T.C.
KARADENIZ TIP TEKNIiK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESINDE
BOBREK NAKLI HASTALARINDA HASTA VE GREFT SAGKALIMINA
ETKi EDEN FAKTORLER

Uzmanlik Tezi

Dr. Nazim Onur SAHIN

TRABZON - 2016



T.C.
KARADENIZ TIP TEKNIiK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESINDE
BOBREK NAKLI HASTALARINDA HASTA VE GREFT SAGKALIMINA
ETKi EDEN FAKTORLER

Uzmanlik Tezi

Dr. Nazzim Onur SAHIN

Tez Damismani: Prof. Dr. Rukiye Kiibra KAYNAR

TRABZON - 2016



OZET

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Bobrek Nakli
Hastalarinda Hasta ve Greft Sagkalimimna Etki Eden Faktorler

Giris ve Amac: Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) tilkemizde ve diinyada sik
gorilen onemli bir saglik sorunudur. KBH’dan Son Donem Bobrek Hastalig
(SDBH) safhasina ilerleyen hastalar renal replasman tedavileri (RRT) ile hayatlarina
devam edebilmektedirler. RRT arasinda en segkin tedavisi olan bobrek nakli Mart
2009 yilindan bu yana Karadeniz Teknik Universitesinde (KTU) basarili bir sekilde
yapilmaktadir. Calismamizda, KTU Tip Fakiiltesinde bobrek nakli yapilan hastalarda
greft ve hasta sagkalimini etkileyen etkenlerin belirlenmesi amaglanmistir.

Materyal Metod: Calismamiza, KTU Tip Fakiiltesinde Mart 2009 ve Kasim
2015 yillar1 arasinda bobrek nakli yapilan, 18 yas iizeri 42 hasta dahil edildi. Bobrek
alic1 ve verici demografik bulgulari, nakil sonrasi takipleri, kullanilan tedavi rejimleri
ve dozlar retrospektif olarak incelendi. Calismamizda verilerin istatistiksel analizleri
SPSS 13,0 for Windows istatistik paket programi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Bobrek nakli olmus hastalarin 13’ (%31) canli vericiden 29’u
(%69) kadavra vericiden yapilan bobrek nakli idi. Kaplan-Meier yontemine gore
Olim dislanarak greft sagkalimi canli vericiden yapilan nakillerde 1.yilda %100, 5.
yilda %100°dii. Kadavra vericiden yapilan bobrek nakli i¢in bu oranlar 1. yilda %90,
5. yilda %78°di. Hasta sagkalimlari degerlendirildiginde; canli vericiden yapilan
bobrek nakli igin; 1.y1lda %92, 5. yilda %92’ydi. Kadavra vericiden yapilan bobrek
nakli i¢in; 1. yilda %86, 5. yilda %86 olarak hesaplandi. Calismamizda greft kaybi
olan hastalarda bobrek nakli sonrasi kan transflizyonu olmasi ve gecikmis greft
fonksiyon varligi greft kaybi olmayan hastalar 1ile istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda anlamli bulundu. Hasta sagkalimi degerlendirildiginde; 6len ve
yasayan hastalar karsilagtirildiginda ileri alic1 ve verici yasi, koroner arter hastaligi
varligi, bobrek nakli sonrasi kan transflizyon Oykiisiiniin varlig1 ve yiiksek bobrek
verici profil indeksi (KDPI) varliginin istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu.

Sonuc: Calismamizda KTU Tip Fakiiltesinde bobrek nakli hastalarmin greft
ve hasta sagkalimimi etkileyen faktdrler belirlenmistir. Oliim dis1 greft kaybinda;

nakil sonrasi kan transfiizyonu olmasi ve gecikmis greft fonksiyon varlig: etkili iken,



hasta sagkaliminda ise alici ve verici yasi, koroner arter hastaligi varligi, bobrek
nakli sonras1 kan transfiizyon Oykiistiniin varlig1 ve yiiksek bdbrek verici profil

indeksi (KDPI) varligi etkili olarak bulundu.



SUMMARY

Factors Affecting Patient and Graft Survival in Renal Transplant Patient in the
Karadeniz Technical University Faculty of Medicine

Introduction and Aim: Chronic Kidney disease is worldwide seen and an
important public health problem. Patients with end stage kidney disease could
survive with renal replacement therapy. Among the renal replacement therapies, the
best treatment modality is kidney transplantation (KT). KT has been performed
successfully since march 2009 in Karadeniz Technical University (KTU). In our
study, we aimed to determine the factors that affect graft survival and patient
survival in kidney transplant patients in KTU Faculty of Medicine.

Material and Methods: 42 patients over 18 years old who performed a
kidney transplant in KTU Faculty of Medicine between March 2009 and November
2015 were included into our study. Kidney transplant recipient and donor
demographics, posttransplant follow-up, treatment regimens were analyzed
retrospectively. Statistical analysis of the data was performed using SPSS 13.0 for
Windows statistical software package.

Results: 13 (%31) of KT patients were living related and 29 (%69) of than
were cadaveric KT. According to the Kaplan-Meier analysis 1st and 5th year graft
survival in living related KT was %2100 and %100 respectively while 1st and 5th year
graft survival of cadaveric KT were found to be %90 and %78 respectively. Patient
survival of living related KT were found to be %92 at 1st and 5th years while patient
survival of cadaveric KT were %86 and at 1st and 5th years. Delayed graft function
and posttransplant erythrocyte transfusion were found to be statistically significant
between KT patient with graft loss and KT patient with functional graft. Advanced
recipient and donor age, history of coronary artery disease, post transplant
erythrocyte transfusion, and high kidney donor profile index (KDPI) were found to
be statistically significant between dead and alive KT patients.

Conclusion: In our study, the factors affecting graft and patient survival in our center
(KTU school of Medicine) were evaluated. Dead censored graft failure were found to
be affected by posttransplant erythrocyte transfusion and delayed graft function

while advanced recipient and donor age, history of coronary artery disease,



posttransplant erythrocyte transfusion and high scores in KDPI were found to affect

the patient survival.
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KISALTMALAR LIiSTESI

AAH : Albumin Atilim Hiz1
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KAN : Kronik Allogreft Nefropatisi

KBH : Kronik Bobrek Hastaligi
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: Karaciger Fonksiyon Testleri

: Bobrek Hastalig1 - Kiiresel Sonuglarmin lyilestirilmesi (Kidney

Disease - Improving Global Outcomes)
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: Amerika Ulusal Organ Paylasim Agi (United Network for Organ

Sharing)

: Amerika Birlesik Devleti Bobrek Veri Sistemi (United States Renal

Data System)

: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

. Vezikotireteral Reflu

: Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)
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: Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografi
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1. GIRIS

Kronik Bébrek Hastaligi (KBH) iilkemizde ve diinyada sik goriilen 6nemli bir
saglik sorunudur. Tiirk Nefroloji Derneginin 2010 yilinda 23 ilde 10748 erigkinin
katilim ile yapmis oldugu CREDIT calismasinda KBH prevalanst % 15,7 olarak
bulunmustur (1). KBH’dan Son Dénem Bobrek Hastaligi (SDBH) safhasina ilerleyen
hastalar renal replasman tedavileri (RRT) ile hayatlarina devam edebilmektedirler.
Tiirk Nefroloji Dernegi Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporuna goére
2014 yili sonu itibartyla; kronik hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD)
programinda veya fonksiyonel greftle izlenmekte olan hasta sayist 71318 olarak
aciklanmistir (2). Bu hastalarin %84,4°i diyaliz programinda iken %15,6’s1
fonksiyonel greft ile izlenmektedir.

Bagarili bir borek nakli, diyaliz tedavisi ile karsilagtirildiginda, yasam
kalitesini arttirirken mortalite oranlarini azaltmaktadir (3-5). Ayrica maliyet-etkinlik
acisindan diyaliz ve borek nakli karsilastirildiginda nakil sonrasi ilk yildaki maliyet
diyaliz tedavilerine benzer olsa da ikinci yildan itibaren %40 oranina diismektedir
(6). Bu bilgiler altinda bobrek nakli SDBH hastalarinda en seckin RRT olarak kabul
edilmektedir.

Diinyada ilk bagarili bobrek nakli 1954 yilinda Boston’da tek yumurta ikizleri
arasinda gerceklesmistir (7). Ulkemizde ilk basarili bobrek nakli, 3 Kasim 1975
yilinda Hacettepe Universitesinde Prof Dr Mehmet Haberal ve arkadaslari tarafindan
vericisi annesi olan 12 yagindaki bir ¢ocuga yapilmistir (8). Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanemizde ise bobrek nakli 2009 yilindan bu yana
basarili bir sekilde yapilmaktadir. Hastanemizde Kasim 2015 tarihine kadar 14’1
pediatrik yas grubu, 42 tanesi yetiskin yas grubunda olmak iizere toplam 56 nakil
yapilmustir.

Gelisen tedavi segenekleri ve cerrahi teknikler sayesinde hasta ve greft
sagkalim oranlarinda artis olsa da c¢esitli nedenlerden dolayi, halen hasta ve greft
kayiplar1 alicilarda sorun teskil etmektedir. Amerika Birlesik Devleti bobrek veri
sistemi (USRDS) 2015 yili veri raporlarina gore bobrek nakli yapilan hastalarin
bilinen en 6nemli dliim sebebi kardiyovaskiiler hastaliklardir (9). Ulkemizde ise

bilinen 6liim nedenleri arasinda en 6nemli etken enfeksiyon (%43,2) olarak, greft



kayiplarinin en sik rastlanan nedenleri 6lim ve kronik rejeksiyon olarak rapor
edilmistir (2).

Bu calismamizda, KTU Tip Fakiiltesinde Mart 2009 — Kasim 2015 yillari
arasinda nakil yapilan ve Dahiliye Organ Nakil Polikliniginde takibi yapilip
verilerine ulagilabilen yetiskin yastaki hastalarda greft ve hasta sagkalimin etkileyen

etkenlerin belirlenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastahg (KBH)

KBH, Bobrek Hastalig: - Kiiresel Sonuglarinin lyilestirilmesi (KDIGO) grubu
tarafindan hazirlanan 2012 yil1 Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Yonetim
Kilavuzuna gore, sagliga etkileri olan bdbrek yapt ve fonksiyonundaki

anormalliklerin 3 aydan uzun siireli devam etmesi olarak tanimlanmigtir. Bu

kilavuzda belirtilen KBH kriterleri su sekildedir (Tablo 1);

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaligi Kriterleri

KBH Kriterleri (en az biri 3 aydan uzun siiredir var olmali)
Albiimintiri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/gr)

Idrar sediment anormallikleri

Bébrek hasarinin Tiibiiler bozukluklara bagl elektrolit ve diger anormallikler

belirtegleri Histolojik olarak saptanmig anormallikler

Goriintiileme ile saptanmis yapisal anormallikler

Bobrek nakli oykiisii
GFH azalmasi GFH <60 ml/dk/1,73 m?
GFH: Glomeriil Filtrasyon Hizi

KBH tanimina KDIGO 2012 kilavuzunda bazi eklemeler yapilmis, evre 3
olgular iki gruba ayrilmis ve albiiminiiride kriterlere eklenmistir (Tablo 2-3). Bu

sayede KBH’nin prognozu belirlenmesi amaglanmistir (10).

Tablo 2. GFH Kategorisi

GFH Evreleri GFH (ml/dk/1,73 m?) Tanimlar
Gl >90 Normal veya yiiksek
G2 60 — 89 Hafif azalmig
G3a 45 -59 Hafif — orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta — siddetli derecede azalmis
G4 15-29 Siddetli azalmis
G5 <15 Bobrek yetmezligi




Tablo 3. Albiiminiiri Kategorileri

AKO (Yaklasik esdeger)
Albiiminiiri Evreleri AAH (mg/giin) Tanimlar
(mg/mmol) (mg/g)
Al <30 <3 <30 Normal/ hafif yiiksek
A2 30-300 3-30 30-300 | Yiiksek
A3 >300 >30 >300 Cok yiiksek
AAH: Albliimin atilim hizi, AKO: Albiimin kreatinin orani

Son donem bobrek hastaligi nedenleri arasinda ilk ii¢ sirada diabetes mellitus
(DM), hipertansiyon (HT) ve kronik glomerulonefritler bulunmaktadir. Ulkemizde
ve diinyada SDBH prevalansinda artis oldugu bildirilmektedir (2, 9, 11). Tirk
Nefroloji Dernegi Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Raporuna gore 2014 yili
sonu itibariyla RRT gerektiren SDBH insidanst milyon niifus bagina (mnb) 147,
prevalansi ise 918 olarak bildirilmistir.

Hastalar SDBH ilerleyen sathasinda RRT ile hayatlarina devam
edebilmektedirler. HD, PD ve borek nakli, SDBH tedavileri arasinda yer almaktadir.
2014 yili sonu itibartyla {ilkemizde toplam 71318 hasta RRT ile takip edilmektedir.
Ulkemizde RRT’nin dagilimi degerlendirildiginde; HD ile 55890, PD ile 4306 ve
fonkisyonel greft ile takip edilen 11122 hasta bulunmaktadir. Tiirkiye Cumhuriyeti
Saglik bakanlig1 verilerine gore Subat 2016 tarihi itibariyle ulusal bobrek kadavra
bekleme listesinde bulunan hasta sayisi ise 22374 olarak bildirilmistir (12).

HD ve PD bu hastalarda etkili tedaviler olmalarina ragmen saglikli bir
bobregin islevini yerine getirememektedir. USRDS 2015 yili veri raporuna gore
2008-2013 yillar1 arasinda HD hastalarmin 5 yillik sagkalim orami %40, PD
hastalarinda %50, kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda %75, canli
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin ise %87 olarak bildirildi (9). ANZDATA
2014 yil1 veri raporuna gore HD hastalarinin 5 yillik sagkalimi Avustralya’da %53,
Yeni Zelanda’da %56 olarak bildirilmistir (13). ERA-EDTA 2013 yil1 veri raporuna
gore 5 yillik diizeltilmis sagkalim oranlart; diyaliz hastalar1 igin %62, kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan hastalar i¢in %92, canli vericiden bobrek nakli
yapilan hastalarda ise %95,6 olarak rapor edildi (11). Ulkemizde yapilan tek
merkezli bir galigmada PD hastalarinin 5 yillik sagkalimi %68,8 olarak tespit edildi



(14). Bir bagka ¢aligmada HD hastalarinin 5 yillik sagkalimi ise %42 olarak tespit
edilmistir (15). 427 borek nakli hastasinin degerlendirildigi bir ¢alismada 5 yillik

sagkalim orani %88,9 olarak bulunmustur (16).

2.2. Bobrek Nakli

Bobrek nakli, SDBH tedavisinin en seckin tedavisidir. USRDS veri tabani
kullanilarak yapilan genis ¢apli bir ¢alismada, borek nakli yapilan hastalarin ilk iki
hafta 6lim riski 2,8 kat yliksek oldugu ve bu riskin nakil sonras1 106. giine kadar
yiiksek seyrettigi gosterilmistir. Ayni ¢alismada, bu siireden sonra oliim riski borek
nakli alicilarinda disiis gosterse de sagkalim oran1 diyaliz hastalar1 ile
karsilastirildiginda nakil sonrasi 244. giinde esitlenmektedir. Uzun déonem sonuglar
degerlendirdiginde; bobrek nakli tic—dort yillik izlemde tiim nedenlere bagli 6lim
riskini diyaliz hastalarina gore %68 oraninda diisiirdiigli gézlenmistir (4). Ayrica
maliyet-etkinlik agisindan diyaliz ve bobrek nakli karsilastirildiginda nakil sonrasi ilk
yildaki maliyet diyaliz tedavilerine benzer olsa da ikinci yildan itibaren %40 oranina
diismektedir (6). 2014 yili igerisinde Tiirkiye’de toplam 2940 bdbrek nakli
yapilmistir. Kadavradan yapilan nakillerin oran1 %21,4 olarak bildirilmis olup son 5
yildir yapilan nakillerin sayis1 ve kadavra verici oran1 plato yapmaktadir (2). Bu
durum etkinlik-maliyet ve hasta sagkalimi agisindan en uygun RRT olan bobrek

naklinin istenilen diizeyde olmadigin1 gostermektedir.

2.2.1. Bobrek Nakli Alic1 ve Vericinin Degerlendirilmesi

SDBH olan hastalarda genellikle eslik eden bir hastalik vardir. Potansiyel
bobrek alicilarinin  dikkatli degerlendirilmesi, hem eslik eden hastaliklarin 1yi
taninmast ve tedavisi, hem de nakil sonrasi sagkalim ve perioperatif donemde
¢ikabilecek sorunlarin 6niine gegilebilmesi agisindan olduk¢a dnemlidir (17).

Potansiyel alicinin ilk degerlendirmesinde; ayrtili  sekilde tibbi,
immiinolojik, cerrahi ve psikososyal Oykiisiiniin alinmasi ve detayli bir fizik
muayenenin  yapilmasi  gerekmektedir.  Hastanin  sensitizasyon  riskinin

degerlendirilmesi amaci ile kan ve trombosit naklinin varlii, gebelik ve dnceki nakil



hikayesi sorgulanmalidir. Hastalarin 6zellikle kardiyopulmoner muayeneleri ve
periferik nabiz muayeneleri dikkatli yapilmalidir. Ayrica énceden gegirilmis batin
ameliyati muayenesi yapilmalidir (18-20). Bu degerlendirmenin amaci bérek nakli
sonrasinda alicinin sagkalimini etkileyebilecek komorbiditeleri tespit etmektir.

Bobrek naklinde mutlak ve goreceli kontrendikasyonlari vardir. Mutlak
kontrendikasyonlar; Aktif sepsis, kontrol altina alinamayan malignite, kontrolsiiz
psikoz, aktif madde bagimliligi, ciddi bir tibbi nedenden dolay1r yasam beklentisinin
1-2 yildan kisa olmas1 ve T hiicresi lenfosit crossmatch pozitifligidir.

Goreceli kontrendikasyonlar ise; HIV enfeksiyonu, Hepatit B ve C, obezite,
duygudurum bozukluklari, yasin 60 {lizeri olmasi, 6nceden var olan malign hastalik,
kan grubu uyumsuzlugudur (21).

Kadavra vericiler; kalp atim1 olan beyin 6limii ve kalp atimi olmayan 6liim
olarak smiflandirilabilir. Beyin oOlimi vericileri standart donoér kriterleri ve
genigletilmis dondr kriterleri olarak ayrilabilir. Genisletilmis dondr Kriterleri;
dondriin 60 yasindan biiyiik olmasi veya 50-59 yasinda olup, HT, serobrovaskiiler
kazaya bagli 6liim veya kreatinin degerinin 1,5 mg/dl {izerinde olmasi kriterlerinden
ikisinin varlig1 olarak tanimlanmaktadir (22).

Kadavra vericilerde; sepsis, akut hepatit, HIV enfeksiyonu veya kanser
Oykiisli olan vericiler bagis dis1 birakilmalidir. HBV veya HCV tasiyan vericiler,
sirastyla HBV ve HCV antikorlar1 bulunduran alicilara verilmesi uygundur. Ayrica
24 saatlik idrarda 500 mg/giin’lin iizerinde protein atilimin olmas: yapisal bobrek
hasarmin bir géstergesidir ve kabul etmeme igin gegerli bir nedendir (21).

Canli vericiler i¢in kontrendikasyonlar ise; 18 yasin alt1 veya zihinsel yeterlik
gibi bilingli karar verilemeyen durumlar, aktif veya tedavisi tamamlanmamig HIV
enfeksiyonu, kontrol altina alinamayan veya ug organ hasarina neden olan HT, DM,
beden kitle indeksinin (BKI) >35 olmasi, tedavi edilemeyen psikiyatrik bozukluklar,
niiks olasilig1 yiiksek olan bobrek tasi, zorunlu verici olmaya dair kanitlarin varlhigi

ve kalici enfeksiyon varlhigidir (23).



2.2.2. Bobrek Nakli Uzun ve Kisa Donem Sonuglari

Hasta ve greft sagkalim oranlar1 son yillarda gelisme gostermistir. USRDS
verilerine gore 1996-2012 yillar1 arasinda hasta éliimleri ve tiim nedenlere bagh greft
kayiplarinda azalma oldugu gosterilmistir (9).

Kadavra vericiden bobrek nakli olanlarda 1 yillik 6liim oranlari 1996 yilinda
%S5,8 iken 2012 yilinda %3,8’e, tiim nedenlere bagh greft kayiplart ise %14,3’ten
%?7,6’ya gerilemistir. Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda ise, 1 yillik
6liim oranlart 1996 yilinda %2,3 iken 2012 yilinda %1,5’e, tiim nedenlere bagli greft
kayiplari ise %6,9’dan %3,2’ye gerilemistir.

5 yillik tiim nedenlere bagli greft kayip oranlari kadavra vericiden bdbrek
nakli olanlar i¢in 1996 yilinda %36 iken 2008 yil1 i¢in bu oran %27’ye, hasta 6liim
oranlar1 %19’dan %16’ya gerilemis olarak bulunmustur. Canli vericiden bobrek
nakli olan hastalar i¢in tiim nedenlere bagh greft kayip oranlart 1996 yilinda %23
iken 2008 yili i¢in bu oran %15’e, hasta 6lim oranlar1 %10’dan %8’e gerilemis
olarak bulunmustur.

10 yilik tim nedenlere bagli greft kayip oranlar1 kadavra vericiden bdbrek
nakli olanlar i¢in 1996 yilinda %59 iken 2003 yili i¢in bu oran %55’¢, hasta 6liim
oranlar1 %39’dan %38’e gerilemis olarak bulunmustur. Canli vericiden nakil olanlar
icin tiim nedenlere bagl greft kayip oranlari 1996 yilinda %43 iken 2003 yil1 igin bu
oran %40’a gerilemistir. Hasta Oliim oranlar1 ise 1996 yilindan 2003 yilina bir
degisiklik gostermeyerek %23 olarak sabit kalmistir (9).

2015 Awvustralya ve Yeni Zelanda diyaliz ve transplantasyon verilerine gore;
2013-2014 yilinda Avustralya’da kadavradan yapilan nakillerin ortalama hasta
sagkalimi 1. ay %100, 6.ay %98, birinci yilda %97, greft sagkalimi ise sirasi ile %98,
%96, %95 olarak rapor edildi. 1985-1989 yillar1 arasinda yapilan nakiller igin 1.
yilda hasta sagkalim1 %92, greft sagkalimi ise %81 olarak raporlandi. Canl1 vericiden
bobrek nakli yapilan hastalarin ise; 2013-2014 yilinda Avustralya’da ortalama hasta
sagkalimi 1. ay %100, 6.ay %99, birinci yilda %99, greft sagkalim ise sirasi ile %99,
%99, %99 olarak rapor edildi. 1985-1989 yillar1 arasinda yapilan nakiller igin 1.
yilda hasta sagkalimi %95, greft sagkalimi ise %91 olarak raporlandi. Uzun dénem

sagkalim oranlar1 degerlendirildiginde; 1990-1994 yillar1 arasinda kadavran yapilan



nakillerin 1. yil, 5. y1l, 10. y1l, 15.y1l ve 20. y1l hasta sagkalim oranlar1 sirast ile %93,
%84, %68, %53, %41, greft sagkalim oranlar1 ise sirasi ile %85, %71, %51, %35,
%23 olarak rapor edildi. Bu degerler canli vericiden bobrek nakli yapilanlar igin;
hasta sagkalim oranlari sirasi ile %97, %89, %84, %75, %68, greft sagkalim oranlari
ise sirasi ile %92, %80, %65, %49, %33 olarak rapor edildi (24).

2013 yili ERA-EDTA veri raporuna gore; 2004-2008 yillar1 arasinda kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 1. yil, 2. y1l ve 5. y1l hasta sagkalim oranlari
sirast ile %97, %96, %92 greft sagkalim oranlar1 ise %91, %89, %81 olarak rapor
edildi. Bu degerler canli vericiden bobrek nakli yapilanlar i¢in hasta sagkalim
oranlari sirast ile %99, %98, %96 greft sagkalim oranlart ise %95, %93, %87 olarak
rapor edildi (11).

2.3. Bobrek Nakli Hasta Sagkalimini Etkileyen Faktorler

Bobrek nakli, diger RRT’leri arasinda en yiiksek sagkalim avantajina sahip
olmasina ragmen, bobrek alicilarinin sagkalimi, genel toplum sagkalimina gére daha
diisiiktiir (25). Kadavradan yapilan nakiller i¢in en iyi sonuglar geng, eriskin, erkek,
ek bir hastaligi olmayan ve basit bir travma ile beyin Oliimii gerceklesmis
vericilerden yapilan nakiller ile saglanmaktadir (26). Hasta ve greft sagkalimim
etkileyen faktorler asagida belirtilmistir.

Yas ve Cinsiyet: Ileri yas hastalarin sagkalimi1 geng hastalara gore diisiiktiir.
Kadin alicilarin erkek vericilerden yapilan nakil sonuglar1 daha iyidir. Bunun sebebi
erkek vericilerde nefron dozunun daha fazla olmasiyla iliskilidir. Hollanda’da
yapilan bir ¢aligmada 25 yillik izlem sonucunda; alicinin erkek cinsiyette olmasi ve
alict yasiin 40 ve lizerinde olmast 40 yas alt1 olan hastalar ile karsilastirildiginda
nakilin birinci yilindan sonra 6liim riskini arttirdigi tespit edilmistir (25, 26).

Irk: Afrika kokenli Amerikalilar, Amerikan beyazlar ile karsilagtirildiginda
sagkalim sonuglar1 kotii, ancak Asyalilar ile karsilastirildiginda sagkalim sonuglart
daha iyidir. Diger iilkelerde degisken etkenler vardir ancak genellikle yerli irklar i¢in
sonuglar kotiidiir (26).

Insan lokosit antijen (HLA) antikorlari: Onceki kan nakli, gebelik,

nakillerin varlig1 immiinolojik duyarlilig1 arttirmasi nedeniyle sagkalim sonuglar1 bu



alicilarda kotidiir (26). 1985-1994 ve 1995-2004 yillari arasinda yapilan nakilleri
karsilastiran bir ¢aligmada; greft sagkalim oranlarinin zamanla arttig1 ve bunda HLA
uyumunun gii¢lii ve son derece 6nemli bir etkisi oldugu gosterilmistir (27).

Nakil Sayisi: iki ve iizeri nakil sayisinda sagkalim sonuglar ilk yapilan
nakile gore daha kotiidiir (24).

Bobrek hastaligi nedeni: Birincil hastaligin nedeni, hastalifin nakil
bobreginde tekrar olusmasinda risk faktoriidiir. 4913 bobrek nakli yapilan hastayi
iceren bir calismada; tekrarlayan veya de novo glomeriiler hastaligi olanlarla ile
hastaligi olmayanlarin allogreft sagkalimi iizerine etkisi karsilastirildi. Caligmanin
besinci yilinda, glomeriiler hastaligt olan hastalarda allogreft yetmezIliginin
olmayanlara goére (glomeriiler hastaligi olanlarda %60 iken, olmayan hastalarda %
32) ¢ok daha fazla oldugu tespit edildi (28).

Ek hastaliklar: Kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik akciger hastaliklari,
diyabetes mellitus, hepatit B ve C hasta sagkalimini kotii yonde etkilemektedir (26).
Diyabetik hastalarin nakil sonrasi sagkalimi diyabetik olmayanlara gore daha kisa
bulunmustur (29, 30).

Beden kitle indeksi (BKI): BKI ile bobrek nakli sonrasi sonuglari arasinda
cok giiclii bir iliski oldugu gosterilmistir. Cok yiiksek ve ¢ok diisiik BKi’nin hasta ve
greft sagkalimini azalttigi bulunmustur (31, 32).

Alicinin  takip uyumu: Takipleri ve ilag uyumu zayif olan hastalarin
sagkalim sonuglar1 kotiidiir. Nakil sonrasi verilen immiinsiipresif tedaviye yetersiz
uyumun akut ret ve kronik allogreft islev bozuklugunu arttirdigi gorilmistiir.
Yapilan bir ¢alismada; nakilden sonra bes yil izlenen hastalarin %22,6’sinin uyumlu
olmadigi, bunun ret riskinde biiyiik bir artigla ve yiiksek plazma kreatinin ile iligkili

oldugu belirlenmistir (33).

2.3.1. Nakil Iliskili Faktorler

Cerrahi deneyim: Deneyimsiz cerrahlarin yaptig1 nakillerde kotii sonuglar

ortaya ¢ikmaktadir (26).



Soguk iskemi siiresi: Uzun iskemi siiresi ile kotli sonuglar elde edilmektedir.
Uzamig soguk iskemi siiresi daha fazla gecikmis greft fonksiyonu ve daha koti
allogreft fonksiyonuna eslik eder (34, 35).

Gecikmis greft fonksiyonu: Gecikmis greft fonksiyon varligi, uzun ve kisa
donem greft sagkalimi tizerine olumsuz etkilidir. 518 hastayla yapilan bir ¢alismada;
bobrek sagkalimii ilk yil etkileyen en 6nemli faktoriin gecikmis greft fonksiyonu
oldugu bulunmustur (35).

Donoér spesifik antikorlar (DSA): Sitotoksik capraz testler ile kolayca tespit
edilebilen yiiksek titredeki sinif I ve sinif II antikorlar1 hiperakut, akselere ve akut

rejeksiyon ile iliskilidir (26).

2.3.2. Verici ile Tliskili Faktorler

Donér tipi: Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalar1 greft ve hasta
sagkalim oranlari, kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalara gore daha iyidir
(9, 11, 24).

Vericinin bags ozellikleri: Yapilan bir ¢aligmada, genisletilmis ve standart
verici kriterleri karsilastirildiginda; genisletilmis verici kriterleri ile yapilan
nakillerde greft ve hasta sagkalim oranlarinin daha kétii oldugu gosterilmistir (22).

Vericide yas artisi: Artan verici yasi, hasta ve greft sagkalimmi olumsuz
yonde etkilemektedir (36, 37).

Vericinin 6liitm nedeni: Vericide serebrovaskiiler hastalik, uzun stiren anoksi
veya bogulma olmasi greft sagkalimini olumsuz etkiler (26).

Vericinin cinsiyeti: Kadin kadavra vericiden alinan greftin 6zellikle erkek

alicilarda sagkaliminin daha kisa oldugu gosterilmistir (38).
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3. MATERYAL METOD

Calismamiza, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesinde Mart 2009 ve
Kasim 2015 yillart arasinda bobrek nakli yapilan, 18 yas iizeri 42 hasta dahil edildi.
Hastalarin ge¢mise yonelik nakil oncesi ve sonrasi bilgilerine dosyalar1 taranarak

ulasildi.

3.1. Alicinin Demografik Bulgulari

Hastalarin nakil tarihleri esas alinarak; yas, cinsiyet, sahip olduklar1 meslek,
egitim durumlari, boy, kilo, BKI, kan grubu, son dénem bobrek hastaliginin nedeni,
diyalize ilk giris tarihi, diyaliz tiirli, diyaliz siiresi (diyaliz baglama tarihinden nakil
oluncaya kadar gegen siire), bekleme siiresi (ulusal kadavra bekleme listesine
alindiktan nakil oluncaya kadar gecen siire) incelendi. Hastalarin nakil Oncesi
06zgecmisinde; DM, HT, hepatit C ve hepatit B enfeksiyon varligi, koroner arter
hastaligi (KAH), kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), tiiberkiiloz Oykiisii,
ateroskleroz varligi, gecirilmis batin cerrahi oykiisii, gebelik Oykiisii, travma Oykiisii,
kan nakli 6ykiisii, sigara, alkol ve benzeri madde kullanim 6ykiisii, nakil sayisi, panel

reaktif antikor varlig1 bakildi.

3.2. Vericinin Demografik Bulgulari

Calismamizda, vericinin tipi (canli ve kadavra vericileri), yasi, cinsiyeti,
kilosu, boyu, alic1 ile olan akrabalik derecesi, kreatinin seviyesi, ek hastaliklar1 (HT,
DM, ateroskleroz, tiiberkiiloz, malignite, SVO, kardiyovaskiiler hastaliklar), standart
kriterlere uyumu, alman bobregin lokalizasyonu, soguk iskemi siiresi, alici ile
lenfosit cross match (LCM) ve HLA uyumu incelendi.

Kadavra vericilerin 6liim nedeni, bobrek verici profil indeksi ve bobrek verici
risk indeksi hesaplandi. Canli vericilerin nakil sonrasinda ortaya yeni ¢ikan HT

varligy, 1. y1l, 2. y1l ve 5. y1l kreatinin degerlerine bakildi.
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3.3. Nakil Sonras1 Takipleri

Alicilarin hastanede yatis siiresi, nakil sonrasi gelisen cerrahi ve medikal
komplikasyonlari, kan nakli Oykiisii, diyaliz ihtiyaci, gecikmis greft fonksiyon
varlig1, yavaglamig greft fonksiyonu, akut allogreft disfonksiyon varligi, nedeni ve
tarihi, yapilan bobrek biyopsisinin tarihi ve sonucu, rejeksiyon varligi ve
rejeksiyonda verilen tedavi, biyopsi yapilmadan akut rejeksiyon varligi ve verilen
tedavi, nakil sonras1 enfeksiyon varlig1 ve etkenleri degerlendirildi.

Hastalar taburcu olduktan sonra bobrek naklini izleyen ilk ayda haftada iki
veya li¢ kez, sonraki ayda haftada bir kez, ligiincii ayda iki haftada bir kez, dordiincii
aydan itibaren ayda bir kez olarak gergeklestirildi. Hastalarin kontrollerinde sabah a¢
olarak tam kan sayimi, tam idrar tetkiki, serum glikoz, kreatinin, iire, elektrolitler,
albumin, total protein, karaciger fonksiyon test degerlerine rutin olarak bakilmakita,
hastalarin kullandiklart immiinsiipresif ilaglarina gore takrolimus ve siklosporin
diizeylerine alindigi saatten hemen oOnce bakilmis olup anamnez ve fizik
muayenelerinde tespit edilen bulgu ve semptomlarina gore ek testler istenmistir.

Hastalarin takiplerinde 7. giin, 1. ay, 6. ay, 12. ay, 24. ay, 36. ay, 48. ay ve 60.
ay kreatinin degerleri ile 4 degiskenli MDRD (The Modification of Diet in Renal
Disease) formiilii kullanilarak ¢alismamizda degerlendirildi.

Hastalarimiz 3 tanesi ikametgah degisikligi nedeniyle dis merkezde takip

edilmis olup bu hastalarimizin giincel bilgileri kendilerine ulagilarak 6grenildi.

3.4. Tanmumlar

Beden Kitle indeksi (BKI): Hastalari BK1 degeri; kg olarak agirligin metre
cinsinden boyun karesine boliimii ile elde edildi (kg/m?).Diinya Saghk Orgiitii
(WHO) siniflamasina gore;

e 18,50 kg/m? altinda olan hastalar zay1f

e 18,50-24,99 kg/m? olan hastalar normal kilolu

o 25-299 kg/m2 arasinda olan hastalar fazla kilolu

e 30-34,9 kg/m2 arasinda olan hastalar 1. derece obez

e 35-39,9 kg/m2 arasinda olan hastalar 2. derece obez
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e 40 kg/m? iizerinde olan hastalar 3. derece obez olarak degerlendirildi (39).

Soguk Iskemi Zamami: Nakil bobregin Wisconsin Universitesi (UW)
sollisyona koyulduktan sonra, anastomoz yapilincaya kadar gecen siire olarak
degerlendirildi (35). Calismamizda canli vericiden bobrek nakil yapilan 2 hastanin
soguk iskemi siiresine ulagilamadi.

Kadavra Verici Beyin Oliim Nedenleri: Anevrizmal ve anevrizma disi
beyin kanamasi, kafa travmasi, intraserebral kanama, kardiyopulmoner arrestte
ikincil hipoksi, atesli silah yaralanma, yiiksekten diisme, suda bogulmaya bagh
hipoksi olarak ayrildi (40).

Yavaslamis Greft Fonksiyonu (YGF): Nakil yapilan hastalarin ilk bir hafta
diyaliz gereksinimi olmadan kreatinin degerinin 2,5 mg/dl iizerinde olmasidir (41).

Gecikmis Greft Fonksiyonu (GGF): Bobrek nakli sonrasinda ilk bir haftada
bir veya daha fazla diyaliz ihtiyacinin olmasi olarak kabul edildi (41).

Genisletilmis Kriterlere Uyumlu Verici: Kadavra vericinin 60 yasindan
biiyiik olmast veya 50-59 yasinda olup, hipertansiyon, serobrovaskiiler kazaya bagl
O6lim veya kreatinin degerinin 1,5 mg/dl {lizerinde olmasi kriterlerinden ikisinin
varhigi olarak tanimlandi (42).

Bobrek Nakli Sonrasi Ortaya Cikan Diyabet: Nakil sonrasi diyabet tanisi;
Amerika Diyabet Cemiyeti (ADA) kriterlerlerine gore asagidaki 4 tani kriterinden
herhangi birisinin olmas1 DM olarak kabul edilmektedir (43).

e HbAIlc >%6,5 olmasi

e 8 saatlik aclik sonrasi plazma glikozu >126 mg/dl olmas1 (test tekrar

calisilarak sonug teyit edilmelidir)

e Diyabet semptomlarinin varliginda herhangi bir zamanda bakilan plazma

glikozunun >200 mg/dl olmasi

e 75 mg OGTT testinde 2. saat bakilan plazma glikozunun >200 mg/dI

olmasi

Hastalarimizin takiplerinden bu tani kriterlerini karsilayip insiilin tedavisi
baslanan hastalar DM olarak kabul edildi.

Nakil Sonrasi Ortaya Cikan Hipertansiyon: Daha 6nce hipertansiyonu
olmayip bobrek nakli sonrasi donemde 2 giin bakilan kan basincinin 140/90

mmHg’nin iistiinde olmasi olarak kabul edildi (44).
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Nakil Sonras1 Ortaya Cikan Dislipidemi: Bobrek nakli sonrasinda bakilan
LDL kolesteroliin 100 mg/dI’nin {izerinde olmas1 olarak kabul edildi (44). Nakil

sonrasi 3 hastada lipid profili bakilmamasi nedeni ile ¢alisma dis1 birakildi.

Nakil Sonras1 Ortaya Cikan Hematolojik Bozukluklar

Anemi: Erkeklerde Hemoglobin (Hb) <13 g/dL, bayanlarda ise Hb <12 g/dL
olmas1 anemi olarak kabul edildi (45).

Lokopeni: Lokosit sayis1 <4000/mm?® olmasi 16kopeni olarak kabul edildi
(46).

Trombositopeni: Trombosit sayis1i<100x103/u olmasi trombositopeni olarak
degerlendirildi. Bu degerin <50x10%/u olmasi ise ciddi trombositopeni olarak kabul
edildi (46,47).

Eritrositoz: Hb>17 g/dL veya Hematokrit >%51 olmasi eritrositozis olarak
kabul edildi (44,46).

Karaciger Fonksiyon Testleri (KCFT): Hastalarin bakilan karaciger
fonksiyon testlerinde AST>40 IU/L, ALT>40 IU/L olmas1 enzim yiiksekligi olarak
kabul edildi (48).

Avaskiiler Nekroz: Semptom olsun ya da olmasin kontrastsiz manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) avaskiiler nekroz tanisinda altin standart olarak kabul
edilmektedir (49, 50). Hastalarin takiplerinde MRG yapilip avaskiiler nekroz tanisi
koyulan hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Osteoporoz: Nakil sonrast Kemik mineral dansite 6l¢iimiinde T skoru < -2,5
olmasi olarak kabul edildi (51).

Koroner Arter Hastah@: Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kriterlerine
gore;

e Kardiyak biyobelirteglerde (tercihen troponin), en az bir deger {ist
referans smirinin 99. persantilini asacak sekilde yiikselme ve/veya diisiis
saptanmast ile birlikte asagidakilerden en az birinin bulunmasi akut
koroner sendrom olarak kabul edildi (52):

e Iskemi belirtileri
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e Yeni veya tahminen yeni anlamhi ST-T degisiklikleri veya yeni Sol dal

blogu

e EKG’de patolojik Q dalgalarinin gelismesi

e Yeni olusmus canli miyokart dokusu kaybinin goriintiileme kaniti veya

yeni duvar hareket bozuklugu

e Anjiyografi ya da otopsi ile intrakoroner trombiisiin tespiti

Lenfosel: Lenfosel ameliyat yapilan bolgede epitelize olmamis kavite i¢inde
lenf birikimi olarak tanimlanmaktadir (53). Batin ultrasonografisi veya tomografi ile
lenfosel tespit edilen hastalar calismamiza alind.

Retroperitoneal Kanamalar: Nakil sonras1 kanamalar nadir olmakla birlikte
genellikle  retroperitoneal alanda  baglanmamis kiigik ~ damarlardan
kaynaklanmaktadir (54). Batin ultrasonografisi veya tomografi ile kanama tespit
edilen hastalar ¢aligmamiza alindi.

Idrar Kacag: Genellikle nakilden sonra erken dénemde ve anastomoz
hattindan kaynaklanmaktadir. Batin i¢inde biriken sivinin biyokimyasal analizinde
tire ve kreatinin diizeyinin, serum iire ve kreatinin diizeyinden yiliksek olmasi olarak
tanimlandi (54, 55).

Renal Arter Stenozu (RAS): Renal arter stenozu bdbrek naklinin geg
komplikasyonudur. Doppler ultrasonografi iyi bir tan1 yontemi olup duyarlilig
%87,5°tir (54). Calismamizda doppler ultrasonografi yapilan hastalarda RAS
varligina bakildi.

Bobrek Verici Risk Indeksi (Kidney Donor Risk Index/KDRI): Bobrek
verici risk indeksi, vericinin demografik bilgilerine dayanan ve ortalama vericiye
kiyasla greft yetmezligi rolatif risk tahminidir. KDRI hesaplamasinda; yas, boy,
agirlik, etnik koken, hipertansiyon Oykiisii, diyabet Oykiisii, 6liim nedeni, serum
kreatinin degeri, hepatit C viriisii durum, kardiyak o6liim ardindan bagis durumu
kullanilmaktadir (56).

Bobrek Verici Profil Indeksi (Kidney Donor Profile Index/KDPI):
KDRVI’den tiiretilmis olup, kadavra verici bobrek hakkinda demografik ve klinik
parametreleri igeren ve referans kadavra vericilere gore verici bdbregin kalitesini
gosteren sayisal Olgiittiir. Diisiik KDPI ve KDRI degeri yiiksek greft kalitesi ile
iligkilidir (56).
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BK Viriis: Plazmada polimeraz zincir reaksiyon yontemi ile dlciilen DNA
degerinin 10000 kopya/mL iizerinde olmasi anlamli kabul edildi (44).

Sitomegaloviriis (CMYV) Enfeksiyonu: CMV enfeksiyonu, semptom
olmadan herhangi bir doku veya viicut sivisinda viriisiin, viral proteinlerin ya da
niikleik asidin saptanmasi olarak tanimlandi. CMV hastalig1 ise; enfeksiyon
varliginin yani sira ates, l0kopeni, halsizlik benzeri viral enfeksiyon bulgularin ve
semptomlarin veya bir organ tutulumun varlig1 (pnomoni, hepatit, pankreatit, kolit,
meningoensefalit veya miyokardit) olarak tanimlandi (57, 58).

Invaziv Aspergilloz Enfeksiyonlari: Aspergilloz enfeksiyonu acisindan
klinik siiphesi olan tiim hastalarda kan kiltiirleri, akciger grafisi ve/veya yiiksek
rezoliisyonlu BT (YRBT) ve galaktomannan diizeyleri calisildi. Invaziv fungal
enfeksiyon siiphesi olan tiim hastalara Bronkoalveoler lavaj (BAL) o6nerildi. BAL
stvist numuneleri standart histopatolojik ve mikrobiyolojik teknikler kullanilarak
mantar varligl agisindan degerlendirildi. Serum ve BAL’ da ¢alisilan galaktomannan
indeksinin >0,5 olmasi pozitifligi tanimlamak igin kullanild1 (59). Invaziv fungal
enfeksiyonlarm tanisi siipheli, olasi ve kanitlanmis olarak ayrildi (60).

Pneumocystis jiroveci Pnomonisi (PCP): X-Ray grafide veya Akciger
tomografisinde tipik bilateral infiltrasyonlarin beraberinde dispne, hipoksi, oksiiriik
ve ates gibi klinik bulgularin olmasi PCP’yi diisiindiiriir. Calismamizda klinik ve
radyolojik bulgularin yani sira balgam, bronko alveolar lavaj veya PCR yontemi
kullanilmasi ile tanis1 desteklenen hastalar PCP olarak kabul edildi (61).

Hasta sagkalim Siireleri: Hastalarin nakil tarihi baz alinarak 6liimiine kadar
gecen siire hasta sagkalimi olarak degerlendirildi.

Greft Sagkalimlari: Nakil sonrasi normal bobrek fonksiyonuna sahip olan
alicilarin, nakil tarihinden oliim dis1 nedenlere bagli greft kaybi1 sonucu diyaliz
tedavisi ihtiyaci olmasma kadar gegen siire 6lim dislanarak greft sagkalim siiresi
olarak kabul edildi (26).
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3.5. Kullanilan Tedavi Rejimleri ve Dozlari

3.5.1. indiiksiyon Immiinsiipresif Tedavi

Kadavra vericiden yapilan nakillerin indiiksiyon tedavilerinde Antitimosit
globulin (ATG) 1,5 mg/kg/glin 7 giin boyunca uygulandi. Canli vericiden yapilan
nakillerde ise 20 mg Basiliksimab nakil sirasinda ve 4. giinde olmak {izere 2 doz
olarak uygulandi. Ek olarak nakil ameliyatindan hemen once 7 mg/kg
metilprednizolon tedavisi verildi. Metilprednizolon tedavisi nakil sonrasi ilk 3 giin 1
mg/kg/giin, sonrasinda doz azaltilarak 1. aym sonunda 5 mg/giin olacak sekilde

verildi.

3.5.2. idame Iimmiinsiipresif Tedavi

Hastalarin idame immiinsiipresif tedavilerinde metilprednizolon tedavisine ek
olarak bir kalsindrin inhibitorii (takrolimus veya siklosporin) ve mikofenolat
mofetil/sodyum verildi. Siklosporin tedavisi 5 mg/kg/giin iki esit doza boliinerek
bagland1. Siklosporin 0. saat hedef diizeyi ilk 3 ay i¢in 150-300 ng/mL, sonraki aylar
igerisinde 50—150 ng/mL olacak sekilde doz ayarlamasi yapildi. Takrolimus tedavisi
0,1 mg/kg/giin iki esit doza boliinerek baslandi. Takrolimus 0. saat hedef diizeyi ilk 3
ay i¢in 7-10 ng/mL, sonraki aylar icerisinde 3-7 ng/mL olacak sekilde doz ayarlamasi

yapildi. Mikofenolat mofetil tedavisi ise 2 gr/giin iki esit doza boliinerek baslandi.

3.5.3. Profilaktik Antimikrobiyal Tedavi

Transplantasyon Oncesinde tiiberkiilin deri testi (TDT) pozitif (>5 mm) tespit
edilen hastalara 6 ay siireyle 300 mg/giin izoniyazid (INH) tedavisi verildi.

Nakil olan tiim hastalara profilaktik olarak Trimetoprim + Sulfametoksazol
1x1 tablet 6 ay, Nistatin oral 4x4 damla ve Valgansiklovir 900 mg/giin tedavisi 100
giin boyunca verildi. Bu tedaviler bobrek foksiyonlarina gore doz ayari yapilarak

verildi.
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3.6. istatistiksel Yontem

Calismamizda verilerin istatistiksel analizleri SPSS 13.0 for Windows
istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Istatistiksel analizlerde; nicel verilerin
Ozetlenmesinde ortalama ve standart sapma, niteliksel verilerin 6zetlenmesinde ise
say1 ve ylzde kullanilmistir. Nicel degiskenlerin ikili karsilastirilmasinda; verilerin
dagilima uyumlu oldugu yerde independent Samples t Test, uymadigi durumlarda ise
mann whitney u testi kullanilmistir. Nitel degiskenlerin karsilastiritlmasinda Ki-kare
yontemi, sagkalim analizlerinde ise Kaplan-Meier yontemi kullanilmistir.

Analizlerde p>0,05 istatistiksel olarak anlamsiz, p<0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Ahcilarin Genel Ozellikleri

Calismamiza 29’u kadavra vericiden, 13’ canli vericiden bobrek nakli
yapilmis toplam 42 hasta alindi. Bobrek nakli olmus hastalarin 19’u kadin, 23’i
erkek olup yas ortalamasi 40 £+ 13,8 yil (19-69 yil) olarak hesaplandi. Boy ortalamasi
1642 + 9.3 cm, kilo ortalamas1 ise 62,5 + 14,5 kg idi. Hastalarin BKI’si
gruplandirildiginda; 4 hasta zayif, 26 hasta normal kiloda, 8 hasta fazla kilolu, 4
hasta ise obez olarak saptandi. Hastalarin 2’si 6gretmen, 11°1 serbest meslek sahibi,
3’1 saglik calisani, 3’4 memur, 3’ 0grenci ve 19’u igsizdi. Egitim durumlart ise
17°si ilkokul, 7’si ortaokul, 8’1 lise, 7’si yiiksek okul-tiniversite mezunuydu. 2’si hig
egitim almamistt (Bir hastanin egitim durumu ve meslegine ulasilamadi). Kan
gruplar1 degerlendirildiginde; 17’°si 0 kan grubu, 18’1 A kan grubu, 5 tanesi B kan
grubu, 2 tanesi AB kan grubu idi.

Nakil oncesi 30 (%71,4) hasta HD, 6 (%14,3) hasta PD yapmaktaydi. 4
(%9,5) hasta cesitli nedenlerden dolayr nakil oluncaya kadar periton diyalizinden
hemodiyalize degisim yapilmisti. 2 (%4,8) hastaya preemptif bobrek nakli yapildi.
Hastalarin ortalama diyalize girme siiresi 79,5 + 53,9 ay (0-203 ay) ve ortalama
bekleme siiresi ise 25,7 + 23,6 ay (0-77 ay) olarak hesaplandi.

Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin yas ortalamasi 31,3 = 9,3 yil
iken kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin ise 43,9 = 13,8 yil olarak
hesaplandi. Yas ortalamasi iki grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski tespit edildi (p=0,001). Canli vericiden bobrek nakli yapilan
hastalarin boy ortalamas1 167,0 + 10,5 cm, kilo ortalamas1 64,2 + 16,4 kg iken;
kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin boy ortalamasi1 162,9 + 8,5 cm, kilo
ortalamas1 61,7 + 13,7 kg olarak hesaplandi. Bu degerler iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli degildi. Diyaliz siiresi canli vericiden bdbrek nakli yapilan
hastalarda 30,5 + 37,8 ay, bekleme siiresi 13,0 £ 22,7 ay iken; bu degerler kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan hastalar i¢in diyaliz siiresi 101,5 + 45,1 ay, bekleme

stiresi ise 31,5 £ 22,0 ay olarak hesaplandi. Diyaliz ve bekleme siiresi iki grup
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arasinda karsilagtirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit
edildi (Tablo 4).

Tablo 4. Nakil Alicilarinin Demografik Ozellikleri

Genel CVBN KVBN ..
n:42 n: 13 (%31) n: 29 (%69) p degeri
Yas 40,0+ 13,8 31,3+9,3 439+ 13,8 0,001*
Boy (cm) 164,2+93 167,0 £ 10,5 162,9 + 8,5 0,186
Kilo (kg) 62,5+ 14,5 64,2+ 16,4 61,7+ 13,7 0,623
Diyaliz Siiresi (Ay) 79,5 +£53,9 30,5+ 37,8 101,5 £45,1 0,0001*
Bekleme Siiresi (Ay) 25,7+23,6 13,0+ 22,7 31,5+£22,0 0,017*
Cinsiyet
Kadm 19 (%45,2) 4 (%30,8) 15 (%51,7) 0.354
Erkek 23 (%54,8) 9 (%69,2) 14 (%48,3)
BKi
Zayif 4 (%9,5) 1 (%7,7) 3(%10,3)
Normal 26 (%61,9) 9 (%69,2) 17 (%58,6)
Kilolu 8 (%19) 2 (%15,4) 6 (%20,7)
Obez 4 (%9,5) 1 (%7,7) 3(9%10,3)
Meslek
Yok 19 (%46,3) 3 (%23,1) 16 (%57,1)
Esnaf-Serbest 11 (%26,8) 3 (%23,1) 8 (%28,6)
Ogretmen 2 (%4,9) - 2 (%7,1)
Saglik Calisan 3 (%7,3) 3 (%23,1) -
Memur 3 (%7,3) 2 (%15,4) 1 (%3,6)
Ogrenci 3 (%7,3) 2 (%15,4) 1 (%3,6)
Egitim Durumlar:
Yok 2 (%4,9) 1 (%7,7) 1 (%3,6)
Ilkokul 17 (%41,5) 2 (%15,4) 15 (%53,6)
Ortaokul 7 (%17,1) 2 (%15,4) 5 (%17,9)
Lise 8 (%19,0) 4 (%30,8) 4 (%14,3)
Yiiksekokul- Universite 7 (%17,1) 4 (%30,8) 3 (%10,7)
Diyaliz Tipi
Hemodiyaliz 30 (%71,4) 9 (%69,2) 21 (%72,4)
Periton Diyalizi 6 (%14,3) 1 (%7,7) 5 (%17,2)
HD + PD 4 (%9,5) 1 (%7,7) 3 (%10,3)
Preemptif 2 (%4,8) 2 (%15,4) -

Canli vericiden borek nakli (CVBN), ve kadavra vericiden bobrek nakli (KVBN) yapilan hastalarin
istatistiksel karsilagtirilmasi (* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli)
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Hastalarin SDBH nedenleri degerlendirildiginde; 2’sinde (%4,8) diyabetik
nefropati (DN), 8’inde (%19) HT, 2’sinde (%4,8) glomerulonefrit (GN), 7’sinde
(%16,7) polikistik bobrek hastaligi (PKBH), 2’sinde (%4,8) tubulointerstisyel nefrit
(TIN), 7’sinde (%16,7) vezikoiiretral reflii (VUR) ve 2’sinde (%#4,8) diger nedenlere
bagli olarak gelistigi tespit edildi. 12 (%28,6) hastanin etyolojisi ise tespit edilemedi
(Sekil 1).

8
7
6
5
4
3
2
1 .5
0 Etyoloji
DN HT PKBH TIN GN VUR Digerleri | Bilinmiy
or
ECVBN 0 2 3 1 0 2 0 5
4 KVBN 2 6 4 1 2 5 2 7

Sekil 1. Son Dénem Bobrek Hastaligi Nedenlerine Gore Dagilimi

Nakil oncesi 6zge¢cmisleri degerlendirildiginde; 2 (%4,8) hastada tip 2 DM,
31 (%73,8) hastada HT, 8 (%19) hastada KAH, 2 (%4,8) hastada KOAH, 10 (%23,8)
hastada ateroskleroz Oykiisii vardi. Hastalarin 3’tinde (%7,1) hepatit B (HBV) ,
I’inde (%2,4) hepatit C (HCV) hastaligr vardi. Hastalarin higbirinde gegirilmis
tiiberkiiloz oykiisii yoktu. 12 (%28,6) hastanin ¢esitli nedenlerle (sezaryen, apandisit,
travma vs.) gecirilmis batin cerrahisi, 2 (%4,8) hastada ise travma Oykiisii mevcuttu.
19 kadin hastanin 7’sinde (%36,8) gebelik Oykiisii vardi. Hastalarimizin 13’{inde
(%31) nakil oncesi kan nakli oykiisii vardi. Yapilan nakillerin hepsi ilk nakilleriydi.
Madde kullanim1 sorgulandiginda; nakil 6ncesi 10 (%23,8) hastada sigara kullanimi
varken, nakil sonrasinda tamami sigaray: birakti. Hastalarin 1’inde SDBH 6ncesinde
alkol kullanim Oykiisii vardi. Hastalarin Oykiisiinde bagimlilik olusturan diger

maddelerin kullanim1 yoktu.
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Hastalarin nakil 6ncesi DM, HT, KAH, KOAH, ateroskleroz, kan transfiizyon
Oykiisti, gecirilmis batin cerrahi dykiisii, travma ve sigara kullanimi kriterleri canli

verici ve kadavra verici ile yapilan nakiller arasinda karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin Tibbi Ozge¢misleri

Genel CVBN KVBN o

n:42 n: 13 (%31) n: 29 (%69) p degeri
DM 2 (%4,8) - 2 (%6,9) 1,0
HT 31 (%73,8) 9 (%69,2) 22 (%75,9) 0,713
KAH 8 (%19) 1 (%7,7) 7 (%24,1) 0,398
KOAH 2 (%4,8) - 2 (%6,9) 1,0
Ateroskleroz 10 (%23,8) 1 (%7,7) 9 (%31) 0,134
Batin Cerrahi OyKiisii 12 (%28,6) 3 (%23,1) 9 (%31) 0,722
Travma OyKkiisii 2 (%4,8) - 2 (%6,9) 1,0
Kan Nakli OyKkiisii 13 (%31) 3 (%23,1) 10 (%34,5) 0,719
Sigara Kullanim
Kullanmamis 32 (%76,2) 9 (%69,2) 23 (%79,3) 0,697
I¢mis Birakmis 10 (%23,8) 4 (%30,8) 6 (%20,7)
Canl1 vericiden borek nakli (CVBN), ve kadavra vericiden bobrek nakli (KVBN) yapilan hastalarin
istatistiksel karsilastirilmasi (p<<0,005 istatistiksel olarak anlamlr)

Hastalarin PRA pozitifligi degerlendirildiginde; 6’smnin (%14,3) smf [
pozitifligi, 4’liniin (%9,5) smif II pozitifligi, 3’iiniin (%7,1) hem sinif I hem de sinif
IT pozitifligi vardi. Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 2’sinde (%15,4)
simif I ve 2°sinde (%15,4) siuf II pozitif idi. Kadavra vericiden bobrek nakli yapilan
hastalarin 4’tinde (%13,8) smif I, 2’sinde (%6,9) sinif II pozitif ve 3’tinde (%10,3)
hem smif I hem de smif II pozitifligi vardi. Nakillerin higbirinde LCM pozitifligi
tespit edilmedi. PRA diizeylerinin dagilimi Tablo 6’de 6zetlenmistir.

Tablo 6. Panel Reaktif Antikor Yiizdeleri

% Simif I Simf 11
0 33 (%78,6) 35 (%83,3)
<30 5 (%11,9) 3 (%7,1)
30-49 2 (%4,8) 2 (%4,8)
50-79 2 (%4,8) 1 (%2,4)
>79 - 1 (%2,4)
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4.2. Vericilerin Genel Ozellikleri

Canli1 ve kadavra Dbobrek vericiden yapilan nakiller  birlikte
degerlendirildiginde; vericilerin 21’1 (%50) kadin, 21’1 (%50) erkekti. Vericilerin yas
ortalamasit 39,3 + 12,6 y1l (18-66 yil) olarak hesaplandi. Boy ortalamalar1 167,8 + 9,2
cm, kilo ortalamalar1 72,7 = 9,9 kilogramdi. Kreatinin ortalamalari 0,90 + 0,40
mg/dL olarak hesaplandi. Soguk iskemi siiresi 728,2 + 457,2 dk (45-1860 dk) olarak
hesaplanda.

Canl1 vericilerin yas ortalamasi 43,6 = 11,0 yil ve kreatinin ortalamas1 0,81 +
0,14 mg/dL olarak hesaplandi. Soguk iskemi siireleri 93,4 + 42,3 dk idi. Bobrek
vericisinin alicis1 ile yakinligi degerlendirildiginde; 2’si (%15,4) annesinden, 5’1
(%38,5) babasindan, 3’ii (%23,1) kardesinden ve 3’1i(%?23,1) esinden alinarak bobrek
nakli yapildi. (Sekil 2). Canli bobrek vericilerin 6’sinin sol, 7’sinin sag bobregi
alicilara nakledildi. Nakil dncesi canli bobrek vericilerinin higbirinde ek hastalik
saptanmadi. Canli bobrek vericilerin nakil sonrasi takiplerinde; 2’sinde HT tespit
edilirken, 9’unda tespit edilmedi. Iki bobrek vericisinin takipsiz olmasi nedeni ile
verilerine ulagilamadi. Canli bobrek vericilerin nakil sonrasi kreatinin ortalamasi; 1.
yil 1,15 £ 0,25 mg/dL, 2. yil 0,99 + 0,24 mg/dL, 5. yil ise 0,81 £ 0,06 olarak
hesaplandi.

Sekil 2. Canli Vericilerin Yakinliklar

Kadavra bobrek vericilerinin yas ortalamas1 37,4 = 13,0 yil ve kreatinin
ortalamasi 0,94 + 0,47 mg/dL olarak hesaplandi. Soguk iskemi siireleri 968,9 + 268,7

dk idi. Kadavra bobrek vericilerinde 5’1 tedavi alan, 2’si tedavi almayan toplam
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7’sinde (%16,6) HT vardi. Bir (%2,4) hastada gegirilmis serebrovaskiiler hastalik,
I’inde (%2,4) fallot tetralojisi nedeni ile ¢ocukluk caginda ameliyat Oykiisii
mevcuttu. Kadavra bobrek vericilerin 6zgegmisinde; bilinen gegirilmis tliberkiiloz,
DM, malignite veya Ateroskleroz oykiisii yoktu. Kadavra bobrek vericilerin 26’s1
standart kriterlere uygun bobrek vericisi ve 3’1 genisletilmis kriterlere uygun bobrek
vericisiydi. Bobrek vericilerin 24’{iniin sol bobregi ve 5’inin sag bobregi alicilara
nakledildi. Canli ve kadavra bobrek vericilerin; cinsiyet, yas, boy, kilo ve kreatinin
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yokken soguk
iskemi siiresi acisindan karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski

tespit edildi (p<0,0001) (Tablo 7).

Tablo 7. Vericilerin Demografik Ozellikleri

Genel CVBN KVBN dederi
n:42 n: 13 (%31) n: 29 (%69) p degert

Cinsiyet
Kadin 21 (%50) 7 (%53,8) 14 (%48,3) 10
Erkek 21 (%50) 6 (%46,2) 15 (%51,7) ’
Yas 393+12,6 43,6+11,0 37,4+13,0 0,148
Boy (cm) 167,8 £9.2 165,9+7.9 168,7+9.,7 0,370
Kilo (kg) 72,7+9,9 75,9 +8,7 71,3 +£10,2 0,167
Donér Kreatinin (mg/dL) 0,90 + 0,40 0,81+0,14 0,94 + 0,47 0,190
Soguk iskemi Siiresi (Dk) | 728,2 +457,2 934+423 968,9 +268,7 0,0001*
Canli vericiden bobrek nakli (CVBN) ve kadavra vericiden bobrek nakli (KVBN) yapilan
hastalarin istatistiksel karsilagtirilmast (*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlr)

Kadavra bobrek vericilerinin 6liim nedenleri degerlendirildiginde; 12’si
(%41,4) anevrizma dis1 subaraknoid kanama (SAK), 1’1 (%3,4) anevrizmal SAK, 4’1
(%13,8) intraserebral kanama, 3’1 (%10,3) trafik kazasina bagl kafa travmasi, 2’si
(%6,9) kardiyopulmoner arestte bagli hipoksi, 4’1 (%13,8) atesli silahli yaralanma,
1’1 (%3,4) yiiksekten diisme ve 2’si (%6,9) bogulma nedeni ile hayatin1 kaybetmisti.
Kadavradan yapilan bobrek nakillerinde, KDPI ortalamast 9%39,1 + 26,7 olarak ve
KDRI ortalamasi 0,92 + 0,26 olarak hesaplandi. Hastalarin doku uyumlar1 ve alt
gruplar1 asagida 6zetlenmistir (Tablo 8-9).
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Tablo 8. Doku Uyumu

Doku Uyumu gt ! 013 (%1) 5o (E/ol\(lag)
1 10 (%23,8) 2 (%15,4) 8 (%27,6)
2 11 (%26,2) 1(%7,7) 10 (%34,5)
3 13 (%31,0) 6 (%46,2) 7 (%24,1)
4 7 (%16,7) 3 (%23,1) 4 (%13,8)
5
6 1 (%2,4) 1 (%7,7)
Tablo 9. HLA Uyumlarin Alt Gruplarina Gére Dagilimi
1 HLA Uyumlu 2 HLA Uyumlu 3 HLA Uyumlu 4 HLA Uyumlu
Hastalar (n:10) Hastalar (n:11) Hastalar (n:13) Hastalar (n:7)
DR! 9 DR!+ A! 7 DR!+ Al + B! 12 DR2 + Al + B! 2
Al 1 DR! + B! 4 DR? + B! 1 DR!'+ A%+ B! 4
B! 0 A+ B! 0 DR?+ A! 0 DR!+ Al + B2 1

4.3. Nakil Sonras1 Hastane izlemleri

Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasi 25,5 + 20,7 giin (8-94 giin) idi.
Bu degerler canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalar i¢in 16,1 + 5,2 giin (9-30
giin), kadavradan vericiden bobrek nakli yapilan hastalar i¢in 29,6 + 23,7 giin (8-94
giin) olarak hesaplandu. Iki grup karsilastirildiginda hastanede yatis siiresi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0,006). Nakil sonrasi, canli vericiden bobrek nakli yapilan
hastalarin kan transfiizyon ihtiyaci olmazken, kadavra vericiden bobrek nakli yapilan
hastalarin 13’iine (%44,8) kan transfiizyonu yapildi. iki grup nakil sonrasi kan
transflizyonu ihtiyact agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu tespit edildi (p=0,003). ilk 1 hafta igerisinde diyaliz ihtiyaci
olan GGF’li 9 (%21,4) hastamiz vardi. Bu hastalarin tamami kadavra vericiden
bobrek nakli yapilan hastalardi. Kadavra ve canli bobrek vericileri GGF agisindan
karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi
(p=0,038). ilk 1 hafta icerisinde kreatinin 2,5 mg/dL iizerinde olan ancak diyaliz
ithtiyact olmayan YGF’li toplam 5 (%11,9) hastamiz vardi. Canli vericiden bobrek
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nakli yapilan 1 (%7,7) alicida, kadavra vericiden bdbrek nakli yapilan 4 (%13,8)
alicida YGF vardi.

Hastalarin 38’1 sifa ile taburcu oldu. Kadavra vericiden bobrek nakli yapilan 1
hasta, akut hiicresel rejeksiyonun eslik ettigi akut tiibiiler nekroz nedeni ile greft
kayb1 sonucu HD tedavisine geri donerek taburcu edildi. Yine kadavra vericiden
bobrek nakli yapilan 3 hasta ¢esitli nedenlere bagli olarak kaybedildi. Sifa ile taburcu
olan 38 hastanin taburculuk kreatinin ortalamasi 1,07 + 0,37 mg/dL (0,6-1,9 mg/dL)
olarak hesaplandi. Hastalarin fonksiyonel greft ile takip siiresi 33,2 + 22,2 ay (0,3-
74,8 ay) olarak hesaplandi.

4.4, Hastalarn indiiksiyon Ve idame Immiinsiipresif Tedavileri

Nakil dncesinde indiiksiyon tedavisi olarak; kadavra vericiden bobrek nakli
yapilan 29 hastaya ATG, canli vericiden bobrek nakli yapilan 13 hastaya
basiliksimab verildi.

Nakil yapilan hastalarin idame tedavilerinde, 42 hastanin tamaminda
metilprednizolon ve mikofenolat mofetil/sodyum tedavisi kullanildi. Bu tedavilere ek
olarak; 40 hastaya siklosporin ve 2 hastaya takrolimus tedavisi verildi. Siklosporin
kullanan 7 (%16,7) hastanin tedavisi c¢esitli nedenlerden dolay1 takrolimus ile
degistirildi (Tablo 10). Metilprednizolon tedavisi dozu 1 ay igerisinde tedricen

azaltilarak prednizolon tedavisine gecis yapildi.

Tablo 10. Tedavi Degisim Nedenleri

Hirsutizm 2 (%4,8)
Gingival Hipertrofi 1 (%2,4)
Rejeksiyon sonrasi degisim 3 (%7,1)
Baska bir merkez tarafindan degisim 1 (%2,4)

4.5. Cerrahi Komplikasyonlar

Bobrek nakli sonrasinda, canli vericiden bobrek nakli yapilan 2 hastada ve

kadavra vericiden bobrek nakli yapilan 5 hastada olmak iizere toplam 7’sinde
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(%16,7) lenfosel gelisti. iki grup arasinda lenfosel gelisimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p=1,0). Bu hastalarin 4’iine drenaj yapildi, diger 3’
takibe alindi. Nakil sonrasi iki hastada perirenal hematom gelisti ve hastalar tekrar
operasyona alindi. Nakil sonrasi hastalarin 1’inde hidrosel gelisti ancak takibinde
sikayetleri geriledi. Bir hastada nakil sonras1 1. giinde kateter girisimine ikincil
gelisen pnomotoraks tespit edildi. Ayn1 hastada ameliyat sonras1 7. giinde karin agrisi
olmas1 nedeni ile yapilan kontrastsiz batin bilgisayarli tomografide pankreatit tespit
edildi. Pankreatit gelisiminin, kullanilan ilaglara ikincil oldugu diisiintildii.

Bir hastada, taburculuk sonrasi kreatinin yliksekligi nedeniyle yapilan
ultrasonografi ve sintigrafi tetkikleri ile mobil bobrek tespit edildi. Hastaya
nefropeksi ameliyat1 yapildi. Bir diger hastada nakil ameliyatindan sonra 3. ayda
inkarsere herni gelismesi nedeni ile herni ameliyati yapildi (Tablo 11). Hastalarin

hicbirinde idrar kagagi ve RAS tespit edilmedi.

Tablo 11. Cerrahi Komplikasyonlar

Genel CVBN KVBN
n:42 n: 13 (%31) n: 29 (%69)
Lenfosel 7 (%16,7) 2 (%15,4) 5 (%17,2)
Perirenal Hematom 2 (%4,8) - 2 (%6,9)
Hidrosel 1(2,4) 1 (%7,7)
Nefroptozis 1(2,4) 1 (%7,7)
inkarsere Herni 1(2,4) - 1 (%3,4)
Pnomotoraks 1(2,4) - 1 (%3,4)

4.6. Medikal Komplikasyonlar

Bobrek nakli sonrasinda hastalarin 4’tinde (%9,5) yeni ortaya ¢ikan DM,
35’inde (%89,7) dislipidemi tespit edildi. Hastalarin 7’sinde (%16,7)nakil sonrasi
yeni ortaya c¢ikan HT tespit edildi. Nakil sonrasinda hastalarin 28’1 (%66,7) HT
nedeni ile tedavi almakta idi. Hastalarin 21’inde (%55,3) 3.ayda, 17’sinde (%45,9) 6.
ayda ve 7’sinde (%20,6) 1. yilda anemi vardi. Hastalarin takibinde 10’unda (%23,8)
l6kopeni gelisti. Lokopeni ortaya ¢ikis stiresi 80,9 = 31,4 giin (4-110 giin) olarak

hesaplandi. Bu hastalarin 16kopeni etyolojisi kullanilan valgansiklovir ve
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mikofenolat mofetil/sodyum iliskili oldugu diisiiniildii. Ugiinde valgansiklovir,
7’sinde mikofenolat mofetil/sodyum tedavisi kesildiginde veya doz azaltildiginda
16kopenin diizeldigi gozlemlendi. Hastalarin 10’unda (%23,8) trombositopeni gelisti.
Canli vericiden bdbrek nakli yapilan hastalarda trombositopeni goriilmezken,
kadavradan vericiden bobrek nakli yapilan 10 (%34,5) hastada trombositopeni gelisti
(p=0,018). Trombositopeni ortaya ¢ikis siiresi degerlendirildiginde; derin
trombositopeni (trombosit <50 x 10%/u) goriilen 6 hastanin trombositopeni ortaya
cikis siiresi 15,8 = 17,0 gilin (3-47 giin) iken, diger 4 hastanin trombositopeni ortaya
cikig siiresi ise 4,5 + 1,9 giin (2-6 giin) olarak hesaplandi. Hastalarin 1’inde nakile
sekonder polisitemi tespit edildi. Bu hastaya aralikli olarak flebotomi yapildi. KCFT
yiiksekligi degerlendirildiginde; hastalarin 17’sinde (%40,5) ALT yiiksekligi ve
10’unda (%23,8) AST yiiksekligi gozlendi. KCFT yiiksekliginin ortaya ¢ikis siiresi
11,3 + 14,3 giin (1-62 giin) olarak hesaplandi. Sekiz (%19) hastada osteoporoz, 6
(%14,3) hastada avaskiiler nekroz gelisti. Nakil sonras1 avaskiiler nekroz goriilme
stiresi ortalama 351,6 + 260,0 giin (160-840 giin) olarak hesaplandi.

Dordii kadavra vericiden bobrek nakli ve 1’1 canli vericiden bobrek nakli
yapilan hasta olmak iizere toplam 5’inde (%11,9) nakil sonrasi miyokard infarktiisii
(MI) gelisti. Canli vericiden bobrek nakli yapilan 1 hasta, nakil sonrasi 2. ayda bu
nedenle kaybedildi. Nakil sonrast MI goriilme siiresi ortalama 148,2 + 291,0 giin (1-
668 giin) olarak hesaplandi. Hastalarin takibinde 3 (%7,1) hastada derin ven
trombozu (DVT) gelisti. Bu hastalardan 1’inde nakil ameliyati sonrasi uzayan yatis
nedeniyle 86°’nc1 giinde, 1’inde invazif aspergillus nedeniyle hastane yatis1 sirasinda
nakilden sonra 64’lincii giinde DVT gelisti. Diger bir hastada ise herni ameliyati
sonrasi gelisen yara yeri enfeksiyonu tedavisi aldig1 donmede nakil sonrast 203 {incii
giinde DVT gelisti.

Nakil sonras1 goriilen medikal komplikasyonlar Tablo 12°de 6zetlenmistir.
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Tablo 12. Nakil Sonrast Goriilen Medikal Komplikasyonlar

Genel CVBN KVBN o
n:42 n: 13 (%31) n: 29 (%69) | P degeri
Diabetes Mellitus 4 (%9,5) 1 (%7,7) 3(%10,3) 1,0
Hipertansiyon 7 (%16,7) 1 (%7,7) 6 (%20,7) 0,405
Dislipidemi* 35 (%89,7) 11 (%91,7) 24 (%88,9) 1,0
Anemi
3. Ay** 21 (%55,3) 9 (%75,0) 12 (%46,2) 0,190
6. Ay*** 17 (%45,9) 5 (%45,5) 12 (%46,2) 1,0
12, Ay**** 7 (%20,6) 4 (%36,4) 3 (%13,0) 0,178
Lokopeni 10 (%23,8) 2 (%15,4) 8 (%27,6) 0,466
Trombositopeni 10 (%23,8) - 10 (%34,5) 0,018
<50 x 10%/p 6 (%14,3) - 6 (%20,7)
<100 x10%/u 4 (%9,5) - 4 (%13,8)
KCFT Yiiksekligi
ALT yiiksekligi 17 (%40,5) 7 (%53,8) 10 (%34,5) 0,400
AST yiiksekligi 10 (%23,8) 3 (%23,1) 7 (%24,1) 1,0
Avaskiiler Nekroz 6 (%14,3) 3 (%23,1) 3(%10,3) 0,353
Koroner Arter Hastaligi 5 (%11,9) 1 (%7,7) 4 (%13,8) 1,0
Derin Ven Trombozu 3 (%7,1) 1 (%7,7) 2(%6,9) 1,0
*Nakil sonrast LDL degeri goriilen toplam 39 hasta, Kadavra: 27, Canli:12
**3. Ayda Takipli toplam hasta sayis1:38, Kadavra: 26, Canli:12
**%*6. Ayda Takipli toplam hasta sayis1:37, Kadavra:26, Canli:11
**%%12. Ayda Takipli toplam hasta sayis1:34, Kadavra:23, Canli:11

4.7. Nakil Sonrasi Enfeksiyonlar

Nakil sonrasinda 1 aylik erken donemde hastalarin 17’sinde (%40,5)
enfeksiyon goriildii. Yedisinde (%16,7) idrar yolu enfeksiyonu (IYE), 7’sinde
(%16,7) pnomoni, 1 (%2,4) hastada pnomoni ve kateter enfeksiyonu, 1 (%2,4)
hastada IYE ve pnomoni,1 (%2,4) hastada ise insizyon yara yeri enfeksiyonu tespit
edildi. Etkenler degerlendirildiginde; IYE olan 8 hastanin 3’iinde gram negatif
bakteri, 3’linde gram pozitif bakteri, 1’inde candida, 1 hastada ise gram negatif
bakteri iiremesi nedeni ile antibiyoterapi tedavi sonrasinda idrar kiiltiiriinde candida
tiremesi goriildii. Pnomoni tanist alan 9 hastanin balgam kiiltliriiniin 3’iinde etken

tespit edilmezken, 1 hastada gram pozitif bakteri, 1 hastada gram negatif bakteri, 1
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hastada candida albicans tliremesi oldu. Hastalarin 2’sinde CMV PCR pozitif olmas1
nedeni ile CMV pnomonisi olarak degerlendirildi. Bu hastalardan 1’inde kateter
kiltiiriinde stafilokokus epidermidis liremesi mevcuttu. Yara yeri enfeksiyonu olan
hastadan alinan kiiltiirde candida albicans liremesi oldu.

Hastalarin 1’inde 1. ay igerisinde pndmosistis jiroveci pndmonisi tespit edildi.
Yogun bakimda takibi yapilan hastanin 2. ayimda CMV PCR pozitiflesti ve hasta
sepsis nedeni ile kaybedildi. Nakil sonras1 1. ay icerisinde IYE tespit edilen bir
hastada genel durum bozuklugu ve epileptik nobetleri olmasi nedeniyle yapilan BOS
incelemesinde mikobakterium tuberculosis molekiiler tanis1 pozitif olarak geldi. Bu
hastaya dortlii antitiiberkiiloz tedavisi baslanmasina ragmen hayatin1 kaybetti. Agir
KOAH tanis1 olan 1 hastamizda ilk ay pnomoni gelisti. Bu hastanin takibinde
perirenal hematom gelisti. Tekrar ameliyata alinan hastanin yogun bakim
takiplerindeki trakeal aspirat kiiltiiriinde acinetobacter baumannii {iremesi ve idrar
kiiltiirtinde candida albicans tiremesi oldu. Hasta ¢oklu antimirobiyal tedavi almasina
ragmen sepsis, agir solunum yetmezligi nedeni ile kaybedildi. Ug hasta da
kadavradan nakil yapilan hastalardi.

Bir ila li¢ ay arasinda goriilen diger enfeksiyonlar degerlendirildiginde; 7
(%16,7) hastada IYE tespit edildi. Bu hastalarin 5’inin idrar kiiltiiriinde gram negatif
bakteri iiredi. Ug¢ hastaya invaziv pulmoner aspergilloz (IPA) tanis1 konuldu. Bu
hastalarin 2’sine BAL yapildi. Yapilan BAL’da, 1 hastada aspergillus fumigatus
tiremesi olmasi nedeni ile intravendz Amfoteresin B tedavisi verildi ancak kreatinin
degerlerinde artis olmasi nedeni ile tedavinin 1. haftasinda oral vorikonazol
tedavisine gecildi. Hasta vorikonazol tedavisi ile taburcu edildi. Diger hastada tireme
olmadi ancak YRBT’nin IPA ile uyumlu gelmesi nedeni ile olas1 IPA diisiiniilerek
oral vorikonazol tedavisi verildi. Hastanin 20 giin sonra yapilan kontroliinde,
KCFT’de yiikseklik tespit edilmesi nedeni ile Enfeksiyon Hastaliklari Ana Bilim
Dali béliimiince tedavisiz izleme almmasi onerildi. Olas1 IPA diisiiniilen diger
hastada BAL yapilamadi ancak profilaktik olarak vorikonazol tedavisi verildi.

Dort ila alt1 ay arasinda goriilen enfeksiyonlar degerlendirildiginde; 6 hastada
enfeksiyon tespit edildi. Hastalarin 2’sinde IYE, 1’inde pnémoni, 1’inde iist solunum
yolu enfeksiyonu (USYE) tespit edildi. Bir hastamizda herni operasyonu sonrasinda

yara yeri enfeksiyonu oldu. SDBH nedeni PKBH olan 1 hastanin takibinde batinda
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asit gelisti. Hastanin karm agris1 olmasi nedeni ile yapilan parasentezde lokosit
1300/uL gelmesi nedeni ile peritonit diisiiniilerek antibiyoterapisi baslandi. Hastanin
periton mayi kiiltiiriinde iireme tespit edilmedi.

Altinc1 ay ve sonrasinda goriilen enfeksiyonlar degerlendirildiginde; 14
(%41,2) hastada enfeksiyon tespit edildi. Hastalarin 9’unda (%26,4)goriillen pnomoni
enfeksiyonlar arasinda en sik olandi. Yedi (%20,6) hastada pnémoni, 2 hastada IYE,
2 hastada ise degisik donemlerde pnémoni ve IYE tespit edildi. Hastalarm 2’sinde

(%5,9) zona hastaligi,1 hastada USYE tespit edildi.

4.8. CMV Enfeksiyonu ve Hastaligi

Hastalarin nakil sonrasi takiplerinde 3 (%7,1) hastada CMV pnomonisi, 8
(%19,0) hastada ise CMV enfeksiyonu tespit edildi. CMV pnémoni goriilme stiresi
25,6 £ 9,2 glin, CMV enfeksiyonu goriilme siiresi ise 105,0 = 184,5 (9-559 giin)
olarak hesaplandi. CMV-PCR yontemi ile CMV enfeksiyonu tanisi alan 6 hastanin
PCR diizeyi ortalamas1 422,1 + 574,7 kopya/ml (93-1545 kopya/ml), pndmoni tanisi
alan hastalarin ise 12940,0 + 14490,9 kopya/ml (91-28647 kopya/ml) olarak
hesaplandi. CMV pnémonisi ve CMV enfeksiyonu CMV PCR diizeyi acisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,437).
CMYV pndmonisi gelisen 3 hastaya gansiklovir tedavisi verildi. Pndmoni tanisi olan
hastalardan 2’sinde tedavi yanitt alinirken diger 1 hasta hayatin1 kaybetti. CMV
enfeksiyonu olarak kabul edilen bir hasta CMV profilaksi tedavisi altinda iken PCR
diizeyinde artis olmasi nedeni ile gansiklovir tedavisine gecildi. Bu hastanin
takiplerinde CMV-PCR diizeyi negatiflesti.

Hastalarin enfeksiyon ataklarinin etkenleri Tablo 13’°de 6zetlenmistir

31



Tablo 13. Enfeksiyon Etkenlerinin Aylara Gore Dagilimi

Etkenler 0-1 Ay 1-3ay 4-6 ay 6. ay Sonrasi

Gram (-) Bakteriler 5 7 2 4
Gram (+) Bakteriler 5 2 1 3
Fungal Enfeksiyonlar 4 1

Pneumocystis jirovecii 1

IPA 3

Mikobakterium tuberculosis 1

Viral Enfeksiyonlar 2 2
CmMV 4 6 1
Etken Tespit edilemeyen 3 1 1 7

4.9. Nakil Sonrasi1 Bobrek Fonksiyon Testlerinin Takipleri

Hastalarin izleminde, 19’unda (%45,2) akut allogreft fonksiyon bozuklugu
gelisti. Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 7’sinde (%53,8), kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 12’sinde (41,4) akut allogreft fonksiyon
bozuklugu gelisti (p=0,678). Akut allogreft fonksiyon bozuklugu gelisen tiim
hastalarin yas ortalamasi1 40,3 + 16,6 yil, allogreft fonksiyon bozuklugu gelismeyen
hastalarin yas ortalamasi ise 39,7 = 11,3 yil olarak hesaplandi (p=0,889). Bobrek
verici yas ortalamasi ise akut allogreft fonksiyon bozuklugu olanlar igin 44,3 + 13,7
y1l, olmayanlar i¢in 35,2 + 10,1 y1l olarak hesaplandi. Verici yas1 iki grup arasinda
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,018). Akut allogreft
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda diyaliz siiresi ve soguk iskemi siiresi sirasiyla
62,5 + 46,4 ay, 706,5 + 461,5 dk iken akut allogreft fonksiyon bozuklugu olmayan
hastalarda ise 93,6 + 56,6 ay, 745,9 + 463,7 dk olarak hesaplandi. Diyaliz ve soguk
iskemi stiresi akut allogreft fonksiyon bozuklugu olan ve olmayan hastalar arasinda
karsilastinlldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (sirasiyla
p=0,62 ve p=0,790).

Hastalara biyopsi isleminin gerekliligi anlatildi ve islemi kabul edenlere
onami alinarak biyopsi yapildi. 10 hasta ilk akut allogreft fonksiyon bozuklugu
ataginda biyopsi islemini kabul etti. Bes hasta islemi kabul etmedi. Biyopsi islemini

kabul etmeyen hastalarin 4’line akut rejeksiyon on tanisi ile metilprednizolon
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tedavisi verildi. Iki hastamizda yamt alinamazken 2 hastada kreatinin seviyelerinde
diisiis gozlendi. Yanit alinamayan 2 hasta daha sonrasinda biyopsi islemini kabul etti.
Bu hastalardan 1’inde kronik allogreft nefropatisi (KAN) tespit edilirken, digerinde
immobil bdbrege sekonder gelisen akut tiibiiler nekroz (ATN) tespit edildi. iki
hastada sepsise sekonder allogreft disfonksiyonu gelisti. Bir hastada gelisen akut
allogreft fonksiyon bozuklugu, nakil sirasinda yapilan sistoplasti sonrasinda, temiz
aralikli kateterizasyon kullanimina sekonder sik gelisen piyelonefrite baglandi. Bir
hastada lenfosele sekonder post renal obstriiksiyon olarak degerlendirildi.

Biyopsi tanist olan 12 hastanin patoloji sonuclart degerlendirildiginde;
2’sinde (%4,8) ATN, 4’tinde (%9,5) akut hiicresel rejeksiyon, 1’inde (%2,4) akut
humoral rejeksiyon, 1’inde (%2,4) borderline degisiklikler, 1’inde (%2,4) KAN
tespit edildi. Hastalardan 1’inde (%2,4) patolojik bulguya rastlanmadi ve bu hastanin
akut allogreft fonksiyon bozuklugu nedeni diisiik nefron dozu olarak degerlendirildi
(Tablo 14).

Hastalarin 2’sine iki kez biyopsi yapildi. Bunlardan 1’inde ilk yapilan (9.
giinde) biyopside ATN tespit edildikten sonra yapilan ikinci biyopsisinde (1. ayda)
akut hiicresel rejeksiyonun eslik ettigi ATN tespit edildi. Hastaya ATG ve
metilprednizolon tedavisi verildi ancak yanit alinamadi. Bir diger hastada ilk akut
allogreft fonksiyon bozuklugu ve proteiniiri gelistiginde yapilan biyopside (36. ayda)
hipertansif nefroskleroz tespit edildi. Ikinci biyopsisi (47. ayda) dis merkezde baska
bir nedenle yatis1 sirasinda yapildi. Biyopsi sonucu kronik humoral rejeksiyon ve
KAN olarak degerlendirilen hastaya intravendz immunglobulin ve plazmaferez
tedavisi uygulandig1 ancak yanit alinamadig1 dis merkez epikriz notundan 6grenildi.
Her iki hastada diyaliz tedavisine geri dondii.

Patoloji tanis1 akut hiicresel rejeksiyon olan hastalara metilprednizolon
tedavisi verildi. Akut humoral rejeksiyon olan 1 hastaya intravendz immunglobulin
ve plazmaferez tedavisi sonrasi 4 kiir rituksimab tedavisi verildi. Akut hiicresel
rejeksiyonun eslik ettigi ATN tanis1 alan 1 hastanin diginda, hastalarin tamamindan

yanit alindu.
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Tablo 14. Patoloji Sonuglari

Genel CVBN KVBN

n:12/42 n: 6/13 n: 6/29
Akut Tiibiiler Nekroz 2 (%4,8) 1 (%7,7) 1 (%3,4)
Akut Hiicresel Rejeksiyon 4 (%9,5) 3 (%23,1) 1 (%3,4)
Akut Humoral Rejeksiyon 1(%2,4) - 1 (%3,4)
Hipertansif Nefroskleroz 1 (%2,4) - 1 (%3,4)
Borderline Degisiklikler 1 (%2,4) 1 (%7,7) -
Akut Tiibiiler Nekroz + Akut hiicresel rejeksiyon 1 (%2,4) - 1 (%3,4)
Kronik Allogreft Nefropatisi 1 (%2,4) 1 (%7,7) -
Patoloji Yok 1 (%2,4) - 1 (%3,4)

MDRD formiiliine gore yapilan 7. Giin, 1.ay, 6.ay, 12.ay, 24 ay, 36.ay, 48.ay
ve 60. ay takipleri asagida 6zetlenmistir (Sekil 3 ).
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O "7 gin [ LAy | 6.Ay | 12 Ay | 24 Ay | 36. Ay | 48. AY | 60. AY
—o—Genel | 525 | 683 | 667 | 686 | 726 | 718 | 771 | 767
—=-CVBN| 701 | 748 | 669 | 638 58 656 | 692 | 705
KVBN| 446 | 653 | 66,7 71 80,8 | 751 | 823 83

Sekil 3. MDRD Formiiliine Gére Hastalarin Takipleri

4.10. Akut Rejeksiyon Ataklar: ve Etkili Faktorler

Hastalarin 7’sinde (%16,6) akut rejeksiyon goriildii. Bu hastalarin 4’{inde
(%9,5) akut hiicresel rejeksiyon, 1’inde (%2,4) akut humoral rejeksiyon, 1’inde

(%2,4) borderline degisiklikler ve 1’inde akut hiicresel rejeksiyonun eslik ettigit ATN

tespit edildi. Akut rejeksiyon, canli vericiden bobrek nakli yapilanlarin 2’sinde,
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kadavra vericiden bobrek nakli yapilanlarin 2’sinde olmak {izere hastalarin 4’iinde
(%9,5) ilk 6 ay icerisinde gelisti. 6-12 ay arasinda 1’i canli vericiden digeri kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan toplam 2 (%4,8) hastada akut rejeksiyon gelisti. 12.
aydan sonra ise canli vericiden bdbrek nakli yapilanlarin 1’inde (%2,4) akut
rejeksiyon tespit edildi.

Kadavra vericiden bobrek nakli yapilip akut rejeksiyon tanist alan 3 hastanin
yas ortalamasi 34,0 £+ 14,4 y1l olarak hesaplandi. Canl1 vericiden bobrek nakli yapilan
4 hastanin ise yas ortalamasi 23,2 = 3,8 y1l olarak hesaplandi (p=0,157). Birinci yilda
hastalarin akut rejeksiyonsuz sagkalimi %84 olarak hesaplandi. Besinci yil akut

rejeksiyonsuz sagkalimi ise %81 olarak hesaplandi (Sekil 4).

Akut Rejeksiyonsuz Sagkalim

1,0 Sagkalim Fonksiyonu

I'l—t + Sansuarla

0,6

Rejeksiyonsuz Sagkalim Oran
5
|

0,0/

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00

Sure (Ay)

Sekil 4. Akut Rejeksiyonsuz Sagkalim

Canli ve kadavra vericiden yapilan bobrek nakilleri karsilastirildiginda; canlt
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda rejeksiyonsuz sagkalim orani 1. yil igin
%73, 5. yil icin %64 olarak hesaplandi. Kadavra vericiden yapilan nakillerde
rejeksiyonsuz sagkalim orani ise 1. yil i¢in %89, 5. yil i¢in %89 olarak hesaplandi

(p=0,112).
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Cinsiyete gore degerlendirildiginde; kadin alicilarda rejeksiyonsuz sagkalim
orant 1. y1l i¢in %83, 4. yil i¢in %75 (en uzun takip rejeksiyonsuz sagkalim siiresi
53,6 ay) olarak hesaplandi. Erkek alicilarda ise rejeksiyonsuz sagkalim orami 1. yil

icin %85, 5. yil icin %85 olarak hesaplandi. Akut rejeksiyon ile iligkili faktorler

asagida incelenmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Akut Rejeksiyona Etkili Faktorler

Akut Rejeksiyon Var | Akut Rejeksiyon Yok p degeri
Alicinin Yasi 27,8+ 10,4 42,4+ 13,1 0,009
Diyalize Girme Siire (Ay) 34,9+ 38,4 88,5+52,5 0,015
Nakil bekleme siire (Ay) 10,9+ 134 28,7+ 24,2 0,069
Soguk Iskemi Siiresi 528,3 £479,6 763,4£4512 0,251
Cinsiyet
Kadin (n:19) 4 (%57,1) 15 (%42,9) 0,682
Erkek (n:23) 3 (%42,9) 20 (%57,1)
PRA Varh@
Var (n:13) 3 (%42,9) 10 (%28,6) 0.657
Yok (n:29) 4 (%57,1) 25 (%71,4) 7
Nakil dncesi kan transfiizyonu
Var (n:13) 2 (%28,6) 11 (%31,4) 1,000
Yok (n:29) 5 (%71,4) 24 (%68,6)
Nakil dncesi gebelik*
Var (n:7) 1 (%25,0) 6 (%40,0) 1,000
Yok (n:12) 3 (%75,0) 9 (%60,0)
Gecikmis Greft Fonksiyonu
Var (n:9) 2 (%28,6) 7 (%20,0) 0631
Yok (n:33) 5 (%71,4) 28 (%80,0)
Donor Cinsiyet
Kadm (n:21) 1 (%14,3) 20 (%57,1)
Erkek (n:21) 6 (%85,7) 15 (%42,9) 0,093
Donor Yasi 40,1 +13,3 392+ 12,6 0,864
0-3 Ay Enfeksiyon Varhgi
Var (n:22) 4 (%57,1) 18 (%51,4)
Yok (n:20) 3 (%42,9) 17 (%48,6) 1,000

* Nakil yapilan 19 kadin hastanin 4’tinde akut rejeksiyon goriildii
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4.11. Greft Sagkalim Oranlar1 ve Sagkalima Etkili Faktorler

Calismamizdaki 42 hastanin 5’inde (%11,9) 6liim dis1 nedenlere bagli greft
kayb1 varken, 37’sinde (%88,1) greft kayb1 goriilmedi. Bu hastalarin 3’1 diyaliz
tedavisine geri dondii. Diger 2 hasta ise greft kayb1 ile hayatin1 kaybetti. Hastalarin
Olim dislanarak greft sagkalimi degerlendirildiginde; 1. y1l sagkalim oran1 %93, 5.
yil ise %85 olarak hesaplandi (Sekil 5).

Greft Sagkalimi

1,0— Sagkalim Fonksiyonu

-'| —+ sansarla

b

0,8

0,6

0,4—

Greft Sagkalim Orani

0,2

0,0

0.00 20,00 40,00 60,00 80,00

Sure (Ay)

Sekil 5. Greft Sagkalimi
Bu degerler canli vericiden yapilan bobrek nakli icin; 1.yilda %100, 5. yilda

%100°dii. Kadavra vericiden yapilan bobrek nakli i¢in 1. y1lda %90, 5. yilda %78°di
(p=0,459) (Sekil 6).
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Bobrek Verici Kaynagina Gore Greft Sagkalimi

1,0— +— + + +——+ + + + Donor tipi

-‘ Canh
" PR HHH H—+ Il +—H + Kadavra

+ Canh-Sansarla

0,8—

-+ Kadavra-sansarlt

0,6

Greft Sagkalim Orani

0,2—

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00

Sure (Ay)

Sekil 6. Canl1 ve Kadavra Vericilerden Yapilan Nakillerde Greft Sagkalimi

Greft kayb1 olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda; greft kaybi olan
hastalarin yas ortalamasi 47,2 + 15,8 yil, greft kayb1 olmayan hastalarin ise 39,0 +
13,4 yil olarak hesaplandi. Greft kaybi olan hastalarin yas ortalamasi greft kaybi
olmayan hastalardan daha yiliksek olmasina ragmen iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,220). Soguk iskemi siiresi
karsilastirildiginda; greft kaybi olanlarda 757,6 &+ 424,3 dk, greft kayb1 olmayanlarda
724,0 + 467,3 dk olarak hesapland1 (p=0,880). Diyalize girme siiresi
degerlendirildiginde; greft kaybi olanlar icin 86,5 + 34,3 ay, greft kayb1 olmayanlar
i¢cin 78,6 = 56,3 ay olarak hesaplandi (p=0,761). Nakil bekleme siiresi ise greft kayb1
olanlar i¢in 32,9 + 28,8 ay, greft kaybi olmayanlar i¢cin 24,8 + 23,1 ay olarak
hesapland1 (p=0,480). Her iki siirede greft kaybi olanlar i¢in daha yiiksek bulunsa da
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Greft sagkalimina etkisi olan faktorler

asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo 16-18)
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Tablo 16. Greft Sagkalimini Etkileyen Alic1 Ozellikleri

Greft Kayb1 Var

Greft Kayb1 Yok

n:5 n:37 p degeri
Alicinin Yasi 47,2+ 15,8 39,0+134 0,220
Diyalize Girme Siire (Ay) 86,5+ 34,3 78,6 £56,3 0,761
Nakil bekleme siire (Ay) 32,9 +288 24,8 +£23,1 0,480
Cinsiyet
Kadm (n:19) 1 (%20,0) 18 (%48,6) 0.356
Erkek (n:23) 4 (%80,0) 19 (%51,4) '
Nakil Oncesi Ek Durumlar
HT Varhg
Var(n.31) 4 (%80,0) 27 (%73,0) 1,000
Yok (n:11) 1 (%20,0) 10 (%27,0) '
KAH Varh@
Var(n:8) 2 (%40,0) 6 (%16,2) 0.237
Yok (n:34) 3 (%60,0) 31 (%83,8) ’
Ateroskleroz Varhgi
Var(n:10) 2 (%40,0) 8 (%21,6) 0.577
Yok (n:32) 3 (%60,0) 29 (%78,4) '
Kan Transfiizyon Oykiisii
Var (n:13) 1 (%20,0) 12 (%32,4) 1,000
Yok (n:29) 4 (%80,0) 25 (%67,6) '
Sigara Kullanim
Var (n:10) 2 (%40,0) 8 (%21,6) 0.577
Yok (n:32) 3 (%60,0) 29 (%78,4) ’
PRA Varhg
Var (n:13) 2 (%40,0) 11 (%29,7) 0.637
Yok (n:29) 3 (%60,0) 26 (%70,3) '
Tablo 17. Greft Sagkalimin1 Etkileyen Dondr 6zellikleri
Greft Kayb1 Var Greft Kayb1 Yok -
n:5 n:37 p degeri
Donoér Yasi 40,8 £ 12,1 39,1 +£12.8 0,793
Soguk Iskemi Siiresi (dk) 757,6 £ 4243 724,0 £ 4673 0,880
Donér Tipi
Canli (n:13) 1 (%20,0) 12 (%32,4) 1.000
Kadavra (n:29) 4 (%80,0) 25 (%67,6) '
Dondér Cinsiyeti
Kadin (n:21) 2 (%40,0) 19 (%51,4) 1.000
Erkek (n:21) 3 (%60,0) 18 (%48,6) '
KDPI (%)(n:29) 55,5+ 33,6 (n:4) 36,5 £25,3 (n:25) 0,192
KDRI (n:29) 1,09 + 0,31 (n:4) 0,90 £ 0,25 (n:25) 0,195

KDPI: Kidney Donor Profile Index (Bébrek Donérii Profil indeksi)
KDRI: Kidney Donor Risk Index (Bobrek Donérii Risk indeksi)
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Tablo 18. Greft Sagkalimimmi Etkileyen Nakil Sirasinda ve Sonrasinda Goriilen

Etkenler
Greft Kayb1 Var Greft Kayb1 Yok ..
n:s n:37 p degeri
Nakil Sonrasinda
Kan Nakli
Var(n.13) 4 (%80,0) 9 (%24,3)
Yok (n:29) 1 (%20,0) 28 (%75,7) 0,026
Gecikmis Greft Fonksiyonu
Var(n.9) 4 (%80,0) 5 (%13,5)
Yok (n:33) 1 (%20,0) 32 (%86,5) 0,005
Biyopsi ile kanitlanmis Akut Rejeksiyon Varhgi
Var(n.7) 1 (%20,0) 6 (%16,2)
Yok (n:35) 4 (%80,0) 31 (%83,8) 1,000
0-3 Ay arasi Enfeksiyon Varhgi
Var(n.22) 4 (%80,0) 18 (%48,6)
Yok (n:20) 1 (%20,0) 19 (%51,4) 0,346

Calismamizda, nakil sonrasinda 13 (%31) hastaya kan transfiizyonu yapildi.
Greft kaybi olan toplam 5 hastanin, 4’{inde kan transfiizyon 6ykiisii varken, 1 hastada
transfliizyon Oykiisii yoktu (p=0,026). Greft kayb1 olan toplam 5 hastanin, 4’linde
GGF varken, 1 hastada GGF goriilmedi (p=0,005). Her iki sonugcta istatistiksel olarak

anlamli bulundu.

4.12. Hasta Sagkalim Oranlar1 ve Sagkalima Etkili Faktorler

Calismamizdaki 42 hastanin izleminde 5’1 (%11,9) hayatin1 kaybetti.
Hastalarin sagkalim orani degerlendirildiginde; 1. yil sagkalim oram %88, 5. yil
sagkalim orani ise %88 olarak hesaplandi (Sekil 7). Hastalarin 4’1 ilk 3 ayda hayatini
kaybetti. Diger 1 hasta ise 9. ayda SAK nedeni ile hayatin1 kaybetti. Bu hastalarin
2’si greft kaybiyla, diger 3 hasta ise fonksiyonel greft ile hayatini1 kaybetti.
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Hasta Sagkalim Orani

Hasta Sagkalimi

1,0— Sagkalim Fonksiyonu

“ -+ sansara

0,4—

0,0—

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00

Sare (Ay)

Sekil 7. Hasta Sagkalimi

Hasta sagkalim orani canli vericiden yapilan bobrek nakli i¢in; 1.yi1lda %92,

5. yilda %92 idi. Kadavra vericiden yapilan bobrek nakli i¢in; 1. yi1lda %86, 5. yilda
%86 olarak hesapland1 (p=0,586) (Sekil 8).

Hasta Sagkalim Orani

Bobrek Verici Kaynagina Gore Hasta Sagkalimi

1,0/ Donor tipi

l Canh

|—|—| Kadavra

—|— Canhi-Sansdarla

0.8 -+ Kadavra-sansuarlt
0,6
0,4—]
0,2—]
0,0

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00

Suare (Ay)

Sekil 8. Canl1 ve Kadavra Vericilerden Yapilan Nakillerde Hasta Sagkalimlari
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Hasta sagkalimini etkileyen faktorler degerlendirildiginde; yasayan hastalarin

yas ortalamast 37,8 £ 12,9 yil iken, 6len hastalarin yas ortalamasi 56,0 + 8,8 yil

olarak hesapland1 (p=0,004). Verici yas ortalamasi degerlendirildiginde; yasayan

hastalarinki 38,3 = 13,0 yil, 6len hastalarinki ise 46,8 + 4,6 yil olarak hesaplandi

(p=0,013). Verici ve alic1 yas1, yasayan ve 6len hastalar arasinda karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bulundu. Diyalize girme siiresi degerlendirildiginde;

yasayan hastalar i¢cin 81,4 + 55,2 ay, olen hastalar i¢in 65,4 + 45,6 ay olarak

hesapland1 (p=0,541). Nakil bekleme siireleri ise yasayan hastalar i¢in 24,8 + 23,1

ay, Olen hastalar i¢in 32,9 + 28,9 ay olarak hesapland1 (p=0,475). Her iki siirede

yasayan ve Olen arasinda karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli degildi. (Tablo

19-21).

Tablo 19. Hasta Sagkalimmi Etkileyen Alic1 Ozellikleri

Olen Hastalar

Yasayan Hastalar

n:5 n:37 p degeri
Yas 56,0 + 8,8 37,8+ 12,9 0,004
Diyalize Girme Siire (Ay) 65,4 +45,6 81,4+55,2 0,541
Nakil bekleme siire (Ay) 32,9+28,9 24,8 +£ 23,1 0,475
Cinsiyet
Kadm (n:19) 2 (%40,0) 17 (%45,9) 1.000
Erkek (n:23) 3 (%60,0) 20 (%54,1)
Nakil Oncesi Ek Durumlar
HT Varhg
Var(n.31) 5 (%2100) 26 (%70,3) 0.303
Yok (n:11) 0 (%0) 11(%29,7) ’
KAH Varhg
Var(n:8) 4 (%80,0) 4 (%10,8) 0.003
Yok (n:34) 1 (%20,0) 33 (%89,2) ’
Ateroskleroz Varhg:
Var(n:10) 4 (%80,0) 6 (%16,2) 0.008
Yok (n:32) 1 (%20,0) 31 (%83,8) ’
Kan Transfiizyon Oykiisii
Var (n:13) 2 (%40,0) 11 (%29,7) 0.637
Yok (n:29) 3 (%60,0) 26 (%70,3) ’
Sigara Kullanim
Var (n:10) 2 (%40,0) 8 (%21,6) 0.577
Yok (n:32) 3 (%60,0) 29 (%78,4) ’
PRA Varhg
Var (n:13) 3 (%60,0) 10 (%27,0) 0.162
Yok (n:29) 2 (%40,0) 27 (%73,0) ’
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Tablo 20. Hasta Sagkalimimi Etkileyen Dondr 6zellikleri

Olen Hastalar Yasayan Hastalar T
n:5 n:37 p degeri

Donoér Yasi 46,8 £ 4,6 38,3+ 13,0 0,013
Soguk Iskemi Siiresi (dk) 870,0 + 180,0 712,4 £ 4770 0,222
Dondér Tipi
Canl1 (n:13) 1 (%20,0) 12 (%32,4)
Kadavra (n:29) 4 (%80,0) 25 (%67,6) 1,000
Dondr Cinsiyeti
Kadm (n:21) 3 (%60,0) 18 (%48,6)
Erkek (n:21) 2 (%40,0) 19 (%51,4) 1,000
KDPI (%)(n:29) 63,7+ 10,7 35,2+26,4 0,045
KDRI (n:29) 1,14+ 0,12 0,89 +£0,26 0,075

KDPI: Kidney Donor Profile Index (Bébrek Dondérii Profil Indeksi)
KDRI: Kidney Donor Risk Index (Bobrek Donérii Risk indeksi)

Tablo 21. Hasta Sagkalimini Etkileyen Nakil Sirasinda ve Sonrasinda Goriilen

Etkenler
Olen Hastalar | Yasayan Hastalar o
n:5 n:37 p degeri

Nakil Sonrasinda
Kan transfiizyonu
Var(n.13) 4 (%80,0) 9 (%24,3)
Yok (n:29) 1 (%20,0) 28 (%75,7) 0,026
Gecikmis Greft Fonksiyonu
Var(n.9) 3 (%60,0) 6 (%16,2) 0,057
Yok (n:33) 2 (%40,0) 31 (%83,8)
Biyopsi ile kanitlanmis Akut Rejeksiyon Varhgi
Var(n.7) 0 (%0) 7 (%18,9)
Yok (n:35) 5 (%100) 30 (%81,1) 0,569
0-3 Ay arasi Enfeksiyon Varhgi
Var(n.22) 4 (%80,0) 18 (% 48,6) 0.346
Yok (n:20) 1 (%20,0) 19 (%51,4)
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5. TARTISMA

KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesinde Mart 2009 yilindan itibaren hem
canli hem de kadavra vericiden bobrek nakli yapilmaktadir. Calismamizda,
RRT’lerin arasinda en seckin tedavi olan bobrek naklinin, kisa ve uzun dénem hasta
ve greft sagkalimim etkileyen faktorleri incelemeyi ve bunlar literatiir ile
karsilastirmay1 amagladik.

Calismamizda; kadavra vericiden yapilan bobrek nakli sayist 29 (%69), canli
vericiden yapilan bobrek nakli sayisi 13 (%31) idi. Tiirkiye’de 2009-2014 yillari
arasinda yapilan bobrek nakillerin ¢ogunlugu canli vericiden yapilan nakil olarak
raporlanmistir. Canlidan yapilan nakil orani bu yillar arasinda; en az %73, en
fazla%8?2 iken yine bu yillar arasinda kadavra vericiden yapilan nakil orani ise en az
%18, en fazla %27 olarak raporlanmistir (2). ABD’de 2013 yilinda yapilan nakillerin
1/3’iinlin kaynagi canli verici olarak raporlanmistir. Ge¢mis yillarda da canh
vericiden yapilan nakillerin oran1 benzer sekilde bildirilmistir (9). Avustralya ve
Yeni Zelanda verileri degerlendirildiginde; 2005-2014 verilerine gére Avustralya’da
kadavra vericiden yapilan bobrek nakilleri orantisal olarak agirlikta iken, Yeni
Zelanda’da canli vericiden yapilan bobrek nakillerin oran1 daha yiiksek olarak
raporlanmistir (24). Diinyada bagka iilkelerin verici kaynagina bakildiginda kadavra
vericiden yapilan bdbrek nakillerin agirlikta oldugu anlasilmaktadir. Ulkemizde
yapilan bobrek nakillerinin - ¢ogunlugu canli vericiden olmasina karsin
hastanemizdeki nakillerin verici kaynagimnin ¢ogunlukla kadavra vericiden olmasi
dikkat ¢ekmektedir. Bu durumun olusmasinda, canli vericisi olan bobrek alicilarinin
0zel nakil merkezlerini tercih ediyor olmasinin rolii olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda, hastalarin genel yas ortalamasi 40,0 = 13,8 yil olarak bulundu.
Canli vericiden yapilan bobrek nakillerinin yas ortalamas: 31,3 + 9,3 yil iken,
kadavra vericiden yapilan bobrek nakillerinin yas ortalamasi ise 43,9 + 13,8 yil
olarak hesapland1 (p=0,001). 2014 yili igerisinde iilkemizde yapilan bobrek
nakillerinin %49,6’s1 20-44 yas grubu idi. Canl1 vericiden yapilan bobrek nakillerinin
%52,8’1 20-44 yas grubunda iken, kadavra vericiden yapilan bobrek nakillerinin
%47,9’u 45-64 yas grubunda idi (2). Hastalarin genel diyaliz siiresi 79,5 + 53,9 ay,
nakil bekleme siiresi ise 25,7 = 23,6 ay olarak hesaplandi. USRDS 2015 raporuna
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gore nakil alicilarinin ortalama bekleme siiresi 3,6 yil olarak rapor edilmistir (9).
Bizim c¢alismamizda, canli vericiden bobrek nakli yapilanlarda diyaliz siiresi 30,5 +
37,8 ay, nakil bekleme siiresi ise 13,0 = 22,7 ay; kadavra vericiden bobrek nakli
yapilanlarda diyaliz stiresi 101,5 £ 45,1 ay (p=0,0001), nakil bekleme siiresi ise 31,5
+ 22,0 ay (p=0,017) olarak hesaplandi. Bu durum incelendiginde canli vericiden
bobrek nakli yapilan hastalarin, SDBH tanist aldiktan kisa bir siire sonra yakin
akrabalarindan bobrek nakli yapilmasina bagli olabilecegi diistiniildii.

Bizim ¢aligmamizda bobrek nakli yapilan hastalarin 23’1 (%54,8) erkek, 19’u
(%45,2) kadin olmakla birlikte tilkemizde yapilan bir ¢alismada benzer sekilde erkek
alicilar agirlikta idi (16). ABD’de yapilan bobrek nakillerinin cinsiyete gore dagilimi
degerlendirildiginde benzer sekilde erkek cinsiyetin agirlikta oldugu rapor edilmistir
(62). Ayni sekilde SDBH nedeni ile RRT alan hastalarin agirlikta erkek cinsiyet
olmasi dikkati ¢ekmektedir (2, 9). Bobrek nakli olan hastalarin agirlikta erkek
cinsiyet olmasinda; benzer sekilde SDBH olan hastalar1 yine erkek cinsiyette
agirlikta olmasi ile iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda, hastalarin 17’si (%40,5) 0 kan grubu, 18’1 (%42,9) A kan
grubu, 5’1 (%11,9) B kan grubu, 2 ‘si (%4,8) AB kan grubu idi. Amerika’da yapilan
nakillerde de benzer sekilde A ve 0 kan gruplart oraninin daha yiiksek oldugu rapor
edilmistir (62).

Calismamizda bobrek alicilarinin BKi’leri degerlendirdiginde; 26 (%61,9)
hastanin normal kiloda oldugunu tespit ettik. Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada
ortalama BKI’lerin benzerlik gosterdigi anlagiimaktadir (16). Hastalarimizin
cogunun ilkokul mezunu oldugu (%41,5) ve bir meslek sahibi olmadigr dikkati
cekmektedir. Calismamizda, bobrek alicilarinin egitim durumu incelediginde; canl
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda lise ve lniversite agirlikta iken kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda ise ilkokul egitiminin agirlikta oldugu
goriilmektedir. Ulkemizde RRT’lerin karsilastirildign bir calismada organ nakli
hastalariin egitim durumunun ¢ogunlugunun orta ve lise oldugu, mesleklerinin ise
esnaf oldugu bildirilmistir (63). Amerika’da yapilan bir baska ¢alismada ise alicilarin
egitim seviyesinin ¢ogunun (%37,5) lise diizeyinde oldugu gosterilmistir (64). Bizim

calismamizda, hastalarin egitim seviyesinin diisiik olmasinda ve herhangi bir meslegi
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olmayan hastalarin ¢ogunlukta olmasinda diisiik sosyo-kiiltiirel yapinin rolii
olabilecegi diistintildii.

Calismamizda hastalarin bobrek nakli 6ncesi RRT’leri degerlendirildiginde;
30°u (%71,4) HD, 6’s1 (%14,5) PD yapmakta idi. Hastalarimizin 4’1 (%9,5) cesitli
nedenlerden dolayr PD’den HD tedavisine gegis yapmisti. Preemptif 2 (%4,8) hasta
vardi. Tiirkiye’de RRT’ nin dagilimi degerlendirildiginde HD hastalarinin %78,3 gibi
biiyiik bir orana sahip oldugu bildirilmistir (2). Ulkemizde 2014 yili igerisinde
yapilan nakillerin, nakil 6ncesi %65,3’it HD yapmakta iken %9,3’{i PD yapmakta idi.
Preemptif alic1 orani ise %25,3 olarak rapor edildi (2). USRDS 2015 raporuna gore;
2013 yil1 icerisinde hastalarin %88,2’sinin HD, %2,6’sinin preemptif nakil ile RRT’
ye basladigi rapor edilmistir (9). Bu degerler hastanemizde yapilan nakiller ile
benzerlik gostermektedir. Hastalarm SDBH nedenleri  degerlendirildiginde;
merkezimizde yapilan nakillerin %28,6’sinda etiyoloji tespit edilemezken, etyolojisi
bilinenler arasinda en sik %19 ile HT, sonrasinda %16,7’sinde VUR ve %16,7’sinde
PKBH olarak tespit edildi. Ulkemizde 2014 yili igerisinde yapilan nakillerin SDBH
nedeni degerlendirildiginde; nedeni bilinmeyen hastalar g¢ogunlugu (%23,1)
olusturmakta iken HT nedeni bilinenler arasinda 9%20,4 ile en sik olarak raporlandi
(2). Calismamizda SDBH nedeni DN olan 2 (%4,8) hasta vardi. Amerika’da 2014
yilt igerinde nakil yapilan hastalarin %28,6’sim1 DN’ye sekonder SDBH hastalar
olusturmakta iken bu oran iilkemizde %16,1 olarak raporlandi (2, 62).

Komorbid hastaliklar bobrek naklinde hasta ve greft sagkalimini etkileyen
onemli faktorler arasinda yer almaktadir (65). Calismamizda kadavra ve canli
vericiden yapilan bobrek nakilleri komorbid hastaliklar (DM, HT, KAH, KOAH,
Ateroskleroz) agisindan karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmasa da kadavra vericiden yapilan bobrek nakillerinde komorbid hastaliklarin
agirlikta oldugu dikkati ¢ekmistir. Bu durumun kadavra vericiden bobrek nakli
yapilan hastalarin, canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalara gore yas
ortalamasinin daha biiyiilk olmasina, daha uzun bekleme ve diyaliz siiresine sahip
olmalarina bagli olabilecegi diigiiniildii.

Calismamizda, canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarmin 3’iinde
(%23), kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin ise 10’unda (%34,5) nakil

oncesinde kan transfiizyon dykiisii vardi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
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bir farklilik yoktu (p=0,719). USRDS 2015 raporunda HD hastalarinin kan
transfiizyon oran1 2010 yilinda %21,7 iken 2013 yilinda %23,9 olarak rapor edildi.
PD yapan hastalarda bu oran 2010 yili igin %21,2 iken 2013 yilinda%?22,6 olarak
rapor edildi (9). Bizim g¢alismamizda nakil oncesi kan transfiizyon Oykiisii daha
yiiksek olarak degerlendirildi.

Hastalarimizin 3’iinde (%7,1) Hepatit B enfeksiyonu, 1’inde (%2,4) Hepatit
C enfeksiyonu vardi. Tiirkiye’de 2014 yili igerisinde yapilan nakillerin %2,7’sinde
Hepatit B yiizey antijeni (HbsAg) pozitif, %2,1’inde Anti-HCV pozitif olarak
raporland1 (2). Ulkemizde 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada Hepatit B enfeksiyonu
oran1 %1,1, hepatit C enfeksiyonunu ise %9,3 olarak tespit edilmistir (16). 1633
bobrek nakil hastasi ile yapilan bir ¢alismada hepatit B %4,4, hepatit C prevalansi ise
%35,8 olarak bulunmustur (66).

Calismamizda, hastalarin 13’iinde (%31) PRA pozitif iken, 29’unda (%69)
PRA (-) olarak bulundu. Canli vericiden bobrek nakli yapilanlarin %69,2’sinde PRA
negatif iken, kadavra vericiden bobrek nakli yapilanlarin %69,0’'unda PRA negatif
idi. Sinif I pozitif 6 (%14,3) hasta, Siif II pozitif 4 (9%9,5) hasta, Sinif I ve Smif II
pozitif olan 3 (%7,1) hasta vardi. 2014 yili igerisinde Amerika’da canli vericiden
bobrek nakli yapilan hastalarin %72,6’sinda, kadavra vericiden yapilan nakillerin
%61,7’sinde PRA degeri %1’in altinda idi (62). Bu degerler ¢calismamizla uyumlu
idi.

Bobrek vericilerinin 21°1 (%50) kadin, 21’1 erkek cinsiyet idi. Canli vericiden
yapilan nakillerde kadin bobrek verici (%53,8) agirlikta iken, kadavra vericiden
yapilan nakillerde erkek bobrek vericisi (%51,7) agirhikta idi (p=1,0). Ondokuz
Mayis tiniversitesinde yapilan bir ¢alismada vericilerin %53,8’1 kadin olarak tespit
edildi (67). Amerika ulusal organ agi verilerine gore (UNOS) 1988 yilindan
giiniimiize kadar yapilan bobrek nakillerinde verici cinsiyeti incelendiginde; canli
vericiden bobrek nakli yapilanlarin %54,2°s1 kadin iken, kadavra vericiden bobrek
nakli yapilanlarin %64,5’1 erkek olarak bildirildi (68). Benzer sekilde ANZDATA
2015 raporunda canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin Avustralya ve Yeni
Zelanda’da kadin cinsiyetin agirlikta oldugu rapor edildi (69). Calismamizda canl
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 5’inin vericisi babasi olmasina ragmen

canlt vericilerin geneline baktigimizda kadin bobrek vericisi daha fazla olarak
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bulundu. Bu durum diger iilkelerde yapilan nakiller ile uyumlu olarak
degerlendirildi.

Calismamizda ortalama bobrek verici yasi 39,3 + 12,6 yil olarak bulundu.
Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin bobrek verici yas ortalamasi kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin bobrek verici yas ortalamasindan biiyiik
olarak bulundu (43,6 = 11,0 yila kars1 37,4 + 13,6 y1l). Bu degerler istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi1 (p=0,148). Benzer sekilde Avustralya’da 2014 yilinda kadavra
vericilerin yas ortalamasi 47 yil iken, canli vericilerin yas ortalamasi 50 yil olarak
raporlandi (69). Kadavra vericilerinin yas ortalamasinin yiiksek olmasinda; canli
vericiden bobrek nakli yapilanlarda genellikle bagis¢1 bir ebeveyn iken kadavra
vericiden bobrek nakli yapilanlarda ise geng¢ bagiscilarin agirlikta olmasiin rolii
olabilecegi diisiintildii.

Hastalarimizin genel olarak ortalama soguk iskemi stiresi 728,2 + 457,2 dk
olarak hesaplandi. Kadavra vericiden bobrek nakli yapilanlarin soguk iskemi siiresi
968,9 + 268,7 dk iken, canli vericiden bobrek nakli yapilanlarin ise 93,4 + 42,3 dk
olarak bulundu. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada kadavra vericiden bdbrek nakli
yapilanlarda soguk iskemi siiresi 689,1 & 352,1 dk iken, canli vericiden bobrek nakli
yapilanlarda ise 88,9 + 35 dk olarak bulunmustur (67). UNOS verileri ile 6465
kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada,
soguk iskemi siiresi 21 + 7 saat olarak bulunmustur (34). Portekiz’de tek merkezde
yapilan bir ¢aligmada ise bu degerler kadavra vericiden bobrek nakli yapilanlarda
1057,6 + 304,3 dk, canli vericiden bobrek nakli yapilanlarda ise 154,5 = 91,9 dk
olarak bulunmustur (70). Bu sonuclar degerlendirildiginde; {ilkemizde ve
merkezimizde yapilan nakillerde daha kisa soguk iskemi siiresi oldugu dikkati
cekmektedir. Bu durumun alinan bobrek greftinin yakin merkezlerden ve kendi
merkezimizden temin edilmesi ile ilgili olabilecegi diisliniildii.

Calismamizda, canli bobrek vericilerinde nakil oncesinde ek hastalik yok iken
kadavra bobrek vericilerin 7’sinde (%16,6) HT vardi. 29 kadavra bagis¢inin 3’i
(%10) genisletilmis dondr kriterlerine uygun bobrek bagiscist idi. Kadavra
bagiscilarinin ortalama kreatinin degeri 0,94 + 0,47 mg/dl idi. ABD’de yapilan bir
calismada kadavra bobrek bagis¢ilarinin ortalama kreatinin degeri 0,9 mg/dl olarak

bulunmustur. Yine ayni ¢alismada bagiscilarin %18,5’inde HT varken %14,8’1
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genigletilmis  dondr kriterlerine uygun bagisgt olarak bulunmustur (42).
Calismamizda kadavra bobrek bagiscilarinin 6liim nedeni degerlendirildiginde; en
stk anevrizma dis1 SAK (%41,4) oldugu dikkati c¢ekmektedir. ABD’de kafa
travmalar1 ilk sirada iken, Avustralya ve Yeni Zelanda’da g¢alismamiza benzer
sekilde inme vakalar ilk sirada gelmektedir (68, 69).

Calismamizda, HLA doku uyumu kadavra vericiden bobrek nakli yapilanlar
ile canli vericiden bébrek nakli yapilanlar birlikte degerlendirdiginde; 3 doku uyumu
ile yapilan nakiller agirlikta iken, 1 doku uyumu ile yapilan nakil sayis1 10 (%23.8),
6 doku uyumu ile yapilan nakil sayist ise 1 (%2,4) idi. Doku uyumsuz nakil hastamiz
yoktu. Doku uyumu bobrek verici kaynagina gore degerlendirildiginde; kadavra
vericiden bobrek nakli yapilanlarin 2 uyumlu nakil sayist 10 (%34) hasta ile en fazla
iken, canli vericiden bdbrek nakli yapilanlarin 3 uyumlu nakil sayis1 ise 6 (%46,2)
hasta ile en fazla idi. 2014 yili icerisinde Tiirkiye’de kadavra vericiden bobrek nakli
yapilanlarin %73,9’unda 2-5 HLA doku uyumu vardi (2). ABD’de 2014 yili i¢inde
kadavra vericiden bobrek nakli yapilanlarin 1 HLA doku uyumlu nakiller agirlikta
iken, canli vericiden bobrek nakli yapilanlarda 3 HLA doku uyumu agirlikta idi (62).
Bu bulgular ¢alismamiz ile uyumlu idi.

Calismamizda, nakil sonrast hastanede yatis siiresi ortalama 25,5 + 20,7 giin
(8-94 giin) olarak bulundu. Canli vericilerden bobrek nakli yapilanlarin hastanede
yatig siiresi 16,1 + 5,2 gilin iken, kadavra vericiden bobrek nakli yapilanlarin
hastanede yatis siiresi 29,6 + 23,7 giin idi. Hastanede yatis siiresi iki grup arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,006). Hastanede yatis
siiresini ve maliyeti etkileyen faktorlerin degerlendirildigi bir calismada; hastalarin
kadin ve obez olmasi, KOAH varliginin olmasi, kardiyak hastaligi olmasi, kadavra
vericiden bobrek nakli yapilmasi, tekrar nakil yapilmasi, diyaliz siiresinin 1 yildan
uzun olmasi ve gecikmis greft fonksiyonu olmasinin etkili oldugu bulunmustur (71).
Bir bagka calismada ise gecikmis greft fonksiyonu hastanede yatis siliresini uzatan
major risk faktorii olarak bulunmustur (72). Calismamizda, benzer sekilde gecikmis
greft fonksiyonu olan 9 (%24) hastanin tamaminin kadavra vericiden bobrek nakli
yapilmis olmas1 dikkati cekmektedir. Ayn1 zamanda kadavra vericiden bobrek nakli
yapilan hastalarin, canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalara gore daha uzun siire

hastanede kalmasinda; kadavra vericiden yapilan bobrek nakillerinde daha fazla
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cerrahi  komplikasyon ve enfeksiyonun goriilmesinin  etkili  olabilecegi
distiniilmistiir.

Calismamizda, hastalarimizin %11,9’unda yavaglamig greft fonksiyonu vardi.
Kadavra vericiden yapilan bobrek nakillerinde bu oran %13,8 iken canli vericiden
yapilan nakillerde ise %7,7 olarak bulundu. Kore’de yapilan bir ¢calismada kadavra
vericiden bobrek nakli yapilanlarda yavaslamig greft fonksiyonu %13,6 olarak
bulunmustur (73). Yapilan bir bagska calismada ise yavaslamis greft fonksiyonu
%11,2 olarak bulunmustur (41). Bu degerler merkezimizde yapilan nakillerde
goriilen yavaslamis greft fonksiyonu oranlari ile uyumlu idi.

Calismamizda, nakil sonrasi hastalarin 13’iine (%31) kan transfiizyonu
yapildi. Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalara kan transfiizyonu yapilmaz
iken, kan transflizyonu yapilan hastalarin tamami kadavra vericiden yapilan bobrek
nakiller idi (n:13, %44,8). Bu hastalarin ikisine retroperitoneal kanama olmasi nedeni
ile kan transfiizyonu yapildi. Nakil sonrasi kan transfiizyonu varligi iki grup arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003). Poesen ve ark.’nin
yaptig1 bir calismada, bobrek nakli yapilan hastalarda ilk {i¢ ay icerisinde kan
transfiizyon oranin1 %21,5 olarak bulmuslardir (74). Scornik ve ark.’nin yaptig1 bir
baska calismada ise kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin kan
transfliizyon oran1 %51, canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda ise bu oran
%30 olarak bulunmustur (75). Ulkemizde canli vericilerden bdbrek nakli yapilan
hastalarda nakil sonrasi kan transfiizyon orami %12 olarak bulunmustur (76).
Calismalarda bu fakliligin sebebi; hastalarda kan transfiizyonu i¢in kabul edilen
hemoglobin seviyelerinin degisken olmasi ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Tek yumurta ikizlerinden yapilan bobrek nakli diginda, tiim bobrek alicilarina
nakil sonrasinda immiinsiipresif tedavi gerekmektedir. KDIGO bébrek nakli 2009
kilavuzu; indiiksiyon tedavisinde oncelikli olarak interlokin-2 reseptor antikorlarinin
kullaniminm1 6nermekte, ancak rejeksiyon riski yiiksek hastalarda lenfosit baskilayici
ajanlarin kullanilmasint 6nermektedir (44). Calismamizda canli vericiden bobrek
nakli yapilan hastalarin tamaminda basiliksimab tedavisi kullanilir iken, kadavra
vericiden bdbrek nakli yapilan hastalarin tamaminda ATG kullamlmustir. Idame
immiinsiipresif tedavide hastalarimizin tamaminda metilprednizolon ve mikofenolat

mofetil/sodyum tedavisi ve bu idame tedavilerine ek olarak 40 hastada siklosporin, 2
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hastada takrolimus tedavisi kullanildi. ABD’de son on yil igerisinde takrolimus
kullaniminda artis oldugu ve bobrek nakli olan hastalarin %92,3’tinde kullanildig:
rapor edilmistir (62). Tiirkiye’de 2013 yili sonu itibariyle fonksiyonel greft ile
izlenmekte olan hastalarin %70,2’sinin steroid + takrolimus + mikofenolat mofetil
tedavisi aldigr rapor edildi (77). 2007 yilinda yapilan ELITE-Symphony
calismasinda; diisikk doz takrolimus tedavisi alan bobrek nakli hastalarinin, diisiik
doz sirolimus ve diisiikk doz siklosporin tedavilerine goére daha iyi greft sagkalimi
sagladigr gosterilmistir (78). Calismamizda steroid + siklosporin + mikofenolat
mofetil tedavisinin agirlikta olmasinda; merkezimizde takrolimus diizeyinin,
siklosporin diizeyinden daha ge¢ calisilmaya baglanmasindan ve merkezimizde ilag
diizeyi giiven araligiin siklosporinde daha 1iyi olmasindan kaynaklandig
diistiniilmektedir.

Bobrek nakli sonrasinda lenfosel insidanst %0,6 ila %18 arasinda
degismektedir (54). Caligmamizda hastalarin 7’sinde (%16,7) nakil sonrasinda
lenfosel tespit edildi. Canli vericiden bobrek nakil yapilan hastalarin 2’sinde (%15,4)
lenfosel tespit edilmis iken, kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 5’inde
(%17,4) lenfosel tespit edildi. Lenfosel goriilme sikligr agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p=1,0).

Bobrek nakli sonrasi retroperitoneal kanama nadir olmakla birlikte genellikle
ameliyat  swrasinda  fark  edilmeyen  kiigiik  damarlarin  kanamasindan
kaynaklanmaktadir (54). Calismamizda nakil sonrasinda 2 (%4,8) hastamizda
retroperitoneal kanama gelisti. Kanama gelisen 1 hastamiz nakil 6ncesinde KAH
nedeni ile asetilsalisilik asit kullanmakta idi ve bu hastanin kanamasi 3. giinde gelisti.
Diger hastamizin 6zge¢misinde ise; KAH, KOAH ve mezenter iskemi vardi ve nakil
oncesinde asetilsalisilik asit kullanmakta idi. Bu hastanin nakil ameliyati sirasinda
anastomoz yapilan arterde tromboz gelismesi nedeni ile arter tekrar agilarak pihti
aliarak heparin ile yikama islemi yapildi ve kanama kontrolii saglandiktan sonra
ameliyati tamamlandi. Hastanin takibinde nakil ameliyatindan 20 giin sonra
hipotansif ve tagikardik olmasi nedeni ile gonderilen tam kan sayiminda hemoglobin
disiikliigii tespit edildi. Kanama agisindan hastaya kontrastsiz BT c¢ekildi ve
hematom tespit edildi. Her iki hastada tekrar ameliyata alind1. Ispanya’da yapilan bir

calismada nakil sonrast kanama komplikasyonu %14,7 olarak bulunmus ve nakil
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yapilan hastalarin gecikmis greft fonksiyonun olmasi, nakil dncesi antitirombositik
ilag kullaniminin olmasi ve nakil Oncesi diyalize girme siiresinin kanama riskini
arttirdig1 gosterilmistir (79). Calismamizdaki kanama gelisen her iki hastada kadavra
vericiden yapilan bobrek nakli hastalar1 olup, hastalarimiz nakil ameliyat1 sonrasi
gecikmis greft fonksiyonun olmasi nedeni ile diisiik molekiil agirlikli heparin ile
diyalize girmekte idi.

Calismamizda hastalarin 4’tinde (%9,5) nakil sonras1 ortaya ¢ikan DM tespit
edildi. Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 1’inde (%7,7), kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 3’iinde (%10,3) nakil sonrasi ortaya ¢ikan
DM tespit edildi. Tiirkiye’de 2014 yili igerisinde bobrek nakli yapilan hastalarda
insidans %16,1 iken, bu oranlar 2009 ila 2013 yillar1 arasinda %38 ila %9,4 oraninda
rapor edilmistir (2). Fransa’da 2007 yilinda yapilan bir ¢alismada bobrek nakli
sonrasinda ortaya ¢ikan DM insidansin1 %7 olarak bildirilmistir (80). 2003 yilinda
Kasiske ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada bobrek nakli sonrasi ortaya ¢ikan DM
insidanst 3, 12 ve 36. aylarda sirasiyla; %9,1, %16 ve %24 tespit edilmistir (81).
2014 yilinda yayimlanan Nakil Sonras1t DM konsensiis raporunda OGTT tani i¢in
altin standart olarak kabul edilmistir (82). Calismamizda nakil sonrasi ortaya ¢ikan
DM insidansinin Tiirkiye’den diisiik olmasinda; calismamizin retrospektif bir
calisma olmas1 ve endokrinoloji poliklinik kontrol Onerilen hastalarin poliklinik
kontrollerine gitmemesi ile ilgili olabilecegi diistintildii.

Nakil sonras1t HT greft sagkaliminda bagimsiz bir risk faktoriidiir. Opelz ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada bobrek nakli yapilan hastalarin arteriyel kan basinci
Olclimiinde sistolik>140 mmHg, diyastolik>90 mmHg olmas1 halinde greft kayb:
riskinin arttig1 ve bu riskin sistolik>180 mmHg olmasi halinde 2 kat, diyastolik>110
mmHg olmasi halinde ise 1,4 kat arttig1 gosterilmistir (83). Bobrek nakli sonrast HT
goriilme sikligr yapilan galismalarda %50 ila %90 arasinda degismektedir (84).
Tiirkiye’de 2013 yili i¢in bobrek nakli hastalarinda HT prevalanst %70,3 olarak
rapor edilmistir (2). Caligmamizda hastalarin 7’sinde (%16,6) bobrek nakli sonrasi
yeni gelisen HT vardi. Nakil sonrasinda HT nedeni ile tedavi alan 28 (%66,7) hasta
vardi. Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 1’inde (%7,7) nakil sonrasi
gelisen HT tespit edilirken, kadavra vericiden yapilan nakillerin 6’sinda (%20,7)
tespit edildi. Nakil sonras1 yeni gelisen HT iki grup arasinda karsilastirildiginda
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istatistiksel olarak fark bulunamadi (p=0,405). Calismamizdaki sonuglar literatiir ile
benzerlik gostermektedir.

Calismamizdaki hastalarin 35’inde (%89) bdobrek nakli sonrasi lipid profil
bozuklugu tespit edildi. Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 11’inde
(%91,7) lipid profil bozuklugu tespit edilirken, kadavra vericiden bobrek nakli
yapilan hastalarin 24’iinde (%88,9) tespit edildi. Lipid profil bozuklugu iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=1,0). Calismalarda nakil sonrasi
lipid profil bozuklugu sikligi; kolesterol diizeyi 200 mg/dL iizerinde olan hastalarda
%83 ila %94 arasinda degigsmekte iken, LDL diizeyi 100 mg/dL olan hastalarda bu
oran %90 ila %97 arasinda degismektedir (85). Fransa’da yapilan bir ¢alismada 12
ay izlenen hastalarda, immiinsiipresif tedavi olarak siklosporin kullananlarda LDL
diizeyi ve yiiksek LDL prevalansi takrolimus kullanan hastalara gére anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (86). Bu durum bizim ¢alismamizda nakil sonrasi lipid profil
bozuklugunun yiiksek olmasinda; merkezimizde agirlikla siklosporin tedavisi
kullanilmasinin bir rolii oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda hastalarin bobrek nakli sonrast anemi goriilme sikligi; 3.ay,
6.ay ve 12. ay da sirasi ile %55,3 (n:21), %45,9 (n:17) ve %20,6 (n:7) olarak tespit
edildi. Nakil sonras1 anemi goriilme siklig1 bobrek verici tipine gore 3.ay, 6.ay ve 12.
ay degerlendirildiginde; canli vericiden bobrek nakli yapilan alicilarda sirasi ile
%75,0 (n:9), %45,5 (n:5) ve %36,4 (n:4) iken, kadavra vericiden bobrek nakli
yapilan hastalarda sirast ile %46,2 (n:12), %46,2 (n:12) ve %13,0 (n:3) olarak
bulundu. Ugiincii, 6. ve 12. ayda nakil sonrasi anemi goriilme siklig1 agisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.192 hasta ile yapilan bir
calismada bobrek nakli sonrasi 6. ayda goriilen anemi siklig1; %41,1, nakil sonrasi
12. ayda goriilen anemi siklig1 ise %44,8 olarak bildirilmistir (87). Poesen ve ark.’nin
yaptig1 bir bagka calismada ise; nakil sonrasi anemi goriilme sikligi 3. ayda %75,9
olarak tespit edilmistir (74). Hastalarimizin foksiyonel greft ile takip siiresi 33,2 +
22,2 ay olmas1 nedeni ile uzun doénem sonuglarini degerlendirmede bu kisa takip
stiresi kisitlayici bir etken olmustur.

Calismamizda bobrek nakli sonrasi hastalarin 10’unda (%23.8) lokopeni
tespit edildi. Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 2’sinde (%15,4),
kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 8’inde (%27,8) 16kopeni tespit
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edildi. Nakil sonrast 16kopeni goriilme siiresi ise 80,9 + 31,4 giin (4-110 giin) olarak
tespit edildi. Hastalarin 3’linde valgansiklovir tedavisi, 7’sinde mikofenolat
tedavisinin kesilmesi veya doz azaltilmasi ile 1okopeninin normale dondiigi
gorilmistiir. Nakil sonrasi 16kopeninin ortaya ¢ikmasinda en 6nemli etkenler;
tedavide kullanilan immiinsiipresiflerin ve antiviral ajanlarin (mikofenolat
mofetil/sodyum ve valgansiklovir) yan etkileri ve CMV gibi firsat¢1 enfeksiyonlardir
(46). Portekiz’de yapilan bir ¢alisgmada l6kopeni goriilme sikligi %20,3 olarak tespit
edilmis ve I6kopeni goriilme siiresi 3 + 2 ay olarak bulunmustur (89). Bu sonuglar
calismamiz ile benzerlik gostermekte idi.

Calismamizda hastalarin  10’unda  (%23,8) bobrek nakli  sonrasi
trombositopeni goriildii. Bu hastalarin 6’sinda (%14,3) derin trombositopeni
(trombosit <50 x 103/p) goriildii. Trombositopeni goriilen 10 hastanin trombositopeni
ortaya cikis siiresi 11,3 £ 14,0 giin olarak tespit edildi. Trombositopeni goriilen
hastalarimizin tamami kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalardi.
Trombositopeni gelismesinde nakil sonrasi kullanilan ilaglar ve nakil sonrasi
enfeksiyonlar gibi birgok etken vardir. 278 bobrek nakli hastasi ile yapilan prospektif
randomize bir ¢calismada; ATG ve basiliksimabin etkileri karsilastirilmis ve nakilden
hemen sonra trombositopeni ve 16kopeni sikligi ATG indiiksiyon tedavisi kullanilan
hastalarda anlamli olarak daha yiiksek bulunmus ancak 14. giinden sonraki dénemde
iki grup arasinda trombositopeni ve lokopeni sikliginda fark olmadigi tespit
edilmistir (88). Tek merkezli bir ¢aligmada ise; tek doz bolus ATG indiiksiyon
tedavisi alan hastalarda basikliksimab kullananlara goére trombositopeni goriilme
siklig1 anlamli olarak daha fazla bulunmustur (90). Bizim ¢alismamizda da vericisi
kadavra olan bobrek nakli hastalarinda daha fazla trombositopeni goriilmesi dikKkati
cekmektedir. Bu durum bize; kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda
indiiksiyon tedavisi olarak ATG kullanilmasinin ve bu hastalarda, daha sik
enfeksiyon  goriilmesinin  trombositopeni  gelisiminde  etkili  olabilecegini
diistindiirmektedir.

Calismamizda hastalarin 1’inde (%2,4) bobrek nakli sonrasi polisitemi tespit
edildi ve bu hastaya kadavra vericiden bobrek nakli yapilmisti (n:1, %3,4). Tek
merkezli yapilan bir ¢alismada; nakil sonrasi polisitemi goériilme sikligi 1993-1996

yillar1 arasinda %18,7 olarak bulunmusken, 1997-2005 yillar1 arasinda yapilan
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nakillerde %8,1 olarak bulunmustur. Yine bu g¢alismada nakil sonrasi polisitemi
goriilme sikliginin  azalmasinda; anjiotensin konverting enzim inhibitorleri/
anjiotensin reseptdr blokerlerinin ve idame tedavide kullanilan antiproliferatif
ajanlarin etkisi oldugu bildirilmistir (91).

Calismamizda; hastalarin 17’sinde (%40,5) ALT yiiksekligi, 10’unda (%23,8)
AST yiiksekligi vardi. KCFT bozuklugu ortaya ¢ikis stiresi 11,3 + 14,3 giin olarak
tespit edildi. Tek merkezli yapilan bir ¢alismada ALT yiiksekligi %34,5 olarak AST
yiiksekligi ise %6,7 olarak bulunmus ve ilk 3 ayda KCFT bozuklugu 3 aydan sonraki
donemlere gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (48). Calismamizda da benzer
seklide ALT yiiksekligi sikligt AST yiiksekligi sikligindan daha fazla bulunmus ve
ortaya ¢ikis siiresi ilk 3 ayda goriilmiistiir.

Calismamizda, bobrek nakil sonrast 6 (%14,3) hastada avaskiiler nekroz
tespit edildi. Avaskiiler nekroz goriilme siiresi ise 351,6 £ 260,0 giin olarak bulundu.
Son yillarda avaskiiler nekroz goriilme sikliginda azalma goriilmiistiir. Lusten ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada avaskiiler nekroz goriilme sikligi yiiksek doz steroid
kullanan hastalarda %11,2 iken, diisiik doz steroid ve siklosporin tedavisi kullanan
hastalarda % 5,1 olarak bulunmustur (92). Tek merkezli baska bir ¢alismada ise
avaskiiler nekroz goriilme oran1 %4,6 olarak bulunmus olup goriilme siiresi 3,5 yil
oldugu bulunmustur (93). Bizim calismamizda avaskiiler goriilme orani diger
caligmalardan daha yiiksek ve goriilme zamani daha erken olarak bulundu. Bu
durumun, avaskiiler nekrozun tanimlama ve gériintiileme yontemlerinde merkezler
arasinda farklilik olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda hastalarin 5’inde (%11,9) bobrek nakli sonrasinda MI tespit
edildi. Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 1’inde (%7,7) MI tespit edildi
ve bu nedenle hasta hayatin1 kaybetti. Kadavra vericiden bdbrek nakli yapilan
hastalarin 4’iinde (%13,8) nakil sonras1t MI tespit edildi. Nakil sonras1t MI goriilme
sikliginda iki grup arasinda istatistiksel olarak bir fark yoktu (p=1,0). Amerika’da
yapilan retrospektif bir calijmada MI insidansinin nakil sonrasi 36. ayda %11,1
oldugu gosterilmistir (94). Calismamiz literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda bobrek nakli sonrasi hastalarin 3’tinde (%7,1) DVT tespit
edildi. Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 1’inde (%7,7), kadavra

vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 2’sinde (%6,9) nakil sonrasinda DVT tespit
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edildi. iki grup arasinda nakil sonrast DVT gelisimi icin istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik tespit edilmedi (p=1,0). Humar ve ark.’nin yaptigi retrospektif bir
calismada; hastalarin 40 yasindan biiyiik olmasi, daha once gecirilmis DVT varligi
ve DM Oykiisiiniin olmast DVT i¢in risk faktorii olarak gosterilmistir (95).
Calismamizdaki hastalarda DVT gelisiminin; hastanede yatis siiresinin uzun olmasi
ve hastalarin 40 yas {lizeri olmasi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Nakil sonras1 enfeksiyonlar bobrek nakli yapilan hastalarda mortalite ve
morbiditenin en 6nemli etkenlerinden biridir. Tiirkiye’de yapilan bobrek nakillerinde
nakil sonrasi goriilen enfeksiyonlar 6liim nedenleri arasinda birinci siradadir (2).
Nakil sonrasi ilk 1 ayda genellikle diriner sistem enfeksiyonu, pnémoni, yara yeri
enfeksiyonu, damar yolu iliskili enfeksiyon ve intrabdominal enfeksiyonlar
goriilmektedir. Bu dénemde hastane kaynakli bakteriyel enfeksiyonlar, bobrek alici
ve verici kaynakli enfeksiyonlar yaygin olarak goriilmektedir. Bir ve altincit ay
arasinda ise firsat¢1 enfeksiyonlar (CMV, Aspergillus tiirleri, Mycobacterium tiirleri,
pneumocystis jiroveci vb.) agirlikta goriilmekte iken, 6. aydan sonra ise geg firsatci
enfeksiyonlar (kriptokok, VZV, Parvovirus B19, Tiiberkiiloz vb) ve toplum kokenli
enfeksiyonlar goriilmektedir (96). Calismamizda enfeksiyon tipi olarak en sik IYE ve
pndmoni tespit edildi. IYE aylara gére degerlendirildiginde; ilk bir aylik donemde
hastalarin 8’inde (%19,0), 1-3 aylik donemde 7’sinde (%16,6), 4-6 aylik donemde
takip edilen 38 hastanin 2’sinde (%5,3), 6. aydan sonra takip edilen 34 hastanin
4’inde (%11,8) tespit edildi. Valera ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada gram negatif
bakteriyel ajanlar IYE’de en sik etken olarak gosterilmistir (97). Ulkemizde yapilan
tek merkezli bir ¢alismada ise benzer sekilde gram negatif bakteriler en sik etken
olarak gosterilmistir (98). Calismamizda da benzer sekilde IYE’de gram negatif
bakteriler agirlikta idi.

Pnémoni aylara gore degerlendirildiginde; bir aylik donemde hastalarin
9’unda (%21,4), 1-3 aylik donemde 3’iinde (%7,1), 4-6 aylik donemde takip edilen
38 hastanin 1’inde (%2,6), 6. aydan sonra takip edilen 34 hastanin 9’unda (%26,4)
tespit edildi. Hastalarin takibinde 22 kez pnomoni tanisi koyuldu. Bu hastalarin
12’sinde (%54,5) etken tespit edilemezken, 1’inde (%4,5) candida, 1’inde (%4,5)
pneumocystis jiroveci, 3’tinde (%13,6) CMV, 5’inde (%22,7) etken bakteri kaynakli

idi. Ispanya’da prospektif yapilan bir ¢aligmada pndmoni etkenlerinin %44’ii
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bakteriler iken, %47’sinde etken tespit edilemedigi bildirilmistir (99). Benzer sekilde
bizim ¢alismamizda pnomoni etkeni tespit edilemeyen hasta sayisi fazladir. Bu
durum bize, 6zellikle uyumsuz hastalardan alinan balgamin tani igin yetersiz veya
kalitesiz olmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir.

Hastalarin 3’iinde (%7,1) IPA tamsi oldugunu tespit edildi. Invaziv
Aspergillus enfeksiyonunun insidans1 %0,7 ile % 4 arasinda degigmektedir (100).
Bizim calismamizda, hastalarin 3’iinde de BT de IPA bulgular tespit edilmisken
bunlardan sadece birinde galaktomannan pozitifligi ve BAL s1visi kiiltiiriinde tireme
oldu. Diger 2 hastamizin IPA lehine tek bulgusu BT goriintilemesinde IPA
bulgularinin olmasi idi. Bizim ¢alismamizda IPA oranmin yiiksek olmasinin; tanisal
farkliliklardan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.

Pnomosistis jirovici pnémonisinin bobrek nakli hastalarinda goriilme sikligi
%2 ila %11,5 arasinda degismektedir (101). Bizim ¢alismamizda hastalarin 1’inde
(%2,4) Pnomosistis pnomonisi tespit edildi. Bu hasta trimetoprim sulfametoksazon
tedavisi aldi ancak sonrasinda CMV pnomonisi gelisen hasta sepsis nedeni ile
hayatin1 kaybetti.

Bobrek nakli alicisinin degerlendirilmesinde, BCG asis1 yapilmis olsa da
hastalar aktif ve latent tiiberkiiloz enfeksiyonu agisindan arastirilmalidir. Tiiberkiilin
deri testi (TDT) sonucu >5 mm olan alicilarin pozitif kabul edilmesi, eger reaksiyon
olusmuyor ise testin 2 hafta sonra tekrarlanmasi onerilmektedir (102). Tiiberkiiloz
erigkin temas taramasinda kilavuzlarda farkli oneriler bulunmaktadir. Avrupa
Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi (AHOKM) tiiberkiiloz temas taramasinda
yiiksek insidansa sahip iilkelerde TDT oOnermekte iken, diisiik insidansa sahip
iilkelerde interferon gama salinim testlerinin (IGST) yapilmasmi 6nermektedir.
AHOKM, HIV ile infekte immiinsiipresif hastalarda ise TDT ve IGST’ nin beraber
uygulanmasimi Onermektedir (103). Kore’de yapilan bir calismada bobrek nakli
alicilarinda latent tiiberkiiloz tanisinda IGST nin daha duyarli oldugu tespit edilmistir
(104). Tiirkiye 2011 Tiiberkiiloz Tan1 ve Tedavi Rehberinde IGST’nin, TDT negatif
olan ve Tiiberkiiloz enfeksiyonu kuvvetle diisiiniilen bagisikligi baskilanmis ya da
bagisikligi baskilayici tedavi aday1 kisilerde yapilmasi onerilmektedir (105). Bobrek
nakil sonrasinda tiiberkiiloz insidansi normal popiilasyona goére daha fazla

goriilmekle birlikte iilkeler arasinda degisiklik gdstermektedir. Tiirkiye’de yapilan
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calismalarda bobrek nakli hastalarinda tiiberkiiloz insidans %2 ila %5,8 arasinda
degigsmekte iken, ABD’de bu oranlar %0,07 ila % 0,4 arasinda degismektedir (106).
Bizim calismamizda da hastalarin 1’inde (%2,4) santral sinir sistemi tiliberkiiloz
enfeksiyonu gelisti. Bu hastanin nakil dncesi hazirliginda 2 defa TDT yapilmis ancak
reaksiyon almamamisti ve bu nedenle hastaya INH profilaksisi verilmemisti.
Tiiberkiiloz tanist sonrasinda 4’lii antitiiberkiiloz tedavisi verilmesine ragmen yanit
alinamamasi nedeni ile hasta hayatin1 kaybetti. Bu durum nakil dncesi TDT negatif
olan alicilarda IGST ile taniin desteklenmesi gerekebilecegini ve nakil dncesi veya
nakil sonrasi tiiberkiiloz profilaksisinin hasta sagkalimi agisindan énemli oldugunu
distindiirmektedir.

Calismamizda hastalarin 11’inde (%26,1) CMV tespit edildi. Ugiinde (%7,1)
CMV pnoémonisi, 8’inde (%19,0) CMV enfeksiyonu tespit edildi. CMV insidans1 %8
ila 32 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (107). 1502 bobrek nakli hastayi
iceren tek merkezli bir c¢alismada hastalarin %5,8’inde CMV hastaligi tespit
edilmistir (108). Tiirkiye’ de 2013 yilinda CMV profilaksisi alan hastalarla yapilan
bir ¢alismada ise CMV-PCR pozitifligi %27,7 olarak bildirilmistir (109). Hadaya ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada semptomatik CMV enfeksiyonu olan hastalarda CMV-
PCR diizeyi, asemptomatik hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(110). Calismamizda da istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da CMV hastaligi olan
bobrek alicilarnin CMV PCR diizeyi CMV enfeksiyonu olan hastalara gore daha
yiiksek bulunmustur.

Calismamizda, bobrek nakli sonrasi hastalarin takibinde 19’unda (%45,2)
akut allogreft fonksiyon bozuklugu gelisti. Akut allogreft fonksiyon bozuklugu olan
ve olmayan hastalar, alicilarin yasi, diyalize girme siiresi ve soguk iskemi siiresi
acisindan karsilastirildiginda; akut allogreft fonksiyon bozuklugu iizerine etkisi
olmadig1 ancak bobrek verici yasmin akut allogreft fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi. Ispanya’da yapilan bir
calismada 60 yas iizeri bobrek alicilarinda nakil sonrast 3. ay ve 1. yil kreatinin
degeri, 60 yasin altindaki hastalara gore anlamli derecede yiiksek olarak bulunmustur
(111). Bu durumun yaslh bobrek vericilerinin diigiikk nefron dozuna sahip olmalari ile

iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir.
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Calismamizda, bobrek nakli yapilan hastalarin MDRD formiilii ile hesaplanan
7. gin GFH degeri; kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda, canli
vericiden bobrek nakli yapilanlara gore daha disiik olarak tespit edildi (44,6
mL/dk/1.73 m*’ye karst 70,1 mL/dk/1.73 m?). Bu durumun olusmasinda; kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda soguk iskemi siiresinin daha uzun olmasi
ve GGF gelisen hastalarin tamaminin vericisinin kadavra olmasi ile iliskili
olabilecegi diistiniilmiistiir. Altinc1 aydan sonra ise; kadavra vericiden bobrek nakil
yapilan hastalarin GFR degeri, canli vericiden bobrek nakli yapilanlara gore daha
yiikksek olarak tespit edildi. Bu durumun olusmasinda; ¢alismamizda fonksiyonel
greft ile takip siiresinin kisa olmasi (33,2 + 22,2 ay) ve canli vericiden bobrek nakli
yapilan hastalarin sayisinin az olmasi ile iligkili olabilecegi diisliniilmiistiir.

Calismamizda hastalarin 2’sinde (%4,8) nakil sonrast ATN gelisti. Bu
hastalardan biri canli digeri kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hasta idi.
Tunus’ta yapilan bir ¢alismada soguk iskemi siiresi ATN tanis1 alan alicilarda,
almayanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (112). Bizim g¢alismamizda
kadavra vericiden bobrek nakli yapilan bir hastanin soguk iskemi siiresi 22 saat idi.
ATN gelisen bu hastada etyolojide soguk iskemi siiresinin uzun olmasinin etkili
olabilecegi diistiniilmistiir. Canl1 vericiden bobrek nakli yapilan diger bir hastamizin
ise bobrek fonksiyon bozuklugu nedeni ile yapilan sintigrafi goriintiilemesinde
immobil nakil bobrek tespit edildi ve hastaya nefropeksi ameliyati yapildi. Bu
hastamizda da ATN gelisiminde rol oynayan etkenin immobil nakil bobrege ikincil
olabilecegi diisiintilmiistiir.

Calismamizda hastalara yapilan biyopsilerin 7’sinde (%16,6) akut rejeksiyon
tespit edildi. Bu hastalarin 4’iinde (%9,5) akut hiicresel rejeksiyon, 1’inde (%2.,4)
akut humoral rejeksiyon,1’inde (%2,4) borderline degisiklikler ve 1’inde akut
hiicresel rejeksiyonun eslik ettigi ATN tespit edildi. Canli vericiden bobrek nakli
yapilan hastalarin 4’tinde (%30,7), kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin
3’iinde (%10,3) akut rejeksiyon tespit edildi. Iki grup akut rejeksiyon gelisimi
acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,112). Tiirkiye’de 2014 yihi igerisinde ilk 6 ayda canli vericiden bobrek nakli
yapilan hastalarda akut rejeksiyon goriilme orani %7,0 iken, kadavra vericiden

bobrek nakli yapilan hastalarda bu oran %10,7 olarak rapor edilmistir (2).
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ANZDATA raporuna gore ise canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda %18,9
iken, kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda bu oran %18,4 olarak rapor
edilmistir (24). USRDS 2015 verilerine gore 2013 yilinda; canli vericiden bobrek
nakli yapilan hastalarda ilk 1 yil i¢erisinde akut rejeksiyon goriilme orami %7,3 iken,
kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda %7,5 olarak rapor edilmistir (9).

Calismamizda akut rejeksiyon tespit edilen hastalarin yasi, edilmeyenlere
gore daha kiiciik bulundu (27,8 + 10,4 yila kars1 42,4 + 13,1, p=0,009). Ispanya’da
yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada; 60 yas alt1 hastalarda akut rejeksiyon riski, 60
yag Ustli hastalara gore daha yiiksek bulunmustur (113). Benzer sekilde USRDS
verileri ile yapilan bir ¢alismada ise; 45 yas alt1 hastalarin akut rejeksiyon riski 45
yas lzeri hastalara gore anlaml olarak yiiksek bulunmustur (114). Calismamizdaki
bulgular literatiir ile uyumlu idi.

Calismamizda akut rejeksiyon tespit edilen hastalarin diyalize girme siireleri,
akut rejeksiyon tespit edilmeyenlere gore daha kisa olarak tespit edildi (34,9 + 38,4
aya kars1 88,5 + 52,5 ay, p=0,015). Dunn ve ark.’nmin yaptigi bir calismada
immiinolojik duyarliligi olan bobrek nakli yapilmis hastalarda diyalize girme siiresi
daha uzun olarak bulunmus iken, uzun diyaliz siiresinin akut rejeksiyon iizerine
etkisi gosterilememistir (115). Bir bagka ¢alismada ise 6 ay ve lizeri diyalize giren
bobrek nakli hastalarinda akut rejeksiyon sikligi, preemptif ve 6 aydan az diyalize
giren hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (116). Bizim ¢alismamizda
akut rejeksiyon gelisen hastalarda diyalize girme siiresi anlamli olarak daha kisa
bulundu. Bu durum bize; akut rejeksiyon tespit edilen hastalarda canli vericiden
yapilan nakillerin agirlikta olmasi ve bu hastalarin diyalize girme siiresinin daha kisa
olmasi ile iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Uzun soguk iskemi siiresinin akut rejeksiyon igin bir risk faktorii oldugu bazi
caligmalarda gosterilmistir (31). Calismamizda akut rejeksiyon tespit edilen
hastalarin soguk iskemi siiresi ile akut rejeksiyon tespit edilmeyen hastalarin soguk
iskemi stiresi karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=0,251). Calismamizda oldugu gibi soguk iskemi siiresinin akut rejeksiyon
gelismesinde etkili olmadig1 benzer ¢aligsmalarda gosterilmistir (35, 113).

Calismamizda, akut rejeksiyon tespit edilen hastalarin cinsiyeti ile akut

rejeksiyon tespit edilmeyen hastalarin cinsiyeti karsilastirildiginda istatistiksel olarak
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anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p=0,682). Caligmalarda cinsiyetin akut
rejeksiyon fizerine etkisi degisiklik gostermektedir. Gore ve ark.’nin yaptigi
calismada kadin cinsiyetin, Cole ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada erkek cinsiyetin akut
rejeksiyon riskini arttirdigi bildirilmisken, Dunn ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise
cinsiyetin akut rejeksiyon iizerine olmadig bildirilmistir (31, 114, 115).

Nakil oncesi kadin hastalarda gebelik ve kan transflizyonu immiinolojik
duyarliligr arttirmaktadir (117). Calismamizda PRA varliginin akut rejeksiyon
lizerine etkisi istatistiksel olarak anlaml1 bulunmadi (p=0,657). KDIGO 2009 bdbrek
nakli kilavuzunda PRA’nin %0’dan biiyiik olmasi rejeksiyon i¢in bir risk faktorii
olarak belirtilmistir (44). Pallard6 Mateu ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada PRA degeri
%15’den biiyiik olan bobrek alicilarinda akut rejeksiyonun anlamli sekilde arttig
bildirilmigtir (113). Buna karsin Quiroga ve ark.’min Yyaptigi calismada PRA
varligimin akut rejeksiyon lizerine etkisi tespit edilememistir (35).

Yapilan ¢alismalarda GGF’nin akut rejeksiyonu anlamli sekilde arttirdigi
bulunmustur (35, 113). Calismamizda GGF’nin akut rejeksiyon iizerine etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,631). Bu durumun sebebi olarak
calismamizda hasta sayisinin yetersiz olmasi ile ilgili olabilicegi diisliniilmiistiir.

Calismamizda bobrek vericilerin cinsiyeti ile akut rejeksiyon arasinda anlamli
bir iliski bulunamadi (p=0,093). Pallard6 Mateu ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada benzer
sekilde bobrek verici cinsiyeti ile akut rejeksiyon arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir (113). Boom ve ark.’min yaptigi calismada ise bobrek verici
cinsiyetinin kadin olmasinin akut rejeksiyon iizerine etkisi tek degiskenli analizlerde
anlamli olarak bulunsa da, ¢ok degiskenli analizlerde cinsiyetin akut rejeksiyon
tizerine etkisi olmadig1 gosterilmistir (118).

Calismamizda akut rejeksiyon tespit edilen hastalarin bobrek verici yasi, akut
rejeksiyon tespit edilmeyen hastalarin verici yasindan daha biiyiik olsa da istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p=0,864). Oppenheimer ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada
bizim ¢alismamiza benzer sekilde verici yasinin akut rejeksiyon iizerine etkisinin
olmadig1 gosterilmistir (111). Baska bir ¢alismada ise 60 yas ve lizeri bobrek
vericileri ile daha geng bobrek vericileri karsilastirildiginda, iki grup arasinda akut

rejeksiyon gelisimi agisindan anlamli bir iliski bulunamamistir (113). Buna karsin
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Quiroga ve ark.’nin yaptigi calismada ise bobrek verici yasmin akut rejeksiyon
gelisimini anlamli sekilde arttirdig gosterilmistir (35).

Calismamizda 0-3 ay arasinda enfeksiyon varlig ile akut rejeksiyon arasinda
anlaml bir iligki tespit edilmedi (p=1,0). Yunanistan’da yapilan tek merkezli bir
caligmada, benzer sekilde enfeksiyonun akut rejeksiyon iizerine anlamali bir iligkisi
olmadigi bildirilmistir (119).

Calismamizda hastalarin 5’inde (%11,9) 6liim dis1 nedenlere bagl greft kayb1
gelisti. Hastalarimizin 6liim diglanarak greft sagkalimi degerlendirildiginde; 1. yil
%93 iken, 5. y1l %85 olarak tespit edildi. Oliim dislanarak 1. ve 5. y1l greft sagkalimi
canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalar i¢in sirast ile %100, %2100 iken, kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan hastalar i¢in sirasi ile i¢in %90, %78 idi.

USRDS veri raporlarina gore 2012 yili igerisinde nakil yapilan hastalarin
6lim dis1 nedenlere bagl greft kaybi (diyalize donen veya tekrar nakil yapilanlar)
degerlendirildiginde; canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin 1 yillik greft
sagkalimi %98 iken, kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda bu oran % 95
olarak rapor edilmistir. Yine bu raporda 5 yillik 6liim dis1 nedenlere bagl greft kaybi
ise canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalar igin %90 iken, kadavra vericiden
bobrek nakli yapilan hastalar i¢in bu oran %84 olarak bildirilmistir (9). ANZDATA
raporunda ise tiim nedenlere bagli greft kaybi 2010-2014 yillar1 arasinda canli
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda %98 iken, kadavra vericiden bobrek nakli
yapilan hastalar i¢in bu oran %95 olarak bildirilmistir. Yine bu raporda 5 yillik
sagkalim oranlar1 ise canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalar i¢in %90 iken,
kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalar i¢in bu oran %81 olarak bildirilmistir
(24). Tirkiye’de 2014 yili icerinde canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda
fonksiyonel greft ile izlenen hastalarin oran1 %97,3 iken, kadavra vericiden bobrek
nakli yapilan hastalarda bu oran %91,8 olarak bildirilmistir (2). Veri raporlarina
gore, bizim calismamizda 6zellikle 5 yillik 6liim dis1 greft sagkaliminin daha disiik
olmasinda; hasta sayimizin kisithh olmasi ve ortalama greft takip siiremizin kisa
olmasi (33,2 + 22,2 ay) ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismamizda hastalarin 5’1 (%11,9) hayatin1 kaybetti. Hastalarin 1. yil
sagkalim oram1 %88 iken, 5. yil sagkalim oranmi %88 olarak bulundu. Verici

kaynagina gore 1. ve 5 yil sagkalim oran1 degerlendirildiginde; canli vericiden
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bobrek nakli yapilan hastalarin sagkalim orami sirasi ile %92, %92 iken, kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda ise sirast ile %86, %86 olarak tespit edildi.
USRDS verilerine gore 1. ve 5. yil hasta sagkalimlar1 canli vericiden bobrek nakli
yapilan hastalarda siras1 ile %98, %92 iken, kadavra vericiden bobrek nakli yapilan
hastalarda sirasi1 ile %95, %84 olarak rapor edilmistir (9). ANZDATA raporunda ise
hastalarin 1. ve 5. yil sagkalim orani canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalar
icin sirasi ile %99, %95 iken, kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalar igin bu
oran sirasi ile %98, %90 olarak rapor edilmistir (24). Tiirkiye’de 2014 yil1 igerisinde
canlt vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda 1 yillik takip sonunda hastalarin
sagkalim oram1 %98,4 iken, kadavra vericiden bdobrek nakli yapilan hastalarda bu
oran %94,6 olarak bildirilmistir (2). Calismamizda 1 yillik takipler sonucunda hasta
sagkalimlarinin veri raporlarindan daha diisiik ¢ikmasinda, hasta sayimizin az olmasi
ve nakil sonrasi 6liimlerin ilk 1 y1l igerisinde olmasi ile iliskili olabilecegi diisiiniildii.

Calismamizda greft kaybi olan hastalarin yasi greft kayb1 olmayanlardan daha
biiyiik olarak tespit edildi (47,2 + 15,8 yila kars1 39,0 + 13,4 yil). ki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p=0,220). Amerika’da canli vericiden
bobrek nakli yapilan hastalarda greft sagkalim sonuclari en diisiik olan alic1 grubu 65
yas ve Ulizeri hastalar olarak rapor edilmistir (62). Traynor ve ark.’nin yaptigi bir
calismada greft kayb1 olan alicilarin yas ortalamasi greft kaybi olmayan hastalarin
yas ortalamasindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (120).

Calismamizda alict yasinin hasta sagkalimma etkisi degerlendirdiginde;
hayatin1 kaybeden hastalarin yas ortalamast 56,0 + 8,8 yil iken, yasayan hastalarin
37,8 £ 12,9 wyil olarak degerlendirildi. Bu iki grup alict yasi agisindan
karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu
(p=0,004). Arend ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada yas gruplari karsilastirildiginda;
ilk yil i¢cinde 6liim oranlarinda fark yok iken, 1. yildan sonra 40 yas ve iizeri
hastalarda Oliim oraninda artis oldugunu bildirmislerdir (25). Yapilan bir baska
calismada ise fonksiyonel greft ile olen bobrek alicilarimin yas ortalamasi,
fonksiyonel greft ile hayatina devam eden hastalarin yas ortalamasindan anlaml
sekilde biiyiik bulunmustur (121).

Calismamizda greft kayb1 olan hastalarin diyalize girme stiresi greft kaybi

olmayan hastalara gore daha uzun olarak tespit edildi (86,5 + 34,3 aya kars1 78,6
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+56,3 ay). Benzer sekilde nakil bekleme siiresi greft kaybi olan hastalarda greft kaybi
olmayan hastalara gére daha uzun olarak tespit edildi (32,9 + 28,8 aya kars1 24,8 +
23,1 ay). Hem diyaliz siiresi hem de nakil bekleme siiresi greft kaybi olan hastalar
i¢cin daha uzun olsa da greft kayb1 olmayan hastalarla karsilastirildiginda; her iki siire
icin de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi. Calismamizda hayatini
kaybeden hastalarin diyalize girme siiresi yasayan hastalardan daha diisiik tespit
edildi (65,4 £ 45,6 aya kars1 81,4 + 55,2 ay). Nakil bekleme siiresi ise hayatini
kaybeden hastalarda yasayan hastalara gore daha uzun olarak tespit edildi (32,9 +
28,9 aya kars1 24,8 + 23,1 ay). Hem diyaliz siiresi hem de nakil bekleme siiresi,
hayatin1 kaybeden hastalar ile yasayan hastalar arasinda karsilastirildiginda; her iki
stire i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi. Meier-Kriesche ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, nakil bekleme siiresinin uzamasi ile greft ve hasta
sagkalim oraninin anlamli derecede diistiiglinii tespit etmislerdir (122). USRDS
verileri ile yapilan retrospektif bir ¢alismada ise bekleme siiresinin greft sagkalimina
etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, hasta sagkalimi oranini istatistiksel
olarak anlamli sekilde azalttig1 tespit edilmistir. Yine aynmi calismada diyaliz
stiresinin 6 aydan uzun olmasi greft sagkalimini anlaml sekilde azaltirken, hasta
sagkaliminin ise diyaliz siiresinin 1 yildan uzun olmasi halinde anlamli sekilde
azaldigi gosterilmistir (64). Bizim ¢alismamizda hayatin1 kaybeden hastalarda
diyalize girme siiresinin yasayan hastalardan daha kisa oldugu dikkati ¢ekmektedir.
Bu sonucun ¢ikmasinda; calismamizdaki hasta sayisinin az olmasindan
kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda cinsiyetin greft ve hasta sagkalimi {izerine etkisi
degerlendirildiginde; erkek cinsiyet hem greft kaybi olan hastalarda hem de yasamin
yitiren hastalarda agirlikta olsa da cinsiyetin greft ve hasta sagkalimi {izerine etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Gore ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada cinsiyetin
greft kaybina ve fonksiyonel greft ile 6liim iizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (31). Buna karsin yapilan bazi ¢alismalarda ise erkek cinsiyetin greft
ve hasta sagkalimina kotii yonde etkisi oldugu gosterilmistir (19, 120-121).

Calismamizda nakil 6ncesi komorbid hastaliklarin greft ve hasta sagkalimina
etkisi degerlendirildiginde; HT varliginin greft ve hasta sagkalimi lizerine etkisi

anlamli olarak bulunmadi. Nakil 6ncesinde ateroskleroz ve KAH varliginin greft
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sagkalimi tizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, hasta sagkalimi
lizerine etkisi ise istatistiksel olarak anlamli bulundu. Fabrizii ve ark.’nin 50 yas ve
tizeri bobrek nakli yapilan alicilarda yaptig1 bir ¢alismada; KAH varliginin greft ve
hasta sagkalimi iizerine kotii yonde etkisi oldugu tespit edilmistir (123). Gore ve
ark.’nin yaptig1 calismada ise KAH ve periferik vaskiiler hastaligin, fonksiyonel greft
ile Olim oranini anlamli olarak arttirdigini ve greft sagkalimini kot yonde
etkiledigini bildirmislerdir (31). Calismamizda, hasta sayisinin az olmasi nakil 6ncesi
eslik eden diger hastaliklarin greft ve hasta sagkalimima etkisine bakilmasini
kisitlamistir.

Calismamizda, bobrek nakli dncesi kan transfiizyon Oykiisiiniin greft ve hasta
sagkalimima etkisi degerlendirildiginde; greft kaybi1 olan hastalarin 1’inde (%Z20)
bobrek nakli oncesi kan transfizyon oykiisii var iken, 4’iinde (%80) bobrek nakli
oncesi kan transfiizyon Oykiisiiniin olmadig: tespit edildi. Greft kayb1 olan ve greft
kayb1 olmayan hastalar karsilastirildiginda; iki grup arasinda nakil Oncesi kan
transfiizyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi
(p=1,0). Opelz ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada kadavra vericiden bobrek nakli
yapilan hastalarda nakil Oncesi kan transfiizyonu yapilmasinin greft sagkalimini
arttirdigini  gostermigler ve bunun yeni immiinsipresif tedaviler ile mimkiin
oldugunu savunmuglardir (124). Calismamizda hayatin1 kaybeden hastalarin 2’sinde
(%40) kan transflizyon Oykiisii var iken, hastalarin 3’iinde (%60) bobrek nakli
oncesinde kan transfiizyon oOykiisii tespit edilmedi. Hayatin1 kaybeden ve yasayan
hastalar karsilastirildiginda; iki grup arasinda nakil oncesi kan transflizyonu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p=0,637). Ojo ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, bobrek nakli 6ncesinde kan transfliizyonu yapilan
hastalarda fonksiyonel greft ile 6limiin arttig istatistiksel olarak anlamli sekilde
gosterilmistir (121). Calismalarda bobrek nakli 6ncesinde kan transflizyonunun hasta
ve greft sagkalimma etkisi farklilik gosterse de, KDIGO bébrek nakli planlanan
kronik bobrek hastalarinda kan transflizyonun minimal diizeyde kullanilmasini
onermektedir (125).

Calismamizda hastalarin PRA pozitifliginin greft ve hasta sagkalimina etkisi
degerlendirildiginde; greft kaybi olan 5 hastanin 2’sinde (%40) PRA pozitifligi tespit
edilmis iken, 3’iinde (%60) PRA negatif olarak tespit edildi. Greft kayb1 olan ve greft
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kayb1 olmayan hastalar karsilastirildiginda; PRA pozitifligi istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,637). Tiirkiye’de yapilan bir calismada, PRA smif Il
pozitifligi ile greft kayb1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskili varken, PRA
Smif I ve PRA Smif I = Sinif I pozitifliginin greft sagkalimi iizerine etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmistir (126). Lim ve ark.’nin yaptigi
calismada yiiksek PRA diizeyenin greft kaybi ve tiim nedenlere bagl 6liim riskini
arttirdig1 gosterilmistir (127). Ojo ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise PRA diizeyinin
%30’dan fazla olmasinin, fonksiyonel greft ile 6lim iizerine kotii yonde etkisi
oldugu gosterilmistir (121). Calismamizda hayatin1 kaybeden 5 hastanin 3’linde
(%60) PRA pozitif iken, 2’sinde (%40) PRA negatif olarak tespit edildi.
Calismamizda hayatinm1 kaybeden hastalarda PRA pozitifligi agirlikta olsa da, PRA
pozitifliginin hasta sagkalimi iizerine etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
tespit edildi.

Calismamizda bobrek verici yasinin greft ve hasta sagkalimi {izerine etkisi
degerlendirildiginde; greft kayb1 olan hastalarin bobrek verici yasinin greft kaybi
olmayan hastalardan daha biiylik oldugu tespit edildi (40,8 + 12,1 yila kars1 39,1 +
12,8 yil). Ancak bobrek verici yasinin greft sagkalimi iizerine etkisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p=0,793). Bobrek verici yasinin hasta sagkalimi iizerine
etkisi degerlendirildiginde; hayatin1 kaybeden hastalarin verici yasi yasayan
hastalardan daha biiyiik olarak tespit edildi (46,8 +4,6 yila kars1 38,3 + 13,0 yil).
Calismamizda bobrek verici yasinin hasta sagkalimi iizerine etkisi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,013). Yapilan ¢aligmalarda bobrek verici yasinin hem greft
sagkalimmi hem de hasta sagkalimim koti yonde etkiledigi bildirilmistir (36-37,
121). Buna karsin, Traynor ve ark.’nin yaptig1 calismada ise 20 yil ve iizeri greft
sagkalimi olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda; greft sagkalimi iizerine
bobrek verici yasinin etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (120).

Calismamizda soguk iskemi siiresinin greft ve hasta sagkalimi iizerine etkisi
degerlendirildiginde; greft kaybi olan hastalarin soguk iskemi siiresi greft kaybi
olmayan hastalardan uzun olsa da, istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli
farklilik tespit edilmedi (p=0,880). Yine calismamizda soguk iskemi siiresi, yagamini
kaybeden hastalarda daha yiiksek iken, yasayan hastalar ile karsilastirildiginda; iki

grup arasinda soguk iskemi siiresi agisindan istatistiksel olarak fark tespit edilmedi
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(p=0,222). Gore ve ark.’nin yaptig1 calismada 24 saat ve iizeri soguk iskemi siiresinin
greft kaybinda istatistiksel olarak anlamli sekilde etkili oldugunu tespit edilmistir.
Yine aynmi calismada 24 saat ve iizeri soguk iskemi siiresinin fonksiyonel greft ile
Olim tzerine etkisinin anlamli olmadigi gosterilmistir (31). Quiroga ve ark.’nin
yaptig1 calismada soguk iskemi siiresinin kisa ve uzun donem greft sagkalimini
azalttigr bildirilmistir (35). Buna karsin Traynor ve ark.’nin yaptigi ¢alismada ise
soguk iskemi siiresinin uzun dénem greft kaybi iizerine etkisinin istatistiksel olarak
anlamli olmadig: bildirilmistir (120).

Calismamizda, greft kaybi olan hastalarin 1’1 (%20) canli vericiden bobrek
nakli yapilan hasta iken, 4’1 (%80) kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hasta idi.
Yine calismamizda hayatin1 kaybeden hastalarin 1’1 (%20) canli vericiden bobrek
nakli yapilan hasta iken, 4’1 (%80) kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hasta idi.
Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarin greft ve hasta sagkalimi, kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan hastalar ile karsilagtirildiginda daha iyi oldugu
gosterilmistir (2, 9, 11, 24, 31, 120). Calismamizda, literatiir ile benzer sekilde canli
vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda greft ve hasta sagkalimi daha iyi olarak
bulundu.

Calismamizda greft kaybi olan hastalarda GGF varliginin agirlikta oldugu
dikkati ¢gekmektedir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,005). Ancak
GGF varliginin 6lim iizerine etkisi degerlendirildiginde; hayatin1 kaybeden ve
yasayan hastalar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmedi (p=0,057). Quiroga ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada GGF’nin 1 yillik greft
sagkaliminda major bir etken oldugunu bildirmislerdir (35). Ojo ve ark.’nin yaptigi
calismada ise GGF varliginin, fonksiyonel greft ile 6liimii anlamli sekilde etkiledigi
bildirilmistir (121). Buna karsin ispanya’da yapilan bir calismada ise GGF varliginin
greft sagkalimi ve 6liim tizerine etkisi anlamli bulunmamustir (111).

Calismamizda bobrek nakli sonrasinda kan transfiizyonu yapilan hastalarin
tamami kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalar idi. Greft kayb1 olanlarda
olamayanlara gore nakil sonrasi kan transfiizyonun daha fazla yapildigi ve bunun
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,026). Benzer sekilde hayatini
kaybeden hastalara yasayanlara gore nakil sonrasi daha fazla kan transfiizyonu

yapildig1 ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,026). Scornik
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ve ark.’nin yaptiklart ¢alismada greft kaybi olan hastalarda transfiizyonun daha fazla
oldugu ancak greft kayb1 olmayan hastalar ile karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik olmadigini ve bobrek nakli sonrasi kan transfiizyonunun HLA
antikorlarinda artisa neden olmadigini bildirmislerdir (75).

KDRI referans bir bobrek vericisine gore, ortalama bir aliciya nakledilen
kadavra bobregin greft yetmezligi goreceli riskini tahmin eder (56). KDPI ise
KDRI’ya gore hesaplanan bir sayisal yontemdir. KDPI ve KDRI degeri arttikca greft
sagkalim oranlar1 diisgmektedir (56). Calismamizda greft kayb1 olan hastalarda KDPI
degerleri greft kayb1 olmayan hastalara gore daha yiiksekti. Ancak greft kayb1 olan
ve greft kayb1 olmayan hastalar karsilastirildiginda; iki grup arasinda KDPI degeri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0,192). Calismamizda
hayatin1 kaybeden hastalarin KDPI degeri yasayan hastalara gore daha yiiksek tespit
edildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,045). Ramanathan ve ark.’nin
yaptig1 calismada KDPI degeri %20°nin altinda olan hastalar ile KDPI degeri %80
tizerinde olan hastalar karsilastirildiginda; KDPI degeri %20’nin altinda olanlarda
hem hasta sagkalimi hem de greft sagkaliminin anlaml sekilde daha iyi oldugu tespit

edilmistir (128).
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6. SONUCLAR

1. Calismamizda Mart 2009 — Kasim 2015 tarihleri arasinda 29’u kadavra,
13’1 canli vericiden bobrek nakli yapilip fonksiyonel greft ile takip siiresi
33,2 £22,2 ay (0,3-74,8 ay) olan 42 hasta degerlendirildi.

2. Hastalarin demografik verilerini, kullanilan tedavilerini, medikal ve
cerrahi komplikasyonlarini, akut rejeksiyon oranlarmi, hasta ve greft
sagkalim oranlarin1 ve buna etkisi olan faktorleri retrospektif olarak
degerlendirdik.

3. Calismamizda canli vericiden bobrek nakli alicilarinin ortalama yasi
kadavra vericilerden yapilan nakillerden daha kiiclik olmasina karsin,
kadavra vericiden bobrek nakli yapilanlarin donér yasi canli vericiden
bobrek nakli yapilanlardan daha kiigiik olarak bulundu.

4. Kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda hastanede yatis siiresi
canli vericiden daha uzun olarak bulundu. Aym1 zamanda GGF gelisimi,
bobrek nakli sonrasi kan transfiizyon ihtiyaci ve trombositopeni goriilme
sikligi anlamli olarak kadavra vericiden yapilan nakillerde daha fazla
olarak bulundu.

5. Bobrek nakli yapilan hastalarimizin takibinde gorillen en sik
enfeksiyonlar IYE ve pndmoni idi.

6. Calismamizda akut allogreft fonksiyon bozuklugu gelisen hasta sayist 19
idi. Akut allogreft fonksiyon bozuklugu gelisimini etkileyen faktorler
degerlendirildiginde; soguk iskemi siiresi, diyaliz siiresi ve bobrek alici
yaginin etkili olmadigi tespit edilirken, akut allogreft fonksiyon
bozuklugu gelisen hastalarin ileri bobrek verici yasi akut allogreft
fonksiyon bozuklugu gelismeyenlere gore anlamli derecede yiiksek
oldugu tespit edildi.

7. Calismamizda akut rejeksiyon goriilen hastalarda bobrek alici yasi akut
rejeksiyon gelismeyenlerle karsilastirildiginda anlamli  sekilde daha
yiiksek olarak bulundu.

8. Hastalarin 1. y1l ve 5. y1l 6liim dis1 greft sagkalimi siras1 ile %93 ve %85

olarak hesaplandi. Canli vericiden yapilan bébrek nakilleri i¢in 1. ve 5. yil
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10.

11.

12.

13.

olim dis1 greft sagkalimi sirast ile %100, %100 iken, kadavra vericiden
yapilan nakiller i¢in sirast ile %93, %85 olarak hesaplandi.

Calismamizda nakil sorasi kan transflizyonu ve GGF varlig1 greft kaybi
olan hastalarda, greft kayb1 olmayan hastalara gore anlamli sekilde daha
fazla olarak bulundu.

Calismamizda 1. ve 5. yil genel hasta sagkalimi sirasi ile %88, %88
olarak bulundu. Canli vericiden yapilan bobrek nakilleri icin 1. ve 5. yil
hasta sagkalimi sirast ile %92, %92 iken, kadavra vericiden yapilan
nakiller i¢in sirasi ile %86, %86 olarak hesaplandi.

Calismamizda ileri bobrek alic1 ve verici yasi, KAH varligi, ateroskleroz
varligi ve yliksek KDPI degeri hayatin1 kaybeden hastalarda yasayan
hastalara gore anlamli olarak etkili bulundu.

Hasta sayimizin az olmasi ve fonksiyonel greft ile takip siiresinin kisa
olmasi ¢alismamizi kisitlayan en 6nemli etkenlerdi. Bu nedenle daha
genis hasta sayist ve daha uzun greft siiresi ile calismalarin yapilmasinda
yarar oldugunu diisiinmekteyiz.

Bobrek nakli, merkezimizde diinya standartlarina benzer sekilde basarili

olarak uygulanmaktadir.
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