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OZET

Giris ve Amag: Neden oldugu morbidite ve mortalite, yasam kalitesinde azalma ve
yiiksek tedavi maliyetleri ile kronik bobrek hastaligi tiim diinyada 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur. Son donem bobrek hastalarinda, bobrek nakli en avantajli bobrek
yerine koyma tedavisidir. Uluslararasi1 kilavuzlarda merkezlerin kendi sagkalim
verilerini ortaya koymalar1 &nerilmektedir. Biz de Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde yapilan bobrek nakillerine ait hasta ve greft sagkalimlarini ortaya

cikarmak i¢in bu ¢aligmay1 planladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Eyliil 2008 ve Ocak 2022 tarihleri arasinda hem
kadavradan hem canlidan bobrek nakli yapilan ve Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Nefroloji boliimiinde takip edilen nakil anindaki yast 18’in iizerinde olan
425 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Bobrek nakli yapilan hastalar kadavra ve
canlidan nakil yapilanlar olarak ikiye ayrilip; greft sagkalimi, genel hasta sagkalimi
ve fonksiyonel greft ile 6liim iliskili hasta sagkalim analizleri yapilmistir. Sagkalimi
etkileyen faktorler de incelenmis olup istatistiksel analizlerde p<0,05 olanlar anlamli

kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarimizin 190’1 (%44,7) kadin, 235’1 (%55,3)
erkekti. Yas ortalamasi 41,07 (£12,05) yil olarak saptandi. Hastalarin 229’u (%53,9)
kadavradan, 196’s1 (%46,1) canlidan nakil olmustu. 425 hastanin 43’iinde 6liime
bagli olmayan greft kayb1 gerceklesmistir. Greft kaybimin 28’1 kadavradan, 15’1
canlidan yapilan nakillerde gergeklesmistir. Kadavradan yapilan nakiller i¢in 1, 2, 5,
10 yillik greft sagkalim oranlar1 sirasiyla %94.,2, %93,7, %89,3 ve %80,9’dur.
Canlidan yapilan nakiller i¢in 1, 2, 5, 10 yilik greft sagkalim oranlari sirasiyla;
%99.,0 , %99,0 , %97,1 ve %85,1 olarak saptanmistir. Hem canlidan hem kadavradan
yapilan nakiller icin biyopsi ile kanitlanan rejeksiyon varliginda oliime bagh
olmayan greft kayb1 iliskili greft sagkalim oranlarmin daha k&t oldugu gozlendi.
Calismamizda alicilarin 66’sinda fonksiyonel greft mevcutken oliim gergeklesti.
Kadavradan nakil olanlarin 42’sinde, canlidan nakil olanlarin 24’iinde fonksiyonel
greft ile 6liim mevcuttu. Canlidan yapilan nakillerde 1, 2, 5, 10 yillik fonksiyonel
greft ile Olim iligkili hasta sagkalim oranlar1 sirasiyla %96,4, %96,4, %93,6 ve
%73,5 iken; kadavradan yapilan nakillerde sirasiyla %94,1, %91,6, %84,9 ve



%70,9°dur. Calismada alicilarin 353’iiniin sag, 72’sinin Oldiigii tespit edilmistir.
Kadavradan yapilan nakillerin 48’i, canlidan yapilan nakillerin 24’4 Olmiistiir.
Canlidan yapilan nakiller i¢in 1, 2, 5, 10 yillik genel hasta sagkalim oranlar
sirastyla; %97,4 , %96.,9 , %94,8 , %74,8 olarak saptanmistir. Kadavradan yapilan
nakiller i¢in 1, 2, 5, 10 yillik genel hasta sagkalim oranlar1 sirastyla; %92,9, %90,6,
%83,6 ve %69,3’tiir. Son durumda hastalarin 72’si (%16,9) &lmiistiir. Oliim
nedenlerinin ilk 3’1 sirasiyla; 18’1 (%25) bilinmeyen nedenle, 16’s1 (%22,22) Covid-
19, 15’1 (%20,83) sepsis seklindedir.

Tartisma ve Sonuc¢: Calismamizda bobrek nakilli hastalarin hem greft hem hasta
sagkalim oranlarinin uluslararasi standartlarda olmasi sevindirici idi. Zamanla hem
hasta hem greft sagkalim oranlarinda iyilesme izlense de bobrek nakli alicilari
bagisiklik baskilayici tedavi almalar1 nedenli morbidite ve mortalite oranlar1 oldukca
yilksek bir hasta grubu olmaya devam etmektedir. Bu nedenle bobrek nakli
alicilarinin deneyimli merkezlerde takibi, tedavi uyumu ve komplikasyonlarinin

yonetimi oldukca 6nem arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: kadavra, canli, bobrek nakli, sagkalim, hasta, greft
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ABSTRACT

Introduction and Aim: Chronic kidney disease is a major public health problem
worldwide with morbidity and mortality, reduced quality of life and high treatment
costs. In end-stage renal disease, kidney transplantation is the most advantageous
kidney replacement therapy. International guidelines recommend that centers should
present their own survival data. We planned this study to reveal patient and graft
survival data of kidney transplants performed at Ondokuz Mayis University Faculty

of Medicine.

Materials and Methods: In our study, we retrospectively analyzed 425 patients
aged >18 years at the time of transplantation who underwent both cadaveric and
living kidney transplantation between September 2008 and January 2022 and who
were followed up in Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine, Department of
Nephrology. Kidney transplant patients were divided into cadaveric and living
kidney transplant recipients and graft survival, overall patient survival, functional
graft and death-related patient survival were analyzed. Factors affecting survival

were also analyzed and p<0.05 was considered significant in statistical analyses.

Results: Among the patients included in the study, 190 (%44,7) were female and 235
(%55,3) were male. The mean age was 41,07 (+£12,05) years. Of the patients, 229
(%53,9) were cadaveric transplants and 196 (%46,1) were living transplants. 43 of
425 patients had non-fatal graft loss. Of the graft loss, 28 occurred in cadaveric and
15 in living transplants. The 1, 2, 5, 10-year graft survival rates for cadaveric
transplants were %94,2, %93,7, %89,3 and %80,9, respectively. The 1, 2, 5, 10-year
graft survival rates for living transplants were %99,0, %99,0, %97,1, and %85,1,
respectively. For both living and cadaveric transplants, graft survival rates associated
with graft loss not due to death were worse in the presence of biopsy-proven
rejection. In our study, death occurred in 66 of the recipients with a functional graft.
Death with functional graft was present in 42 cadaveric and 24 living transplant
recipients. The 1, 2, 5 and 10-year functional graft death-related patient survival rates
were %96,4, %96,4, %93,6 and %73,5, respectively, in living transplants and %94,1,
%91,6, %84,9 and %70,9, respectively, in cadaveric transplants. In the study, 353 of
the recipients were alive and 72 of them died. Forty-eight of cadaveric transplants
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and 24 of living transplants died. The 1, 2, 5, 10-year overall patient survival rates
for living transplants were %97,4, %96,9, %94,8, %74,8, respectively. The 1, 2, 5,
10-year overall patient survival rates for cadaveric transplants were %92,9, %90,6,
%83,6 and %69,3, respectively. In the final outcome, 72 (%16,9) of the patients died.
The first 3 causes of death were as follows; 18 (%25) unknown cause, 16 (%22.22)
Covid-19, 15 (%20.83) sepsis.

Discussion and Conclusion: In our study, it was pleasing that both graft and patient
survival rates of kidney transplant patients were at international standards. Although
both patient and graft survival rates have improved over time, kidney transplant
recipients continue to be a patient group with high morbidity and mortality rates due
to immunosuppressive therapy. Therefore, follow-up of kidney transplant recipients
in experienced centers, treatment compliance and management of complications are

very important.

Keywords: cadaver, living, kidney transplantation, survival, patient, graft

viii



ICINDEKILER

Sayfa

0 D1 D) S S 2 TP iii
BEYAN. ... Iv
OZET ... s %
ABSTRACT s vii
ICINDEKILER ..ottt iX
TABLOLAR LISTESI........cccoooviiiiiiiiiiiiiiriiciissssssns Xiv
SEKILLER LISTESI.........oooiiitiiieeee ettt XVi
1. GIRIS VE AMAC ...ttt ee ettt sttt st 1
2. GENEL BILGILER ......c..coccoviiiiiiiiiiiinisne e 2
2.1. Kronik Bobrek Hastaligt (KBH) .......cooiiiiiiiiiiiiicce e 2
2.2. Bobrek Nakli e TarthGesi......uuiveiiiiiiiiiiiiie ettt 3
2.3. Bobrek Nakli Alicisinin Degerlendirilmesi........ccvervieiieiiiiiienieeiic e 4
2.4. Bobrek Nakli Vericisinin Degerlendirilmesi..........oocooviiviiiiiiciiciiiiienn, 5
2.5. Bobrek Nakli Immiinolojisindeki Etkenler ...........c.coovveveviiiiecveresieccierennn, 6
2.6. Bobrek Nakilli Hastalarda Kullanilan Bagisiklik Baskilayici1 Tedaviler .......... 7
2.6.1. Baslangic tedaViST .....cocuiiiiiiiiiiie it 7
2.6.2. 1dame tedAVIST ....cvvveeecececierieececte ettt 7

2.7. Nakil Sonras1 Dénemde Medikal Komplikasyonlar...........cccccooeiieiiiiiinnnnnnn, 9
2.7.1. HIiperakut reJeKSIYON .......c..oiiiiiiiieieie e 9
2.7.2. Fonksiyon gostermeyen greft bObrek ...........ccooevviiiiiiiiiiici 9
2.7.3. Gecikmis greft fonksiyonu (GGF) ......ccccoviviiiiiiii 9
2.7.4. Greft fonksiyon boZuKIUGU ........ccccovviiiiiiiiii 9
2.7.5. Sivi, elektrolit ve asid-baz bozuKluklart .........c..cccceveevieeiiiie e 10
2.7.6. ENTEKSIYONIAr ... 10

2.8, AKUL REJEKSIYON ...ttt 10



2.8.1. Akut hiicresel 1€JEKSIYON ......cccviieiiiiiiiiiiieie s 11

2.8.2. AKut humoral reJEKSIYON .......c.ccveiireieiie e 11
2.9. KroniK REJEKSIYON......uiiiiiiieiieeie ettt sre e naesre s 11
2.10. Nakil Sonras1 Uzun Dénemde Karsilagilan Sorunlar...........ccccoeveeiiinnee 12

2.10.1. Nakil sonras1t donemde BKV enfeksiyonu ..........ccccccoeveieniiininniienenne. 12

2.10.2. Nakil sonrasi donemde CMV enfekSiyonu..........ccocevererenenenisiieniennen 12

2.10.3. Nakil sonras1 donemde PCP (Pneumocystis pndmonisi) enfeksiyonu... 13

2.10.4. Nakil sonras1 donemde kardiyovaskiiler sorunlar.............ccccoeveriinnene. 13
2.10.5. Nakil sonrast donemde HT ........cccceeiiiiiiiiiniiiieniei e 14
2.10.6. Nakil sonras1 donemde yeni baslangigli DM (NSDM)........cccevvvienennn. 14
2.10.7. Nakil sonrast donemde maligniteler ...........cuvvrvvriererenenienisiseeeeiennn 15
2.11. Greft ve Hasta Sagkalimini Etkileyen Faktorler ..........c.cooveviiiiiiincicne, 17
2.12. Bobrek Allogreft Fonksiyonunun Takibi ........cccccoovveiiiieiicie e 19
2.13. Bobrek nakli ve Covid-19 ......cccooiiiiiiiiii e 20
3. GEREC VE YONTEM .........oosviiiiiieeeceeeeeeetee e en st enes s 21
3.1. Alicinin Genel OZEIKIETT .......cvcveveveveveeeeeieieieiee e, 21
3.2. Nakil Tligkili BtKENIET ......c.cvcveveveveveieieieieieie ettt 21
3.3. Alicinin Nakil Sonrast Takip SUIeCI........ccovvveriiiiiiiiiiiiciiciceee e 21
3.4. Alicinin Son Durumu ve Covid-19 ..o 21
3.5, Veri TantmIart ......coueiiiiiiiiie e 22
3.6. IStatiStIKSEl YONTEM ... ..vvevveieieieee ettt ettt 23
3.7. Arastirmanin Etik Kurul Onayi .........cccocovoviiiii e 23

4. BULGULAR ..ottt 24
5. TARTISMA ..ot 49
6. SONUGLAR .......oooiiiiiiiiiee bbbt 62
7. KAYNAKLAR Lottt 66



8. EKLER.......ccoeiri.
Ek 1. Etik Kurul Onay1

Ek 2. Orjinallik Raporu

Xi



SIMGELER VE KISALTMALAR

ABD
ACE-i
AGE
ARB
ARDS
ATG
AZA
BAL
BHK
BKI
BKV
BYK
CAE
CMV
CNI
CREDIT :
CRP
CsA
Dk
DM
DSA
DSO
EVL
GFH
GGF
HD
HLA
HK
HT

IVIG
IMPDH

IYE

: Amerika Birlesik Devletleri

: Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorii
: Akut Gastroenterit

. Anjiotensin Reseptor Blokeri

: Akut Respiratuvar Distres Sendromu
: Anti-Timosit Globulin

. Azatioprin

: Bronkoalveolar Lavaj

: Bazal Hiicreli Karsinom

: Beden Kitle Indeksi

: BK Viriis

: Bobrek Yerine Koyma

: Cerrahi Alan Enfeksiyonu

: Sitomegaloviriis

: Kalsinorin Inhibitorii

Chronic Renal Disease in Turkey

: C-Reaktif Protein

: Sikolosporin-A

: Dakika

: Diyabetes Mellitus

: Dondr Spesifik Antikor

: Diinya Saglik Orgiitii

: Everolimus

: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1
: Gecikmis Greft Fonksiyonu
: Hemodiyaliz

: Human Leukocyte Antigen (insan Lokosit Antijeni)
: Hepatoselliiler Karsinom

: Hipertansiyon
- Intravendz Immiinglobulin
: Inozin Monofosfat Dehidrojenaz

: Idrar Yolu Enfeksiyonu

Xii



KAH
KBH
KDIGO
KML
KVH
KY
M
MMF
MHC
MTORI
NSDM
PAH
PCP
PD
RHK
PRA
SHK
SDBH
SRL
SVH
TAC
TND
USYE

: Koroner Arter Hastalig1

: Kronik Bobrek Hastalig1

: Kidney Disease Improving Global Outcomes
: Kronik Myeloid Losemi

: Kardiyovaskiiler Hastalik

: Kalp Yetmezligi

: Myokard Infarktiisii

: Mikofenolat Mofetil

: mTOR Inhibitorleri

: Nakil sonrast Diyabetes Mellitus
: Periferik Arter Hastalig1

: Pneumocystis pnémonisi

: Periton Diyalizi

: Renal Hiicreli Karsinom

: Panel Reaktif Antikor

: Skuamo6z Hiicreli Karsinom

: Son Dénem Bobrek Hastaligt
: Sirolimus

: Serebrovaskiiler Hastalik

: Takrolimus

: Tiirk Nefroloji Dernegi

: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

: Major Histocompatibility Complex (Ana Doku Uyumluluk Kompleksi)

Xiii



TABLOLAR LISTESI

Tablo 1. KBH’in GFH ve albiiminiiriye gore siniflandirtlmast ..........c.cccevveveiieenenn, 2
Tablo 2. Tiirkiye’de 2021 yili sonu itibari ile BYK tedavileri ile takipli hastalarin
tedavi tipine gOre dagIlimI .....ccvoiiiiiiiiiiiiii 3

Tablo 3. Bobrek nakli alict adayi igin mutlak ve goreceli kontraendikasyonlari (25) 5

Tablo 4. Kadavra ve canli verici mutlak kontraendikasyonlar1 (26-28) (28)............. 5
Tablo 5. Bobrek nakilli hastalarda takipte kullanilan tetkikler ve sikliklari (34)...... 19
Tablo 6. Alicilarin genel GZellIKIETT.......ccveveiieieiieie e 25
Tablo 7. Verici kaynagi ve doku uyumuna gore hastalarin dagilimi .............coc.eee. 26
Tablo 8. Alicilarin GGF varligi, soguk iskemi siireleri ve cerrahi tipi...........c.cove.ne.. 26
Tablo 9. Nakil sonrasi erken donemde gelisen enfeksiyonlar............ccocooovrviienennen, 27
Tablo 10. Alicilarin baglangic ve idame tedavileri.......c.cuvvviereneieneiinineeieee, 28

Tablo 11. Alicilarda nakil sonrasi saptanan CMV PCR, BK PCR ve PCP varligi ... 28

Tablo 12. Alicilarda nakil sonrasi gelisen rejeksiyon ve nakil sonrasi gelisen ek

NASTAIIKIAT ... s 29
Tablo 13. Alictlarin kreatinin iZISmi ...........cooeieiiriniirisiineseeseeee e 29
Tablo 14. Alictlarin GFH 1ZI@MI ....o.oiviiiiiiiieiciecei e 30
Tablo 15. Alicilarin son durumu ve S1im nedenleri........oooeviereriiencneinciees 31
Tablo 16. Alictlarin Covid-19 dUIUMU .......cooiiiiiiiiiiiiieeeee e 31
Tablo 17. Oliime bagli olmayan greft kaybinin organ kaynagma gore dagilimi....... 32
Tablo 18. Oliime bagli olmayan greft kaybn iliskili greft sagkalim oranlari............. 32
Tablo 19. Oliime bagl olmayan greft kaybi iliskili greft sagkalimmi etkileyen
alicinin genel OZEIKIETT........oovviiiii e 34
Tablo 20. Greft sagkalimmi etkileyen canli verici dagilimi ve HLA missmatch
AUIUMU s 34
Tablo 21. Greft sagkalimmi etkileyen GGF varligi, soguk iskemi siireleri ve
Al1C11arIn CEITANT TIPT ...vviiiieiic e 35
Tablo 22. Greft sagkalimini etkileyen erken donemde gelisen enfeksiyonlar .......... 36
Tablo 23. Geft sagkalimi etkileyen baslangi¢ ve idame tedavileri...........c.ceevrnenen. 36
Tablo 24. Greft sagkalimini etkileyen CMV PCR, BK PCR ve PCP varligi............ 36
Tablo 25. Greft sagkalimmi etkileyen nakil sonrasi rejeksiyon varligi ve nakil
sonrasi gelisen ek hastaliklar..........cccooiiiiiiiii 37
Tablo 26. FGO iliskili hasta sagkalimin organ kaynagina gére dagilimi.................. 37
Tablo 27. FGO iliskili hasta sagkalim oranlart .............cccceceevreersrcvessereneseesnennn. 38
Tablo 28. FGO iliskili hasta sagkalimi etkileyen alicinin genel 6zellikleri .............. 39

Xiv



Tablo 29. FGO iliskili hasta sagkalimmni etkileyen canli verici dagilimi ve HLA
MISMAICH AUIUMU ...t 40

Tablo 30. FGO iliskili hasta sagkalimim etkileyen GGF varlig1, soguk iskemi
stireleri ve alicilarin cerrahi tiPi ......ovecvvieiiieiiicsee s 41

Tablo 31. FGO iliskili hasta sagkalimi etkileyen erken dénemde gelisen
BNTEKSTYONIAN ...t et nreas 41

Tablo 32. FGO iliskili hasta sagkalimin etkileyen baslangi¢ ve idame tedavileri ... 42
Tablo 33. FGO iliskili hasta sagkalimi etkileyen CMV PCR, BK PCR ve PCP varlig1

.................................................................................................................................... 42
Tablo 34. FGO iliskili hasta sagkalimi etkileyen nakil sonrasi rejeksiyon varlig1 ve
nakil sonrasi gelisen ek hastaliklar...........ccccovviiiiiiiii 43
Tablo 35. Genel hasta sagkalimimin organ kaynagina gore dagilimi ........................ 43
Tablo 36. Genel hasta sagkalim oranlart ..........ccccoceveiiinineineiese e 44
Tablo 37. Genel hasta sagkalimini etkileyen alicinin genel 6zellikleri..................... 45

Tablo 38. Genel hasta sagkalimini etkileyen canli verici dagilimi ve HLA mismatch
AUIUMU s 45

Tablo 39. Genel hasta sagkalimini etkileyen GGF varligi, soguk iskemi siireleri ve
Al1C1ArIN CEITANT TIPT .. 46

Tablo 40. Genel hasta sagkalimi etkileyen erken donemde gelisen enfeksiyonlar ... 46
Tablo 41. Genel hasta sagkalimini etkileyen baslangi¢ ve idame tedavileri............. 47
Tablo 42. Genel hasta sagkalimini etkileyen CMV PCR, BK PCR ve PCP varlig1 . 47

Tablo 43. Genel hasta sagkalimi etkileyen nakil sonrasi rejeksiyon varligi ve nakil
sonrasi gelisen ek hastaliKlar..........coocooiiiiiiiii s 48

XV



SEKILLER LISTESI

Sekil 1. Alicilarin yillara gore GFH 1zIemi..........ccocvvviiiiiiiiiiiiciec e 30
Sekil 2. Oliime bagli olmayan greft kaybu iliskili greft sagkalim oranlart................. 33
Sekil 3. FGO iliskili hasta sagkalim oranlari..........c.ccceeeveeeereeereeeeeeeeee e, 38
Sekil 4. Genel hasta sagkalim oranlari............ccoccovvveiiiiiiicii s 44

Xvi



1. GIRIS VE AMAC

Neden oldugu morbidite ve mortalite, yasam kalitesinde azalma ve yiiksek tedavi
maliyetleri ile kronik bobrek hastaligi (KBH) tiim diinyada 6nemli bir halk sagligi
sorunudur (1). Son donem bobrek hastalarinda; hemodiyaliz (HD), periton diyaliz
(PD) ve bobrek nakli gibi bobrek yerine koyma (BYK) tedavileri uygulanmaktadir.
Bu yerine koyma tedavileri arasinda bobrek nakli sagkalim, yasam kalitesi agisindan
en avantajli olandir (2, 3). Ulkemizde de uzun yillardir ve giderek artan sayida canli

ve kadavra vericilerden bobrek nakli yapilmaktadir (4).

Bobrek nakli yapilan hastalarda nakledilen bobrek ve hasta sagkalimlart uzun siireli
sagkalimda daha belirgin olmak {izere diinyada artmaktadir. Sagkalimdaki bu
diizelmeler immiinolojik degerlendirmelerin daha iyi yapilmasi, cerrahi tekniklerdeki
diizelmeler, bagisiklik baskilayic1 tedavideki gelismeler, akut bdbrek hasari
gelisimindeki azalma, viral enfeksiyonlarin takibi ve tedavisinin daha iyi yapilmasi
disinda ek hastaliklarin daha iyi tedavisinin yapilmast gibi faktorlerle
iliskilendirilmistir (5, 6). Sagkalimi etkileyen faktorler belirlenmis olup, merkezlerin

kendi verilerini ortaya koymalar1 uluslararasi kilavuzlarda 6nerilmektedir.

Samsun Ondokuz Mayis Universitesi uzun yillardir Orta Karadeniz’de tek bobrek
nakli yapilan merkezdir. Biz de merkezimizde yapilan bobrek nakillerine ait hasta ve

greft sagkalimlarini ortaya ¢ikarmak icin bu ¢alismay1 planladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Hastahigi (KBH)

KBH; nedenden bagimsiz, 3 aydan uzun siireli bobrekte yapisal ve /veya islevsel
bozulma olarak tanimlanmaktadir (7). Sik goriilmesi, erken tanisinin az olmasi ve

saglik sistemi lizerine biiylik yiik getirmesi nedenli 6nemli bir halk sagligi sorunudur
(D).

Chronic Renal Disease in Turkey (CREDIT) calisma verilerine gore; Tiirkiye’de
KBH ig¢in genel prevelans %15,7 ve glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) < 60
mL/dk/1.73 m? olan olgularin oran1 ise %5,2’dir (8).

KBH, GFH’a gore 5 gruba ayrilmistir. Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) ¢alismasina gore; KBH’ta prognozu belirlemek i¢in GFH ile idrarda
alblimin degeri birlikte degerlendirilerek risk gruplarina ayrilmistir (9) (Tablo 1).

Tablo 1. KBH’m GFH ve albiiminiiriye gore siniflandirilmasi

Albiiminiiri Siniflamasi

Al A2 A3
<30 mg/g 30-300 mg/lg  >300 mg/g
G1 >90 1 2 3
§ G2 60-89 1 2 3
& G3a 45-59 2 3 4
& G3b 30-44 3 4 4
E G4 15-29 4 4 4
G5 <15 4 4 4

1: Diistik risk, 2: Orta risk, 3:Yiiksek risk, 4: Cok yiiksek risk, GFH: Glomeriiler filtrasyon hizi

Son dénem bobrek hastaligr (SDBH) ; GFH’ in 15 mL/dk/1.73 m?’nin altina indigi,
bobrek fonksiyonlariin geri doniisiimsiiz bozuldugu evre olarak tanimlanmaktadir.
SDBH evresinde, treminin kontrol altina alinmasi i¢in BYK tedavileri
uygulanmaktadir. Bu tedaviler; bobrek nakli, HD ve PD olarak ii¢ segenek
halindedir.

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan yaymlanan yillik veri raporlarina gore;

2021 yili sonu itibari ile Tirkiye’de BYK tedavileri ile izlenen hasta sayis1 84.128



olarak agiklanmistir. Bu hastalarin %71,38’1 HD ,%4,06’s1 PD ve %24,56’s1 ise
bobrek nakli ile izlenmektedir (10) (Tablo 2).

Tablo 2. Tirkiye’de 2021 yili sonu itibari ile BYK tedavileri ile takipli hastalarin tedavi tipine gore
dagilimu

BYK Tedavileri n %
Hemodiyaliz 60.051 71,38
Periton diyalizi 3.417 4,06
Bobrek nakli 20.660 24,56
Toplam 84.128 100,00

BYK: Bobrek yerine koyma

BYK tedavi secenckleri arasinda bobrek nakli morbidite ve mortaliteyi azaltma
acisindan altin standart olarak degerlendirilmektedir (2). Yapilan c¢alismalarda
bobrek nakli olan hastalarda HD hastalarina gore sagkalim oranlarinin arttigi

gosterilmistir (11-13).
2.2. Bobrek Nakli ve Tarihgesi

Organ nakli modern tibbin en biiyiik basarilarindan olup; bobrek nakli ile hastada
bobregin tiim fonksiyonlar: yerine konabilmektedir. Hastalarda belirgin morbidite ve
mortalite azalmasimi saglamakla beraber, diyaliz tedavisine gore daha ekonomiktir

(14).

[k bdbrek nakli, 1936 yilinda Ukraynali Dr.Yuri Voronoy tarafindan kadavradan
insana gerceklestirmistir (15). Nakil basarili olmasina ragmen viicudun organ reddi

sonucu alict kisa siire sonra vefat etmistir.

Tam anlamiyla basarili ilk bobrek nakli; 1954°te Boston’da Joseph Murray
tarafindan tek yumurta ikizleri arasinda gergeklestirilmistir (15, 16).

Ulkemizde ise ilk bobrek nakilleri 1975°te canlidan, 1978te kadavradan Hacettepe
Universitesi’nde Dr. Mehmet Haberal ve ekibi tarafindan gergeklestirilmistir (17).

Bobrek naklinde, bagisiklik sistemini baskilayici tedavide ilk olarak 1950’lerde tiim

viicut radyasyon uygulamasi yapilmis, 1960’larda 6-merkaptopiirin ve azatioprin

(AZA) kullanilmigtir (18, 19). Klinikte ilk defa siklosporin (CsA) ve doku eslesmesi



1978’de kullanilmig, birinci yi1l greft sagkalim oranlarinda %80’e¢ varan basari
saglanmistir (19). 1987°de takrolimus (TAC) kullanilmaya baslanmis ve devaminda
mikofenolik asitler devreye girmistir. Greft sagkalim oranlar1 birinci yil sonunda
%90’a kadar ¢ikarilmistir (19). Tiim bu gelismeler ile yillar igerisinde hem bobrek

nakli sayisinda hem de greft sagkalim oranlarinda artig gozlenmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1995 ile 2017 yillar1 arasinda bobrek nakli
yapilan hastalarin dahil edildigi genis capli ¢alismada bobrek naklinde hem uzun

hem kisa vadede hasta ve greft sagkalim oranlarinda belirgin iyilesme izlenmistir (6).
2.3. Bobrek Nakli Alicisinin Degerlendirilmesi

BYK tedavileri arasinda en avantajli segenck olan bobrek naklinde, sagkalimi

etkileyen faktorlerden biri alici ve vericinin uygunlugunun degerlendirilmesidir.

KBH ile takipli hastalar, GFH<30 mL/dk/1.73 m? altina indiginde nakil agisindan
degerlendirilmek tizere yonlendirilmelidir (20). Hastanin erken yonlendirilmesi
alicinin tam degerlendirilmesi, olasi engel olusturacak durumlarin saptanmasi ve
gerekli miidahalelerin yapilmasi agisindan zaman tanimaktadir. Ayrica hastanin
Onleyici nakil olma agisindan avantaj saglamaktadir. Yapilan bir¢ok ¢alisma onleyici

nakil olan hastalarin sagkalim oranlarinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (21,
22).
Alict adayr degerlendirilirken ilk olarak ayrintili anamnez, fizik muayene ve tarama

testleri yapilmaktadir. Ayn1 zamanda hastanin fonksiyonel ve psikososyal agidan da

nakile uygunlugu degerlendirilmektedir.
Alict adayinda degerlendirilmesi gereken 6nemli noktalar; (16, 20, 23)

e Psikososyal durum

e Hastanin KBH nedeninin ve nakil sonrasi tekrarlama olasiligi

e Hastanin kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve periferik arter hastaliginin
(PAH) verlig

e Pihtilagma bozukluklari varlig

e Urolojik problem varlig1 (mesane, idrar yolu anormalligi vs)

e Akciger hastaliklarinin varligi

e Malignite ve aktif enfeksiyon varlig



e Cerrahi operasyon gecirme Oykiisii (6zellikle batin cerrahisi)

o Aile Oykiisii ve kalitsal hastalik varligi

e Immiinolojik &ykii (kan ve kan iiriinlerinin transfiizyonu, gebelik, 6nceki
nakil durumlar1 vs )

e Onceden nakil dykiisii mevcut ise; greft kaybi nedeni, nakil komplikasyonlar,
bagisiklik baskilayici ilag kullanimi ve uyumu

e Hastanin as1 durumu sorgulanmalidir (KDIGO kilavuzu nakilden en az 4

hafta dnce tiim canli agilarin tamamlanmasini 6nermektedir (24). )

Tablo 3. Bobrek nakli alict aday1 igin mutlak ve goreceli kontraendikasyonlari (25)

Mutlak kontraendikasyonlar Goreceli kontraendikasyonlar

-Aktif enfeksiyonlar -Madde kullanimi

-Beklenen yasam siiresinin kisa olusu -Stabil olmayan psikiyatrik hastalik
-Tedaviye uyumsuzluk -Son zamanlarda inme veya iskemik atak
-Aktif malignite -Aktif peptik tilser

-Akut bobrek hasart -Aktif semptomatik PAH

-Organ tutulumlaru olan Al amilodoz -Aktif semptomatik kalp hastalig

-Ciddi diizeltilemeyen kalp hastalig:
-Siddetli, ilerleyici restriktif veya obstriiktif
akciger hastaligi

-Ilerleyici santral ndrodejeneratif hastalik

2.4. Bobrek Nakli Vericisinin Degerlendirilmesi

Bobrek nakli vericileri, kadavra ve canli olabilir. Verici olmaya engel durumlar

Tablo 4’te belirtilmistir.

Tablo 4. Kadavra ve canli verici mutlak kontraendikasyonlari (26, 27)

Canli verici kontraendikasyonlari Kadavra verici kontraendikasyonlari
-Yasin 18 altinda olmasi -Aktif enfeksiyon varligi

-Alict ve verici arasinda maddi anlagma -Malignite varligy

-Vericinin kendi rizas1 olmamasi -ldrarda protein varligi (>500 mg/giin 24

-Kontrol altinda olmayan hipertansiyon (HT)  saatlik idrarda)
-Diyabetes mellitus (DM) varligi

-Kontrolsiiz psikiyatrik hastaliklar

-HIV pozitifligi

-Malignite varlig

-Aktif enfeksiyon varligi



2.5. Bobrek Nakli Immiinolojisindeki Etkenler

Bobrek naklinde greft sagkalim basarisinda en onemli etken alici ve verici arasi

genetik-immiinolojik uyumdur. Dolayisiyla nakil dncesinde immiinolojik ve genetik

degerlendirme yapilmaktadir.

Kan grubu antijenleri: Eritrositler tizerinde bulunan ABO kan grubu
antijenleri ayni zamanda vaskiiler endotel hiicrelerinde de bulunmaktadir.
ABO uyumu olmayan nakillerde A ve/veya B antikorlar1 nedeniyle
hemaglutinasyon ve bunun sonucunda da hiperakut rejeksiyon
ger¢eklesmektedir. Bu nedenle bobrek naklinde ABO kan grubu uyumu
aranmaktadir. Rh uyumu ise aranmaz (28).

Doku grubu antijenleri: Ana doku uyumluluk kompleksi (major
histocompatibility complex- MHC), viicutta yabanci molekiillerin tanmnip T
hiicre tepkisinin olugmasini saglamaktadir (29, 30) MHC bdlgesinde insan
l16kosit antijen ( Human Leukocyte Antigen- HLA) allelleri mevcut olup
bunun disinda ¢ok sayida immiinite ile baglantili gen de bulunmaktadir.
Mevcut durumda nakil dncesi HLA A/B/DR bolgelerindeki toplam 6 adet
antijen degerlendirilmektedir (30).

Panel reaktif antikor (PRA): Toplumda yaygin bulunan HLA gruplarina
karst alicida olusan antikorlart1 tanimlamaktadir. PRA yilizde olarak
hesaplanmakta olup immiinolojik agidan risk siniflamasi yapilmaktadir (31).
PRA’nin yiiksek oranda saptanmasi greft sagkalim oranlarmi diisiirmektedir.
HLA antikorlarinin olusumunda geg¢irilmis nakiller, gebelik ve kan
transfiizyonunun etkisi mevcuttur.

Donor spesifik antikor (DSA): Dondr antijenlerine karsi alicida olusan anti-
HLA antikorlar1 tanimlamaktadir. Hastanin immiinolojik
degerlendirilmesinde DSA  varligi  hiperakut  rejeksiyon  riskini
gostermektedir.

Cross match testleri: Alici serumu ile verici lenfositleri arasinda reaksiyon
olusup olugsmadigini gosteren immiinolojik testtir (32). Bu testte temel olarak
DSA varligi saptanmaktadir. Nakil sonrasi dakikalar iginde hizh
gerceklesebilen hiperakut rejeksiyon ihtimali 6ngoriilebilmektedir. Bu sayede

nakil sonrasi rejeksiyonlar 6nemli derecede azalmaktadir.



Tiim bu immiinolojik degerlendirmeler neticesinde 6zellikle hiperakut rejeksiyon
riski Ongoriilebilmekte ve engel olunabilmektedir. Ancak akut ve kronik rejeksiyon

ongoriistinde hala engeller mevcuttur (28).
2.6. Bobrek Nakilli Hastalarda Kullanilan Bagisiklik Baskilayici Tedaviler

Bobrek naklinde allomimmun yaniti baskilamak ve greft sagkalimini arttirmak
amaglt bagisiklik sistemini baskilayan tedaviler uygulanmaktadir. Bu tedaviler

baslangi¢ ve idame olmak iizere iKi baslik altinda toplanmaktadir.

2.6.1. Baslangi¢ tedavisi: Kilavuzlar nakil Oncesinde veya hemen sonrasinda

baslangic tedavisini onermektedir (33). Temel olarak iki gruba ayrilmaktadir (32).

e Lenfositi (tiketen) azaltan tedaviler: Anti-timosit globiilin (ATG),
alemtuzumab, muromonab-CD3 (OKT-3)
e Lenfositi azaltmayan tedaviler: Interlokin-2 (IL-2) reseptdr antagonistleri

(basiliksimab, daklizumab)

Hastada nakil dncesi PRA pozitifligi saptanmigsa yani immiinolojik ac¢idan yiiksek
riskli olarak degerlendirilmisse lenfositi azaltan ilag grubu tercih edilmektedir (33).
Hasta diisiik riskli olarak degerlendirilmigse IL-2 reseptor antagonistleri tercih

edilmekte olup, yan etkileri de daha azdir (32).

ATG; at veya tavsana disardan lenfosit verilerek elden edilen anti-lenfosit serum
olarak tanimlanmaktadir. ATG baslangi¢ tedavisi ile red reaksiyonlarinda belirgin
azalmanin yaninda greft sagkalim basarisinin arttigi gosterilmistir (34). Ancak fazla
bagisiklik sistemini baskilayici etkileri nedenli 16kopeni, trombositopeni, enfeksiyon

ve kanser risk artig1 gibi nemli yan etkileri mevcuttur (33).

Basiliksimab; IL-2 reseptdor antagonisti olup T hiicrelerinin g¢ogalmasini
engellemektedir. infiizyon reaksiyonu ve sitopeni gibi yan etkileri ATG’ye gore daha
azdir (35). Immunolojik agidan diisiik riskli degerlendirilen hastalarda tercih

edilmektedir.

2.6.2. idame tedavisi: Tiim bobrek nakli olan hastalarda red reaksiyonlarmin dniine

gecilmesi ve greft sagkalimi igin idame tedavisi gereklidir (33).



Glukokortikoidler: Metilprednizolon ve Prednizolon

Glukokortikoidler sadece idame tedavisinin degil, ayn1 zamanda akut red
reaksiyonlarinda da en 6nemli tedavi segenegidir (33). Steroidler lenfosit,
monosit ve makrofaj lizerinden bagisikligi baskilamaktadir (31). Naklin erken
donemlerinde yiiksek dozlarda baslanan steroid, yan etkilerinde ka¢inmak
amacli zamanla azaltilir. HT, DM, hiperlipidemi, osteoporoz gibi oldukca
genis yan etkileri mevcuttur (32).

Antiproliferatif ilaclar: AZA ve Mikofenolik asit

Mikofenolik asit, inozin monofosfat dehidrojenaz (IMPDH) inhibitoriidiir.
Ozellikle T hiicre yapimi ve ¢ogalmasim inhibe etmektedir. Mikofenolat
mofetil (MMF), mikofenolik asitin on ilacidir. Enfeksiyon, diyare ve
l16kopeni gibi 6nemli yan etkileri mevcuttur (32).

AZA da IMPDH enzim iizerinden etki gdstermektedir. Karaciger toksisitesi
ve kemik iliginin baskilanmasina neden olabilmektedir (32).

MMF’nin AZA’ya gore red reaksiyonlarini azaltma ve greft sagkalim
basarisinda daha iyi oldugu goriilmiistiir (36). Bu nedenli MMF giiniimiizde
AZA’ya gore daha c¢ok kullanilmakta ve standart tiglii rejim arasinda yer
almaktadir (33).

Kalsinérin inhibitorleri (CNI): TAC ve CsA

Kalsindrin inhibitorleri, IL-2 {izerinden etkiyerek T hiicre c¢ogalmasini
onlerler (31). Kilavuzlarin standart onerdigi tlglii rejim tedavisi iginde yer
almaktadir (33). Bobrek iizerine toksik etkileri oldugundan aralikli olarak
kanda ilag diizeyleri kontrol edilmektedir. Ayrica killanma artisi, norotoksite
gibi yan etkileri mevcuttur (32).

Caligmalarda greft sagkaliminin daha iyi olusu ve red reaksiyonlarinin daha
az olusu nedenli TAC, CsA’ya lstiin gosterilmistir (33). Ancak nakil sonrasi
donemde DM goriilme riski TAC kullanilan hastalarda daha yiiksek
bulunmustur (32).

mTOR inhibitorleri (INTORI ): Everolimus (EVL) ve Sirolimus (SRL)

SRL, mTOR proteinine baglanip aktivasyonunu Onleyerek T lenfosit
aktivasyonunu engellerler. EVL de SRL’nin metabolitidir. Kemik iligi



baskilanmasi, ilser (deri/agiz mukozasi), proteiniiri gibi yan etkileri

mevcuttur (32). Kanda ilag diizeyi bakilarak doz ayarlamasi yapilir.

KDIGO klavuzuna gore standart iiclii tedavi rejimi kortikosteroid, antiproliferatif
grup ve CNI olarak belirlenmistir (33). CNI grubunda birinci se¢enck olarak TAC,
antiproliferatif grupta birinci se¢enek olarak MMF oOnerilmektedir (33). Yine
klavuzlar nakilden 2-4 ay sonra en diisiik dozda idame tedavisinin diizenlenmesini

onermektedir (33).
2.7. Nakil Sonras1 Donemde Medikal Komplikasyonlar

2.7.1. Hiperakut rejeksiyon: Vericinin antijenlerine karsi alicida antikor gelismesi
nedenli olusur. Patogenezinde anti-A/B antikorlari, anti-HLA antikorlar1 ve nadiren

de anti-endotelyal antikorlar rol oynamaktadir (37).

Tanis1, ameliyathanede, nakilden dakikalar sonra pembe bobregin siyanoze olmasi ile
cerrah tarafindan konur. Bobrekte kan akimi yoktur ve biyopside glomeriillerde,
kiigiik damarlarda trombiis tikaglar1 ve nekroz goriilmektedir (37). Tedavisi yoktur,

operasyon sirasinda nakledilen bobrek geri alinir.

Glinimiizde nadir goriilmektedir. Ciinkii nakil hazirhk asamasinda yapilan
immiinolojik testler (cross match testi, DSA vb.) ile hiperkakut rejeksiyon ihtimali

ongoriilebilmektedir.

2.7.2. Fonksiyon gostermeyen greft bobrek: Nakil sonrasi bobrekte vaskiiler
yapilarin agik olmasi ve red reaksiyonu olmamasina ragmen greft bobrekte fonksiyon
gozlenmemesi olarak tanimlanir (37). Genellikle soguk iskemi siiresinin uzun oldugu

durumlarda goriiliir. Nadir goriiliir ve greft nefrektomi gerekmektedir.

2.7.3. Gecikmis greft fonksiyonu (GGF): Nakli takip eden birinci hafta i¢inde
hastada diyaliz ihtiyac1 dogmasi ve yapilan biyopside red reaksiyon bulgularinin
saptanmamast ile tan1 konur (37, 38). Nedenleri arasinda nefrotoksisite, reperfiizyon

hasar1 ve hipovolemi sayilabilir.

2.7.4. Greft fonksiyon bozuklugu: Hastanin bazal kreatinin degerinde %20-50’lik
artma ve/veya kreatinin degerinde 0,3 mg /dI’lik artma olarak tanimlanir (37). Altta
yatan neden arastirtlmalidir (prerenal, renal, postrenal) ve ona yonelik tedavi

edilmelidir.



2.7.5. Sivi, elektrolit ve asid-baz bozukluklari: Asid-baz bozukluklar1 siklikla
bobregin fonksiyon kayiplarinda, diyabetik ketoasidoz durumlarinda ve perfiizyon

bozukluklarinda goriilmektedir.

Hipervolemi kaynakli hiponatremi, idrar ¢ikisinin azalmasi veya CNI kullanimina
bagli hiperkalemi, diiiretiklerin fazla kullanimma bagli hipokalemi gibi ¢ogu

elektrolit bozuklugu da goriilebilmektedir.

2.7.6. Enfeksiyonlar: Nakli takip eden ilk bir ay i¢inde ortaya ¢ikan enfektif
durumlarda nakilden 6nce belirti gostermeyen enfeksiyonlar veya nakledilen bobrek
ile gecen enfeksiyonlar disiiniilmelidir (37). Bunun yaninda cerrahi alan

enfeksiyonu, hastane iligkili enfeksiyonlar da mutlaka degerlendirilmelidir.

Nakil siirecinde yogun bagisiklik baskilayici tedavi verilmesine ragmen firsatci

enfeksiyonlar daha ¢ok birinci aydan sonra goriiliir.

Nakili takip eden 1-6. aylar arasinda ilk olarak firsat¢1 enfeksiyonlar (CMV, HSV,
HIV, hepatit, aspergillus, vb.) degerlendirilip; devaminda hastane ve toplum iliskili
etkenler degerlendirilmelidir. Uzamis veya nedeni bulunamayan ates durumlarinda

tiiberkiiloz da ayirici tanilar arasinda yer almalidir.

Nakilin 6. ayindan sonra goriilen enfeksiyonlarda daha ¢ok toplum kdkenli etkenler

diisiiniilmelidir. Ciinkii bagisiklik baskilayici tedavi dozlar ilk aya gore azaltilmistir.

KDIGO kilavuzuna gore; nakil sonrast donemde hastalara en az 3 ay siireyle CMV
profilaksisi, 3-6 ay siireyle de PCP (Pneumocytis pnémonisi) profilaksisi verilmelidir
(33).

2.8. Akut Rejeksiyon

Alicinin grefte kargi immiin reaksiyon gostermesi sonucu olusan greft hasaridir. Red
reaksiyonlar1 dakikalar icinde gerceklesirse hiperakut, giinler-haftalar iginde
gerceklesirse akut, 3-6 ay sonra gergeklesirse ge¢ akut, aylar-yillar iginde
gerceklesirse kronik olarak siniflandirilmaktadir (39).

Bobrek nakilli hastalarda kreatinin degerinde artma gozlendiginde mutlaka akut
rejeksiyondan siiphelenilmeli ve diger nedenler dislanmalidir. Farkli goriisler
olmakla beraber kreatinin artig1; bazal kreatinin degerinde (nakil sonrasi ulasilan en

diisiik deger) %20-30’luk artma veya 0,3 mg/dl’lik artma olarak degerlendirilir.
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Kesin tani bobrek biyopsisi ile konur. KDIGO kilavuzuna gore akut rejeksiyonun

siddetle tedavi edilmesi 6nerilir (33).

Akut rejeksiyon patofizyolojisine gore humoral ve hiicresel olarak iki sekilde
goruliir.

2.8.1. Akut hiicresel rejeksiyon: T hiicre aracili gergeklesen akut red
reaksiyonudur. Siklikla nakilden sonra ilk 6 ay iginde gerceklesir. Genellikle hastada
belirti yoktur, cogu zaman kreatinin degerinde artma ile siiphelenilir. Bobrek nakilli
hastalarda akut rejeksiyondan siiphelenildiginde en 6nemli nokta hizli tan1 konup
hizli tedavi baslanmasidir. ilk secenek tedavi 3-5 giin boyunca yiiksek doz

metilprednizolon olup, cevap alinmazsa ikinci secenek ATG’dir (39).

2.8.2. Akut humoral rejeksiyon: Alictda DSA ve anti-HLA antikor aracili
gerceklesen akut red reaksiyonudur. Gebelik, nakil dykiisii ve kan iiriinii transfiizyon

Oykiisii olan hastalarda daha siklikla goriilmektedir.

Histopatolojik degerlendirilmesinde vaskiiler-endotelyal hasar ve kortikal nekroz

gbzlenmektedir.
Tani i¢in ¢ olgiit belirlenmistir (40);

e Histopatolojik olarak doku hasar1 bulgulari
e Damar endotelinde antikor aracili hasar bulgulari

e Serolojik testlerle DSA’nin saptanmasi

Tedavide plazmaferez, intravendz immiinoglobulin (IVIG), anti CD-20 antikoru
(ritiksimab),  ekulizumab, bortezomib  segenekleri ve  Kombinasyonlari

kullanilmaktadir (33).
2.9. Kronik Rejeksiyon

Bobrek allogreft disfonksiyonunda, histopatolojik olarak, tiibiiler atrofi ve
interstisyel fibrozis saptanmasi uzun yillar kronik allogreft nefropatisi olarak
adlandirilmigtir (41). Ancak bu tanimlama histolojik olarak o&zellikli bir tanim
olmay1p tiim kronik greft disfonksiyonu kronik rejeksiyon olarak degerlendirilmistir.
2005°te gerceklestirilen Banff Kongresi ile 6zgiil olmayan bu tanimlamanin kronik

allogreft yaralanmasi olarak degistirilmesi 6nerilmistir (42).

11



Greft kaybinin en sik nedeni 6liim (calisan greft bobrek ile) iken, ikinci en sik neden
kronik allogreft yaralanmasi olarak gozlenmistir (43). Kronik allogreft
yaralanmasinda immiin (red reaksiyonlar1) ve immiin olmayan (CNI toksisitesi, HT,

yas, primer bobrek hastaliklar1 vs.) nedenler mevcuttur.

Nakilden 6-12 ay sonra; HT, greft bobrekte ilerleyici kreatinin artisi, proteiniiri
goriilmesi durumunda kronik allogreft yaralanmasindan siiphelenilip renal biyopsi

yapilmasi Onerilir (33). Taniya gore tedavi diizenlenmelidir.
2.10. Nakil Sonrasi1 Uzun Donemde Karsilasilan Sorunlar

Nakil sonrast donemde kardiyovaskiiler, metabolik, kas-iskelet, hematolojik
bozukluklar, maligniteler ve ¢esitli enfeksiyonlar gibi birgcok problem ile

karsilagilmaktadir. Bu boéliimde en sik karsilasilan problemler ele alinacaktir.

2.10.1. Nakil sonras1 donemde BKV enfeksiyonu: BK viriis, nakil olan hastalarda
%1-15 oraninda greft yetmezligine neden olabildiginden, 6nemli bir enfeksiyon
etkenidir (44). En sik nakilden sonraki 2 yil i¢inde karsimiza g¢ikar. Klinikte ¢ogu
hasta yavas-ilerleyici kreatin artis1 ile gelir (45). Idrarda 10.000.000 kopya/ml, kanda
da 10.000 kopya/ml tizerinde BKV saptanmasi anlamlidir. Ancak en iyi tan1 yontemi
bobrek biyopsisidir. Spesifik tedavi mevcut degildir. KDIGO kilavuzu tarafindan da

onerilen bagisiklik baskilayici tedavinin azaltilmasidir (33).

BKV etkeni allogreft kaybina neden oldugundan ve hastalarda belirgin belirti
olusturmadigindan bdbrek nakilli hastalarda tarama yapilmas: Onerilmektedir.
Nakilden sonraki ilk 6 ayda aylik, 6-12.aylar aras1 3 ayda bir, 12-24.aylar arasinda 6
ayda bir tarama Onerilmektedir (33). Bunun yaninda nakilli hastada nedeni
bilinmeyen kreatin degerinde artis ve akut red reaksiyon tedavisi verildikten sonra da

tarama Onerilmektedir (33).

2.10.2. Nakil sonras1 donemde CMV enfeksiyonu: CMV etkeni toplumda oldukg¢a
yaygin (%30-97 oraninda seropozitiflik) goriilmekle beraber, gegirildikten sonra
viicutta sakli kalmaktadir (46). Bagisiklik sisteminin baskilandigi durumlarda tekrar

aktive olabilmektedir.

Laboratuvar tetkikleri ile CMV etkeninin saptanmasi enfeksiyon, belirti-bulgu

eklenmesi ile olusan tablo CMV hastalig1 olarak tanimlanir.
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CMV enfeksiyonu bobrek nakilli hastalarda, siklikla nakilden sonraki ilk 3 ay i¢inde
gozlenir (46). Bobrek nakilli hastalarda en onemli risk faktorii verici ve alicinin
CMV serolojisidir. Hem vericinin hem alicinin CMV IgG negatif oldugu durum en

diisiik riskli gruptur. Bu grupta enfeksiyon goriilme insidansi <%5’tir (33).

CMV enfeksiyonu saptandiginda hastaya en az 2-4 hafta kadar intravendz (1v)
gansiklovir onerilmektedir (33). Tedavi siirecinde her hafta CMV PCR DNA bakilir

ve negatiflesene kadar tedavi devam ettirilir.

CMV enfeksiyonu bobrek nakilli hastalarda greft kaybi, red reaksiyonlar ile iligkili
bulunmustur (47). Bu nedenle CMV hastaliginin 6nlenmesi i¢in kilavuzlar bobrek
nakilli hastalara en az 3-6 ay kadar profilaksi onermektedir (33). Profilakside
kullanilan antiviral ajanlarin hastalii ve enfeksiyonu engellemede etkili oldugu

gosterilmistir (48).

2.10.3. Nakil sonrasi1 donemde PCP (Pneumocystis pnomonisi) enfeksiyonu:
Pneumocystis jirovecii, bagisiklik sistemi baskilanmig ve organ nakli olan hastalarda
hayati tehdit edecek diizeyde risk olusturabilen mantar etkenidir. Pnémoni tablosu
olusturdugunda tan1 akciger biyopsisi veya bronkoalveolar lavaj (BAL) 6rneginde

mikroorganizmanin saptanmast ile konur.

Bobrek nakilli hastalarda genellikle nakil sonrast donemde 1,5-2. aylarda goriiliir.
PCP hayati tehdit edecek diizeyde risk olusturan bir komplikasyon olmasi nedenli

gelisimini 6nleme olduk¢a 6nemlidir.

KDIGO klavuzu tiim bobrek nakli olan hastalara nakilden sonraki 3-6 ay boyunca
profilaksi onermektedir (33). Profilaksi trimetoprim-siilfametoksazol (TMP-SMX)
ile yapilmaktadir. Akut red reaksiyon tedavisinden sonra da 1,5-2 ay siireyle PCP

profilaksisi 6nerilmektedir (33).

Profilaksi ile hastalarda enfeksiyon gelisme orani ve mortalitede azalma gozlenmistir
(49).

Renal nakilli hastalarda PCP tanisi kondugunda iv TMP-SMX ile kortikosteroidler

kullanilmakta olup, bagisiklik baskilayici tedavinin azaltilmasi 6nerilmektedir (33).

2.10.4. Nakil sonras1 donemde kardiyovaskiiler sorunlar: Bobrek nakli olan

hastalarda son donem bobrek hastalarina gore kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
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riskinin azaldig1 gosterilmistir (50). Ancak hala genel topluma gére KVH riskinin

yiiksek oldugu kaydedilmistir (51).

Bobrek nakilli hastalarin  yilik KVH gecirme oranm1 %3,5-5 arast olarak
degerlendirilmis olup bu oran ile genel toplumun 50 kat1 olarak degerlendirilmistir
(52). Nakilden sonraki ilk 3 yil i¢ginde bobrek nakilli hastanin KVH gecirme orani
%40 olarak kaydedilmistir (33).

HT, obezite, sigara, dislipidemi, DM, yas, aile Oykiisi KVH igin bilinen risk
faktorleridir. Ancak bobrek nakilli hastalarda, nakil ile iligkili ve iliskili olmayan risk
faktorleri de mevceuttur (51, 53).

Bobrek nakilli hastalarda kullanilan bagisiklik baskilayict ilaglarin da HT,

hiperlipidemi ve DM risk faktorleri tizerinden etkileri mevcuttur (53).

Bobrek nakilli hastalarda KVH 6nemli morbidite ve mortalite nedeni oldugundan

risk faktorlerinin kontroli dnemlidir.

2.10.5. Nakil sonras1 donemde HT: Nakil sonrasi donemde alici hastalarda HT
goriilme oran1 %50-90 olarak kaydedilmistir (54, 55). Yapilan ¢alismalarda yiiksek
tansiyon degerleri KVH gegirme riski ve greft sagkalimi icin risk faktorii olarak

gorilmiistiir (56, 57).

Nakil sonrast donemde HT gelisme nedenleri arasinda greft fonksiyon bozuklugu,
steroid kullanimi, damar tikanikliklari, CNI kullanimi, dogal bobregin fazla renin

salgilamasi, nakilden énce HT hastaligi olmasi sayilabilir (54, 56).

Bobrek nakli sonrasi her kontrolde hastanin kan basinci 6lgiimii yapilmas: ve hedefin
130/80 mm/Hg nin altinda olmasi olmasi oOnerilmektedir (33). HT saptanan
hastalarda ila¢ secimi hasta bazinda ek risk faktorleri degerlendirilerek karar
verilmelidir. Ancak hastada HT ile birlikte idrarda protein goriilmesi halinde
anjiotensin déniistiiriicii enzim inhibitdrii (ACE-I) veya anjiotensin reseptdr blokeri

(ARB) kullanim1 6n planda diistiniilmelidir (33).

2.10.6. Nakil sonras1 donemde yeni baslangich DM (NSDM): Bobrek nakli sonrasi

diyabet tanis1 olmayan hastanin yeni diyabet tanis1 almasidir.

Solid organ naklinden sonra hastalarda yeni diyabet tanis1 alma oran1 %2-53 olarak

kaydedilmistir (58). 2011 yilinda ABD’nin bobrek nakli ile ilgili verilerine gore;
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nakilden sonra 3 yillik takipte NSDM tanist alan hasta orant %40 iizerinde
kaydedilmistir (59).

Yapilan ¢alismalarda NSDM tanis1 alanlarda diyabet olmayanlara gore; greft red
reaksiyonlarinda artis, enfeksiyonda artis, KVH gecirme oraninda artis, greft ve hasta

sagkalim oranlarinda azalma oldugu gozlenmistir (58-60).

NSDM, nakil sonras1 donemde yaygin goriilmesi ve ciddi problemlere sebep olmasi
nedenli 6nemli bir komplikasyondur. Bu nedenle kilavuzlar nakilden sonra diyabet
taramasini (aghik kan sekeri, oral glukoz tolerans testi ve/veya HbAIc ile)

onermektedir; (33)

e Nakilden sonraki ilk ay i¢inde her hafta
e Ik bir yil icinde 3 ayda bir

e Ilk yildan sonra yillik tarama Snerilmektedir.

NSDM gelisimde; yas (>45), irk (Afrikali-Amerikalilar), aile oykiisii, beden kitle
indeksinin (BKI) yiiksek olusu, hepatit C enfeksiyonu ve kullanilan bagisiklik
baskilayici tedaviler (steroid, TAC, EVL, SRL) gibi risk faktorleri mevcuttur (59).

NSDM tamisinda diyabet tanis1 i¢in kullanilan Diinya Saghk Orgiitii (DSO) ve
Amerikan Diyabet Dernegi oOlgiitleri Kullanilmaktadir (33). Tan1 konduktan sonra
yonetim tip2 DM yonetimi ile aynidir. Hastada kisa siire yasam tarzi degisikligi
uygulanir, glisemik kontrol saglanmazsa oral antidiyabetik ajanlar ve insiilinler
devreye girmektedir. Oral antidiyabetik se¢imi yan etki profili, alicinin ek
hastaliklarinin varligina ve alicimin kullandigr ilaglarla etkilesimine gore hasta

bazinda yapilmalidir (59).

Hasta takibinde HbAlc %7-7,5 arasi hedeflenmeli ve hipoglisemi riskleri
azaltilmalidir (33). Hasta kiigiik ve biiyiik damar komplikasyonlari agisindan da takip

edilmelidir.

2.10.7. Nakil sonras1 donemde maligniteler: Bobrek nakli sonrasi alicilarda genel
topluma gore kanser gelisim riski 15-30 kat artmis olup, bu oran 65 yas tizerindeki

alicilarda 2-3 kat artig olarak kaydedilmistir (33, 61).

o Cilt maligniteleri: Cilt maligniteleri bobrek nakli alicilarinda nakil sonrasi en

yiikksek oranda gozlenen malignitedir (62). Bobrek nakli sonrasi skuamoz
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hiicreli karsinom (SHK) goriilme riski 65-250 Kkat, bazal hiicreli karsinom
(BHK) goriilme riski 10 kat kadar artmistir (62). Risk faktorleri arasinda cilt
kanser Oykiisii, acik renkli tene sahip olma, glinese maruziyetin fazla olmasi,
erkek cinsiyet, bagisiklik baskilayici ilag kullanimi ve ileri yas sayilmaktadir
(33, 62, 63).

Kaposi sarkomu da genel topluma gore bobrek nakli alicilarinda goriilme
siklig1 oldukga artmistir. Daha ¢ok deri tutulumu ile goriiliirken, %10 hastada
organ tutulumu da mevcuttur (63).

KDIGO kilavuzuna gore hastalara giinese/UV 1s1na maruziyetin azaltilmasi
konusunda 6neri sunulmali, hastaya kendi kendine cilt muayenesi 6gretilmeli
ve koyu renkli tene sahip olanlar haricindeki tiim bobrek nakilli hastalara
yillik cilt muayenesi 6nerilmelidir (33).

Lenfoproliferatif hastaliklar: Bobrek nakli alicilarinda en  Onemli
komplikasyonlardan biridir. Lenfoproliferatif hastaliklar iginde en ¢ok
goriileni non-hodgkin lenfomadir. Yapilan c¢alismalarda bdbrek nakli
alicilarinda nakil sonras1 donemde lenfoproliferatif hastalik riski 8 kat artmis
olarak bulunmustur (64). En yiiksek oranda izlendigi donem ilk y1l (erken) ve
nakilden 4-6 yil sonradir (geg) (65, 66). Erken donemde goriilen
lenfoproliferatif hastalik icin belirlenen risk faktorleri icinde en Onemlileri
EBV ve bagisiklik baskilayici tedavi olup, ge¢ donemde goriilen
lenfoproliferatif hastalik i¢in en onemlileri yine bagisiklik baskilayici tedavi
ve hastanin yasidir (66). Genel bakista lenfoproliferatif hastalik gelisimi
%50’nin tizerinde EBV ile iligkili bulunmustur (66). Dolayisiyla kilavuzlar
EBV agisindan yiiksek riskli alicilarin (verici seropozitif iken alict
seronegatif); nakilden sonraki ilk hafta, ilk 3-6 ay siirecinde ayda bir, 6-12.
aylar aras1 3 ayda bir tarama dnermektedir (33).

Lenfoproliferatif hastaliklarin tedavisinde baslangic bagisiklik baskilayict
tedavinin azaltilmasidir (66, 67). Devaminda kemoterapotik ajanlar ve
destekleyici bakim gelmektedir.

Bobrek nakilli hastalarda lenfoproliferatif hastalik gelisimi sonrast 5 yillik
sagkalim %53, 10 yillik sagkalim %45 olarak gdzlenmistir (66). Oliime bagl
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olmayan greft kaybi agisindan lenfoproliferatif hastaliklarin ciddi bir riski
kanitlanmamustir.

Diger maligniteler: Kilavuzlar kadinlarda kolon, meme, serviks taramasini;
erkeklerde prostat, kolon taramasin1 6nermektedir (33).

Serviks kanseri bobrek nakli alicilarinda genel topluma gore daha sik
goziikmektedir (33). Serviks kanseri taramasinin yapilmasi anal, vajen ve
vulva bolgesinin de kontrol edilmesini saglamaktadir.

Prostat ve meme kanserinin bobrek nakli alicilarinda genel topluma gore
gorilme siklig1 benzer bulunmustur. Ancak toplumda sik goriilmesi nedenli
tarama onerilmektedir.

Kolon kanseri bobrek nakli alicilarinda genel topluma gore daha sik ve daha
geng yaslarda gozlenmektedir bu nedenle tarama dnerilmektedir.
Hepatoselliiler karsinom (HK) ve renal hiicreli karsinom (RHK) bobrek nakli
alicilarinda genel topluma gore goriilme sikligi daha fazladir. Taramanin daha
faydali olduguna dair kanit bulunmadigindan tarama rutin degildir. Ancak
hepatit B tasiyicisi ve karaciger sirozu olan hastalarda yillik ultrasonografi ve

AFP (alfa fetoprotein) takibi 6nerilir (33).

2.11. Greft ve Hasta Sagkalimini Etkileyen Faktorler:

Yas ve cinsiyet: Geng yas bobrek nakli alicilarinin, yasli alici gruba gore
hasta sagkalim oranlarinin daha iyi oldugu gosterilmistir. Yine gen¢ yas
vericilerden nakil olan hastalarin hasta sagkalim oranlart daha iyi
bulunmustur (68). Kadin verici nakillerde, alicinin cinsiyeti 6nemli olmadan
erkek vericiye gore greft sagkalim oranlari daha iyi bulunmustur (69, 70)
BKI: Yapilan bircok calisma, bobrek nakli alict hastalarinin BK1’nin normal
sinirlarda olmasti ile sagkalim oranlarinin daha iyi oldugu gosterilmistir (71,
72).

Ek hastaliklar: Bobrek nakli alicilarinda DM, akciger hastaligi, KVH gibi ek
hastaliklarin sagkalim {izerinde olumsuz etkileri mevcuttur (73).

Tekrarlayan glomerulonefritler: Greft sagkalimmi etkileyen Onemli
faktorlerden biridir. Bobrek nakli alicilarinda %6-19,4 arasinda tekrarlayan

(nlikseden) glomerulonefritler gozlenmistir ve niiks ile iligkili greft kaybi
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%1,1-4,4 arasinda kaydedilmistir (74). Membranéz ve membranoproliferatif
tipl glomerulonefritlerin tekrarlama ihtimallerinin daha yiiksek oldugu
kaydedilmistir (75). Bu yiizden bobrek nakli alicilar1 degerlendirilirken
bobrek hastaliginin etyolojisi arastirilmali ve bilinmelidir.

Diyaliz siiresi: Yapilan bir¢ok c¢alisma onleyici nakilde (BYK tedavisine
baslanmadan nakil yapilmasi), diyalize basladiktan sonra yapilan nakillere
gore sagkalim oranlarmin daha iyi oldugu gosterilmistir. Caligmalarda,
hastalarin diyalize girme siiresinin arttitkca mortalite oranmnin da arttigi
gosterilmistir. Diyaliz tipi ile sagkalim arasinda bir iliski bulunmamustir (76,
77).

Anti-HLA veya PRA: HLA antijen grubuna kars1 olusan antikorlar greft red
reaksiyonlar1 ile iligkili bulunmustur (78, 79). Ancak yiiksek PRA diizeyleri
baz1 ¢alismalarda greft ve hasta sagkalimini olumsuz etkilerken bazi
calismalarda anlamli sonu¢ bulunmamustir (79, 80).

HLA uyumu: Bobrek naklinde alici ve verici arasindaki HLA uyumu
azaldik¢a hasta ve greft sagkalim oranlarinda azalma gbzlenmistir (81, 82).
Soguk iskemi siiresi: Bobrege giden kan akiginin azalmasi veya kesilmesi ile
nakledikten sonra kan akiminin saglanmasi arasinda gegen siire olarak
tanimlanir. Soguk iskemi zamami artttkca GGF’de artma ve hasta-greft
sagkalim oranlarinda azalma gozlenmektedir (83-85). Yapilan ¢alismalarda
soguk iskemi zamaninda her bir saatlik artis ile mortalite oraninda kademeli
artig gézlenmistir (83).

GGF: Nakli takip eden ilk hafta icinde alicida diyaliz ihtiyacinin dogmasidir.
2001-2018 seneleri arasinda Birlesik Krallik’ta bobrek nakli yapilan hastalar
dahil edilerek yapilan ¢alismada; GGF’nin hastalarda nakilden sonraki ilk yil
icinde ortaya ¢ikan greft fonksiyon bozuklugu ve greft kaybi ile iliskili
oldugu gosterilmistir (86). Yine bir¢ok ¢alismada GGF varliginda akut red
reaksiyonlarinda artis ve greft sagkalimu ile iligkilendirilmistir (87, 88).

Verici tipi: Bobrek nakillerinde verici canli oldugunda (kadavraya gore)

sagkalim oranlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (89).
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e Alicinin tedavi ve takip uyumu: Yapilan calismalarda bobrek nakli yapilan
hastalarda tedavi ve takip uyumu olmayan hastalarda daha yiiksek kreatinin
degerleri ve daha yiiksek oranda red reaksiyonlar1 gozlenmistir (90).

e Nakil sonras1 donemde goriilen enfeksiyonlar: Genel olarak bakildiginda
nakil sonras1 dsnemde en sik karsilasilan enfektif komplikasyon IYE’dir (91).
Hastaneye yatiglarda 6nemli bir etken olup greft sagkalimi ile de iliskili

bulunmustur (91, 92).

2.12. Bobrek Allogreft Fonksiyonunun Takibi:

Bobrek nakli sonrasinda hastanin tedavi yonetimi ve gelisebilecek komplikasyonlarin
erken teshisi i¢in hasta belli araliklarla kontrol edilmelidir. Her kontrolde hastanin
tedavi uyumu, sikayeti sorgulanmali, fizik muayenesi ayrintili olarak yapilmali,
allogreft fonksiyonu degerlendirilmelidir. Kontrol sikligi ise komplikasyonlarin

varligina gore degismektedir.
KDIGO kilavuz 6nerisine gore;

e Idrar hacmi; nakli takip eden ilk giinde 1-2 saat araliklarla ve greft islev
kazanana kadar giinliik takip edilmelidir.

e Idrarda protein varhigi; nakli takip eden ilk ay icinde bir defa bakilip, ilk yil
icinde 3 ayda 1, devaminda yillik takip edilmelidir.

e Kreatinin degeri; ilk hafta veya taburculuga kadar giinliik, ilk ay haftada 2-3
defa, 1-3. aylar aras1 haftalik, 3-6. aylar arasinda 2 haftada 1, 6-12. aylar aras1
aylik, ilk y1l sonras1 2-3 ayda bir takip edilmelidir.

Tablo 5. Bobrek nakilli hastalarda takipte kullanilan tetkikler ve sikliklart (33)

Tarama tetkikleri | 1. hafta @ 1.ay 2-3.aylar | 4-6.aylar | 7-12.aylar @ >12ay
Tam kan profili Giinliik Haftada 2- = Haftalik Aylik Yillik
3 defa
Serum Kreatinin Giinliik Haftada 2- = Haftalik 2 haftada Aylik 2-3 ayda
3 defa bir defa bir defa
Proteiniiri ik ay 1 defa Her 3 ayda 1 Yillik
Kan sekeri [lk ay haftada 1 Her 3 ayda 1 Yillik
Lipit paneli [1k y1l bir defa Yillik
BKV PCR [lk 3 ay ayda 1 3aydal -
EBV PCR Bir defa Aylik 3aydal -
BKi-Nabiz Her kontrolde
KB él¢iimii

BKI: Beden kitle indeksi, KB: Kan basinct
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2.13. Bobrek nakli ve Covid-19

2019’un Aralik ayinda Cin’de baslayarak tiim diinyay1 etkileyen Covid-19
enfeksiyonu; Mart 2020’den itibaren Tiirkiye’de de goriilmeye baslamistir. Covid-19
enfeksiyonu tiim toplumu etkilemesiyle beraber bobrek nakilli hastalar1 da hem
morbidite hem mortalite agisindan etkilemistir. Bunun yaninda 2020 yili i¢inde
Covid-19 enfeksiyonu nedenli birgcok merkez nakil operasyonlarina ara verdiginden

bobrek nakli olan hasta sayisinda ciddi diisiis yasanmustir (93).

Bobrek nakilli hastalar bagisiklik baskilayicr ilag kullanimi ve ek hastaliklara sahip
olmast nedenli Covid-19 agisindan risk gruplarindan birini olusturmaktadir (94).
Yapilan bir¢ok ¢alismada da bobrek nakilli hastalarda hizli ilerleyen pndémoni ve
yiiksek mortalite oranlar1 gdzlenmistir (95-97). ABD, Italya, Fransa gibi gesitli
iilkelerde yapilan bu ¢alismalarda bobrek nakilli hastalarda mortalite oran1 %13-30
arasinda kaydedilmistir ve bu oran ile genel topluma gore 3,55 kat daha yiiksek
olarak degerlendirilmistir (94, 95).

TND tarafindan yayinlanan yillik veri raporlarina gore; Tiirkiye’de 2021 yili i¢inde
bobrek nakilli hastalarda Covid-19 nedenli mortalite oran1 %8,70 kaydedilmistir
(10).

Covid-19 enfeksiyonu olan bobrek nakilli hastalarin dahil edildigi bir¢ok ¢alismada
ileri yas, obezite, DM, kronik kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi ve uzun diyaliz
Oykiisii olmasi mortalite ile iliskili bulunmustur (94, 98-101). Yine bu ¢aligmalarda
yiksek LDH, IL-6, CRP, procalsitonin, ferritin, D-dimer ve lenfopeni mortalite ile
iligkili bulunmustur (94, 100, 102).

Ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olmasi nedenli Covid-19 enfeksiyonu igin
cesitli tedavi protokolleri ve asilar gelistirilmistir. Asilar genel toplumda mortaliteyi
azaltan en onemli etken olmustur (103). Benzer risk faktorlerine sahip asili ve asisiz
bobrek nakilli hastalarin dahil edildigi calismada; asili hastalarin hastaneye yatis

oraninda ve hastanede yatis siiresinde azalma saptanmistir (104).

Covid-19 enfeksiyonu bdobrek nakilli hastalar1 hem mortalite hem morbidite
acisindan etkiledigi i¢in biz de ¢alismamizda bobrek nakilli hastalarin Covid-19

enfeksiyonu gegirip gegirmedigini dahil ettik.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Eylil 2008 ve Ocak 2022 tarihleri arasinda hem kadavradan hem
canlidan bobrek nakli yapilan ve Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Nefroloji boliimiinde takip edilen 18 yas iistii hastalar retrospektif olarak
incelenmistir. Calismada 457 hasta incelenmis olup nakil anindaki yas1 18 yas altinda

olan 32 hasta ¢ikarilarak 425 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

425 hastamizin 16’sina iki defa nakil yapilmis olup hastalarin ikinci nakli

degerlendirilmeye alinmistir.

Hasta verilerine, hastanemiz nucleus veri tabanindan ve hasta bobrek nakli dosya

bilgilerinden ulagilmstir.
3.1. Ahcinin Genel Ozellikleri

Calismada alicilarin nakil anindaki yasi, cinsiyeti, ek hastalik varligi (HT, DM,
koroner arter hastaligi (KAH), kalp yetmezligi (KY), PAH, obezite, hepatit

tastyiciligr ve nakil oncesi aldigi BYK tedavileri ile siireleri incelenmistir.
3.2. Nakil iliskili Etkenler

Nakil iligkili etkenlerde organ kaynagi, canli kaynak ise vericinin yakinligi, HLA
missmatch uyumu, cerrahi tipi, soguk iskemi siiresi incelenmistir. Ayrica GGF
varligi, nakil sonrasi hastane yatisinda enfeksiyon varligi, varsa enfeksiyon tiiri,

baslangi¢ ve idame tedavileri kaydedilmistir.
3.3. Alicimin Nakil Sonrasi Takip Siireci

Nakil sonras1 donemde alicinin Kkreatinin-GFH izlemi, CMV PCR, BK PCR, PCP
Oykiisii ve biyopsi ile kanitlanan rejeksiyon varligi incelenmistir. Alicilarin greft
kaybi, tekrar diyalize doniis olup olmadigi varsa tarihi kaydedilmistir. Ayrica
alicilarda nakil sonrast donemde DM, HT, KVH (kardiyovaskiiler hastalik) ve

malignite varlig1 (varsa malignite tiirli) bakilmistir.
3.4. Alicinin Son Durumu ve Covid-19

Alicinin takip siirecinde en son izlem tarihi, sag-6lii durumu, 6lmiis ise 6liim nedeni,

Covid-19 gecirip gegirmedigi ve Covid-19’a bagli 6lim varsa kaydedilmistir.
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3.5. Veri Tanimlan:
Yas: Alicinin nakil tarihindeki yasi alinmistir.

Hepatit tasiyicih@i: Alicinin nakil oncesi donemde HbsAg veya Anti-HCV
pozitifligi varsa ‘hepatit tasiyiciligi var’ kabul edildi.

Obezite: Alicinin BKi’nin (kg/m2) 30 ve iizerinde oldugu durumlar obezite olarak

kabul edilmistir.

Soguk iskemi siiresi: Nakil edilecek bobregin vericiden alinirken cross klemp saati

ile aliciya naklindeki revaskiilarizasyon saati arasindaki siire olarak hesaplanmistir.

GGF: Nakli takip eden ilk hafta icinde alicida diyaliz ihtiyact dogmasi olarak

tanimlanmaistir.

Nakil sonrasi1 hastane yatisinda enfeksiyonu varhgi: Naklin oldugu siiregteki

hastane yatisinda meydana gelen enfeksiyon ve nedeni kaydedilmistir.

Idame tedavisi: Aliciya nakil ile birlikte ilk baslanan tedavi rejimi esas alinmistir.

Takip siirecinde ilag degisikligi olup olmadig1 da kaydedilmistir.

CMV PCR: Alicida nakil sonrasi takipte PCR CMV DNA degerine gore pozitif
veya negatif olarak degerlendirilmistir. Hi¢ bakilmayan veya verisine ulasilamayan

hastalarda ‘veri yok’ olarak kaydedilmistir.

BK PCR: Alicida nakil sonrasi takipte PCR BK viriis degerine gore pozitif veya
negatif olarak degerlendirilmistir. Hi¢ bakilmayan veya verisine ulasilamayan

hastalarda ‘veri yok’ olarak kaydedilmistir.

PCP oyKkiisii: Alicida nakil sonrasi takipte Kinik, radyolojik olarak PCP diisiiniiliip
ve BAL’da PCP antijeni saptanmasi olarak kabul edilmistir.

Biyopsi ile kamitlanan rejeksiyon varhgi: Alicinin nakil sonrasi takibinde yapilan
bobrek biyopsisinde BANFF kriterlerine gore hiicresel veya humoral rejeksiyon
saptanmas1 olarak kabul edilmistir. Alicida ‘borderline’ olarak raporlanan sonuglar

da ‘rejeksiyon var’ olarak kabul edilmistir.

NSDM varhgi: Nakil 6ncesi donemde DM tanisi olmayip, nakil sonrast donemde

DM tanisi alan hastalar kabul edilmistir.
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Nakil sonras1t KVH varhgi: Nakil sonrasi donemde alicida bypass operasyonu
olmasi, koroner anjiografi ile stent takilmasi veya medikal tedavi baglanmas1 olarak

kabul edilmistir.
GFH: Hastalarin GFH degeri CKD-EPI formiiliine gore hesaplanarak kaydedilmistir.

Genel hasta sagkalimi: Alicinin nakil tarihinden 6liim tarihine kadar gegen siire

olarak alinmistir.

Greft sagkalimi: Alicinin nakil tarihinden BYK tedavisine tekrar baslama tarihine
kadar gecen siire esas almmustir. Yani greft fonksiyon kaybi BYK tedavisinin

baslanmasi olarak kabul edilmistir.

Fonksiyon gosteren greft ile 6liim (FGO): Alicida nakil sonras1i BYK tedavisi
baslanmadan yani fonksiyon gosteren greft bobregi mevcutken dliime kadar gegen

siire kabul edilmistir.
3.6. Istatistiksel Yontem

Calismamizda tanimlayici istatistiklerde; veriler niteliksel ise sayi-yiizde (n-%),
veriler nicelikse ort. (ortalama) +SS (standart sapma) veya ortanca (minimum-
maksimum) degerleri yazilmistir. Gruplar arasi 6l¢lim degerlerindeki fark analizinde
Mann-Whitney U testi (normal dagilima uyuyorsa) veya Student’s t testi (normal
dagilima uymuyorsa) kullanilmigtir. Pearson Ki-kare yontemi de kategorik
degiskenler arasi analizlerde kullanmilmigtir. Kaplan-Meier yontemi sagkalim
analizlerinde kullanilirken, gruplar arasi karsilastirmada Log-Rank sonucu
kullanilmigtir. Kaplan-Meier yonteminde p<0,05 degerinde olanlar istatiksel olarak
anlamli kabul edildi. Hasta verilerinin istatiksel analiz degerlendirilmesinde IBM
SPSS 26.0 (Statistical Package for Social Sciences version 26) Programi

kullanilmastir.
3.7. Arastirmanin Etik Kurul Onay1

Bu ¢alisma icin Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun

29.03.2022 tarihli, OMU KAEK 2022/88 karar no’lu yazisi ile onay alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza hem canlidan hem kadavradan bobrek nakli yapilan toplam 425 hasta

dahil edilmistir. Hastalarimizin ortalama takip siiresi 69,1+40,5 aydir.

Hastalarimizin 229’u (%53,9) kadavradan, 196’°s1 (%46,1) canlidan nakil olmustur.
Alicilarin nakil anindaki ortalama yasi 41,07+ 12,05 yildir. Canlidan nakil olan
hastalarin ortalama yasi 39,16+13,24 yil, kadavradan nakil olan hastalarin ortalama
yast 42,70£10,69 yil olarak saptanmistir. Alicilarin 190’1 (%44,7) kadin, 235’1
(%55,3) erkektir. Canlidan nakil olanlarin 80’1 (%40,80), kadavradan nakil olanlarin
110’u (%48) kadindir. Alicilarda nakil 6ncesi en sik goriilen ek hastaliklar sirasiyla;

HT (%70,1), DM (%8,7) ve KAH (%5,6) idi.

Nakil 6ncesi hastalarin 318’1 (%74,8) sadece HD, 13’ (%3,1) sadece PD, 44 hasta
ise birden fazla BYK tedavisi almaktaydi. Alicilardan 50’si (%11,8) 6nleyici nakil
olup ve onleyici nakillerin timi canli vericili bobrek nakli idi. Calismamizda 16
hasta ikinci bobrek naklini olmustur. Nakil 6ncesi HD tedavisi alan 363 hastanin
ortalama (ort.) HD siiresi 5,94+5,50 yil olup canlidan nakil olanlarda bu siire
1,84+2,94 yil, kadavradan nakil olanlarda ise 8,63%5,12 yil oldugu goriilmiistiir.

Alicilarin genel ozellikleri Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Alicilarin genel 6zellikleri

Alcilarim Genel Ozellikleri
Yas (y1l) ort+SS
Cinsiyet
Kadin
Erkek
Ek hastaliklar
HT
DM
KAH
KY
PAH
Hepatit tagiyiciligi
Obezite
Nakil oncesi BYK tedavileri
Onleyici nakil
HD
PD

Birden fazla BYK tedavisi
alanlar

Nakil oncesi HD

n/ort. siire (yil) ort+SS
Nakil oncesi PD

n/ort. siire (yil) ort+SS
Nakil oncesi bobrek nakli
n/ort. siire (yil) ort+SS

Toplam

n-425 %
41,07(£12,05)

190
235

298
37
24

17
47

50
318
13
44

363

42

16

44,7
55,3

70,1
8,7
5,6
09
0,7
4,0
11,1

11,8
74,8
31
10,3

5,94+5,50
5,64+3,94

5,08+4,57

Canh
n-196

%

39,16(<13,24)

80
116

143
20
12

18

50
132
3
11

144

10

3

40,8
59,2

73
10,2
6,1
15
0,5
31
9,2

255
67,3
15
5,6

1,84+2,94
6,88+5,34

9,0+1,0

Kadavra
n-229

%

42,70(10,69)

110
119

155
17
12

11
29

186
10
32

219

32

13

48
52

67,7
74
52
0,4
0,9
4.8
12,7

0
81,2
44
139

8,63+5,12
5,25+3,40

4,18+4,60

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, KY: Kalp yetmezligi,

PAH: Periferik arter hastaligi, BYK: Bobrek yerine koyma HD: Hemodiyaliz, PD: Periton diyalizi,

Ort: Ortalama

Canlidan nakillerin 60’1 (%30,61) esten, 44’1 (%22,45) kardesten, 41°i (%20,92)
anneden yapilmistir. Alict verici arasinda doku uyumu; 119 hastada (%28,00) 3
HLA mismatch, 112 hastada (%26,40) 4 HLA mismatch vardi. Kadavradan ve

canlidan olan nakiller ayr1 ayri incelendiginde de HLA mismatch durumu en sik 3/6

ve 4/6 olarak saptanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Verici kaynagi ve doku uyumuna gore hastalarin dagilimu

Canh kaynak dagilimi
Anne
Baba
Kardes
Es
Digerleri
HLA mismatch durumu
0/6
1/6
2/6
3/6
4/6
5/6
6/6

22

59
119
112

81

27

Toplam
%

52
1,2
13,9
28,0
26,4
19,1
6,4

41
18
44
60
33

33
63
22
29

Canh

%

20,92
9,18
22,45
30,61
16,84

10,2
15
16,8
32,1
11,2
14,8
13,3

Kadavra
n %
2 0,9
2 0,9
26 11,4
56 24,5
90 39,3
52 22,7
1 0,4

Hastalarimizin genel toplamda soguk iskemi siiresi ortalama 484,27+362,23
dakikadir (dk). Canlidan olan nakillerde bu siire 152,92+82,76 dk, kadavradan olan
nakillerde 768,91+249,86 dk’dir. Canlidan yapilan nakillerin tamami agik cerrahi
iken; kadavradan yapilan nakillerin 204’1 (%89,08) agik, 25’1 (%10,92) laparoskopik

cerrahidir. Hastalarin toplamda 93’iinde (%21,9) GGF saptanirken; canlidan yapilan
nakillerin 8’inde (%4,1), kadavradan yapilan nakillerin 85’inde (%37,1) GGF

1zlenmistir.

Tablo 8. Alicilarin GGF varligi, soguk iskemi siireleri ve cerrahi tipi

Soguk iskemi siiresi
(dKk) ort+£SS
Cerrabhi tipi

Acik
Laparoskopik
GGF varh@

n

Toplam
%

484,27+362,23

400
25
93

94,12

5,88
21,9

n

Canh

%

152,92+82,76

196

0
8

100

4,1

Kadavra
n %
768,91+£249.86

204 89,08
25 10,92
85 37,1
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Hastalarin 99’unda (%23,3) nakil sonrasi hastane yatisinda enfeksiyon izlenmistir.
Bunlarin 34’1 (%17,3) canlidan yapilan nakillerde, 65’1 (%28,4) kadavradan yapilan
nakillerde izlenmistir. Kadavra ve canlidan yapilan nakiller ayr1 ayr1 incelendiginde
de en sik goriillen enfeksiyonun IYE oldugu goriilmiistiir. Diger az goriilen

enfeksiyon nedenleri de Tablo 9’da belirtilmistir.

Tablo 9. Nakil sonrasi erken dénemde gelisen enfeksiyonlar

Toplam Canh Kadavra
n % n % n %
Nakil sonrasi hastane 99 23,3 34 17,3 65 28,4
yatisinda enfeksiyon
varhgi
Enfeksiyon nedenlerinin
dagilimi
IYE 39 39,79 15 45,5 24 36,9
CAE 23 23,46 11 33,3 12 18,5
Pnoémoni 17 17,34 3 91 14 21,5
AGE 5 5,10 2 6,1 3 4,6
Kateter enfeksiyonu 5 5,10 1 3 4 6,2
Bakteriyemi 4 4,08 1 3 3 4,6
Seliilit 2 2,04 0 0 2 3,1
USYE 1 1,02 0 0 1 1,5
Infektif endokardit 1 1,02 0 0 1 1,5
Peritonit 1 1,02 0 0 1 15

IYE: Idrar yolu enfeksiyonu, CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu, AGE: Akut gastroenterit, USYE: Ust
solunum yolu enfeksiyonu

Canlidan yapilan nakillerde 111 (%56,6) hastaya basiliksimab, 67 (%34,2) hastaya
ATG baslangi¢ tedavisi verilmistir. Kadavradan yapilan nakillerin ise 228’ine
(%99,6) ATG, 1’ine (%0,4) basiliksimab verilmistir. Hastalarin idame tedavisinde
ise; canlidan yapilan nakillerin 196’smna (%100), kadavradan yapilan nakillerin
223’line (%97,4) prednisolontTAC+MMF tedavi rejimi verilmistir. Hastalarin
takibinde toplamda 71 (%16,7) hastada idame tedavisinde ila¢ degisikligi yapildigi
gozlenmistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Alicilarin baglangi¢ ve idame tedavileri

Toplam Canh Kadavra
n % n % n %
Baslangic tedavisi
Baslangi¢ tedavisi yok 18 4,2 18 9,2 0 0
ATG 295 69,4 67 34,2 228 99,6
Basiliksimab 112 26,4 111 56,6 1 0,4
idame tedavisi
Prednisolon+TAC+MMF 419 98,5 196 100 223 97,4
Prednisolon+TAC+EVL 2 0,5 0 0 2 0,9
Prednisolon+CsA+MMF 2 0,5 0 0 2 0,9
Tlac degisikligi (switch) 71 16,7 34 17,3 37 16,2
varhgi

TAC: Takrolimus, MMF: Mikofenolat mofetil, EVL: Everolimus, CsA: Siklosporin

Alicinin takiplerinde CMV PCR hastalarin 31’inde (%7,3) pozitif saptanirken;
canlidan yapilan nakillerin 15’inde (%7,7), kadavradan yapilan nakillerin 16’sinda
(%7) pozitif saptanmistir. BK PCR bakildiginda da canlidan nakillerin 15’inde
(%7,7) kadavradan nakillerin 16’sinda (%7) pozitif saptanmistir. Toplamda alicilarin
2’sinde (%0,05) PCP saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Alicilarda nakil sonrasi saptanan CMV PCR, BK PCR ve PCP varligi

Toplam Canh Kadavra
n % n % n %
CMV PCR
Pozitif 31 7,3 15 7,7 16 7
Negatif 212 49,9 92 46,9 120 52,4
Veri yok 182 42,8 89 45,4 93 40,6
BK PCR
Pozitif 34 8 15 7,7 19 8,3
Negatif 141 33,2 72 36,7 69 30,1
Veri yok 250 58,8 109 55,6 141 61,6
PCP oyKkiisii 2 0,5 1 0,5 1 0,4

PCP: Pneumocytis pndmonisi

Canlidan yapilan nakillerin 56’sinda (%28,6), kadavradan yapilan nakillerin 63’{inde

(27,5) biyopsi ile kanitlanan rejeksiyon saptanmaistir.

Hastalarin nakil sonrasi takiplerinde 59’unda (%13,9) DM, 37’sinde (%8,7) HT,
22’sinde (%5,2) KVH geligsmistir. Nakil sonras1 takiplerde alicida gelisen

maligniteler ve malignite tiirleri de Tablo 12’de verilmistir.
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Tablo 12. Alicilarda nakil sonrasi gelisen rejeksiyon ve nakil sonrasi gelisen ek hastaliklar

Toplam Canh Kadavra
n % n % n %

Biyopsi ile kanitlanan 119 28 56 28,6 63 27,5
rejeksiyon varhgi
NSDM varhgi 59 13,9 26 13,3 33 14,4
Nakil sonras1 HT varhgi 37 8,7 10 51 27 11,8
Nakil sonrasi KVH varhgi 22 5,2 11 5,6 11 4,8
Nakil sonras1 malignite
varhgi

Yok 410 96,5 192 98 218 95,2

Deri-SHK 12 2,8 4 2 8 3,5
Kaposi sarkomu 1 0,2 0 0 1 0,4
RHK 1 0,2 0 0 1 0,4
KML 1 0,2 0 0 1 0,4

NSDM: Nakil sonras: diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, SHK:

Skuaméz hiicreli karsinom, RHK: Renal hiicreli karsinom, KML: Kronik myeloid 16semi

Alicilarin 1. y1l ort. kreatinin degeri 1,19+£0,52 mg/dl, 2. y1l 1,224+0,81 mg/dl, 5. yil
1,26+0,70mg/dl, 10. y1l 1,35+0,96 mg/dl olarak hesaplanmistir. Canli ve kadavradan

yapilan nakillerin kreatinin izlemi Tablo 13’de belirtilmistir.

Tablo 13. Alicilarin kreatinin izlemi

Toplam Canh Kadavra

Nakil Sonrasi Donemde Alicilarin kreatinin kreatinin kreatinin
Kreatinin izlemi ort+SS ort+SS ort+SS

1.yl 1,19+0,52 1,15+0,36 1,21+0,64

2.y1l 1,22+0,81 1,17+0,39 1,27+1,06

S5.yi 1,26+0,70 1,31+0,74 1,20+0,65

10. Y1l 1,35+0,96 1,28+0,74 1,41+1,14

Alicilarin 1. y1l sonu GFH ort. degeri 75,51+24,29 mL/dk/1.73 m?, 5. y1l sonu GFH
ort. degeri 71,91+23,76 mL/dk/1.73 m?2, 10. yil sonu GFH ort. degeri 69,77+26,98
mL/dk/1.73 m? olarak hesaplanmistir (Tablo 14) (Sekil 1).
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Tablo 14. Alicilarin GFH izlemi

Toplam Canh Kadavra
Nakil Sonrasi Dﬁ.nemde Alicilarin GFH GFH GFH
GFH Izlemi ort£SS ort£SS ort+SS
L.yl 75,51+24,29 75,98+21,56 75,09+26,58
2.yl 74,66+24,20 74,58+21,67 74,73+26,41
5.yl 71,91+23,76 70,38+23,22 73,61+24,34
10. Y1l 69,77+26,98 70,554+25,51 69,07+28,71
GFH: Glomeruler filtrasyon hizi (mL/dk/1.73 m?)
Alicilarin Yillara Gére GFH izlemi

78

76

74

" \

70 o

68

66

64

1.yl 2.yl 5.yil 10. yil
e TOplam Canh Kadavra

Sekil 1. Alicilarm yillara gore GFH izlemi
Alicilarin 353’{iniin (%83,1) sag, 72’sinin (%16,9) ise 6lmiis oldugu saptanmistir.
Oliim nedenleri incelendiginde; 18’inin (%25) nedeni bilinmiyor, 16’sinda (%22,22)
Covid-19, 15’inde (%20,83) sepsis, 6’sinda (%8,33) SVH (serebrovaskiiler hastalik),
5’inde (%6,94) kanama, 3’iinde (%4,16) MI (miyokard infarktiisii) saptanmistir
(Tablo 15).
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Tablo 15. Alicilarin son durumu ve 6liim nedenleri

Alicinin Son Durumu ve Oliim n %

Nedenleri

Sag 353 83,1

Olii 72 16,9

Oliim nedenleri

Bilinmiyor 18 25,00

Covid-19 16 22,22

Sepsis 15 20,83

SVH 6 8,33

Kanama 5 6,94

Ml 3 4,16

Infektif endokardit 2 2,77

Kardiyak arrest 2 2,77

ARDS 1 1,38

Pulmoner emboli 1 1,38

Akut batin 1 1,38

Uremik sebepler 1 1,38

Diger 1 1,38

SVH: Serebrovaskiiler hastalik, MI: Miyokard infaktiisii, ARDS: Akut respiratuvar distres sendromu

Hastalarin 202’sinde (%47,5) Covid-19 o6ykiisii mevcutken, 182’sinde (%42,8)
Covid-19 oykiisii yoktur. Hastalarm 41’inin (%9,6) Covid-19 gegirip gegirmedigi
bilgisine ulagilamamistir. Covid-19 6ykiisii olan 202 hastanin 16’sinda (%7,92)
Covid-19 nedenli 6liim gergeklesmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Alicilarin Covid-19 durumu

Alicilarin Covid-19 Durumu n %
Covid-19 dyKkiisii
Var 202 47,5
Yok 182 42,8
Bilinmiyor 41 9,6
Covid-19 nedenli 6liim
Var 16 7,92

Alicilarin Kaplan-Meier sagkalim analizi yapildiginda; tiim hastalarin 6liime bagl
olmayan ortalama greft sagkalim siiresi 165,964 (%95GA: 157,52-174,407) ay
olarak izlenmistir. Canlidan yapilan nakillerin ort. greft sagkalim siiresi 132,063
(%95GA: 127,028-137,097) ay ve kadavradan yapilan nakillerin ort. greft sagkalim
stiresi 161,540 (%95GA: 149,927-173,154) ay olarak izlenmistir. Alicilarda
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kadavradan nakil olanlarin 28’inde, canlidan nakil olanlarin 15’inde &liime baglh
olmayan greft kaybi izlenmistir. Canlidan yapilan nakillerde greft sagkalimi
kadavradan yapilan nakillerden daha iyi gozlenmekle beraber istatistiksel olarak

anlaml fark gézlenmemistir (p:0,057).

Tablo 17. Oliime bagli olmayan greft kaybinin organ kaynagina gére dagilimi

Oliime Bagh Olmayan Greft Kaybi Greft Greft p degeri
kayb1 yok kaybi var
Organ kaynad
Kadavra 201 28 0,057
Canli 181 15

Genel toplamda hastalarin 1.y1l greft sagkalim oran1 %96,4, 2. yilda %96,1, 5. yilda
%93,0, 10. y1lda %82,7 olarak izlenmistir. Canlidan yapilan nakillerde greft sagkalim
oranlar1 1. 2. 5. ve 10. yilda sirasiyla %99, %99, %97,1 ve %85,1 olarak izlenirken;
kadavradan yapilan nakillerde sirasiyla %94,2, %93.,7, %89,3 ve %80,9 olarak
izlenmistir (Tablo 18) (Sekil 2).

Tablo 18. Oliime bagh olmayan greft kaybu iliskili greft sagkalim oranlar

Oliime Bagh Olmayan Greft Toplam Canh Kadavra
Kayb iliskili Greft Sagkalim
Oranlar
1.yl %96,4 %99,0 %94,2
2.yl %96,1 %99,0 %93,7
S5.yi %93,0 %97,1 %89,3
10. Y1l %82,7 %85,1 %80,9
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Oliime Bagli Olmayan Greft Kaybi iliskili Greft Sagkalim

Oranlari
120,00%
100,00°
80,00° X
60,00%
40,00%
20,00%
0,00%
Lyl 2.yl 5.yl 10.y1l
= Genel Canh Kadavra

Sekil 2. Oliime bagli olmayan greft kaybn iliskili greft sagkalim oranlar1

Alicilarin 6lime bagli olmayan greft kaybr iligkili greft sagkalim oranlarini etkileyen

faktorleri de inceledik.

Canlidan yapilan nakillerde hastalarin yas ortalamasi greft kaybi yasayanlarda
33,67£8,46 yil, greft kayb1 yasamayanlarda 39,62+13,48 yil olarak izlendi ancak
istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmemistir (p:0,124). Kadavradan yapilan
nakillerde de yine greft kaybi yasayanlarin yas ortalamasi daha kiiciik saptanmakla
beraber istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilmemistir (p:0,130).

Hem canlidan hem kadavradan yapilan nakillerde; cinsiyet gruplarinin ve ek
hastaliklarin (HT, DM, KAH, KY, PAH, hepatit tasiyicilig1, obezite) greft sagkalim

tizerinde anlamli farki gézlenmemistir.

Canlidan yapilan nakillerde, nakil oncesi aliman diyaliz (HD+PD) siiresinin greft
kayb1 yasayan hastalarda ortalama siiresi 1,48+1,34 yil saptanmis olup greft kaybi
yasayan ve yasamayan grup arasinda anlamli fark izlenmemistir (p:0,945).
Kadavradan yapilan nakillerde, nakil dncesi alinan diyaliz (HD+PD) siiresinin greft
kayb1 yasayan hastalarda ortalama siiresi 9,25+5,34 yil olarak saptanmis olup greft
kayb1 yasayan ve yagamayan grup arasinda anlamli fark izlenmemistir (p:0,600)

(Tablo 19).

33



Tablo 19. Oliime bagh olmayan greft kaybi iliskili greft sagkalimim etkileyen alicinin genel
ozellikleri

Canh Kadavra
Greft Greft p Greft Greft p
kaybi yok kayb1 var kaybi yok kaybi var
Yas (ort£SS) 39,62+13,48 = 33,67+8,46 = 0,124 | 43,15+10,59 39,46+11,02 0,130
Cinsiyet
Kadm 71 9 0,250 92 18 0,067
Erkek 110 6 109 10
Ek hastaliklar
HT 133 10 0,425 136 19 0,584
DM 18 2 0,582 17 0 0,219
KAH 12 0 0,455 12 0 0,346
KY 3 0 0,756 1 0 0,860
PAH 1 0 0,794 2 0 0,622
Hepatit tagtyiciligi 5 1 0,572 9 2 0,418
Obezite 17 1 0,539 25 4 0,343
Onleyici nakil varhig 43 7 0,050
Nakil dncesi ort. diyaliz 2,34+4,16 1,48+1,34 0,945 9,00+5,05 9,25+5,34 0,600

tedavi siiresi (ort £SS) (yil)
HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, KY: Kalp yetmezligi,

PAH: Periferik arter hastalig1

Alicilarin 6liime bagli olmayan greft kaybi iliskili greft sagkalim analizinde canli
verici dagilimi ve HLA missmatch durumunun sagkalima etkileri Tablo 20’de

verilmistir.

Tablo 20. Greft sagkalimini etkileyen canli verici dagilimi ve HLA missmatch durumu

Canlh Kadavra
Greft Greft p Greft Greft p
kaybi yok kaybi var kayb1 yok = kaybi var
Canh verici dagilim
Anne 38 3 0,753
Baba 12 6 <0,001
Kardes 42 2 0,705
Es 57 3 0,261
Diger 32 1 0,325
Canlh verici dagilim
1.derece akraba (anne+baba) 50 9 0,023
1.derece akraba digindakiler 131 6
HLA mismatch durumu 181 15 0,482 201 28 0,605

Canl vericili bobrek nakillerinde greft kayb1 yasayan hastalarin soguk iskemi siiresi

193,0+49,7 dk olup, greft kayb1 yasamayanlarla karsilastirildiginda istatiksel olarak
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anlamli derecede uzundur (p:0,004). Kadavra vericili bobrek nakillerinde de greft
kayb1 yasayanlarin soguk iskemi siiresi 819,3+242,8 dk olarak saptanip greft kaybi
yasamayanlara gore daha uzun bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlamli fark

gbzlenmemistir (p:0,244) (Tablo 21).

Laparoskopik nakillerin tamami1 kadavra vericili olup; kadavradan yapilan nakiller
arasinda agik ve laparoskopik cerrahi tipi kiyaslanmistir. Ac¢ik cerrahi gecirenlerin
greft sagkalim oranlari daha iyi izlenmekle beraber cerrahi tipine gore alicilar

arasinda greft sagkalim agisindan anlamli fark izlenmemistir (p:0,054).

Kadavra vericili bobrek nakillerinde GGF varliginda greft sagkalim oranlarinin daha
kotii seyrettigi gozlenmis olup anlaml fark elde edilmistir (p:0,004). Canli vericili
bobrek nakillerinde de GGF varliginda greft sagkalim oranlari daha kotii izlenmistir

ancak anlamli fark elde edilmemistir (p:0,581).

Tablo 21. Greft sagkalimim etkileyen GGF varligi, soguk iskemi siireleri ve alicilarin cerrahi tipi

Canh Kadavra
Greft Greft p Greft Greft p
kaybi yok kaybi var kaybi yok kaybi var

Soguk iskemi siiresi 149,5+84,1 193,0+49,7 = 0,004 | 762,1+250,6 819,3+242.8 0,244
(dK) (ort£SS)
Cerrahi tipi

Agik 181 15 181 23 0,054

Laparoskopik - - 20 5

GGF varhg 7 1 0,581 69 16 0,004

Canli vericili bobrek nakillerinde, nakil sonrast hastane yatisinda enfeksiyon
varhiginda greft sagkalim oranlari daha kotii bulunmakla beraber istatistiksel olarak
anlamli sonug¢ bulunmamuistir (p:0,053). Enfeksiyon nedenlerinden en fazla oranlarda
goriilen IYE, CAE, pnémoni ayr1 ayri olarak incelendiginde de greft sagkalim

acisindan anlamli sonug¢ bulunmamistir (Tablo 22).
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Tablo 22. Greft sagkalimini etkileyen erken donemde gelisen enfeksiyonlar

Canh Kadavra
Greft Greft p Greft Greft p
kaybi yok kaybi var kayb1 yok kaybi var
Nakil sonrasi hastane 29 5 0,053 55 10 0,563
yatisinda enfeksiyon varhg:
Enfeksiyon nedenlerinin 0,780 0,131
dagilin
IYE 13 2 0,947 22 2 0,228
CAE 9 2 0,952 10 2 0,838
Pnomoni 3 0 0,623 12 2 0,860

IYE: Idrar yolu enfeksiyonu, CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu

Hem canli hem kadavra vericili nakillerde aliciya verilen baslangi¢ ve idame tedavi

secenekleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (Tablo 23).

Tablo 23. Geft sagkalim etkileyen baslangic ve idame tedavileri

Canli Kadavra
Greft Greft p Greft Greft p
kaybi1 yok kayb1 var kaybi1 yok kaybi var
Baslangic tedavisi 0,781 0,774
Baslangi¢ tedavisi yok 17 1 0 0
ATG 65 2 200 28
Basiliksimab 99 12 1 0
idame tedavisi - 0,290
Prednisolon+ TAC+MMF 181 15 198 25
Prednisolon+TAC+EVL 0 0 1 1
Prednisolon+CsA+MMF 0 0 2
Ilac degisikligi (switch) 31 3 0,795 33 4 0,589
varhgi

TAC: Takrolimus, MMF: Mikofenolat mofetil, EVL: Everolimus, CsA: Siklosporin

Hem canli hem kadavara vericili bobrek nakillerinde nakil sonrast donemdeki CMV
PCR (p:0,359), BK PCR (p:0,155) ve PCP 6ykii (p:0,736) varliginda greft sagkalimi

tizerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir.

Tablo 24. Greft sagkalimim etkileyen CMV PCR, BK PCR ve PCP varligi

Canl Kadavra
Greft Greft p Greft Greft p
kaybi yok kaybi var kayb1 yok = kaybi var
CMV PCR 15 1 0,679 14 1 0,408
BK PCR 13 2 0,376 16 3 0,316
PCP oykiisii 1 0 0,813 1 0 0,860

PCP: Pneumocytis pndmonisi
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Alicinin takiplerinde biyopsi ile kanitlanan rejeksiyon varliginda hem canli hem
kadavra vericili bobrek nakillerinde greft sagkalim oranlarinin daha kotii seyrettigi

izlenmis olup; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p:0,003, p<0,001).

Canli vericili bobrek nakillerinde nakil sonras1t HT varliginda greft sagkalim oranlari
daha kotl seyrettigi gozlenmistir (p:0,050). Nakil sonrasi donemde goriilen KVH,
malignite ve NSDM varliginda greft sagkalim oranlarinda istatistiksel olarak anlamli
sonug elde edilememistir.

Tablo 25. Greft sagkalimini etkileyen nakil sonrasi rejeksiyon varligi ve nakil sonrasi gelisen ek
hastaliklar

Canh Kadavra
Greft Greft p Greft Greft p
kayb1 yok kayb1 var kayb1 yok = kaybi var

Biyopsi ile kamitlanan 46 10 0,003 47 16 <0,001
rejeksiyon varhgi

NSDM varhgi 26 0 0,179 32 1 0,100
Nakil sonras1 HT varhgi 7 3 0,050 21 6 0,266
Nakil sonras1 KVH varhgi 11 0 0,318 9 2 0,813
Nakil sonras1 malignite varhgi 4 0 0,538 10 1 0,729

NSDM: Nakil sonrasi diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik

Alicilarin FGO iligkili ortalama hasta sagkalim siiresi 152,53 (%95GA: 142,78-
162,28) ay olarak hesaplanmigtir. Kadavra vericili bobrek nakillerinde sagkalim
stiresi 146,087 (%95GA: 133,168-159,005) ay ve canli vericili bobrek nakillerinde
sagkalim stiresi 126,091 (%95GA: 120,080-132,103) ay olarak hesaplanmistir.

Alicilarimizin analizi yapildiginda 425 hastanin 66°sinda FGO saptanmustir. Bunlarin
42’s1 kadavra vericili nakilerden, 24’1 ise canli vericili nakillerden gergeklesmistir.
Canli vericili bobrek nakillerinde FGO iligkili hasta sagkalim oranlari daha iyi olup
istatistiksel olarak da anlamli fark izlenmistir (p:0,035) (Tablo 26).

Tablo 26. FGO iliskili hasta sagkalimi organ kaynagia gére dagilimi

FGO Tliskili Hasta Sagkalimin Organ Sag Olii P
Kaynagina Gore Dagilim
Organ kaynad
Kadavra 187 42 0,035
Canli 172 24
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Kaplan-Meier ile FGO iliskili hasta sagkalim analizi yapildiginda 1. yilda sagkalim
orani %95,2, 2.yilda 93,9, 5. yilda %89,0, 10. yilda %72,0 saptanmistir. Canli ve

kadavra vericili nakillerdeki sagkalim oranlar1 Tablo 27’de belirtilmistir.

Tablo 27. FGO iliskili hasta sagkalim oranlar

FGO lliskili Hasta Sagkalim Genel Canh Kadavra
Oranlari
1.yl %95,2 %96,4 %94,1
2. yil %93,9 %96,4 %91,6
5. y1l %89,0 %93,6 %84,9
10. Y1l %72,0 %73,5 %70,6

FGO lliskili Hasta Sagkalim Oranlari
120,00%

80,00% \

60,00%

40,00%
20,00%

0,00%
Lyil 2yl 5. yil 10. il

e (Genel Canh Kadavra

Sekil 3. FGO iliskili hasta sagkalim oranlar

Canlidan nakil olanlarda fonksiyonel greft ile dlenlerin ort. yas1 49,67+13,66 yil
olarak saptanmis olup, sag olanlarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark gozlenmistir (p<0,001). Kadavradan nakil olanlarda da yine fonksiyonel greft ile
Olenlerin ortalama yas1 47,86+9,01 yil olarak saptanmig olup sag olanlarla
karsilagtirildiginda yine anlamli fark goézlenmistir (p<0,001) (Tablo 28). Hem
canlidan hem kadavradan olan nakillerde cinsiyet farkliliginin sagkalim agisindan

farki bulunmamuistir.
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Canlidan nakil olanlarda HT (p:0,017) ve KAH (0,031) varliginda FGO iliskili hasta
sagkalim oranlarinin anlamli olarak daha diislik seyrettigi gézlenmistir. Kadavradan
nakil olanlar incelendiginde ise alicilarin nakil éncesi HT (p:0,011), DM (p<0,001),
KAH (p<0,001), KY (p<0,001) ve obezite (p<0,001) varliginda FGO iliskili hasta

sagkalim oranlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Onleyici nakillerin hepsi canli vericiden nakil olmus olup bu hastalar canli vericiden
nakil olanlar arasinda karsilastirilmistir. Yapilan analizde Onleyici nakil olanlarin

FGO iliskili hasta sagkalim agisindan anlamli farki gdzlenmemistir (p:0,661).

Canlidan yapilan nakillerde, nakil Oncesi alinan diyaliz (HD+PD) siiresinin
fonksiyonel greft ile 6len hastalarda ort. siiresi 2,31+2,70 yil saptanmis olup sag ve
Olii grup arasinda anlamli fark izlenmemistir (p:0,587). Kadavradan yapilan
nakillerde, nakil oncesi alinan diyaliz (HD-+PD) siiresinin fonksiyonel greft ile dlen
hastalarda ort. siiresi 10,83+5,83 yil, sag hastalarda ise 8,64+4,82 olarak saptanmis
olup istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir (p:0,020) (Tablo 28).

Tablo 28. FGO iliskili hasta sagkalimi etkileyen alicinin genel dzellikleri

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p
Yas (ort£SS) 37,70+£12,54 | 49,67+13,66 <0,001 41,54+10,72 @ 47,86+9,01 @ <0,001
Cinsiyet
Kadm 70 10 0,775 90 20 0,927
Erkek 102 14 97 22
Ek hastahklar
HT 122 21 0,017 121 34 0,011
DM 16 4 0,213 7 10 <0,001
KAH 9 3 0,031 5 7 <0,001
KY 3 0 0,664 0 1 <0,001
PAH 1 0 0,745 1 1 0,250
Hepatit tagtyiciligi 6 0 0,344 8 0 0,321
Obezite 14 4 0,357 19 10 <0,001
Onleyici nakil varhig 43 7 0,661
Nakil dncesi ort. diyaliz 2,29+4,21 2,31+2,70 0,587 8,64+4,82 | 10,83+5,83 0,020

tedavi siiresi (ort £SS)(y1l)
HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, KY: Kalp yetmezligi,

PAH: Periferik arter hastalig1
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Canli vericiler kendi iclerinde 1.derece akraba (annet+baba) ve disindakiler olarak
gruplandirlip analiz edildiginde; 1. derece akrabadan yapilan nakillerde FGO iliskili

hasta sagkalim oranlarinin daha iyi oldugu bulunmustur (p:0,013).

Tablo 29. FGO iliskili hasta sagkalimimi etkileyen canli verici dagilimi ve HLA mismatch durumu

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p
Canl verici dagilim
Anne 39 2 0,089
Baba 18 0 0,120
Kardes 40 4 0,930
Es 50 10 0,427
Diger 25 8 0,019
Canh verici dagilim
1.derece akraba (anne+baba) 57 2 0,013
1.derece akraba disindakiler 115 22
HLA mismatch durumu 172 24 0,944 187 42 0,678

Canlidan yapilan nakillerde fonksiyonel greft ile 6lenlerin soguk iskemi siiresi
155,3+71,2 dk, kadavradan yapilan nakillerde fonskiyonel greft ile 6lenlerin soguk
iskemi siiresi 739,8+244,2 dk olarak bulunmustur. Hem canli hem kadavradan
yapilan nakillerde fonskiyonel greft ile dlenlerin soguk iskemi siiresi yasayanlara
gbre daha uzun bulunmus olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli sonug elde

edilmemistir (Tablo 30).

GGF varligr agisindan yapilan analizlerde ise canlidan yapilan nakillerde anlaml
fark izlenmezken (p:0,318), kadavradan yapilan nakillerde GGF varliginda FGO
iligkili hasta sagkalim oranlarinin anlamli olarak daha kotii oldugu goriilmiistiir

(p:0,021).

Laparoskopik nakillerin tamami kadavra vericili olup; kadavradan yapilan nakiller
arasinda acik ve laparoskopik cerrahi tipi kiyaslanmigtir. Cerrahi tipine gore alicilar

arasinda FGO iliskili hasta sagkalim agisindan anlamli fark izlenmemistir (p:0,477).
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Tablo 30. FGO iliskili hasta sagkalimin etkileyen GGF varligi, soguk iskemi siireleri ve alicilarin
cerrahi tipi

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p
Soguk iskemi siiresi (dk) 152,5+84 .4 155,3+71,2 0,516 = 775,5+251,3 739,8+2442 0,498
(ort£SS)
Cerrahi tipi - 0,477
Agik 172 24 164 40
Laparoskopik 0 0 23 2
GGF varh@ 8 0 0,318 65 20 0,021

Nakil sonras1 hastane yatisinda enfeksiyon varligi ve enfeksiyon nedenlerinin (IYE,
CAE, pndmoni) ayr1 ayr1 analizinde; canlidan yapilan nakillerde pndmoni varliginda

FGO iliskili hasta sagkalim oranlarinin anlamli olarak daha kétii oldugu goriilmiistiir
(p:0,002).

Tablo 31. FGO iliskili hasta sagkalimi etkileyen erken donemde gelisen enfeksiyonlar

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p

Nakil sonrasi hastane 31 3 0,647 50 15 0,548
yatisinda enfeksiyon varhgi
Enfeksiyon nedenlerinin
dagilin

IYE 15 0 0,191 18 6 0,857

CAE 9 2 0,338 9 3 0,775

Pnomoni 2 1 0,002 12 2 0,359

IYE: Idrar yolu enfeksiyonu, CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu

Canlidan yapilan nakillerde basiliksimab alan hastalarin FGO iligkili hasta sagkalim
oranlar1 daha iyi gozlenmis olup istatiksel olarak da anlamli fark elde edilmistir
(p:0,008). Canlidan yapilan tim nakillerde idame tedavisinde
prednisolont TAC+MMF  rejimi  kullanilmis  karsilastirma  yapilamamustir.
Kadavradan yapilan nakillerde ise idame tedavileri arasinda anlamli fark

1zlenmemistir (p:0,812).
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Tablo 32. FGO iliskili hasta sagkalimimi etkileyen baslangi¢ ve idame tedavileri

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p
Baslangi¢ tedavisi 0,008 0,738
Baslangic tedavisi yok 15 3 0 0
ATG 58 9 186 42
Basiliksimab 99 12 0,008 1 0
Idame tedavisi 0,812
Prednisolon+TAC+MMF 172 24 182 41
Prednisolon+TAC+EVL 0 0 2 0
Prednisolon+CsA+MMF 0 0 1 1
Ilac degisikligi (switch) 29 5 0,846 29 8 0,997

varhgi

TAC: Takrolimus, MMF: Mikofenolat mofetil, EVL: Everolimus, CsA: Siklosporin

Alicilarin nakil sonrast CMV PCR pozitifligi varliginda hem canlidan (p:0,007) hem
kadavradan (p:0,001) yapilan nakillerde FGO iliskili hasta sagkalim oranlarmnin
anlamli olarak daha diisiikk oldugu goriilmistiir. Yine ayni sekilde PCP Oykiisii
varliginda da hem canlidan (p:0,003) hem kadavradan (p<0,001) yapilan nakillerde

anlamli olarak hasta sagkalim oranlar1 daha diisiik seyretmistir (Tablo 33).

Tablo 33. FGO iliskili hasta sagkalimi etkileyen CMV PCR, BK PCR ve PCP varlig

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p
CMV PCR 9 6 0,007 8 8 0,001
BK PCR 13 2 0,535 13 6 0,110
PCP oykiisii 0 1 0,003 0 1 <0,001

PCP: Pneumocytis pndmonisi,

Biyopsi kanitlanan rejeksiyon varliginda hem canlidan hem kadavradan yapilan

nakillerde FGO iliskili hasta sagkalimi acisindan anlamli fark izlenmemistir.

Nakil sonrast donemde goriilen HT, KVH, malignite ve NSDM varliginda hem
canlidan hem kadavradan yapilan nakillerde FGO iliskili hasta sagkalim agisindan

anlamli farki gézlenmemistir.
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Tablo 34. FGO iliskili hasta sagkalimi etkileyen nakil sonrasi rejeksiyon varlig1 ve nakil sonrasi
geligen ek hastaliklar

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p

Biyopsi ile kamitlanan rejeksiyon 47 9 0,468 49 14 0,215
varhgi

NSDM varhg: 24 2 0,655 23 10 0,107
Nakil sonrast HT varhg: 10 0 0,196 25 2 0,074
Nakil sonras1 KVH varhgi 9 2 0,632 10 1 0,131
Nakil sonras1 malignite varhgi 3 1 0,676 8 3 0,568

NSDM: Nakil sonras1 diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik

Genel hasta sagkalimi analizlerinde hastanin sag-6lii durumu ve bu durumu etkileyen
faktorler degerlendirilmistir. Degerlendirilmeye alinan 425 hastanin 353’liniin sag,
72’sinin 6ldigi tespit edilmistir. Analizde ort. genel hasta sagkalim siiresi 150,85
(%95 GA:141,27-160,44) ay olarak bulunmustur. Kadavaradan yapilan nakillerde
genel hasta sagkalim siiresi 142,154 (%95 GA:129,41-154,89) ay, canlidan yapilan
nakillerde ise 127,15 (%95 GA:121,51-132,80) ay olarak gbzlenmistir.

Alicilarin organ kaynagina gore analizi yapildiginda; kadavra vericili nakillerde 48,
canli vericili nakillerde 24 6lim gergeklesmistir. Canli vericili nakillerde genel hasta
sagkalim oranlar1 daha iyi izlenmis olup istatistiksel olarak da anlamli fark
izlenmistir (p:0,006) (Tablo 35).

Tablo 35. Genel hasta sagkaliminin organ kaynagina gore dagilimi

Genel Hasta Sagkaliminin Organ Sag Olii p
Kaynagina Gore Dagilim
Organ kaynag
Kadavra 181 48 0,006
Canli 172 24

Genel hasta sagkalim oranlari incelendiginde 1. y1l %95,0, 2. yil %93.5, 5. y1l %88,8
ve 10. y11 %71,7 olarak bulunmustur. Canlidan yapilan nakillerde 1., 2., 5. ve 10. yil
hasta sagkalim oranlar1 sirasiyla; %97,4, %96,9, %94,8 ve %74,8 olarak
bulunmustur. Kadavaradan yapilan nakillerde 1., 2., 5. ve 10. yil hasta sagkalim
oranlari ise sirastyla; %92.,9, %90,6, %83,6 ve %69,3 olarak bulunmustur (Tablo 36)
(Sekil 4).
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Tablo 36. Genel hasta sagkalim oranlari

Genel Hasta Sagkalim Oranlari Genel Canh Kadavra
1.yl %95,0 %97,4 %92,9
2.yl %93,5 %96,9 %90,6
5.y1 %88,8 %94,8 %83,6
10. Y1l %71,7 %74,8 %69,3

Genel Hasta Sagkalim Oranlari
120,00%

80,00% \

60,00%

40,00%
20,00%

0,00%
1wl 2.9 5.yl 10yl

e (G211 Canh Kadavra

Sekil 4. Genel hasta sagkalim oranlar1

Hem canlidan hem kadavradan yapilan nakillerde O6lenlerin yas ortalamasi daha

bliylik saptanmis olup istatistiksel olarak da anlamli sonug elde edilmistir (p<0,001).

Kadavradan yapilan nakillerde HT (p:0,009), DM (p<0,001), KAH (p<0,001), KY
(p<0,001) ve obezite (p:0,002) varliginda genel hasta sagkalim oranlarmin daha
diisiik oldugu gozlenmistir. Canlidan yapilan nakillerde ise KAH varliginda hasta

sagkalim oranlar1 daha diisiik izlenmistir.

Onleyici nakil olanlarin genel hasta sagkalim agisindan anlamli farki gdzlenmemistir

(p:0,661).

Kadavradan yapilan nakillerde, nakil dncesi alinan diyaliz (HD+PD) siiresinin 6len
hastalarda ort. siiresi 10,52+6,06 yil, sag hastalarda ise 8,65 +4,73 yil olarak
saptanmig olup istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir (p:0,036) (Tablo 37).
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Tablo 37. Genel hasta sagkalimini etkileyen alicinin genel 6zellikleri

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p
Yas (ort+SS) 37,70+12,54 | 49,67+13,66 <0,001 @ 41,45+10,71 = 47,40+9,30 <0,001
Cinsiyet 0,775 0,733
Kadm 70 10 86 24
Erkek 102 14 95 24
Ek hastahklar
HT 122 21 0,165 116 39 0,009
DM 16 4 0,227 7 10 <0,001
KAH 9 3 0,019 5 7 <0,001
KY 3 0 0,684 0 1 <0,001
PAH 1 0 0,752 1 1 0,289
Hepatit tastyiciligt 6 0 0,296 7 4 0,286
Obezite 14 4 0,343 19 10 0,002
Onleyici nakil varhg 43 7 0,661
Nakil oncesi ort. diyaliz 2,29 +4,21 2,31 £2,70 0,587 8,65 +4,73 10,52+6,06 0,036

tedavi siiresi (ort £SS)(y1l)
HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, KY: Kalp yetmezligi,

PAH: Periferik arter hastalig1

Canlt vericiler kendi iclerinde 1.derece akraba ve disindakiler olarak
gruplandirildiginda 1. derece akrabadan olan nakillerde genel hasta sagkalim
oranlarmin daha iyi oldugu goriilmis ve istatistiksel olarak da anlamli fark
gozlenmistir (p:0,007). HLA mismatch sayilarinda istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmemistir.

Tablo 38. Genel hasta sagkalimini etkileyen canli verici dagilimi: ve HLA mismatch durumu

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p
Canl verici dagilim
Anne 39 2 0,070
Baba 18 0 0,097
Kardes 40 4 0,963
Es 50 10 0,394
Diger 25 8 0,011
Canh verici dagihm
1.derece akraba (anne+ 57 2 0,007
baba )
1.derece akraba digindakiler 115 22
HLA mismatch durumu 172 24 0,904 181 48 0,692
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Canli vericili nakillerde 6len hastalarin soguk iskemi siiresi ort. 155,3+71,2 dk,
kadavra vericili nakillerde 6len hastalarin soguk iskemi siiresi 729,9+237,8 dk olarak
saptanmistir. Her iki gruptada Olen hastalarin soguk iskemi siiresi daha uzun

saptanmis olup hasta sagkalimi agisindan anlamli fark izlenmemistir (Tablo 39).

Laparoskopik nakillerin tamami kadavra vericili olup; kadavra vericiler arasinda agik
ve laparoskopik cerrahi tipi kiyaslanmistir. Cerrahi tipine gore alicilar arasinda genel
hasta sagkalim agisindan anlamli fark izlenmemistir (p:0,484). GGF varliginda
kadavra vericili nakillerde genel hasta sagkalim oranlarmin anlamli olarak daha
diisiik oldugu izlenmistir (p:0,009).

Tablo 39. Genel hasta sagkalimini etkileyen GGF varligi, soguk iskemi siireleri ve alicilarin cerrahi
tipi

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p

Soguk iskemi siiresi (dk) 15254844 15534712 0516  779,3+252,6 729,9+237.8 0,279
(ortSS)

Cerrahi tipi - 0,484
Acik 172 24 161 43
Laparoskopik 0 0 20 5

GGF varhgi 8 0 0,335 61 24 0,009

Nakil sonras1 hastane yatisinda enfeksiyon varlii ve enfeksiyon nedenlerinin (IYE,
CAE, pndmoni) ayr1 ayr1 analizinde; canlidan yapilan nakillerde pnémoni varliginda

sagkalim oranlarinin anlamli olarak daha kotii oldugu goriilmistiir (p<<0,001).

Tablo 40. Genel hasta sagkalimi etkileyen erken déonemde gelisen enfeksiyonlar

Canlh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p

Nakil sonrasi hastane 31 3 0,524 47 18 0,438
yatisinda enfeksiyon
varhgi
Enfeksiyon nedenlerinin
dagilim

IYE 15 0 0,265 18 6 0,793

CAE 9 2 0,531 8 4 0,572

Pn6émoni 2 1 <0,001 11 3 0,602

IYE: Idrar yolu enfeksiyonu, CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu

46



Canlidan yapilan nakillerde baslangi¢ tedavisinde basiliksimab kullaniminda hasta
sagkalim oranlarinin daha iyi oldugu gorilmiistiir (p:0,003). Kadavradan yapilan
nakillerde ise baslangi¢ tedavi segenklerinde sadece bir kisi basiliksimab almis olup
diger tiim alicilar ATG almistir ve istatiksel olarak da anlamli fark izlenmemistir
(p:0,727). Canlidan yapilan tim nakillerde idame tedavisinde
prednisolontTAC+MMF rejimi  kullanilmis olup karsilastirma yapilamamustir.
Kadavradan yapilan nakillerde ise idame tedavileri arasinda anlamh fark

izlenmemistir (p:0,712) (Tablo 41).

Tablo 41. Genel hasta sagkalimini etkileyen baglangi¢ ve idame tedavileri

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p
Baslangi¢ tedavisi 0,003 0,727
Baslangi¢ tedavisi yok 15 3 0 0
ATG 58 9 180 48
Basiliksimab 99 12 1 0
Idame tedavisi - 0,712
Prednisolon+TAC+MMF 172 24 176 47
Prednisolon+TAC+EVL 0 0 2 0
Prednisolon+CsA+MMF 0 0 1 1
Ilac degisikligi (switch) 29 5 0,934 28 9 0,951

varhg

TAC: Takrolimus, MMF: Mikofenolat mofetil, EVL: Everolimus, CsA: Siklosporin

Alicimin nakil sonrasi ozellikleri incelendiginde; CMV PCR pozitifliginde hem
canlidan (p:0,004) hem kadavradan (p:0,004) nakillerde hasta sagkalim oranlarinin
daha kotii oldugu gozlenmistir. PCP 6ykii varliginda da yine hem canlidan (p:0,002)
hem kadavradan (p<0,001) nakillerde genel hasta sagkalim oranlarinin daha koti

oldugu gézlenmistir (Tablo 42).

Tablo 42. Genel hasta sagkalimini etkileyen CMV PCR, BK PCR ve PCP varligi

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p
CMV PCR 9 6 0,004 8 8 0,004
BK PCR 13 2 0,504 13 6 0,161
PCP oykiisii 0 1 0,002 0 1 <0,001

PCP: Pneumocytis pndmonisi
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Biyopsi ile kanitlanan rejeksiyon varliginda hem canli vericili (p:0,576) hem kadavra

vericili (p:0,347) nakillerde hasta sagkalimi {izerine anlamli etkisi gozlenmemistir.

Nakil sonras1 donemde goriilen HT (p:0,172), KVH (p:0,571), malignite (p:0,693) ve
NSDM (p:0,746) varliginda canli vericili bobrek nakillerinde hasta sagkalim
acisindan fark saptanmamistir. Ancak kadavra vericili bobrek nakillerinde nakil

sonrast HT varliginda hasta sagkalim oranlarimin daha iyi oldugu goézlenmistir
(p:0,048).

Tablo 43. Genel hasta sagkalimi etkileyen nakil sonrasi rejeksiyon varligi ve nakil sonrasi gelisen ek
hastaliklar

Canh Kadavra
Sag Olii p Sag Olii p

Biyopsi ile kamitlanan rejeksiyon 47 9 0,576 48 15 0,347
varhgi

NSDM varhg 24 2 0,746 23 10 0,203
Nakil sonrast HT varhgi 10 0 0,172 25 2 0,048
Nakil sonras1 KVH varhgi 9 2 0,571 10 1 0,101
Nakil sonrasi malignite varhigi 3 1 0,693 8 3 0,725

NSDM: Nakil sonrasi1 diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik
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5. TARTISMA

Bobrek nakli yapilan hastalarda nakledilen bobrek ve hasta sag kalimlart uzun siireli
sag kalimda daha belirgin olmak lizere diinyada artmaktadir. Sag kalimdaki bu
diizelmeler immiinolojik degerlendirmelerin daha iyi yapilmasi, cerrahi tekniklerdeki
diizelmeler, bagisiklik baskilayic1 tedavideki gelismeler, akut bdbrek hasari
gelisimindeki azalma, viral enfeksiyonlarin takibi ve tedavisinin daha iyi yapilmasi
disinda ek hastaliklarin daha 1iyi tedavisinin yapilmasi1 gibi faktorlerle
iliskilendirilmistir (5, 6). Sagkalimi etkileyen faktorler belirlenmis olup, merkezlerin

kendi verilerini ortaya koymalar1 uluslararasi kilavuzlarda 6nerilmektedir.

Calismamizda oliime bagli olmayan greft kaybi iliskili 1, 2, 5, 10 yillik greft
sagkalim oranlar1 canlidan yapilan nakiller i¢in sirasiyla; %99,0 , %99,0 , %97,1 ve
%85,1 olarak saptanmistir. Kadavradan yapilan nakiller i¢in 1, 2, 5, 10 yillik greft
sagkalim oranlar sirasiyla %94,2, %93,7, %89,3 ve %80,9°dur. USRDS 2022 yillik
veri raporuna gore; canlidan yapilan nakillerde 1, 5 yillik greft sagkalim oranlari
%97,2 ve %87,1, kadavradan yapilan nakillerde ise %92,5 ve %75,6’dir (105).
USRDS willik veri raporuna gore; 2009-2019 yillar1 arasinda takip edilen bobrek
nakilli hastalarin 10. y1l greft sagkalim orani canlidan yapilan nakiller i¢in %65,5
iken, kadavradan yapilan nakiller i¢in %49,5 olarak raporlanmistir (106). ERA-
EDTA Tescil yillik raporuna gore; 2012-2016 yillar1 arasindaki nakillerin sirasiyla
1,5 yillik greft sagkalim oranlar1 canlidan yapilan nakiller i¢in %96,7 ve %95,1,
kadavradan yapilan nakiller i¢in %91,2 ve %88,0 olarak saptanmistir (107).
Tiirkiye’de 2015 yilinda 3. basamak bir merkezde yapilan ¢aligma verilerine gore;
canlidan yapilan nakillerin 1, 5 yillik greft sagkalim oranlar1 %94,6 ve %85 olarak
saptanmigtir (108). TND tarafindan yayinlanan yillik veri raporuna gore; 2021 yili
icinde bobrek nakli olan tiim hastalarin 2021 yili1 sonu fonksiyonel greft ile izlenen

hasta oran1 %94,81°dir (10).

Canlidan yapilan nakillerde 1, 2, 5, 10 yillik FGO iliskili hasta sagkalim oranlari
stirastyla %96,4, %96,4, %93,6 ve %73,5 iken; kadavradan yapilan nakillerde
stirastyla %94,1, %91,6, %84,9 ve %70,9’dur. USRDS 2022 yillik veri raporuna
gore; 2017°de nakil yapilip 3 yil greft fonksiyonu acisindan izlenen hastalarda
canlidan yapilan nakillerde herhangi bir sebeple greft yetmezligi %2,3 iken, FGO ile
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greft kaybi oran1 %0,9 olarak raporlanmistir (105). Kadavradan yapilan nakillerde ise
herhangi bir sebeple greft yetmezligi %4,8 iken; FGO ile greft kayb1 %2,1 olarak
raporlanmistir (105).

Calismamizdaki canlidan yapilan nakiller i¢in 1, 2, 5, 10 yillik genel hasta sagkalim
oranlari sirasiyla; %97,4 , %96,9 , %94,8 , %74,8 olarak saptanmistir. Kadavradan
yapilan nakiller i¢in 1, 2, 5, 10 yillik genel hasta sagkalim oranlar sirasiyla; %92,9,
%90,6, %83,6 ve %69,3’tiir. USRDS 2022 yillik veri raporuna gore; canlidan
yapilan nakillerin 1, 5 yillik hasta sagkalim oranlar1 %98,8 ve %87,8 iken,
kadavradan yapilan nakillerin hasta sagkalim oranlart %94,5 ve %76,9’dur (105).
USRDS yillik veri raporuna gore; 2009-2019 yillar1 arasinda takip edilen bobrek
nakilli hastalarin 10. yil hasta sagkalim orani canlidan yapilan nakiller i¢in %61,0
iken, kadavradan yapilan nakiller i¢in %49,5 olarak raporlanmistir (106). ERA-
EDTA 2018 Tescil yillik raporuna gore; 2012-2016 yillar1 arasindaki nakillerin
sirasiyla 1, 5 yillik hasta sagkalim oranlar1 canlidan yapilan nakiller i¢in %98,9 ve
%98,0, kadavradan yapilan nakiller igin %96,3 ve %94,1 olarak saptanmistir (107).
Tiirkiye’de 2015 yilinda 3. basamak bir merkezde yapilan ¢aligma verilerine gore;
canlidan yapilan nakillerde 1, 5 yillik hasta sagkalim oranlar1 %98,3 ve %96,3 olarak
saptanmustir (108).

Merkezimizde yapilan bobrek nakillerinde greft ve hasta sagkalim oranlarinin hem
ulusal hem uluslararast veri raporlarindaki sagkalim oranlarindan daha iyi olusu

merkezimizde organ nakli programinin basartyla yiiriitildiigiini diisiindirmektedir.

Merkezimizde nakillerin yaklasik %354’i kadavradan yapilmistir. TND tarafindan
yayinlanan veri raporlarina gore; iilkemizde 2021 yili i¢cinde kadavradan yapilan
nakillerin oran1 %8,83 olup oldukg¢a diisiiktiir (10). Merkezimizdeki bu yiiksek
oranlar, bolgemizde organ nakli koordinatorlerinin yogun c¢aligmalari sayesinde
saglanmistir. Bolgemizde canli vericisi olan hastalarin yurt i¢i saghk turizmi
nedeniyle baska merkezlerde nakil olmalar1 oransal olarak canli vericilerin daha az

olmasinin olasi nedenlerinden birisidir.

Tiim sagkalim analizlerimizde canlidan yapilan nakillerin kadavradan yapilan

nakillere gore sagkalim oranlarmin daha iyi oldugu gériilmiistiir. FGO iliskili hasta

50



sagkaliminda ve genel hasta sagkaliminda canli ile kadavra arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark elde edilmistir. Oliime bagl olmayan greft kayb iliskili greft
sagkaliminda ise canlidan yapilan nakillerin sagkalim oranlar1 yine daha iyi olmakla
beraber istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. Yine aymi sekilde USRDS,
ERA-EDTA ve ulusal yillik veri raporlarindaki sagkalim analizlerinde de canlidan
yapilan nakillerin sagkalim oranlar1 daha iyi bulunmustur. Bunun nedenleri arasinda;
canlidan yapilan nakillerde organ kaynag yiiksek oranda yakin akrabadan
yapilmakta olup doku uyumunun daha yiiksek olmasi, canli vericinin nakil 6ncesi
ayrintili  immiinolojik-ek hastalik degerlendirilmesinin yapilmasi, soguk iskemi
stiresinin canlidan yapilan nakillerde daha kisa olmasi ve operasyon tarihinin

onceden planlanmas1 sayilabilir.

Oliime bagli olmayan greft kayb1 yasayanlarin yas ortalamasi, hem canlidan hem
kadavradan yapilan nakillerde, greft kaybi yasamayanlara gore daha geng
saptanmistir. Daha geng alicilarin daha saglikli immiinolojik sisteme sahip olmalari
nedenli immiinolojik reaksiyonlart daha kuvvetli olmakta ve greft kayb1 i¢in 6nemli
bir risk olusturmaktadir. HLA doku uyumunun diisiik olmasi, gecirilmis gebelik, kan
transfiizyonlari, PRA diizeylerinin yiiksek olmas1 gibi nedenler mevcutsa eger geng
hastada daha kuvvetli immiinolojik reaksiyon olusabilmektedir. Daha gen¢ hastlarda
greft kayb1 goriilmesinin diger énemli nedeni de verici yasi olabilir. Calismamizda
verici yaglart mevcut degil, ancak hem kadavra hem canli vericiler (daha ¢ok anne,
babanin verici olmas1 ) genelde daha yaslh olmaktadir. Vericiye ait bobrekte daha az
nefron bulunmasi ve geng hastada hem metabolik hem fizyolojik olaylara yeterli

cevap olusturamamasi nedenli greft kayb1 yasanmis olabilir.

FGO iliskili hasta sagkalim ve genel hasta sagkalim analizlerinde ise hem canlidan
hem kadavradan yapilan nakillerde Olen hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek
saptanmis olup sonug istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir. Yapilan
caligmalarda da o6liime bagli olmayan greft kayb1 daha geng¢ hastalarda saptanirken;
FGO ise daha yash hastalarda saptanmigtir (109, 110). Oliime bagl olmayan greft
kaybinin ana nedeni alloimmiinite iken; FGO gerceklesen hastalarin ana nedeni

KVH, malignite ve enfeksiyon olarak saptanmistir (109, 110).
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Calismamizdaki tiim sagkalim analizlerinde alicinin cinsiyet farkina bagh
istatistiksel olarak anlamli fark mevcut degildi. Literatiirdeki ¢aligmalar
incelendiginde daha ¢ok alic1 verici arasi cinsiyet uyumsuzlugu ile ilgili ¢alismalar
mevcuttur (111, 112). Alici cinsiyetine bakilan bazi ¢alismalarda sagkalim ag¢isindan
fark saptanmazken (113), bazi ¢alismalarda erkek cinsiyet kotii greft sagkalimi

acisindan risk faktorii olarak degerlendirilmistir (114).

Alicilarin sahip oldugu ek hastaliklar incelendiginde; 6lime bagli olmayan greft
kayb1 iligkili greft sagkalim analizlerinde ek hastaliklarin sagkalim iizerine anlamli
fark1 gozlenmemistir. Kadavradan yapilan nakillerin, FGO iliskili hasta sagkalim ve
genel hasta sagkalim analizlerinde; HT, DM, KAH, KY ve obezitenin varliginda
sagkalim oranlarinin daha kotlii oldugu saptanmistir. Canlidan yapilan nakillerin,
FGO iliskili hasta sagkalim analizinde HT ve KAH varliginda sagkalim oranlar1 daha
kotil izlenmigtir. Canlidan yapilan nakillerin genel hasta sagkalim analizlerinde ise
KAH varliginda sagkalim oranlarinin daha kétii oldugu saptanmistir. Yani alicilarin
nakil dncesi sahip oldugu ek hastaliklar genel mortaliteyi arttirmasi nedenli, FGO
iligkili hasta sagkalimi ve genel hasta sagkalim analizlerinde anlamli farklilik
olusturmustur. Oliime bagli olmayan greft kaybi izlenen daha gen¢ bu hasta
grubunda ise kronik ek hastaliklar degil, yliksek immiinolojik reaksiyonlar 6n
planlandadir. Yapilan c¢alismalarda da nakil éncesi DM varliginin hem greft kaybi
hem hasta mortalitesi ile iligkili bulunmustur (109, 110, 115). Ayrica DM, genel
mortalite ve kardiyovaskiiler hastaliklara bagli mortalitenin de ana belirleyicilerinden
biri olarak saptanmustir (116, 117). Nakil 6ncesi KAH varliginin da bir¢ok ¢alismada
artan 0lim ve greft kaybi riski ile yiiksek oranda iligkili oldugu gosterilmistir (118).
Alicida obezite varligmmin azalmis greft sagkalim oranlan ile iliskili oldugu
goriilmistir (72, 119, 120). Ayrica obezite, HT, DM varliginin KAH riskini

arttirmasi ile de genel mortaliteyi arttirmaktadir.

Calismamizda PAH, hepatit tastyiciligi acisindan ise anlamli sonug elde
edilmemistir. Hastalarin PAH varliinda mortalite oranlarinin yiiksek oldugu
calismalar mevcuttur (121). Hepatit tasiyiciligi i¢in yapilan bazi ¢alismalarda sadece
hasta sagkalimim etkiledigi greft sagkalimi {izerine olmusuz etkileri gézlenmezken

(122, 123); baz1 galismalarda hepatit tastyiciliginda antikorlarin varligi, uzun diyaliz
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stirelerinin  olmas1 greft sagkalimi acisindan kotii prognostik faktor oldugu
gosterilmistir (124). Bizim ¢alismamizda PAH ve hepatit tastyiciliginin hem greft
hem hasta sagkalimi agisindan iligkisi saptanmamis olup; bu hastaliklarin

hastalarimizda ¢ok az sayida goriilmesi istatistiksel sonuglari etkilemis olabilir.

Calismamizda 50 (%11,8) hasta onleyici nakil olmustur. TND tarafindan yayinlanan
yillik veri raporlarina gore; 2021 yili i¢cinde bdbrek nakli yapilan hastalarin %55,5’1
Onleyici nakil olmustur ve Onleyici nakil orani yillara gore artis gostermektedir (10).
Hastalarda KBH’1n erken saptanmasi ve erken nefrologa ulasabilmeleri nedeniyle
Onleyici nakil oranlar1 artmaktadir. Bizim ¢alismamizda 6liime bagli olmayan greft
kayb1 iligkili greft sagkalim analizinde Onleyici nakil varliginda greft sagkalim
oranlar1 daha kotii seyretmistir (p:0,050). Bu durumun hasta sayimizin azligindan
veya diger immiinolojik etkenlerin (gebelik, kan transfiizyonu, HLA doku uyumu,
PRA vb.) daha 6n plana c¢ikmasi nedenli olustugunu diisiinmekteyiz. FGO iligkili
hasta sagkalim ve genel hasta sagkalim analizinde ise anlamli fark mevcut degildi.
Japonya’da 348 hasta ile yapilan retrospektif bir caligmada hem canlidan hem
kadavradan yapilan nakillerde 6nleyici nakil olanlarin greft sagkalim oranlar1 daha
iyi izlenmekle beraber istatistiksel olarak anlamli sonu¢ elde edilmemistir (125).
Onleyici nakil olan hastalarin sagkalim oranlarmin daha iyi olup greft sagkalim

stiresinin de uzadigina dair ¢alismalar mevcuttur (126).

Calismamizda alicilarin nakil oncesi aldig1 diyaliz (HD+PD) siireleri canli ve
kadavra vericili nakillerde ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Oliime bagli olmayan greft
kaybinda hem canlidan, hem kadavradan yapilan nakillerde diyaliz siiresinin greft
sagkalimi iizerine anlamli farki gdzlenmemistir. Ancak hem FGO iliskili hasta
sagkalim hem genel hasta sagkalim analizlerinde; kadavradan yapilan nakillerde 6len
hastalarin diyaliz siiresi daha uzun saptanmis olup istatistiksel olarak da anlamli
sonug elde edilmistir. Japonya’da 348 hasta ile yapilan ¢alismada; hem canlidan hem
kadavradan yapilan nakiller i¢in diyaliz siiresinin greft kayb1 agisindan anlamli farki
gbzlenmemistir (125). Hastalarda 5 yildan uzun siiren diyaliz dykiisiiniin varliginda
greft kaybt ve KVH riskinde artis olduguna dair ¢alismalar mevcutken (127),
Ispanya’da 2600 bdbrek nakilli hasta ile yapilan ¢alismada greft sagkalimi ile diyaliz

stiresi arasinda iligski saptanmamustir (128).
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Canli nakillerin dagilimi incelendiginde %30,1’i birinci derece akrabadan
(anne+baba) nakil yapilmig olup; TND tarafindan yayinlanan yillik veri raporuna
gore, 2021 yili icinde yapilan nakillerde de %35,55’1 birinci derece akrabadan
yapilmistir (10). FGO iliskili ve genel hasta sagkalim analizlerinde birinci dereceden
yapilan nakillerin anlamli olarak hasta sagkalim oranlar1 daha iyi izlenmistir. Ancak
olime bagli olmayan greft kaybi iliskili greft sagkalim analizlerinde birinci derece
akrabadan nakil olanlarda greft sagkalim oranlar1 daha disiik saptanmistir. Hasta
sayimmizin az olusu, diger immiinolojik etkenlerin (gebelik, kan transfiizyonu, HLA
doku uyumu, PRA vb.) daha etkili rol oynamasi veya birinci derece akrabadan
(annetbaba) alinan bdobregin daha genc hastaya verilmesi nedenli viicudun
gereksinimlerini yeteri kadar karsilayacak nefrona sahip olmamasi nedenli 6liime
bagli olmayan greft kaybr iligkili greft sagkalim oranlar1 daha kétii izlenmis olabilir.
Yapilan bir ¢alismada; 1451 bobrek nakilli hasta analiz edilmis olup, birinci derece

akrabadan yapilan nakillerin daha iyi hasta sagkalim oranlar1 saptanmistir (129).

Caligmamizda HLA mismatch sayisinin hem greft hem hasta sagkalim analizlerinde
anlamli farki izlenmemistir. Yapilan bir ¢calismada 33.594 bobrek nakillli hasta analiz
edilmis olup, HLA uyumunun greft sagkalim agisindan en 6nemli parametrelerden
biri oldugu vurgulanmistir (130, 131). Yine ii¢ klinigin ortak yaptigi bir ¢alismada
HLA doku uyumsuzlugunda greft kaybinda anlamli artis oldugu gozlenirken; FGO
iligskili hasta sagkaliminda anlamli fark izlenmemistir (110). Ancak yapilan bazi
caligmalarda HLA uyumsuz ve uyumlu nakiller arasi anlamli greft sagkalim farki
olmadigin1 gosterirken son zamanlarda HLA uyum Oneminin azaldigim

belirtmektedir (132, 133).

Calismamizda 425 hastanin 25’1 laparoskopik cerrahi geg¢irmistir. Laparoskopik
cerrahi olan hastalarin hepsi kadavradan nakil yapilan hastalardir. Bu nedenle
laparoskopik cerrahi olan hastalar1 kadavradan nakil olanlarla karsilastirdik. Oliime
bagli olmayan greft kayb iliskili greft sagkalim analizinde laparoskopik cerrahi olan
hastalarin greft sagkalim oranlar1 daha diisiik saptanmistir ancak istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmemistir. FGO iligkili hasta sagkalim ve genel hasta sagkalim
analizlerin de cerrahi yontemler arasinda fark izlenmemistir. Yapilan tek merkezli bir

calismada da 217 bobrek naklinin 72’sine laparoskopik cerrahi yapilmis olup;
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laparoskopik cerrahi olanlarin greft sagkalimlar1 daha diisiik izlenmesine ragmen
hem greft (p:0,086) hem hasta (p:0,312) sagkalimi agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark izlenmemistir (134).

Alicilarin FGO iliskili hasta sagkalim ve genel hasta sagkalim analizlerinde 6len ve
yasayan hastalar arasinda soguk iskemi siiresi agisindan anlaml fark izlenmemistir.
Kadavradan yapilan nakillerde greft kaybi1 yasayanlarin soguk iskemi siiresi daha
uzun saptanmis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilmemistir.
Canlidan yapilan nakillerde ise 6liime bagli olmayan greft kayb1 yasayanlarin soguk
iskemi stiresi ile greft sagkalimi arasinda istatistiksel anlamli fark elde edilmistir.
Loon ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada 1000 bobrek nakilli hasta incelenmis olup
soguk iskemi siiresinin greft sagkalimi lizerine anlaml etkisi gézlenmistir (p<<0,001)
(109). Yapilan birgok c¢alismada uzamis soguk iskemi siiresinin greft kaybi1 ve GGF
icin onemli risk faktorii oldugu gosterilmistir (85, 135, 136). Klavuzlar da soguk
iskemi stiresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasini ve beyin 6limii gerceklesmis
vericilerden nakil yapilirken soguk iskemi siiresinin 24 saati gegmemesini

onermektedir (137).

Calismada hastalarin 93 (%21,9)’iinde GGF saptanirken; kadavradan yapilan
nakillerin 85’inde (%37,1), canlidan yapilan nakillerin 8’inde (%4,1) GGF
saptanmigtir. Ulkemizde 2021 yili iginde canlidan yapilan nakillerde %2,85,
kadavradan yapilan nakillerde %28,17 oraninda GGF gozlenmistir (10). Kadavradan
yapilan nakiller i¢in GGF; 6liime bagl olmayan greft sagkalimi, FGO iliskili hasta
sagkalimi ve genel hasta sagkalimi analizlerinde anlamli farklilik olusturmustur.
Yani kadavradan yapilan nakillere GGF varliginda hem greft hem hasta sagkalim
oranlarinin daha kotii seyrettigi gozlenmistir. Ancak canlidan yapilan nakillerde hem
greft hem hasta sagkalim analizlerinde anlamli fark gozlenmemistir. Ciinkii canlidan
yapilan nakillerin 8’inde GGF saptanmig olup saymin azhigindan kaynakl
istatistiksel olarak anlamli sonug¢ elde edilememis olabilir. ABD’de 37.216 bobrek
nakli iizerinde yapilan bir calismada uzamis soguk iskemi siiresi ve akut red
reaksiyonlart ile GGF arasinda giiglii bir iliski saptanmistir (138). Ayrica GGF
bagimsiz olarak 5 yillik greft kaybinin 6ngoriiciisii olarak saptanmustir (138, 139).
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Calismada analiz edilen hastalarin 99’unda (%23,3) nakil sonrasi hastane yatisinda
enfeksiyon gelismistir. Canlidan yapilan nakillerin 34’tinde (%17,3), kadavradan
yapilan nakillerin 65’inde (%28,4) enfeksiyon saptandi. Enfeksiyon nedenleri
incelendiginde en sik IYE, 2.sirada CAE ve 3.sirada pndmoni izlenmistir. Hastalar
ilk olarak enfeksiyon varlifina gore analiz edildi. Enfeksiyon varliginda canlidan
yapilan nakillerin 6liime bagl olmayan greft kaybu iligkili greft sagkalim oranlarinin
daha koti oldugu gozlenmistir ancak istatistiksel olarak anlamli sonu¢ elde
edilmemistir (p:0,053). Devaminda enfeksiyon gec¢iren hastalar enfeksiyon
nedenlerine gore kendi iclerinde analiz edildi. Canlidan yapilan nakillerde FGO
iligkili hasta sagkalim (p:0,002) ve genel hasta sagkalim (p<0,001) oranlarinda
anlamli farklilik olusturan enfeksiyon nedeni pnomoni idi. Brezilya’da yapilan
prospektif bir calismada bobrek nakli hastalarinin nakil sonrasi hastane yatisinda
olusan enfeksiyon kadavra vericili nakillerde daha fazla goriilmekte idi (p:0,019) ve

en sik goriilen enfeksiyonlar sirasi ile IYE, CAE, pnémoni idi (139).

Hastalarimiza nakil asamasinda verilen baglangic tedavisi de analiz edilmistir.
Hastalarimizin 18’ine (%4,2) baslangi¢ tedavisi verilmemistir. Cogu c¢alismada hem
ATG hem de IL-2 reseptor antagonistleri ile yapilan tedavinin plasebo gruplarina
gore greft sagkalim oranlarinda anlamli degisiklik yaptigi saptanmistir (140, 141).
Bu nedenle KDIGO tarafindan da baslangi¢ tedavisi onerilmektedir (3). Baslangi¢
tedavileri greft ve hasta sagkalim acisindan kendi i¢lerinde de analiz edilmistir.
Caligmamizda basiliksimabin baslangi¢ tedavisi olarak verildigi canlidan yapilan
nakillerde hem genel hasta sagkalim hem FGO iliskili hasta sagkalim oranlarmin
daha 1yi oldugu gozlenmistir. Kadavradan yapilan nakillerde ise 229 hastanin sadece
birine basiliksimab tedavisi verilmis olup hem greft hem hasta sagkalim agisindan
anlamli fark gozlenmemistir. Oliime bagli olmayan greft kaybi iliskili greft
sagkaliminda ise hem canlidan hem kadavradan yapilan nakiller i¢in baslangi¢
tedavileri arasinda fark izlenmemistir. Baslangic tedavileri agisindan literatiir
incelendiginde ise ATG ve basiliksimab arasinda greft sagkalimi agisindan anlamh
fark izlenmedigine dair ¢aligmalar mevcuttur (3, 142). Brennan ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmada ATG ve basiliksimab verilen gruplar arasinda hem greft hem hasta
sagkalimi agisindan anlamli fark izlenmemistir (142). Merkezimizde basiliksimab

tedavisi daha ¢ok, diisiik immiinolojik riske sahip hastalara verildigi i¢in bizim
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calismamizda genel hasta ve FGO iliskili hasta sagkalim oranlarinda anlamli fark

izlendigini diisiinmekteyiz.

Hastalarimizin  419°u  (%98,5) prednisolontTAC+MMF tedavisi alirken, 2’si
prednisolon+TAC+EVL, 2’si prednisolon+CsA+MMF almaktadir ve canlidan
yapilan tim nakillerde idame tedavisi olarak prednisolon+TAC+MMF verilmistir.
Kadavradan yapilan nakillerin {i¢ sagkalim analizinde de hem greft hem hasta
sagkalim acisindan anlamli fark izlenmemistir. Idame tedavisinde KDIGO tarafindan
kortikosteroid olsun veya olmasin CNI ile antiproliferatif ajanlarin kombine seklinde
verilmesi Onerilmektedir. CNI’leri arasinda TAC’in, CsA’e oranla greft sagkalim
oranlarmin daha iyi oldugu gosterilmistir (143). Antiproliferatif ajanlardan da
MMF’nin AZA’ya gore red reaksiyonlarini azaltma ve greft sagkalim basarisinda
daha iyi oldugu goriilmistir (36). KDIGO tarafindan da CNI olarak TAC,
antiproliferatif ajan olarak da MMF 6n planda onerilmektedir (33).

Hastalarimizi nakil sonrast donemde CMV PCR pozitifligi agisindan da inceledik.
Oliime bagl olmayan greft kaybi iliskili greft sagkaliminda hem canlidan hem
kadavradan yapilan nakillerde anlamli degisiklik meveut degildi. FGO iliskili hasta
sagkalim ve genel hasta sagkalim analizlerinde CMV PCR pozitifliginde sagkalim
oranlarinin hem canlidan hem kadavradan yapilan nakillerde daha kotii oldugu
gbzlendi. Ancak hastalarimizin %42,8’inin CMV PCR veri sonucuna ulagilamamis
olup bu nedenle sagkalim analizlerinin 6zellikle de 6liime bagli olmayan greft kaybi
iliskili greft sagkalim analizlerinin etkilendigini diisiinmekteyiz. Literatlirde yapilan
bazi caligmalar CMV hastaligi ile artmig greft kaybr riski ile iligki gosterirken (144,
145); bazi c¢aligmalar boyle bir iliski gosterememektedir (146). Sagedal ve
arkadaglariin ¢alismasinda 471 bobrek nakilli hasta prospektif incelenmis olup
CMV hastaliginin 6liim sansiirlii greft sagkalimini etkilemezken, 6liim sansiirsiiz
greft sagkalimimi 6nemli derecede azalttigi izlenmistir (147). Sonug olarak; CMV
enfeksiyonu bobrek nakilli hastalarda greft kaybi, red reaksiyonlar: ile iliskili
bulunmustur (47). Bu nedenle CMV hastaliginin 6nlenmesi i¢in kilavuzlar bobrek

nakilli hastalara en az 3-6 ay kadar profilaksi 6nermektedir (33).

Calismada hastalarimiz BK PCR pozitifligi agisindan da incelendi. BK PCR

pozitifliginin hem greft hem hasta sagkalim acisindan anlaml farki gézlenmemistir.
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Schold ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢alismada 36.101 bobrek nakilli hasta incelenmis
olup BK viriis enfeksiyonu ile greft kaybi riskinin 2 kat arttigi gozlenmistir (148)
Literatiirde daha bir¢ok caligmada greft kaybi riskini arttirdigi ve bobrek greftini
etkileyen en 6nemli viral enfeksiyonlardan biri oldugu gosterilmistir (149, 150).
Bizim ¢aligmamizda ise istatiksel olarak anlamli sonug¢ elde edilememesinin nedeni
hastalarimizin %58,8’inde BK PCR agisindan veri olmamasi ve buna bagli olarak da

analiz sonu¢larimizin etkilenmesidir.

Calismada hastalar PCP enfeksiyonu agisindan da taranmis olup 2 hastada PCP
saptanmistir. Hem canlidan hem kadavradan yapilan nakillerde PCP oykiisi
agisindan 6liime bagl olmayan greft kaybinda iliski saptanmamigtir. FGO iliskili
hasta sagkaliminda ve genel hasta sagkaliminda ise hem canlidan hem kadavradan
yapilan nakillerde anlamli fark gézlenmistir. Literatiirde bir¢ok c¢alismada da PCP
enfeksiyon varliginin greft ve hasta sagkalimini azalttigi gozlenmistir (151). Ancak
bizim calismamizda PCP vaka sayisi olduk¢a az olmasindan analiz sonuglarimiz
etkilenmis olabilir. Onemli bir morbidite nedeni olmasiyla KDIGO klavuzu tiim
bobrek nakli olan hastalara nakilden sonraki 3-6 ay boyunca PCP profilaksisi
onermektedir (33). Profilaksi TMP-SMX ile yapilmaktadir. Profilaksi ile hastalarda
enfeksiyon gelisme orani ve mortalitede azalma gozlenmistir (49). Calismamizda
PCP enfeksiyonun sadece 2 hastamizda goriilmesi de merkezimizde basaril

profilaksi yapildigini da gostermektedir.

Calismamizda 425 hastamizin 119’unda (%28) biyopsi ile kanitlanan rejeksiyon
mevcuttur. Biyopsi ile kamtlanan rejeksiyon varliginda FGO iliskili hasta sagkalim
ve genel hasta sagkalimi analizlerinde anlamli degisiklik izlenmemistir. Oliime bagl
olmayan greft kaybi iliskili greft sagkalim oranlarinda ise hem canlidan (p:0,003)
hem kadavradan (p<0,001) yapilan nakiller i¢in anlamh fark gozlenmistir.
Literatiirdeki ¢aligmalar da incelendiginde akut rejeksiyon ile greft kaybi arasinda
stki bir iligki saptanirken; hasta sagkalimi arasinda her zaman net bir iligki
saptanmamustir (152, 153). Cole ve ark.’larinin 27.707 bobrek nakilli hasta tizerinde
yaptig1 arastirmada akut rejeksiyonun Oliim sansiirlii greft kaybi ile iliskili greft
sagkalim oranlarmi belirgin azaltti§1 saptanirken, FGO iliskili hasta sagkalimi ile

iligski saptanmamugtir (153).
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Hastalarimizin 59’unda (%13,9) NSDM saptanmistir. Bobrek nakli alicilarinda
NSDM tanis1 %4-25 oraninda saptanmistir (60). ABD’nin 2011 yilinda bobrek nakli
ile ilgili verilerine gore; nakilden sonra 3 yillik takipte NSDM tanis1 alan hasta orani
%40 tizerinde kaydedilmistir (59). Calismamizda sagkalim analizlerinde ise NSDM
ile hem greft hem hasta sagkalim oranlarinda anlamli farklilik gézlenmemistir.
Literatiirde NSDM’nin greft sagkalim oranlarin1 anlamli olarak azalttigin1 gosteren
birgok ¢alisma mevcuttur (116, 154, 155). Yapilan bazi ¢alismalarda NSDM 6liime
bagl olmayan greft kaybina neden oldugu belirtilirken (156) , bazi ¢alismalarda
FGO iliskili hasta sagkalim oranlarini azalttig1 belirtilmistir (153). Tek merkezli
bagska bir ¢aligmada ise NSDM ile genel greft kaybi arasinda anlamli iligki
saptanmamugtir (109). Merkezimizde bobrek nakilli hastalarin yakin takip edilmesi,
NSDM tanisinin erken teshisi, NSDM tanis1 alan hastalarin endokrinologa erken
ulagsmasi, degistirilebilir risk faktorlerine erken miidahale edilmesi (ilag degisimi,
diyet, kilo kontrolii vb), hasta uyumunun giderek artmasi, komplikasyonlarin iyi
yonetilmesi ve diyabet tedavisinde yeni tedavi segeneklerinin gelismesi ile kan sekeri
regiilasyonu saglanmakta olup; buna bagli olarak greft kaybi acisindan anlamh

farklilik izlenmemis olabilir.

Hastalarimizin  37’sinde (%8,7) nakil sonrast donemde HT gelismistir. Bazi
calismalarda nakil sonrasi donemde alic1 hastalarda HT goriilme oran1 %50-90 olarak
kaydedilmistir (54, 55). Analizlerimizde nakil sonrast HT varliginda, hem canlidan
hem kadavradan yapilan nakillerin o6liime bagli olmayan greft kaybinda artis
gbzlenmistir ancak istatistiksel olarak anlamli sonug¢ elde edilmemistir. Kadavradan
yapilan nakillerde genel hasta sagkalim analizi yapildiginda ise nakil sonrast HT
varliginda hasta sagkalim oranlarinin daha iyi oldugu gézlenmistir (p:0,048). Opelz
ve ark.’larmin 29.751 bobrek nakilli hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada nakil sonrasi
donemde artan kan basinci degerleri greft yetmezligi ile iliskilendirilmistir. Hem
Olim sansiirlii hem 6liim sansiirsiiz greft sagkalim analizlerinde nakil sonras1t HT
varhiginda sagkalim oranlariin azaldigr gosterilmistir  (157). Yine birgok
caligmalarda yiliksek tansiyon degerleri KVH gecirme ve greft sagkalimi i¢in risk
faktorii olarak gorilmiistiir (56, 57). Bu yilizden klavuzlar bobrek nakli sonrasi her
kontrolde hastanin tansiyon ol¢limii yapilmasini ve kan basincinin 130/80 mm/Hg

altinda olmasin1 6nermektedir (33).
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Hastalarimizin 22’sinde (%35,2) nakil sonrast KVH gelismistir. Nakilden sonraki ilk 3
yil i¢inde bdbrek nakilli hastanin KVH gegirme oram1 %40 olarak kaydedilmistir
(33). Sagkalim analizlerinde ise hem greft hem hasta sagkaliminda KVH ile iliski
saptanmamustir. Literatiirde bircok ¢alisma KVH hasta 6liimlerinin dolayisiyla da
greft kaybmnin onemli nedenlerinden biri oldugunu gostermektedir. Ying ve
ark.’larinin yaptigr calismada 23.210 bobrek nakilli hasta incelenmis olup nakil
sonrasi ilk 3 ayda o6liimlerin en sik nedeni KVH oldugu belirlenmistir (158). Bizim
calismamizda Olen hastalarin 18’inin Oliim sebebi bulunamamistir. Bu hastalarda
KVH gec¢irme ihtimali mevcuttur ancak analizlere dahil edilemediginden ve hasta
sayimizin azligindan kaynakli sagkalim analizlerinde anlamli sonug elde edilememis

olabilir.

Calismaya dahil edilen 425 hastanin 15’inde (%3,5) nakil sonrasi izlemde malignite
gelismistir. Hastalarin 12’sinde deri-SHK, 1’inde kaposi sarkomu, 1’inde RHK,
I’inde KML gelismistir. Hem greft hem hasta sagkalim analizlerinde nakil sonrasi
malignite iligkili anlamli farklilik izlenmemistir. Bobrek nakli sonrasi alicilarda genel
topluma gore kanser gelisim riski 15-30 kat artmis olup, bu oran 65 yas {izerindeki
alicilarda 2-3 kat artis olarak kaydedilmistir (33, 61). Ingiltere’de yapilan bir
aragtirmada 19.103 bobrek nakilli hastanin 376’s1 (%18) maligniteye bagli 6lim
yasamustir. Calismada nakil sonrasi 6liim nedenleri arasinda malignite yaygin bir
neden olarak degerlendirilmistir (159). Hem bizim c¢alismamizda hem de
literatiirdeki calismalarda nakil sonrast gelisen maligniteler arasinda en sik deri-SHK
goriilmektedir. Bobrek nakilli hastalara yilda en az bir kez dermatoloji muayenesi

oOnerilmelidir.

Calismamizda bobrek nakilli hastalarin hem greft hem hasta sagkalim oranlarini ve
etkileyen faktorleri incelemeyi amacladik. Mart 2020 itibari ile lilkemizde de goriilen
Covid-19 enfeksiyonu bobrek nakilli hastalar i¢in onemli morbidite ve mortalite
nedeni oldugundan c¢aligmamizda hastalarimizi Covid-19 enfeksiyonu agisindan da
arastirdik. Bobrek nakilli hastalar bagisiklik baskilayici tedavi almalart ve ek
hastaliklara sahip olmalar1 nedenli Covid-19 agisindan risk gruplarindan birini
olusturmaktadir (94). Bizim hastalarimiz analiz edildiginde 425 hastanin 41’inin

Covid-19 oykiisiine ulagilamazken, 202 (%47,5) hasta Covid-19 enfeksiyonu
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gecirmigtir. Bobrek nakilli hastalarimizda 6len 72 hastanin 16°s1 (%22,22) Covid-19
nedenli 6lmiistiir. Hastalarimizin 6liim nedenleri siralandiginda ilk sirada 18 hasta ile
0liim nedeni bilinmeyenler varken, 2.sirada Covid-19 nedenli 6liim mevcuttur. TND
tarafindan yaymlanan yillik veri raporuna gore; bobrek nakilli hastalarin 2021 yili
icinde en fazla 6liim nedeni Covid-19 (%59,3) olarak belirlenmistir. ABD, Italya,
Fransa gibi ¢esitli iilkelerde yapilan ¢alismalarda bobrek nakilli hastalarda mortalite
orant %13-30 arasinda kaydedilmistir ve bu oran ile genel topluma gore 3,55 kat
daha yiiksek olarak degerlendirilmistir (94, 95). Fransa’da solid organ nakli kayit
verilerine gore bobrek nakilli hastalarin 6liim oranlarinda yiikseklik saptanmustir.
Bobrek nakilli hastalarin Covid-19 nedenli hastaneye yatiglarda 30 giinliik mortalite
oranlart %?22,8 olarak saptanmistir (160). Bobrek nakilli hastalarimizda o6len 72
hastanin 18’inin 6liim nedenine ulagilamamistir. Bu hastalar incelendiginde 18
hastanin 14’iiniin 6liim tarihi Mart 2020 tarihinden sonradir. Dolayisiyla 14 hastanin
6limiiniin Covid-19 nedenli ger¢eklesmis olabilecegini diislindiirmiistiir. Bu nedenle
Covid-19 nedenli oliim sayisinin ve oraninin goziiken degerden daha yiiksek

oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Caligmaya Eyliil 2008-Ocak 2022 tarihleri arasinda hem kadavradan hem canlidan
bobrek nakli yapilan, 18 yas iistii olup verilerine ulasilabilen 425 hasta dahil
edilmistir. Bobrek nakilli hastalarin genel 6zellikleri, nakil iligkili etkenleri, nakil
sonrast donemdeki Ozellikleri, Covid-19 Oykiileri arastirllmistir.  Ayrica
hastalarimizin greft ve hasta sagkalim analizleri yapilarak sagkalimi etkileyen
faktorler de belirlenmeye calisilmigtir. Elde ettigimiz sonuglar asagida maddeler

halinde sunulmustur.

1. Calismaya dahil edilen hastalarimizin 190’1 (%44,7) kadmn, 235’1 (%55,3)
erkektir. Yas ortalamas1 41,07 (£12,05) yil olarak saptandi.

2. Bobrek nakli alicilarinda en sik goriilen ek hastalik HT idi. Hastalarin
298’inde (%70,1) HT, 47’sinde (%]11,1) obezite, 37’sinde (%8,7) DM,
24’tinde (%5,6) KAH saptandi.

3. Hastalarin 50’sine (%11,8) oOnleyici nakil yapilmisti. Nakil oncesi BYK
tedavileri incelendiginde; 318’1 (%74,8) sadece HD, 13’ii (%3,1) sadece PD,
44°1 (%10,3) birden fazla BYK tedavisi almisti.

4. Hastalarmm 229’u (%53,9) kadavradan, 196’s1 (%46,1) canlhidan nakil
olmustur. Canli verici dagilimi incelendiginde en sik esten (n-60 %30,61)
oldugu goriildii.

5. Hastalarin 1. 5. 10. yil GFH izlemi sirasiyla 76,24+24,29 mL/dk/1.73 m?,
71,74+23,76 mL/dk/1.73 m? ve 68,09+26,98 mL/dk/1.73 m? olarak
hesaplanmuistir.

6. Son durumda hastalarin 72’si (%16,9) 6lmiistiir. Oliim nedenlerinin ilk 3’ii
sirasiyla; 18’1 (%25) bilinmeyen nedenle, 16’s1 (%22,22) Covid-19, 15’1
(%20,83) sepsis seklindedir.

Oliime bagh olmayan greft kaybina bagh greft sagkalim analizleri;

7. 425 hastanin 43’iinde 6liime bagl olmayan greft kayb1 gergeklesmistir. Greft
kaybinin 28’1 kadavradan, 15’1 canlidan yapilan nakillerde gerceklesmistir.

Canlidan yapilan nakillerin 6liime bagli olmayan greft kaybi iligkili greft
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sagkalim oranlar1 daha iyi izlendi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi
(p:0,057).

8. Oliime bagl olmayan greft kaybina bagl sagkalim siiresi 165,964 ay olarak
hesaplanmistir. Oliime bagli olmayan greft kayb iliskili sagkalim analizleri
L.yl %96,4, 2.y1l %96,1, 5.y11 %93,0 ve 10. y1l %82,7 olarak hesaplanmustir.

9. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da hem canlidan hem kadavradan yapilan
nakillerde greft kayb1 yasayanlarin yas ort. daha geng saptanmaistir.

10. Canlidan yapilan nakillerde soguk iskemi siiresi 6liime bagli olmayan greft
kayb1 yasayanlarda daha uzun saptandi.

11. Kadavradan yapilan nakillerde GGF varliginda 6lime bagli olmayan greft
kaybr iliskili greft sagkalim oranlar1 daha kotii izlendi.

12. Hem canlidan hem kadavradan yapilan nakiller i¢in biyopsi ile kanitlanan
rejeksiyon varliginda dliime bagli olayan greft kaybi iligkili greft sagkalim
oranlarinin daha kotii oldugu gozlendi.

13. Nakil sonrast HT varhiginda canlidan yapilan nakillerde greft kaybi oram

daha yiiksek goriildii.
FGO iliskili hasta sagkalim analizlerinde;

14. Alicilarin =~ 66’sinda  fonksiyonel greft mevcutken oOliim gerceklesti.
Kadavradan nakil olanlarin 42’sinde, canlidan nakil olanlarin 24’iinde FGO
mevcuttu. Canlidan yapilan nakillerin kadavradan yapilan nakillere gére FGO
iligkili hasta sagkalim oranlar1 daha 1yi izlendi.

15. FGO iligkili hasta sagkalim siiresi 152,53 ay olarak hesaplanmistir. FGO
iligkili hasta sagkalim analizleri 1.y1l %95,2, 2.y1l 93,9, 5.y1l %89,0, 10.y1l
%72,0 olarak saptanmistir.

16. FGO gergeklesen hastalarda yas ortalamasi daha yiiksek saptandi. Canlidan
yapilan nakillerde HT, DM, KAH, KY ve obezite varliginda FGO iliskili
hasta sagkalim oranlarinin anlamli olarak daha kotii oldugu go6zlendi.
Kadavradan yapilan nakillerde HT, KAH varhiginda FGO iligkili hasta
sagkalim oranlarinin anlamli olarak daha kétii oldugu gozlendi.

17. FGO gergeklesen hastalarda kadavra vericili nakillerde nakil éncesi diyaliz

stiresi (10,83+5,83 y1l) sag olan hastalara gore daha uzun saptanmistir.
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18. Canli vericili nakillerde, birinci derece akrabadan yapilan nakillerin FGO
iligkili hasta sagkalim oranlar1 daha iyi saptanmustir.

19. Kadavradan yapilan nakillerde GGF varliginda FGO iliskili hasta sagkalim
oranlar1 daha kotii izlenmistir.

20. Alicinin nakil sonrasi ddonemde CMV PCR pozitifligi ve PCP 6ykii varliginda
hem canlidan hem kadavradan yapilan nakillerde FGO iliskili hasta sagkalim

oranlar1 daha kotii izlenmistir.
Genel hasta sagkalim analizlerinde,

21. Alicilarin  353’{inlin  sag, 72’sinin oldigi tespit edilmistir. Kadavradan
yapilan nakillerin 48’1, canlidan yapilan nakillerin 24°{i 6lmiistiir. Genel hasta
sagkalimi acisindan canlidan yapilan nakiller daha iyi izlenmistir.

22. Analizde ortalama genel hasta sagkalim siiresi 150,85 ay olarak
hesaplanmistir. Genel hasta sagkalim oranlar1 incelendiginde 1. yil %95,0, 2.
yil %93,5, 5. y1l %88,8, 10. yil %71,7 olarak bulunmustur.

23. Olen hastalarm yas ortalamasi daha yiiksek saptanmis olup istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Kadavradan yapilan nakillerde HT, DM, KAH, KY ve
obezite varliginda hasta sagkalim oranlarinin anlamli olarak daha kétii oldugu
gozlenmistir. Canlidan yapilan nakillerde KAH varliginda genel hasta
sagkalim oranlar1 daha kotli gézlenmistir.

24. Canli vericili nakillerde, birinci derece akrabadan yapilan nakillerin genel
hasta sagkalim oranlar1 daha iyi saptanmustir.

25. Kadavra vericili nakillerde GGF varliginda genel hasta sagkalim oranlari
daha kotii izlenmistir.

26. Alicinin nakil sonrasi donemde CMV PCR pozitifligi ve PCP 6ykii varliginda
hem canlidan hem kadavradan yapilan nakillerde genel hasta sagkalim

oranlar1 daha kotii izlenmistir.

Calismamizda bobrek nakilli hastalarin hem greft hem hasta sagkalim oranlar
uluslararasi standartlarda olmasi merkezimiz agisindan sevindirici idi. Ancak bobrek
nakli alicilar1 bagisiklik baskilayici tedavi almalar1 nedenli morbidite ve mortalite

oranlar1 oldukca yiiksek bir hasta grubu olmaya devam etmektedir. Bu nedenle
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bobrek nakli alicilarinin  deneyimli merkezlerde takibi, tedavi uyumu ve

komplikasyonlarinin yonetimi olduk¢a 6nem arz etmektedir.
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