RENAL
TRANSPLANTASYON
CERRAHISI

Editorler

Doc. Dr. Erkan OLCUCUOGLU
Prof. Dr. Ates KADIOGLU

TUD/TURK UROLOJi AKADEMISi YAYINI NO: 61

Bu kitap ‘'un kosulsuz egitim destegiyle basiimistir.






RENAL
TRANSPLANTASYON
CERRAHISI

Editorler

Doc. Dr. Erkan OLCUCUOGLU

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Uroloji ve Bobrek Nakli Klinigi

Prof. Dr. Ates KADIOGLU

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakltesi
Uroloji Anabilim Dali, Androloji Bilim Dali

TUD/TURK UROLOJI AKADEMISi YAYINI NO: 61



© 2024 Tiirk Uroloji Dernegi/ Turkish Association of Urology

Tum haklari sakhidir.

RENAL TRANSPLANTASYON CERRAHISI

Editorler: o
Dog. Dr. Erkan OLCUCUOGLU
Prof. Dr. Ates KADIOGLU

ISBN: 978-605-335-851-0

TUD/TURK UROLOJi AKADEMISI YAYINI NO: 61

Yayima : Nobel Tip Kitabevleri Tic. Ltd. Sti.
Millet Cad. No:111 34104 Fatih-istanbul
18/2 34382 Sisli - stanbul

Yayima Sertifika No : 50192

Baski/ Cilt : Ozgiir Matbaacilik Basim
1250 Cad. No: 25 OSTiM OSB
Yenimahalle/Ankara

Matbaa Sertifika No : 46821
Sayfa Tasarimi - Diizenleme  : Nobel Tip Kitabevleri / Hakki Cakir
Bask Tarihi : Ocak 2024 - istanbul

Tiirk Uroloji Dernegi/ Turkish Association of Urology
Prof. Nurettin Okten Sok. 18/2 Sisli / istanbul

Tel/Phone : +90 212 232 46 89

Faks/Fax : +90 212 233 98 04

www.uroturk.org.tr




Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan koordine edilen
kitap dizisinden‘Renal Transplantasyon Cerrahisi’isimli kitap meslektaslarimiz ve tip fakultesi 6grencile-
rinin kullanimina sunulmustur. Tipta / Urolojide iiretilen bilginin yarilanma siiresi bes yil olup giincel bil-
ginin tip fakiltesi 6grencilerine kisa slirede ve evrensel bilgi isiginda ulastiriimasi 6nem kazanmaktadir.

Tiirk Uroloji Akademisi, Endotiroloji’ de “Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisi’, “Robotik Uroloji Giincel-
leme”, “Urolojide Lazer Kullanim1”,”Robotik Cerrahinin Urolojide Diinii, Bugiinii ve Yarini” Nérotirolojide
“Uriner inkontinans Tani ve Tedavi” “Pratik Urodinami El Kitabi” “Tolterodin SR Hakkinda Bilinmesi Gere-
kenler’, Rekonstriiktif Cerrahi'de “Uretra Darliklarinda Tani, Tedavi ve Takip Protokolleri Kilavuzu’, “Uretra
Darliklarina Yaklagim”, Androloji'de “Erkek ve Kadin Cinsel Saghgr’, “Tek Karbon Siklusu Uzerinden Etki
Eden Tamamlayici Tedavilerin Erkek infertilitesindeki Yeri’, ‘Sorularla Erektil Disfonksiyon Tani ve Teda-
visinde intrakavernozal Prostoglandin E1 Uygulamasinin Degerlendirilmesi’, “Tribulu Terrestis (TT)in
Erektil Disfonksiyon Tedavisinde Kullanim”, “Hipogonadizm Tani, Tedavi ve Takip Kilavuzu’, “Rosgenyl
Man'in Erkek infertilitesinde Fizyolojik ve Klinik Etkisi” “Sorularla Tadalafil’, Uroonkoloji'de, “Uroonkolo-
ji El Kitab1”, “Metastatik Bobrek Tumoriinde Glincel Tedaviler Kilavuzu’, “Mesane Kanseri Glincelleme”,
“Bébrek Kanseri Giincelleme”, “Testis Kanseri”, “Lokal ileri Evre Prostat Kanseri Kilavuzu’, “Mesane Kanse-
rinde intravezikal Tedaviler Kilavuzu’, “Kastrasyona Direncli Prostat Kanserinde Tedavi Kilavuzu’, “Pros-
tat Kanserinde Multiparametrik Manyetik Rezonans Goriintiileme ve Hedefe Yonelik Biopsi Kilavuzu’,
“Urogenital Sistemde Gériilen Prekanserdz Lezyonlar “Uroonkoloji Operatif Atlas , “Pediatrik Uroloji'de
“Cocuk Urolojisi Giincelleme Kitabi”, Genel Uroloji'de “BNO 1045'in (Canephron®) Komplike Olmayan Alt
Uriner Sistem Enfeksiyonlarinin Tedavisinde Kullanimi, “Genito-Uriner Sistem Protezleri Atlasi’, “Urolo-
jide Tip Hukuku’, “TUAK / Tiirkiye ESRU Asistan El Kitabi’, “Urolojide Perioperatif Siirec Yénetimi’, “Uro-
loglar istatistik Hakkinda Ne Bilmelidir?’, “Genital Sigil Kilavuzu’, “Urolojide Sik Kullanilan Deney Hay-
van Modelleri”, "Genito-Uriner Hastaliklarda Fitoterapinin Yeri’,”Urolojik Cerrahilerde Tromboprofilaksi’,
"Urolojik Aciller’, 2014, 2015, 2016, 2017, 2018 ve 2019 EAU Giincelleme kilavuzlarini, Giincel Uroloji
2017,2018 ve 2022, "Urolojide Ameliyat Notlari ’, “Kadin Mesane Cikis Obstruksiyonu Teshis ve Tedavi”
kitaplarini kullanima sunmustur.

“Renal Transplantasyon Cerrahisi” kitabi Doc. Dr. Erkan Olciiciioglu, Prof. Dr. Ates Kadioglu editérliigiin-
de hazirlanmistir. Yayina katkida bulunan yazarlara tesekkiir ederken kitap¢igin meslektaslarimiz ve tip
fakiltesi 6grencilerine katkisina olan inancimizin tam oldugunu vurgulamak isteriz.

Yayincilikta ilk kitaplari / dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da zordur. TUAK
tarafindan baslatilan ve koordine edilen bu yayinlarin elektronik versiyonlari da olusturulmus ve kulla-
nima sunulmustur. Saygilarimizla.

Saygilarimizla.

Dr. Ates Kadioglu Dr. Volkan Tugcu
Tiirk Uroloji Akademisi Koordinatorii Tiirk Uroloji Dernegi Baskani






Onsoz

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlk Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan koordine edilen
kitap dizisinden “RENAL TRANSPLANTASYON CERRAHISI” kitabini kiymetli meslektaslarimiz ve tipta uz-
manlik égrencilerinin kullanimina sunmaktan biytk mutluluk duymaktayiz. Bobrege ait tim cerrahi
islemleri gerceklestiren tiroloji bransinin renal transplantasyon konusundaki birikimi uzun yillara dayan-
maktadir. Bu birikimin sonucu olarak Tiirk Uroloji Dernegi biinyesinde renal transplantasyonla ilgili kitap
yayinlanarak ihtiyacin karsilanmasi amaclanmistir.

Renal transplantasyon son dénem bobrek yetmezliginin tedavi secenekleri icinde hastalara en biyiik
faydayi ve konforu saglayan tedavi yontemidir. Renal transplantasyon hasta sec¢imi, 6n hazirlik, cerrahi
ve post-operatif takip gibi birbiri icine ge¢cmis kompleks stireclerden olusmaktadir. Tum bu kompleks
sureclerde multidisipliner yaklagim renal transplantasyonun basarisini dogrudan etkilemektedir. Trans-
plantasyon konusunda alaninin deneyimli hocalarimizin kitaba yaptiklari katkidan dolay tesekkiri bir
borg biliriz.

Bilginin cok hizli yenilendigi gliniimuzde renal transplantasyonu tim yonleriyle ele aldigimiz kitabimizi
Cumhuriyetimizin 100. yilinda tim meslektaslarimizin istifadesine sunmaktan kivan¢ duymaktayiz.

Doc. Dr. Erkan Olctictioglu Prof. Dr. Ates Kadioglu
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Organ Nakli Mevzuat

Abdullah GOLBASI, Mert Ali KARADAG

GiRiS

Organ nakli, modern tiptaki en basarili ge-
lismelerden biridir. Tip diinyasinda yasanan
hizli gelismelerle, son dénem organ yetmez-
ligi olan hastalarin organ ve doku nakilleriyle
iyilesme imkani bulmasi ve artik bir ¢cok or-
gan ve doku naklinin tibben miimkiin olma-
si, organ ve doku naklinin 6nemini giderek
arttirmaktadir. Organ naklin yayginlasmasi
beraberinde kanunsal ve etik bir¢cok soruyu
da beraberinde meydana getirmistir. Ulkele-
re gore mevzuatlar degisiklik gostermekte-
dir. Bu bolimde organ naklinin tlkemizdeki
mevzuatindan bahsedilecektir (1,2).

TARIHCE

Organ nakli eski caglardan beri bilim adam-
larinin odak noktalarindan biri haline gelmis-
tir. Modern tip literatlrinde ilk bobrek nakli
operasyonu 1902 yilinda gerceklesmistir.
Nakil Uzerine ilk calismalar, damar ve organ
nakli Gzerine dislnulirken, zaman icinde
immunolojisi de dnem kazanmistir. Organ

nakilleri ile bazi calismalar tarih de nobel tip
oduli de almustir.

Ulkemizde organ naklinin tarihcesine ba-
kacak olursak, ilk nakil 1962 yilinda Dr. Kemal
Beyazit tarafindan yapilan kalp naklidir. ilk
basarili canlidan canliya bobrek nakli ise 3
Kasim 1975'te Dr. Mehmet Haberal tarafindan
12 yasindaki erkek hastaya anneden alinmasi
yoluyla uygulanmistir. Kadavra bobrek nakli
ise 10 Ekim 1978'de yine Dr. Mehmet Haberal
tarafindan gerceklestirilmistir (3,4).

ORGAN NAKLIiNi MEVZUATININ
ULKEMIiZDEKIi GELISiMi

Ulkemizde ilk bébrek nakillerinin gerceklesti-
rilmesinin yani sira Dr. Haberal ayni zamanda
bobrek nakli mevzuatinin gelismesinde de
buyik katkilari olmustur. ilk bébrek naklinde
heniz tlkemizde mevzuat olmadigi icin na-
kil, vericinin ve alicinin yazili onayi ile basit-
ce gerceklestirilmis ve ilk kadavra dondrden
bobrek naklindeki organ da bu sebeple Eu-
rotransplant International Foundation’a bas-
vurularak temin edilmistir (3).
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Codu llkede organ nakli mevzuatlari 1990
I yillardan itibaren baslasa da ulkemizde ilk
olarak 3 Haziran 1979'da 2238 sayili Organ ve
Dokularin Toplanmasi, Saklanmasi, Asilanmasi
ve Nakli Hakkinda Kanun TBMMde kabul edil-
di. Olen dondrlerden nakil sayisini artirmak
icin 21 Ocak 1982 tarihinde organ ve doku
nakli kanununda degisiklik (2594 sayili Kanun)
yapildi. Bu yasa, bir trafik kazasi veya dogal afet
sonrasinda, 6len kisinin yakinlarina ulasilama-
masi halinde, yakinlarindan izin alinmaksizin
organlarinin alinabilecegini belirtmektedir.

GUNUMUZDEKi ORGAN NAKLI
YONETMELIGI

Organ nakli yonetmeligi en son hali 9 /12/
2022 tarihinde 32038 sayili resmi gazetede
yayinlanmistir. Yeni yonetmelik 8 bolim 38
maddeden olusmaktadir ve son derece kap-
samli olup, kisisel yoruma acik bir yer birak-
mayacak sekilde hazirlanmistir (5).

BiRINCi BOLUM
Baslangig Hiikiimleri

Amag

MADDE 1- (1) Bu Yonetmeligin amaci, or-
gan nakli hizmetlerinin diizenlenmesi, organ
nakli merkezlerinin ve organ kaynagi mer-
kezlerinin tesis, hizmet ve personel standart-
larinin belirlenmesi, bunlarin agiimasi, egitim
vermeleri, denetlenmeleri, kapanmalar ve
organ nakli ve bagisi ile ilgili diger bitiin fa-
aliyetlerin yuritulmesinde uyulmasi gereken
usul ve esaslari diizenlemektir.

Kapsam

MADDE 2- (1) Bu Yonetmelik; Gniversite-
ler, kamu kurum ve kuruluslari ile 6zel saglik
kurum ve kuruluslarini kapsar.

Dayanak

MADDE 3- (1) Bu Yonetmelik; 29/5/1979
tarihli ve 2238 sayili Organ ve Doku Alinma-
si, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkinda
Kanuna, 7/5/1987 tarihli ve 3359 sayili Saglik
Hizmetleri Temel Kanununun 3 Gincti madde-
si ile 9 uncu maddesinin (c) bendi ve ek 11
inci maddesine, 1 sayih Cumhurbaskanhg:
Teskilatt Hakkinda Cumhurbaskanlhigi Karar-
namesinin 355 inci maddesinin birinci fikra-
sinin (b) ve (c) bentleriile 508 inci maddesine
dayanilarak hazirlanmistir.

Tanimlar

MADDE 4- (1) Bu Yonetmelikte gecen;

a) Alici: Organ, organlarin veya organ par-
casinin nakledildigi kisiyi,

b) Bagis: Nakil amaciyla yapilan organ ba-
gisini,

¢) Bakanlik: Saghk Bakanhgini,

¢) Bashekim: Organ badisi ve nakli hiz-
metlerini sunan hastane bashekimini,

d) Bashekimlik: Organ bagisi ve nakli hiz-
metlerini sunan birimlerin bulundugu hasta-
ne yonetimi kademesini,

e) Beyin 6limd: Tim beyin ve beyin sapi
fonksiyonlarinin tam ve geri donisiimsiiz
kaybini,

f) Bolge Koordinasyon Merkezi (BKM):
Kendisine baglanan illerde bélgesel koordi-
nasyonu yurtutmekle sorumlu birimi,

g) BKM sorumlusu: Organ nakli bolge ko-
ordinasyon merkezlerinin faaliyetlerini yura-
tecek personeli,

g) Canli verici haklan koruyucusu: Canli
verici adaylarinin tibbi, etik agcidan haklarinin
korunmasi ve savunulmasi amaciyla gorev-
lendirilmis personeli,

h) Ciddi istenmeyen olay: Bagistan nakile
uzanan zincirin herhangi bir asamast ile ilgili
olarak nakil yapilan hastaya bulasici hasta-
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liklarin gecmesine, 6lime, hayati tehlikeye,
kalici ve belirgin sakatlida, is géremezlige,
hastaneye yatma veya hastanede kalma su-
resinin uzamasina neden olabilecek isten-
meyen durumlari,

1) Ciddi istenmeyen reaksiyon: Bagistan
nakle uzanan zincirdeki herhangi bir asama-
da aliciya ya da vericiye bulasici bir hastaligin
gecmesi de dahil olmak lizere, 6limcdl, ha-
yati tehdit edici, kalici veya belirgin sakatliga
veya is goremezlige veya hastaneye yatma
veyahut hastanede kalma siiresinin uzama-
sina neden olacak hadiseleri,

i) Capraz nakil: Uygunsuz canli vericisi
olan ve bekleme listesinde bulunan hastalar
arasinda vericilerin degistirilmesi suretiyle
yapilan nakil tariing,

j) Egitim merkezi: Organ nakli uzman he-
kim egitimi vermek uzere yetkilendirilen or-
gan nakli merkezlerini,

k) Genel Mudur: Saglik Hizmetleri Genel
Mudurind,

I) Genel Mudurliik: Saghk Hizmetleri Ge-
nel Mudurliging,

m) imha: Vericiden elde edilen ve gerek-
cesi rapor tutularak belirtiimek sartiyla nakil
amaciyla kullanilamayacak organin imhasini,

n) izlenebilirlik: Vericinin, organ cikarim
ekibinin, alicinin, nakil merkezinin, organla
temas eden Uriin ve materyallerle ilgili olan
ve kisisel olmayan tim ilgili bilgilerin tespi-
ti, yerinin belirlenmesi de dahil olmak Gzere,
bagistan nakile veya imhaya kadarki tim
asamalarda organin tespiti ve yerinin belir-
lenmesini,

o) Kanun: 29/5/1979 tarihli ve 2238 sayili
Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilan-
masi ve Nakli Hakkinda Kanunu,

0) Kombine nakil: Coklu organ naklini,

p) Midirlik: il saghk madurligin,

r) Organ: insan viicudunda bulunan,
farkh dokularca olusturulan, yapisini, vaski-
larizasyonunu ve fizyolojik fonksiyonlarini
gerceklestirme yetenegini devam ettiren ay-
rimlasmis parcayi,

s) Organ ¢ikarim ekibi: Beyin olumi ger-
ceklesen vericiden organlarin ¢ikarilmasi,
paketlenmesi, tasinmasi ve organin naklinin
yapilmasina kadar olan surecte Bakanlik¢a
yetkilendirilmis olan vazifeli personeli,

s) Organ kaynagi merkezi: Beyin 6limi
tespit edebilecek donanim ve personele sa-
hip hastaneleri,

t) Organ koruma protokoli: Beyin 6limu
teshisi ile 6limu kesinlesen bedendeki or-
ganlarin nakil icin kullanilabilmesi amaciyla
korunmasi islemlerini,

u) Organ nakli: Fonksiyonunu mevcut
hicbir tedavi secenegi ile yerine getireme-
yen organin yerine, 6lii veya canli vericiden
alinan organin tedavi amaciyla aliciya nakle-
dilmesi islemini,

) Organ nakli merkezi: Bakanlik tarafindan
yetkilendirilmis, organ nakli yapabilme kapasi-
tesini haiz hastane bunyesindeki tiniteyi,

v) Performans izlemi: Organ nakli merkez-
lerinin ve bu merkezlerde goérevli personelin
Bakanlik tarafindan belirlenmis olan nicel ve
nitel veriler isiginda izlenmesini,

y) Tercihli bagis: Olmiis kimsenin, bir or-
ganinin organ nakli bekleme listesindeki be-
lirli bir kisiye takilmasi sartiyla verici olarak
bagislanmasi islemini,

z) Ulusal Koordinasyon Merkezi (UKM):
Oliiden bagislanan organlarin dagitim orga-
nizasyonunu yapan merkezi,

aa) Ulusal Koordinasyon Sistemi: Oluden
bagislanan organlarin bagis siireclerinin her
adiminin duzenlendigi kurumsal organizas-
yonu,
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bb) Ulusal Organ Nakli ve Bagisi Koordi-
nasyon Sistemi Uygulama Rehberi: Organ
¢ikarim, tasima, dagitim kriterleri ve bu si-
reclerde nakil merkezlerinin uymasi gereken
kriterlerin ve Ulusal Koordinasyon Sistemi
icerisinde bulunan birimlerin ¢alisma usul ve
esaslarinin belirlendigi Bakanlik¢a yayinla-
nan rehberi,

cc) Yazilm sistemi: Bakanlik¢a olusturu-
lan, llke genelinde tiim organ ve doku ba-
Gislari ile nakil bekleyen hasta bilgilerini, ve-
rici kayitlarini, verici ve alici eglestirmeleri ile
gerceklesen nakillere ait alici ve verici izlem
bilgilerini iceren bilgi ydnetim sistemini,

¢¢) Verici: Bir veya birkag organi nakil isle-
minde kullanilan kisiyi,

ifade eder.

iKiNCi BOLUM
Bilimsel Danisma Komisyonlari ve
Koordinatorler Komisyonu

Bilimsel Danigma Komisyonlari ve
Koordinatdrler Komisyonunun yapisi ve
iiyeliklerin belirlenmesi

MADDE 5- (1) Bakanlik kalp nakli, kalp-
akciger nakli, akciger nakli, karaciger nakli,
bobrek nakli, pankreas nakli bilimsel danis-
ma komisyonlari ile koordinatorler komis-
yonunu olusturur. Komisyonlara secilecek
Uyeler alaninda uzman, ulusal ve uluslararasi
yayinlari ve ¢alismalari olan uzman hekimler
ve koordinatorler arasindan belirlenir.

(2) Genel Midir veya gorevlendirecegi
en az daire baskani diizeyinde bir yetkili ko-
misyonlarin baskanligini yirutdr. Komisyon-
lar baskan hari¢ Bakanlik¢a belirlenen en az
alti iyeden teskil olunur.

(3) Bakanlikca Uyelerin belirlenmesini

muteakip ilk mesai glinu itibariyla tyelik bas-
lar. Uyelerin gérev siiresi 2 yildir. Yeni lyeler
belirleninceye kadar eski tyelerin gorevi de-
vam eder. Suresi bitenler, yeniden lye olarak
belirlenebilir. Herhangi bir nedenle bosalan
Uyelik yerine yeni bir Gye belirlenir ve bu Gye
bosalan Uyelik suresini tamamlar.

(4) intiya¢ duyulmasi halinde, birinci fik-
rada yer alan komisyonlar haricinde, Bakan-
lik tarafindan ayrica bilimsel danisma komis-
yonlari ya da alt komisyonlar olusturulabilir.

Bilimsel Danisma Komisyonlari ve Ko-
ordinatorler Komisyonunun gorevleri

MADDE 6- (1) Bilimsel Danisma Komis-
yonlarinin gorevleri sunlardir:

a) Gorev aldiklari organ tiirline ait organ
nakli merkezlerinin acilma basvurularinin
degerlendirilmesi, merkezlerin denetlenme-
si, denetleme sonucunda faaliyetinin dur-
durulmasi veya faaliyetten men edilmesi ile
ilgili Bakanhga goris bildirmek.

b) Organ nakli merkezlerinin ¢alisma ve
performans izlemlerini degerlendirmek, Ba-
kanhgin gerekli gordigi hallerde bunlarin
denetimine ve incelemesine katilmak.

¢) Gorev alanlari ile ilgili organlarin dagi-
tim prensiplerinin olusturulmasi ve gulincel-
lenmesi icin Bakanliga goris bildirmek.

¢) Gorev alanlan ile ilgili organ nakilleri
konusunda belirlenmesi gereken stratejiler,
alinmasi gereken onlemler, hizmetin gelisi-
mine yonelik plan ve programlar hakkinda
goris ve oneri bildirmek.

d) Organ nakli merkezlerinin faaliyetleri
sirasinda, mevzuata goére uygun olmayan
durumlarin veya yanls islem uygulamalari-
nin tespit edilmesi halinde, bu merkezlere
uygulanacak miueyyideler hakkinda goris
bildirmek.
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e) Bilimsel konularda ulusal ve ulusla-
rarasi gelismelere iliskin yapilmasi gereken
degisiklikler ve organ nakli etigi hususunda
Bakanhga goris bildirmek.

f) Bakanlikca verilen diger gorevleri yeri-
ne getirmek.

(2) Koordinatorler Komisyonunun gorev-
leri sunlardir:

a) Organ nakli hizmetlerinde karsilasilan
problemlerin tespit edilmesi, ¢6ziim bulun-
masli ve organ bagisinin artirilmasi amaciyla
calismalar yuruterek gorus bildirmek.

b) Bolge Koordinasyon Merkezlerinin yil-
lik olarak faaliyet degerlendirmesini yaparak
Bakanhga goris bildirmek.

¢) Koordinasyon sisteminin gelisimi icin
oneride bulunmak ve organ ve doku nakli
koordinatorleri arasinda iletisimi saglamak.

¢) Organ ve doku nakli koordinatorligi
hakkinda egitim, sempozyum, kongre ve
benzeri faaliyetleri diizenlemek.

d) Bu Yonetmelikte yer alan ve Bakanlik¢a
verilecek diger gorevleri yerine getirmek.

Bilimsel Danisma Komisyonlari ve Ko-
ordinatorler Komisyonunun ¢alisma usu-
[T

MADDE 7- (1) Komisyonlar her yil en az
bir defa Bakanligin ¢agrisi ile toplanir. Top-
lantilarin glindemi Bakanlik tarafindan belir-
lenir. Her bir komisyon Uyesi toplantidan en
az bir giin once toplanti glindemine eklen-
mesi gereken hususlari bildirebilir.

(2) Bakanlik, toplantiya gerek duyulmayan
hallerde komisyon Uyelerine danisilmasi ge-
reken hususlari resmi elektronik posta hesa-
bindan elektronik ortamda danisabilir. Bu se-
beple komisyon lyeleri Bakanliga bildirdikleri
elektronik posta adreslerinde degisiklik olma-
st durumunda glincel adreslerini gecikmeksi-
zin Bakanhga bildirmekle yikiumltdar.

(3) Toplantilara kabul edilebilir bir ma-
zereti olmaksizin Ust Uste iki kez katilmayan
Uyenin Uyeligi sona erer. Yerine, bosalan Uye-
lik stresini tamamlamak Uzere Bakanlik¢a
yeni bir tye belirlenir.

(4) Komisyonlar Gye tam sayisinin salt
cogunlugu ile toplanir ve toplantiya katilan
Uyelerin salt cogunlugu ile karar alir. Oyla-
malarda cekimser oy kullanilamaz. Oylarin
esitligi halinde baskanin bulundugu taraf co-
gunlugu saglamis sayilir. Toplanti tutanaklari
Bakanligin onay1 olmadan ¢ogaltilamaz, da-
gitilamaz ve yayinlanamaz, toplanti kararlari
da Bakanligin bilgisi ve onayi olmadan Ugiin-
cu kisiler ile paylasilamaz.

(5) Komisyon toplantilari ¢evrimici or-
tamda yapilabilir. Toplantiya katilan Gyeler
cevrimici toplantilara iliskin veri guvenligi
ve gizliligine iliskin gerekli dikkat ve 6zeni
gostermek zorundadir. Cevrimigi toplantilar
Bakanligin izni ve bilgisi olmadan kayit edi-
lemez, yayinlanamaz ve Uclnci kisiler ile
paylasilamaz.

UCUNCU BOLUM
Beyin Oliimii, Organ Dagitim

Hizmetleri ve Esaslari, Olii Vericiden
Organ Bagisi ve

Nakli, Ulusal Koordinasyon Merkezi
ve Bolge Koordinasyon Merkezleri

Beyin oliimii

MADDE 8- (1) Beyin 6limiine ek-1'de yer
alan kriterler ile Ulusal Organ Nakli ve Bagisi
Koordinasyon Sistemi Uygulama Rehberinde
yer alan kriterlere uygun olarak biri noroloji
uzmani veya beyin ve sinir cerrahisi uzmani,
biri de anesteziyoloji ve reanimasyon uzma-
ni veya yogun bakim uzmanindan olusan iki
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hekim tarafindan kanita dayali tip kurallarina
uygun olarak oy birligi ile karar verilir.

(2) Birinci fikrada yer alan hekimlerin ayni
hastane kadrosunda yer almasi zorunlu de-
gildir.

(3) Beyin 6limu teshisi koyulan vakalar,
vakanin bulundugu hastanede yer alan or-
gan ve doku nakli koordinatoru tarafindan
yazilim sistemine kayit edilir ve Bélge Koor-
dinasyon Merkezine bildirilir.

(4) ilgili hastanede organ ve doku nak-
li koordinatori bulunmamasi durumunda
bashekimlik tarafindan Bolge Koordinasyon
Merkezine bildirim yapilir. Bu durumda ilgili
bildirim ve kayit islemlerinden Bdlge Koordi-
nasyon Merkezi sorumludur.

(5) Beyin 6limi teshisi konulan vakalarda
organ bagislanmasina iliskin aile veya yasal
vasi onayl olmamasi durumunda uygulanan
organ koruma protokollerine son verilir. Aile
veya yasal vasi tarafindan organ bagisinda
bulunulmasi durumunda ise organin bek-
leyen hastaya nakledilmesine kadar gecen
sure icerisinde, verici bakimi icin ihtiyag¢ du-
yulan organ koruma protokolleri devam et-
tirilir.

(6) Beyin 6limu teshisi konulurken kon-
stltasyon ihtiyaci olmasi durumunda baska
hastanelerden ihtiya¢ duyulan biitiin brans-
lardan konsultasyon hizmeti alinabilir. Beyin
olimu teshisi sirasinda islemlerin hizl ve ve-
rimli gerceklestirilmesi icin mudurlik, kon-
sultasyon hizmetleri dahil bitln tedbirleri
almakla yakamladar.

Organ dagitim hizmetleri ve esaslari
ile Ulusal Koordinasyon Sistemi

MADDE 9- (1) Ulke genelinde organ nakli
hizmetleri alaninda ¢alisan kurum ve kuru-
luslar arasinda gerekli koordinasyonu sag-

lamak, calismalarin verimliligini ve oliden
bagislanan organ sayisini arttirmak, bilimsel
kurallara gore ve tibbi etik anlayisina uygun,
adaletli organ dagitimini saglamak (zere
Ulusal Koordinasyon Sistemi olusturulur.

(2) Organlarin adaletli dagitimi esastir.
Dagitima iliskin hususlarda sahislara miinfe-
rit diizenleme ve islem yapilamaz. Organ da-
gitimina iligkin streclerde usulsiizlik yaptigi
tespit edilen personel hakkinda ilgili mevzu-
ata gore islem yapilir ve bu personel bir daha
organ, doku nakli ve bagisina iliskin hicbir is
veya slirecte gorev alamaz.

(3) Ol vericiye ait tiim organlar yazihm
sistemi vasitasi ile dagitihr. Yazihm sistemin-
de kaydi olmayan hastalara, 6lu vericiden
organ dagitimi ve nakli ile canl vericiden or-
gan nakli yapilmasi yasaktir.

(4) Bakanlik, tercihli bagis, capraz nakil-
ler ve kombine nakil ile ilgili esaslari Ulusal
Organ Nakli ve Bagisi Koordinasyon Sistemi
Uygulama Rehberinde belirler. Bunlara iligkin
genel hikiimler asagida belirtilmistir:

a) Tercihli bagis 6lu vericinin esine veya
dordiincl dereceye kadar (dordiincu derece
dahil) kan ve kayin hisimlarina yapilabilir.

b) Capraz nakil, Bakanlik tarafindan ku-
rulan yazihm sisteminde hastalar ve verici
adaylarinin Bakanhgin belirleyecegi algorit-
malar vasitasi ile eslestirilmesi suretiyle ger-
ceklestirilir. Eslestirme, merkez, il, bolge veya
ulusal bazli olarak yapilabilir. Bu nakil tiri
vericinin esi veya dordiincu dereceye kadar
kan ve kayin hisimlarindan alinacak organ
bagisi yolu ile yapihr. Bakanligin kurdugu sis-
tem disinda ¢apraz nakil eslestirmesi ve sair
uygulamalar yasaktir. Bu yasaga uymadigi
tespit edilen merkezin faaliyet izni iptal edilir.

¢) Kombine nakil bekleyen hastalarin or-
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gan dagitim sisteminde oOncelik siralamasi
Bilimsel Danisma Komisyonlarinin belirleye-
cegi kriterlere gore diizenlenir.

(5) Organ naklinde kullanilacak insan or-
gan ve dokularinin, organ kaynagr merke-
zinden organ nakil merkezine tasinmasi ve
tasinmasi sirasinda korunmasi, etiketlenmesi
ve diger tim asamalarn Ulusal Organ Nakli
ve Badisi Koordinasyon Sistemi Uygulama
Rehberi ile belirlenen usul ve esaslara gore
yapilr.

(6) Ulusal Koordinasyon Sistemi, Bakan-
ligin koordinasyonunda Ulusal ve Bolge Ko-
ordinasyon Merkezleri vasitasi ile yuratalir.
Ulusal koordinasyon, Ulusal Koordinasyon
Merkezi (UKM) tarafindan, bolgesel koordi-
nasyon, Bolge Koordinasyon Merkezi (BKM)
tarafindan yapilr.

(7) Sosyal Guvenlik Kurumu ile sézlesmesi
bulunmayan organ nakli merkezlerine Ulusal
Koordinasyon Sistemi dahilinde organ dagi-
timi yapilmaz.

Ulusal Organ Nakli ve Bagisi Koordi-
nasyon Sistemi Uygulama Rehberi

MADDE 10- (1) Organ dagitim prensip-
leri ve genel esaslari, Bakanlik tarafindan
hazirlanan Ulusal Organ Nakli ve Bagisi Koor-
dinasyon Sistemi Uygulama Rehberinde be-
lirlenir ve Bakanligin resmi internet sitesinde
yayinlanir. Ulusal Organ Nakli ve Bagisi Koor-
dinasyon Sistemi Uygulama Rehberi, organ
¢ikarnim, tasima, dagitim kriterleri ile bu si-
reclerde nakil merkezlerinin uymasi gereken
kriterlerin ve Ulusal Koordinasyon Sistemi
icerisinde bulunan birimlerin calisma usul ve
esaslarinin belirlendigi rehberdir.

(2) Rehber her organ tiiriine gore adaletli
organ dagitim ilkeleri esas alinarak tibbi ka-
ideler dogrultusunda Genel Mudurlik bin-

yesinde olusturulan komisyon tarafindan
hazirlanir ve yayinlanir.

(3) Rehbere iliskin degisiklikler bilimsel
gelismelere bagl olarak Bakanlik tarafindan
Bilimsel Danisma Komisyonlarinin dnerisi ile
yapilir. Rehberde yapilan degisiklikler Genel
Mudurin onayi ile yurirlige girer ve Bakan-
ligin resmi internet sitesinde yayinlanir.

(4) Rehberde UKM personeli, BKM per-
soneli, organ nakli merkezinin faaliyete esas
personeli, organ kaynagi merkezi personeli-
nin egitim, calisma usul ve esaslari belirlenir.

(5) Rehberde yer alan hususlara aykir is-
lem yaptigi tespit edilen merkezler ve kisiler
hakkinda bu Yonetmelik ve ilgili mevzuat ge-
regi islem yapilr.

(6) Rehberde yer almayan olagandisi du-
rumlar ve yazilim sisteminden kaynaklanan
aksakliklar ile ilgili olarak Bilimsel Danisma
Komisyonlarinin gérisleri dogrultusunda is-
lem yapilr.

Ulusal Koordinasyon Merkezi ve Bolge
Koordinasyon Merkezi

MADDE 11- (1) Ulke genelinde organ
dagitimi Bakanlik biinyesinde yer alan UKM
tarafindan saglanir. UKM'nin calisma esaslari
asagidaki sekildedir:

a) UKM resmi tatil glinleri de dahil olmak
Uzere yirmi dort saat kesintisiz olarak gorev
yapar.

b) UKM personeli, organ ve doku kayna-
g1 merkezinde veya organ nakli merkezinde
aktif olarak calismis organ ve doku nakli ko-
ordinatorleri arasindan Bakanlik¢a secilir ve
sorumlu koordinator disinda en fazla on iki
koordinator gorev yapar.

c) Sertifikali koordinatoriin bulunama-
masi hallerinde 6ngoriilen sayinin yarisini
asmayacak sekilde organ ve doku nakli ko-
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ordinatorligu egitimi alabilecek donanima
sahip saglik personeli calistinlabilir. Bu sekil-
de calistirilan sertifikasiz personel, diizenle-
necek olan ilk sertifikasyon egitimine dahil
edilir. Bu sekilde gorevlendirilen personel tek
basina ndbet tutamaz.

¢) UKM'nin calisma usul ve esaslari Ulusal
Organ Nakli ve Bagisi Koordinasyon Sistemi
Uygulama Rehberinde Bakanlik¢a belirlenir.

(2) Rehberde yer almayan hususlar ne-
deniyle veya olagandisi durumlarda ortaya
¢ikacak aksakliklarin dogmasini  6nlemek
amaciyla, acil organ nakillerinin degerlen-
dirilmesinin yapilmasi icin Genel Mudurlik
uhdesinde, UKM'nin yirmi dort saat kesintisiz
danisabilecegi, her organ nakli tiriinde acil
bilimsel danisma alt komisyonlari teskil olu-
nur.

(3) Organ nakli hizmetlerinin Ulke ¢apin-
da etkin bir bicimde ydiritilmesi amaciyla
BKM'ler olusturulur.

(4) BKM ve sorumlusu dogrudan bulun-
dugu ilin il saglik mudirine bagh olarak fa-
aliyet gosterir.

(5) BKM'lerde personelin gorevlendiril-
mesi, personel gorevlendirmelerinin iptal
edilmesi ve yer degisiklikleri Genel Muduir-
[Ggin onayi ile yapilir. Mudurlik, Genel Mi-
dirligin uygun buldugu personeli BKM so-
rumlusu olarak gorevlendirir.

(6) Muddrluk, BKM'ye asgari uygun bir
calisma mekani, sehirlerarasi goriismeye
aclk telefon, ayrica nobet telefonu olarak
kullanilacak cep telefonu, faks ve sabit IP ad-
resli internet baglantili bilgisayar sistemi ile
il ici ve il disi gorevlerde kullanilmak Uzere,
Uzerinde 7/12/2006 tarihli ve 26369 sayili
Resmi Gazete'de yayimlanan Ambulanslar ve
Acil Saghk Araclari ile Ambulans Hizmetleri

Yonetmeliginde yer alan standartlara uygun
olacak sekilde Organ Tasima Araci yazili olan,
nakil ekiplerinin ve organ tasima c¢antalari-
nin tasinabilecedi bir ara¢ dahil olmak (izere,
organ ve doku nakli ile ilgili hizmetin ylri-
tilmesini kolaylastiracak imkanlarla organ
bagisi farkindalik faaliyetlerinde kullanilacak
her tiirli lojistik destegi vermekle yikimla-
dir.

(7) Bu merkezlerde gorevli personelin
merkeze bagli illerde organ nakli faaliyetleri
kapsaminda gerceklestirecegi faaliyetlerde,
gorevlendirilmelerine iliskin is ve islemler
vakit kaybetmeksizin yerine getirilir. ivedi
durumlarda, mudirligin bilgisi dahilinde
gorevlendirmelere iliskin prosediirler bek-
lenmeksizin, BKM sorumlular tarafindan
hizmetin gerekliliklerine iliskin is ve islemler
yerine getirilir. Bu durumda gerceklestirilen
her faaliyet midurlige ve UKM'ye raporlanir.

DORDUNCU BOLUM

Canli Vericiden Organ Bagisi ve Nakli,
Organ Nakli Degerlendirme Etik
Komisyonu ve

Ulusal Organ Nakli Etik Kurulunun
Yapisi, Gorevleri ve Calisma Usul ve
Esaslariile

Canli Verici Haklari Koruyucusu

Canli vericiden organ bagisi ve nakli

MADDE 12- (1) Yasayan bir kimseden na-
kil amaciyla organ alinmasi, sadece alicinin
tedaviden istifadesi icin ve 6lmis bir kimse-
den uygun organ bulunamadigi ve karsilas-
tinlabilir etkinlikte baska bir tedavi yontemi
secenegdinin olmadigi durumlarda gercekles-
tirilebilir.
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(2) Canh vericiden organ nakli, alicinin en
az iki yildan beri evli oldugu esi ile dordiin-
cli dereceye kadar (dordiinci derece dahil)
kan ve kayin hisimlarindan yapilabilir. Organ
nakli gereken hastaligin evlilikten sonra tes-
his edildigi durumlarda eslerin en az iki yillik
evli olmasi sarti aranmaz.

(3) Canli vericiden organ nakli yapilabil-
mesi icin alicinin ilgili merkezin organ bek-
leme listesinde kayitli olmasi gerekir. Nakil,
acil haller digsinda alici en az 3 glin bekleme
listesinde bekledikten sonra yapilr.

(4) ikinci fikrada yer alan hususlarin di-
sinda kalan canli vericiden organ nakillerinin
etik agidan uygunlugunun degerlendirmesi,
organ nakli bagvurusunun yapildidi ilde olus-
turulan Organ Nakli Degerlendirme Etik Ko-
misyonu tarafindan yapilr.

(5) Degerlendirme basvurusu naklin ya-
pilacagi merkez tarafindan yapilir ve bagvuru
yapilmadan 6nce nakil merkezi tarafindan
alici ve verici adayi yazilim sistemine kayit
edilir.

(6) Etik komisyonuna basvuru dosyasinda
komisyonun ek olarak isteyecegi evraklar di-
sinda asagidaki belgelerin yer almasi zorun-
ludur:

a) Alici ve vericinin T.C kimlik numarasi
beyani.

b) Vericinin miimeyyiz olduguna dair ra-
por.

¢) Vericiden alinmis, en az iki tanikl ve he-
kim onaylh muvafakat belgesi.

¢) Verici ve alicinin hekim onayli bilgilen-
dirme formu.

d) Verici ve alicinin nakile uygunlugunu
bildiren saglk raporu.

e) Alici ile vericinin yakinhginin nereden
kaynaklandigini gosteren dilek¢e ve mevcut

ise fotograf, video, mektup, resmi evrak ve il-
gili diger belgeleri.

f) Alicinin ve vericinin gelir dlizeyini gos-
teren beyani.

g) Vericinin borcunun olup olmadigina
dair beyani.

g) Alicinin ve vericinin adres beyani.

h) Vericinin evli olmasi halinde birlikte ya-
sadigi esinin vericinin organ ve doku verme
kararindan haberi olduguna dair yazil beyani.

1) Komisyonun gerekli gormesi halinde
ilgili diger belgeler.

(7) Mudirlik komisyon kararlarini yazilim
sistemine kayit eder.

Organ Nakli Degerlendirme Etik Ko-
misyonu

MADDE 13- (1) Komisyon, il saglik ma-
dirl veya gorevlendirecedi bir baskan bas-
kanliginda her asil Uye icin en az bir yedek
Uye belirlenecek sekilde asagidaki Gyelerden
olusur:

a) Valilikce gorevlendirilecek il emniyet
mudir yardimcisi ya da gé¢men kagakgiligy-
la miicadele ve hudut kapilari sube muddr.

b) Naklin yapilacagi hastane haricindeki
bir kamu hastanesinden bir tabip.

¢) Naklin yapilacagi hastane haricindeki
saghk kurulusundan bir ruh sagligi ve hasta-
hiklari uzmani.

¢) Baro tarafindan gorevlendirilecek bir
avukat.

d) Valilikce gorevlendirilecek bir sosyal
hizmet uzmanu.

(2) Komisyonun sekretaryasi mudurlik
tarafindan yuratalur.

(3) Komisyon 15 guinde bir mutat olarak,
acil durumlarda ise derhal toplanir. Komisyo-
nun toplantilar gizli oturum seklinde yapilr.
Toplantilar, cevrimici ortamda yapilabilir.
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(4) Komisyon, sunulan bilgi ve belgelerin
dogrulugunu arastirir, alici ve verici arasinda
etik ve yasal olmayan bir durumun bulunma-
digi kanaati olustugunda naklin etik acidan
uygunluguna karar verir.

(5) Kararlar oy ¢coklugu ile alinir.

(6) Bir komisyonun uygun gérmedigi bas-
vuru icin baska bir komisyon karar alamaz.

(7) Micbir sebepler disinda, uygun goru-
len nakillerde komisyon kararlari 3 ay gecerli-
dir. Alici ve vericinin baska bir merkezde nakil
olmak istemesi durumunda yeniden komis-
yon miuracaati gereklidir.

(8) Komisyon alici ve verici adayini veya
Uglincu kisileri tek tek veya birlikte dinler.
Bu goriismeler tutanak altina alinir. Hem
tutanak hem de edinilen sair bilgi ve bel-
geler, alici adayi, verici adayi ve butln ko-
misyon Uyeleri tarafindan imza altina alinir.
Bu toplantilarda edinilen bilgi ve belgeler
gizli olup adli merciler ve Bakanlik disinda
hicbir gercek veya tlzel kisi ile paylasila-
maz.

(9) Organ nakli merkezleri komisyonun
menfi kararlarina uymak zorundadir. Bu ka-
rarlara uymayan veya komisyon karari bulun-
maksizin nakil yaptigr tespit edilen merkez-
ler ve nakil hekimi siliresiz olarak faaliyetten
men edilir.

(10) Ulkemizde 4/4/2013 tarihli ve
6458 sayili Yabancilar ve Uluslararasi Ko-
ruma Kanunu kapsaminda ikamet eden
kisilerden veya bu kisilere yapilacak can-
lidan organ nakilleri, basvurucular akraba
olsa dahi her halde Organ Nakli Degerlen-
dirme Etik Komisyonu tarafindan deger-
lendirilir.

(11) Bakanlik, saghk turizmi kapsaminda
Turkiye'de canlidan organ nakli hizmetinden

faydalanmak isteyen ve organ ticareti veya-
hut organ kacakgihgr stiphesi bulunan riskli
bolgelerden gelen kisilere, akraba olsalar
dahi etik komisyona basvuru sarti koyabilir
veya bu kimselerin lkemizde organ nakli
hizmetlerinden faydalanmalarina iliskin si-
nirlandirmalar getirebilir. Risk ihtiva eden
bolgeler ve alinacak tedbirler Ulusal Organ
Nakli Etik Kurulunun 6nerisi ile Bakanlhk tara-
findan belirlenir.

(12) Komisyon kararlarini gerekgeli olarak
verir. Karar gerekgesi ayrintili olarak vakayi
Ozetleyecek bicimde hazirlanir.

Ulusal Organ Nakli Etik Kurulu

MADDE 14- (1) Kurul, Genel Mudur veya
gorevlendirecegi en az daire baskani diize-
yinde bir yetkili baskanhginda asagidaki tye-
lerden olusur:

a) Genel Midur tarafindan gorevlendiri-
lecek ilgili dairede gorevli bir personel.

b) Bakanlikta gorevli bir hukuk misaviri.

¢) Ruh sagligi ve hastaliklari uzmani.

¢) Emniyet Genel Miidurligi Gocmen Ka-
cakgiligiyla Micadele ve Hudut Kapilari Daire
Baskanligi tarafindan gorevlendirilecek en az
sube midurl diizeyinde bir yetkili.

d) Tip etigi alaninda calismalari olan bir
hekim.

e) Sosyal hizmet uzmani.

(2) Kurul sekretaryasi Genel Mudurlik ta-
rafindan yarGtdlir. Kurulun organ nakli bas-
vurularina dair verdigi kararlari kesindir. Ulu-
sal Organ Nakli Etik Kurulu haftanin iki gtini
mutat olarak, acil durumlarda ise derhal top-
lanir ve katilanlarin oy ¢oklugu ile karar alir.
Bu ¢cogunluk saglanamadiginda itiraz redde-
dilmis sayilr.

(3) Her asil Giye icin en az bir yedek tye
belirlenir.
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Organ Nakli Degerlendirme Etik Komis-
yonu kararlarina itiraz ve itirazin ¢6ziimii

MADDE 15- (1) Komisyon kararlarina kar-
sI yapilacak itiraz icin alici veya verici ya da
bunlarin yasal temsilcileri kararin tebligini
izleyen 15 gun icerisinde mudurlige bir di-
lekce vermek suretiyle kararin yeniden de-
gerlendirilmesini talep etmek zorundadir. Bu
basvuru yapilmadan itiraz yoluna gidilemez.

(2) Dilek¢e komisyon tarafindan incele-
nir. Kararin yeniden degerlendirilmesi bas-
vurusuna istinaden basvuruya konu vaka,
bagvuru tarihini izleyen tarihten sonraki ilk
komisyon toplantisinda oncelikli olarak de-
gerlendirilir ve ikinci bir karar tutanagi hazir-
lanarak ikinci basvuruya iliskin verilen karar
ve gerekcesi ayrintili olarak yazilr.

(3) Bagvuru uygun gorilirse komisyon
kararini degistirebilir.

(4) Komisyonun kararin yeniden deger-
lendirilmesi basvurusu lizerine verdigi karar-
larina karsi, kararin tebligini izleyen 15 glin
icerisinde, alici veya verici ya da bunlarin ya-
sal temsilcileri tarafindan mudurlik aracihg
ile Ulusal Organ Nakli Etik Kuruluna itiraz edi-
lir. Mudrlik itirazi ve itiraza konu basvuru-
ya iliskin komisyon tarafindan alinan bitiin
karar tutanaklarini ve sair bilgi ve belgeleri,
gizlilik hiikimlerine uygun olarak Bakanliga
gonderir.

(5) Kurul son karar asamasinda nihai ka-
rarini vermek Uzere gerekirse bilgi ve belge
talebinde bulunabilir.

(6) Kurul itiraz bagvurularini dosya lizerin-
den inceler. Gerekli goriildigu takdirde alici
ve vericiyi veyahut ilgili taniklari toplantiya
davet edebilir. incelemenin yapildigi toplanti
oturumlari gizlidir. Toplanti Giyeleri haricinde
toplanti mekaninda utg¢lincu kisilerin bulun-

masi yasaktir. Toplanti karar tutanaklari giz-
lidir paylasilamaz, yayinlanamaz ve ¢odalti-
lamaz.

(7) Kurul itiraz basvurusuna iliskin komis-
yon kararlarini inceleyerek onaylar veya iptal
edip iade eder veya komisyonun yerine ge-
¢ip yeniden karar alir.

(8) Kurul kararlarini gerekeeli olarak verir.
Karar gerekgesi ayrintili olarak vakayi 6zetle-
yecek bicimde hazirlanir.

(9) Kurulun komisyonun yerine gegip al-
digi kararlar mudurlige teblig edilir. Madur-
lUk s6z konusu kararin icrasi icin gecikmek-
sizin gerekli tedbirleri almakla ylikimltd{r.

(10) Kurul tarafindan iptal edilen komis-
yon kararlari iptal gerekgesi ile birlikte komis-
yona iade edilir, komisyon basvuru yeniden
yapilmis gibi kurul kararini da g6z 6ntinde
bulundurarak yeniden karar alir.

(11) Reddedilen itiraz basvurulari middar-
luge gonderilir. Miidrlik s6z konusu karar-
lar karar gerekgesi harig ilgililere teblig eder.

(12) Bakanlik itiraz basvurusunun etkin
ve etkili bir bicimde yapilmasini ve hizli karar
alinmasini saglamak amaciyla itiraz basvu-
rularinin yapilacagi ve bu basvurulara iligkin
bilgi ve belgelerin elektronik ortamda muha-
faza edilebilecegi yazilim sistemini kurar.

Canli verici haklari koruyucusu

MADDE 16- (1) Canli vericili nakil yapilan
bitin merkezlerde Bakanlik tarafindan stan-
dartlan belirlenen bir personel canli verici
haklari koruyucusu olarak gorevlendirilir.

(2) Bu personel Bakanlik tarafindan belir-
lenmis egitim standartlari kapsaminda serti-
fikalandirilmis olan asagida belirtilen nitelik-
teki kisiler arasindan secilir:

a) Ruh saghgi ve hastaliklari uzmani.

b) Psikolog.
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¢) Organ ve doku nakli koordinatorligi
konusunda yiiksek lisans yapmis sertifikali
organ ve doku nakil koordinatori.

¢) Sosyal hizmet uzmani.

(3) Bu personel calismalarinda bagimsiz-
dir ve Bakanliga karsi sorumludur.

(4) Bu personelin géreve gelmesi ve go-
revden ayrilmasi yalnizca Bakanligin uygun
gOrusu ile mimkandur.

(5) Organ nakli merkezleri bu personele is
ve islemlerinde yardimci olmak zorundadir.

(6) Canh verici haklari koruyucusunun
gerceklestirecedi faaliyetleri zorlastirici tu-
tumlari tespit edilen ve islemlerin aksama-
sina yol acan merkezin faaliyet izni ile ilgili
bilimsel komisyonun kararina gore islem

yapilr.

BESINCi BOLUM

Organ Nakli Merkezlerinin
Planlanmasi ve Ruhsatlandirma,
Faaliyet, Fiziki Mekan,

Tibbi Cihaz ve Personel Standartlari

Nakil merkezi tiirleri

MADDE 17- (1) Merkezler, Bakanliktan
her birisi icin ayri ayri faaliyet izni almak ko-
suluyla tek bir ruhsat ile asagidaki nakil tirle-
rinde faaliyette bulunabilir:

a) Kalp nakli.

b) Karaciger nakli.

¢) Akciger nakli.

¢) Kalp-Akciger nakli.

d) Bobrek nakli.

e) Pankreas nakli.

(2) Faaliyet izinleri, her organ tiri icin
Organ Nakli Merkezi Ruhsatina bagh tek bir
faaliyet izin belgesi Gizerinde gosterilir.

Merkezlerin kurulusu ve planlama

MADDE 18- (1) Organ nakli merkezleri,
kamu kurum ve kuruluslar ile gercek veya
tlzel kisilere ait hastaneler blinyesinde bir
Unite biciminde kurulur.

(2) BuYonetmelikte belirtilen, organ nakli
merkezleri ve bu hizmetlere yonelik faaliyet
gosterecek diger hizmet birimleri, Bakanlk-
¢a belirlenen usule uygun olarak basvuru
yapip Bakanlikca diizenlenecek ruhsat, me-
sul midurlik ve faaliyet izin belgesini alarak
faaliyet gosterebilir.

(3) Bakanlik tarafindan, illerin demografik
yapisi, organ bekleme listelerinde kayitl has-
ta sayilari, hastalarin bolgesel dagihmi ve di-
ger epidemiyolojik ozellikler ile merkezlerin
kapasite kullanim durumu, bdlgelere goére
nifus ve merkez sayilari, nakil yapabilecek
hekim sayilari ve bunlarin tlke genelinde
dagihmi gibi kriterler dikkate alinarak organ
nakli merkezlerine dair planlama yapilir. Bu
Yonetmelikte sayilan istisnalar disinda plan-
lama haricinde organ nakli merkezi agilamaz,
ruhsat ve faaliyet izni verilemez. Planlamaya
iliskin esaslar asagida belirtilmistir:

a) Organ nakli merkezleri Tiirkiye istatistik
Kurumu tarafindan yillik olarak yayimlanan ni-
fus verilerine ve BKM niifus dagilimina gore;

1) Bobrek nakli merkezi sayisi, 1,5 milyon
nifusa bir merkez,

2) Karaciger nakli merkezi sayisi, 2,5 mil-
yon niifusa bir merkez,

3) Kalp nakli merkezi sayisi, 5 milyon nu-
fusa bir merkez,

4) Akciger nakli merkezi sayisi, 7 milyon
nifusa bir merkez,

olacak bicimde planlanir.

b) Bir hastanede akciger nakli merkezinin
acilabilmesi icin ayni zamanda nakil merkezi



1 = Organ Nakli Mevzuat 13

acllmasi planlanan saglik kurulusunda aktif
olarak acik kalp cerrahisi yapiliyor olmalidir.

) Pankreas nakli merkezleri, karaciger ve
bobrek nakli merkezi bulunan hastanelerde
acilir. Pankreas nakli merkezi kurulabilmesi
icin karaciger ve boébrek nakli merkezlerinde
son iki yilda en az 30 bobrek, 15 karaciger
nakli yapilmis olmasi gerekir. Pankreas nakli
sorumlu uzmani, bobrek nakli ile karaciger
naklinde sorumlu uzman olabilme yetkinli-
gini haiz ve hepatobilier cerrahi konusunda
deneyimli olmalidir.

¢) Kalp-akciger nakli merkezleri, kalp ve
akciger nakli merkezi bulunan hastanelerde
acilabilir. Kalp-akciger nakli olacak hastalar
kalp nakli bekleme listesinde olacak sekilde
yazilm sistemine kaydedilir. Kalp-akciger
nakli merkezi sorumlu uzmani, kalp nakli
merkezi sorumlu uzmani olan kalp ve damar
cerrahisi uzmani, sorumlu uzman yardimcisi
akciger nakli merkezi sorumlu uzmani olan
gogus cerrahisi uzmani olmalidir. Merkez
konseyinde gogus hastaliklari uzmani ve go-
gls cerrahisi uzmani yer almak zorundadir.
Bu merkezlerin planlamasi bekleme listesin-
de yer alan hasta yogunluguna gore belirle-
nir.

(4) Planlama, Bakanlik tarafindan dnceki
donemlerde yasanan gelismeler ve ortaya
¢ikan ihtiyaglara gore icinde bulunulan yilin
kasim ayinda yapilir, aralik ay! icerisinde Ba-
kanligin resmi internet sitesinde yayinlanir.
ihtiyac duyulmayan dénemlerde planlama
yapilmaz.

(5) Planlamanin ilanindan sonra, o yil ice-
risinde yeni bir nakil tiru veya hizmet bélge-
si acilmasi ihtiyaci ortaya c¢ikarsa, bu husus
planlamaya eklenir ve Bakanhgin resmi inter-
net sitesinden yayinlanir.

(6) Planlamanin ilanindan sonra, organ
nakli merkezi acilmasi planlanan bélgelerde
ruhsat ve faaliyet izin basvurular Bakanlgin
belirleyecegi sire icerisinde yapilir. Siresi
icerisinde yapilmayan basvurular yapilma-
mis sayilir.

(7) Hizmetin sarekliligi, erisilebilirligi,
etkin ve etkili sunumu agisindan Bakanliga
bagl egitim yetkisi bulunan hastaneler ve
Universite hastaneleri planlamadan muaftir.

Planlamanin usulii ve ilani

MADDE 19- (1) Bakanlik planlamanin
usul ve esaslari ile planlama kapsaminda agI-
lacak merkezlerin basvuru usul ve esaslarini
planlamayla birlikte ilan eder. ilan {izerine
Bakanligin belirledigi slre icerisinde basvu-
rular alinir.

(2) Planlama kapsamindaki bolgelerde
yer alan hastanelerden, ayni organ tlriinde
belirlenen sayidan fazla miracaat olmasi ha-
linde dncelik sirasi su sekilde belirlenir:

a) Basvurucularin 6lu verici bildirim sayi-
sina bakilir ve bildirim sayisi fazla olan hasta-
neye acilis izni verilir.

b) Olu verici bildirim sayisinda esitlik ol-
masi halinde, beyin 6limi bildirim sayisina
bakilir ve bildirim sayisi fazla olan hastaneye
acilig izni verilir.

¢) Beyin 6lumu bildirim sartlarinda esit-
lik olmasi halinde, ventilatorli yogun bakim
yatak sayisi yliksek olan hastaneye acilis izni
verilir.

¢) (a), (b) ve (c) bentlerinde esitlik olmasi
halinde ise noter huzurunda kura cekilerek
asil ve yedek hak sahipleri belirlenir.

(3) Planlama sonrasinda hak sahibi has-
taneler hak sahipliginin tebligi tarihini mu-
teakip 3 ay icerisinde ruhsat ve faaliyet izin
belgesi alarak faaliyete baslamaz ise hak izni
iptal edilir ve izin siradaki hak sahibine verilir.
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(4) Acilacak merkezler icin hastanenin
oncelikle kendi ruhsatlandirma mevzuatina
uygunlugu aranir.

Ruhsat ve faaliyet izin islemleri

MADDE 20- (1) Organ nakli merkezi ac-
mak isteyen hastaneler Bakanlik¢a belirlenen
standartlara uygun olarak ruhsat ve faaliyet
izni icin bulunduklariilin midurliga aracihg
ile Bakanhga basvurur.

(2) Ruhsat basvurusu ve faaliyetine ilk
baslanacak organ nakli tiri icin faaliyet izin
basvurusu birlikte yapilir.

(3) Organ nakli merkezi ruhsat basvurusu
strecinde hastane tarafindan acilmasi plan-
lanan organ nakli merkezinin idari islemleri-
ni takip etmek Uizere tam zamanli bir hekim
organ nakli merkezi mesul mudiri olarak
gorevlendirilir.

(4) Hastane idaresi ruhsat ve faaliyet izni
almak Uzere Bakanlik¢a belirlenen birimle-
re, donanima ve personele dair bashekimlik
onayli belgeleri ve mesul mudure ait iki adet
son alti ayda c¢ekilmis vesikalik fotografi, T.C.
kimlik numarasi beyanini, diploma ve varsa
uzmanlik belgesinin fotokopisi ile sorumlu
uzman ve sorumlu uzman yardimcisina ait
ek-2 puantaj tablosunda yer alan kriterlere
iliskin belgeleri ve Bakanlik¢a istenilen sair
bilgi ve belgeleri middrlik aracihgr ile Ba-
kanliga gonderir.

(5) Basvuru dosyasinda;

a) Planlamaya tabi merkezler icin hak izni
belgesi,

b) Nakil hizmetleri icin ayrilan, girislerin-
de organ nakli merkezi ibaresinin bulundugu
bolimlere ait 1/100 olgekli, her kat icin ayr
olmak lizere mimar tarafindan diizenlenmis,
yerlesim ve kullanim alanlarini gdsterir plan,

¢) Ek-3'te yer alan personelin bashekimlik

onayli diploma ve varsa uzmanlik belgesi fo-
tokopileri ve T.C. kimlik numarasi beyani,

¢) Ozel hastane biinyesinde acilacak mer-
kez icin; merkezde gorev yapacak persone-
lin tamami ile yapilan s6zlesmeler, calisma
belgeleri ve mudurlik onayl glincel hekim
listesi,

d) Sorumlu uzman adayinin egitim aldig
merkez sorumlusundan bizzat alinmis, iceri-
ginde alinan egitimin icerigi ve hekimin de-
neyimlerinin acik¢a yazili oldugu imzah bir
tavsiye mektubu,

yer alir.

(6) Organ tiriine gore sorumlu uzman
gorevini yirutecek hekim, merkez acihs bas-
vurusundan énceki 5 yil icerisinde baska bir
merkezde ayni nakil tiirinde sorumlu uzman
olarak gorev yapmis ise besinci fikranin (d)
bendinde yer alan referans yazisi istenmez.

(7) Mudirlik tarafindan yapilan inceleme
sonucunda durumu mevzuata uygun olma-
yan basvuru dosyasl, gerekgesiyle birlikte 7 is
glinii icerisinde basvuru sahibine resmi yazi
ile iade edilir. Dosyada eksikliklerin bulun-
mas! durumunda basvuru sahibine resmi bir
yazi ile eksiklikler bildirilir ve bildirilen eksik-
liklerin giderilmesi icin 10 is ginu sure verilir.
Bu durumda dosya eksiklikler tamamlana ka-
dar mudurlikte muhafaza edilir. Gonderilen
belgelerde bashekimlik mihrd, ash gibidir
onayl ve imzasi bulunmak zorundadir. 10 is
glinii icerisinde tamamlanmayan bagvurular
reddedilmis sayilir ve muddrlik tarafindan
iade edilir.

(8) Uygun bulunan basvurulara ait dosya-
larin bir kopyasi midurliikte muhafaza edilir.
Mudirlik tarafindan, bagvurunun uygun bu-
lunduguna dair resmi yazi ile birlikte dosya
Bakanliga gonderilir.
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(9) Basvurular, nakil tiiri bakimindanilgili
Bilimsel Danisma Komisyonlari ya da Bakan-
likca komisyon Uyeleri arasindan segilecek
alt komisyonlar tarafindan degerlendirilir.

(10) Degerlendirme sonucunda hazirla-
nan raporlar, Bakanliga sunulur. Uygun go6-
rilen basvuruya istinaden ilgili Bilimsel Da-
nisma Komisyonlarindan secilecek en az bir
Uye ve Bakanlik¢a gorevlendirilen en az bir
personelden olusan heyet tarafindan yerin-
de degerlendirme yapilarak inceleme raporu
hazirlanir.

(11) Heyet tarafindan dlizenlenen rapor uy-
gun goruldiigu takdirde, hastane adina Organ
Nakli Merkezi Ruhsati, mesul mudir adina Me-
sul Mudirliik Belgesi ve 6ngorilecek personel
adina Faaliyet izin Belgesi diizenlenir.

(12)
aracihgi ile ilgililere teslim edilir. Belgelerin
teslim alinmasi ile birlikte merkez faaliyet
gOstermeye ve hasta kabuliine baslar ayni
zamanda Ulusal Koordinasyon Sistemine
dahil olur.

Diizenlenen belgeler muddrlik

(13) Onuncu fikra kapsaminda hazirlanan
raporun uygun bulunmamasi halinde tespit
edilen eksikliklerin giderilmesi icin basvuru
sahibi hastaneye 3 aylik sire verilir. Bu suire
icerisinde;

a) Merkez eksikliklerin giderildigini bildi-
rir bir yazi ile mudurlige basvurur. Mudurlik
tarafindan yerinde degerlendirme yapilr ve
degerlendirme raporu Bakanliga gonderilir.
Uygun bulunmasi halinde hastane adina on
birinci fikrada yer alan belgeler diizenlenir.

b) Eksikliklerini gideremeyen merkeze
kabul edilebilir bir mazeret sunmasi halinde
en fazla 3 ay daha ek sire verilebilir. Kabul
edilebilir bir mazeret sunmayan merkezin
basvurusu reddedilir.

Tasinma

MADDE 21- (1) Organ nakli merkezleri
ayni il icerisinde, ayni sahiplik buinyesinde
bulunan baska bir hastaneye tasinabilir. Ta-
sinmaya iliskin temel esaslar sunlardir:

a) Merkez biitlin faaliyet izinleri ile bir-
likte ruhsatin devredilmesi suretiyle tasinir.
Faaliyet turleri ayri ayr devire ve tasinmaya
konu edilemez.

b) Tasinilacak olan hastane bu Yonetme-
likte yer alan sartlara uygun ve kurum tiri
acisindan tasinilan hastane ile ayni olmalidir.

(2) Tasinma basvurusu organ nakli mer-
kezi mesul miduri tarafindan hazirlanmis
bir dilekce ile mudurlik araciligiyla Bakanh-
Ja yapilr.

(3) Bakanlikca uygun bulunmasi halinde
tasinma igslemi icin 3 aylk siire verilir.

(4) Taginma islemi akabinde merkez me-
sul mudird merkezin tasindigina dair bir yazi
ile madurlige bagvurur.

(5) Tasinmanin akabinde Bakanlik tarafin-
dan yerinde inceleme yapilir, mevcut diizen-
lemelere gore herhangi bir eksiklik bulunma-
dig1 takdirde 20 nci maddenin on birinci fik-
rasindaki belgeler diizenlenir ve merkez yeni
adresinde faaliyet gostermeye baslar.

(6) Siresi icinde tasinmayan merkezin
ruhsat ve faaliyet izni iptal edilir.

(7) Tasinma islemi suresince organ dagi-
timinda aksakliklarin ortaya ¢cikmamasi icin
merkez faaliyeti organ dagitim sisteminde
askiya alinir. Ruhsatlandirma ve faaliyet izin
islemlerinin
merkez faaliyeti tekrar aktif hale getirilir.

(8) Organ nakli merkezi ruhsat ve faaliyet
izinleri baska bir gercek ya da tuzel kisi Uze-
rine devredilemez. Ancak hastane sahipligi

degistigi takdirde nakil merkezi ruhsat ve

tamamlanmasinin  ardindan
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faaliyet izinleri de hastane ile birlikte devre-
dilmis sayihr.

Organ nakli merkezi konseyi ve or-
gan nakli merkezlerinin tagimasi gereken
sartlar

MADDE 22- (1) Organ nakli merkezlerin-
de her organ tiri icin organ nakli merkezi
konseyi olusturulur. Olusturulmasi gereken
konseylerin tesekkdli ek-4'te gosterilmistir.

(2) Organ nakli merkezlerinin organ tiru-
ne gore tasimasi gereken asgari birimler, do-
nanim ve personel ek-3'te yer alan tablolarda
gOsterilmistir. Bu standartlara sahip olmayan
merkezlere ruhsat ve faaliyet izni verilmez.

Organ nakli merkezi konseyinin go-
revleri, sorumluluklari ve calisma usulii

MADDE 23- (1) Konsey, organ nakli mer-
kezi sorumlu uzmani baskanliinda kendi
belirleyecegi program dahilinde toplanir.

(2) Konsey kararlari, bashekimlik tarafin-
dan onaylanmis, sayfa sayilari okunacak bir
sekilde sayfanin sag Ust kosesinde yazili ve
sayfalarin ortasina gelecek bicimde bashe-
kimlik mUhri bulunan Bakanlikca belirlenen
asgari bilgileri iceren bir karar defterine kayit
olunur. Toplanti kararlarinda toplantiya kati-
lan konsey Uyelerinin i1slak imzasi ve kasesi
yer almak zorundadir. Her nakil tiriinlin ka-
rar defteri ayr olmak zorundadir.

(3) Yazilim sistemi siralamasina goére 0l-
mis kimseden temin edilen organin merkez-
de bulunan ve sistem Uzerinden belirlenen
listede yer alan hastalara sunumu neticesin-
de sunulan organin hangi hasta icin kabul
edildigi, listede bulunan diger hastalarin
neden tercih edilmedigi konsey defterine
bilimsel aciklamalari icerecek sekilde detayl
bir bicimde yazilir ve imza altina alinir.

(4) Konsey kararina katilmayan uye ge-

rekcesi ile beraber kararini deftere yazarak
imzalar. Konsey kararlari Gye tam sayisinin
salt ¢cogunluguyla alinir. Konseyin uygun
bulmadigi vakalara nakil yapilmaz. Konsey
defteri, sorumlu uzmanin sorumlulugu altin-
dadir.

Organ nakli merkezi personel stan-
dartlan

MADDE 24- (1) Merkezlerde, ek-3'te ta-
nimh branslardan biri sorumlu uzman bir
digeri sorumlu uzman yardimcisi olmak kay-
diyla en az iki hekim gorevlendirilir. Ek-2'de
yer alan puantaj tablosuna goére sorumlu
uzman ve sorumlu uzman yardimcisinin top-
lamda en az 120 puani olmalidir. Ek-2'de yer
alan islemlerden en az 80 puani tamamlayan
cerrahlardan birisi sorumlu uzman olarak Ba-
kanliga onerilir. Bu durumda sorumlu uzman
yardimciligini Gistlenecek personelin en az 40
puani olmalidir. 80 puani tamamlayamayan
sorumlu, bu gorevi Ustlenemez bu durumda
merkez faaliyete baslayamaz.

(2) Sorumlu uzman ve sorumlu uzman
yardimaisi, nakil ttrl bakimindan bu Yonet-
melikteki niteliklere sahip olmak kayd ile
ayni merkez icin birden fazla nakil tlriinde
gorev alabilir.

(3) Sorumlu uzman ve sorumlu uzman
yardimcisi disinda, sorumlu uzman ve so-
rumlu uzman yardimcisina yardimcr olmak
Uzere Bakanhgin uygun gorisi alinarak her
nakil tird icin ayni branstan cerrahlar gorev-
lendirebilir.

(4) Mesul mudur, merkezin idari ve tek-
nik hizmetlerinin aksamadan saglanabilmesi
icin fiziki ve teknik altyapi kosullarinin ve per-
sonel mevcudunun saglanmasindan, kalite
sisteminin diizenlenmesi ve calismasindan
sorumludur.
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(5) Organ nakli merkezi bulunan hasta-
nelerde faaliyet izni verilen her organ tiri
icin bir organ ve doku nakli koordinatorii
gorevlendirilir. Bu personelin 4/2/2014 tarihli
ve 28903 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan
Saglik Bakanligi Sertifikali Egitim Yonetmeli-
gi kapsaminda organ ve doku nakli koordi-
natorligu sertifikasina sahip olmasi zorunlu-
dur.

(6) Her faaliyet tirt icin belirlenen nitelik-
lere sahip yeterli sayida personel bulunduru-
lur.

(7) llgili organ nakli merkezinde bulun-
masi gereken personelin tam zamanli olarak
hastanede calisiyor olmasi zorunludur. Co-
cuk hastalara nakil yapan merkezler bu has-
talarin takibi icin gerekli olan dahili branslari
ayni il sinirlari icinde olmak kaydiyla hizmet
alimi yontemi ile kurum disindan temin ede-
bilir.

Faaliyete esas personelin gorev, yetki
ve sorumluluklan

MADDE 25- (1) Mesul muddr;

a) Ruhsatlandirma ve faaliyet izni ile ilgili
her turlt islemleri yGratdr.

b) Merkezde gerceklesecek her tiirlu per-
sonel, bina, tesis, cihaz ve diger fiziki sartlar-
daki degisikligi midurlik aracihdi ile Bakan-
liga bildirir.

c) ilgili mevzuat uyarinca bildirimi zorun-
lu olan hastaliklari yetkili mercilere bildirir.
Enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan ali-
nan enfeksiyon riski bulundugunu bildirir
kararlari ivedilikle Bakanliga bildirir.

¢) Bakanlikca istenilen bilgi, belge ve ve-
rilerin gonderilmesinden sorumlu uzman ile
birlikte sorumludur.

d) Ciddi istenmeyen reaksiyon, ciddi is-
tenmeyen olay, izlenebilirlik is ve islemle-

rinden ve bunlarin kayit altina alinmasindan
sorumludur.

(2) Sorumlu uzman;

a) Nakil tiri bakimindan gorev aldigi
merkezin yonetiminden, denetiminden, per-
sonel idaresinden, sair sevk ve idari is ve is-
lemlerinden sorumludur.

b) Nakil islemi sonrasinda alicinin yasam
boyu bagisiklik sistemini baskilayici ilaclara
bagli yan etkiler ve nakil islemlerine bagh di-
ger tim komplikasyonlara dair hastanin bil-
gilendirilmesinden, hastadan bilgilendirilmis
onamin alinmasindan sorumludur.

¢) Hastanin nakil islemine hazirlanmasin-
dan, konseye sunulmasindan, naklin gercek-
lestirilmesinden, nakil sonrasinda hastanin
tedavilerinin dizenlenmesinden, izlenme-
sinden, nakil islemine faydali olacak diger
tedbirlerin alinmasindan sorumludur.

¢) Nakil sonrasi alici ve vericide meydana
gelebilecek komplikasyonlarin ortaya ¢cikma-
sini dnlemek icin alici ve vericinin nakil son-
rasi takiplerini yapmaktan diger personel ile
birlikte sorumludur.

d) Faaliyet alani ile ilgili Bakanlik¢a belir-
lenen verilerin diizenlenmesinden ve mesul
midir ile koordineli olarak Bakanlik tarafin-
dan istenilen bilgi, belge ve verilerin Bakanli-
ga gonderilmesinden sorumludur.

(3) Sorumlu uzman yardimcisi, sorumlu
uzman tarafindan yuritilen islemlerde ona
yardimci olur ve sorumlu uzman tarafindan
verilen gorevleri yerine getirir. Sorumlu uz-
manin merkezden gecici olarak ayrildig
durumlarda onun gorevlerini vekaleten yu-
rutlr. Ancak Bakanliktan onay almadan tek
basina organ nakli yapamaz. Ek-2'de yer alan
nakil tiiriine gore asgari sorumlu uzman pu-
ani sartini tagidigini belgelendirip Bakanlik-
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tan onay alarak, vekalet ettigi dénemde so-
rumlu uzman yetkisi ile organ nakli yapabilir.
Bu basvurunun yapilabilmesi icin sorumlu
uzmanin uygun gorisi ve onayi gerekir. Ve-
kalet siiresi bir takvim yili icinde otuz giinii
gecemez.

(4) Diger cerrahlar, organin tlriine gore
organ cikarim, degerlendirme, paketleme ve
transfer stireclerinde uygun sartlarin saglan-
masi gorevlerini yerine getirir.

(5) Organ nakli merkezinde gorevli organ
ve doku nakli koordinatoru;

a) idari acidan bashekim veya gérevlen-
direcegi bir bashekim yardimcisina bagli
olarak ¢alisir. Canlidan ve dlmus kimseden
yapilan nakiller ile ilgili organizasyonu yiru-
tlir. Bakanlikca istenilen verilerin eksiksiz ve
zamaninda yazilim sistemine kaydedilmesini
saglar.

b) izinli olmadigi dénemlerde yirmi dért
saat icapgi olarak hazir bulunur.

¢) Ulusal Koordinasyon Merkezinden
kendi merkezine teklif edilen organlarn de-
gerlendirmek amaciyla ilgili nakil hekimle-
riyle iletisim kurarak organin kabul veya ret
kararini bildirir.

¢) Organ nakli merkezinde bekleme liste-
lerini olusturma, glincelleme ve hastalari ya-
zilim sistemine kaydetme islemlerini ydrGtur.

d) Bulundugu hastanede potansiyel veri-
ci tespitini arttirici faaliyetlerde bulunur.

e) Organ bagis kampanyalari diizenler.

f) Hastane personeline ve halka egitim
verir.

g) Bakanlik tarafindan organ ve doku
nakli konusunda diizenlenecek her tiirll egi-
tim ve kampanyalara bélgesinde istirak ede-
rek destek vermek ile gorevli ve sorumludur.

(6) Bu madde kapsaminda yer alan per-

sonel merkezde gerceklestirilen islemlerden
mistereken sorumludur.

Sorumlu uzman, sorumlu uzman yar-
dimaisi ve organ ve doku nakli koordina-
torii degisikligi

MADDE 26- (1) Sorumlu uzman, sorumlu
uzman yardimcisi veya organ ve doku nakli
koordinatori, gérevden ayrilmadan en az 15
glin 6nce bu durumu mesul mudure yazili
olarak bildirmek zorundadir. Mesul mudir,
gorevden ayrilma talebi ile ilgili olarak Ba-
kanlhidi derhal bilgilendirir ve muteakiben 15
gunlik sure icerisinde de mudurlik aracili-
giyla Bakanhga resmi bildirim yapihr.

(2) Sorumlu uzmanin gorevden ayrilmasi
halinde organ nakli merkezinin ilgili faaliyeti
durdurulur ve merkez organ dagitim liste-
sinde pasif konuma alinir. Merkez, 3 ay ice-
risinde ek-2'de yer alan kosullari saglayan bir
uzman hekimi midurlik vasitasiyla Bakanlh-
ga bildirir. Bu sure icerisinde mucbir sebep
olmaksizin sorumlu hekim bildirilmez ise fa-
aliyet izni iptal edilir.

(3) Sorumlu uzman yardimcisinin gorev-
den ayrilmasi durumunda merkez, 3 ay ice-
risinde ek-2'de yer alan kosullari saglayan bir
uzman hekimi gerekli belgeler ile midurlik
araciligiyla Bakanliga bildirir. Bu sure iceri-
sinde bir hekim bildirilmez ise merkezin il-
gili faaliyet izni yeni hekim atanincaya kadar
durdurulur.

(4) Organ ve doku nakli koordinatoriiniin
gorevden ayrilmasi durumunda yerine organ
ve doku nakli koordinatorligu sertifikasi bu-
lunan bir personel gorevlendirilir. Hastane
kadrosunda sertifikali organ ve doku nakli
koordinatori bulunmayan hallerde merkez,
hastane biinyesinde bulunan bir hekim,
hemsire, ebe veya saglik memurunu bu hu-
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susta gecici olarak gorevlendirir. Bu siire 1 yili
gecemez. Sayet sertifikall bir organ ve doku
nakli koordinatori atanmaz ise gorevlendiri-
len personelin sertifikall koordinator egitimi-
ne katilmi saglanir. Sertifikali organ ve doku
nakli koordinatorii atanmamasi veya mevcut
personelin sertifika almamasi durumunda
merkezin faaliyeti yeni koordinator ataninca-
ya kadar askiya alinir.

(5) Organ nakli merkezi mesul muiduri-
nlin gérevden ayrilmasi halinde bashekimlik
tarafindan bu Yonetmelikle belirlenen kriter-
leri saglayan bir hekim mudurlik vasitasiyla
organ nakli merkezi mesul mudiri olarak
Bakanliga bildirilir.

Kalite yonetim sistemi

MADDE 27- (1) Organ nakli merkezleri
uluslararasi kabul goren veya Bakanlik tara-
findan belirlenen standartlara uygun bir ka-
lite yonetim sistemi kurmak ve uygulamakla
yukamludur.

(2) Kalite yonetim sistemi, canh ve 6li
vericiden yapilan nakillerin bitiin streclerini
kapsayacak sekilde hazirlanir. Kalite zinciri-
nin butlin adimlarinda sorumlularin isimleri
kalite yonetim belgesinde belirtilir.

(3) Organ nakli merkezi kalite sisteminin
isleyisi ve dlizenlenmesinden sorumlu uz-
man ve mesul midir sorumludur.

(4) Organ nakli merkezinde mesul midu-
re bagh kalite yonetim sorumlusu ve kalite
kontrol sorumlusu bulunur.

(5) Kalite sisteminin bittun asamalarin-
dan, kalite zinciri icerisinde bulunan tim
personel sorumludur.

(6) Bu Yonetmelik kapsamindaki bitin
merkezler olusturduklari kalite sistemini gos-
terir belgeleri midurlik aracihgiyla Bakanli-
ga gonderir.

ALTINCI BOLUM

Organ Kaynagi Merkezleri ve
Sorumlu Uzman Hekim Egitimi

Organ kaynagi merkezi

MADDE 28- (1) Blinyesinde ventilatorli
yogun bakim yatadi ve beyin 6lima teshisi
koyabilecek sartlara sahip olan her hastane
organ kaynagi merkezi olarak kabul edilir. Bu
merkezlerde organ ve doku nakli koordina-
torligi birimi olusturulur.

(2) Organ kaynagr merkezi olarak kabul
edilen her hastanede bir organ ve doku nakli
koordinatori gorevlendirilir. Gorevlendirile-
cek bu personelin sayisi merkezde yer alan
ventilatorli yogun bakim yatagr sayisina
gore belirlenir. Gorevlendirme ile ilgili genel
kurallar sunlardir:

a) Organ kaynagi merkezlerinde, 50 yo-
gun bakim yatagina kadar en az bir organ ve
doku nakli koordinatorii gorevlendirilmesi
zorunludur. 50'den fazla yogun bakim ya-
tagina sahip merkezlerde ise her 50 yogun
bakim yatadi basina bir personel daha go-
revlendirilir.

b) Gorevlendirilen personelin Saghk Ba-
kanhigi Sertifikali Egitim Yonetmeligi kapsa-
minda organ ve doku nakli koordinatorligi
sertifikasinin olmasi zorunludur.

c) Sertifikali personel bulunmamasi du-
rumunda sertifika alma yeterliligine sahip
bir personel gecici olarak gorevlendirilir ve
bu personel yapilacak ilk organ ve doku nak-
li koordinatorligu sertifikasyon egitimine
gonderilir.

(3) Organ ve doku nakli koordinatorleri
bashekime veya gorevlendirecegi bir bashe-
kim yardimcisina bagh olarak calisir. Bu kap-
samda gorevlendirilen koordinator;
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a) Yogun bakimlari gunlik en az iki defa
olmak Uzere ziyaret eder. Beyin o8limu siip-
hesi olan hastalari izleme alir ve yazilim siste-
mine kayit eder.

b) Beyin 6limi tespiti icin beyin 6limi
kurulu Gyelerini davet eder.

¢) Organ ve doku kaynagdi merkezlerinde
beyin 6limd tespit edilen her hastayi yazilim
sistemine kaydederek BKM ve UKM'ye bildi-
rir.

¢) Tespit edilen verici adayinin verici ba-
kim islemlerinin strdurilmesini takip eder.

d) Verici adayinin ailesi, yasal temsilcisi
veya onu temsil edebilecek herhangi bir ya-
kini ile organ bagisi icin goriisme yapar, ba-
gis olmasi durumunda organ ve doku bagis
belgesinin onaylanmasini saglar.

e) Organ ve dokunun cikarilmasini ilgili
cerrahlarla is birligi yaparak organize eder.

f) Alinan organ ve dokunun ilgili alici
merkeze transferini organize eder.

g) Organ badisi farkindalik faaliyetleri ve
organ bagis kampanyalari diizenler.

g) Saglik personeline ve halka yonelik or-
gan bagisi ve organ nakli farkindalik egitim-
leri dlizenler.

h) Bakanlik tarafindan organ ve doku
nakli konusunda diizenlenecek her tiirlii egi-
tim ve kampanyalara bdélgesinde istirak edip
bu faaliyetlere destek vermek ile gorevli ve
sorumludur.

(4) intiyac halinde verici adayi ailesinden
bagdisin alinmasinda gerekli yaklasimlarin
saglanabilmesi icin bashekimlik; tabip, diger
saglik personeli, sosyal hizmet uzmani veya
psikolog gorevlendirebilir.

(5) Bakanlk, beyin 6lumu riski bulunan
yogun bakim hastalarinin koma skorlamasini
takip edecek sistemi kurar ve isletir. Bu siste-

me veri kaydindan, ilgili hastane yogun ba-
kim sorumlusu ve organ kaynagi merkezinde
gorevli koordinatdr sorumludur.

(6) Organ kaynagi merkezinde gorev-
li personelin herhangi bir nedenle gecici
olarak hastanede bulunmamasi halinde bu
islemleri yirutebilecek bir saghk personeli
bashekimlik tarafindan gorevlendirilir.

Sorumlu uzman hekim egitimi

MADDE 29- (1) Organ nakli hizmetlerin-
de sorumlu uzman olarak gorev almak iste-
yen hekimler, Bakanlik¢a ilan edilen egitim
merkezlerinde egitim alabilir.

(2) Egitim suresi 1 yildan az olamaz. Egi-
tim siresi en fazla 6 aylik periyotlara boliine-
bilir. Bu periyotlar arasinda gecen siirenin 6
aydan uzun siirmesi halinde ilk alinan 6 aylik
egitim gecgersiz sayilir.

(3) Bakanlk organ tiriine gore egitim
yetkisi verilen merkezleri resmi internet site-
sinden ilan eder.

(4) Egitime iliskin gorevlendirmelerde,
gorevlendirecek olan kurum tarafindan Ge-
nel Mudurligin uygun gorisi alinmak zo-
rundadir.

(5) Egitim yetkisi verilmis olan merkezler-
de, Genel Mudurligin uygun gorisu olma-
dan egitim amacli personel gorevlendirile-
mez. Bu yasaga uymayan merkezlerin egitim
yetkisi iptal edilir.

(6) Egitim merkezleri, egitim alan hekim-
lerin egitime baslangic ve bitis tarihlerini Ge-
nel Midurlige bildirir.

(7) Genel Mudurligiun onayr olmadan
veya egitim merkezi olarak yetkilendirilme-
mis merkezlerde egitim alan hekimlerin or-
gan nakli hususundaki egitim durumu ge-
cersiz sayilr.

(8) Yurt disinda egitim almis olan hekim-
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ler aldiklar egitimi belgelemek suretiyle bi-
limsel komisyonlarin goriisi dogrultusunda
degerlendirilir.

YEDINCi BOLUM

Nakil Sayilari ve Diger Hiikiimler,
Organ Nakli Merkezlerinin Denetimi,
izlenmesi ve

Degerlendirilmesi, Yasaklar ve
Miieyyideler ile Merkezlerin
Yiikiimliiliikleri

Nakil sayilari ve diger hiikiimler

MADDE 30- (1) Organ nakli merkezleri-
nin faaliyet izninin iptal edildigi veya faaliye-
tinin gecici slire durduruldugu durumlarda
hastalarin magdur olmamasi icin mudurlik
tarafindan gerekli tedbirler alinir.

(2) Organ nakli merkezleri tarafindan ger-
ceklestirilecek olan bilgilendirme, bilimsel
nitelikli toplantilar ile bagis kampanyasi ve
sair etkinlikler sadece merkezin bulundugu
BKM'ye bagh olan illerde gergeklestirilebilir.
Bu etkinlikler faaliyetin gerceklestirilecedi il
midurliginiin onayina tabidir.

(3) Butin hastaneler yogun bakim servis-
lerinde beyin 6limu gerceklesen vakalari ve
organ bagdisi yapilan verici adaylarini BKM ve
UKM'ye bildirmek zorundadir.

(4) Ek-3'te yer alan brans ve personelden
hizmet alimina izin verilenlerin organ nakli
ve bagisi konusunda deneyimli olmasi esas-
tir. Bu branslarin deneyim belgeleri Bakanli-
Ja gonderilir.

(5) Organ nakli merkezleri asagida belir-
tilen kriterler dogrultusunda hizmet verirler.

a) Kalp nakli merkezleri;

1) Bir takvim yili icerisinde en az 3 nakil
yapmak zorundadir.

2) Uzun sireli kalp destek cihazlarinin
takilmasi islemi yalnizca Bakanlik tarafindan
ruhsatl organ nakli merkezlerinde yer alan
kalp nakli merkezleri tarafindan yapilr. Ba-
kanlik kalp destek cihazi kullanilan hastalarin
izlemi, takibi, sag kalimi ve cihazlarin uygun
kullanimi ile ilgili gerekli izZlem ve degerlen-
dirmeleri yapar.

b) Akciger nakli merkezleri;

1) Bir takvim yili icerisinde en az 3 nakil
yapmak zorundadir.

2) Canlh verici veya vericilerden akciger
nakli yapilabilmesi icin merkez sorumlula-
rinin merkezde calistigi dénem boyunca
0lmus kimseden en az 30 nakil islemini ger-
ceklestirmis olmasi ve bu nakillerin yillik sag
kalim oraninin en az %65 olmasi gerekir. Bu
gerekliligi saglayan merkezlere Bakanlk ta-
rafindan canli vericili nakil yetkisi verilir.

c) Bobrek nakli merkezleri;

1) Bir takvim yili icerisinde en az 15 nakil
yapmak zorundadir.

¢) Karaciger nakli merkezleri;

1) Bir takvim yili icerisinde en az 5 nakil
yapmak zorundadir.

Organ nakli merkezlerinin denetimi

MADDE 31- (1) Organ nakli merkezleri,
performans denetimi, sikdyet Uzerine yapi-
lan denetimler ve Bakanlik tarafindan yapi-
lan denetimler haricinde mudurlik ekipleri
tarafindan yilda en az bir defa denetlenir. Bu
denetim Bakanlik tarafindan yayinlanan de-
netim formlari Gzerinden yapilir.

(2) Bakanhk asagidaki durumlarda mer-
kezlerde olaganusti denetim karari alir:

a) Merkezde gerceklestirilen nakil sonug-
larinin art arda olim ile sonuglanmasi.

b) Merkez hakkinda kabul edilebilir yo-
gun sikayetlerin gelmesi.
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¢) Yaziim sistemine kayit yapilmadan
hastalara nakil yapildiginin tespit edilmesi.

¢) Olmis kimseden sunumu yapilan or-
ganin Bakanligin belirledigi hasta listesinin
disinda kalan baska bir hastaya nakledilmesi.

d) Merkezde gorevli faaliyete esas he-
kimlerin baska merkezlerde Bakanhgin izni
olmadan nakil islemine katilmasi.

e) Organ nakli merkezi adina usulsiiz ola-
rak hasta yonlendirilmesi.

(3) Merkezler, ikinci fikra kapsami disinda
kalan durumlarda ortaya cikabilecek olum-
suzluklara iliskin bilimsel danisma komisyo-
nu tavsiyesi lGzerine veya resen Bakanlikca
olaganusti denetime tabi tutulabilir.

Organ nakli merkezlerinin izlenmesi
ve degerlendirilmesi

MADDE 32- (1) Merkezler, standart ve
performans durumu nedeniyle izlenir ve de-
gerlendirilir.

(2) Merkezler degerlendirilirken bekleme
listesinde yer alan hasta sayilari ile nakil son-
rasi takip edilen hasta sayilari da g6z 6nlinde
bulundurulur.

(3) Performans izleminde, butin merkez-
lerin nakil sonrasi ilk 15 giin, 3 ay, 6 ay, 1 yil
ve 2 yillik hasta yasam durumu ve greft fonk-
siyonu ile nakil sayilari Bakanlik tarafindan
izlenir. Yapilan izlem sonucunda merkezlerin
degerlendirilmesi 30 uncu maddede belirle-
nen kriterler Gzerinden, yazilim sisteminden
saglanan verilerle Bilimsel Danisma Komis-
yonlari tarafindan yapilir. Bilimsel danisma
komisyonlarinin toplantilarinda bu veriler
asagida yer aldig bicimde degerlendirilir:

a) Butin merkezlerin degerlendirilmesi
sonucunda 30 uncu ve 33 lincli maddelerde
yer alan kriterleri saglamayan merkezler be-
lirlenir.

b) Belirlenen nakil merkezleri hakkinda
belirli hasta dosyalarinin istenmesi veya mer-
kezin yerinde izlenmesi ve degerlendirilmesi
karari verilir.

¢) Organ nakli merkezlerinde bu fikra
kapsaminda yapilan inceleme sonucunda in-
celeme ekibi tarafindan bir rapor hazirlanir,
raporda merkezin faaliyete devam edip et-
meyecedine dair kanaat belirtilir. Bu raporlar
ilgili bilimsel danisma komisyonuna sunulur.
Komisyon yapilan degerlendirmeler netice-
sinde merkezin faaliyeti hakkinda faaliyetin
devami, uyari veya 33 lncli maddede yer
alan mueyyidelerin uygulanmasi hususunda
Bakanliga tavsiyede bulunur.

Yasaklar ve miieyyideler

MADDE 33- (1) Bu Yonetmelik ile belir-
lenen nitelik ve kosullara sahip olmadan ve
Bakanliktan izin almadan, gercek ve tiizel ki-
siler tarafindan organ nakli yapmak igin 6zel
merkezler agilmasi, organ nakli yapilmasi ya-
saktir. Bu yasaga uymadigi saptanan tesisle-
rin faaliyetleri Bakanlik¢a durdurulur ve hak-
larinda ilgili mevzuat hiikiimleri uygulanir.

(2) Yazihm sisteminde alici ve verici kaydi
olmadan organ nakli yapilmasi yasaktir. Yapi-
lan nakil isleminin naklin gergeklestigi tarih-
ten itibaren 3 giin icerisinde yazilim sistemi-
ne kaydedilmesi zorunludur. Yazilim sistemi-
ne yapilmasi zorunlu olan kayitlari geciktiren
merkezlerden yazili gerekge istenir. Gerekce
uygun bulunmadigi takdirde alici ve verici
kaydi olmadan organ nakli yaptidi tespit edi-
len nakil merkezi uyarilir, fiilin tekrari halinde
merkez faaliyeti 3 ay durdurulur. Ayni fiilin
tekrari halinde faaliyet izni iptal edilir.

(3) Nakil siralamasini etkileyecek sekilde
hasta bilgileri tizerinde degisiklik yapilmasi
yasaktir. Bu yasaga uymayan gercek ve tiizel
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kisiler hakkinda 26/9/2004 tarihli ve 5237 sa-
yili Tirk Ceza Kanunu’'nun 91 inci maddesine
gore adli makamlara gerekli bildirimler yapi-
larak merkez faaliyet izni iptal edilir.

(4) Organ nakli hizmetlerine iliskin rek-
lam ve reklam benzeri tanitim etkinliklerinin
diizenlenmesi ve dizenlettirilmesi yasaktir.
Bu yasaga uymayan gercek veya tiizel kisiler
hakkindailgili mevzuat uyarinca yaptirim uy-
gulanir.

(5) Organ nakli merkezlerinin ilgili mev-
zuat hukimlerine gore belirlenen asgari
standartlari yitirmesi halinde faaliyeti durdu-
rulur ve eksikliklerin giderilmesi icin 3 ay suire
verilir. 3 aylik sure icerisinde eksikliklerini gi-
deremeyen merkeze gecerli bir mazeret sun-
masi halinde 3 aya kadar ek siire verilebilir.
Bu sureler icerisinde eksikliklerini giderme-
yen merkezin faaliyet izni iptal edilir.

(6) Dusuk yasam stresi oranlari nedeniy-
le kapatilan organ nakli merkezinin sorumlu
uzmani, Bakanlik tarafindan ayrica egitim
merkezi olarak ruhsatlandirilmis organ nakli
merkezlerinde, yine Bakanligin belirleyece-
gi sureler icerisinde egitim ahp yeterliligini
belgeleyemez ise bu hizmet kapsaminda so-
rumluluk veya sorumlu yardimciligi gorevini
Ustlenemez.

(7) Organ nakli merkezleri ve bu hizmet-
lere yonelik faaliyet gosterecek diger hizmet
birimleri ile sorumlu personelin, bu Yonet-
melikile ilgili faaliyetlerinden dolayi adli taki-
bata ugradiginin anlasiimasi durumunda, ta-
kibatin devam ettigi suire boyunca merkezin
faaliyeti gecici olarak durdurulabilir ve ilgili
personelin bu faaliyet alanlarinda gorev al-
masi engellenebilir. Adli takibatin neticesine
gore ceza alan merkez personeli faaliyetten
men edilir ve merkez faaliyet izni iptal edilir.

(8) Sosyal Guvenlik Kurumu ile sézlesmesi
olan organ nakli merkezleri Sosyal Giivenlik
Kurumunca ilgili mevzuatina gore belirlenen
geri 6deme (cretleri haricinde (icret talep
edemez ve hastalardan ilave Ucret alamaz.
Sosyal Guvenlik Kurumunun mevzuatina
gore belirlenen geri 6deme Ucretleri haricin-
de ilave Ucret aldig tespit edilen merkezin
faaliyet izni ilk tespitte 3 ay, ikinci tespitte 6
ay durdurulur, Gglincu tespitte ise faaliyet
izni iptal edilir.

(9) Merkezler, naklini gergeklestirdigi has-
talarien az 1 yil takip eder veya takip icin ge-
rekli tedbirleri alir. Bu siire icerisinde Sosyal
Guvenlik Kurumunun ddemesi disinda takip
hastalarindan ilave ucret alinamaz. Canli ve-
ricinin organ bagdisina iliskin takiplerinde bu
kimselerin yasami boyunca ilave (cret alina-
maz. Bu fikra yalnizca organ nakli ve bagisina
iliskin takip tedavileri ve komplikasyonlarda
gecerlidir. Aksine davranan organ nakli mer-
kezlerinin faaliyeti, ilgili bilimsel danisma
komisyonunun 6nerisi alinarak 3 ay siire ile
durdurulur. Fiilin tekrarlanmasi halinde mer-
kezin faaliyet izni iptal edilir.

(10) Hastalara veya Ug¢linc kisilere maddi
cikar temin ettigi tespit edilen merkezlerin
faaliyeti derhal durdurularak ilgili mevzuata
gore islem tesis edilir. 5237 sayili Kanun hi-
kiimleri uyarinca adli makamlara bildirimde
bulunulur. Bu madde kapsaminda faaliyeti
durdurulan merkez ve merkez calisanlari bir
daha organ nakli faaliyetleri icerisinde yer
alamaz.

(11) Endikasyon disi organ nakli yaptigi
tespit edilen merkez sorumlu uzmani hakkin-
da kisinin yasam hakkinin tehlikeye atilmasi
dolayisiyla 5237 sayil Kanun hiikiimleri uya-
rinca adli makamlara bildirimde bulunulur.
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(12) Organ nakli merkezleri faaliyet izinle-
rine gore degerlendirildiginde;

a) Kalp nakli faaliyetinde;

1) Uzun siireli kalp destek cihazi takilan
hastalarin yillik yasam siiresi %50'nin altinda
olan merkez ilk yil uyarilir. ikinci yil ayni duru-
mun devam etmesi halinde merkez faaliyeti-
nin devamliligina bilimsel danisma komisyo-
nunun gorusline gore karar verilir.

2) Kalp nakli olan hastalarda yillik hasta
yasam siresi %50'nin altinda olan merkezler
uyarihr. Bir sonraki yil ayni durumun tekrari
halinde merkez faaliyet izni iptal edilir.

3) Kalp nakli bekleme listesi acil bildirim
beyanlari, merkez sorumlu uzmaninin onayi
ve bildirimi ile yapilir. Bu bildirimde yer alan
beyanlarin dogrulugundan kalp nakli mer-
kezi sorumlu uzmani bizzat sorumludur. Acil
bildirim beyanlarinda gercekte var olmayan
veya tahrif edilmis bilgiler vasitasi ile bildi-
rimde bulunan merkez faaliyeti durdurulur
ve yerinde incelemeye alinir. inceleme sonu-
cu hazirlanan rapor bilimsel danisma komis-
yonuna sunulur. Merkez faaliyetinin devami-
na komisyon tarafindan karar verilir.

b) Akciger nakli faaliyetinde;

1) Nakil sayisi, hasta yasam siiresi ve greft
yasam suresi acisindan ilgili bilimsel danisma
komisyonu tarafindan yillik degerlendirme-
ler yapildiktan sonra yetersiz bulunan mer-
kezlerin faaliyet izni Bakanlikca iptal edilir.

¢) Bobrek nakli faaliyetinde;

1) Yilhk hasta yasam suresinin %90'in ve/
veya greft yasam stiresinin %80'in altina dus-
mesi halinde merkez Bakanlik¢a uyarilir. izle-
yen donemde ayni durumun devami halinde
bilimsel danisma komisyonunun gorisiine
gore merkezin faaliyet izni iptal edilebilir.

2) iki yillik hasta yasam siiresinin %85'in

ve/veya greft yasam siresinin %75'in altinda
olmasi durumunda bilimsel danisma komis-
yonunun gorisiine gore merkezin faaliyet
izni iptal edilebilir.

¢) Karaciger nakli faaliyetinde;

1) Yilhk hasta yasam suresinin %75'in al-
tinda olmasi durumunda merkez uyarilir, ta-
kip eden yil icerisinde hasta yasam siiresinin
yeniden %75'in altinda olmasi halinde mer-
kez faaliyet izni iptal edilebilir.

2) Yillik yasam siiresi %50'nin altinda ol-
masi halinde merkez faaliyet izni iptal edilir.

d) Pankreas nakli ve kalp-akciger nakli fa-
aliyetlerinde;

1) Nakil sayisi, hasta yasam stiresi ve greft
yasam suresi acisindan ilgili komisyonlarca
yillik degerlendirmeler yapilr. Yetersiz bulu-
nan merkezlerin faaliyet izni Bakanlikca iptal
edilir.

(13) Bobrek ve karaciger nakli merkezle-
rinde, operasyonda ve operasyondan son-
raki 15 gunlik sure zarfinda, alici olimi
gerceklesmesi durumunda, merkezden ya-
zili gerekge istenir. Gerekge bilimsel danisma
komisyonu tarafindan incelenir. inceleme so-
nucunda bilimsel danisma komisyonu; faali-
yetin devami, merkezde inceleme, faaliyetin
durdurulmasi veya faaliyet izninin iptali 6ne-
risinde bulunur. Komisyon tarafindan, mer-
kezin yerinde incelenmesine karar verilir ise
yapilan inceleme neticesinde hazirlanan in-
celeme raporu komisyona sunulur, komisyon
bu raporlari inceledikten sonra ilgili merkez
hakkinda faaliyetin devami, faaliyetin durdu-
rulmasi veya faaliyet izninin iptali 6nerisinde
bulunur.

(14) Her nakil tari bakimindan 30 uncu
maddenin besinci fikrasinda belirlenen nakil
sayilarini yil sonunda tamamlamayan mer-
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kezler birinci yil uyarilir. ikinci yil ayni aykirili-
gin tespiti halinde faaliyet izni iptal edilir.

(15) Degerlendirilen yil icerisinde nakil
yapmis olmak sartiyla Ulusal Koordinasyon
Sistemine 5 6l verici bildirimi yapan hasta-
nelerde yer alan merkezler 30 uncu madde-
nin besinci fikrasindan muaftir.

(16) Canl verici 6limU durumunda mer-
kez faaliyeti derhal durdurulur. Yapilan de-
gerlendirmeler sonucunda, ilgili bilimsel da-
nisma komisyonunun tavsiyesine gore, mer-
kezin faaliyetine devam edip etmeyecegine
Bakanlik tarafindan karar verilir.

(17) Bakanliktan izin almaksizin organ
nakli merkezi acan veya buralarda verilecek
hizmetleri sunan saghk kurum ve kuruluslari-
na 3359 sayili Kanunun ek-11 inci maddesine
goOre mueyyide uygulanir.

(18) Bakanlikga belirlenen kayitlari uygun
sekilde tutmayan veya bildirim zorunlulugu-
nu yerine getirmeyen saglik kurum ve kuru-
luslari iki defa uyarilir. Uyariya uymayan mer-
kezlerin bulundugu hastanelere bir 6nceki
aya ait brat hizmet gelirinin ylizde biri kadar
idari para cezasi verilir.

Organ nakli merkezlerinin yiikiimli-
liikleri

MADDE 34- (1) Bakanlk veya mudurlik-
ler bu Yonetmelik hiikiimleri ve sair mevzu-
at hukumlerine aykiriliklar ilgili merkezlere
teblig eder. Merkezler kendilerine iligkin uya-
rilar dogrultusunda gereken diizenlemeleri
yapmakla yakimladdr.

(2) Hastalarin ve vericilerin, kontrol takip-
lerine iliskin periyoda riayet edebilmeleri icin
merkez tarafindan gerekli tedbirler alinarak
bilgilendirmeler yapilir.

(3) Merkezler, Bakanlikca degerlendiril-
mek Uzere yaptiklarn nakil sayilarini, nakil

bilgilerini ve hasta izlemlerini eksiksiz bir
sekilde ve zamaninda yazilim sistemine kay-
detmek zorundadirlar. Bu Yonetmelik kapsa-
minda yurutulen kisisel veri isleme faaliyetle-
rinde, 24/3/2016 tarihli ve 6698 sayil Kisisel
Verilerin Korunmasi Kanunu ile bu Kanuna
dayanilarak yururlige konulan mevzuatta
yer alan usul ve esaslara uyulmasi zorunlu-
dur.

(4) Merkezler, 11/8/2005 tarihli ve 25903
sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Yatakh Te-
davi Kurumlar Enfeksiyon Kontrol Yonetme-
ligine uygun olarak gerekli tedbirleri almakla
yukimludur.

(5) Vericilere ait tum veriler ve test sonug-
lari 30 yil saklanir. Gerekli gorilmesi halinde
bu siire tekrar uzatilabilir.

(6) Merkezler Bakanlik tarafindan isteni-
len bilgi ve belgeleri zamaninda ve eksiksiz
gondermekle yikimludir.

(7) Organ nakli merkezi bulunan hastane
yonetimi ve organ kaynadi merkezi kabul
edilen hastane yonetimi, organ ve doku nakli
koordinasyonu icin uygun bir mekan, sehir-
lerarasi gorismeye acik bir telefon, internet
baglantili bilgisayar ve evrak tarayici sagla-
makla yakamlidar.

(8) Hastane biinyesinde olmayan hizmet-
lerin disaridan alinmasi durumunda, merkez
hizmetlerde ve hekim listesinde olusacak de-
gisikliklerde durumu Bakanliga bildirmekle
yukimludur.

(9) Organ nakli merkezleri, yazilim siste-
minde kayitli hastalara ait listeleri ve bu lis-
telerde bulunan hastalara ait tibbi ve sosyal
bilgileri gtincel tutmak zorundadir. Verilerin
glincellenmemesi
magduriyetine yol acan merkez Bakanlik ta-
rafindan uyarilir. Sire gézetmeksizin ayni fii-

neticesinde hastalarin
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lin tekrar etmesi halinde merkezin faaliyeti 3
ay durdurulur ve kayith hastalar baska mer-
kezlere yonlendirilir. Fiilin siire gbzetmeksi-
zin tekrari halinde, hastalarin bu sebeplerle
magduriyetine yol acan merkezin faaliyet
izni iptal edilir.

(10) Yazilim sistemine giris yapacak olan
kisiler, kaydi bulunan hastalarin bilgilerinin
amag disi kullanimini engelleyecek &nlem-
leri almak, hasta haklarina, kisisel verilerin
korunmasina iliskin ytkimluliklere uymak
zorundadir.

SEKIZiNCi BOLUM
Cesitli ve Son Hiikiimler

Goniillii kuruluslar

MADDE 35- (1) Gonllu kuruluslar, organ
bagisinin llke diizeyinde gelismesini sagla-
yici faaliyetleri destekleyerek, organ nakli ile
ilgili calismalarda halkin hizmete katilimini
saglayan faaliyetleri Bakanliktan izin alarak
yuritebilir. Bakanhktan izin almaksizin bu
alanda faaliyet gosteren gercek veya tiizel ki-
siler hakkinda ilgili mevzuat hiikiimleri kap-
saminda gerekli yaptirimlar uygulanir.

Yiirairlilkkten kaldirilan yonetmelik

MADDE 36- (1) 1/2/2012 tarihli ve 28191
saylli Resmi Gazete'de yayimlanan Organ ve
Doku Nakli Hizmetleri Yonetmeligi yurarlik-
ten kaldinlmistir.

Uyum zorunlulugu

GECIiCi MADDE 1- (1) Bu Yonetmeligin
yayimi tarihinden dnce 36 nci madde ile yu-
rurlikten kaldirilan Organ ve Doku Nakli Hiz-
metleri Yonetmeligi kapsaminda faaliyette

bulunmaya devam edenler, bu Yonetmeligin
yayimi tarihinden itibaren 6 ay icerisinde bu
Yonetmelik hukimlerine uyum saglamak
zorundadirlar. Aksi halde bunlar faaliyetten
men edilirler.

Ulusal organ nakli ve bagisi koordi-
nasyon sistemi uygulama rehberinin ya-
yinlanmasi

GECIiCi MADDE 2- (1) Bakanlik bu Yénet-
meligin yayimi tarihinden itibaren 6 ay iceri-
sinde Ulusal Organ Nakli ve Bagisi Koordinas-
yon Sistemi Uygulama Rehberini yayinlar.

Capraz nakil uygulamalar

GECICi MADDE 3- (1) Bakanlik bu Yonet-
meligin yayimi tarihinden itibaren 1 yil igin-
de capraz nakil eslestirmelerinin yapilacagi
sistemi kurar ve devreye alir.

Yiirarliuk

MADDE 37- (1) Bu Yonetmelik yayimi ta-
rihinde yurirlige girer.

Yiiriitme

MADDE 38- (1) Bu Yonetmelik hitkiimle-
rini Saghk Bakani yiratdr.

KAYNAKLAR

1. Ziroglu, Sefik. Turkiye'de organ ve doku aktariminda
yasal cerceve ve etik tartismalar. MS thesis. istanbul
Medipol Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, 2019.

2. Aydin, Erdem. “Regulations and Organ Transplanta-
tion in Turkey” Eur. J. Health L. 7 (2000): 327.

3. Haberal, Mehmet, et al. “Transplantation and legis-
lation history in Turkey.” Experimental and clinical
transplantation: Official Journal of the Middle East
Society for Organ Transplantation 18 (2020): 6-15.

4. Siren, Ozlem Kocak. “Organ ve doku naklinin yasal
ve etik agidan incelenmesi. Tbb Dergisi 73 (2007):
176-95.

5. Organ nakli hizmetleri yonetmeligi (T.C. Resmi Ga-
zete, Yayimlandigi Tarih : 9/12/2022 Sayi : 32038)



Organ Nakli

Koordinatorlugu ve

GoOrevleri

Aynur CAVUS OZER

Organ nakli, terminal ddnem organ yetmez-
ligi olan hastalar icin en son ve en iyi tedavi
secenegidir. Bu hastalarda organ nakli hayat
kurtarr, ikinci bir yasam sansi verir ve yasam
kalitesini yikseltir. Bu sebeple saglik sistemi
icerisinde organ nakli biyuk 6nem tasimak-
tadir. Ancak diinyada oldugu gibi Glkemiz-
de de, organ bagisi sayilarinin az olmasi ve
organ bekleme listelerindeki hasta sayila-
rinin her gecen gilin artmasi, organ bekle-
yen hastalarin organ bekleme siirecinde
kaybedilmesi ile sonuclanmaktadir. Organ
bekleme sureleri Ulkeler arasinda farklihk
gostermekle birlikte, bu farklar organ nakli
koordinasyon sistemlerinin basarilari ile il-
gilidir. Sistemin basarisi, profesyonel koor-
dinatorlerin calistigi merkezlerin varligi ve
merkezi yonetimlerin tam destegi ile mim-
kiin olmaktadir.

Organ nakli, multidisipliner bir ekip cahs-
masini gerektirmektedir. Organ nakli koor-
dinatoru, transplantasyon siirecini basindan
sonuna kadar koordine etmekle gérevlidir.

Organ ve doku nakli koordinatorleri-
nin gorev ve yetkileri 9 Aralik 2022 yilin-
da yurirlige giren Organ Nakli Hizmetleri
Yonetmeligi'nde  belirtilmistir. Bu ydnet-
melige gore; organ nakli merkezi bulunan
hastanelerde faaliyet izni verilen her organ
tlrd icin bir organ ve doku nakli koordina-
torl gorevlendirilir. Bu personelin 4/2/2014
tarihli ve 28903 sayili Resmi Gazete'de ya-
yimlanan Saglik Bakanhgi Sertifikali Egitim
Yonetmeligi kapsaminda, organ ve doku
nakli koordinatorligi sertifikasina sahip ol-
masl zorunludur. 17 Kasim 2015 tarihli Saglik
Alani Sertifikali E§itim Standartlarinda organ
ve doku nakli koordinatorligi egitimine;
nakil merkezi veya organ ve doku kaynagi
merkezi olan kamu ve 6zel saglik kurulusla-
rinda ¢alisan tip doktorlari ile en az 1 (bir) yil
2. veya 3. basamak yogun bakim deneyimi
olan on lisans ve lisans mezunu hemsireler/
saglik memurlari ve ebelerin basvurabilecegi
belirtiimektedir. 2020 yilinda da, Saghk Bi-
limleri Universitesi, Hamidiye Saglk Bilimleri

27
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Enstitlsi blnyesinde Organ Nakli Koordi-
natorligl Tezsiz Yiksek Lisans Programi da
acilmigtir. Bu programi tamamlayanlar, Sag-
ik Bakanligi sertifikasyon stireclerini de ta-
mamladiktan sonra, Saglik Bakanligi'na bagl
kurum ve kuruluslarda organ nakli koordina-
torl olarak gorev yapabilmektedirler.

Organ ve doku nakli koordinatériiniin,
Ulusal Koordinasyon Merkezi (UKM), Bolge
Koordinasyon Merkezi (BKM), organ nakli
merkezi ve organ kaynagi merkezi gibi cesitli
calisma alanlari vardir.

Organ Nakli Hizmetleri Yonetmeligi'ne
gore; organ nakli merkezinde gorevli organ
ve doku nakli koordinatord, idari olarak bas-
hekim veya bashekimin gorevlendirecegi
bashekim yardimcisina bagh olarak calis-
maktadir. izinli olmadigi dénemde 24 saat
icapci olarak hazir bulunmaktadir. Kadavra
ve canhdan yapilacak nakiller ile ilgili organi-
zasyonlari yapar.

Kadavradan nakillerde, UKM/BKM tara-
findan kendi merkezine teklif edilen organi
degerlendirmek amaci ile, nakil sorumlu uz-
mani ile iletisime gegerek organ sunumunu
yapar, organin kabul edilme veya gerekgeleri
ile birlikte red edilme kararini UKM/BKM'ye
geri bildirir.

Organin kabul edilmesi durumunda, mer-
keze intikal ederek organ cikarimina gidile-
cekse cikarim ekibini organiz ederek resmi
prosedirleri baslatir. Doku tipleme laboratu-
ari, transplantasyon servisi, transplantasyon
yogun bakim ve ameliyathaneyi bilgilendire-
rek organizasyonu baslatir. Organ nakli eki-
binden bir hekim ile birlikte, UKM tarafindan
merkeze gonderilen listedeki alici adaylarini
arayip bilgilendirme yaparak merkeze cagirir.
Gelen alici adaylarinin, merkez ici belirlenen

prosediir ve protokollere gére preoperatif
tahlil, tetkik ve konsiltasyonlarinin yapil-
masini sadlar. Hazirliklari tamamlanan alici
adaylarinin preoperatif bilgilendirmeleri es-
nasinda hazir bulunur. Nakil yapilan hasta-
nin yaziim sistemine nakil kaydini yapar ve
yonetmelikte belirtilen sekilde nakil tutana-
ginin tanzim edilmesi ve konsey defterine
kayit edilmesi ile gorevlidir.

Canlidan bébrek nakliicin organ nakli po-
liklinigine yonlendirilen alici ve verici adayla-
rinin On tahlillerini yapar; yapilan tahlillerde
uygunluk olmasi durumunda, yine kurum
ici belirlenen prosediir ve protokollere gore
preoperatif tahlil, tetkik ve konsultasyonlari
yaparak hazirligi tamamlanana alici ve verici
adaylarinin konsey hazirlik formlarini hazir-
lar ve nakil konseyi Uyelerini konseye davet
eder. Konsey kararlarini nakil konseyi karar
defterine kayit eder. Organ Nakli Hizmetle-
ri Yonetmeligi'nde belirtilen usil ve esaslara
uygun sekilde alici ve verici adayi hastalarin
resmi belgelerinin diizenlenmesini saglar.
Akraba disi organ nakli icin basvuran alici
ve verici adaylari ile Organ Nakli Hizmetleri
Yonetmeligi Madde 13 (10)’te yer alan 6458
sayili Yabancilar ve Uluslararasi Koruma Kap-
saminda ikamet eden alici ve verici adaylari
icin yonetmelige uygun olarak Organ Nakli
Degerlendirme Etik Komisyonu dosyayini
hazirlar ve komisyona gonderir. Preoperatif
yapilacak bilgilendirmede hazir bulunur ve
preoperatif onamlari usulline uygun tanzim
eder. Alici ve verici adayini yazilim sistemine
kayit eder. Organ nakli yapildiktan sonra, ge-
rekli evraklari yazihm sistemine yukleyerek
nakil kaydini yapar.

Nakil merkezi bekleme listesinin olustu-
rulmasi, glincellenmesi ve yazilm sistemi-
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ne kayit edilmesini ile sorumludur. Organ
bekleme listesi icin organ nakli poliklinigine
yonlendirilen hastanin tibbi tahlil, tetkik ve
konsultasyonlari sonrasi, nakil uygunlugu
verilen hastay! yazilim sistemideki bekleme
listesine kayit eder; hastayi ve ailesini bekle-
me listesi, kontrol periyodlari, organ badisi
gibi konularda bilgilendirir. Organ bekleme
listesine kayitl olan ve tibbi kontrollerine
gelmeyen hastalari arayarak merkeze davet
eder. Yazihm sistemdeki hasta bilgilerinin
glincel tutulmasi nakil merkezinin sorumlu-
lugundadir.

Calistigr hastanede organ bagisini arttiri-
ci faaliyeteri yapar, diizenli periyodlar ile has-
tane calisanlarina ve halka organ bagisi egi-
timlerini verir. Organ bagisi yapmak isteyen
kisilerin bagis kayitlari yaparak organ bagisi
kartini diizenler. Organ nakli ile ilgili Saglik
Bakanlgi tarafindan dizenlenen her tirli
egitim ve kampanyaya destek verir.

Organ kaynadi merkezlerinde gorevli
organ ve doku nakli koordinatorleri ise, bas-
hekime veya gorevlendirecegi bir bashe-
kim yardimcisina bagh olarak ¢alismaktadir.
GUnlik en az iki kez yogun bakim ziyaretleri
yaparak, beyin 6lim stiphesi olan hastalar
izleme alarak yazilim sistemine kayitlarini ya-
par. Beyin 6limiinln tespitini yapmak tzere

beyin 6limu ekibi tyelerini davet eder. Beyin
olumi tespiti yapilan her hastayi yazilim sis-
temine kaydederek BKM ve UKM'ye bildirim
yapar. Donoér adayinin yogun bakimda donor
bakiminin siirdirilmesini takip eder. Aileye
beyin 6limu deklerasyonu yapildiktan son-
ra, donor adayinin ailesi ile organ bagisi ko-
nusunda aile goriismesi yapar, organ bagisi-
nin olmasi durumunda organ ve doku bagis
belgesinin diizenlenmesi ve onaylanmasini
saglar. Organlarin cikarilmasi icin, ilgili na-
kil cerrahlar ile organizasyonu saglayarak
alinan organ ve dokularin alici merkezlere
transferini organize eder. Organ bagisinin
farkindaligini arttnimak icin organ badis
kampanyalan planlar, saghk calisanlar ve
halka yonelik egitimler verir. Saglik Bakanhg:
tarafindan diizenlenecek her tiirli organ ve
doklu nakli ile ilgili kampanya ve egitimlere
destek verme gorevi ve sorumlulugu bulun-
maktadir.

Potansiyel donér adaylarinin belirlenme-
si ve organ naklinin yapilmasina kadar ge-
¢en sure, multidisipliner bir ekip isidir. Ekip
icinde yer alan her bransin azimli ve 6zverili
katilimlar saglandiginda, basari kacinilmaz
olacaktir.

Organlarinizi bagislayin,
OLMASIN CAN OLSUN".

“TOPRAK






Kronik Bobrek Hastaligi
Tanimi ve Tedavisi

Muge UZERK KIBAR, Fatih DEDE

Kronik bobrek hastaligi (KBH), tilkemizde ve
diinyada giderek artan siklidi ile epidemi ha-
lini almis 6nemli bir halk saghgi sorunudur.
Farkindaligin dusik olmasi, hayat kalitesini
onemli 6lclide olumsuz etkilemesi, eslikeden
yuksek genel ve kardiyovaskiler morbidite
ve mortalite, renal replasman tedavilerinin
(RRT) maliyetlerinin ylksek olmasi dnemli
bir toplumsal yiike neden olmaktadir. Cogu
KBH hastasi son donem bobrek yetmezli-
gine (SDBY) ilerlemekte ve RRT gereksinimi
olmaktadir. Ancak ¢ok sayida hasta, bobrek
hastaligi disindaki nedenlerle, 6zellikle kar-
diyovaskiler hastaliklar nedeniyle hayatini
kaybetmektedir [1]. KBH'nin erken tanisi sa-
yesinde progresyonun yavaslatilmasi ve kar-
diyovaskiler komplikasyonlarin &nlenmesi
saglanabilir. Bu acidan KBH'nin erken tanisi
onemlidir.

KBH, bobrek fonksiyonlarinin bozuldugu
ve glomerdler filtrasyon hizinin (GFR) gide-
rek azaldigi fizyopatolojik siireclerin ortak
son noktasidir. Altta yatan sebepten bagim-

siz olarak, en az 3 aydir devam eden, boébrek
hasari bulgulari (bobrek yapisinda veya fonk-
siyonlarinda anormallikler) veya GFR'de azal-
ma (<60 ml/dk/m?) olarak tanimlanmaktadir
(Tablo 1). Bu tanimlamadan yola ¢ikildiginda,
KBH tanimi, hafif dlizeyde bir proteiniriden,
RRT gereksiniminin oldugu SDBY'ye kadar
tim asamalari kapsar. En az 3 aydir devam
ediyor olmasi, akut bobrek hasarindan ayri-
mi saglar.

KBH, GFR dlizeyine gore 5 evreli bir siireg
olarak tanimlanmaktadir (Tablo 2). KBH'nin
son evresi olan SDBY, evre 5 KBH olarak ad-
landirilir ve GFR<15 ml/dk/1.73 m? oldugu
donemi tarif eder. Bu evrede, bdbreklerin
gorevlerini yapamamasi sonucunda; viicutta
sivi ve toksik maddelerin birikimi ve elektro-
lit dengesizlikleri gelismektedir. Bu nedenle
Evre 5 KBH hastasinda diyaliz veya bobrek
nakli gibi RRT'nin baslanmasi gerekmektedir.
KBH evrelendirilmesi, tedaviyi yonlendirme,
progresyon riskinin belirlenmesi ve kompli-
kasyonlarin yonetimi icin dnemlidir.
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Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaligi Taniminda Kriterler

olarak tanimlanir.

Kronik bobrek hastaligi, en az 3 aydir devam eden bobrek yapisi veya fonksiyonunda anormallik

Bobrek hasar belirtecleri (bir veya
daha fazlasi)

Albumintri (Albumin atilimi 24 saatte >30 mg; uACR>30
mg/g; = 3 mg/mmol)

idrar sediment anormallikleri

Tubuler bozukluklara bagli elektrolit bozukluklarn ve diger
anormallikler

Histopatolojik degerlendirme ile saptanan anormallikler

Gorlintiileme ile saptanan yapisal anormallikler

Bobrek nakli dykusu

Azalmis GFR

GFR<60 ml/dk/1.73 m2

2013;3:1-150.

Kaynak: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 clinical
practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl.

KBH tanimindaki, yapisal veya fonksiyo-
nel anormallikler, idrar tetkiki, kan biyokim-
yasal incelemeleri, goriintiileme yontemleri
ve bobrek biyopsisinden elde edilebilir. Bob-
rek hasari gostergeleri arasinda persistan
albumindri, idrar sediment anormallikleri
(eritrosit ve l6kosit silendirleri), goriintiileme
anormallikleri (bobrek boyut, sekil ve yapi-
sinda anormallikler) bobrek biyopsisinde
patolojik bulgular ve bdbrek nakli oykiisi
bulunmaktadir [2].

The Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) kilavuzlari KBH'nin se-
bep, glomeriler filtrasyon hizi (GFR) katego-
risi ve albuminiriye goére siniflandiriimasini
onermektedir (Tablo 3). Radyoizotop kulla-
nilmasi ve 24 saatlik idrar biriktirilmesinin
pratik olmamasi nedeniyle, KDIGO siniflan-
dirma sistemi, ciddi kas kaybi gibi eGFR tah-
minlerinin dogrulugunun disik olabilecegi
durumlar harig, bébrek fonksiyonlarinin uy-
gun bir denklem kullanilarak, serum kreati-

Tablo 2. Kronik Bébrek Hastaligi GFR Kategorileri

GFR kategorisi GFR (ml/min/1.73 m?)

G1 (Evre 1) >=90 Normal/ytiksek
G2 (Evre 2) 60-89 Hafif dusuk

G3a (Evre 3a) 45-59 Hafif-orta dusuk
G3b (Evre 3 b) 30-44 Orta-ciddi diisiik
G4 (Evre 4) 15-29 Ciddi diistik

G5 (Evre 5=Son donem bébrek yetmezIligi) | <15 Renal yetmezlik

2013;3:1-150.

Kaynak: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 clinical
practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl.
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Tablo 3. Kronik Bobrek Hastaligi Aloumintri Kategorileri

Kategori | 24 saatidrar Albumin/kreatinin | Albumin/kreatinin | Tanimlama

albumin atilimi orani (ACR) (mg/ orani (ACR) (mg/g)

(mg/24 saat) mmol)
Al <30 <3 <30 Normal-hafif artmis
A2 30-300 3-30 30-300 Orta derecede artmis
A3 >300 >30 >300 Ciddi artmis
Kaynak: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 clinical
practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl.
2013;3:1-150.

nin konsantrasyonundan GFR tahmini (esti-
mated GFR=eGFR) ile degerlendirilmesini
onermektedir. KDIGO kilavuzunda Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI) denklemi ile eGFR degerlendirme-
si Onerilmektedir [2].

KBH genellikle, evre 4'in ge¢ donemi
veya evre 5'e kadar asemptomatiktir ve sik-

likla rutin kan testleri sirasinda saptanir. KBH
semptomlari nonspesifiktir (Tablo 4). Erken
tani ve uygun tedavi ile renal fonksiyon kaybi
yavaslatilabilir ve kardiyovaskuler risk azalti-
labilir [3].

KBH prevalansinin arttigi hastalik gruplari
sunlardir: Diyabet, hipertansiyon, daha dnce
akut bobrek hasari oykist, kardiyovaskiler

Tablo 4. Ciddi Kronik Bobrek Hastaliginda Semptom ve Bulgular

Semptom Bulgu

Halsizlik Solunumda degisiklik, Kusmaull solunumu ve
Cheyne-Stokes solunumu

Nokturi ikterik sklera veya kalsiyum depolanmasina bagl
kirmizi g6z

Basagrisi Kas glicstuzlugi

Huzursuz bacak sendromu

Gingival kanama veya petesi dahil oral lezyonlar,
kserostomi, periodontit ve kandidiyazis

Uyumada gicliik

Perikardiyal ve/veya plevral siirtinme sesi

istahsizlik, karin agrisi, bulanti-kusma, kilo kaybi

Pulmoner ve periferal 6dem

Agizda metalik tat

Cilt degisiklikleri (kuruluk, kasinti izleri, solukluk,
hiperpigmentasyon)

Egzersiz sirasinda veya istirahatte nefes darlig,
paroksismal nokturnal dispne

Uremik flep (asteriksis)

Kas kramplari ve segirmeler

Uremik koku (nefeste amonyak veya idrar benzeri
koku)

Nobet

Uremik frost (ciltte kristalize ire birikintileri)

Ozellikle gévdede, geceleri artan nitelikte kaginti

Kaynak: Comprehensive Clinical Nephrology, 7th Edition [5]
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hastalik, yapisal Uriner sistem hastaligi, uri-
ner sistem tag hastaligi, prostat hipertrofisi,
bobrek tutulumu eslik edebilen sistemik
hastaliklar (6rnegin sistemik lupus eritema-
tozus), ailede evre 5 KBH 0Oykusi, herediter
bobrek hastaliklari [4].

Kronik Bobrek Hastaliginin
Degerlendirilmesi

Bir hastada, eGFR 60 ml/dak/1.73 m? altinda
saptandiginda, akut bobrek hasari veya KBH
ayrimi icin eski tetkik sonuclari ve 6ykuiisu de-
gerlendirilmelidir.

Hastanin 6zge¢misi, aile 6ykisu, ilag oy-
kiisti sorgulanmalidir. Oykiide bébrek hasta-
ligina isaret edebilecek 6zellikler saptanabilir
(hipertansiyon, hematlri, proteinuri, pros-
tatik hastalik gibi). Fizik muayene bulgulari
her zaman yardimcr degildir, ancak ciltte
pigmentasyon degisikligi, kasinti izleri, sol
ventrikil hipertrofisi varligi, hipertansif veya
diyabetik retinopati gibi degisiklikler kronik
prezentasyona isaret etmektedir.

Kronisitenin Degerlendirilmesi

Normokrom normositer anemi KBH'da bek-
lenen bir bulgudur, ancak akut sistemik bir
hastalikta da karsimiza ¢ikabileceginden, ayi-
rict degildir. Dustik kalsiyum ve yulksek fosfor
diizeyi de KBH'da beklenen bulgular olmakla
birlikte, tek bagina ayirt edici degildir. Normal
PTH dizeyi ise akut bobrek hasari lehinedir.
Akut bobrek hasari ve KBH ayrimi yapilama-
yan hastalarda 2 hafta icinde tekrar bobrek
fonksiyon testlerine bakilmalidir. Ancak eger
hastanin eski tetkikleri KBH destekliyorsa
veya 3 aylik sire icinde tekrarlanan bobrek
fonksiyon testleri benzer ise tani dogrulanir.

Serum kreatinin degerine dayali eGFR'nin
glvenilirliginin disiik oldugu bir durumda
ise (0rnegin; kas hastaliklari, kreatininin tu-
buler sekresyonunu etkileyen ila¢ kullanimi,
etnik kdken farkhhklari gibi) diger testler (sis-
tatin C veya klirens 6l¢iimd) ile renal fonksi-
yon degerlendirilmelidir [2].

Proteiniiri veya Albuminiirinin
Degerlendirilmesi

Dipstick testi ile hematliiri ve proteintri var-
g1 degerlendirilmelidir. Hematdiri varligr alt-
ta yatan hastalik acisindan fikir verebilir [6].
Dipstick testiile proteiniri varligi degerlendi-
rilmesine ek olarak, Griner albumin atilimina
mutlaka bakilmalidir. Alouminiri énemli bir
daignostik ve prognostik markerdir. Varligi
hem bobrek hastaliginin progresyonu hem
de kardiyovaskiler komplikasyonlar aci-
sindan yuksek risk gostergesidir [7]. KDIGO
kulavuzlan pratik olmasi acisindan sabah ilk
idrarinda albumin/kreatinin orani bakilmasi-
ni dnermektedir [2]. Alboumindrinin derecesi
ATl'den A3'e kadar olan kategori sisteminde
degerlendirilir. Bazi hastalarda albumin disi
protein atilimi oldugundan, idrar protein/
kreatinin orani bakilmasi faydahdir [8].

Renal Goriintilileme

Bobreklerin ultrasonografi (USG) ile deger-
lendirilmesi KBH tanisinda pek ¢ok agidan
faydahdir [9]. KiicUk bobrekler, azalmis korti-
kal kalinlik, artmis ekojenite, skarlanma, veya
¢ok sayida kist varligi KBH lehinedir. Otozo-
mal dominant polikistik bébrek hastaliginda
oldugu gibi yapisal anormallikler; obstruksi-
yona bagli hidronefroz veya skarlanma USG
ile saptanabilir. Bazi durumlarda, bilgisayarli
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tomografi (BT), manyetik rezonans gorintu-
leme (MRG) veya anjiyografi faydali olabilir.
Kontrast ajan kullanimi gerektiginde akut
bobrek hasari riski degerlendirilmelidir.

KBH Etiyolojik Degerlendirme

KBH’'nin nedeninin belirlenmesi dnemlidir ve
ileri inceleme gerekebilir. Altta yatan diizelti-
lebilir bir neden olabilir veya otozomal domi-
nant polikistik bobrek hastaligi gibi genetik
bir hastalik var olup, genetik danismanlik ge-
rekebilir. Ayrica bazi bébrek hastaliklarinda
bobrek nakli sonrasi tekrarlama riski mevcut-
tur, dolayisiyla dogru tani konulmasi tedavi
planini etkileyebilir. Bazen ileri incelemelere

ragmen KBH nedeni saptanamayabilir. Ki-
¢clik bobreklerden biyopsi alinmasi siklikla
risklidir. Ayrica histopatolojik degerlendir-
menin tani koydurucu olmayan kronik skar-
lanma bulgular géstermesi olasidir.

KBH izlemi

KBH tanisi konulduktan sonra, diizenli olarak
bobrek fonksiyonlari ve proteindri izlenme-
lidir. Hizh GFR dusasi icin disik riskli olan
hastalarda yillik takip yapmak yeterli olabi-
lir. Ancak hastaligin seyri net olmayan veya
progresyon riski yiiksek hastalarda daha sik
izlem gereklidir. Bazen GFR'de kii¢lik dalga-
lanmalar olabilir ve her zaman progresyon

Persistent albuminuria categories
Description and range
A1l A2 A3
Guide to Frequency of Monitoring Normal to Moderately Severely
(number of times per year) by : il d increased increased
GFR and Albuminuria Category SEAEERS
<30 mg/g 30-300 mg/g | >300 mg/g
<3 mg/mmol |3-30 mg/mmol | >30mg/mmol
o G1 | Normal or high =90
E
[
N §, G2 | Mildly decreased 60-89
£
£ T | g3a | Midly to moderately | 45 g
ES decreased
c
0
e % Gab | Moderately to 30-44
S '§ severely decreased
Q
88 | G4 | Severely decreased 15-29
[+
™
© G5 | Kidney failure <15

Sekil 1. GFR ve albuminiiri kategorilerine gére KBH progresyon riski renklerle gosterilmistir.
Yesil: diisuk risk; Sari: orta derecede artmis risk; Turuncu: yiiksek risk; Kirmizi: cok ytiksek risk gostermek-

tedir. Kutulardaki sayilar, yillik takip sayisi dnerileridir.

Kaynak: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 clinical
practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease.
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gostergesi degildir. Bu dalgalanmalar gecici
faktorler nedeniyle olabilir. Hem NICE, hem
de KDIGO kulavuzlarina gore hizli progres-
yon, 12 ay icinde GFR'de ilerleyici olarak %25
veya daha fazla azalma veya GFR kategori-
sinde degisme olarak tanimlanmaktadir [2,
5]. NICE kilavuzunda hizl progresyon ayrica,
yillik GFR kaybinin 15 ml/dak/1.73 m? veya
daha fazla olmasi seklinde de tanimlanmak-
tadir [5]. Hizlh KBH progresyonu olan hasta-
larda Uriner sistem obstruksiyonu gibi geri
dondurilebilir nedenler degerlendirilmeli-
dir.

Hastanin Nefrologa
Yonlendirilmesi

Yeni tani almis tim KBH hastalarinin, tedavi
edilebilir ve geri déndiirilebilir nedenlerin
degerlendirilmesi icin nefrolog tarafindan
degerlendirilmesi énemlidir. ilerleyici KBH
hastasinda ise; diyaliz veya bébrek nakli ha-
zirliklarinin yapilmasi saglanir.

KDIGO kilavuzu, asagidaki durumlarda
hastalarin nefroloji klinigine yonlendirilmesi-
ni onermektedir [2]:

* Akut bobrek hasari veya GFR'de ani

disme

* Evre 4 ve evre 5 KBH hastalar

* Belirgin albuminiiri veya proteiniri

varhigi (albumin/kreatinin =300 mg/g

veya 24 saatlik idrar albumin atili-

mi=300 mg)
* KBH progresyonu (12 ay icinde GFR'de
>%25 azalma ve GFR kategorisinde
degisme veya 12 ay icinde GFR'de >5
ml/dk/1.73 m? diisme)
* KBH'ye eslik eden ve dort veya daha
fazla antihipertansif kullanimina rag-
men kontrolsiiz hipertansiyon
e Kaltsal bébrek hastalig
* Rekiirren veya yaygin nefrolitiazis
* Serum potasyum degerinde persistan
anormallik.
KDIGO kilavuzunda nefroloji klinigine er-
ken basvurunun avantajlari ve ge¢ bagvuru-
nun dezavantajlari Tablo 5te 6zetlenmistir [2].

Tablo 5. Erken/Ge¢ Yonlendirme: Dezavantaj/Avantajlar

Ge¢ Basvurunun Dezavantajlari

Erken Basvurunun Faydalari

Anemi ve kemik hastalig

RRT baslanma zamaninin geciktirilmesi

Ciddi hipertansiyon ve hipervolemi

Kalici vaskiiler erisim yolu oraninin yiiksek olmasi

Kalici vaskiiler erisim yolu prevalansinin diisiik
olmasi

Tedavi seceneklerinin daha fazla olmasi

Bobrek nakliicin ge¢ basvuru

Hastanede yatis sliresinin ve maliyetinin azalmasi

ilk d6nem hastaneye yatis oraninin yiiksek
olmasi

Hastanede yatis siiresinin ve maliyetinin azalmasi

1 yillik mortalite oraninin yiiksek olmasi

Nutrisyonel durumun daha iyi olmasi

Daha az hasta RRT modalitesi se¢imi

Kardiyovaskdler hastalik ve komorbid durumlarin
daha iyi yonetimi

Psikososyal uyumun daha kotii olmasi

Hasta sagkaliminin artmasi

2013;3:1-150

Kaynak: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 clinical
practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl.
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Kronik Bobrek Hastaliginda
Progresyonun Onlenmesi

KBH izleminde, renal fonksiyon kaybi hizinin
yavaslatilmasi ve komplikasyonlarin tedavisi
hedeflenmelidir. Altta yatan bobrek hasta-
ligina spesifik tedaviler harig, en etkili ma-
dahale kan basinci kontrolii ve albumindirik
hastalarda nefroprotektif ilaclarin [Anjioten-
sin donUstlirliici enzim inhibitorleri (ACE in-
hibitorleri) veya anjiotensin reseptor blokor-
leri (ARB) ve sodyum glikoz kotransporter 2
(SGLT2) inhibitorleri] kullanimidir. Diyabetik
hastalarda glisemi kontroli saglanmalidir.
Ayrica sigaranin birakilmasi da KBH progres-
yon hizinda azalma ile iliskilidir [10].

Hipertansiyon ve Renin-Anjiotensin
Aldosteron Sistem Blokaji

KBH'da hipertansiyon ¢ok siktir. Kontrolstiz
kan basinci ,KBH progresyon hizinda ve kar-
diovaskiler morbidite-mortalitede artis ile
iliskilidir [11, 12, 13]. Ancak KBH hastalarinin
sadece az bir kisminda 6nerilen kan basinci
hedefleri saglanmaktadir [14]. KBH hastala-
rinda kardiyovaskuler hastalik riski belirgin
artmistir. Bu artis, eslik eden geleneksel risk
faktorlerinin (hipertansiyon, diyabet ve me-
tabolik sendrom) yani sira, KBH'nin kardiyo-
vaskuler hastalik icin bagimsiz risk faktori ol-
masi ile iliskilidir. KBH hastalarinda standart
tedavinin bir parcasi olarak, kardiyovaskiiler
hastaliga yonelik agresif risk azaltimi yapil-
malidir. Dolayisiyla, kan basinci kontroli
hem kardiyovaskuler hastalik riskini azalt-
mak, hem de KBH progresyonunu yavaslat-
mak agisindan ¢ok onemlidir. Glinlimuzde
pek cok kilavuzda, KBH hastalarinda hiper-
tansiyon tedavisindeki kan basinci hedefle-

ri; albuminirik ve/veya diyabetik hastalarda
<130/80 mm Hg, diyabetik veya albumintrik
olmayan hastalarda ise <140/90 mm Hg ola-
rak onerilmektedir [15]. KBH hastalarinda siki
kan basinci kontrolliniin kar/zarar orani tarti-
silmaya devam etmektedir.
Renin-anjiotensin-aldosteron
(RAAS) inhibitorlerinin kan basinci kontrolU-
ne ek olarak, KBH progresyonunu énlemede
rolU vardir [16, 17]. Kilavuzlarin ¢ogu, kan
basinci kontrolli, proteinirinin azaltilmasi
ve KBH progresyonunun yavaslatilmasi icin

sistem

RAAS inhibitorlerinin kullanimini 6nermek-
tedir. Onemli diizeyde albumindirinin eslik
ettigi diyabetik veya diyabetik olmayan KBH
hastalarinda, RAAS inhibiyonunun birinci
basamak yaklasim oldugu konusunda fikir
birligi mevcuttur. Ancak proteinurik olmayan
hastalarda ise RAAS inhibisyonunun spesi-
fik yararinin daha az oldugu gdézlenmistir
[17]. KBH hastalari, akut hastalik hallerinde
(dehidratasyon, enfeksiyon, kalp yetmezIigi
gibi) hiperkalemi ve akut boébrek hasari ge-
lisimine yatkindirlar, béyle durumlarda bu
ilaclara gecici olarak ara verilmesi degerlen-
dirilmelidir.

Sodyum Glikoz Kotransporter 2
inhibitorleri ve Mineraokortikoid
Reseptor Antagonistleri

SGLT2 inhibitorleri tip 2 diyabet hastalarin-
da glisemik kontrol icin gelistirilmis olsa da,
diyabetik olmayan KBH hastalarinda da goz-
lenmis renal ve kardiyak koruyucu etkileri
mevcuttur [18]. Yeni bir ajan olan steroid disi
minerakortikoid reseptdr antagonisti (Fine-
renone) de KBH ve tip 2 diyabetik hastalarda
kardiyorenal fayda saglamistir [19].
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Diyet Onerileri

KBH hastalarinin izleminde, detayh diyet tav-
siyesi ve hastanin egitimi dnemlidir. Obezite,
bobrek fonksiyonlarinda daha hizh bir dis-
me ile iliskilidir. Bu nedenle erken donem
KBH'da obez bir hastanin kilo vermesi 6neril-
melidir. Ancak ileri evre KBH'da malnutrisyon
siktir. Evre 4-5 KBH'da kilo takip edilmelidir.
Dislik protein alimi, renal fonksiyon kaybini
yavaslatsa da, pek ¢cok hastada diisiik prote-
in iceren diyetle protein-enerji malnutriyonu
gelisebilir [20]. Dolayisiyla protein aliminin
kisitlanmasina yonelik oneriler tartismalidir.
KDIGO kilavuzlar, GFR<30 ml/dk/1.73 m?
olan hastalarda protein aliminin 0.8 gr/kg/
glin ile kisitlanmasini dnermektedir [2]. Has-
talarin malnutrisyon yoniinden yakin takibi
gerekmektedir.

KBH'de en erken gelisen sorunlardan biri,
sodyum (Na) ve su alimindaki degisikliklerin
bobrekler tarafindan kompanse edilememe-
sidir. KBH'da hipertansiyonun énemli neden-
lerinden biri su ve tuz retansiyonudur. ileri
evrelerde su ve tuz retansiyonu sistemik ve
pulmoner 6dem nedeniyle morbidite veya
mortaliteye neden olabilir. Dolayisiyla tuz
kaybettiren durumlar harig, glinliik Na alimi
90 mmol/giin [5 gram/giin sodyum klorir
(NaCl) veya 2 gram/gun Na] ile sinirlanmali-
dir [2]. KBH evresine gore optimal sivi alimi
konusunda hastaya 6neride bulunulmalidir.
Evre 4 ve evre 5 KBH'da potasyum (K) ve fos-
for (P) aliminin kisitlanmasi gerekebilir.

KBH’da komplikasyonlarin tedavisi

Hipervolemi: Sodyum (Na) ve intravaski-
ler volim dengesi siklikla eGFR 10-15 ml/
dak/1.73 m? olana kadar dengede tutulmak-

tadir. Ancak hafif veya orta derecede renal
yetmezligi olan hastalar; kisa strede ve faz-
la miktarda Na alimi durumunda kolayca
hipervolemik hale gelebilir. Hipervolemik
olan KBH hastalari genelde diyette Na kisit-
lanmasi ve siklikla gunliik olarak verilen loop
dilretik tedaviye yanit verirler. 2012 KDIGO
kilavuzlarina gére kontrendikasyon olmadik-
¢a sodyum alimi eriskin KBH hastalarinda <2
gram/guin olacak sekilde kisitlanmalidir [2].

Hiperkalemi: Potasyumun (K) eliminasyo-
nu icin temel organlar bobrekler oldugun-
dan; bobrek fonksiyonlari azaldikca, diyetsel
potasyum alimi ve renal potasyum atilimi
arasindaki denge bozulmaya baslar. Genel
olarak cogu KBH hastasinda serum K diize-
yi normal aralikta tutulmaktadir, ancak GFR
distikece K diizeyinde kademeli artis bagslar.
Hiperkalemi gelisim riski genel olarak evre
4 ve evre 5 KBH'de, diyabetik veya tubuloin-
terstisyel hastaligi olan evre 3 KBH hastala-
rinda ve hiperkalemiye neden olabilecek ilag
kullanan (RAAS inhibitorleri, steroid olmayan
anti-enflamatuvar ilaclar (NSAID) amilorid,
triamteren, trimetoprim, pentamidin, hepa-
rin, kalsin6rin inhibitorleri, beta blokorler)
hastalarda artmistir. Bunlar disinda yuksek
K iceren diyet, artmis doku yikimi (travma,
postoperatif donem, asir egzersiz), hemoliz,
hiperkatabolik durumlar, metabolik asidoz,
bekletilmis eritrosit stispansiyonu verilmesi
veya hipoaldosteronizm durumunda hiper-
kalemi gelisebilir. KBH hastalarinda hiperka-
lemi, normal renal fonksiyona sahip kisilere
gore genellikle daha iyi tolere edilir. Ancak
ciddi hiperkalemi (>6.0 mmol/L veya EKG
degisikligi varligi) mortal olabilir ve agresif
tedavi edilmelidir. KBH hastalarinda hiperka-
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leminin 6nlenmesi icin bazi dnlemler alina-
bilir. Dustk potasyum iceren diyet [(6rnegdin
<40-70 mEg/glin (1500-2700 mg/glin)] one-
rilmeli ve potasyumu yukseltebilecek ilagla-
rin kullanimindan kaginilmalidir.

Metabolik asidoz: KBH ile iliskili metabolik
asidoz, hidrojen iyon atiliminin bozulma-
s, organik asit birikimi ve bikarbonat kaybi
ile iliskili olabilir. Asidoz bagh klinik semp-
tomlar genellikle evre 5 KBH gelisene kadar
gorulmez. Metabolik asidoz varliginda kan
pH'sinda dismeye bagli olarak, solunum
merkezi uyarilir ve ve hiperventilasyon yaniti
olugur. Bu solunum paternine Kusmaul solu-
numu denir. Asidoz hiperkalemiyi kotulesti-
rebilir, protein anabolizmasini bozar ve ke-
mikten kalsiyum (Ca) kaybini hizlandirr [21].
Metabolik asidozun dizeltilmesi ile bobrek
hastaliginin progresyonu yavaslatilabilir [22].

KDIGO kilavuzuna gore serum bikarbo-
nat diizeyi <22 mmol/L olan (NICE kilavu-
zunda ise <20 mmol/L) KBH hastalarinda,
kontrendikasyon olmadik¢a normal serum
bikarbonat diizeyi saglanacak sekilde oral
bikarbonat destegi Onerilmektedir [2, 5].
Ancak; bikarbonat sodyum ile birlikte verildi-
ginden, hastanin volim durumu yakin takip
edilmelidir. Kan basinci kontroll bozulabilir
ve sivi retansiyonunu arttirabilir. Evre 5 KBH
hastasinda ciddi metabolik asidoz ile iliskili
semptom varhi@ diyaliz baslangici icin endi-
kasyon olusturabilir [2].

Kemik-Mineral Bozukluklari: Hiperfosfate-
mi KBH'nin sik bir komplikasyonudur. Filtre
edilen fosfat ylikiinde azalmaya bagl bobrek
hastaliginin erken déneminden itibaren fos-
fat retansiyonu baslar. Baslangicta bu sorun

hafif olsa da, zamanla hiperfosfatemi gelisir,
sonrasinda fosfat retansiyonu sekonder hi-
perfosfatemiye neden olur. Baslangicta ar-
tan parathormon (PTH), kalsiyum ve fosfat
dengesini saglamada yeterlidir; ¢tinkii PTH
hem hiperfosfatemi, hem de hipokalsemi-
yi diizeltebilir. Sonug olarak, fosfat dengesi
ve normal fosfat konsantrasyonu genellikle
eGFR>30 ml/dak/1.73 m? olan hastalarda
saglanabilmektedir [23]. Ancak, bu durum
sekonder hiperparatiroidi ve renal osteodist-
rofi gelisimi pahasina saglanmaktadir. Renal
osteodistrofi tedavisinde fosfor kontroli kri-
tik neme sahiptir, cinkl hiperfosfatemi kal-
siyum diizeyinde azalma, D vitamini sente-
zinde baskilanma ve PTH salgilanmasini uya-
rarak renal osteodistrofi gelisiminde tetikle-
yici faktordir. Diyette fosfat kisitlanmasi ve
oral fosfat baglayicilar sekonder hiperparati-
roidi gelisimini sinirlayabilir. Progresif KBH'da
kemik yapisinda degisiklikler gézlenir ve os-
teitis fibrosa, osteomalazi ve adinamik kemik
hastaligi seklinde karsimiza cikabilir [24].

KDIGO kilavuzu, eGFR<45 mL/dak/1,73 m?
(GFR evre 3b-5) olan hastalarda, serum kalsi-
yum, fosfat, PTH ve alkalen fosfataz aktivite-
sinin Ol¢llmesini onermektedir [2]. KBHde
optimal PTH seviyesi tartismalidir. intakt PTH
dlzeyleri Gist sininnin Gzerinde olan hastalar
icin, varsa hiperfosfatemi, hipokalsemi ve D
vitamini eksikligi dizeltiimeye calsiimalidir.
Erken donemden itibaren diyette fosfat ki-
sitlanmasi icin diyetisyen destegi alinmasi
faydalidir. Fosfor baglayici ajanlar, D vitamini
destegi veya analoglari, kalsimimetik (sinakal-
set ve etelkalsetid) kullanimi gerekebilir.

Hipertansiyon: KBH hastalarinin yaklasik
%80-85'inde hipertansiyon mevcuttur. Hi-
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pertansiyon KBH'nin sebebi veya sonucu ola-
bilir. KBH'nin en sik goriilen kardiyovaskdler
komplikasyonudur. Hipertansiyon, sol vent-
rikl hipertrofisi, kalp yetmezligi, koroner
arter hastaligi ve aritmi gibi 6nemli kardiyak
olaylara zemin hazirlar. KBH'da gozlenen hi-
pertansiyon genellikle sodyum bagimlidir,
bu nedenle tuz kisitlamasi ve didretik kulla-
nimi énemlidir. Diyalize giren hastalarda ise,
etkin ultrafiltrasyon (UF) hipervolemi ve hi-
pertansiyon kontroliinde 6nemlidir.

Anemi: KBH'ya bagl anemi tipik olarak
normokrom normositerdir ve temelde bob-
rekten eritropoetin sentezinde azalmaya
ve eritrosit yasam siresindeki azalmaya
baglidir [25]. Demir eksikligi, kan kayiplar,
sekonder hiperparatiroidi, akut ve kronik
inflamasyon, aluminyum toksisitesi, hemo-
liz, folat ve/veya B12 eksikligi, hipotiroidi,
hemoglobinopatiler, diyaliz hastalarinda
diyaliz yetersizligi, anemi gelisimine katki-
da bulunan diger faktorlerdendir. GFR 30
ml/dak/1.73 m? altina dustigiinde anemi
stk gozlenmektedir [26]. Diyabetiklerde er-
ken donemde anemi gelisebilmektedir [27].
GFR azalmasi ile birlikte aneminin sikhgi ve
siddeti de artmaktadir. Anemisi olmayan
hastalarda klinik olarak gerektiginde, evre
3 KBH hastalarinda (eGFR 30-59 ml/dk/1.73
m?) yillik olarak, evre 4-5 KBH hastalarinda
(GFR<29 ml/dk/1.73 m?) en az 6 ayda bir ve
diyalize giren hastalarda en az 3 ayda bir
hemoglobin (Hb) dlizeyine bakilmasi éneril-
mektedir [2, 28]. Anemisi olan ve eritropoez
stimule edici ajanlarla tedavi edilmeyen has-
talarda klinik olarak gerektiginde ve evre 3-5
KBH olup (eGFR<59 ml/dk/1.73 m?) hemodi-
yalize girmeyen hastalarda (periton diyalizi
yapilan hastalar dahil) en az 3 ayda bir, he-

modiyalize giren hastalarda ise aylk olarak
Hb diizeyine bakilmalidir.

KBHda anemiye yaklasimda oncelikle
bobrek yetmezligi disindaki anemi nedenleri
dislanmalidir. Eritrosit indeksleri, retikilosit
sayisl, serum demiri, total demir baglama
kapasitesi, transferrin saturasyonu, ferritin,
[6kosit sayisi ve formill, trombosit sayisi,
B12 ve folat konsantrasyonu ve gaitada gizli
kan bakilarak aneminin baska nedeni olup
olmadigi kontrol edilmelidir. Gerektiginde
eritropoez stimule edici ajan baslanmalidir.

Enfeksiyon ve Asilama

KBH hastalarinda enfeksiyon riski ylksektir
[29, 30]. Renal fonksiyon kaybr ile birlikte Bak-
teriyel enfeksiyon riski (6zellikle pulmoner ve
genitolriner) renal fonksiyonlarda ilerleyici
kayip ile birlikte artmaktadir [30, 31].

Asilama ile ilgili olarak 2012 KDIGO kila-
vuzu onerileri su sekildedir [2]:

* Kontrendikasyon yoksa, KBH'nin tim
evrelerindeki hastalara yillik influenza
virls( asilamasi 6nerilmelidir

* Progresyon riski ylksek evre 4 ve 5
KBH hastalarn hepatit B'ye karsi asi-
lanmali ve yanit imminolojik testlerle
dogrulanmahdir.

e Kontrendikasyon yoksa evre 4 ve 5
KBH hastalari polivalan pnémokok
asisi ile asilanmalidir. Pnémokok asisi
olan hastalara bes yil icinde yeniden
astlama onerilmelidir.

Renal Replasman Tedavisi
Baslanmasi ve Hazirhgi

Hangi hastanin renal replasman tedavisi
ihtiyaci olacaginin belirlenmesi, zamanin-
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da yapilacak olan hazirligin, morbidite ve
mortaliteyi azaltabilecek olmasi nedeniyle
onemlidir. Ge¢ basvurunun hasta icin pek
¢ok dezavantaji mevcuttur; diyaliz modali-
tesinin secimi icin hastanin zamani oldukca
kisith olabilir, veya preemptif bobrek nakli
sansi ortadan kalkabilir. Arteriovenoz fistl-
[in (AVF) olgunlasmasi zaman alacagindan,
ge¢ basvuru halinde, hasta santral venoz
kateter ile diyalize baslamak zorunda ka-
labilir. Kateterlerde enfeksiyon riski daha
yuksektir ve santral venlerde tromboz veya
stenoz gelisebilir. Ayrica hipertansiyon ve
anemi zamaninda ve uygun sekilde tedavi
edilmemis ise kardiyovaskdler hastalik ris-
kini arttirarak yasam suresinde kisalmaya
neden olabilir. Ayrica, ge¢ basvuruda ma-
liyetler artar ve prognoz kotilesir. Erken
hazirlik yapilmasi ile fonksiyone bir kronik
damar erisim yolu (AVF, tiinelli diyaliz ka-
teteri veya periton diyaliz kateteri) ile uy-
gun zamanda diyaliz bagslanabilir. Diyaliz
ihtiyaci henliz ortaya ¢itkmadan, aile lye-
lerinin bobrek dondru adayi olarak isbirli-
gi ve degerlendirilmesi saglanabilir. SDBY
tanisi ile diyaliz baslangici arasindaki sire
kisa ise, hastanin RRT ihtiyacini kabullen-
mesi psikolojik olarak giiclesebilir. TUm bu
nedenlerle RRT tipi, hasta ve aile tyeleri ile
zamaninda tartisiimali ve gerekli hazirliklar
yapilmahdir.

KBH progresyon hizi altta yatan hastaligin
seyrine gore hastadan hastaya degismekte-
dir. Progresif bobrek hastaliginin seyri baz
terapotik girisimlerle yavaslatilabilmektedir
(ACE inhibitorleri ve ARB, SGLT2 inhibitori
gibi). Dolayisiyla, hangi hastada ne zaman
diyaliz ihtiyaci olacagi net degildir.

Renal replasman tedavi se¢imi

RRT baslangicinin yakin zamanda gerekece-
gi ongoriliyorsa, hastaya hemodiyaliz (ev
veya merkez), periton diyalizi (strekli veya
aralikh) ve bobrek nakli (canli veya kadave-
rik) secenekleri, avantajlar ve dezavantajlari
ile anlatilmahdir [32, 33]. RRT kabul etme-
yen hastalara konservatif izlem konusunda
bilgi verilmelidir. 2015 Kidney Disease Out-
comes Quality Initiative (KDOQI) kilavuzla-
r, eGFR<30 ml/dak/1.73 m? oldugunda bu
bilgilendirmelerin yapilmasini dnermektedir
[34].

SDBY'de seckin tedavi bobrek naklidir.
Basarili bir bobrek nakli, diyalizle idame edil-
mesine gore cogu hastada yasam kalitesini
arttirir ve mortalite riskini azaltabilir [23].
Yine de, rolatif ve/veya mutlak kontrendi-
kasyonlar nedeniyle tim hastalar bobrek
nakli icin uygun birer alici olamayabilirler.
Canli vericiden bobrek nakli, preemptif nakil
(diyalizden 6nce nakil) avantajina sahiptir.
Boyle hastalar, nakil dncesi bir sure diyaliz
giren hastalara gore artmis greft sagkalimi-
na sahiptir [35]. Bobrek nakli icin uygun ali-
cnin, bébrek nakli icin bir stre beklemesi
gerekiyorsa, hemodiyaliz ve periton diyalizi
arasinda secimi etkileyen faktorler (uygun-
luk, konfor, komorbiditeler, ev durumu, yas,
volim degisimlerini tolere edebilirlik) deger-
lendirilmelidir.

Hemodiyaliz icin Hazirlik Yapilmasi

Hemodiyalizin uygulanabilmesi icin kro-
nik bir damar yolu erisimi gereklidir. Damar
yolunun enfeksiyon riski ve arteriyel ¢alma
sendromu riski nedeniyle genel olarak do-
minant olmayan Ust ekstremite tercih edilir.
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Ven ponksiyonlari icin bu ytizden diger kol
venleri tercih edilerek, dominant olmayan
Ust ekstremite korunmaya alinir.

Hemodiyaliz icin; AVF, arteriyovendz (AV)
greft, tiinelli hemodiyaliz kateteri olmak tize-
re Ug tlir damar yolu erisimi mevcuttur.

Arteriovenoz fistul: Uzun sdreli kullanila-
bilirlik ve diisiik komplikasyon riski nedeniyle
AVF, tercih edilen erisim yoludur. AVF olgun-
lasmasi aylar surebildiginden, hemodiyaliz
baslanmasindan 6nce hastalar cerrahi icin
yonlendirilmelidir. 2006 KDOQI kilavuzlari,
beklenen hemodiyaliz baslangicindan en az
6 ay once AVF acilmasini 6nermektedir [26].
Hastalara AVF bakimi konusunda da egitim
verilmesi gerekmektedir. AVF olan koldan
kan alinmamali, kan basinci 6l¢tilmemeli, kol
Uzerine yatilmamali, agir esyalar tasinmama-
hdir.

Arterioven6z (AV) greft: Bir arter ve ven
arasinda greft konulmasi ile olusturulur. Vas-
kiler anatomisi AVF icin uygun olmayan has-
talarda basarili bir damar yolu saglanabilir.
Greft konulduktan 2 hafta sonra kullaniima-
ya baslanabilir. Ancak AV greftlerde, fistlllere
gore komplikasyon riski (enfeksiyon, trom-
boz) daha yuksektir. 2006 KDOQI kilavuzlari,
beklenen hemodiyaliz baslangicindan en az
3-6 hafta 6nce AV greft konulmasini 6ner-
mektedir [26]. AV greft olan koldan kan alin-
mamali, kan basinci 6l¢tilmemeli, kol tizerine
yatilmamali, 2 kg'dan agir esyalar tasinma-
malidir.

Tunelli hemodiyaliz kateteri: Sag internal
juguler vene yerlestirilir. Yerlestirildikten he-
men sonra kullanilmaya baslanabilir. Ttnelli
diyaliz kateterleri; genelde AVF olgunlasma-
sina kadar gegen sirede kullanilan, kullanim
suresinin gegici kateterlerden daha uzun ol-

dugu damar erisim yoludur. AV erisim yolu
icin kontrendikasyon olan veya ekstremite-
lerde uygun damar yolu olmayan, denenmis,
basarisiz olmus hastalarda, uzun sireli kulla-
nilabilen damar erisim yoludur. Yine de, AV
erisim yollari uzun sireli kullanim agisindan
tinelli diyaliz kateterlerinden Ustlndr. Clin-
ki tunelli diyaliz kateterleri ile akim hizlar
daha dusiktir, enfeksiyon ve diger kompli-
kasyon riskleri daha yiksektir.

Periton Diyalizi Hazirhgi: Abdominal kavi-
teye yerlestirilen periton diyaliz kateterleri,
yerlestirildikten hemen sonra kullaniimaya
baslanabilir [36]. Ancak sivi kagagr riskinin
azaltilmasi icin diyaliz baslanmadan 10-14
glin beklenmesi tercih edilir. E§er 10 glinden
once diyaliz ihtiyaci varsa, yatar pozisyonda
kiicik hacimli sivi degisimi ile baslanabilir.

Bobrek Nakli Hazirhigi: KDIGO kilavuzlari,
GFR <20 ml/dk/1.73 m? oldugunda ve son
6-12 aylik slirecte ilerleyici ve geri doniissiiz
KBH kanitlari varliginda preemptif bodbrek
nakli secenedinin degerlendirilmesini 6ner-
mektedir [2].

Renal Replasman Tedavi Endikasyonlari:
KBH hastalarinda diyalizin baslanmasi icin
KDIGO onerileri su sekildedir: Bobrek yet-
mezligine atfedilebilen semptom veya bul-
gular (serozit, asit-baz veya elektrolit anor-
mallikleri, kaginti); hipervolemi veya kont-
rolstiz kan basinci; diyet 6nerilerine direncli
malnutrisyon veya bilissel bozukluk [2]. Bu,
sorunlar siklikla GFR<15 ml/dk/1.73 m? oldu-
gunda gelismektedir.

KBH hastalarinin takibinde hekimler ure-
mi semptom ve/veya bulgularn agisindan
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dikkatli olmahdir. Hastalara Gremi semptom-
lar konusunda bilgi vererek, varhgi halinde
hekimi ile iletisim kurmasi gerektigi anlatil-
malidir. Diyaliz degerlendirilirken eGFR yani
sira klinik degerlendirme de goz 6niine alin-
malidir. Uremi semptom ve/veya bulgulari
olan hastalarda diyaliz baslanmalidir.
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Bora ERGIN

Genom sekanslama uygulamalari gectigimiz
20 yil igerisinde buyuk bir gelisim gostermis-
tir. Yeni Nesil Sekans (Next Generation Sequ-
encing — NGS) teknolojisinden ilerlemeler ile
insan genomu sekanslama maliyetleri 10 000
dolar seviyesinden 250 dolar seviyelerine ka-
dar dismistir. Bu dislsiin biyoinformatik
calismalarin hizlanmasi ve toplumda artan
biling duzeyi ile desteklenmesiyle genom
sekanslama calismalari hastaliklar ve genetik
faktorler arasinda yeni baglantilar kurulmasi-
ni saglamistir.

Tim Genom Sekanslama (Whole Geno-
me Sequencing — WGS) Uretilen veri mikta-
rinin ¢cok yuiksek olmasi, verinin yonetilme-
sinde yiiksek enformatik kapasiteye ihtiyag
duyulmasi, veri analizinin zor ve karmasik
olmasi ve gorece yiksek maliyetler nede-
niyle hala kisitl sayida tercih edilen bir test
yontemidir. Tum Ekzom Sekanslama (Whole
Exome Sequencing — WES) insan genomun-
da protein kodlayan bdlgelerin zenginlestiri-
lerek sekanslanmasini saglayan bir yontem-
dir. Bu yontemde WGS'ye gore daha distik
miktarda veri, daha hizli ve ucuza Uretile-

bilmekte ve analiz edilebilmektedir. Ekzom
sekanslama bu avantajlari ile pek ¢ok klinik
uygulamada tercih edilen ilk basamakta bas-
vurulacak genetik test haline gelmistir. WGS
ve WES ile Uretilen veriler arttik¢a yeni hasta-
lik gen iliskileri kurulmustur. Hedef genlerin
tespit edilmesiyle daha disiik maliyetler ile
daha fazla kisiyi taramaya yonelik gen panel-
leri olusturulabilmektedir (Tablo 1).

Sekans teknolojilerindeki bu hizlanma
kronik bobrek hastaliklarinin etiyolojisinin an-
lasiimasina da katki saglamistir. Kronik bébrek
hastaliginda (Chronic Kidney Disease — CKD)
ailesellik oraninin yaklasik %30 oldugu bilin-
mektedir. Son donem bobrek yetmezliginde
ise (End Stage Renal Disease — ESRD) hastala-
rin %715'inin primer tani alamadigi ve “nedeni
bilinmeyen kronik bobrek hastalig” olarak
siniflandirildigi gortlmektedir. Fakat tedavi,
nakil planlamalari ve nakil sonrasi sag kalim
uygulamalarinin daha iyi planlanabilmesi icin
tani slirecinin netlestirilmesi kritik 6nem tasi-
maktadir. Tani alan hastanin ailesinde tarama
protokolleri uygulanarak etkilenebilecek bi-
reylerin erken dénemde tespit edilebilmesi ki-
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Tablo 1.
Alternatif
Test Kullanim amaci Hedef bolge Ornek Uygulama
Yaklasimlar
. oo HNF1 iliskili bobrek
Mikro-array Kopya Sayisi Degisiklikleri Genom boyunca hastaliklar:
Ekzon Duplikasyon / Otozomal Dominant
MLPA Delesyon PKDT/PKD2 /PKHDT Polikistik Bobrek Hastaligi
Fabry Hastaligi (GLA Geni)
Sanger }'eKlsN?ll:tDa Valrliasyonlarl Belirlenen hedef Panel ya da Ekzom
Selamalkimg ucuk Duplikasyon ve genler Sekanslama Sonuglarinin
Delesyonlar aile bireylerinde
Konfirmasyonu
Nefropatik Sendrom Paneli
T | (NPHS1, NPHS2, WT1
: ek Nokta Varyasyoniarl Belirlenen hedef genleri)
Gen Panelleri / Kiictik Duplikasyon ve enler | d i
Delesyonlar 9 Alport Sendromu Paneli
(COL4A3, COL4A4, COL4A5
genleri)
Tek Nokta Varyasyonlari
Tim Ekzom / Kuglik Duplikasyon ve Kodlayan Yaklasik Kompleks Genetik Bobrek
Sekanslama Delesyonlar / Kopya Sayisi 22000 gen Hastaliklar
Degisiklikleri
Tek Nokta Varyasyonlari /
Kopya Sayisi Degisiklikleri /
Genom Duplikasyon ve Delesyonlar / Genom bovunca Alternatif yaklasimlarla tani
Sekanslama | Derin Intronik Degisiklikler / 4 koyulamamis vakalar
Translokasyon, inversiyon gibi
yapisal Degisiklikler

silerin hayat kalitesini arttiracak mtidahaleleri
mumkiin kilabilmektedir. Aile Gyeleri arasin-
da hastalik potansiyeli olan bireylerin tespit
edilmesi nakil 6ncesinde canli donér hazirlhigi
acisindan da onemlidir. Hastalara dogru ve
glvenilir genetik danismanlik verilmesiyle,
hastalarin saglikli cocuk sahibi olmalarina
olanak saglayan Gebelik Oncesi Genetik Tani
(Preimplantation Genetic Diagnosis — PGD)
uygulamalarinin da 6ni agilmaktadir. Tim bu
uygulamalar uzun vadede hasta refahini artti-
racak, saglk sistemi Uizerindeki ytku azaltacak
ve saglik ekonomisine olumlu katkilar sagla-
yacaktir.

Son yillarda gergeklestirilen calismalar ile
kronik bobrek hastahgi ile iliskili yaklasik 500
monojenik baglanti tespit edilmistir. Farkli
calismalarda yetiskin CKD hastalarinda, has-
taligi agiklayan bir varyant tasima orani %15
ile %35 arasinda rapor edilmistir. Bu oran ilk
bakista dusuk olarak gorilse de sekanslama
calismalarinin yakin zamanda rutin uygula-
maya alindigi dusunildiginde, bu oranin
cok kisa siirede yikselecegi 6ngoriilmekte-
dir. The Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) Canli Donér Hazirligi kila-
vuzunda, ozellikle ayni aileden tespit edilen
dondr adaylari icin genetik test uygulamala-
rinin kullanimi tesvik edilmektedir.
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Tek Gen Bobrek Hastaliklar:

1) Fabry Hastalig:

Fabry Hastaligi X kromozomuna bagli ka-
Iitilan genetik bir hastaliktir. GLA geninde
ortaya cikan bir varyasyon ile alfa galak-
tosidaz A enzim aktivitesinin azalmasi ya
da tamamen ortadan kalkmasiyla gozle-
nen ve basta bobrekler olmak tizere kalp,
damarlar ve sinirleri de etkileyen sistemik
bir hastaliktir.

Hastaligin tanisi GLA geninin se-
kanslanmasi ve patojenik varyantlarin
tespit edilmesi ile konulmaktadir. Enzim
replasman tedavisi uygulanabilecek te-
davi alternatiflerinden biridir. Nakil son-
rasi niiksetme orani yaklasik %11 olarak
bildirilmistir. Tespit edilen mutasyonun
nakil dncesi ailede taranmasi canli donoér
hazirligi sirecinde kritiktir.

2) Polikistik Bobrek Hastaligi

Polikistik Bobrek Hastaligi (PKD) yetiskin-
lerde en sik goriilen bobrek hastaligidir.
Prevelansi 1-500/2500 arasinda degisen
otozomal dominant kalitilan bir hastalik-
tir. PKD1 ve PKD2 genlerinin sekanslan-
masi ile tespit edilebilecek mutasyonlar
ile PKD hastalarinin %90'1 tani alabilmek-
tedir. Asemptomatik geng¢ donérlerin na-
kil oncesi hazirhginda mutasyon tasiyicisi
olup olmadiklarinin tespiti nemlidir.

3) Alport Sendromu
Alport Sendromu, bazal membran bile-
senlerinden biri olan tip IV kolajen meta-
bolizmasinda meydana gelen hatalar so-
nucunda ortaya ¢ikan ve X kromozomu-
na bagli olarak ya da cekinik kalitilan bir
hastaliktir. Hastaligin tespiti COL4A3 (2.

kromozom Uzerinde), COL4A4 (2. kromo-
zom Uzerinde) ve COL4A5 (X kromozomu
Uzerinde) genlerinin sekanslanmasi ile
gerceklestirilmektedir. Nakil sonrasi has-
taligin niksetmesi beklenmemektedir.

Genomik calismalardan elde edilen ve-
rilerin katki saglayabilecegi alanlardan biri
de farmakogenetik uygulamalardir. Nakil
sonrasi siklikla kullanilan Tacrolimus ve Azot-
hioprine ilaglarinin metabolizmasi Kkisilerin
genetik arka planlarina gore farklilik gos-
termektedir. Sitokrom P450 3A5 (CYP3A5)
Tacrolimus metabolizmasinda gorev alan
en 6nemli enzimdir. CYP3A5 geni tarafindan
kodlanmaktadir. Gen Uizerindeki bir tek nok-
ta degisikligi (rs776746; 6986A>G), enzimin
metabolik aktivitesini degistirmektedir. Be-
lirtilen noktada Homozigot AA aleli (*1/*1)
veya Heterozigot AG alelleri tagiyan Kkisiler
(*1/*3) ilact metabolize eden fonksiyonel en-
zim sentezleyebildikleri icin Homozigot GG
aleli tasiyan (*3/*3) kisilere kiyasla ilaci daha
Azothioprine
is TPMT geni tarafindan kodlanan thioprine
s-metiltransferaz enzimi tarafindan metabo-
lize edilmektedir. Hastalar fonksiyonel aleli
(*1) ya da fonksiyon kaybina neden olan alel-
lerden birini tasiyor olabilir (*2, *3A, *3B, *3C
ya da *4). Nakil sonrasi kullanilacak dogru ve
etkili dozun tespit edilebilmesi icin bu verile-
rin kullanilmasi kritik 6nem tagimaktadir.

Molekiler genetik tekniklerdeki gelis-
melerin bobrek transplantasyonu alaninda
buldugu uygulamalardan biri de son yillarda
kullanilmaya baslayan nakil sonrasi invaziv
olmayan takip protokolleridir. Standart uygu-
lamalarda, nakil sonrasi bobrek saghgini takip
etmek icin kullanilan bazi parametreler vardir.
Serum kreatin seviyelerinin 6l¢ciimii en sik kul-

hizll metabolize etmektedir.
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lanilan yontemdir. Serum kreatin seviyesinde
meydana gelen degisiklikleri takiben biyop-
si uygulamasina gerek duyulabilir. Fakat bu
prosedur, ameliyathane sartlari gerektirmesi,
uzman personel ihtiyaci, patolojik inceleme
gerektirmesi, maliyeti ve operasyon sonrasi
ortaya ¢ikma ihtimali bulunan komplikas-
yonlar g6z 6niine alindiginda genis taramalar
gerceklestirmeye uygun degildir. Bu noktada
invaziv olmayan, ucuz ve ulasilabilir yeni bir
yonteme ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.
Hicre disi DNA (cell-free DNA - cfDNA)
molekdilleri, kan ve diger vicut sivilarinda
tespit edilebilen farkli uzunluklarda (100 - 20
000 baz uzunlugunda olabilirler), bazi du-
rumlarda protein yapilari ile etkilesim halinde
bulunan DNA parcalaridir. Her saglikli insanin
kan dolasiminda hiicre yenilenmesi, apoptoz
ve nekroz gibi olaylarindan kaynaklandigi
distnilen bazal seviyede bir ¢fDNA miktari
bulunmaktadir. cfDNA konsantrasyonunun
gebelik, kanser, bazi otoimmin hastaliklar ve
doku hasarlarini takiben artis gosterdigi bi-
linmektedir. Yapilan calismalarda, solid organ
nakillerinden sonra greft saghgi bozuldugun-
da donore ait hiicre disi DNA (donor derived
cell free DNA — ddcfDNA) molekiillerinin ali-
anin kan dolasiminda arttigi tespit edilmistir.
Yapilan calismalarda, organ naklini takip eden
ilk 48 saat icerisinde ddcfDNA oraninin yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Bu duruma iskemi-re-
perfiizyon hasarinin neden oldugu duisinul-
mektedir. 48 saat sonrasinda ddcfDNA orani
diismekte ve %1'in altinda bir seviyede sabit
seyretmektedir. Bobrek nakli hastalarini uzun
doénem takip ederek serum kreatin seviyeleri
ve ddcfDNA oranlarini karsilastiran calismalar
gerceklestirilmistir. Serum kreatin seviyeleri
farkli fizyolojik nedenlerle de artis gosterebi-
lirken, ddcfDNA oranlarinin akut rejeksiyon

vakalarinin 6nceden tespit edilebilmesine
olanak sagladigi gorulmektedir. ddcfDNA
oranlarinin tespit edilebilmesi de ancak NGS
yonteminin kullanilmasi ve dnceden belirlen-
mis bazi genom bdlgelerinin derin sekansla-
ma yontemiyle analiz edilerek Kimerizm oran-
larinin hesaplanmasi ile mimkiin olmaktadir.
Bu tarz yontemlerin gelismesiyle, nakil hasta-
lari daha ucuz ve invaziv olmayan yaklasimlar-
la takip edilebilecektir.
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Kronik bobrek hastalari,son donem bobrek
hastaligina gelmeden 6nce bobrek nakli ko-
nusunda mutlaka bilgilendirilmelidirler. Clin-
ki nakil plani siirecine gelindiginde bu has-
talar ister preempitif olsun ister uzun yillardir
diyaliz tedavisi aliyor olsun ¢esitli ek hastalik-
lara sahip olabilir. Erken donemde yapilan bu
degerlendirme perioperatif komplikasyonla-
rin azaltilmasina ve transplantasyon sonrasi
bobrek fonksiyonlarinin en st diizeyde tu-
tulmasina olanak saglar.

Bobrek naklinin yasam kalitesi ve siiresi-
ne diger renal replasman tedavilerine kiyasla
tartisiilmaz Ustlinltgd mevcuttur.Ancak or-
gan teminindeki yetersizlik halen istenilen
diizeylerde nakillerin yapilamamasina ve
nakil bekleyen hasta listelerinin uzamasina
neden olmaktadir.

Ulkemizde de cogunlugunu olusturdugu
gibi, canh vericili bobrek nakilleri yonetme-
liklerce belirlenen gerekli belgelerinin temini
sonrasi dordiincl dereceye kadar akrabalar
arasinda yapilabilmektedir. Akraba disi ve
yabanci uyruklu hastalarin 6nemli bir kis-

minda ise, nakil ncesi il Saglik Mudurligin-
de kurulan etik kurullara gerekli evraklar ile
basvuru yapilmali, kurul onayi sonrasi nakil
planlanmalidir. Canl vericisi olmayan hasta-
lar kadaverik bobrek bekleme listesine kayit
yapilarak gerekli 6n tetkikleri yapiimalidir.

Alci yasi acisindan bobrek nakli icin net
bir esik deger bulunmamaktadir. ileri yas
grubunda da diger replasman tedavilerine
gore sagkalim avantaji oldugu icin son yil-
larda 70 yas lizeri hasta grubunda da bobrek
nakli yapiimaktadir. Ozellikle kadaverik nakil-
lerde dondr havuzunu etkili kullanmak adina
yasli vericilerin bu hasta grubunda kullanil-
masi uygun olacaktir. Bu durumlar 1s1§inda
SDBY siirecine gelen her hasta potansiyel
nakil adayr olmakla birlikte belirli durum-
larda bobrek nakli kontrendike olarak kabul
edilmektedir. (Tablo 1)

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda
transplantasyon karari zamanlamasi oldukga
onemlidir. Glomerdl filtrasyon hizi (GFH) 10
ml/dk/1.73 m2 altina distiglinde bu siirecin
baslatiimasi uygundur. ilk asamada yapilacak

49
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Tablo 1. Bobrek Nakli Mutlak Kontrendikas-
yonlari

Reversible Bobrek Yetmezligi

Tedavi Edilmemis Aktif Enfeksiyon
Yasam Beklentisi Kisa Olan Aktif Malignite
Aktif Madde Bagimliligi

Tedaviye uyumsuzluk yaratacak psikiyatrik
hastalik

ilag tedavilerine uyumsuzluk

24 saatlik idrarda kreatinin klirensi 6l¢ctim ile
hastanin proteindrisi degerlendirilmelidir.

Transplantasyon hazirlik strecindeki ilk
basamak hasta bilgilendirilmesi {izerine ol-
malidir.Ozellikle uzun siredir diyaliz yén-
temleri ile tedavi goren hastalara bobrek
naklinin olumlu sonuglar anlatilarak,diger
replasman tedavilerine gére hem yasam su-
resi hem de yasam kalitesi agisindan daha
iyi sonuclari olan bu tedaviye yonelmeleri
konusunda hastalar cesaretlendirilmelidir.
Bu olumlu sonuglari yaninda cerrahi islem-
lere bagli gelisecek morbidite ve mortalite-
ler, komplikasyonlar anlatiimalidir. Bobrek
nakli stirecinin tek basina bir cerrahi islem
olmadigi;enfeksiyon,malignite gelisimi ve
kardiyovaskiler komplikasyonlari barindiran
ve diizenli takip streclerinin gerektigi bir du-
rum oldugu 6nemle vurgulanmalidir. Bobrek
nakli siirecinde gercekci hedefler anlatiimal,
greftin bir sagkalim slrecinin oldugu ve ya-
samin ilerleyen dénemlerinde uygun sartlar
saglanmasi durumunda hasta icin yeniden
bobrek nakli yada diyaliz gerekebilecegi an-
latilmalidir.

Gerekli bilgilendirmeler sonrasi hastala-
rin ilk degerlendirmesi ayrintili bir anamnez
ve fizik muayeneyi icerir. Mevcut bébrek yet-
mezligi etyolojisinin bilinmesi fokal segmen-

tal glomeruloskleroz ve hemolitik Gremik
sendrom gibi belirlidurumlarda desensitizas-
yon uygulanmasina imkan saglar.Bu nedenle
hastalarin daha 6nce yapilmis bobrek biyop-
si sonuclar 6nem arz etmektedir. Yine has-
tanin daha 6nce nakil olup olmadigi,ailede
bobrek yetmezligi Oykusikadinsa dusuk
veya gebelikte proteiniri ile seyreden bir
strecin  varhgi
bobrek cerrahisi,iriner tas hastaligi varl-
g1 veya alt Uriner sistem operasyon 6ykuisu

arastiriimahidir.Gegirilmis

sorgulanarak nakil oncesi aktif bir enfek-
siyon odagdi olabilecek nedenler dnceden
diizeltilmelidir. Hastanin daha once diyalize
baslayip baslamadigi,basladiysa hangi tip di-
yaliz yontemlerinin uygulandiditekrarlayan
kateter girisimlerine bagli tromboz 6ykisi
olup olmadigi degerlendirilmelidir.Ozellikle
femoral kateter girisim 6ykiisu olan veya sik
fistil trombozu gelisen hastalar bilgisayarh
tomografi esliginde anjiografik degerlendi-
rilmeye alinmali, gerekli durumlarda genetik
testlerle olasi trombozla seyreden hastaliklar
arastirilmahdir. Batin cerrahisi olup olmadigi,
ozellikle diyabetik ve koroner arter hastaligi
oykl durumunda periferik nabizlar kontrol
edilmelidir. iliak vaskdiler yapilardaki aterosk-
lerotik degisikliklerin hem anastomoz sorun-
larina hem de periferik okluziv hastaliklara
yol acacagi dusunulerek hastanin vaskuler
anastomoz acisindan uygunlugundan emin
olunmalidir. Bunlar icin dopller ultrasonog-
rafi ve opakli/opaksiz abdomino-pelvik to-
mografi cekilmelidir.

Laboratuvar testlerinde ilk degerlen-
dirme verici ile kan grubu uyumunu igerir.
Sonrasinda Lenfosit cross-match testi. Panel
reaktif antikorlara bakilmahdir. Ayrintili biyo-
kimya paneli, hemogram, hemostaz paneli,
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varsa idrar tetkiki ve kiltir testleri, hepatit
viruslari, EBV, CMV e yonelik serolojik testler
istenmelidir. Kizamik, kabakulak ve VZV ye
yonelik IgG antikor testleri negatif olan canli
vericili adaylar asilanarak operasyon 1 yada
2 ay ertelenmelidir.Ciddi PTH yiksekligi nakil
icin kontrendike olmamakla birlikte cerrahi
endikasyon varsa mimkinse nakilden 6nce
planlanmalidir. Goriintiileme yontemleri ak-
ciger grafisi, tim batin USG, toraks ve abdo-
men BT icermelidir. Gerekli durumlarda alt
Uriner sitem degerlendirimesi amaciyla voi-
ding sistolretrografi(VCUG) ve primer hasta-
ligina yonelik ek goriintlileme planlanabilir.

Kardiyovaskiiler degerlendirme

Diyaliz hastalarinin kardiyak hastahk goril-
me sikhgr yiksek oranlarda oldugundan,
kardiyak fonksiyonlarin detayli olarak de-
gerlendirilmesi onemlidir. Tim hastalarin,
elektrokardiyogram ve akciger grafisi de
dahil olmak Uzere dikkatli bir klinik dyki ve
muayene esliginde degerlendiriimeye ih-
tiya¢ duydugu konusunda genel bir goris
birligi bulunmaktadir. Bunun yani sira, sol
ventrikil fonksiyonunu degerlendirmek icin
bir ekokardiyogram ve semptomsuz yiiksek
riskli hastalarda onemli iskemik kalp hastali-
gini dislamak icin stresli EKG veya miyokard
perflizyon calismasi yapilmasi gerekir. Bob-
rek yetmezligi kendisi koroner arter hastalig
icin en gucli risk faktoru olsa da riski belirle-
mek icin obezite, aile dykusu, lipid profili, kan
basinci, sigara icme Oykisi ve diyabet gibi
diger faktorleri degerlendirmek de énemli-
dir. Semptomsuz ve dusik riskli hastalar icin
bir tarama yontemi olarak stresli dopamin
ekokardiyogrami veya daha yeni bir ydontem

olarak BT koroner anjiyografi kullaniimakta-
dir. Tarama testlerinin 6ngori degeri lizerine
yapilan sistematik bir derleme, dobutamin
stres ekokardiyograminin en iyi dogruluga
sahip oldugunu gostermistir. Transplantas-
yondan hemen once yapilan dikkatli tara-
maya ragmen, bazi hastalarda minor koroner
dallarda hastalik tespit edilir ve bu durum
bazen ameliyat sonrasi gogus agrisi, tropo-
nin yukselmesi ve kardiyovaskiler dengesiz-
liklere yol acabilir. Normal sol ventrikiil fonk-
siyonuna ve normal koroner damar yapisina
sahip hastalara transplantasyon karari almak
nispeten daha kolay olmaktadir. Bunun ya-
ninda karmasik olan konu ise bilinen kalp
hastaligina ragmen transplantasyon yapila-
cak hastalarin belirlenmesidir. Clinkii mevcut
durum genis ¢apli vaskiiler hastalik icin tasi-
digi sonuglar nedeniyle sadece kendi basina
degerlendirilmemelidir.

e Koroner ve kapak hastaligi eger tedavi
edilebilir ise nakilden sonra degil, nakil-
den once tedavi edilmesi gerekir. Clink
nakil islemi sirasinda kardiyak hastalk
tarafindan olusturulan riskler immuinsup-
resyonla birlikte girisimsel proseddirleri
riskli kilmaktadir.

e Koroner arter ve/veya kapak hastaliginin
tedavi edilmesine ragmen, halen kisi risk
altinda ve tekrar bir miyokard enfarktis
gecirme durumu var ise veya belirgin sol
ventrikiil disfonksiyonu mevcutsa, genel-
likle nakil yapilmamasi daha uygundur.
Kardiyak hastalik hem diyaliz hem de
nakil olan popiilasyonlarda mortalitenin
en onemli nedenidir ve iskemik kalp has-
taliginin nakil sonucunu olumlu yonde
degistirecegine dair cok az kanit bulun-
maktadir.
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 iskemik kardiyomiyopatiye sekonder
ejeksiyon fraksiyon (EF) duzeyi %25-30
olan hastalar bobrek nakli acisindan uy-
gun degildir. Bu hastalar icin en uygun
tedavi secenegi kalp ve bobrek naklinin
birlikte degerlendirilmesi olarak gordil-
mektedir.Fakat diyaliz hastalarinda hiper-
volemiye ikincil olarak EF dusukliginin
eslik ettigi dilate kardiyomiyopati goz-
lemlenebilir.Bu durum primer bir kalp
hastaligina bagli bir durum olmayip etkin
bir sivi elektrolit kontrolii veya basarili bir
nakil sonrasi diizelmektedir.

Gastroenterolojik degerlendirme

Bobrek nakli adaylarinin gastrointestinal
hastaliklar agisindan detayl bir degerlen-
dirmeye tabi tutulmasi 6nemlidir. Adaylarin
daha 6nce peptik ilser hastaligi, divertika-
lit, akut veya kronik pankreatit, asemptoma-
tik safra kesesi tasi veya inflamatuar barsak
hastalgi 6ykdler olup olmadigi belirlenme-
lidir. Bobrek nakline dahil edilmeden 6nce
bu hastaliklarin semptomlari ortadan kal-
dirllmalidir.Taramada total bilirubin, alanin
aminotransferaz (ALT), INR ve alblimin gibi
parametreler kullanilmahdir. Eger adayda
herhangi bir nedenle akut hepatit varsa,
bobrek nakli ertelenmeli ve karaciger has-
taliginin uzun vadeli yonetimi icin uygun bir
strateji belirlenmelidir.Adaylarda siroz varli-
ginda, hepatoselliler karsinom igin taran-
ma yapilmalidir.Oncesinde gastrointestinal
kanama oykusu olan hastalara gastroskopi
ve gereginde kolonoskopi planlanmal ak-
tif Ulseri olan hastalarin transplantasyonu
tedavi sonrasi planlanmalidir.Yine ailede
gastrointestinal kanser 6ykisu olan ve 50

yas Uzerindeki alici adaylari benzer tarama-
dan gecirilmelidir.

Enfeksiyon taramasi

* Enfeksiyonlar, duslk ve orta gelirli Ul-
kelerde bobrek nakli alicilan arasinda
morbidite ve mortalitenin yaygin bir ne-
deni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bob-
rek naklinden 6nceki dénemde mevcut
olan enfeksiyonlar, transplant immin-
slipresyonu sonrasi progrese olabilir.Bu
nedenle tani ve tedavi nakilden 6nce
gerceklestirilmelidir. Nakilden 6nce en-
feksiyonun tamamen tedavi edilmesi
elbette ideal yaklasim olarak gozlense
de enfeksiyonun kontrol altina alinmasi
ve nakil sonrasinda tedaviye devam edil-
mesi de kabul edilebilir bir ydntemdir.

*  Gegirilmis tiberkiloz 6ykisi olan hasta-
lar akciger grafisi ve PPD test sonucuna
gore proflaksi gerekliligi acisindan deger-
lendirilmelidir.

* HBV ve HCV enfeksiyonunun varlig,
bobrek naklini dogrudan engelleme-
melidir. Giniimiizde HCV enfeksiyonun
antiviral ilaglarla basarili bir seklide te-
davi edilebilirligi,yine HCV pozitif has-
talardan HCV negatif alicilara basarili
nakillerin yapiliyor olmasi HCV' yi ciddi
bir sorun olmaktan c¢ikarmistir. Aktif
HBV ile enfekte hastalar HBV-DNA ne-
gatiflestikten sonra entecavir veya te-
nofovir proflaksisi ile transplantasyona
yonlendirilmeli,HBV negatif hastalara
yonelik asilama planlanmalidir. Kronik
hepatite ikincil siroz gelisen hastalara
ise kombine karaciger ve bobrek nakli
planlanmalidir.
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e HIV enfeksiyonu da benzer sekilde bob-
rek nakline mutlak kontrendike bir du-
rum degildir.Dizenli antiviral tedavi alan
HIV RNA negatif,transplantasyon oncesi
3 ay boyunca CD4+ T hiicre sayisi 200/
plden yiiksek ve eslik eden enfeksiyoz
veya malign hastalik durumu olmayan
hastalar nakil agisindan uygundur.

e Kdltirlerde asemptomatik olarak koloni-
ze olmus bakteriyel, viral, paraziter veya
fungal organizmalar bobrek nakli icin en-
gel teskil etmemelidir.

e Tim adaylar (CMV),
Epstein-Barr virlisi (EBV), herpes simp-
leks virtsu (HSV), varisella-zoster virlisi
(VzV), kizamik, kabakulak ve kizamikgik
(MMR), insan T-hiicreli lenfotropik viris
(HTLV) ve frengi gibi enfeksiyonlar acisin-
dan taranmalidir.

* Genel ve immiin yetmezlikli popilasyon-
lar icin Onerilen asi takvimi, bobrek nak-
linden 6nce tamamlanmalidir.Transplan-
tasyon oOncesi canli asilam kontrendike
oldugundan  sugicegi(VZV),kizamik,kiz
amikcik ve kabakulak gecirmemis ya da
asilanmamis adaylar en az 4 hafta 6nce
astlanmalidir.Yine nakil 6ncesi influenza
ve pndmokok asilanmasi yapilmalidir.

sitomegalovirs

Diyabetik hasta yonetimi

Diyabet 6ykisu olan nakil alicilari 6zel bir de-
gerlendirme gerektirir. Tip 1 Diyabet Mellitus
hastalari icin ilk karar bobrek ve pankreasin
ayni anda nakledilip edilemeyecegine dair
olmalidir. Bu uzmanlik alaninin mevcut ol-
dugu ulkelerde, en iyi hasta sagkalimini sag-
layan secenek, EPB (es zamanl pankreas ve
bobrek) naklidir. EPB nakli icin kabul kriterle-

ri, genellikle bébrek nakilleri icin belirlenen
yas sinirindan biraz daha sikidir. EPB nakli
icin hastalarin secimi, daha ¢ok vaskdler ve
kardiyak operasyon risklerine odaklanir, an-
cak bobrek nakli secim siireciyle genel olarak
benzerdir. Bu prosediir hem cerrah hem de
hasta Gzerinde daha fazla zorluk yaratir ve
pankreasin hormonal drenajinin intestinal
yapilara yapilmasi gibi ek riskler icerir. Bu su-
recte indiklenen ince bagirsak paralizisi ne-
deniyle postoperatif iyilesme daha uzun sui-
rer ve immunsupresyonun izole bébrek nak-
line gore daha yodun uygulanmasi gerekir.
Bu sorunlara karsin, hastanin eksojen insiilin
kullanmadan iyi bir kan sekeri kontroliniin
faydalarini, diyabetin uzun vadeli komplikas-
yonlarinin azalmasini ve kadavradan yapilan
sadece bobrek nakline gore daha iyi sagkali-
mi tablosunu da g6z onlinde bulundurmak
gerekir. Tip 2 diyabetin neden oldugu son
ddnem bobrek yetmezligi olan hastalarin ¢o-
gunlugunun nakli, cerrahi uygulanacak pro-
sedir agisindan zorlamaktadir. Hem gelismis
hem de gelismekte olan yiksek tip 2 diyabet
insidansi, bobrek replasman tedavisine bas-
layan insan sayisinda U¢ kat artisa neden ol-
mustur. Bu hastaligin 6zellikle iskemik kalp
hastaligi, periferik vaskdiler hastalik lizerine
etkisi greft Uzerinde olumsuz sonuglar do-
gurmaktadir.Transplantasyon
cerrahi stres ve immunsupresif tedavi kan
seker kontrolunu gui¢lestireceginden bu do-
nemde hastalarin yakin takibi 6nemlidir.

sonrasinda

Respiratuar degerlendirme

Nakil adayinda solunum hastaliginin deger-
lendirilmesi, hastanin anestezi riskine karsi
riskli olup olmadigininin ve nakil sonrasi
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immunslprese olan kisinin uzun vadede
yasami tehdit eden enfeksiyon riskinin belir-
lenmesini saglar. Anestezi tarafindan akciger
grafisi ve solunum fonksiyon testleri ile kro-
nik obstriiktif hava yolu hastaligi degerlen-
dirilmesi yapilir. Onemli hastaliklar arasinda
bronsiektazi, tliberkiiloz ve onceki mantar
enfeksiyonlari bulunur.Tim bunlar immiin-
supresyon etkisi altinda hizla kontrol edile-
mez hale gelebilir.

e Solunum bozuklugu derecesinin, enfek-
siyon nukslerinin sikhginin ve siddetinin
degerlendirilmesi, bronsiektazi hastasi
icin naklin uygunlugunu belirleyen ana
unsurdur.

e Aktif tUberkiloz, nakil dislintlmeden
once etkili bir sekilde tedavi edilmelidir.
Nakil sonrasi tiberkiloz reaktivasyonu
riski ylksek olan hastalar; yuksek ende-
mik oranlara sahip bolgelerden gelenler,
gogus rontgeninde veya baska bir yerde
kalsifiye lezyonlar ve pozitif Quantiferon
Gold testi olan hastalardir.Gelismis Ulke-
lerde, sinirli kanitlara dayanarak yonetim
genellikle 6 ay sureyle profilaktik bir izo-
niazid tedavisinin eklenmesini icerir.

Obezite yonetimi

Beden Kitle indeksi'nin (BMI) artisi, trans-
plantasyon sonrasi diyabet ve greft yetmezli-
giyle iliskilidir. Karin bolgesindeki yiksek yad
miktari cerrahi prosediri zorlastirmakta ve
dikkatli yonetilmezse yara enfeksiyonu riski-
nin de artmasina yol agmaktadir. GUnimiiz
verileri, beslenme bozukluguna bagl dusik
BMI'nin de bir endise kaynagdi olugunu ve
bu hastalarda mortalitenin daha yuksek ol-
dugunu gostermektedir. BMI degeri 35 kg/

m2 ve Uzeri olan hastalar, nakil 6ncesi diyet
danismanhgi veya bariatrik cerrahi gibi ma-
dahaleler agisindan degerlendirilmelidir. BMI
degeri 40 kg/m2 ve Uzeri olan hastalarda
transplantasyonun yarari tartismahdir. Ciin-
ki bu durum cerrahi teknikte zorluk, komp-
likasyon ihtimalinin artmasi, nakil sonrasi
diyabet ortaya cikmasi ve buna bagh greft
disfonksiyonuile iliskilidir.

Malignite taramasi

Tum alici adaylari, genel popilasyon icin
yerel kilavuzlara uygun olarak rutin kanser
taramasindan ge¢melidir.Bu amagla kadin
adaylar icin mamografi,meme USG ve sme-
ar testi ; erkek hastalar icin digital rektal
muayene(DRM) ve PSA 6lcimu yapilmalidir.
Kanser taramasi bobrek kanseri, mesane
kanseri, hepatoseliiler karsinom ve gast-
rointestinal maligniteler agisindan ultraso-
nografi ve endoskopik tetkikleri icermelidir.
Aktif kanser hastaligi olan adaylar, disik
dereceli kanserler (6rnedin, prostat kan-
seri [Gleason skoru < 6], ylizeyel olmayan
melanom disi deri kanseri, insidental renal
timorler [maksimum capi < 1 cm], ylzeyel
mesane kanseri,in-situ serviks kanseri) haric,
bobrek nakli icin uygun degildir. Potansiyel
olarak iyilestirici tedavi sonrasi remisyonda
olan kanser hastalari ise bobrek nakli icin
degerlendirilebilir. (Tablo-2) Kanser tedavi-
sinin ardindan bobrek nakli zamanlamasi,
kanser tipine ve ilk teshis asamasina baglidir.
Remisyonda olan adaylar icin nakil kararlari,
onkologlar, nefrologlar ve hastalar arasinda
ishirligiyle planlanmalidir. Onceki kilavuzlar
kanser 6ykiisi olan adaylar icin farkh 6neri-
lerde bulunmaktadir ve cogu gozlemsel ka-
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Tablo 2. Nakil Oncesi Onerilen Hastaliksiz Sag Kalim Siiresi

Kanser Siire

Bobrek Mesane Ureter >2 Vil

Agiz Ozefagus Mide Kolon Rektum

>2 Yl (Karaciger kanserlerinde karaciger nakli olmadan
kontrendikedir)

Meme >5Yil
Hodgkin Hastaligi >5Yil
Non-Hodgkin Hastaligi >5Yil

Melanoma

>5 Y1l (Metastaz riski degerlendirilmeli)

Melanom Disi Cilt Kanseri

Lokal Tedavi

yit verileri ve uzman goruslerine dayanmak-
tadir. Tedavi edilebilir kanser tiirlerine sahip
olan kisilerin nakil adaylidi, potansiyel olarak
iyilestirici tedavinin alindigi ve tam remisyo-
nun elde edildigi bir stire olan 2-5 yil sonra
onerilmektedir. Bazi son gozlemsel veriler,
potansiyel olarak iyilestirici tedaviden bir yil
sonra tekrar listelenen hastalarin mikem-
mel kisa ve orta vadeli sonuglari elde ettigini
gOstermistir ve bu durum mevcut yaklagimi
sorgulatmaktadir.

immiinolojik degerlendirme

Transplantasyon adaylarinin  immunolojik
degerlendirilmesi organ nakli dncesinde ba-
sarinin artmasi, hiperakut ve akut rejeksiyo-
nun azalmasi icin hayati 5neme sahiptir. Kan
grubu analizi, HLA (Human Lokosit Antijen)
antijen tayini, panel reaktif antikor (PRA) ve
capraz eslestirme testleri(cross-match) bu
degerlendirmenin temel basamaklardir.

e Kan gruplarricinde ABO kan grubu tayini
en 6nemli basamak olup, Rh antijeni ve
diger antijenlerin 6nemi daha azdir.

e HLA testleri ile major doku uyumluluk
kompleksi'nin tanimlanmasi da rejeksiyo-
nu éngoérmede 6nemli bir basamaktir. Tip

1 ve tip 2 HLA'larin tespiti ve alici ile do-
nor arasindaki uyumunun belirlenmesi
nakil basarisini dnemli dl¢tide etkilemek-
tedir.

* Panel reaktif antikor (PRA)’lar HLA grupla-
rina karsi gelismis, daha 6nce sensitizas-
yona bagl antikorlarin tespitine dayan-
maktadir. Toplumun sahip oldugu farkli
HLA tiplerine karsi olusan antikorlarin
analiz edilmesiyle degerlendirilir.

* Donor spesifik antikor (DSA) testi ise veri-
cinin HLA'lar1 6zelinde gelismis olan anti-
korlarin tespitine dayanmaktadir. Capraz
eslestirme ile saptanan bu antikorlarin bi-
linmesi o6zellikle hiperakut rejeksiyonun
onlenmesi icin kritik 6neme sahiptir.

Kronik bobrek hastaliginin etyolojisinin
bilinmesi nakil sonrasi rekilrrensleri 6ngor-
mede ve gereginde desensitizasyon tedavi
planlanmasi acisindan dnemlidir.

* Primer hiperokzalozisde tek basina bob-
rek nakli kontrendike olup kombine kara-
ciger ve bobrek nakli planlanmalidir.

* Renal amiloidoz ailevi akdeniz atesi (FMF)
veya kronik enfeksiyonlara ikincil olarak
gelismekte ve bobrek nakli gereksinimi
olusturmaktadir.Eslik eden kardiyak tutu-
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lum sagkalimi azaltmakta ve nakil sonrasi
immunsupresif tedavi ile hasta klinigi-
ni olumsuz etkilemektedir.Bu hastalara
mimkiin oldugunca kadavradan nakil
planlanmali ve takip ile ilgili ayrintili bil-
gilendirme yapilmahdir.

Fokal segmental glomeruloskleroz(FSGS)
yuksek relaps oranina bagli greft kaybi
ile ilerleyen,bu nedenle transplantasyon
sonrasi yakin takip gerektiren bir has-
taliktirNUks oraninin sik oldugu(geng
yas,erkek hasta, , tani ile son dénem has-
talik stresi < 2 yil, mutasyonu olmayan)
hastalara nakil 6ncesi plazmeferez uy-
gulanmasi nuiks olasiligini azaltmaktadir.
Masif proteindri ve hipoalbuminemi var-
liginda nakil planlanmamalidir.

Atipik hemolitik Gremik sendrom (aHUS)
da tani aninda dahil mortalite yiiksek go-
rilmekte ve transplantasyon sonrasi sik
erken nuks gozlenmektedir. Hemolitik
anemi,trombositopeni,LDH  yiksekligi
gorulmekte ve gebelikte bobrek yetmez-
lige neden olabilmektedir.Bu hastalarda
anti-C5(Eculizimab) ile birlikte nakil plan-
lanabilmektedir.

iseme disfonksiyonu ile giden baz
genetik,anatomik veya norojenik hasta-
liklar (posterior Gretral valv, spina bifida,
Prune Belly sendromu, norojenik me-
sane) son dénem bdbrek yetmezligi ile
sonuclanabilmektedir.Tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu ve eniirezis nokturna ile
klinik bulgu vermekte;VCUG,sistometri
ve basin¢-akim calismalar taniyr destek-
lemeye yardimci olmaktadir.Nakil 6ncesi
erken teshis ve tedavi yontemleri ile greft
sagkalimina olumlu katki saglanmakta-
dir.

Gerek canli vericili gerekse kadaverik ali-
a adaylarinin nakil dncesi diyalize alinmasi
perioperatif hasta yonetimi acisindan 6nem
arz etmektedir.Mevcut elektrolit bozukluk-
lar diizeltilmeli ve hastalar 6volemik olarak
operasyona alinmalidirHemodiyaliz, trans-
plantasyon oncesi 12 saat icinde yapilacak-
sa heparinsiz planlanmalidir.Periton diyaliz
hastalari operasyondan hemen 6ncesinde
diyalize girmeli,gerekli durumlarda diyaliz
kateteri acilarak hemodiyaliz uygulanmali-
dir.

Transplantasyon oncesi bazi durumlar
disinda nativ nefrektomi endikasyonu yok-
tur.Nativ nefrektomi transplantasyon dncesi
veya nakil ile es zamanl olarak yapilabilir. Bu
durumlar sunlardir;

1. Aktif enfeksiyonun eslik ettigi nefroli-
tiyazis

2. lleri evre vezikolireteral reflii

3. Cerrahi alana bobregin yerlesmesine
engel olan polikistik bobrek hastaligi

4. Tedaviye yanitsiz hipertansiyon

5. Diger tedavilere yanitsiz masif protei-
nuri

6. Renal karsinom varligi/siphesi

Re-transplant planlanan hastalara belirli
durumlar (enfekte greft,malignite gelisimi,
rejeksiyona ikincil hematiri) disinda greft
nefrektomi endikasyonu yoktur. Bu hastalar-
da ikincil ve sonraki nakiller karsi taraf retro-
peritoneal iliak fossaya veya intraabdominal
bolgeye yapilabilmektedir.Rejeksiyon sonra-
s1 greft kaybi olan hastalar ayrintili bir imm-
nolojik degerlendirme ile yeni vericiye karsi
duyarhhgi arastinlmalidir.



5 = Renal Transplantasyonda Alici Hazirhgi 57

Kaynaklar

1.

Chadban SJ, Ahn C, Axelrod DA Foster BJ, Kasiske
BL, Kher V, et al. Summary of the Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO) Clinical Practi-
ce Guideline on the Evaluation and Management of
Candidates for Kidney Transplantation. Transplanta-
tion. 2020;104(4):708-14.

Abramowicz D, Cochat p, Claas FH, Heeman U, Pas-
cual J, Dudley C, et al. European renal best practice
guideline on kidney donor and recipient evaluati-
on and perioperative care. Nephrol Dial Transplant.
2015;30(11):1790-7.

Milan Manani S, Virzi GM, Giuliani A, Clemen-
ti A, Brocca A, Dissegna D, et al. Hemolytic ure-
mic syndrome and kidney transplantation: A
case series and review of the literature. Nephron.
2017;136(3):245-53.

Lentine KL, Costa SP, Weir MR, Robb JF, Fleisher LA,
Kasiske BL, Carithers RL, Ragosta M, Bolton K, Au-
erbach AD, Eagle KA; Cardiac disease evaluation
and management among kidney and liver trans-
plantation candidates: a scientific statement from
the American Heart Association and the American
College of Cardiology Foundation: endorsed by the
American Society of Transplant Surgeons, American
Society of Transplantation, and National Kidney Fo-
undation. Circulation. 2012 Jul 31;126(5):617-63.
Blumberg EA, Rogers CC; American Society of Trans-
plantation infectious Diseases Community of prac-
tice. Solid organ transplantation in the HIV-infected
patients. Guidelines from the American Society of

Transplantation infectious Diseases Community of
practice. Clin Transplant. 2019; e13499.

Canadian Society of Nephrology 2014 clinical prac-
tice guideline for timing the initiation of chronic
dialysis. CMAJ 2014, 186 (2), 112-117.

Gordon CE, Adam GP, Jadoul M, Martin P, Balk EM.
Kidney Transplantation From Hepatitis C Virus-In-
fected Donors to Uninfected Recipients: A Systema-
tic Review for the KDIGO 2022 Hepatitis C Clinical
Practice Guideline Update. Am J Kidney Dis. 2023
Apr 14:50272-6386(23)00592-9.

Yap DY, Tang CS, Yung S, Choy BY, Yuen MF, Chan
TM. Long-term outcome of renal transplant reci-
pients with chronic hepatitis B infection-impact
of antiviral treatments. Transplantation. 2010 Aug
15;90(3):325-30.

Van den Broek DAJ, Meziyerh S, Budde K, Lefauche-
ur C, Cozzi E, Bertrand D, Lépez Del Moral C, Dor-
ling A, Emonds MP, Naesens M, de Vries APJ; ESOT
Working Group Subclinical DSA Monitoring. The
Clinical Utility of Post-Transplant Monitoring of Do-
nor-Specific Antibodies in Stable Renal Transplant
Recipients: A Consensus Report With Guideline Sta-
tements for Clinical Practice. Transpl Int. 2023 Jul 25;
36:11321.

. Boonpheng B, Hansrivijit P, Thongprayoon C, Mao

SA, Vaitla PK, Bathini T, Choudhury A, Kaewput W,
Mao MA, Cheungpasitporn W. Rituximab or plas-
mapheresis for prevention of recurrent focal seg-
mental glomerulosclerosis after kidney transplanta-
tion: A systematic review and meta-analysis. World J
Transplant. 2021 Jul 18;11(7):303-319.






Bobrek Naklinde Canli

Donor Hazirhgi

Davut KAMACI, Samet SENEL

1. GiRiS

Tum dinyada bobrek nakli bekleyen hasta
sayisi yillar icinde strekli artmaktadir. Yeter-
li sayida kadaverik allogreft saglanamamasi
nedeniyle gelistirilen stratejilerden birisi de
canli dondrlerden allogreft saglanmasidir.
Ustelik canl vericili bébrek naklinin, kadave-
rik olanlara gore greft ve hasta sagkaliminda
artis, preemptif veya erken donemde nakle
imkan saglamasi ve elektif sartlarda operas-
yon yapilabilmesi gibi ¢esitli avantajlart mev-
cuttur.

Canli bobrek dondri olmanin getirdigi
birtakim riskler vardir ancak genel olarak
bu riskler cok yiiksek degildir. Yapilan son
calismalarda canh
normal poptlasyona gore ciddi kronik béb-
rek yetmezligi (KBY) ve son dénem bobrek
hastaligi (SDBH) gelistirme riskinde kiiglik
bir artis gorilmektedir. Cogu dondr icin 15
yillik bobrek yetmezligi riski %1'in altindadir.
Dondr nefrektomi vakalarinin %10-20'sinde
mindr perioperatif komplikasyonlar mey-
dana gelirken major komplikasyonlar <%3

bobrek donoérlerinde,

oraninda gorilir. Perioperatif 6ltm riski ise
<%0,03'tdr.

Canli dondr adaylarinda perioperatif,
postoperatif ve uzun donem komplikasyon
risklerinin azaltmasi, bdbrek alicisinin en-
feksiyon ve malignite bulastirma riskinden
korunmasi ve uyumsuz bobrek naklinin 6n-
lenmesi icin nakil 6ncesi cesitli degerlendir-
meler yapilmaktadir. Bu degerlendirmeler
dondr adaylarinda oncelikle kan tiplemesi,
tibbi degerlendirme ve psikososyal deger-
lendirme yapilmasini icermektedir. Ayrica
canli bébrek dondriintin uzun dénem komp-
likasyonlar ve KBY gelisme riskinden korun-
masi icin nakil sonrasi takiplerinin yapilmasi-
na devam edilmelidir.

2. KAN TiPLEMESi VE CROSS-MATCH

Canli bébrek nakli adayinin degerlendirilme-
si icin dncelikle dondr adayi ve alici arasinda
kan grubu ve cross-match uyumu bakilr.
Cross-match uyumuna alici kaninda hipera-
kut rejeksiyona yol acabilecek anti-donor an-
tikorlari tespit etmek icin bakilmaktadir.
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Cogu nakil merkezi o6ngorilen greft
sagkalimmni artirmak icin rutin olarak do-
nor adaylarinda ve alicilarinda Major doku
uyumluluk kompleksi (MHC) Sinif | (A,B,C) ve
Sinif Il (DP, DR,DQ) icin insan Lokosit Antijeni
(HLA) tiplemesi yapmakta ve alicilarda don-
re 6zgl anti-HLA antikorlarini degerlendir-
mektedir.

ABO kan grubu tiplemesinin 2 kez ya-
pilmasi 6nerilmektedir. Rh antijenleri do-
nor bobrek dokusunda hiicre yiizeylerinde
bulunmadigi icin allogreft reddinde 6nem-
li bir rol oynamaz, bu nedenle Rh antijen
uyumsuzlugu eslestirme yapilirken dikkate
alinmaz. Ancak dogurganlik cagindaki Rh
negatif kadin alicilarin, dondr Rh pozitif ise
sensitizasyon acisindan risk altinda olabile-
cegi unutulmamalidir.

ABO kan grubu veya cross-match uyum-
suzlugu olan ciftlerde capraz nakil veya
uyumsuzluk yonetimi protokolleri planlana-
bilir. Glinimuzde kan grubu veya HLA uyum-
suz ciftlerde nakil 6ncesinde uyumsuzluk
yonetimi protokolleri uygulanmak sartiyla
bobrek nakli yapilabilmektedir.

3. TIBBi DEGERLENDIRME

Canli donér adayinin kan grubu ve alici ile
crossmatch uyumlulugu tarandiktan sonra
kapsamli bir anamnez alinmalidir. Fizik mua-
yene sonrasi laboratuvar, gériintiileme ve di-
ger tetkikleri yapilarak dondr adayinin tibbi
ve psikososyal degerlendirmesi tamamlanir.
Tibbi degerlendirme bagis 6ncesi bobrek
fonksiyonu, proteiniri, hematuri, kan basin-
al, kan sekeri, obezite, enfeksiyon ve malig-
nite taramasi, nefrolitiazis, genetik bobrek
hastaliklari gibi canli bobrek don6rii olmayi

engelleyebilecek durumlarin degerlendiril-
mesini icermelidir.

Donoér adaylari kardiyak, pulmoner, ka-
nama, anesteziye bagl ve diger perioperatif
komplikasyon riskleri agcisindan da degerlen-
dirilmeli, sigara icen dondr adaylari nakilden
en az 4 hafta 6nce birakmalari icin, obez
olanlar ise kilo vermeleri icin uyariimalidir.

a. Anamnez ve Fizik Muayene

Dondr adayinin aile oykiisi ve 6zge¢misi
dahil olmak Uzere kapsamli anamnezinin
alinmasini takiben ayrintili fizik muayene-
si yapilir. Dondr adaylarinda koroner arter
hastalgi, kalp hastaligi, hipertansiyon, gast-
rointestinal hastalik, akciger hastaligi, otoim-
mun hastalik, genitodriner hastalik, nérolojik
hastalik, hematolojik bozukluklar, kanser ve
enfeksiyon oykulsi, gut ataklari, kadinlarda
hipertansif gebelik bozukluklar ve diger
onemli tibbi durumlar sorgulanmalidir. B6b-
rekle ilgili olarak genetik bobrek hastaliklar,
proteiniri ve hematuri, gestasyonel diyabet,
diyabet, Urolitiazis ve tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu 6ykisii sorulmalidir. Ozellikle
kronik agr kesici ilag ve nefrotoksik ilaclar
olmak Uizere ilag ve madde kullanimi 6ykisu
de anamneze eklenmelidir.

Fizik muayene tim ana organ sistemleri
muayenesini, viicut kitle indeksi (VKi) ve en
az iki farkli zamanda olmak {izere kan basinci
Olcimand icermelidir.

b. Laboratuvar ve Goriintiileme
Testleri

Laboratuvar testleri kan grubu ve alt tipi, tam
kan sayimi, koagulasyon parametreleri, achk
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kan sekeri, bobrek fonksiyon testleri, elektro-
litler, karaciger fonksiyon testleri, achk lipid
profili ve albimin diizeyini icermelidir. Ozel-
likle ailesinde diyabet dykusl olanlar olmak
Uzere donor adaylarinda glikolize hemoglo-
bin (HbA1c) diizeyi bakilmasi da onerilmek-
tedir. Tam idrar tetkiki (TiT), idrar kiltrd,
albumindri duizeyi, glomerdler filtrasyon hizi
(GFR) bakilmahdir. Dogurganlik c¢agindaki
kadin adaylarda insan koryonik gonadotro-
pin (HCG) diizeyi gorulmelidir.

Ailesinde otozomal dominant polikistik
bobrek hastaligi (ODPBH) bulunan adaylarda
goruntileme yontemleri veya genotipleme
ile degerlendirme yapilmahdir. Tag Oykiisu
bulunan veya goriintlleme ile tas tespit edi-
len adaylar kalsiyum, Urik asit, oksalat, sitrik
asit, sodyum ve kreatinin diizeyi iceren 24 sa-
atlik idrar tas paneli ile degerlendirilmelidir.

Dondr adaylarinda elektrokardiyogram
(EKG) ve posteroanterior akciger grafisine
(PAAG) ek olarak bobrek anatomisini deger-
lendirmek icin bilgisayarli tomografi (BT)
anjiogrami veya manyetik rezonans (MR)
anjiogram ile géruntileme yapilmalidir. Ate-
rosklerotik renal arter hastaligi veya her iki
renal arteri etkileyen fibromdiskiler displa-
zisi bulunan dondr adaylarindan bagis kabul
edilmemelidir.

c. Enfeksiyon Taramasi

Bagis oncesi dondr adaylar insan immiin
yetmezlik virusu (HIV), hepatit B virlisu
(HBV), hepatit C virtsi (HCV), sitomegalo-
virls (CMV) ve epsteinBarr virisii (EBV) en-
feksiyonlari acisindan giincel olarak taran-
malidir. Dondr adayinda cografi, mevsimsel,
mesleki, hayvansal veya cevresel maruziyet-
ler acisindan risk faktorleri varsa ek olarak

treponema pallidum (sifiliz), mycobacterium
tuberculosis, toksoplazma, brucella strong-
yloides, trypanosoma cruzi, bati nil virus,
Histoplasmosis, Coccidiomycosis ve diger
endemik patojenler acisindan da taramalar
yapilmahdir.

d. Malignite Taramasi

Dondr adaylari nakil dncesi, serviks, meme,
prostat, kolon ve akciger kanseri icin kanser
taramasindan gecmeli ve aktif malignitesi
bulunan adaylar bagis icin kabul edilmeme-
lidir. Diisiik dereceli melanom disi cilt malig-
niteleri genel olarak bagisa engel degildir.
Dislik bulasma veya niiks riski bulunan ma-
lignite vakalarinda bazi secilmis durumlarda
bagis dusindlebilir. Yiiksek Bosniak dereceli
bobrek kistleri (tip 3-4) veya T1a renal hiic-
reli karsinomu (RCC) bulunan donér adayla-
ri bazi secilmis durumlarda bagis icin kabul
edilebilir. Melanom, koryokarsinom, hema-
tolojik malignensiler, monoklonal gamopa-
ti, testis, akciger ve meme maligniteleri gibi
orta ve yiiksek bulagsma veya niiks riski olan
donor adaylarindan bagis kabul edilmemeli-
dir.

e. Bagis Oncesi Bobrek Fonksiyonu

Bagis oncesi donor bobrek fonksiyonu serum
kreatinin konsantrasyonu ile degil GFR ile
degerlendirilmelidir. ilk degerlendirme icin
serum kreatininden faydalanilarak hesap-
lanan eGFRcr kullanilabilir ancak bu deger
ikinci bir yontemle ya da eGFRcr tekrar ile
dogrulanmalidir. Genel olarak GFR degerinin
>90 mL/dk/1,73 m? olmasi bagis icin kabul
edilebilir bir bdbrek fonksiyon diizeyi olarak
degerlendirilmektedir. Ancak bazi merkez-
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lerde dondr adayinin demografik 6zellikle-
rine gore standartlastirilmis referans deger-
lere gore de karar verilebilmektedir. GFR de-
geri <60 mL/dk/1,73 m” olan donér adaylari
bagis yapmamalidir. Dondrde goriintiileme
yontemleri ile Uriner sistemde parankimal,
vaskdler, toplayici sistem anomalileri veya
bobrek boyutunda asimetri varsa tek bobrek
icin glomerdler filtrasyonla atilan radyonik-
lidler veya kontrast maddeler (99mTc-DTPA
gibi) kullanilarak GFR hesaplanmalidir ve en-
gel bir durum yoksa GFR degeri daha diisiuik
olan taraf alinmahdir.

f. Albiiminiiri ve Hematiiri

idrar albiimini bébrek hasarinin degerlendi-
rilmesinde en sik kullanilan idrar proteinidir.
Dondrlerde albuminirinin ilk taramasi idrar-
da albimin/kreatinin orani (ACR) bakilarak
yapilmali ardindan 24 saatlik idrarda albu-
min atilim orani (AER) ile teyit edilmelidir.
Dondr adaylarinda kabul edilebilir AER 30
mg/ gun'ln altindaki degerlerdir. 100 mg/
glin Uzerindeki AER degerlerinde ise dondr
aday1 kabul edilmemelidir.

inat¢i hematiirisi bulunan adaylar, en-
feksiyon, malignite ve Urolitiazis agisindan
degerlendirilmeli, tanimlanmis bir neden
bulunamazsa glomeruler hastaliklari ekarte
etmek i¢in biyopsi planlanmalidir. IgA nefro-
patisi saptanan adaylardan nakil yapilmama-
hdir. ince bazal membran nefropatili donor
adaylari normal bobrek fonksiyonu ve kan
basinci olmasi, proteiniri olmamasi duru-
munda biyopsi ile Alport sendromu dislan-
diktan sonra bagis yapabilmektedir.

Bazi merkezlerde >10 RBC/hpf olan do-
nor adaylari dislanirken, cogu merkez lirolo-
jik degerlendirme ve bdbrek biyopsisi nega-

tif olan adaylari donor olarak kabul etmekte-
dir.

g. Nefrolitiazis

Dondr adaylari tas 6ykist agisindan sorgu-
lanmali ve gorintileme yontemleri ile tas
varhgr acisindan arastinlmalidir. Tas oykusu
veya mevcut tasi bulunan dondr adaylarinin
altta yatan nedenler acisindan serum PTH,
24 saatlik idrarda kalsiyum, fosfat, oksalat,
sitrat, Urik asit, kreatinin ve sodyum bakilarak
degerlendirilmesi onerilmektedir. Bilateral,
multiple tas, rekiirrens veya nefrokalsinozis
gibi durumlar bagisa engel olurken tek tarafli
klcuk bir tas olmasi gibi durumlarda bagisa
devam edilebilir.

h. Hipertansiyon, Metabolik ve
Yasam Tarzi Risk Faktorleri

Bobrek ve kardiyovaskiler hastaliklar icin
risk faktorleri bagistan once belirlenmeli,
dondr adaylari; viicut kitle indeksi, Diabetes
mellitus (DM), dislipidemiler ve titlin kul-
lanimi acisindan degerlendirilmelidir. VKI,
bagistan 6nce o6lcllen agirlik ve boya goére
hesaplanmali ve >30 kg/m2 olan dondr
adaylarini onaylama karari, nakil merkezinin
kabul edilebilir risk esigiyle iliskili olarak de-
mografik ve saglik profiline gore bireyselles-
tirilmelidir. Tip 1 DM hastalari dondr olarak
kabul edilmemelidir. Glisemi aclk kan sekeri
ve glikolize hemoglobin (HbA1c) ile deger-
lendirilmelidir.

Kontrolsiiz hipertansiyon veya hedef or-
gan hasari kaniti olan hipertansiyon 6ykuiist
canli bobrek bagisi icin kontraendikasyon-
dur. Bir veya iki antihipertansif ajanla kontrol
altinda olan ve hedef organ hasari bulunma-
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yan dondr adaylari bagis icin kabul edilebilir-
ler.

i. Genetik Bobrek Hastaliklan

Dondr adaylari genetik bdbrek hastaliklari
acisindan sorgulanmalidir. Ozellikle alici ada-
yinin dondr adayiyla genetik olarak akraba
oldugu durumlarda, mimkin oldugunda
alici adayinin bobrek yetmezliginin nedeni
belirlenmelidir. Bobrek yetmezligine neden
olabilecek genetik bir bébrek hastaligina sa-
hip oldugu tespit edilen donor adaylari bagis
yapmamalidir. Otozomal dominant polikistik
bobrek hastaligi (ODPBH) bulunan dondr
adaylari bagis yapmamalidir. ODPBH icin
aile dykulsi bulunan dondr adaylari hastalik
goruntileme yontemleri veya genetik test
ile dislanirsa bagis yapabilir. Sahra Alti Afri-
ka kokenli donér adaylarinda yasam boyu
bobrek yetmezligi riskini artirmasi nedeniyle
Apolipoprotein L1 (APOL1) genotiplemesi
de Onerilebilir.

jo Hamilelik

Kadin dondr adaylari goriintiileme yontem-
lerine baslanmadan 6nce gebelik agisindan
taranmalidir ve gebe adaylar bagis yapma-
maldir.

4, PSiIKOSOSYAL DEGERLENDIRME

Donor adaylari nakil dncesi psikososyal de-
gerlendirmeden ge¢melidir. Degerlendirme
gonulliligh ve tarafsizhgr saglamak icin
dondr adayinin yalniz oldugu kosullarda ve
nakil ekibinde bulunmayan bir saglik profes-
yoneli tarafindan yapilmalidir.

5. KONTRENDIKASYONLAR

Canli dondr bébrek nakli icin gesitli kontra-

endikasyonlar tanimlanmistir. Bunlar;

* 18 yasindan kiglik veya zihinsel olarak
bilingli bir karar veremeyecek durumda
olmak

* ABO kan grubu veya HLA uyusmazhgi

* Yetersiz bobrek fonksiyonu

* Nefrokalsinozis, bilateral bobrek tasi veya
tekrarlayan nefrolitiazis

* Glomerdler filtrasyon hizinda asimetri,
parankimal, vaskiler veya lrolojik anor-
mallikler

* Proteinuri/hematdri

* Kontrolsiiz veya son organ hasari bulu-
nan hipertansiyon

e Tip 1 diyabet

* Son organ hasari bulunan veya kompli-
kasyon riski yiiksek durumlarda tip 2 di-

yabet
*  Morbid obezite
* Malignite

*  Kronik aktif viral enfeksiyon (HIV, HCV,
HBV, HTLV gibi)

e Akut semptomatik enfeksiyon

* Bagis konusunda belirgin kararsizlik

* Bagis baskisi konusunda yuiksek stiphe

* Dondr ve alici arasinda yasadisi mali alisg-
veris olduguna dair yiiksek stiphe

e Kontrolsuz psikiyatrik durumlar

*  Aktif madde veya alkol kullanim bozuklu-
gu

*  Gebelik

6. DONOR NEFREKTOMISi iCIN
CERRAHI YAKLASIMLAR

Canli bobrek donor nefrektomisi cesitli yon-
temlerle yapilabilen, genel olarak disik
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komplikasyon riski tastyan elektif bir cerrahi
prosedirdir. Operasyon sonrasi 90 gunlik
tim nedenlere bagh mortalite %0,03 kadar-
dir. Perioperatif komplikasyon insidansi ise
%7,9-16 kadardir.

GUnumuzde dondr nefrektomi igin acik
transperitoneal/retroperitoneal,  laparos-
kopik, el yardimli, robot yardimh veya tek
portlu laparoskopik ve dogal orifis transli-
minal nefrektomi gibi ¢esitli yontemler kul-
lanilmaktadir. Acik donér nefrektomi daha
blylk insizyon daha fazla morbidite ve
daha uzun siren iyilesme siiresi nedeniyle
¢ogu nakil merkezinde rutin olarak kullanil-
mamaktadir.

Donor nefrektomisinde renal arteri ka-
patmak icin Weck Hem-o-lok gibi sabit-
lenmeyen klipsler kullanmak yerine renal
arterin slturasyonu veya stapler kullanimi
onerilmektedir. Anatomik veya fonksiyonel
bir engel yoksa daha uzun renal pedikil sag-
lanabilmesi nedeni ile donor nefrektomi icin
sol bobregin alinmasi uygundur.

7. BAGIS SONRASI TAKIiP

Bagis sonrasi canli bobrek dondorleri yilda en
az bir kez kan basinci, VKI, serum kreatinine
bagh tahmini GFR ve albuminiri 6lcimi
yaptirmali ve KBH agisindan yasam boyu iz-
lenmelidirler. Amerika Birlesik Devletleri'nde
2013 yilinda ydrirlige giren Organ Procu-
rement and Transplatation Network (OPTN)
politikasi bagis sonrasi 6. ay, 1 ve 2. yil takip-
lerini zorunlu tutmustur.
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Transplantasyon
Immunolojisi ve

Testleri

Muhammed Emin POLAT, Erkan OLCUCUOGLU

Fonksiyon gOstermeyen organlarin uygun,
saglikli olanlari ile degistirilmesi veya fonk-
siyonelligini saglamak i¢in viicuda verilmesi
transplantasyon olarak isimlendirilir. Hasta-
liklarin tedavisi icin klinik transplantasyon
uygulamalari son 60 yilda hizla artmigstir.

Kemik iligi, kalp, karaciger, bobrek nakli
rutin pratikte uygulanmakta olup akciger,
pankreas, bagirsak, el, yiz, uterus gibi farkli
organ nakilleri ise artan bir siklikla gercekles-
mektedir.

Teknik ilerlemelerle birlikte organ nakille-
rindeki cerrahi teknik problemler cogunlukla
ortadan kalkmistir. Transplante organlarin
onundeki glincel en 6nemli problem ise im-
minoloji kanadinda ortaya ¢ikmaktadir.

Bireyin karsilastigi yabanci bir maddeyi
yok edilmesi veya sinirlamasi gereken bir
yapi olarak algilamasi sebebiyle immunolojik
reaksiyon olusmasi kacinilmazdir. Transplan-
te edilen organlarin alici ve verici arasindaki
uyuma gore immun sistemi uyarma orani
farkhlklar gostermektedir. Nakledilen organ-
larin alici verici arasindaki uyuma gére sinif-

landiriimasi bu nedenle yapilmistir. Organ/
doku bireyin kendisinden alinip yine kendi-
sine nakledilirse ‘otolog greft, genetik olarak
identik-ikiz iki birey arasinda ise ‘izogreft-sin-
geneik greft, ayni tur icinde farkh bireyler
arasinda ise ‘allogeneik greft; farkli turler ara-
sinda ise ‘xenogeneik greft-xenogreft’ olarak
adlandinimaktadir. Bu uyumu gdsteren bi-
reylerden otolog ve singeneik greft 6zellikle-
rini tastyan bireylerde rejeksiyon ile sonlanan
immunolojik reaksiyonlar goriilmezken, allo-
geneik ve xenogeneik greftlerde bu reaksi-
yonlar ortaya ¢tkmaktadir.

Genetik olarak farkli bir canlidan digerine
yapilan doku veya organ naklinde rejeksiyon
adaptif immin cevap sebebiyle gerceklesir.
ilk olarak yanik hasta cildinde farkl bir in-
sandan alinan deri grefti ile yapilan tedavide
nekroz gelismesi ile fark edilmistir (2 hafta
icinde). Bu durumu Peter Medawar ve ark.
hayvan modelleri Uzerine tasimislar ve cilt
nakli deneyleri ile calismalar yapmislardir.

Cogunlukla adaptif immin yanit 6zellik-
leri tasiyan bu reaksiyon, lenfositler aracihgi
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ile gerceklesen ve 6zellesmis hafiza olusumu
ile seyreden bir olaydir. Non-identik aliclya
nakledilen dondr organi ilk karsilasmadan
10-14 glin sonra rejekte olur (First-set rejecti-
on).

Ayni dondrden ikinci defa nakil yapilacak
olursa rejeksiyon daha kisa stirede gergekle-
mektedir (Second-set rejection). Bu tablo im-
minolojik olarak spesifik bir olayin varligina
isaret etmektedir.

Rejeksiyon reaksiyonlarinin gelismesine
sebep olan ve olusan hafizanin temelini olus-
turan antijenler alloantijen olarak isimlendi-
rilmektedir. Bu antijenler bireyler arasinda
farklilik gosteren polimorfik genler tarafin-
dan kodlanan proteinlerdir. En &nemlileri
major histokompatibilite kompleksi (MHC)
proteinleri olarak isimlendirilir. Ayrica daha
az 6nemli mindr antijenler de tanimlanmak-
tadir. insanlarda bulunan MHC molekiilleri
ise insan I6kosit antijenleri (HLA) olarak isim-
lendirilir.

Alloantijenlerin T hiicreleri tarafindan
taninmasi ve rejeksiyon reaksiyonlarini bas-
latmalari farkli bicimlerde gerceklesebilmek-
tedir. Direkt veya indirekt yolla gerceklesen
bu tanimada dondre ait antijenler konakta-
ki T hicrelerine sunulmakta ve yardimci T
hucreleri (Th), sitotoksik T hticreler (CTL) ve B
hicreleri dahil olmak lizere bir¢ok hiicrenin
etkisiyle dokuya hasar verebilmektedir. Ay-
rica daha dnce cevresel antijenler sebebiyle
dondr antijenlerine karsi sensitize olmus T
hicreleri de reaksiyona sebep olabilmekte,
bunlara da capraz-reaktif hafiza T hicreleri
(cross-reactive memory T cells) denmektedir.

Alloreaktif T hicrelerinin aktivasyonu-
nunda kostimilator yolaklarin da etkisi
onem tasimaktadir. Antijen sunan hucreler-
de dondr organinda goriilen iskemik hasara

bagl aktiflesen kostimilator yolaklar rejek-
siyon reaksiyonlarinda hizlandincr etkiye
sahiptir. Bashca kostimilator yolak T hiicre-
lerindeki CD28 reseptori ile B7 molekdlle-
rinin etkilesmesiyle olusan aktivasyon olup,
CD28'in CTLA-4 ile etkilesimi inhibisyon sin-
yali baslatarak kontrol mekanizmasi gorevi
Ustlenmektedir. Bu yolaklarin hedeflenmesi
ile rejeksiyon reaksiyonlarinin éniine gecil-
mesi mimkun olabilmektedir. Bu aktivasyon
ayni zamanda dogal bagisiklik sisteminin de
rejeksiyon reaksiyonlarinda etkili olabilece-
gini gostermektedir. Dogal bagisiklik ayrica
alloreaktif T hiicrelerinin migrasyonunu ko-
laylastirmak, NK hicrelerinin dondr hiicre-
lerinde self-MHC moleklli bulamamasi se-
bebiyle reaksiyon olusturmak, inflamasyon
bolgesinde dogal immiin sistem elemanlari
ile dogrudan hasar olusturmak seklinde re-
jeksiyonda kotiilesmeye sebep olabilir.
Allogreft rejeksiyonu hiperakut, akut ve
kronik rejeksiyon olarak ortaya ¢cikmaktadir;

1. Hiperakut Rejeksiyon

Nakilden sonra dakikalar- saatler icerisin-
de ortaya cikar, grefte ait vaskuler yapilarda
tromboz olusumu gorilir ve alicinin daha
onceden dondr endotelinde bulunan an-
tijenlere karsi olusmus antikorlara sahip
olmasi sebebiyle ortaya cikar. Antikorlar en-
dotele baglanarak kompleman sistemini ak-
tive eder, endotelyal hasar olusiur. Trombosit
aktivasyonu artip inhibisyon mekanizmalari
devre disi kalir. Bunun sonucunda tromboz,
vaskduler oklizyon ve geri donlsiimsuiiz iske-
mik nekroz geliserek greft kaybi gerceklesir.
En ¢cok ABO kan grubu antijenlerine karsi ge-
lismekteyken, uyumlu nakiller sayesinde bu
durum ¢ogunlukla engellenmis durumdadir.
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ABO antijenlerinin eritrosit ylzeyi disinda
endotel ylizeyinde de eksprese olmasi bu re-
aksiyonun sebebi olmakta, Rh grubu ise bu
ozelligi tasimamasi sebebiyle dikkate alin-
mamaktadir. Nadiren de olsa tanimlanmamis
kan grubu antijenlerine karsi da ortaya cika-
bilmektedir. Gegirilmis transplantasyon, kan
transfiiyon oykusu ve gebelik antikor artisina
sebep olan faktorlerdendir. Nakil 6ncesi anti-
kor reaksiyon agisindan eslestirme yapilarak
risk minimizasyonu saglanmaktadir. GUni-
mizde en ¢ok xenotransplantasyon calisma-
larinin 6niline engel olarak ¢cikmaktadir.

2. Akut Rejeksiyon

Greft parankiminde ve vaskdler yapida hasar
meydana gelen bu reaksiyon giinler-haftalar
icinde gelisebilmektedir. Hiicresel ve hiimo-
ral olarak gerceklesebilmekte olup modern
immunsupresyon yontemleri ile gelisme su-
resi uzamaya baslamistir.

Akut hicresel rejeksiyonda; greft paran-
kim hucrelerinde ve endotel hiicrelerinde
CTL tarafindan verilen hasar, Th hicrelerin-
den salgilanan sitokinler araciligi ile olusan
inflamasyon baslica etkenlerdir. Patolojik
olarak lenfosit ve makrofaj infiltrasyonu, tu-
blitis- tibdler nekroz veya endotelitis-arter-
yal duvar nekrozu saptanabilmektedir.

Akut hiimoral rejeksiyonda; alloantikorlar
endotel ylizeyindeki antijenlere baglanmak-
ta, endotel hasarina ve intravaskiler trombo-
za sebep olmaktadir. Hiperakut rejeksiyonda
daha 6nceden olusan antikorlar etkili iken
burada mekanizma benzer ancak Uretilen
antikorlar dondr antijenleri sebebiyle alici
tarafindan daha sonra dretilmis antikorlar
aracihgi ile olusmaktadir. Histolojik olarak

baslica glomeriillerde ve peritiibller kapil-
lerde akut inlfamasyon, C4d kompleman
fragmanlarinin kapiller damarlarda birikimi
saptanabilir.

3. Kronik Rejeksiyon

immiinsupresif tedavilerin gelismesi ile bir-
likte azalan akut rejeksiyon sonrasi kronik
donemde olusan mikro rejeksiyon ataklari
sebebiyle vaskdlarize organlarinin kaybinin
sebebi olmaya baslamistir. Aylar yillar iceri-
sinde gerceklesmekte, bobrekte interstisyel
fibrozis ve vaskdler okliizyon gorilmektedir.
Greftlerde gorilen akut rejeksiyon ataklari,
ilac toksisiteleri, enfektif durumlar vaskdler
hasara yol agmakta, bu hasarla birlikte vas-
kiilopati olugsmakta ve intimal diiz kas ¢coga-
larak arter Iimenlerinde oklizyona sebep
olmaktadir. Bunun ardindan parankimin belli
bolgelerinde perfiizyon bozuklugu goril-
mekte, perflizyon bozulmasinin ardindan
olen doku bolimu fibrozis ile iyilesmekte ve
fonksiyonelligini yitirmektedir.

Transplantasyon immiinolojik
Testler

Kan Grubu Antijenleri

ABO antijenlerinin sadece eritrositte degil
endotel hiicre ylzeylerinde, nefronlarin ti-
buler ve glomeruler yapilarinin yiizeylerinde
de eksprese olmasi sebebiyle uyumun aran-
masinin énemli oldugu bir gruptur. Var olan
anti-A ve anti-B antikorlari endotel ylizeyin-
de hasara sebep olarak hemagliitinasyon
olusturur ve hiperakut rejeksiyon gelisir. Rh
antijenleri ve diger grup antijenleri endotel
ekspresyonu olmadigi icin ABO kadar etkili
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degildir. Son dénemlerde organ bagisinin
talebi karsilayamamasi, dondr havuzunun
genisletilmesi amaciyla farkl yollarin arayisi-
na sebep olmustur. Kan grubu uyumu olma-
dan nakil yapabilmek icin de farkli gorisler
ve arastirmalar strdirtlmektedir. A kan gru-
bunun alt grup antijenik 6zelliklerinin birbi-
rinden farkli olmasi sebebiyle 6zellikle A2 alt
grubuna sahip dondrlerden, uyumsuz kan
grubu olan alicilara ek immiinolojik tedavi
onlemleri ile birlikte nakil yapilabilmektedir.
Ancak bu alandaki ¢alismalar devam etmek-
tedir.

HLA Analizi

HLA'lar ylksek polimorfik o6zellige sahip
olup, 10.000'in Gzerinde farkli allel icermek-
tedir. HLA haplotipleri allel kombinasyonlari-
na verilen isim olup, HLA- A, HLA-B, HLA-C sI-
nif 1 antijen, HLA-DR, HLA- DQ, HLA-DP sinif
2 antijen grubunu olusturmaktadirlar. Sinif
1 antijenler tim cekirdekli hiicrelerde ortak
iken sinif 2 molekiller 6zellesmis hicreler-
de mevcuttur. Bobrek nakli icin HLA uyumu
acisindan en énemli gruplar HLA-DR, HLA- B
ve HLA-A seklinde siralanabilir ve bu antijen
lokuslarinin analizi yapilir. Sitotoksisite yon-
temleri ile veya DNA molekiiler analizleri ile
siniflandirma yapilabilmektedir. Molekuler
diizeyde DNA analizleri icin PCR testleri farkli
primerler ile uygulanabilmete ayrica sekans
bazl tipleme (SBT) veya yeni nesil dizileme
(NGS) analizleri de yapilabilmektedir.

Panel Reaktif Antikor Analizi

Panel reaktif antikorlar (PRA), tim HLA an-
tijenlerine karsi gelismis antikorlara veri-

len isimdir. Kisinin oykiisiinde gebelik, kan
transfiizyonu, gecirilmis baska nakil, otoim-
min hastaliklar, viral enfeksiyon 6ykileri bu
antikorlarin olusmasina sebep olabilmekte-
dir. Alici hastalarda anti-HLA antikorlarinin
analiz edilmesi yapilacak nakilde verici ile
olusabilecek reaksiyonlari énlemek icin riski
belirlemede ve desensitizasyon yontemle-
rini uygulamada kritik Gneme sahiptir. Alici-
da bulunan antikorlar, farkh kisilerden elde
edilmis olan HLA'lar ile reaksiyona sokularak
PRA analizi gergeklestirilmis olur. % olarak
belirlenen bu oranin ardindan PRA tiplendir-
me analizleri yapilir. Bunlar da kompleman
bagiml sitotoksisite testleri, ELISA, akim si-
tometri ve lumineks temelli tek antijen ice-
ren boncuk testleri olarak farkl yontemler ile
degerlendirilebilmektedir. Lumineks temelli
platformlarda yalnizca antikorlarin saptan-
masi degil ayni zamanda antikorlarin anti-
jene baglanma gucu de tespit edilebilmek-
tedir. Bu baglanma glicti Ortalama florasan
yogunlugu (MFI) olarak ol¢tilmektedir.

Donor Spesifik Antikorlar (DSA)-
Cross-match Testleri

Vericinin HLA antikorlarina karsi alicida
daha 6nceden olusmus olabilecek anti-HLA
antikorlarinin 6nceden tespit edilmesi ve
hiperakut rejeksiyonun énlenmesi amaglan-
maktadir. T ve B lenfositlerinin sahip oldugu
HLA antijenlerine karsi antikorlar degerlen-
dirilmektedir. Bu degerlendirme ELISA, akim
sitometri veya serolojik yontemlerle yapila-
bilmektedir. Disiik titrede antikor varliginda
serolojik yontemlere gore akim sitometri ile
yapilan analizlerde daha kesin sonuclar elde
edilebilmektedir.
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Epitop Eslestirme

Antikorlarin antijenleri taniyarak baglandi-
g1 bolgedeki aminoasit dizlerine epitop adi
verilmektedir. immiinolojik olarak antikorla-
rin Gzerindeki paratop adi verilen kisimlarin
antijeni epitop bolgelerinden taniyarak bag-
landig1 gosterilmistir. Epitop bdlgelerinin tek
antijen lzerinde bulunmasi 6zel epitop (pri-
vate epitope), birden cok antijenin tizerinde
eksprese olmasi ise genel epitop (public epi-
tope) olarak adlandiriimaktadir. Ayrica epi-
top gruplarinin yapisal, fonksiyonel ve krip-
tik birimleri mevcuttur. Bu epitop gruplarinin
belirlenmesi ve capraz reaksiyonlarin 6ngoé-
rilmesi icin calismalar devam etmektedir.
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Renal

Transplantasyonda
Immunsupresif llaclar

ve Protokoller

Mine Sebnem KARAKAN

Renal transplantasyonda immunsupresif te-
davi 2 baslik altinda toplanabilir.

1. indiksiyon

2. idame

1.indiiksiyon tedavisi

Renal transplantasyonda hedefe ydnelik
immdinsupresif (IS) ajanlarin gelistirilmesi
immin sipresif tedavilerin glinimizde bi-
reysellestirilmesine yol acti. Uzun geg¢misine
ragmen, indiiksiyon, iS tedavinin énemli bir
bileseni olmaya devam ediyor. indiiksiyon
tedavisi; organ reperflizyonundan 6nce ve
transplantasyondan hemen sonra bir biyo-
lojik ajanin yiksek doz kullanimi ile immun
baskilanma saglanmasidir. Tedavi periopera-
tif olarak baslatilir ve nakilden sonra ilk 3-10
glin siirede kullanilir. indiiksiyon tedavinin
standart idame IS ile kullanimi, tek basina

idame tedaviye kiyasla renal allogreft reddini
ve greft yetmezligini azaltir.

indiiksiyon ajanlari monoklonal ve po-
liklonal antikor olarak iki grupta incelenir.
Monoklonal Ab lar (OKT3/Muronomab, Ba-
ziliksimab, Alemtuzumab) murin hibridoma
teknikleri kullanilarak olusturulurlarken po-
liklonal ajanlar (Atgam, Timoglobulin, ATLG-
Fresenius) genellikle insan timositleri veya
lenfositleri ile asilanmis hayvanlardan serum
toplanarak Uretilirler. Son on yilda T hiicre
tlketen ajanlarin kullaniminda tiim diinyada
onemli artis var. Tim dinyada ve ulkemizde
IL2 reseptor antikorlarin kullanimi veya in-
diksiyonsuz nakil oranlan distiktir. ABD'de;
T hicresi tiketen ajanlarin rATG, %75; IL-
2RAb %15, alemtuzumab %5 oranda kullani-
lir. ATGAM veya muromonab-CD3 kullanimi
yan etkilerin fazla olmasi nedeni ile terkedil-
mistir.
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Kortikosteroidler; bobrek naklinin bas-
langicindan beri imminsupresyonun temel
dayanagi olmustur. Steroidlerin immiino-
supresif ve antiinflamatuar etkilerine birden
fazla yol aracilik eder. Steroidler prostaglan-
din sentezini, interlokinler, timoér nekroz
faktori-alfa ve gama interferon gibi sitokin
Uretimini azaltir, lenfositlerin, makrofajlarin
ve dogdal oldurlcu hicrelerin aktivasyonunu
ve ¢cogalmasini baskilar ve vaskiiler endotele
Iokosit yapismasini azaltir. Ayrica steroidler,
dizenleyici T hicrelerinin Gretimini uyara-
rak greftin hayatta kalmasini artirr. Spesi-
fik olmayan etki mekanizmalari nedeniyle,
steroidler, nakil sonrasi diabetes mellitus,
hipertansiyon, dislipidemi, gecikmis yara
iyilesmesi, azalmis kemik mineralizasyonu,
kemigin avaskuler nekrozu, iceren ve dnemli
metabolik yan etkilerle iliskilidir.

Yiksek doz steroidler tipik olarak antikor
tedavisi ile indiiksiyona eslik eder. indiiksi-
yon amacli kullaniminda dozu ve siiresi mer-
kezlere gore degisir. Metabolik yan etkiler
nedeniyle, steroid azaltma son yillarda ilgi
kazanmistir. Bazi merkezler nakilden sonra-
ki ilk hafta icinde (hizh steroidlerin kesilme-
si), bazi merkezler steroidleri nakilden 7-14
glin sonra (erken birakma), bazilar ilk yil
icinde kullanimina son verir (ge¢ birakma).
Bazi merkezler ise suresiz olarak steroid te-
davisine devam eder. Perioperatif steroidler
ayrica immunolojik olmayan faydalar da sag-
lar. Steroidler, sitokin salinimini baskilayarak,
iskemi-reperflizyon hasarinin zararl etkileri-
ni azaltir. Perioperatif kullanim, nakil sonrasi
hastanede kalis stresinin daha kisa olmasiyla
dailiskilendirilebilir.

Basiliksimab; IL-2 reseptor antago-
nistleri; Antijen maruziyeti ile T-lenfositlerin

ylizeyinde aktiflesen interlokin-2
reseptorini (CD25 antijeni) baglayarak blo-
ke eden monoklonal antikorudur. T hiicre
aktivasyonu IL-2 aracilikli olmaktadir. Boyle-
ce T hiicre aktivasyonunu ve proliferasyonu
onler.

Alemtuzumab; direk CD52'ye baglana-
rak makrofajlar, NK hiicreleri ve bazi graniilo-
sitlerin yani sira hemen hemen tiim lenfosit-
tik seriye litik etki gosterir.

Muromonab-CD3; T hiicre mitojeni
oldugu icin CD3 ye baglayarak ciddi sitokin
salinimi ile sitokin firtinasina neden olur ve
ilk doz reaksiyon sikhgi nedeni ile glinimiiz-
de kullanimi terkedilmistir.

GuUnlimizde tim diinyada ve ulkemizde
en ¢ok tercih edilen Antitimosit globiilin:
T ve B lenfositlerine etki eden poliklonal an-
tikorlardir ve opsonizasyon, fagosistoz gibi
bir dizi mekanizma ile timis kaynakl lenfo-
sitlerin dolagimda ttiikenmesine yol acar. Bu
etkilerini antijen sunan hiicrelere de gos-
terdiklerinden co-stimulasyonblokaji yapar-
lar. Boylece hem hiicresel hem de humoral
immin yanit kisitlanmis olur. ATG, yuksek
sayida insan I6kosit antijeni (HLA) uyumsuz-
luklari, genc alici, yash verici, panel reaktif an-
tikor durumu>9%0, ABO uyumsuz renal trans-
plantasyon, gecikmis greft fonksiyonu ve
>24 saat soguk iskemi siresi gibi orta-yuk-
sek imminolojik risk ortaminda IL2-RAdan
Ustiindir. Dusuk riskli hastalarda rejeksiyon
insidansi %10’a yaklastigindan, induksiyo-
nun mevcut yaygin kullanimi g6z online
alindiginda induksiyonsuz transplantasyon
cok risklidir. Ginimuzde nakil merkezleri, ek
indiksiyon maliyeti ile kisitlanmadikga, ken-
di bireysellestirilmis protokollerine devam
eder.
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ATG; direk enjeksiyon icin uygun degildir,
santral katater veya ven akimi yiiksek peri-
ferik damar yolundan infiizyon yapilmalidir.
Standard inflizyon suresi yaklasik 4 saattir.
ilk doz uygulmada 30 dakikalik test dozunda
semptom yoksa infiizyon hizi artirilir. Once-
sinde Metilprednizolon ve antihistaminik ile
premedikasyon uygulanmalidir. infiizyon
sirasinda vital bulgular monitorize edilmeli,
hipersensitivite ve anafilaksi acisindan hasta
yakin takip edilmelidir. inflizyon reaksiyon
gelisir ise: inflizyon durdurulmali, uygun
anaflaksi tedavisi, ardindan yavas inflizyona
tekrar baslanmalidir. Tedavi dozu beyaz kiire,
platellet sayimina gore giinlik karar verilme-
lidir.

Anti-CD52 antikoru olan Alemtuzumab,
bobrek naklinde rutin olarak kullanilmayan
bir indlksiyon tedavisidir. Alemtuzumabin
onemli maliyet avantajlari ve basitlestirilmis
dozu g6z online alindiginda bobrek trans-
plantasyonuna girmesi de sasirtici degildir.
Ancak, alemtuzumab ile tedavi edilen hasta-
larda ATG ile karsilastirildiginda baziliksimab
ile benzer transplant basarisizlik oranlari var-
dir. Alemtuzumab platellet dusukliga gibi
Ozel durumlarda ATG verilemiyorsa indiiksi-
yon tedavisi icin secenek olabilir.

2. idame Tedaviler

idame immiinstpresif tedavi kullaniminda
temel amag; Bobrek naklinde, akut rejeksiyo-
nu 6nlemeye yardim etmek ve renal allogreft
kaybini dnlemektir. Transplantasyonun er-
ken donemlerinde yeterli dozimmdunsupres-
yon gerekliyken, uzun dénemde enfeksiyon
ve malignite gelisim riski nedeniyle idame
imminsupresif tedavi yeterli ve diisiik doza

indirilmelidir. Bobrek naklinde optimal ida-
me immiunsipresif tedavi belirlenmemistir.
Glincel olarak idame IS icin en sik kullanilan
maddeler glukokortikoidler, azatioprin gibi
antimetabolitler, mikofenolatmofetil (MMF),
enterik kaplh mikofenolat sodyum (EC-MPS),
siklosporin A (CsA) veya takrolimus (Tac) gibi
kalsindrin inhibitorleri (CNI)'dir. Bobrek Has-
taliklarini lyilestiren Kiiresel Sonuclar (KDI-
GO)hastalarin ¢cogu icin CNI'ler, antimetabo-
litler ve kortikosteroidlerden olusan Ucla bir
kombinasyon dnermektedir. Ozellikle dneri-
len Gcla rejim Tac, mikofenolat ve kortikoste-
roidlerdir.

Kalsinorin inhibitorleri; Glinimiizde so-
lid organ naklinde idame immunspresifler
icind temel ajan kalsindriin inhibitorleridir.
Bu grupta yer alan tac ve CsA biyokimyasal
olarak farkli olsalar da; T lenfosit cekirdek za-
rindan gecmelerini kolaylastirankalsindrin'e
baglanarak etki g0sterirler. Kalsindrin in-
hibisyonu T hiicre aktivasyonunu engeller.
Hasta ve hastalar arasi metabolizmasinin
degiskenlik gostermesi nedeni ile siklospo-
rin ve takrolimus dizeylerinin dlgulmesi ve
kan duzeylerin yakin takip edilmesi organ
nakli hasta yonetimi icin zorunludur. Tac ve
CsA'nin hedef CO seviyeleri sirasiyla ilk 1-3
ayda 7-10 ve 150-300 ng/ml ve sonraki ay-
larda 5-7 ve 50-150 ng/ml'dir. Tac ile iligkili
yan etkileri olan hastalar, orn. titreme, bas
agrisi, ishal, hazimsizlik, kusma veya alopesi,
diseti hiperplazisi, hipertansiyon olanlarda
CsA'ya gegebilir.

Antimetabolik ajanlar: Mikofenolat,
daha az yan etki ile akut rejeksiyonlari on-
lemede azatiyoprinden Ustiin oldugu gos-
terildigi icin birinci basamak antimetabolik
ajandir. Mikofenolik asit hizlica Mikofenolik
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asid’e metabolize olur ve inozin monofosfat
dehidrogenaz enzimini inhibe ederek pirin
sentezini bloke eder, lenfosit fonksiyonunu
bozarak etkisini gosterir. Nefrotoksik degildir
ancak gastrointestinal yan etkileri gorilebi-
lir. Cogu merkez, gastrointestinal yan etkiler
durumunda MMF'den EC-MPS’ye ge¢mekte
veya genellikle etkinlik ve glivenlik agisindan
benzer olan MMF yerine EC-MPS'yi tercih et-
mektedir. Cocuk dogurma cagindaki kadin
alicilarda yeterli kontraseptif dnlem olmak-
sizin genellikle mikofenolattan kaginilirken,
viral enfeksiyonlar (asagida tartisildigi gibi)
gibi diger komplikasyonlarda cogunlukla
dozun azaltilmasi yeterlidir.

mTOR (Rapamisin protein komplek-
sinin memeli hedef) inhibitorleri: mTOR,
hicre ici sinyal kaskatlarinda merkezi bir
noktaya yerlesmis olan hiicre ici bir serin/tre-
onin protein kinazdir. Bu yolun inhibisyonu,
sitokin bagimli hiicresel proliferasyonu ve
hiicre bolinme siklusunu G1S fazinda yavas-
latir. Bazi hastalar, nefrotoksik veya diger yan
etkiler nedeniyle KNi'leritolere etmez. Alter-
natif immunosupresif rejimler esas olarak ya
belatacept ya da mTORi kullanilabilir. Everoli-
mus ve sirolimus mTOR inhibitori grubunda
kullanilan iki Snemli molekildir. Bu iki mole-
kaltun etkinlikleri benzerdir. Ancak sirolimu-
sun gecikmis allogreft fonksiyonu, koti yara
iyilesmesi gibi erken nakil sonrasi komplikas-
yonlari kullanimini kisitlamaktadir. CNI'ler ile
karsilastirildiginda, mTORI, daha yiksek ke-
mik iligi supresyonu veya dislipidemi oranlari
ile allogreft ve hasta sagkaliminda anlamli bir
farka sahip degildir. Benzer sonuclar, Yiiksek
immiinolojik riskli olan CNI'lerden mTORi'ye
dondsturilen hastalarda daha yiksek akut
rejeksiyon riski klinik caismalarda gosterildi

(goreceli risk [RR] 1.72, %95 GA 1.34-2.22).
Bu nedenle, yalnizca tahmini glomeriiler filt-
rasyon hizi (eGFR) > 45ml/dak/1,73mz2, idrar
protein kreatinin orani (PCR) < 0,4 g/g olan
ve mTOR inhibitorleri gecisi icin gerekgesi
olan (aktif malignite, aktif viral enfeksiyon,
CNI nefrotoksisitesi gibi) EBV negatif hasta-
larda kullanihir. Kullanilan hastalarda ila¢ di-
zey takibi zorunludur.

Belatacept; mikofenolat ve kortikoste-
roidlerle kombinasyon halinde IL2-RA ile
indiiksiyondan sonra renal transplant alicila-
rinda IS i¢in onaylanmistir. Ancak Belatacept
rutin idame immdinsupresif tedavi degildir.
Standart IS rejimi, IL2-RA veya ATG ile indlik-
siyonu takiben Tac (veya CNI nefrotoksisitesi
durumunda mTOR inhibitorleri), mikofenolat
ve steroidlerden olusan Uglu bir idame teda-
visinden olusur.

immiinsiipresif Tedaviler ile iligkili
Onemli Komplikasyonlar

Malignite: Melanom disi cilt kanseri genel
poptlasyona kiyasla solid organ alicilarinda
gelisme riski yuksektir (standartlastiriimis in-
sidans orani [SIR] 2.1, %95 GA 2.06-2.14). Ka-
posi sarkomu (SIR 61), melanom disi cilt kan-
seri (NMSGC; SIR 13.9), Hodgkin disi lenfoma
(NHL; SIR 7.5) ve karaciger kanseri (SIR 11.6)
en belirgin sekilde artmistir. IS'nin azalmasi
bazi durumlarda timorin gerilemesiyle so-
nuclanabilir; ancak, optimal rejim olusturul-
mamistir. Diisiik dozlarda CsA ve azatiyoprin
ile tedavi, normal dozlara kiyasla skuamoz
veya bazal hicreli cilt kanseri vakalarinda
yaklasik %35 azalma izlenir. Bununla birlikte,
akut greft reddi 8.7 kat artar, ancak greft sag-
kalim oranlari benzerdir. Genel olarak, I1S'nin
azalmasi reddetme epizotlari riskini artirir.
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Bu nedenle, IS'yi degistirmenin potansiyel
riskleri veya faydalari, bireysel olarak dikkat-
lice degerlendirilmelidir. IS'nin baska bir mo-
difikasyonu, CNI'den mTORi'ye ge¢mektir.

Nakil sonrasi lenfoproliferatif bozuk-
luklar: Nakil sonrasi lenfoproliferatif bozuk-
luklar (PTLD’ler) ¢cogunlukla EBV'nin varhgi
ile iliskili gériinmektedir ancak EBV-negatif
hastalik da ortaya cikabilir. Tedavi se¢cenek-
leri I1S’'nin azaltiimasi, rituximab, kemoterapi,
radyasyon tedavisi veya bunlarin bir kombi-
nasyonudur. Kesin protokol hastalarin yasi
ve durumuna, timor yikiine, laboratuvar
bulgularina, organ fonksiyonlarina (kalp,
bobrek, karaciger), PTLD alt tipine baghdir
ve kurumdan kuruma degisebilir. IS'nin azal-
tilmasi genellikle PTLD’li hemen hemen tim
hastalarda yapilir. Erken lezyonlarin cogu 5
hafta icinde onemli dlclide iyilesir. Dusiik
IS'nin optimal rejimi bilinmemektedir.

Diyabet: Nakil sonrasi diabetes mellitus
(PTDM), bobrek nakli sonrasi sik goriilen bir
komplikasyondur. IS ile ilgili olarak, CNI'ler
(CsAdan daha fazla Tac), sirolimus ve kor-
tikosteroidler diyabetojenik olarak kabul
edilir. Bobrek nakli sonrasi hastalarin yarari
esas olarak korunmus bdbrek fonksiyonuna
dayandigindan, PTDM ortaminda steroidler
genellikle azaltilmaz. GiinimUzde Tac, IS'nin
temel dayanad olarak ilk tercih olmaya de-
vam etmektedir.

Sitomegaloviriis (CMV): CMV enfeksi-
yonu ve hastaligi, artan greft yetmezligi ve
olum riski ile iliskilidir. CMV enfeksiyonlari,
asemptomatik hastalarin kaninda PCR ile
teshis edilir. CMV sendromu, CMV-PCR pozi-
tif hastalarda atfedilebilir sesmptomlar olarak
tanimlanirken, doku invaziv CMV hastaligi
olanlarda ek olarak organ fonksiyon bozuk-

lugu (6rn. enterit, kolit, nefrit, hepatit, pno-
monit) gorilir. CMV yonetiminin temel tasi,
antiviral ilag valganciclovir kullanilarak profi-
laksidir. Enfeksiyon durumunda, zamaninda
teshis ve antimetabolitlerin azaltiimasi/kesil-
mesi ve henliz baslamadiysa- valgansiklovir
veya gansiklovir verilmesi ilgili dnlemlerdir.

Polioma viriisii: BK ve JC virusleri, trans-
plantasyondan sonra nefropati, yani tubulo-
interstisyel nefrit ve Ureteral stenoz ile iligkili
iki poliomavirilstir. Viremi baslangicinda
antimetabolitin taranmasi ve onleyici olarak
azaltilmasi veya kesilmesi, risk artisi olma-
dan vakalarin %95'inde BKVN'ye ilerlemeyi
onler. BKV viremisi ve bdbrek allogreft dis-
fonksiyonu durumunda, BKVN'yi rejeksiyon-
dan ayirmak icin bir bobrek biyopsisi yapilir.
BKVN durumunda, azalmis I1S'nin 6nemli ve
antimetabolitlerin azaltilmasina ek olarak,
KNi dozlar azaltilabilir veya ilerleyici BKV
hastaligi olan vakalarda sirolimusa gecile-
bilir. Uygulanabilecek ek tedaviler, anti-BKV
antikorlari, leflunomid veya sidofovir iceren
immunoglobulin preparatlaridir. Levoflok-
sasinin BKV viremisi olan hastalarda anlamli
antiviral etkileri yoktur.

Pneumocystis jirovecii: Pneumocystis
jiroveci pnomonisi (PJP), solid organ alici-
larinda iyi bilinen bir hastalikti, ancak bu,
trimetoprim-sullfametoksazol tn profilaktik
kullanimina baslanmasindan bu yana nere-
deyse tamamen ortadan kalkmistir. Bobrek
nakli erken déonemde kullanilan yogun im-
munsipresif tedavinin en 6nemli yan etkisi
olarak kabul edilir. Nakilen sonra erken do6-
nemde goriilen 6enmli bir firsatgl enfeksi-
yondur. Bébrek naklinden sonra 3-6 ay bo-
yunca PJP profilaksisi 6nerilir.
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Renal Transplantasyon
Oncesi ve Sonrasi

Radyolojik

Degerlendirme

Esin OLCUCUOGLU

Bobrek en sik nakledilen solid organdir.
Cerrahi tekniklerdeki gelismeler ve immiin
baskilama sayesinde , renal transplantas-
yon artik son dénem bobrek hastaligi olan
hastalarda en etkili tedavi secenegi olmus-
tur. Akraba yada akraba olmayan canli do-
norlerden alinan renal allograftlar kadavra
donor nakillerden daha iyi allograft sagka-
limina sahiptir. Renal allograft disfonksiyo-
nunun erken tespiti, tedaviyi yonlendirme-
si ve renal allograftin geri doniist olmayan
hasarini geciktirmek veya onlemek igin
gereklidir. Kronik allograft disfonksiyonu
allograft yetmezliginin en yaygin nedeni
olup tiibuler atrofi, interstisyel fibroz, glo-
meriloskleroz ve vaskiler tikayici patolo-
jiler ile karakterizedir. Allograft biyopsisi
akut veya kronik allograft disfonksiyonu

olan hastalarda tanida “altin standart”

olarak yerini korumakla birlikte biyopsi
komplikasyonlarinin potansiyel riski g6z
ardi edilmemelidir. Serum kreatinin ve
tahmini glomeriler filtrasyon hizi(eGFR),
allograft takibi icin yaygin kullanilan klinik
araclar olmasina ragmen erken tanida zayif
prediktif degerleri vardir. Serum kreatinin
degerlerinde artis ve eGFR'deki azalma ge-
nellikle allograft yetmezliginin ilerledigi ve
geri dondirulemez hale geldiginde ortaya
ctkmaktadir(5). Bobrek nakli sonrasinda
hasta ve graft sag kaliminin daha uzun ol-
masi ve postoperatif komplikasyon riskinin
belirlenmesi icin alicilarin ve donoérlerin
nakil dncesi ayrintili bir sekilde degerlen-
dirilmesi gerekmektedir. Radyolojik goriin-
tileme rutin takipte ve akut veya kronik
transplant organ disfonksiyonunun yone-
timinde anahtar bir role sahiptir.
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RENAL TRANSPLANTASYONDA
KULLANILAN GORUNTULEME
MODALITELERI

1-ULTRASONOGRAFi(USG) VE
DOPPLER ULTRASONOGRAFi

USG, bobrek naklinin hemen, erken ve geg
nakil sonrasi donemlerinde kapsamli deger-
lendirme icin birinci basamak ve ana goériin-
tileme yontemidir. Postoperatif dénemde
kolay ulasilabilmesi, ucuz, hizli ve tekrar
edilebilir radyasyon
non-invaziv ve non-iyonizan olmasi nedeni
ile dnemli role sahiptir. Ozellikle operasyon
sonrasl ilk 4 saatte kanlanmanin azalmasinin
tesbiti ve tekrar operasyon kararinin veril-
mesinde Doppler USG ¢ok faydaldir. Ayrica
yogun bakimda yatak basinda uygulanabil-
mesi, uygulamadan 6nce herhangi bir ha-
zirlik gerektirmemesi ve biyopsiye rehberlik
etmesi de diger avantajlandir. Transplante
bobrek ylzeyel yerlesimli oldugu icin yuksek
frekansli, lineer, kavisli transdtser kullanilir.
Gri Skala Ultrasonografi (USG), Renkli Dopp-
ler USG ve Spektral Doppler USG goriinti-
lemelerinin birlesimi ile cerrahi komplikas-
yonlar kolaylkla saptanmaktadir. Gri skala
USG ile transplant bobredin lokalizasyonu-
na, boyutuna , kortikal kalinligina, parankim
ekojenitesine , korteks-medulla ayrimina
ve bobrekte fokal bir lezyon(kist,kitle) olup
olmadigina bakilmahdir. Sonrasinda cevre-
sinde koleksiyon varligina, renal sinis eko-
jenitesine ve pelvikalisiyel sistem incelenip
vezikolireteral anastomoz hatti kontrol edil-

olmasi, icermemesi,

melidir. Mesane duvar(kitle,fungal top) ve
Iimen patolojileri(ekojenite, pihti) acisindan
degerlendirilmelidir. Gri skala USG‘den sonra
Renkli doppler USG ile global kanlanmaya ek
olarak fokal dolma defektlerine, hipoperfiiz-

yon ve alising gOsteren alanlara bakilmahdir.
intrarenal ve renal hilustaki damarlarin seyir
ve acikhigina , iliak damarlardaki ve anasto-
moz hattindaki akim varligina ve yénine ,
transplante bobrekteki vaskiler/non vas-
kiler lezyonlara ve cevresindeki yumusak
dokudaki thrill(titreme) varhigina mutlaka
dikkat edilmelidir. Transplantasyon sonrasi
erken donemde graft disfonksiyonuna ne-
den olabilecek akut tubuler nekroz, akut re-
jeksiyon ve ilag intoksikasyonu gibi medikal
komplikasyonlarla karsilasilmaktadir. Spekt-
ral inceleme ile transplante arter, venin veiili-
ak vaskdler yapilarin dalga formlarinin hizlari
ve paternleri, transplante bobrekte polar ve
mid- interpolar bolgelerdeki interlober/seg-
menter arter ve venler degerlendirilmelidir.
ileri distolik akim normalligin bir géstergesi-
dir. Transplante renal arterde pik sistolik hiz
ile ekternal/common iliak arter ile hiz orani-
na bakilmahdir. Tranplante renal vendeki pik
sistolik hiz akim fazisitesine dikkat edilmeli,
ayrica interlober/segmenter arterlerdeki RI,
akselerasyon zamani ve indeksi dl¢tilmelidir.
intrarenal Ri bébrek fonksiyonunun erken ve
anlamli hassas bir géstergesidir. intrarenal Ri
transplantasyon sonrasi bobrek fonksiyonu-
nu klinik olarak izlemek icin bircok transplan-
tasyon merkezinde kullanilmaktadir. Saglikli
renal transplantlarda normal Rl degeri 0.60-
0.80 arasindadir. 0.8'in (izerindeki Rl degeri,
transplant disfonksiyonunun spesifik olma-
yan bir belirleyicisidir.Tek bir Rl degerinin kli-
nik uygulamada 6nemi sinirlidir. Bu nedenle
renal transplantasyon sonrasi erken donem-
de Rl dlctlmeli ve bunu seri dlgtimler ile kli-
nik korelasyonunu yapmaliyiz. ilerlemis USG
teknikleri minimum zaman, maliyet ve hasta
riski ile birlikte tanida ek destek saglamakta-
dir. Kontrastl USG ile transplante bobrekte
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parankimal perflizyonun kalitatif ve kantita-
tif analizi hastanin basucunda herhangi bir
nefrotoksik etki olmadan yapilabilmektedir.
Kontrastli USG 6zellikle komplike kist ile so-
lid kitle aynnminda yardimci olmaktadir. She-
ar-wave Elastografi ile ek olarak transplante
bobregin parankimal sertliginin gosterilmesi
onemlidir. Son yapilan ¢alismada parankimal
sertligin eGFR ile negatif korelasyon goster-
digi, Rl ve serum kreatini ile pozitif korelas-
yon gosterdigi, akut graft disfonksiyonunda
10,11 kPa kesme esigi ile %73,68 duyarlilik
ve %80 ozgullik gosterdigi ,seri takiplerde
kullanilabilecegi ve biyopsi kararina yardimci
olabilecegi gosterilmistir.

2-MANYETiK REZONANS
GORUNTULEME(MRG)

MRG, renal transplante hastalarda rutin klinik
uygulamada USG bulgularinin degerlendiril-
mesinden sonra dogrulama ve ileri inceleme
icin 6nemli role sahip olan ve tavsiye edilen
bir modalitedir. Transplante bobrek ¢evresin-
deki koleksiyonlarin ve transplante bobrek-
teki fokal lezyonlarin karakterizasyonunda,
vaskuler ve pelvikalisiyel yapilarin gosteril-
mesinde, transplante bdébredin anatomik,
vaskdler ve fonksiyonel komplikasyonlarinin
detayli degerlendirilmesinde faydahdir. Yiik-
sek yumusak doku rezollsyonu nedeni ile
transplante bobrek parankimindeki USG ile
izlenemeyen fokal veya difiiz degisiklikleri
siklikla gosterebilir. Baslangicta kontrastsiz
bir inceleme ve sonrasinda bobregin fonksi-
yonuna gore kontrastl veya kontrastsiz MR
anjiografi(MRA) yapilabilir. Kontrasth MRA
fokal lezyon varliginda ve vaskdler yapilarin
degerlendirilmesi gerektiginde tavsiye edi-
lir. MR Urografi renal pelvikalisiyel sistem,

transplant Ureter ve Uriner sistemin deger-
lendirilmesinde ve Urinoma tanisinda yar-
dimcr olur. Bobrek fonksiyonu stabil olma-
yan transplante hastalarda kontrast madde
nefropati riskinden dolayi renal arterin hilus
ve anastomoz dizeylerinde degerlendiril-
mesi, trombotik ve stenotik komplikasyon-
larin gosterilmesinde kontrastsiz MRA tercih
edilmektedir. Renal arter stenozu olan hasta-
larda yapilan calismalarda DSA ile iyi bir ko-
relasyon gosterdigi gosterilmistir. Optimum
goruntu kalitesi, hastalarin %95,4'tinde rapor
edilmistir. MRG, morfolojinin yani sira, trans-
plante bobregin mikroyapisal detaylarinin ve
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde umut
verici bir role sahiptir. iyonize radyasyon icer-
memesi ve erken tani konulan hastalarda ta-
kiplerde tekrarlanabilir olmasi avantajlaridir.

Renal fonksiyonel MRG, bobrek hastalikla-
rinin patofizyolojisini daha iyi anlamamiz icin
bulyuk bir potansiyele sahip hizla blytyen bir
alandir. Kan Oksijen Dizeyine Bagiml MRG
(BOLD MRG); Diftizyon Agirlhkli MRG (DWI);
Diflizyon-Tensor Gériintiileme (DTI); intravok-
sel Bagimsiz Hareket Diflizyon inceleme(IVIM-
DWI); Arterial Spin Labeling (ASL), MR Elas-
tografi (MRE); Manyetizasyon Transfer GO-
rintileme (MTI) ve kontrastl MR Renografi
transplante bobregin multiparametrik fonksi-
yonel MRG calismalarinin farkli kollarini temsil
etmektedir. BOLD MRG akut ve kronik bébrek
hastaliklarinin - patofizyolojisinde 6nemli bir
degisken olan renal doku oksijenizasyonunun
non-invaziv olarak degerlendirilmesine olanak
saglar. BOLD MRG doku oksijenlenmesini R2*
(1/T2*) cinsinden Olcer. R2* doku deoksihe-
moglobini ile dogru orantililidir. R2* degerleri,
klinik uygulamada normal allograft, akut ve
kronik allograft disfonksiyonlarinda siklikla an-
lamli farklik géstermektedir. Normal allograft
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veya akut tiibiiler nekrozile karsilastirildiginda
akut rejeksiyonda azalmis intrarenal oksizeni-
zasyona bagl medullada olculen disiik R2*
saptanmaktadir. BOLD MRG dokunun mikro-
yapisini degerlendirilen DWI ile veya dokunun
perflizyonunu degerlendiren ASL(disaridan
kontrast madde verilmeden) ile birlikte uygu-
lanabilir. Farkli parametrelerin kombinasyonu
tek bir parametreyle karsilastinldiginda genel-
likle daha gtivenilir sonuclar vermektedir.

3-BiLGISAYARLI TOMOGRAFi(BT)

Ozellikle MRG nin kullanilamadigr durumlar-
da BT tamamlayici dnemli bir role sahiptir.
Bobrek fonksiyonlari korunan hastalarda BT
Anjiografi vaskiiler yapilarin ve olasi komp-
likasyonlarin en detayl degerlendirilmesini
saglar. Piyelografi fazinda yapilan inceleme
Uriner kacak ve Urinoma tanisina yardimci
olur. Kontrastsiz inceleme ile USG'de optimal
degerlendirilemeyen alanlar, Girolitiazis ve pa-
rankimdeki kalsifikasyonlar net olarak deger-
lendirilebilir. Bobrek fonksiyonlari bozuk olan
hastalarda bile kontrast madde, pelvikalisiyel
sistemin, Ureter (BT Nefrostografi) ve mesane
[imeninin (BT Sistografi) degerlendirilmesi
icin perkiitan veya periretral kateterler yo-
luyla glivenli bir sekilde enjekte edilebilir.

4- SINTIGRAFIK GORUNTULEME

Radyonuklid calismalar, iyotlu ve gadolinyum
bazli kontrast maddelerin kullaniimasinin
kontrendike oldugu durumlarda nakil bobre-
gin degerlendirilmesi icin yaygin olarak kulla-
nilir. Teknesyum-99m(99mTc) etiketli farmaso-
tikler, merkaptoasetiltriglisin (MAG3) veya di-
etilentriaminpenta asetik asit (DTPA) kullanilir.
Radyofarmasotik ajanlar intravendz enjekte

edilir ve sirali géruntuler vaskuler(akim fazi),
parankimal (fonksiyonel faz) ve bosaltim faz
asamalari gortntulenir. Nikleer tip 6zellikle
postoperatif erken dénemde allograft perfiiz-
yon ve fonksiyonunun degerlendirilmesinde
onemli bir rol oynamaktadir.

5-GiRiSIMSEL RADYOLOJI

Antegrad nefrostografi pelvikalisiyel sistem
ve Ureterin floroskopik degerlendirilmesin-
de perkiitan kataterler ile kontrast madde
vererek uygulanabilir. Dijital Subtraction
Anjiografi(DSA) vaskiler komplikasyonlarin
minimal invaziv tedavisinde uygulanabilir.
Girisimsel radyologlar komplikasyonlarin
perkutan tedavisinde endovaskiiler tedavi,
Uriner girisim ve abse/sivi drenaji yaparak
onemli bir rol oynar. Renal fonksiyonu bozuk
hastalarda katater anjiografide kullanilan
iyotlu kontrast madde kullanimini en aza in-
dirmek icin 6n anjiografi sirasinda kontrast
madde olarak Karbondioksit uygulanabilir.

RENAL TRANSPLANTASYON ONCESi
RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

1-ALICININ RADYOLOJIK
DEGERLENDIRILMESi

Nakil 6ncesi hastalar spesifik ve nonspesifik
pnémonik infiltrasyonlar agisindan PA akci-
ger grafisi ile degerlendirilmelidir. Ozellikle
oncesinde tlberkiloz 6ykisu olan hastalar-
da reaktivasyon veya hastaligi progresyonu
icin PA Akciger grafisi ve gerekli goruliirse BT
tetkiki ile inceleme yapilmaldir. Kronik Obs-
triktif akciger hastaligi gibi nakil sonrasi do-
nemi etkiyecek akciger hastaliklarinin olan
hastalarin nakil &ncesi tesbiti 5nemlidir.
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Transplante bobrek omrinl etkiyebile-
cek veya nakil icin kontrendikasyon olustura-
bilecek ek patolojilerin tesbit edilmesi, pre-
peroperatif nefrektomi kararinin verilmesi
icin Abdominal USG nakil dncesi yapilma-
hdir. Bobrek boyutlari, ekojenitesi, korteks-
medulla ayrimi, parankimdeki solid-kistik
lezyonlar, toplayici sistem ve tas gibi patolo-
jileri, mesane ve prostat incelenmelidir.

Polikistik bobrek hastalarinda kanama,
enfeksiyon veya tas gibi semptomatik bir
patoloji varsa yada bobrek boyutlarinin
artist nakil operasyonunu zorlastiracaksa
nefrektomi yapilabilir. Nefrolitiazis ve ve-
zikoUreteral refli hastaliginda tekrarlayan
enfeksiyon(piyelonefrit) durumunda da nef-
rektomi yapilabilir. Renal arter stenozuna se-
konder olusan iskemik nefropatiye de dikkat
edilmelidir. Ayrica diyalize sekonder gelisen
kalitsal gecisi olmayan edinsel kistik hastali-
J1 tesbit edilmesi 6nemlidir. Bilateral ve ¢ok
sayida kist izlenen bu hastalikta renal hiicreli
karsinom gelisme riski 36 kat fazla olup bila-
teral ve multisentrik olma olasigi ylksektir.

KBY hastalarinin %80 ninden fazlasinin
hipertansif olmasi nedeniyle cogunda ko-
roner arter hastaligi ve gecirilmis Ml oykisi
vardir. Bu hastalar 6zellikle de diabetin ve
diyalizin eslik ettigi durumlarda ateroskleroz
acisindan yiksek risk olusmakta olup ate-
roskleroz agisindan nakil dncesi abdominal
aorta ve iliak dallar ile alt ekstremite dopp-
ler USG ile degerlendirilmedir. GlUniimuzde
kontrastsiz BT incelemeile iliak arterlerin kal-
sifik ateroskleroz plaklar agisindan degerlen-
dirilmesi yayginlasmaktadir.

Ozellikle de diyalize giren KBY hastalarin-
da kanser goriilme riskinin artmasi(renal kar-
sinom, mesane, tiroid ve karaciger kanserleri)
nedeniyle batin i¢i radyolojik olarak arastiril-
malidir. Bu nedenle kadin hastalarda meme

USG, 40 yas Ustiinde mamografi, transvagi-
nal USG 6nemlidir. Polikistik bobrek hasta-
larinda intrakranial anevrizma acisindan BT
ve MR gibi ileri inceleme yapilmalidir.Ayrica
tuberoskleroz gibi hastaliklarda bobrek lez-
yonlarinin karakterize edilmesi agisindan BT
veya MRG inceleme gerekebilir.

2-CANLI DONORLERIN RADYOLOJIK
DEGERLENDIRILMESi

Bbbrek nakli ihtiyaci son 40 yilda katlanarak
artmakla birlikte kadavra bagislari artan tale-
bi karsilamakta yetersiz kalmistir. Bu nedenle
canl dondrlerden organ badisinda artis or-
taya ¢ikmistir. Canh verici nakli, kadavra ba-
gisinin aksine, alici ve graft sagkalimi icin en
iyi secenektir. Dondr se¢iminde amag anato-
mik ve fonksiyon olarak normal olan , aliciya
enfeksiyon gecis riski olusturmayan ve nef-
rektomi sonrasi belirgin belirgin risk altina
girmeyecek donodrld bulmaktir. Amsterdam
Forumu'nun konsensds bildirisine gore canli
dondrlerin nefrektomiden 6nce baz stan-
dart testler yaptirmasi gerekmektedir. Organ
nakil programlarinda donér giivenligi birin-
cil amag oldugu icin ileride karsilasabilecegi
riskler bildirilmelidir. Ayrintili klinik oyki ve
muayene, kan ve idrar testlerinin ardindan
PA akciger grafisi ve gerekli gorulirse ylk-
sek ¢ozunurliklu BT ile degerlendirilmelidir.
Daha sonra bobrekler ve bobrek damarlari
gorintileme yontemleri ile incelenmelidir.
Bobregin boyutu, ekosu, kortikomediil-
ler diferansiyasyon, parankim lezyonlari ve
toplayicr sistem degerlendirilmesinde USG
inceleme kullanilmaktadir. Batin i¢i organla-
rin kontroliinde, bobrege ait vaskiiler ve ana-
tomik varyasyonlarin degerlendirilmesinde
USG ve Doppler USG kullanilsa da ozellikle
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vaskuler yapilarin detayli degerlendirilmesi
acgisindan BT anjiografi gereklidir. Cok de-
dektorlh bilgisayarli tomografi (CDBT), canli
bobrek dondrlerinin ameliyat 6ncesi deger-
lendirilmesinde daha yiiksek uzaysal rezolis-
yonu ve hizli olmasi nedeniyle tercih edilen
bir tekniktir. MR Anjiografi venoz yapiyi op-
timal degerlendirememekle birlikte uzaysal
¢ozindrligun az olusu, kalhn kesit aralig,
solunum artefaktlarina hassas olmasi kiigtik
taslar/kalsifikasyonlari gdsterememesi nede-
ni ile sadece iyotlu kontrast madde alerjisi
gibi durumlarda tercih edilebilir.

CDBT ile aksesuar arterleri, renal arterle-
rin erken dallanmasini ve renal ven anoma-
lilerini sirasiyla % 89-97, %93-97, ve %96-100
dogruluk oranlari ile saptanmaktadir. Arte-
riyel ve vendz fazlari ile ge¢ alinan trografik
gorintiler tek inceleme ile dondriin minimal
invaziv sekilde dogru olarak degerlendiril-
mesini saglar. is istasyonlarina aktarilan ince
kesitgorintulerislem sonrasi secenekler(Cok
dizlemli Reform (MPR), Maksimum Yogunluk
projeksiyonu (MIP), Hacim Olusturma Teknigi
(VRT)) ile detayh incelenir (Resim1). CDBT ile
bobreklerin lokalizasyonlari, hacimleri, renal

Resim 1. CDBT ile dondriin arteriyel(A), parankimal(B)ve ge¢ alinan piyelografi faza(D ait goriintiler ile
is istasyonuna(AW Volume Share 7, GE, USA) aktarilan gorintilerden elle kontrol edilen kirsorle (track-
ball cursor) ve 3 boyutlu volumetrik software (AW4.7 Ext.13 Software, GE, USA) kullanilarak hesaplanan
total bobrek voltiimleri(C) izlenmektedir.
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lezyonlar(kist, taskitle),vaskiler yapilari ve
varyasyonlari, vaskiiler pedinkdilleri, venlere
drene olan kollari, renal pelvis ve Ureteri, pe-
rirenal ve hiler yag dokuyu, aterosklerotik/di-
ger vaskuler hastaliklarin varligi ve Griner en-
feksiyonlari degerlendirebiliriz. 2 veya daha
fazla aksesuar arter varligi tromboz acisin-
dan risk faktortudir. Glvenli bir anastomoz
icin arterin kalsifik aterosklerotik degisiklik
icermemesi ve ¢apinin en az 3 mm olmasi
gerekir. Alt polar arterleri 2 mm nin altinda
olsa dahi Ureter beslenmesini sagladigi icin
sakrifiye etmemek gerekir. Fibromuskuler
displazisi ve renal arterde ileri derecede ate-
roskleroz transplantasyona engel olabilir.
Laparoskopik nefrektomi, canli donorlerden
bobrek almak icin tercih edilen cerrahi pro-
sedirdir. Laparoskopik cerrahide en 6nemli
risk venoz kanamalardir. Ven6z varyasyon-
larin arteriyel varyasyonlardan sik izlenmesi
nedeni ile venoz yaplilar ve inferior vena kava
dikkatli degerlendirilmelidir. Solda aksesuar
venler, sirkumaortik ve retroaaortik sol renal
ven varyantlari, sol renal vene acilan dallar
ile dallarin birlesim diizeyinin aorta lateral
duvara olan mesafesi 6nemlidir. Bu diizeyin
15 mm nin altinda olmasi kisa ana renal ven
komsulugunda cerrahin iki ven diseksiyonu
riski tasidigi icin bilgili olmasi kontroli saglar.
Sagda ise renal venin sola gore kisa olmasi-
nin yaninda sayisinin multiple olmasi alicida
ven anastomozunda tromboz icin risk teskil
edebilmektedir. .

4 mm den kigcik bir adet tas kontrendi-
kasyon olusturmamakla birlikte 5 mm den
blylk olan tas ve multiple taslar cerrahi ola-
rak ¢ikarildiktan ve metabolik analiz yapildik-
tan sonra bobrek nakil yapilabilir. 5 mm den
kiicuk basit parankimal kist ve anjiomyoli-
pomlar kontrendikasyon olusturmamakla

birlikte daha buyuk basit kistlerin ¢ikariima-
si gerekebilir. Radyologlar vericinin boébrek
parankimi, damarlari ve toplayic sistemi
hakkinda dogru anatomik bilgi vermekten
sorumludur. Dogru raporlama, radyologun
uzmanlik dizeyine, ayrintilara gosterdigi
o6zene ve dikkatli gorinti degerlendirme
taahhldilne baglidir. Cerrahlarnin laparos-
kopik nefrektomi ve renal transplantasyon
sirasinda karsilastiklari cerrahi tekniklerin ve
zorluklarin bilinmesi, dogru radyolojik rapor-
larin derlenmesi icin gereklidir.

3-CERRAHI TEKNIKTE
RADYOLOJININ ONEMiI

Renal transplantasyonun cerrahi teknigi do-
nor bébregin anatomik 6zellikleri ve alicinin
ozelliklerine gore uyarlanmaktadir. Donor
bobregin arter, ven ve (reter anatomisin-
deki farkhliklar cerrahi teknigi ve bobregin
lokalizasyonunu degistirecedi icin nakil 6n-
cesi 0zel ve detayl bir inceleme yapilmali-
dir. Alicinin 6nceden gecirdigi abdominal
cerrahiler, vaskdler ve idrar yolun anatomisi
ile cinsiyeti transplantasyon dncesi bilinmesi
gereken 6nemli ve transplantasyonu etkile-
yen bilgilerdir. Sag ve sol tarafi tercih eder-
ken cerrahlar vaskiler yapilarin altta yatan
aterosklerotik hastalik ciddiyetine operasyon
sirasinda laserasyona neden olabilecegi icin
dikkat etmektedir. Preoperatif gorintiile-
mede iliak damarlarda aterosklerotik degi-
sikliklerden sonra bakilmasi gereken diger
onemli bir durum sag common iliak arter
tarafindan sol iliak ven kompresyonudur.
Kadinlarda daha sik izlenen May-Thurner
Sendromu cerrahin sol iliak fossadan kagin-
masina veya oncesinde gerekli dnlemleri al-
masina neden olur. Lokalizasyon olarak sag
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iliak fossa daha sik tercih edilmekle birlikte
sol renal venin daha uzun olmasi nedeniyle
de sol bébrek daha yaygin olarak transplan-
te edilmektedir. Sol iliak fossa genellikle ilki
basariz olan ikinci bdbrek naklinde veya son
donem bdbrek hastaligi olan diabetik hasta-
larda pankreas-bobrek kombine nakillerde
tercih edilmektedir. Canlilarda dondr renal
arter ug-yan anastomoz ile alicinin common
/ eksternal iliak arterine veya eksternal iliak
arterde ateroskleroz gibi patolojik bir durum
varliginda uc-u¢ anastomoz ile internal iliak
artere baglanir. Kadaverik dondérden nakil
durumunda, dondr renal arterine, siklikla
donor aortunun oval bir sekilde (Carrel aor-
tik yama) kesilmis bir segmenti eslik eder ve
alicinin common eksternal iiliak arterine uc-
yan anastomoz edilir. Carrel aortik yamasi,
tek bir uctan-yana anastomoz ile potansiyel
olarak birden fazla arteriyel ostiuma uyum
saglama avantajina sahiptir . Renal ven ise
genellikle ug-yan anastomoz ile eksternal ili-
ak vene baglanir. iki kiictiik parcanin blok ha-
linde naklinde pediatrik bobrekler de donor
aorta ve inferior vena kava, alici eksternal ili-
ak damarlara anastomoz yapilir. Postoperatif
erken dénemde yapilan bazal doppler USG
de dondr renal arter ve venlerin ayri ayri gos-
terilmesi 6nemlidir. Transplante bobregin
Ureteri mesanenin kubbe dlzeyine (lretero-
neosistostomi) veya alicinin nativ bobreginin
Ureterine(Uireterolireterostomi)
yapilabilir.

anastomoz

RENAL TRANSPLANTASYON
SONRASI RADYOLOJIK
DEGERLENDIRME

Renal transplantasyon sonrasi ilk 24-48 sa-
atte bazal bir USG ve doppler USG deger-

lendirmesi yapilmasi 6nerilir. Bu inceleme
bize daha sonra olusabilecek degisiklikler
ile karsilastirma yapabilmemiz i¢in onemli
standart bilgiler verir. Tipik olarak herhangi
bir problem olmadidi siirece posteroperatif
1-2. haftada ve 3.ayda kontrol goriintileme
yapilmalidir. Rutin inceleme diginda azalmig
idrar cikisi, BUN/kreatin yukselmesi, hiper-
tansiyon, agri, ates, sepsis, hemattiri ve sivi
koleksiyonlari gibi durumlar Doppler USG
endikasyonlaridir.

RENAL TRANSPLANTASYON
SONRASI KOMPLIKASYONLAR

Hizla artan renal transplantasyon sayisi ve
artmis hasta sag kalimi ile birlikte radyolog-
larin tim incelemelerde normal goériinime
ve komplikasyonlara hakim olmalari gerek-
mektedir. Komplikasyonlan farkli sekillerde
siniflandirabiliriz. Anatomik olarak degisik-
liklere neden olan komplikasyonlar goriin-
tileme yontemleri ile kolayca tani alirken,
fonksiyonel/parankimal
icin biyopsi altin standart olmaya devam et-
mektedir. Fonksiyonel MR calismalar yakin
gelecekte transplant biyopsilerinin yerini
alma potansiyeli olan Uimit verici bir role sa-
hiptir. Komplikasyonlari zamana bagli olarak
siniflandirirsak erken (hiperakut ve akut),
orta ve gec olarak kategorize edebiliriz. Tim
komplikasyonlar tek basina meydana gel-
mez, bazi komplikasyonlarin varhgr birden
fazla komplikasyona neden olabilir veya ayni
hastada birden fazla komplikasyon bir arada
bulunabilir. Bu yazida en sik karsilan kompli-
kasyonlardan az rastlanilan ama 6nemli olan
komplikasyonlara kadar izlenen komplikas-
yonlari ve tipik 6zelliklerini 6zetleyecegiz.

komplikasyonlar
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1-PERIOPERATIF VE iYATROJENIK
KOMPLIKASYONLAR

Yogun bakimda postoperatif hemen erken
donemde veya intraoperatif Doppler USG
incelemesi komplikasyonlari hemen teshis
etmemizi saglar. Perioperatif ve iyatrojenik
komplikasyonlar, cerrahi teknik ve anato-
mik kisitlama ile ilgili olan Renal Allogreft
Kompartman Sendromunu (RAKS) , cerra-
hi proseddirler ile ilgili olarak arteriyoventz
fistul(AVF), psodoanevrizma ve hemoraji gibi
komplikasyonlari kapsar. Cerrahi teknige
bagl komplikasyonlar tipik olarak vaskdler
anastomozlarla ilgilidir ve sekonder olarak
arter-ven trombozuna neden olabilir. RAKS
ve vaskiiler tromboz tipik olarak posterope-
ratif erken donem ile ilk birka¢ gln icinde
ortaya cikar.

A-RENAL ALLOGRAFT
KOMPARTMAN SENDROMU

Erken donemde izlenen renal allograft dis-
fonksiyonuna veya kaybina neden olan nadir
ve ¢cok taninmayan kompartman ici hiper-
tansiyon ve ardindan iskemi gelismesi ile
olusan bir durumdur. Ekstraperitoneal bos-
luk ile bobrek allografti boyutu arasindaki
uyumsuzluk, cevreleyen koleksiyon/hema-
tom veya disaridan vaskdler yapi basisina
baglh olusabilir. Esnek olmayan ve siki fasiyal
kapama gibi cerrahi teknik ile ilgili durumlar
mesh kullanilarak onlenebilir. Transplantas-
yon sonrasinda genellikle ilk 2 saatte izlenen
kortikal vaskiler akimin yoklugu veya difiiz
olarak azalmasi ile karaterizedir. Reoperas-
yon karari acisindan acil tani hayat kurtari-
adir. Tam tersi intraperitoneal yerlesimde

ise pedinkilin hareketinin artmasi torsiyon
riskine neden olmaktadir.

B-BiYOPSi SONRASI RENAL
ARTERIYOVENOZ FiSTUL(AVF) VE
PSODOANEVRIZMA

ideal bir biyopsi 6érnegi tamamen kortikal
dokuyu icerir, renal medulladan gelenler
genellikle histopatolojik analize ¢ok az kat-
kida bulunur. Kiiciik hemodinamik olarak
Onemsiz AVF ile psédoanevrizmayi ayirmak
onemlidir. AVF ler spektral incelemede yiik-
sek hizli dusuk direncli dalga formu olan
besleyici bir artere ve arteriyelize dalga for-
mu olan vene sahiptir. Bu goriiniim renkli
doppler incelemede aliasing artefakti olarak
tanimlanmaktadir(Resim 2). Anlamh bir kli-
nigi olmayan asemptomatik AVF ler %10 ora-
ninda izlenir ve %70 oraninda geriler veya
kaybolur. Yogun hematiri ve anlamli hiper-
tansiyona neden olan AVF ler %1-2 oraninda
izlenir ve katater embolizasyon ile tedavi edi-
lir. Psddoanevrizma parankimdeki bir arterin
U¢ tabakasininda hasarlanmasi sonucunda
vaskiler kanama veya sizinti icerir. 2 cm den
buyikse veya ilerleyici olarak biylyorsa ma-
dahale gerektirebilir. Gri skala USG'de diiz-
glin konturlu kistik gortiniimde olan psddo-
anevrizmada, spektral incelemede ileri-geri
akim iceren dar bir boyun ve girdap akimini
yansitan ying yang bulgusu olan bir kese
dikkati ceker. Endovaskiiler miidahale yapi-
lacaksa anatomiyi daha detayh gormek icin
kontrast BT yapilabilir. Bobrek yetmezligi du-
rumunda kontrastsiz MR anjio faydali olabilir.
Kontrastli USG ise yeni bir tani yontemi olup
uygun ise yapilabilir.
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Resim 2. Transplante bobrek st kesimde segmenter arterler diizeyinde Renkli Doppler USG inceleme-
de aliasing artefakti izlenen biyopsi sonrasi olusan arteriovendz fistuil gorinim

2-PERINEFRIK SIVI KOLEKSIiYONLARI

Seroma, hematoma, Grinom, abse ve lenfo-
sel transplantasyon sonrasi kronolojik sira ile
meydana gelir. USG ile gorintiler ortiistr-
ken doppler USG inceleme ve klinik bulgular
ile ayrim yapilabilir. Koleksiyonlarin ayirici
tanida 6nemli 6zellikleri Tablo 1’ de 6zetlen-
mistir. Blylk boyutlara ulasirsa ekstraperi-
toneal alanda kitle etkisi yapabilir. Sivinin
karakterizasyonu tedaviyi etkileyecekse as-
pirasyon ve sivi analizi yapilabilir.

A-HEMATOM

Erken donemde ilk 5 giin icinde izlenebilir.
Genellikle USG de aktif kanamada hipera-
kut kan Urinleri anekoik izlenmekle birlikte

genellikle icerisinde ekojen hareketli deb-
riler dikkati ceker. Akut hematom hipere-
koik heterojen, sonrasinda geg¢ evrede ise
santrali hipoekoik heterojen veya icerisinde
ince septalar iceren kistik goriiniim seklinde
izlenirHemoglobin degeri ile takib buyik
boyutlara ulasmis hematomlarda gereklidir.
Kontrastsiz BT'de akut hematomlar hiper-
dens koleksiyonlar(>30 HU) olarak izlenirlen,
MRG incelemede T1AG' de hiperintensdir.
Subkapstler koleksiyonlar parankimde daha
cok kitle etkisine neden olurken yarim ay
seklinde bobrek konturu boyunca kapstil al-
tinda devamlilik gosterir(Resim 3). Perinefrik
hematom transplante bobregdin herhangi bir
korumasi olmadigi icin travma ile herhangi
bir zamanda olusabilir.
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Tablo 1. Renal Transplantasyon sonrasi izlenen koleksiyon tipleri ve ayirici tanida 6nemli olan

ozellikleri.
Koleksiyon Tipi | Siire Goriintiileme Bulgulari Sivi Analizi
Hematom Cerrahi sonrasi Heterojen internal septa ve pihti | Enfeksiyon nedeniile
erken donemden | iceren komplike koleksiyon genellikle aspirasyon
5. Gline kadar BT'de hiperdens komponentler onerilmez

Abse Haftalar-aylar Kontrasth BT'de periferal kontrast | Plrllan matreyal
tutulumu, Doppler USG'de artmis | Sayisiz PMN*
kanlanmasi izlenen kalin duvari
olan koleksiyon

Urinoma ilk 10 glin Sivi dansitesinde basit koleksiyon | Sivi Kr>Serum Kr
Gec faz kontrastli BT'de kontrast | Sivi K¥>Serum K*
madde ekstravazasyonu
*Renal sintigrafide ekstratriner
atilim

Lenfosel 2hf-6ay Belirgin epitelial doku iceren Sivi Kr=serum Kr
duvari olmayan koleksiyon Sivi K*=serum K*
ince internal septa olabilir/
olmayabilir
Allograft/pelvik yan duvar
komsulugunda

Not: Kr: Kreatinin, K*: Potasyum, PMN: Polimorfonukleosit, *Teknesyum-99m(99mTc) etiketli farmasatikler, merkapto-
asetiltriglisin (MAG3) veya dietilentriaminpenta asetik asit (DTPA).

B-URINOM

Renal toplayici sistemden (genellikle renal
pelvis), Ureter veya Ureteroneosistostomi
bolgesinden genellikle transplantasyondan
sonraki ilk 10 giin icinde izlenen idrar sizin-
tisinin olusturdugu koleksiyondur. En sik
renal allograft ve mesane arasinda izlenir.
Urinomlar genellikle Ureterin yetersiz kan-
lanmasi veya tikanikliktan kaynaklanan yuk-
sek basing kosullarinda ortaya ¢ikar. Toplayici
sistemi ve Ureteral anastomozlari gdsteren
gec¢ faz (15.dk) kontrastli BT veya MRG incele-
mede idrar kagag tesbit edilebilir. Retrograd
urografi veya renal sintigrafi (99mTc MAG3)
tanida uygulanabilir. Aspire edilen Girinoma-
da kreatin ve potasyum degerleri daha yik-
sektir. Urinoma tanisinin konmasi kitle etkisi

gostermese bile elektrolit dengesizliklerine
neden olmasi veya sliper enfekte olmasi ne-
deniyle 6nemlidir.

C-PERINEFRiK ABSE

Enfekte perinefrik sivi koleksiyonlari genel-
likle transplantasyon sonrasi ilk haftalar ila
aylar icinde gelisir. Apse olusumu perinefrik
bosluk, renal allograft enfeksiyonunun veya
bitisik abdominopelvik organlar veya karin
duvari enfeksiyonunun lokal yayihmi yoluy-
la olusur. . Perirenal abse duzensiz kalin du-
varli sivi koleksiyonu ve cevresinde periferal
hiperemi ve cevre yag dokuda enflamatur
degisiklikler ile ortaya c¢ikar. USG'de hipoe-
koik heterojen olan koleksiyonda tipik olarak
internal debri ve septalar ile kalin diizen-
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Resim 3. Renal transplantasyon sonrasi erken donemde yapilan Renkli Doppler USG incelemede (A)
subkapstiler hematomu ve perinefrik koleksiyonu izlenen transplante bdbrekte kanlanmanin iyi oldu-
gu ancak Spektral Doppler USG incelemede(B) kompresyona ve sicak iskemi sliresinin uzamasina bagli
olarak Rl nin 1 olarak ol¢tildigu dikkati cekmistir. Koronal(C) ve Aksiyel(D) BT goriintiilerde hiperdens
subkapstiler hematom ve sivi dansitesindeki perinefrik koleksiyona ek olarak eksternal iliak arter-ven
komsulugunda hiperdens kanama dikkati cekmektedir(ince mavi ok).

siz duvarda ve septalarda kanlanma izlenir.
Hizli olarak baglanan antimikrobiyal tedavi
, perklitan drenaj veya cerrahi yonetimi, bu
hastalarin immiin baskilanmis durumu goz
onune alindiginda énemlidir.

D-LENFOSEL

Lenfosel tipik olarak 2 hafta - 6 ay icerisin-

de olusan en yaygin koleksiyon olup renal
allofgraft hidronefrozuna en sik neden olan
koleksiyondur. Dlizglin konturlu, anekoik ba-
zen ince septa iceren koleksiyonlardir. Seyrek
olarak, bu koleksiyonlar nakil bébrege, tre-
tere, vaskuler yapilara ve idrar kesesine basi
etkisine neden olurlar. US kilavuzlugunda
perkitan drenaj veya laparoskopik peritone-
al fenestrasyon tedavide uygulanabilir.
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3-VASKULER KOMPLIKASYONLAR
A-RENAL ARTER TROMBOZU

Nadir olarak izlenmekle (%0.4) birlikte greft
kaybina neden olan ciddi bir durumdur. Ope-
rasyon sonrasi dakikalar veya saatler icinde
olabilir. Hiperakut rejeksiyon, anastomatik
okliizyon, renal arterin kivrilmasi, intimal
fleb sonucunda olmakla birlikte nadiren vas-
kilit ve distan basi nedeniyle gorilebilmek-

tedir. idrarin aniden kesilmesi ve kétiiselen
hipertansiyon ve agri ile karsimiza cikabilir.
Segmental enfarktlar genellikle iyi sinir ver-
meyen hipoekoik kitle benzeri alanlar olarak
karsimiza cikar(Resim 4). Bu durum fokal pi-
yelonefrit ve transplante bobrek riptdri ile
benzer sonografik gortiniimde olup klinik
ayirici tanida 6nemlidir. Global enfarktta tim
greftte kanlanma izlenmemekte olup erken
ve dogru teshis ise acil miidahale igin kritiktir.

Resim 4. Transplante bobrek alt polde baslayan segmenter renal arter embolisi sonucu gri skala USG(A)
ve renkli Doppler USG(B) incelemede normal bébrek parankimi ile enfark olusan bébrek parankimi ara-
sindaki demarkasyon hatti ve eko farki(A) ile alt polde kanlanma olmadigini(B) izlemekteyiz.2-3 hf son-
rasinda hastanin enfeksiyon bulgularinin izlenmesi sonucu yapilan BT incelemede alt polde nekroz ile
hava dansitelerin eslik ettigi abse gorlinimi mevcuttur.
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B-RENAL VEN TROMBOZU

Yetiskinlerde %5 den az, cocuklarda ise %8.2
oraninda bildirilmistir. Genellikle ilk 5 giin
icinde olusur. ilk 48 saatte pik yapmakla bir-
likte nadiren 1 hf sonra izlenebilir. Donor risk
faktorleri dondriin yasinin 6 dan kiigiik, 60
dan blyuk olmasi , soguk iskemi siiresinin
24 saattten uzun surmesi, renal arter ate-
rosklerozu ve sag tarafli allogreft renal iken
alici kaynakli risk faktorleri ise alicinin yasinin
6 dan kiguk, 50 den buyuk olmasi, periton
diyalizi, hiperkoagilabilite, ateroskleroz, di-
abetus mellitus ve cerrahi teknik ile ilgilidir.
USG'de erken donemde 6dematdz genisle-
me , korteks-medulla ayrimin kaybolmasi ve
perinefrik sivi izlenir. Transplante renal arter-
de spektral incelemede ters diastolik akim
izlenmesi ylksek oranda renal ven trombo-
zunu disindirsede allogreft torsiyonu, cid-
di rejeksiyon veya akut tibller nekrozda da
izlenebilir.

C-RENAL ARTER STENOZU

Tum nakillerin %3 unu etkileyen ve en sik iz-
lenen vaskiler komplikasyondur. 3 ay - 2 yil
icerisinde izlenir.Tedaviye direncli hipertansi-
yon vakalarin %93 inde izlenen en sik klinik
durumdur. Darlik olan yerde tiirbiilansa bagli
aliasing izlenmesi, renal arterde PSV 250 cm/
sn nin Ustiinde olmasi ve renal arter PSV/eks-
ternal iliak arter PSV oraninin 1.8 nin Ustlinde
olmasi stenoz acgisindan anlamh olmakla bir-
likte ilk 9ay-1 yil icinde PSV nin 250 cm/sn i
gecebilecegdi akilda tutulmalidir. Anastomoz
diizeyindeki mutlak pik sistolik hizin 340-400
cm/sn yi gecmesi renal arter stenozu agl-
sindan guivenilir bir sinir degeridir. indirekt
bulgular ise darlik distalinde spektral ana-

lizde gecikmis sistolik yukari vurus (tardus-
parvus akim paterni) ve nispeten azalmis Rl
dir(Resim 5). Renal arter stenoz bulgulari iz-
lendiginde MR anjiografi, Karbondioksit anji-
ografi ve iyotlu kontrast madde verilerek an-
jiografi yapilabilir. Karbondioksit anjiografi
hem tanida hem de tedavide kullaniimasi ile
iyotlu kontrast madde kullanilma miktarini
azaltmaktadir. Perkutan transluminal anjiop-
lasti ve stent yerlestirilerek ilk tedavi yapilir
sonrasinda cerrahi uygulanabilir.

4-OBSTRUKTIF UROLOJIK
KOMPLIKASYONLAR

Son yillarda cerrahi ile Ureterlerin perfiiz-
yonunun daha iyi korunmasi, kisa Ureter
kullanilmasi ve steroid kullanimin azalma-
si sonucunda Ureteral komplikasyonlarda
azalma izlenmistir. Obtruksiyon tipik olarak
ilk 6 ay icinde (%2-7.5) izlenir ve genellikle
Ureteral stenoz nedeni ile olusur (Resim 6).
iskemi ve skar dokusuna bagli darlik, lenfosel
veya absenin disaridan basisina ve tasa bagli
olabilir. Erken Ureteral obstruksiyonu engel-
lemek icin operasyon sirasinda Ureter stent
takilmaktadir. Artmis kreatinin seviyesi ve
beraberinde hidronefroz izlendiginde topla-
yIcI sisteme ve tim Ureter tasesine disardan
basi yapabilecek koleksiyon , limen igi debri
veya tas yonunden bakilmalidir. Ayirici tani-
da akilda tutulmasi ve acil tani konulmasi ge-
reken piyonefrozda genellikle Ureteral duvar
kalinlagsmasi, toplayici sistemde ve mesane-
de seviyelenme gosteren debri dikkati ¢ek-
mektedir. Ureterin gérece daha kisa olmasi
ve mesane duvarindaki oblik submukozal
tinelin kaybi nedeniyle artmis bir vezikoU-
reteral reflii egilimi vardir. Transplant urete-
ral stenoz tipik olarak endoskopik retrograd
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Resim 5. Biyopsi sonrasi olusan bobrek posteriorundan hilusa kadar uzanimi segilen hematom alaninin
BT(A) ve renkli doppler USG(B) goériintileri izlenmektedir.Hilus diizeyinde hematomun renal artere basi
yapmasi nedeni ile spektral incelemede 1000 cm/sn ye ulasan hiz artisi(C) ve bu diizey distalinde seg-
menter arterlerde izlenen disik hizli, R1:0.32 6l¢lilen akim paterni (tardus-parvus)(D) dikkati cekmistir.

Resim 6. Renal transplantasyon
sonrasi 6. Ayda olusan hidronefro-
zun MRG Urografi gériintiileri izlen-
mektedir.Yapilan takiplerde interlo-
ber arterlerden olctilen Rl nin art-
masl sonucu Ureter ile mesanenin
bileske diizeyindeki darliga balon
anjioplasti yapilmis ve hidronefroz
normale donmustir.
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balon anjioplasti ve stent yerlestirilmesi ile
tedavi edilir.

5-ABDOMINOPELVIK
KOMPLiIKASYONLAR

Daha ¢ok 20 kg altindaki pediatrik alicilarda
intraperitoneal alana yerlestirilen bobregin
cerrahi sonrasi ileus gelisebilir. Kapali loop
fizyolojinin eslik ettigi veya etmedigi barsak
tikanikliklari adezyonlar nedeniyle olusur.
BT de sivi dolu dilate barsak anslarinin bir
veya daha fazla diizeyde gecis noktalari ve
mezenterik 6dem izlenmektedir. Retrope-
ritoneal alanda iliak fossadaki transplante
bobregin daha yuzeyel yerlesmesi nedeniyle
kiint ve penetran travmalari maruz kalma ris-
ki artmaktadir.

6- RENAL ALLOGRAFT PARANKIM
KOMPLIKASYONLARI

A-GECIKMi$S GRAFT FONKSIYONU

Nakil sonrasi ilk 1 hafta icinde diyaliz gerek-
siniminin olmasidir. Soguk iskemik siresi
en 6nemli risk olmakla birlikte Akut Tlbdler
Nekroz(en sik), rejeksiyon enfarkt ve perit-
ransplant koleksiyon diger etkileyen faktor-
lerdir. Gri skala USG'de transplante bobrek
normal olmakla birlikte doppler incelemede
diastolik kan akiminin azalmasi veya olma-
masi ve artmis Rl dikkati cekmektedir.

B-AKUT TUBULER NEKROZ

Akut tlbduler nekroz (ATN), gecikmis graft
fonksiyonunun en sik nedenidir. ATN'nin ne-
denleri arasinda uzun sureli iskemi (soguk
veya sicak) ve reperflizyon yaralanmasi gelir.

Eksplante edilen bobrekler perflizyonu taki-
ben 4°C'de 48 saat saklanabilir. Soguk iskemi
sliresi 24-30 saatten fazla olan greftlerde ATN
daha sik izlenir. ATN siklikla kadaverik greft-
lerde gorilur ve 2 hf icinde yavas yavas iyile-
sir. Canl dondrlerden yapilan nakillerde ATN
yaygin degildir.

C-RENAL ALLOGRAFT REJEKSIYON

Hiperakut rejeksiyon allograftta ani global
perflizyon kaybi olup intraoperatif periyod
sirasinda olusur. Akut rejeksiyon genellik-
le 5-7 giin sonra izlenir ve T hiicre aktivas-
yonunun bir sonucudur. Kronik rejeksiyon
fonksiyonda azalma ile birlikte aylar yillar
sonra asama asama ilerler. B-mode USG'de
parankimal kalinlasma ile birlikte 6dem ve
korteks medulla ayriminda kaybolma izlenir.
Doppler USG'de kortikal akimda azalma ve
Rl da artis izZlenmektedir. Erken postoperatif
doénemde RI'nin 0.74'ln Gzerinde izlenmesi 1
yillik uzun donem greft fonksiyonunda azal-
ma ile iliskilidir. Renal arter stenozu disinda
diger komplikasyonlarda Rl yiikselir. intrare-
nal RI'nin yikselmesi (>0,8) ATN ile akut re-
jeksiyon arasinda ayrim yapamayan spesifik
olmayan bir parametredir.

BOLD MRG nativ ve transplant bébrekler-
de uygulanmis ve patolojik durumlarda me-
dullar oksijenizasyondaki farkhhklar goster-
mistir.Yapilan bir calismada stabil allogreftte
ortalama kortikal ve medullar R2* degerleri
24 + 2 ve 26 + 2 iken akut allogreft disfonk-
siyonda 18 + 2 ve 15 + 2 ve kronik allogreft
disfonksiyonda 41 + 4 ve 40 + 5 6lcUlmastr.
Daha yiiksek intersitisyel 6dem ve tibiler
atrofi ylzdesi ile, daha diistik R2* ve ADC de-
Jerleri akut transplant disfonksiyonunda iz-
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lenmistir. Daha ylksek derecede intersitisyel
fibrozis ve tiibiler atrofi ile birlikte , yliksek
R2* degerleri ve duisik ADC degerleri izlen-
mistir.

D-AKUT KORTIiKAL NEKROZ

Renal kortikal nekroz ciddi sistemik
hastaliklarin(hemodinamik sok, hemolitik
Uremik sendrom) komplikasyonu olarak
ortaya cikar ve kalici graft bozukluguna ne-
den olur. Goriintulemede boyutu artmis ve
odemli ,kontrastlanmayan veya ince bir ke-
nari kontrastlanan korteks ve normal kont-
rastlanan medulla (ters rim isareti) ile karsi-
miza cikar. ilerleyen zamanlarda kortekste
asama asama kalsifikasyon izlenebilir. MRG
de T1AG ve T2AG lerde kama seklinde en-

farkt alanlari izlenir.

E-iLACA BAGLI NEFROTOKSIK ETKi

Renal transplant hastalarda rejeksiyon teda-
visinde kullanilan immdinsupresyon rejimle-
ri indlksiyon fazi, idame fazi ve tedavi faz
olarak kategorize edilebilir.Siklosporin ve
takrolimus gibi kalsindrin inhibitorleri kisa
vadeli faydalar saglar ancak nefrotoksik ne-
den olabilir. ilag toksisitesini diger fonksiyo-
nel komplikasyonlar ayirmak icin genellikle
laboratuvar testleri kullanilsada biyopsi altin
standarttir.

7-ENFEKSIYONLAR

Nakil alicilarin immiinsupresyon nedeniyle
enfeksiyon riski ylksektir. Enfeksiyon tip-
leri nakil sonrasi gegen siireye bagh olarak
tahmin edilebilir. ik 1. ayda enfeksiyonlarin
cogu cerrahi ile iliski veya Metisiline Direnc-

li Staphylococcus Aureus (MRSA) ve Van-
komisine Direncli Enterokoklar (VRE) gibi
hastane enfeksiyonlarini icerir. 6. Aya kadar
transplant alicilar CMV, polyomavirtiis ve EBV
gibi firsatcl enfeksiyonalara daha duyarlidir.
Polyamaviriis ailesinden BK virlisi bobrek
naklinde en 6nemli ve en sik goriilen etken-
dir. BK virlis nefropatisinde USG inceleme-
de piyelonefrite benzer goriinimde lineer
hipoekoik bantlar, Doppler USG'de artmis
Rl degerleri, kontrasth BT'de papilladan
kortekse kama seklinde uzanan hipodens
alanlar izlenir. Hafif-orta derecede hidronef-
roz ve 6dem nedeniyle gecici olarak izlenen
Ureteral obstruksiyon olusabilir. 6 aydan
sonra toplum kdkenli pnémoni ve idrar yolu
enfeksiyonlari daha yaygin goérilir. Mantar
enfeksiyonlar 6zellikle bu hastalarda yay-
gindir. B-modu Ultrasonda “Comet-tail arte-
faktlarinin”varligi, Renkli Doppler'de twinkle
artefakti ve Diflizyon Agirhkh Goriintilerde
diftizyon kisitlamasi bir mantar topundan
siphelenmek icin 6nemli goriintiileme bul-
gulandir. Mantar topu ayrica mesanede veya
native bobrekte de izlenebilir. Degismis nef-
rogram, kalisiyel striktiirler ve IVP veya BT
Urografide fokal dolum defektleri goruldu-
glinde tliberkiiloz distintlebilir. Enfeksiyon
siphesi durumunda internal ekolar iceren
perinefrik ve parankimal koleksiyon alanlari
ve artmis periferik kanlanma abse acisindan
anlamlidir.

8- MALIGNITELER

Maligniteler kardiovaskiiler olaylar ve enfek-
siyonlardan sonra Uciinci sirada en sik 6lim
nedenidir. Genel populasyona goére 3-5 kat ,
hatta bazi kanserlerde (nonmelanomatous
deri kanseri, lenfoma ve kolon kanseri) daha
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fazla olmak Uzere transplantasyon hastala-
rinda malignite riski artmistir.Transplante
bobrek native bobrekte olusan malignitelere
ayni duyarhhga sahip olmakla birlikte kronik
immiinsupresyonu ve dizensiz onkojenik
viral enfeksiyonlar nedeniyle ek risk tasimak-
tadir. Bu risk normal bébregin yaklasik 6 kati
olmakla birlikte 6zellikle papiller alt tipinde
insidans 13 kat daha yuksektir. Uzamis diya-
liz suresi, varolan bobrek hastaliginin ortaya
¢ikmasi, irk ve cinsiyet etkileyen diger fak-
torlerdir. Perkltan Radiofrekans Ablasyonun
disik grade timorlerde (T1a) efektif bir te-
davi oldugu gosterilmistir. BK virls enfeksi-
yonu ile birlikte Grotelial malignensi riskinin
arttigi bildirilmistir.

Post Transplant Lenfoproliferatif Hastali-
lar (PTLD) post transplant hastalarda takip-
te akilda tutulmasi gereken durumlardan
birisidir. Ozellikle klinik olarak sessiz oldugu
erken dénem tedaviye en duyarli oldugu
dénemdir. immiinsiipresyonu azaltarak ta-
mamen rezoliisyon saglanabilir. PTLD renal
transplant hastalarda 1%-3% oraninda izle-
nir, nodal veya ekstranodal olabilir. Bu hasta-
lik siklikla immin sistemi baskilanmis trans-
plant hastada Epstein-Barr virus (EBV) ‘Uin ak-
tif enfeksiyonu varliginda ortaya cikar. Hafif
poliklonal B hiicreli proliferasyondan difiiz
multiorgan monoklonal lenfomaya kadar
degisebilir. Hastaligin daha ileri asamalarin-
da, nakil bobrekte ve diger solid organlarda
soliter veya multiple BT'de ¢ok sayida diisiik
atenlasyonlu kitleler gorilebilir. Hilusun
yerini alan ve onu kaplayan bir kitle gorini-
minde olmasi obstruksiyona ve hidronef-
roza neden olabilir. T1 ve T2 Agirhkli MR go6-
rintilerde dusuk sinyal yogunluguna sahip
olup anlamh kontrast tutulumu gostermez.

Artan FDG alimi genellikle PET/BT'de gori-
[Gr. Bobrek nakli hastalarinin nakil bekleme
listesindeyken ve nakilden sonra kanser tara-
masi yapilmasi dnemlidir. Bagisikligi baskila-
yictilag dozlarinin en aza indirilmesi (glivenli
bir sekilde yapilabilecegi kadar) kanseri 6nle-
mek icin bir stratejidir.

SONUC

Multidisipliner transplantasyon ekibinin ay-
rilmaz bir pargasi olarak radyologun rold,
diinya capinda artan bobrek nakli program-
lariile bliylimeye devam etmektedir. B&brek
nakil hastalarinin rutin calisma ve takiple-
rinde kullanilan doppler USG ve diger ince-
lemelerdeki derin bilgi ve tecrlibelerin yani
sira radyologlarin gelisen fonksiyonel MRG
uygulamalarini anlamalari gerekir. Multimo-
dalite goriintiileme bdbrek naklinde olasi
komplikasyonlarin erken tanisi ve hizli ydne-
timi ile hastalarin uzun siire hayatta kalabil-
meleri icin i¢in anahtar bir role sahiptir.
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Donor Nefrektomi

Cerrahisi

Ferhat Yakup SUCEKEN, Eytip Veli KUCUK

Giris

Bobrek nakli son donem bdbrek yetmezligi
olan hastalarda etkin bir tedavi yontemi-
dir(1). Canli ya da kadaverik vericilerden elde
edilen bu fonksiyonel bobrekler bircok kro-
nik bobrek yetmezligi olan hastanin yasam
kalitesini mucizevi bir sekilde degistirmekte,
hastada olusacak morbidite ve mortaliteyi
azaltmanin yaninda saglik alanindaki yiiksek
harcamalari da kismaktadir(1). Teknik olarak
son yirmi yila kadar acik prosediir ile donas-
yon saglanmakta iken glinimizde laparos-
kopik canli dondr nefrektomi altin standart
hale gelmistir.

Tarihge

Bobrek transplantasyonu ilk olarak 1945'te
kadavradan yapilarak baslanmis, canlidan
ilk basarili bobrek nakli de 1954 yilinda tek
yumurta
(2). 1990 yilinda Clayman ilk laparoskopik
nefrektomiyi basari ile gerceklestirene dek,
dondr nefrektomi acik prosedir ile devam

ikizlerinden  gercgeklestirilmistir

etmistir (3). Gill ve ark. domuz modelinde la-
paroskopik donor nefrektominin yapilabile-
cegini gosterdikten sonra ilk basaril laparos-
kopik canli donér nefrektomi 1995'te Ratner
tarafinca 40 yasindaki bir dondre uygulandi
(4, 5). O zamandan beri laparoskopik canli
donor nefrektomi glinimiize muazzam bir
sekilde gelistirilmistir.

Acik Donor Nefrektomi

Acik dondr nefrektominin yerini neredeyse
tamamen minimal invazif teknikler almistir.
Son ceyrek dekatta bircok merkezde tercih
edilen minimal invazif tekniklerin kullanimi
da acik prosediirlerin egitim ve 6grenimini
de kisitlamistir. Yine de bazi merkezlerde cer-
rahin tercihi ya da bazi endikasyonlar nedeni
ile acik prosediir uygulanmaktadir. Goreceli
endikasyonlar arasinda komplike vaskuler
anatominin varligi, laparoskopik nefrektomi-
yi zorlastiracak gecirilmis operasyon hikayesi
ve sag nefrektomi sayilabilir.

Kas kesilmeden ve kot rezeksiyonu yapil-
madan uygulanan miniacik teknige kiyasla
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daha buyik insizyon, kasin kesilmesi ve ola-
si kot rezeksiyonu standart acik prosediiri
daha invazif kilmaktadir. Daha az invazif olan
miniacik teknik acik donér nefrektomide kul-
lanilabilse de laparoskopik donor nefrektomi
daha az agri, daha erken ise donus siresi ve
daha fazla hasta memnuniyeti ile sonuclan-
maktadir(6).

Actk donor nefrektomi teknigi genel
anestezi indiksiyonu ile baslar. Hastaya la-
teral dekiibit pozisyonu verilip gerekli saha
temizligi ve steril 6rtim ardindan 12. Kot
ucundan umblikusa uzanan yeterli bir cilt
insizyonu yapilir. Miniacik teknikte kaslar
aralanarak ve kot kesilmeden, standart acik
prosediirde externa loblik, interna loblik ve
transversalis kaslari kesilerek ve gerektigin-
de bobrek Ust poliine rahat ulagim saglamak
amaci ile 12. Kot eksizyonu yapilarak retro-
peritona giris saglanir. Ureter bulunup aski-
ya alinir ve bulundugu taraf common iliak
arteri caprazladigi yere kadar diseke edilir.
Bu diseksiyon esnasinda Ureteri besleyen ki-
lifa hasar vermemeye 6zen gosterilir. Bobrek
etraf dokulardan serbestlenerek hiler bélge
diseksiyonuna gecilir. Sol bobrek alinacak ise
sol renal vene dokilen lomber venler bulu-
nur ve ligate edilir. Bu islem sol renal venin
daha uzun olmasini saglamaktadir. Sol renal
vene dokulen sol adrenal ven diseke edilip li-
gate edilir ve sol adrenal organ sol bdbregin
superomedialinden diseke edilerek verici ki-
side kalmasi saglanir. Sol renal arter aort ¢ikis
diizeyine kadar diseke edilip etraf dokudan
serbestlenmeli, sol renal ven de aortu cap-
razladigi yere kadar serbestlenerek alicinin
external iliak venine gerilimsiz anastomoz
edilecek en uzun sekilde diseke edilmelidir.
Verici bobregi ¢ikarima hazirlandiktan sonra

once renal arter sonra renalven ya ligasyon
ile ya da stapler ile kontrol edilir. En son Ure-
terligate edilip kesilir ve bobrek arka masaya
(backtable) gerekli islemleri uygulamak tze-
re alinir. Gerekli kanama kontrollerinin ar-
dindan bobrek lojuna dren konularak katlar
karsilikli olarak emilebilen sttlr materyalleri
ile kapatilir(7). Kas katmanlarina ve cilt altina
yapilacak lokal anestezi hastanin post ope-
ratif agn kesici ihtiyacini azaltacaktir. Hasta
uyandiktan sonra servise alinir, yeteri zaman
sonra (yaklasik 4-6 saat) oral alim rejim 1 ile
baslanip erken mobilize edilir, aldigi ¢ikardi-
g1 ve serum bobrek fonksiyon testleri yakin
takip edilir.

Laparoskopik donor nefrektomi

Transperitoneal sol laparoskopik
donor nefrektomi

Bobrek nakli icin verici kisiden sol bébregin
alinmasi bircok cerrah tarafinca tercih edil-
mektedir. Sol renal venin daha uzun olmasi
ve dolayisi ile alicidaki anastomoz kolayhgi-
nin yaninda sag renal arterin retrokaval di-
seksiyon gerektirmesi ve kisa sag renal ven
de bu tercihe katkida bulunmaktadir. Bu-
nunla birlikte sol renal vene inferiordan dre-
ne olan sol gonadal ven, stiperiordan drene
olan sol adrenal ven ve sik¢a bulunan pos-
teriordan drene olan lomber venler sol renal
venin diseksiyonuna gug¢lik katmaktadir.

Hasta pozisyonu

Hastanin sol tarafi yukarida kalacak sekilde
sag lateral dekiibit pozisyonu verilir. Sag alt
extremite diz bolgesinden fleksiyon verile-
rek sol bacak sag extremitenin lzerinde diiz
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Resim 1. Hasta Sol Lateral Dekiibit Pozisyondadir

olarak uzatilir. Sag ve sol alt extremite arasi-
na basinci azaltmak amaci ile yastik konulur.
Hasta ile masa arasinda 60 derece acl verile-
rek hasta masaya arkadan bel destekleri ile,
hastanin kalca ve gogsiinii masaya sabitleye-
cek uzun kayislar kullanilir (Resim 1). Bu po-
zisyondaki basin¢ noktalan diz, omuz, ayak
bilegi ve aksilla olup uylugun lateral kutanoz
siniri, peroneal sinir ve brakial plexus sinir
hasari icin risk altindadir. Bu basing noktalari
yumusak pedler ile desteklenmelidir (5).

Anestezi

inhalasyon, intravenéz indiiksiyon ajanlari ve
cesitli kas gevseticileri iceren dengeli anestezi
teknigi ile genel anestezi uygun bir secim ola-
caktir. Mesaneye foley kateter takilarak idrar
cikisi peroperatif takip edilir ve mesanenin
bos kalmasi saglanir. Nazogastrik tlip takilma-
si midenin bos kalmasini saglayarak trokar gi-
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ris esnasinda mide yaralanma riskini azaltir ve
sUregelen cerrahide cerrahi rahatlatir.

idrar cikisini siirdiirmek icin aralikli ola-
rak intravenozfrusemid (0.75-1 mg/kg) ve
mannitol (0.25-0.5gm/kg) verilir. Mannitol
iyi bir ozmotik diuretiktir. Renal arteri ligate
etmeden 15-20 dakika dnce verilerek, ozmo-
tik ditirezi saglar. Mannitol serbest radikalleri
ortamdan uzaklastirir ve yeterli intravaskuler
ozmotik basinci koruyarak renal damar spaz-
mini da en aza indirir.

Sigara icen, yasl ve sinirda bdbrek fonksi-
yonlari olan dondrler derenal vaskiiler spaz-
mi 6nlemek amacli aminofilin kullanilabilir.
Bazi merkezler renal arter ligasyonundan 10
dk 6nce 3000-5000 IU Heparin kullanmakta-
dirlar. Donér bébredinin korunmasi amagli
ve Ph'nin alkalide tutulmasi amacli soduk
perflizyona kadar gecen siirede sodyum bi-
karbonat %7.5 1 ml/kg dozunda verilmekte-
dir(8).
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Trokar yerlegimi

Sol laparoskopik transperitoneal donor nef-
rektomide genellikle, yine de cerrahin terci-
hine bagl olarak degisen, 2 adet 12 mm 2
adet 5mm trokar kullanilmaktadir. Hasta la-
teral dekibit pozisyonda iken non-obez veri-
cilerde ilk trokar yeri rektus kasilateralinden,
veress ile batina C02 verilen yerdir. 12 mm
optik trokar yerlestirildikten sonra 30 derece
teleskopla ilk inspeksiyon yapilir. Ardindan
diger trokarlar direk gorus altinda girilir. 5
mm’lik trokar sol kostalmarjin altindan diger
12 mm trokar ise yine rektus kasinin lateral
sinirinda birinci ve ikinci portu birlestiren
hattin kranial licte biri ile kaudal Ugcte ikisinin
birlestigi bir noktaya yerlestirilir. Ek olarak 5

Resim 2. 4 Adet Trokar Yerlesimi

mm’lik asistan trokari da anterior spinal iliak
krestin 2 parmak medialine direk goris al-
tinda yerlestirilir (Resim 2). Daha 6ncesinde
multiple batin cerrahisi geciren hastalarda
Hasson’s teknigi ile trokar yerlesimi yapilabi-
lir.

Cerrahi Teknik

Nakil yapan klinigin tercihine gore trokarlar
yerlestirilmeden evvel graft bobregin veri-
ciden cikarilacagi yerin hazirlanmasi igin ya
pfannenstiel ya da Gibson insizyon hazirhg
yapilir. Bu insizyonlar ile ciltten peritona ka-
darki tabakalar kesilir fakat periton aciimaz.
Cilt insziyonu gegcici olarak tercihen subki-
tikliler sttir ile operasyon sonunda hizlica

G'g_ll ma (5 mm
| ¢ /#\ |
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aclimak Gizere kapatilip tzeri steril bir sekilde
kapatilarak hastaya sol lateral dekibit pozis-
yonu verilir.

Trokar yerlesimi sonrasinda cerrah terci-
he gore sol elinde atravmatikgrasp sag elin-
de ise genelde bir damar mihdrleyici aletler
(Harmonicscalpel™/LigaSure™)
keskin ya da kiint diseksiyonla ile ilk olarak
sol inen kolonun medializasyonu ile baslar.
Diseksiyon plani sol kolon mezosu ile sol
bobrek gerota fasyasi arasinda olup gerota-
fasyasinin acilmamasina ve kolon mezosunu
yaralamamaya dikkat edilmelidir. Diseksiyon
inferiorda common iliak seviyeye kadar uza-
tilmalidir. Stiperiorda ise frenokolik, spleno-
renal ve splenofrenik ligamanlar kesilerek
dalagin tamamen bobrekten serbestlenmesi
saglanmalidir. Bu esnada diyafram ve mide
yaralanmalari igin dikkatli olunmalidir.

Kolonik mezenter yeterinde medialize
edilince sol gonodal ven vizlalize edilir. Sol

kullanarak
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gonadal ven sol renal vene dogrudan drene
oldugundan takip edildiginde sol renal vene
ulasilacaktir. Sol gonadal ven sol Ureteri sol
bobrek alt pollinde caprazlar ve Ureter gerek
peristaltizmi gerek kendine 6zel damarlan-
masi ile kolayca taninir. Bu esnada diseksiyon
sol gonadal ven ile sol (ireter arasinda yapil-
mamali, sol gonadal ven ile sol iireter birlikte
paket halinde diseke edilmelidir. Sol Greter
Psoas kasindan serbestlenerek diseksiyon bu
hat boyunca, aort ardilinda kaudale dogru,
sol common iliak arteri caprazladigi (Resim
3) yere kadar ilerletilmelidir.

Renal ven izlendikten sonra Uzerindeki
gerotadan temizlenir. Adrenal ven genellikle
gonadan venden daha inferiorda renal vene
drene oldugu yerde bulunur. Adrenal ven
adrenal organa uzanan cevresel diseksiyon
ile uzatilir ve adrenal vene yakin yerden poli-
mer ya da metal klipsler ile kontrol edilir. Bu
diseksiyon esnasinda sol adrenal vene drene

Resim 3. Sol Urterin Tamamlanmis Diseksiyonu



10 = Donor Nefrektomi Cerrahisi

104

olan inferior frenikven yaralanmasina dikkat
edilmelidir. Adrenal ven ligate edildikten
sonra sol adrenal organ bobrekten adrenal
organa yakin olacak sekilde diseke edilir.
Bu diseksiyon gerota icerisinde gercekles-
mektedir. Diseksiyonun inferiorunda psoas
kasinin gorilmesi 6nemli bir landmarktir.
Sol adrenal organ medialize edilince sol b6b-
regin st poll gorilir ve posteriorundaki
psoastan serbestlenip sol bobregin Ust poli
mobilize edilir.

Ust pol mobilizasyonu sonrasi lomber
ven diseksiyonuna gecilir. Lomber ven disek-
siyonu esnasinda olusabilecek yaralanmada
acil agik prosediire gecildiginde Ust poliin
mobil olmasi hasta giivenligini arttiracagin-
dan lomber ven diseksiyonunun {ist pol mo-
bilizasyonundan sonra yapilmasi dnerilmek-
tedir. Asistan cerrah sol bobrek alt poliinta
travmatik bir enstriiman ile kaldirdiginda sol
renal venin posteriorundan sol renal vene
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Resim 4. RenalPedikillinLigasyona Hazir Goruintiisi

drene olan lomber venler goriilecektir. Bu
venler cok frajil olduklarindan diseksiyonu
esnasinda dikkatli olunmalidir. Lomber ven-
ler renal venden miimkiin olan en distalden
klipsler ya da lomber ven ¢apina gére damar
muhurleyici enstrimanlar ile kontrol edilir.
Bu asamada sol renal arter gorilir ve ¢epe-
cevre aort ostiumuna kadar fibroadipoz ve
lenfatik dokudan skeletonize edilir. Renal
arterin cepecevre serbestlenmesinde dik
acih bir disektor (Right Angle) yardimci olur.
Renal arter proximalde renal sintise kadar
diseke edilmemelidir. Sol renal ven adrenal,
gonodal ve lomber venlerden serbestlendi-
ginde aortu caprazladigi yere kadar ¢cepecev-
re etraf dokudan serbestlenmelidir.

Tum bobrek etraf dokudan serbestlenin-
ce bobrek, vericide renal arter, renal ven ve
sol Ureterligasyon icin hazir hale gelir (Resim
4). Vaskiiler yapilarin 6zellikle renal arterin
Hem-o-Lok ile ligasyonu, klibin kaymasi ve
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Resim 5. EndoTA ile Renal Arterin Ligasyonu

kanama riski tagidigindan Amerikan Gida ve
ilac dairesi (FDA) tarafinca 6nerilmemektedir,
olim ile sonuclanan vakalar mevcuttur (9).
Renal arterin ligasyonunda stapler kullanimi
daha giivenlidir. Endo GIA kullaniminda vas-
kiler uzunluk kisaldigindan genellikle Endo
TA stapler vaskiiler yapinin hastada kalan kis-
mini ligate ettiginde daha uzun bir arter ya
da ven elde edilebilir (Resim 5). Renal arter
ligasyonuile sicak iskemi stresi baslar.Vasku-
ler kontrol saglandiktan sonra Greter metal
ya da polimer klipsler ile kapatilip kesilir ve
greft bobrek daha 6nce hazirlanan cilt insiz-
yonundan ¢ikarilarak soguk iskeminin sagla-
nacadi arka masaya alinir.

Sag Donor Nefrektomi

Acik ya da laparoskopik olsun sol dondr
nefrektomi halen sag tarafa tercih edilmek-
tedir. Tum laparoskopik donor nefrektomile-

rin %5-15'inde sag taraf tercih edilmektedir
(10, 11). Buna en sik kisa renal ven ile birlikte
anastomoz sonrasi erken ven trombozu ve
graft kaybinin neden oldugu sdylense de
son zamanli yapilan meta analizlerde her
iki taraf icin de fonksiyonel olarak bir farkin
olmadigi hatta sag taraf nefrektomide sola
gore daha kisa ameliyat suresi, daha az kan
kaybi ve perop komplikasyon oranlari goste-
rilmistir(12, 13).

Trokarlar yerlestirildikten sonra karaciger
ksifoide yakin yerden yerlestirilen 5 mm’lik
trokardan iletilen bir grasper ile ekarte edilir.
Bu asamada karaciger ve safra kesesi yara-
lanmamasina dikkat edilmesi gerekir. Kara-
cigerinde yeterli safalad mobilizasyonu icin
triangular ligamanin insizyonu gerekebilir.
Sag kolon toldt hattindan medialize edilip
duodenum koherize edilince inferior vena
kava gorilir hale gelir. Sag gonadalven di-
rek vena kavaya drene oldugundan diseksi-
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yonu gereksizdir. Sag Ureter sag bobrek alt
polii hizasinda vizualize edilip Ureter kilifina
zarar vermeden ¢epecevre inferiorda com-
mon iliak artere kadar diseke edilir ve sag
bobrek alt poli ile birlikte kaldirilir. Vena
kavaya yakin diseksiyon takip edilirse sag re-
nalvene ve genellikle posteriorunda da sag
renal artere ulasilacaktir. Sag bobrek st pol
karacigerden, posterior ise psoas kasindan
serbestlenerek tamamen mobil hale getiril-
melidir. Sag renal arter retrokaval olarak di-
seke edilerek yeterli uzunluga ulasilinca hiler
diseksiyon tamamlanmis olur. Renal arterin
retrokaval dallanmasi halinde diseksiyon
interaortokaval planlanabilir. Bu diseksiyon
sirasinda vena kavaya posterolateral olarak
drene olan lumbar venlerin yaralanmamasi-
na dikkat edilmelidir. Renal pedikiil skeleto-
nize edildiginde renal arter ya Hem-o-Lock
klip ile ya da Endo TA stapler ile ligate edilir.
Renalven kisa oldugundan genelde Endo TA
stapler kullanilarak ligate edilir ve 1-2 mm
lizerinden soguk makas ile kesilir. iskandinav
cerrahlarin tanimladigr bir teknikte, renalve-
ninlaparoskopiksatinskyklemp yardimi vena
kavaya girdigi yerden klemplenip kesilmesi
ve intrakorpareal olarak stttireedilemesi ola-
rak tanimlanmistir. Bu teknik daha uzun bir
renalven saglamakla birlikte teknik olarak
zor oldugundan klinik kullanimda pek yer
edinememistir (14).

Retroperitoneal laparoskopik donor
nefrektomi

ilk defa retroperitoneal laparoskopik cerra-
hi Gaur tarafinca Ureterolitotomi yapilarak
tanimlandi (15). 2000 yilinda Gill bir domuz
modelinden sonra, laparoskopik retroperi-
toneal dondr nefrektomiyi basari ile uygu-

lamistir (16). Retroperitoneal laparoskopik-
nefrektominin; renal hilusa 6zellikle de renal
artere daha hizli ulasimi, sol lomber venlerin
mikemmel visualizasyonu, post operatif ile-
usun az olmasi ve intraoperatif barsak yara-
lanma riskinin ¢ok az olmasi gibi avantajlari
olmasina ragmen transperitoneal yaklasimin
Onune gecememistir.

Retroperitoneal laparoskopik donor nef-
rektomi icin herhamgi bir kontrendikasyon
bulunmamakla birlikte daha 6nce taraf béb-
regin acik cerrahi gecirmis olmasi yapialack
islemi zorlastirabilir. Vericideki vaskiler ano-
maliler retroperitoneal teknigin renalhilusta
sagladigi kolaylik ile rahatca ¢oziilebilmek-
tedir. Transperitoneal yaklagimdaki gibi sol
renalvenin saga gore uzun olmasi alinacak
tarafi sol bobrege yonlendirir. Sag bobregin
tercihinde; multiple sol renal arter, gérece sol
bobregin fonksiyon fazlaligi, sag bobrekte
tas ve kistlerin varligi etkilidir.

Retroperitoneal laparoskopik
nefrektomide (RLDN) hasta tam flank pozis-
yonda iken 12. kot ucundan midaksiller hat
Uzerinde yaklasik 2 cm’lik bir insizyon ile kas
tabakalari gecilip lumbodorsal fasya acilir
ve gerotanin posteriorunda kalinarak psoas
kasi Uzerinde yeterli alan olusturulur. Bu ala-
na balon disektor yerlestirilerek direk goris
altinda balon sisirilir. Sisirilen balon yardimi
ile olusturulan yeterli alana ilk olarak poste-
rioraksiller hat Uzerine yerlestirilen trokar-
danatravmatik bir enstriman ile anteriorda
peritonun reddedilmesi ile diger cerrah ve
asistan trokari icin guvenli alan olusturulur.

donor

ilk ve en énemli landmark psoas kasi olacak-
tir. Perinefritik yagh doku anteriorda kalacak
sekilde psoas kasi takip edildiginde kisa su-
rede renal artere ulasilir. Etraf fibro-lenfatik
doku renalvenin aortu caprazladigi yere ka-
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dar diseke edilir. Ureter iliak arteri caprazladi-
g1 yere kadar etrafindaki vaskdiler kilifa zarar
vermeden kaudale dogru serbestlenir. Bob-
rek anterioru, Ust ve alt poli etraf dokudan
tamamen serbestlenince, iliakkrestin 2 cm
medialindeninguinalligamente paralel 7-8
cm insizyondan gikarilir.

Yapilan bir calismada RLDN'de acik do-
nor nefrektomiye (ADN) gore daha uzun
operasyon suresi fakat daha kisa hastane-
de kalis saptanirken sicak iskemi sireleri
ve greft fonksiyonlari da benzerdi (17). 425
RLDN'nin yapildigi tek merkezli bir calisma-
da, post operatif tiim hastalarin serum krea-
tinleri normal seviyede olup 1 yillik greftsur-
visi %98.2 olarak rapor edilmis. 135 hastaya
RLDN'nin yapildigi bir calismada bagirsak
fonksiyonunun 16. saatte geri geldigi, has-
talarin 4.9 giin sonra taburcu edildigi ve
12 glin sonra islerine dondukleri, farkli bir
calismada da RLDN grubunda post operarif
agn kontroliiniin ADN'ye gore istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli bulundugu ra-
por edilmistir (18-20).

RLDN’nin ADN, LDN ve El yardimh LDN
(EYLDN) ile karsilastirildigi bir calismada;
RLDN'nin LDN ve EYLDN'ye gore daha kisa
ameliyat suresi, ADN ve RLDN grubunda
daha kisa sicak iskemi siiresi raporlanmistir.
Yine ayni calisma RLDN grubunda diger LDN
gruplarina gore daha kisa hastanede kalis si-
resi ve daha az kan kaybi ile sonuglanmistir
(21). Yine anilan tim bu calismalarda RLDN
grubundaki hastalar ile diger LDN ve ADN
grup hastalar arasinda major ya da mindor
komplikasyon oranlarinda anlamli fark bulu-
namamistir.

Sonug olarak gerek retroperitoneal ala-
nin Urologlar arasinda dar olarak gorilmesi
gerek donor ve greftin glivenliginin verdigi

endiseden oturd RLDN LDN kadar yaygin
kullanilmamustir. Literatlr 1s1ginda bakildi-
ginda ise RLDN LDN kadar gtivenli ve morbi-
ditesi az bir cerrahi tekniktir.

Robot Yardimli Laparoskopik Donor
Nefrektomi (RYLDN)

Robotik teknoloji 2000'li yillarin baslarinda
laparoskopik cerrahiye dahil edildiginden
beri tim diinyada yaygin olarak kullaniimak-
tadir. Robotik cerrahinin belirgin avantajlari
arasinda 3D kamera sistemleri ile gelismis
goruntileme, komplike vaskiler yapinin titiz
diseksiyonuna izin veren artikiilasyonlu ens-
trimanlar ve intrakorporeal siitir edebilme
kolayligi sayilabilir.

2002'de Horgan ve ark. 10 hastalik RYLDN
serilerini yayinladilar (22). RYLDN ile LDN'yi
karsilastiran randomize kontrolli bir calisma,
RYLDN'nin daha az post operatif agri, daha
kisa hastanede kalis sliresi ve daha az hasta-
nede kalis siresi olarak sonuglanmistir(23).
RYLDN'nin LDN'ye gore teknik olarak sag ve
sol bobrek tzerindeki vaskiiler edinim avan-
taji, robotik teknikte enstriimanlarin ileri de-
recede artikllasyonu ile sag bobrek arterinin
daha glivenli ve uzun ligate edilebilmesidir.

Robot yardimh laparoskopik nefrekto-
miler artmis maliyet ile birlikte diger lapa-
roskopik nefrektomi uygulamalarina gore
(LN,EYLN) Ustlinligl gosterilememistir (24).

Single Port Laparoskopik Donor
Nefrektomi (LESSDN)

2007 de ilk single site laparoskopik nefrek-
tomi uygulandiktan sonra, laparoendosko-
pik single site donor nefrektomi minimal
invazif cerrahiyi daha ileri bir seviyeye tasi-
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mak ve daha skarsiz bir cerrahiye ilerlemek
adina ilk olarak 2008 de tanimlanmistir (25,
26). Ogrenme egrisi geleneksel laparosko-
pik nefrektomiye gére daha uzun olmasina
ragmen bircok merkezde standart olarak
kullanilmaktadir. Bu teknikte, umblikustan
yapilan kiguk bir insizyon ile tim diseksiyon
ve ligasyon basamaklari yapilir ve ayni insiz-
yondangreft cikarilir, boylece vericide diger
tekniklere gore cok daha az skar izi birakilmig
olur. Bu da LESSDN lehine konvansiyonel la-
paroskopik donér nefrektomi ile ayni giive-
nirlilikte ama daha fazla hasta memnuniyeti
ile sonuclandigi sdylenebilir (27).

Ticari olarak satilan tek portlu cihazlar ic-
lerinden 3 ya da 4 laparoskopik enstriimanin
gecisine izin verir. LESSDN'deki teknik adim-
lar multiport yaklasimdan onemli olgide
farkli degildir.Standart laparoskopidekitrian-
gulasyon bu teknikte kullanilamadigindan,
cerrahin elleri birbirine ¢cok yakindir ve ens-
trimanlar abdomen icerisinde birbirleri ile
sikca carpismaktadir.Bu icin de artikiilasyon-
lu ya da agil enstrimanlar kullaniimaktadir.

Bu alandarandomize ¢alisma az sayidadir.
LDN ile LESSDN'nin karsilastirildigi bir calis-
mada, LESSDN grubundaki hastalarda daha
az post operatif agn ve daha az hastanede
kalhs stresi mevcuttu. Sicak iskemi siresi
LESSDN grubundakilerde daha fazla olmasi-
na ragmen erken greft fonksiyonlari arasinda
fark bulunmamistir (28). 461 LESSDN ile 1006
LDN vakasi iceren sistematik bir derlemede
LESSDN'nin LDN ile karsilastirnlabilir cerrahi
ve ereknpostoperatif sonuclar sundugu gos-
terilmistir (29). LESSDN daha az post operatif
agn kontrolii ile canli bébrek verici hastalar-
da gelismekte olan bir secenektir.

Ozet

Canli donor nefrektomi, hem acik hem de
laparoskopik olmak Uzere cesitli tekniklerle
basarili bir sekilde gerceklestiriimektedir.
Minimal invaziv teknikler, azalmis morbidi-
te ve daha iyi iyilesme ile iliskilendirilmis ve
hastalarin cogunlugu icin tercih edilen yak-
lasim olarak gorulmektedir. Farklh merkez
ve cerrahlar, iyi ve glvenli sonuclarla so-
nuclanan cesitli yaklasimlara sahip olabilir.
Cerrahi ekibin deneyimi, her hasta igin en iyi
olan spesifik yaklagimin belirlenmesinde en
onemli husustur. Sonug olarak, hangi cer-
rahi teknigin kullanilmasi gerektigi ile ilgili
nihai karar, bagisci glivenliginiilke edinerek
alinmalidir.
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Kadavra Nefrektomisi

Ismet YAVASCAOGLU, Yavuz Mert AYDIN

Giris ve Renal Transplantasyon
Tarihi

Son donem bobrek yetmezligi; bobrek
fonksiyonlarinin ileri derecede ve geri do-
nlistimsuz olarak bozulmasi durumudur. Bu
durumda glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)
15ml/dk. seviyesinin altindadir ve bobrekler
artik fonksiyonlarini gosteremediginden re-
nal replasman tedavisi gerekmektedir. Renal
replasman tedavisinin ana yontemleri ise re-
nal transplantasyon ve diyalizdir. Renal trans-
plantasyon diyalize gore sagkalim avantajina
sahiptir.

Diinya tarihinde ilk renal transplantasyon
1939 yilinda Yurii Voronoy tarafindan gercek-
lestirilmistir. Ancak transplante edilen bob-
rek islev gdsterememistir ve nakil yapilan
hasta birkac giin yasayabilmistir. ilk basarili
renal transplantasyon ise 1954 yilinda Dr. Jo-
seph E. Murray ve ekibi tarafindan gercekles-
tirilmistir. Dr. Murray ve ekibi tansplantasyo-
nu tek yumurta ikizleri arasinda gergeklestir-
mislerdir ve nakledilen organ 8 yil boyunca
islev gormustir. 1962 yilina gelindiginde ise

Dr. Murray ve Dr. Hume ilk basarili kadaverik
bdbrek naklini gerceklestirmislerdir. Trans-
plantasyon konusundaki basarilarindan do-
layr 1990 yilinda Dr. Joseph E. Murray’ a No-
bel Tip Odiili verilmistir.

Ulkemizde ise ilk basarili canli vericiden
renal transplantasyon 1975 yiinda Mehmet
Haberal tarafindan gerceklestirilmistir. ilk ka-
daverik dondrden renal transplantasyon ise
1978 yilinda gerceklestirilmistir. Transplan-
tasyon ile ilgili ilk yasal diizenleme 1979 yi-
linda hayata gegirilmistir. 2001 yilinda trans-
plantasyon faaliyetlerini tesvik etmek, di-
zenlemek ve denetlemek icin Ulusal Organ
ve Doku Nakli Koordinasyon Merkezi (UKM)
kurulmustur. Ulkemizde Ocak 2008 ve Mart
2023 tarihleri arasinda 40 938 bobrek nakli
gerceklestirilmistir. Ginimuz itibari ile Tarki-
ye’ de mevcut olan transplantasyon merkezi
sayisi 75'ye ulasmistir.

Renal transplantasyon dondr organin
kaynagi acisindan canl dondr veya kadave-
rik dondr olmak uzere 2 farkh sekilde uygu-
lanabilir. Bu bolimde kadaverik nefrektomi
Uzerinde durulacaktir.

m
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Kadaverik Bobrek Tanimi ve Beyin
Oliimii Tanisi

Kadaverik bobrek; beyin fonksiyonlarinda ta-
mamen ve geri donlslimsiiz kayip olan bire-
yin, beyin 6limi tanisi aldiktan sonra bagis-
lanmis boébregidir. Beyin 6limi tanisi Saghk
Bakanligi'nin yayinladigi yonetmelik ve Ulu-
sal Organ Nakli ve Bagisi Koordinasyon Sis-
temi Uygulama Rehberi’ ndeki esaslara gore
(Tablo:1); biri néroloji uzmani veya beyin ve
sinir cerrahisi uzmani, biri de anesteziyoloji
ve reanimasyon uzmani veya yogun bakim
uzmanindan olusan iki hekim tarafindan
kanita dayal tip kurallarina uygun olarak oy
birligi ile karar verilir.

Kadaverik Donor Degerlendirme
Uygunluk Kriterleri

Beyin olimi tanisi konulduktan sonra donér
adayinin donér olabilmesi icin belli sartlar
aranir. Bunlarin basinda hastanin birinci de-
rece yakinlarinin rizasinin alinmasi gelmekte-
dir. Birinci derece yakin yanima uyan kisiler;
es, resit cocuk, anne ve babadir. Organ ve
doku nakli koordinatori tarafindan dondr
adayinin yakinlarina bilgi erildikten sonra iki
tanik esliginde aileye onam formu dolduru-
lup stireg baslatilir.

Donor adayinin ayrintili tibbi dykus, ahs-
kanliklari, seyahat ge¢misi sorgulanir ve de-
tayl fizik muayene yapilir. Laboratuvar testleri
olarak; kan grubu-doku grubu tayini, tam kan
sayimi, kanama pihtilasma parametreleri (INR,
PT, PTT), glikoz, Ure, kreatinin, Na, K, Cl, Ca, P,
Mg, total bilirubin, total protein, alblimin, ALP,
GGT, ast, alt, lipit profili (Kolesterol, LDL, HDL,
TG), demir, demir baglama kapasitesi, ferritin,
idrar ¢ikisi varsa tam idrar analizi, hepatit mar-

kirlart (Anti-HAV, Anti-HCV, Anti-HCV pozitifse
HCV RNA, HBs Ag, Anti-HBS, Anti-HBc, HBs ag
pozitifse HBV DNA) calisilir. Radyolojik olarak
postero-anterior (PA) akciger grafisi ve tiim
batin ultrasonografi (USG) cektirilir.

Kadaverik donér uygunluk kriterleri; HIV
(+) olmamasi, intravendz ilag bagimhhginin
olmamasi, 24 saatten fazla hipotermi (<32 °C)
olmamasi, viral veya parasitik ensefaliti olma-
mali, bobrek tutulumu ile giden aktif vaskdilit
veya kollojen doku hastaligi olmamali, konje-
nital/edinsel metabolik bozukluklari olmama-
I, idrarinda ileri derecede proteiniiri olmama-
si, diyabetik mikrovaskiiler komplikasyonlari
olmamali, metastatik kanser olmamali ve ay-
rica belli kanser tiirleri tanisi olmamali (koryo-
karsinom, melanom, akciger kanseri ve meme
kanseri). Dondriin adayinin sistemik bakteri-
yel enfeksiyon nedeni ile en az 48 saatlik anti-
biyotik tedavisi varsa, nakil sonrasi alicinin da
5-14 gunluk antibiyotik tedavisi almasi sartiile
bobrek kabul edilebilir.

Kadavra Nefrektomisi

Cerrahi prosediirde iki farkli durum s6z konu-
sudur. ilk durum baska organ bagisi olmadan
sadece bobreklerin alinacagr durumdur. Bu
durumda gerekli sterilizasyon ve saha ortu-
mu sonrasi hazirliklar tamamlandiktan sonra
genellikle Ust-alt abdomen median insizyon
yapilir. Karin boslugu acilir. Karin boslugunda
ollime sebebiyet verecek bir durum, olasi en-
feksiyon veya malignite olup olmadigi kont-
rol edilir. Told hattindan retroperitona girilir.
Kolon ve ince bagirsaklar ekarte edilir. Aorto-
iliak bélge eksplore edilir. inferior mezenterik
arter (IMA) ve ven (iMV) baglanr. iliak bifur-
kasyonun hemen Uizerinden aorta ¢ift dona-
lerek askiya alinir. Ardindan suprarenal aorta-
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Tablo 1. Beyin Olimdi Kriterleri

BEYiN OLUMU TANI KRIiTERLERI

1) Beyin 6liimii klinik bir tanidir ve tiim beyin fonksiyonlarinin tam ve geri doniisiimii
olmayan kaybidir. Beyin 6liimii tanisinda gereken on kosullar asagida belirtilmistir:

a) Komanin nedeninin belirlenmis olmasi.

b) Beyin hasarinin yaygin ve geri doniisiimsiiz oldugunun belirlenmis olmasi.

¢) Santral viicut 1sisi = 36°C olmasi.

¢) Hipotansif sok tablosu olmamasi.

d) Komadan geriye déniisiim saglanabilecek ilag etkileri ve intoksikasyonlarin dislanmis olmasi.

e) Beyin hasarindan bagimsiz sekilde klinik tabloyu aciklayabilecek metabolik, elektrolit ve asit-baz
bozukluklarinin olmamasi.

2) Birinci fikrada yer alan tiim kosullarin tespiti halinde beyin dliimii tanisi icin asagidaki
hususlar aranir:
a) Derin komanin olmasi (Tam yanitsizlik hali; Santral agrili uyaranlara motor cevap alinamamasi).
b) Beyin sapi reflekslerinin alinmamasi. Beyin sapi refleksi icin asagidaki kontroller yapilir:

1) Pupiller parlak isiga yanitsiz, orta hatta ve dilatedir (4-9 mm).

2) Okiilosefalik ve vestibulo-okdiler refleks yoklugu.

3) Kornea refleksi yoklugu.

4) Faringeal ve trakeal reflekslerin yoklugu.
¢) Spontan solunum ¢abasinin bulunmamasi ve apne testinin pozitif olmasi.

3) Apne testi yapilabilmesi icin normotermi, normotansiyon ve normovolemi 6n kosullari
saglanir. Bu kosullarda hastaya uygun mekanik ventilasyon yaklasimi ile PaCO2'nin 35-45
mmHg ve Pa02'nin 200 mmHg lizerinde olmasi saglanmalidir. Bu kosullar saglandiktan
sonra hasta mekanik solunum desteginden ayrilarak intratrakeal oksijen uygulanmalidir.
Test sonunda PaCO2 =60 mmHg veya PaCO2 bazal degerine gére 20 mmHg veya daha fazla
yiikselmesine ragmen spontan solunumu yoksa apne testi pozitiftir.

4) Pnomotoraks, pnomomediastinum gibi apne testinin yapilmasinin miimkiin olmadig: tibbi
durumlarda, hekimler kurulunun belirleyecegi beyin dolasiminin durdugunu degerlendiren
bir destekleyici test yapilir ve test sonucu beyin dliimii tanisi ile uyumlu ise beyin 6liimii
tespiti tamamlanir.

5) Asagidaki bulgular beyin 6liimii tanisina engel olusturmaz:
a) Derin tendon reflekslerinin alinmasi.

b) Yiizeyel reflekslerin alinmasi.

¢) Babinski isaretinin bulunmasi.

¢) Spinal refleks ve otomatizmalarin olmasi.

d) Terleme, kizarma, ates ve tasikardi bulunmasi.

e) Diabetes insipitus olmamasi.

6) Beyin 6liimii tanisi konan vakalarda;

a) Beyin 6limu tanisinin konuldugu birinci nérolojik muayenedeki klinik tablonun; yeni doganda

(2 aydan kiictik) 48 saat, 2 ay-1 yas arasi 24 saat, 1 yas ve Uzerindeki cocuklarda ve yetiskinlerde 12
saat ve anoksik beyin dliimlerinde 24 saat sonra yapilan ikinci ndrolojik muayenede de degismeden
devam ettigi g6zlenmelidir.

b) Klinik beyin 6limu tanisi almis vakalarda, yeni dogan (2 aydan kii¢lik) grubunda iki adet
destekleyici test, 2 ay ve Uzerindeki diger vakalarda ise hekimler kurulunun uygun gérecegi bir
laboratuvar yontemi ile beyin 6lUmu tanisi teyit edilir.

¢) Klinik olarak beyin 6limu tanisi konulan vakalar icin beyin dolagimini degerlendiren bir
destekleyici test yapilmis ve yapilan bu test beyin 6limu ile uyumlu ise ikinci nérolojik muayene icin
beklemeye gerek kalmaz.
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Sag ve Sol Renal Arter

Sag ve Sol Renal Ven
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Superior Mezenterik Arter

Resim 1. Distal aorta kaniilasyonunun ve kross-klemp yerlestirilmesinin sematik goriiniimii

ya gidilir. Genisletilmis Kocher manevreasi ile
aort ve vena cava inferior (VCI) ortaya konur.
Siiperior mezenterik arter ve ¢6lyak trunkus
baglanir. Anestezi ekibinden hastaya 30.000
IU (300 1U/kg) Heparin enjeksiyonu yapilmasi
istenir ve 3 dakika beklenir. Aorta iliak bifur-
kasyon seviyesinde kandulize edilir. Suprare-
nal aortaya kros klemp yerlestirilir. Yaklasik 3
L (30-60 ml/kg) soguk irrigasyon sivisiile aor-

ta kaniliinden perfiizyona baglanir. VCi renal
venlerin giris seviyesinin yukarisindan miim-
kiinse sag atrium seviyesinden kesilerek ka-
nin dolasimi terk etmesi saglanir. Aspirator-
ler ile bu kan tahliye edilir. Karin i¢i buz ile
doldurulur. Bu agamadan sonra anestezi ma-
kinasi kapatilarak solunum destegine son ve-
rilir. Bobreklerin pedikdilleri incelenerek arter
ve ven sayisi tespit edilir. Sol renal ven VCi' a
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giris yerinden kesilir. Sag renal ven VCi patch
ile kesilir. Ardindan abdominal aorta anterior
yuzinden acilir. Renal arterlerin orifisleri go-
rullr. Bu asamada bobrege giden aksesuar
arter orifisi olup olmadigi kontrol edilir. Sag
renal arter aorttan patch alinarak kesilir. Sag
bobrek cere dokulardan serbestlenir ve mu-
ayene edilir. Sag Ureter bulunarak en az iliak
¢apraz mimkinse mesane girimine kadar
takip edilerek bu seviyede kesilir. Sag bobrek
cerrahi alandan cikarilarak eksternal perfiiz-
yon icin bench masasindaki cerraha teslim
edilir. Ardindan sol renal arter aorttan patch
alinarak cikartilir. Sol Greter mesane girimine
kadar takip edilip bu seviyede kesilir. Cev-
re dokulardan ayrilan sol bobrek eksternal
perflizyon icin bench masasina alinir. Dalak,
lenf nodu ve gerekirse iliak vaskiiler greft or-
neklemesi yapildiktan sonra verici usulline
uygun sekilde kapatilarak isleme son verilir.
Perflizyonu saglanan bobrekler uygun sekil-
de paketlenerek buz dolu kap icine konur.

ikinci olarak ve cogunlukla bébrek bagi-
sina karaciger bagisi eslik eder. Bu durumda
nefrektomi karaciger ¢ikarildiktan sonra uy-
gulanir. Bu durumda internal perfiizyon ka-
raciger cikartilmasi asamasinda saglandigi
icin bu asamadan sonrasi yukarida anlatildig
sekilde uygulanir.

Alicinin Segilmesi

Her nakil merkezi yapilan tibbi degerlen-
dirmeler sonucu alici adayi olacak hastalari
UKM bobrek bekleme listesine kaydederler.
Bu listede nakil merkezi ve hasta 6zellikleri-
ne gore puanlama yapilir. immiinolojik de-
gerlendirmede 3 test esastir. Bunlar; ABO kan
grubu, major histokompatibilite kompleksi
(MHCQ) ve insan |6kosit antijeni (HLA) uyumu
ve graft organa hasar verebilecek anti-HLA

antikoru varhgidir. Teorik olarak ABO kan gru-
bu uyumu oldugunda bdbrek transplantas-
yonu yapilabilir; ancak tilkemizdeki yonerge
geredi her alici, sadece kendisiyle ayni kan
grubundan olan donérden bébrek alabilir.

Uygun alici adaylar nakil merkezine ca-
girllarak glincel durum muayeneleri yapilr
ve cross-match (capraz eslestirme) testi uy-
gulanir. Bu test ile alicinin serumda vericinin
lenfositlerine karsi olabilecek antikorlarin
tespiti amaclanir. Bu sayede olusabilecek
bir hiperakut rejeksiyon dnlenmeye calisilr.
T- hiicre cross-match degerlendirilmesinin
pozitif gelmesi transplantasyon icin kontra-
endikasyon olusturur.

Transplant ekibi cross-match negatif has-
talardan en yiksek puani olani kontraendi-
kasyon olmadikca cerrahi isleme almaktadir.
En yiksek puanli kiside cerrahiye kontraen-
dike bir durum s6z konusu oldugunda bu
durumun gerekgelerini bildiren bir raporu 2
is glinu icinde UKM’ye iletmelidirler.

Bobregin Korunmasi

Kadavra nefrektomisi sonrasi alict adaylarinin
degerlendirilmesi, cross-match testlerinin
uygulanmasi, alicinin  belirlenmesi zaman
almaktadir. Diger organlara gore bobrek-
lerin soguk iskemiye daha dayanikli olmasi
bir avantajdir. Ancak buna ragmen 24 saat
ve Uzerindeki soguk iskemi stirelerinde graft
bobrekte akut tiibiler nekroz yasanma riski-
nin arttigi gosterilmistir. Glinimuzde rutin
uygulamada beklenmedik bir durum olma-
digi suirece bu kadar uzun soguk iskemi si-
relerine ulagilmadan, genelde 6-10 saat ice-
risinde transplantasyon gerceklesmektedir.
Transplantasyon icin cikarilan organlar
korumak icin uygulanan baslica yontem hi-
potermik koruma yontemidir. Bu yontemde
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cikarilan organ arterlerine yerlestirilen bir ka-
ndl yardimiyla soguk (+4 © C) sivi ile perfiize
edilir. En sik kullanilan perfiizyon sollisyonu
Wisconsin Universitesi (UW) soluisyonudur.
Bu sollisyonun; pH degeri 7,4 olup osmola-
litesi 320 mmol/L dir. icerisinde 35 mmol/L
sodyum, 135 mmol/L potasyum, 5 mmol/L
magnezyum bulunmaktadir. Bu elektrolitle-
rin haricinde UW soliisyonunun formdiliinde;
allopurinol, glutatyon, adenozin, insulin, dek-
sametazon ve trimetroprim sulfametaksazol
gibi bilesenler vardir. UW soliisyonu icerdigi
glutatyon sayesinde, serbest oksijen radi-
kallerinin iskemi siirecinde allografte hasar
meydana getirmelerini dnlemektedir. Ayrica
bir diger bileseni olan adenozin sayesinde
reperfizyon doneminde adenozis trifosfat
(ATP) sentezini uyarmaktadir. Bu sayede hem
iskemi slirecince vaskiler endotelyumda,
bobrek tlibil hiicrelerinde olusan dejeneras-
yonlar en aza indirilir hem de reperfiizyon si-
rasindaki renal mikrodolasim daha iyi saglanir
ve reperflizyon hasari azaltilir. Uygun sekilde
perfiize edilen allogreft steril bir torbaya ali-
nir. Bu torba icerisinde arterden verilen ve
venden alinan UW soliisyonu mevcuttur. ilk
kat torba kapatildiktan sonra allogreft ikinci
bir torbaya alinir ve bu torbanin ici yaklagik
yarim litre UW sollisyonu ile doldurulur. Bu se-
kilde bir kat daha torbalanan allogreft ici buz
dolu bir torbanin igerisine konur. Olusturulan
bu hipotermik ortam allografte metaboliz-
may!1 yavaslatir, ATP kullanimi azaltir ve hiicre
bitunliginin korunmasina katki saglar. Bu
sayede allogreftin fonksiyonunun korunarak
daha uzun sire saklanmasi saglanmis olur.

Kaynaklar

1. Levey AS, Eckardt KU, Tsukamoto Y, et al. Definition
and classification of chronic kidney disease: a positi-
on statement from Kidney Disease: Improving Glo-

11.

12.

14.

bal Outcomes (KDIGO). Kidney Int. 2005;67(6):2089-
2100

Hamilton DN, Reid WA. Yu. Yu. Voronoy and the
first human kidney allograft. Surg Gynecol Obstet.
1984;159(3):289-294.

Hatzinger M, Stastny M, Gritzmacher P, Sohn M.
Die Geschichte der Nierentransplantation [The
history of kidney transplantation]. Urologe A.
2016;55(10):1353-1359.  doi:10.1007/s00120-016-
0205-3

Karakayali H, Haberal M. The history and activi-
ties of transplantation in Turkey. Transplant Proc.
2005;37(7):2905-2908. doi: 10.1016/j.transproce-
ed.2005.07.025

Doku, Organ Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire Bas-
kanhgi Karar Destek Sistemi veri tabani Erigsim linki
https://organkds.saglik.gov.tr/dss/PUBLIC/Trans-
plant_Kidney.aspx

Doku, Organ Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire Bas-
kanhgr Karar Destek Sistemi veri tabani Erisimlinki:
https://organkds.saglik.gov.tr/dss/PUBLIC/ONM_
KidneyTransplantCenter.aspx

Schnuelle P, Lorenz D, Trede M, Van Der Woude
FJ. Impact of renal cadaveric transplantation on
survival in end-stage renal failure: evidence for
reduced mortality risk compared with hemodialy-
sis during long-term follow-up. J Am Soc Nephrol.
1998;9(11):2135-2141.

Organ Nakli Hizmetleri Yonetmeligi. (2022, 9 Ara-
lik). Resmi Gazete (Sayi: 32038). Erisim adresi:
https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2022/12/
20221209-3.html

ULUSAL ORGAN VE DOKU NAKLI KOORDINASYON
SISTEMi YONERGESI 28.05.2008 tarihli ve 19735
sayili Bakan Onayi ile yirirlige konulmustur. Eri-
sim adresi https://shgm.saglik.gov.tr/TR-86514/
ulusal-organ-ve-doku-nakli-koordinasyon-sistemi-
yonergesi.html

. Bursa Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Aras-

tirma Merkezi Bobrek Nakli Kilavuzu. Ekim 2020

A. Breda (Chair), K. Budde, A. Figueiredo et al. EAU
Guidelines on Renal Transplantation 2022 EAU Gui-
delines. Edn. presented at the EAU Annual Congress
Amsterdam March 2022. ISBN 978-94-92671-16-5.
Mannon RB. Delayed Graft Function: The AKI of Kid-
ney Transplantation. Nephron. 2018;140(2):94-98.
doi:10.1159/000491558

. Pegg DE. Organ preservation. Surg Clin North Am.

1986;66(3):617-632.
43944-7

Starzl TE. History of clinical transplantation.
World J Surg. 2000;24(7):759-782. doi:10.1007/
s002680010124

doi:10.1016/50039-6109(16)

. Yalin A, Gursoy E. Bobreklerin hipotermik or-

tamda uzun sireli korunmasina bagh morfolojik
degisiklikler, Turk nefroloji Dializ ve Transplantas-
yon Dergisi 1992; 1:8-14.

. Lee CY, Mangino MJ. Preservation methods for kid-

ney and liver. Organogenesis. 2009;5(3):105-112.
doi:10.4161/0rg.5.3.9582



Renal

Transplantasyonda

12

Bench (Back Table)

Cerrahisi

Caglar SARIOGLU, Mehmet Emin SIRIN

1. Giris

Renal transplantasyon birbiriyle baglantili
cok kompleks bir sirectir. Basaril bir trans-
plantasyonun, bitin sireclerin kusursuz ve
koordineli bir sekilde islemesi sonucu olabi-
lecegi asikardir. Beng (back table) cerrahisi,
transplantasyonda donérden alinan bob-
regin aliciya transplante edilmeden Once
imminolojik ytklerinden ariip anatomik
olarak transplantasyona hazir hale getirildigi
hassas bir islemler kompleksidir. Kadaverik
nakillerde harvestingden gelen bobrek per-
fuzyon sivilari ile perfiize edilmis ve saklama
sivilart ile sogutulmus bir sekilde bence gelir-
ken, canl vericili nakillerde dondrden alinan
bobrek bence gelir gelmez perflizyon sivilari
ile perfiize edilerek sogutulmaya baslanir.
Canlive kadaverik nakillerde bunun gibi fark-
liliklar olsa da benc cerrahisi iki nakil tiirinde
de benzer prensipler isiginda uygulanir.

2. Temel Prensipler

Beng cerrahisi uygulanirken belli temel pren-
siplere riayet etmek basaril bir nakil icin
olmazsa olmazdir. Bunlardan en &nemlisi
kadaverik veya canli donérden olsun biitiin
organlarin kros klemp sonrasi en kisa stirede
perflizyon sivilari ile renal venden berrak se-
kilde sivi gelene kadar renal arterden perfiize
edilerek bobrek icerisindeki kanin tamamen
bosaltilmasi saglanmalidir. Biz merkezimiz-
de 0-4°C arasinda sogutulmus laktath ringer
(RL) icine 17 cc sodyum bikarbonat ve 2cc
heparin ilave edilerek olusturulmus perfiiz-
yon sivisi kullanmaktayiz (Resim 1). Beng cer-
rahisinin bir diger kritik noktasi bobregin so-
gutularak kontrolli hipotermi olusturulma-
sidir. Kadaverik nakillerde UW (University of
Wisconsin) sollisyonun icinde perflizyon si-
vistile ici tamamen kandan bosaltiimis organ
etrafi 0-4°C arasi buzlu serum fizyolojik (SF)
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Resim 1. Canlidan renal transplantasyonda bobregdin perfiizyon sivisi ile perflize edilmesi (Ankara Bil-
kent Sehir Hastanesi Renal Transplantasyon Klinigi Arsivi, 2023)

ile sogutularak ic ice gecmis iki steril torba
icerisinde en kisa slirede transplantasyonun
olacagi merkeze ulastiriimak tizere nakledilir.
Hipotermi saglanamadiginda 2 saat icinde
kullanilamaz duruma gelecek bdbrek bu sa-
yede 48-72 saate kadar korunabilmektedir.
Bence alinan bobrek islem boyunca Uzeri
batin ile kapatilmis buzlu SF sollisyonu igeri-
sinde ve bir asistan tarafindan aralikli olarak
st tarafindan 00C lik bir sivi ile strekli sogu-
tulur. Burada buzlu SF soliisyonun bobrege
direk temas etmemesi icin gerekli dnlemler
alinmalidir. Yine bobregin icinde herhangi
bir pihti olusmamasi icin 500 cc SF icine 2 cc
heparin ile hazirlanmis slush sivisi renal ar-
terden bir enjektor yardimi ile verilebilir.
Hepimizin bildigi gibi renal transplan-
tasyonun en 6nemli noktalarindan bir ta-
nesi immiinolojik reaksiyonlardir. Beng cer-
rahisinde ise bence alinan bébregin aliclya
nakledilmeden 6nce mimkiin oldugunca

gereksiz immun yiklerinden arinmasi ge-
rekmektedir. Bu amacla bobregin etrafinda-
ki gereksiz yag ve bag dokusu elemanlari
bobrek lizerinden hassas bir sekilde gerekli
baglamalar (4/0 ipek ile) yapilarak cikaril-
malidir. Bobregin etrafindaki yag dokusu
eksize edilirken gozenekli dokunun bobrek
Uzerinde birakilmasi faydali olacaktir. Aksi
taktirde perforan damarlardan tarnsplantas-
yon sorasi kanamalar olabilmekte ve yer yer
de hematomlar olusabilmektedir (Resim 2).
Burada ozellikle hiler bélgede yapilacak ek-
sizyonlarin vaskdler yapilara zarar vermeden
yapilmasi 6nem arz etmektedir. Vaskdler ya-
pilara ya da naklin mekanigine zarar verecegi
disunilen eksizyonlar ve baglamalar yerine
immdanolojik taraftan bir miktar fedakarlkta
bulunmak akillica olacaktir.
Transplantasyonun bir diger dnemli nok-
tasi transplante edilecek vaskiler yapilarin
durumu ve acilanmalaridir. Burada bobregin
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Resim 2. Bobregin vaskiiler yapilarinin ortaya konmasi (A), Bobrek etrafindaki yagh dokularin baglama-
larla eksize edilmesi(B) (Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Renal Transplantasyon Klinigi Arsivi, 2023)

arteryal yapisinin end arter vendz yapisinin
ise kollaterallerden olustugu akilda tutul-
malidir. Ozellikle nakil sirasinda anastomo-
zun zor olabilecegdi kiictk Ust polar arterler,
egerki besledigi bolge %5 den kiiglik veya
2 cm'den kicik capi olan bir alan ise bu ar-
ter baglanarak iptal edilebilir. Ust polde kul-
landigimiz bu durum alt polde bir secenek
olamamaktadir. Clinku alt polar arterler ayni
zamanda Ureter Ust ucunu da besledigi icin
bu alanda baglanan damarlar Ureter duva-
rinda beslenme bozukluguna sebep olmakta
bunun sonucunda ise iskemi ve darlik olusa-
bilmektedir. Bundan dolayi bobregin alt pol
parankimi, hiler bolge ve Ureter arasinda ka-
lan G¢gen bolgeye ‘altin Gicgen’ denmekte ve
benc¢ cerrahisinde bu alanda gereksiz disek-
siyondan kaginilmasi tavsiye edilmektedir
(Resim 3).

Resim 3. Altin G¢genin gdsterimi. (Ankara Bilkent
Sehir Hastanesi Renal Transplantasyon Klinigi Arsi-
vi, 2023)
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Yine multipil damarlari olan bobreklerde
bu damarlarin acilarinin ve caplarinin duru-
muna gore ve alicidaki major damarlarin po-
zisyonuna gore nakil cerrahlar gerekli planla-
may!1 yaparak bu damarlarda rekonstruksiyon-
lar yapiimalidir. Yine post-operatif dénemde
zaman zaman can sikici boyutlara ulasan len-
fosel gelisiminin dniline gecmek icin beng cer-
rahisinde lenfatik damarlar dikkatli bir sekilde
baglanmalidir. Sonug olarak iyi planlanmis ve
icra edilmis bir beng cerrahisi; yeterli uzunluk-
ta renal damarlar ve revaskularizasyon son-
rasi iyi bir hemostaz saglarken post-operatif
doénemde azalmis lenfosel gelisimi ve Ureter
darligi anlamina gelebilecektir.

3. Masanin Diizeni ve Cerrahi Aletler

Benc (back table) kadaverik nakillerde trans-
plantasyonun yapilacagi ameliyat salonunda
bulunmalidir. Canlidan yapilan nakillerde
dondr nefrektomi ile transplantasyon ayni

salonda yaplilabiliyorsa beng cerrahisi de bu
salonda yapilmalidir. Boyle biiyik salon sansi
bulunmadiginda ise transplantasyonun ya-
pilacagi salonda yapilmasi zaman zaman ya-
pilacak denemeler acisindan akillica olacak-
tir. Canlidan yapilan nakillerde dondére kros
klemp yapilmadan benc (back table) hazir-
lanmis olmalidir. Bencte bulunmasi gereken
aletler kabaca sunlar olmahdir (Resim 4).

Baby Mosquito klemp

Hemostatik Kelly klemp

DeBakey forceps degisik boyutlarda

Castroviejo Micro Needleholder

Damar irrigasyon kandilleri

Dietrich-Hegeman 45° Vaskiler ma-

kas

Potts-Smith Richter makasi

Metzenbaum makasi

Bobrek kuvet

4/0 ipek sutur serbest baglama

7/0 prolen sutlir

Cerrahi marker kalemi ve cetvel

Resim 4. Ben¢ (Back table) masasinin diizeni ve cerrahi aletleri (Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Renal
Transplantasyon Klinigi Arsivi,2023)
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irrigasyon seti

Toffee Mallet Cekic
Enjektorler

Heparin, Papaverin amp
Buz haline gelmis SF

Ben¢ masasinda cerrah ile yardimci cer-
rah karsilikli olarak konumlanmis ve 2,5X
blyltmeli Looplar takilh halde bulunmali-
dirlar. Masanin diger kenarinda ise hemsire
cerrahlara aletleri ve gerektiginde siittirler ile
baglamalari rahatca verebilecek bir konum-
da bulunmalidir. Masanin 4. kenarinda ise
perflizyon sivisinin ve sogutma sollisyonun
yapilabilmesi icin askida RLi soliisyon ve bir
asistan bulunmalidir.

4. Rekonstruksiyon

Renal transplantasyonda ben¢ cerrahisi
transplante edilecek bobregin aliclya en uy-
gun geometrik agilanma ile nakledilebilmesi
icin zaman zaman bazi rekonstriiksiyonlarin
yapilmasini zorunlu kilar. Dogru agilanma
saglanamadiginda renal arterde kinklesme
olusabilmektedir bu da transplantasyonun
basarisini olumsuz etkilemektedir. Son yil-
larda son donem bdbrek yetmezligindeki
artis ile birlikte nakil bekleyen hasta listele-
rinin uzamasi onceleri cok tercih edilmeyen
coklu renal arterli transplantasyonlarin her
gecen glin daha siklikla yapilmasina neden
olmustur. Deneyimli merkezlerde ¢oklu ar-
terli nakillerin orani %20 ‘ler diizeyine kadar
gelmistir. Bu durum ben¢ cerrahisinde re-
konstruksiyonun 6nemini daha da artirmis-
tir. Transplantasyon dncesi vericinin vaskuler
yapisi iyice analiz edilmeli ve alicida hangi
damarlarin hangi agilarla kullanilacag 6nce-
den degerlendirilmelidir.

Resim 5. Vena-cava patchinin renal venin uzatil-
masi icin kullanilmasi. (Ankara Bilkent Sehir Hasta-
nesi Renal Transplantasyon Klinigi Arsivi,2023)

Kadaverik nakillerde 6zellikle renal ven
kisa kaldiginda merkezimizde de sik¢a bas-
vurdugumuz vena-cava patchinin transvers
olarak 7/0 prolen ile kapatilp longitudinal
acilmasi ile ven boyu uzatilabilmektedir (Re-
sim 5). Yine Arteryal yapida aberran bir arter
acisal olarak aliciya anastomoz yapilamaya-
cagi dusunulirse dondriin esas arterine end-
to-side sekilde rekonstrukte edildikten sonra
tek orifis seklinde aliciya implante edilebilir.
Polar arter bazi durumlarda kendi ana renal
arterine rekonstrukte edilemez ve de uzunlu
aliciya anastomoz icin yeterli olmazsa, alici-
dan alinan inferior epigastrik arter grefti ile
end-to-end rekonstrukte edildikten sonra
aliclya anastomoz edilebilir. Biribirine cap
olarak yakin iki renal arteri olan dondrlerde
ise v seklinde side-to-side rekonstriiksiyon
yapildiktan sonra elde edilen daha genis
caph arter tek sekilde aliciya anastomoz edi-
lebilir. Yine donorde cok kiiglik 6zellikle Gist
polar arterin efektif bir sekilde anostomoz
edilemeyecegine kanaat getirilir ve bu da-
marin bobregdin %5'den daha kiicik bir kesi-
mini besledigi distinilirse bu damar kapati-
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Resim 6. Ust polar arteri olan greft (A) ve (ist polar arterin ayrica common iliak artere anastomozunun
yapilip kanlanmasinin gozlenmesi (B). (Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Renal Transplantasyon Klinigi Arsi-
vi,2023)

labilir. Polar arterler ayrica anostomoz yapila-
rakda bu soruna ¢6zim Uretilebilir (Resim 6).
Venoz yapilarda ise ¢ok kiicuk venler bobre-
gin venoz yapilari arasindaki kollaterallerden
dolayi daha cesur bir sekilde kapatilabilecegi
akilda tutulmalidir. Beng cerrahisinin sonun-
da renal arterden perflizyon sivisi verilerek
vaskuler yapilarda herhangi bir yaralanma
olup olmadigi ve yapilan rekonstriiksiyonla-
rin kacak testi yapilmalidir. Burada tespit edi-
len hasarlarda tespit edilerek onarilmalidir.
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Renal Transplantasyon
— Ahci Cerrahisi

Hasan Anil KURT, Cabir ALAN

Giris

Organ nakli, viicutta gorevini yapamayan bir
organin yerine canli bir vericiden ya da ka-
davradan alinan saglam ve ayni gorevi Ust-
lenecek bir organin nakledilmesi islemidir.
Bobrek nakli, son donem bobrek yetmezligi
olan hastalar icin en iyi tedavi secenegidir.

Bobregin Korunmasi

Dondr organlarinin korunmasi, eslestirme,
organlarin paylagimi ve alicinin hazirlanmasi
icin zaman taninmasi agisindan ¢ok dnemli-
dir. Hipotermiden ve reperflizyondan kay-
naklanan hasar en aza indirilmelidir. Stan-
dart olarak kullanilan bir koruma c¢ozeltisi
cesidi yoktur. Marshall'in hiperozmolar sitrat
soliisyonu, histidin-triptofan-ketoglutarat
sollisyonu ve Wisconsin Universitesi (UW)
sollisyonu yaygin olarak kullanilmaktadir. Or-
ganlar, soguk depolama (koruyucu soliisyon-
la yikanip paketlendikten sonra kirilmis buz-
da tutulur) veya makineli pulsatil perflizyon
ile korunabilir. Makineli perflizyonun oksijen

13

ve substrat saglamasi, metabolik son Grin-
lerin uzaklastirlmasi yoluyla aerobik isleve
izin vermesi gibi artilar bulunmaktadir. Uzun
yillardir kullaniliyor olmasina karsin, makineli
perflizyonun soguk depolamaya Ustlinligi
veya en iyi perflizyon parametreleri hakkin-
da hala bir dustince birligi yoktur.

Arka Masa (Back Table)

Donor bobreginin arka masada (back table)
hazirlanmasi konusunda ana unsurlarin bi-
linmesi dnemlidir. Kadavra dondrden bobrek
nakli sirasinda nakledilen anatomik yapilar,
genellikle, perinefrik yagin cogunun cikaril-
digi bobrek ve asagidaki anatomik yapilar-
dan olusur:
* Renal arter(ler), genellikle donor aort
kafi ile birlikte
* Renal damar(lar), genellikle sol bob-
rek icin inferior vena kava veya sag
bobrek icin inferior vena kavanin ta-
mami ile birlikte
o Ureter, yeterli miktarda periureteral
doku ile birlikte
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Bobrek, implantasyon icin hazirlanirken
buzlu salin veya Ringer Laktat ¢ozeltisi tze-
rine alinir. Renal ven serbest olarak diseke
edilir ve dallan (sol tarafta, adrenal, gonadal
ve lomber) baglanir. Arter, daha sonra diseke
edilir ve serbest birakilir. Fazla perinefrik yag
alinir ve kalan doku baglanir. Ureter diseksi-
yonu, devaskdlarizasyon riskini en aza indir-
mek icin az yapilir. Etkili vaskiiler anastomoz
saglamak icin fazla vena kava ve aort kesilir.

Sag dondr bobrekteki kisa renal ven,
dondr vena kavasi veya iliak veni kullanila-
rak uzatilabilir; boylelikle implantasyon igin
daha uzun bir ven elde edilir ve renal arter ve
ven arasindaki uzunluk farki en aza indirilir.
Dolayisiyla arter bikilmez.

Coklu (veya yanhshkla kesilmis) arterler
gibi varyasyonlar durumunda, implantasyonu
kolaylastirmak icin arka masa rekonstriksi-
yonu gerekebilir. Bobrekte kollateral arterial
dolasim yoktur, bu nedenle tim arterial kay-
nagin revaskdilarize edilmesi gerekir. Arterial
dolasim ile karsilastirildiginda, bobrekte mi-
kemmel bir kollateral ven6z drenaj vardir, bu
nedenle ikinci bir renal ven varsa baglanabilir.

Acik teknik kullanilarak canli bir donérden
alinan bobrekte, bobrek hazirhginin codu, or-
ganin alinmasindan once yerinde yapilmistir;
laparoskopik olarak alinan canli donor bob-
rekler, aslinda kadavra dondr bébreklere daha
benzerdir ve ok daha fazla arka masa hazirlhigi
gerektirir. Donor arter ve ven, dondr vena kava
ve aort acikca diseke edilmediginden, kadavra
dondr bobreginden daha kisa olacaktir.

Bobrek Nakli islemi

Nakledilen bobrek heterotopik olarak her-
hangi bir iliak fossaya yerlestirilir. Kadin has-
talarda uterusun round ligamenti, inferior
epigastrik damarlar baglanir. Bazen inferior

epigastrik arter korunabilir ve kiiclik polar
arterlerin revaskilarizasyonu icin kullanilabi-
lir. Erkek hastalarda spermatik kord mobilize
edilir ve korunur. Periton agilmamali, bunun
yerine nakledilen bobregin yerlestirilecegi
ekstraperitoneal yatagi ortaya ¢ikarmak icin
superiora dogru stipUrilmelidir. Daha sonra,
nakil sonrasi lenfatik sizinti riskini azaltmak
icin iliskili tim lenfatik kanallarin titizlikle
baglanmasina 6zen gosterilerek iliak kan da-
marlari diseke edilir.

Vaskiiler Anastomoz

Renal ven, eksternal iliak vene ug-yan teknikle
5-0ya da 6-0 polipropilen sttur ile anastomoz
edilir. Arterial anastomoz, u¢-yan teknikle 5-0
veya 6-0 polipropilen situr ile eksternal iliak
artere veya ug-uca internal iliak artere yapi-
labilir. Ug-yan anastomoz, teknik olarak daha
kolaydir ve renal arter ile bir Carrel aort yama-
sinin dahil edilmesinin olasi oldugu kadavra
dondrden yapilan nakilde kullanilan alisilmig
yontemdir. Canli dondr bobreklerde Carrel
yamasi eklemek olasi degildir. Bu durumlar-
da secenekler, renal arteri ug-uca internal
iliak artere veya ug-yan eksternal iliak artere
anastomoz etmektir. Dairesel bir arteriotomi
olusturmak icin bir aortik “puncher” kullanil-
masi ug-yan teknigi kolaylastirabilir. Canli do-
nor bobrekler icin cogu cerrah eksternal iliak
arteri kullanir. Anastomoz icin internal iliak
arter kullaniimissa, bébregdi konumlandirmak
genellikle daha kolaydir, ancak bu, kalca kla-
udikasyonu riskini artinr ve erkek alicilarda
potansiyel olarak erektil disfonksiyon riskini
artinir. Vaskuler anastomozlarin tamamlanma-
sindan sonra bobrek, bdbrek damarlari bukal-
meyecek bicimde yerlestirilmelidir. Nakledi-
len bobrek, iliak fossaya lateral olarak yerles-
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tirilebilir ya da 6zellikle amaca yonelik olarak
tasarlanmis bir subrektus posuna yerlestirile-
bilir. ikinci durumda bébrek damarlari béb-
rekten lateral olarak ilerler ve bu, nakil sonrasi
gerceklestirilen biyopsi sirasinda animsanma-
hdir. Bu nedenle bobregdin ve damarlarin po-
zisyonunun operatif diyagrami, klinik notlarin
onemli bir bilesenidir.

Birden fazla bobrek damari varsa, anas-
tomoz sayisi en aza indirilmelidir. Bu genel-
likle implantasyondan 6nce dikkatli bir arka
masa cerrahisi ile basarilabilir. iki veya daha
fazla renal arter varsa, aort yamalari tek bir
arterial anastomoz gerektirecek bicimde bir-
lestirilir. Gerekirse, rekonstriiksiyonu kolay-
lastirmak icin alicinin iliak arteri veya safen
veni kullanilabilir. Bazen kiigiik polar arterler
ancak bobrek alindiktan sonra fark edilebilir
ve alt polar arterlerin dogru bir bicimde ye-
niden anastomoz edilmesi 6zellikle Gnemli-
dir, clinki bu alt polar arterler tim Ureteral
beslemeyi sagliyor olabilir. Cift renal ven du-
rumunda, en yaygin ve kolay davranis bigimi
daha kiiciik damari baglamaktir; daha blyuk
olan ven genellikle tiim bobredi bosaltmak
icin yeterlidir. Esit buyUklikte iki damar var-
sa, her ikisinin de eksternal iliak vene ayri ayri
anastomoz edilmesi gerekebilir.

Damarlarin ortaya ¢ikarilmasi sirasinda
alici hidrate edilir; ek olarak damarlar anas-
tomoz edildiginde 1 mg/kg furosemid ve 1
mg/kg mannitol yavasca infiize edilir. imp-
lantasyon sirasinda bobrek, gazh bezler ile
yapilan kiiclik buz yastiklari ile temas ettirile-
rek soguk tutulmalidir. Bbregin reperfiizyo-
nundan sonra, kanayan damarlar belirlenir,
baglanir, dikilir veya koterize edilir.

20 kgdan daha az agirhktaki pediatrik
alicllarda, eksternal iliak damarlar genellikle
implantasyona izin vermeyecek kadar ku-

cuktir. Uygun buyuklikteki damarlari belir-
lemek 6nemli bir ilkedir. Kiiguik alicilarda ye-
terli giris ve cikisa izin vermek icin bu kicik
alicinin aortuna ve vena kavasina anastomoz
yapilmasi gerekebilir. Nakledilen bodbrek,
alicinin kalp debisinin énemli bir yiizdesini
alabileceginden, yeterli bébrek perfiizyonu-
nu saglamak icin kiiciik pediatrik alicryr fazla
oranda hidrate etme gereksinimi ek nem
tasir. Ayrica, takip eden torsiyon riskini en
aza indirmek icin bobregi retroperitona ve/
veya karin duvarina sabitlemek veya sag ko-
lonu bobregin lzerine orterek bobregi en
azindan kismen retroperitoneal pozisyona
getirmek 6nemlidir.

Uriner Drenaj

Ureteral anastomoz ydntemlerini inceleye-
cek olursak ilki, bir submukozal antirefli tu-
neli olusturulmasiyla birlikte bir transvezikal
Ureteroneosistostomi iceren Politano-Lead-
better teknigidir. Nakledilen Ureterin ucu,
submukozal bir tiinelden disaridan iceriye
dogru cekilir ve mesane mukozasina dikilir.
Cerrahlarin cogunun tercih ettigi diger bir
teknik ise, Ureterin spatule edilmis ucunun
sistostomiye anastomoz edildigi ve daha
sonra kisa bir antireflii kas tlineli olusturmak
icin mesanenin Ureter lizerinde yeniden di-
kildigi, teknik olarak daha basit olan ekstra-
vezikal Ureteroneosistostomi tiinel teknigi-
nidir. Bu yontem, kisa bir Ureter uzunlugu ile
basarili olma artisi tasir. Ureter ne kadar kisa
olursa, distal uca yetersiz kan temini o ka-
dar az olasidir, bu da iskemik Ureteral sizinti
veya stenoz riskini azaltir. Genellikle donor
bobrek Ureterine gecici bir double-J Urete-
ral stent yerlestirilir. Stentler, treterdeki veya
Ureteral anastomozdaki kiiciik cerrahi hata-
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larin etkisini azaltir ve major Urolojik komp-
likasyonlarn %1,5'lik bir insidansa dusurr.
Bununla birlikte, stentler potansiyel bir idrar
yolu enfeksiyonu kaynagidir, kabuklasabilir,
kalintilarla tikanabilir, yer degistirebilir veya
parcalanabilir. Ancak, ¢coklu direngli organiz-
malar ile enfeksiyon riskini arttirdigi icin, an-
tibiyotik profilaksisi uygun degildir. Diger bir
tehlike ise ¢ikarilmamis, unutulmus stenttir;
nakil sonrasi aciklanamayan ve inatg alt Uri-
ner sistem semptomlari olan hastalarda her
zaman dustnilmesi gereklidir. Stentler ge-
nellikle nakilden 4 - 6 hafta sonra cikarilir ve
bu islem, fleksibl sistoskop kullanilarak genel
anestezi olmadan yapilabilir.

Drenaj ve Yaranin Kapatilmasi

Pek cok cerrah artik rutin olarak dren yerles-
tirmese de, nakledilen bébrek ¢evresinde se-
roz ya da hemorajik sivi veya lenf birikimini
onlemek icin hem nakil yatagi hem de cilt alti
dokular dren konularak drene edilebilir. Deri,
subkdtikiler emilebilir bir sttur ile kapatilr
ve daha sonra seffaf bir yapiskan pansuman
ile sarilir, boylece ultrason taramasi yarayi ra-
hatsiz etmeden erkenden yapilabilir. Bu ne-
denle cilt icin metal klipler kullaniimamalidir.

Postoperatif Seyir

Alc, siradisi durumlar disinda yogun bakim
takibine gerek olmadan serviste standart
onlemlerle takip edilir. Anestezi indiksiyo-
nunda verilen tek dozun otesinde profilaktik
antibiyotiklere devam etmenin yarari yok-
tur. Tromboembolik hastaliga karsi profilaksi
icin tromboemboli engelleyici varis coraplari
kullanilmali, diistik molekdl agirlikli heparin
(DMAH) taburcu oluncaya kadar devam edil-

melidir. Tolere edilirse, ameliyattan bir stre
sonra agizdan sivi amina ve diyete baglanir.
idame imminosupresif ajanlar, intravensz
olarak uygulanmalari gereken ytiksek hacimli
nazogastrik drenaj ile uzun sireli postoperatif
ileus varligi disinda, oral yoldan verilir. lyiles-
me sireci olumlu yonde giderse, Uretral son-
da ve drenler genellikle 5. glinde cikarilir. Alici,
ayaktan yakin takip altinda tutulmak tzere 7
- 10 glin sonra taburcu olmaya uygundur.
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Pediatrik Bobrek

Nakli Cerrahisi

Serkan AKINCI

1. GIRIS

Son doénem bdbrek yetmezligi'nin (SDBY)
glinimiizde en etkin replasman tedavisi ba-
saril bir bobrek naklidir. Eriskin hastada ilk
basarili bobrek nakli (BN) 1954'te gercekles-
tirilmistir ancak o yillarda pediatrik grubun
hasta ve greft sagkalim oranlari yetiskin has-
talardan ¢ok daha kétlydu.

Son alti dekadta, bagisiklik sisteminin
daha iyi anlasiimasi, titizlikle yapilan nakil
oncesi hazirlik (alt Griner sistem degerlendi-
rilmesi, 6nlenebilir hastaliklar icin asilar, etkin
diyaliz ve beslenme), uygun dondr secimi,
imminsipresyondaki gelismeler, pediatrik
cerrahi tekniklerdeki gelismeler, periopera-
tif ve postoperatif yonetimdeki gelismelerle
pediatrik bdbrek nakli solid organ naklinin
basarili bir yona haline geldi. 1983'te Miller
ve meslektaslari, viicut agirligi <9 kg olan 12
cocuga nakil deneyimlerini yayinladilar ve
yetiskin nakil alicilarina benzer uzun vadeli
sonuglar bildirdiler. Bu sonuglar, cocuklarda
bobrek nakline olan ilgiyi yeniden canlan-
dirdi. GlnlimUzde pediatrik bdbrek nakli so-

nuclari belirgin sekilde iyilesmistir ve kiiglik
cocuklar yetiskinlere gore daha uzun greft
sagkalimi oranlarina sahip olmuslardir.

2.ETYOLOJi

SDBY’li cocuklar, bobrek hastaliklarinin eti-
yolojisi ve bobrek hastaliginin biylime ve
gelismeleri Gzerindeki etkisi acisindan yetis-
kinlerden farkhdir. Bobrek nakli yapilan co-
cuklarda SDBY'nin en yaygin nedenleri renal
displazi ve/veya vezikolreteral reflii ve/veya
obstriiktif Gropati ile birlikte bobrek ve idrar
yollarinin konjenital anomalileridir (CAKUT).
Tarihsel olarak CAKUT’a bagh SDBY’si olan
cocuklar, sonuclarinin son derece koti oldu-
gu dusunuldigunden, transplantasyondan
dislanmistir. Bununla birlikte, yillar icerisinde
bu yaklasimin yanhs oldugu kanitlanmistir.
Yeterince yoOnetilen disfonksiyonel mesane
veya alt Uriner sistem anomalisi olan ¢ocuk-
lar, bu tir sorunlar olmayanlarla karsilasti-
rilabilir greft ve hasta sag kalim oranlarina
sahiptir.
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Bobrek nakli adayr olan tiim c¢ocuklar,
canli dondr transplantasyonundan dnce uy-
gun Urolojik inceleme ile bir Urolog tarafin-
dan degerlendirilmelidir.

SDBY’li ¢cocuklarin %10’unu ise glomeri-
ler hastalik olusturmaktadir. Glomeruler has-
taliklarin bir kismi nakil sonrasi transplante
bobrekte niiksedebilir. Cocuklarda bunlar-
dan en yaygin olani birincil FSGS'dir. Nakil
oncesi genetik calismalar, nakilden sonra
hastaligin tekrarlama riskini belirleyebilir ve
potansiyel canli dondérlerin se¢ciminde ek bil-
giler saglayabilir.

2.1 Bobrek ve idrar yollarindaki
dogumsal anomaliler (CAKUT);

Cocuklarda SDBY, yaygin olarak bébrek ve
idrar yollarindaki dogumsal anomaliler (CA-
KUT) ile iliskilidir. Bu nedenle bobrek nakli
adayl cocuklarda Uriner sistem anatomisi
ve islevinin detayli olarak degerlendirme-
sine ihtiya¢ duyulur. Tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari (IYE), Uriner sistem cerrahisi /
enstriimantasyonu veya idrar kacirma oyka-
sU varsa, voiding sistoliretrogrami (VCUG)
cekilmelidir. Voiding sistolretrografi mesane
dinamigi hakkinda yeterli bilgi saglar. iseme
disfonksiyonu veya Uriner diversiyonu olan
cocuklarda videoirodinami calismalari ve
Uretrosistoskopi nakil éncesi hazirhgin bir
basamagi olmalidir. Bu testler, detrusor kasi-
nin 6zellikleri, mesane hacmi, iseme sonrasi
rezidiel idrar hacmi ve idrar kacagi hakkinda
yararli bilgiler saglayacaktir.

Anormal bir mesaneye Ureter implantas-
yonundan once, alt Uriner sistem obstriik-
siyonunun ve norojenik mesane disfonksi-
yonunun diglandigindan veya yeterince de-
gerlendirildiginden emin olunmalidir. iseme

disfonksiyonuyla iliskili olmayan, aniiriye veya
oligliriye sekonder kiclk kapasiteli dissuse
mesanelerin, transplantasyondan sonra id-
rar ¢ikisi arttiginda hacim olarak genislemesi
beklenir. Antikolinerjiklerin bu dénemde 3 ay
siire ile kullanilmasi mesanenin normal hac-
mine ulasmasinda yardimci olabilmektedir.
Transplant Ureter, temiz aralikh kateterizas-
yon (TAK) konusunda yeterince egitim almis,
iyi motive olmus bir aile ve ¢ocukta noroje-
nik bir mesaneye implante edilebilir. Ureter
anastomozu icin mesanenin uygun olmadigi
durumlarda uriner diversiyon ve mesane aug-
mentasyonu uygulanabilmektedir. CAKUT'u
olan ¢ocuklarda Uriner sistem icin rekonstriik-
tif cerrahinin gerekliligi, yontemi ve zaman-
lamasi transplant cerrahi ve pediatrik tGrolog
tarafindan degerlendirilerek planlanmalidir.

3. CERRAHI TEKNIK

Bu boliim, 6zellikle dondr secimi, aliciyla ilgi-
li 6zellikli durumlar, bébrek nakli operasyonu
teknigi ve perioperatif sivi ve hemodinami
yonetim baglaminda 6zel olarak bahsedil-
mesi gereken bazi kilit noktalari vurgulamak-
tadir.

3.1 DONOR SEGiMi

Cocuklarda kan grubu ve/veya HLA uyumsuz
bobrek nakli miimkiin olsa da, yasamlari bo-
yunca yeniden bobrek nakli ihtiyaci olmasi
muhtemel oldugundan, gelecekteki sensiti-
zasyon riskini azaltmak icin HLA ve kan gru-
bu uyumlu donérden bébrek nakli amaglan-
malidir. Ebeveynler, cocuklariicin canli donér
bobreklerin en sik kaynagidir. Ebeveynlerden
birinin HLA uyumu haplotip eslesmesinden
daha iyi olabilir ve bu durumda donoér olarak
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tercih edilebilir. Dondr se¢imi, ailenin psiko-
sosyal yonlerinin degerlendirilmesini icer-
melidir. Ailede buyilikanne veya blyiikbaba
dondr adayi ise gelecekte ikinci bir bobrek
nakli ihtiyaci olabilecegdi duslincesiyle ebe-
veynler ikinci bobrek nakli icin donér adayi
olarak degerlendirilebilirler.

3.2 NATiV NEFREKTOMi
ENDiIKASYONLARI VE
ZAMANLAMASI;

Pediatrik transplant adaylarinda tek tarafli
veya iki tarafli nativ nefrektomi, nakil sonra-
sI native bobreklerin bir tehdit olusturdugu
durumlarda yapilir. Bu cocuklarda yaygin
olarak; masif proteiniiri (>40 mg/m?/saat),
politri (>2.5 ml/kg/saat), medikal tedavi-
ye direncli hipertansiyon, vezikoUreteral
refli'ye bagli tekrarlayan idrar yolu enfek-
siyonlari, malignite veya ileride malignite
acgisindan yuksek risk olusturan durumlar
(Denys-Drash sendromu) ve cerrahi alan si-
nirlayici kistik bobrek hastaligi gibi durumlar
icin nativ nefrektomi yapilir. CNS ile iligkili
proteiniri, hipalbuminemi ve Antitrombin 3
(AT 3) kaybina bagl allogreft trombozunu ve
vendz tromboembolizmi tetikleyebilecek bir
pihtilasma egilimi yaratacaktir. Masif protei-
nuri, viicut protein rezervlerinin tiiketilme-
sine ve dolayisiyla cocugun biiylime ve ge-
lismesininin olumsuz yonde etkilenmesine
neden olmaktadir. Bébrek nakli 6ncesi poli-
Urik olan SDBY’li cocuklarda nakil sonrasi sivi
ve elektrolit yonetimi zor olacaktir. Politiriye
bagh hipovolemi, greft perflizyonunu etkile-
yerek akut tubuler nekroz (ATN) ve renal ven
trombozu riskini de arttirmaktadir.

Bununla birlikte, nakil 6ncesi nefrekto-
minin bazi dezavantajlari da vardir. Bilateral

nefrektomi sonrasi anuri sivi-elektrolit, asit-
baz dengesini zorlastiracak ve cocugun diya-
liz ihtiyac olacaktir. Nativ bobrekler tarafin-
dan eritropoietin ve D3 vitamini Uretimi ta-
mamen kaybolacaktir ve bu, renal anemi ve
mineral kemik hastaligini tetikleyecektir. Bu
nedenle bobrek nakli planlanan ¢ocuklarda
nativ nefrektomi’'nin zamanlamasi oldukca
onemlidir.

Nativ nefrektomi, transplantasyon'dan
once basamakli bir prosediir olarak yapila-
bilir. Alternatif olarak, nakil sirasinda da ya-
pilabilir. Bagka bir strateji, nakilden dnce tek
tarafli nefrektomi yapmak ve nakil sirasinda
kalan bobregdi ¢ikarmaktir. Bu yontem kalan
bobregin islevini korur ve preemptif trans-
plantasyona izin verebilir.

CNS ve polilrisi olan hastalarda basa-
makl bir prosedir tercih edilirken, refli
nefropatisi ve tekrarlayan idrar yolu enfek-
siyonlari olan hastalarda nakil sirasinda es
zamanl nefrolireterektomi yapma egilimi
vardir. Bununla birlikte yapilan ¢alismalarda
nativ nefrektominin zamanlamasinin greft
ve hasta merkezli sonuclarinda bir fark sap-
tanmamistir. Eszamanli operasyonun avan-
taji ikinci kez hastaneye yatisin ve dolayisiyla
iki kez genel anestezinin gerekmemesidir.
Ayrica aort ve inferior vena kava (IVC) etra-
findaki doku planlarinda operasyona bagh
yapisikliklarin olmamasini ve bobrek nakli
icin bu damarlarin kolayca ortaya konmasini
ve kontrol edilmesini saglar. Eszamanh yak-
lasimin dezavantajlari, cocugu anestezi ve
cerrahi komplikasyon riskine sokan uzamig
ameliyat sireleri ve tekrarlayan enfeksiyon-
lar nedeniyle nefrektomi yapiliyorsa, posto-
peratif sepsis olasihgidir.

Cocuklarda nakil dncesi nefrektomi icin
acik cerrahi yerine minimal invaziv teknikler
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(laparoskopik veya robotik) tercih edilir. Na-
kil sirasinda eszamanl bilateral nefrektomi
yapildiginda, orta hat laparotomi yoluyla
yaklasim her iki bobrege de erisim saglar.
Anjiyotensin donistirici (ACE) inhibitorler
ve non-steroidal anti-enflamatuar ilaglar kul-
lanilarak yapilan tibbi nefrektomi, bobrekle-
rin cerrahi olarak cikarilmasina bir alternatif
olabilmektedir.

3.3 MESANE AUGMENTASYONU
ENDIKASYONLARI VE
ZAMANLAMASI

Mesane augmentasyonu, lkinma veya TAK
ile bosaltilabilen yeterli kapasiteli, diisik ba-
singli bir idrar rezervuari olusturmayi amaclar.
Mesane kapasitesini artirmak icin ilk secenek
olarak detiibiilerize dilate nativ Ureterler ter-
cih edilir. Daha 6nce ireter reimplantasyonu,
nefrolireterektomi gecirmis veya dilate olma-
yan ureter varliginda ileum mesane augmen-
tasyonu icin kullanilabilir. Augmentasyon icin
bagirsak segmentlerinin kullaniimasi, hiperk-
loremik asidoz, kalsiyum metabolizmasinda-
ki anormallikler, biylime geriligi ve malign
transformasyon gibi komplikasyonlarla ilis-
kilendirilebilir. Mesane augmentasyonu olan
cocuklarda Ureteroneosistostomi tercihen
nativ mesaneye yapilr. Nativ mesane anas-
tomoz icin uygun olmadiginda, transplant
Ureter mesanenin augmente edilmis kismina
anastomoz edilir. Rekonstruiksiyon icin uygun
olmayan alt Uriner sistemi olan veya TAK egi-
timi icin uygun olmayan cocuklar (ve aileler)
icin ileal loop disunilebilir. Alternatif olarak,
TAK kapasitesine sahip bir cocukta Mitrafanof
prosediirii gibi bir kontinan driner diversiyon
uygulanabilir.

SDBY ve mesane disfonksiyonu olan ¢o-

cuklarda mesane augmentasyonunun za-
manlamasi tartismali bir konudur ve bu ko-
nuda yazilmis hicbir kilavuz yoktur.

Nakil ©ncesi mesane augmentasyonu-
nu savunan ekipler, nakil sonrasi kullanilan
immunsupresif ilaglarin yara iyilesmesinde
gecikmeye ve cerrahi komplikasyonlara ze-
min hazirlayabilecegine inanirlar. Mesane
augmentasyonu sonrasi bobrek nakli icin 3
aylik bir bekleme siresi onerilir. Bu bekle-
me slresi boyunca, anlrik veya oliglrik bir
cocugun mesane kapasitesini korumak ve
birikmis bagirsak salgilarini temizlemek icin
duzenli olarak mesane irrigasyonuna ihtiyag
olacaktir. Transplantasyon 6ncesinde depo-
lama ve bosaltma fonksiyonlarinin calisti-
gindan emin olunmalidir ¢linkii mesanenin
yeterli kapasiteye sahip olmasi, islevsel bir
idrar tutma mekanizmasina sahip olmasi ve
rezidiel idrar olmamasi gerekir. Daha once
Uriner diversiyonu olan ¢ocuklarda, bosalt-
ma tam degilse temiz aralikl kateterizasyon
(TAK) gerekli olabilir.

Mesane augmentasyonunun transplan-
tasyondan sonraya birakilmasi yukarida bah-
sedilen problemlerden kaginmayi saglaya-
caktir. Ancak, mesane rekonstriiksiyonu has-
ta immunsupresyon altindayken yapilacaktir
ve muhtemelen suprapubik kateter gibi bir
Uriner drenaj yontemi, mesanenin yeterli se-
kilde bosaltiimasi icin gerekli olacaktir. Nakil-
den sonra pelvik bolgede ameliyat yapilmasi,
nakil Ureterine ve onun vaskiler pedikiliine
zarar verme riskine sahiptir.

Mevcut calismalara gore, pediatrik bob-
rek nakli sonrasi mesane biyilitme zamanla-
masinin hasta ve greft sagkalimi Gzerinde bir
etkisi yoktur. Postoperatif komplikasyonlarin
insidansi her iki yaklasimda da karsilastirila-
bilir gérinmektedir.
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3.4 CERRAHI YAKLASIM

Pediatrik hastalarda bobrek nakli ameliya-
t1 transperitoneal ve retroperitoneal olarak
yapilabilmektedir. Hastanin kilosu, govde
uzunlugu ve dondr boébregin buyukligu
teknigi belirleyen faktorlerdir. Genelde kabul
goren yaklasim ¢ocugun viicut agirhigr <10
kg ise intraperitoneal, >15 kg ise retroperi-
toneal, 10 ila 15 kg arasinda oldugunda ise
alicinin abdomen biiyiiklig ve verici bobre-
ginin boyutu dikkate alinarak karar verilmesi
yoniindedir.

3.4.1 TRANSPERITONEAL YAKLASIM;

10 kg'dan hafif pediatrik alicilara ilk kez Starzl
ve arkadaslan tarafindan tarif edildigi gibi

transperitoneal olarak yaklasilir ve bobrek
intraperitoneal olarak sag kolonun (¢cekum)
arkasina yerlestirilir.

Hasta ameliyat masasina supin pozisyon-
da yatinhr. Operasyon esnasinda hipotermiyi
onlemek icin hastanin altina isitici blanket
yerlestirilir. Ust ve alt ekstremiteler alci pa-
mugu ile sarilir ve bas bolgesinden isi kaybi-
ni dnlemek icin kafasi bir yesil 6rtu ile sarlr.
8-10F iki yollu Uretral kateter yerlestirilir ve Y
konnektor yardimiyla ¢ yollu hale getirilir.
Yollardan birine 500cc 0,9% NaCl serum seti
ile baglanir ve Ureter anastomozu esnasin-
da mesanenin sisirilmesi icin kullanilir. Alt
ekstremiteler al¢i pamugu lizerinden lastikli
bandaj ile sarilir ve atel yardimi ile tespit edi-
lerek korunur. (Resim 1)

- B

A,

Resim 1. Transperitoneal bobrek nakli icin preoperatif hasta hazirhg
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intraperitoneal yaklasim icin xfioid'den
symphisis pubis’e uzanan bir orta hat insiz-
yonu yapllir. Greft bébrek tercihen karnin sag
tarafina yerlestirilir. Lateral posterior parietal
periton keserilerek sag kolon medialize edilir
ve mesanenin lateral yuziine dogru retrope-
ritoneal alan acilir. Sag kolon ve duodenum
mediale mobilize edildikten sonra vena kava
inferior (IVC), aorta, common iliak damarlar,
inferior mezenterik arter (IMA) ortaya konu-
lur. Sag renal ven inferiorundan common
iliak ven bifurkasyonuna kadar inferior vena
kava erbestlestirilir. IVC Uzerindeki lenfatik
damarlar 4/0 ipekle tek tek baglanarak ke-
silir. Bu asamada vena kava posteriorundaki
lomber venler 4/0 ipekle baglanarak kesilir.
Vena kava havalandirilarak klemplenme-
ye hazir hale getirilir. Aorta mobilizasyonu
proksimalde inferior mezenterik arter sevi-
vesinde, distalde ise common iliak arterleri
kapsayacak sekilde yapilmalidir. iliak arter-
ler ve aorta Uizerindeki lenfatik damarlar 4/0
ipekle tek tek baglanarak kesilmelidir. Aort
mobilizasyonunu engelleyen lomber arterler
4/0 ipekle baglanarak kesilir.

Cocuklarda vaskiler anastomozlar icgin
iliak damarlar yerine inferior vena kava ve
aorta kullanilmaktadir. Bobrek loja nihai
pozisyonunda yerlestirilerek renal ven ve
renal arterin vena kava ve aorta lzerinde
anastomoz edilecegi yerler steril kalem ile
isaretlenir. Renal ven, vena kavaya cok yakin
olacagindan kinklesmenin 6nline geg¢mek
icin uygun uzunlukta (1-2cm) kisaltilmalidir.
Anastomozun baslangicinda IVC ve aorta'nin
her ikisini birden klemplemek yerine siray-
la klemplenmesi etkin kan hacminin do-
lasima katilmasini saglamanin yaninda alt
ekstremite iskemi suresini kisaltir ve bunun

sonucunda ortaya c¢ikan hiperpotasemi ve
metabolik asidozu sinirlar. Once vena kava
planlanan anastomoz bdlgesinin proksimal
ve distalinden uygun boyutta Lambert-kay
klemple klempe edilir. Anastomoz bélgesi
11 numara bisturi ile longitudinal olarak in-
size edilir ve heparinli solUsyon ile yikanir.
Yetiskinlerden farkli olarak renal ven cok
kisaltilacagidan ven anastomozu bdbregin
lojdaki planlanan nihayi pozisyonunda ya-
pilir. Renal ven ile vena kava arasinda 6/0
prolen kontini sutlirle 6nce posterior, sonra
anterior duvarin ug-yan anastomozu gercek-
lestirilir. Renal vene bulldog konularak vena
kava klempi acilir ve sistemik venoz dolagim
saglanir. Takiben alici aortasi inferior mezen-
terik arter distalinden uygun boyutta Baby-
Satinsky klemple klempe edilir. Bu asamada
Furosemid (1mg/kg) ve Mannitol (0,5mg/
kg) inflizyonu baslanir. Aortada isaretlenen
anastomoz bdlgesine 11 numara bisturi ile
longitudinal arteriyotomi insizyonu yapilr.
4 numara aortik punch ile insize edilen bol-
gede renal arter ¢apina uygun capta orifis
olusturulur. Renal arter ile aorta arasinda
6/0 prolen suitirle kontinli parasit teknigi
ile u¢-yan anastomoz gerceklestirilir. ilk dnce
renal ven’e konulan bulldog klemp acilir. Ar-
dindan aorta klempi acilir ve greft bobregin
reperfliizyonu saglanir. Pediatrik alicilarda
revaskilarizasyon sonrasi transptante edilen
bobrek dolasimdaki kan voliminin énemli
bir kismini ¢ekecektir. Hipotansiyon ve renal
ven trombozunun 6nlenmesi icin vaskiiler
anostomozlara baslamadan cvp takibi yapi-
larak kan transflizyonu ve volim yulklemesi
yapilmalidir. Bobrek kanlanmasinin homojen
oldugundan, renal arterde pulsasyon alindi-
gindan, renal venin gergin olmadigindan ve
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idrar cikisinin basladigindan emin olunmali-
dir. Daha sonra Uretral kateter klemplenir ve
hastanin mesanesi steril serum fizyolojik so-
lusyonu ile doldurulur. Mesane deperitonize
edilerek serbestlestirilir. Mesaneye 2/0 vicryl
suturler ile 3 adet aski sttlri konulur. Mesa-
ne anterior-superior-lateraline yaklasik 3-5
cm’lik bir kesi yapilarak detrusor kasi serbest-
lestirilerek mesane mukozasina ulagilir. Ure-
terin boyu anastomoz i¢in uygun uzunlukta
ayarlanir. Perilireteral damarlar en distalden
4/0 ipek ile baglanir. Ureter uygun uzunlukta
kesilir ve spatula edilir. Ureterine 4.8 F, 16 cm
double-J-stent yerlestirilir. Mesane mukoza-
si, distalinden 11 numara bistdri ile acilir. Ta-

kiben greft Ureteri ile alici mesanesi arasinda
stent lzerinden 6/0 PDS suturler kullanilarak
Lich-Gregoir teknidi ile tretereneosistostomi
gerceklestirilir. Detrusor kasi Ureter Ustline
3/0 vicryl sttirler ile tek tek kapatilarak an-
ti-refli mekanizma icin submukozal tiinel
olusturulur. Bobregin nihayi pozisyonu ve
vaskiler yapilarla olan iliskisi Resim-2 ve
Resim-3'de goruldigi gibi olmaktadir.
Organin vaskuler pedikdlleri etrafinda
torsiyonunu ve bunun sonucunda greftte
tromboz olusmasini dnlemek icin intraabdo-
minal bobrekler retroperitona sabitlenme-
lidir. Bobrek loja yerlestirilip Gizerine ¢cekum
konularak retroperitona sabitlenir. Greft icin

Resim 2.Pediatrik transperitoneal bébrek naklinde eriskin boéreginin renal arter ve ven'inin ¢cocuk inferi-
or vena kava ve aorta ile olan iligkisi
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VENA KAVA INFERIOR

RENAL VEN

= INFERIOR MEZENTERIK
ARTER

RENAL ARTER

URETER

Resim 3. Pediatrik bobrek naklinde eriskinden farkli olarak vaskiiler anastomozlar icin aorta ve vena

kava inferior tercih edilmektedir

daha genis alan avantajina ragmen intraab-
dominal yerlestirmenin ileus, bagirsak yara-
lanmasi riski ve greft biyopsileri veya periton
diyalizi gibi gelecekteki midahaleler icin
daha zor erisim gibi bazi dezavantajlari var-
dir.

3.4.2 EKSTRAPERITONEAL
YAKLASIM;

Ekstraperitoneal yaklasim icin karnin sag
veya sol tarafina J (Hockey stick) seklinde bir
kesi yapilir ve iliak damarlarla birlikte batin
arka duvarini ortaya ¢ikarmak icin periton
medial ve yukari dogru mobilize edilir. Vas-
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kiiler anastomoz icin aorta, ana iliak arter,
vana kava ve ana iliak ven kullanilabilir. Tek-
nik, transperitoneal teknikten farkl ve ye-
tiskin bobrek nakli teknigi ile bliylk oranda
benzerdir. Ekstraperitoneal teknigin avantaj-
lari, ileus ve adeziv ince barsak obstriksiyo-
nu gibi erken ve ge¢ gastrointestinal kompli-
kasyonlarin insidansinin azalmasidir.

Hem transperitoneal hem de retroperi-
toneal yaklasim ile ilgili temel endise, renal
allogreft kompartman sendromunun (RACS)
gelismesidir. Yetiskin boyutunda bir grefti
kicuk bir bosluga sigdirmaya calismak abdo-
minal basincin artmasina ve greft perflizyo-
nunun bozulmasina neden olabilir. Masada
doppler ultrason ile tarama, yara kapandik-
tan sonra organ perflizyonunu degerlendir-
mede degerlidir. Renal perflizyonu tehlikeye
atan yuksek intraabdominal kompartman
basincl varliginda, gecikmis kapatma veya
karin kasinin kapatilmasi icin dermal kollajen
greft yerlestiriimesi dustindlebilir.

3.5 PEROPERATIF VE ERKEN
POSTOPERATIF SIVI YONETiMi

Yetiskin bir bobregin pediatrik bir aliclya nak-
li, deneyimli pediatrik nefroloji, transplant
cerrahisi ve pediatrik yogun bakim ekipleri
arasinda yakin is birligi gerektirir. Kiigiik ¢co-
cuklarda boébrek nakillerinin peroperatif ve
postoperatif sivi yonetimi bobrek naklinin
basarisi icin kritik dneme sahiptir. Yetiskin
bobrek nakli alicilari, reperflizyon asamasin-
da nadiren herhangi bir hemodinamik den-
gesizlikle karsi karsiya kalirlar. Ortaya ¢ikan
hacim dalgalanmalan ¢ocuklar ile karsilas-
tinldiginda nispeten daha kucuktlr. Bebek-
lerde ve kicuk cocuklarda ise durum boyle

degildir ve ¢ogunlukla 6nemli hemodina-
mik degisiklikler yasanabilmektedir. Blylk
bobrek, dolasimdaki kan hacminin ve kalp
debisinin biylk bir ylzdesini tutarak daha
disiik kalp debisine yol acar. Aort ve inferior
vena kava klempleri serbest birakildiginda,
nakledilen organ ve alt ekstremiteler kanla
dolar ve yeterli hacim yiklenmedigi takdirde
ciddi hipovolemiye yol acabilir. Teknik ola-
rak saglam arteriyel ve ven6z anastomozlara
ragmen uygun miktarda sivi replasmani ya-
pilmayan ¢ocuklarda bébrek nispeten yeter-
siz perfiize olur ve vaskiiler tromboz olusur.
Peroperatif donemde ¢ocugun intravaskler
volim durumuna ¢ok dikkat edilmelidir. Bu
nedenle, bu cocuklari santral vendz ve ar-
teriyel kateterizasyonla monitorize ederek
yakindan izlemek gerekmektedir. Cerrahi
ve anestezi ekibi, cerrahi prosediir sirasinda
yeterli renal perfiizyon icin gereken hedef
ortalama arter kan basincini not etmeli ve
postoperatif takipte bu hedef kan basincinin
altina duastlmemeye calisilmalidir. Santral
vendz basing (CVP) takibi mutlaka yapilma-
lidir. Intravendz normal salinle, eritrosit siis-
pansiyonuyla veya hipovolemiyi diizeltmek
icin alternatif bir kolloid uygulanarak CVP
6-10 mmHg seviyesinde tutulmalidir.

Nativ nefrektomi yapilmayan preemptif
cocuklarda hem nativ hem de dondr bob-
redinden idrar cikisinin olabilecegi akilda
tutularak, sivi kaybinin dikkatli bir sekilde iz-
lenmesi ve yerine konmasi gerekir. Ameliyat
sonrasi erken donemde, cikarilabilecek bi-
yuk idrar hacimleri nedeniyle sivi ve elektro-
lit dengesine 6zel dikkat gosterilmeli ve bun-
lar bobrek fonksiyonu, idrar ve plazma elekt-
rolitleri ve kan sekeri diizeylerinin dizenli
olarak takibi ile replase edilmelidir. Bu kritik
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donemde sivilarin ve kan basincinin optimal
kontroliini saglamak icin kii¢lik cocuklarda
transplantasyondan sonraki ilk 24 ila 48 saat
elektif ventilasyon ile yogun bakim Unitesin-
de takip dustnilebilir.

3.6 POSTOPERATIF
KOPLIKASYONLAR VE YONETIMi

3.6.1 Erken Postoperatif Cerrahi
Komplikasyonlar

Vaskiler trombozlar, greft kaybina yol aca-
bilen ciddi komplikasyonlardir. Pediatrik
bdbrek naklinden sonra bildirilen genel vas-
kiiler tromboz insidansi %2-10 arasindadir.
Bobrek nakli sonrasi renal arter trombozu
nadir goriliirken, renal ven trombozu daha
stk gorilir. Hematuri, idrar ¢ikisinda azalma
ve serum kreatinininde yikselme ile kendi-
ni gosterir. Bobrek fonksiyonlarini kurtar-
mak icin hizli cerrahi mudahale gereklidir.
Trombofilik durumlar, eriskin transplantas-
yonlarinda renal ven trombozu ile iliskilen-
dirilmistir, ancak trombofilisi olan ¢ocuklar-
da transplantasyonun sonuclarini ele alan
genis calismalar mevcut degildir. Kaltsal
trombofilik durumlari olan ¢ocuklarda pro-
filaktik heparin ve aspirin allogreft trombo-
zunun 6nlenmesinde basari ile kullanilmak-
tadir. Allogreft trombozu icin risk faktorleri
olmayan kiiclik cocuklarda rutin periopera-
tif antikoagulasyonun ek bir avantaji olma-
digini belirten yayinlar olsa da Tmg/kg do-
zunda profilaktik ASA kullanilan merkezler-
de trombotik olay insidansi olduk¢a dustik
bulunmustur. Pediatrik BN ile ilgili olarak, su
anda en uygun antitrombotik rejim veya bu
tedaviyi kimin almasi gerektigi konusunda
da bir fikir birligi yoktur.

Vaskuler anastomozun kurallara uygun
(gerginlik ve kinklesme olmamalidir) ve ti-
tizlikle yapilmasi, tromboza zemin hazirla-
yabilecek teknik hatalari 6nlemek agisindan
onemlidir. Aort ve IVC gibi yiiksek akis hizina
sahip alict damarlarin kullanilmasi, ameliyat
sirasinda ve nakilden sonraki erken donem-
de alicinin hafif hipervolemik ve hafif hiper-
tansif tutulmasi tromboz riskini azaltabilecek
diger onemli hususlardir. Trombotik kompli-
kasyonlarin erken saptanmasini kolaylastir-
mak icin pediatrik BN'den sonra allogreftin
gunliik doppler usg ile takibi dnerilmektedir.

idrar kacagi, bdbrek naklinden sonra
major bir erken Ureteral komplikasyondur,
ancak seyrek (%1-4) olarak gorulur. Ureteral
iskemi ve cerrahi teknikte yapilan hatalar
Ureteral idrar kacaginin bashca risk faktorleri-
ni olusturmaktadir. Ureteral stent ve mesane
kateterizasyonu ile konservatif tedavi cogu
zaman bu komplikasyonu yonetmek icin ye-
terlidir.

3.6.2 Ge¢ Postoperatif Cerrahi
Komplikasyonlar

Geg cerrahi komplikasyonlar arasinda VUR
ve Ureteral striktlr sayilabilir. VUR'ye siklik-
la, transplantasyon sirasinda olusturulan
kisa bir submukozal tuinel idrarin st Griner
sistemde retrograd gecisine izin vererek en-
feksiyona ve bobrek fonksiyon bozukluguna
neden olur. Bildirilen oranlar %2-13 arasinda
degismektedir.  Dekstranomer/hyaluronik
asit enjeksiyonu daha az invaziv bir ilk yak-
lasim olarak denenebilir, ancak rapor edilen
basari oranlari %40-50 ile sinirlidir. Ureteral
reimplantasyon, VUR'u tedavi etmek icin
daha yaygin olarak kullanilir. Ureteral darlik
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genellikle nakilden sonraki ilk yil icinde orta-
ya cikar. Endoskopik balon dilatasyonu (an-
tegrad veya retrograd) nadirenyeterli olabilir,
cogunlukla Ureteral reimplantasyon veya
transplant-native Ureteropyelostomi operas-
yonu gerekebilir.

4.SONUC

Pediatrik bobrek nakli, tarihsel olarak marji-
nal sonuglarla sonuglanan problemlerle do-
luyken, glinimiizde dondr secimi, cerrahi
teknik, immiinsupresyon ve perioperatif ve
postoperatif ydnetimdeki gelismelerle organ
naklinin basarli bir dali haline geldi. Teknik
zeminde ilerlemeler kaydedilmeye devam
edecek olsa da, gelecekteki en umut verici
cabalar muhtemelen immiinolojik cephede
daha fazla arastirma ve ilerlemede yatmakta-
dir. Greft sag kaliminin 6niindeki ana engel,
Ozellikle addlesan transplant poptlasyonun-
da ila¢ uyumsuzlugu olmaya devam etmek-
tedir
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Robotik Renal

Transplantasyon

Kamil Gokhan SEKER, Volkan TUGCU

GiRiS

Bobrek nakli, son donem bobrek hastalidi
olan hastalar icin renal replasman tedavileri
arasinda daha iyi hayatta kalma orani ve ya-
sam kalitesi saglamasi nedeniyle tercih edi-
len bir tedavi yontemidir. Tim diinyada gi-
venle ve etkili bir sekilde gerceklestirilen agik
yaklagsim ile bobrek nakli, altin standarttir.
Son zamanlarda robotik yaklasim, hassas ve
bagisikligi baskilanmis alicilarda morbiditeyi
azaltmasl, hastanede kalis siiresi, postopera-
tif agri, yara enfeksiyonu orani ve kozmetik
sonuclar tzerindeki olumlu etkileri ile agik
cerrahiye alternatif bir yaklasim olarak orta-
ya ctkmistir.

Robotik bobrek nakli, vaskiler ve Urete-
rovezikal anastomozlarin uygulanmasi sira-
sinda, robotik cerrahi sistemin getirdigi 540
derece hareket kabiliyeti ve cerrahi alanin
optik blyutme ile net olarak gorsellestirilme-
si nedeniyle cerrahi avantajlar sunmaktadir.
Literatlirde uygulanabilir, tekrarlanabilir ve
glvenli bir teknik oldugu calismalarla goste-
rilmistir.

ROBOTIK BOBREK NAKLI TARIHCESI

Bobrek naklinde robotik cerrahi sistemlerin
kullanilmasi ilk olarak Fransada Hoznek ve
arkadagslari tarafindan tarif edilmistir. da -Vinci
cerrahi sisteminin gelismesiyle birlikte, lapa-
roskopik anastomozda karsilasilan 6grenme
egrisi sorunu robotik cerrahi ile kisalmistir.
Hoznek ve arkadaslari 2002'de robot yardimli
vaskuler ve Ureterovezikal anastomozlari ger-
ceklestirerek robotik yaklasim ile ilk bobrek
naklini bildirmislerdir. Bunu, 2010 ve 2011'de
birkac¢ vaka raporu takip etmistir. 2014 yilinda
Tsai ve arkadaslan Gibson insizyonu yoluyla
ekstraperitoneal bir yaklasimla, gaz insuflas-
yonsuz robot yardimli vaskiler anastomozu
gerceklestirmislerdir. Ancak tim bu cerrahi-
ler intraoperatif greft bobregin sogutulmasi
yapllmadan gerceklestirilmistir. 2014 yilinda
Menon ve arkadaslari, bolgesel hipotermi ile
robotik bébrek naklini bildirmis ve bu cerrahi
islemi standardize etmislerdir. Bundan sonra
robotik bobrek nakli hizli bir ivme kazanmis,
diinya capinda artan sayida robotik bobrek
nakli yapilmaya baslanmis ve tatmin edici so-
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nuclar elde edilmistir. Gliniim{zde ise robotik
cerrahi sistemlerin yayginlasmasi ve {irolojide
robotik cerrahide artan deneyim ile birlikte
robotik bobrek transplantasyonu bircok mer-
kezde basari ile gerceklestiriimektedir.

HASTA SECIMi

Robotik bobrek nakli endikasyonlari agik
bobrek nakli ile benzerdir. Diinya genelinde
bircok rapor ve grup, tim hastalarda en-
dikasyon konulabilmekle beraber, robotik
bébrek naklinin ézellikle obez (VKi >30kg/
m?) hastalarda kullanimina odaklamistir.

Cogu merkez tarafindan savunulan ro-
botik bobrek nakli icin mutlak kontrendi-
kasyonlar; alici iliyak damarlarinda agir kal-
sifikasyon ve ateroskleroz olan hastalarin
vaskiler yaralanma potansiyeli nedeniyle
operasyonun robotik olarak tamamlanama-
masidir. Bu nedenle, herhangi bir subklinik
iliyak hastaligi saptamak icin ameliyat dncesi
bilgisayarli tomografi taramasi hasta giiven-
ligi agisindan 6nemlidir.

Goreceli kontrendikasyonlar merkeze 6z-
glidiir ve uzman gérisiine dayalidir. Ornegin;
Detroit/Medanta grubu, daha 6nce bdbrek
nakli veya major karin ameliyati gecirmis ali-
cilari, reddedilme yuksek riskli hastalari veya
¢oklu organ alicilarini harig tutan kilavuz mad-
delerini yayinlamislardir. lllinois Universitesi,
Chicago, ozellikle robotik cerrahinin VKi'leri
(>30kg/m?) olan hastalarda robot kullanimina
odaklanmistir. Bu varyasyonlar, zaman icinde
degisebilen cerrah tecriibesi ve merkezin de-
neyimine bagldir. Sonug olarak literattire bak-
tigimizda ézellikle, bazi merkezlerin VKi 40 kg/
m? ve Uzerinde olan hastalan disladigi, bazi
merkezlerin ise obez hasta icin robotik yakla-
sima odaklandigi goériilmektedir.

CERRAHI TEKNIK

Bu boélimde daha once literatlirde tanim-
lanan robotik bobrek transplantasyonunun
cerrahi basamaklarina adim adim deginile-
cektir.

Bench Cerrahisi ve Greft Bobregin
Hazirlanisi

Donor nefrektominin tamamlanmasindan
sonra bobrek bench masasina alinir. Bbre-
gin hizli bir sekilde perflizyonundan sonra,
transplant sonrasi reperflizyonda meydana
gelebilecek kanamalari dnlemek amaciyla
kiicuk damarlar dikkatli bir sekilde baglanir.
Daha sonra, greft damarlar dikkatlice dis-
seke edilir. Dondr bébreginde birden fazla
arter veya ven varsa, vaskiler rekonstriiksi-
yon yaplilabilir. Robotik bdbrek transplan-
tasyonunda bu asamada acik yaklasimdan
farkli olarak renal hilum acikta kalacak sekil-
de bobrek daha 6nceden hazirlanmis arasi
slush buzla doldurulmus bir gazli bezle sari-
lir. Amag dondr bobregi karin bosluguna yer-
lestirdikten sonra vaskiler anastomozlar bi-
tene ve bobrek reperfiize edilene kadar sabit
dislk sicaklikta tutmaktir. Ayrica gazh bez
robot kollariyla bobregin manuplasyonu si-
rasinda yardimci olmakta ve potansiyel greft
yaralanmasina karsi da bariyer olmaktadir.
Operasyon sirasinda cerraha oryantasyon
saglamasi ve bobregin dogru anatomik ko-
numlandirilmasi amaciyla bobregin alt veya
st poll herhangi bir sutiirle havada kalacak
tek bir diiglimle gazl bez Uzerinden isaret-
lenir. Ayrica anastomoz sirasinda maniptilas-
yon kolaylhgi saglamak icin arter ve venin Uist
kutbuna isaretleme dikisi konulabilir. Ureter
spatile edilir ve karin icinde tasimayi kolay-
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Resim 1. Buzlu gaz ile sarilmis greft bébregi.

lastirmak icin bir tutma dikisi benzer sekilde
konulur. (Resim 1.)

Hasta Pozisyonu, Gelpoint ve
Portlarin Yerlestirilmesi

Hasta sirtistt hafif litotomi pozisyonuna ali-
nir. Gobek deligi sag yada solundan yaklasik
4.5-5 cm'’lik longutidunal kesi ile batina girilir
ve GelPOINT® (Applied Medical, Santa Ranc-
hero, CA, USA) yerlestirilir. GelPOINT®in st
kapagina 8mm’lik robotik kamera ve 5mm’lik
asistan portu konularak hazirlanir. Kapak ka-
patildiktan sonra pndmoperitonyum olustu-
rulmasi amaciyla insuflasyona baslanir. Pno-
moperitonumun bdbrek greft fonksiyonu
Uzerindeki olasi zararli etkisini azaltmak icin
operasyon basindan sonuna kadar intraabdo-
minal basing 10-12 mmHg seviyesinde kala-
cak sekilde ayarlanir. AirSeal® (Conmed, Utica,
NY, ABD) sistemi, 8 mmHg'de stabil ve diisiik
basingli bir pnédmoperitonyum saglamak igin
kullanilabilir. Kamera ile direkt goris altinda
umblikus seviyesinde sol ve sag paramedian

Resim 2. Robotik bébrek transplantasyonu port
yerlesimi ve docking.

hatlar boyunca iki adet 8 mm'lik robotik port,
sol 6n aksiller hattin lateralinde Uglinci bir 8
mm robotik port ve sag 6n aksiller hat boyun-
ca 12 mm'lik bir asistan portu yerlestirilir. Port
yerlesimi sonrasi hasta 15-20° Trendelenburg
pozisyonuna alinir ve Da Vinci Xi (dVSS; Intu-
itive Surgical, Sunnyvale, CA, USA) ile robotik
docking gerceklestirilir. (Resim 2.)

iliyak Damarlar ve Mesanenin
Hazirlanmasi

Ameliyatin ilk adimi damar anastomoz icin
iliyak damarlarin sketelize edilmesi ve Ure-
ter anostomozu icin mesanenin batin 6n
duvarindan dusgurulerek retzius bosluguna
girilmesi ve mesanede anostomoz yerinin
olusturulmasidir. Bu asama her zaman eg
zamanli olarak donor nefrektomi sirasinda
gerceklestirilir. Daha etkin bir kontroliin sag-
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lanmasi icin acik yaklasimdan farki daha ge-
nis vaskiiler diseksiyon gerektirmesidir. iliyak
arter veya venden ¢ikan kii¢uk vaskuler yapi-
lar, tercihen 3.0 /4.0 ipek sutirle ligate edilir.
Transperitonel olarak gerceklestirilen robotik
bobrek naklinin tamamlanmasindan sonra
ekstraperitonelize edilmesi ve sabitlenmesi
icin bir peritoneal flep olusturmak énemlidir.
Bu nedenle iliyak bolgedeki periton yaprak-
larn kaudale ve kraniale dogru serbestlenir
ve retroperitoneal bir bosluk olusturulur.
Buradaki amag transperitoneal bir yaklagim
olmasina ragmen, pedikil torsiyonunu 6nle-
mek ve gelecekteki greft biyopsileri ve per-
kitan nefrostomi kateterini mimkiin kilmak
icin bobregin retroperitonealize edilmesidir.
Mesane de Ureter anastomozu icin dusdril-
dikten sonra hazirlanir ve mesane izotonik
sollisyonla yaklasik 250-300 cc doldurulduk-
tan sonra, Ust yan hizasindan mukozaya ka-
dar insizyon yapihr. Bu insizyon daha sonra
ekstravezikal submukozal tlinel icin kullani-
lacaktir.

Bobregin iceriAlinmasi ve Hipotermi
Saglanmasi

Bobredin batina alinmasindan 6énce bench
cerrahisi sirasinda GelPOINT® kapadi acilr.
Robotik undocking sonrasi paramedian hat-
lar boyunca yerlestirilen iki robotik portlar ile
batin duvara eleve edilerek potansiyel bos-
luk saglanir. Boylelikle bobrek batin icerisine
rahat bir sekilde gonderilir. Secilmis vakalar-
da, birkag yazar tarafindan tanimlandigi gibi
greft transvajinal olarak batina konulabilir.
Ayrica bu asamada barsaklarin soguga
maruz kalmasi sonrasi gelisebilecek paralitik
ileustan kaginmak icin drap ile sarilmis bir
gazh bez bariyer olarak kullanimasi amaciyla

batin icerisine serilir. Gazli bez ile sarili bob-
rek anatomik pozisyonuna uygun sekilde
batin icerisine konulur sokulur. Bobrek at-
ravmatik prograsper ile daha rahat vaskiiler
anastomozlar saglamak amaciyla iliyak da-
marlarin medialinde, yakin bir lokalizasyon-
da konumlandirilir. Bu asamada hipotermi
saglamasi amaciyla gazli bezlerin icerisindeki
slush buzlarin yani sira aralikli olarak toomey
siringa yada 50 cc'lik ucu kesilmis gavas en-
jektord ile dnceden slush hale getirilmis buz
parcalar GelPOINT® kapadi lizerinde asistan
portu cikarilarak bobrek lizerine ve ¢cevresine
gonderilir.

Damar Anostomozu

Diseksiyonu onceden yapilmis olan ekster-
nal iliyak ven proksimal ve distalden robotik
bulldog klemplerle klempe edilir. Venotomi,
robotik Pots makasi veya modifiye bisturi
kullanilarak gerceklestirilir ve daha sonra diiz
Ureter kateteri kullanilarak heparin sollisyo-
nuyla limen yikanir. 5/0 Gore-Tex (Gore Me-
dical Inc, AZ, USA) ile greft renal veni eksternal
iliyak vene ug- yan olacak sekilde gercekles-
tirilir. Anastomoz distal uctan baslayarak de-
vam eder ve arka duvar kesintisiz olarak ta-
mamlandiktan sonra kdseyi doniip 6n duvara
gecerken dugim atilir. Asistan portundan
sokulan 4.8 F duz Ureter kateteri, 6n duvar
anostomozu icin son sutlr cekilip baglan-
madan 6nce veni heparinize salinle yikamak
icin kullanilir. Cerrah anastomozu saglamlas-
tirmak icin digima sikarken, kateter asistan
tarafindan karin disindan cekilir. On duvarda
kesintisiz tamamlandiktan sonra anostomoz
sonlandirilir. (Resim 3.) Bu asamada anosto-
mozda ince u¢lu robotik Black Diamond™ for-
seps Ozellikle kullanilir. Ven dikisi tamamlan-
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Resim 3. Ven anostomozu.

diktan sonra, anastomozun su sizdirmazhgini
kontrol etmek icin greft damarina bir bulldog
klempi yerlestirilir. iliyak ven proksimal ve dis-
tal klempleri kaldirlararak iliyak ven klempleri
iliyak artere yerlestirilir. Arteriyotomi, Robotik
Snapfit® veya Pots makasi kullanilarak gercek-
lestirilir. Arter anostomoz hattindaki lineer
aciklik dairesel acikhga vaskuler punch kulla-
nilarak genisletilir. iliyak arter icinde kalan kan,
heparin sollisyonu ile yikanarak cikarilir. Daha
sonra 6/0 Gore-Tex sutur ile devamli anosto-
moz gerceklestirilir. (Resim 4.) Renal artere
yeni bir bulldog klempi yerlestirilir ve daha
sonra iliyak arter bulldoglar ¢ikarilir. Anosto-
moz kontroll , herhangi sizinti kagak kontro-
IG gerceklestirilir. Renal arter bulldog klempi
acildiktan sonra bdbrek revaskulasrizasyonu

Resim 4. Arter anostomozu.

incelenir. Bu asamada bdbrek renginin ince-
lenmesi icin gazli bez robotik makas ile ke-
silerek ceket cikarilir. Greft perflizyonunun
degerlendirilmesi 6ncelikle gorseldir: pembe
renklenme, pulsatil bir greft arteri, renal venin
dolmasi ve renal kapsulden kiiciik kanamalar
ve idrar cikisi perflizyon belirtileridir. Greftin
yeterli perflizyonunu dogrulamak icin dopp-
ler ultrason degerlendirmesi (da Vinci Surgical
System'in TileProTM islevine bagh agilan ult-
rason probu) kullanilabilir. Ek olarak da Vinci
Cerrahi Sisteminde Firefly teknolojisinin kulla-
nilmastyla dogrulanabilir. 3 mL sistemik indo-
siyanin yesil sollisyonu verilmesi parankimal
perfiizyonu gorsel olarak degerlendirebilir.

Bobregin Retroperitonelize Edilmesi

Greft daha sonra iliyak damarlarin etrafinda
180° dondurilerek sag iliyak fossaya konum-
landirilir. Bu manevra ile birlikte anostomo-
zun diger duvarininda goriintilenmesi sag-
lanir. Bu asamada eger anostomozdan kacak
izlenirse separe dikislerle durdurulur. Greftin
tam konumlandirilmasi saglandiktan, arter
ve vende herhangi bir kink olmadigindan
emin olunduktan sonra, énceden olusturul-
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mus proksimal ve distal peritoneal flepler
greftin Uzerine getirilerek ve bunlari yerinde
tutmak icin polimer ligasyon Klipsleri ile ret-
roperitonalize edilir. Greft perflizyonu Uze-
rindeki negatif etkisini azaltmak icin pnédmo-
peritoneum 8-10 mmHg'ye dusurilar.

Uretero-Vezikal Anostomoz

Robotik bobrek naklinde Modifiye Lich-
Gregoir teknigi anostomoz icin genellikle
tercih edilir. Anti-refli mekanizmasi olarak
yeterli bir detrusor tlineli olusturmaya 6zen
gosterilir. Ureter, erkekte vas deferens ve
detriisor tiinelinin altindan alinir. Ureterove-
zikal anastomoz icin 4-0 polidiaksonon (PDS)
veya poliglaktin (Vicryl) stttr kullanilir. Arka
taban tamamlandiktan sonra anastomozun
on tabanina gecilmeden 6nce 6 Fr, 16 cm
double-J stent yerlestirilir. Anastomoz ta-
mamlandiktan sonra detrisorafi icin 3-0 di-
kenli sttdr (3-0 V-Loc®) kullanilir. (Resim 5.)

Dren Konulmasi ve Cilt Kapatiimasi

Dordlinct robotik kol portundan Jackson
-Pratt dren verilir ve mesanenin 6niinde tutu-
lur. Sag 12 mm'lik asistan port araciligiyla retro-

Resim 5. Uretero-vezikal anostomoz.

vezikal alana 24 Fr'lik bir silikon dren yerlestiri-
lir. Daha sonra robot undocking yapllir ve insiz-
yonlar kapatilmadan énce portlar direkt goris
altinda cikarilir. GelPOINT insizyonu 1 numara
PDS loop ile kontinii olarak kapatilir. Tim insiz-
yonlar anatomik olarak uygun sekilde kapatil-
diktan sonra operasyonu sonlandirilir.

LITERATUR

Bobrek naklinde, minimal invaziv teknigin
sagladigl en biyuk avantaj, abdominal yag
tabakasinin kalin oldugu, nakil damar yata-
ginin derin oldugu ve bu nedenlerden dolayi
acik cerrahiyi zorlastirdigi obez alici vaka-
larindadir. Ayrica, obez alicilar cerrahi alan
enfeksiyonlarina ve hastanede daha uzun
sure kalmaya daha yatkindir. Robotik bobrek
nakli, 6zellikle cerrahi alan enfeksiyonu daha
az olan ve damar anastomozu sirasinda daha
kolay anostomoz yapilan bu hastalarda iyi bir
cerrahi secenek sunmaktadir. Ancak robotik
bobrek nakli, ameliyat sirasinda daha uzun
sicak iskemi suresi, soguk iskemi sresi ve to-
tal iskemi siiresi ile iliskilidir.

Robotik bobrek nakli ile agik bdbrek nak-
linin sonuclarinin karsilastinldigi, 2023 yi-
linda yayinlanan calismanin sonuclar gore,
robotik yaklasim daha az yara ile ilgili komp-
likasyonlara ve daha iyi kozmetik sonuclara
sahiptir. Soguk iskemi suresi, total iskemi
siiresi, kreatinin ve postoperatif 1. glindeki
kreatinin degerleri robotik bobrek nakli gru-
bunda daha ylksek saptanmistir, ancak daha
sonraki takiplerde karsilastirlabilir sonuglar
elde edilmistir. 1. ve 5. yil takiplerde her iki
yaklasimda da benzer sonuglar bildirilmistir.

Robotik ve acik bébrek naklini karsilasti-
ran baska bir calismada, hasta sagkalimi ve
greft sagkalimi %100 olarak saptanmistir. Bu
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calismanin sonugclarina gore karsilastirilabilir
komplikasyon oranlari ve greft fonksiyonu
bildirilmistir. Ayrica dikkat cekici bir sekil-
de ortalama hastanede kalis siresi robotik
grupta daha kisa saptanmistir.

Ahlawat ve arkadaslari tarafindan yapilan
diger genis hasta sayisina sahip bir calisma-
da ise, greft fonksiyonu, greft reddi, greft
sagkalmi ve genel sagkalim her iki grupta
da istatiksel olarak karsilastirilabilir bulun-
mustur. Ayrica robotik bobrek naklinde daha
diisiik yara enfeksiyonu, semptomatik lenfo-
sel, daha az kan kaybi ve postoperatif opio-
id analjezik ihtiyaci bildirilmistir. Yazarlar bu
calismalarinin sonucuna gore bolgesel hipo-
termili robotik bobrek naklinin daha dusik
postoperatif komplikasyon orani ile hasta
konforunu iyilestirdigi sonucuna varmislar-
dir. Francis ve arkadaslan tarafindan yapilan
birebir eslestirmeli retrospektif bir calismada
robotik bobrek nakli alicilarinda daha uzun
sicak iskemi sliresine karsin daha az kan kay-
b1 bildirilmistir.

Kadaverik dondrlerden gergeklestirilen
robotik ve acik bébrek naklinin incelendigi
bir calismada; iskemi streleri, postoperatif
komplikasyonlar ve eGFR her iki grupta da
benzer saptanmigstir. Ortalama 31 aylik ta-
kipte, diyalizsiz ve genel sagkalim agisindan
gruplar arasinda fark bulunmamistir. Son
zamanlarda yapilan, kadaverik dondrlerden
gerceklestirilen bir diger robotik bobrek
nakli serisinde Vignolini ve arkadaslari uy-
gun planlama ve lojistik koordinasyon ya-
pilirsa, olumlu erken postoperatif ve fonk-
siyonel sonuclarla kadaverik dondrden ya-
pilacak robotik bébrek naklinin fizibilitesini
gostermistir.

Multiple renal arterlerin etkisinin deger-
lendirildigi calismada, multiple damarli ro-

botik bobrek nakli greftlerinde basit damar
greftlerine goére komplikasyon orani acisin-
dan anlamli fark gériilmemistir. Robotik bob-
rek naklinin cok damarh greftler kullanilarak
mimkin oldugu gosterilmistir.

Obez ve obez olmayan hastalarda robo-
tik bobrek naklinin karsilastirildigi calismada;
ameliyat sonrasi komplikasyonlar, bir yillik
takipte eGFR, her iki grupta da benzer bu-
lunmustur. Calisma, robotik bébrek naklinin
obez alicilarda giivenli oldugu ve yiiksek egi-
timli nakil ekipleri tarafindan yiiksek hacimli
belirlenmis merkezlerde yapildiginda ¢ok iyi
islev sagladigi sonucuna varmistir. Purdhom-
me ve arkadaslari da hem cerrahi teknik hem
de postoperatif donem acisindan obezitenin
acik bobrek naklinde 6nemli bir faktér oldu-
gu belirtmisler ve benzer komplikasyon ora-
ni ve fonksiyonel sonuglar ile robotik bébrek
naklinin obez hastalarda da basarili bir sekil-
de gergeklestirilebilecegini vurgulamiglardir.

Yakin bir zamanda yayinlanan sistema-
tik bir derlemenin sonuglarina goére robotik
bobrek naklinin, son donem bdbrek hasta-
g1 olan hastalarda acgik bobrek nakline ki-
yasla daha dusik gecikmis greft fonksiyonu
insidansi ve ameliyat sonrasi cerrahi komp-
likasyonlara sahip oldugunu sonucuna va-
rilmistir. Bir metaanalizin sonuclarina goére
ise robotik bobrek nakli anlamli olarak daha
yuksek re-warming suresine ve total iskemi
stresine, daha dusuk cerrahi alan enfeksiyo-
nu insidansina sahiptir. Hastanede kalis stire-
si ve gecikmis greft fonksiyonu gruplar ara-
sinda benzer bulunmustur. Greft reddi, takip
kreatinin degerleri, greft yetmezligi ve tim
nedenlere bagh 6lim insidansi her iki grupta
da karsilastirilabilir bulunmustur.

Bir diger yakin tarihli bir sistematik ince-
leme ve meta-analiz, robotik bobrek naklinin
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benzer fonksiyonel sonuglar, ancak daha az
cerrahi komplikasyon ve daha kisa hastane-
de kals siresi ile acik cerrahiye glivenli bir
alternatif oldugunu gostermistir. Robotik
yaklagim, daha kictk insizyonlarin kullanil-
masina izin vererek cerrahi insizyona bagl
komplikasyon oranini dustirlr ve postopera-
tif agrida belirgin azalma saglar. Ayrica len-
fosel, muhtemelen ameliyat sirasinda sivinin
periton bosluguna drenajini saglamak icin
intraperitoneal
dren ¢ekilme stresinin daha kisa olmasina
izin verdigi icin, robotik cerrahide nadir go-
rulen bir komplikasyon gibi gériinmektedir.
Ayrica, acik ve robotik bobrek naklini
karsilastiran prospektif bir calisma, robotik
yaklagimin giivenligini vurgulayarak, iki yak-
lasim arasinda benzer postoperatif sistemik
inflamatuar yanit sendromu bildirmistir.
Robotik bobrek naklinin yukarida bahset-
tigimiz avantajlari disinda bir takim dezavan-
tajlarn da literattirde bildirilmektedir. Robotik
cerrahinin yaygin olarak uygulanabilmesi
icin cerrah ve merkez tecriibesi oldukgca
onemlidir. Hem bébrek nakli hemde robotik
cerrahide deneyim gerekmektedir. Bir diger
problem kadaverik donérlerle ilgili acil du-
rumlarda robotik sistemin kullanilmasi ve
organizasyonun yapilabilmesi ile ilgili teknik
, donanim ve kalifiye elemanlara ihtiyactir.
Bir diger elestirilen durum intraoperatif béb-
regin sogutulmasi islemidir. Verilen buzlu

pencerenin olusturulmasi,

su hem tam olarak soguma saglayamadigi
gibi hemde cevre barsaklarin etkilenmesi
nedeniyle paralitik ileusa neden olabilir. Bu
sorunu ¢6zmek icin bir sogutma cihazinin
gelistirilmesi Uzerinde calisiimaktadir ve ilk
deneyim sunulmustir. Ozellikle robotik cer-
rahilerde dokunma duyusunun olmamasi
nedeniyle aterosklerotik plaklara sahip da-

marlar problemdir. Bu baglamda, 3D artiril-
mis gergeklik, klemplerin ve arteriyotominin
konumlandiriimasina yardimci olabilir. Bu
konu uzerinde de literatiirde glincel arastir-
malar bildirilmektedir.

Robotik bodbrek naklinde artan dene-
yimle beraber literatlirdeki calismalar 1si-
ginda cerrahi veriler, robotik cerrahi ve bob-
rek naklinde deneyimli cerrahlar tarafindan
yiksek volimli merkezlerde yapilan robo-
tik bobrek transplantasyonu givenli, uy-
gulanabilir ve tekrarlanabilir bir cerrahidir.
Robotik bobrek transplantasyonu uygun
vakalarda disik komplikasyon oranlarina
sahiptir ve karsilastirnlabilir greft fonksiyon-
lariile Gmit vericidir.
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Renal transplantasyon cerrahisi her ne ka-
dariki damar anastomozu ve ekstra vezikal
Ureteroneosistostomiden ibaret kolay bir
ameliyat gibi goriinse de komplike bir cer-
rahidir. Basta alicinin kronik bébrek yetmez-
ligine bagli vaskuler yapi ve yara iyilesmesi
problemleri olmak Uzere cesitli faktorler, re-
nal transplantasyonun yalnizca preoperatif
hazirlik ve peroperatif degil, post operatif
donemde de dikkat edilmesi gereken bir
cerrahi oldugunun kanitidir. Bu boélimde
hali hazirdaki bu problemlere ek zorluklar ve
bunlarin nasil ydnetilebileceginden bahsedi-
lecektir.

Bobrek ve vaskiiler yapilar ile iliskili
durumlar

Primer bobrek naklinde, sol renal venin daha
uzun olmasi ve sag eksternal iliak venin daha
yuzeyel seyretmesi sebebiyle siklikla sol bob-
regin donor olarak alinip sag iliak fossaya yer-
lestirilmesi uygulanir. Bu sekilde renal pelvis
ve Uretere basi problemi ortaya c¢ikmaz.

Ancak, sekonder nakillerde sag iliak fossada
ilk graftin yer almasindan dolayi bdbregin
sol iliak fossaya yerlestirilir. Bu hastalarda
sag bobregin alinmasinin uygun olmadi-
g1 durumlarda sol bobregin renal pelvis ve
Ureterinin, anatomik olarak renal arter ve
venin altinda kalacagi g6z éniinde tutulma-
hdir. Bobregin Ust poli alta gelecek (upside-
down) sekilde yerlestirerek, Ureterve renal
pelvisi damarlarin éniline gecirmek bir alter-
natif olarak uygulanabilir [1]. Busayede pel-
vis renalis ve Urretere vaskuler kompresyonun
hidronefroza yol agmasi engellenir.

Arteriyel anastomoz genellikle ekster-
nal iliak artere ug-yan olarak yapilirken bazi
durumlarda internal iliak artere u¢ uca ola-
rakda yapilabilmektedir (Resim 1). Bobrek
vaskuiler yapilanyla ilgili en sik karsilasilan
zorluk, birden fazla renal arter varligidir. Do-
nor nefrektomi Oncesi bilgisayarli tomog-
rafi yardimli anjiyografi yapilmasi, hatta bu
gorintulerin 3 boyutlu rekonstriksiyon
yapilarak vaskiler yapilarin detayli bir se-
kilde goriintilenmesi sayesinde preopera-
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Resim 1.

hid:sistembul Tip Fakultesi

Resim 2.

tif donemde erken dallanma veya aksesuar
damar varhgi ¢cok buyuk bir olasilikla ortaya
konulabilmektedir (Resim 2). Bu olgularda
aksesuar arter anastomoz edilemeyecek
kadar inceyse ve kanlandirdigi alanin ihmal
edilebilecegdi distniliyorsa damar sakrifi-
ye edilebilir. Diger tim durumlarda, graftin
sag kalimi ve vaskiler komplikasyon riskini
arttirmamak icin aksesuar arterin ana renal
artere ug-yan, iki renal arterin tiifek namlusu
veya damarlarin iliak arterler tGzerinde farkli
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yerlerde anastomozu yapilarak (Resim 3 - 6)
bébregin kanlanmasinin korunmasi sag-
lanmalidir [2]. Birden fazla renal veni olan
donorlerde capi kiicik olan ven sakrifiye
edilebilirken, birbirine yakin boyuttaki ven-
ler eksternal iliak vene ayri ayri anastomoz
edilebilir (Resim 7). Kadavradan yapilacak
bobrek nakillerinde ise damarlarin en-blok
olarak alinmasi ve bu sekilde anastomoz ya-
pilmasi olusabilecek komplikasyonlari 6n-
ler.
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Resim 4.

Resim 5.

Bobreklerle ilgili zorluklardan birisi de
sekonder veya tersiyer nakillerdir. Bobrek
nakli sonrasi cesitli sebeplerle graft dis-
fonksiyonu gelismesi sonucu ikinci hatta
Uglincu renal transplantasyon gereksinimi
ortaya cikabilmektedir. Bu hastalarda 6n-
celikle dikkat edilmesi gereken husus graft
disfonksiyonunun hangi sebebe bagli ol-
dugunu ortaya koymaktir. Kronik graft nef-
ropatisi gibi uzun sureli fonksiyon sonrasi
tekrar transplantasyon gereken hastalarda
ek degerlendirme genellikle gerekmemek-

Resim 6.

’mn/”v\yn) 4

Resim 7.

le birlikte, erken dénemde akut rejeksiyon,
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, mesane
disfonksiyonu, VUR veya primer hastaligin
reklrrensi (FSGS gibi) gibi sebeplerle tekrar
bobrek nakli ihtiyaci gelisen hastalarin pre-
operatif immunolojik ve alt Griner sistem
fonksiyonlarinin yeniden dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Tersiyer bobrek nakli yapilacak olan has-
talarda her iki iliak fossada daha 6nce trans-
plante edilmis bobrekler bulunabilir. Boyle
olgularda graft nefrektomisi yapilarak ayni



152

16 = Renal Transplantasyonda Zor Olgulara Yaklagim

bolgeye re-transplantasyon yapilmasi tek-
nik olarak olduk¢a zorlu oldugundan, bu
hastalarda ortotopik renal transplantasyon
secenedi giindeme gelebilir. Ortotopik re-
nal transplantasyonda transplante edilecek
bobregin siklikla sol retroperitoneal bélgeye
yerlestirilmesi, arter anastomozunun splenik
artere, ven anastomozunun sol renal vene ve
Ureter anastomozunun da mevcutsa nativ
renal pelvis veya Uretere, yoksa donor Urete-
rin uzun alinarak mesaneye anastomoz edil-
mesi s6z konusudur [3].

Son yillarda Uriner sistem tas hastalig
olan marjinal canl dondrler de kullanilabil-
mektedir. Boyle olgularda tasin lokalizasyo-
nu ve blylUkligu belirleyici olmakla birlikte
hazirlik masasinda (backtable) tasa fleksible-
Ureterorenoskopik olarak boébrek parankimi-
ne hasar vermeden miidahale edilebilmek-
tedir[4].

ileri yaslardaki vericilerin artmasiyla bir-
likte bobreklerde cesitli buyukliikte ve degi-
sen naturde kistlerin ortaya ¢ikmasi da renal
transplantasyon oOncesi canli donér deger-
lendirilmesi, taraf secimi ve cerrahi esnasinda
zorluklara sebep olabilir. Operasyon sirasin-
da basit/komplike renal kistlerin boyutu eger
2 cm'nin Gzerinde ise kist icerigi aspirasyonu
sonrasi kist duvari da eksize edilip sitolojik ve
patolojik degerlendirmeye gonderilmelidir.
Preoperatif degerlendirmede benign oldu-
gu dustiniilen dondr bébregindeki lezyonlar
nefrektomi sonrasi hazirlik masasinda eksize
edilmeli ve frozen patoloji sonucuna gore
hareket edilmelidir.

Yine oldukca nadir olmakla birlikte vas-
kiler protez Uzerine renal transplantasyon
anastomozu yapilmasi s6z konusu olabilir. Bu
olgularda kardiyovaskiiler cerrahi ekibinden

Resim 8.

yardim alinmasi ve uygun anastomoz bolgesi
secilerek anastomoz yapilmasi sarttir.

Renal transplantasyon o©ncesi alicinin
vaskuler anastomoz icin kullanilacak iliak
damarlarinin Doppler ultrasonografi ile de-
gerlendirilmesi de ihmal edilmemesi gere-
ken bir hazirlik asamasidir. Ozellikle inguinal
bolgedeki damarlar kateterizasyon yapilmis-
sa Doppler ultrasonografi tetkiki daha da
onemli hale gelir. Buna ragmen, cesitli se-
beplerle cerrahi esnasinda bazen tromboze
arter veya venler ile karsi karsiya kalinabilir
(Resim 8). Boyle hastalarda vendz anastomoz
icin alternatif common iliak ven, arteriyel
anastomoz icin alternatif ise common iliak
arterdir. Eger bu alternatifler kullanilamiyor-
sa abdomene girilerek aorta ve inferior vena
kava kullanilabilir.

Ureter ile iliskili durumlar

Her ne kadar donor nefrektomi esnasinda
saghkli ve yeterli uzunlukla bir Greter ¢ika-
rilabilse de bazi durumlarda cerrahi komp-
likasyonlar gelisebilmekte ve dondr Ureter
ile ilgili problemler ortaya cikabilmektedir.
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Bunlardan ilki Ureterin kisa kalmasi duru-
mudur, eger Ulreter mesaneye ekstravezikal
anastomoz edilemeyecek kisalikta ise ilk
yontem nativ Ureterlere refli olmadiginin
bilindigi durumlarda donor pelvis renalisi
veya Ureterinin ug¢-yan tarzda nativ Uretere
anastomoz edilmesidir. Diger bir yontem
ise mesanenin serbestlestirilerek psoas
kasina asilmasi (psoas hitch) teknigidir an-
cak bunun da yeterli olmadigi durumlarda
mesanenin serbestlestirilerek spiral bir flep
hazirlanarak dreterin bu flebe (Boari flap)
anastomoz edilebilecedi bir alternatif ola-
rak akilda tutulmahdir.

Komplet cift toplayici sistem varliginda,
iki Greter ortak kilif ile (common sheath) me-
saneye anastomoz edilebilmektedir. Boyle
durumlarda her iki Uretere de double j stent
konulmasi gereklidir. inkomplet cift toplayici
sistem anastomozunda ise tek double j stent
genellikle yeterli olmaktadir.

Mesane ile iliskili durumlar

Cok iyi bilindigi lizere noropatik mesane
kronik bobrek yetmezligine sebep olabil-
mektedir. Bu hastalarin klinik gidisati icinde
mesanenin gastrointestinal segmentler kul-
lanilarak augmente edilmesi gerekebilmek-
tedir. Eger bu gereksinim transplantasyona
yakin bir zamanda ortaya ¢ikmissa veya has-
ta daha onceden takip edilmemis ise aug-
mentasyon sistoplastinin bobrek naklinden
6 ay kadar 6nce yapilip herhangi bir komp-
likasyon olmadigindan emin olunmalidir.
Augmente mesaneli veya idrari hemodi-
yalize bagl olarak kesilmis olan hastalarda
mesanenin aralikh olarak serum fizyolojik
ile ylkanmasi (cycling) ve kapasite kazandi-

rilmasi gerekebilir. Elbette, augmentasyon
yapilmis mesane, boébrek nakli icin cerrahi
zorluklara yol acabilmektedir. Bu hastalar-
da dondr Ureterinin augmente kisim yerine
nativ mesane kismina anastomoz edilmesi,
olasi bir post operatif vezikolreteral refli
riskini azaltacaktir.

Unutulmamahdir ki renal transplantas-
yon icin yeterli kapasiteli, uygun kompli-
yansa sahip ve tam olarak bosaltilabilen
(spontan ya da temiz aralikli kateterizasyon
yardimiyla) bir mesane gereklidir. Alt Griner
sistem disfonksiyonu nedeniyle kronik bob-
rek yetmezligi gelismis hastalarda (6zellikle
cocuklarda) renal transplantasyon dncesi sis-
tometri/basing akim calismasi (videourodi-
nami ile birlikte) ile mesane fonkisyonlarinin
degerlendirilmesi graft sagkalimi acisindan
oldukga 6nemlidir [5].

Agiklama: Tum resimler iU istanbul Tip Fa-
kiiltesi Uroloji AD arsivinden alinmustir.
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ORGAN NAKLi

Transplantasyon son dénem bdbrek hasta-
higinin asil ve en etkili tedavi seklidir. Canli
veya kadavradan organ temin edilebilmek-
tedir. Tarihcesi antik c¢aga uzanmaktadir.
Zeus'un Prometheus'u bir kayaya baglayarak
herglin karacigerinin bir kartal tarafindan
yenilmesi ve karacigerin rejenerasyonundan
baslayarak tarih sahnesinde MS 348 yilinda
siyah bacak mucizesi olarak bilinen dykude
anlatilana gore kadavradan alinan bir baca-
gin insana nakli tzerinden kadaverik nakil
ornegi olarak yer almaktadir.

Organ nakli kimyasal anestezi gelismesi
ile beraber hizla gelismistir. Modern organ
nakli ilk olarak 1936 da Ukrayna'da Dr. Vo-
ronoy gerceklestirmistir. Alict 26 yasinda
suisid amach civa klorit kullanmis bir kadin
vericiise 6limiinden 6 saat sonrasinda bob-
regi alinan bir erkektir. Ancak hasta 2 glin
yasayabilmistir. Bu nedenle ilk basarili bob-
rek nakli 1954 yilinda Dr. Murray tarafindan
gerceklestirilmistir. Kalbi atmayan donor-
den ilk organ bagisi 1963 yilinda Thomas

Starzl tarafindan karaciger nakli yapilarak
gerceklestirilmistir.

Turkiye'de ilk solid organ nakli 1975 yilin-
da Dr. Mehmet Haberal ve ekibi tarafindan
anneden ogula yapilan bébrek naklidir. ilk
kadavradan nakil ise Dr. Haberal ve ekibi ta-
rafindan 1978 yilinda gergeklestirilmistir.

Diinyada canl vericiler kadaverik verici-
lerden daha fazla yer tutmaktadir. Kadaverik
vericilerden yapilan nakiller iki bashk altinda
toplanir: 1. Beyin 6limu gerceklesen verici-
lerden yapilan nakiller, 2. Kalbi durmus olan
vericilerden yapilan nakiller.

Kalbi durmus donorler aslinda donér ha-
vuzunu genisletmek icin 6zellikle talebin yo-
gun oldugu Ulkelerde 6n plana ¢ikmaktadir.

Olimin belirlenmesi icin beyin 6limi
kriterlerine uyulmasi esastir. Beyin 6limu de-
mek 6n beyin ve beyin sapi fonksiyonlarinin
tamamen ve irreversibl olarak kaybolmasi
demektir. Ulkemizde yasal olarak da ailenin
izni alindiktan sonra beyin 6limi tanisi ko-
nulur konulmaz organ paylasimi ile ekiplerin
organizasyonun yapilmasi ve lenf nodunda
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biyopsi yapilarak doku oOrneklemesi yapil-
masi gerekmektedir. En 6nemli hedeflerden
birisi bobregi sicak iskemiden korumaktir.
Sicak iskemi organlarin dolagiminin durup
perflizyona, soguk beklemeye alinincaya ka-
dar gegen siiredir. Soguk iskemi stiresi tanimi
ise organlarin perflizyondan organ saklama
kaplarindan cikariimasina kadar olan stredir.

Sicak iskemi suresi kadaverik kalbi duran
donorlerde maksimum siire 60 dakika olarak
belirlenmistir. Eger kan kaybi yasanirsa genelde
kristaloid sivilarla nadiren kan ile replase edilir.
Kardiyovaskailer kollaps gelismesi durumunda
aorta kantle edilip bobrekler perfiize olarak
hasar almasi 6nlenebilir. Dondrlerde hipotermi
onemlidir kardiyak arreste neden olabilir, sicak-
lik izlenmeli ve kontrol edilmelidir.

Transplantasyon icin bobrek disindaki or-
gan teminine olan ihtiya¢ giderek artmakta-
dir. Multiple organ temininde bobregi tehli-
keye atmadan diger organlarin teminine izin
veren ilkeler ve cerrahi teknikler ana hatla-
riyla belirlenmistir. Beyin 6limu gergeklesen
donor kullanimi, dondr seciminde yukarida
bahsedilen kriterlere uyum, iyatrojenik yara-
lanmadan kaginilmasi, sicak iskemiyi en aza
indirgeme prensibi temin edilen organ nakli
sonrasinda tatmin edici sonuclar alinabilme-
si icin uyulmasi gereken kurallardir.

KADAVERIK DONORDE DiKKAT
EDILMESi GEREKEN HUSUSLAR

Kadavra organ donér yonetimi icin dikkat
edilmesi gereken bilgiler mevcuttur. Ope-
rasyonun oncesi ve operasyon sirasl icin
her merkezin kendine 6zgi check point lis-
tesinin olmasi gerekmektedir. Bunlar renal
fonksiyonun normal olmasi (idrar cikisini da
0,5 ml/kg/s' den fazla, serum kreatinini 2mg/

dl'nin altinda), kardiyovaskuler stabilitenin
olmasi (sistolik kan basinci 100 mmhg Uze-
rinde ve ortalama arteryal basinci 60 mmhg
Uzeri), akciger koruyucu strateji (PaO2 > 100
mmHg, Sp02>%95, pH 7,35-7,45 arasi de-
gerler), daha iyi kardiyak fonksiyon ve pihti-
lasma kaskadi hasarinin dnlenmesi icin vi-
cut 1sisinin 35,8 derece Uzerinde tutulmasi,
tedavi gerektiren hipertansiyon ve diabetes
mellitusun bulunmamasi, sistemik viral ya
da bakteriyel enfeksiyonun olmamasi, tedavi
edilmis deri kanseri ve primer beyin timo-
ri disinda malignitenin bulunmamasi, uzun
stre asistoli nedeni ile iskemik hasara ugra-
mis organlar, kadavranin 6-60 yas araliginda
olmasi (Bobrek icin 6-60 yas, karaciger icin
sinir yok ancak pankreas, kalp, akciger nakil-
lerinde 45 yas altinda olmasi 6nerilmektedir.)
sifiliz, hepatit, HIV, human T-lenfoproliferatif
virUs icin testlerin negatif olmasidir. Bobrek
acisindan degerlendirirsek bdbrek alicisi-
na ylksek kalitede organ temini icin dikkat
edilmesi gereken hususlar vardir. Tek bobrek
transplantinda kreatinin klirensi alt limiti 60
mL/dk’dir. Eger kreatinin klirensi 50 mL/dk
altinda ise bu bobrek tek basina nakil icin
kullanilamaz. Kadavradan alinan bdbregin
nakil icin elverisli oldugunu degerlendirme
icin 1999 yilindan beri bébrek biyopsi dere-
celendirme sistemi kullanilmaktadir.

KADAVERIK DONORDE MULTIPLE
ORGAN TEMIiNi (HARVESTING)

Kadaverik donorler genellikle birden fazla
organ temini icin kullanilmaktadir. Bu isleme
multiorgan harvesting denilmektedir. Tho-
mas Starzl ve ekibinin 1987 yilinda dondrden
multi organ ¢ikarimi ile ilgili tarif ettigi teknik
halen kullanilmaktadir. isleme suprasternal
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centikten simfizis pubise kadar kesi yapilarak
baslanmaktadir. Sadece bdbrekler cikarila-
caksa torakotomi yapilmamaktadir. insizyon
hattinin bu sekilde uzun olmasinin en buyik
avantajlarindan birisi hemodinamisi bozuk
vericinin aortasinin hizlica kaniile edilebilme-
sidir. Kesi yapildiktan sonra ¢ikan aorta kantile
edilir ve ana pulmoner artere akciger soguk
perflizyon kanUli yerlestirilir. TUm organlar
apse, kitle agisindan inspeksiyon ve palpasyon
ile muayene edilir. Aorta ve vena cava proksi-
mal ve distali kontrol altina alindiktan sonra
kaniilize edilerek perfiize edilir. inferior vena
cavadan donen kan disari alinir. Batin igerisine
erimis buz konularak sogutma yapilir. Gerota
fasiasi acilarak bobrekler sogutmaya hazirla-
nilir. Organlarin temini icin gerekli disseksiyon
sonrasinda 30.000 IU IV bolus heparin yapilir.
Kalp ilk ¢ikarilan organdir, akciger ikinci sira-
da cikarilan organdir sonrasinda karaciger ve
son olarak bdbrekler cikarilir. Bébrekler en
blok olarak aorta ve vena cava ile birlikte ¢ika-
rilir. immiinoloji icin dalak ve lenf nodlarinda
drnek ahnur. iliak arter ve ven damar rekons-
triksiyonu icin c¢ikarilabilir. Aorta posterior-
dan vertikal olarak kesilir. Renal arter orifisleri
gozlenir. Vena cavadan bir parca kesilerek sag
renal ven icin muhtemel rekonstriiksiyon icin
hazir tutulur. Aorta anterior yiizl de arter ori-
fisleri gozlenerek acilir. Renal arterlerin etra-
finda aortal yama birakilarak anastomoz icin
kolaylik saglanabilir.

CERRAHI TEKNIK

Standart Harvesting Teknigi

Standart Harvesting teknigi suprasternal
¢entikten pubise kadar uzanan orta hat kesi-
sinden olusmaktadir.

Resim 1. Suprasternal centikten pubise kadar
orta hat insizyonu. (Ankara Sehir Hastanesi, Bob-
rek Nakli Arsivi)

Bu sekilde insizyon yapilmasi hastada ins-
tabilite varsa kalbe direkt erisimi saglar ve her
iki bobrek, karaciger, kalp ve diger torakoab-
dominal i¢ organlarin ¢ikariimasi icin kolay-
Ik saglar. Titiz diseksiyon ve zorlu hemostaz
kontrolii gerektiginden ilk karaciger mobilize
edilir. Round ve falciform ligamanlarindan
ayrilmasi saglanir. Hepatoduodenal ve gast-
rohepatik ligamanlar serbestlenerek sag ve
sol aksesuar hepatik arter varligi kontrol edilir.
Koledok distalden kesilip safra kesesi fundus-
tan acilir ve ekstrahepatik safra yollari izotonik
sodyum klordr ile irrige edilir. Portal ven pank-
reas cikarildiktan sonra exposure saglamak
icin diseke edilir. Supracolyak aorta ve renal
arter seviyesinin altindan distal abdominal
aorta izole edilir. Distal abdominal aorta sup-
rarenal aortayr gecmeyecek sekilde kanile
edilir. Ardindan inferior mezenterik ven (iMV)
kandule edilir u¢ kismi portal venin icine kadar
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Resim 2. A- Aort kanilasyonu B- inferior Mezen-
terik Ven kanilasyonu (Ankara Sehir Hastanesi,
Bbbrek Nakli Arsivi)

ilerletilir IMV'den 2000 ml Ringer laktat, aor-
taya 4000 ml soguk University of Wisconsin
(UW) infiizyonu yapllir ve buzlu su ile beraber
topikal soguma saglanmaya calisilir.

Kalp transplantasyon ekibi dahil olur ve
ilk olarak supradiyafragmatik inferior vena
kavaya ve aortaya klemp konularak dolasim
kesilir. inferior mezenterik venden ve abdo-
minal aortadaki kanilden soguk perfiizyon
baslanir. Diyafragma dlizeyinde inferior vena
cavadan disari tahliye edilir. Bu siirecte kara-
ciger kandan tamamen temizlenir ve beyaz-
lamaya baslar. Diseksiyon yapilmasi icin ka-
racigerin kandan temizlenmesi ve sogumasi
beklenir. Ancak karaciger ylizeyine asiri buz
uygulamasindan kacinilir. Bobrekler ile birlik-
te soguk uygulama, buz uygulamasi yapila-
rak sogutulmaya cahsilir.

Bobregin soguk perflizyonu ise karaci-
gere nazaran biraz daha fazla devam eder.

Karaciger abdomenden cikarildiktan 5 yada
10 dakika sonra bobrekler cikarilir. Bobrek-
ler gerota fasiasi icerisinde retroperitonda
mobilize edilir. Sol renal venin orifisi, IVK'ya
dokildigi yerden iVK'nin duvari ile beraber
cikarilr, sag renal ven ise IVK'nin kalan kismi
ile beraberce cikarilir. Abdominal aortanin
inferiorda kataterize edildigi yerden yukari
dogru 6n yuzi boylu boyunca acilir ve bob-
reklere giden aksesuar arter varligi kontrol
edilir. Ayrica iliak arterlerden gelen aksesuar
arter varligi da mutlaka kontrol edilmedir.
Renal arter anomalileri sik gorildiginden
ve vazospazm gelisme ihtimalinden dolayi
mimkin oldukga renal artere uzak calisilir.
Renal arterler aortadan ayrildiklari yerlerden
aortik patch ile Ureterler ise etraf yag doku
ile birlikte cikarilmalidir. Aksesuar arterler var
ve ana artere yakinlarsa ortak patch ile cika-
rilmalidirlar. Aralarinda 1cm lizerinde mesafe
varsa ayri ayri aortik patch ile cikarnilmalidirlar
(bu islemler bobrekler en-bloc olarak ¢ikari-
lip; back table da da yapilabilirler). Ureterler
retroperitondan mesaneye giris yerine kadar
genis diseksiyon ile ortaya konulup, koru-
nur, cift bosaltici sistem ya da anomali varhig
yoninden kontrol edilir. Solda Told fasyasi
acilarak sigmoid kolon, splenik flexura mo-
bilize edilerek sol bdbrek retroperitondan
serbestlenir. Sol Ureter mesaneye giris yerine
kadar genis diseksiyon ile ortaya konulur ve
korunur. Her iki Ureter mesaneye giris nok-
tasindan kesilir. Bobrekler ve diger organlar
cikarildiktan sonda back table’ a alinir ve so-
guk perflizyon sivisi ile perflize edilir. Her iki
renal arterden ve varsa aksesuar arterlerden
her bobrek icin toplam 500'%er cc, karaciger
icin portal vene 1400 cc, hepatik artere 300
cc, safra yollarina 150 cc UW solisyonu ile
inflize edilir. Bobrekler icin anlatacak olursak
perflizyon islemi sonrasinda organlar organ
tagima torbalarina konur ve sag, sol bobrek



17 = Bobrek Naklinde Harvesting Cerrahisi 159

Resim 3. A- Aorta B- Vena cava inferior C- Sol ve
Sag Ureterler (Ankara Sehir Hastanesi, Bobrek
Nakli Arsivi)

isaretlenir. Daha sonra iliak bdlgeden ve ince
barsak mezosundan lenf nodlari alinir, dalak
cikarilir. Bobrekler ayri ayri merkezlere gon-
derileceklerse; dalak iki parcaya boélinir ve
lenf nodlarinin bir kismi, kalanlar ise diger
parcasi ile beraber ayri bir kaba konulur ve
bobreklerle beraber gidecegi merkezlere
gonderilir. Ahcida kullanilacagr sekliyle iliak
vaskdler greftler cikarihir .

Modifiye( Sternotomisiz ) Standart
Harvesting Teknigi

Ksifoidden simfizis pubise kadar ve umbliku-
sun 1 cm Uzerinden her iki lomber bolgeye
uzanan transvers kesi ile batina girilmektedir.
Batin icerisindeki organlar muayene edilir.
Arteryal sistem analiz edilmeye varyasyonlar
belirlenmeye calisilir. Koledok kesilir ve safra
kesesi fundusdan agilarak izotonik sodyum
klorir ile irrige edilir. IVK sol renal ven (ize-
rinden donulerek askiya alindiktan sonra sag
kolon mediale alinir. Distal abdominal aorta,
iliak bifurkasyon ve IVK ortaya konur. iliak
arter bifurkasyonun hemen uzerinden aort

donilerek askiya alinir ve kanul yerlestirilir.
IMA baglandiktan sonra IMV kaniilize edilir.
Karacigerin sol trianguler ligamani kesilir,
ozefagus parmakla sola cekilerek kaldirilir,
diyafragmatik krus tizerinde bir insizyon ya-
pilarak supracdlyak aortaya ulasilir. Kros
klempleme icin supracdlyak aort bir tape ile
donilur. Kostosternal bileskeye uzanan di-
yafragma altindan yarimay seklinde insizyon
yapilir ve perikard acildiktan sonra IVK goz-
lenir. Abdominal aortaya klemp konulduktan
sonra kardiyak arrest gelismesi saglanir. IVK
sol renal ven Uizerinden kesilir. iki veya (g It
UW sollisyonu abdominal aorta kanuliinden,
1 It UW solisyonu IMV kanilinden, portal
venden 1 It verilerek portal ven ve arteriyel
perflizyonu saglanir. Buz yastiklari karin ice-
risine yerlestirilir. Perflizyon bittikten sonra
viseral organlar en-blok diseksiyonla ¢ikar-
tilmasi amaclanir. Arkus kostarumdan ekar-
torlerle retrakte edilerek karaciger posterior
diafragma ve torasik aorta kesilerek sag bob-
rek ile beraber retroperitondan serbestlenir.
Sol renal ven iVK'ya doékiildiigi yerden IVK
duvari ile birlikte cikarilir iVK geri kalan kismi

Resim 4. Aort i¢ ylizey goriinimu- Renal arter ori-
fisleri (Ankara Sehir Hastanesi, Bobrek Nakli Arsivi)
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pAN

nu (Ankara Sehir Hastanesi, Bobrek Nakli Arsivi)

da sag renal ven ile birlikte alinir. Abdominal
aorta on ylzu vertikal olarak acilir ek arter
acisindan kontrol edilir. Aksesuar arter kont-
roli sonrasinda her iki renal arter aortadan
yama seklinde eksize edilerek ayrilr.
Aksesuar arter varliginda limit sinir T cm
olarak 6nerilmektedir. Ana arter ile aralarin-
da <1 cm altinda mesafe varsa ayni yama
icerisinde, >1 cm mesafe varsa farkli yama
icerisinde c¢ikarnlmaktadir. Sol bdbrek icin
sigmoid kolon told fasyasi mobilize edilir. Sol
bobrek retroperitondan cevre dokulardan
serbestlenir. Her iki Gireter retroperitonda ta-
kip edilerek toplayici sistem anomaliler agI-
sindan kontrol edilerek mesane giris yerine
ulasilir ve ardindan kesilir. iki bébrege de 500
cc UW soliisyon gonderilerek perfiize edilir.
Ayri ayri organ tagima torbalarina konur
ve sag, sol bobrek isaretlenir. Daha sonra
iliak bolgeden ve ince barsak mezosundan
lenf nodlar alinir, dalak cikarilir. Bébrekler
ayri ayri merkezlere gonderileceklerse; da-
lak iki parcaya boltnir ve lenf nodlarinin bir
kismi, kalanlar ise diger parcasi ile beraber
ayri bir kaba konulur ve bobreklerle beraber

Resim 5. Harvesting esnasinda multipl renal arter ve
cift Gireter A- Renal Arter ve Ven yapilari, B- Cift Ureter,
C- Multipl vaskiler yapilara sahip bébregin perfiizyo-

gidecedi merkezlere gonderilir. Alicida kulla-
nilacag sekliyle iliak vaskuler greftler cikari-
lir. Distal abdominal aorta iliak arter seviye-
sinden kesilip paravertebral kaslar tizerinden
serbestlenir. IMV kaniilii takip edilerek pank-
reas bas, boyun bdlgesinde SMV {izerinden
kesilir. Portal ven ortaya konulur. Ayrica du-
edonum 1. kitasi pankreas (izerinden diseke
edilerek pankreas basindan ayrilir, karaciger
cikarihir. Sogutulmus spesmen backtable'da
buzlu kaba konur. Trunkus ¢6lyakus ve SMA
orifisleri izole edilerek belirlenir. Bu yapilar
Carrel patch ile izole edilerek kesilir. Karaci-
ger portal venden 500 cc UW solisyonu ile,
her bir boébrek icin renal arterden 500 cc UW
sollisyonu ile tekrar perfiize edilir. Backtable
sonrasl organlar paketlenerek tasima kabina
konur.
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Renal

Transplantasyonda
Erken Donem Sivi
Elektrolit Tedavisi

Sedat TASTEMUR, Lutfi ihsan BOYACI

Renal transplant sonrasinda greft fonksiyo-
nunu saglamak ve devam ettirebilmek icin
gerekli intravaskiiler hacmin saglanmasi,
bunun i¢in de uygun sivi replasmaninin ya-
pilmasi esastir. Uygun sivi replasmant ile hem
bobrek perflizyonu saglanir hem de buna
bagl olarak hastanin yeterli miktarda idrar
¢ikarmasi saglanir.

Postoperatif donemde uygun sivi tedavi-
siyle katabolizma 0Onlenebilir, sivi-elektrolit
dengesi ve hastanin hemodinamisi saglanir.

Renal transplantasyon yapilan hastalar-
da postoperatif erken donemde sivi tedavi-
si yapilirken optimal sonuglara ulasabilmek
icin tedavi, perioperatif donem dedigimiz;
hastanin hem transplantasyon 6ncesi hem
de intraoperatif donemleri degerlendirilerek
yapilmahdir.

Renal transplant 6ncesi donemde hemo-
diyalizle uzaklastirilan sivi miktari, hastaya

operasyon oncesi istenen aclikla birlikte op-
timal destegin saglanamamasihastanin ek
hastaliklari normovoleminin saglanamama-
sina yol agabilir.

intraoperatif ddnemde ise hastanin ope-
rasyona verdigi stres yaniti, kanama, hastaya
transflizyon yapilmasi, sivi-elektrolit bozuk-
luguna sebep olabilecek ek hastaliklar nede-
niyle sivi ydonetimi basitten karmasiga dogru
degisebilir.

HiPOVOLEMI-HIPERVOLEMI

Renal transplant sonrasinda yeterli doku per-
fuzyonunu korumak icin hastada normovo-
lemi korunmaya calisiilmalidir Hipovoleminin
de hipervoleminin de morbidite ile iliskili ol-
dugu gosterilmistir.

Post-operatif erken dénemde o6zellikle,
transplantasyon 6ncesi yapilan hemodiyaliz-
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de, ultrafiltrasyon yolu ile viicuttan uzaklasti-
rilan sivi miktari yiksek ise hastalar hipovole-
mi ile karsilasilabilmektedir.

Hipovolemi durumuna bagli olarak post-
transplant donemde renal hasar gelisme riski
artar ve greft fonksiyonlarinin baglamasinda
gecikme gorilebilir. Hastalarda yeterli doku
perflizyonu saglanamaz.

Hipervolemi durumunda ise pulmoner
0dem, bozulmus renal akim, renal hasar, mi-
yokardiyal iskemi, enfeksiyon ve artmis mor-
talite riskleri ile karsilasilabilir. Greft fonksi-
yonlarinin normal oldugu hastalarda, sivi ki-
sitlamasi ve loop ditretikleri ile ekstra volim
yikinden kurtulunabilir. Greft fonksiyonu
bozuk olan hastalarda hemodiyaliz ihtiyaci
olabilir. Bu durumlarda hastalarin hemodiya-
liz sonrasi kuru agirliklar baz ahnmahdir.

Renal transplant alicilarinda sivi replas-
maninin yonetiminde; arteryel kan basinci
takibi, santral ven6z basing(CVP) takibi, se-
rum elektrolitlerinin yakin takibi, periferik
odemin klinik degerlendirmesi, glinlik vi-
cut agirhigi takibi onemlidir.

Bazi yazarlar CVP'de 10-15 mmHg'nin ve
PAB>20 mmHg'nin hedeflenmesinin greft
fonksiyonlarini iyilestirebilecegini sdylerken
bazi yazarlar bu degerlerin hedeflenmesini
onermemistir.

Biz klinik deneyimimizde normovolemik
hastalarda idrar ¢ikisi saatlik 200 cc ye kadar
olan hastalarda c¢ikardigi idrar miktari lizerine
50 cc, saatlik idrar miktari 200 cc’nin Uzerin-
de olan hastalarda ise ¢ikardigi idrar miktari
kadar sivi replasmani yapmaktayiz. idrar cikis
miktarinin greft fonksiyonunu gostermekte-
dir. Bu ylizden hastalarda nakil sonrasi erken
donemde saatlik idrar cikis takibi yapilmasi
uygundur. Ozellikle operasyon sonrasi erken

donemde uygulanan kristaloidler hastadaki
cerrahi stres yanitina bagli olarak perikapiller
sizintilar sebebiyle intravaskiler alanin digi-
na intraselliler alana gecerler. Cerrahi stres
yanitin biylkligune bagl olarak verilen si-
vinin Ucte ikisine kadar perikapiller alandan
intraselller alana sivi gecisi olabilir. Bu ne-
denle verilen sivi miktarindan ¢ok hastanin
idrar miktari ve CVP si dikkatli izlenmelidir.

Ozellikle post-operatif dénemde hasta-
nin tasikardi, hipotansiyon ve oligiri gibi
bulgular varsa bu durum hem hipovolemi-
ye hem de cerrahi stres yanita bagl olarak
gelisebilir. Bu iki durumun ayrnimi mutlaka
yapilmaldir. Hipovelomi gibi diistintlen cer-
rahi stres yanitinda fazla voliim yiikl hastada
ciddi morbiditeye yol acabilir. Hipovolemiye
bagl tasikardi ve oligiri gibi bulgular, dola-
sim hacmindeki yaklasik %15'den fazla ka-
yiplarda ortaya ¢ikmaktadir.

Bobrek nakli sonrasinda alicilarda yaygin
gorilen elektrolit bozukluklari hipomagne-
zemi, hiperkalemi, hipofosfatemidir. Meta-
bolik asidozda sik gorilen asit-baz bozuklu-
gudur.

Bu hastalarda sivi replasmani yapilacaksa
oncelikle %0,9 salin ve ringer laktat gibi izo-
tonik kristaloid soltisyonlar tercih edilmelidir.

HiPONATREMI

Hiponatremi (g farkli sekilde karsimiza ¢i-
kabilir; Normotonik hiponatremi ,hiperto-
nik hiponatremi, ve hipotonik hiponatremi.
Hastalarin tedavisi yapilirken volim durumu
(hipervolemik, hipovolemik,normavolemik)
g6z 6nlinde bulundurulmalidir.

Normotonik hiponatremi intraven6z im-
miinglobulin alan renal transplanth hastalar-
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da gorilebilir. Buna neden olan ilacin kesil-
mesi ile tedavi edilebilir.

Hipertonik hiponatremi hiperglisemi du-
rumunda gozlenebilir. Hastanin hiperglise-
mik tablosunun diizeltilmesiyle tedavi edilir.

Hipotonik hiponatremi de ise oncelikle
hastanin volim yuku degerlendirilmelidir.

Normovolemik hiponatremiyle uygun-
suz antiditiretik hormon salinim sendromu
(UADHS), hipotiroidizm, glukokortikoid ek-
sikligi nedeniyle karsilasilabilir. Hipotiroi-
dizm ve glukokortikoid eksikliginde hormon
replasmani yapilarak; UADHS'de ise sivi kisitl-
masi ve loop ditiretriklerin kullanimi ile teda-
vi yapilabilir.

Hipovolemik hiponatremiye postrans-
plant polilride, renin anjiyotensin aldeste-
ron sisteminin aktivitesinin azaldig tubdler
hasar durumunda, diyarede (ekstrarenal
sodyum kaybi) rastlanabilir. Tedavisi izotonik
NaCl ile sodyum replasmani, gereksiz ditire-
tik kullanimindan kaginilmasi ve altta yatan
nedene miidahale edilmesi ile yapilir. Ozell-
likle posttrasnplant erken donemde poliliri-
ye giren hastalarda verilen sivi tedavisinde
hipotonik tedavilerden kacinilmalidir.

Hipervolemik hiponatremiye postrans-
plant asirt hipotonik mayi verilmesi, renal
transplanth hastalarda nefrotik sendroma
sekonder kalp veya karaciger yetmezligi ge-
listigi durumlarda rastlanabilir. Tedavisi sivi
kisitlamasi ve loop diliretiklerin kullanimi ile
yapilabilir.

HIPERNATREMI

Post transplant dénemde daha nadir karsila-
silan bir durum olup, genellikle sebep yeterli
sivinin verilmemesidir. Hipernatreminin hizli

dizeltilmesinin artmis beyin 6demi riski ile
iliskili olmasi nedeniyle, hipernatremi gliinde
10 mM'den fazla olmayacak sekilde diizel-
tilmelidir. Hiponatremi ve hipernatreminin
tedavisinde; serum sodyumu, tedaviye yaniti
takip etmek icin sik araliklarla kontrol edil-
melidir. Tedavide genellikle %0,45 NaCl ya da
%5 dextroz soliisyonlari kullanihr. Tedavide
yaklasim transplant disi hastalardaki gibidir.

POTASYUM

Hiperkalemi; serum potasyum seviyesinin
5,5 mmol/L ve lzerinde olmasi olarak tanim-
lanir.

Renal transplantasyondan sonra hastala-
rin % 25-44'tinde serum potasyumunda yuk-
selme izlenebilir.

Beta blokerler, anjiyotensin donustirici
enzim inhibitorleri, anjiyotensin reseptor blo-
kerleri, siklosporin, takrolimus, trimetoprim/
sulfamethoxazole gibi bazi ilaglar; GFR'de
akut veya kronik azalma, metabolik asidoz
hiperkalemiye sebep olabilecek faktorlerdir.
Greft fonksiyonu iyi olan renal transplant ali-
cllarinda post-transplant hiperkaleminin en
sik sebebinin kullanilan ilaglar oldugu dus-
nllmektedir. Siklosporin ve takrolimusun da
renal transplant alicilarinda hiperkalemiye
neden olan ilaglar arasinda major rolii oyna-
yan etkenler oldugu distinilmektedir.

Hiperkalemi kollar ve bacaklarda fasikd-
lasyonlar ve parastezi, elektrokardiyogramda
degisiklikler(sivri T dalgalari, ST segment dep-
resyonu, QRS ve PR araliginda genisleme, P
dalgasinin kaybi) gibi klinik bulgular verebilir.

Ancak kardiyak komplikasyonlar gelisme-
digi takdirde genellikle asemptomatik seyre-
der.

Hiperkalemiye neden olabilecek ilaglarin
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dozunu azaltmak ya da kullanimini durdu-
mak nakil sonrasi akut dénemde her zaman
mimkin olmayabilir. Bu nedenle serum po-
tasyumunun nispeten hafif yikseldigi du-
rumlarda(5.1-5.7 mEq/L) hasta yonetimine
hiperkalemi tedavisinde ilk yaklasim diyet
potasyumunu disirmek ve eger viicut vo-
[im yikd uygunsa loop diliretiklerin veya
tiyazid ditretiklerin kullanilmasi olabilir.
Belirgin EKG degisiklikleri izlendiginde
akut tedavi endikasyonu vardir. intravensz
kalsiyum, insilin, beta-2 reseptdr agonist-
leri, sodyum bikarbonat akut muidahalede
kullandigimiz ajanlardir. intravendz kalsiyum
membran uyarilabilirligini normalize eder
ancak plazma potasyum konsantrasyonunu
etkilemez. insiilin, beta-2 reseptdr agonistle-
ri, sodyum bikarbonat serum potasyum sevi-
yesini dusurir. Sodyum bikarbonat; insilin,
beta-2 reseptdr agonisti, kalsiyum aldiktan
sonra da metabolik asidozun eslik ettigi hi-
perkalemik hastalarda kullaniimalidir.
Mimkilnse kalsinorin  inhibitorlerinde
doz ayarlamasi yapilmalidir. Kalsinérin inhi-
bitdrlerinin serum potasyum seviyesi Gizerin-
deki etkileri doz bagimli olma egilimindedir.
Greft fonksiyonunun stabil oldugu me-
tabolik asidoz durumlarinda oral sodyum
bikarbonatla miidahale edilebilir. Sodyum
bikarbonat hedefimiz >22 mEq/Ldir.
Refrakter hiperkalemisi olan hastalarin
tedavisinde potasyum badglayici ajanlar kul-
lanilabilir. Sodyum polistiren siilfonat yillar-
dir bu amagla kullanilmaktadir. Patiromer
gorece yeni bir katyon degistirici recinedir.
Kronik bobrek yetmezligindeki kronik hiper-
kaleminin tedavisi icin onaylanmistir. Ancak
renal transplant alicilarindaki etkinligi ve anti
rejeksiyon ilaclari ile olabilecek etkilesimleri-
ne dair calismalar devam etmektedir.

Allogreft fonksiyonu korunuyorsa akut
diyaliz ihtiyaci nadiren olmaktadir. Ancak;
hemodiyaliz ileri derece hiperkalemisi olan
ve gecikmis greft fonksiyonu veya allogreft
yetmezligi olan hastalarda kullanilabilir.

FOSFOR

Renal transplantli hastalarda erken donem-
de renal fosfat kaybina bagl olarak hipo-
fosfatemi sik gordlir. Ancak hipofosfatemi
prevelansi zamanla azalma egilimindedir.
Olasi nedenler arasinda sekonder hiperpa-
ratiroidizm, fosfatoninlerin seviyesinde artis,
imminolojik ilaclara bagh tibdler disfonk-
siyon sayilabilir. Hipofosfatemi greft islevini,
kardiyovaskiiler sistemi, iskelet sistemini,
gastrointestinal sistemi olumsuz etkileyebi-
lir. Hipofosfateminin tedavisinde oral fosfat
takviyeleri onerilir. Orta dereceli hipofosfo-
temisi(0,5-1,0 mmol/I)(1,55-3,1 mg/dl) olan
hastalarda klinik semptomu olmadigi stirece
fosfat takviyesi verilmesi 6nerilmez. Fosfat
takviyesi nakil bobrekte nefrokalsinozis ris-
kinde artis yapabilir. Serum fosfat diizeyinin
0,5 mmol/I(1,55 mg/dl)'nin altina distigu
hastalarda fosfat takviyesi yapilmalidir. Se-
rum fosfat diizeyi stabillenene kadar serum
fosfat ve kalsiyum diizeyleri en az haftada bir
kez kontrol edilmelidir.

Renal transplantli hastalarda greft fonksi-
yonunun bozulmasi durumunda hiperfosfa-
temi gorilebilir. Yonetimi nakil yapilmamis
KBY hastalarinda oldugu gibi yapiimalhdir.

KALSIiYUM

Hiperkalsemi nakil hastalarinda sik gozlenir.
Ancak genellikle bir yil icerisinde kendiligin-
den duizelir. Nakil sonrasi kalici hiperkalsemi
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ise kronik allogreft nefropatisi gelisimine
katkida bulunabilir. Renal transplant sonrasi
hiperkalsemi nedenleri arasinda oOncelikle
devam eden hiperparatiroidizm olmak tizere
artmis kalsitriol mevcudiyeti ve hipofosfate-
mi sayilabilir.

Hiperkalsemi semptomatik hale gelmisse
kas iskelet agrisi, kabizlik gorilebilir. Hiper-
kalsemi siddetlendikce semptomlar; kusma,
QT kisalmasi, konflizyon, koma seklinde iler-
leyebilir.

Tedavide ilk basamak normal salinle v
hidrasyondur. Hiperparatiroidizm varsa bir
kalsimimetik ajan olan sinakalset kullanola-
bilir. Hiperparatiroidizme bagh hiperkalsemi-
de kuratif tedavi paratiroidektomidir. Bunun-
la birlikte asemptomatik, hiperkalseminin
hafif oldugu, ameliyat icin uygun olmayan
hastalarda 6ncelikle medikal ve konservatif
tedaviler degerlendirilmelidir.

Transplantasyonun hemen sonrasinda;
esas olarak Uriner kalsiyum atiliminda gegi-
ci bir artig, glukokortikoid nedenli kalsiyum
kaybi, aktif D vitamini takviyelerinin ve kal-
siyum iceren fosfat baglayicilarin aniden ke-
silmesi gibi olasi nedenlerle serum kalsiyum
seviyelerinde gecici bir dusus gorulebilir.
Hipokalsemi kas kramplarina, QTc araliginin
araliginin uzamasi ile aritmilere, ani 6limlere
yatkinlk olusturabilir.

HIiPOMAGNEZEMi

Renal transplant alicilarinda genellikle ilk
aylarda kalsinérin inhibitérlerine (KNi) bagh
cesitli mekanizmalarla hipomagnezemi ge-
lisebilir. Ancak genellikle asemptomatik sey-
reder. Hipomagnezemi, nakil sonrasi diyabet
ve KNI nefrotoksisitesinin gelisiminde rol oy-

nayabilir Hipomagnezimiye katkida bulunan
faktorler arasinda metabolik asidoz, nakil
sonrasi hacim genislemesi, insulin direnci,
diyare nedeniyle azalmis gastrointestinal
emilim, yetersiz magnezyum alimi ve diiire-
tik kullanimi sayilabilir. Siddetli magnezyum
eksikligi genellikle nadirdir ancak gelisirse
tetani, titremeler, konviilsiyon, konflizyon
gibi semptomlar gosterebilir. Hafif orta de-
rece magnezyum eksikliginde oral magnez-
yum takviyeleri kullanilabilir. Ancak siddetli
hipomagnezemi durumunda (<0.5mM) IV
replasman endikedir.
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Komplikasyonlari

M. Murat SAMLI, Mahmut Esat DANISOGLU, Huseyin CELIK

Bir hastanin basaril bir bobrek nakline giden
yolculugu, hasta cerrahi ve anesteziyoloji
ekipleriyle tanismadan ¢ok Once, hasta ve
nefrologunun bekleme listesi adayligi sire-
cini tartisip baslattigi kronik bobrek hastali-
ginin teshisi aninda baglar. Olasi komplikas-
yonlardan kacinmak icin bir dizi inceleme ve
degerlendirmeler sonrasi hastalar transplan-
tasyon listesine alinmahdir.

Potansiyel bobrek nakli alicilari, bekleme
listesine alinmadan 6nce dikkatlice deger-
lendirilir. Tibbi ve cerrahi risk faktorleri ta-
nimlanmis ve degerlendirilmis olmali ve bek-
leme siirecinde de periyodik olarak yeniden
degerlendirilmeleri gereklidir.Bobrek nakli
icin kabul edildiginde ise, blytk bir cerrahi
girisim icin acil bir kontrendikasyon olmadi-
gindan emin olmak icin daha dikkatli bir dyku
ve fizik muayene gereklidir. Hastanin son de-
gerlendirilmesinden bu yana herhangi bir
degisiklik olup olmadigi ortaya konulmalidir.
Hastanin sivi ve elektrolit durumuna 6zellikle
dikkat edilmelidir. Ek olarak, yakin zamanda-
ki immunolojik duyarlilik olaylarinin dykis

ortaya cikariimalidir (kan nakli, yeniden nakil
bekleyen bir kiside immiinsiipresyonun geri
cekilmesivb). Bu gelismelerden doku uygun-
luk laboratuvarinin da bilgisi olmalidir. Asiri
sivi yiklemesi veya ylksek serum potasyum
konsantrasyonu nedeniyle ameliyata girme-
den 6nce hastanin diyalize ihtiyac olabilir.
Potasyum degeri genellikle anestezi, kan
transfiizyonu ve bobregin reperflizyonunun
bir sonucu olarak yukselir; hastanin nakil 6n-
cesi normal bir serum potasyum diizeyine
sahip oldugundan emin olmalidir. Bir hastayi
nakilden 6nce diyaliz yapmak, nakilden he-
men sonraya gore ¢ok daha kolay ve gliven-
lidir.
Renal transplantasyonun potansiyel
riskleri hakkinda hastalar bilgilendirilmeli
ve cerrahinin genel risklerini ve prosediriin
spesifik riskleri anlatilmaldir. Bu riskler, ar-
teriyel veya vendztromboz, kanama,lriner
komplikasyonlar, gecikmis greft fonksiyonu
ve akut rejeksiyon gibi durumlari icerir. Muh-
temel biyopsi gerekliligi dikkatli bir sekilde
aciklanmalidir. immiinsupresyon ilaglarinin
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etki ve yan etkileri hakkinda o6zelikle bilgi
verilmesi 6nem tasimaktadir. Kabul edilebi-
lir veya kabul edilemez olarak kabul edilen
donorlerin durumlarina iliskin alici segimleri
kaydedilmelidir (6rn., kanser 6ykusu, hepatit
veya HIV olasilidi). Nakil icin basvuru sirasin-
da, uygun oldugu durumlarda, donére iliskin
spesifik riskler hasta ile tartisiimalidir. Devam
etmek icin bilgilendirilmis onay tim bu bilgi-
lendirmeden sonra alinabilir.

immiinsiipresyon hasta ameliyata gir-
meden Once baslayabilir. Ameliyat dncesi
imminsupresyonun gerekli olduguna dair
kesin bir kanit olmamasina ragmen, bircok
merkez nakil sonrasi ilk saatlerde daha iyi
bir kan seviyesi saglamak icin bir kalsino-
rin inhibitorl veya antimetabolit ylikleme
dozu tercih etmektedir. Bu ilaglarin uygu-
lanma stirecglerinde gelisebilecek ciddi ya-
netkiler hakkinda da bilgi verilmesi 6nem-
lidir.

Derin ventrombozu ve pulmoneremboli-
ye karsi profilaksi, hastaya uygun disik doz
molekuler agirlikli heparin, tromboembolik-
basincli coraplar uygulanmalidir.

Nakil operasyonu temiz cerrahi olarak
siniflandirimasina ragmen, hastanin bagisik-
g1 baskilanmis olmasi nedei ile yara enfeksi-
yonu acisindan yiksek risk altindadir. Ayrica
kadavraldondriin bobreginin alinmasi/tasin-
masi sirasinda kontamine olmasi, vericinin
olimden 6nce yogun bakimda iken Gretral
sonda takilmasi sonucu idrar yolu enfeksiyo-
nu bulunuyor olmasi mimkuindur. Vaskule-
ranastomoz cevresindeki enfeksiyon, bobrek
kaybi, distal dolagimin bozulmasi ve mortali-
te ile sonuglanabilen, nadir olmakla birlikte-
katastrofik bir komplikasyon olan sekonder
kanama ile sonuglanabilir. Bu durumlarda bir
mikrobiyoloji uzmani ile degrlendirme yapil-

masi gereklidir.

Kadavraldon6r nakillerinde en 6nemli
faktorlerden bir tanesi soguk iskemi sire-
sidir. Uzamis soguk iskemi, gecikmis greft
fonksiyonu oranlari ve daha kotii uzun vadeli
sonuglarla iligkilidir.

Tutun kullanimi, diyabet, obezite, hiper-
tansiyon ve dislipidemi gibi 6zelliklerin hep-
sinin bobrek nakli alicilarinda kardiyovaskiiler
hastaligin bagimsiz belirtecleri oldugu gos-
terilmistir. Ek olarak, periferikvaskiler hasta-
Ik ve vaskuler yetmezlik, son donem bdbrek
hastaliginda daha yaygindir ve daha yuksek
postoperatifrenal arter stenozu, greft yetmez-
ligi ve mortalites6z konusudur. Alicinin perio-
peratif donemde diyaliz ihtiyacini belirlemek
icin nakil oncesi sivi durumunun ve elektrolit
duzeylerinin degerlendirilmesi de 6nemlidir.

Postoperatif donemde idrar cikisinin
dikkatli bir sekilde izlenmesi esastir ve idrar
akisindaki herhangi bir azalma hizlica deger-
lendirilmelidir. KDIGO kilavuzlari, nakilden
sonra en az 24 saat boyunca her 1 ila 2 saatte
bir ve greft islevi stabil olana kadar ginlik
olarak idrar hacminin oOlctlmesini 6nermek-
tedir. Ayrica, serum kreatinini hastaneden
taburcu olana kadar guinlik olarak ve bun-
dan sonra da sik araliklarla 8lciilmelidir. id-
rar hacmindeki azalma, akut tibuler nekroz,
hipovolemi, idrar kacadi, Ureter tikanikhg
veya en 6nemlisi vaskilertromboz veya akut
rejeksiyonsonucu olabilir.

Bobrek transplantasyonu sonrasi has-
talarin yakindan izlenmesi, gelisen kompli-
kasyonlarin erken taninip tedavi edilmesi ve
gelisebilecek komplikasyonlar icin gerekli
dnlemlerin alinmasi gerekmektedir. ilk 3 ay
icinde gelisen komplikasyonlara Erken D&-
nem, 3 aydan sonra gelisen komplikasyon-
lara ise Ge¢ Donem komplikasyonlar diye
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Tablo 1. Transplantasyon sonrasi gelisebilecek tibbi ve cerrahi komplikasyonlar

Arteryel tromboz/stenoz
Renal ven trombozu
Lenfosel

Cerrahi/Mekanik Tibbi

Kanama Rejeksiyon

Ureter kacagi Primer nonfonksiyone bobrek
Uretral stenoz Gecikmis graft fonksiyonu (GGF)
Hematuiri Akut tubuler nekroz

Akut kalsindrin inhibitor nefrotoksisitesi
Trombotik mikroanjiopati (TMA)
Rekurrenprimer/de novo hastalik

Enfeksiyon

Hematolojik/Kardiyovaskuler/GIS komplikasyonlari
Diabetes mellitus

Malignite

Kemik mineral metabolizma bozukluklari
Hiperirisemi/gut

Kronik transplant nefropatisi

tanimlanmaktadri. Tablo 1'de olasi cerrahi ve
tibbi komplikasyonlari listesi gortilmektedir.

Medikal Komplikasyonlar

Bobrek naklinin erken dénem olarak kabul
edilen ilk 3 aylik surede gelisen komplikas-
yonlaridir.

Ameliyat sonrasi nakil bobrek iyi islev
gormeye baslayinca kreatinin diizeyi hizla
diismeye baslar. Genellikle ilk 3-5 glin iceri-
sinde 1,5 mg/dLlin altina diismesi beklenir.
Bu sekilde erisilen en disiik kreatinin dizeyi
bazal kreatinin olarak adlandirilir. Hastanin
takibi esnasinda kreatinin seviyesi, tanimla-
digimiz bu bazal seviyenin Uzerine cikarsa
greftdisfonksiyonuna isaret eder. Bazalden
%20-30 yukselme veya 0,3 mg/dL artis, greft
disfonksiyonu olarak adlandirilir.

1- Rejeksiyon

Erken donemde greft fonksiyonunda gecikme
ve bozulmanin en 6nemli nedenlerinden bir
tanesi de rejeksiyondur. Rejeksiyonun 3 klinik
tipi vardir; Hiperakut, Akut ve Kronik rejeksiyon.

Hiperakut Rejeksiyon: Onceden alicida bu-
lunan, vericinin HLA antijenlerine karsi olus-
mus sitotoksik antikorlarla (ABO izoaglutinin,
anti-endotelyal antikorlar, anti-HLA antikor-
lar) gelisen hem humoral hem de selliile-
rimmun cevaptir. Onceki transplantasyonlar,
coklu gebelikler, coklu kan tranflizyonlari risk
faktori olarak kabul edilir. Operasyon sirasin-
da, anastomozlar acilir agilmaz veya 1-2 giin
icinde ortaya cikar ve hicbir tedaviye cevap
vermez. Greftnefrektomi yapmak gerekir.

Akut Rejeksiyon: Hiicresel ve Humoral/
Vaskuler olabilir. Transplantasyon sonrasi
ilk 1-2 hafta icinde gorilebilirse de post-
ransplantasyon doneminde herhangi bir
zamanda gorilebilir. Daha 6nce fonksiyona
baslamis olan greftte; kreatinin seviyesinde
artis, hizh fonksiyon kaybi, makroskopikhe-
maturi, oliglri, sodyum ve sivi retansiyonu,
odem, hipertansiyon, greft bobrekte agrili
blylme, ates, akut faz reaktanlarinda (sedi-
mantasyon, CRP, I6kosit) hizli artig, beklenen
ve gozlenebilen bulgulardir. Hiicresel rejeksi-
yon; nakil prosediirli 6ncesi 6zellikle bobrek
dondr HLA'lari ile benzer HLA'lara sahip kan
dondrlerinden temin edilen kanlarla yapilan
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transfiizyonlar 6nemli risk faktoridar. Hu-
moral rejeksiyon; genellikle 6nceden varolan
veya denovo anti-HLA, non-HLA yapidaki
DSA'larin (dondr spesifik antikor) endotelde
hasar olusturmasi sonucu gelisir. Humoral
rejeksiyon gelisimi icin risk faktorleri dnceki
sensitizasyonlar (gebelik, kan transflizyonla-
ri, retransplantasyona bagli sensitizasyonlar),
ABO uyumsuz nakiller ve yetersiz immun-
supresif uygulamalardir.

2- Primer Nonfonksiyone bobrek

Bobrek nakli sonrasi graftin hi¢ calismamasi,
idrar Uretmemesi anlamindadir. Seyrek go-
rilmekle birlikte ciddi morbidite yaratan bir
klinik durumdur. Kadavra nakillerinde 6zel-
likle soguk iskemi siresinin uzamasi duru-
munda, marjinal bdbrek kullaniminda, sen-
sitize ve aterosklerotik damar hastaligi olan
hastalarda karsimiza ¢ikmaktadir.

Yapilan degerlendirmelerde arter ve ve-
nin acik olmasi, rejeksiyon bulunmamasina
ragmen patolojik incelemede irreversiblere-
nal hasar goriilmesi ile tani konulabilir. Graf-
tin ¢ikartiimasini gerektirir.

3- Gecikmis Graft Fonksiyonu

Gecikmis graft fonksiyonu (GGF)bdbrek nak-
linden sonra bir hafta icerisinde diyaliz ihtiya-
a1 olmasi seklinde tanimlanir. GGF'nin “fonk-
siyonel GGF” olarak adlandirilan daha yeni ve
objektif bir tanimi, nakil sonrasi ilk haftada
serum kreatinin diizeyinin art arda Ug¢ glin-
de %10 diismemesi olarak tanimlanir. Cogu
hastada GGF, ATN'nin bir sonucudur. GGF'nin
diger nedenleri hizli seyredenhiicresel ve
humoralrejeksiyon, vaskdler sorunlar, teshis
edilmemis Uriner obstriiksiyon veya Uriner

kacaklardir. GGF enyayginerken dénemna-
kilsonrasitibbisorundur.Kadavradonérlerden
bobrek alan hastalarin %20’sinde ve canli
dondrleri 55 yasindan buyik olan hastalarin
yaklasik %40'inda gorilir. GGF'den sonra
veya birlikte, akut rejeksiyon 6nemli bir klinik
problem haline gelebilir.

GGF riskinin artmasiyla iliskili alici 6zellik-
leri arasinda erkek cinsiyet, siyah irk, diyabet
Oykuisi, uzun sire diyaliz programinda olun-
masi, artmis BMI, yiiksek Panel Reaktif Anti-
kor (PRA) seviyesi, dnceki kan transfiizyonla-
ri, dondr ile alicr arasindaki viicut boyutlarin-
da uyumsuzluk ve nakil dncesi yiiksek fosfat
seviyeleri yer almaktadir.

Azalmis veya idrar ¢ikisi olmayan bir alici-
daki ana ayiricl tanida, volum kaybi, akut vas-
kiler veya tirolojik komplikasyonlardir. GGF'yi
taklit edebilen diger durumlar, rejeksiyon ve
tekrarlayan fokal segmental glomertlo skle-
rozdur (FSGS). Bu ayirici tani, acil ultrason veya
radyonuklid renal tarama ile degerlendirilebi-
lir. Tipik olarak, GGF'li bir transplant, iyi renal
perfliizyon ve ortoiodohippurat (123I-OIH)
veya merkaptoasetil  triglisin  (99mTc-
MAGS3)’Un iyi parankimal alimini gosterirken,
renal atihmi zayif veya hi¢ yoktur. Rejeksiyon
ve akut tlibuler nekrozu ayirt etmek icin bob-
rek nakli biyopsisi yapilmalidir. GGF'li alicilar-
da, nakil sonrasi donemde klinik olarak endike
oldugunda hemodiyaliz kullanilabilir. GGF'nin
olagan suresi 10 ila 14 glind(ir.

GGF'nin 6nlenmesi ve rejeksiyonun erken
taninmasi, erken ve uzun vadeli iyilesmeye
yardimci olmak icin dnemli hedeflerdir.

4- Akut tiibiiler nekroz (ATN)

Bobrek transplantasyonu sonrasi ATN ne-
denleri; donor dehipovolemi ve hipotansi-
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yon, sicak ve soguk iskemi zamaninin uzun
olmasi, kortikal spazm ile birlikte travmatik
cerrahi ile gerceklesen nefrektomi, donore-
nefrotoksik ilaglarin verilmesi, operasyon si-
rasinda greft bobrek hipoperflizyonu (renal
arter anastomoz darlig, renal ven trombozu,
hipotansiyon, dehidratasyon), operasyon si-
rasinda nefrotoksik ilaclarin kullanilmasi gibi
nedenler diistintlmelidir.

Kadavra nakil ameliyatlarinda daha fazla
gorulur. Operasyon sirasinda ve sonrasinda
greft bobrek fonksiyon gostermiyorsa (idrar
cikisi yok ise) cerrahi komplikasyonlar ve de-
hidratasyon ekarte edilmelidir. Oliglrik veya
nonoligurik seyredebilmektedir. ATN yasayan
bir bébregin rejeksiyon riski daha fazladir.

5- ilag toksisitesi

Kalsinorin inhibitorleri (CNI), takrolimus ve
siklosporin idame immunsupresif tedavi-
nin temelini olustururlar. Kullanimlarindaki
temel amag rejeksiyonun &nlenmesiyken,
nefrotoksik olduklari icin akut, erken donem
ve kronik allogreft disfonksiyonuna neden
olabilirler.

CNI toksisitesinin akut formu ilaglarin va-
zokonstriktif etkileri ile iliskilidir, aferent ar-
teriyol devazokonstriiksiyona neden olarak
glomertlerfiltrasyon basincini azaltirlar. Bu
etki daha cok nakil sonrasi ilk Gi¢ ayda goz-
lenir. Serum kreatinin diizeyinde yiikselmeye
yol acar ve doz titrasyonu sonrasi nefrotoksi-
site bulgularinda diizelme beklenir. Akut CNI
kaynakl nefrotoksisite, CNI tedavisinin bas-
lamasindan hemen sonra ortaya ¢ikan, doza
bagimli ve geri dontsiimli bir siirectir. CNI
tedavisinin baslamasindan sonraki bu akut
nefrotoksisitenin renal allogreft alicilarinin
yaklasik %20'sinde meydana geldigi bildiril-

mistir. Akut CNI kaynakli nefrotoksisite, CNI
tedavisinin baslamasindan hemen sonra or-
taya cikan, doza bagimli ve geri dontsimli
bir siirectir. CNI tedavisinin baslamasindan
sonraki bu akut nefrotoksisitenin renal allog-
reft alicilarinin yaklasik %20'sinde meydana
geldigi bildirilmistir.

Daha ge¢ donemde goriilen kronik CNI
toksisitesinde ise nefrotoksik etki geri donu-
simsuzdir. CNI'ler ayrica tubuler disfonksi-
yon ve nadiren trombotik mikroanjiopatiye
yol acarak akut allogreft kaybina sebeb ola-
bilirler. Terapotik araliklarda doz titrasyonu-
nun takibi dnemlidir.

6- Trombotikmikroanjiopati (TMA)

Ameliyattan hemen sonra endise duyulan
baska bir niikseden hastalik, niikseden hasta-
liktan, CNI'lerden kaynaklanan endotel hasa-
rindan, hiper pihtilasabilirlik bozukluklardan
veya antikor-aracili rejeksiyondan (AMR) kay-
naklanabilen trombotikmikroanjiyopatidir.
Kompleman aracili hemolitik tGremik send-
rom (HUS), CNI nefrotoksisitesi, uzamis sicak
ve soguk iskemi, HIV, humoralrejeksiyon,
antifosfolipit sendromu gibi bir takim pato-
lojik stirecin sonucu olarak trombotikmikro-
anjiopati gorilebilir. Siklosporin, takrolimus,
sirolimus kullanimi, de novo TMA gelisimi ile
iliskili olabilir. Klinik olarak periferik kan yay-
masi, artmis laktat dehidrogenaz (LDH) sevi-
yeleri ve transplant allogreft disfonksiyonu,
hematokrit veya trombosit sayisinda veya
her ikisinde olan azalma ile karakterize edi-
lir. Tim bunlar mikroanjiyopatik bir siirecin
kanitidir. Bobrek biyopsi 6rneklerinde bob-
regin kuclk arteriyollerinde fibrin birikimi
gorilir. Bobrek naklinden sonra tekrarlayan
trombotik mikroanjiyopati birincil olarak ana
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hastalig atipik HUS olan hastalarda goriiliir.
Bu populasyonda niiks insidansi %50 ila %60
arasinda degisir ve genellikle nakilden sonra-
ki ilk ayda ortaya cikar.

Tekrarlayan trombotik mikroanjiyopati-
nin tedavisi, KNi ve plazmaferezin kesilme-
sini icerir. Bir anti-C5 monoklonal antikoru
olan ekulizumabin, tamamlayici diizenleyici
proteinlerdeki genetik kusurlarla iliskili tek-
rarlayan atipikHUS'lii ve antifosfolipid anti-
korlarla iliskili trombotik mikroanjiyopatili
renal transplant alicilarinin tedavisinde etkili
oldugu kanitlanmistir.

7- Rekiirrenprimer hastalik /
De novoglometriiler hastalik

Cogu glomuronefrit imminolojik bir temelde
gelistigi icin nakil sonrasi immusupresif ilag
kullanimi nedeni ile primer hastaligin tekrar-
lamasi sik goriilmemekle birlikte, primer fokal
segmental glomuruloskleroz (FSGS), primer
membrandz nefropati, membranoproliferatif
glomerulonefrit (MPGN), kompleman araci-
Il HUS, C3 glomeriilopati ve oksalozis tanili
hastalarda dikkatli olmak gerekir. Bu grup
hastalarda nakil sonrasi primer hastaligin
niksi%10-20 arasinda gorilebilmektedir.
Nakilden hemen sonraki donemde en sik
oranda iki hastalik ortaya cikabilir ve agresif
bir sekilde tedavi edilmezse 6nemli greft islev
bozukluguna veya greft kaybina yol acabilir.
FSGS, ameliyattan hemen sonra niiks ede-
bilen en yaygin glomeriiler hastaliktir. Genel
nlks orani yaklasik %30-40'tir ve ¢codu vaka
nakil sonrasi ilk yilda niiks eder. Tekrarlayan
FSGS'ninpatogenezi, birincil FSGS gibi, tam
olarak anlasilamamistir, ancak kanitlar dola-
simdaki bir faktorii veya bu hastaliga aracilik
eden muhtemel suclu olarak serumda bulu-

nan faktorleri gostermektedir. Cesitli risk fak-
torleri, bobrek naklinden sonra tekrarlayan
FSGS gelismeriskinin artmasiyla iliskilendiril-
mistir: bunlar arasinda birincil tani sirasinda
daha geng yas, birincil FSGS'ninson dénem
bobrek yetmezligine (ESRD) hizli ilerlemesi
(<3 yil), beyaz irk ve tekrarlayan nedenler ne-
deniyle 6nceki bir naklin kaybi yer alir. FSGS
tanisi, nakil dncesi FSGS tanisi olan bir hasta-
da nefrotik diizeyde proteinlri gelismesiyle
konulur ve biyopsi ile dogrulanir. Tekrarlayan
FSGS'yi tedavi etmek icin cesitli stratejiler kul-
lanilmistir, ancak tedavinin temel dayanak-
lari arasinda yiiksek doz CNI'ler, prednizon,
plazmaferez ve rituksimab yer alir.Tek basina
veya bu tedavilerden herhangi biriyle kom-
binasyon halinde plazmaferezbu strateji icin
%60-70’lik bir basari oraniyla en etkili gibi
goriinmektedir. Bazi durumlarda, bir ilk yanit
varsa ve sonrasinda bir plazmaferez kirinin
tekrarlanmasi gerekebilir.

De novoglomeruler hastalik ise nativ
bobrek yetmezligine neden olan orijinal has-
taliktan bagimsiz olarak gorilebilen glome-
ruler hastaliklardir. De novoglomeruler has-
taliklar genellikle posttransplant seyrinde
daha sonra ortaya cikar.

8- infeksiyonlar

GliniimUizde enfeksiyon nedeniile 6lim oran-
lari azalmissa da immunsupresif tedavilerinin
korkulan bir komplikasyonudur. Transplant
adaylarina 6nceden Hepatit B, pnémokok
ve her yil influenza asilarini yaptirmasi one-
rilmelidir. Ayrica transplantasyon Oncesinde
bobreklerde enfeksiyona neden olabilecek
hidronefroz, polikistik bobrek, renalkalkdil,
vezikolreteralreflii gibi sorunlar, bronsektazi,
kolon diverikl, tash safra kesesi, dis abseleri,
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sinlizit, jinekolojik enfeksiyonlar medikal veya
cerrahi yontemlerle tedavi edilmelidir.

Transplantasyondan sonra yiliksek doz
immunsupresyon uygulandigi dénemlerde
ve akut rejeksiyon atagi sirasindaki anti-re-
jeksiyon tedaviler sirasinda; profilaktikanti-
bakteriyel, antifungal ve antiviral uygulama-
lar mutlaka yapilmahdir.

Transplantasyon sonrasi ilk 2-3 haftada
ortaya ¢ikan enfeksiyonlarda aklimiza bak-
teriyel gelirken, 4-8 hafta sonrasi olusan en-
feksiyonlarda viral ve fungal enfeksiyonlar
aklimiza gelmelidir. Nakilden sonra ilk bir ay
icerisinde infeksiyon nedeni; hastada nakil-
den 6nce var olup tani konulmayan sessiz in-
feksiyonun nakilden sonra immiinsipresyon
ile birlikte ortaya ¢ikmasi, bobrek vericisinde
ozellikle kadaverikdondrlerin  bobreklerin-
den mikroorganizma bulasi olmasi ve im-
min sistemin baskilanmasi sonucunda olu-
san infeksiyonlardir. ilk bir ay icerisinde yo-
gun imminsiipresyon uygulanmasina rag-
men firsatci infeksiyonlar genellikle birinci
aydan sonra gorulir. Nakilden sonra ilk bir ay
icerisinde hastada ates ortaya ciktigi zaman
her tiirlU ates odagi arastiriimali, kan kaltari
alinmali varsa her turli katater, dren kultiirt
dahil kalture edilmeli, cerrahi alan enfeksi-
yon acisindan kontrol edilmeli, nozokomial
etkenler de dusinilerek profilaktik antibi-
yotik tedavisi baslanmalidir. Nakilden sonra
1-6. ay arasl; toplumsal veya nazokomiyalin-
feksiyonlar, basta CMV enfeksiyonu olmak
Uzere Herpes, Hepatit, HIV viralinfeksiyonlar
ve Aspergillus ve Pnomocystis gibi firsatciin-
feksiyonlar gérilmektedir. Ulkemizde tiiber-
kiloz yaygin oldugu icin sebebi bilinmeyen
veya uzamis ates durumunda tiiberkiloz in-
feksiyonu ayirici tanida bulunmahdir.

Transplantasyondan sonra pasif immuni-
zasyon; Hepatit B, pndmokok, influenza asilari
yapilmaliyken; immun sistemi baskili bu has-
talara canli virus agilari (polio, kizamik, kaba-
kulak, kizil, sari humma, varicella-zoster) ve
tifo, BCG gibi bakteri asilari yapilmamalidir.

Viralinfeksiyonlar; BK (polyomavirus) ve
CMV (sitomegalovirtis), organ nakli ile ugrasan
hekimlerin sik karsilastigi, bilmesi ve takip et-
mesi gereken patojenlerdir. Allogreftdisfonk-
siyonundan diger organlarin inflamasyonuna
kadar cesitli klinik tablolar olarak karsimiza
¢ikabilmektedirler. Ancak halen bu iki virlise
karsi gelistirilmis bir asi bulunmamaktadir.

Nakil hastalarinda artan siklikta ylksek
oranda direngli organizmalar tespit edilmis-
tir. Vankomisine direncli Enterococcus(VRE)
ve Candida enfeksiyonlari, nakil alicilarinda
%4-11'lik bir insidansla hastanede yatan na-
kil hastalarinda énemli morbidite nedenleri
haline gelmektedir. VRE icin risk faktorleri ara-
sinda uzun sireli hastanede yatis, yerlesik in-
vaziv cihazlar,VRE ile kolonize veya enfekte bir
hastaya yakinlik, kontamine bir odaya yerles-
tirme, genis spektrumlu antibiyotik kullanimi,
hepatit C enfeksiyonu, bobrek pankreas nakli,
nakil sonrasi transplant hemodiyalizi, yeniden
ameliyat ve nefrostomi varligi. Bu enfeksiyon
icin tedavi seceneklerisinirlidir.

9- Hematolojik komplikasyonlar

Nakil sonrasi karsilasabilecegimiz hematolo-
jik sorunlar; anemi, kanama, polisitemi, I6ko-
peni, trombositopeni, I6kositozdur.

Demir (Fe), B12, Folik asit eksikligi, greft
fonksiyon bozuklugu, kemik iligi baskilanma-
st (Azathioprin, Mikofenolatmofetil-MMF),
ACE-inhibitorleri, reseptor
blogu ilaglarin kullanimi, anemi etyolojisia-
rastiriirkan aklimiza gelmelidir.

angiotensin-1



174

19 = Bobrek Naklinin Cerrahi ve Medikal Komplikasyonlari

Yine l6kopeni, trombositopeni durum-
larinda; Azathioprin, MMF, anti-timosit glo-
bilin (ATG), anti-lenfosit globilin (ALG)gibi
ilaglar ve CMV gibi viral enfeksiyonlar s6z ko-
nusu olabilir.

10- Kardiyovaskuler
komplikasyonlar-Erken donem

Akut miyokardinfarktisl, akut perikardit,
kalp yetmezligi ve hipertansiyon erken do-
nemde karsilasabilecegimiz sorunlardir.

Renaltransplant yaklasik
%80'inde genellikle 3 ay- 2 yil arasinda hi-
pertansiyon gelisir. Bobrek naklinden sonra
hipertansiyon gelisimi, GGF, rejeksiyon veya
imm{in baskilayici ilaclardan kaynaklanan al-
logreftdisfonksiyonu ile iligkili olabilir.

Ayrica native bobreklerdeki patoloji, do-
nordevar olan hipertansiyon, akut ve kronik
rejeksiyon, transplantrenal arter stenozu,
primer bobrek hastaliginin greft bobrekte
tekrarlamasi da sebepler arasinda sayilabilir.
Siklosporin, takrolimus ve kortikosteroidlerin
hepsi hipertansiyon gelisimine katkida bulu-
nabilir. CNI'leri baslica, sistemik vaskdler di-
renci artiran yaygin arteriyelvazokonstriksi-
yon yoluyla hipertansiyona neden olur. Bob-
rekteki vazokonstriksiyon, renin-anjiyotensin
sistemini aktive eder, sodyum geri emilimini
ve hacim genislemesini destekler ve endote-
lin salinimini arttirir. CNI'leri ayrica arasidonik
asit metabolitlerinde, nitroz oksit Gretiminde
ve sempatik sinir sisteminin aktivasyonunda
olumsuz degisikliklere neden olur. Kortikos-
teroidlerperiferikvazokonstriksiyona neden
olarak kan basincinda akut yikselmeye ne-
den olur; ayrica, mineralokortikoid resepto-
rini aktive ederek hacmin genislemesine
neden olurlar. Dikkat edilmesi gereken bir

alicilarinin

nokta, hastalarin %90’a kadarinin nakilden
once de hipertansif olmasidir; énceden var
olan vaskiiler kalsifikasyon ve arteriyel sertlik
devam edebilir ve devam eden kan basinci
ylkselmesine katkida bulunabilir. Nakil son-
rasi renal arter stenozu gibi allogreftvaskuler
uzlasma, hipertansiyonun tedavi edilebilir
bir nedenidir ve yeni baslayan hipertansi-
yonu olan veya yanit vermeyen hastalarda
antihipertansif tedaviyle kolayca gecer.Renal
transplantasyondan sonra hipertansiyonun
spesifik nedenini tespit etmek her zaman
muimkun olmayabilir, ¢linkl alicida yukarida
sayllan birden fazla faktor birlikte calisiyor
olabilir. Bu nedenle, bobrek nakli alicilarinda
her klinik ziyaretlerinde hipertansiyon tara-
masi yapilmasini dnerilmektedir. Yiiksek kan
basincinin, boébrek allogreft alicilar icin de
uzun vadeli sonuglar vardir: sistolik kan ba-
sincindaki her 10 mmHg artis, daha yuksek
greft yetmezligi ve 6lim riski ile iliskilendiril-
mistir. Bu nedenle, bébrek nakli hastalarina
hiper tansiyon tanisi su kriterlere gére konul-
malidir; en az iki durumda yiiksek kan sistolik
basinci >140 mmHg veya diyastolik basing
>90 mmHg. Bu popiilasyonda kullanilacak
antihipertansifilag tiplerine iliskin guicli ve-
riler veya spesifik oneriler bulunmamakla
birlikte, bazi gdzlemsel calismalar, belirli du-
rumlarda kalsiyum kanal blokerlerinden ka-
cinilmasi 6nerilmektedir.

11- Kronik transplantnefropatisi

Kronik transplantnefropatisi nedenleri; kro-
nik rejeksiyon, kronik kalsinérin inhibitori
toksisitesi, primer hastalik tekrarlamasi, de
novo bobrek hastalig, hipertansiyon, hiper-
lipidemi ve ateroskleroz, renal arter stenozu,
obstriktifnefropati ve obezitedir.
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Bobrek transplantasyonundan sonra geg
doénem komplikasyonu olup, imminolojik ve
nonimminolojik nedenlere baghdir.Greft bu
olaylardan zaman icinde ve yavas olarak et-
kilenerek fonksiyonunu kaybetmeye baslar.
Kronik parankimal bobrek hastaligi olarak
davranir.Geri donusimli degildir, nedene
bagli olarak progresyonu yavaslatilabilir.

Cerrahi Komplikasyonlar
1- Yara komplikasyonlan

Diger ameliyat tiirlerinde oldugu gibi, yakla-
stk %5'lik bir insidansla yara komplikasyonla-
ri. muhtemelen bir bébrek naklinden sonra
en sik gorilen cerrahi komplikasyondur. Yara
komplikasyonlarinin genel risk faktorleri,
sistemik faktorler (6rn. ileri yas, obezite, di-
yabet ve yetersiz beslenme), yara ozellikleri
(6rn. hematom ve 06lu bosluk) ve operasyon
ozellikleri (6rn. intraoperatifkontaminasyon,
koti cerrahi teknik, >2 saat gibi uzun operas-
yon siresi) dahil olmak Uzere diger cerrahi
tlirlerine benzer. Greft bébregin her iki kut-
bunda iki dogal 61l bosluk olusur,hematom
ve lenfosel olusumu gibi durumlar genel
Urolojik prosediirden daha sik gorilar.
Bagisikligi baskilayan ilaglar, yara iyiles-
mesi ve enfeksiyona karsi direng lizerinde
onemli olumsuz etkilere sahiptir. Steroidlerin
yara iyilesmesi lzerindeki iyi bilinen bozuk-
lugunun yani sira, yaygin olarak kullanilan
imminosupresan olan mikofenolatmofetil
(MMF), yara komplikasyonlari icin 6nemli bir
risk faktorl olarak tanimlanmistir. Son za-
manlarda, nefrotoksik olmadigina inanilan
rapamisinprotein kompleksinin memeli he-
def inhibitorti (mTOR) olan sirolimus ve eve-
rolimus, yaralarin iyilesmesi ve onarimi icin

gerekli olan glicli antiproliferatif, antiinfla-
matuar, antianjiyogenez ve antilenfanjiyoje-
nik aktiviteleri bloke edereklenfosel gelisimi
ve kotu yara iyilesmesi ile iliskili bulunmus-
tur. Ote yandan, transplantasyon uygulanan
hastalarda zayif yara iyilesmesi ve enfeksiyon
riski yuksek olmasina ragmen, yara kompli-
kasyonlarinin insidansi, benzer tipte cerrahi
geciren transplant olmayan hastalara kiyasla
anlamli derecede yiiksek degildir. Ancak yara
komplikasyonlari siklikla hasta memnuniyet-
sizligine ve artan maliyete neden olmakta,
ayrica bazi durumlarda yara komplikasyon-
lar greft kaybi ve mortalite ile sonuglanabil-
mektedir. Genel olarak, yara komplikasyonla-
r enfeksiyoz ve enfeksiy6z olmayan kompli-
kasyonlar olarak kategorize edilebilir.

1.1- Yara Enfeksiyonlari

Yara enfeksiyonlari  vakalarin  yaklasik
%4'Unde gorilmektedir. Risk faktorleri ara-
sinda>60 yasindaki alicilar, yiiksek BMI, ane-
mi, hipo-albiminemi, uzun cerrahi sireleri
(>200 dakika) bulunmaktadir. Yaygin olarak
dahil olan bakteriler Enterobacteriaceae,
Staphylococcusaureus ve Pseudomonas'tir.

Yara enfeksiyonlar ylizeysel yara enfek-
siyonlari ve derin yara enfeksiyonlari olarak
ikiyeayrilabilir.

Yiizeysel yara enfeksiyonlari: Ameliyattan
sonraki 30 glin icinde teshis edilir, cilt veya
cilt alti doku ile sinirlidir ve asagidakilerden
en az biri bulunmaldir:

a. ylzeysel insizyondanpurilan drenaj;

b. agri, hassasiyet, sicaklik veya sislik gibi
enfeksiyon belirtisi veya semptomu vekdltir
negatif olmadikca kesi bir cerrah tarafindan

kasith olarak acgik birakilr;
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c. ylzeyel yara enfeksiyonu tanisi cerrah
tarafindan dogrulanir.

Derin yara enfeksiyonlari: Ameliyattan
sonraki 30 glin icinde teshis edilir, fasyal veya
kas tabakalarini tutar ve asagidakilerden en
az biri olmalidir:

a. derin insizyondanpdrilan drenaj;

b. hastada ates (>38°C), lokalize agn ve-
yahassasiyet;

¢. Dogrudan muayenedeveya radyolojik
olarak bir apse bulunursapiy kiltirg alin-
malidir, bir veya daha fazla mikro-organizma
icerebilir

d. Derin insizyonel enfeksiyon tanisi cer-
rahi eksplorasyon ve drenaj icin yapilan is-
lemde dogrulanir

Yara enfeksiyonlarinin tedavisi, yaranin
acilmasi, ply bosaltilmasi, yaranin temizlen-
mesi ve pansumanin degistirilmesi gibi genis
spektrumlu antibiyotik ve cerrahi bakimin
uygulanmasi dahil genel cerrahinin evrensel
ilkelerine uygun olmahdir. Negatif basing /
vakum (VAC) uygulamasi, yara bakiminda
hizli sonug elde etmek icin basarili bir sekil-
de kullanilabilir. Bobrek nakli hastalari icin
bagisiklik baskilayici dozlar azaltilmahdir;
sirolimus bazli imminsipresif rejim varsa
cerrahi bolgenin kosullarina gore takrolimus
veya siklosporin bazli rejime donisturilebi-
lir. Uzun sireli antibiyotik kullanimi i¢in ge-
nis spektrumlu antibiyotigin zamanlamasi
ve dozu, sistematik olarak arastiriimali ve in-
feksiyon hastaliklari uzmani ile koordineli bir
sekilde tedavi planlanmalidir.

1.2- Enfeksiy6z olmayan yara
komplikasyonlan

Enfeksiydz olmayan yara komplikasyonlari
genellikle yara ayrilmasi, perigraft steril sivi

toplanmasi ve insizyonel herniler dahil ol-
mak Uzere enfeksiyonlar digindaki tim yara
problemlerini ifade eder. Enfeksiydz olma-
masina ragmen, her biri yara enfeksiyonlari
icin onemli risk faktorleridir. Perigraft steril
sivi koleksiyonlari, seroma ve lenfoseli igerir.

Yara acilmasi, belgelenmis enfeksiyon yok-
lugunda, cerrahi sitir hatlar boyunca erken
doénemde insizyon yapilan cilt hatlarinin iyile-
semeden ayrilmasi olarak tanimlanir. Benzer
sekilde, ylizeysel ve derin yara ayrismasi olarak
kategorize edilebilir. insizyonel fitiklar, derin
yara ayrilmasinin bir sonucu olarak bir orga-
nin veya dokunun bir kisminin kesiden disa-
r ¢ikmasidir. Bobrek transplantasyonlarinin
yaklasik %4'tinde insizyonelherni olusur. Risk
faktorleri arasinda yas, obezite, diyabet, hema-
tom, rejeksiyon, ayni nakil kesisinden yeniden
ameliyat ve m-TOR inhibitorlerinin kullanimi
yer alir. insizyonelhernilerin cogu bobrek nak-
linden sonraki ilk i ayda gelismistir.

Genellikle ylizeyel yara ayrismalari antibi-
yotik tedavisi disinda ylzeyel yara enfeksiyo-
nu olarak ele alinir. Anerjik bir yara igin iyiles-
me sireci, umut verici sonuclar veren negatif
basing /vakum (VAC) yontemiyle elektif olarak
uyarilabilir. Tersine, derin yara ayrismasi ve
semptomatik insizyonel herniler cerrahi ona-
rnm gerektirir. Acik ve laparoskopik onarim
yaklasimlari cerrahin tercihine gore giivenli ve
etkilidir. Rutin olarak, klictik defektler primer
fasiyal onarima tabi tutulur ve buylk veya tek-
rarlayan defektler mesh ile onarilir.

1.3- Kanama

Tum ameliyatlarda oldugu gibi, postoperatif
kanama bobrek nakli sonuglarini zorlastira-
bilir. Kanama genellikle transplantasyondan
sonraki ilk 24 ila 48 saat icinde ortaya cikar
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ve hematokritin azalmasi, greft tzerinde in-
sizyonda sisme veya kan sizmasi ile teshis
edilir. Postoperatif kanama, bobrek nakli ali-
cllarinin kabaca %0,2-25'inde gorilir ve pro-
filaktikantikoaglilasyon olarak daha yiiksek
dozlarda heparin alan kalsifiyeiliak damarlari
olanlarda ve koroner arter veya serebrovas-
kiler hastalik gibi diger tibbi problemler
icin antikoagulasyon ajanlari alan hasta-
larda ortaya ¢ikma olasiligi daha yuksektir.
Hematomlar genellikle renal transplantas-
yonda mindr bir komplikasyondur. Kiiguk ve
asemptomatik hematomlar genellikle her-
hangi bir miidahale gerektirmez. Daha bi-
yik hematomlarda, greft disfonksiyonu ve/
veya trombotikgreft damar komplikasyonla-
ri ile birlikte dis basinca bagl klinik belirtiler
ve semptomlar mevcut olabilir. Bu vakalar,
bilgisayarli tomografi (BT) veya ultrason (US)
rehberliginde perkiitan drenaj ile tedavi edi-
lebilir veya cerrahi tedavi gerektirebilir.

2- Damar komplikasyonlari

Bobrek nakli sirasinda ve sonrasinda vaskdiler
komplikasyonlar genellikle %10'dan daha az
bir oranda gorilar. Ancak greft disfonksiyo-
nunun 6nemli nedenleri arasindadir. Etkile-
nen damara vaskiler komplikasyonlar grup-
landinilabilir.

2.1- Greft damarlan
komplikasyonlan

2.1.1- Renal Arter Trombozu

Renal arterin trombis ile tikanmasi genel
transplantasyonlarin = %0,2-
3,5'inde meydana gelen nadir bir olaydir.
Nadir gorllmesine ragmen, %2-7oraninda

olarak renal

erken greft kaybiyla sonuglanan acil bir du-
rumdur. Renal arter trombozunun kesin ne-
deni bilinmemekle birlikteteknik faktorler
onemli nedeni olup katkida bulunan diger
olasi faktorler; trombofilik durum, 6nceki
tromboz 6ykiist, lupus antikoagtilanlari, ate-
roskleroz, zayif kalp debisi, ateroskleroz, ATN
veya akut rejeksiyon olarak sayilabilir. Kotu
suturasyon, ¢oklu arterler ve pediatrik nakil-
ler riskli gruplardir. Erken cerrahi miidahale
ile sonug alinabilen olgular vardir. Arteryel
damarda uygunsuz acilanma(kinking), tor-
siyon, intimal yaralanmalar siklikla bildirilen
ve kacinilmasi gereken teknik hatalardir. Tek-
rarlanan reanastomoz ve iatrojenikvaskuler
yaralanma olusumunu azaltmak icin vaski-
leranastomoz teknikleri ve greft kurtarma
teknikleri konusunda yeterli egitim esastir.
Renal arter trombozu herhangi bir zaman-
da ortaya cikabilir, ancak genellikle ameliyat
sonrasi erken donemde ortaya cikar. Tipik
klinik prezentasyon, akut rejeksiyon ve uro-
lojik komplikasyonlar ile ayirici tani gerekti-
ren, genellikle agrisiz, greft fonksiyonunda
bozulma ile ani baslayan oliguri veya andri,
bobrek fonksiyon testlerinde bozulmadir.
Bilgisayarli tomografi (BT), Doppler ultrason
calismalarn sonugsuz kaldiginda renal arter
trombozunu dogrudan gosterebildigi icin
daha tanisal olabilir. Anjiyografi, tam acikla-
namayan durumlarda yapilabilir. Tromoboz
tanisi distintldigun degrefti kurtarmak icin
hizli reoperasyon ¢ok énemlidir, clinku daki-
kalar icinde geri donlisiimsiz kortikal nekroz
meydana gelisecektir. Greftin kurtarilabilir
goriindiigu nadir durumlarda trombektomi
yaplilabilir. Bu durumda iliak arter klemplenir
ve pihtiyr ¢ctkarmak icin damar anastomozu-
nundiseksiyonuna karsi arteriyotomi yapihr.
Greft yerinde yikanabilir ve yeniden vasku-
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larize edilebilir. Ne yazik ki, durumlarin ¢o-
gunda greftperfiize edilemez ve bu nedenle
allogreft nefrektomi yapilir. Alternatif olarak,
bir kateter yoluyla dogrudan transplantrenal
artere trombolitik ajan uygulamasi, trans-
plantasyondan sonraki ilk on ila ondort giin-
den sonra etkili bir tedavi olabilir.

Transplantnefrektomi ile sonuglanmasi
greft sagkaliminin son derece kétl progno-
zu nedeniyle, 6zellikle yuksek riskli hastalar-
da profilaktik 6nlemler/tedaviler son derece
onemlidir.

2.1.2- Renal Ven Trombozu

Renal ven trombozu (RVT), posttransplant ilk
hafta icinde gorilen %0,3-4'lik bir insidansa
sahip bir komplikasyondur. Cogunlukla greft
kaybi ile sonuglanmaktadir. RVT'nin pato-
genezi hala tartismali olup renal arter trom-
bozuna neden olan bircok faktér burada da
gorev alir. Ayrica teknik nedenlerin de rol
oynamasi kacinilmazdir. Uzun bir renalven,
bazi calismalarda katkida bulunan bir trom-
bojenik faktor olarak kabul edilemsi nedeni
ile bazi merkezler trombozu &nlemek icin
ameliyat sirasinda rutin olarak sol renalveni
kisaltir. Kiiclik damar ve coklu damarlar da
tromboza zemin hazirlayabilir. Arterden fark-
liolarak, ven duvari ince ve kirllgandir, hasara
daha yatkindir, sikistirilma ve bikilmeye da-
yaniksizdir, bu nedenle titiz cerrahi teknikler
ile RVT olusumunu o6nleyebilir. Renal arter
trombozunun aksine, RVT'nin klinik sunumu
daha belirgin ve tehlikelidir.

Ameliyattan yillar sonra bile ortaya ¢ikan
ge¢ donem RVT'u, esas olarak trombofilik
durumlardan, ipsilateralDVT'den kaynakla-
nan sekondertrombozdan veya de novonef-
ropatiden kaynaklanir. Erken akut vakalarin

¢ogunda, greft fonksiyonunun bozulmasiyla
birlikte tipik ani oligiiri veya antri baslangi-
cnin yani sira, greft Gizerinde siddetli agri
ve sislik saptanir, greftin yirtiimasi meydana
gelirse, kararsiz bir hemodinamik durum ve
azalan hemoglobin konsantrasyonu mevcut-
tur. Bu nedenle yasamsal 6nem de tasimak-
tadir. Ge¢ RVT'nin klinik sunumu, 6zellikle
renalvenin kismi tikanikhgr olan bdbrekler
icin klinik daha hafif olabilir, bazen sadece
kotilesen disfonksiyonel bir greftile prezen-
te olur. Ultrason gorintilerinde, allogreft
sismis ve hipoekoik goriinebilir. Doppler
ultrason incelemesinde, venéz akis yoktur
ve arteriyel dalga bicimi ters, platolasandi-
yastolik akisi gosterir. Greftriptiri meydana
gelirse perinefrik sivi toplanmasi veya buyiik
hematom gorilebilir.

Klinik prezentasyon ve ultrason muaye-
nesi ile erken tani konulduktan sonra hasta
en kisa strede acil eksplorasyona alinmahdir.
Bu yaklasimgrefti kurtarmak icin tek sanstir.
Allogrefti kurtarmanin iki yolu vardir; trom-
bektomi veya retransplantasyon. ilk olarak,
herhangi bir prosediirden Once hastanin
heparinize edilmesi gerekir, eger belirgin bir
teknik hata kaniti yoksa, renal venden trom-
bektomi denenebilir. Taze pihti ¢ikariimali ve
tamamen temizlenmelidir. Kanamayi kontrol
etmek icin transplantrenal arteri klemplene-
bilir. Greft kapsuli yirtilirsa, yirtilmanin ona-
rimi da yapilmalidir. Nedeni belirlemek icin
rutin bir damar dokusu biyopsisi gereklidir.
Bobregin cikarilmasi ve koruma sollisyonu
ile reperflizyon, ozellikle canli donérden
kisa sag renal ven varliginda gelismis ise son
secenek olarak uygulanabilir. Reanastomo-
zu kolaylastirmak icin iliakven maksimum
diizeyde mobilize edilmelidir. Acik cerrahi
teknigin yani sira, perkiitan kimyasal ve me-
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kanik trombolitik tedaviler ancak pulmone-
remboliye yol agma riski de distintlmelidir.
Kismi gelisen RVT'unu heparin ile tedavi et-
mek mimkin olabilir.

2.1.3- Nakil Renal Arter
Psodoanevrizma ve Nakil Renal
Arter Riiptiir

Transplantrenal arter psédoanevrizmasi ve
transplantrenal arter rlptird, bobrek trans-
plantasyonlarindan sonra insidans orani
%1'den az olan, son derece nadir fakat potan-
siyel olarak ciddi sonuglari olan iki vaskiiler
komplikasyondur. Transplantrenal arter ps6-
doanevrizmasi, transplantrenal arter rlptiri
icin onemli bir risk faktoridar. Transplantre-
nal arter psddoanevrizmasi ekstrarenal veya
intrarenal olabilir. Ekstrarenal psédoanevriz-
malar genellikle anastomoz bolgesinde yer-
lesir ve genellikle kot cerrahi teknik, damar
duvari iskemisi veya 6zellikle mantar enfeksi-
yonu olmak Uzere perivaskiler enfeksiyonun
neden oldugu arteriyel ayrismadan kaynakla-
nir. Bobrek naklinden sonra psédoanevrizma
gelisen hastalar genellikle asemptomatiktir
ve insidental olarak tani konulur. Cok azinda
akut riptir nedeniyle ates, anemi, hipertan-
siyon, fonksiyonel bozukluk, greft kaybi ve
hayati tehdit eden kanama ile basvurdugu
bildirilmistir. Literatlr cercevesinde riptr
riskini tahmin edecek belirli bir fiziksel bulgu
olmadigr gorilmektedir. Doppler ultrason ile
tarama bu durumlari taniyabilir. Taniy1 dogru-
lamak icin BT anjiyografi, manyetik rezonans
(MR) anjiyografi veya kateterizasyon ile kon-
vansiyonel anjiyografi kullanilabilir. Psédo-
anevrizma onarimi endikasyonlari ve tedavi
secenekleri tartismalidir. Akut riiptiir nede-
niyle yasami tehdit eden kanama acil mida-
hale gerektirir, allogreft kesinlikle tehlikeye

girer ve kacginilmaz olarak transplantnefrek-
tomisi gerekebilir. Son raporlar, semptoma-
tik psodoanevrizmalarda boyutlarinin blyiik
olmasi (>2.5cm), enfeksiyon varligi, preogre-
sif genisleme saptanmasi yaklasan ripturin
habercisi oldugunu savunmaktadir. Bazi ya-
zarlar, semptomatik olup olmadigina bakil-
maksizin psédoanevrizma bulundugu surece
cerrahi onarim énermektedir. Asemptomatik
kliclik psodoanevrizmalar, dizenli izleme ile
konservatif olarak tedavi edilebilir, ancak bu
hastalarda spontanakut renal arter riptlri
riski bulundugunu hatirda tutmak gereklidir.
Acik cerrahi onarim, endovaskiiler onarim
ve ultrason kilavuzlugunda perkitantrom-
bin enjeksiyonu, renal transplantasyonunu
komplike hale getiren ekstrarenal psddoa-
nevrizmayl yonetmek icin bildirilen gilincel
tedavi secenekleridir.

Ote yandan, hasta takiplerinde uygula-
nabilen perkiitanbdbrek biyopsisi, vakalarin
%1-18'inde arterioventz (AV) fistuller ve/
veya intrarenal psédoanevrizmalar ile sonug-
lanabilir. AV fistiiliin etiyolojisi komsu arteri-
yel ve vendz dallarin es zamanli yaralanmasi
ile iliskilidir. Sadece atardamar dal hasar gor-
diiglinde yalanci anevrizma olusur. Her iki
duruma da renkli Doppler USG ile tani konur.
AV fistlllerin cogunlugu asemptomatiktir,
bir ila iki yil icinde kendiliginden dizelirken,
yaklasik %30'u devam eder ve semptomatik
hale gelir. Tipik olarak, semptomlar arteriyel
ve venoz damarlar arasindaki sant nedeniyle
hipertansiyon, hematiri ve greftdisfonksi-
yonudur. Genisleyen yalanci anevrizmalarda
spontanriptdr riski artar. Hem AV fistll hem
de yalanci anevrizma icin, anjiyografikselek-
tif/superselektif embolizasyon, tercih edilen
tedavidir. Parsiyel veya radikal allogreftnef-
rektomi su anda son secenek olarak kabul
edilmektedir.
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2.1.4- Renal Arter Stenozu

Transplantrenal arter stenozu (TRAS), renal
transplantasyonu takiben en sik goriilen vas-
kiler komplikasyondur. Tani icin kullanilan
kriterlere bagl olarak insidansi %1-25 ara-
sinda degismektedir. Posttransplant hiper-
tansiyon vakalarinin yaklasik %1-5'ini ve tim
posttransplantvaskuler komplikasyonlarin en
az %75'ini olusturur. TRAS, refrakterposttrans-
plant hipertansiyon ve greftdisfonksiyonunun
potansiyel olarak tedavi edilebilir bir nedeni-
dir. Renal transplant arter stenozunun {¢ ana
tipi vardir: (1) anastomozdastenoz; (2) lokalize
darlik ve (3) coklu veya yaygin darliklar.

Darlik ve buna ait belirtiler herhangi bir za-
manda ortaya cikabilmekle birlikte, genellikle
bobrek naklinden 3 ay ile 2 yil sonra ortaya
cikar. Hastaligin baslangicinin farkli yerleri ve
zamanlamalar farkli etiyolojileri yansitabilir.
Stenozun en sik nedeni teknik nedenlerdir.
Genellikle anastomozda ve 6zellikle u¢ uca
anastomozda yer alan hatali cerrahi teknige
bagh darliklar ortaya ¢ikmaktadir. Diger tek-
nik nedenler arasindadiseksiyon sirasinda
gelisebilen damar duvar yaralanmalari, akim
durdurmak icin kullanilanvaskilerklempler,
arter torsiyonu veya acilanmasina bagli inti-
malyaralanmalardir. Stenoz ayrica donér veya
alici aterosklerozunun bir sonucu da olabilir.
immiinolojik hasarda, 6zellikle diffiiz ve mul-
tiplstenozlarda olasi neden olarak ileri sril-
mektedir. Teknik nedenlerden kaynaklanan
TRAS genellikle transplantasyondan sonra er-
ken donemde ortaya cikarken, transplantas-
yondan birkac yil sonra meydana gelen darlik-
lar, genellikle ya transplantrenal arterin ya da
proksimal iliak arterin aterosklerotik hastaligi-
ni distindlirtr. Hemodinamik olarak anlamli
darliklar olustugunda, inatci hipertansiyon ve

ilerleyici bobrek fonksiyon bozuklugu sik go-
rillr, tedavi edilmezse geri donuislimstiz greft
kaybi gelisir. Fizik muayenede iliakfossadavas-
kiler bir Gftrim duyulabilir, ancak Gftirim
olmamasi da darlik olmadigi anlamina gel-
mez. TRAS teshisinde altin standart hala renal
anjiyografidir, ancak invazif olmayan testlere
dayanarak bir stenozdan siiphelenildiginde
sadece elektif olarak endikedir. Doppler ultra-
son, bircok avantaji ile TRAS'In tani ve takibini
saglayan goriintiileme yontemi haline gel-
mistir.Tani, greftrenal arterde>200 cm/s'lik bir
pik sistolik hiz (PSV) gosteren renkli Doppler
USG ile konur.

Genellikle, %50'nin Gzerindeki bir stenoz,
bdbrek yetmezligine gidis riski olarak kabul
edilir. Hafif stenoz (<%50) ve allogreftte bo-
zulma olmaksizin semptomlarin olmamasi
durumunda, tedavi normalde konservatiftir;
bununla birlikte, olasi greft yetmezligi ris-
kinden dolayi renkli Doppler USG ve klinik
parametrelerle siki bir takip uygulanmaldir.
Klinik olarak anlaml darlik ve/veya renkli
DopplerUSG'de siddetlistenoz (>%50) vakala-
rinda, dogrulayici bir anjiyogram yapilmalidir.

TRAS ya konservatif olarak ya darevas-
kularizasyon ile tedavi edilebilir. Stenoz, al-
logreftperflizyonunun tehlikeye atilmamasi
kosuluyla farmakolojik olarak basarili bir
sekilde tedavi edilebilir. Revaskdlarizasyon,
perkitantransliminalanjiyoplasti (PTA) veya
cerrahi dizeltme ile olabilir. PTA, tercih edi-
len inisyal tedavi yontemidir. Klinik basar
ile %80'den fazladir ayrica, restenoz oranlari
%10-60 olarak bildirilmistir. Girisimsel radyo-
loji tipik olarak ilk tercih olmakla birlikte yeni
nakil, coklu, uzun ve dar stenoz veya anjiyop-
lastinin basarisiz olmasi nedeniyle radyolojik
anjiyoplasti icin uygun olmadigi dusindlen
hastalar cerrahi tedaviden fayda gorebilir.
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Cerrahi teknikler arasinda anastomozun re-
zeksiyonu ve revizyonu, stenotiksegmen-
tinsafenven baypas grefti, yama grefti veya
lokalize endarterektomi yer alir. Basari orani
%63-92 arasinda degismektedir ve niiks ora-
ni %12'ye yakindir. %70’ gegen darliklarda
acil miidahale zorunludur.

2.2- Alict damar komplikasyonlari
2.2.1-ilyak Arter Darhig:

ilyak arter stenozu, renal transplantasyondan
sonra nadir gorilen bir komplikasyondur,
ancak hipertansiyon ve renaldisfonksiyo-
na neden olabilir. Darlik, anastomoz yerinin
proksimalinde,distalinde veya her ikisinde
meydana gelebilir.Bilateral veya cok seviyeli
tikayici hastalik da gorlebilir. Genellikle lez-
yon, “transplantrenal arter proksimalinde ge-
lisen iliak segmentstenozu (Prox-TRAS)” ola-
rak bilinen transplantanastomoz bdlgesinin
proksimalinde bulunur. Prox-TRAS insidansi
%2,4 olarak bildirilmistir. TRAS'a neden olan
nedenler ayni zamanda teknik hatalar ve ate-
roskleroz gibi iliak arter stenozunun predis-
pozan faktérleridir. iliak arter stenozundan
oksultasyonda ufurimler, alt ekstremitde
topallama, hipertansiyon ve renalallogreft-
disfonksiyonu gibi klinik belirtilerle stp-
helenilir. Ancak asemptomatik olabilecegi
akilda tutulmalidir. Prox-TRAS’a sadece yiik-
sek insidansi nedeniyle degil ayni zamanda
distalstenoz ile karsilastirildiginda allogreft
ve ipsilateral alt ekstremite iskemisine neden
olabilecedi icin cok daha 6nemlidir. Ana iliak
arterin derinligi veya Doppler agisinin uygun
olmamasi nedeniyle tim hastalarda dupleks
sonografi yontemi ile transplant arter prok-
simalinde darligin goérilmesi saglanamadigi
icin tani direkt ve indirekt kanitlarla konur.

izole Prox-TRAS tanisi icin kriterler asagidaki
gibi 6zetlenmistir:

1. Daha onceki data ile karsilastirma-
ya gore distk pulsatilite indeksinde
azalma
Dusuk diistik pulsatilite indeksi (<1.0)
Pulsusparvus ve tardus
TRAS yok
Greftin proksimalindeki iliak arter
icindeki Vmax>200 cm/sn
6. Transplantarterin distalinde iliak arter

icindeki monofazik akis profili

v bW

Kisa iliak arter okluzyonlari veya stenozu
icin stentli PTA, cogu hastada kisa ve uzun
vadeli basaril sonuclar géstermistir. Ozellikle
aterosklerotik hastaligi olan ¢ok seviyeli tika-
yici veya iki tarafli lezyonlari olan hastalarda
endarterektomi veya bypass cerrahisi diisu-
nilebilir.

2.2.2- Eksternaliliak Arter
Psodoanevrizmalari

Renal transplantasyonu sonrasinda ekster-
naliliak arter psédoanevrizmalari insidensi
<%1 civarlarindadir. Etiyolojisi, genellikle
hatali cerrahi teknik veya perivaskuler enfek-
siyona bagli vaskdler yaralanmanin bir sonu-
cudur. Ultrasonda ile kolaylikla tanisi kona-
bilir. Transplant nefrektomi ve psddoanev-
rizma eksizyonunun yani sira, alt ekstremite
iskemisini 6nlemek icin arteriyel rekonstrik-
siyon da bu sirecte onerilmektedir. Son on
yilda endovaskuler onarim, acil durumlarda
bile ilk tercih edilen tedavi yontemi haline
gelmistir. Ugtan uca arteriyel anastomoz
standart yontem haline gelmesinde 6tiirtin-
ternaliliak arter psédoanevrizmalarinin insi-
dansi son derece dusuktir.
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2.2.3- Derin VenTrombozu

Derin ventrombozu (DVT) cerrahi islemler-
den sonra ortaya ¢ikan,iyi bilinen bir kompli-
kasyon olup, iyi karakterize edilmistir. Bobrek
nakli sonrasi DVT'nininsidansi %0,8-25 arasin-
da degismektedir. Muhtemel nedenler arasin-
da pelvikdiseksiyon, iliak venin klemplenmesi
ile yapilan ven6z anastomoz, bobregin pozis-
yonuna sekonder ven6z bosalmanin azalma-
sl, hematom veya lenfosellerin neden oldugu
mekanik kompresyon sayilabilir. Bunaek ola-
rak diyabetik hastalarda daha yiksek oran-
dagoriilmektedir. Teorik olarak, iliak veneana-
tomoz yapilmis olan renalgreftin konumu alt
ekstremiteden vendz cikisi etkileyebilir. An-
cak calismalarda, kontralateral tarafilegreftin
tarafinda posttransplant DVT'de istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. DVT'nin
tanimlanmis risk faktorleri, >40 Usti, obezite,
vendz tromboembolizm Oykisu, 5 glinden
fazla yatak istirahati de bobrek naklinden
sonra DVT'na katkida bulunur. Agri, sislik ve
baldir hassasiyeti gibi klinik belirti ve bulgular
tek basinaDVT'nu teshis etmek icin kullanila-
maz, ancak taniyl dogrulamak icin daha fazla
test yapilmasi konusunda hekimi uyarir. DVT
hastalarinin cogu asemptomatiktir,ancak po-
tansiyel olarak 6limcil bir komplikasyon olan
akut pulmoneremboli olarak ortaya ¢ikar. Na-
dir durumlarda DVT, ileofemoral derin venoz
trombozun proksimale yayilmasi nedeniyle
renalallogreft kaybina neden olabilir. Dupleks
ultrasonografi, %97 duyarlilik ve %94 6zgullik
ile en yaygin kullanilan tanisal test olarak kul-
lanilir. Ote yandan pulmoneremboliyi ekarte
etmek icin pulmonerBT anjiyografi yapilabilir.

Vendz trombozun yayillmasini, fatal ve
non-fatal pulmoner emboliyi 6nlemek ve
tromboz riskini azaltmak icin nakil sonrasi

DVT hastasi icin terapotik antikoagulasyon
zorunludur. Medikal tedavide, unfraksiyone-
heparin, varfarin ve disiik molekuler agirhkl
heparini bulunmaktadir. Agri ve sisligi azalt-
mak ve post-trombotik sendrom insidansini
azaltmak icin dereceli kompresyon corapla-
r kullaniimahdir. ilio-femoral ventrombozu
icin vendz trombektominin roli ve zaman-
lamasi hakkinda, 6zellikle bobrek nakli has-
talari icin, tam karar verilememistir. Pihtinin
erken ¢ikarilmasi, acik veya endovaskiiler bir
yaklasim kullanilarak mekanik trombekto-
mi veya kateterle yonlendirilen trombolizis
ile saglanir. Pulmoneremboli riski en yuksek
olan hastalarda kalici veya cikartilabileninfe-
rior vena kaval filtreler yerlestirilebilir. Erken
ambulasyon, baldir egzersizleri veya dereceli
kompresyon coraplarinin takilmasi gibi DVT
profilaksisinin genel ilkeleri ve 6nlemleri de
bobrek nakli hastalar, 6zellikle yuksek risk-
li hastalar icin dnemlidir. DVT &ykisi olan
obez bir hasta gibi daha yiiksek riskli hastalar
icin kanama riski de dikkate alinarak dusiik
molekuler agirlikli heparininsubkutan enjek-
siyonu eklenebilir. Antikoagulan tedaviye 3
ay devam edilmesi 6nerilmektedir.

3- Urolojik komplikasyonlar

Urolojik komplikasyonlar, énemli morbidite
ve bazen de greft fonksiyonunu riske eden
durumlardir. Bébrek nakli prosediriini ta-
kiben oldukca yaygin gorilmektedir. Genel
olarak, trolojik komplikasyonlar bir dereceye
kadar onlenebilen durumlardir. Hematri ve
idrar yolu enfeksiyonu gibi tirolojik komplikas-
yonlar genellikle cerrahi komplikasyonlarin
semptomlarinin veya sonuglarinin bir parca-
sidir. Major cerrahi Urolojik komplikasyonlar;
idrar kacady, Ureteral obstriksiyon, vezikoUre-
teral reflli ve renal allogreft riiptiridir.
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3.1-idrar kacagn

idrar kacaklar, %71-4,3 arasinda bildirilen
bir insidansda gorillp, renalpelvis, Urete-
rovezikal veya direkt Ureteral orijinli olabilir.
Pelvik sizinti genellikle back-table hazirhg
veya transplantasyon sirasinda renalpelvis-
defarkedilmemis cerrahi laserasyonunun bir
sonucudur.

Uretrovezikalanatomoz cesitli tekniklerle
gerceklestirilebilir. Randomize klinik ¢alisma-
larin ve gozlemsel calismalarin meta-anali-
zinde; Lich-Gregoir(LG) teknigi Politano-Lead-
betterteknigi ile ve yine Lich-Gregoir teknigi
U-sutlirasyon teknigi ile karsilastinldiginda,
LG tekniginde idrar kacagr prevalansi (risk
orani (RR): 0.47, %95 gtiven araligi (Cl): 0.30 ila
0.75) ve hematdriprevalansi anlamli derecede
daha disik bulunmustur. Bu teknikler arasin-
da Ureter darliklari veya vezikolreteralrefllp-
revalansi agisindan fark olmamakla birlikte,
LG tekniginde diger tekniklerine gore daha az
rolojik komplikasyon rapor edilmektedir.

Transplantireterirenal arterin kiguk dal-
larinin perilreteral yag dokusunda veya alt
pol arterinin uc dallarindan gerceklesir; do-
layisiyla Ureterdistalinin daha iskemik olma
egilimi bulunmaktadir.Bu da cogu Ureteral
sizintinin Ureterovezikal bileskeden kaynak-
lanma nedenini aciklar. Ote yandan, akut
rejeksiyon sirasinda gelisen iskemiimmiin
hasar ile siddetlenebilir. idrar kacagina ne-
den olan diger 6nemli faktor, teknik hatalar-
dan olusan cerrahi teknik problemlerdir. En
onemli teknik sorun, su gecirmez ve tansi-
yonsuz bir anastomoz elde edilememesidir.
TikanmisFoleykateterine bagh
distansiyon veya Ureterde tespit edilemeyen
elektrokoter yaralanmasi nedeniyle anato-
mozdanayrilmasi nadir olmakla birlikte ka-

mesanede

¢ak durumunda bu olasiliklari da diistinmeli-
dir. Yanls yerlestirilmis DJUreteralstentin ne-
den oldugu Ureteriskemisi ve perforasyonu
nadir gérilen nedendir. Ureter kacaklarinin
klinik gorinimiu ve semptomlar etyolojisi
hakkinda bilgi verebilir.Ureteralsiitirlerin
yanlis yerlestirilmesi gibi teknik hatalardan
kaynaklanan kagaklar siklikla ilk 4 giin icin-
de, nekroz kaynakli kacaklar ise genellikle ilk
14 gln icinde ortaya ¢ikar. Semptomlar tipik
olarak idrar ¢ikisinda énemli bir azalma, pe-
rigraft dren hacminde artisbeklenir. Bazen
drenlerin yer degistirmesi veya dren tlple-
rinin ¢ikariimis olmasi nedeniyle idrar kacag
bosaltilamaz, idrar retroperitoneal bosluga
veya yaranin disina akar, hatta yiiksek basing
altinda veya peritondaki farkedilmemis bir
acikliktan periton gegebilir. Alt karin bodlge-
lerinde siskinlik, gergin ve hassas skrotum
veya labia 6demi, karin ve/veya sirt agrisi
yer alir. Ates, enfeksiyon belirtisi olmasa bile
sikhkla goriltr. Blyuk hacimli idrar kacagi,
toplayici sistemi veya damarlara basi olus-
turacak boyutlara ulasirsagreft islevi de teh-
likeye girer. Gelen sivinin idrar ve lenf sivisi
olup olmadiginin ayirt edilmesi gerekebilir,
bu amacla gelen sividan kreatinin cahsihr.
Lenf sivisi ve serumdaki kreatinin hemen he-
men aynidir, oysa idrardaki kreatinin belirgin
sekilde yliksektir. Tantya yardimci olmak icin
cesitli gorintileme yontemleri de kullani-
labilir. Ultrasonografi atravmatik avantajlari
nedeniyle ilk dnce uygulanabilir, triner eks-
travazasyon goriintilenebilir, ancak kaynagdi
belirlemek genellikle miimkiin olmaz. intra-
vendzpyelografi, greft fonksiyonu normal ise
pozitif bulgu verebilir ve 6zellikle anastomoz
yerinde ise sistogramfazi sizintiy1 gésterebi-
lir. Baz1 6zellikli durumlarda radyonuklid go-
rinttleme de tanida kullanilabilir.
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Kalici bir Greteralstent varsa cogu Ureteral
sizinti, en az 2 hafta boyunca uzatilmis tret-
ralkateterizasyonla tedavi edilebilir. Konser-
vatif yontem basarisiz olma halinde cerrahi
endikedir. Ureteral obstriiksiyona sekonder
hidronefoz varsa perkiitan nefrostomi tiipu
yerlestirilmesi daha pratik olabilir. Agik cer-
rahi bircok yazar tarafindan tercih edilen
bir yontemdir. Yaygin doku &demi sizintiyi
bulmada ciddi zorluk yaratabilir. Mesaneyi
aralikh olarak doldurmak ve bosaltmak, ba-
zen bir boya olan metiltioniniyumklorid (eski
adiyla metilen mavisi) kullanmak sizintiyr be-
lirlemede yardimci olabilir. Ureterovezikal bi-
leskede kagagin basit onarimi 6nerilmemek-
tedir, clinkl nekroz sonucu gelisen kacaklar-
da primer onarimda basari orani disiktir bu
nedenle Ureterinyeni konulan stent Uzerine
reimplantasyonudaha iyi sonug¢ veren bir
secenektir. Gorlinlir nekroz bulunursa, trans-
plantureter acik¢a saglikli oldugu yere kadar
kesilmelidir. Ureterin nekrotik kismi cikaril-
diktan sonra eger gerilimsiz bir anastomoz
saglanabiliyorsa
lantasyonuyeterli olacaktir. Bu noktadanati-
viriner sistemin kullanilmasi distnulebilir
ve ipsilateralnativiireter ile Ureterolreteros-
tomi bircok avantaji ile en iyi secim olabi-
lir. Boari mesane flepleri, nativiireter yoksa
yararh olabilir. Boari mesane flepleri, total
iskemikiireter kayiplarinda bile basarili bir
sonucla bobrek drenaji icin kullanilabilir. An-
cak bu teknik mesane hacmini azaltir ve me-
sane kapasitesi dusuk hastalar icin yontem
dikkatli secilmelidir. Bazen mesane, birkag
haftalik siire icin bir nefrostomi tlipi aracihg
ile dogrudan bobrek kapsiliine anastomoz
edilebilir, ancak transplant bobredin veya
mesanenin yeterince mobilize edilememesi
nedeniyle pyelovezikostomi genellikle basa-

transplantureterinreimp-

risiz olmaktadir. Nativiirotelyuma ulasilami-
yorsa ilealsegment uygulanmasi bir alterna-
tif olabilir. Pediatrik bir olguda appendiksin
tam nekroz gelismisiireterin yerine basariyla
kullanilabildigi bildirilmistir.

3.2- Ureterdarhg:

Nakil Greterinobstruksyonu en sik gorilen
bir diger trolojik komplikasyondur; insidansi
%3-7 civarlarindadir. Erken stenoz (ameliyat-
tan sonraki Ug¢ ay icinde) genellikle cerrahi
teknikten veya ameliyat sirasinda Ureteral
beslenmenin bozulmasindan kaynaklanir-
ken, gec stenoz (> alti aydan sonra) enfek-
siyon, fibroz, progresif vaskdler hastalik ve/
veya rejeksiyon ile gelisir. Obstriiksiyonun
nedenleri ¢esitlidir ve genis bir sekilde ekstra-
Ureteral, Ureteral ve intralireteral olarak ayri-
labilir. Ekstralreteral faktorler; lenfosel, he-
matom, Urinoma, spermatikkord veya adeziv
banda sekonder basiyi icerir. Ureteral faktor-
ler; Ureteraltorsiyon, iskemiden kaynaklanan
Ureteralstenoz, rejeksiyon veya enfeksiyona
bagli enfarkt veya fibrozis, anastomoz bolge-
si stenozu, dondr lireterde konjenital Uretero
pelvik bileske obstriiksiyonu veya nadiren
iireteralin guinal herni anlamina gelir. intra-
Ureteral faktorler arasinda tas, pihti, dokul-
mus renal papilla, mantar topu veya yabanci
cisim yer alir. Ureter obstriiksiyonunun klinik
prezentasyonu, farkli nedenlere bagl olarak
postoperatif erken donemde veya transplan-
tasyondan yillar sonra ortaya cikabilir, semp-
tomlar genellikle belirsizdir, oysa teknik bir
hataya bagh obstriksiyon semptomlari ge-
nellikle akut veya subakut Ust Uriner sistem
semptomu ile erken dénemde ortaya cikar.
Ultrasonda hidronefrozsaptanabilir ancak
obstriiksiyonun siddetini ve olusma stiresini
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gOsteremeyecektir. Semptomlar belirginse
ve ilerliyorsa acil eksplorasyon dustinilme-
lidir. Nakil insizyon hattindan yeniden acila-
bilir. Nadir olabilen ancak ciddi bir hata, yara
kapatilirken anterioryerlesimli transplanti-
reterin bir sutlr ile acilandiriimasidir, durum
saptandiginda sutir alinmali ve yaralanmi-
sureter dikkatlice onarilmalidir. Uzun birakil-
mig ve torsiyon olmus bir Greterin genellikle
yeni bir Greteroneosistostomi ile diizeltiime-
si gerekir. Daha sik goriilen problem, agresif
bir anti-reflianastomoz yapilirken asiri dar
kas tuneli nedeniyle Ureterovezikal bileske-
den bolgesinde gelisir. Lokal 6dem ve enfla-
masyon ilerleyebileceginden seromuskuler
tabaka Uzerinden sutlr gevsetmek yerine
transplantireterin reimplantasyonunu ter-
cih edilmelidir. Obstruksiyon yarattigi dusi-
naliyor ise spermatik kord kesilebilir.

Tedavi secenekleri esas olarak zaman-
lamaya, kurtarilabilir bobrek fonksiyonuna,
darhigin anatomisine, hastanin viicut yapisi/
komorbiditelerine ve cerrahin tercihine bag-
lidir. Ge¢ donemde gelisen Ureteralstenoz
genellikle asemptomatiktir ancak progresif-
tir; etyolojisibelirgin degildir ve bir kisminda
cerrahiile cok aziilgisi vardir. Yine de obstruk-
siyonlarin ¢cogu genellikle daha iyi uzun va-
deli greft sagkalimiicin cerrahi miidahale ge-
rektirir. 3 cm'den kisa darliklarda endoskopik
teknik ilk planda distndlur ve darlik anteg-
rad bir sekilde teshis ve tedavi edilebilir.Geg
Ureteralstenozda temel olarak hidronefrotik
bir transplant bobrek bulunur. Dar segment
uzunlugu 1 cm'den kisa olanlarda hastala-
rin yaklasik yarisi bu sekilde tedavi edilebil-
mektedir. Balon dilatasyonu, holmiyum: YAG
lazer veya bicak insizyonununtransplanti-
reterstriktirinin tedavisinde etkili oldugu
bildirilmistir. Diger perkiitandilatasyon ame-

liyatlarinda oldugu gibi tekrarlayan darliklar
teknigin onlndeki en buyik engeldir. Uzun
sureli stent, balon dilatasyonu ve agik cer-
rahi arasinda bir noktada tedavi secenekleri
mevcuttur. Tekrarlayan darliklarin tedavisin-
de acik cerrahi standart yontemdir, ancak
zorlu bir cerrahi olacagi 6ngorilmelidir. Ste-
nozun yerini belirlemek icin yeterli radyoloji
hazirlikla beraber, ameliyat dncesi gecici bir
perkitanireteralstent, agik carrahiye gecil-
diginde Ureterin yerini belirlemeye yardim-
a1 olmak icin cok faydalidir. Nakil treterinin
saghksiz kismi bulunup ¢ikarildiktan sonra,
daha once bahsedilen cesitli rekonstriiksi-
yon teknikleri kullanilabilir.

3.3- Vezikoiireteralreflii

Posttranspantvezikolreteral refli'niin (VUR)
kesin insidansi;, VUR’lu hastalarin ¢ogu
asemptomatik oldugundan ve tani icin al-
tin standart olan voidingsisto Uretrogram
(VCUG) rutin bir tetkik olmadigindan bilin-
memektedir. Bazi serilerde transplant hasta-
larinda rutin olarak kontrol edildiginde, VUR
sikhgr %1-86 arasinda degismektedir; bu ka-
dar buylk bir varyasyon, farkli cerrahi teknik-
lere, VUR'un test edildigi zamana, VUR'u sap-
tamak icin kullanilan yontemlere, altta yatan
Urolojik duruma ve calisma gruplarinin se-
¢im kriterlerine baglanabilir. Cerrahi teknik-
ler posttranspant VUR olusumunu azaltmak
icin faktorler kontrol edilebilir, bu nedenle
ozellikle antirefli olmayan teknikler, cogu
merkezde artik neredeyse terk edilmistir.
VUR ile idrar yolu enfeksiyonu ve nativ bob-
reklerdeki refliinefropatisi arasindaki iliski
pediatrik hastalarda bilinmektedir. Bununla
birlikte, bobrek nakli hastalarinda nakil son-
rast VUR'un klinik 6nemi ve ameliyat sonrasi
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VUR'un kisa ve uzun vadeli greftsagkalimi
tizerindeki etkisi hala tartismalidir. Onceleri,
VUR'un, kronik rejeksiyonu taklit ederek is-
levde ge¢ bozulmanin bir nedeni olabilecegi
one sirtlmistld. Ancak bundan kisa bir stire
sonra arastirmacilar, VUR'un ge¢ bobrek al-
logreft yetmezliginin sik gorilen bir nedeni
olmadigini 6ne surdiler. Yakin tarihli bir ana-
liz, transplantasyon sonrasi VUR'un, bobrek
transplantasyonundan sonraki kisa donem-
de greft fonksiyonunu olumsuz etkilemedi-
gini gostermistir. Daha yakin zamanlarda, di-
ger yazarlar gec idrar yolu enfeksiyonu olan
hastalarda disiik dereceli VUR varliginin
uzun vadeli greft fonksiyonunu etkileme-
digini acikladilar. Bu nedenle, nakil sonrasi
VUR'un rutin olarak taranmasi gerekli degil-
dir. Yalnizca posttransplantsemptomatik bir
olguda VUR dikkate alinmahdir. VCUG, rekur-
renpiyelonefrit veya idrar yolu enfeksiyonla-
rinda yaklasik insidansi%?1 olan bir VUR olasi-
ligini yakalama amacliendikasyon icine girer.
Uygun antibiyotiklerin verilmesi birincil te-
davidir. Cogu durumda uzun sureli siirekli
profilaksi yeterlidir. Antibiyotik profilaksisine
karsi cerrahi tedavi arti antibiyotik profilak-
sisinin karsilastirimasina iliskin randomize
calismalarda,non-febrillriner sistem enfek-
siyonu gelisiminde iki grup arasinda bir fark
saptanmadigindan, cerrahi mudahaleninyal-
nizca inatgi vakalar i¢in uygun oldugu gori-
sU benimsenmistir. Ameliyat endikasyonlari;
tekrarlayan febrilgreftpiyelonefriti veya anti-
biyotik tedavisine direncli idrar yolu enfeksi-
yonlari ve renalskarlasmaya veya greft fonk-
siyonunu tehlikeye atan siddetli reflii (dere-
ce IV-V) durumlandir. Acik cerrahi ile Lich-
Gregoiranatomoz yontemi sorunu ¢dzmek
icin standart yaklasimdir. Bu teknikVUR'lu

hastalarda mikemmel uzun vadeli sonuclar
saglamaktadir. Primer VUR tedavisinde mini-
mal invaziv teknigin ilerlemesi ile birlikte son
on yilda endoskopik tedavi de hizla gelismis-
tir. Endoskopik teknikler esas olarak Urete-
rovezikal bileskenin muskuler arka duvarina
hacim artirici bir maddenin enjeksiyonunu
icermektedir. Ortaya ¢ikan hacim olusturma
etkisi Ureteral limeni sikistirir ve transmu-
raltreterin normal kas desteginin yerini alir.
Bununla birlikte, genel basari oranlari, acik
rekonstriksiyon igin bildirilenlerden daha
dusiktdr.

3.4- Renal allogreft riiptiirii

Renal allogreft riptiri (RAR) ilk olarak Mur-
ray ve ark tarafindan 1968'de bildirilmis
olup, insidansi %0,3-9,6 arasinda degismek-
tedir.Nadir goriilmesine ragmen acil ve teh-
likeli bir trolojik komplikasyondur. Potansi-
yel olarak greft ve hasta sagkalimini tehdit
eder. Akut rejeksiyon greft riptirinin en
stk nedenidir. Akut tiibuler nekroz, siddetli
akut rejeksiyonkadar énemli bir diger risk
faktoridur. RAR'In diger yaygin olmayan
nedenleri arasinda renal ven trombozu,
Ureter obstriiksiyonu, renal biyopsi, heparin
tedavisi, komplet lenfatik ligasyon, travma,
nefrostomi tupleri ve renal hicreli kanser
gelisimi yer alir. RAR genellikle transplan-
tasyondan sonraki 2-3 hafta icinde gelisir,
ancak renal transplantasyon ile allogreft
riptird arasinda bildirilen en uzun sire 4
yil olarak bildirilmistir. Baslangicin zamanla-
masi genellikle etiyolojilere baglidir; cok er-
ken posttransplant donemde ortaya cikan
rptdr, genellikle renal ven anastomozunda
kinking, torsiyon veya intima yirtilmasi gibi



19 = Bobrek Naklinin Cerrahi ve Medikal Komplikasyonlan

187

teknik hatalardan kaynaklanan renal ven
trombozunun bir sonucudur. Ote yandan
ileri donemde gelisen parenkimal riptdr,
rejeksiyon nedeniyle meydana gelir. Klinik
belirtiler genellikle benzerdir; greft alani
Uzerinde ani bir agri ve sislik, oligiri veya
anuri, hipotansiyon ve hematoglobinde du-
sUs ile kendini gosterir. Bazen insizyondan
kanama veya hematuri bulunabilir, ates na-
dir degildir. Klinik tani ultrason veya CT tara-
masi ile dogrulanabilir. Ultrasondaki goriin-
tl, bébregin disbiikey kenari boyunca peri-
nefrik sivi toplanmasi veya pihtinin bobrek
etrafinda hilal seklinde gorilmesidir. Acil
eksplorasyonda genellikle greftinkonveksi-
tesini cevreleyen buyuk bir hematom bulu-
nabilir, riptlr konveks sinir boyunca veya
renal kutuplardan herhangi birinde olabilir.
Hastanin hemodinamik durumu unstabil
ise hizli bir greftnefrektomi yapmaktan ce-
kinmemek gerekir. Erken donemde RAR igin
kesin tedavi nefrektomidir; bununla birlikte,
cerrahi konservatif tedavi son yirmi yillik sG-
recte daha fazla merkez tarafindan savunul-
maktadir ve bu merkezler %40-100 arasinda
degisen graftinkurtarilma orani bildirmek-
tedirler. Parankimdeki ruptur bdlgesinin
hemostatik materyal ile Ortllerek matriks
sutlirasyonu ve elektrokoter hemostazda
en sik kullanilan ve etkili kurtarma teknik-
leridir. Grefti saran ek bir mesh (Poliglak-
tinabsorbablemesh, liyofilize dura, fasya)
uygulamasi hemostazi iyilestirebilir ve pa-
rankimin genislemesini ve parcalanmasini
onleyebilir. Bu gibigrefti yontemler denene-
bilir, ancak eslik eden rejeksiyon veya ikinci
bir RAR oldugunda konservatif yontemler
onerilmemektedir.

4- Lenfosel ve lenfore

Lenforaji olarak da bilinen lenfore, perigraft
drenaj tiiplerinden drene olan ve postope-
ratif 61U boslukta biriktiginde bir lenfosele
donisebilen biylk hacimli lenf koleksiyo-
nudur. Lenfore ve lenfoselin klinik insidansi,
%0,6-18,1 arasinda degisen buyuk serilerde
belirsizdir, ancak, rutin greftstirveyansi icin
ultrasonun daha sik uygulanmasi nedeniyle
gercek olusum orani beklenmedik bir sekil-
de yaklasik %50'ye kadar ¢ikmaktadir; bu
tip lenfatik koleksiyonlarin cogu asempto-
matik veya subkliniktir. Lenfanjiyografi ve
radyonklid goriintileme ile lenforenin ana
kaynagdi lenfatik damarlarin asiri diseksiyonu
nedeniyle alicinin iliak damarlarina bitisik
lenfatiklerden lenf ekstravazasyonu ve ame-
liyat yataginin hazirlanmasi sirasinda lenfatik
damarlarin tamaminin kontrol altina alin-
mamasi olarak tanimlanmistir. Renalhilum
ve greftin kapstlinden gelen baglanmamis
lenfatik damarlarin bir lenfosel olusumuna
neden bu kadar az katkida bulundugu hala
aciklanamamustir. Ote yandan iliak damarla-
r cevreleyen lenfatikler diseksiyonu ve graft
etrafindaki potansiyel 6li bosluk, bobrek
transplantasyonundan sonra yiiksek oranda
lenfosel olusumuna neden olur. Bu durum
olasilikla imminosupresif rejimle yakindan
iliskilidir. Steroidlermakrofaj fonksiyonunu
olumsuz etkiler ve daha da 6nemlisi, siroli-
mus ve everolimus gibi mTOR inhibitorleri-
nin dogrudan bir antilenfanjiyojenik etkisi ve
glcli bir antifibroblastik aktivitesi vardir.Bu
faktorler de alicininiliyak damarlarinin etra-
findaki disseke lenf kanallarinin iyilesmesini
onleyebilir. Katkida bulunan bir diger 6nemli
faktor, akut hiicresel rejeksiyondur. Obezite-
nin delenfosel olusumu icin bagimsiz bir risk
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faktort oldugu bildirilmistir. Disik moleki-
ler agirlikli heparin ve asiri ditretik kullanimi
da lenfosel olusumuna katkida bulunan fak-
torler olarak gosterilmistir. Lenfore ve lenfo-
sellerin cogu klinik olarak sessizdir ve zaman-
la spontan olarak diizelir, ancak klinik olarak
‘akut batin’ tablosu da gostereblirler. Semp-
tomlar genellikle nakilden 2 hafta ila 6 ay
sonra ortaya ¢ikar ve en yiiksek insidans nakil
sonrasl 6. haftada ortaya cikar. Semptomlar
primer veya sekonder olabilir.Primer semp-
tomlar lenfosellerin komsu yapilara mekanik
olarak basisindan kaynaklanir; érnegin ab-
dominal siskinlik veya kitle, ipsilateral iliofe-
moral vene basiya bagli agrisiz bacak 6demi,
Uretere basi sonucu hidronefroz, sik idrara
¢ikma veya mesane boynunun sikismasi
nedeniyle retansiyon gelisebilir. Sekonder
semptomlar; ipsilateral DVT, bobrek fonksi-
yonunda bozulma, kilo alimi, hipertansiyon
ve ates, hatta kompartman sendromu gibi
lokal veya sistemik belirtiler olabilir. Ultra-
sonografi teshis icin etkili bit yontemdir. Ult-
rasonda, lenfoseller cogunlukla hipoekoik,
yuvarlak, perigraft sivi koleksiyonlari olarak
gorunirler. Septasyonlara sahip olabilirler
ve birden fazla sayida olabilirler. Enfeksiy6z
olmayan lenfosellerin cogu, homojenlik agI-
sindan hematomlardan ve apselerden ayirt
edilebilir. Genellikle Ureter cevresindeki Uri-
nomlar, bir lenfosele benzer bir gériinime
sahip olmakla birlikte, gercek duvarinin ol-
mamasl, dlizensiz ve belirsiz kenarlarla ayirt
edilebilir. Kesin ayirici ydntem yine bir tedavi
yontemi olan ultrason esliginde aspirasyon
ile kistlerin icinde barinan sivinin kreatinin
konsantrasyonunun olcllmesidir. Bu 6l¢iim
ayni zamanda perigreft drenaj torbasinda,
blyuk volimli berrak, agik sari renkli sivi ko-
leksiyonlar goriindiigiinde lenfore ve idrar

kacagini ayirt etmek icin de kullanilabilir. CT,
MR ve intravenozpyelografi gibi diger yar-
dimcr prosedurler, komplike vakalar olma-
dikca veya bir ameliyat hazirhgi olmadik¢a
rutin tanisal modaliteler degildir.

Kucuk ve asemptomatik koleksiyonlar-
la ugrasmak gerekmez, cogu kendiliginden
diizelebilir. Ancak biytk veya semptomatik
ise midahale gerekebilir. Tedavi modalitesi
basit aspirasyon, perkitan drenaj yerlestiril-
mesi, skleroterapi ve cerrahi olabilir. Perku-
tanaspirasyon veya drenaj tek basina bazen
tedavi edicidir, ancak siklikla yiiksek niks
oranlari ve eslik eden enfeksiyonlakomp-
like olur. Nuks egilimi nedeniyle, perkiita-
naspirasyon veya drenaj sonrasi sklerozan
enjeksiyonu cogu merkez tarafindan, nuks
oranlarini diistirmesi nedeni ile basit, gliven-
li ve etkili minimal invaziv bir ydontem olarak
kullanilmaktadir. Povidon-iyot, klasik ve et-
kili bir sklerozandir. Literatiirlerde &nerilen
diger glicli sklerozanlar etanol, diatrizoat
ve oktreotiddir. Cerrahi sadece refrakter va-
kalarda endikedir, cerrahinin asil amaci lenf
birikimlerini “unroofing” veya “fenestrasyon”
olarak bilinen periton bosluguna bosaltmak-
tir. islem, allogreft ile olan iliskisine gére acik
veya laparoskopik cerrahi teknikler kullani-
larak gerceklestirilebilir. Kistler peritoneal-
kaviteye komsu ise laparoskopik unroofing
uygun bir secenektir. Lenfoseletransperito-
neal yaklasimla ulasabilir velenfosel duva-
rindan 5 cm’lik bir disk eksize edilir ve acilan
pencerenin acik kalmasi icin peritona dikilir.
Acik cerrahi, lenfoseller, genellikle alt orta
hat karin insizyonu ve transperitoneal bir
yaklasim yoluyla, greft damarlarinin yaninda
ozellikle derin pelvisde uygun olmayan bir
pozisyona yerlestirildiginde dustintlar. Bazi
durumlarda, daha iyi erisim icin 6nceki nakil
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insizyonu yeniden acilabilir. Ameliyat dncesi
lenfosel boslugunun dolu ve mesanenin bos
oldugundan emin olunmasi 6énemlidir. int-
raoperatif ultrason, operatif bulgu sipheli
oldugunda lenfoselinlokalizasyon icin kulla-
nilabilir.

5- Hematiiri

Hematdri insidansi %1-34 arasinda degisir.
Literatlire gore Lich-Gregoire teknigi en du-
stk hematuri insidansini saglamaktadir. Ay-
rica, yeniden implantasyon sirasinda dikkatli
hemostaz minimal kanama ile sonuglanir.
Mesane irigasyonu birinci basamak tedavi-
dir. Aralikh manuel irrigasyon genellikle ye-
terli olsa da briit hematuri pihtilarla iliskiliyse
ara sira stirekli mesane irrigasyonu gereklidir.
Kan pihtisi nedeniyle mesane cikisinin tikan-
masi acil bir durumdur; meydana gelmeme-
sini saglamak icin uyanik hemsirelik bakimi
gereklidir. Mesane sutirlerinin bozulmasini
veya sizintiya yol agmasini dnlemek i¢in ame-
liyattan hemen sonra mesaneyi sisirmemek
tercih edilir ve ideal olarak surekli mesane
irrigasyonu ve sistoskopiden kacinilir. Ure-
teroneosistostomi cerrahi yonteminden ba-
gimsiz olarak ilk 1 veya 2 giin icinde pihtisiz
mindr hematuri yaygindir ve tedavi gerektir-
mez; belirli bir tedavi olmaksizin zamanla di-
zelir. Bazi vakalar, pihtilarin bosaltiimasi ve/
veya kanama bolgelerinin fulgurasyonu ile
birlikte sistoskopi gerektirir.

6- Bobrekte tas

Urolityazis alicilarin %0,2-1,7'sinde goriilir.
En sik nedenler, hiperfiltrasyon, renaltibile-
rasidoz, tekrarlayan idrar yolu infeksiyonlari,
hipositratiri, hiperlrisemi, asiri alkali idrar,

kalici tersiyer hiperparatiroidizm ve Ureter
darliklanidir. Ureter darliklar, Lich-Gregoir
teknigi kullanilarak engellenebilir ve en di-
stk tas orani ile Urineranastomoz olabilir. En
sik gorilen klinik belirtiler ates, artmis serum
kreatinin diizeyi, azalmig idrar ¢ikisi ve hema-
tlridir. Agn genellikle bozulmus innervas-
yon nedeniyle hasta tarafindan tanimlana-
maz. Tasin yerini ve boyutunu dogrulamak
icin bobreklerin, Ureterlerin ve mesanenin
CT'sine ihtiya¢ duyulabilmesine ragmen, ge-
nellikle bir US muayenesi taniyr saglar. Tagin
yeri, boyutuna ve tikanikhigin varligina bagl
olarak tedavi sekli planlanmalidir. Obstruktif
tas durumunda birinci basamak tedavi, bir
nefrostomi tlpunln yerlestiriimesini veya
bazi durumlarda bir DJstent yerlestirilmesini
gerekli kilar. Ekstrakorporeal sok dalgasi li-
totripsi (ESWL) genellikle <15 mm taslar igin
ilk yaklagim olarak kabul edilir ve tasin konu-
muna bagh olarak %40-80 arasinda degisen
tassizlik oranlari vardir. Antegrad ve retrog-
rad yaklasimlari iceren Ureteroskopi, %67'ye
varan bir basari oraniyla <20 mm taglar icin
dusunilebilir. 20mm'den buyik taslar icin
genel olarak perkitannefrolitotomi (PNL)
onerilebilir. Buytik gomull tas vakalarinda,
anastomoz, pyelolreteral
anastomoz veya Ureterovezikal reimplantas-

Ureterolreteral

yon cerrahileri ile hem tas hem de Ureteral
obstriiksiyon icin mikemmel sonuglar sag-
layabilir.

7- Gref kaybi,
transplantnefrektomisi

Nakil sonrasi erken donemde, bdbrek trom-
boz veya hiperakut, akut veya akselererejek-
siyon nedeniyle perfiizyonunu kaybederse,
eksplante edilmelidir. Aksi takdirde, nekrotik
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bir bobregin sistemik toksisitesi atese, greft
sismesine veya hassasiyetine ve genel halsiz-
lige neden olabilir. Perflizyon kaybi, niikleer
tarama veya Doppler ultrason ile degerlendi-
rilebilir. Bir transplantnefrektomisi gercekles-
tirmenin teknik olarak kolay veya zor olmasi
ne kadar zamandir bobregin yerinde durdu-
guna baglidir. ilk 4 hafta icinde nefrektomi
yapilirsa, adezyonlar minimal olacagindan
damarlar kolayca ortaya konabilir. Daha ileri
surelerde ise, doku reaksiyonlarini olusma-
si, adhezyonlarnakil kesisinin tekrar agilarak
bobrege ve vaskuler yapilara ulasimi glc-
lestirirBu durumdabébrek subkapsilerp-
lana girmek genellikle en kolay yontemdir.
Bobrek, subkapsiiler boslukta gorece daha
rahat dissekeedilir ve hilus boyunca genis
bir vaskulerklemp yerlestirilerek vaskuler ya-
pilar kontrol edilir. Bobrek klemp tizerinden
ampute edilir ve hiler damarlar 3-0 polipro-
pilen ile sutiireedildir. Ureter de ayrica sutiire
edilmelidir.

Sonug

Basaril bir bébrek naklinin ilk ve kritik adimi
cerrahi operasyondur. Az sayida greft kaybi,
siklikla teknik hatalarla iliskilendirilen cid-
di cerrahi komplikasyonlardan kaynaklanir.
Nakil sirasinda titiz cerrahi teknik, dnlenebi-
lir cerrahi komplikasyonlarin ve buna bagl
morbidite ve mortalitenin cogundan kagin-
maya yardimci olabilir.
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Marjinal Donor ve
Donor Havuzunun

Genisletilmesi

A. Bllent OKTAY, Mahmut Esat DANISOGLU, Hiseyin CELIK

Son dénem kronik bobrek yetmezliginin en
etkin tedavisi bobrek naklidir. Bobrek nakli,
diyaliz tedavisi ile kiyaslandiginda, yasam sure
ve kalitesi acisindan Ustun, sosyal rehabili-
tasyon ve maliyet olarak ta daha avantajlidir.
Buna karsin, organ saglanmasi ihtiyacin geri-
sinde kalmaktadir. Ulkemiz bébrek yetmezligi
artis hizinda diinyada 6n siralardadir ve organ
nakli sayisi her yil artmasina ragmen, organ
gereksinimi de her yil daha fazla artmaktadir.
Bobrek gereksinimi cogunlukla canli vericiler-
den saglanmaktadir. Her ne kadar canli vericili
bobrek nakillerinde sonuglar daha iyi olsa da,
oliiden nakillerle gereksinimi karsilamak daha
etkin bir ¢c6ziim yoludur. Oliiden organ bagis-
larinin yogun oldugu ulkelerdeki bekleme lis-
telerinde, bekleme sureleri 6ngorilebilmek-
tedir.Bir 61U bagisindan birden ¢ok organ elde
edilebildigi icin, 6liden badis, ¢c6zim olarak
cok daha elverislidir. Oliden organ bagisi art-
tikga saghkl kisileri donor olarak opere etme
gereksinimi azalmaktadir.

Diinyada da bobrek bekleyen hasta sayi-
si, organ nakli olan hastalardan daha hizli art-

maktadir. United Network for Organ Sharing
(UNOS) verilerine gore, bobrek bekleyenlerin
sayist her yil %10 artarken, bobrek nakli sayisi
ancak %4 artmaktadir. Bobrek yerine koyma
tedavisi gereksinimi olan hastalarin yaklasik
yarisi 50 yas ve Uzeridir. Kisilerin yasam su-
releri arttik¢a, uzun yasayabilen hastalarda
bdbrek yetmezligisayisi da arttigindan, diya-
lizde bekleyen hasta sayisi strekli artmakta-
dir.

Oliden organ bagisinda, ¢oklu organ
elde edilmesi de, bu konuya ilginin artmasini
gerektirmektedir. Ulkemiz, canlh vericili bob-
rek naklinde 2020 ve 2021 yillarinda, milyon
basina uygulanan canli bébrek nakli orani
acisindan dinyada ilk siradadir. Ancak 6li-
den organ badisi ve saglanmasinda buyuk
kisithhk vardir. Organ elde edilmesi icin ilk
sart, saglk personeli egitimi ve organizasyo-
nudur.

ideal donorkafa travmasi nedeniyle &l-
mds, torakal ve abdominal organlarin normal
oldugu, hipertansif olmayan, 6lim nedeni
kafa ici damarsal problem olmayan ve son

191
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serum kreatinin degeri 1,5 mg/dLden (133
pmol/L) daha az olan 10-39 yas arasindaki
kisilerdir. ideal vericiden yapilan nakillerde
erken graft fonsiyonu vardir ve hastalarin
yasam siireleri uzundur. Yasi gen¢ donérlerin
bobrekleri, yaslarina uygun hastalara takil-
diginda, canli vericili bébrek nakli sonuglari-
na yakin basar orani elde edilebilmektedir.
OPTN/UNOS (Organ Procurement and Trans-
plantation Network / United Network of Or-
gan Sharing) bobrek nakli kayitlarinda 5 yillik
organ(greft) ve hasta sagkalimlari sirasiyla
canli vericiden (living kidney donor) nakilicin
%80 ve %90, standart 6liiden (standardcada-
vericdonor) nakil i¢in %69 ve %90 ve marjinal
oliiden (expandedcadavericdonor) nakilicin
%55 ve %82 olarak bildirilmistir.

Graft ve yasam surelerini etkileyen alici-
lara ait faktorler ise, diyaliz suresi, viicut kitle
indeksi, alicidaki antikor yogunlugu, indik-
siyon tedavisi (bobrek takilirken baslanan
immunsupressif tedavi) ve alicinin nakil 6n-
cesi saglik durumudur. Standart ve marjinal
dondrlerde sagkalim oranlarini etkileyen en
onemli degisken vericinin yasidir.

Bagis saglanan olulerin bir kismi da or-
gan kalitesi agisindan problemlidir. Bu gruba
marjinal yada genisletilmis kriterli verici (Ex-
pandedcriteriadonér) denilmektedir. Mar-
jinal dondrlerden elde edilen bobreklerde
graft yetmezIigi orani yiksek olabildiginden,
bu bobrekler cogunlukla reddedilmektedir.
Bagis alinabilen olilerin yas ortalamalari da
cogunlukla yuksek oldugundan, sorun biy-
mektedir. Yash donér-yash alici, en problemli
hasta grubunu olusturabilmektedir. Organ
kaybini olabildigince azaltmak icin bagis ya-
pilan yash old, belirli kriterlerle titizlikle de-
gerlendirilmelidir.

Marjinal (expandedcriteria) donor; 60 yas
Uzeri veya 50 yas UstU olup, hipertansiyon,
serum kreatinin yuksekligi ve inme (stroke)
gibi l¢ ozellikten en az ikisinin var oldugu
dondrlerdir. Marjinal dondrlerden elde edi-
len bobreklerin fonksiyonlu yasam sdreleri,
gen¢ dondrlerden alinanlara gore daha az
olmaktadir. Ancak yine de, marjinal donér-
lerden alinan bobreklerin takildigr hastalarin
yasam oranlari, diyaliz tedavisi alan hastalar-
dan Ustlindilr. Bu nedenle marjinal bobrek-
lerden yararlanmak, belirli bir hasta grubu
icin yasam kurtaricidir.

Bobrek bekleyen hastalarin yas ortalama-
larinin da ileri olmasi ve marjinal boébreklerin
hasta yasam oranlarini olumsuz etkilememe-
si, organ havuzunu artirmada marjinal béb-
rek kullanimini yayginlastirmistir. Marjinal
bobreklerin, yasli, diyaliz tedavisinde prob-
lemi olan, ve soguk iskemi siiresinin énemi
nedeniyle, lokal hastalara takilmasi oneril-
mektedir.

Bobrek yaslanan bir organdir (Sekil 1).40
yasinda azalmaya baslayan renal parankimal
kitle, 80 yasinda % 60 seviyesine inmektedir.
Yaslanmayla birlikte bébrekte makroskopik
ve mikroskobik degisiklikler olusur. Makros-
kopik olarak bobrek ylizeyinde bombeles-
melergorillr. Tek veya ¢ok sayida basit kist-
ler ortaya ¢ikar. Bobrek parenkim kalinhgi her
on yilda bir, cinsiyet farki olmaksizin, % 10
dolaylarinda azalir. Bu nedenle marjinal béb-
regi degerlendirmede, organi ¢ikaran cerra-
hin makroskopik degerlendirmesi dnemlidir.
Cerrah ayni zamanda palpasyonla, bobregin
kivamini da degerlendirebilir. Bobrek yasla
beraber kiculdikge, sertligi de belirginlesir.

Yaslanmayla birlikte bobrekte glomeru-
losklerozis te artar. Yaslanan bobrekte nef-



193

20 = Marjinal Dondr ve Dondr Havuzunun Genigletilmesi

Azalmis renal Kitle
Hiperfiltrasyon
Gecikmis Graft Fonksiyonu

Graft Omrii Azalmasi

Sekil 1. Bobrekte yaslanmayla olusan degisiklikler

rosklerozla birlikte, mikroskobik olarak, bazal
membran kalinlasmasi, extrasellilermatriks
artisi ve mezangial genisleme gorilir. Nef-
roskleroz alanlarinin disindaki nefronlarda
da hipertrofi ve atheroskleroz saptanir. in-
terstisyelfibrozis ve tubularatrofi yaslanmaya
eslik eder.

Bu degisikliklerin sonucu olarak, re-
nal plazma akimi diser, glomerulfiltasyon,
sodyum reabsorbsiyonu ve idrar konsant-
rasyonu azalr. Bu ozellikleri gosteren yasl
bobreklerin, soguk iskemi stresine olan da-
yanikliklari da azalr. ilaclarin toksik etkileri
daha belirgin olur. Marjinal bobrekler olasi
red reaksiyonlarindan daha kotu etkilenir.
Bobregin kendini iyilestirme kapasitesi azal-
dig icin, iskemik reperflizyon hasari daha
belirgin olur. Bu nedenle marjinal bobrekler
cogunlukla mesafe olarak yakinmerkezlerde
kullanilmaya calisihr.

Marjinal bobrekler iskemi ve nefrotok-
sik ajanlardan daha kolay etkilenirimmun
cevabi azaltmak icin kullanilan kalsindrin
inhibitorleri, takrolimus ve siklosiporinin-

toksisitesi daha sik gordlir. Hasarin olustur-
dugu inflamasyon antijen sunumunu artirir.
Alicinin immun sistemini uyararak, immun
cevabi artirabilir ve red krizini tetikleyebilir.
Yash bobrekler, geng bobreklere gore, aliciya
daha fazla antijen sunarlar. Bu nedenle de,
tercihan, daha az immiuinolojik cevap olustu-
rabilecek yasli alicilan takilmasi tercih edile-
bilir.

Marjinal bobrek takilan yaslilarda, indiik-
siyonda ATG kullanimi daha 6n plandadir.
Nefrotosisiteden kaginmak amaciyla kalsiné-
rin inhibitorlerinin kullanilmamasinin, red
krizlerini artirdigi gorllmustir. Kalsindrin
inhibitorsiiz rejimler, yiksek red krizleri ora-
ni nedeniyle, onerilmemektedir. Kalsindriin
inhibitorlerinin toksisite nedeniyle kullanila-
madigi durumlarda mTOR inhibitorleri tercih
edilebilir.

Yasam slresinin artmasina bagh olarak,
bobrek bekleyen alici adaylarinin yas ortala-
masi da artmistir. Yash alicilarda komorbidite
daha fazla goriilme birlikte, transplant sayisi-
nin artisina bagh olarak deneyimde arttikca,
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komorbidite major sorun olmaktan ¢ikmistir.
Yine de yasli alictya marjinal bobrek takildi-
ginda, 6zel bir ugras gerekecektir. Marjinal
bobrek kullanildiginda ¢ikabilecek sorunlar,
standart bobrek transplantasyonuna gore
daha fazla olabilir.

Tranplant alicilarinda, her yas grubu igin
olim orani ilk ayda gorece yuksektir. Takip-
lerde ise suireye bagli olarak bu risk azalir.
Alicillardaki mortalite orani, marjinal bob-
reklilerde, standart bobrek takilanlara gore
daha yuksektir. Fark 3 ayda sonra diismeye
baslar.

Marjinal bobrekler gen¢ hastalara takil-
diginda, bobrek 6mri kisa olmakta ve alici
adaylarinda, bir sonraki renal transplant icin
yuksek miktarda antikor olusmasina neden
olmaktadir. Bu ise ikinci tranplant olasiligini
azaltabilmektedir.

Yash hastalara gen¢ bobrek takildiginda
ise, hastalar normal fonksiyone bdbrek ile
baska sebeple 6lmekte, geng bébregin geng
aliciya saglayabilecegi yasam suresi kaybe-
dilebilmektedir. Bu nedenlerle, alici-verici
eslestirilmesinde yas uygunlugu da 6nem
kazanmaktadir. Ozellikle genc alicilarda, yas
uygunlugunun yasam siresini artirdigr goz-
lemlenmistir. HLA uyumu da saglandiginda,
bu artis belirgin olmaktadir.

Dializalan hasta grubunun 6lim riski,
standart bobrek alanlardan 3, marjinal béb-
rek takilan hastalardan 2 kat daha fazladir.
Diger bir degisle, marjinal bobrek alan yas-
II hastalarin yasam sureleri, diyaliz tedavisi
alanlara gore daha uzundur. Transplantas-
yondan sonraki 3 yilda, marjinal bobrek
nakli olan hastalarin mortalite oranlari, di-
yaliz tedavisi alanlara gore % 27 daha azdur.
Bu nedenlerle, 40 yasin ustlindeki bobrek

ahcr adaylarina, 6zellikle diyabeti de varsa,
marjinal dondr bobregi takilmasi oneril-
mektedir.

Marjinal bobrekler degisik derecelerde
hasarlara sahip olabilmektedir. Bu nedenle
marjinal bobregin kalitesinin degerlendiril-
mesi yapilmahdir. Bu konuda cesitli deger-
lendirme yodntemleri olusmustur.Marjinal
bobreklerde biyopsi uygulamasi, bagimsiz
bir belirte¢ olarak tartisiimaya devam edil-
mektedir. Bobrek biyopsisi fibrozisin dere-
cesini belirlemek icin kullanilir. Kama (wed-
ge) veya igne biyopsisi teknigiyle yapilir.
Glomertllerde skleroz ytizdesi, arterioler
hasar, interstisyelfibrozis ve tubuleratrofi
derecelerine bakilir. Glomeruloskleroz dere-
cesi % 5 az ise bobrek kullanima elverislidir.
Skleroz derecesinin %15-20"yi astigi durum-
larda ise bobrekler cogunlukla kullanilma-
maktadir. %20 den fazla glomeriiloskleroz
izlenen DGF kot
greftsagkalimi vardir. Bununla birlikte verici
dislama kriteri olarak tek basinabdbrek bi-
yopsisini 6nerilmemektedir.

Graft sonuclarini dnceden 6ngoérebilmek
amaciyla, cok yasli vericilerden alinan bob-
reklerden biyopsi yapilmis ve glomeril ha-
sar derecelendirilerek, bobregin kullanilip
kullanilmayacagina karar verilmeye calisil-

hastalarda ve

mistir. 3 ten duisuk skorda bobrek tek olarak,
4 jla 6 arasi dual olarak kullanilirken, skoru
7 den fazla olan vericilerin bobrekleri trans-
plante edilmemistir. Greftsonuclarini analiz
etmek icinglomerilosklerozdisindatibiiler,
interstisyel ve vaskiler bulgularda incelen-
mistir. Karpinski, vericilerin pretransplant
biyopsisini, glomeriloskleroz, interstisyelfib-
rozis, tubuleratrofi ve vaskiler hastalik olarak
4 ana baslikicinde degerlendirmistir. Verici
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renal patolojilerini 0-3 arasinda puanlamis
ve bu skorlama sistemi, sonradan Remuzzi
tarafindan da kullanilmistir. Verici damar sko-
ru 3/3 olanlarda DGF %100 goriilmekte ve
aliada ilk yil serum kreatinindiizeyleri diistik
seyretmektedir. Standart ve oliden alinan
bobreklerde, vericideki ateroskleroz bulgula-
rinin greft Smriinl belirgin olarak etkiledigi
gOrilmustir. Pretransplant biyopsi bobregi
degerlendirmede yardimci olmasina rag-
men, donma etkisi, fokal problemli alanlar-
dan alinabilmesi, boyama yapilamamasi gibi
nedenlerle yeterli glivenilirlige sahip degil-
dir. Hatta bazen bobregin kabul edilmeme-
sine neden olabilmektedir.

Marjinal bobreklerin degerlendirilmesi
icin Kidney Donor Risk Index(KDRI) ve Kid-
ney Donor Profile Index (KDPI) kullaniimak-
tadir.KidneyDonor Risk Index(KDRI), vericiye
ait demografik ve klinik parametrelere ait
on faktor Gzerinden hesapla, bir rakam lze-
rinden 6lU bdbreginin kalitesini, kullanilmis
diger bobreklere oranla saptamaya yardim
eder.

KidneyDonor Risk Index; yas, irk, serum
kreatinin, hipertansiyon, diyabet, 6lim se-
bebi, viicut olcleri, kardiakarrest durumu,
hepatit C ve 20 saatin Uzerindeki soguk is-
kemi zamanini icerir. KDPI, kadavra donér
degerlendirmede ilk hesap degeri olan Kid-
neyDonor Risk Index’ten Uretilmistir. KDPI,
basitce, rolatif risk hesabinin kiimilatif ylz-
de hesabina orani ile bulunan KDRI haritala-
masidir.

Asagidaki 6zellikler KDRI referans degeri
1 olan vericiyi tanimlamaktadir.

« 40yasinda

Siyahiolmayan
+ Hipertansiyon ve Diyabet yok

«  CVA disi 6lim sebebi
Boy 170, kilo 80

«  HCV negatif

« Organ alimi kardiakarrestten sonra ol-
mayan

+  Normal Kreatinin

« Standart soguk iskemi zamani

Dustik KDRI degerleri daha iyi kalitede ve
daha uzun émirlt bébrek demektir. KDRI ile
greft dGmri arasindaki yakin iliski vardir. DG-
stk KDRI oranlari daha kaliteli bir bobregi
ifade eder.

KDPI, 2014 yilindan itibaren paylagim sis-
temine girmistir.Bobrek paylagim sistemine
alinmasinin temel sebebi, iyi bobregdi, uzun
omur ihtimali olan alicilara naklederek, en
uzun greft 5mriind saglamaya calismaktir.

Ornek olarak, ortalama KDPI <%20 olan-
larda greftomri kadaverik nakillerde 11 yil
iken, canli nakillerde 12 yildir. KDPI %86 ile
100 arasinda olanlarda boébrekdmri ortala-
ma 5,6 yili bulmaktadir.

United Network for
(UNOS)'in bekleme listesinde uzun yasam
ihtimalleri olanlar, KDPI' i % 20 den az olan

Organ Sharing

bobrekleri alirlar. KDPI orani %20'den az olan
bobreklerin greft yasam oranlarin canl veri-
cili bobreklerle saglanan greft yasam omri-
ne yakindir.

Yuksek KDPI'li olup tek olarak teklif edil-
diginde kabul edilmeyecek bobrekler (KDPI
% 90, KDRI 2.0 {istii), Dual (ikili) olarak takildi-
ginda daha iyi sonug elde edilir.

OPTN'in web sayfasinda KDPI ve KDRI he-
saplayicisi sunulmustur. (Sekil 2)
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@ J=RE %75 W 13:31
Yas: (y1l)
Organ ihale ve Organ Nakli Adi
Yikseklik: Adirlik:
ft lbs
K D PI icinde kilogram
Hesaplayicisi santimetre
Etnik / Irk:
Ev » kaynaklar v
» Tahsis Hesap Makineleri
» KDPI Hesaplayicisi Hipertansiyonun Tarihi:
v
E ALT INCELEMEYiI GORUNTULE Diyabetin Tarlh;esi:
v
Bébrek Donér Riski Indeksi
(KDRI), bobrek nakli sonrasi Olom sebeb:
. . . . . \
greft yetmezligi riskini tek bir
saylya 6zetlemek i¢in cesitli Serum Kreatinin: (mg / dL)
donor faktorleri birlestirir.
KDRI, belirli bir donér icin
3 HCV Durumu
gecen y1l ortanca bobrek =
vericisine kiyasla bobrek greft
yetmezligi riskini ifade eder; Donér DCD Kriterlerine uyuyor mu?
1'i agan degerler medyan L
donorden Qaha yuksek _—
beklenen risk tasir ve bunun

Sekil 2. KDPI Hesaplayici form
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Kutucuklar doldurularak rakamlar hesap-
lanabilir.

@ il @ % %82 W) 12:40

Yikseklik: Adirlik:

5 ft 176 lbs
7, icinde 80 kilogram
170

santimetre

Etnik / Irk:

Beyaz v

Hipertansiyonun Tarihi:
EVET, 0-5 YIL v

Diyabetin Tarihgesi:
EVET, 0-5 YIL v

Olim sebebi:
SEREBROVASKULER / ZAMANLI ¥

Serum Kreatinin: (mg / dL)
11

HCV Durumu
Olumsuz v

Dondér DCD Kriterlerine uyuyor mu?

HAYIR v
Hesaplamak

iKDP'NIN: % 99 KDRI: 2.10

Sifirla

Sekil 3. Ornek KDRI hesaplamasi

Sekil 3 ‘te bir 6rnek gorulmektedir. Bu
rakamlar marjinal bobregin riskli grupta ol-
dugunu gostermektedir. Bu degerlerdeki
bobrekler c¢ogunlukla kullaniimamaktadir.
Kadavra bobregin zaten sinirli oldugu du-
rumlarda, riskli bobrekleri kaybetmemekicin
1990 lardan itibaren ikili (Dual) bobrek nakli

(Dual Kidney Transplant-DKT) 6nerilmekte-
dir. Dual bobrek nakli (DKT), azalmis nefron
kitlesi nedeniyle olusacak hasari dnleyebile-
cek bir ydntem olarak kullanilmaktadir.
DKT'nda, anestezi ve cerrahi risk artar gibi
goriinmesine ragmen, yuksek oranda erken
greft fonsiyonu gorilmektedir. Yiksek riskli
marjinal donérden yapilan DKT ile, standart
marjinal dondrden yapilan tek bobrek nakli
(SingleKidneyTransplant-SKT) kiyaslandigin-
da, graft yasam omrinin ayni oldugu go-
rilmustur. Ayni degerlere sahip ytksek riskli
marjinal dondrlerden yapilan DKT ile SKT
kiyaslandiginda, DKT'li alicilarda 3 yillik graft
yasam O0mrU daha iyidir.Bu nedenle, KDPI %90
Uzeri, KDRI 2 den fazla olan ECD bobreklerin
naklinde ikili bébrek nakli distndlmelidir.
UNOS, Organ Procurement Organization
(OPO) politikasinda asagidaki 0Ozelliklerin
varhginda ikili bébrek nakli (DKT) énerilmek-
tedir.
«  -Donoryasi 60 dan fazla
-Kretininklirensi 65 ml/dak den az
« -Organ alimi sirasinda serum kreatinin
2.5'tan fazla
-Donérde hipertansiyon ve diyabet
varligi
« -Biyopsilerde %15 ila %50 arasinda
glomeruloskleroz varlig

Bobrekler, her bir tarafa tek olarak veya
kemik pelvis genisligi uygunsa tek tarafa ikili
olarak takilabilir. Dual bobrek kullaniminin
iki hedefi vardir;

« 1.Red edilecek bdbreklerin kullanil-

masini saglamak

«  2.Allograft 6mrinin tek (single) ola-

rak kullanilan ECD boébrek kadar iyi
olmasini saglamak
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DKT cerrahi ve anestezi olarak, SKT'a
oranla ek bir risk olusturmamaktadir.UNOS,
2014 yihinda bekleme listesindeki her aday
icin nakil sonrasi olasi sagkalim skoru (Esti-
mated Post-Transplant Survival: EPTS) he-
saplanarak, omir suresini 6ngorebilmeyi
hedeflenmistir. EPTS, alici yasi, diyaliz suresi,
varsa onceki organ nakli ve diyabet gibi dort
farkli degiskenden olusmaktadir. EPTS dege-
ri ylksek olan alicilarin %20'sinde, nakilden 8
yil sonra sagkalim %90t bulmaktadir. Distik
olanlarin %20’sinde ise sagkalim 8 yilin so-
nunda %50'nin altindadir. Amac fonsiyone
greftlerle nakil sonrasi yasam siiresini arttiril-
masidir.

Marjinal bébrek uzun siireli iskemiye da-
yanikli degildir. Bu nedenle organ paylasi-
minda yakin mesafelere gidecek sekilde or-
ganize edilmelidir. Marjinal boébreklerde pri-
mernon fonksiyon riski, standart bobreklere
gore daha yuksektir. Soguk iskemi siiresinin
onsekiz saate kadar uzamasi, nakil sonrasi
6. ayda azalmis eGFR (50 ml/dk) riskini 2,2
kat arttirmaktadir. Risk Uclncl yilda daha
yuksek olmaktadir.

Marjinal bobreklerin sagkalimi standart
bobreklere gore daha dusiik olmasina karsin,
risk faktorleri olmayan 60 yas Uzerigreftlerde
fonksiyon ve sagkalim, 2 veya 3 risk faktoru
olan 50-59 yasindaki vericilerden alinan bob-
reklere gore daha iyi bulunmustur

Marjinal bobrekleri iskemik hasardan
koruyabilmek icin pulsatil perflizyon cihaz
kullanilabilir. Son yillarda kullanima sunulan
hipotermik, oksijen saglayan makine perfiiz-
yonu, iskemiden koruma saglar. Perflizyon
stresinde mitokondrial fonksiyon iyilesir,
azalan ATP diizeyleri normale gelir. Bobrek
takildiktan sonra fonksiyonlar daha hizli

normale ddner.Normotermik,postmortem
veya vicut disinda (ex-vivo), bdbregin si-
cak, oksijenli kan veya analog soltisyonla
perflizyonu ile dolasimi saglanip, hipotermi-
nin olumsuz etkileri engellenebilir. Gelenek-
sel soguk depolama ile korunan bobrekler-
le karsilastirildiginda, ex-vivonormotermik
perflizyon uygulanan marjinal bobreklerde
daha az DGF tespit edilmistir

Kalp atimi durduktan sonra alinan greft-
lerde (donationaftercardiacdeath, (DCD),
primernon fonksiyon (PNF) ve gecikmis graft
(DGF) fonksiyonu daha fazla gortilmekle bir-
likte, greft sagkalimlar ve fonksiyonlari baki-
mindan aralarinda bir fark bildirilmemekte-
dir.

Bobrek saklama sirelerinin uzamasi PNF
riskini artinr. Ancak verici yasinin yaninda, so-
Juk iskemi stiresinin artisi DCD greftomrini
olumsuz etkileyebileceginden, bolge ici
dagitim ile soguk iskemi siresinin kisa tu-
tularak DCD kullanimi bir secenek olabilir.
Oliiden bagis ile elde edilen bdbrek sayisini
artirabilir.

Son dénem bdbrek yetmezliginin et etkin
tedavisi bobrek naklidir. Ancak yeteri sayida
organ bulunamamaktadir. Gelismis Ulkeler-
de oliden organ badisi, gereksinime tam
olarak cevap vermese de, lilkemize oranla
cok yiiksektir. Ulkemizde ise 6liiden bagis-
lanan bobrek sayisi cok azdir. Bobrek nakli
cogunlukla canh vericilerle yapilmaktadir. Ul-
kemiz, canli vericili bobrek naklinde, milyon
basina yapilan nakil sayisi ile diinyada dnder-
dir. Zaten az olan 6liiden bagislarda, vericiler
onemli bir oranda ileri yastadir ve marjinal
niteligindedir. Bu nedenle marjinal bobrek-
lerin kalitesinin degerlendirilmesi, bekleyen
hastalar icin yasamsal dneme sahiptir. Zaten
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kisitl olan donoér havuzunda marjinal bob-
rek yonetiminin iyi yapilmasi veuygun sekil-
de kullanilmasi, reddedilen bdbrek sayisini
azaltir ve transplante edilen bobreklerden
de daha iyi sonug elde edilmesini saglar.
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Muhammed Emin POLAT, Erkan OLCUCUOGLU

Xenotransplantasyonun tanimi ve
tarihi:

Xenotransplantasyon (XT) kelime anlami
olarak farkl turler arasinda nakil yapilmasini
ifade eder. Glinim{izde organ ve doku ihti-
yacinin artmasi sebebiyle bu ihtiyaci karsila-
yacak organlarin elde edilmesi icin kullanilan
en umut vadeden ydntemlerin basinda gel-
mektedir.

XT yontemi yeni ortaya ¢ikan bir uygula-
ma degildir. Yaklasik 350 yildir farkh bigim-
lerde ve farkli tiirlerde denemeleri yapilmis
olan bu nakil yontemi ile ilgili calismalar
immuinoloji ve genetik alaninda yasanan ge-
lismeler sayesinde son 30 yilda kayda deger
bicimde artis gostermistir.

Antik Misirda veya Hindu geleneginde
gorilen Anubis, Ganesha gibi hibrit insan
tasvirleri, tarih icinde izlerine rastladigimiz
hayvanlar ile insanlar arasinda olabilecek bir
konseptin isaretcileri olarak gorulebilir. Dini
birer sembol olarak gorilen bu tasvirler, son-
suzlugu arayan insanoglunun tahayyuliinde
olusan yapilar olarak goriilmektedir.

Fiziki manada ise bilinen ilk turler arasi
nakil kan nakli olup, 1667 yilinda koyundan
alinan kanin Jean-Baptist Denis ve Paul Em-
merez tarafindan 15 yasindaki erkek ¢ocu-
ga verilmesi ile gerceklesmistir. Solid organ
nakli olarak ise 1906 yilinda Mathieu Jabulay
tarafindan Fransa'da iki kadin hastaya domuz
ve keci bobregi heterotopik olarak nakledil-
mis ve bu greftler yaygin vaskiiler tromboz
sebebiyle kaybedilmistir. Jaboulay'in ardin-
dan 1909 yilinda Almanyada Erns Unger,
Makak maymunundan aldigi bobregi 21
yasinda kadin hastanin uyluguna heteroto-
pik olarak nakletmis ancak 32 saatlik siirenin
ardindan hasta yasamini yitirmistir. Her ne
kadar bu girisimler basarisizlikla sonuclansa
da sonraki calismalar icin ilham kaynagi olma
niteligi tasimaktadir. Cerrahi prosedurlerdeki
gelismelere ragmen imminoloji alanindaki
yetersiz bilgi ve deneyim sebebiyle bu alan-
daki calismalar 1960l yillara kadar popiler-
ligini yitirmistir.

1960’ yillarda sahneye immunsupres-
yon rejimlerinin ¢ikmasiyla birlikte XT'a olan
ilgi yeniden canlanmistir. 1963 yilinda Keith
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Reemtsma, rhesus maymunundan aldigi
bobregdi azathiopurine, actinomycin C, pred-
nizon ve tum vucut 1sinlama iceren immdain-
supresif bir rejim ile insana nakletmistir. Bu
hastanin 63 giin yasamasinin ardindan 13
farkli hastada bu yontem denenmis ve 9 aya
kadar varan yasam streleri elde edilmistir ki
bu o doneme kadar elde edilen en uzun XT
sonrasi yasam suresidir.

Allotransplantasyon konusunda kayde-
dilen gelismeler XT alanindaki ilerlemelerin
yeterli hiza ulasmasini engellemis olsa da bu
konudaki calismalar devam etmistir. 1992
yilinda takrolimusun kullanima girmesiyle
birlikte XT calismalari yeniden hiz kazansa
da mevcut imminsupresif tedaviler cerrahi
teknigin ulastig basariy heniiz yakalayama-
mistir.

immiinoloji sahasinda yasanan gelisme-
ler ile birlikte kompleman sisteminin detay-
larinin ortaya konmasi, ylizey molekiillerinin
kesfi ve genetik degisimlere izin veren yon-
temlerin ortaya ¢ikmasi ile XT'da umut vade-
den ilerlemeler kaydedilmistir.

Genetigi degistirilmis domuzlar ile ya-
pilan calismalarin hizlanmasi ve ge¢misteki
olumsuz sonuglar sebebiyle insan Ustlinde
yapilacak girisimler i¢in “basarili olmasi muh-
temel modeller” standardize edilmistir. Bu
modellerin insan disi primatlar (NHP) Uze-
rinde yapilan deneylerde en az 3 ay streyle
%60'dan fazla saghkl yasama erismesi gerek-
mektedir.

2021 yilinda beyin 6lumi gerceklesmis
olan 2 hastaya yapilan genetigi degistiril-
mis domuzdan alinan bdbreklerin hetero-
topik olarak nakledilmesi sonrasi rejeksi-
yon izlenmemis, 2022 yili Subat ayinda ise
Maryland'de yapilan ortotopik kalp nakli ile

rejeksiyon izlenmeden 2 aylik sirvi saglan-
mis, hastanin 8lima enfeksiy6z komplikas-
yonlara bagli gerceklesmistir. Bu klinik giri-
simlerle birlikte XT icin umutlar artmis olup
organ yetersizliginin ¢6zim icin alternatif
olabilecek bir yontemin glvenle uygulana-
bilirligi agisindan ¢alismalara hiz vermenin
faydali olacagi kanisini bilim cevrelerinde
meydana getirmistir. Biz de bu bolimde XT
icin yapilan calismalarin detaylarindan ve
yontemlerinden bahsederek ilerleyen calis-
malara katki sunmak icin bir perspektif ciz-
meye gayret edecegiz.

Xenotransplantasyonun avantajlari
ve riskleri:

Dinya genelinde organ yetmezligi sebebiy-
le nakil ihtiyaci bulunan hastalar icin yeterli
organ kaynagdi bulunmamaktadir. Donér ha-
vuzunda ve yapilan nakillerdeki artis orani
neredeyse hi¢ degismemekteyken bekleme
listesindeki hasta sayisi glinden giine yikse-
len bir ivme ile artmaktadir. Oyle ki, Amerika
Birlesik Devletleri'nde her giin 30 hasta ya 6l-
digl yahut nakile uygunlugunu yitirdigi icin
bekleme listesinden ¢ikmaktadir. Bekleme lis-
tesindeki hastalar icin gerekli organ kaynagi-
nin allotransplantasyon yontemleri ile sagla-
namayacadi goriilmekte olup alternatif organ
kaynaklarinin olusturulmasi gerekmektedir.
Ayrica, organ yetmezligi sebebiyle tedavi go-
ren hastalarin lilke ekonomilerine getirdikleri
yik ise toplam saglik harcamalarinin 6nemli
bir kismini teskil etmektedir. Yine Amerika'da
sadece son donem bobrek yetmezligi has-
talan icin kullanilan biitce toplam bltcenin
%6's1 kadarini olusturmaktadir ki diger organ
yetmezlikleri hesaba katildiginda bu rakam
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devasa boyutlara ulasmaktadir. Turkiye icin de
sigorta kurumunun hastane harcamalari icin
ayirdigi butcenin yaklasik %6'si renal replas-
man tedavileri icin harcanmaktadir.

Bekleme listesindeki hasta sayisini azalt-
mak ve (lkelerin ekonomik yiikiini hafiflet-
mek agisindan, XT ile saglanacak organ temini
ciddi avantajlara sahiptir. Bunlarin yani sira,
kadavralarin kiiltrel sebeplerle kullaniminin
zor oldugu bolgelerde bu sorunun asiimasi,
canhdan yapilan nakillerde zorlama veya tica-
ret gibi etik disi yollarla bu eylemin gercekles-
tirilmesinin 6niine gecilmesi ve ayni zamanda
dondriin  vicut bitinliglinin  korunacak
olmasi 6nemli avantajlarindan sayilabilir. XT
planlanacak hastalarin daha erken yasta nakil
imkani bulacagi icin gelisimsel olarak akranla-
rindan geri kalmamasi temin edilebilecek ve
planli nakiller olacadi icin immuinolojik rejim-
lerin toleransinin test edilmesi, degistirilmesi
ve uygulanmasi hususlari daha programli ve
az yan etki ile strdirulebilecektir. Tum bu
avantajl tablonun yaninda sahip oldugu de-
zavantajlar da klinik arastirmalarin konusu
olmak durumundadir. Bunlarin ilki xenogreft-
lerin rejeksiyonudur. Hayvandan alinan do-
kularin insan immuinolojik sistemi ile uyumlu
hale gelmesi hususunda detayli incelemeler
yapiimasi gerekmektedir. ilerleyen bolim-
lerde bahsedecegimiz Galaktoz antijeninin
sebep oldugu hiperakut rejeksiyonunun ge-
netik mihendislik yontemleri ile 6nlenmesi
gibi, bu rejeksiyon tablosuna sebep olan farkli
mekanizmalarin arastiriimasi gliniimiizde de
devam etmektedir.

ikinci risk ise mikrobiyolojik acidan olusan
problemlerdir. Ozellikle domuzlarda bulunan
endojen retrovirtsler (PERV)'in insan hiicrele-
rine transfer olabildiginin gosterilmesi, uyu-
yan bu viral genlerin aktive olabilecegi korku-

sunu da beraberinde getirmektedir.

Uciincii olarak ise etik sorunlar ¢éziim
beklemektedir. Etik acidan klinik deneylerin
nasil yapilacadi konusu ilk sirada gelmekte-
dir. Hastalarin muhtemel omdrlik takibinin
gerekmesi, insanlar tizerinde elde edilen veri-
lerin bulunmamasi sebebiyle yeterli diizeyde
aydinlatilmis onam proseddrlerinin olustu-
rulmasi elzem olup son dénemde Cooper ve
ark. tarafindan yayinlanan 6rnek aydinlatiimig
onam formlari literatlirde tartisilmaktadir.
Hasta onaminin yani sira PERV enfeksiyonlari-
nin aktive olarak sebep olabilecegi bir epide-
mi veya pandeminin de glindeme gelebilece-
gi akilda tutulmalidir. Hayvanlarin organ kay-
nagdi olarak kullanilmasinin doga tizerine nasil
bir etki olusturacagi ise farkli acilardan yorum-
lanmakta ve dengenin bozulabilecegi yoniin-
de gorusleri ileri surtlmektedir. Bir baska etik
mesele ise hasta bireylerin xenogreft umu-
duyla kendi Ulkelerinden farkl lkelere geg-
mesidir ki bu da terim olarak “Xenoturizm”
olarak ifade edilmektedir. Xenoturizm ile has-
talarin kendi tlkelerine geri donusui ile birlikte
yukarda bahsedilen enfeksiyoz risklerin artisi,
xenogreft takibinin etkili bicimde yapilama-
masi gibi problemler ortaya cikabilecegi 6n-
gorulmekte ve etik problemler arasinda ifade
edilmektedir.

Tim bu faktorler goéz online alindiginda
XT artilari ve eksileri ile multidisipliner bir yak-
lasimla ele alinmali ve tiim Ulkeler kendi ku-
rum ve mevzuatlari ile bu tartismanin icinde
bulunmalidirlar.

Xenotransplantasyon icin
kullanilabilecek tiirler:

Onceki boéliimlerde de bahsedildigi tizere
bircok tirde hayvandan XT gerceklestirilmesi
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denenmis ancak optimum organ kaynagina
heniiz ulasilamamistir. Gelisen genetik tek-
nolojiler ve immunsupresif tedaviler ile mo-
lekler biyolojinin daha detayl kavranmis ol-
masi sayesinde genetigi degistirilmis canhlar
Uzerinden XT gergeklestiriimesi muhtemel
goriinmektedir. Peki genetigi degistirilerek
Uretilecek en uygun tiir hangisidir?

Bircok acidan ele alinan turlerin basinda
babunlar ve domuzlar gelmektedir. Babun-
larin 6zelliklerine bakildiginda Greme ¢agina
ulagma siresi bakimindan 3 ila 5 yil kadar
bir stirenin gecmesi gerekmektir. Ureme ca-
ginda ise gebelik siresi ortalama 180 giin
kadar stirmektedir. Tek seferde 1 veya 2 ba-
bun dogumu gerceklesmekte olup eriskin
diizeyinde bir viicut yapisina 9 aylik siirede
gelebilmektedir. Eriskin dizeyinde babun
icinse bazi organ boyutlar, 6zellikle kalp,
yetiskin bir insan viicudunun ihtiyacini karsi-
layabilecek potansiyelde degildir. Anatomik
ve fizyolojik yapinin insanlara yakin olmasi
ve immin sistem mekanizmalarinin benzer
olmasina ragmen ozellikle Gretim ve ulasim
konusundaki gliclikler ve enfeksiyon trans-
misyon ihtimalinin yliksek olmasi sebebiyle
uygun tir olarak ifade edilememektedir.
Ayrica bu tiiriin yasam kosullari ve halk ara-
sinda kullaniminin olmamasi, deney ve rutin
kullanimlarda etik problemleri beraberinde
getirmektedir.

Domuzlar agisindan bakildiginda ise bir
canlinin yetiskin doneme erismesi 4-8 ay
gibi nispeten kisa bir slirede gerceklesmek-
te olup, gebelik siresi ortalama 115 giin
stirmekte ve tek seferde 5-12 domuz yavru-
sunun dogumu ile sonuglanabilmektedir.
Blyume hizinin yiiksek olmasi, erisilebilir-
ligin fazla olmasi ve boyut olarak eriskin bir
insan vucudunun ihtiyacini karsilayabilecek

potansiyele sahip olmasi avantaj olarak 6ne
cikmaktadir. Anatomik ve fizyolojik yapilari
babunlar kadar insan tiriine yakin olmasa
da genetik olarak degistirilebilirlik, Greme
kolayligi bulunmasi bu dezavantajlar g6z
ardi edilebilir kilmaktadir. Ayrica babunlara
gore daha az enfeksiyoz transmisyon ihtima-
li olmasi ve ayrica glinliik et ihtiyaci icin bazi
Ulkelerde rutin kullanimi sebebiyle etik prob-
lemleri biinyesinde daha az barindiran bir tur
olarak karsimiza cikmaktadir. Bobrek nakli
Ozelinde bakacak olursak, insan ve genetik
olarak modifiye edilmis domuzlarin bobrek
fonksiyon testleri arasinda ciddi bir benzer-
lik dikkati ¢ekmektedir. Normal metabolik
degerler neredeyse ayni sinirlar dahilinde
saptanmakta bu da organ nakli sonrasi greft
fonksiyon degerlendirmesi ve stirdirdlebilir-
lik acisindan 6nemli bir avantaj saglama ih-
timalini ortaya koymaktadir. (Sodyum insan
(): 136-146 mmol/L- Sodyum Domuz (D):
144 mmol/L// Potasyum i: 3,5-5,0 mmol/L-
Potasyum D: 5,3 mmol/L /// Kreatinin i: 0,6-
1,1 mg/dL-Kreatinin D: 1,1 mg/dL)

Bahsi gecen sebeplerden 6tird, yapilan
calismalarda dondr olarak kullanilan organlar
domuz tirl icinden Uretilen genetik olarak
modifiye edilmis hayvanlardan saglanmak-
tadir. immiinolojik ve genetik calismalar hala
devam etmekte olup net bir sonuca ulagmak
icin insan olmayan primatlar tizerine yapilan
nakillerle bu iliskiler test edilmekte ve orga-
nin insana naklinin yeterince guivenli diizeye
ulasmast icin calismalar devam etmektedir.

Xenotransplantasyon icin kullanilan
organ ve dokular:

XT aracihdr ile nakli yapilacak organ ve doku-
lar kendi dinamiklerine gore farkli etki me-
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kanizmalarina ve hastanin yasam siresine
katki bakimindan farkh sonuclara sahiptir.
Marjinal 6rnekler disinda son yillarda daha
¢ok domuzdan insan digi primatlara yapilan
nakiller aracihgi ile preklinik calismalar de-
vam etmektedir. Hiicre ve doku diizeyinde
bakildiginda diyabetik hastalarda pankreas
adacik hucrelerinin nakli, Parkinson hastali-
ginda mezensefalik hiicrelerin nakli, kornea
nakli doku diizeyinde gerceklestirilebilecek
nakillere 6rnek olarak verilebilmektedir. Stir-
vi olarak bakildiginda en uzun siire kornea
nakli olarak goériilmektedir. Organlar bazin-
da bakildiginda ise akciger, kalp, karaciger
ve bobrek nakil denemeleri devam etmekte
olup, raporlanan en uzun sirvi slresi insan
disi primatlarda kalp icin heterotopik nakil-
lerde 500 giiny, bobrek icin 240 gind asmis
durumdadir. Karaciger ve akciger naklinde
bu sireler hentiz 10 gliniin altinda goril-
mektedir. TUm bu doku ve organlarin nakli
icin calismalar devam etmekte olup bilimsel
anlamda suire¢ her bir organ icin ayri ayri ele
alinmaktadir.

Xenotransplantasyonun teknolojisi:

XT icin denenen bircok 6rnekte goruldigu
gibi cerrahi teknik acisindan elde edilen de-
neyim neredeyse kusursuz diizeye ulasmist
ancak asilmasi gereken problemler icin ge-
reken ¢éziimler bunun ¢ok daha 6tesinde
goziikmektedir. immiinsupresif ilaclarin kul-
lanima girmesiyle birlikte nispeten uzayan
greft ve hasta sagkalimlar arastirmalarin
derinlesmesi icin 6nemli bir vasita olmustu.
Daha once bahsedildigi gibi, greft kaynagi
olarak uygun olan tiiriin domuz olmasi ¢a-
lismalarin domuzlar lzerinden yuritilmesi

sonucunu dogurmustur. Yabani tip domuz-
lar (WT-P) aracihgi ile yaplan calismalarda ilk
karsilasilan sorun hiperakut rejeksiyon soru-
nu olmustur. NHP’lerde yapilan c¢alismalarin
neredeyse timinde hiperakut rejeksiyon
saptanmis olup bunun sebebinin daha dnce
alicl tarafindan Gretilmis domuz antijenleri-
ne karsi antikorlar oldugu duistniImustdr.
Yapilan analizlerde Galaktoz alfa 1-3 galak-
toz (Gal) antijeninin saptanmasi en énemli
buluslardan birisi olmustur. Bircok karbon-
hidrat iceren molekiilde bulunan bu antijen
insanlarda ve NHP’lerde eksprese edilme-
mektedir. Dis diinyada karsilasildikca, 6zellik-
le bagirsak mikrobiyotasi araciligiile, viicutta
kendisine karsi antikor Uretimi gerceklesmis
bir antijendir. Yapilan nakillerde de domuz
hicelerinin ylizeyinde bulunan Gal antijeni-
ne karsi yogun bir antikor yaniti olusmakta,
kompleman sistemi aktivasyonu gorilmek-
te ve hiperakut rejeksiyon kaginilmaz olarak
gerceklesmektedir. Bu mekanizma Uizerin-
den Gal antijeni tanimlanmis en temel Xeno-
antijen olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Bu anti-
jenin sentez mekanizmalari ve antijene karsi
olusan yanit bicimi dikkate alindiginda, ge-
netik diizenleme mekanizmalari aracihgr ile
Gal antijeninin sentezinin olmadigi ve komp-
leman sistemin aktivasyonunu engelleyecek
yuzey molekillerinin eksprese edildigi gen-
nakavt domuzlar (GKO-Pigs) olusturulmaya
baslanmistir. Somatik hiicre niikleus trans-
feri (SCNT) de bu alanda teknolojik gelisme-
lerin en 6nemlilerinden olup, GKO yapilmis
nikleusun doéllenecek oosite aktarilmasi ara-
cihgiile embriyonel asamadan itibaren devre
disi birakilmis genleri tasiyan domuzlar elde
edilmektedir. Bu sayede hiperakut rejeksiyo-
nu engelleyecek domuzlarla haftalara uza-
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yan greft dmurleri, arastirmalarin hizlanma-
sina ve genetik mithendislik teknolojilerinin
bu alanda yogunlasmasini saglamistir.

Son yillarin en buyuk buluslarindan sayi-
lan (Clustered regularly interspaced palind-
romic repeats) Crispr-Cas9 sisteminin kesfi
XT alaninda da son derece 6nemli katkilar
sunmaya baslamistir. insan ve NHP’lerde
olusacak immin yanita sebep olan molekiil-
lerin ortadan kaldirilmasi, domuzlarin icer-
digi endojen retroviriislerin belirlenerek yok
edilmesi, organ boyutu ve uyumluluk agisin-
dan gereken fiziksel problemlerin minimize
edilmesi gibi pek cok agidan yonlendirme
ve dizenlemeleri mimkin kilan bu sistem
Nobel o6duli alarak taglandiriimis teknolo-
jilerden birisidir. Bakteri hicrelerinin dogal
bagisikligini saglayan palindromik tekrar di-
zileri Gizerinden isleyen bu sistem, tim canli
sistemlerinde calisabilen, farkl amaclarla uy-
gulamaya girmis ve adeta yeni bir donemin
kapilarini aralamistir. Genler Gizerinde rehber
RNA aracihgi ile hedeflenen genetik bolge
bulunarak Cas enzimi araciligi ile bu bolge
cift zincir halinde kesilerek cikarilmakta, eger
eklenmek istenen farkli bir gen varsa bu gen
kesilen homolog uglarin tamir edilme 6zelli-
gi kullanilarak hiicreye eklenebilmektedir.

Domuzlar Uzerinde simdiye kadar insan
uyumu icin bu teknolojiler kullanilarak Gal an-
tijenin Otesinde bircok genetik modifikasyon
yapilmistir. Kompleman sistem regulasyonu,
domuz xenoantijenlerinin delesyonu, hticre-
sel immin yanitin supresyonu, koagtilasyon
sistemlerinin regilasyonu, antiinflamatuar ve
antiapoptotik genlerin aktarimi, ERV aktivite-
sinin engellenmesi, blylime hormon reseptor
ekspresyonunun engellenmesi gibi basliklar-
da bircok diizenleme yapilarak XT hedefine

adim adim yaklastiracak bu diizenlemeler ile
NHP Gzerinde yapilan deneylerde 6nemli ba-
sarilar elde edilmistir. Son donemde yapilan
bobrek ve kalp naklinin klinik denemelerinde
belirli bir seviyede basari yakalanmis, adim
adim klinik deneyler icin aydinlatiimis onam
formlari hazirlanmaya baslanmistir.

Xenotransplantasyon ve otesi:

XT cerrahi, genetik ve immuinolojik devrimler
sayesinde bliyik ilerlemeler kaydedilen, kisa
vadede organ kaynadi olarak kullaniimasi
amaclanan bir arastirma alanidir. Ancak bu-
nun yaninda yuritilen bircok farkli modalite
ile de yetersiz olan organ sunumunun artiril-
masini amaglamakta ve birbiriyle net sinir-
larla ayrilamasa da farkli yontemler Uzerine
calismalar devam etmektedir.

Kok hiicre terapileri bunlardan birisi olup,
yapilan calismalar ile totipotent ve pluripo-
tent kok hiicrelerin indiiklenmesiyle hedefle-
nen organ ve dokunun olusturulmasi amag-
lanmaktadir. indiiklenen hiicrelerin 6zellikle
3 boyutlu yazicilar marifetiyle seklen olusma-
si saglanmakta olup, uygun ortam ve kosul-
lar olusturularak organlarin gercek boyutla
uyumlu fonksiyonel tiniteler haline gelmesi
saglanacagi distinilmekte ve bununla ilgi-
li farkli calhismalar ydrittilmektedir. Siirecin
tam anlamiyla ¢alismasinin uzun bir zaman
alabilecegi ifade edilse de kulak, kikirdak gibi
basit dokularin gecekle tam anlamiyla 6rtu-
sen bir bicimde Uretimi pek yakinda mim-
kiin goziikmektedir.

Organlar duzeyindeki calismalar hastalik
modellemeleri Gizerinden yiirliyen organoid-
ler olarak mevcut olup gelisme ve yeniliklere
aciktir.
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Mekanik veya yapay organ sistemleri ise
ikinci bir ydontem olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Ozellikle organ yetmezligindeki hastalar
icin asli nakil gerceklesene kadar kopri te-
davisi gorevini Uistlenecek bicimde planlansa
da ilerleyen donemde uzun sireli kullanim
icin uygun hale gelebilme olasiigina sahip
mekanizmalardir.

Tdm bu organ kaynagi olarak kullanila-
cak yontemler heniiz arastirma asamasinda
olup, diinyada mevcut bulunan ihtiyacin
karsilanmasi icin umut vadeden gelismeler-
dir. Bircok Ulkede 6zellikle organ kisitliliginin
onlne gecgecek ¢oziimlerin Uretilmesi husu-
sunda gerek bilimsel gerek etik, dini, sosyal,
siyasal politikalar gelistirilmekte, tartismalar
strdurilmekte ve bu yontemlerin gercek ha-
yata entegrasyonu i¢in alt yapilar olusmaya
baslamaktadir. Yukarida da bahsedildigi tize-
re Ulkelerin kendi yapilar icerisinde gelisen
bu teknoloji ve imkanlara kapilarini agmasi,
gerekli tartisma zeminlerinin toplum nez-
dinde olusturulmasi tedavi modalitelerinin
ondnun agilmasi ve insanlarin hizmetine su-
nulmasi icin 6nemli basamaklardandir.
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Bobrek Naklinde
Anestezi Yonetimi

Ismail AYTAC, Oya KILC|

GiRiS

Diabet, hipertansiyon, glomerilonefrit, po-
likistik bobrek hastaligi gibi bir cok nedene
bagl gelisebilen son donem bobrek hastali-
ginda (SDBH) bobrek nakli, eger hasta major
cerrahi ve uzun dénem immiin supresyon
icin uygun klinik durumdaysa uzun dénem
sagkalim saglayan en iyi tedavi secenegidir.
Bobrek transplantasyonu yapilan hastalarda
1 yillik sagkalim orani % 94, 10 yillik sagka-
lim ise %60 civarindadir [1]. Basarili bobrek
nakli orani tibbi gelismelerle birlikte artsa da
akut rejeksiyon icin risk faktori olan ve renal
replasman tedavisi gerektiren postoperatif
gecikmis greft fonksiyonu giliniimizde de
onemli bir sorundur [2]. Anestezi yonetimi
cerrahi icin en uygun kosullari belirleyip sag-
layarak, perioperatif hemodinamik dengeyi
ve bobrek perflizyonunu sirdirerek, posto-
peratif analjezi saglayip cerrahi strese bagl
olumsuzluklari engelleyerek sonuglar etki-
leyebilir.

Nakil Programi Siireci

Hastalar cogunlukla nakil agisindan uygun-
dur.
Mutlak kontrendikasyonlar,
- aktif enfeksiyon,
kontrolsliz malignite,
« aktif madde koétiye kullanimi,
« kontrolsuz psikiyatrik hastalik,
geri donusiimli bobrek yetmezligi ve
« 2yildan az kisa yasam beklentisidir.

Bobrek nakli uzun dénem diyalizle kar-
silastinldiginda, sagkalm yaninda yasam
kalitesini arttiran ve saglik sistemi agisindan
ekonomik tedavi secenegidir. Geri doni-
sumsuz ve ilerleyici kronik bobrek hastaligi
gelisen hastalarla bobrek nakli mizakere
edilmeli, glomertler filtrasyon hizi(GFR) < 30
mL/dk/1.73 m? oldugunda nakil programina
alinmalidir. Bu sinir, renal replasmana ihtiyag
duymadan 6nce hastaya, gerekli multidisipli-
ner arastirmalar ve canl verici adayin bulun-
masi agisindan firsat yaratir. Transplantasyon
son 6-12 ayda progresif, iyilesme beklen-
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meyen bobrek yetmezligi ve GFR < 20 mL/
dk/1.73 m?olmadan uygulanmamahdir [3].

Nakil programina alinan hastalar nefro-
loji, cerrahi ve anesteziyoloji yaninda gere-
ginde kardiyoloji, gdgus hastaliklari, endok-
rinoloji vb. uzmanlik alanlarinin dahil oldugu
hekimler tarafindan multidisipliner olarak
degerlendirilirler. Hastalar yaslarina uygun
onkolojik taramalar, goriinttileme tetkikleri,
son organ fonksiyonlarini degerlendiren la-
boratuvar calismalari ile taranir. Potansiyel
enfeksiyonlar ve HLA tiplendirmesi ile doku
uyumu acisindan arastirilir.

Diyaliz bagimli siire uzadik¢a toksik me-
tabolitler nedeniyle kardiyovaskuler hastalik
ihtimali artar; nakil sonuglari olumsuz etkile-
nir [4]. Hastada diyaliz gereksinimi gelisme-
den elektif preemptive nakil uygulanmasi
klinik olarak daha basarilidir. istisna olarak
nefrotik sendrom ve hiperkoagtlopati olan
hastalar ve ilk bobrek nakli basarisiz olan
hastalar diyalizden fayda gordirler.

Preoperatif Degerlendirme

Canli dondrden alinan bobregdin nakli elektif
bir cerrahi islemdir. Kadavra dondrden bobrek
nakli ise acil bir prosediirdiir Bekleme listesin-
deki hastalarin uygunlugu 6nceden degerlen-
dirilse de nakilden 6nce tekrar degerlendirilir.
Bobrek nakli bekleyen hastalar genellikle pe-
rioperatif olarak degerlendirilmeyi gerektiren
cesitli komorbiditelere sahiptir.

KVS degerlendirmesi:

Son donem bobrek yetmezliginde kardiyo-
vaskuler hastalik prevalansinin yuksektir.
Kardiyak komplikasyonlar bobrek nakli son-
rasi en stk 6lim nedenidir.

Kardiyovaskdler sistem degerlendirilme-
si, ACC/AHA kalp disi cerrahi kilavuzuna goére
yapilmahdir [5].

« Bobrek nakli bekleyen her hastaya, istira-
hat halinde 12 derivasyonlu bir EKG ¢ekil-
melidir.

« Risk faktori olan hastalara noninvaziv
testler diistinilmelidir. (Diyabet, 6nceki
kardiyovaskiler hastalik, 1 yildan fazla
diyaliz, bilinen sol ventrikil hipertrofisi,
60 yasindan biiyuk yas, sigara, hipertan-
siyon ve dislipidemi, ilgili risk faktorleri)

- Ventrikiler fonksiyonu degerlendirmek
icin preoperatif ekokardiyografi yapilma-
si gerekebilir.

« Ventrikdler disfonksiyonu olan veya anor-
mal stres testi sonuclari olan hastalarda
revaskularizasyonun
gereklidir.

« 12 ay icinde transplantasyon beklenen
hastalarda balon anjiyoplasti veya ilagsiz
metal stent tercih edilir (ardindan 4-12
haftalik antitrombosit tedavi).

- Balon anjiyoplasti sonrasi 4 hafta, ilagsiz
stent sonrasi 3 ay ve ilagli stent sonrasi 12
ay transplantasyondan kaginilmahdir.

- llag kaph stent ve dual anti antiplatelet
tedavi alan hastalarda tienopiridin teda-
visini durdurmak icin multidisipliner ka-
rar verilmeli kesilecekse 5 guin 6nce kesil-
meli ve aspirine devam edilmelidir.

degerlendirilmesi

Solunum Sistemi Degerlendirilmesi

+ ASA rehberine gore hastalarin solunum
sistemi degerlendirmesi yapilir [6].

« Evde oksijen gereksinimi, kontrolsiiz as-
tim, kor pulmonale veya siddetli KOAH
varsa nakil yapilmasi tartismahdir.
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- Diyabet, obezite, periferik vaskuler has-
talik, serebrovaskiler hastalik, psikosos-
yal sorunlar, gastrointestinal hastalik ve
diger sistemik hastaliklar peritransplant
operatif yonetimini karmasiklastirabilir.

Preoperatif dializ ihtiyaci

« Preoperatif diyalizin olasi gerekliligine
iliskin kararlar, kismen hastanin kronik
olarak idame diyalize bagimli olup olma-
digina ve ayrica hiperkalemi veya asiri
hacim yuklenmesinin mevcut olup olma-
digina baglidir.

« Bobrek naklinden 24 saat 6nce miimkiin-
se diyalizden kacinilmalidir.

« Ameliyat giini hemodiyaliz gerekiyorsa
intraoperatif koagulopatiyi onlemek icin
heparinsiz diyaliz dnerilir. Herhangi bir
nedenle heparin kullaniimissa pihtilasma
profilinin normale dénmesinden sonra
operasyona alinmasi onerilir [7].

« Diyaliz hastasi olmayanlar, diyalize bas-

lama endikasyonunun tespiti icin bir
nefrolog tarafindan yakindan takip edilir.
Ancak daha once diyalize girmeyen has-
talara yapilan 6nleyici nakil, kronik diyaliz
alan hastalara yapilan nakillere gére daha
iyi sonuglar verdiginden mimkiin oldu-
gu kadar diyalizden kaginilr.
Nadir durumlarda, diyaliz hastasi olma-
yan bir hastada nakilden kisa bir sure
once ameliyat 6ncesi diyaliz endikasyonu
olabilir. Hiperkalemi ve asiri hacim yuki
en sik nedenlerdir.

« Kronik hiperkalemisi olan ve ameliyat 6n-
cesi serum potasyum duzeyi <6,0 mEq/L
olan hastada preoperatif diyaliz siireci
ile ameliyati geciktirmek yerine medikal

tedaviye baslanabilir. 10 Unite regiler
instllinin 50 mL ylzde 50 glikoz (yani 25
g glikoz) ile birlikte intravendz (IV) uygu-
lanmasini icerir. Hipoglisemiyi dnlemek
icin daha sonra 50 ila 75 mL/saat oranin-
da yliizde 10’luk dekstroz inflizyonu uy-
gulanir. insiilin uygulamasindan bir saat
sonra serum glukozu olctlmelidir. Serum
potasyumundaki azalmayi en Ust diizeye
¢ikarmakicin insilin arti glikoz tedavisine
bir beta2 agonisti (6rn. albuterol veya sal-
butamol) eklenebilir .

« Volim yuku olan hastalarda idrar cikisi
varsa oncelikle furosemid (1mg/kg) ile
medikal tedavi uygulanabilir [8].

- idrar cikisi olmayan ya da furosemid ile
cevap alinamayan hastalarda 1-2 It izole
ultrafiltrasyon 6nerilir. Volim yikinin
nedeni genellikle kardiyak fonksiyonlarin
bozulmasina bagli olabileceginden Eko-
kardiyografi ile degerlendirilmesi onerilir.

« Periton diyalizi uygulamasinda ise cerrahi
glinline kadar uygulanmasi 6nerilmekte-
dir [9]

Anestezi Yonetimi

Renal transplantasyon yaklasik 90-120 daki-
ka arasinda strmektedir. Bobrek, genellikle
sag iliak fossaya yerlestirilir. ilk anastomoz re-
nal ven ve eksternal iliak ven arasinda, ikinci
anastomoz renal arter eksternal veya inter-
nal iliak arter arasindadir. Damar anastomoz-
lari sonrasi klempler kaldinldiginda genellik-
le canli dondrlerde %90, kadavra donérlerde
ise yaklasik %50 oraninda idrar cikisi gozlem-
lenir. Daha sonra Ureter mesaneye veya me-
sane uygun degil ise ileal olarak hazirlanmis
kanala baglanir.
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Anestezi induksiyonunda dikkat edilmesi

gerekenler;

Hastanin arteriyovenoz fistil olan ekstre-
mitesi korunmali, pedlerle desteklenme-
lidir.

Arteriyel ya da venoz femoral girisimler-
den kacmilmalidir.

Derin ven trombozu proflaksisi icin hasta-
lara varis corabi giydirilmesi onerilir.
Yakin zamanda diyalize girmemis hasta-
larda dagihm hacmi biytk olabilir.
Kardiyovaskdler rezervi kisitl olabilir.
Diabetik gastroparezi mevcut ise hizl
entlibasyon ve dncesinde Proton pompa
inhibitora vermek gerekebilir.

Alfentanil, fentanil veya remifentanil ile
birlikte 1-1,5 mg/kg doz araliginda pro-
pofol, rutin indiksiyon ajanlari olarak kul-
lanilabilir. Remifentanil ayrica inhalasyon
ajani yada TIVA ile birlikte anestezi ida-

mesinde de kullanilabilir [10,11].

Kas gevsetici olarak cisatracurium veya
atrakuryum Hoffmann eliminasyonu ve
ester hidrolizi nedeniyle boébrek hastala-
rinda geleneksel olarak onerilen ajanlar
olsa da, entlibasyon kosullari icin uzun
siire beklemek gerekebilir. Uremik ve
diabetik hastalarda aspirasyon riski ne-
deniyle hizli indlksiyon onerildiginden
stiksinilkolin ve rokuronyum uygun sece-
neklerdir.
Suksinilkolin  hiperpotasemiye neden
olabilir. Preoperatif potasyum degeri uy-
gun olan hastalarda stksinilkolin iyi bir
tercihtir.

Rokuronyumun bdébrek yetmezliginde
glivenle kullanildigi ve hizli entiibasyon
kosullarn sagladigi gosterilmistir. Kreatin
klirensi 30 mL/dk altinda olan hastalarda
sugammadex kullaniminin lisansi olmasa

da calismalar gtivenle kullanildigini gos-
termistir [12].

indiiksiyon sirasinda metilprednizolon
500mg-1gr verilmelidir.

Immunsupresan olarak preoperatif do-
nemde kararlastirilan Basiliximab 20-30
dk da inflizyon olarak ya da Anti-Timosit
Globulin 6-8 sa. Lik inflizyon ile anestezi
indiksiyonu sonrasinda verilir. Anti-Ti-
mosit Globulin icin 1sik gecirmez infiiz-
yon setlerinin kullanilmasi gereklidir.
Anaflaksiye karsi gerekli hazirliklarin ya-
pilmis olmasi gereklidir.

Monitorizasyon

Standart anestezi monitorizasyonu (bes
yollu EKG, non invaziv kan basinci, pulse
oksimetre, kapnografi, rektal veya 6zefa-
giyal is1 izlemi ve miimkiinse sinir stimu-
latord) kullaniimalidir [13].

Santral vendz basing takibi icin tercihen
internal juguler ven kateterize edilmeli-
dir. A-v fistllin bulundugu taraftan yan-
lis olarak yuksek gosterebileceginden
karsi taraftan acilmasi uygundur. FistilG
olmayan hastalarda transplantasyon son-
rasi greft fonksiyonu gecikme ihtimali
g6z onlinde bulundurularak diyaliz ka-
tetri tercih edilebilir.

Kardiyak komorbiditesi olan hastalarda
intraarteiyel katetrizasyon ve monitori-
zasyon yapilmalidir.

Bispektral index (BIS) monitdrizasyonu
anestezi idamesinde doz ayarlamasinda
yardimcidir.

Non-invaziv Pleth Variability index (PVI)
ve pulse Hgb 6l¢imi trendi sivi ve kan
yonetiminde yardimci olabilecek araclar-
dir.
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Sivi yonetimi

intraoperatif dénemin en énemli amaci,
iskemi-reperfiizyon sekellerini sinirlamak
ve yeterli greft perflizyonunu saglamak-
tir.

Normal bobrekte renal kan akisini sagla-
yan otoregilatuar mekanizmalar trans-
plante bobrekte yoktur. Glomerilden
gecen akis basinca bagimh hale gelir ve
sistemik basin¢ daha dogrudan bdébrek
parankimine iletilir.

Hem hipertansiyon hem de hipotansi-
yon, akut rejeksiyon ve gecikmis greft ile
iliskilidir.

Yeterli kardiyak output saglanmali, CVP
8-12 mmHg arasinda olacak sekilde op-
timal intravaskiler hacim saglanmali,
baslangi¢ ortalama arteriyel basing dege-
rinin % 20 sinirlarinda tutulmali ve hipo-
termiden korunmalidir [14].

intraoperatif kullanilan toplam sivi den-
gesinin > + 2500 mL olmasi postoperatif
greft yetersizligi icin risk faktori olarak
gosterilmistir [14].

inotropik ajan destegine ihtiyac duyuldu-
gunda kan basinc dalgalanmalarindan
kacinmak icin tek doz bolus efedrin kulla-
nimi yerine norepinefrin ya da dopamin
inflizyonu tercih edilmelidir [2].

Olasi hiperkalemiyi onlemek amaciyla
%0,9 sodyum klorir (normal salin) bob-
rek nakline buyik bir klortr yuki verme
riskini tasir. Bobrek fonksiyonunu boza-
bilecek hiperkloremik metabolik asidoz
olusturur.

Laktatli Ringer veya asetatli Ringer (Plas-
maLyte) soltisyonu iliskin randomize ¢a-
ismalar, daha iyi asit-baz profilleri bul-
mustur [15].

Kolloid tercihi gerekli durumlarda Albu-
min olmalidir. Starchlar, dextranlar, kar-
bonhidrat polimeri ve jelatinler polipep-
tid kisa sureli volim expansiyonu saglar
ama osmotik dilirez ve ABH ile ilskilidir.

intraoperatif Bobrek Koruma

Diseksiyon fazinda restriktif sivi rejimi uygu-
lanmasi onerilmektedir [14]. Reperflizyon-
dan hemen once liberal sivi rejimine gecil-
mesi Onerilmektedir. Mannitol 0.5-1 gr/kg
verilmelidir. (maksimum doz 50 mg/kg)
Nadiren, dilirezi artirmak icin greft reper-
fuzyonunu takiben intraoperatif furose-
mid 1-2 mg/kg bolusu gerekebilir.
Ozellikle diyabetik hastalarda bobrek
nakli sirasinda sik gorilen bir intraopera-
tif problem kan sekeri regtilasyonudur.
Yogun glukoz kontrolii (70-110 mg/dL
arasindaki serum glukoz konsantrasyon-
lan) teorik olarak iskemi-reperflizyon se-
kellerini azaltabilir.

Bununla birlikte anlamli klinik faydalari
oldugu bulunmamistir, gecikmis greft
fonksiyonu riskini etkilemez ve aslinda
reddedilme riskini artirabilir.

Bunun yerine hipoglisemi komplikasyon-
larinin yani sira gereksiz ozmotik ditirez-
den kaginmak icin 70 ila 180 mg/dLhe-
deflenir.

Anestezi indiksiyonundan sonra, arteri-
yel klemplerin agilmasindan sonra ya da
klinik siihe halinde arteriyel ya da venéz
kan gazi degerlendirilmelidir.
intraoperatif hiperkalemi durumlarinda
Ca glukonat %10, 10 mL yavas intravenoz
bolus verilmelidir. Furosemid 1mg/kg
dozda verilebilir. insulin-glukoz soliisyo-
nu uygulanabilir. Baz acigi hesaplanarak
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bikarbonat (viicut agirligi*baz acigi*0.3)
hesaplanan dozda, 15-20 dakikada yarisi
ile replase edilmelidir [8].

Postoperatif analjezi

NSAl ilaglardan kaginilmahdir.

Aktif morfin-6-glikronid metaboliti ve
aktif normeperidin metaboiliti nedeniyle
morfin veya meperidin kullaniminda 6zel
dikkat gereklidir. Solunum depresyonu
ve ndbet gecirme riski bu aktif metabolit-
lerle gorilebilir.

Uremik hastalarda ve diyalize giren hasta-
larda koagtilopati nedeniyle noroaksiyel
bloklardan kaginilmali, alan bloklarindan
transversus abdominis blogu (TAP) 6neri-
lebilir[16] .
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Bobrek Nakli ve

Enfeksiyonlar

Imran HASANOGLU

Enfeksiyonlar bobrek nakli sonrasi nemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir ve allograft
disfonksiyonu ve kaybiyla iliskilendirilmistir'.
Farkli enfeksiyonlar icin risk nakil sonrasi za-
manlamaya, maruziyete ve immiinsiipresyo-
nun derecesine gére degisir. Iimmiinsupres-
yonun hayat boyu devam etmesi, ¢cok cesitli
patojenlerin etken olarak karsimiza cikabil-
mesi, hastalarin degistirilemez risk faktor-
lerine sahip olmasi ve mikroorganizmalarin
bu hastalarda klasik hastalik tablosu disinda
atipik seyire sebep olabilmeleri nedeniyle
enfeksiyonlar acisindan titizlikle takip edil-
melidir. Genel olarak transplantasyon sonrasi

ilk bir ay icinde hastane kokenli, operasyon
iliskili veya verici kaynakli enfeksiyonlar go-
rilmektedir. Takip eden 5 aylik siirede ise
firsatgl enfeksiyonlar acisindan artmig risk
s0z konusudur. Nakilden 6 ay sonra baslayan
dénemde ise toplum kokenli enfeksiyonlarin
sikligr artmaktadir?. Nakil sonrasi karsilasilan
enfeksiyonlar ve etkenler Tablo 1'de 6zetlen-
mistir3.

Nakil Oncesi Degerlendirme

Tum potansiyel nakil alici adaylar hem na-
kile uygunlugu etkileyebilecek aktif enfeksi-

Tablo 1. Bobrek nakil alicilarinda sik gorilen enfeksiyonlarin zaman cizelgesi

<1ay

1-6 ay

>6 ay

Antimikrobiyal direncli
mikroorganizmalar

Verici kaynakli enfeksiyonlar

HBV

BK nefropatisi
C. difficile koliti

Kateter enfeksiyonu HCV
Yara yeri enfeksiyonu Adenoviriis
Uriner enfeksiyon Influenza

M. tuberculosis
Herpes virls enfeksiyonlari
(HSV, CMV, VZV, EBV)

Toplum kékenli pnémoni
Uriner enfeksiyon
Aspergillus

Geg viral enfeksiyonlar
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yon, hem de nakilden sonra reaktive olabi-
lecek latent enfeksiyonlar acisindan detayl
bir sekilde degerlendirilmelidir. Oncelikle
kapsamli bir anamnez ile gecirilmis enfeksi-
yonlar, enfeksiyon riskleriyle iliskili cevresel
maruziyetler (mevcut ve onceki ikamet yer-
leri, meslegi, hobileri, evcil hayvan besleme
durumu dahil) sorgulanmali, dikkatli bir fizik
muayene yapilmahdir'.

Nakil 6ncesi donemde alici adaylarinin
gecirilmis enfeksiyonlar acisindan taranmasi
hem risk belirleme hem de immiinsupresyon

oncesi eksik asilari tamamlama acisindan
onemlidir. Genel olarak tim alici adaylarin-
da istenecek serolojik tetkikler CMV, Her-
pes simpleks virlis, varisella zoster virlisi
ve Epstein-Barr virtsi, HIV, hepatit B virsi
(HBV), hepatit C virtisi (HCV), sifiliz ve To-
xoplasma gondii'ye yonelik olsa da her hasta
oyki ve fizik muayenesi ile siphe durumun-
da olasi diger patojenler agisindan da taran-
malidir. Canli ve kadaverik nakilde alci ve
vericiden istenmesi gereken mikrobiyolojik
tetkikler Tablo 2'de verilmistir'“.

Tablo 2. Solid Organ Transplantasyonu oncesinde yapilacak standart testler

Test Aha | Canh verici | Kadaverik verici
Viral

HIV

insan Akkiz immiinyetmezlik Virtisi (HIV) antikor/antijen + + +
(4.jenerasyon HIV tarama testleri)

Cytomegalovirus (CMV) IgG + + +
Hepatitis B virus (HBV)

HBsAg, HBsAb, HBcAb-IgM ve IgG veya total core antikor + + +
Hepatitis C virus (HCV)

HCV antikor, HCV NAT? + + +
Epstein-Barr virus (EBV) antikor

EBV VCA IgG + + +
Parazit

Toxoplasma IgG antibody + + +
Strongyloides IgG (o] (o] o
Trypanosma cruzi serolojisi o (o] o
Fungal

Coccidiodes seroloji o o o
Bakteriyel

Sifiliz (Herhangi biri calisilabilir) + + +
Fluorescent treponema antibody absorption (FTA-ABS)

T. pallidum particle agglutination (TPPA)

T. pallidum enzyme immunoassay (TP-EIA)

Rapid plasma reagin (RPR)

Venereal Disease Research Laboratory (VDRL)

Tuberkiiloz

Purified protein derivative (PPD) veya + +

Interferon gamma release assay (IGRA)

idrar Kiiltiirii + +
Kan Kiltiira + +

** Diyalize giren renal alicilarda O* Endemik bolgede yasiyor ise istenmeli.
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Tuberkiloz Glkemiz icin halen 6nemini
koruyan bir saglik problemi olup nakil alicilari
gerek latent enfeksiyonun reaktivasyonu ge-
rekse primer enfeksiyon agisindan artmis riske
sahiptir. Bunun yani sira atipik seyir, ekstrapul-
moner tutulum, yan etkiler ve ilag etkilesim-
leri nedeniyle de mortalitesi normal poptilas-
yondan daha yuksektir. Tiberkilozun greft
kaynakli bulasi da gorilebilecegi icin hem ali-
¢t hem de verici adayinin interferon gama sa-
linim testi (IGRA) veya intradermal tiiberkdlin
deri testi (PPD) ile taranmasi gerekmektedir.
Alici veya vericideki herhangi bir pozitiflik du-
rumunda kisiler aktif hastalik acisindan arasti-
rilmali ve aktif enfeksiyon durumunda tedavi
bitimine kadar nakil ertelenmelidir’.

Uriner sistem enfeksiyonu

Uriner sistem enfeksiyonlari, %23- %75 preva-
lansi ile bobrek nakli alicilarinda goriilen en sik
bakteriyel enfeksiyondur °. En sik nakil sonrasi
erken donemde gorilmekle birlikte, 6zellikle
kadinlarda, nakil sonrasi herhangi bir zaman-
da ortaya cikabileceg@inin bilinmesi 6nemlidir.
Bu hastalarda bakteremi, sepsis, T-hiicre aracili
rejeksiyon, greft fonksiyonlarinda bozulma,
greft kaybi ve mortalite riski artmistir’. Asagi-
daki durumlarda nakil sonrasi Uriner sistem
enfeksiyonu igin artmis risk s6z konusudur®®:

ileri yas

Kadin cinsiyet

Nakil 6ncesi sik Uriner sistem enfeksi-

yonu

Kadaverik nakil

Gecikmis greft fonksiyonu

Uretral kateterizasyon

Uretral stent

VezikoUretral refli

Polikistik bobrek hastahgi

Uriner sistem enfeksiyonu tanimlari nakil
disi hastalardaki tanimlar ile benzerdir. Etken
olarak en sik E. coli izole edilse de ¢oklu ilaca
direncli patojenlerin giderek artan oranlarda
karsimiza ¢iktigi ampirik tedavi yaklasimda
g6z o6ntinde bulundurulmalidir ", Fizik
muayene ve laboratuvar tetkiklerinin yani
sira ultrason ve tomografi gibi gérintiileme
teknikleri piyelonefrit tanisini dogrulayabilir
ve varsa altta yatan yapisal bozukluklari orta-
ya koyabilir.

Uriner sistem enfeksiyonu tedavisinin
planlanmasinda enfeksiyonun lokalizasyo-
nu énemlidir. Alt Griner sistem enfeksiyonu
icin 5-7 giin gibi daha kisa sureler yeterli iken
piyelonefrit icin Onerilen tedavi suresi 14
glindir. Ayni mikroorganizma ile tekrarlayan
enfeksiyon durumunda daha uzun sireli te-
daviler dustnilmelidir ™.

Lokal veya sistemik bulgu olmaksizin id-
rar klltirinde >10° CFU/mL bakteri varhgi
olarak tanimlanan asemptomatik bakteritiri,
nakil alicilarinda sik karsilagilan bir durum
olup tedavi endikasyonu yoktur. Bazi nakil
merkezlerinde nakil sonrasi ilk 2 ayda hasta-
larin asemptomatik bakterilri agisindan izle-
mi yaplilsa da greft disfonksiyonuile iliskilen-
dirilmedigi ve tedavi endikasyonu olmadigi
icin dnerilen bir uygulama degildir.

Bagisiklama

Nakil sonrasi uygulanan asilarin immiinoje-
nite ve etkinliginin potansiyel olarak azalmis
olmasi, nakil alicilarinda asiyla dnlenebilir
enfeksiyon riskinin artmis olmasi ve canli
asilarin nakil sonrasinda kontrendike olmasi
nedeniyle nakil dncesi tim alici adaylarinin
eksik asilarinin  tamamlanmasi gerekmek-
tedir'3. Yeterli bir bagisiklik yaniti olustura-
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bilmek icin asi semasi miimkiinse nakilden
once tamamlanmali, gerekli siire yoksa se-
maya nakil sonrasi yogun immunsupresyon
donemi olan 3-6 ay gectikten sonra devam
edilmelidir. Canh asilar nakilden en az 4 haf-
ta 6nce, inaktive asilar ise en az 2 hafta 6nce
uygulanmalidir'®. Nakil sonrasi erken donem
influenza sezonuna denk geliyor ise nakilden
1 ay sonra influenza asisi yapilabilir.

Bobrek nakli alicilarinda enfeksiyonlara
yonelik dnleyici stratejiler sadece asi, proflak-
si ve tedavi ile sinirli kalmamalidir. Nakil son-
rasi detayl bir egitim ile el hijyeni, cevresel
maruziyetler, kaginilmasi gereken faaliyetler,
gida guvenligi ve kullanimi, gida kaynakli
patojenler, evcil hayvanlar ve seyahat konu-
larinda hem aliciyr hem de ailesini bilgilen-
dirmek en az bu stratejiler kadar dnemlidir.
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Transplant Bobrek

Patolojisi

Aysel COLAK

GENEL BAKIS

Bobrek transplantasyonu, son donem bobrek
yetmezligi hastalarinin sag kalim ve yasam
kalitesini arttiran etkili bir tedavi yontemi
olarak diinyada ve llkemizde yaygin olarak
uygulanmaktadir. Bobrek transplantasyonu
sonrasl, dondr ve alici kaynakli bircok me-
diyatorun etkili oldugu bir dizi immun yanit
gerceklesir. Bu durum graft hasarina neden
olabilir. Transplante bobrekte karsilasilan en
sik graft hasarl immun yanita bagl gelisen
rejeksiyondur.

Rejeksiyon, alici antikorlarinin donor an-
tijenlerine verdigi immuin yanit sonrasi graft
bobrekte olusan hasar sonucu gerceklesir.
Rejeksiyon kavramina, 1900’lerin basinda
‘biyolojik uyumsuzluk’ terimini kullanan
Alexis Carrell tarafindan dikkat cekildi. Bu
durum, cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere,
immunolojideki gelismelere ve yeni im-
minsupresif ilaglarin kullanima sunulmasi-
na ragmen, allograftin uzun sireli sag kali-
mina buyik bir engel teskil etmeye devam
etmektedir.

insandan insana ilk basarili nakil yapildi-
ginda HLA (Human leukocyte Antigen=insan
I6kosit antijeni) tipleri hakkinda bilgi yoktu
ve nakil tek yumurta ikizleri Gzerinde yapil-
digi icin basariliydi. Takip eden yillarda HLA
varligi ve crossmatch testinin bulunmasi ile
transplantasyon daha gecerli bir tedavi araci
haline geldi.

immin yanitin  tetiklenmesinde  etkili
olan ilk faktor nakil esnasinda olusan trav-
madir. Bébregin dondrden alinmasi ve alici-
ya nakledilmesine kadar gecen siirecte ger-
ceklesir. Bobregin cikarilmasi, sogutulmasi,
koruyucu soliisyonda perfiizyonu ve nakil
islemine kadar gecen siire, revaskularizasyon
sonrasl bobregi reperflizyon hasarina karsi
duyari hale getirir. Bunun sonucunda olusan
hlcre membran hasari; kompleman aktivas-
yonuna, sitokin ve kemokinlerin uyarilmasi-
na ve monosit gé¢line neden olur.

Boylece antijen spesifikimmuin yanit uya-
rilmis olur. Kadavradan elde edilen graftlar,
ilave olarak beyin 6liimi sonrasi birtakim he-
modinamik ve néroendokrin etkilere de ma-
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ruz kalir. Antijen spesifik immin yanitta ilk
olarak donér antijenleri alicinin lenfositlerini
uyarir. Uyarilan lenfositler cogalir,immiin sis-
temin diger hiicrelerini uyarir ve dondr spe-
sifik antikorlar Gretilir; bobrege 16kosit gocu
olur ve bobrekte doku hasari gelisir.

Transplantasyon sonrasi erken veya geg
donemde graft bobrekte disfonksiyon go-
rilebilir. Graft disfonksiyonunun nedeninin
belirlenmesinde en 6nemli tani yontemi
bobrek biyopsisidir ve bu amacla yapilan bi-
yopsiler endikasyon biyopsileri olarak adlan-
dirtlir.

Allograft biyopsilerinin hastalarin yakla-
stk %40'inda klinik tani ve tedaviyi degistir-
digi bildirilmistir. invaziv olmakla birlikte gii-
venli bir tani ydntemidir ve biyopsiye bagli
graft kaybi orani oldukca azdr.

TRANSPLANT BOBREK
BiYOPSILERiININ DEGERLENDIRME
SURECI VE YETERLILiGi

Transplant bobrek biyopsisi, rejeksiyon ve
rejeksiyon disi nedenleri ayirmada, rejeksi-
yon mevcut ise, tlirlini ve derecesini deger-
lendirmede kullanilabilecek en dogru tani
aracidir. Biyopsi sonuclarina dayali tedaviyi
yonlendirmede faydalidir. Ortalama olarak
biyopsi bulgulari, vakalarin %36'sinda klinik
taniyl ve yaklasik %60'Inda tedaviyi degisti-
rirken, vakalarin yaklasik %20'sinde gereksiz
immiinsiipresyonu onler.

Biyopsilerin degerlendirilmesi 151k (IM),
immiinfloresan (iF) ve imkan varsa elektron
mikroskopik (EM) incelemeler ile yapilmali-
dir. Alinan biyopsilerden immiinfloresan ve
elektron mikroskopik inceleme icin taze ki-
clk doku orneklerinin ayrilmasi, 1sik mikros-
kopik incelemenin bulylk dokuda yapilmasi

gerekir. Bu amagla biyopsi materyalleri, se-
rum fizyolojik ile islatilmis gazl bez icinde bir
petri kutusunda, 15-20 dakikalik stirede pa-
toloji laboratuvarina génderilmelidir. Trans-
ferlerin 20 dakikayr asacagi durumlarda buz
bataryalari ile sogutulmus ortamda ve en
gec 1 saat icinde gonderilmesi gerekir. Farkli
merkezlerde alinan biyopsilerin transferle-
rinde ise, taze doku Michell soliisyonu icinde
24 saate kadar gonderilebilir.

Transplant bdbrek igne biyopsileri, opti-
mum kosullarda 16 gauge (G) igne ile, 1 cm
uzunlugunda iki kor veya iki kortikal alan
iceren bir kor biyopsisi olmalidir. Akut rejek-
siyon tanisi igin iki kor biyopside dogru tani
orani %99 olarak bildirilmistir. Taze dokular
ilk 151k veya diseksiyon mikroskopunda de-
gerlendirilir; immunfloresan inceleme icin
ayrilan taze doku parcasi kryostat cihazinda
-18°C derecede veya sivi azot kullanilarak
hizla dondurulur, elektron mikroskobiye ayri-
lan doku %2,5'luk gluteraldehit icerisine, isik
mikroskobik inceleme icin ayrilan doku ise
%10’luk formaldehit fiksatifleri icerisine ko-
nulur. Isik mikroskopik inceleme igin ayrilan
dokulardan hazirlanan kesitlere hematoksi-
len ve eozin (H&E), periyodik asit-Schiff (PAS),
periyodik asit-metanamin gimis (PAMS),
mason trikrom ve kongo kirmizisi boyalari
uygulanir. Ayrica immdinhistokimyasal ola-
rak antikor aracili rejeksiyonu belirlemek
icin C4d, polyomaviriis nefropatisi icin SV40
boyalarinin rutin olarak calisilmasi 6nerilir.
Direkt immdinfloresan incelemede nativ bi-
yopsilere uygulanan testlerin (IgG, IgA, IgM,
C3, C1q, fibrinojen, alblmin, kappa, lambda)
yapilmasi gereklidir.

Elektron mikroskopik inceleme glomeru-
ler hastaliklar ve kronik rejeksiyon tanisi igin
onemlidir. Bu inceleme i¢in dokunun hazir-
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lanma surecleri (doku takibi, kesit ve boyama
islemleri) farkhdir. Transplantasyon sonrasi
herhangi bir zamanda dondr spesifik antikor
(DSA) saptanan, sensitize olan, 6nceki bi-
yopsilerinde antikor aracili rejeksiyon (AAR)
tanisi alan, 6. aydan sonraki tim biyopsiler-
de, 3.aydan sonra yapilan endikasyon biyop-
silerinde, yeni gelisen ya da artis gosteren
proteiniiri nedeniyle yapilan endikasyon bi-
yopsilerinde elektron mikroskopik inceleme
yapilmasi 6nerilir.

Allograft biyopsilerinin yeterlilik kriteri;
sklerotik olmayan en az 10 glomerul (ideali
25 glomerdldir) ile en az iki sirali medya ta-
bakasina sahip 2 ve daha fazla arter iceren
korteks dokusunun bulunmasidir.

Minimal yeterlilik icin en az 7 glomerdil
ve 1 arter gereklidir. Rejeksiyon agisindan
kortekse nazaran daha az sensitif olmakla
birlikte, 6zellikle bazi hastaliklar (polyoma-
viris nefropatisi gibi) acisindan biyopside
medullay! temsil eden dokunun bulunmasi
yararhdir.

Bobregin bircok durumdan etkilenen
bir organ olmasi, ¢cok sayidaki zararl etkene
sinirh sayida histolojik lezyonlarla yanit ver-
mesi, bazi lezyonlarin etiyoloji, prognoz ve
tedavileri farkli olan hastaliklarda da goriile-
bilmesi nedeniyle, nativ biyopsilerde oldugu
gibi transplant biyopsilerininde incelenmesi
patolog icin sikintili bir strectir.

Hastanin klinik ve laboratuvar bulgulari
ile birlikte degerlendirilmesi gereklidir. Ayri-
ca bobrek dokusunun IM, IF ve EM ile siste-
matik incelenmesi hasar tipinin ve paterninin
dogru siniflanmasini saglayacaktir. Bébregin
dort komponenti olan glomerdiller, tubdiller,
interstisyum ve damarlar sirayla incelenir.
Her bir komponentteki morfolojik degisiklik-
lerin tipi ve derecesi degerlendirilir. Bu amac-

la en az 30-40 doku kesitinin incelenmesi
onerilir. Akut ve kronik degisiklikler belirlenir.
En agir etkilenen bolum (primer tutulum) ile
diger bolimlerdeki daha az degisiklikler (se-
konder tutulum) varsa tanimlanir. Belirlenen
paternler ile algoritmik bir yaklasim izlenir.

TRANSPLANT BOBREK BiYOPSI
PATOLOJiSINDE KULLANILAN
SINIFLAMA

Transplant bobrekte goérilen hastaliklarin
degerlendirilmesi, gruplandirilmasi ve skor-
lanmasinda en yaygin kullanilan sistem Banff
siniflamasidir. ilk olarak 1991 yilinda, Kanada
Alberta Banff bélgesinde, bir grup patolog,
nefrolog ve transplant cerrahinin bir araya
gelerek olusturdugu, standardize edilmis
bir siniflama sistemidir. Bu sayede akut ve
kronik rejeksiyonda goriilen temel histolojik
lezyonlarin tanimlanmasi, skorlanmasi ve ra-
porlanmasinda uluslararasi bir standart olus-
turulmustur. Ginimuize kadar 6nemli reviz-
yon ve degisiklikler yapilarak kullanilmaya
devam edilmistir.

Bu sistem, cesitli rejeksiyon bicimlerinin
yani sira ilag toksisitesi gibi diger patolojile-
ri siniflandirmak icin kriterler saglamasinin
yanisira, tedavi kararlari vermek, klinik aras-
tirmalar ydritmek icin patoloji raporlarini
kullanan klinisyenlerin Banff siniflamasini
anlamasini saglar.

BANFF Siniflamasi

Banff transplantasyon patolojisi siniflamasi-
nin bircok dnemli avantaji vardir:
1. Organ naklinde gorev alan, cerrahlar
ve patologlar arasinda etkili iletisimin
kolaylastiriimasina yardimci olur.
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2. Uluslararasi ¢cok merkezli klinik aras-
tirmalarda yeni immiinosupresif ilac-
larin etkilerinin degerlendirilmesi icin
faydalidir.

3. Taniya ek olarak organ nakli arastir-
malari icin de kullanilabilir.

Banff siniflamasinin alti kategorisi vardir
(Tablo 1)

Tablo 1. BANFF tanisal kategoriler

Kategori 1 Normal biyopsi veya nonspesifik
degisiklikler

Kategori 2 Antikor iliskili rejeksiyon

Kategori 3 T hiicreli rejeksiyon acisindan
stpheli (borderline)

Kategori 4 T hiicre iliskili rejeksiyon

Kategori 5 interstisyel fibrozis ve tiibiiler atrofi
Kategori 6 Rejeksiyon disi diger degisiklikler

Rejeksiyon kategorileri; Kategori 2 (An-
tikor iliskili rejeksiyon/AAR), Kategori 3 (T
hicre iliskili rejeksiyon acgisindan stpheli /
Borderline degisiklikler) ve Kategori 4'tur (T
hicre iliskili rejeksiyon/ THR).

REJEKSiYON PATOLOJiSINDE TEMEL
HiSTOLOJIK LEZYONLAR

Rejeksiyon patolojisi bobregin dort bilese-
ninde (glomerdiller, tubdiller, interstisyum ve
damarlar) tek tek veya kombinasyon halinde
gorulebilir.

Glomeriil

Glomerdilit (g)

Mikrovaskiiler inflamasyondur. Glomerdilit,
endotelyal genisleme ve inflamatuar hiicre
infiltrasyonu ile karakterize olup siklikla ka-
piller limenin daralmasi ve yikimi ile sonug-

Fotograf 1. Lokositler ve endotelyal sisme ile bir-
likte kapiller looplarda tikanma, H&E

lanir (fotograf 1). Esas olarak insan Iokosit
antijenine (HLA) yonelik endotel hasarindan
kaynaklandigina inanilir. infiltre inflamatuar
hiicreler; lenfositler, monositler veya nétro-
filler olabilir. Glomerulit skoru, inflamatuar
hiicre iceren glomerdtllerin, sklerotik olma-
yan tim glomerillere orani ile belirlenir.
Aktif antikor aracili rejeksiyon iliskili bir lez-
yondur; ancak spesifik degildir. Akut T hiicre
aracili rejeksiyon (THR) ve glomerilonefrit
gibi AAR disi durumlarda da, glomeriillerde
inflamatuar hiicreler mevcut olabilir.

Transplant glomerilopati (cg)

Glomeril bazal membranda dublikasyon
(cift kontur) veya multilamellasyon olmasi-
dir (fotograf 2). En ¢ok etkilenen glomeriil-
de degerlendirilir. Etkilenen glomerdl sayisi
onemlidir. Bu bulgunun 1sik mikroskobunda
PAS ve PAMS boyalarinda degerlendirilmesi
onerilir. Ancak gelisimin erken asamalarinda
yalnizca elektron mikroskobu ile gosterile-
bilir. iskemik ve sklerotik glomeriiller deger-
lendirmeye katilmaz. Kronik antikor aracili
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Fotograf 2. Glomeril bazal membranlarinda cift
kontur gelisimi, PAS histokimyasi

rejeksiyon ve kronik aktif antikor aracili re-
jeksiyon ile iliskili olabilir. Ancak bu lezyon
trombotik mikroanjiopati, hepatit C virls
enfeksiyonu ve hipertansif glomerilopati
gibi rejeksiyon disi baska sebeplere baglh da
goriilebileceginden, diger nedenlerin dislan-
masi durumunda transplant glomeriilopati
tanisi konulabilir. Glomerdler immun komp-
leks birikimi, membranoproliferatif glomeri-
lonefritin bir 6zelligi iken, transplant glome-
rilopatisinde IgM ve C3 birikimleri mevcut
olabilir.

Mezangiyoliz

Mezangiyoliz, mesangial matriksin ¢6ziin-
mesi sonucu ortaya ¢ikar ve periyodik asit
Schiff (PAS) boyamasindan sonra soluk bir
alan olarak ortaya cikar. AAR baglaminda
mevcut olabilir, ancak ayni zamanda endo-
telyal veya mesangial hiicre hasaryla iliskili
rejeksiyon kosullariyla da ortaya cikabilir.
Bu morfolojinin meydana geldigi en yaygin

durum trombotik mikroanjiyopatidir (TMA),
ancak mesangioliz diger glomeriiler hasta-
liklarda da mevcut olabilir.

Mezangial matriks artisi/genislemesi
(mm)

En az orta derecede mezengiyal matriks arti-
si gosteren glomerdllerin, sklerotik olmayan
tim glomertllere (%) oranidir. 2017 Banff
siniflamasinda orta derecede mezengiyal
matriks artigi, “en az 2 glomeriler lobdiliste,
mezengiyal matriksin 2 mezengial hiicre ge-
nisliginden daha fazla olmasi” olarak tanim-
lanir. Glncel siniflamada tanisal bir grubu
isaret etmez, tanimlayici bir lezyondur.

Trombotik mikroanjiopati (TMA)

TMA, mikrotrombi, glomeriler subendotel-
yal elektron gecirgenliginin artmasi, mater-
yal birikmesi ve yeni bir subendotelyal bazal
membranin olusumu ile karakterize edilir
(fotograf 3). Bu, endotel hasarina bagh aktif
AAR baglaminda go6zlemlenebilir. Bununla
birlikte, tekrarlayan atipik hemolitik Gremik

Fotograf 3. Kapiller endotellerinde sisme ve kapil-
ler looplarda tikaniklik, H&E
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sendrom veya ilaca bagli durumlar gibi re-
jeksiyon disi durumlarda da TMA mevcut
olabilir. Ozellikle siklosporin A ve takrolimus
gibi kalsinorin inhibitorleri doza baglh endo-
tel disfonksiyonuna neden olur ve tek basina
veya siklosporin ile kombinasyon halinde uy-
gulanan sirolimus TMA'ya neden olabilir. Bu
nedenle hem klinik 6yki hem de laboratuvar
verileri olmadan ayirici tani mimkin olma-
yabilir.

Tiibiiller
Tubdler dejenerasyon/nekroz

Akut tlbdler hasar, bilinen diger nedenlerin
yoklugunda, aktif AAR'nun bir isareti olabilir.

Proksimal tiibuler epitel hiicreleri siklikla
etkilenir; hicrelerin diizlesmesi, fircamsi ke-
narlarin kaybi ve [imen genislemesi gozlem-
lenebilir (fotograf 4). Asikar nekroz yaygin
degildir ve intratiibuler mikrokalsifikasyon
mevcut olabilir.

Asikar tubuler nekroz siklikla polyoma-
virts enfeksiyonu ile iliskilidir. Bu durumda
nekrotik tubuler hicreler intraniikleer viral

Fotograf 4. Tubul lumenlerinde genisleme, do-
seyici epitel hiicrelerinde basiklasma ve tek hiicre
nekrozlari, H&E

inklizyonlara sahiptir. Akut tubuler yaralan-
ma iskemi veya ilac toksisitesinin bir isareti
olabilir. Bu nedenle taniyr dogrulamak igin
AAR'yi destekleyen diger klinik veya immu-
nolojik 6zelliklerin gézlemlenmesi gerekir.

Tubdlit (t)

Kortikal yerlesimli tiibul epitel hicrelerinin
bazolateral bolgesinde mononiikleer infla-
matuar hicrelerin varlgi ile karakterize edilir
(fotograf 5). Tibul kesiti basina disen inf-
lamatuar hicre sayisi ile belirlenir. En az iki
odakta saptanmali ve 6zellikle longitudinal
kesitlerde, 10 tlbdl epitel hiicresi basina di-
sen inflamatuvar hiicre sayisi belirlenmelidir.
Skoru, en fazla etkilenen tibil belirler. Sid-
detli atrofik tibuller degerlendirme disi bira-
kilmalidir. Tiibdlit, hiicre aracili rejeksiyonun
(akut ve kronik aktif THR) temel bulgusudur.
Kronik aktif THR'da tiibdlit hem atrofik hem
de atrofik olmayan tibdlleri icerir. Tiblitte
bulunan inflamatuar hiicreler en yaygin ola-
rak lenfositler ve monositlerdir, ancak plaz-
ma hiicreleri de mevcut olabilir.

Fotograf 5. Tubul epitel hiicrelerini infiltre eden
lenfoid hiicreler, H&E
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Tubdalit ayrica enfeksiyonlardan ve ilaca bag-
Il interstisyel nefritten de kaynaklanabilir ve
bazen glomerilonefrit ile birlikte ortaya ¢I-
kar. Notrofiller, siklikla intraliminal notrofilik
apse ile birlikte olan bakteriyel enfeksiyonda
baskin olabilir ve plazma hiicreleri bazen
polyomavirls ile iliskili interstisyel nefritin
infiltrasyonunda bulunur. Ancak ilaca bagl
interstisyel nefrit ile THR arasindaki ayrim her
zaman mimkin degildir.

Tubduler atrofi (ct)

Tibuler atrofi, kronik rejeksiyonlarin spesi-
fik olmayan bir 6zelligidir. Bu, tibll capinin
%50den fazla daralmasi veya bazal memb-
ranin kalinlasmasi ile karakterize edilir. Bazi
durumlarda bu durum, bazal membranda
kalinlasma olmaksizin endokrin bezlere ben-
zer Ozellikler ile karakterize olabilir. Tubdler
atrofinin siddeti, atrofik tlbdullerin ylizdesine
(<%25, %25 ila %50 ve >%50) bagh olarak ti¢
asamaya (hafif, orta ve siddetli) ayrilir ve genel-
de interstisyel fibrozis alanlari ile paraleldirler.
interstisyel fibrozis ile tiibiler atrofi graft fonk-
siyonu ve prognoz hakkinda bilgi verir.

Interstisyum
interstisyel ddem

interstisyel 5dem, doku sivisinin birikmesine
bagll olarak genislemis interstisyumun var-
g ile karakterize edilir. Akut THR'da 6demli
stromada inflamatuar hiicreler bulunur.

interstisyel inflamasyon (i)

Fibrotik olmayan kortikal alandaki inflamas-
yonun derecesi degerlendirilir. Subkapstiler

bolge, buylik damarlar cevresi ve fibrotik
alanlar degerlendirilmez.

interstisyel inflamasyon, akut ve kronik
aktif THR'nun bir 6zelligidir. Akut THR'da
odemli stromada ciddi derecede atrofik ol-
mayan tubdllerin tibdliti ile iliskili inflamatu-
ar hiicre infiltrasyonu mevcuttur (fotograf 6).
Kronik aktif THR'da hem ¢demli hem de fib-
rotik stromada inflamatuar hticreler bulunur
ve buna atrofik ve atrofik olmayan tibdllerin
tbdliti eslik eder.

infiltre olan hiicreler cogunlukla lenfosit-
ler ve monositlerdir, ancak plazma hcreleri,
notrofiller veya eozinofiller de mevcut olabi-
lirancak ge¢ donem bir rejeksiyon olmadikca
¢ok buyuk oranlarda degildir. Monontukleer
inflamatuvar hicrelerin ytzdesi belirlenir;
hiicre komponentinde %5'den fazla eozino-
fil, notrofil ve plazma hiicresi var ise bir yildiz
eklenmesi (6rnek: i1%) dnerilir. Bazen B hiic-
reli agregatlara da rastlanabilir, tartismali bir
konu olsa da rejeksiyonun oldukga agresif bir
formu oldugu kabul edilir.

immiinohistokimya, T hiicrelerinin daginik
diizenlerde infiltrasyon egiliminde oldugunu,
oysa B hicrelerinin siklikla kiimelendigini

Fotograf 6. Tlibiller arasinda yogun lenfoid hiic-
re infiltrasyonu, H&E
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gostermistir. Bowman kapsuliinde inflamatu-
ar hicreler de mevcut olabilir ve bu da akut
THR'da Bowman kapsiilitine neden olabilir.

Ozellikle interstisyel inflamasyonun ken-
disi spesifik olmayan bir bulgudur. Minimal
inflamasyon, akut tiibller hasar ve ilag tok-
sisitesinden kaynaklanabilir. Ek olarak, ilaca
bagli interstisyel nefritte ve polyomaviris ile
iliskili interstisyel nefritte interstisyel infla-
masyon mevcut olabilir.

Total inflamasyon (ti)

Tim korteksteki inflamasyonun yayginhgi
degerlendirilir. Yani, hem fibrotik olmayan
alanlar hem de interstisyel fibrozis ve tiibiler
atrofi alanlari, subkapsiler bolge ile perivas-
kiler alanlar degerlendirilir. Hafif interstisyel
fibrozis ve tubduler atrofi (IFTA) olan hastalar-
da prognozu belirlemede “i"skorundan daha
yararli oldugu belirlenmistir. Total inflamas-
yon (ti) ve i-IFTA en az 2 olmak kosuluyla, ti
kronik aktif T hiicre aracili rejeksiyon derece
IA ve IB icin tanisal bir parametredir.

interstisyel kanama

interstisyel kanama, interstisyumda ekstra-
vaze eritrositler mevcut oldugunda mey-
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dana gelir. Bu, aktif AAR veya akut THR'da
gorilebilir ancak bunlar icin patognomonik
degildir.

interstisyel fibroz (ci)

interstisyel fibrozisde interstisyumda kolla-
jen fibrilleri ve hiicre disi matriks bilesenleri
artar. Kronik aktif THR baglaminda, atrofik ve
atrofik olmayan tibdillerin tabdliti ile birlik-
te fibrotik interstisyumda inflamatuar hiicre
infiltrasyonu gorilebilir. %5’e kadar gorilen
fibrozis normal kabul edilir.

Kan damarlan
Perittibller kapillaritis (ptc)

Peritibuler kapillaritis, siklikla genislemis pe-
rittibuler kapillerlerin limeninde hem mono-
nikleer hem de polimorfoniikleerinflamatuar
hucrelerin varlig ile karakterize edilir (fotograf
7). Sadece lenfosit varsa yildiz (*) eklenir. Glo-
merdlit gibi bir mikrovaskiler inflamasyon
gostergesidir. Bu durum aktif veya kronik aktif
AAR ile iliskilidir. Akut THR veya diger durum-
larda PTC limeninde inflamatuar hiicreler de
bulunabilmesine ragmen, infiltrasyon genel-
likle hafiftir ve tubulointerstisyel inflamasyon
alanlariyla sinirhdir. Degerlendirme longitudi-

Fotograf 7. Peritlibuler kapillerlerin [imenlerinde farkli yogunlukta lenfoid hiicre varligi, H&E
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nal kesilmis kapillerlerde yapilmalidir, skoru
en siddetli tutulum belirler.

Atrofi ve fibrozis alanlarindaki kapiller-
ler de degerlendirilir. Medulla, subkapstler
bdlge, akut pyelonefrit ve nekroz alanlarinda
degerlendirme yapilmamalidir.

Arterit (v)

Arterlerin subendotelyal alaninda lenfosit ve
monositlerin bulunmasidir (fotograf 8). Bir
arterde, subendotelyal alanda tek bir infla-
matuar hiicrenin bulunmasi tani icin yeterli-
dir ancak en siddetli arter tutulumuna goére
Banff skorlamasi yapilir. Hem aktif AAR hem
de akut THR bulgusudur.

Derin intimadaki inflamasyon, skoru (v)
etkilememekle birlikte, varligi kronik aktif T
hicre aracili rejeksiyon, derece Il olarak ka-
bul edilir. interstisyel kanama ve/veya nekroz
varsa skora bir yildiz (v¥*) eklenir.
vaskdler rejeksiyon tanisinda
kullanilmaz. Ayrica arteriollerde gorilen inf-
lamasyon intimal arterit kabul edilmez, ar-
teriolar hyalinizasyon (ah) skorunun Uzerine
yildiz isareti eklenerek belirtilmesi dnerilir.

Siddetli inflamasyon durumlarinda en-
dotelial hasar yanisira makrofajlarin proku-
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agulan aktivitelerine bagh olarak fibrinoid
degisiklikler indUklenir ve fibrin trombusleri
olusur.

Vaskdiler intimal fibroz kalinlasma (cv)

Arter limen alanini daraltan intimal fibroz
kalinlasmadir. Daralan damar limenindeki
daralma ylizdesi degerlendirilir. En fazla et-
kilenen arter skoru belirler. inflamasyon var-
lig1 taniyr degistirmez, mevcut ise rejeksiyon
iliskili olma olasihgr yiiksektir. Kronik antikor
aracili rejeksiyon veya kronik aktif T hiicre
aracili rejeksiyonun bulgusu olabilir.

Arteriolar hyalinizasyon (ah)

PAS pozitif arteriolar hyalin kalinlasma ola-
rak tanimlanir ve yayginhg degerlendirilir.
Onemi bilinmeyen, tanimlayici bir bulgudur.
Arteriolit varsa skorun yanina bir yildiz (¥) ek-
lenir.

Peritlibller kapiller bazal membranlarinin
cok katmanl olmasi (PTCBML)

PTCBML kronik AAR ile iliskilidir. Bu durum
genellikle elektron mikroskobu ile tespit edi-

Fotograf 8. Subendotelyal yerlesimli lenfosit, arter duvarinda fibrinoid nekroz varI|g|, H&E
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lir, ancak ciddi vakalarda i1sik mikroskobu ile
kapiller bazal membranlarin kalinlasmasi go-
rilebilir. Transplant glomerilopatiye benzer
sekilde, PTCBMLNnin tekrarlanan PTC hasari
ve onariminin sekeli olduguna ve limenin
ilerleyici daralmasiyla birlikte tekrarlanan ba-
zal membran olusumuna yol actigina inanil-
maktadir.

Transplant arteriopati

Transplant arteriyopatiye kronik AAR ve THR
neden olabilir. Transplant arteriyopatide ar-
teriyel intima kalinlasarak neointima olusur,
siklikla kopikst makrofajlar ve lenfositler
icerir. Ancak hipertansif arteriyosklerozun
fibroelastozisinden farkli olarak transplant
arteriyopatisi ile iliskili neointimada elastik
lameller goriilmez.

Peritlibuler kapillerlerde C4d boyanmasi

Kompleman C4d, kompleman aktivasyonu-
nun bir Grinaddr ve bu molekilin PTC'lerde
ve vasa rektada (fotograf 9) dogrusal, cepe-
cevre boyanmasi, AAR icin tanisal olarak kul-
lanilabilir.

C4d pozitifliginin degerlendirilmesi bo-
yama yoéntemine gdre degismektedir. im-
minofloresan, immiinohistokimyasal yon-
temlere gore daha duyarldir ve boyama yo-
gunlugu, C4d'nin antijen-antikor reaksiyon
bolgesinde mevcut oldugu slrenin uzun-
lugundan da etkilenebilir. immiinhistokim-
ya tekniginde (+) siddette boyanma kabul
edilirken, immunfloresan ydntemle incele-
mede boyanma siddeti en az (++) olmalidir.
interstisyel fibrozis ve tubuler atrofi alanlari
degerlendirmeye dahildir, enfarkt alanlari
degerlendirme disi birakilmalidir.

Fotograf 9. immunhistokimyasal C4d antikoru ile
peritibuler kapillerlerde ¢cepecevre boyanma

AAR, C4d pozitifligi (C4d-negatif AAR) ol-
madan da ortaya ¢ikabilir ve ABO uyumsuz
greftlerde C4d boyamasi rejeksiyon olmadan
pozitif olabilir. Glomeriiler C4d boyanmasi,
klinik Gnemi olmasa da, C4d pozitif vakalarda
C4d negatif vakalara gore daha sik gorilir.

Polyomaviris yuki (pvl)

Korteks ve medullada tespit edilen polyoma-
virus iliskili degisikliklerin (1stk mikroskopide
viral inklizyonlar, SV40 immiunhistokimya-
sinda niikleer pozitiflik) yayginligidir (fotog-
raf 10).

Fotograf 10. immunhistokimyasal SV40 antikoru
ile belirginlesen, polyomaviris ile enfekte tibul
epitel hiicreleri
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Tek bir tiibil epitel hiicresinde inkliizyon
veya nikleer pozitiflik gorilmesi yeterlidir.
immiinhistokimyasal inceleme daha sensitif
oldugundan, pvl skorunun belirlenmesinde
calisiilmasi mutlak gereklidir. Polyomaviris
nefropatisi
yuka (pvl) ve interstisyel fibrozis (ci) skoru
birlikte kullanilir.

skorlamasinda  polyomaviris

REJEKSIYON TiPLERI

Cogu rejeksiyon vakasinda renal allograft
biyopsisi, agirhkh olarak hiicresel veya an-
tikor aracili mekanizmalardan kaynaklanan
morfolojik hasarlari gosterir. Transplantas-
yon sonrasli slireye ve rejeksiyon aktivitesine
baglh olarak bu durum akut/aktif veya kronik
olarak siniflandirilabilir.

Ancak biyopside, akut ve kronik degi-
siklikler ayni anda mevcut olabilir. Daha da
onemlisi “akut ve kronik” terminolojisi, bir
hastaligin baslangi¢c zamanini belirten kli-
nik terimler olsa da, burada bu siniflandir-
ma, biyopsi zamanindan ziyade aktiviteyi
veya inaktiviteyi yansitir. Bu nedenle nakil
sonrasi donemde aktif lezyonlar gec ortaya
cikabilir, kronik lezyonlar ise erken gelise-
bilir.

Aktivite durumuna gore rejeksiyon
patolojisi

Akut (aktif) rejeksiyon; tubdulit, interstisyel
inflamasyon, glomerdilit, peritibuler kapilla-
rit ve arterit ile karakterize edilir.

Kronik rejeksiyon; tubuler atrofi, inters-
tisyel fibrozis, transplant glomeriilopatisi,
peritUbdler kapillerlerin (PTC) bazal memb-
ranlarinin ¢cok katmanli olmasi ve transplant
arteriyopatisi ile karakterize edilir.

Transplante bobrekte gelisen hastalik-
larin sikhgr transplantasyon sonrasi gecen
suireye gére farkliliklar gésterir. ilk bir hafta-
da iskemiye bagl akut tlbuler hasarlanma,
hiperakut rejeksiyon ve cerrahi komplikas-
yonlar (akut vaskiler trombis, anastomoz
kacaklari, hematom gibi) gérilir. ilk t¢ ay-
lik donemde akut T-hiicre aracili rejeksiyon,
akut antikor aracili rejeksiyon ve kalsindrin
inhibitor toksisitesi siktir. Sonraki donemde
ise bunlara viral enfeksiyonlar ve rekirren
glomertler hastaliklar eklenir.

Hiperakut ve akut rejeksiyon genellikle
graft fonksiyonlarinin hizla bozuldugu erken
donemde, kronik rejeksiyon ise fonksiyonla-
rin zaman iginde yavas yavas bozuldugu ay-
lar veya yillar suren bir siirecte gelisir. Akut
rejeksiyon, bazen bobrekte hasara neden
olan bir durum sonrasi (kalsinorin toksisitesi,
polyomavirls enfeksiyonu gibi) veya normal
fonksiyon gosteren bir bobrekte yillar sonra
da gorilebilir. Kronisite 6zellikleri gdsteren
akut rejeksiyon ataklari ise kronik aktif rejek-
siyon olarak siniflandirilir.

Hiper-akut rejeksiyon

Grefte karsi yapilan en dramatik ve yikici
immunolojik saldirndir. Dolasimda bulunan
kompleman-aracil 1gG antikoru nedeniyle
olusur. Hiperakut rejeksiyon genellikle cerra-
hi sirasinda gorilen nadir bir komplikasyon-
dur. implantasyon sirasinda, renal arter anas-
tomozunu takip eden dakikalar veya saatler
icinde bobrek benekli goérinim alir, daha
sonra koyulasir ve siyanotik hal alir. Histolojik
inceleme yaygin greft infarktlisiinii dogrular.

Operasyon oncesi immun sistem yoniin-
den tam degerlendirilmemis (lenfosit cross
match testi pozitif, PRA > % 20 olan asirn du-
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Fotograf 11. Interstisyel hemoraji, mikst tipte in-
terstisyel inflamasyon, fokal nekroz bulgulari, H&E

yarl hastalar) alicilarda gorilebilecek ender
bir durumdur. Bu tip vakalar genellikle, daha
once transplant hikayesi olan yada multipar
kadinlarda gelisen sensitizasyona baglidir.

Histopatolojik olarak siddetli endotelyal ve
arteriyal hasar ile karakterizedir; arteritis (siklik-
la transmural), trombosit agregasyonu, vazos-
pazm, polimorf niklelokosit (PMN) infiltras-
yonu ile kiiciik damarlardan biylik damarlara
dogru progresif tromboz, interstisyel ddem ve
hemoraji ile kortikal nekroz vardir (fotograf 11).
immunhistokimyasal olarak C4d, peritiibiiler
kapillerde yaygin pozitif boyanma gosterir. An-
cak surecin baslarinda C4d negatif olabilir. Bu
vakalar genellikle geri donduriilemez.

Aktif Antikor Aracili Rejeksiyon
(Aktif AAR)

Aktif AAR'lu hastalar akut allograft fonksiyon
bozuklugu, yuksek serum kreatinin diizeyi ve
bazen de azalmis idrar cikisi ve/veya greftin
hassasiyeti ile ortaya cikar.

Aktif AAR cogunlukla transplantasyon-
dan sonraki ilk birkac hafta icinde meydana

) . "Y ’ f 7 -\’ : Y / ;' .y
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Fotograf 12. Peritubuler kapillerde lenfosit infilt-
rasyonu, H&E.

gelir, ancak herhangi bir zamanda, 6zellikle
de uyumsuzluk veya doz azaltimi nedeniy-
le immiinsiipresyonun azaldigi durumlarda
meydana gelebilir. Hamilelikler, kan nakilleri
veya onceki nakiller yoluyla 6n duyarlilasma
onemli risk faktorleridir. Akut AAR tiim bob-
rek transplant vakalarinin yaklasik % 5-7'sin-
de izlenirken, presensitize pozitif crossmatch
hastalarinda gelisen akut rejeksiyonun %20
-48'inden sorumludur.

Istk mikroskobunda en erken bulgu pe-
ritibller kapillerlerde notrofil veya I6kosit
infiltrasyonudur (fotograf 12).

Peritlibiler kapillariti, endotel hasari ve
glomertiler ve interstisyel kapillerlerin trom-
bozu takip eder. interstisyum tipik olarak
degisken derecelerde 6demli, bazi durum-
larda konjesyonedir. Akut AAR'nun histolojik
ozellikleri kesinlikle spesifik degildir ve bu
nedenle kesin tani icin tek basina yeterli de-
gildir. immiinoglobulinlerin ve kompleman
bilesenlerinin yari dmrinin kisa olmasi ne-
deniyle immiinofloresan calismalari spesifik
antikor veya kompleman birikimini ortaya
citkarmaz. Bununla birlikte, C4'Gin stabil bir
yikilma rlind olan C4d, doku proteinlerine
kovalent olarak baglanir ve 7-10 gtin kalabi-
lir. Dolayisiyla aktif antikor aracili rejeksiyon
icin belirteg gorevi gordr.
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Aktif antikor aracili rejeksiyon icin (kate-
gori 2) tani kriterleri asagidakilerin gosteril-
mesini gerektirir;

1. Akut mikrovaskdler hasarin morfolojik
kaniti (glomertilit, peritiibuler kapille-
rit, intimal veya transmural arterit),

2. Antikorun vaskiler endotel ile etkile-
siminin kaniti veya AAR icin dogrulan-
mis biyopside gen transkriptlerinin
ekspresyonunun arttiginin kaniti ve

3. Donore 6zgi HLA'nin veya diger an-
ti-donor endotelyal antijeninin dola-
simda olduguna dair serolojik kaniti
(donor spesifik antikor).

AAR tanisi i¢in Ug kriterin de mevcut ol-
masi gerekir. Aktif AAR'nun ayirici tanisina gi-
ren akut THR'dan ayirmada peritiibuler kapil-
lerit, arterlerde fibrinoid nekroz, glomerdilit,
tromboz ve iskemik nekroz varligi kullanilir.
Bu lezyonlar icerisinde en yararlisi peritlibi-
ler kapillerittir. Perittbuler kapillerlerde C4d
pozitifligi de ayirici tanida yararhdir.

Kronik Aktif Antikor Aracih
Rejeksiyon (Kronik aktif AAR)

Banff'05 toplantisiyla kronik allograft nefro-
patisinin (CAN) ortadan kaldirilmasinin ar-

Tablo 2. Antikor iliskili Rejeksiyon

dindan, patologlarin kronik allograft hasari
olan biyopsileri bildirirken spesifik etiyolojiyi
belirlemeleri onerilir. Kronik hasar, rejeksi-
yonla veya rejeksiyonla ilgili olmayan ne-
denlere bagh olabilir. Herhangi bir etiyoloji
belirlenemediginde biyopsi, “herhangi bir
spesifik etiyoloji kaniti olmaksizin interstisyel
fibrozis ve tubdiler atrofi” olarak siniflandirila-
bilir (kategori 5). Kronik AAR tanisi icin aktif
AAR kriterlerinden endotel antikor etkilesimi
veya artmis gen ekspresyonu ve dondr spesi-
fik antikor varligina ilave olarak kronik hasar
bulgularindan en az birinin bulunmasi gere-
kir. Kronik hasar bulgulari; transplant arteri-
yopati, transplant glomerilopati, perittibu-
ler kapiller bazal membranlarinda lamellas-
yon, interstisyel fibrozis ve tlibuler atrofidir.
Bu paterne sahip hastalarda siklikla belir-
gin proteiniri vardir. Transplant glomertlopa-
ti, dolasimdaki donoére 6zgii HLA antikorlari ve
onceki AAR 6ykust ile glcliu bir sekilde iliskili-
dir ve 3 yillik greft sagkalimi yaklasik %50 dir.
Aktif AAR'na benzer sekilde, kronik AAR
icin tani kriterleri tanimlanmustir. Kronik hasa-
rin histolojik kanitlarina ek olarak, aktif AAR
kriterlerinden (¢ unsur mevcut olmalidir. Aktif
ve kronik AAR tanisi morfolojik, immiinohisto-
lojik ve serolojik kanitlar gerektirir (tablo 2).

Morfoloji immiinoloji Seroloji
Akut AAR Mikrovaskiler inflamasyon (g>0 ve/veya | PTC de lineer C4d DSAs
ptc >0) boyanmasi, gen transkrip
intimal veya trasmural arterit ekspresyonunda artis
Kronik Aktif AAR | Mikrovaskdler inflamasyon, TG PTC de lineer C4d
(cg >0), PTC bazal membraninda boyanmasi, gen transkript | DSAs
multilaminasyon, arteriyel intimal fibrozis | ekspresyonunda artis
Kronik AAR TG (cg >0), siddetli PTC bazal membran Oncesinde aktif veya
multilaminasyonu, arteriyel intimal fibrozis | kronik aktif AAR tanisi DSAs
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Aktif ve kronik hasari distndiren mor-
folojik ozellikler farklidir, ancak kronik aktif
AAR'da aktif ve kronik hasar bulgular bir
arada bulunabilir. Bunun aksine immuinohis-
tolojik ve serolojik gostergeler aktif ve kronik
AAR icin aynidir.

Transplantasyon sonrasi ilk yilda, C4d+
biyopsisi olan hastalarda transplant glome-
rulopatisi (TG) sikhginin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Gectigimiz on yilda, geg greft
basarisizhginin siklikla kronik AARdan kay-
naklandigi ortaya ¢ikti ve bu oran %60 civa-
rindadr.

Akut T hiicre Aracili Rejeksiyon
(Akut THR)

Akut THR, T hucre aracili rejeksiyon nede-
niyle allogreftin fonksiyonunun hizh (ginler
icinde) kaybi olarak tanimlanir. Akut THR,
imminsipresyonun azaltilmasi veya durdu-
rulmasi durumunda nakilden yillar sonra bile
meydana gelebilir.

T hiicreleri bobrekteki dondr doku uyum-
luluk antijenlerini tanir ve tibdlleri, inters-
tisyumu ve damarlar ayr ayri veya kombi-
nasyon halinde etkiler. Akut THR, interstisyel
o0dem, akut tlbduler hasar ve tiibulitin eslik
ettigi, lenfositler ve monositler dahil olmak
Uzere mononukleer hicrelerin interstisyel
infiltrasyonu ile karakterize edilir (fotograf
13). Histolojik olarak tubdilit, tibuler bazal
membran boyunca monontikleer hiicrelerin
(Ienfositler veya makrofajlar) tiibilleri istila
etmesiyle ortaya cikar. Atrofik tibdullerde ti-
bilit tanisi konmamalidir.

Derece IA hiicresel rejeksiyon, saglam
kortikal interstisyumun >%25’'inde orta de-
recede tubdlitin eslik ettigi inflamasyonun
varligini gerektirir (t2). Daha duslik dereceli

' L L, 3 7

Fotograf 13. interstisyel alanda yogun lenfosit
infiltrasyonu, H&E

interstisyel inflamasyon veya tubdlit, akut T
hiicresi aracili rejeksiyon icin “stipheli” ola-
rak siniflandinlir (kategori 3). Derece 1B, IA
ile ayni derecelendirme kriterlerine sahiptir
ancak ciddi tubdilit (t3) vardir. Vaskiiler (tip I1)
akut T hiicresi aracili rejeksiyon, vaskiiler en-
dotelin altinda monontikleer hiicrelerin var-
higiyla tanimlanir (v>0). Derece Il ayrica hafif
ila orta siddette intimal arteriti (v1), siddetli
intimal arteritden (v2), lIA ve 1B olarak ayirir
(tablo 3).

Endotele yapisik veya sadece adventis-
yada lenfositlerin bulunmasi, vaskdler hiicre
reddinin tanisi olarak kabul edilmez. Ayni
sekilde vendilit de vaskuler rejeksiyon tanimi-
na dahil degildir. Arteriyel endotelin altinda
bir monontikleer hiicre, endarterit tanisi icin
yeterlidir. Agir vakalarda damarlarin intimasi
o6dem ve fibrin birikimi ile endotel sismesi,
proliferasyon ve dejenerasyonla genisleye-
bilir. Tip Ill vaskuler reddi olusturan ozellikler
olan fokal miyosit nekrozu ile ortami etkile-
yen transmural monontikleer sizintilar bulu-
nabilir.

izole”v”lezyonlarla ilgili olarak, bu senar-
yo, ¢cok az iliskili tibdlointerstisyel inflamas-
yonun eslik ettigi veya hig iliskili olmadig,



24 = Transplant Bobrek Patolojisi 233

Tablo 3. T Hiicre iliskili Rejeksiyon

Tanimlama

Banff Skor

Akut THR

Tip IA Orta derecede tiibilit ve en az orta derecede interstisyel inflamasyon

t2i2 veya t2i3

Tip IB Siddetli tibulit ve en az orta derecede interstisyel inflamasyon

t3i2 veya t3i3

Tip IIA Hafif veya orta intimal arterit v1
Tip lIB Siddetli intimal arterit v2
Tip lll  Transmural arterit ve/veya fibrinoid nekroz v3

Kronik Aktif THR

Grade IA Orta derecede tiibilit en az orta derecede kortikal inflamasyon,
skarli kortikal alanda orta derecede inflamasyon

t2,ti>2 ve i-IFTA>2

Grade IB Siddetli tiibulit en az orta derecede kortikal inflamasyon,
skarli kortikal alanda orta derecede inflamasyon

t3, ti>2 ve i-IFTA>2

Gradelll

Arteriyel intimal fibrozis ve monontikleer hiicre infiltrasyonu

cv1, cv2 veya cv3

genellikle v1 olarak siniflandirilan endarteriti
ifade eder. Bu lezyonlarin AAR, THR ve iske-
mik degisiklikler dahil olmak tzere farkl du-
rumlarla iliskili oldugu gorilmustr.

Banff 2013'te bu lezyonlara sahip hastalarin
allogreft kaybi riskinin 3,5 kat artigi belirtilmis-
tir. Bu nedenle uzun vadeli bébrek nakli hasa-
rini/basanisizigini dnlemek icin bu lezyonlar
akut rejeksiyon olarak tedavi edilmelidir.

Kronik Aktif T Hiicre Aracih
Rejeksiyon (Kronik aktif THR)

Kronik aktif THR, dondr antijenlerine karsi
devam eden T hiicre aracili imminolojik re-
aksiyona bagh olarak kronik greft hasarinin
bir seklidir. Bu stire¢ aktiftir ve aylar, yillar
boyunca yavas yavas ilerler. Tani kriterleri
total inflamasyon, interstisyel fibrozis ve tu-
bller atrofi alanlarindaki inflamasyon, kronik
allograft arteriopati ve eslik eden aktif stire¢
bulgusu olan tibdilittir. Biyopsiler degerlen-
dirilirken antikor aracili rejeksiyon ve T-hiicre
aracili rejeksiyonun bir biyopside ayni anda
gorulebilecegi akilda tutulmalidir.

Akut ve kronik THR tanisi buyuk ol¢lide
tUbulointerstisyel kompartmandaki morfo-
lojik degisikliklere baghdir. Akut THR icin ta-
nisal kriterler Banff 1991'den bu yana 6nemli
Olclide degismemistir ve atrofik olmayan ta-
bdllerin, interstisyumun ve damarlarin aktif
inflamasyonuna gore derecelendirilmistir.

Ancak kronik aktif THR kriterleri Banff
2017'de glncellenmistir. Kronik aktif THR'u
teshis etmek icin, atrofik tubdiller ve inters-
tisyel fibrozun yani sira skarsiz tubdller ve
interstisyumda skoru > 2 olan tubdlointers-
tisyel inflamasyon mevcut olmahdir.

Bu kategorinin tanimlanmasinda iki kav-
ram 6nemlidir; kortikal parankimin toplam
inflamasyon skoru (ti) ve interstisyel fibrozis
ve tubller atrofi alanlarindaki inflamasyon
(i-IFTA).

Kronik aktif THR derece | tanisi, toplam
korteksin >%25'ini kapsayan inflamasyonu
(ti skoru 2 veya 3) ve >25 sklerotik bobrek
parankiminin inflamasyonunu (i-IFTA skoru 2
veya 3) ve ayrica tiibiliti gerektirir.

Tlabdulitin derecesi, derece i 1A (t2) ve
Derece IB (t3) olarak ayirir. Derece ll, kronik
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allograft arteriyopatinin varlidi ile tanimlanir.
Bu, ayrica hem kronik hem de aktif AAR ile
es zamanli olarak gorilebilir. Bununla birlik-
te, aktif THR kriterlerini karsilayan es zamanli
bulgularnin varliinda yalnizca kronik aktif
THR tanisi konmalidir.

Bu bulgular THR icin spesifik degildir; tibu-
lointerstisyel nefrit, pyelonefrit, polyomavirus
nefropatisi, iskemi, Uriner obstriiksiyon, len-
foproliferatif hastaliklarda da gordilebilir. Rejek-
siyonda inflamasyon ve o6zellikle inflamasyon
alanlarinda tiibilit 6n plandadir. Proksimal
tUbuluslerdeki tlibdlit THR icin degerli bir bul-
gudur. Ayirici taniya girebilecek hastalik ve du-
rumlarin diger bulgular degerlendirilmelidir.

Akut THR tani kriterlerini karsilamayan
interstisyel inflamasyon ve tiibilit durumu
Akut T-hiicre aracili rejeksiyon kuskusu (bor-
derline degisiklikler) olarak siniflandirilir (ka-
tegori 3).

Borderline, akut, kronik aktif THR tani kri-
terlerine Tablo 3'de yer verilmistir.

REJEKSIYON DISI DIGER
DEGISIKLIKLER

Allograft
alic ve dondr faktorleri dikkate alinmalidir.
Ornegin, yash dondrlerde belirgin glomeri-
loskleroz ve tiibulointerstisyel fibrozis ola-
bilir ve beyin 6limi gerceklesen dondrlerin
bobreklerinde iskemik degisiklikler olabilir.
Nadiren dondrden tasinan hastalik sifirinc
zamanda veya erken biyopsilerde goriilebilir.
Bu durumda implantasyon veya sifirinci saat

histolojisinin  yorumlanmasinda

protokol biyopsileri referans olarak faydali
olabilir. Ge¢ transplantasyon biyopsilerinde
glomeriiler, metabolik veya sistemik hasta-
liklarin tekrarlayan veya yeni gelisme olasihgi
dikkate alinmalidir.

Ek olarak, herhangi bir zamanda allog-
rafti etkileyebilecek allograft hasarinin rejek-
siyonla ilgili olmayan bir dizi nedeni vardir.
immunsiipresif ilaclar, 6zellikle kalsindrin in-
hibitorleri de akut veya kronik degisikliklere
neden olabilir.

Polyoma (BK) virlisti, sitomegalovirus,
adenoviriis veya Epstein-Barr dahil virsler,
uygun kosullar altinda allografti enfekte ede-
bilir.

Bobrek allogrefti ayni zamanda primer
glomerilopatinin (6rn. fokal ve segmental
glomertloskleroz, IgA nefropatisi, memb-
ran6z glomeriilopati, membranoproliferatif
glomerilonefrit) nlksetmesi veya primer
hastalik surreci (lupus nefriti, diyabet) ile ilgili
degisiklikler de gosterebilir, veya glomertlo-
pati gecmisi olmayan bir olguda “de- novo”
yeni bir stire¢ olarak da ortaya ¢ikabilir.

Kalsinorin inhibitor Nefrotoksisitesi
(KIN)

Kalsinorin inhibitorleri, badisiklik sistemini
baskilayan ilaglardir ancak ironik bir sekilde
bu ilaclar cesitli mekanizmalar yoluyla bobrek
toksisitesine neden olabilir. Histolojik 6zellikler
akut ve kronik nefrotoksisite olmak tizere iki
tipe ayrilabilir ve hedef lezyonlar glomerdilleri,
arteriyolleri ve tiibllo-interstisyumu icerir.

Akut Kl nefrotoksisitesinin karakteristik
histolojik belirtileri; glomeriler kilcal da-
marlardaki erken histopatolojik degisiklikler
arasinda fibrin trombusleri ve endotel hiicre
sismesi yer alir. Bu TMA benzeri degisiklikler
hafif ila siddetli arasinda degisir ve bazen hig-
bir klinik belirti olmadan hafif degisiklikler
meydana gelir. Ek olarak, afferent arterioler
vazokonstriksiyon ve tubdllerin izometrik va-
kuolizasyonunu icerir.
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Kronik Kl nefrotoksisitesinin karakteristik
histolojik belirtileri; glomeriler kapillerde
bazal membran kalinlasmasi ve cogalmasini
icerir. Medya tabakasinda duz kas hticreleri-
nin yerini aldigi nodiler hiyalin birikintileri,
Kl nefrotoksisitesindeki ge¢ degisikliklerin
belirgin 6zellikleridir. Kronik tlbuler hasarda
IF/TA meydana gelebilir ancak bu degisiklik-
ler spesifik degildir.

Ki'lerinin neden oldugu son dénem béb-
rek yetmezligi %3,2-4,8 ile nadirdir.

Polyoma /BK Viriisu Nefriti

BK virlsu, polyomaviris ailesinin bir Gyesidir
ve hem JC virlisii hem de simian virlisi 40
(SV40) ile akrabadir. Bagisikhgi baskilanmis
kisilerde gizli bir enfeksiyonun yeniden akti-
vasyonuna bagh olarak bobrek allogreftinin
tlbulointerstisyel inflamasyonunun énemli
bir nedenidir. Bu durum belirgin bir inters-
tisyel mononikleer infiltrasyon ve tlbdlit ile
karakterizedir.

Akut hiicresel rejeksiyona benzerligi goz
onlne alindiginda, uygun tedaviyi yonlen-
dirmek icin taniyi dogru bir sekilde koymak
cok dnemlidir. BK virlisu pozitif biyopsilerde
immin baskilamanin azaltiimasi ve rejeksi-
yon vakalarinda immuin baskilamanin artti-
rilmasi gerekir.

Medullayi iceren en az iki kor biyopsinin
yanlis negatiflik olasiligini belirgin azalttigi
bildirilmistir. Enfekte tlbil epitel hicreleri-
nin niikleuslari irilesir. Niikleer hiperkromazi,
intrantikleer viral inklizyon, tubulit, virlisiin
hizli replikasyonuna bagh epitel hiicrelerin-
de lizis ve dokilme gorulir (fotograf 14). En
onemli bulgu intraniikleer viral inkliizyon-
dur. Polyoma viris icin, imministokimyasal
olarak SV40 ile dogrulama mumkandr.

Fotograf 14. Tubul epitel hiicrelerinde irilesme,
intranlikleer inkllizyonlar, H&E

Akut Tibuler Nekroz

Allogreftin akut tlbuler nekrozu (ATN), pos-
toperatif erken dénemde ortaya ¢ikan yay-
gin bir komplikasyondur ve genellikle uzun
sureli sicak veya soguk iskeminin bir sonucu-
dur ve ozellikle kadavra transplantasyonla-
rinda yaygindir.

Transplantasyondan sonraki ilk hafta
icinde gecici diyaliz gerekiyorsa gecikmis
greft fonksiyonu (DGF) terimi kullanilir. DGF,
soguk ve sicak iskemi zamanina bagli akut
iskemik hasar ve tek basina veya akut iskemi
ile birlikte ilag toksisitesi (6zellikle kalsinorin
inhibitorleri) gibi allografti etkileyebilecek
diger nedenleri iceren cesitli olasi patolojik
stirecleri kapsayan klinik bir terimdir.

Transplantasyondan hemen sonraki do-
nemde, eger bobrek fonksiyonu diizelmez-
se ve/veya marjinal diizeyde kalirsa biyopsi
endikedir. Bu senaryoda biyopsi, rejeksiyon,
ilac toksisitesini veya iskemik olmayan diger
yaralanmalari dislamak icin faydalidir.

Nativ bobreklerde oldugu gibi ATN, ti-
biler epitel hiicrelerinin diizlesmesi, fircamsi
kenar kayb, fokal epitelyal pihtilasma nek-
rozu ve apoptoz, sitoplazmik bazofili ve epi-
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telyal rejenerasyonun kanitlari ile karakterize
edilir. interstisyel 6dem olabilir ancak inters-
tisyel inflamatuar hiicreler genellikle sey-
rektir. Peritlibller kapillerlerin inflamasyonu
veya notrofilik marjinasyonu ATN ile uyumlu
bulgular degildir. Perittubuler kapillerler C4d
ile negatif olmalidir. ATN ortaminda C4d ile
yaygin pozitif peritiibller kapillerlerin bu-
lunmasi, Banff 2017'nin revize edilmis kriter-
lerindeki tip | akut antikor aracili rejeksiyon
ile tutarlidir.

Hastalar gerektiginde diyalizde tutulur ve
bobrek fonksiyonu diizelene kadar kalsino-
rin inhibitorlerine ara verilir.

Tekrarlayan Glomertiler Hastaliklar

Tekrarlayan glomertler hastalik kiiclik ama
onemli bir sorundur. Allograftlarin %?1-8'ini
etkiledigi bilinmekle birlikte, protokol biyop-
silerine dayali son donem calismalar, nativ
bobrek hastaligi niks oraninin, daha fazla
oldugunu gostermektedir.

Tekrarlayan hastaligin tanisi, primer bob-
rek hastaliginin uygun sekilde tanimlanma-
sinl ve allograft biyopsisinin yeterli mikros-
kopik degerlendirmeden gecmesini gerek-
tirir. Daha da 6nemlisi, epizod veya protokol
biyopsilerinin zamanlamasi veya kriterleri
kuruma gore farkhhk gosterir; bu farkhhklar
hastaligin tekrarlama oranini ve siiresini etki-

leyebilir (tablo 4).

Allograftta tekrarlayan en yaygin glo-
mertuler hastalik, yogun depozit hastaligiyla
birlikte membranoproliferatif glomerilonef-
rittir (6nceden tip I1), bunu immiin kompleks
iliskili membranoproliferatif glomerilonefrit
(6nceden tip |') takip etmektedir. Sikhk sira-
sina gore fokal segmental glomeriiloskleroz,
membranéz glomerilopati, IgA nefropati/
Henoch-Schoenlein purpurasi ve hemolitik
tremik sendrom, anti-GBM hastaligi (%5-10)
ve lupus nefriti (%5'ten az) yer almaktadir. Al-
lograftta siklikla tekrarlayan sistemik hasta-
liklar arasinda diyabetik nefropati, amiloidoz,
oksalozis ve Fabry hastaligi bildirilmistir.

De novo Glomertler Hastalik

Allogreftin dogal bobregin orijinal hastali-
gindan farkli bir glomerdler hastalik gelistir-
mesi durumunda “de novo” glomerilopati
tanist konur. Bu nedenle orijinal hastaligin
belgelenmesi gereklidir. “Tekrarlayan glo-
merilopatilerin” cogunda oldugu gibi, “de
novo glomerilopatiler” de rejeksiyon atak-
lari sirasinda alinan biyopsilerde veya yeni
teshis edilen proteiniri ve/veya aktif idrar se-
dimentinin degerlendirilmesinde tesadiifen
teshis edilir.

Membran6z glomeriilopati, allograftta
meydana gelen en yaygin de novo glomeri-

Tablo 4. Glomerdler hastalik niiks oranlari ve graft kayip riskleri

Rekiirrens orani Graft kayip riski
IgAN %30-35 %3-5
IgA vaskdiliti %15-53 %7,5-21
FSGS %30-60 %50
MN %30-45 %10-50
MPGN tip | %30-50 %15
MPGN tip Il (DDD) %66-100 %34- 66
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ler hastaliktir ve bildirilen insidansi %2-5'tir.
Proteinlri (bazen nefrotik aralikta) ile birlik-
te nakilden 2 yil sonra ortaya cikar. De novo
anti-glomeriler bazal membran hastalig,
son donem kalitsal nefrit nedeniyle nakle-
dilen bobreklerin %15’%e kadarinda gorulir.
FSGS'nin kollapsing varyantlarini gelistiren
hastalarda sonug 6zellikle kottddr.

Gelecek Perspektifleri

Bobrek allograft biyopsilerinin, bobrek nakli
hastalarinin tedavisinde degerli bir ara¢ ve
altin standart oldugu kanitlanmistir ve bu
nedenle bunlarin dogru siniflandiriimasi, uy-
gun tedaviye rehberlik etmede cok 6nemli-
dir.

Transplant bobrek rejeksiyonunun etkin
tanisi icin invaziv olmayan molekiler belir-
teclerin kesfi ve uygulanmasi aktif arastirma
alanlaridir. Daha da 6nemlisi, kapsamli bir
yaklagim gelistirmek icin, 6zellikle kronik THR
vakalarinda doku patolojisi degerlendirmesi,
transkriptomik ve idrar proteomiklerine ihti-
ya¢ duyulabilir.

Yakin zamanda NanoString Banff kon-
sorsiyumu, rejeksiyon biyobelirteclerini be-
lirlemek, doku hasarinin ardindaki mekaniz-
malari ortaya ¢ikarmak ve parafine gomiili
bobrek dokusunu kullanarak immiinostipre-
sif ilac toksisitesini ve enfeksiyonlari izlemek
amaciyla nCounter insan Organ Nakli Paneli-
ni gelistirmeye basladi.

Ozetlemek gerekirse, transplant rejeksi-
yonunda kesin tani icin histolojik, laboratu-
var ve 6zel molekiiler belirteglerin entegras-
yonu gereklidir. Yapay zeka tabanli yardim,
teshis dogrulugunu daha da artirma potan-
siyeline sahiptir.
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