarin optimal nakil oncesi degerlendirmesi hakkinda
cok az veri vardir. En azindan, preoperatif pulmoner degerlendirmeye tabi olan genel
popiilasyon igin yapilan pulmoner degerlendrime yapilmalidir (Smetana 1999; Ferguson
2000). Dispne veya kalp yetmezligi semptomlari olan hastalar pulmoner hipertansiyon i¢in
ekokardiyografi ile taranir. Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda ekokardiyografi ile
degerlendrime genelde diiirez veya diyaliz sonrasinda kuru agirliga gore yapilir. Testler
anormal ¢ikarsa taniy1 dogrulamak ve altta yatan nedeni aydinlatmak icin sag kalp
kateterizasyonu da dahil olmak iizere daha ileri degerlendirmeler yapilmalidir. Pulmoner
hipertansiyon, SDBY hastalarinda siklikla bulunur ve diyalize girme siiresi, sistolik /
diyastolik kalp yetmezligi ve tiitiin kullanimu ile iliskilidir. Siddetli pulmoner hipertansiyon,
posttransplant sagkalimda azalma ile iligkilidir (Issa, Krowka ve ark. 2008). Pulmoner

hipertansiyonlu hastalar, miimkiinse nakilden 0©nce tedavi edilmelidir. Pulmoner

26



vazodilatator tedavisi ile pulmoner hipertansiyon basariyla kontrol altina alinan nakil

adaylar1 kabul edilebilir nakil adaylar1 olarak segilebilir.

2005 Kanada kilavuzlarina gore asagidaki klinik Ozellikleri gosteren hastalarda

bobrek transplantasyonu diistiniilmemelidir(Knoll, Cockfield ve ark. 2005):
e Evde oksijen tedavisi ihtiyaci.
e Kontrolsiiz astim.

e Siddetli kor pulmonale ya da diizeltilemez orta ila agir pulmoner

hipertansiyon.

e Agir kronik obstriiktif akciger hastaligi / pulmoner fibrozis / restriktif
hastalik. Bu; FEV1<% 25, egzersiz Sa02 <90 ,oda havasinda PO2 <60 mmHg, son 12 ayda
dortten fazla altsolunum yolu enfeksiyonu gelismesi ve / veya progrese hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Tim hastalar sigarayr birakmalidirlar (Knoll, Cockfield ve ark. 2005)
clinkii sigara kullanan hastalarda allograft kayb1 ve hasta 6liimii riski artar. Bir ¢caligmada,
transplantasyon sirasinda 25 yillik sigara 0ykiisii olan hastalarda, hi¢ sigara icmemis veya
daha az sigara i¢mis olanlara gore allogreft basarisizligi riski % 30 artmistir (Kasiske and
Klinger 2000). Ek olarak, transplantasyondan bes yil 6nce sigaray1 birakan hastalarda greft
basarisizlig1 relatif olarak % 34 daha diisiik orandadir. Sigara icenlerde artan greft

basarisizlig1 biiylik oranda artmis hasta 6liimiine bagl bulunmus.
2.3.2.3.6.7 Malignite

Transplantasyondan once malignite kontrolii 6nemlidir. Transplantasyondan sonra,
immiinslipresyonun malign hiicrelerin biiylimesini desteklemesi artmis malignite gelisimi
veya rekiirrens mortalitenin artmas1 ile iliskilidir. Genel niifus taramasina yonelik testler
ilk degerlendirmenin bir pargasi olarak gerceklestirilmelidir. Genel tarama testlerine ek

olarak, secilen hastalar tizerinde asagidaki testler yapilir:

e Diyaliz hastalari i¢in Renal hiicreli karsinom riski yiiksektir(Kasiske,
Ramos ve ark. 1995; Maisonneuve, Agodoa ve ark. 1999). Uzun siire (> 10 yil) diyalize

giren hastalarda nakil dncesi renal maligniteyi taramak icin ultrason yapilabilir. Bobrek
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kanseri riski, toksik, enfeksiyoz veya obstriiktif nefropatik hastalarda 6zellikle artmaktadir.
Bir ¢caligmada renal transplantasyon bekleyen 206 hastada yapilan ultrason ile sekiz hastada
renal hiicreli karsinom (RCC,% 4) saptanmistir (Gulanikar, Daily ve ark. 1998). RCC

taramasi i¢in en iyi goriintiileme tetkiki konusunda fikir birligi yoktur.

e Endiistriyel kanserojen maddelere maruz kalmis veya daha once
siklofosfamid tedavisi almis mesane kanseri riski yiiksek olan hastalar, idrar analizi ve idrar
sitolojisi kullanilarak taranabilir. Diyaliz uygulanan hastalar mesane kanseri i¢in yiiksek
risk altindadir(Kasiske, Ramos ve ark. 1995; Maisonneuve, Agodoa ve ark. 1999). Bobrek
ve mesanekanseri riski, toksik, enfeksiyoz veya obstriiktif nefropatik hastalarda ozellikle
artmaktadir. Anormal bobrek ve/veya mesane ultrasonu olan hastalar, iiroloji tarafindan
voiding sistoliretrografisi  ve/veya sistoskopi (gerekirse mesane biyopsisi) acisindan

degerlendirilmelidir.

e Diyaliz uygulanan hastalar tiroid ve karaciger kanseri i¢in yiiksek risk
altindadir (Kasiske, Ramos ve ark. 1995; Maisonneuve, Agodoa ve ark. 1999).
Anormalfizik muayene bulgulan ile desteklendiginde, tiroid kanserini diglamak i¢in ileri
tetkikler yapilabilir.Hepatit B ve/veya C'ye sahip hastalar, hepatoseliiler karsinom igin alfa-
fetoprotein Ol¢limii ve karaciger ultrasonografisi, BT veya manyetik rezonans goriintiileme

ile degerlendirilebilir.

Kanser hikayesi olan hastalar - Klinik yonergeler, niikssiiz karsinom tiimorleri
olan c¢ogu hastaya genellikle 2 ila 5 yil arasinda bekleme siirelerini Onermektedir
(Danovitch, Lundin ve ark. 1995; Kasiske, Ramos ve ark. 1995; Kasiske, Cangro ve ark.
2001; Knoll, Cockfield ve ark. 2005; Batabyal, Chapman ve ark. 2012). Immiinosiipresif
ilaglara bagl artmis mikrometastaz ve tekrarlama riski bu durumda en diisiiktiir(Chapman,
Sheil ve ark. 2001). Transplantasyondan Once Onerilen kansersiz siire, hasta ve timor
ozelliklerine gore bireysellestirilmelidir(Penn 1993; Danovitch, Lundin ve ark. 1995;
Kasiske, Ramos ve ark. 1995; Knoll, Cockfield ve ark. 2005; Bunnapradist and Danovitch
2007). Asagidaki tavsiyeler bazi tiimorler i¢in gegerlidir:

e Bolgesel lenf nodu tutulumu olan, bilateral hastalik veya inflamatuar
histolojiye sahip meme kanserlerinde, niikssiiz 5 yilin  ge¢mesi beklenir (Penn 1993;
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Kasiske, Ramos ve ark. 1995). iki yillik bekleme ancak in situ lezyonlar i¢in diisiiniilebilir

(6rnegin duktal karsinoma in situ).

e Malign melanoma, in situ Duke veya B1 karsinoma diginda kolorektal
karsinomlar (Penn 1993; Kasiske, Ramos ve ark. 1995; Kasiske, Cangro ve ark. 2001) ve
invaziv servikal kanserler i¢in de bes yillik bir bekleme siiresi gerekir(Batabyal, Chapman
ve ark. 2012). Cilt bazal veya skuamdz hiicreli karsinomlari, in situ mesane kanseri,
mesanenin tiim noninvazif papiller timorleri (Penn 1993; Abbud-Filho, Adams ve ark.
2007) ve <5 cm, asemptomatik soliter renal hiicreli karsinomu olan hastalarda bekleme

stiresine gerek yoktur (Bunnapradist and Danovitch 2007).
2.3.2.3.6.8 Anormal Alt Uriner Sistem

Anormal alt {iriner sistem basarili transplantasyon i¢in bir engel olusturabilir.
Mesane disfonksiyonu, mesane biiylimesi olan hastalar igin, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu Oykiisii olanlar igin, piyelonefrit veya reflii 6ykiisii olanlar igin ve / veya temel
ultrasonografide kesin tan1 konulamayan bulgular1 olan hastalar i¢in voiding
sistoiiretragram ve /veya tirodinami testleri yapilabilir. Obstriiktif belirtileri olan hastalar
i¢in tiroflovmetri ile rezidii 6l¢limii ve sistoskopi yapilabilir. Bununla birlikte benign prostat
hipertrofisi ve iiretra darliklar1 gibi etyolojilere miidahale, yiiksek tekrarlama olasiliklarina

bagli olarak nakilden sonraya kadar ertelenebilir (Power, Hickey ve ark. 2004).
2.3.2.3.6.9 Hematolojik bozukluklar

Tekrarlayan abortus, arteryel/venéz tromboz, hemodiyaliz grefti veya fistiil
trombozu, lupus, 6nceden agiklanamayan greft trombozu veya anormal protrombin zamani
veya parsiyel tromboplastin zamani olan hastalar, bu testleri etkileyen ilag kullanimi
yoklugunda, altta yatan hiperkoagiilabilite icin degerlendirilmelidir. Bu hastalarda
perioperatif donemde antikoagiilan tedavi gerekebilir. Kanama veya koagiilopati egilimi
olan hastalarda ayrintili pihtilagma ¢aligmalar1 yapilmalidir. Monoklonal gamopati (multipl
miyelomu diglamak i¢in) veya devam eden anormal kan sayimi olan nakil adaylari igin
hematolog degerlendirmesi  gerekebilir ve kemik iligi  biyopsisi yapilabilir(Knoll,

Cockfield ve ark. 2005). Onemi belirlenemeyen monoklonal gamopati hastalari nakil
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oncesi  miyelomu  dislamak  i¢in  bir  hematolog  tarafindan  dikkatlice
degerlendirilmelidir(Bunnapradist and Danovitch 2007). Agiklanamayan yiiksek
sedimentasyon hizi olan hemolitik anemi, trombositopeni veya biyopsi ile kanitlanmig
trombotik mikroanjiopati hastalar1 nakilden 6nce atipik hemolitik-iliremik sendrom igin
degerlendirilmelidir. Bu nadir hastaligin tanis1 ile tedavide C5'e karst monoklonal bir
antikor olan eculizumab'in kullanilmasinin bu popiilasyonda greft sagkalimin
iyilestirdigi gosterilmistir(Legendre, Licht ve ark. 2013; Rathbone, Kaltenthaler ve ark.
2013).

2.3.2.3.6.10 Obezite

Obez hastalar (viicut kiitle indeksi [BKI> 30 kg / m?] ile tanmimlanir) gecikmis greft
fonksiyonu, kotii yara iyilesmesi ve enfeksiyonu igeren cerrahi komplikasyonlar ve
transplantasyondan sonra yeni baslayan seker hastaligi gibi yan etkiler agisindan yiiksek
risk altindadir. 21 ¢alismayi iceren bir meta-analizde (n = 9296 hasta), obezite gecikmis
greft fonksiyonuyla iliskili (relatif risk 1.41,% 95 CI 1.26-1.57), ancak akut rejeksiyon ile
iligkili degildi(Nicoletto, Fonseca ve ark. 2014). 2000 yilindan sonra nakil yapilan bobrek
alicilarinda yapilan ¢aligmalarda obezite ile greft kaybi ya da 6liim arasinda herhangi bir
iligki gosterilemedi.Bu hastalara transplantasyondan dnce kilo verilmesi oOnerilir, ancak bu
miidahalenin bir yarar1 oldugunu gosteren higbir veri yoktur (Bunnapradist and Danovitch
2007).

2.3.2.3.6.11 Psikososyal konular

Psikososyal degerlendirmenin amaci, nakilden sonra uyum ve sonuglari
etkileyebilecek davranissal, sosyal ve/veya finansal konular1 tanimlamaktir. Gegmis tibbi
uyumsuzluk veya nakil sonrasi uyumu engelleyecek psikososyal nedenler , nakil igin
nispeten kontrendikedir. Alkol ve/veya madde kotiiye kullanimi olan hastalar veya diyaliz
tedavisine uymayan hastalar transplantasyondan Once rehabilite  edilmelidir.
Transplantasyon adaylarinin degerlendirilmesinde egitim alan sosyal hizmet uzmanlar1 ve
psikologlar psikososyal degerlendirmeyi gergeklestirirler ve gerektiginde ndropsikiyatrik
degerlendirme icin sevk ederler. Hastalar, transplantasyonun potansiyel riskleri ve yararlari,
yasam boyu immiinosiipresif tedaviye duyulan ihtiyag, ila¢ kullanimi ve takip i¢in uyum
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gereksinimi hakkinda bilgi sahibi olmalidirlar(Levenson and Olbrisch 1993; Dobbels,
Vanhaecke ve ark. 2009). Siddetli kognitif bozuklugu olan hastalar, yeterli bakici destegi ve
denetlenebilen ilag tedavisinin saglanmasi kosuluyla, nakil ig¢in kabul edilebilir aday
olabilir. Duygu durum, anksiyete veya kisilik bozuklugu olan hastalar, nakil i¢in uygun hale
gelmek ve nakilden sonra basariyr 1iyilestirmek i¢in tedavi amacgli psikiyatra
yonlendirilmelidir. immiinsiipresif tedavinin yiiksek masraflar1 goz 6niine alindiginda, her
nakil aday: i¢in finansal kaynaklar ve sigorta kapsami gozden gecirilmelidir. Potansiyel
mali engeller, transplantin yapilabilir olup olmadiginin saptanmasi ile nakilden once ele

alinmalidir.

Diger 6zel hususlar - Bobrek transplantasyonu i¢in bir hastanin kabul edilebilirligi
konusunda nihai karar almadan Once bir takim hususlar g6z Oniline alinmalidir.
Retransplantasyon - Daha once nakil ve spesifik renal teshis nakil igin kontrendikasyon
olusturmaz. Onceki nakil donemi (komplikasyonlar dahil), greft kaybmin nedeni ve
uygunsuzluk Oykiisii elde edilmelidir. Cogu merkez, uygun adaylari tekrar nakletmekte,
ancak ikinci ve daha sonraki nakillerin daha yiiksek bir greft basarisizlig1 orani ile iliskili
oldugu gosterilmistir(Redfield, Gupta ve ark. 2015). Merkezlerin gogunlugu ikinci veya
tiglincii nakilden 6nce minimum bekleme siiresine ihtiya¢ duymaz; bununla birlikte, yiiksek
sensitif hale gelen hastalar genellikle kadavra bobrekleri icin daha uzun siire beklemek
zorunda kalirlar. Tekrarlayan hastaliklar, 6zellikle hizliysa, retransplant girisimlerinde canlt
bir vericinin kullanilip kullanilmayacagini etkileyebilir. Bir 6rnek olarak, primer fokal
segmental glomeriiloskleroz (FSGS) olan hastalar arasinda, ilk nakilde niikseden hastalik
gelisen alicilar, takip eden allograftlarda rekiirrens agisindan c¢ok yiiksek risklidir (% 75'e
kadar)(Cohen, Harrington ve ark. 1982; Striegel, Sibley ve ark. 1986). ilk greft, tekrarlayan
FSGS ile kaybedilirse, sonraki nakil girisimlerinde tekrarlama riski belirgin sekilde artar.
Bu tiir hastalar arasinda hem potansiyel verici hem de alici, tekrarlayan hastalik riski
konusunda bilgilendirilmelidir. BK viriis asis1 kaynakli greft kabi1 Oykiisii gegmisi olan
hastalar niiks riski nedeniyle belirli bir kaygi olustursa da, seg¢ilen hastalarda retransplant
uygulanabilir. Aktif viremi sirasinda iki basarili retransplant olgusu rapor edilmis olmasina
ragmen, retransplanttan Once viral replikasyon yoklugunun teyit edilmesi onerilir (Ojo,

Wolfe ve ark. 1998).
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2.3.2.3.6.12 Renal Tam

Bobrek hastaliginin etiyolojisi miimkiinse ilk degerlendirmenin bir pargasi olarak
belgelendirilmelidir ¢linkii nakil yapilan bobrekte birincil bobrek hastaliginin tekrarlama

riski spesifik hastaliga gore degisir.

Orijinal bobrek hastaliginin tiirii transplantasyonun kontrendikasyonu olmasa da,
Klinisyen bir¢cok hastaligin allogreftte tekrarlayabileceginin ve bazi1 vakalarda greft
yetmezligine neden olabileceginin farkinda olmalidir(Ramos 1991; Ramos and Tisher 1994;
Briggs and Jones 1999; Hariharan, Adams ve ark. 1999). Daha sik rastlanan hastalik
ornekleri  arasinda FSGS, membrandz  glomeriilonefrit, membranoproliferatif
glomertilonefrit, immiinoglobulin A (IgA) nefropatisi ve diyabetik nefropati sayilabilir.
Niikseden hastaliklar nedeniyle greft kaybi olmasi bazi durumlarda goreceli olarak
kontrendikasyon olabilir. Bununla birlikte, nakil bobrekte rekiirrensinne kadar yaygin
oldugunu ve nakil basarisizligin1 6ngoren, transplantasyon yapilmamasi gereken bir hastalik

yoktur.

Ek olarak, transplantasyonun optimal zamanlamasi SDBY'nin nedenine bagh
olabilir. Bireysel bozukluklar i¢in bu konu tartisilmaktadir. Hastaligin sessiz durumda

oldugu ve smirl ekstrarenal tutulum olan sklerodermali hastalar nakil adaylar1 olabilir.

Transplantasyondan Once Nefrektomi - Pretransplant alicilarda nefrektomi rutin
olarak tavsiye edilmez. Bununla birlikte, prosediiriin degerlendirilebilecegi kosullar vardir.
Bu durumlar otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi (ODPBH), nefrolitiazis ile

birlikte tekrarlayan enfeksiyonlar ve ¢ocuklarda masif proteiniiridir.

ODPBH'i hastalarda nefrektomi yararlart ile ilgili g¢eligkili veriler vardir.Genel
olarak pretransplant nefrektomi tekrarlayan, semptomatik, kistle ilgili komplikasyonlar olan
hastalarda veya bobrek boyutunun naklil ameliyatini zorlastiracak durumda oldugu

hastalarda yapilmaktadir.

Vezikoiireteral reflu ile niikseden pyelonefrit varligi, geleneksel olarak nakil oncesi

nefrektomi i¢in  bir endikasyon olarak diisliniilmektedir. Bununla birlikte, bilateral
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nefrektominin, posttransplant enfeksiyonu insidansini diistirdiigiinii gosteren az sayida kanit
bulunmaktadir (Erturk, Burzon ve ark. 1998).

Bagisiklik baskilama gereksinimi goz oniine alindiginda, pretransplant nefrektomi,
nefrolitiazis ile birlikte ortaya c¢ikan tekrarlayan enfeksiyon hastalar1 i¢in makul bir
terapotik secenek olabilir. Bununla birlikte, bu hastalar arasinda nefrektominin faydasi agik
degildir. Konjenital nefrotik sendromu olan masif proteiniiriSi olan ¢ocuklarda nakil
oncesi nefrektomiden yararlanilabilir. Bu durumda, nefrektomi mortaliteyi azaltmakta,
biiylimeyi saglamakta ve greft trombozu riskini belirgin olarak azaltmaktadir
(Slaughenhoupt, Lohrasbi ve ark. 1998; Savage, Jefferson ve ark. 1999). Pre-transplant
nefrektominin, massif proteiniiri bulunan eriskinlerde tromboz riskini azaltip azaltmadig
bilinmemektedir. Preemptif nefrektomi, artmis Wilms timori riski ile iligkili konjenital
sendromlarda da distiniilmelidir. Transplant ameliyatindan oOnce yaranin enfekte
olmadigindan ve hastanin transplant cerrahisinden once iyilesmis oldugundan emin olmak
icin genellikle nefrektomi sonrasit 6 hafta bekleme stiresi Onerilir. Bununla birlikte, bazi

cerrahlar her iki operasyonu da ayni anda yapmayi tercih etmektedir.

Yeniden Degerlendirme - Potansiyel bobrek transplant alicilari, donér bobrek igin

uzun siire bekleyebildikleri i¢in periyodikolarak yeniden degerlendirilmelidir.

2.3.2.3.7 Transplantasyon Sonrasi Tedavi Ve Transplante Bobregin Red

Mekanizmalari

Bobrek naklinin reddinde hem humoral (antikor iliskili), hem de hiicresel immiin
sistem rol alir(Carpenter, Milford ve ark. 2005; Sweny 2007). ABO kan grubu antijenlerine
ve HLA sinif I ve II antijenlerine kars1 gelisen antikorlar, hiperakut redde neden olabilir. Bu
antikorlar, vaskiiler endotele baglanarak, kompleman kaskatinin aktivasyonuna, direk
endotel hasarina, platelet birikimine, mikrovaskiiler trombiis olusumuna ve organin iskemik
nekrozuna yol agabilirler(Carpenter, Milford ve ark. 2005). Hiicresel red ise organ
tarafindan salinan HLA antijenlerine kars1 etkinlik kazanan lenfositlerce gelistirilir. HLA
dis1 antijenler de organ naklinin reddine yol agabilir(Carpenter, Milford ve ark. 2005).

Bobrek nakli sonrast immiin supresif tedavi, genellikle tiim immiin cevabi baskilar. Sonugta
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bakteriyel, viral, fungal enfeksiyonlara ve hatta malign tiimorlere karst yatkinlik
gelisir(Carpenter, Milford ve ark. 2005).

Akut organ reddini 6nlemede “antilenfosit globulin”, T lenfositlerce salinan bir
molekiil olan CD3’e yonelik monoklonal antikor olan “OKT3” kullanilabilir(Carpenter,
Milford ve ark. 2005). Son dénemlerde, akut reddi onlemede ise, yine hiicresel immiiniteyi
baskilamaya yonelik olarak IL-2 reseptoriine kars1 gelistirilmis iki monoklonal antikor olan
“basiliximab” ve “daclizumab”, etkin sekilde kullanilmaktadir(Carpenter, Milford ve ark.
2005). Idame immiin supresif tedavide glukokortikoidler, kalsindrin inhibitdrleri,

mikofenolik asid gibi degisik siniflardan ilaglar kullanilabilmektedir.

Ameliyat sonrasi yogun bir dilirez olusabilir ve hastada hipovolemi, elektrolit
bozukluklart ve yogun potasyum kaybi gelisebilir(Carpenter, Milford ve ark. 2005). Kisa
stireli bir greft fonksiyonundan sonra, akut tiibiler nekroza (ATN) bagl oligiiri
gelisebilir(Carpenter, Milford ve ark. 2005). ATN en sik, hipotansiyona maruz kalmis
kadaverik vericilerden elde edilen bobreklerde ya da organin kan akiminin saglanmasi
gecikmigse (sicak iskemi zamani) gelisir. Diizelme siklikla ilk ti¢ hafta i¢inde goriiliir. ATN
lizerine binmis organ reddi de siktir ve biyopsi yapilmadan ayirici taniya gitmek giic
olabilir(Carpenter, Milford ve ark. 2005; Sweny 2007). Siklosporin, ATN siiresini uzatabilir

ve doz azaltimi yapilmadan ditirez gergceklesmeyebilir(Carpenter, Milford ve ark. 2005).

Organ reddinin erken donemde taninmasi, renal fonksiyonlarin korunmasina ve geri
doniislimsiiz hasarin 6nlenmesine yonelik uygun tedavinin saglanmasi i¢in imkan saglar.
Reddin erken belirtileri nadirdir ve ates, terleme, operasyon yeri {izerinde hassasiyet
goriilebilir. Red, sadece serum kreatinin diizeyinde yiikselme ile de kendini belli
edebilir(Carpenter, Milford ve ark. 2005). Idrar miktar1 normal veya azalmis olabilir.
Fonksiyon bozuklugunun diger nedenleri mutlaka ekarte edilmelidir. Operasyonla iliskili
komplikasyonlar; renal arter veya ven trombozu, renal arter stenozu, lenfosel, iireterik
tikaniklik ve iireterik sizintidir(Delbridge, Shrestha ve ark. 2007). Uriner sistem
tikanikligin1 ya da perirenal idrar, kan ya da lenf birikimini gdstermede, USG oldukca
faydalidir(Carpenter, Milford ve ark. 2005). Kalsindrin inhibitorleri, bobrek fonksiyonlarini
bozabilir(Carpenter, Milford ve ark. 2005; Sweny 2007). Organ reddini ayirt etmek igin
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biyopsi gerekebilir. ACE inhibitdrlerinin veya NSAIDs‘lerin eklenmesi de kreatinin artisina

katkida bulunabilir(Carpenter, Milford ve ark. 2005).

Nakil sonras1 donemde gelisen enfeksiyonlarin klinik belirtileri, immiin baskilayici
tedavilerle maskelenir. Tim ilaglar, firsat¢1 enfeksiyonlara egilim yaratir(Carpenter,
Milford ve ark. 2005; Sweny 2007). Nakil sonrasi en sik goriilen firsatg1 enfeksiyonlar ve
stireleri, tablo 5’te 6zetlenmistir(Carpenter, Milford ve ark. 2005).

Tablo 3:Bobrek nakli yapilanlarda en sik karsilasilan enfeksiyonlar

Peritransplant (<lay) Erken (1-6 ay) Geg (>6 ay)
Yara enfeksiyonlari Pneumocystis carini Aspergillus
Herpesviriis Sitomegaloviriis Nocardia
Oral kandidiazis Legionella BK viriis
Urineryol enfeksiyonlari Listeria Herpes zoster
Hepatit B Hepatit B
Hepatit C Hepatit C

Enfeksiyonlarin belirti ve bulgular1 baskilanmis olabilir. Atesin goriilmesi, sik bir
belirtidir. Nakil sonrasi ilk ayda en sik bakteriyel enfeksiyonlar goriilir ve yara
enfeksiyonlar1 en sik rastlanilan odaktir. Hizli gelisen pulmoner lezyonlar, hastanin ¢ok kisa
siire i¢inde Olmesine yol agabilir. Bu durumda glukokortikoidlerin idame dozu harig,

immiin baskilayici tedavi durdurulmahidir(Carpenter, Milford ve ark. 2005).

Immiin baskilayic1 tedavi altindaki hastalarda tiimor gelisme sikligt % 5—
6’dir(Carpenter, Milford ve ark. 2005; Popov, Ivanovski ve ark. 2007). En sik deri, dudak
kanseri, lenfoma ve servikste karsinoma in situ goriiliir(Carpenter, Milford ve ark. 2005;
Popov, lIvanovski ve ark. 2007; Sweny 2007). Risk, nakil sonrasi uygulanan immiin
baskilayici tedavinin dozuyla ve siiresiyle dogru orantilidir(Carpenter, Milford ve ark.
2005).

Nakil sonrasit goriilen hiperkalsemi, hiperplastik paratiroid bezlerin normale
donmesindeki yetersizlige baghdir(Carpenter, Milford ve ark. 2005). Kronik diyaliz
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sirasinda  kalsiyum ve fosfor i¢in uygun tedavi verilmesiyle, paratiroid ile iliskili
komplikasyonlar belirgin diizeyde azalir. Devam eden paratiroid etkinliginde subtotal

paratiroidektomiye ihtiyag duyulabilir(Carpenter, Milford ve ark. 2005).

Gelisen hipertansiyon, hastanin kendi bobregine, nakil bobregin reddine, renal arter
stenozuna veya kalsindrin inhibitorlerinin yan etkisine bagl olabilir(Carpenter, Milford ve
ark. 2005; Heidotting, Ahlenstiel ve ark. 2012).

Kronik diyaliz hastalarinin disinda, bobrek nakli yapilan hastalarda da miyokard
enfarktiisii ve inme siklig1 normal topluma goére artmistir. Bobrek nakli yapilan hastalarin
%50’sinden fazlasinda mortalite, KVS hastaliklartyla iligkilidir(Carpenter, Milford ve ark.
2005; Sweny 2007). Glukokortikoidlerin kullanimi, hipertansiyon, hiperlipidemi ve DM
varhigr kolaylastirict sebeplerdir. Bu hastalarda, hipertansiyon ve hiperlipidemi tedavileri
yapilmali ve siki kan sekeri kontrolii saglanmalidir(Carpenter, Milford ve ark. 2005;
Heidotting, Ahlenstiel ve ark. 2012).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Hasta Secimi

Tirkiye'de Saglik Bakanligi kayitlarina gére hemodiyalize giren toplam hasta
sayisinin yaklasik 60.000 civar1 oldugu bildirilmektedir(https://organ.saglik.gov.tr). Bu
hasta kitlesini temsil edecek o6rneklem; % 5 prevelans, %85 gii¢, %1 etki biiytikliigii ve 0.01
hata pay1 (o) ile (Faul, Erdfelder ve ark. 2007) 1370 kisi olarak hesaplanmistir. Yani en az
1370 hemodiyaliz hastasi iilkemizde hemodiyaliz hastalarinda yapilacak caligmalarda tiim
hastalar1 gilivenilir bir sekilde temsil edecektir. Calismamizin sonuglarinin tiim iilkemizi
temsil etmesi i¢in hemodiyaliz {niteleri farkli cografi bolgelerden se¢ildi.Toplamda 22
hemodiyaliz merkezinde kronik hemodiyalize giren 1498 (E:826, K:672) hemodiyaliz
hastas1 ¢aligmaya alindi. Daha Once renal transplantasyon yapilmis ve fonksiyon kaybi
nedeniyle hemodiyalize donen hasta sayis1 toplam 77 idi (Tablo 4 ).

Tablo 4: Cografi bolgelere gore ¢alismaya alinan hemodiyalize giren ve daha 6nce
renal transplantasyon yapilmis hastalarin dagilimi

Tiirkiye Cografi Hemodiyalize Giren Hasta | Renal Transplantasyon
Bolgeleri Sayis1 OyKkiisii Olan Hasta Sayisi
I¢ Anadolu Bélgesi 456 22
Giineydogu Anadolu 326 10
Bolgesi

Akdeniz Bolgesi 303 23

Dogu Anadolu Bolgesi 150 10
Karadeniz Bolgesi 117 4
Marmara Bolgesi 73 3

Ege Bolgesi 73 5

Daha once renal transplantasyon yapilmis hemodiyalz hastalarinin transplantasyon

yapildiklar1 merkezlere gore dagilimlart Tablo 5’da gosterilmistir.
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Tablo 5: Hemodiyalize Donen Renal Transplantasyon hastalarinin transplantasyon
yapilma merkezlerine gore dagilimlari.

Renal Transplantasyon Merkezinin Adi Renal Transplantasyon
Yapilmis Hasta Sayis1

Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi 24
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 12
Erzurum Atatiirk Universitesi Hastanesi 7
Giilhane Askeri Tip Akademisi Hastanesi 4
Antalya Medikal Park Hastanesi 4

Izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi 3
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 3
Izmir Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi 2
Haydarpasa Numune Hastanesi 2
Istanbul Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi 2
Ankara Baskent Universitesi hastanesi 2
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Hastanesi 2
Ankara Numune Hastanesi 1

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi 1
Ankara Yiiksek Thtisas Hastanesi 1
Mersin Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi 1
Istanbul Acibadem Hastanesi 1

Rusya Moskova 1

Hindistan 1

Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi 1
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 1
Frankfurt 1

3.2 Yontem

Hastalar ¢aligmaya alinan hemodiyaliz merkezlerinin hasta kayit dosyalarindan 01
Kasim 2015- 01 Mayis 2016 tarihleri arasinda retrospektif olarak incelendi. Bilgiler daha
onceden hazirlanan bir forma girildi. Hazirlanan formda hemodiyaliz merkezi ile ilgili;
hemodiyaliz merkezinin adi, toplam hemodiyaliz hasta sayis1 ve cinsiyetleri, daha 6nce

renal transplantasyon yapilmig hasta sayist ve cinsiyetleri, yapilan transplantasyonlarin
38



vericilik durumlarina gére sayilar1 kaydedildi. Calismaya alinan merkezlerdeki hastalarla
ilgili; nakil operasyonundaki vericilik durumu, canli verici ise vericinin kim oldugu, nakil
operasyonunun yapildigt merkez, nakle kadar gegcen hemodiyaliz siireleri,  renal
transplantasyon yapilma tarihleri, Yyeniden hemodiyalize baslama tarihleri, transplante
bobregin  non-fonksiyone olma nedenleri, transplante bobregin operasyonla alinip
alinmadigi, transplante bobrek alinmis ise alinma sebebinin ne oldugu, birden fazla renal
transplantasyon Oykiisii olup olmadigr ve birden fazla renal transplantasyon olmussa

bunlara ait bilgiler istenmekte idi. Bu bilgiler Ek-1 de sayfa 57°de gosterilmektedir.

3.3 istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 18 bilgisayar programi kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov/Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Normal dagilim gosteren verilere ait bulgular ortalama + standart sapma, normal
dagilim gostermeyen verilere ait bulgular ise ortanca (minimum — maksimum) degerleri
kullanilarak verildi. Normal dagilim gdstermeyen bagimsiz iki grup degerleri arasindaki
farki gostermek icin Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grup degerleri arasindaki farki
gostermek i¢in Kruskal-Wallis Testi, kategorik verilerin karsilagtirilmasinda ise Pearson

Chi Square istatistik testleri kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismada toplam 22 hemodiyaliz merkezinde, 1498 (E:826,K:672) -eriskin
hemodiyaliz hastasi incelenmistir.Bu hastalarin 77’sinde renal transplantasyon Oykiisii
tespit edildi. Calismada degerlendirilen hastalarin renal transplantasyonlar1 1979-2014
yillar1 arasinda yapilmis oldugu belirlendi. Renal transplantasyon olmus fakat hemodiyalize

donmiis hasta prevalanst %5.1 olarak bulundu.

Hemodiyalize donen renal transplantasyon yapilmis hastalarin 56’s1 erkek (%73)
21’i kadin (%27) idi. Bu hastalarin 11’1 kadavradan (%14), 66’s1 canlidan (%86)
transplantasyon yapilmis. Canli vericiden yapilan 66 renal transplantasyonun 33’1 anneden
(%50), 12’si babadan (%]18), 8’1 kardesten (%12), 6’s1 esten (%9), 7’si diger canl
vericilerden (%11) yapilmus.

Nakil 6ncesi hemodiyalize girme siireleri tiim hastalarda median 12 ay (1-120) ;
Kadavradan nakil yapilanlarda 28 ay (6-20), canli vericiden nakil yapilanlarda 9 ay (1-84)
idi.

Renal transplantasyon sonrasi tekrar hemodiyalize baslama siireleri yani greft
Omiirleri tiim hastalar i¢in ortalama 6.7+5.9 yil olarak bulundu. Canli vericiden
transplantasyon yapilan hastalardan 4 tanesi ayni y1l i¢inde hemodiyalize donmiistii. Greft
omrii en uzun 32 yil idi. Kadavradan yapilan transplantasyonlara bakilinca greft dmiirleri
ortalama 8.848.7 yil olarak bulundu. Canli vericiden yapilan transplantasyonlarda greft
Omiirleri ortalama 6.3+5.3 yil idi. Greft omiirleri normal dagilim goéstermedikleri i¢in
median (min—max ) degerleri Tablo 6° da gosterildi. Kadavra ve canli vericiden nakiller

kiyaslandiginda iki grubun greft omiirleri arasinda anlaml farklilik bulunmadi (p=0.759 ).

Renal transplantasyon yapilma merkezlerine gore nakil sonras1 hemodiyalize donen
hastalarin hemodiyalize donme siireleri Tablo 7‘de gosterildi. Hasta sayisi yetersiz

oldugundan tiim merkezler karsilastirilamadi.
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Tablo 6: Renal transplantasyon sonrasi tekrar hemodiyalize baslama siireleri
(median).

Hemodiyalize donme siiresi (yil)
median (min-max )

Tiim Renal Transplantasyonlar (n:77) 5(1-32)
Kadavradan transplantasyon (n:11) 6(1-27)
Canli vericiden transplantasyon (n:66) 5(1-32)

Calismadaki  hastalar  nakil operasyonlarinin 2000 yili Oncesi ve sonrast
donemlerde yapilmis olmalaria gore incelendiginde; 1979-1999 yillar1 arasinda yapilmisg
olan 11 hastada greft Omiirleri ortalama 17.2+7.6 yi1d1,2000-2014 yillar1 arasinda
yapilmis olan 66 hastada greft Omiirleri ortalama 4.9+3.1 yildi. 2000-2004 yillar1 arasinda
yapilmis olan 15 hastada greft dmiirleri ortalama 6.943.8 yil, 2005-2009 yillar1 arasinda
yapilmis olan 33 hastada greft dmiirleri ortalama 5.5+£2.4 yil, 2010-2014 yillar1 arasinda
yapilmis olan 18 hastada greft omiirleri ortalama 2.2+1.3 yil idi. Veriler normal dagilim
gostermedikleri igin median (min—max) degerleri Tablo 8° de gosterildi. 1979-1999 yillar
arasinda ve 2000-2014 yillar1 arasinda renal transplantasyon operasyonu yapilmis hastra
gruplar1 arasinda greft omiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p
=0.001). 2000-2004 arasi, 2005-2009 aras1 ve 2010-2014 aras1 nakil operasyonu yapilan
hastalarin greft Omiirleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p=0.001 ). 2000-2004 ve 2005-2009 yillar1 arsinda nakil operasyonu yapilan hastalarin
greft Omiirler1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p =0.303).
2000-2004 ve 2010-2014 yillar1 arsinda nakil operasyonu yapilan hastalarin greft dmiirleri
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0.001). 2005-2009 ve
2010-2014 yillar1 arsinda nakil operasyonu yapilan hastalarin greft Omiirleri
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0.001). Yani 2000-2004

arasi renal tx yapilan hastalarda greft 6mrii 2004-2014 aras1 donemden daha iyi idi.
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Tablo 7 : Renal transplantasyon merkezlerine gore nakil sonrasi tekrar ortalama

hemodiyalize donme stireleri

Nakil Nakil sonrasi
Cahsmaya sonrasi tekrar
alinan renal tekral" hemOdIyahZE
Renal transplantasyon yapilan merkezin adi transplantasyo | hemodiyalize | donme siireleri
n yapilmis donme (y)
hasta sayisi siireleri (y1l) (ortalama + sd)
(median
(min-max))
Akdeniz Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesi 24 6 (1-32) 7.1+6.7
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 12 5 (2-24) 7.6 £6.8
Erzurum Atatiirk Universitesi Hastanesi 7 5 (1-8) 4.842.5
Giilhane Askeri Tip Akademisi Hastanesi 4 9.5 (3-13) 8.744.3
Antalya Medikal Park Hastanesi 4 4 (2-4) 3.5£1.0
Izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi 3 1(1-9) 3.6 +4.6
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 3 7 (6-10) 7.6 2.0
zmir Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
. +
Hastanesi 2 4.5 (4-5) 4.5+0.7
Haydarpasa Numune Hastanesi 2 15(1-2) 1.5 +0.7
Istanbul Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi 2 16.5 (6-27) 16.5 £14.8
Ankara Baskent Universitesi hastanesi 2 4.5 (4-5) 4.5+0.7
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Hastanesi | 2 1.5(1-2) 1.5+0.7
Ankara Numune Hastanesi 1 6 6
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 1 9 9
Ankara Yiiksek Thtisas Hastanesi 1 11 11
Mersin Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi 1 7 7
Istanbul Acibadem Hastanesi 1 1 1
Rusya Moskova 1 17 17
Hindistan 1 3 3
Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi 1 9 9
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 1 3 3
Frankfurt 1 15 15
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Tablo 8 : Nakil operasyonunun yapildigi yil araligina gore nakil sonrasi tekrar
hemodiyalize donme siireleri .

Nakil operasyonun yapildig: yil arahg Nakil sonrasi tekrar hemodiyalize dénme
siireleri (yil) (median (min - max ))
1979-1999 (11 hasta) 16 (6-32)
2000-2014 (66 hasta ) 5(1-13)
2000-2004 ( 15 hasta ) 6 (1-13)
2005-2009 (33 hasta ) 6(1-10)
2010-2014( 18 hasta) 2(1-5)

Nakil oOncesi hi¢ hemodiyalize girmemis olan 10 hastada greft 6miirleri ortalama
4.40 £3 y1l idi. Nakil 6ncesi hemodiyalize girmis olan 67 hastada greft dmiirleri ortalama
7.06+6.1 yil idi. Veriler normal dagilim gostermedikleri icin median (min —max ) degerleri
Tablo 9°da gosterildi. Nakil — oOncesi hemodiyalize giren ve girmeyen hastalar
kiyaslandiginda greft omiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p=0.212).

Tablo 9 : Nakil 6ncesi hemodiyalize giren ve girmeyen hastalarin nakil sonrasi
tekrar hemodiyalize baslama siireleri.

Nakil sonrasi tekrar hemodiyalize baslama
siireleri (y1l) (median (min - max ))
Nakil 6ncesi hemodiyalize girenler n: 67 5(1-32)

Nakil dncesi hemodiyalize girmeyenler n :10 35(1-9)

Nakil oOncesi hemodiyalize girme siirelerinin renal sagkalim iizerindeki etkileri
incelendi.Nakil 6ncesi 1 yil hemodiyalize girmis olan 41 hastada greft dmiirleri ortalama
7.3+6.2 yildi. Nakil oncesi 1-5 yil hemodiyalize girmis olan 21 hastada greft omiirleri
ortalama 7+5.8 yildi. Nakil oncesi 5-10 yil hemodiyalize girmis olan 5 hastada greft
Omiirleri ortalama 4.8+7.3 yildi . Veriler normal dagilim gostermedikleri i¢in median (min
—max ) degerleri Tablo 10°da gosterildi.Nakil dncesi hemodiyalize giren hastalardan 1 yila
kadar, 1-5 yil arasi, 5-10 yi1l aras1 hemodiyalize girmis hastalardan olusan 3 grubun greft

Omiirleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.178 ). Nakil
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oncesi 1 yil hemodiyalize giren hastalar ile 1 yildan fazla hemodiyalize giren hasta
gruplariin greft Omiirleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p =0.387 ). Nakil oncesi 5 yil ve altinda (1-60 ay ) hemodiyalize giren hastalar ile 5
yildan fazla (>60 ay) hemodiyalize giren hasta gruplarinin greft Omiirleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p =0.065 ).

Tablo 10: Nakil 6ncesi hemodiyalize girme siirelerine gore nakil sonrasi tekrar
hemodiyalize girme siiresi.

Nakil oncesi hemodiyalize grime | Nakil sonrasi tekrar hemodiyalize girme
siireleri (y1il) siiresi
(yil) (median (min - max ))
0-1 (n:41) 6 (1-32)
1-5 (n:21) 6 (1- 24)
5-10 (n:5) 2(1-18)

Renal transplantasyon sonrasi greft kaybi1 olan 77 hastanin greft kayiplarinin
nedenleri arastirildi. 10’unda (%13) ilaglarmi diizenli kullanmadigr i¢in, 24’ iinde (%31)
kronik rejeksiyon nedeniyle, 43“linde (%56) diger nedenlerden dolay1r renal fonksiyon

kayb1 gelismis.

Greft kayb1 olan (n:77) hastalardan 11’inde (%14) transplante bobrek operasyonla
alinmisti. Bu hastalarda transplante bobregin alinma nedenleri 6‘sinda (%355) enfeksiyon,

1’ inde (%9) hizli gelisen doku reddi, 4’ tinde (%36) diger nedenler idi.

77 hastadan 2’ si erkek 1’ i1 kadin olmak iizere 3 tanesine  birden c¢ok renal
transplantasyon yapilmis. Caligmaya bu 3 hastanin en son olduklar: renal transplantasyon
verileri alinmis olup bu hastalardan 1 tanesi 2007 yilinda 1 kez canli vericiden renal
transplantasyon olmus 15 giin sonra rejeksiyon gelismis, 1 yil sonra kadavradan 2. Renal
transplantasyon yapilmis ve 7 yil sonra rejeksiyon gelismis. 1 tanesine 1995 ve 1999
yillarinda 2 kez canli vericiden renal transplantasyon yapilmis; 1. nakilden 3.5 yil sonra,2.
nakilden 13 yil sonra rejeksiyon gelismis. Diger 3. hastaya 1989 ve 2001 yillarinda 2 kez
kadavradan renal transplantasyon yapilmis ilkinde 11 y1l ikincisinde 4 y1l sonra rejeksiyon
gelismis , 2008 de 3. renal transplantasyon canli vericiden yapilmis ve 1 ay sonra

rejeksiyon geligmis.
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5. TARTISMA

Renal transplantasyon, son donem bdbrek yetmezligi (SDBY)’nin en iyi tedavisidir.
Saglik Bakanlig1r organ nakil kayit sistemine gore 2011 yilindan 2015 yili sonuna kadar
Tirkiye’de renal transplantasyon yapilmis olan 14.936 hasta bulunmakta idi
(https://organ.saglik.gov.tr). Ote yandan,Tiirk Nefroloji Derneginin 2015 Registry
raporunda 2015 y1li sonunda fonksiyone greftle izlenen renal transplantasyon yapilmis hasta
sayist 6515 olarak bildirilmekte idi (Seyahi, Altiparmak ve ark. 2015). Bu bilgiler 1s1ginda
daha onceki yillar hari¢ son 5 yilda 14.936 hastaya renal tx yapilmigken 2015 yil sonuna
kadar yapilmis tiim renal transplantasyonlarin sadece 6515’inin fonksiyone greftle
izlendiginin kayitlar1 bulunmakta bunlarin disinda kalan hastalarin son durumunun ne
oldugunun net kayitlari bulunmamakta. Yine Tiirk Nefroloji Derneginin 2011-2015
arasindaki Registry kayitlarinda ayni yillar igerisinde renal transplantasyon yapilmis
hastalar arasinda tx yapilan yil i¢inde 6liim oranlar1 %1.7 -4,83 arasinda , diyalize donme
oranlar1 %1.31-3.5 arasinda degismekte idi fakat bu hastalarin uzun donem takip kayitlari
bulunmamakta(Seyahi, Altiparmak ve ark. 2015). USRDS veri taban1 kayitlarina gore renal
tx yapilan hastalarda yillik graft kaybi oraninin %4 oldugu gosterilmistir(Collins, Foley ve
ark. 2008). Ulkemizde transplantasyon yapilan hastalarmn 5 yillik siire¢ igin akibeti
hakkinda yeterli bilgi olmadigindan calismamizda greft basarisizligi sonrasi tekrar
hemodiyalize donen renal tx hastalarinin prevelansini degerlendirdik. Bu prevelansi %5.1
olarak bulduk.

Yapilan uluslararast ¢aligmalara gore hemodiyaliz hastalar1 incelendiginde
transplant naif hemodiyaliz hastalarina kiyasla renal transplantasyon basarisizligi sonrasi
tekrar diyalize giren hasta oranlari giderek artmaktadir (Perl, Bargman ve ark. 2008).
Kanada’da ve Avustralya’dabu oran %2-3 arasinda bildirilmistir(McDonald and Hurst
2011; Perl, Hasan ve ark. 2011; Molnar, Ichii ve ark. 2013). USRDS kayitlarina gore de
son 20 yilda renal transplant basarisizlig1 sonrasinda tekrar diyalize donen hastalarin sayisi
giderek artmaktadir; fakat transplant naif diyaliz hastalar1 arasindaki oranlar1 1992 yilinda
%4.4, 2001 yilinda %4.5, 2004 yilinda %5.1 ve 2008 yili ve sonrasinda %5 yani son 20
yilda %4-5 civarinda stabil seyretmektedir (Collins, Foley ve ark. 2011; Molnar, Ichii ve
ark. 2013). Avrupa Bobrek Toplulugunun kayitlarinda bdyle bir hesaplama
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yapilmamistir(Molnar, Ichii ve ark. 2013). Ulkemizde de bu konuda daha 6nce yapilmis bir
calisma bulunmamaktadir. Ulkemizdeki durumu gostermek amaciyla yapmis oldugumuz bu
calismamizda Renal transplantasyon olmus fakat tekrar hemodiyalize donmiis hasta
prevalansin1 uluslararas1 c¢alismalardaki Kanada ve Avustralya’daki verilere gore daha
yiiksek oranda; fakat USRDS kayitlarina gore Amerika ile benzer oranda 9%05.1 olarak
bulduk. Bu oranin iilkemizde azimsanmayacak diizeyde olmasi bu konuda hasta
takiplerinde graft kaybina neden olabilecek hususlarin dikkatli incelenerek takibi ile
mortalite ve morbidite artisinin 6niine gegilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda incelenen renal transplantasyon Oykiisii olan hastalarn 1171
kadavradan (% 14 ), 66’s1 canli vericiden (%86) transplantasyon yapilmis idi. Kadavra ve
canli vericiden nakiller kiyaslandiginda iki grubun greft omiirleri arasinda anlamli farklilik
bulunmad1.(p=0.759 ). Uluslararasi yapilan ¢alismalara bakildiginda; bir ¢alismada kadavra
ve canli vericiden nakillerin transplantasyon sonrasi greft sagkalimi ve mortaliteye etkileri
arastirtlmis; calismaya canli vericiden nakil yapilmis 86 hasta ve kadavradan nakil yapilmis
916 hasta alinmis , sonug olarak greft basarisizligi canli vericiden yapilan nakillere kiyasla
kadavradan yapilan nakillerde daha sik goriiliirken, greft basarisizligindan sonra mortalite
de artmis bulunmus(Arend, Mallat ve ark. 1997). Baska bir ¢alismada; canli vericiden
yapilan nakillerdeki greftlerin bir yillik sagkalim oranlari kadavradan yapilan nakillerdeki
greftlerin bir yillik sagkalim oranlarina gore daha yiiksek bulunmug(Hariharan, Johnson ve
ark. 2000) . Bizim ¢aligmamizda incelenen hastalarda ise kadavra ve canli vericiden yapilan
nakillerdeki graft surveyleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde aralarinda anlamli
farklilik bulunamadi. Ulkemizde kadavradan tx yapilma sayilarinin bati iilkerine gore diisiik
sayida olmasi1 boyle bir sonuca yol agiyor olabilir.

Bir calismada, transplantasyondan once diyaliz tedavisinin nakilden sonraki
sagkalim tizerindeki olas1 etkisi degerlendirilmis; 1984-1991 yillar1 arasinda Ohio State
Universitesi'nde kadavradan bobrek nakli yapilan ve transplantasyondan sonra en az alt1 ay
stireyle fonksiyon gosteren greftlerle hayatta kalan tiim hastalar ¢alismaya alinmis. Nakil
oncesi diyaliz siiresi 3 yildan fazla olanlar i¢in enfeksiyon kaynakli mortalite 3 yildan kisa
olanlara gore daha yiiksek bulunmus ve nakil ncesi diyaliz siiresi arttik¢a sol ventrikiil

hipertrofisi ile birlikte kardiyomegali prevelans: artmasi sonucunda kardiyovaskiiler
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hastaliklarin yayginlig1 da artmis bulunmus. Sonug olarak, bobrek transplantasyonundan
once diyaliz siiresinin uzamasi, transplant alicilarimin sagkaliminda azalma ile iliskili
bulunmug(Cosio, Alamir ve ark. 1998). Transplantasyon oncesi hemodiyalize girme
stiresinin greft sag kalimi ve tekrar hemodiyalize girme siiresi tizerine etkisi ¢alismamizda
incelendi. Nakil oncesi hemodiyalize giren ve girmeyen hastalar kiyaslandiginda greft
Omiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi ( p =0.212).

Nakil sonras1 greft basarisizligl sonrasinda tekrar diyalize donmiis olan hastalarin
incelendigi bir calismada %27 oraninda greft nefrektomi yapilmis; bu hastalarda sagkalim
daha iyi iken hastaneye yatma oranlari daha fazla bulunmus (Abouchacra, Chaaban ve ark.
2014). USRDS kayitlarin1 inceleyen baska bir ¢alismada %31.5 oraninda greft nefrektomi
yapilmis bulunmus ve greft nefrektomi yapilmasi ile kronik inflamatuar durumun ortadan
kaldirilmasi ve immiinsupresyon ihtiyacinin ortadan kalkmasinin hasta sag kalimi {izerine
faydali oldugu bildirilmistir(Ayus, Achinger ve ark. 2010). USRDS kayitlarina gore greft
nefrektomi yapilmis hastalarin sag kalim oranlari da yapilmayanlara gore daha iyi
bulunmug(Johnston, Rose ve ark. 2007; Réka, Nora ve ark. 2013). Renal greft basarisizligi
sonras1 greft nefrektomi yapilan 37 hastanin ¢ikarilmig gerftlerinin histolojik olarak
incelendigi bir calismada; hastalarin hepsinde kronik reddin kanitlarmi iceren bulgular
saptanmis. Bu bulgularin kronik interstisyal mononiikleer hiicre infiltrasyonu, subendotelyal
lenfositik ve monositik hiicre infiltrasyonu, intimal vaskuler fibrozis, orta ve siddetli
interstisyal fibrozisten olusmakta oldugu ve orneklerin higbirinde virus inkliizyonlar1 veya
enfeksiyona isaret eden bir bulgunun olmadig: tespit edilmis(Réka, Nora ve ark. 2013).
Bizim ¢alismamizda greft nefrektomi oranlart %14 yani daha diisiiktii ve transplante
bobregin alinma nedenleri 6°sinda (%55) enfeksiyon, 1’ inde (%9) hizli gelisen doku
reddi, 4’ iinde (%36) diger nedenler idi.

Yapilan bir ¢calismada greft basarisizlig1 sonrasi diyalize tekrar donen hasta sayisi
1988 ve 2010 yillar1 arasinda iki kat arttig1 raporlandi (Pham, Everly ve ark. 2015). Bizim
caligmamizdaki hastalar nakil operasyonlarinin 2000 yil1 6ncesi ve sonrasit donemlerde
yapilmis olmalarma gore incelendiginde; 1979-1999 yillar1 arasinda yapilmis olan 11
hasta, 2000-2014 yillar1 arsinda yapilmis olan 66 hasta bulunmakta idi yani 2000 yil

sonrasinda nakil yapilmis olan ve hemodiyalize donen hastalar 2000 yil1 6ncesinde nakil
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yapilmis hastalarin 6 kati idi. Yani tilkemizde ve diinya genelinde nakil sonrasi tekrar
hemodiyalize giren hastalarin daha biiyilik oranini nakil operasyonlar1 daha yakin tarihlerde
yapilmis hastalar olusturmakta. Bu farkliligin sebebi daha eski yillarda yapilmis olan nakil
hastalarinin sag kalim ile ilgili olabilir; fakat bu konuda ayrintili ¢alismalar yapilarak son
yillarda yapilan nakillerin ve hasta takiplerinin daha 6nceki yillarda yapilanlara gore daha
kotii durumda olmasinin nedenleri arastirilabilir. Bizim ¢alismamizda 1979-1999 yillar
arasinda yapilmis olan 11 hastada greft omiirleri 16 (6-32) yildi ,2000-2014 yillart
arasinda  yapilmis olan 66 hastada greft omiirleri 5(1-13) yildi. 2000 yili sonrasi nakil
yapilanlar degerlendirildiginde; 2000-2004 yillar1 arasinda yapilmis olan 15 hastada greft
omiirleri 6(1-13) yil, 2005-2009 yillar1 arasinda yapilmis olan 33 hastada greft omiirleri
6(1-10) y11, 2010-2014 yillar1 arasinda yapilmis olan 18 hastada greft omiirleri 2(1-5) y1l
idi . 2000 yili 6ncesi ve sonrasinda renal tx yapilmis hastra gruplarinda greft 6miirleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi ( p =0.001 ). 2000 y1l1 sonrast nakil
yapilanlar degerlendirildiginde; 2000-2004, 2005-2009 ve 2010-2014 aras1 tx yapilanlarin
greft Omiirleri arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0.001 ). 5 yillik gruplar ikili
kiyaslandiginda; 2000-2004 ve 2005-2009 arasinda tx yapilanlarin greft dmiirleri arasinda
anlaml farklilik bulunmazken (p=0.303), 2000-2004 ve 2010-2014 arasinda tx yapilanlarin
greft omiirleri arasinda ve 2005-2009 ve 2010-2014 arasinda tx yapilanlarin greft omiirleri
arasinda anlamli farkliliklar bulundu(p=0.001 ). Bu sonuglar 1s18inda; renal transplantasyon
sonras1 greft surveyi siirelerinin 2000 6ncesi nakil operasyonu yapilan hastalarda 2000
sonras1 nakil yapilan hastalara gore anlamli diizeyde uzun bulunmasindan dolayr 2000
oncesi yapilan operasyonlar ve operasyon sonrasi hasta takip diizeylerinin daha 1yi oldugu
sOylenebilir. Yine 2005-2009 arasinda nakil operasyonu yapilan hastalarda 2010-2014
arasinda nakil yapilan hastalara gore greft surveyi siireleri anlamli diizeyde uzun bulunmasi
nakil operasyonlarinda ve hasta takiplerinde basarisizligin eskiye oranla giderek artiyor

oldugunu ve bu konuda 6nlem alinmasi gerektigini akla getirebilir.
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6. SONUCLAR

Tirkiye’nin farkli cografik bolgelerindenki hemodiyaliz merkezlerinden 1498
hastada yaptigimiz retrospektif ¢alismamizda sonug olarak:

e 77 hastaya daha once renal tx yapilmisti. Renal transplantasyon olmus fakat
hemodiyalize donmiis hasta prevalanst %5.1 olarak bulundu.

e Kadavradan yapilan transplantasyonlara bakilinca greft dmiirleri 6(1-27) yil;
olarak bulundu . Canli vericiden yapilan transplantasyonlarda greft 6mrii 5(1-32) y1l olarak
bulundu. Kadavra ve canli vericiden nakillerin greft omiirleri arasinda anlamli fark
bulunmadi.(p=0.759 )

e 1979-1999 yillar1 arasinda yapilmis olan 11 hastada greft omiirleri 16(6-32)
y11d1,2000-2014 yillar1 arsinda  yapilmis olan 66 hastada greft omiirleri 5(1-13) yildi .
1979-1999 yillar1 arasinda ve 2000-2014 yillar1 arasinda renal transplantasyon operasyonu
yapilmis hastralarda greft 6miirleri arasinda 6nemli farklilik saptandi ( p =0.001 ).

e Nakil o6ncesi hemodiyalize giren(5(1-32)y1l) ve girmeyen (3.5(1-9)yil) hastalar
kiyaslandiginda greft omiirleri istatistiksel olarak farkli bulunmadi (p =0.212) .

e Nakil dncesi 1 yil hemodiyalize girmis olan 41 hastada greft omiirleri 6(1-32)
yil 1-5 y1l hemodiyalize girmis olan 21 hastada 6(1-24) yil, 5-10 yi1l hemodiyalize girmis
olan 5 hastada 2(1-18) yildi. Greft 6miirleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p=0.178).

e Renal transplantasyon greft kaybi olan 77 hastanin greft kayiplarinin nedenleri;
10’unda (%13) ilaclarin1 diizenli kullanmama, 24’ iinde (%31) kronik rejeksiyon, 43 ‘linde
(%56) diger nedenler olarak tespit edildi.

e Greft kaybt olan (n:77) hastalardan 11’inde(%14) transplante bdbrek
operasyonla alinmusti.

e 77 hastadan 3’iine birden ¢ok renal transplantasyon yapilmis idi.
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Hastanesi- Hacettepe
58 |59 | 6 | 0| 1|5 |2|1]o0]1]1]o0 o |?2009 "

Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi-Akdeniz
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Hastanesi- Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi
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36 28 5 2 1 6 3 3 0 0 0 0 0 2007 -
2008 2-1-
2008 11
2009
Ankara Hastanesi hemodiyaliz tinitesi 2010 | Ankara Baskent Universitesi 18 4
19 16 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 hastanesi
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi hemodiyaliz iinitesi 1999 | Ankara Universitesi Tip 6- 11-3-12-
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4 NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI
‘ ILAC VE TIBBI CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI
( ?oplantl Sayis1:19 Toplanti Tarihi: 02.10.2015

Karar Sayis1:2015/339:Fakiiltemiz Dahili Tip Bilimleri Bélimi I¢ Hastaliklari Anabilim Dalx
Bagkan: Prof. Dr. Nedim Yilmaz SELCUK’ un “Ulkemizde Renal transplantasyon sonrasi
hemodiyalize donmiis hasta prevelans1” baglikli uzmanlik tez calismas ile ilgili 30.09.2015 tarihli
dilekgesi ve ekleri goriigiildii, Ars. Gor. Dr. llkem ALTUN’ un retrospektif uzmanlik tez ¢alismasinin
Fakiiltemiz Dahili Tip Bilimleri Boliimii I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskani Prof. Dr. Nedim Yilmaz
SELCUK’ un sorumlulugunda yiiriitiilmesinin uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir.

Sorumlu Arastirmact: Prof. Dr. Nedim Yilmaz SELCUK
Yardimci Arastirmact: Ars. Gor. Dr. [lkem ALTUN
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