AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

CANLI VERICi BOBREK DONORLERININ UZUN
DONEM SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi
Dr. Hatice ERDOGAN

Antalya, 2022



T.C
AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

CANLI VERICI BOBREK DOl\j(")RLERiNiN UZUN
DONEM SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Hatice ERDOGAN

Tez Danismani: Dog. Dr. Vural Taner YILMAZ

“Kaynak gosterilerek tezimden yararlanilabilir”

Antalya, 2022



TESEKKUR

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda; tipta uzmanlik
egitimim siiresince bilgi ve tecriibelerinden yararlanma firsatt buldugum tiim degerli
Ogretim liyelerine ve bu g¢alismayr yapma imkani verip tezimin her asamasinda

yardimci olan Sayin Dog. Dr. Vural Taner YILMAZ’a tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

TESEKKUR <.ttt n e n e en s e en s eeneneens iii
ICINDEKILER ... ev vttt tee ettt et et e eee st et et eee s e s et et e e esee et en e eneeeesesee e eeeneeeeeneneneas iv
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI ....cocooiiiieeceeee e, vii
TABLOLAR DIZINI ..ottt X
SEKILLER DIZINT ...ttt ettt Xi
1. GIRIS VE AMAGC ...oiiiieceecce ettt st 1
2. GENEL BILGILER ...coviiiiiiiiciiseinsineiscnee st seees 3
2.1.  Kronik Bobrek HastaliSi ........cccerveiiiiiiiiieiiiieiie e 3
2.1.2.  Epidemiyoloji, Prevelans ve Insidans ..........cccccoeocervierriecreiieereenennnn, 4
2.1.30 TOUAVI...ccuiiiiiiiiieie et 5
2.1.4.  Renal Replasman TedaViler ...........ccocoiiiiiiiniiiiiene e 5
2.1.4.1.  Periton DiYaliZi......cccocoveiveicieceee e 6
2.1.4.2.  HemOdiyaliZ........coocoe i 8

2.2, TransplantaSyOn.........ccecciiiiiieie et 11
2.2.1.  Transplantasyon Tarihcesi Ve OneMmi........cccceeeveeeeeeveeeieeeee e, 11
2.2.2.  Kontraendikasyonlart ..........cccoooeiiiiiiiiiiiiiici s 13
2.2.3.  Kadavradan NaKil..........ccocoiiiiiiie e 13
2.2.4. Canli Vericili Transplantasyon ..........cccovvviiiniiiiniienieesees 14
2.2.5. Marjinal Dondr [Extended criteria donor (ECD)].......ccccovvvvvriviinennn. 15
2.2.6.  Psikososyal Degerlendirme ve Etik IIKeler.............ccoeeveveiirivirerinennne, 15

2.2.7. Immunolojik degerlendirme ve doku uygunlugu (histocompability) .. 16

2.2.8. Potansiyel canli bobrek dondriiniin degerlendirilmesi...........cccccovenee. 16
2.2.8.1.  DONOT YASL.eetiiiieiiiiieiiieie sttt 17



2.2.8.2.  NETITOITIAZIS v e 17

2.2.8.3.  ReNal TONKSIYON ......ccviiiiiiiieic e 17
2.2.8.4.  HIPEIANSIYON ....cviiiiiiiiiiiicieie et 18
2.2.8.5. Bozulmus aclik glukozu ve bozulmus glukoz toleransi................ 19
2.2.8.6.  HIPErlipIdemMI .ccoviiiiiiiecee e 19
2.2.8.7.  ODBZIE ..o 20
2.2.8.8.  PrOEINUIM ..cooiviiiiiiitcee e 20
2.2.8.9.  Persistan mikroskopik hematiri.............ccccoovviiiiiiiiciciiccecenn 20
2.2.8.10. Malignite OYKUSU ......ccvveveireeireeiesieesie et see e 21
2.2.8.11. ENfeKSIYONIAr.........cocoivieiiiieceee e 22
2.2.8.12. GEDEIIK ..ot s 22
2.2.9. Cerrahi yaklagim-Operasyon teKniKIeri ..........cccooceveriiieiiininniiniinrinnnn, 23
2.2.10.  Postdonasyon erken donem komplikasyonlar ............cc.ccocevvviennnnn. 24
2.2.11.  Postdonasyon donor takibi .............ccocveiiiiiiiiiin 24
2.2.12.  Canli bobrek dondrlerinin uzun vadeli takipleri.........ccooevveiiiiienns. 25

2.2.12.1. Postoperatif uzun donemde canli bobrek donodrlerinde mortalite. 25
2.2.12.2. Postoperatif uzun donemde bobrek dondrlerinde SDBH gelisimi26

2.2.12.3. Postoperatif uzun donemde canli bdbrek donoérlerinde

NIPEIANSIYON ...ttt re e ere s 28
2.2.12.4. Postoperatif uzun dénemde canli bobrek donérlerinde DM ........ 29

2.2.12.5. Postoperatif uzun donemde canli bobrek dondrlerinde KVH
8 (3505 4 LT a0 T SR 29

2.2.12.6. Postoperatif uzun donemde canli bobrek dondrlerinde psikososyal

sonuclar 30

2.2.12.7. Postoperatif uzun déonemde canli bobrek dondrlerinde malignite
gelisimi 31
3. GEREC VE YONTEM ...ooiiiiiiiiicieee et 32



3.1, Aragtirmanin EtiK YONU .....cooovieiiiiiiiiiiii e 32

3.2. [Istatistiksel Analiz YONtemIEri........ocoovvevevieeviiireriecreiieee e, 32
4. BULGULAR ... 33

4.1. Gruplarin Kendi I¢lerinde Karsilastirimast .........ccocoevevceerererevecceseenenenenn, 47
5. TARTISMA ..o 56
6. SONUGLAR ..o 69
(74 = PP TP PP TP PTTRPPOTTORROS 70
ABSTRACT .. 72
KAYNAKLAR Lo bbb 74

Vi



SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINi
ADA Amerikan Diyabet Dernegi
AER Albumin excretion rate
ACR Albumin-to-creatinine ratio
AKG Aclik kan glukozu
APD Aletli periton diyalizi
ANCA Anti -Notrofil Sitoplazmik Antikor
AST American Society of Transplantation
AV Arterioventz
ACE Anjiyotensin doniistliriicli enzim
ARB Anjiyotensin reseptor blokeri
B-HCG Beta human koryonik gonadotropin
BMI  Body mass index
BGT Bozulmus glukoz toleransi
BTS British Transplantation Society
CAD Coronary Artery Disease
CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
CRIB Chronic Renal Impairment In Birmingham
CMV Cytomegalovirus
DM Diyabetes mellitus
DTPA Dietilentriamin penta-asetik asit
EBV Epstein Barr virdsu

EDTA Etilendiamin Tetra Asetik Asit

vii



eGFR Estimated glomerular filtration rate
ECD Extented criteria donor

EKG Elektrokardiyografi

EKO Ekokardiyografi

ESRD End-Stage Renal Disease
GFH Glomeruler filtrasyon hiz1
HBALC glikozilehemoglobin
HBV Hepatit B Virlsu

HCV Hepatit C Virlsu

HLA Human leukocyte antigen
HT Hipertansiyon

HD Hemodiyaliz

HIV Insan immiin yetmezlik viriisii
HDL High Density Lipoprotein

IgA Immun globulin A

IGT bozulmus glikoz toleransi

IFG bozulmus aglik glikozu

KVH Kardiyovaskiiler hastalik
KBH Kronik bobrek hastaligi
KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes
KGN Kronik glomertlonefrit
LDL Low Density Lipoprotein

MR Manyetik Rezonans

viii



NSAII Non steroid anti inflamatuar ilag
NHANES National Healty and Nutrition Examination Survey
OGTT Oral glukoz tolerans testi

OPTN Organ Procurement Transplant Network
PA Posteroanterior

PSA Prostat spesifik antijen

PCR Protein-to-creatinine ratio

PCR Polymerase chain reaction

PD Periton diyalizi

PBH Polikistik bobrek hastaligi

RAS Renin anjiyotensin sistem

RBC Kirmizi kan hiicresi

RRT Renal replasman tedavisi

SAPD Sirekli ayaktan periton diyalizi

SCD Standart Criteria Donor

SDBH Son dénem bobrek hastaligi

SSDMF Social Security Death Master File
SVO Serebrovaskiler olay

WHO Diinya saglik orgiitii



TABLOLAR DIiZiNi

Tablo 1.Dondrlerin demografik 6zelliKIeri (1).......ccovvevveieiieeie e 33
Tablo 2. Dondrlerin demografik 6zelliKIeri (2)......c.covevveveiieie e, 35
Tablo 3. GKD o6zelliklerinin dagilimi.........ccoooveiiiiiiiiiiiiiieccee e 37
Tablo 4. Preoperatif donemde HT’si olan dondrlerin kullandigi antihipertansif
TROAVIIET .. 38
Tablo 5.Dondrlerin preop bobrek testleri, takip ve yatis stireleri .......cooovvviveeiinenne. 39
Tablo 6.Dondrlerin viral hepatit dagilimi, dondr kaynagina gore dagilimi................ 40
Tablo 7.Dondrlerin preoperatif - postoperatif komorbiditeleri gore dagilimi ........... 42
Tablo 8.Dondrlerde gelisen postoperatif bazi spesifik komorbiditeler...................... 43
Tablo 9.Donérlerin farkl periyodlardaki serum kreatinin ve eGFR degerleri .......... 43
Tablo 10. Dondrlerin biyokimyasal belirteGleri ..., 44
Tablo 11. Donér kaybi ve nedenleri, alict bdbrek fonksiyonu, postoperatif
KOMPIIKASYONIAT ......c.oeiieiciec e et ae e 45
Tablo 12. Dondr sagkalim oranlart ...........cceoeeiiiiiieiiieic e 45
Tablo 13.Gruplara gore dondr 6zelliklerinin dagilimi........o.ceeevviiiiiiniiiiciiie, 48
Tablo 14. Gruplara gore dondr kaynagi ve bolge dagilimi..........ccoooveviiiiiieiiicnnnn, 49
Tablo 15. Postoperatif bazi spesifik komorbiditelerin gelisiminin gruplara gore
AZIIMI Lo 50
Tablo 16.Dondr kaybi, yasi, takip ve yatis siireleri ve alict bobrek fonksiyonunun
gruplara g0re dagIlimI.........cccoviiiiiiii e 51
Tablo 17. Gruplarin bobrek fonksiyonlarina gore karsilastirilmast........cccoceeiinenn. 52

Tablo 18.Gruplara gore preoperatif ve postoperatif donemde biyokimyasal

belirteglerin kargilagtirtlmast........c.ooiiioiiiiiii e 54
Tablo 19. Gruplara gore sagkalim oranlarinin karsilastirilmast............ccceeiveeninennne 55



SEKILLER DiZINi

Sekil 1.GFR ve albuminiiri siniflandirmalarina gére KBH prognozu: KDIGO 2012 .4

Sekil 2.RRT alan hasta sayisinin yillara g0re SEYTi.........cevvrieiiiieiiiieniniinieiesenes 6
Sekil 3.KBH’nin primer etiolojisinin y1llara g01e SeYTi.....ccccovvvvririeeiieieiiieeiniieesiineens 9
Sekil 4.Y1llara gore kadaverik bobrek nakli oranlart.........cccovveiiiiiiiiiiiiiciiec, 12
Sekil 5.Dondrlerin meslege gore dagilimlart .........ccovevviieiiiiinieic e 34
Sekil 6.Dondrlerin cografi bolgelere gore dagilimlart ..........occevveiiiiiiiiniiiiiee, 36

Sekil 7.Donor tipine ve dondrlerin genisletilmis kriter donor (marjinal) donér olma

nedenlerine gore dagilimIart .........ccocioiiiiieiii s 37
Sekil 8.Dondrlerin alictya yakiligia gore dagilimi.......cccccoecveiveiiiiiiniciinicienn, 41
Sekil 9.DONOT SAZKAIIMI......uveiiiiiiieiiiiesiee e 46
Sekil 10.Donorlerin postoperatif gelisen komplikasyonlara gére dagilima ............... 46

Sekil 11.Gruplarin dondre kalan bobregin sintigrafik eGFH ve farkli periyodlarda

hesaplanan €GFH grafifi........cccoooiiiiiiiiiiiiiiici e 53
Sekil 12.Gruplarin donodre kalan bobregin split fonksiyona gore hesaplanan eGFH ve
farkli periyodlarda hesaplanan eGFH grafigi..........ccccoviiiiiiiiiiiiiie 54
Sekil 13.Gruplar aras1 dondr sagkalim analizi...........ccccooveviiiiniciiiic, 55

Xi



1. GIRiS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH) artan sikligi, morbidite ve mortalitesi ile dnemli
bir halk saglig1 sorunudur. Ozellikle Kardiyovaskiiler hastalik (KVH) iliskili mortalite
ve morbiditenin 6nemli bir nedenidir. Ulkemizde Siileymanlar ve ark. tarafindan 2011
yilinda yapilan popiilasyon temelli tarama ¢alismasinda KBH prevalans1 %15,7 olarak

tespit edilmistir®.

Son donem bobrek hastaligi (SDBH)’nda uygulanan renal replasman tedavisi
(RRT) segenekleri hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve bdbrek naklidir.
Bununla birlikte bobrek nakli hasta sagkalimi ve yasam kalitesi agisindan en etkin
tedavi modalitesidir. Bobrek nakli diyaliz yontemleri ile kiyaslandiginda saglik
harcamalarin1 azaltmakta ve mortalite oranlarimi ve uzun donem sonuclari
tyilestirmektedir. Organ bagis oranlar1 artmistir ancak organ ihtiyact ile potansiyel
donor sayis1 arasi fark fazladir®. Canli vericili bobrek nakli sonuglarmin daha potent
olmasi, nefrektominin laparoskopi ile yapilabiliyor olmasi, nakil bekleyen SDBH
hasta popiilasyonundaki artis nedenli canli vericili bobrek nakillerinin; hatta marjinal

donérlerden yapilan nakillerin say1s1 ve tercih edilirligini artirmigtir,

Nefron kitlesinin ortalama yarisinin donasyon nedeniyle alindigi kisilerde
hiperfiltrasyon hasari, hipertansiyon (HT), bobrek fonksiyon kaybi ve kronik bobrek
hasar1 gelisebilmektedir. Bu konuda yapilan ¢aligmalar olduk¢a sinirli olup anlaml
negatif etkisinin olmadigin1 gosteren c¢alismalarla birlikte olumsuz sonuglarinin

oldugu ¢alismalar da vardir®.

Calismamizda 01/01/2010 ve 31/12/2015 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesinde bobrek donérii olmus ve Akdeniz Universitesi Organ Nakli
Poliklinigi tarafindan takibi yapilan dondrlerin ¢alismaya dahil edilmesi planlanmistir.
Calismamizda kendi dondrlerimizin uzun dénem sonuglarinin yukarida bahsedilen
durumlar agisindan degerlendirilmesi planlanmistir. Canli verici bébrek dondrlerinin
dosyalar1 retrospektif olarak taranarak preoperatif ve postoperatif donemdeki
laboratuar testleri, bobrek boyutlari, demografik 6zellikleri, eslik eden hastaliklarin

varlig, takip siireleri ve bunlarin takip siiresince gelisen hastaliklarla iliskisinin



incelenmesi planlanmigtir. Ayrica alt grup olarak donorler standart kriter dondrler
(SKD) ve genisletilmis kriter donorler (GKD) olarak iki gruba ayirilarak
karsilastirmali analizlerin yapilmasi planlanmistir. Béylece ¢alismamizda hem canli
vericili bobrek naklinin uzun dénem dondr sonuglarinin hem de GKD kapsamindaki
dondrlerden yapilan bobrek nakillerinin gilivenlik ve basarisinin degerlendirilmesi

amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Kronik Bobrek Hastaligi
2.1.1. Tanmm

KBH, bobrek hasar1 ve/veya bobrek fonksiyonlarinda 3 aydan daha uzun sire
kay1p olarak tanimlanmaktadir °. 3 ay stre ile glomeriiler filtrasyon hizinin (eGFR)<
60 mL/dk/1.73 m? olmas1 veya eGFR normal aralikta olmasina ragmen 3 ay siire ile
yapisal hasar belirte¢lerinden en az 1 tanesinin pozitif olmasi KBH’mi
diisiindiirmektedir. Yapisal hasar belirtecleri sunlardir : idrar sediment anormallikleri,
albumindri JAER (Albumin excretion rate) > 30mg/24 saat; ACR (Albumin-to-
creatinine ratio) > 30 mg/g], tubuler bozukluklara bagli elektrolit ve diger
anormallikler, histolojik olarak saptanmis anormallikler, gérintileme yontemleriyle

saptanmis yapisal anormallikler, bobrek nakli 6ykiisi®.

Bdbrek fonksiyonunun él¢tlmesi icin eGFR (Estimated Glomerular Filtration
Rate) kullanilmaktadir. eGFR cins, yas, etnik koken, kas kitlesi gibi kreatinin ve
kreatinin klirensini etkileyen faktorleri hesaba katarak, kreatinin bazli bazi
denklemlerle hesaplanabilir.

KBH’nin evrelendirilmesi eGFR’ye gore 6 kategoride, aloumindriye gore ise
3 kategori de siniflandirilmaktadir. Hastaligin nedeni 2013’de KDIGO (Kidney
Disease: Improving Global Outcome) tarafindan eklenmis olup Sekil 1°de
bulunmamaktadir. Genellikle eGFR>30 mL/dk/1.73 m?2 olan hastalar asemptomatik
olup, asemptomatik bireylerin evrelendirilmesinin sebebi KBH’n1 erken saptayip
SDBH’na progresyonu yavaslatmaktir. Ayrica KBH KVH i¢in de bagimsiz bir risk
faktoridir. Diyabetes Mellitus (DM), HT, KVH, insan immiin yetmezlik virisu
(HIV), hepatit C viris (HCV) enfeksiyonu, malignite, otoimmiin hastaliklar,
nefrolitiyazis veya tekrarlayan triner sistem enfeksiyonu 6ykdst olan veya aile 6ykisu

olan hastalar KBH i¢in taranmalidir®.



Persistan albuminiiri, tanim ve sinirlari

Al A2 A3
GFR ve albuminiiri
siniflandirmalarina gore KBH Normal/hafif | Orta diizeyde | Ciddi dizeyde
prognozu : KDIGO 2012 artmis artmis artmis
< 30mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
< 3mg/mmol 3-30 mg/mmol | > 30 mg/mmol

Normal veya Hafif artmis

= i 1
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azalmis
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GFR (ml/dk/1.73 mz} tanim ve sinirlar

yetersizligi

Sekil 1.GFR ve albuminiiri siniflandirmalarina gére KBH prognozu: KDIGO 2012

2.1.2. Epidemiyoloji, Prevelans ve Insidans

KBH epidemiyolojisi degisken olmas1 nedenli cografyalar arasinda prevalans
degisikligi gostermesine ragmen global bir halk sagligi problemidir. KBH'nin global
prevalanst yaklasik %13.4 (%11,7- 15,1) dir. Gelismekte olan iilkelerde toplum
temelli caligmalar yetersiz oldugu i¢in ve Ol¢iim cihazlar1 uygun kalibre edilip
standardize edilmedigi i¢in prevalans degiskenlik gdsterebilir. Diinyada 4.902 — 7.083
milyon insanin SDBH nedenli RRT ne gereksinimi oldugu tahmin edilmektedir. Bu
oranlarda artan DM, HT, obezitenin katkis1 biiyiiktiir. KBH, KVH iliskili mortalite ve
morbiditenin 6nemli bir nedeni olup saglik giderlerinin artisina neden olmaktadir.
Ozellikle gelismekte olan iilkeler RRT saglamakta ve KBH progresyonunu
yavaslatmakta yetersiz kalmaktadir. Maliyet etkin ¢alismalar ile birincil korumanin

saglanmas1 ve KBH insidansinin diisiiriilmesi olduk¢a dnemlidir’®.



2.1.3. Tedavi

KBH tedavisi sunlari icermelidir®®;
e Renal hasarin reversibl nedenlerinin indirgenmesi (tansiyon kontrold, diyabet

regulasyonu, sigaranin birakilmasi, nefrotoksik ilaglarin tercih edilmemesi ...)

e Tamya dayali spesifik tedavi yapilmasi

e KBH progresyonunu yavaslatmak ve durdurmak (proteiniirisi olan hastada
anjiyotensin konverting enzim inhibitéri veya anjiyotensin reseptor blokori
kullanilmast ...)

e Komplikasyonlar1 yonetip, tedavi etmek (anemi, volim yuku, elektrolit
imbalansi, hiperlipidemi, tremi, metabolik asidoz ...)

e KVH’n 6nlenmesi ve tedavisi

e RRT’ne hazirlik

e Tedavinin tiim asamalarinda psikolojik ve sosyal destek, hemsirelik, beslenme

ve diyeti de kapsayan multidisipliner ekip ile hareket edilmelidir.

2.1.4. Renal Replasman Tedavileri

Bireysel faktorler, altta yatan hastaliga baglh faktorler, anjiyotensin
dontistiiriiciic enzim (ACE) inhibitorii/anjiyotensin reseptor blokeri (ARB) grubu
ilaclar ile kan basinci kontrolii saglanmasi gibi miidehalelerle KBH progresyonunun
ivmesi kisiden kisiye degismektedir. Bu yiizden ne zaman RRT gerekebilecegini
belirlemek zordur. eGFR< 30 mL/dk/1.73 m? olan hastalar mutlaka nefrologa sevk
edilmelidir. Bu hasta grubu RRT’leri, avantaj ve dezavantajlar1 hakkinda
bilgilendirilmelidir ve tedavi seciminde hastalara aktif rol verilmelidir. Replasman
tedavilerini istemeyen hastalara konservatif tedavi protokolii hakkinda da danigsmanlik
verilmelidir®. Bir¢ok calismada KBH’si olan hastalarin nefrologa sevki ile RRT
baslanma gereksinimi arasindaki siire 6 aydan kisa ise sevkin gec yapildigi kabul

edilmistir. Geg sevk edilen hastalar RRT’ye uyum saglamakta giicliik yasamaktadir'®.

RRT secenekleri hemodiyaliz, periton diyalizi ve transplantasyondur. Tercih
edilen yontem hasta heniiz diyalize girmeden yapilan preemptif bobrek naklidir.
KDIGO eGFR<20 mL/dk/1.73 m?’nin altina diisen ve son 6-12 ayda KBH progresyon
kanit1 olan hastalara premptif nakil diisiiniilmesini 6nermektedir. Ancak hasta nakil
icin uygun bir aday degilse ve uygun vericisi yoksa bir diyaliz yontemi replasman

tedavisi olarak secilir. Hemodiyaliz en sik kullanilan RRT yontemidir®.



Tiirk Nefroloji Dernegi Kayit Sistemi 2020 Y1ili Ozet Raporu’na gore 2020
yilinin sonunda RRT alan hasta sayist 83.350 olarak saptanmistir ve yillar igerisinde

RRT alan hasta sayisinin giderek arttig1 tespit edilmistir (Sekil 2).

Son dénem bobrek hastaliginin artisi ile orantili olarak prevalans (0,0009968)
ve insidansi (0,000138) artmaktadir. Tiirkiye’de renal replasman tedavilerinin tercih
sikligi sirayla hemodiyaliz (%72.7), transplantasyon (%23.3), periton diyalizi (%4.06)
seklindedir. Son yillarda HD’nin tiim replasman tedavileri arasindaki payinda azalma

olmustur (2020’de %72.7, 2017°de %81.7 )12,
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Sekil 2.RRT alan hasta sayisinin yillara gére seyri

2.1.4.1.Periton Diyalizi

PD yar1 gecirgen periton membraninda, periton Kkapilleri ve peritoneal
araliktaki diyalizat arasinda konsantrasyon gradiyenti ile gergeklesen sivi ve soliit
degisiminin saglanmasi iglemidir. Strekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ve aletli
periton diyalizi (APD) olmak iizere 2 tane periton diyalizi modalitesi vardir. SAPD’de
periton bosluguna yerlestirilen kateter aracilifiyla diyalizat solusyonu periton
araligina verilip 4-6 saat sonra bosaltilir ve 4-5 periyot bu tekrarlanir. APD’de ise gece

hastanin uyudugu déonemde diyaliz planlanir.

Periton kateteri yerlestirildikten sonra, kateter etrafindan sizintry1 engelleyecek
onlemler alinacak sekilde birkac saat i¢inde bile kullanilabilir. Genelde kateter ¢ikis
tiinelinin 1yilesmesi i¢in birkac hafta beklenmektedir. Ancak bazi klinisyenler egitim

denemesi ve PD’ye baslamak i¢in daha uzun siire beklemektedir.




Reziduel bobrek fonksiyonu olan, daha 6nceden batin operasyonu gegirmemis,
steril ve izole kendine ait alan1 olan, yeterli gérme ve el becerisine sahip ve yeterli
kognitif fonksiyonlar1 olan hastalar PD i¢in uygundur. Coklu operasyon oykiisii,
yaygin divertikiiler hastaligi, iskemik veya inflamatuar barsak hastaligi, kolostomisi
olan fiziksel ve kognitif fonksiyonlar1 yetersiz olan hastalara PD 6nerilmemektedir.
Periton diyalizinin mutlak kontraendike oldugu durum periton membraninin

fonksiyonel olmamasidir®?,

Dializ modalitelerinin mortalite ile iliskisi pek ¢ok gozlemsel calisma ile
irdelenmis olup tartismalidir. 2 y1l gibi kisa vadeli sagkalim sonuglarinda PD 6n plana
cikmaktadir; ancak sonraki yillarda HD ile esitlenmekte veya daha az sagkalim
avantaj1 gostermektedir. Bu kayit dis1 kalmis komorbiditeler ile veya PD alan grupta

rezidii renal fonksiyonu olan hastalar ile iliskili olabilir!*®>,

Turk Nefroloji Dernegi Kayit Sistemi 2020 Yili Ozet Raporu’na gére 2020
yilinin sonunda toplam PD alan hasta sayis1 3387 olup 2019 ile sayisal olarak benzerdi.
10 y1llik azalma trendinin ardindan hafif bir artma goriildii. 2020°de PD baslanan hasta
sayisi 1175°di. PD alan hasta grubunun da KBH etiolojileri HD alan grup ile benzerdi
ve DM, HT ilk sirada idi. PD alan populasyonun mortalite nedenleri arasinda en
cok %42.9 ile KVH, %17.9 ile enfeksiyon hastaliklart %2125 ile SVO
(Serebrovaskiiler olay) kaydedildi*2.

Periton Diyalizinin Potansiyel Avantaj ve Dezavantajlar:
PD avantajlar::

e Giinliik ve devamli bir tedavi oldugu i¢in biyokimyasal belirtecler ve voliim
daha stabildir.

e Kardiyovaskiiler instabilite ve hipotansiyon daha azdir.
e Diyet ve siv1 tilketim Onerileri daha serbesttir.

e HD merkezine baglh kalmadig i¢in hasta daha aktiftir.
e Rezidiel renal fonksiyon daha iyi korunur.

e Anemi kontrolii daha kolaydir.

e Uremiye bagli komplikasyonlar daha azdur.

PD dezavantajlar



e Sik peritonit ve dializat sivisinin peritonda neden oldugu yapisal ve islevsel
degisikler nedenli kisa dmiirliidiir (ortalama 5 yil civari).

e Peritoneal protein kaybi il e malnutrisyon gelisebilir.

e Diyaliz yeterlilik hedefine varilamayabilir.

e Dializat mayisi nedenli metabolik tablolar daha sik olabilir (hiperglisemi,
hiperlipidemi, obezite...).

e Gastrointestinal komplikasyonlar sik olabilir (refll, konstipasyon...).

2.1.4.2.Hemodiyaliz

Renal replasman tedavilerinden en c¢ok kullanilan1 ve en pahali olani
hemodiyalizdir. HD igin kullanilan kalici vaskiiler erisim yollari arteriovendz (AV)
fistlil, AV greft ve tiunelli hemodiyaliz kateterleridir. Uygun vaskiiler erisimin erken
planlanabilmesi i¢in HD ile RRT planlanan hastalar eGFR 20-25 mL/dk/1.73 m?

arasinda iken vaskiiler cerrahiye yonlendirilmelidir®.

Tiirkiyede 2020 yilinda yeni hemodiyaliz baslanan hasta sayis1 9081, toplam
hemodiyaliz alan hasta sayisi ise 60.558’dir. Yeni HD baglanan hastalarda en dnde
gelen etiyolojik faktor DM olup (%36,7), bunu sirasiyla HT (%27,5), kronik
glomertlonefrit (KGN) (%5,9), polikistik bobrek hastaligi (PBH) (%3,9) ve diger
hastaliklar takip etmektedir. Hastalarin %14,7°sinde primer hastalik bilinmemektedir.
Yasla birlikte DM ve HT siklig1 artmakta olup; yeni HD baslanan hastalarin 6nemli
bir kism1 yaslilardan (>%40) olusmaktadir. HD baslanan hastalarin %30,4’# acil
sartlarda, %69,6’s1 ise elektif olarak tedaviye baslamistir'?,
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Sekil 3.KBH’nin primer etiolojisinin yillara gore seyri

Diyalize baslama endikasyonlar1 periton diyalizi ve hemodiyaliz i¢in aynidir.
Diyaliz baslama karar1 tek basina eGFR’ye dayanmamali, Uremik semptomlara ve
komplikasyonlara gore bireysellestirilmelidir. Uremi semptomlart spesifik olmayip,
bu semptomlara yol acabilecek diger sebepler agisindan hasta degerlendirilmelidir.
Ayrica bazi hastalar diislik islevsellige alistiklar1 ve liremik semptomlar: ifade

edemedikleri icin bulgu vermeyen semptomlar gézden kagabilir®.
SDBH‘de HD baslanma endikasyonlar1 sunlardir:’

e Uremik semptomlar (kanama, perikardit, plevrit, ensefalopati...)
e Diiiretige ragmen persiste eden voliim yiikii

o Refrakter metabolik asidoz, hiperkalemi ve hiperfosfatemi
Hemodiyaliz Potansiyel Avantaj ve Dezavantajlari
Hemodiyaliz avantajlari:

Klirensi yuksek bir modalitedir. (siv1 ve soliit uzaklastiriimasi daha etkin)
Tedavi esnasinda hasta daima gozetim altindadir.

Hastanin islem tizerinde sorumlulugu yoktur.

HD merkezi hastaya sosyallesme imkani saglayabilir.

Damar yolu saglanabilmesi yeterli kriterdir.

AV fistaliin strvisi uzun olup, infeksiyon riski daha azdir.



Hemodiyaliz dezavantajlari:

e HD giinliik bir tedavi olmadig1 i¢in biyokimyasal belirtegler ve volum stabil
olmayabilir.

e Aralikli bir tedavi oldugu i¢in hasta diyette tuz ve su tiiketimine dikkat
etmelidir.

e HD sirasinda sik hipotansiyon, kardiyovaskdler instabilite olabilir.

e Antikoagiilasyon kullanimi nedenli komplikasyon gelisebilir.

e Hasta merkeze bagimli oldugu i¢in giinliik hayat1 sekteye ugrayabilir.

HD sirasinda goriilen komplikasyonlar
Sik goriilen komplikasyonlar:

e Hipotansiyon

e Kas kramplari

e Bulanti, kusma

e (GOgus agrisi, sirt agrist
e Kasinti

e Bas agrisi

Daha nadir gorilen ciddi komplikasyonlar:

e Hava embolisi

e Hemoliz

e Konvilziyonlar

e Kalp tamponadi

e Intrakranial kanama

e Aritmi

e Diyalizor reaksiyonlari

e Disekilibriyum sendromu
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2.2.Transplantasyon

2.2.1. Transplantasyon Tarihgesi ve Onemi

Bobrek naklinin tibbi bir standart haline gelmesi yaklasik yiiz yillik stirecte pek
¢ok arastirmanin sentezi ile miimkiin olmustur. Ik basarili bobrek nakli 1902’de
Emerich Ullmann tarafindan bir kdpekten insana yapildi ve greft yalniz birkag giin
fonksiyon gordu. Bin dokuz yiizlii yillarin basinda maymun, keci, kuzu, kdpek gibi
pekcok cesitli hayvanla ksenotransplantasyon (farkli tiir canlilar arasinda yapilan
transplantasyon tipi) denendi; ancak basarili olmadi. 1939’da Rus bir cerrah tarafindan
ilk defa kadavradan bobrek nakli yapildi ve alict birkag giin i¢inde ex oldu. 1953°te
diinyada bir ilk olup anneden 16 yasindaki ogluna canlidan bdbrek nakli yapildi.
1954°te Amerika’da monozigotik ikizler arasinda tip tarihinde yeni bir donem acan

bobrek nakli yapildi ve yaklasik 8 yil greft sagkalimi oldu.

1962°de akrabalik iliskisi olmayan insanlar arasinda nakil yapilip
immunsupresif kullanimi denendi. Radyoterapinin ardindan ilk kullanilan
immunsupresifler 6-merkaptopiirin ve azatiopirin olmus ancak basarili olmamigtir®®,
Donor segiminde HLA (Human leukocyte antigen) doku tiplendirmesi ilk kez 1962°de
uygulanmis ve crossmatch pozitif olmasi durumunun hiperakut rejeksiyona yol actigi
1966°da saptanmigtir. Son dekatlarda yapilan arastirmalar ile modern indiiksiyon ve
idame immunsupresif tercihleri oturmus ve boylelikle rejeksiyon oranlar1 epey diismiis

ve 1 yillik siirvi %90°1 asmistir'®,

Tiirkiye’de ise ilk bobrek nakli 1968°de Istanbul’da, ilk basarili bdbrek
transplantasyonu ise 1975’te Ankara’da yapilmistir. Hastanemizde ise ilk bobrek nakli

Tuncer Karpuzoglu tarafindan 1982°de yapilmustir.

Bobrek nakli SDBH’de tercih edilen RRT yontemidir. Basarili bir nakil
hastalarin uzun donem sonuglarini iyilestirmekte, mortalite ve morbiditesini
azaltmakta ve hayat standartlarin1 ylikseltmektedir. Nakil sonras1 birka¢ aylik zaman
diliminde mortalite daha yiiksek olmakta ancak zaman i¢inde sagkalim belirgin

artmaktadir?’,

Diyaliz hastalarinda yillik mortalite %15-20 civarinda olup, 5 yilda %60‘a
varmaktadir. Buna karsgin kadavradan transplantasyon yapilan hastalarda bu oran y1llik

%8‘in altina diismekte, canli vericili transplant hastalarinda ise %4'lin altina
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diismektedir. Diabeti olan diyaliz hastalarinin 3 yillik siirvisi %50 civari olup 6zellikle
genc ve diyabetik hastalarda transplantasyon ¢ok biyik avantaj getirmektedir.

Bobrek nakli diyaliz yontemleri ile kiyaslandiginda saglik harcamalarini
azaltmaktadir. Nakil sonrast ilk yilda bakildiginda saglik giderleri daha yiiksek
saptanmis ancak uzun siireli takipte diyaliz yontemlerinin ¢ok altinda kalmigtir. Organ
bagis oranlar1 artmig olmasina ragmen organ ihtiyaci ve potansiyel donér arasindaki
fark hala acgiktir. Amerika’da 2015 yilinda 30.000 kisi nakil alici listesine eklenmis
olup bu hastalarin 5000 tanesi siirecte 6lmiis, 4000 kisi ise genel durumu bozuldugu

icin liste dis1 edilmistir?.
Preemptif nakil hastanin hi¢ HD almadan nakil olmasi olup, preemptif

transplantasyonun greft ve hasta sagkalim sonuglari daha iyidir?!,

2019 sonu verilerine gore Tiirkiye’de yaklasik 80 transplantasyon merkezi
bulunmaktadir ve 2019 yilinda 3842 bobrek transplantasyonu yapilmistir. Bu
nakillerin %79.3’1 canli vericili olup; kadavra vericili nakillerin yaklagik 4 katidir.
Sayilar organ bagisinin yaygmhigi ile orantilidir??. 2020 sonu Tirkiye verilerine
bakildiginda ise kadavra vericili bobrek nakli orani diger yillardan oransal olarak
olduk¢a uzak olup %10 civarindadir. Bu oranlarin Covid 19 pandemisinin nakil

merkezlerine ve saglik sistemine etkisi nedenli olabilecegi diisiiniilmiistiir'2.
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2.2.2. Kontraendikasyonlari
Soliter bobrek naklinin mutlak kontraendikasyonlar1 (Ahc1 kaynakl ):%

e Aktif malignite (nonmelanomat6z cilt maligniteleri harig)

e Aktif HIV enfeksiyonu

e Aktif madde bagimliligi

e Kontrolstiz psikoz

e Anatomik engeller

e T hiicre cross-match pozitifligi

e ABO uyumsuzlugu

e Akut bobrek yetmezligi

e ileri kalp, karaciger, akciger hastaligi (Kombine nakil diisiiniilmelidir.)

e Kisa yasam beklentili kronik hastalik

Global olarak kabul edilmis bir esik deger olmamakla birlikte bircok merkez
alicinin sorveyi 1 yilin altinda ise nakil i¢in kontraendike kabul eder. Beklenen yasam
siiresi kisa olmasina ragmen ileri yas (>65) tek basina alict olmak igin
kontraendikasyon degildir. Yash bireylerde immiinite baskilandigi ve karacigerde
sitokrom p450 basta olmak iizere enzim aktivasyonlar1 azaldigi i¢in daha diisiik
immunsupresif dozlari yeterli olmakta ve daha az greft reddi goriilmektedir. Nakillerin
basar1 oranlari yliksektir. Greft kayiplarinin 6nemli sebepleri KVH ve enfeksiyonlar
nedenli saglikli grefti olan hasta kaybidir. Posttransplant 6 aylik donemde enfeksiyon
riski yuksektir. Geriatrik alict popiilasyonunun yasam beklentisi diisiik olmasi ve
kadavra bobreklerinin arz talep dengesini saglayamamasi nedenli bu konu etik tartisma

yaratmaktadir®®24,

2.2.3. Kadavradan Nakil

Beyin oliimii olan donérden ve kardiak 6liim sonrasi donOrden organ nakli
olarak 2’ye ayrilir. Beyin 6lumu olan dondrler ise standart dondrler ve genisletilmis
dondr kriterleri kapsamindaki dondrler olarak ayrilir. Kadavradan bobrek nakil
operasyonu elektif bir operasyon degildir. Sicak iskemi doneminde bdobrek uygun
sekilde alinmalidir. Kardiak 6liim sonrasi dondrden yapilan nakilde gecikmis greft
fonksiyonu olma potansiyeli daha yuksektir. Donérlerin tasidigi kontraendikasyon

riskleri aydinlatilmahidir (malignite, aktif enfeksiyon ...)%.
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Kadavra Verici Kontraendikasyonlari?®

e Aktif hepatit ve HIV enfeksiyonu
e Sepsis
e Malignite 6ykusu

e 24 saatlik idrarda >500 mg/giin proteiniiri olmasi

2.2.4. Canh Vericili Transplantasyon

Canli vericili nakil greft sonuglarmin daha potent olmasi, nefrektominin
laparoskopi ile yapilabiliyor olmasi, nakil bekleyen SDBH hasta populasyonundaki
artis nedenli canli vericili bobrek nakillerinin sayis1 ve tercih edilirligini artirmustir®,
Biyolojik uyumsuzluklar (kan grubu ve immunolojik etkenler) canli verici havuzunun
genislemesinde biiylik engel teskil ettigi i¢in lilkemiz dahil pek cok iilkede bazi

degisim yontemleri uygulanmaktadir®,

Donor kriterlerine uygun birey bobregini belirli bir alictya bagisliyorsa direkt
bagis, kan bagi olmayan ve tanimadigi birine verilmek iizere bagisliyorsa indirekt
bagis olarak adlandirilmaktadir. Direkt bagis yontemleri; akraba bagisi, duygusal bag

iceren bagis (partner veya arkadas gibi), capraz nakil ve bekleme havuzuna bagistir?®.

Canl1 vericili bobrek naklinin mutlak kontraendikasyonlar1?®2’

e 18 yas alt1 bireyler

e Bobrek hastaligi kanitlar

e Diyabet

e Kontrolsiiz ruh sagligi sorunlari

e End organ hasar1 olan veya ikili antihipertansif almasina ragmen regiile
olmayan HT

e Aktif malignite

o Aktif infeksiyon (kur oluncaya dek)

e HIV pozitif bireyler

o Rekdrrens riski ylksek nefrolitiazis

Canli vericili bobrek naklinin rolatif kontraendikasyonlari??8

14



e 18-21 yas aras1 bireyler

e Obezite [BMI (Body mass index) >35 kg/m?]
e Prediyabet

o HT

o Nefrolitiazis

e Fibromuskiiler displazi gibi vaskuler nedenler
e Proteiniri veya hematri

e Kanama bozuklugu

e Tromboz dykisi

2.2.5. Marjinal Donoér [Extended criteria donor (ECD)]

Canli vericili bobrek nakli elektif bir hazirlik siireci ile yapilmakta olup,
preemptif nakile olanak saglamaktadir. Preemptif nakilli alicilar ile diger RRT lerini
alip nakil olmus alicilarin greft sagkalimi karsilastirildiginda preemptif nakil 6ne
cikmigtir. Canlidan bobrek naklinin daha iyi sonuglar1 ve dondr organ havuzunun
sayica yetersizligi nedenli donor kriterleri genisletilmistir. Obezite, asemptomatik
mikroskopik hematiiri, ileri yas, proteiniiri, HT, nefrolitiazis, malignite dykulsu veya

kronik viral enfeksiyonu olan dondrler bu grupta yer almaktadir®,

2.2.6. Psikososyal Degerlendirme ve Etik Tlkeler

Potansiyel vericiler saglik profosyonelleri tarafindan psikososyal olarak
degerlendirilmeli, alic1 aday nakil sonrasinda gelisebilecek kisa ve uzun donem tibbi
komplikasyonlar ve psikososyal durumlar agisindan bilgilendirilmelidir. Verici
adaylarindan mutlaka Organ Procurement and Transplantation Network (OPTN)‘e

gore diizenlenmis aydinlatilmis onam formu alinmalidir?®.

Kontraendikasyon olusturan durumlar sunlardr:28-3

e Vericinin aydinlatilmig onam formunu doldurmamasi/formu dolduracak yetiye
sahip olmamasi

e Maddi veya manevi baski altinda olmast
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e Rasyonel karar verme yetisini bozabilecek herhangi bir aktif psikiyatrik
bozukluk, ilag-alkol-madde bagimlilig

Hastalik siddetine gore degiskenlik gosterebilmekle birlikte transplant doneminde
niks yasanabilecegi igin aktif olmayan gegmisteki bir psikiyatrik rahatsizlik
durumunda ise tutum tartigsmalidir. Gegmiste yasananlar nedenli sugluluk hissi, aileye
borclu hissetmesi, aile igindeki konumunu geri kazanma istegi motivasyon nedeni

olabilecegi icin bu donér grubu iyi irdelenmelidir.

2.2.7. Immunolojik degerlendirme ve doku uygunlugu (histocompability)
Transplantasyonda alic1 ve dondr arasinda genetik ve immunolojik farkliliklar
ne kadar fazla ise transplantasyon basarisi diismekte ve gereken asgari immunsupresif
ve immunmodulator dozlari artmaktadir. Transplantasyon basarisi greft yasam siiresi
uzunlugu ve komplikasyonlarin minimalize edilmesi ile orantilidir. Doku uyumu
disiik olan nakillerde akut rejeksiyon, kronik allograft hasari daha ¢ok

gorilmektedirs?,
Transplantasyon immiinolojisindeki parametreler sunlardir:

e Kan Grubu Antijenleri
e Doku Grubu Antijenleri
e Panel Reaktif Antikor
e Dondr Spesifik Antikor

e Cross-match testleri

2.2.8. Potansiyel canli bobrek donériiniin degerlendirilmesi

Alicinin nakil i¢in uygunlugu tespit edildikten sonra potansiyel dondrler
degerlendirilmeye gecilmelidir. Her bir donér adayi igin peroperatif donemde ve uzun
vadede gelisebilecek riskler ve komplikasyonlar degerlendirilmeli  ve
kisisellestirilmelidir. Ancak tiim adaylar ayni kriterlerle degerlendirilmelidir. Riskler,
risklerin indirgenmesi i¢in alinabilecek onlemler ve siire¢ hakkinda dondr adaylar
bilgilendirilmeli ve egitilmelidir. Potansiyel donoriin baski altinda kalmadan karar
aldigina emin olunmalidir. Tiim bu degerlendirmelerden sonra dondr, dondriin hekimi
ve nakil merkezinin sorumlulugunda nefrektomi karar1 alinmaktadir. Potansiyel

dondriin nefrektomi sonrasi riski nakil programinin beklenen degerinin lizerinde ise
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dondr programa alinmaz. Dondriin diglanma kriteri nakil programinin politikalarina

gdre belirlenmeli ve dislanma sebebi hastaya acik¢a anlatilmalidir3233:3435,

2.2.8.1.Donor yasi

Geng donorlerin greft sonuclart daha iyi olmakla birlikte; kadavradan yapilan
nakiller ile kiyaslandiginda ileri yas donérlerin greft sonuglart daha iyidir. 60 yas tistii
donorlerin postoperatif komplikasyon riski kaginmaya neden olsa da, nefrektominin
laparoskopik yapilmasi ve operasyon tekniklerinin gelismesi ile komplikasyon riskleri
minimalize edilmistir. Giiniimiizde ileri yas tek basina dondriin diglanma kriteri
degildir; ancak predonasyon eGFR ve diger kriterlerin kapsamli degerlendirilmesi

gerekmektedir. Potansiyel dondriin 18 yas altinda olmas1 mutlak dislatma kriteridir®®.

2.2.8.2.Nefrolitiazis

Dondrlerde %3 semptomatik, %11 ise goruntiileme yontemi ile saptanan tas
insidans1 mevcuttur. Nefrolitiazisi olan donérlerde taslarin rekiirrens orani ile ilgili
yeterli veri olmadigi i¢in nefrolitiazisi olan standart bireylerin rekiirrens orani
uzerinden hareket edilir. Altta yatan anatomik veya metabolik bozukluk, bilateral tas
hastaligi, geng yas (<40) gibi durumlarda rekiirrens ihtimali artabilir. Rekirrens
ihtimali yiiksek olan dondrler tercih edilmez. Soliter bobregi kalan donér adayinda
kalkuller obstruksiyon ile akut bobrek hasarina, enfeksiyona, hastaneye yatis
gerekliligine neden olabilir. Don6ru obstruktif iiropatiden korumak adina hastanin

kalkiil olan bobregi greft olarak alinmaktadir®*%,

2.2.8.3.Renal fonksiyon

Dondriin postdonasyon yasam boyu kendisine yetecek renal fonksiyona sahip
olduguna emin olmak ve alicinin nakil sonrasi yeterli greft fonksiyonuna sahip
olmasin1 saglamak amacgli transplantasyon ©Oncesi potansiyel donérin renal
fonksiyonlart uygun yontemlerle incelenmesi gerekmektedir. GFH (Glomeruler
filtrasyon hiz1) hesaplanmasinda son donemlerde CKD-EPI (Chronic Kidney Disease

Epidemiology Collaboration) kullanilmas: 6nerilmektedir.

Gorintilemelerde bobreklerde parankimal, vaskiler, trolojik farkliliklar veya
boyut farki (>%10) varsa glomeruler filtrasyonla atilan 51Cr-EDTA (etilendiamin
tetraasetik asit), 99mTc-DTPA (dietilentriamin penta-asetik asit) gibi egzojen
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radyoniiklit ajanlar verilerek GFH hesaplanmasi onerilir. Boyut farkliligi oldugu
durumda merkezlerin ¢ogu niikleer taramaya gore belirlenen split fonksiyon degerine
gore hareket etmekte iken bazi merkezler kiiciik olan bobregi almaktadir. Bazi
transplantasyon uniteleri ise tim donérlerde sintigrafik olarak split bobrek
fonksiyonlarini degerlendirmekte ve nefrektomi kararimi buna gore vermektedir

(merkezimizde de bu sekilde uygulanmaktadir)®’8,

Pek ¢ok transplantasyon iinitesi esik deger olarak 80 mL/dk /1.73 m?’yi
almakla birlikte farkli yaklagimlar bulunmaktadir. KDIGO potansiyel donorleri
GFH’ye gore 3 grupta kategorize etmektedir. eGFR > 90 mL/dk/1.73 m? ise renal
fonksiyon agisindan uygunluk vermekte, eGFR 60-90 mL/dk /1.73 m2 ise dondre gore
kisisellestirilmis risk olusturulmasin1 Onererek karar1 transplantasyon unitesine
birakmakta, eGFR < 60 mL/dk/1.73 m? ise donériin programdan c¢ikarilmasini
onermektedir. British Transplantation Society (BTS) ise esik deger olarak 30 yas
altindaki dondrler icin 90 mL/dk /1.73 m2, 30 yas iizeri donor adaylari iginse 80 mL/dk
/1.73 m2 énermektedir. Onerinin gerekgesi olarak 40 yas iizeri bireylerde bdbrek
donorii olmasa dahi her dekatta yaklasik 7 mL/dk /1.73 m2‘lik GFH azalmasidir®>®,

2.2.8.4.Hipertansiyon

HT ambulatuvar kan basinci 6lgiimlerinde sistolik >140 mmHg, diastolik >90
mmHg olmasi olarak tanimlanir. Genel populasyonda neredeyse her 4 hastanin birinde
beyaz Onliik tansiyonu vardir. Bu nedenle poliklinik 6lgumlerinde ideal 6lglim
kurallaria uyularak en az 2 kez tansiyon Ol¢iimii yapilmali ve tansiyon yiiksekligi
saptanan hastalarda 24 saatlik ambulatuvar kan basinct dl¢iimii yapilmalidir. HT
SDBH’nin en sik nedenlerinden olup, alicida subklinik nefroskleroz nedenli greft
fonksiyonunu, dondrde ise postdonasyon kompanzatuar yaniti etkileyebilir. TUm
kilavuzlar hedef organ hasari olan (hipertansif retinopati, sol ventrikul hipertrofisi,
proteiniiri ...) veya 2 adet antihipertansif tedavi ile regiilasyon saglanamayan
bireylerin donér programindan ¢ikarilmasi konusunda hemfikirdir. HT’si olan tim
donor adaylar1 hedef organ hasari agisindan retina muayenesi, spot idrar testleri, EKG
(Elektrokardiyografi), EKO (Ekokardiyografi) ile degerlendirilmelidir?’.

18



Hipertansif donorler, HT icin degistirilebilir risk faktorleri ve yasam tarzi

degisiklikleri konusunda (kilo kontrolii, egzersiz, sigara birakilmasi ...)

bilgilendirilmelidir?” 323,

Kontrolli HT’si olan dondrlerin nakil programina alinmasi ise transplantasyon
merkezleri arasinda degisiklik gosterebilmektedir. ABD’de 2005°te potansiyel
donorlerin degerlendirilmesinde izlenen giincel uygulamalar1 degerlendirmek icin
yapilan bir anket ¢alismasinda transplant programlarinin %47°si tek antihipertansif
alan hastalar1 dahi dislamis, %411 ise ¢oklu antihipertansif alan hastalar1 program

disma ¢ikarmis ancak tek ajan altinda regiile olan hastalar1 programa dahil etmistir®.

2.2.8.5.Bozulmus achk glukozu ve bozulmus glukoz toleransi

DM hem kardiyovaskuller mortalite artisina hem de diyabetik nefropatiye
neden olmaktadir. Diinya Saghk Orgiiti (WHO) ve Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA)’ya gore belirlenmis diyabet tani kriterlerini karsilayan potansiyel donorler
nakil programindan ¢ikarilmaktadir®®. Potansiyel donérlerin timiinin aghk kan
glukozu (AKG) na bakilmalidir. Ikinci kez teyit edilip AKG 100-125 mg/dL arasinda
gelen kisiler bozulmus aclik glukozuna (BAG) sahiptir. BAG olan veya diyabetli 1.
derece akrabasi olan, obez (BMI1>30 kg/m?), gestasyonel diyabet dykisi gibi diyabet
icin risk faktoru olan hastalarin HBA1C (glikozilehemoglobin) ve oral glukoz tolerans
testi(OGTT) ile taranmas1 gerekmektedir. OGTT de 2. saat kan sekeri 140-200 mg/dL
arasinda ise bozulmus glukoz toleransi (BGT) olarak tanimlanmaktadir. Prediyabet
(BAG ve BGT) tek bagina dondriin nakil programindan ¢ikarilmasina neden olmaz;
ancak diger risk faktorleri varligi acisindan dikkatli incelenmeli ve karar

verilmelidir2%?’,

2.2.8.6.Hiperlipidemi

Cogu nakil programi aghk lipid Ol¢iimlerini kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesinin bir pargasi olarak 6nermekle birlikte, dislipidemi tek basina bir
kontrendikasyon olusturmaz. Dislipidemisi olan donér adaylarinin diger risk faktorleri
ile birlikte kapsamli degerlendirilmesi gerekmektedir. Yakin zamanli yapilan 5 milyon
kisilik bir kohort c¢alismasinda dislipideminin SDBH i¢in anlamli bir risk

olusturmadig1 saptanmistir®®,
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2.2.8.7.0bezite

Obezite WHO nun kriterlerine gore predonasyon BMI kullanilarak tanimlanir
ve BMI >30 kg/m2 olan bireyler obez, BMI > 35 kg/m2 olan bireyler ise morbid obez
olarak tanimlanmaktadir. Obez donérlerde peroperatif komplikasyonlar daha fazla
gorulmektedir (yara yeri enfeksiyonu, operasyon siiresinin uzamasi...). Obez
bireylerin dondr olarak alinma karar1 nakil programinin kabul edilebilir risk esigine

gore belirlenir®,

United States’te biiyiik hasta populasyonu i¢eren postdonasyon 20 yillik siireci
kapsayan bir ¢alismada obez dondrlerde SDBH gelisme insidans1 3 kat daha yiksek
bulunmustur (10.000'de 39.7'¢ karsilik 93.9'dur). Calismada diger risk faktorleri
benzer secilmis olup obez bireylerin ve diger bireylerin ortalama BMI‘si sirayla 32,7
kg/m2 ve 24,8 kg/m? idi*!. Kapsamli kayitlar ve uzun donem sonuclar obez donérlerde
(BMI>30 kg/m?) SDBH gelisim (%86 daha fazla) ve mortalite oranlarinin (%30 daha

fazla) dondr olmayan bireylere gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir®.

2.2.8.8.Proteindri

Proteiniirideki artis hem nefropatiyi agreve etmekte hem de KVH riskinde
artisa yol agmaktadir. Potansiyel dondr adaylarinin tiimii proteiniiri agisindan tetkik
edilmelidir. Tarama testi olarak spot idrarda ACR bakilmasi onerilmekle birlikte BTS
ek olarak spot idrarda PCR (protein-to-creatinine ratio) bakilmasini alternatif olarak

sunmaktadir. Eger ACR vyiiksek ise 2.kez korele edilmeli veya AER bakilmalidir®,

Dipstick yontemi nonalbumin protein atilimina ve distik albuminiiri
seviyelerine sensitivitesi diisiik oldugu i¢in oncelikli olarak tercih edilmemektedir. 24
saatlik idrarda protein Slgiimleri ise altin standart teknik olmasina karsin hastalar i¢in
mesakkatli oldugundan 6éncelikli olarak tercih edilmemektedir. AER <30 mg/giin ise
bagis i¢in uygun kabul edilmekte, AER 30-100 mg/giin arasinda ise karar transplant
merkezine birakilmakta, AER 100 mg/giin’ilin iizerinde ise potansiyel dondriin bagis

programindan ¢ikarilmasi dnerilmektedir®.

2.2.8.9.Persistan mikroskopik hematuri
Hematlri mikroskopta her alanda 2-5 arasi kirmizi kan hiicresi (RBC)
gOriilmesi olarak tanimlanmaktadir. Menstriiel siklus, koitus, egzersiz, travma gibi

gecici hematiiri sebepleri dislandiktan sonra, glomeruler veya iirolojik bir hastalik
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acisindan uyarict olacagi i¢in mikroskopik hematiiri i¢in predonasyon ileri tetkik
yapilmalidir®. Enfeksiyon acisindan tam idrar tahlili ve idrar kiltiirii, nefrolitiazis
acisindan 24 saatlik idrarda tas paneli, Uriner malignite agisindan sistoskopi (>35-40
yas) ile degerlendirme yapilmalidir. Bu sebeplerin ekartasyonundan sonra hasta olasi
glomeruler patolojiler (ince bazal membran hastaligi, IgA (Immun globulin A)
nefropatisi, Alport sendromu) acisindan bébrek biyopsisi yapilmalidir. ince Bazal
Membran Hastaligi ¢alismalarda SDBH ile iliskilendirilmedigi ig¢in nakil igin
kontrendikasyon kabul edilmemektedir®. Tokyo’da yapilan bir arastirmada
predonasyon persiste hematiirisi olan yaklasik 250 hasta ele alinmis ve ortalama 2
yillik takiplerde postdonasyon bobrek fonksiyon bozuklugu ile anlamli bir iliski

saptanm1§t1r43 .

2.2.8.10. Malignite 6ykusu

Malignitenin hastalik yiikii veya ilag tedavisi donoriin soliter bobregine hasar
verebilecegi i¢in, alict agisindan ise donor aracilt malignite transferi olabilecegi icin
aktif malignitesi olan kisiler OPTN tarafindan nakil programmin disinda
tutulmaktadir. Ender olmakla birlikte dondr aracili malignite transfer vakalari
goriilmiistiir. Nakil bekleyen hasta popiilasyonundaki artis nedenli kiir olmus
malignite Oykiisii olan hastalar marjinal verici olarak bagisci olabilmektedir. Bu donor
adaylar1  bulundugu populasyon Onerilerine gore malignite agisindan

degerlendirilmelidir?®.
Ulkemizdeki tarama onerileri su sekildedir:?®

e Persiste eden mikroskopik hemattri varsa triner goriinttileme ve sistoskopi ile
degerlendirme

e 1. derece yakinlarinda gastrointestinal malignite Oykiisi varsa veya 3 ayri
zamanda alinan gaitada gizli kan pozitifligi varsa endoskopik degerlendirme

e Sigara kullanimi veya 1. derece yakinlarinda akciger malignite 6ykusl varsa
tomografi ile, yoksa PA (Posteroanterior) akciger grafi ile degerlendirme

e 1. derece yakininda meme malignitesi olan veya 40 yas iizeri olan kadinlara
mamografi ile tarama

e Tiim kadin vericilere pelvik goriintiileme, 40 yas ilizerinde ise smear test ile

degerlendirme
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e 1. derece yakininda prostat malignitesi olan veya 50 yas tizeri olan erkeklere

fizik muayene ve PSA (Prostat spesifik antijen) ile degerlendirme

2.2.8.11. Enfeksiyonlar

Potansiyel dondrlerin tamami tarama siirecinde iiriner sistem enfeksiyonlari,
Hepatit B virtsu (HBV), HCV, HIV, Epstein Barr virtsu (EBV), Cytomegalovirus
(CMV), toksoplazma, tlberkiloz, sifiliz agisindan degerlendirilmelidir. Amag hem
donoriin yagam kalitesini etkileyebilecek morbiditelerin saptanip tedavi edilmesi hem
de immunsupresif olan alicilara enfeksiyon gecisini onlemektir. Eger bulas seropozitif
bir dondrden olursa beklenen bulas, seronegatif pencere dénemindeki bir dondrden

seronegatif bir alictya olursa beklenmeyen bulas olarak adlandirilmaktadir.

Potansiyel donérler nakilden 6nce guncel olarak (en ge¢ 28 gun 6nce
degerlendirilmis olmal1) hepatit viriisleri ve HIV acisindan seroloji ve PCR
(Polymerase chain reaction) testleri ile degerlendirilmelidir. Ileri tetkik yapilmasi
gereken yiiksek riskli dondr adaylarinin belirlenmesi ve olasi beklenmeyen bulasin
Oniine gegilmesi i¢in adaylar siipheli cinsel iligki, intravendz ilag bagimliligi, seyehat

Oykusu ve aile 6ykiisii agisindan sorgulanmalidir.

Uriner sistem enfeksiyonlar1 tedavi edilmeli, nakil 6ncesi 2 haftalik siireg

icinde idrar kiiltiir sterilligi goriilmelidir3*4,

2.2.8.12. Gebelik
Reprodiiktif cagdaki kadin dondr adaylart gebelik planlart hakkinda
sorgulanmali ve gebelik ihtimali agisindan B-hCG ile degerlendirilmelidir. Gebelik

durumunda kisi transplantasyon programindan ¢ikarilmalidir.

Yaklasik 500 donér ve 25.000 dondr olmayan kisinin incelendii 5 ¢alismanin
ele alindig1 bir meta-analizde, canli bobrek donérii olan grup daha fazla preeklampsi,
erken dogum ve gestasyonel HT ile iliskili bulunmustur®. Bunun gebelikte gelisen
hiperfiltrasyon ve voliim genislemesi gibi fizyolojik renal degisikliklerle ilgili

olabilecegi diisliniilmektedir.

Onceki bir gebelik mevcutsa preeklampsi ve gestasyonel HT 0Oykusi
irdelenmelidir. Reprodiiktif ¢agdaki kisilere bu konuda danismanlik verilmeli ve

bireysel risk siiflamasi yapilarak hareket edilmelidir?®%,
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2.2.9. Cerrahi yaklasim-Operasyon teknikleri

Son donemlerde kadavra bekleme listesindeki artig, canlidan yapilan nakillerin
daha iyi greft sagkalimi vermesi, dondr nefrektomi cerrahi prosedirlerindeki
gelismeler nedenli canlidan bobrek nakli vaka sayilar artmistir. Donorlere fiziksel bir
katkis1 olmayacak olan bu operasyonda en Onemli ilke dontri korumak ve
komplikasyonlart minimalize etmektir. ABD‘de 80.347 donor kaydi incelenerek

yapilan bir arastirmada 3 aylik mortalite 10.000 kiside 3 olarak bulunmustur*®.

Dondr nefrektomisi icin laparoskopi veya hand-assisted laparoskopi Onerilen
tekniktir. Pek ¢ok transplantasyon merkezinde iki prosedir de profGsyonelce
uygulanabilmekle birlikte, prosediir tercihi multidisipliner bir degerlendirme ile
secilmelidir. Cerrahin yetkinligi, hastanin anatomisi ve dnceki operasyon Oykiisi,
transplantasyon merkezinin fiziki sartlar1 gibi sebeplere gore prosediir se¢iminde
degisiklik yapilabilir. Dondr anatomisinin (vaskiiler yapilar, parankim, batin i¢i diger
organlar...) degerlendirilebilmesi i¢in preoperatif BT anjiyografi veya alternatif olarak
Manyetik Rezonans (MR) anjiyografi onerilmektedir. 2004-2006 yillar1 arasinda 42
donor ile yapilan bir ¢aligmada her donor preoperatif dénemde hem MR anjiyografi
hem de BT anjiyografi ile degerlendirilmis ve renal vaskiiler yapilarin

karakterizasyonu agisindan benzer sonuglar elde edilmistir®’.

Laparoskopik ve agik nefrektomi teknikleri karsilastirildiginda bazi
karsilagtirilabilir net sonuglara varilmistir. Nefrektomisi laparoskopik tekniklerle
yapilan donorlerde operasyon sonrasit daha az analjezik ihtiyaci, daha kisa hastane
yatis siireleri, daha kisa iyilesme siireleri ile kisinin fonksiyonelligine donmesi daha
hizli olmustur; ancak bir komplikasyon gelismesi halinde daha mortal
seyredebilmektedir. Laparatomik tekniklerde ise operasyon siiresi daha kisa olmakta

ama peroperatif kan kayb1 artmaktadir®4°,

Sol renal venin daha uzun olmasi ve sag bobregin karacigere komsulugu
nedenli erisim zorlugu nedenli sol nefrektomi daha fazla tercih edilmektedir. Sol
bobrekle ilgili anatomik bir varyasyon varsa veya split fonksiyonu daha yiiksekse sag
nefrektomi daha fazla tercih edilmektedir. 3073 (%78 sol- %22 sag nefrektomi)
nefrektominin sonuglarini igeren bir meta analizde alicinin greft fonksiyonu ve

vericinin sag kalimi benzer bulunmustur. Donérde postoperatif komplikasyonlar
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acisindan yara yeri enfeksiyonu disinda iki grup benzer bulunmustur. Yara yeri
enfeksiyonu sag nefrektomide %2,6 sol nefrektomide %1,3 oranda bulunmustur
(p=0,01)°.

2.2.10. Postdonasyon erken dénem komplikasyonlar

Intraoperatif hemoraji, komsu organ yaralanmalari (plevra, diyafragma, kolon,
mesane, karaciger...) gibi komplikasyonlar bildirilirken; postoperatif erken dénemde
ise hemoraji, Uriner sistem enfeksiyonu, pnémoni, yara yeri enfeksiyonu, atelektazi,
pulmoner tromboemboli, derin ven trombozu, ileus, kardiyak aritmi gibi
komplikasyonlar bildirilmistir. Intraoperatif komplike olan vakalarda laparoskopiden

acik teknige gecilebilmektedir.

Greco ve arkadaslar1 75 galismalik bir meta-analizde %3-30 arasinda degisen
komplikasyon saptamistir. Mjoen ve arkadaglarinin; canli vericili nakillerin alindigi
1022 kisilik bir anket calismasinda (%24l laparoskopik teknik - digerleri agik
nefrektomi) hematom ve yeniden operasyon gereksinimi gibi majér komplikasyonlar
%3, Uriner sistem enfeksiyonu, lokal komplikasyonlar gibi minér komplikasyonlar

%18 oraninda bulunmustur®.

ABD’de 97 nakil merkezinin entegre hasta kayitlarinin ele alindigi 14.964
kisilik bir ¢alismada (>%90 laparoskopik teknik kullanmis) peroperatif dénemde
gorulen genel komplikasyon orant %16.7 bulunmus olup bunun % 4.7°si
gastrointestinal sistem kokenli, %3t hemorajik, %2.5’i pulmoner kokenli, %2.4 ‘i
cerrahi ve anestezi kaynakli komplikasyonlardir. Major komplikasyonlar %2.5’luk
kesimi etkilemistir. Peroperatif komplikasyon riskinin erkeklerde, yasl bireylerde ve
Ozellikle obezlerde arttig1 saptanmistir. Preoperatif hematolojik hastalik, Uriner sistem
anomalisi, ruhsal bozukluk olan donérlerde peroperatif komplikasyon riski artmakla

birlikte komplikasyonlar daha agir seyretmistir®2.

2.2.11. Postdonasyon dondr takibi

Dondrlerin nakil sonrasinda kisa ve uzun donem takibi igin pek ¢ok transplant
merkezinde diizenlemeler mevcut olup beklenmeyen bir durum yoksa yapilan asgari
uygulamada dondrler postoperatif 1. ay civar1 ve sonrasinda yillik takibe alinmaktadir.
Yaklagik 3 ayda dondrin fonksiyonel hayatina tamamen donmiis olmasi

beklenmektedir. Donorlerin uzun dénem takiplerinde odaklanilan noktalar saglikli
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yasam tarz standartlarinin benimsenmesi, nefrotoksik ajanlardan uzak durulmasi
[NSAII (Non steroid anti inflamatuar ilag), sigara, nefrotoksik antibiyotikler...)], KBH
acisindan kontrol edilmesi, DM ve HT gibi KBH‘e neden olabilecek hastaliklarin

tedavisinin diizenlenmesidir®,
Yillik vizit su degerlendirmeleri igermelidir:®®

e Genel saglik ve yasam tarzinin kontrolii (egzersiz, dengeli beslenme, tutln
tirtinleri kullanimiu...)

e Boy, kilo, BMI élgtimleri

e Yara yeri ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi

e Renal profil, hemogram, protein(ri takibi

e Kan basinci takibi, gereklilik halinde 24 saatlik ambulatuvar takip, tedavi
endikasyonunun degerlendirilmesi

e Medikasyonlar

Asgari yillik kontrol dnerilmekle birlikte donorlerde izlem kaybi siktir. ABD’de
147 donér programinin katilimi ile yapilan bir caligmada nakil programlarinin yaklagik
%701 en az 2 yillik takip yapilmasi konusunda mutabik olmasina ragmen; 2 yillik
sliregte programlarin %40°1, dondrlerin en az %75°i ile baglantisin1 kaybetmistir.
Giincel olmayan kisisel iletisim bilgileri, donorlerin takibe devam etmek istememeleri,

saglik giivencesi ile ilgili sebepler onemli oranda saptanmistir™,

2.2.12. Canh bobrek donérlerinin uzun vadeli takipleri

2.2.12.1. Postoperatif uzun donemde canl bobrek donérlerinde mortalite
ABD‘de medyan izlem siiresi 6.3 yil (3.2-9.8) olan 80.347 kisilik dondr

populasyonunun ve diger kolda NHANES (National Healty and Nutrition Examination

Survey) 3’tin 9364 katilimcisinin (dondr programindan bir sebeple ¢ikarilan hastalar

alinmamistir) oldugu kohort caligmasi yapilmis olup, iki kolda mortalite benzer

bulunmustur®,

Mjoen ve arkadaslar1 ise Norve¢ menseyli 15.1 medyan yillik takipli 1901
kisilik donor popiilasyonu ile Norveg’te niifus tabanli bir anket ¢aligmasi ile segilen

sagliklt donoér olmayan popiilasyonu (32.621 kisi) karsilastirmis ve donor kolunda
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uzun donem mortalitenin arttigint gostermistir. 25 yilin sonunda dondr kolunda

mortalite insidans1 %18 diger kolda ise %13 saptanmistir®®,

Yakin dénemde Minnesota Universitesi’nde yapilan 3698 kisilik bir dondr
popiilasyonu ile yapilan kohort ¢alismasinda uzun donem mortalite iizerine bir katkisi
bulunmamistir. OPTN ve SSDMF (Social Security Death Master File) verileri
postoperatif ilk 7 yilda en sik mortalite nedeni olarak maligniteyi tanimladi ve
malignite sebebi bilinen 6liimlerin %23.8’ini olusturmaktaydi. Bunu takip eden sirada

ise %14 ile kardiyovaskiiler hastaliklar ve %14 ile trafik kazalar1 vardi®.

2.2.12.2. Postoperatif uzun dénemde bobrek donorlerinde SDBH gelisimi
Cok merkezli biiylik calismalarda donorlerde SDBH riskinin mutlak artigini
kanitlayan bir kanit yoktur.

American Society of Transplantation (AST) konsensus beyani, KDIGO
kilavuzu ve OPTN politikas1 potansiyel donor adaylarina postdonasyon uzun donemde
SDBH riskinin standart topluma gore daha yiiksek olabilecegini hastalara preoperatif

donemde bildirmeyi 6nermektedir?>°,

2014‘ten sonra donorler igin risk temelli yaklasimlar giindeme gelmis olup
2016’da Gramy ve arkadaslar1 demografik ve klinik parametrelerden yola ¢ikilarak bir
risk hesaplayici gelistirdi. Kullanilan veriler yas, cinsiyet, irk, eGFR, proteiniri, HT,
antihipertansif ajan kullanimi, diyabet, sigara aliskanligi, BMI idi. Amag risklerin
somutlastirilip uygun adaylarin se¢ilmesi ve donor adaylarinin riskleri bilerek siireci
kabul etmesiydi. Kapsamli bir risk hesaplayici tiretebilmek icin ABD’de 52.998 dondr
ile toplam 4.933.314 kisilik saglikli popiilasyonun 4-16 yillik takibini ele alan 7 biiyiik
kohort karsilastirildi. Donériin 15 yillik SDBH insidansi, nefrektomi yapilmamasi
halinde dngorilene gore 3.5-5.3 kat yiiksek saptanmistir. Yalnizca RRT gerektiren
bobrek fonksiyon bozukluklari ele alinmistir. Beklenen SDBH baslangigta DM veya
HT’si olan, proteinurisi olan, diisiik eGFR’si olan, sigara i¢en hastalarda daha yiksek

saptanm1§t1r40.

Unilateral nefrektomi sonrasinda azalmis renal kitlenin uzun vadeli
sonuglarmin incelendigi toplam 3124 donor nefrektomili hasta ve 1703 kisilik kontrol

grubunu kapsayan 48 arastirmanin meta-analizi yapilmis olup; meta-analiz sonuglari
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nefrektominin progresif renal fonksiyon kaybi ve proteiniiriye yol agmadigini isaret
ediyordu. Nefrektomi sonrasinda eGFR’de 17,1 mL/dk diisme (%95 CI) olup her 10
yilda 1.4 mL/dk diizelme saptandi. Travma veya donasyon amacgli nefrektomi
sonrasinda proteiniirideki artis anlamli diizeyde degildi. Nefrektomi sonrasinda
sistolik ve diastolik basin¢larda kismi artislar oldu (sistolik kan basincinda nefrektomi
sonras1 2.4mmHg’lik artig ve yillik 1.1 mmHg’lik artig) ancak HT prevalansinda

anlamli degisiklik saptanmadi®®.

SDBH gelisim riskinin artigin1 gdsteren ¢alismalardan bir tanesi Norveg’te
yapilmigtir (HUNT 1). 1984-1987 arasinda 1901 bobrek dondrii ve demografik verileri
benzeyen 32.621 saglikli birey ortalama 15.1 yillik (1.5-43.9) takipleri ile
karsilastirilmistir. Dondr kolunda 9 kiside (%0.47), saglikli kontrol grubunda ise 22
kiside (% 0.07) SDBH gelisti. Dondrlerde SDBH gelisimi igin ortanca siire 18.7 yil
(10.3-24.3) saptanmustir. 1983°e¢ dek Norveg’te biyolojik olarak ilgisiz dondrlerin
kabul edilmemesi nedenli donorlerin %85°1 iliskili, %801 ise 1. derece yakini idi.
SDBH gelisen dondrlerin  tamaminda altta immunolojik bir hastalik [3
Glomerulonefrit, 2 ANCA (Anti-Nétrofil Sitoplazmik Antikor) iliskili Vaskilit, 2
Diyabetik Nefroskleroz, 1 Sarkoidoz, 1 Lupus Nefriti)] saptanmis olup; SDBH’in
donorlerde daha fazla gelismesini acgiklayabilir. SDBH gelisen dondr grubunun
alicilarinda ise nakil sonrasi SDBH saptanmamistir. Bu ¢alismada hipertansif

donorler ve ug yaslardaki donérler galismaya alinmamugtir®” =8,

SDBH gelisim riskinin artisin1 gosteren bir diger ¢alisma ise Birlesmis
Milletler’de Muzaale ve arkadaglar1 tarafindan yiiriitilmiistir. 1994-2011 yillan
arasinda donor nefrektomi yapilan 96.217 kisi ile NHANES 3‘lin 9364 (don6r
olmasina tibbi engel bulunan 10.660 kisi ¢ikarilmistir) katilimcis1 demografik olarak
eslestirilerek karsilagtirilmigtir. Ortalama 7.6 (3.9-11.5) yillik takipte dondrlerin 99
tanesinde (%0.10), saglikli popiilasyonda ise 36 kiside (%0.04) SDBH gelismistir. 15
yillik tahmini SDBH ihtimali donér kolunda 10.000 kiside 30.8, saglikl1 popiilasyonda
ise 3.9 olup (mutlak risk artis1 10.000°de 26.9) dondrlerde daha yiksektir(p<0.001). 3
donodrden 1 tanesi alicist ile biyolojik olarak ilgisiz olup, SDBH gelisen donoérlerin
%84’ alicilarla biyolojik iligkili idi. Bu ¢aligmada 15 yilda kiimiilatif SDBH gelisimi

alict ile iligkili ve alici ile iligkisiz dondr grubunda benzer saptanmistir. Ug yas
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gruplarinda (>60 ve 18-39 yas arasi) SDBH gelisme riski daha yiiksek saptanmigtir
28,57

Dondr nefrektomi yapilmis kisilerle ilgili, takip stresi uzun, takipte kayip
olmayan prospektif ve ¢cok merkezli kohort ¢aligmalar daha fazla yapilmalidir. Bu tur
caligmalar saglikli popiilasyona kiyasla uzun vadeli risklerin artip artirmadiginm
belirlemek icin 6nceden mevcut kosullar1 saglayan yash veya farkli irksal 6zellikleri

olan canl1 bobrek donoérlerini de igermelidir.

2.2.12.3. Postoperatif uzun donemde canhi bobrek donoérlerinde
hipertansiyon
HT’nin dondr nefrektomi sonrasi prevalansimi arastiran pek c¢ok calisma
yapilmis olup, ¢alismalar metod ve popiilasyon gibi pek ¢ok agidan homojen olmayip
bazi ¢elisen sonuglar mevcuttur. Bu nedenle saglikli populasyona gore dondrlerde HT

prevalansinin daha yiiksek oldugu bilgisi mutlak degildir.

Sanchez ve arkadaslar1 3700 bobrek donoriini NHANES’in katilimcilari
(dondér olmasina tibbi engel bulunan kisiler dahil edilmemistir) ile karsilastirildigt
calismasinda HT gelisen kisilerde her dekatta ortalama sistolik 2.9 mmHg basing artist
olurken HT gelismeyen kisilerde 2 mmHg’lik basing artis1 saptanmistir. Baslangicta
daha yiiksek kan basincina sahip olmak, yiuksek BMI, bazi etnik 6zellikler, ileri yas
daha fazla HT gelisimi ile iligkili bulunmustur. Bu donér nefrektomili bireylerde HT
gelisiminin  bagistan ziyade kardiyovaskiiler remodeling ile iliskili cesitli

mekanizmalar ile ilgili olabilecegini gostermektedir®®.

5145 bobrek donoérinin ele alindig: 28 iilkede yapilmis 48 caligmanin meta-
analizinde dondr olmayan popiilasyonla karsilagtirildiginda dondrlerin kan basincinda
sistolik 5 mmHg, diastolik 4mmHg daha fazla artis saptanmistir. Dondrlerin
baslangictaki sistolik kan basinci ortalama 121 mmHg, diastolik kan basinci ortalama
77 mmHg saptanmis ve minimum 5 yillik takipler iizerinden degerlendirme
yapilmistir. Calismadaki 6nemli kisithliklar ¢alismalarin ¢ogunun retrospektif olmasi

ve eksik verinin fazla olmasidir®®.

Kanada’nin biiyiik bir eyaletinde farkli veritabanlar1 kullanilarak retrospektif

bir kohort ¢alismasi yapilmis olup 1278 bobrek donérii ve 6359 dondr olmayan birey
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ortalama 6.2 (1-13) yil takip edilmistir. Bu ¢alismanin primer sonlanim noktasi iki
grup arasindaki mortalite ve KVH gelisimi olup diger grupla anlamli bir fark ortaya
¢ikmamistir. Sekonder sonlanim noktasi ise HT gelisimi olup; dondr kolunda HT
gelisimi daha fazla bulunmustur (dondr kolunda %16.3 - diger kolda
%11.3). Calismacilar sonuglarin dondrlerin daha siki kontrol bagvurusu yapmasi ile
iligkili olabilecegini diisiinmiis ve konuyla ilgili daha fazla prospektif c¢aligma

yapilmasi gerektigini belirtmistir®®.

2.2.12.4. Postoperatif uzun donemde canh bobrek donérlerinde DM
Postdonasyon DM gelisimi ile ilgili ¢aligmalar daha kisitli olup, Minnesota
Universitesinde 3777 kisilik bir anket ¢aligmasi planlandi. 2954 katilimin saglandig1
caligmada 154 hastada donasyon sonrast DM (17.7 = 9 yil) gelisti. Cok degiskenli
riskler operasyon dénemindeki BMI (>30kg/m?), erkek cinsiyet, alicida tip 1 diabet

olmast olarak iliskilendirildi®?.

2.2.12.5. Postoperatif uzun donemde canh bobrek donorlerinde KVH
degerlendirme
Renal donorlerde postoperatif erken dénemde kardiyovaskiler olaylar nadir
olup %5’in altindadir. Postoperatif uzun sireli takipte ise uninefrektomili hastada
nefrektomi nedenli GFR azalmasmin primer renal etiyolojili KBH gibi

kardiyovaskiiler hastalik riskini artirip artirmadigi net bilinmemektedir.

Kanada‘da 2028 donoériin mortalite ve major kardiyovaskiiler olay agisindan
degerlendirildigi bir ¢aligmada ortalama 6.5 yillik izlemde donér grubunda daha az
olay saptanmistir (1000 kisi yil1 bagina 2.8 olaya kars1 4 olay aHR 0.66; 95% CI 0.48
0.90 )%,

Norveg’te yapilan bir kohort ¢alismasinda dondr nefrektomili 1029 kisi ve
niifus anket ¢alismasindan alinan 16.804 kisi iskemik kalp hastaligi, SVO, diyabet ve
malignite gelisimi agisindan karsilastirilmis olup iskemik kalp hastalig1 gelisme orani
dondrlerde 35 (%3.5) kisi, saglikli popiilasyonda ise 267 (%1.7) kisi olarak
saptanmistir. SVO, diyabet ve malignite gelisimi agisindan anlamli fark elde
edilmemistir. Takip stiresi dondr grubunda ortalama 11.3 yil diger grupta ise 16.4
yildir. Calismaya baslanan donemdeki yas ortalamalar1 donorlerde 44.8 diger tarafta

ise 37.1 dir. BMI>30 kg/m? veya <17 kg/m2, glukoz > normal plazma dlzeyi+7

29



mmol/L, kan basinc1 >140/90 mmHg, eGFR<70 mL/dk/1.73 m? olan ve antihipertansif

ajan alan dondrler calismaya dahil edilmemistir®.

CRIB (Chronic Renal Impairment In Birmingham) ¢alismasinda 68 dondr ve
54 kisilik kontrol grubu prospektif ve boylamsal olarak transplantasyon oncesi
donemde ve donasyon sonrasinda 12. ayda sol ventrikil Kitlesi, sol ventrikil kitle-
voliim orani, aort distensibilitesi ve kardiak belirtegler agisindan degerlendirilmistir.
Dondr nefrektomili kisilerde, kontrol grubu ile karsilastirildiginda ejeksiyon
fraksiyonunda belirgin degisiklik olmaksizin sol ventrikil kitlesinde (-3+8g'e karsin
+7+10 g P<0.001) yiikseklik gozlenmistir (sol ventrikil Kitlesi kardiak MR ile

ol¢iilmiistiir.)°.

2.2.12.6. Postoperatif uzun donemde canh bobrek donorlerinde psikososyal
sonuglar
Canl1 vericili bobrek nakil prosediirii alic1, dondr, nakil programindan ¢ikarilan
donor adaylar1 dahil herkesi etkilemektedir. OPTN tarafindan potansiyel dondrlerin
preoperatif psikososyal degerlendirilmesi zorunlu tutulmus olsa da postdonasyon
psikososyal takibi 6zellikle zorunlu tutmaz. Dondr giivenligi oncelikli oldugu igin
psikososyal semptomlar1 olan, sosyal destegi kisitli olan, takip slrecinde kronik

medikal durum gelisen hastalarin takibi faydali olacaktir®,

Depresyon, organ bagis1 nedenli pismanlik gibi durumlarin sikligini arastiran

pek c¢ok calismada prevalans aralig1 ¢ok degisken bulunmustur.

825 dondriin ele alindig1 bir kohort ¢alismasinda postoperatif 6. yilda hastalar
degerlendirilmis ve anksiyete %5.5, depresyon %4.2, donasyon nedenli pismanlik
duyma ise %2.1 olarak bulunmustur. Bu gruplarin hasta popiilasyonlarinin birbiri ile
orta derecede korelasyon gosterdigi saptanmistir. RELIEVE c¢alismasindaki gibi
burada da komorbid hastalik gelisen hastalarda anksiyete ve depresyon orami daha

yiiksek saptanmugtir®7,

ABD’de yapilan 2455 dondriin ele alindigi ¢ok merkezli RELIEVE
calismasinda dondrlerin HRQoL puanlar1 genel ABD popiilasyonu ile kiyaslandiginda
benzer bulunmustur. Yalnizca kiigiikk bir grubun bagistan pismanlik duydugu

saptanmis ve bu grup preoperatif degerlendirmede ruhsal bozukluk saptanan,
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postoperatif iyilesme siireci zorlu gegen, daha geng¢ yas popiilasyonu ile ilgili

bulunmustur®,

Hansonet ve arkadaslar1 Avustralya ve Kanada'da toplam 123 dondrden olusan
14 dondr grubu ile nominal grup teknigini kullanarak goriisme yapti. Donor
popiilasyonu yas, cinsiyet, postoperatif komplikasyon, postoperatif takip suresi
acisindan ¢esitliydi. Calismanin baz1 dikkat ¢ekici sonuglar1 vardi. Pekgok dondr igin
nakil basarisi en 6nemli seydi ve baz1 donoérler greft fonksiyon bozuklugunu ve
rejeksiyonu Olii bir doguma benzetti. Vericilerin belirledigi nefrektomi sonuglarinda
aile yasami, fiziksel aktivite, yasam tarz kisitlanmasi ameliyat mortalitesinin
uzerindedir. Bu dondrlerin endiselerini anlayamayabilecegimizi gdostermektedir; bu
yuzden hem preoperatif hem postoperatif donomde endiseleri hakkinda donérlerle

goriisiilmelidir®®.

2.2.12.7. Postoperatif uzun dénemde canli bobrek donérlerinde malignite
gelisimi
OPTN tarafindan toplanan verilere gore postdonasyon en sik mortalite nedeni
malignite olarak saptanmistir. 10 6limden biri malignite nedenli olup etiyolojisi belli

olan 6lumler arasinda ise orani 1/5tir.

2006°da  ABD‘de 4650 donériin ortalama 2.1 yillik takip verileri
incelendiginde canli bobrek vericilerinde malignite insidansit dondr olmayan normal
populasyon ile benzer, prostat malignite insidansi ise normal populasyondan daha

yiiksek bulunmustur’®.

Daha giincel olarak ise 6 iilkeden 938 ¢alismanin ele alindig148.950 katilimcily,
takip aralig1 1.5- 20 y1l olan bir meta-analizde (¢aligmanin primer sonlanim noktasinin
canli donérlerde malignite insidans ve mortalitesi) malignite insidansi 100.000 de
3.000’den fazla bulunmus olup global malignite insidansindan daha yiiksektir.
Uninefrektomili  hastalarda  karsinojenezdeki  artisin =~ mekanizmast  tam
bilinmemektedir. Renal iliskili karsinojenezi arastirmak igin tek tarafli nefrektomili
ratlarla ¢aligmalar yapilmis ve renin anjiyotensin system (RAS) aktivasyonu ile iliskili

olabilecegi diistiniilmiistiir’®.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Etik Yonii
Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 09.03.2022 tarih ve 70904504 sayil1 karari ile “calismanin yapilmasinda

bilimsel ve etik agisindan sakinca olmadig1” onay1 alinarak gergeklestirildi. (Ek 1)

3.2.Istatistiksel Analiz Yontemleri

Calisma verileri <’ Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)’’ version 23.0
ile analiz edilmistir. Normallik analizi Shapiro Wilk testi ile yapilmistir. Normal
dagilima uyan veri ortalamalarinin (meantSD) karsilastirmas: Student-t testi
(parametrik test), normal dagilima uymayan (median (minimum-maximum)) verilerin
karsilastirilmas1 Mann-Whitney U testi ile (non-parametrik test) yapilmistir. Stirekli
degiskenler mean + SD ve kategorik degiskenler yiizde olarak verilmis, kategorik
degiskenler arasinda bir iligski olup olmadigi Chi-Sguare testi ile (minimum ecpected
count &lt;5 olanlarda Fisher’s Exact test, 5<-&lIt;25 olanlarda Continuity Correction,
>25 olanlarda ise Pearson Chi-Sguare degeri ile) degerlendirilmistir. Sagkalim
analizleri Kaplan-Meier sagkalim egrileri ile degerlendirilmis ve log-rang testi
kullanilarak karsilagtirilmistir.  Normal dagilimli  olmayan tekrarlayan veri
analizlerinde degerler arasindaki farki saptamak i¢in Friedman Testi yapilmistir. TUm
hipotezler iki uclu olarak olusturulmus ve 0.05 alfa kritik degeri anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Organ Nakli Merkezi’nde
Ocak 2010 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda bobrek vericisi olan 590 hasta dahil edildi.
Donorlerin yas, cinsiyet, medeni durum, kan gruplari, gelir durumlari, meslekleri ve
antropometrik 6l¢iimleri Tablo 1°de verilmistir. Dondrlerin 348 (%59)’i kadin, 242
(%41)’si erkekti. Donorlerin 506 (%85,8)’s1 evliydi. Yas ortalamasi 43,94+11,33
olarak saptandi. En sik saptanan kan grubu 0 grubu (279 kisi, %47,3) olarak bulundu.
Dondrlerin 328’1 (%55,59) issiz veya ev hanimiydi. Calismayan donorlerin iginde ev
hanimlarinin  oram1  %95,7 idi (Sekil 5). Gelir durumlarina gore dondrler
degerlendirildiginde 23 dondr (%3.9) higbir geliri olmadigini beyan etti. Dondrlerin
cogunlugu 1000-3000 TL arasinda gelire (372 kisi, %63,1) sahipti.

Tablo 1.Dondrlerin demografik dzellikleri (1)

Ozellik Toplam: (n=590)
Cinsiyet  n (%)

Kadin/Erkek 348(59)/ 242(41)
Medeni durum n (%)

Evli / Bekar 506 (85,8) / 84 (14,2)
Yas ort+sd 43,94 + 11,33
Kan gruplart n (%)

0 grubu 279 (47,3)

A grubu 223 (37,8)

B grubu 86 (14,6)

AB grubu 2(0,3)

Meslek n (%)

Issiz 328 (55,59)
Kamu ¢alisant 32 (5,42)

Ozel sektor 69 (11,69)

Ciftci 32 (5,42)
Serbest meslek 80 (13,56)
Emekli 49 (8,31)

Gelir Durumu n (%)

Yok 23(3,9)
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<1000 TL 41 (6,9)
1000-3000 TL 372 (63,1)
3000-5000 TL 125 (21,2)
5000-10000 TL 28 (4,7)
>10000 TL 1(0,2)
Vicut olguleri ort+sd
Boy (m) 1,64+0,9
Kilo (kg) 74,3+£12,59
BMI (kg/m2) 27,43+4,45
Son boy (M) 1,64+0,9
Son kilo (kg) 76,17+13,45
Son BMI (kg/m?) 28,25+4,95

BMI: Body Mass Index

Meslek

Wissiz

B Ev Harumi

O iftgi

W Deviet Memuru
[CJHemsire

Wisci

O Agcl

O serbest Meslek
Himam

W Emekii

O sofar

O Turizm

M Ticaret
CEletdrikgi

B Séretmen

O &éretim Uyesi
W ihendis

O asker
[Berher
W Eeksi
O ralis
W rerzi
O wuafar
W oyuncu
B Laborant

Sekil 5. Donoérlerin meslege gore dagilimlart
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Okur-yazarlik durumuna gore degerlendirildiginde donorlerin 71’1 (%12)
okur-yazar degildi. 88 kisi (%14,9) daha 6nce higbir okuldan mezun olmazken,
cogunlugu (311 kisi, %52,7) ilkokul mezunuydu. Universite mezunu dondr sayis1 41

kisi (%6,9) idi (Tablo 2).

Dondrlerin illere gore dagilimi Tablo 2’de belirtildi. 11 dagilimmna gére
incelendiginde en fazla dondriin bulundugu il Antalya (160 kisi, %27,17) idi. Konya
(41 Kkisi, %06,95), Afyonkarahisar (31 kisi, %5,25) ve Sanlurfa (28 kisi, %4,75)

dagilimda yiiksek oranlara sahipti.

Yasadig1 bolgeye gore degerlendirildiginde 266 dondr (%45,1) Akdeniz
bolgesinde yasamaktaydi. 7 dondr (%]1,2) yurtdisinda olmakla birlikte 317 (%53.7)¢si
farkli cografi bolgede ikamet etmekteydi (Tablo 2, Sekil 6).

Dondr tiplerine gore degerlendirildiginde SKD grubu 440 (%74,6), GKD grubu
150 (%25,4) kisiydi (Tablo 2).

Tablo 2. Dondrlerin demografik 6zellikleri (2)

Ozellik

Donor tipi n (%)
SKD/ GKD 440 (74,6) / 150 (24,4)
Okur-yazar

Evet/ Hayir 519 (88) / 71 (12)
Mezun olunan okul

Yok 88 (14,9)
[lkokul 311 (52,7)
Ortaokul 59 (10)
Lise 91 (15,4)
Universite 41 (6,9)
Yasadig1 bolge

Marmara 19 (3,2)
Ege 68 (11,5)
Akdeniz 266 (45,1)
Karadeniz 19 (3,2)
Dogu Anadolu 49 (8,3)
Guneydogu Anadolu 70 (11,9)
I¢c Anadolu 92 (15,6)
Yurtdist 7(1,2)
Yasadig il

Antalya 160 (27,12)
Konya 41 (6,95)
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Afyonkarahisar 31 (5,25)
Isparta 29 (4,92)
Sanliurfa 28 (4,75)
Mersin 22 (3,73)
Burdur 21 (3,56)
Hatay 16 (2,71)
Adana 15 (2,54)
Gaziantep 15 (2,54)
Denizli 14 (2,37)
Diyarbakir 14 (2,37)
Kahramanmaras 11 (1,86)
Karaman 11 (1,86)
Kayseri 11 (1,86)
Van 10 (1,69)
Diger 134 (22,71)
Yurtdisi 7(1,19)

YasadigiBolge

B armara Bélgesi

[ Ege Bélgesi

O skdeniz Bolgesi

B Karadeniz Bélgesi

[ Dofu Anadolu Bélgesi

B Gineydodu Anadeolu Balgesi

D¢ Anadolu Bélgesi
O-vurt Digl

Sekil 6.Dondrlerin cografi bolgelere gore dagilimlart

Genisletilmis donér kriterleri incelendiginde en sik saptanan durumlar
bozulmus glikoz toleransi (IGT) veya bozulmus aglik glikozu (IFG) (73 kisi, %48,7),
BMI>35 (32 kisi, %21,3), yas >65 (22 kisi, %14,7), HT (20 kisi, %13,3) olarak
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bulundu. 27 donér birden fazla genisletilmis dondr kriterine sahip olup sik goriilen
birliktelikler HT +(IGT veya IFG) birlikteligi (6 kisi, %4), BMI>35 + (IGT veya IFG)
birlikteligi (6 kisi, %4), yas>65 +HT birlikteligi (4 kisi, %2,6) idi (Tablo 3, Sekil 7).

Marjinal Donér Olma Nedeni

OiaT yada IFG

W =GFR=60

OkaH

WEm:=35
OHbsAg(+)
Onefrolithiazis
CIHCY Abi+)
WHbsag(+) + Yas=E5
O vag>65+eGFR <80
Cvas=65+HT

W ag>65+Nefroltiasis
[eGFR<80+Yas=55+HT

== |[|GT yada IFG)+HT
LI{IGT yada IFG)+BML=35+HT
.Hbsag(+)+ElMI:>35+(IGT ya
da IFG)
D(IGT yada IFG+BML:
=35+Remisyonda Tm
W(IGT yada IFG)+Yag>65
3
CIGT yada IFG)+Nefroltiazis
.(IGT yada IFG+Remisyonda
™

Wvok

Sekil 7. Dondr tipine ve dondrlerin GKD olma nedenlerine gore dagilimlart

Tablo 3. GKD ozelliklerinin dagilimi

Ozellik n (%)
Yas>65 22 (14,7)
HT 20 (13,3)
IGT veya IFG 73 (48,7)
EGFR<80 8(5,3)
KAH 1(0,7)
BMI>35 32 (21,3)
HBSAG+ 12 (8)
Nefrolitiazis 2(1,3)
HCV ab+ 1(0,7)
Remisyonda timor 2(1,3)
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HT: Hipertansiyon, IGT: Bozulmus Glikoz Toleransi, IFG: Bozulmus Aglik Glikozu, EGFR:
Estimated Glomerular Filtration Rate, KAH: Koroner Arter Hastaligi, BMI: Body Mass Index,
HbsAg: Hepatit B surface Antigen, HCVAB: Hepatit C virus antikoru

Preoperatif donemde HT’si olan hastalarin (23 kisi) kullandig1 anti-hipertansif
tedaviler incelendiginde, en sik kullanilan tedavi DHPKKB (8 kisi, %34,78) olarak
goralda. 10 (%43,5) kisi tek anti-hipertansif ajan ile takip edilmekteydi (Tablo 4).

Tablo 4. Preoperatif donemde HT’si olan dondrlerin kullandig1 antihipertansif tedaviler

Antihipertansif tedavi n (%)

DHPKKB 8 (34,78)
Alfa-bloker 2(8,7)

ACE-I+HCT 5(21,74)
ARB+HCT 2(8,7)
ACE-i+DHPKKB 2(8,7)

HCT+Beta bloker 1(4,35)
DHPKKB+HCT 2(8,7)

AA+HCT 1(4,35)

DHPKKB: Dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri, ACE-I: Anjiyotensin konverting enzim

inhibitérd, HCT: Hidroksiklorotiazid, ARB: Anjiyotensin reseptoér blokorii, AA: Aldosteron

antagonisti

Donorlerin kalan bobreginin sintigrafik GFR degeri ortalama 53,8449,3
mL/dk, split fonksiyonu 6l¢imi ortalama olarak 52,05+3,49 olarak bulundu. DTPA
ve split fonksiyona gore yapilan hesaplama sonucunda kalan bdbregin GFR degeri
ortalama 55,02+8,7 mL/dk olarak bulundu. Donérlerin hem sintigrafik GFR degeri
hem de DTPA ve split fonksiyona gére yapilan hesaplama sonucunda kalan bobregin

GFR degeri 50 mL/dk’in Uzerinde idi (Tablo 5).

Dondrlerin kalan bobreklerinin preoperatif donemde yapilan USG’de ortalama
boylari 11,75 cm=8,06 mm olarak hesaplandi (Tablo 5).

Dondrlerin ortalama hastane yatis siiresi 5 giin (4,8+1,4) olarak bulundu. Nakil

sonrast takip siiresi ortalama 97+21,3 ay olarak saptandi (Tablo 5).
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Tablo 5.Donorlerin preop bobrek testleri, takip ve yatis siireleri

Ozellik ort.+sd
Donére kalan bobregin sintigrafik gfr degeri (ml/dk) 53,84 +9,23
Donoére kalan bobregin split fonksiyonu-DTPA 52,05 +3,5
Donére kalan bobregin GFR degeri (ml/dk) 55,02 +8,7
Donére kalan bobregin USG boyutu (mm) 111,75 £8,06
Nakil sonrasi takip siiresi (ay) 97+21,3
Hastane yatis siiresi (giin) 4,8+1,4

DTPA: Dinamik Bébrek Sintigrafisi, USG: Ultrasonografi

Dondrlerin 393 {inde donore kalan bobrek sag bobrek olup (%66,6), dondrlerin

yarisindan fazlasinda sol nefrektomi tercih edilmisti (Tablo 6).

Dondrler arasinda HBsAg pozitifligi 12 (%2) kiside, HCV pozitifligi 1 (%0,2)
kiside saptandi. Hbsag pozitifligi olan donoérlerde HBV DNA, HCV pozitifligi olan
donorlerde HCV RNA negatif saptandi (Tablo 6).

Dondrler kaynaklarina gore gruplandirildiginda, 331 kisi (%56,1) 1. derece
akrabasia bobrek vericisi olmustu. Dondrler, aile yakinligina gore gruplandirilarak
incelendiginde, en sik bagis yapanlarin es (169 kisi, %28,69), anne (134 kisi, %22,75),
kardes (87 kisi, %14,77) oldugu gorildii. 60 dondr (%10,19), akrabalik iligkisi
olmayan kisilere bagista bulundu. 1 donériin alic1 ile iliskisi bilinmemektedir (Tablo

6, Sekil 8).
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Tablo 6.Donorlerin viral hepatit dagilimi, donér kaynagina gére dagilimi

Ozellik (n=590)
Kalan bdbrek n(%o)

Sag / sol 393 (66,6)/ 197 (33,3)
Dondr HbsAg

Negatif / pozitif 578 (98) /1 12(2)
Donor HCV

Negatif / pozitif 589 (99,8) /1 (0,2)
Donér kaynagi

1. Derece 331(56,1)
2. Derece 16(2,7)

3. Derece 13(2,2)
Mliskisiz 23(3,9)
Carpraz 34(5,8)
Gonullu 173(29,3)
Aile yakinhgi

Anne 134(22,75)
Baba 80(13,58)
Kardes 87(14,77)
Es 169(28,69)
Oglu 14(2,38)
Kiz1 16(2,72)
Teyze 4(0,68)
Hala 1(0,17)
Day1 4(0,68)
Amca 1(0,17)
Yegen 5(0,85)
Dede 1(0,17)
Biyukanne 5(0,85)
Kuzen 7(1,19)
Kuzen ¢ocugu 1(0,17)
Arkadas (akraba degil) 60(10,19)

HbsAg: Hepatit B surface Antigen, HCV: Hepatit C Vir{si
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Sekil 8.Dondrlerin alictya yakimligina gore dagilimi

Dondrlerin preoperatif komorbidite degerlendirmesinde, 551°inde (%93,4) bir
hastalik bulunmazken, en sik olarak 7 kiside (%1,19) depresyon ve 7 kiside (%1,19)
aritmi saptandi. Malignite disinda genisletilmis dondr kriteri olan komorbiditeler ayri
baslik altinda incelendigi igin preoperatif komorbiditeler altinda ayrica
incelenmemistir. 2(%0,34) hasta preoperatif dénemde remisyonda malignite (1 hasta
remisyonda meme kanseri, 1 hasta remisyonda prostat kanseri) ile takip edilmektedir.
Malignitesi olan 2 hastanin 5 yillik tam remisyon suresini doldurmus oldugu Medikal
Onkoloji goriisii alinarak gerekli incelemeler yapilmak suretiyle konfirme edilmis ve

bilgilendirilip onamlar1 alinmistir (Tablo 7).

Postoperatif komorbiditeye gore dondrler incelendiginde 503’iinde (%85,25)
postoperatif komorbid bir durum gézlenmedi. Ayr1 baglik olarak incelendigi i¢in HT,
DM, KAH, SDBH, nefrolitiazis postoperatif komorbidite baghgi altinda
incelenmemistir (Tablo 8). Hastalarda en sik saptanan postoperatif komorbid
durumlar ise kardiyolojik hastaliklar (19 kisi, %3,22) olarak goriildii. 15 dondrde
(%2,54) malignite gelistigi tespit edilmistir; 2 (%0,34)’si hematolojik, 3(%0,51)
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gastrointestinal sistem malignitesi, 2 (%0,34) over malign neoplazmi, 2 (%0,34)
akciger CA, 2 (%0,34) atrial miksoma, 1 (%0,17) meme malign neoplazm, 1 (%0,17)
prostat CA, 1 (%0,17) tiroid papiller karsinomu, 1 (%0,17) retroperitoneal sarkom
(Tablo 7).

Tablo 7.Dondrlerin preoperatif - postoperatif komorbiditeleri gore dagilimi

Preoperatif komorbidite n (%)
Yok 551(99,3)
Talasemi mindr 1(0,17)
BPH 5(0,85)
Migren 2(0,34)
TBC dykisi 4(0,68)
GIS kanama 6ykisii 2(0,34)
Depresyon 7(1,19)
Sjogren sendromu 1(0,17)
Aritmi 7(1,19)
Psoriazis 1(0,17)
Malignite 2(0,34)
Endometriozis 1(0,17)
Brucella 1(0,17)
Epilepsi 2(0,34)
SVO 1(0,17)
RA 1(0,17)
Hipoparatiroidi 1(0,17)
Postoperatif komorbidite

Yok 503(85,25)
Depresyon 11(1,86)
Endokrin hastaliklar 5(0,85)
Kardiyolojik hastaliklar 19(3,22)
Norolojik hastaliklar 16(2,71)
Malignite 15(2,54)
Romatolojik hastaliklar 7(1,19)
Uriner hastaliklar 10(1,69)
Gastro intestinal sistem hastaliklar1 5(0,85)
Glokom 1(0,17)
OSAS 1(0,17)

BPH: Benign Prostat Hiperplazisi, TBC: Tiiberkilloz, GIS: Gastro intestinal sistem, SVO:
Serebrovaskdler olay, RA: Romatoid artrit, OSAS: Obstructive Sleep Apnea Syndrome
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Nakil sonrast uzun dénem takiplerde 66 dondrde (%11,2) HT, 28 dondrde
(%4,7) DM, 19 dondrde (%3,3) KAH, 4 dondrde (%0,7) nefrolitiazis gelistigi ve
SDBH gelisimi olmadig tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 8.Donorlerde gelisen postoperatif bazi spesifik komorbiditeler

Postoperatif 6zellikler n (%)
HT 66 (11,2)
DM 28 (4,7)
SDBH 0 (0)
KAH 19 (3,3)
Nefrolitiazis 4 (0,7)

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, SDBH: Son dénem bdbrek hastaligi, KAH: Koroner arter
hastalig1

Donorlerin  preoperatif, taburculuk ve postoperatif son kontrollerindeki

kreatinin ve eGFR degerleri Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9.Dondrlerin farkli periyodlardaki serum kreatinin ve eGFR degerleri

Preoperatif Taburculuk Postoperatif
Kreatinin (mg/dL) | 0,72 0,14 1,03+0,24 0,96 +0,23
eGFR (mL/dk) 105,22 £13,74 73,54 £16 78,98 £16,75

eGFR: Estimated glomerular filtration rate

Donorlerin  preoperatif  ve  postoperatif ~ biyokimyasal belirtecleri
degerlendirilmis olup Tablo 10’da verilmistir. Postoperatif donemde proteinri,
glikoz, trigliserit ve LDL degerlerinde artis saptandi. Preoperatif donemde bakilan
proteiniiri 88,4+47,1 mg/giin, postoperatif uzun donemde bakilan proteiniiri 107,1
+109 mg/giin saptandi. Preoperatif donemde bakilan plazma glikozu 90,3+10,8 mg/dL
iken, postoperatif son kontrolde bakilan plazma glikozu 95,8+20,3 mg/dL saptandi.
Preoperatif donemde bakilan trigliserit 131,07 £83,95 mg/dL iken, postoperatif son
kontrolde bakilan trigliserit 165,14 £133,79 mg/dL saptand1 (Tablo 10).
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Tablo 10. Dondrlerin biyokimyasal belirtegleri

Biyokimyasal Belirteg Preoperatif Postoperatif
Proteinilri (mg/gln) 88,41 +47,05 107,08 +108,5
Hemoglobin (g/dL) 13,88 £1,59 13,81 £1,66
Alblimin(g/dL) 4,61 £0,3 4,37 0,35
Glikoz (mg/dL) 90,26 £10,74 95,75 +20,31
Trigliserit(mg/dL) 131,07 £83,95 165,14 £133,79
LDL(mg/dL) 113,16 £32,73 118,92 £31,57
HDL (mg/dL) 48,662 +13,04 47,08 12,98

LDL: Low Density Lipoprotein, HDL: High Density Lipoprotein

Calismada izlenen dondrlerin 11°1 (%1,9) dondr kaybr ile sonuglandi. En sik
dondr kaybi nedeni malignite (5 kisi, %45,45) olarak gozlendi. 1 (%9,09) donor
suicidal girisim nedenli ex olmus olup preoperatif ve postoperatif donemde tanili
ruhsal bir hastalig1 yoktu. 1 (%9,09) dondrtin 8lum nedeni bilinmemektedir (Tablo 11,

Sekil 9). Dondrlerin sagkalim oranlar1 Tablo 12°de verilmistir.

Alicilardan 524 (%88,8) kisinin bobregi ¢alisir durumda oldugu tespit edildi
(Tablo 11).

Donorlerin postoperatif komplikasyonlari incelendiginde, 542 (%91,9) kiside
komplikasyon gorilmedi. En sik goézlenen komplikasyon insizyonel herni 22 kisi
(%3,73) ve yara yeri enfeksiyonu 13 kisi (%2,2) olarak saptandi (Tablo 11, Sekil 10).
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Tablo 11. Dondr kaybi ve nedenleri, alict bobrek fonksiyonu, postoperatif komplikasyonlar

Ozellikler n(%)
Donoér kaybi 11(1,9)
Olum nedenleri

MI 1(9,09)
Enfeksiyon-sepsis 1(9,09)
Yuksek enerjili travma 1(9,09)
Suisidal girisim 1(9,09)
Malignite 5(45,45)
COVID-19 pnémonisi 1(9,09)
Bilinmeyen 1(9,09)

ALICININ BOBREK FONKSIYONU: Calismiyor/Calistyor

66 (11,2) /524(88,8)

Postoperatif Komplikasyonlar

Yok 542(91,36)
Insizyonel herni 22(3,73)
Lenfosel 7(1,19)
Yara yeri enfeksiyonu 13(2,2)
Hidrosel 4(0,68)
Hematom 2(0,34)

MI: Myokard infarktiisi, COVID: Corona virus disease

Tablo 12. Donér sagkalim oranlari

Periyod (y1l) Sagkalim orani
1. % 99,8
3. % 99,8
5. % 99,5
10. % 97,8
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Sekil 9. Dondr sagkalimi
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Sekil 10. Dondrlerin postoperatif gelisen komplikasyonlara gore dagilimi
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4.1. Gruplari Kendi i¢lerinde Karsilastirilmasi
Dondrler 2 gruba ayrilarak (SKD: Grup 1, GKD: Grup 2) degerlendirildi.

Cinsiyete gore donoér gruplari arasinda yapilan degerlendirmede anlamli bir
iliski saptanmadi (p=0,288). 2 grupta da kadin cinsiyet orani %50 nin lizerindeydi
(Tablo 13).

Kan gruplarina gore donor gruplari arasinda yapilan degerlendirmede anlaml
bir iliski saptanmadi (p=0,08). Her iki grupta da (Grup 1=%44,3 /Grup 2=%56) 0 kan
grubuna sahip dondrlerin orani daha yiiksek saptandi (Tablo 13).

Okur yazarlik ve egitim durumuna gore dondr gruplari arasinda yapilan
degerlendirmede gruplar arasinda anlaml: iligki saptandi (p=0,021, p<0,001). Grup
1’de okuma yazma bilmeyen dondr sayist 45 (9%10,2) iken Grup 2’de okuma yazma
bilmeyen dondr sayis1 26 (%17,3) idi. Grup 1°de hi¢ okula gitmeyen hasta sayis1 57
(%13,0) iken, Grup 2’de (%20,7) saptand1. Universite ve yiiksek okul mezunu donor
say1st Grup 1°de 37 (%8,4), Grup 2’de 4 (%2,7) olarak tespit edildi. Her iki grupta da
(Grup 1=%50,9, Grup 2=%58) dondr popiilasyonunun yarisindan fazlasi ilkokul
mezunu idi (Tablo 13).

Kisilerin aylik gelirlerine gore dondr gruplart arasinda yapilan
degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir iligski saptandi(p=0,008). Her iki grupta
da (Grup 1=%61, Grup 2=%70) dondr popiilasyonunun yarisindan fazlasinin aylik
geliri 1000-3000 TL (Tiirk Lirasi) arasinda saptandi. Aylik kazanci olmayan dondr
sayist grup 1 de 17 (%3,9) kisi grup 2 de 6 (%#4) kisi olup oranlar1 benzerdi. 1000 TL
altinda geliri olan hasta sayist Grup 1°de 25(%5,7) iken Grup 2’de 16(% 10,7) olarak
saptand1 (Tablo 13).

Medeni hale gére donor gruplart arasinda yapilan degerlendirmede anlamli bir
iligski saptanmadi (p=0,147). Grup 1’de 372 (%85) kisi Grup 2’de ise 134 (%89) kisi
evli olup, bu oranlarda eslerin verici olma oranlarinin (%28) yiiksek olmasi etkili

olabilir (Tablo 13).

Kalan bobrek taraflarina gore yapilan degerlendirmede her iki grupta da (Grup
1=%64, Grup 2=%73, p=0,043) sol nefrektomi daha fazla yapilmis olmakla birlikte
GKD grubunda oranin daha fazla oldugu tespit edildi (Tablo 13).
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Tablo 13.Gruplara gére dondr 6zelliklerinin dagilimi

Ozellikler Grup 1 (n=440) Grup 2 (n=150) P degeri
Cinsiyet 0,288
Kadin 254 (% 57,7) 94 (% 62,7)

Erkek 186 (% 42,3) 56 (% 37,3)

Kan grubu 0,08
0 grubu 195 (% 44,3) 84 (% 56)

A grubu 174 (% 39,5) 49 (% 32,7)

B grubu 69 (%15,7) 14 (%11,3)

AB grubu 2(%0,5) 0 (% 0)

Okur-yazarhk 0,021
Hayir 45 (% 10,2) 26 (%17,3)

Evet 395 (% 89,8) 124 (% 82,7)

Mezuniyet <0,001
Yok 57 (% 13,0) 31 (% 20,7)

Ilkokul 224 (% 50,9) 87 (%58,0)

Ortaokul 49 (% 11,1) 10 (%6,7)

Lise 73(% 16,6) 18 (%12,0)

Universite 37 (%8,4) 4 (%2,7)

Aylik gelir 0,008
Yok 17(%3,9) 6 (%4,0)

<1000 tl 25(%5,7) 16(%10,7)

1000-3000 tl 267(%60,7) 105 (%70)

3000-5000 tl 104 (%23,6) 21 (%14,0)

5000-10000 tl 26 (%5,9) 2 (%1,3)

>10000 tl 1 (%0,2) 0 (%0)

Medeni durum 0,147
Evli 372 (%84,5) 134 (%89,3)

Bekar 68 (%15,5) 16 (%10,7)

Kalan bébrek 0,043
Sag 283 (%64,3) 110 (%73,3)

Sol 157 (%35,7) 40 (%26,7)
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Donor kaynagina gore gruplar arasinda yapilan degerlendirmede gruplar
arasinda anlamli iligki bulundu (p=0,023). Her iki grupta da (Grup 1=%56, Grup
2=%55) dondr popiilasyonunun yarisindan fazlasinda en ¢ok verici 1. derece
akrabalardan olusmaktaydi. Her iki donor grubunda da ikinci sirada goniillii vericiler
yer almakta idi (Grup 1=118 kisi (%27), Grup 2=55 kisi (%37)). 1liskisiz donérlerden
yapilan nakil sayist Grup 1°de 21(%4,8), Grup 2’de ise 2(%]1,3) olarak tespit edildi
(Tablo 14).

Dondrlerin yasadig1 bolgelere gore gruplar arasinda yapilan degerlendirmede
gruplar arasinda anlamli bir iligki saptandi (p=0,031). Organ nakli merkezimizin
oldugu Akdeniz Bolgesi’nde yasayan donor sayist Grup 1°del88 kisi (%43), Grup
2’de 78 kisi (%52) idi (Tablo 14). Illere gore donér gruplar: arasinda anlamli bir iliski
saptanmamis olup (p=0,149) her iki grupta da (Grup 1=%26,8, Grup 2=%28)

Antalya’da yasayan dondr orani daha fazla bulundu.

Tablo 14. Gruplara gore donor kaynagi ve bolge dagilimi

Ozellik Grup 1 (n=440) Grup 2 (n=150) P degeri
Donér kaynagi 0,023
1. Derece 248(%56,4) 83(%55,3)

2. Derece 14(%3,2) 2(%1,3)

3. Derece 13(%3) 0

liskisiz 21(%4,8) 2(%1,3)

Carpraz 26(%5,9) 8(%5,3)

Gonlli 118(%26,8) 55(%36,7)

Bolge 0,031
Marmara 18(%4,1) 1(%0,7)

Ege 51(%11,6) 17(%11,3)

Akdeniz 188(%42,7) 78(%52)

Karadeniz 16(%3,6) 3(%2)

Dogu anadolu 43(%9,8) 6(%4)

Giineydogu anadolu 53(%12) 17(%11,3)

I¢ anadolu 68(%15,5) 24(%16)

Yurtdisi 3(%0,7) 4(%2,7)
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Dondrlerin postoperatif gelisen komorbiditerlerine gore dondr gruplart
arasinda yapilan degerlendirmede DM igin anlamli bir farklilik bulundu (p=0,009).
Postoperatif donemde DM gelisimine gore degerlendirildiginde Grup 1°de 15 (%3,4)
kiside, Grup 2’de ise 13 (%8,6) kiside DM gelismistir (Tablo 15). Grup 2’de DM
gelisen 13 hastanin 4’iiniin preoperatif dénemde BMI>35 kg/m? olup, 8’inin BAG

veya BGT’si oldugu saptanmustir.

HT, SDBH, KAH, nefrolitiazis gelisimi i¢in degerlendirildiginde gruplar
arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Grup 1’de 44 (%10), Grup 2’de ise 22 (%14,6)
kiside yaklasik 8-10 yillik takipte HT gelisimi saptanmistir. Her iki grupta da SDBH
gelisimi olmamustir. Grup 1’de 13 (%2,9), Grup 2’de ise 6 (%4) kiside KAH gelisimi
saptanmugtir. Preoperatif donemde 1 donérde stabil koroner arter hastaligi mevcut
olup, postoperatif donemde yeni koroner olay yasamamustir. Grup 1’de 3 (%0,6), Grup
2’de ise 1 (%0,6) kiside nefrolitiazis gelisimi saptanmustir. Preoperatif donemde
nefrolitiazis dykiisii nedenli GKD kapsaminda kabul edilen 2 dondrde postoperatif

yeni kalkiil olusumu gozlenmedi (Tablo 15).

Tablo 15. Postoperatif baz1 spesifik komorbiditelerin geligsiminin gruplara gére dagilimi

Spesifik komorbiditeler Grup 1 (n=440) Grup 2 (n=150) P degeri
HT 44(%10) 22(%14,7) 0,11
DM 15(%3,4) 13(%8,7) 0,009
SDBH 0 0 =
KAH 13(%3) 6(%4) 0,53
Nefrolitiazis 3(%0,7) 1(%0,7) 0,98

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, SDBH: Son Dénem Bobrek Hastaligi, KAH: Koroner
Avrter Hastalig1

Donor kaybina gdre gore dondr gruplari arasinda yapilan degerlendirmede
gruplar arasinda anlamli iligki gozlenmedi (p=0,124). Ortalama 8-10 yillik takip
periyodunda gruplar dondr kaybina gore incelendiginde Grup 1°den 6 (%1,3) hasta,
Grup 2’den ise 5(%3,3) hasta ex olmustur (Tablo 16).

Alicilarin greft fonksiyonuna gore gruplarin degerlendirilmesinde gruplar

aralarinda anlamli bir iligki saptanmamis olup, greftin fonksiyon gérmeme orani
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sirayla Grup 1°de 51(%11,6) kisi, Grup 2’de 15(%10) kisi olarak saptanmistir
(p=0,593) (Tablo 16).

Dondrlerin yaglar1 arasinda yapilan karsilastirma da Grup 2’nin yas ortalamasi
anlaml 6l¢iide yiiksek saptandi (51,05+£11,58) (p<0,001) (Tablo 15). 28 dontr yag>65
kriterini sagladig: icin Grup 2’de yer almaktadr.

Peroperatif ~donemde  hastane yatig  sureleri agisindan  gruplar
karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,081) (Tablo
16).

Nakil sonrasi takip sireleri agisindan gruplar karsilastirildiginda, gruplar
arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,69) (Tablo 16).

Gruplar BMD’leri agisindan karsilastirildiginda Grup 2’de hem preoperatif
donemdeki hem de postoperatif uzun donem takiplerdeki BMI ortalamasi daha yiiksek
saptand1 (p<0,001, p<0,001). BMI>35 kg/m? olmas1 genisletilmis donor kriterleri
arasinda olup Grup 2’de 32 (%21,3) donér bu kriteri tasiyordu (Tablo 16).

Tablo 16.Donor kayb, yasi, takip ve yatis siireleri ve alic1 bobrek fonksiyonunun gruplara gére dagilimi

Ozellik Grup 1 (n=440) Grup 2 (n=150) P degeri
Donor kaybi 6(%1,4) 5(%3,3) 0,124
Alicinin bobregi 0,593
Calismiyor 51(%11,6) 15(%10)

Calisiyor 389(%88,4) 135(%90)

Donor yaslar ort+st 41,51+10,18 51,05+11,58 <0,001
Takip siresi (ay) orttst | 97,3 £21,31 96,11 +21,47 0,69
Yatis siiresi (giin) orttst | 4,66+1,31 4,96+1,56 0,081
BMI (kg/m2) 26,6+3,9 30,0+4,95 <0,001
BMI son kontrol (kg/m?) | 27,6+4,62 30,3+5,31 <0,001

BMI: Body Mass Index

Donore kalan bobregin sintigrafik GFR degeri tizerine yapilan karsilastirmada,

Grup 1’de ortalama olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek saptandi (p=0,001) (Tablo 17).
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Dondre kalan bobregin split fonksiyona gore hesaplanan eGFR degeri iizerine
yapilan karsilastirmada, Grup 1°de ortalama olarak anlamli 6lgiide daha yiiksek
saptand1 (p<0,001) (Tablo 17).

Donore kalan bobregin DTPA’ya gore Olciilen split fonksiyonlar: arasinda

gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,516) (Tablo 17).

Donore kalan bobregin preop donemde USG ile belirlenen boyutlar guplara
gore karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,632) (Tablo 17).

Kreatinin degerleri iizerine yapilan incelemede, preoperatif, taburculuk ve son
bagvurudaki kreatinin degerlerinin gruplar arasinda benzer oldugu tespit edildi (Tablo
17). Preoperatif, taburculuk ve son kontrol eGFR degerlerinin Grup 1°de Grup 2’¢ goére
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001,
p<0,001, p<0,001) (Tablo 17).

Tablo 17. Gruplarin bobrek fonksiyonlarina gore karsilastirilmasi

Parametreler Grup 1l Grup 2 P

ort+st ort+st degeri

Donoére kalan bobregin sintigrafik GFR degeri  54,59+9,32 51,7 £9,04 0,001
(mL/dk)

Dondore kalan bobregin split fonksiyonu- DTPA  52+3,45 52,21 +3,6 0,516
Donore kalan bobregin GFR degeri (mL/dk) 55,77+8,44 52,41 +8,96 <0,001
Donore kalan bobregin USG boyutu (mm) 111,82+7,94 111584842 0,632
Preoperatif Kreatinin (mg/dL) 0,72 0,14 0,73+0,15 0,63
Taburculuk Kreatinin (mg/dL) 1,03+0,25 1,03+0,23 0,8
Son bagvurudaki Kreatinin (mg/dL) 0,96+0,23 0,98%0,24 0,54
Preoperatif eGFR (mL/dk) 106,99+13,2 100,05+13,9 <0,001
Taburculuk eGFR (mL/dk) 75,33 £16 68,29+14,85 <0,001
Son bagvurudaki eGFR (mL/dk) 80,67+16,45 74,02+16,67 <0,001

DTPA: Dinamik Bobrek Sintigrafisi, USG: Ultrasonografi, eGFR: Estimated Glomerular Filtration
Rate
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SKD’den yapilan nakillerde dondre kalan bdbregin sintigrafik GFH,
taburculuk eGFH ve son kontrol eGFH degerlerinin tekrarlayan 6lgiim analizinde
istatistiksel olarak anlamh farklihik saptandi (x2(2,n=1320)=572,6; p<0,001).
GKD’den yapilan nakillerde donore kalan bobregin sintigrafik GFH, taburculuk eGFH
ve son kontrol eGFH degerlerinin tekrarlayan 6l¢tim analizinde istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu saptand (x2(2,n=450)=183,2; p<0,001) (Sekil 11).

Genisletimis
donir
kriterleri
kapsaminda
dondr gr...
—0
—

807

5

Median

60

557

20

T T T
Donére kalan bébredin eGFHtaburcu eGFHsonkontrol
sintigrafik GFH degeri

Sekil 11. Gruplarin dondre kalan bobregin sintigrafik eGFH ve farkli periyodlarda hesaplanan eGFH
grafigi

SKD’den yapilan nakillerde donére kalan bobregin sintigrafik split
fonksiyonuna gore hesaplanan eGFH, taburculuk eGFH ve son kontrol eGFH
degerlerinin tekrarlayan 6l¢iim analizinde istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu
saptand1 (x2(2,n=1320)=597; p<0,001). GKD’den yapilan nakillerde donére kalan
bobregin sintigrafik split fonksiyonuna gore hesaplanan eGFH, taburculuk eGFH ve
son kontrol eGFH degerlerinin tekrarlayan Ol¢iim analizinde istatistiksel olarak

anlamli farklilik oldugu saptandi (x2(2,n=450)=178,6; p<0,001) (Sekil 12).
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Sekil 12. Gruplarin dondre kalan bobregin split fonksiyona gore hesaplanan eGFH ve farkh
periyodlarda hesaplanan eGFH grafigi

Preoperatif ve son kontrolde ¢esitli biyokimyasal belirtecler arasinda gruplara
gore karsilastirma yapildi. Preoperatif proteinuri Grup 2’de anlamh dlgiide yiiksek
saptand1 (p=0,025). Preoperatif ve son kontrol degerlendirmesinde glikoz degerleri
Grup 2’de ortalama anlamli dlglide yiiksek saptandi (p<0,001, p<0,001). Preoperatif
ve son kontrol degerlendirmesinde trigliserit degerleri Grup 2’de anlamli &lgiide
yiiksek saptandi (p=0,002, p=0,034). Preoperatif LDL degerleri Grup 2’de anlamli
olgtide yiiksek saptandi (p=0,002) (Tablo 18).

Tablo 18.Gruplara gore preoperatif ve postoperatif donemde biyokimyasal belirteglerin karsilastirilmasi

Grupl Grup2
Zaman Biyokimyasal Belirtecler orttst orttst P degeri
Preoperatif Proteinlri(mg/gin) 85,37 £44,34 97,43 £54,67 0,025
Son kontrol | Proteindri (mg/giin) 101,15 £104,32 128,14 +123,58 0,054
Preoperatif Hemaoglobin(gr/dL) 13,92 £1,64 13,84 +1,43 0,902
Son kontrol | Hemoglobin(gr/dL) 13,87 +1,63 13,72 £1,79 0,35
Preoperatif | Alblimin(gr/dL) 4,62 0,29 4,6 £0,3 0,37
Son kontrol | Alblmin(gr/dL) 4,4 0,33 4,33 £0,38 0,13
Preoperatif | Glikoz(mg/dL) 88,11 £9,09 96,13 +£11,84 <0,001

54



Son kontrol
Preoperatif
Son kontrol
Preoperatif
Son kontrol
Preoperatif

Son kontrol

Glikoz(mg/dL)

Trigliserit(mg/dL)
Trigliserit(mg/dL)

LDL(mg/dL)
LDL(mg/dL)
HDL(mg/dL)
HDL(mg/dL)

93,53 +17,48
127,38 +83,9
161 + 136,37
110,3 £32,42
118,05 +31,55
49 +13,37
47,35 +13,28

102,33 26,11
142,92 +84,93
182,56 + 132,4
120,84 +32,44
121,76 32,52
47,61 +11,95

45,75 12,23

<0,001
0,002
0,034
0,002
0,119
0,377
0,315

LDL: Low Density Lipoprotein, HDL: High Density Lipoprotein

Gruplar arasinda donér sagkalim oranlarmin benzer oldugu tespit edildi

(p=0,113) (Sekil 13, Tablo 19)
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Sekil 13. Gruplar arasi donor sagkalim analizi
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Tablo 19. Gruplara gore sagkalim oranlarinin karsilagtirilmasi

Periyod (y1l) Grup1l Grup 2 | P degeri
1. % 99,8 % 99,3 | 0,113

3. % 99,8 % 99,3

5. % 99,8 % 98,7

10. % 98,5 % 95,7

Genisletilmis
Donar Kriterler

= Hayir - Mortalite
t—Evet - Mortalite

55



5. TARTISMA

Calismamizda dondrlerin genellikle orta yas, kadin, evli, diisiik ekonomik ve
egitim diizeyinde oldugu, ayrica farkli il ve bolge disindan geldikleri tespit edildi. HT,
DM, SDBH, KAH, nefrolitiazis gelisimi ve sagkalim acisindan sonuglar saglikli
populasyon ile benzer bulundu. Alt grup analizinde ise GKD grubunda genel
demografik 6zellikler parelellik gostermekle birlikte egitim seviyesi ve gelir durumu
daha diisiik saptandi. HT, SDBH, KAH, nefrolitiazis gelisimi ve sagkalim agisindan
gruplar arasinda fark bulunmadi. GKD’de DM gelisimi SKD’ye gore anlamli yiiksek
saptanmis olup genel saglikli popiilasyonla kiyaslandiginda risk artis1 yoktu. GKD’de
donore kalan eGFR, taburculuk ve son kontroldeki eGFR daha diisiik saptanmis ancak
yapilan Friedman analizlerinde her iki grupta bobrek fonksiyonel kapasitesinde

anlamli artiglar oldugu gosterildi.

Zamanla alic1 listesine daha yash kisilerin eklenmesiyle, alicinin sosyal ve
biyolojik ¢evresi nedenli (es, kardes, arkadas) dondr yas ortalamasi artmistir’2, Kanada
kaynakl1 bir ¢aligmada transplantasyon sirasindaki ortalama yas 41, kadin verici orani
ise % 62 saptanmistir’®. Calismamizda donédrlerin yas ortalamast literatiir ile benzerdir.
65 yas tlzeri dondrlerden yapilan nakillerin ve tercih edilirliginin Ulkemizde de
artmasiin bu durumda etkili olabilecegi diistiniilmiistiir. Dondrlerin yaslar1 arasinda
yapilan karsilastirma da GKD’nin yas ortalamasi anlamli 6l¢iide yiiksek saptandi. 65
yas ilizerinde olmanin bir genisletilmis dondr kriteri oldugu diisiiniiliirse sonug

ongorulebilirdir.

Dondrler cinse gore degerlendirildiginde tiim diinyada ve Tiirkiye’de kadin
cinsiyet 6ne ¢ikmaktadir’3", Literatiirde bu cinsiyet esitsizligi hakkindaki niteliksel
bilgi kisitlidir™. Bizim donér havuzumuzda da kadin verici sayis1 daha yiiksek olup
donoér gruplar1 arasinda yapilan degerlendirmede anlamli bir farklilik saptanmadi.
Diinyada ve Tiirkiye’de SDBH eriskin popiilasyonunun % 55-60’1n1in erkek oldugu ve
verici dagiliminda es ve annelerin basi ¢ektigi diisiiniiliirse tibbi agidan 6ngorulebilir
bir sonugtur’?. Kadmnlarin olaylara bakis acisi, daha duygusal yaklagmasi; ayrica

kadinin dogas1 geregi aile bireylerine bakmak gibi geleneksel bir yiikiimliiliige sahip
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olmasi da katkida bulunmus olabilir. Donérlerin mesleki durumlarina bakildiginda ev
hanim1 popiilasyonunun oranmin fazla oldugu ve gelismekte olan iilkelerdeki gibi
Tirkiye’de de kadinin ¢alisma hayatinda ikinci planda yer aldigi diistiniiliirse bu

durum sosyokaltlrel, sosyoekonomik sebeplerden de kaynaklantyor olabilir.

Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de bagisci olarak 1. derece akraba ve esler en
biiyiik orana sahiptir?>’6. Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak en sik bagis
yapanlarin es, anne ve kardes oldugu saptanmistir. Calismamizda donoérlerin ¢ogu evli
olup, bu oranda eslerin verici olarak ilk sirada olmasi etkili olabilir. Medeni hale gore
SKD ve GKD arasinda yapilan degerlendirmede anlamli bir farklilik saptanmadi.
Oranlar dondriin i¢inde bulundugu toplumun gelenek ve kiiltiirel 6zelliklerine goére
degisiklik gosterebilmektedir’’. Biyolojik yakinliga gore incelendiginde 1. derece
yakinlar (anne, baba, kardes) ilk sirada olup bu populasyonda doku uyumunun daha
yiiksek olmasi ve bobrek naklinde aranan primer kriterin kan grubu uyumu olmasi
iligkili olabilir. Ayrica duygusal olarak alicinin hastalik siirecine daha cok eslik
etmeleri nedenli dondr nefrektomi prosedirini daha kolay kabul etmelerinden
kaynaklanabilir. Ebeveynler basta olmak tizere vericiler sevdiklerine organ bagisinda
bulunmanin normal oldugunu diisinmekte ve sonucunda bir karsilik
beklememektedir; ancak dondriin bagka bir motivasyonu olmadiginin gosterilmesi i¢in

psikososyal durumu iyi irdelenmelidir’®.

Saglik politika ve uygulamalar tlkeler arasi farklilik gosterebilmektedir. Bazi
iilkelerde diisiik gelir bobrek nakline ve canli vericili bobrek nakline erigimi
zorlagtirmaktadir’?. Tiirkiye’de genel saglik sigortasi ile bireyler tiim saglik
kuruluslarinda hizmet alabilmektedir. Calismamiza dahil edilen dondrlerin 6nemli bir
kismi igsiz veya ev hanimiydi. Gelir durumlarina gore degerlendirildiginde diisiik gelir
grubundaki dondr oraninin daha fazla oldugu, 6zellikle GKD grubunda bu oranin daha
yiiksek oldugu saptandi. GKD’nin diisiik sosyoekonomik diizeye sahip olmasi ilgili
komorbiditeleri veya yas kaynakli bazi donorlerin aktif ¢alisma hayatinda olmamalari

iliskili olabilecegi diistiniilm{istiir.

Donorlerin okur yazarlik ve mezuniyet durumlarina bakildiginda popiilasyonun
yarisindan fazlasinin ilkokul mezunu oldugu saptandi. GKD’de egitim seviyesi diisiik

olan donér sayis1 daha fazla iken iiniversite mezunu dondr sayisi daha azdi. Ozellikle
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GKD’lere olmak iizere tiim donorlere preoperatif donemde detayli bilgilendirme
goriismeleri yapilmakta, olasi riskler anlatilmakta ve dondrlerden imzali aydinlatilmis
onam alinmaktadir. Potansiyel GKD’lerin dondér olma karari vermesinin egitim
seviyesi ile iliskisi degerlendirildiginde; egitim seviyesi azaldik¢a daha cesur karar
almalar1 veya alict ile sosyal iligkilerinin daha gii¢lii olmasi nedenli olabilecegi
diisiiniildii. Bruce ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ekonomik ve egitim durumu
daha iyi olan katilimcilarda KBH gelisim riski %41 daha az bulunmustur’®. Donor ve
alicinin yakinlik iligkileri (1. derece yakin ve es agirlikta) g6z énunde bulundurulursa

dondrlerin diisiik egitim seviyeleri bu durumla da iliskilendirilebilir.

Weng ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 150 mil (yaklasik 240 km) uzakta
ikamet eden donorlerin cografi olarak uzakta yasadigi kabul edilmis olup orani
%12,8°di®. Calismamizda dondrler il dagilimina gore incelendiginde donérlerin en
fazla ikamet ettigi il Antalya olup donor gruplari arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.
Organ nakli merkezimiz ile ayni cografi bolgede olmamasina ragmen Konya,
Afyonkarahisar, Sanlhurfa dagilimda yiiksek oranlara sahipti. Yasadig1 bolgeye gore
degerlendirildiginde yurtdisinda ikamet eden donorler olmakla birlikte dondrlerin
yaridan fazlasi farkli cografi bolgede ikamet etmekteydi. Bu oranlar merkezimizin 40
yillik organ nakli deneyimine sahip kokli bir transplantasyon merkezi olmasi ve ile
iliskilendirilebilir.

Dondr obezitesi lizerine yapilan prospektif bir calismada nakil sonrasi uzun stireli
takipte BMI’de anlamli artis tespit edilmistir®. Li ve ark. yaptig1 bir ¢alismada da
preoperatif déinemde BMI>25 kg/m? olan dondr oran1 %52 iken postoperatif 3. yildan
sonra artig géstermeye baslamistir. Obez dondrlerin sagkalim sonuglarinda degisiklik
saptanmazken, DM, HT, KAH agisindan yatkin bulunmuslardir®. Calismamizda ise
donorlerin  ortalama antropometrik Olgiimleri degerlendirildiginde preoperatif
donemde ve son kontrolde bakilan BMI ortalamalari arasinda anlamli farklilik olmay1p
obezite veya malnutrisyon riski artmamistir. Nakil Oncesi ve sonrasi egitim
programlarinin bunda katkisinin biiylik oldugu distiniilmistiir. Her poliklinik
kontrolinde BMI monitorize edilmektedir. Gruplar BMTI’leri agisindan
karsilagtirildiginda GKD’de hem preoperatif donemdeki hem de postoperatif uzun
donem takiplerdeki BMI ortalamasi daha yiiksek saptandi. Bu sonuglar BMI>35 kg/m?

olmanin genisletilmis dondr kriterlerinden bir tanesi olmas ile iliskilendirilebilir.
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Sol renal venin daha uzun olmasi, cerrahi anastomoz kolaylig1 ve sag bobregin
karacigere yakin komsulugu nedenli tim dinyada sol nefrektomi daha fazla tercih
edilmekte olup; merkezimizde de donorlerin yarisindan fazlasinda sol nefrektomi
yapilmis olup literatiir ile uyumludur®. 3073 (%78 sol- %22 sag nefrektomi)
nefrektominin  sonuglarini  igeren bir meta analizde dondrde postoperatif
komplikasyonlar agisindan yara yeri enfeksiyonu diginda iki grup benzer bulunmustur.
Yara yeri enfeksiyonu sag nefrektomide %2,6 sol nefrektomide 9%1,3 oranda
bulunmustur (p=0,01)*°. Calismamizda ise komplikasyon gelisen donérlerin ¢ogunda
sol nefrektomi yapilmis olup ameliyat yeri tercihi acisindan toplam c¢aligma

populasyonu ile oran pareleldir.

Dondr nefrektomi sonrasi ortalama yatis siireleri ile ilgili yapilan ¢aligmalarda
laparoskopik teknikte 3,3 giin, agik teknikte 4,7 giin oldugu saptanmistir®,
Calismamizda dondrlerin ortalama hastane yatis siiresi 4,8+1,4 gin olarak bulunmus
olup, SKD ve GKD arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir. Calismamiz bu

yontiyle literatiir bilgisini desteklemistir.

Dondrlerde prediyabet, obezite, HT sik karsilasilan tibbi durumlardir. Cesitli
calismalar izole tibbi anormallikleri olan donérlerin ihmal edilebilir riske sahip
oldugunu desteklemekte olup, ¢oklu tibbi anormalliklere sahip dondrlerle ilgili
calismalar  kisithdir®. Calismamizda alman  genisletilmis dondr  kriterleri
incelendiginde en sik saptanan durumlar (IGT veya IFG), BMI>35, yas >65, HT olarak
bulunmus olup sik goriilen birliktelikler HT +(IGT veya IFG) birlikteligi, BMI>35 +
(IGT veya IFG) birlikteligi, yas>65 +HT birlikteligi idi. Oranlar literattrle parelellik
gostermekte olup, GKD’ler merkezimizde sik¢a tercih edilmektedir.

Komplikasyonla ilgili caligmalar peroperatif ve erken doneme yogunlasmis olup
postoperatif uzun sireli sonuclar daha az bilinmektedir. 37 ay takip periyodu olan bir
calismada en sik goriilen uzun dénem komplikasyon %8,1 insizyonel herni olarak
tespit edilmistir®. Erkeklerde ve obezlerde komplikasyon orani daha yiiksek
saptanmistir. Ayni ¢alismada donOr nefrektomi apendektomi ve kolesistektomi gibi
daha basit prosediirlerle benzer peroperatif mortaliteye sahip olup, oran %0,01’in
altindadir®. Calismamizda 9 yillik takipte 48 (%8,1) dondrde komplikasyon gelismis
olup, insidans1 yillik 9/1000 olarak hesaplanmistir. En sik gdzlenen komplikasyon
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insizyonel herni (%3,73) ve yara yeri enfeksiyonu (%2,2) olarak saptandi.
Komplikasyon gelisen hastalarin cinsiyet dagilimi benzer olup yalmiz 2 hastanin
BMTI’si 35 kg/m?’in iizerinde saptanmistir. Calismamizdaki komplikasyonlarin genel
literatiirle benzer olmakla birlikte oranlarin daha diisiik oldugu goriilmiis olup bu
sonug cerrahi prosedirler ve postoperatif bakim siireci agisindan merkezimizin basarili

olduguna isaret etmistir.

Ibrahim ve ark. ortalama takip siiresi 12 yil olan bir ¢alismada sagkalim ve SDBH
gelisim acgisindan donér grubu ve genel popiilasyon arasinda anlamli fark
bulmamistir®®. Berger ve ark. dondr sagkalim ve greft sagkalimmi degerlendirmek
Uzere 219’u 70 yas lizeri olan 97,782 bobrek dondrii ile bir kohort ¢alismasi yapmistir.
Daha yasli canli donor allogreftlerinin alicilarinda, 50-59 yas grubu ile eslesen alicilara
gore daha fazla greft kaybi yasanmistir (p=0,005). Sagkalim agisindan
degerlendirildiginde ise 70 yas iizeri donorlerin sagkalimlar 1, 5, 10 yil i¢in sirayla
%99,5, %95,8, %90; genel populasyondan dondr olmayan grupta ise sirayla %99,1,
%91,8, %73 bulunmustur®’. Calismamizda hastalarin ortalama sagkalim oranlar 1, 2,
5 ve 10 yil i¢in sirayla; %99,8, %99,8, %99,5 ve %97,8 olarak saptanmistir. Ayrica
sagkalim oranlarinin SKD ve GDK gruplari arasinda benzer oldugu gosterilmistir. Bu
sonug¢ dondr sagkalimi agisindan da GKD kullaniminin giivenli oldugunu gostermesi
bakimindan olduk¢a anlamlidir. Calismamizin GKD kullaniminin uygun oldugunu

gostermesi nedeniyle literatiire katk: sagladigi kanaatindeyiz.

69 ¢aligmalik bir meta analizde 10 yilin {izerinde takipte dondr mortalitesi %3.8
olarak saptandi®®. Baska bir ¢alismada mortalite dondr kolunda %3,4, kontrol kolunda
%2,4 olarak bulunmustur (p=0,001)%. Calismamizda 11 (%1,9) donér mortalitesi
olup, en sik maligniteye bagh oliimler oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamustir. Hastalarin mortalite insidans1 2,1/1000 olarak
hesaplanmistir. Calismamizda saglikli populasyondan olusan kontrol grubu olmadigi
icin sonuglar Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verileri ile kiyaslanmis olup TUIK
verilerine gore Tiirkiye’deki kaba 61liim hiz1 2019 yilinda 5.3/1000 olarak belirtilmistir
(2018 y1l1 verilerine gore 5.2/1000)*°. Mortalite oranlarinin ¢alismamizda daha diisiik
olmasinin dondrlerin detayli degerlendirilmesi, egitimleri, saglikli yasam kosullarina

daha iyi uyumlar1 ve rutin kontrollerde yapilan degerlendirme ve oneriler nedeniyle
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oldugu disiiniilmiistiir. Bu sonu¢ canli vericili bdbrek naklinin uygun takip

kosullarinda saglikli bir tercih oldugunu gdstermesi acisindan anlamlidir.

Nefrektomi sonras1 malignite insidansi ile ilgili ¢esitli ¢alismalar yapilmis ve bazi
calismalarda artis saptanmis olup sonuglar heterojendir’®’t. OPTN ve SSDMF verileri
postoperatif ilk 7 yilda en sik mortalite nedeni olarak maligniteyi tanimlamis olup,
malignite sebebi bilinen dliimlerin %23.8’ini olusturmaktaydi. Bunu takip eden sirada
ise %14’le KVH ve %14’le trafik kazalari vardi®. Malignite ve KVH mortalite
sebepleri arasinda 6n siralarda olup dondr kolunda oranlart sirasiyla %46, %10,
kontrol kolunda ise sirastyla %52, %16 saptandi®®. ABD’de 84,357 donériin alindig
bir calismada malignite oran1 %3,3 saptanmistir. Daha iyi saglik dlgiitleri olan bir
kontrol grubu ile karsilatirildiginda 7 yil sonra kolorektal ve bobrek kaynakli malignite
insidansinda artis (100.000 Kkisi-y1l basmna sirasiyla 6.2 ve 23.4) saptanmuistir.
Donasyon sonrast HT, proteiniiri, SDBH’ye yol acabilecek hemodinamik degisiklikler
ve hiperfiltrasyonun bobrek kaynakli maligniteler igin risk faktort kabul edilebilecegi
diisiiniilmistiir. Ayrica donoérlerin sik tibbi degerlendirmeye tabi tutulmalar1 nedenli
klinik 6neme sahip olmayacak lokalize lezyonlarin insidental saptanmasinin da
katkida bulunuyor olabilecegi diisiiniilmiistir. Ancak genel ABD toplumu ile
karsilagtirildiginda genel veya herhangi bir organa spesifik malignite insidansinda artis
saptanmanmugtir®®. Calismamizda 15 donérde (%2,54) malignite gelistigi ve bunlardan
5’inin maligniteye bagli hayatin1 kaybettigi tespit edildi. Caligmamizda 2 (%0,34)
hasta preoperatif donemde remisyonda malignite ile takip edilmekte olup postop niks
gelismemistir. Ayrica ¢caligmamizda bobrek kaynakli malignite tespit edilmedi. Bu
sonuglar donasyon sonrast malignite gelisim oraninin genel literatiire yakin oranlarda
olmakla birlikte daha diisiik oldugunu gostermistir. Bu sonucun dondr
popiilasyonumuzun kendi 6zellikleri ve iilkeler aras1 malignite risk faktorlerinin farkl
olmasindan kaynaklandig1 diisliniilmiistiir. Bu sonug ayrica canli vericili bobrek
naklinin (GDK dahil) malignite gelisimi acisindan da saglikli popiilasyonla benzer

oranlara sahip oldugunu gostermesi agisindan dnemlidir ve literatiire katki saglamistir.

26,499 hastanin degerlendirildigi ¢ok merkezli TURDEP-II ¢aligmasinda diabet
prevalansinin %13,7 oldugu ve hastalarin neredeyse yarisinin (%44,5) diabet oldugunu

calisma oncesi donemde bilmedigi saptanmistir®’. Predonasyon BAG’1 olan 149
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dondriin alindig1 bir ¢alismada 10 yillik takip siiresinin sonunda %58’inde normal

aclik glikozu saptanmis olup yasam tarz degisikliginin énemi vurgulanmalidir®’.

Organ nakli merkezimizde DM tanmis1 olan hastalar verici olarak
kullanilmamaktadir. Preoperatif donemde pre-diyabeti olan 73 kisi dondr olarak
almmistir. Takip periyodunda 28 (%4,7) hasta diyabet tanisi almis olup insidansi
5,3/1000’tiir. GKD’de DM gelisimi SKD’ye gore daha fazla saptanmistir. GKD’de
DM gelisen 13 hastanin 4’iiniin preoperatif donemde BMI>35 kg/m? olup, 8’inin BAG
veya BGT’si oldugu saptanmistir. GKD’de daha yiiksek oranda DM gelisiminin ve
daha ylksek glikoz oOl¢imlerinin bu populasyonda obezitesi ve prediabeti olan
bireylerin sayica fazla olmasi kaynakli olabilecegi diisiiniilmiistiir. GKD SKD’ye gore
daha ytiiksek riske sahip olmasina ragmen calismamizda DM gelisim oraninin genel
popiilasyondaki diyabet prevelansindan daha diisiik oldugu gosterildi. Bu sonug canlt
vericili bobrek naklinin diyabet gelisimi agisindan predispozisyon olusturmadigina
isaret edebilir. Ayrica calismaya dahil edilen popiilasyonlar arasindaki genel
demografik ve diger 6zelliklere de bagl olabilecegi diisiiniildii. Soliter bobrekle
yasamina devam eden donorlerin organ nakli merkezleri tarafindan diabet farkindaligi
artirtlmis olup, donoérler riskli yasam tarzindan kaginmakta ve daha sik kontrole
gitmektedir. Donorler daha saglikli bir popiilasyonu temsil etmekte olup oranlar bu

nedenli de degisiklik gosterebilir.

Chaudry ve ark.’in 1262 kisilik donér ve 10 kat kontrol populasyonu ile yaptigi
calismada 15. yilda mutlak HT riski dondr kolunda %8,6 kontrol kolunda %3,3
bulunmustur. Calismada mutlak HT riski artarken KVH, DM gelisimi agisindan fark
bulunmamistir®®. HT nin dondr nefrektomi sonrasi prevalansini arastiran pek cok
calisma yapilmis olup, calismalar metod ve popiilasyon gibi pek ¢ok agidan homojen
olmayip bazi c¢elisen sonuglar mevcuttur. Bu nedenle saglikli populasyona gore
dondrlerde HT prevalansinin daha yiiksek oldugu bilgisi mutlak degildir. Postoperatif
kan basinct degisimlerini saptamak ve HT tanist koymak i¢in uzun siireli takipler

gereklidir.

2003’te yapilan Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasinda (PatenT) farkli
cografi bolgelerden 4910 birey anket ve tansiyon Ol¢timleri ile degerlendirilmis olup

1804’lintin hipertansif (kan basinci>140/90 mmHg saptanmis veya HT tanis1 ile
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antihipertansif ajan kullanmakta) oldugu tesbit edilmistir. Bu degerlere gore
Tiirkiye’de HT prevalansmin % 31.8 oldugu tespit edilmistir®®. 2010°da Aric1 ve ark.
tarafindan 4008 kisi ile HT insidans ¢alismas1 yapilmis olup, Tiirkiye’de 4 yillik HT
insidanst %21,4 bulunmustur. 35-65 yas arasi bireylerde %31,1, 65 yas lizeri
bireylerde ise %43,3 olarak bulunmustur®. Calismamizda maksimum ikili
antihipertansif tedavi altinda kan basinci kontrol altinda olan ve hedef organ hasari
bulunmayan HT’u olan 20 kisi dondr olarak alinirken, uzun dénem takiplerde 66
(%11,2) kiside HT gelismistir. Caligmamizin ortalama takip stiresi 8-10 y1l olup HT
insidans1 12,9/1000 olarak bulunmustur. SKD ve GKD arasinda HT gelisimi igin
anlamli fark saptanmamistir. Calismamizda saglikli populasyondan olusan kontrol
grubu olmadig i¢in sonuglar Arici ve ark. tarafindan HT ile ilgili yapilan toplum
temelli calismalar ile kiyaslanmistir. Calismamizda HT gelisim insidansi daha diisiik
saptanmig olup, sonuglar dondr nefrektominin HT gelisimi agisindan anlamli bir risk
artis1 olusturmadigina isaret etmektedir. Ayrica sonucglara peroperatif sirecte ve
takiplerde donér egitim ve bilgilendirme toplantilar1 yapilmasinin donérlerin yasam
standartlarini iyilestirmeleri, diizenli takip altinda olmalar1 ve donérlerin daha saglikli

bir populasyonu temsil etmeleri katkida bulunmus olabilir.

Dondr nefrektomi sonrasi erken donemde beklenen fizyolojik degisiklikler daha
iyi bilinmektedir. Glomeruler hipertrofi ve hiperperfiizyon, filtrasyon yiizey alanini ve
ultrafiltrasyon katsayisini artirip adaptif hiperfiltrasyonu saglamaktadir. Donasyon
sonrast uzun donem glomeruler filtrasyon dinamikleri hakkinda bilgi sinirlidir®. Cok
merkezli biiylik ¢aligmalarda sonuglar heterojen olup, donasyon sonrast SDBH
riskinin artigmi veya degismedigini gosteren c¢alismalar vardir®®®"%. Ancak
dondrlerde SDBH riskinin mutlak artigin1 gosteren bir kanit yoktur. Nakil oncesi
kontrollii HT si olan 950 dondriin alindig1 prospektif bir calismada postoperatif grefte
kor biopsi yapilmis arteriyel hyalinozis ve biiylik glomeruller gibi histopatolojik
bulgular HT ile iligkilendirilmistir. 10 yillik takibin sonunda nondipper bireylerde
proteiniiride artis saptanmis ancak SDBH riskinde artis olmamistir®’. 69 ¢alismalik bir
meta analizde nakil sonrasi 6 ay-5 yil arasinda SDBH oran1 %0,5 10. yildan sonra
%1,1 saptandi®. Muzaale ve ark. dondr nefrektomi yapilan 96.217 kisi ile NHANES
34n 9364 katilimecisin1 demografik olarak eslestirilerek karsilastirilmistir. Ortalama

7.6 (3.9-11.5) yillik takipte dondrlerin 99 tanesinde (% 0.1), saglikli popiilasyonda ise
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36 kiside (9%0.04) SDBH gelismistir. 15 yillik tahmini SDBH ihtimali donor kolunda
(mutlak risk artig1 10.000°de 26.9) daha yiiksek bulunmustur (p<0.001). SDBH gelisen
dondrlerin %841 alicilarla biyolojik iliskili olup SDBH gelisimi alici ile iliskili ve
iliskisiz donor grubunda benzer saptanmistir. Ug yas gruplarinda SDBH gelisme riski
daha yiiksek saptanmistir®®. Calismamizda 9 yillik ortalama takip periyodunda SDBH
gelisen hasta olmamistir. Bu sonucumuzun daha optimal degerlendirilebilmesi igin
daha uzun siireli takip gerekmesinin yanisira dondr takip programimiz, dondr egitim
stirecimiz ve dondrlerin saglikli yasam kosullar1 ve egitim programlarina uyumuna
bagli oldugu diistiniilmiistiir. Donor nefrektomi yapilmis kisilerle ilgili, takip siiresi
uzun, takipte kayip olmayan prospektif ve ¢ok merkezli kohort ¢alismalar daha fazla
yapilmalidir. Bu tiir ¢aligmalar saglikli popiilasyona kiyasla uzun vadeli risklerin artip
artirmadigini belirlemek icin 6nceden mevcut kosullari saglayan yash veya farkl
irksal ozellikleri olan canli bobrek dondrlerini de icermelidir. Uzun vadede dondr

giivenligini saglamak i¢in riskli gruptaki dondrler daha yakindan takip edilmelidir.

Donorlerin nefrektomi sonrasi ortalama 6,1 yillik takip sdresi ile izlendigi bir
calismada kalan bobrek GFR’si erken donem takiplere dek artmis sonrasinda stabil
seyretmistir®™. Donasyon sonrasi nefron kiitlesinin yarisiin kaybini takiben bébrek
fonksiyonel rezerv kapasitesini kullanarak GFR’yi donasyon 6ncesi degerlerin %60-
75’ine kadar artirir. 5-15 yillik siirecte 1liml1 bir artis devam eder, sonra yasla birlite
azalmaya baslar®®. Marjinal donérlerin dahil edilmedigi 937 kisilik calismada
predonasyon eGFR 114 mL/dk, postoperatif 3. ay kontrolinde 72 mL/dk
saptanmustir®®, Gark ve ark. tarafindan yapilan ortalama 6 yil takip siireli bir meta
analizde 4793 donor takip edilmis olup; donasyon 6ncesi ve sonrasi kreatinin ve eGFR
degisimi ¢aligmamizla benzer bulunmustur (0,19 mg/dL’lik artis ve 25 mL/dk’lik

)10, Calismamizda nefrektomi sonrasi hastalarin ortalama kreatinin degerlerinde

diistis
ilk bagvuru ile son basvuru arasinda ortalama 0,24 mg/dL fark saptanmistir.
Taburculukta artan kreatinin degerleri takip siiresinde bir miktar gerilemis; ancak ilk
basvuruya gore yiiksek seyretmistir. e€GFR degerlerinde ise ilk bagvuru ve son bagvuru
arasinda 26 mL/dk fark saptanmis olup taburculukta hizla diisen eGFR degeri siiregte
bir miktar artmig ama aradaki fark korunmustur. Bu sonuglar literatir ile uyumludur.
Caligmamizda preoperatif, taburculuk ve son bagvurudaki kreatinin degerlerinin

gruplar arasinda yapilan karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik gériillmemis olup;
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eGFR degerininin Grup 1’de Grup 2’e gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek oldugu tespit edildi. GKD’de daha diisiik eGFR degerlerinin GKD 6zellikleri

ile ilgili oldugu distindldii.

Donorlerin hem sintigrafik GFR degeri hem de DTPA ve split fonksiyona gore
yapilan hesaplama sonucunda kalan bobregin GFR degeri 50 mL/dk’in Uzerinde idi.
Donére kalan bobregin sintigrafik GFR ve split fonksiyona goére hesaplanan eGFR
degeri lizerine yapilan karsilastirmada, SKD’de ortalama olarak anlamli 6l¢iide daha
yuksek saptandi. GKD dahil olmak {izere tiim dondrlerde donore kalan bobregin
sintigrafik GFH ve split fonksiyonuna gore hesaplanan eGFH degeri taburculuk ve son
kontrol degerlerinin tekrarlayan 6l¢tim analizinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu saptandi. GKD dahil dondrlerin fonksiyonel kapasitelerini anlamli 6lgiide
arttirdiklar1 tespit edildi. Bu sonug¢ ¢alismamizin 6nemli kazanimlarindan olup GKD

kullanimi a¢isindan literatiirii desteklemis ve katkida bulunmustur.

Grupper ve ark.’nin dondr nefrektomi sonrasi metabolik parametreleri taradigi
ortalama 6 yil takip streli calismada proteindri, HbAlc, LDL, trigliserit ve HDL gibi
parametrelerde nakil sonrasi artis saptanmis olup sonuglar ¢alismamiza
benzemektedir. Ayni ¢alismada HT, DM, KAH gelisimi i¢in dondr ve kontrol grubu

arasinda anlaml fark elde edilmemistir®

. Calismamizda preoperatif donemde ve son
kontrolde cesitli biyokimyasal belirtegler degerlendirilmis olup proteiniiri, glikoz,
trigliserit, LDL’ de artis saptandi. Preoperatif ve son kontrol degerlendirmesinde
glikoz ve trigliserid degerleri ve preoperatif LDL degeri GKD’de ortalama anlamli
oOlglde yiksek saptandi. Postoperatif LDL, preoperatif ve postoperatif HDL agisindan
gruplar aras1 bir fark saptanmadi. Proteinuri, LDL, trigliserit, glikoz gibi metabolik
parametrelerin GKD’de daha yiksek saptanmasi yiksek BMI, ileri yas, prediyabet

gibi risk faktorlerini barindirdig igin dngdralebilirdir.

Gark ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada nakil sonrasi 11. yilda kontrol
grubuna gore dondr grubunda proteiniiride anlamli bir artis saptanmis ve artig nakil
sonrasi gegen siire ile orantili bulunmustur'®. Calismamizda preoperatif dénem ile
kiyaslandiginda proteiniiride artis saptanmis olup donasyon sonrast proteiniirideki
artig literatiire parelel bir sonugtur. Preoperatif proteiniiri degerleri GKD’de anlaml

Olcude yiiksek saptanmis olup postoperatif son kontrol degerlerinde gruplar arasinda
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anlamli fark tespit edilmemistir. Proteiniiri endotelyal hasarin bir gostergesidir ve uzun
vadede SDBH igin predispozan bir faktor olup gruplar arasi fark saptanmamasi

GKD’den yapilan nakillerin giivenilirligine isaret etmektedir.

Norveg’te yapilan bir kohort ¢alismasinda dondr nefrektomili 1029 kisi ve niifus
anket calismasindan alman 16.804 kisi iskemik kalp hastaligi gelisimi agisindan
karsilastirilmis olup, dondrlerde 35 (%3.5) kisi, saglikli popiilasyonda ise 267 (%1.7)
kisi saptanmistir. SVO, diyabet ve malignite gelisimi agisindan da gruplar
karsilastirilmis ve anlamli fark elde edilmemistir. Calismaya baslanan donemdeki yas
ortalamalar1 donorlerde 44.8 diger tarafta ise 37.1 dir. Genisgletilmis dondr kriterlerine
sahip donérler galisamaya dahil edilmemistir®. Lin ve ark. tarafindan donér kolunda
1081 kontrol grubunda (degerlendirilen hastaligi olan bireyler dahil edilmemistir)
1082 kisinin alindigi 13 yillik bir kohort ¢alismasi yapilmis olup hastalar uzun
donemde HT, DM, SVO, KAH, malignite gelisimi agisindan degerlendirilmis ve
gruplar arasinda anlamh farklilik saptanmamistir (p=0,75)!%?. Calismamizda 19
(%3.,3) kiside KAH gelismis olup, 9 yillik takip siiresinde insidansi 3,6/1000 olup SKD
ve GKD arasinda anlamli fark saptanmamistir. Donorlerden 1 tanesi preoperatif
donemde KAH ile takipli olup, postoperatif uzun sureli takibinde tekrar kardiyak
hadise geligmemistir. Yakin donemde Tiirkiye’de yapilmis KAH insidans ¢aligmasi
olmadig1 ve ¢alismamizin kontrol grubu olmadigi i¢in sonuglar ayni cografya ve etnik
kokenden dondr olmayan bir popiilasyonla karsilastirilamamistir. Literatirden
calismalara gore degerlendirildiginde GKD grubu dahil KAH gelisimi agisindan
anlaml1 bir risk artisi saptanmamistir. Donor nefrektomi prosedirinin postoperatif
uzun donemdeki KVH agisindan giivenilirliginin tespit edilmesi i¢in daha uzun takip

stireli calismalar yapilirsa daha saglikli sonuclar elde edilebilir.

Soliter bobregi olan hastada nefrolitiazis acil cerrahi gerektirecek tabloya neden
olabilecegi igin, bobrek donorlerinde uzun vadede nefrolitiazis riskinin belirlenmesi
icin ¢esitli caligmalar yapilmistir. Thomas ve ark. Kanada’da 5 biiyiik nakil
merkezinden 2019 bobrek dondriinii ve genel popiilasyondan 20190 kisiyi alip
ortalama 8,4 y1l takip siiresi ile nefrolitiazis gelisimi i¢in izlemistir. Kohorta alinmadan
once kisilerin nefrolitiazis oykiisii yoktu. Donorler (16 vaka-%0,79) ve kontrol grubu
(179 vaka-%0,88) arasinda nefrolitiazis gelisimi agisindan anlamli fark bulunmadi

(p=0.85)'%. Donér grubunda nefrolitiazis insidans1 0,94/1000 olup ¢alismamizin
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sonuclarina benzerdir. Calismamizda nefrolitiazis dykiisii olan 2 kisi dondr olarak
alinmis olup, donérii obstruktif iiropatiden korumak amagli kalkiilii olan bobregi
alinmistir. Preoperatif nefrolitiazis Oykiisii olan 2 dondérde yeni kalkiil olusumu
saptanmamugtir. Postoperatif 9 yillik takiplerde 4 (%0,7) dondrde nefrolitiazis gelismis
olup nefrolitiazis insidanst 0,75/1000°dir. SKD ile GKD arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Calismamiz literatiire benzer sekilde donér nefrektominin soliter
bobrekte nefrolitiazis gelisim riski agisindan giivenli bir prosediir oldugunu gostermis

olup literatiire katkida bulunmustur.

825 dondriin ele alindig1 bir kohort ¢alismasinda postoperatif 6. yilda hastalar
degerlendirilmis ve anksiyete %5,5, depresyon %4,2, donasyon nedenli pismanlik
duyma ise %2,1 olarak bulunmustur. Bu 3 grubun hasta popiilasyonlarinin birbiri ile
orta derecede korelasyon gosterdigi saptanmistir. RELIEVE c¢alismasindaki gibi
burada da komorbid hastalik gelisen hastalarda anksiyete ve depresyon orani daha
yiiksek saptanmistir®®®’. Calismamizda postoperatif takiplerde 11 (%1,86) dondrde
yeni tanili depresyon saptanmis olup insidansi 2.1/1000 olarak hesaplanmistir.
Calismamizda depresyon gelisen 11 hastanin 4’tinde postoperatif donemde ek
komorbid hastalik gelistigi saptanmis olup depresyon gelisimi ile iligkili olabilecegi
diistintildii. Literatiir ile iliskisine bakildiginda ¢alismamizda depresyon orani daha az
saptanmis olup bu tilkemizde bat1 toplumlarina gore psikiyatri bagvurularinin daha az
olmasi nedenli olabilir. Nakil basarisinin ve alicinin bobrek fonksiyonlarinin pek gok
calismada donériin ruh sagligm etkiledigi saptanmustir®®. Calismamizda depresyon
gelisen hastalarin alicilarinda greft fonksiyon kaybi saptanmamis olup bu iliski
kurulamamustir. Preoperatif donemde kontrol altina alinmis depresyon dykusi olan 6
hasta verici olarak alinmis olup postoperatif donemde niiks gelismemistir. Calisma bu
acidan sinirli hasta popiilasyonuna ragmen; preoperatif donemdeki psikiyatrik
Oykiiniin, postoperatif donemde psikiyatrik komplikasyon riskinde mutlak artisa yol

acmadigina isaret edebilir.

Calismamizda genel saglikli populasyondan olusan kontrol grubu olmadigi i¢in
sonuglar Tiirkiye’den ve/veya diinyadan toplum temelli ¢aligmalar ile kiyaslanmis

olup calismanin kisitlilig1 olarak kabul edilebilir.
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Ozetle ¢alismamizda genisletilmis dondr kriterlerini iceren dondrler dahil
olmak iizere canli vericili bobrek naklinin donor sagkalimi, fonksiyonel kapasite ve
komplikasyonlar agisindan genel saglikli popiilasyonla benzer oldugu ve dolayisiyla
giivenilir ve yapilabilir bir prosediir oldugu gosterildi. Ancak yine de soliter bobregi
olan donodrde gelisebilecek HT, DM gibi hastaliklarin KBH’a progresyon agisindan
daha riskli olabilecegi unutulmamali ve dondr takipleri diizenli yapilmalidir. Nakil
bekleyen SDBH hasta sayisi ile verici havuzu arasindaki sayisal fark ve canli vericili
bobrek naklinin uzun dénem sonuglariyla ilgili ¢alismalarin kisitliligi diistiniildiiglinde
calismamizin literature katkida bulunacagi diisiincesindeyiz. Canli vericili bobrek
nakli ile ilgili daha uzun sireli, daha genis dondr havuzu olan, riskli dondrlerin alinip
alt grup analizlerinin yapildig1 ¢aligmalar yapilmalidir. Bdylece riskler ortaya konulup,

takip edilecek hususlar genisletilerek prosediiriin giivenilirligi artirilabilir.
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6. SONUCLAR

Donorlerin 348 (%59)’i kadindi. 506 (%85,8) dondr evliydi. Yas
ortalamas1 43,9+11,3 olarak saptandi. Dondrlerin ¢ogu ilkokul mezunu
olup, il disindan gelmekteydi.

Donorlerin ortalama hastane yatis siiresi 5 giin (4,8+1,4) olarak bulundu.
Nakil sonrasi takip stresi ortalama 97+21 ay olarak saptandi.

Kreatinin degerlerinde ilk bagvuru ile son basvuru arasinda ortalama +0,24
mg/dL fark saptanmistir. eGFR degerlerinde ise ilk bagvuru ve son bagvuru
arasinda -26 mL/dk fark saptanmis olup taburculukta hizla diisen eGFR
degeri siirecte artis gdstermis ama aradaki fark korunmustur.

Preoperatif, taburculuk ve son bagvurudaki kreatinin degerlerinde gruplar
arasinda anlamli fark goriillmezken eGFR degerininin 3 bagvuruda da Grup
1’de Grup 2’e gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
oldugu tespit edildi (p<0,001, p<0,001, p<0,001).

GKD dahil olmak iizere tiim dondrlerde donore kalan bobregin sintigrafik
GFH ve split fonksiyonuna gore hesaplanan eGFH degeri taburculuk ve
son kontrol degerlerinin tekrarlayan 6l¢tim analizinde istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu saptandi.

Hastalarin ortalama sagkalim oranlari 1, 2, 5 ve 10 yil i¢in sirayla; %99,8,
%99,8, %99,5 ve %97,8 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda donor
sagkalim oranlarinin benzer oldugu tespit edilmistir.

HT, DM, SDBH, KAH, nefrolitiazis gelisimi ve sagkalim agisindan
sonuglar genel saglikli popiilasyon ile benzer bulundu. DM gelisimi
GKD’de daha fazla saptanmis olsa da genel popiilasyona gore risk artisi
yoktu.
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OZET

Canh Verici Bobrek Donorlerinin Uzun Donem Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, ¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal, Uzmanhk
Tezi, Antalya, 2022.

Giris ve Amag: Calismamizda canli bobrek donorlerinin uzun déonem sonuclarinin
degerlendirilmesi ayrica, SKD ve GKD’lerin uzun dénem sonuglarinin

karsilastirilmasi amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Organ
Nakli Merkezi’nde Ocak 2010 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda bdbrek vericisi olan
590 kisi dahil edilmistir. Oncelikle tiim dondrler genel demografik, sosyokultirel ve
ekonomik o6zellikleri, sagkalimlari, komplikasyonlari, fonksiyonel bobrek kapasitesi
ile ilgili gostergeler acisindan degerlendirilerek merkezimizin genel donor havuzu ile
ilgili tablosu ¢ikarilmustir. ikinci asamada dondrler SKD ve GKD grubu olarak ikiye
ayirilmig ve benzer parametreler acisindan grup karsilastirmalar1 yapilmistir. Veriler

retrospektif olarak toplanmis ve analizler SPSS programi kullanilarak yapilmistir.

Bulgular: Donorlerin ortalama yagslar1 43,9+11,3, 348 (%59)’i kadin ve 506
(%85,8)’si evliydi. Yatis stiresi ortalama 5 giin (4,8+1,4), nakil sonrasi takip siiresi
97+21,3 ay bulundu. 66 dondrde (%11,2) HT, 28 dondrde (%4,7) DM, 19 dondrde
(%3,3) KAH, 4 dondrde (%0,7) nefrolitiazis gelisti. Ortalama eGFR degerleri
preoperatif 105,22+13,74 mL/dk, taburculuk eGFR 73,54+16 mL/dk ve son kontrolde
78,98+16,75 mL/dk olarak bulundu. 11 (%1,9) donér kaybi oldu. Hastalarin sagkalim
oranlar1 1, 2, 5 ve 10 yil i¢in sirayla; %99,8, %99,8, %99,5 ve %97,8 olarak
saptanmistir. Donor tiplerine gore degerlendirildiginde SKD 440 (%74,6), GKD 150
(%25,4) kisiydi. Gruplar arasinda komplikasyonlar, sagkalim ve fonksiyonel bobrek
kapasitesini etkileyebilecek durumlar acisindan anlamli farklilik olmadigi, sadece DM
gelisim oraninin GKD grubunda fazla oldugu (bu durumun daha fazla IFG ve IGT den
kaynaklandig1 diisiiniildii), SDBH gelisiminin olmadigi, her iki grup dondriin

Friedman analizlerinde eGFR degerlerinde anlamli artiglarin oldugu gosterildi.
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Sonug: Calismamizda canli vericili bobrek naklinin donér agisindan uygun kosullarda
saglikli ve giivenilir bir uygulama oldugu, saglikli popiilasyonla benzer risk
faktorlerine sahip olduklar: tespit edildi. Ayrica GKD kullaniminin artan organ
ihtiyacimin ~ karsilanmas1  ve yetersiz kadaverik organ bagisi  kosullarinda
kullanilmasmin uygun, gerekli ve uzun donem sonuglarinin da basarili oldugu

gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek nakli, canli verici, sagkalim, glomeriiler filtrasyon hizi,

genisletilmis kriter donor
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ABSTRACT
Evaluation of Long-Term Outcomes of Living Kidney Donors

Akdeniz University Faculty of Medicine, Department of Internal Medicine,

Specialization Thesis,
Antalya, 2022.

Introduction and Objective: In our study, it was aimed to evaluate the long-term

results of live kidney donors and to compare the long-term results of SCD and ECD.

Material and Method: January 2010 and December 2015, 590 people who had kidney
donors at the Akdeniz University Faculty of Medicine Hospital Organ Transplant
Center were included in the study. First of all, all donors were evaluated in terms of
indicators related to their general demographic, socio-cultural and economic
characteristics, survival, complications, and functional kidney capacity, and a table
related to the general donor pool of our center was drawned. In the second stage,
donors were divided into two groups as SCD and ECD groups and group comparisons
were made in terms of similar parameters. Data were collected retrospectively and

analyzes were made using the SPSS program.

Results: The mean age of the donors was 43.9+11.3, 348 (59%) were female and 506
(85.8%) were married. The mean hospital stay was 5 days (4.8+1.4), and the post-
transplant follow-up period was 97+21.3 months. Developed HT in 66 donors (11.2%),
DM in 28 donors (4.7%), CAD in 19 donors (3.3%), and nephrolithiasis in 4 donors
(0.7%). The mean eGFR values were found to be 105.22+13.74 mL/min
preoperatively, 73.54+16 mL/min at discharge, and 78.98+16.75 mL/min at the final
follow-up. There was 11 (1.9%) donor loss. Survival rates of the patients were
determined as 99.8%, 99.8%, 99.5% and 97.8% respectively for 1, 2, 5 and 10 years.
When evaluated according to donor types, there were person 440 (74.6%) with SCD
and 150 (25.4%) with ECD. It was shown that there was no significant difference
between the groups in terms of complications, survival and conditions that may affect
functional kidney capacity, only the rate of DM development was higher in the ECD

group (this condition was thought to be caused by more IFG and IGT), there was no
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development of ESRD, and there were significant increases in eGFR values in the
Friedman analyzes of the donors of both groups.

Conclusion: In our study, it was determined that living donor kidney transplantation
Is a healthy and safe procedure in suitable conditions for the donor, and they have
similar risk factors with the healthy population. In addition, it has been shown that the
appropriate, necessary of using ECD in conditions of meeting the growing need for
organs and insufficient cadaveric organ donation and long-term results have also been

successful.

Key Words: kidney transplantation, living donor, survival, glomerular filtration rate,

extended criteria donor
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