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Bobrek
Nakli

Renal

EENUER

Tedavileri ) _
Hemo- " Periton
diyaliz Diyalizi




Genel prevalansi 2018 = 988.4 mnb / ppm

Hemodiyaliz / Hemodialysis 60.643 74.82
Periton diyalizi / Peritoneal dialysis 3.192 3.94
Transplantasyon / Transplantation * 17.220 21.24
Toplam / Total 81.055 100.00
n %
Canli vericiden BTx / KTx from living donor 3.012 77.81
Kadavra vericiden BTx / KTx from deceased donor 859 22.19
3.871 100.00

Toplam / Total




Bobrek Nakli

GUnUmuzde herkes tarafindan kabul
edilen temel prensip bu hastalar icin en

iyi tedavi yontemi bobrek naklidir

Hasarl bobrekler

Mesane

Bobrek nakli



Transplantasyon

* Bobrek fonklarinin
bazilar degil
tamami yerine getirilir



1900 Carrel
Anastomoz
teknigi

1902 Ulman
Kopeklerde
bobrek nakh

1933 Voronoy
ilk kadavradan
nakil

1954 Murray ilk basaril
canli vericili bobrek
nakli

1951 Kuss
heterotopik nakil

1958 HLA'nIn
kesfi



1975 Haberal

Turkiye'de ilk
basarili nakil
1976 Uroloji ilk

nakil 1978 Calne CysA 1990 Clayman 1995 Ratner

LDN

1969 IST. U.
Turkiye'de ilk

klinik kullanimi ilk Lap nx

1984 Marshall
Augmente
mesaneye nail

bobrek nakli

2000

1970

1994 Gil >2003 Lap Donor

1963 Starzl .
Hayvan deneyi Nx altin standart

Pre/aza

1966 Kelly ileal
konduite nakil

Harvard Criteria, 1964
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Zamanlama Ilk RRT Tx Preemptive

Bobrek
VELd

Kadavra




Bobrek Nakli

Vericli

Kadavra kaynakli

Oncelikli hedef Aliciya zarar
vericiye zarar vermemek ve
vermemek mmd fayda saglamak




Kimler Bobrek Nakli Adayi Olamaz

Mutlak

Kontrendikasyonlar

Rélatif

Kontrendikasyonlar

Nakil olmaya engel yok

« Aktif enfeksiyon varligi

* Kisa yasam beklentisi olan
aktif malignite

+ Kisa yasam beklentisi olan
kronik hastalik varhgi
(<1/<3 yil)

* Kontrolsiiz psikiyatrik
hastalik

- Aktif madde bagimhligi

« Akut MI

* Geri donebilecek bobrek
yetmezligi varligi

+ Aktif ve devam eden
tedavi uyumsuzlugu

- Ciddi KAH, KY, KOAH

- Aktif hepatit

- Kronik karaciger hastahgi
- Aktif peptik tlser

- Ciddi periferik arter

hastaligi (kladikasyo +)

-Serebrovaskiler hastalik
- Potansiyel takip veya

tedavi uyumsuzlugu

- HIV enfeksiyonu (viral

yik (-) ve CD4+ Th=>200)

- Malnutrisyon
- Primer oksalozis (izole

bobrek naklinde)

-Sidddetli hiperPTH
-Morbid obezite

Handbook of Kid

‘Hasta yasi >65

2012 Scientific Registry
of Transplant Recipients
(SRTR) raporu

*>65 yas hasta orani >%18

ney Transplantation, 4th ed.,

Danovitch GM (Ed) The Kidney, 5th ed, Brenner, BM, Rector, FC



Laboratuar degerlendirme testleri

Rutin Seroloji

Rutin testler Gériintiileme

- Kan grubu -Serolojik testler: ->40 yas G + aile 6ykiisi
» Tam kan sayimi HBV, HCV, CMV, HIV, +>50 yas &
. Biyokimya: HSV Varicella, EBV, HAV -PSA ve dijital muayene
BUN, kreatinin, » .
albiimin, ‘PA akciger grafisi +Q Meme muayenesi
elektrolitler,U.asit, e . *J Testikiler muayene
. . ‘PPD/Quantiferon
aghk lipit paneli, -Q Smear (>18 yas)
0 ; ‘Batin USG
karaciger fonksiyon
Ve Hiperkoagiilabilite testleri :ig yas + aile Gykiisil
* PTz, aPTT -Fertil Q: gebelik testi e
. TIT *Mamografi
- Idrar kiltiru -Endemik bélge dykiisti: elletoatard S50 vee
e PTH parazitozlar, toxoplazma

*HRCT: >30 paket/yil sigara
*Asilama programi

Comprehensive Clinical Nephrology,4th edition
Steinman TI, Transplantation. 2001.



Canli Verici Degerlendirilmesi

Ayrintili 6ykU&FM

. . . Renal hastalik varhgi
Bags istegl ve risk arttiran

Alci ile iliskisi durumlar: DM, HT, tas
hst, vasktler hastalik

vb

Alici acisindan risk
olusturan durumlar:
Kronik enfeksiyon,

Psikiyatrik durum malignite

Operatif risk




Canli verici degerlendirmesi

BFT, idrar incelemeleri,
goruntuleme ve
rutinler

Renal anatomi,
anjiyografi, sintigrafi

AKS, OGTT, lipidler, Malignite taramasi:

kardiyak PSA, pap smear, mamo
degerlendirme grafi, kolonosokopi

Viral seroloji, Hep B, C,

CMV, EBV, HIV TBC taramasi




Canli verici Kesin kontrendikasyonlar

Tromboz veya emboli hikayesi
Antikoagulan kullanimi
Psikiatrik kontrendikasyon
Koroner arter hastaligi

Semptomatik kalp kapak
hastalig

Bobrekte morfolojik anomali
Periferik vaskuler hastalik
Cross match pozitifligi

Akli dengezizlik

Hamilelik

* Bobrek tasi

* Malignite dykusu

* Diabetes Mellitus

* GFR<80mI/dk/1.73 m2
sintigrafik yontemle ise
<70ml/dk/1.73m2 (genclerde
daha yliksek)

* Proteinliri >300 mg/gln

e Albuminiri >30mg/giin

* HIV, HBV, HCV enfeksiyonu
* Hipertansiyon

e Orta agir akciger hastaligi



Canli verici avantajlari

Daha kisa bekleme stiresi
Elektif cerrahi

Daha kisa soguk iskemi zamani

Daha az immunosupresyon

Daha iyi erken ve gec donem graft

fonksiyonu



Kadavradan bobrek nakli

Beyin 6lumu gerceklesmis kisilerden
— Beyin fonksiyonlarinin tam ve geri dontstimsiz kaybi
Kadavra organlarinin paylasimi
Hayatta iken bagis
Aile onami
Ulusal ag ve veri kayit sistemi



Genisletilmis Verici Bobrek Kriterleri

* Bekleme hasta sayisinin artmasi, kadavra nakillerinin ihtiyaci
karlsilamada yetersiz kalmasi nedeniyle, kadavra organ nakli
havuzu artirmak icin dnceden kabul edilmis kriterlerinin
genisletilmesidir

] Beyin 6lUmuU gerceklesmis:

* 60 yas ustl hastalar

veya

* 50-59yas arasi

v HT

v SVH bagl 6lim olasl

v Serum kreatinin 1,5 mg/dl tGstinde olmasi



Donor Nefrektomi

Renal arter ve venin

klemplenmesi Sicak iskemi baslangici

Cikarilan organ 6zel soguk
soltusyonlarla perfuze
edilir ve soguk ortamda
bekletilir

Sicak iskemi biter ve
Soguk iskemi zamani
baslar

v

Greft vaskuler
anastomozu tamamlanir
ve once venoz, sonra

Soguk iskemi son bulur.

arteryel klemp acilir




Bobrek Perflizyon Sivilari

Components of UW (University of Wisconsin) solution

Component

Potassium lactobionate
Raffinose
Hydroxyethylstarch
Potassium biphosphate
Glutathione

Adenosine

Allopurinol

Magnesium sulfate
Penicillin

Insulin

Dexamethasone
Sodium ions

Potassium ions

Concentration

100 mmol/L
30 mmol/L
50 g/L

25 mmol/L
3 mmol/L

5 mmol/L

1 mmol/L

5 mmol/L
200000 U/L
100 ug/L
16 mg/L

25 mmol/L

125 mmol/L

Ringer sollisyonu

Potasyum kloriir 0.860g
Kalsiyum klorir 0.033g
Sodyum klorir 0.030g

Euro-collins soliisyonu

(Glukoz monohidrat soliisyonu)

Glukoz (%3.57, 2000 ml)+Elektrolit (40 ml)
Elektrolit:

Potasyumdihidrogenaz fosfat  2.05g

Kalsiyum klorir 1.12g
Potasyum monohidrojen fosfat 7.40g
Potasyum Klorir 1.12g
Sodyum Bikarbonat 0.84g



Donor Nefrektomi

* Acik donor nefrektomi; * Laparoskopik donor
* Mortaite; %0,03-0,06 nefrektomi:

* Yara enfek, herni, pmonotoraks * Minimal invaziv ydntem
* Hospitalizasyon; 4-5 gun * Postop daha az agri

* Insizyon skari * Daha kisa hospitalizasyon




Renal Transplantasyonda Cerrahi
Islemler

* Bobrek yataginin hazirlanmasi
* Revaskilarizasyon
 Ureter anastomozu




Immunoloji



e Alici ve verici arasinda ABO kan grubu sisteminde uyum olmalidir.
* Uyum kurallari kan transfiizyonundaki gibidir

* Rh sisteminin ise bir 6nemi yoktur

< 1 N\




HLA sistemi (Human Leukocyte Antigen)

 HLA major histokompatibilite gen kompleksi antijenleri
Self vs nonself ayrimi

e 6. kromozom kisa kolda



HLA sistemi (Human Leukocyte Antigen)

HLA Sinif 1: sinif (A, B, C)
HLA sinif 2: DR, DP, DQ

Transplantasyonda

DR uyumu daha onemli



Anne Baba

I ]

C/D

N

B/D A/R1 R2/C R2/R1

R1=C-D rekombinasyon
R2=A-B rekombinasyon



HLA sistemi

e Sinif | molekuller (MHC CLASS 1);,

— CDS8 tasiyan T lenfositlere antijen sunar, tum cekirdekli hicrelerin
yluzeyinde bulunur

e Sinif Il molekdiller (MHC CLASS Il);

— CD4 tasiyan T lenfositlere antijen sunar, B lenfositlerde, antijen sunan
hicrel (APC), monosit, makrofaj, dentritik hicrelerin ylizeyinde bulunur



Nakil 6dncesi Verici ve Alici Karsilastirmasi

ABO kan grubu

HLA A — B — DR fenotipleri belirlenmelidir
— 3 ift allel: 6 antijen
— Missmatch orani

Hiperakut rejeksiyondan kacinmak icin Tx 6ncesi crossmatch
mutlaka yapiimalidir

Kadavra nakillerinde en az HLA missmatch gozetilmeli



Cross Match Testi

Bobrek nakli dncesi kesinlikle yapilmasi gerekli olan kan testidir

Alicinin serumundaki dondér antijenlerine karsi olusmus antikorlarin olup

olmadiginin belirlenmesidir

Nakilden 6nce Cross match negatif olmalidir

Recipient  ponor T cells treated
Serum with fluorescent dye
+
In wells on
a tray
o Donor B cells treated
Recipient rescent dye
Serum

Readout: Q ‘

) — Incubate, then ——p  Add quench solution.
; Add Complement

Read with fluorescent
microscope.

Anti-donor antibody
>, if present
&7 Dponor cell
Add dye solution.
Incubate, then=—== .4 with fluorescent

Add Complement microscope.

If antidonor antibody is
present, complement is
activated and injured/killed
cells allow dye inside and
change color.

Complement Dependent Crossmatch



PRA

Duyarlilasmis olmanin (sensitizasyonun) 6lclisti PRA (panel reaktif
antikor) dir.

Panel hiicre havuzuna karsi hasta serumunda olan alloreaktif ve
spesifik antikorlarin gésterilmesi

%PRA, pozitif hiicre oranini gosterir

Alicida Donor spesifik antikor varligi hiperakut rejeksiyona neden
olabilir

Patient’s Serum Plus Complement

o

Panel of Cells from Difierent Donors

A1, A2/827, B35 | A1, A3/B12, B35 | A2, A3/B8, B27 | A2, A4/B8, B12

O OO 0

No reaction Cell lysis Cell lysis No reaction




Rejeksiyon
tedavisi

Immuno-
supresyon




Bobrek transplantasyonu sonrasi akut rejeksiyon ve greft
sagkalimi oranlari —yillara gore degisim
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Zand MS. Semin Dial. 2005 Nov-Dec;18(6):511-9.



Bagisik sisteminini yabanci dokuya karsi tc sinyal

T hicre
aktivasyonunda
3 sinyal modeli

modeli cevabi

Antigen Presenting Cell (APC) R

MHC CD80/CD86j

Signal 1 > U
{Anti-cD3 (OKT3) } =~ I]

I < Signal 2

I<-— {CTLA4—Ig, belatacept}

Anti-IL2-R Ab
Basiliximab
TCR/CD3 CD28 \ Daclizumab
* Nucleus e 2
Cyclosporine — __ calcineurin NFAT IL2 gene IL2
Tacrolimus - — il
M _
GZ G1
-~ MR 4—[ < Signal 3
IL2-R
e i
f—% /—%
f AZA Sirolimus
A MMF Everolimus
Anti-CD52 Ab Leflunomide ‘ Antigen
(Alemtuzumab)
O 12

A Figure 53-1. The three-signal model of the alloimmune responses. Alemtuzumab binds to (D52 on T and B cells,
causing cell lysis and profound and prolonged lymphocyte depletion. Leflunomide (Arava) inhibits de novo pyrimidine
synthesis. APC, antigen-presenting cell; MHC, major histocompatibility complex; TCR/CD3, T cell receptor/(D3 com-

plex; NFAT, nuclear factor of activated T cells; IL-2R; IL-2 receptor; Ab, antibody; AZA, azathioprine; MMF, mycophenolate
mofetil; mTOR, mammalian target of rapamycin.
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Steroidler
Antikorlar

Kalsinorin inhibitorleri

Siklosporin/tacrolimus

Antiproliferatif
AZA, MMF

Mammalian target of
Rapamisin

Sirolimus / everolimus

Belatacept
Alemtuzumab

IL1, 2,3, 6 blokajl

ATG: poliklona, T lent baskilar

Basiliximab: Monoklonal, antiCD25, Il-2
reseptor blokaijl ve aktif lenfositlerin blokaiji

Hucre ici kalsinorin blokaiji ile IL-2
sentezi engellenmesi

Denovo purin sentez inhibisyonu ve
proliferasyon engellenmesi

M TOR proteinine baglanarak T lenfosit
prolierasyonunun engellenmesi

AntiCD28

AntiCD52 T e be lenfosit yilimi




Tablo 1: Immiinsupresif {laglarin Toksisite Profili

Yan Etkiler KS GCsA TAC mTORi MPA AZA
Diyabet

Dislipidemi

Hipertansiyon

Osteopeni

Anemi-Lokopeni [ + + +
Gecikmis yara yeri iyilesmesi + P
Diyare, bulanti, kusma + o ++ I
Proteintri l ++ I

Azalmis glomeriiler filtrasyon hiz: + + T

Malignite + I l ++




Alici Risk Degerlendirmesi

I I
" Disiik Risk Viksek Risk

Kadavra vericili
2.,3. nakil
Akraba Akraba olmayan

Canli verici

Karisindan kocasina Kocasindan karisina

: . Uzun soguk iskemi, iskemi
llk donor reperfiizyon hasari

Kisa soguk iskemi Cocuktan anneye
PRA + / Dondr spesif antikor +

Anneden cocuga

Crosmatch + / ABO uyumsuz

Gebelik / Cok sayida transfiizyon




4 N\ )

immunolojik
Dustik Risk

ilk Nakil
PRA < %20
DSA (-)

Basiliximab
Steroid

CNi

MMF

immunolojik
Orta Risk

PRA %20 - 80
DSA (-)

Basiliximab
Steroid

CNi

MMF

G J ,

Immunolojik Degerlendirme

4 N\

immunolojik
Yiiksek Risk

En az bir Tx
PRA > %80

ATG
Steroid
CNi
MMF

~

Yiiksek
Donor Riski

> 60 Yas Verici
ABH
Uzamis SiZ

Baslangicta
CNi askiya al

. J o\

Clinical Guidelines for Kidney Transplantation . AMB.03.001 Rev 08 Eff Date: 25-June-2018

V.
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Indiiksiyon tedavisi

Metilprednisolone amp 500 2x1 (preop + postop)
(1.glin 250, 2. Giin 100 sonrasinda 90, 80, 70, 60,
60, 50, 40, e kadar iv ginllk azaltilarak ver)
idame: prednisolone tb 30 mg/giin

ATG 100 MG + 500 cc sf 1X1/5 saatte/santral
damaryolu ile (canhda 0. ve 1. Glinde sonra kes)
(kadavrada 0,1,3,5 ... I6kosit plt takibine gore
glinasiri dozda, hedef CD3 < 30)

CNI; GUIDELINE RECOMMENDATIONS

Siklosporin 5 mg/kg, veya

1: INDUCTION THERAPY

1.1: We recommend starting a combination of immunosup-

pressive medications before, or at the time of, kidney

Antiproliferatif transplantation. (1A)

: We recommend including induction therapy with a
biologic agent as part of the initial immunosuppressive
regimen in KTRs. (1A)

1.2.1: We recommend that an IL2-RA be the first-line
induction therapy. (I1B)

1.2.2: We suggest using a lymphocyte-depleting agent,
rather than an IL2-RA, for KTRs at high
immunologic risk. (2B)

IL2-RA, interleukin 2 receptor antagonist; KTRs, kidney

transplant recipients.

Takrolimus 0,1 mg/kg
idrar cikisi baslayinca ve creat;2 altinda ise

o
b

Mikofenolat mofetil 500 mg 2x2, veya
Mikofenolat sodyum 360 mg 2x2



IDAME TEDAVISI

Prednisolone tb 30 mg/gilin, 3. Ay sonunda 10 mg/giin, 1. Yil sonunda 5 mg/gin
2. CNI;
* Siklosporin 5 mg/kg

* Hedef kan diizeyi: c0/c2 ilk 3 ay 200-350 /1200-2000 ng/ml, 3-12 ay: 100-200/800-
1000 ng/ml, sonra: 800 ng/ml

veya

* Takrolimus 0,1 mg/kg

* Hedef kan diizeyi: ilk 3 ay: 8-15 ng/ml, 3-12 ay 5-10, sonra 4 — 8 ng/ml
3. Antiproliferatif

* Mikofenolat mofetil 500 mg 2x2 2: INITIAL MAINTENANCE IMMUNOSUPPRESSIVE
MEDICATIONS

veya 2.1: We recommend using a combination of immunosup-

* Mikofenolat sodyum 360 mg 2x2 pressive medications as maintenance therapy including a

CNI and an antiproliferative agent, with or without
corticosteroids. (1B)
2.2: We suggest that tacrolimus be the first-line CNI used. (2A)
2.2.1: We suggest that tacrolimus or CsA be
started before or at the time of transplantation,
rather than delayed until the onset of graft
function. (2D tacrolimus; 2B CsA)
.3: We suggest that mycophenolate be the first-line anti-
proliferative agent. (2B)

o
N



Tablo 2: Immiinsupresifler Ile Etkilesime Gegen Ilaglar

ilag Immiinsupresif Olusan Risk
. . Ilag toksisitesi, kemik iligi
Allopurinol Azatiyoprin T T
: 4. ... Siklosporin, Takrolimus, Ilag toksisitesi ve
Malrolic antibiyotic Sirolimus, Everolimus akut bobrek hasan
; Siklosporin, Takrolimus, Ilac toksisitesi ve
Azgkantiiyngal Sirolimus, Everolimus akut bobrek hasan
Dilfissiess Siklosporin, Takrolimus, Ilac toksisitesi ve
Sirolimus, Everolimus akut bobrek hasan
2 gy Siklosporin, Takrolimus, Subterapotik ilac diizeyi ve
Anticpileptik Sirolimus, Everolimus akut rejeksiyon
Rifambin Siklosporin, Takrolimus, Subterapdtik ilac diizeyi ve
P Sirolimus, Everolimus akut rejeksiyon
: . ; Miyozit, ila¢ toksisitesi,
St Sikiasporin akut bobrek hasan
Greyfirt vé i Siklosporin, Takrolimus, Ilac toksisitesi ve

Sirolimus, Everolimus akut bobrek hasan




Erken Donem Takip

Immunsupresif

Sivi elektrolit tdv

Komplikasyon

Profilaksi

indiksiyon

idame

Medikal

Cerrahi

42




Ik glin

* Mobilizasyon
* Oral beslenme
e US.-Doppler?

* Gecikmis fonksiyon
* |psilateral bacakta 6dem
 Hematokritte dusus, operasyon bdlgesinde agri

* Renal sintigrafi?
* Gecikmis fonksiyon
* Kreatininde diusme gorilmemesi



Erken Donem Cerrahi Komplikasyonlar

Kanama - Hematom
»% 1-3
»24-48 saatte
» Greft etrafinda sisme
»Hipotansiyon
»Hb disme
»USG - BT

Ureter Darlig
> % 3-8
»Erken ge¢c donem
» Distal Ureterik iskemi
> Ureter hematom
»Distal 1/3 kesim
»Antegrad PYG
»Perkutan nefrostomi
»Cerrahi

Renal Arter Trombozu
»% 1'den az
>1lk 24 saatte
»Aniri-Oligiri
»Dopler USG — BT
»Sonugc nefrektomi
»Titiz bir cerrahi teknik
» Riskli vakalarda antkg

idrar Kacagi
>% 1-8
>ilk 3 ay
»Distal Ureter veya
» Uretero-neosistektomi
» Greft cevresinde sisme
» Greft cevresinde agri
»USG’de iyi sinirl,
septasyon gostermeyen
anekoik sivi

Renal Ven Trombozu
»% 4-5
>1lk Hafta
» Greftte sisme
» Grefte agri, hassasiyet
»Oligiri, AnUri
»Makroskopik hematdiri
»Dopler USG
» Perkitan kimyasal/

mekanik tromboliz

Lenfosel
»% 1-20
>ilk 1-2 ay
»iliak damar etrafindaki
lenfatiklerin zarar gormesi
veya uygunsuz ligasyonu
»<3 cm spontan dizelir
>11Aspirasyon, Peritona
fenestrasyon a4




Hiperakut Rejeksiyon

Hastanin kaninda , donorun 1.sinif major
transplantasyon Aglerine karsi sitotoksik
antikorlar +

Bobrek endoteline baglanma, kompleman
aktivasyonu, tromboz ve trombotik mikroanjiopati
ABO kan grubu uyumsuz nakillerdede gorulebilir

Crossmatch ile hiperakut rejeksiyon hemen
hemen ortadan kalkmistir
Ted: Nefrektomi



Hiperakut Rejeksiyon




Akselere Rejeksiyon

e 2-/ gun sonra
* Oligoanuri

« Bazen antirejeksiyon tedaviye yanit
verebllir



Akut Rejeksiyon

e Nakil ahcilarnin % 30-50 de gorulir
* Genellikle ilk 6 ay icinde
* Yinede herhangi bir zamandada gorulebilir (2 yil 3 yil sonra gibi)

» Humoral rejeksiyon (akut antikor aracil rejeksiyon)-> Donor
spesifik antikor +dir, bb bx de C4 d +'ligi ile taninir, kapillerit,
glomerulit, trombotik mikroanjiopati bulgulari vardir

» Hucresel rejeksiyon

e Akut kreatinin yukselmesi
 —Bazale gére % 20-30 kreatinin ylkselmesi
 —Bazale gore 0.3 mg/dL kreatinin artis



Akut Rejeksiyon

* AR, immunsupresyonun yetersiz kaldiginin bir belirtisidir

¢ llac dozlarinin azaltilma cabalar

% llac diizeyini disiren ilac kullanimi

¢ Bazi irklarda - iri yapili hastalarda daha yiksek doz ilac gereksinimi

¢ Hastanin dizensiz ilac kullanimi (maliyet, yan etki, psikolojik
sorunlar = ozellikle adolesanlarda)



Akut Rejeksiyon Tedavisi

Pulse steroid

Pulse steroid
ATG

Plazma Exchange
IVIG / Rituximab




Erken graft disfonksiyonu ayirici tanisi

Neden

Enfeksiyon

Rejeksiyon

Obstriiksiyon

Kalsinorin inhibitori
toksisitesi

Hiperglisemi

Dehidrasyon

Bulgular

Ategs, titreme,normal veya dusik
KB, +/- pulmoner bulgular,+/-
nativ bobrek veya allograft
hassasiyeti

+/- ates, normal veya yuksek
KB,normal veya yuksek SVB,
allograft hassasiyeti

Enfeksiyon eglik etmiyorsa vital
bulgular normal, +/- allograft
hassasiyeti

Afebril, normal veya ylksek KB,
normal SVB, +/- tremor

Afebril, dlisiik KB, dustik SVB

Afebril, dlslk KB, dustik SVB

Arastirma

AC grafi, TIT, balgam,idrar,dren
sivisi,kan kultdrleri, abdominal
ve allograft US

Alograft US (+doppler),
sintigrafi, biopsi

Uretral kateter
irrigasyonu,allograft
US(+doppler)

Kalsinorin inhibitorli serum
dizeyi

Kan sekeri dlizeyi

Bolus tarzinda i.v. sivi verilmesi



Kronik Allograft Nefropatisi

» Ik aylar —yillar sonra

» Immunolojik ve nonimmunolojik
mekanizmalar
* Cogu kez tx dan yillar sonra.
— Masif proteinuri, NS
— Ht
— Bobrek fonk bozulma
— Tedavisi yok



Kronik allograft nefropati nedenleri

1 Prerenal nedenler (akut)

v’ Transplant renal arter stenozu
A intrarenal nedenler

v’ Kronik allogreft hasari
v KNI toksisitesi
v’ Akut rejeksiyon
v’ Kronik rejeksiyon (selliiler ve/veya antikor aracil)
v Trombotik mikroanjiopati
v’ Polyoma virus nefropatisi
v' Primer renal hastaligin ntiksu
v' De novo glomerdiler hastalik
[ Postrenal nedenler

v’ Idrar yolu obstriiksiyonu



Greft kaybi nedenleri

Akut rejeksiyon % 11,7

Nakil glomerulopati % 15
immun IFTA & 8,5
Rekirren ve nonrektrren GN % 21,6
Enfeksiyon (polyoma BK virls dahil) % 11,6

Digerleri, bilinmeyen % 31,7



Gecimis Nakilli Organ Disfonkiyonu
Delayed graft function (DGF) / %10-50

Sinirda fonksiyon goren nakilli organ icin kullanilir
Prerenal

— Intravaskiiler hacim azalmasi
— Nefrotoksik ilaclar (KNI, ACE-I, ARB, NSAII)
— Damar komplikasyonlari; arteryal veya von6z tromboz

Renal
— ATN DGF nin en sik sebebidir, 20-25

— Akut rejeksiyon

— Trombotik mikroanjiopati

— Primer bobrek glomeriler hastaligin tekrari
Postrenal

Idrar szintisi, lenfosel, kan pihtisi, ndérojenik mesane, dis ireterin
kivrilmasi, treter darligi



Kardiyovaskuler komplikasyonlar

* 15 yil icerisinde
— |skemik kalp hastahgi %25
— Serebrovaskuler hastalik %15
— Periferik vaskuler hastalik %15
* Dusuk doz aspirin
* Hipertansiyon %50-80

e Renal arter stenozu ekarte edilmeli



Uzun donem komplikasyonlar

e Pulmoner

e Febril pndmonik sendrom

* Hematopoietik
e Eritrositoz-tromboemboli
e Anemi

* GIS

* Hepatit
e Pankreatit
e Kanamalar



Uzun donem komplikasyonlar

* Metabolik
* Hiperlipidemi
* Hiperurisemi-gut
* Renal tubuler asidoz
* Kas-iskelet
* Aseptik nekroz
* Patolojik kiriklar
* Myopati
e Psikiyatrik
* Depresyon
 Steroid psikozu



Posttransplant DM

A insidansi:

(] Patogenez

Pretransplant donemde % 6 v Metabolik send

Ilk 3 ayda en yiksek

KNI kullananlarda

Ik 6 ayda %20,5

Ik yilda eriskinde %10-30
Ik yildan sonra % 6

v'Insiilin direnci (mTORi, steroid)
v'insilin klirensinin artmasi

v'insiilin sekresyonunun azalmasi
(KNI, mTORI)



Posttransplant Malignite

Melanom disi deri kanseri 10-100 kat
Kaposi sarkomu 20 kat
Non-hodgkin lenfoma 20 kat
Renal hicreli karsinom 15 kat
Melanom, |6semi, hepatobiliyer, 5 kat

servikal, vulvovaginal

Testis, mesane 3 kat

Kolon, ac, prostat, mide, pankreas, 2 kat
meme



Prognoz



Mortalite riski

Diyaliz hastalari
Bekleme listesi
Kadavra Tx
Canli Tx

1,0

0,48
0,32
0,21



Beklenen Yasam suresi (yil)

R T T

20-24 54,6 16,2 41,6
25-29 49,9 14,2 37,7
30-34 45,1 12,6 33,7
35-39 40,4 11,2 30,1
40-44 35,8 9,7 26,4
45-49 31,4 8,3 22,8
50-54 27,1 7,1 19,7
55-59 23,1 6,1 16,7
60-64 19,2 5,1 14,0
65-69 15,5 4,3 11,7
70-74 12,2 3,6 9,7

75-79 9,2 3,1 8,2

http://www.usrds.org/2013/pdf/v2_ch5_13.pdf



Transplant sonrasi 10 yil icinde greftlerin yaklasik yarisi
kaybedilmektedir

Bobrek Transplantasyonunda greft sag kalimi (CTS)?

1. Gondos A, Dohler B, Brenner H, Opelz G. Transplantation. 2013 Jan 27;95(2):267-74.
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Bobrek Nakli Hasta ve Graft

Sagkalimi

1yr 3yrs Syrs
Deceased-donor tx
Graft Survival 89.4% 76.3% 64.7%
Patient Survival 94.8% 88.9% 81.8%
Living-donor tx
Graft Survival 94.5% 87% 78.4%
Patient Survival 97.6% 94.6% 91%



* Preemptif bobrek nakli, son donem bobrek yetmezligi gelismeden veya

henlz gelismisken diyalize baslanmadan ilk renal replasman tedavisi olarak
bobrek transplantasyonunun secilmesidir

* Ne kadar erken nakil yapilirsa sonuclari o kadar iyi, buna karsilik hastanin

diyalizde gecen yasam suresi ne kadar uzunsa transplantasyonun sonuclari
olumsuz etkilenmekte

Preemptif Bobrek Nakli
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Renal Replasman Tedavisi Modalitesi
Hasta Basina Maliyet USRDS - 2016

PPPY expenditures (S,in thousands)
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Tesekkurler



