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Renal Transplantasyon Olan Hastalarin Asilama Konusunda Bilgi, Tutum ve Davranislar
Op. Dr. Tiirker Ertiirk, Danisman: Dog¢ Dr. Seyhan Hidiroglu, Halk Sagligi Anabilim Dali

1. OZET

Amac:

Renal transplantasyon sonrasi, immiinosiipresif ilaglarin da etkisiyle, asityla Onlenebilir
enfeksiyonlarin, morbidite ve mortaliteyi arttirdigi bilinmektedir. Arastirmamizda, bobrek
nakli olanlarda, yapilmasi uygun olan asilarin uygulanip uygulanmadigi, hastanin as1 ve
astlanma konusundaki bilgi diizeyleri, bilgi kaynaklar1 ve egilimlerini saptamak ve
demografik veriler ile karsilastirmak amag¢lanmaistir.

Gere¢ ve Yontem:
Arastirma tanimliyict tiptedir ve Etik Kurul onayr alinmistir. Acibadem Universitesi

International Hastanesi Organ Nakli Merkezinde bobrek nakli yapilmis olan 752 hastadan,
245'1 tabakalama yapilarak sistematik Orneklem metoduyla saptanmistir. Hastane kayitlari
retrospektif taranmis ve yliz-yiize gorisiilerek veriler toplanmistir. SPSS 22.0 programiyla
analiz edilmistir. Karsilagtirmalarda Pearson’un Ki-kare testi ve Fisher's kesin Ki-kare testi ve
Mann Whitney U testi kullanilmig, p<0,05 diizeyi anlaml1 kabul edilmistir.

Bulgular:
245 hasta, 155 ‘i erkek (%63,3 , yas ort:44,7) , 90’1 kadin (%36,7 , yas ort:46,5) idi.

841 (%34,3) bobrek nakli Oncesi veya sonrasinda bazi enfeksiyon hastaliklarina karsi
asilanilmas1 gerektigini bildigini, 1611 (%65,7) bilmedigini belirtmislerdir. 52'si (%21,2)
nakil sonrasinda asilarla ilgili bilgilendirildigini belirtmis, 193" (%78,8) ise yanit
vermemislerdir.

Nakil oOncesi hemodiyaliz’e girme durumunun asilar konusunda bilgilendirilmeyle
karsilagtirilmasinda; istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bobrek nakli sonrasi
gecen siireyle, nakil hastalarinda yapilmas: gerekli asilar konusunda hastalarin
bilgilendirilmesi ve ayrica as1 konusunda diisiinceleri karsilastirildiginda; istatistiksel olarak
her ikisinde de anlaml1 fark saptanmistir.

Sonuclar:
Bobrek nakli olmus hastalar agilanma konusunda egitimleri diizenlenmeli, hastanin endiseleri

giderilmeli, bagisiklik diizeyi takip edilerek gereginde ek doz asilar planlanmali, merkezlerin
imkanlar1 ve hastalarin sosyal sartlart dogrultusunda as1 takip ¢izelgesi olusturulmali ve takibi
saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler:
Bobrek Nakli, Asilama, Bagisiklama, Enfeksiyon, Bobrek Yetmezligi



The Knowledge, Attitudes and Behaviors of Patients with Renal Transplantation for

Vaccination, Tiirker Ertiirk, Consultant: Seyhan Hidiroglu, Public Health Department

2. SUMMARY

Background: Vaccine-preventable infections increase morbidity and mortality in renal
transplant recipients. The aim of this study was to investigate the level and the source of
information that kidney transplant patients have about vaccination and its association with
demographic data.

Methods/Materials: This study is descriptive and approved by Local Ethics Committee. The
study included 245 patients out of 752 that underwent kidney transplantation at the Organ
Transplant Center of International Hospital of Acibadem University. The data obtained from
patient files in addition to face-to-face interview. Statistical analysis was performed using
SPSS 22.0. Pearson Chi-square, Fisher's exact test and Mann Whitney U test were used to
compare data and p<0.05 was considered significant.

Results: One hundred fifty-five patients were male (63.3%; mean age, 44.7) and 90 were
female (36.7%; mean age, 46.5). Eighty-four (34.3%) patients were aware that they should be
vaccinated against some infectious diseases. Fifty-two (21.2%) patients reported that they had
been informed about vaccinations after transplantation, whereas 193 (78.8%) patients did not
answer this question. Pre-transplant status for hemodialysis was not related to awareness of
patients about vaccinations. The patients’s level of awareness about the vaccinations was
associated with the length of the time interval elapsed after kidney transplantation.
Conclusion: The patients with kidney transplantation should be educated about vaccines. The
patients’ anxiety about vaccination should be resolved. The immunity level should be
monitored, a vaccination schedule should be planned and additional doses should be planned
if necessary.

Keywords: Renal Transplantation, Vaccination, Immunization, Infection, Renal Failure



3. GIRIS ve AMAC

3.1. Giris:

Bagisiklama, bireyin bagisiklik sistemini uyararak bazi enfeksiyon hastaliklarina karst
korunmast islemidir(1,2). Bagisiklama i¢in kullanilan yontem ise asilamadir. Birgok
enfeksiyon hastaliginin morbidite ve mortalitesi, as1 uygulamalar1 ile % 98-100 oraninda
azaltilabilmistir (1-4). Ancak gelismekte olan {lilkelerde as1 ile Onlenebilen hastaliklar hala

biiylik bir halk sagligi sorunu olmaya devam etmektedir (5-7).

Bobrek yetmezliginde, bobregin temel fonksiyonlarinda bozulmalar olur ve viicutta bazi
kompansatif mekanizmalar olusur . Bobrek yetmezligi akut veya kronik olabilir. Ge¢gmiste
kronik bobrek yetmezligine yol agan en sik sebep, glomerulonefrit iken, glinlimiizde, altta
yatan en sik etyolojiler diyabetik ve hipertansif nefropatilerdir. Bobreklerin fonksiyon
Ol¢iimiinde sikca kullanilan glomeriiler filtrasyon hizi 10 ml/dk seviyesi ve altina inince, son
donem bobrek hastaligr olarak ifade edilmeye baslanir. Tiim diinyada 2 milyonu askin kisi
bobrek yetmezligi sonucunda diyaliz tedavileri ve bobrek nakli tedavileri ile yasamini

stirdiirmektedir (7,8).

Organ nakli fikrine, ¢ok eski devirlerden beri rastlanmaktadir. Diinyada ilk basarili bobrek
nakli 1954 yilinda Boston’da yapilmustir. Ulkemizde ise ilk basarili bobrek nakli 1975 yilinda
gerceklestirdi. Immiinosupresif tedavide, infeksiyonlarm kontroliinde ve cerrahi teknikte son
yillarda saglanan gelismeler sonucunda, renal transplantasyon su an icin en basarili tedavi
yontemidir. Renal transplantasyon hastalarin yasam siiresini ve kalitesini artirmaktadir (8).

Ancak hastada nakilden 6nce mevcut olan fakat tani konulmamis enfeksiyonun nakilden
sonra immiinosiipresyon ile birlikte ortaya c¢ikmasi, bobrek vericisinden mikroorganizma
bulasi olmasi, hijyen kurallarina uyulmamasi sonrasi olusan enfeksiyonlar genel olarak ilk
aylar igerisindeki karsilasilan enfeksiyonlar olmak ile birlikte, uzun dénemde de bazi viral ve
bakteriel enfeksiyonlara yatkinlik artar. Bobrek nakli yapilan hastalarda postoperatif verilen
immiinostipresif medikal tedavi ve son donem bdbrek yetmezligine kadar ilerleyen bobrek
hastaliklarini olusturan sebepler nedeni ile, bazi enfeksiyonlarin sikligi, siddeti ve bu
enfeksiyonlarla iligkili komplikasyon oranlari1 artmaktadir. Bu sebeplerden 6tiirii immiin
sistemi baskilanmis hastalarda immiinizasyon daha da 6nemli hale gelmektedir. Yapilan bir
cok caligmada, solid organ nakli olan hastalarda Onlenebilir bazi1 enfeksiyonlarin asilama ile

engellenebildigi veya siddetinin hafifletilebildigi gézlenmistir (2,8).



Renal transplantasyon sonrasi immiinosiipresif ila¢ kullanan hastalarda, as1 ile Onlenebilir
enfeksiyonlarin da, morbidite ve mortaliteyi arttirdigi bilinmekte ve greft bobregin
rejeksiyonlarini tetikleyebildigi diistiniilmektedir. Dolayisi ile bobrek nakli olmus hastalarinda
gecirilen enfeksiyonlar greft reddine neden olan sebepler arasindadir (3-4). Aslinda
transplantasyon Oncesi immiinizasyon durumu degerlendirilmeli ve miimkiin ise 6zellikle
solid organ transplantasyonundan Once, hastanin medikal durumunun el verdigi asilar
tamamlanmali veya baslanmalidir (5). Transplantasyon alicilarinda, agilama yoluyla koruyucu
immiinitenin devami veya arttirilmasi miimkiindiir ve optimal korunmay1 saglayan stratejiler,
transplantasyon alaninda yapilan arastirmalarin 6nemli bir kismini olusturmaktadir (6).
Immun sistemi baskilanmis hastaliklarda doktorlar cesitli nedenlerden dolay1 zaman zaman
as1 Onerisinde bulunmaktan kaginabilmekte veya as1 komplikasyonlarindan ¢ekinmektedir (7).
Ancak transplantasyon ile ilgili yeni klinik ¢aligmalar sorunun saglik sektorii acgisindan
onemini ortaya koymaktadir. Saglik kuruluslar1 immiin sistemi baskilanmis hastalar1 arasinda
ast ile Onlenebilecek hastaliklarinin oranlarimi belirlemeli ve bu bilgiler dahilinde asilama

politikalar1 olusturmalidir (8).

3.2. Amac:

Caligmamizda; bobrek nakli olmus hastalarda, enfeksiyonlara yatkinliklar1 nedeni ile,
yapilmasi uygun olan asilarin uygulanip uygulanmadigi, hastanin as1 ve asilanma
konusundaki bilgi diizeyleri, bilgi kaynaklar1 ve egilimlerini saptamak ve demografik veriler

ile karsilastirmak amaclanmuistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. SON DONEM BOBREK HASTALIGI:

4.1.1. Son Donem Bobrek Hastaligr’nin Tanimi ve Epidemiyolojisi:

Kronik bobrek hastaligi (KBH), farkli nedenlere bagli olarak nefronlarin ilerleyici ve geri
doniisiimsiiz kayb1 ile karakterize bir sendromdur (9).

National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI)
tarafindan hazirlanan 2002 y1l1 Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Siniflama
Kilavuzuna gére KBH;

1) Glomeriiler Filtrasyon Hizinda (GFR) azalma olsun veya olmasin, bobrekte 3 ay veya daha
uzun stire devam eden yapisal veya fonksiyonel anormallikler olmast,

2) Bobrek hasari olsun ya da olmasin GFR’nin 3 ay veya daha uzun siiredir 60 ml/dk/1,73
m?’den daha diisiik olmasi olarak tanimlanmistir (10).

Kronik Bobrek Hastalig1 nedeni ne olursa olsun, Glomeriiler filtrasyon hiz1 <60 ml/dk/1.73
m2 olarak 3 ay veya daha uzun siirmesi olarak tanimlanir. Glomertiler filtrasyon hizi 60

ml/dk/1.73 m2 ‘nin altina diistiiglinde ¢ogunlukla yillar i¢cinde giderek daha da azalir (11).

KBH Kriterleri (en az biri 3 aydan uzun siredir var olmali)(12):

Bébrek hasarinin belirtecleri =>

Albliminiiri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/gr)
Idrar sediment anormallikleri

Tiibiiler bozukluklara bagl anormallikler

Histolojik olarak saptanmis anormallikler
Goriintiileme ile saptanmis anatomik anormallikler
Bobrek nakli 6ykiisii

GFR azalmasi GFR <60 ml/dk/1,73 m2

Ug aydan uzun siiren azotemi, uzun siireli iireminin belirti ve bulgulari, renal osteodistrofi
belirti ve bulgulari, anemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi, idrar sedimentinde genis silendirler
ve goriintiile yontemleri ile yapilan incelemelerde kronik bdbrek hastaliginin bébrekte yaptigi
radyolojik degisiklikler, hastalifin genelde saptanan bulgularidir. KBH’ni akut bobrek
yetmezliginden ayiran klinik farklar bu bulgulardir. KBH, bdbrek fonksiyonunun

asemptomatik olarak azalmasi ile iiremik belirtiler arasinda degisen bir spektrum gdsterir.



Hastalarin klinik semptom ve bulgulari bobrek yetmezliginin derecesi ve gelisme hiziyla
iligkilidir. Kronik bobrek yetmezligi oldugunda sonuclarindan etkilenmeyen organ hemen
hemen yoktur. GFR 35-50 ml/dk altina diismedigi siirece hastalar semptomsuz kalabilir.
Genellikle GFR 20-25 ml/dk olunca hastalarda iiremik semptomlar goriilmeye baglar. GFR 5-
10 ml/dk seviyesine inince son donem bobrek yetmezligi (SDBY) ifadesinden bahsedilmeye
baslanir (9,11,13).

Halen tiim diinyada 2 milyonu askin kisi diyaliz ve bobrek nakli tedavileri ile yasamini
siirdiirmektedir (Sekil 4.1.1). Gelecekteki 10 yil i¢inde bu saymin iki katina c¢ikmasi ve

toplam tedavi maliyetinin 1,5 trilyon dolar1 asmas1 beklenmektedir.

Sekil :4.1.1 DUNYADA RENAL REPLASMAN TEDAViSI GEREKTIREN HASTA SAYISI
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Tiirk Nefroloji Dernegi Tiirkiye 'de Kronik Bébrek Hastaligi Prevalans Arastirmast (CREDIT)

Tiirkiye’de 2001 yilinda milyon niifus basina 314 olan SDBYli hasta sayis1 yaklagik 10 yillik
stirede 2,5 kattan fazla artmistir (12,14).

2012 yili sonu verilerine gore lilkemizde diyaliz uygulanan veya bobrek nakli yapilmis
yaklagik 62.000 hasta bulunmakta ve toplam saglik biitgesinin yilizde 5°den fazlasi bu
hastalarin tedavisi i¢in harcanmaktadir. Renal Replasman Tedavilerinin saglik biitcesinden
aldig1 pay diger bir¢ok iilkede de yiizde 5’in lizerindedir (12).

Kronik Bobrek Yetmezliginin evrelemesi GFR’ye gore ayrintilandirilmistir (15) (Tablo:4.1.1).




Tablo:4.1.1. KRONIK BOBREK HASTALIGININ EVRELEMESI

Evre Tanim GFR (ml/dk/1.73 m2)
Evre 0 Artmis risk >90 + MA/A yok

Evre 1 Bobrek hasar1 (normal GFR ile birlikte) >90 + MA/A var

Evre 2 Hafif GFR azalmasi 60-89 + MA/A var
Evre 3 Orta diizeyde GFR azalmasi 30-59

Evre 4 Siddetli GFR azalmasi 15-29

Evre 5 Son dénem bobrek yetmezligi <15

Ulusal Bobrek Kayit Sisteminin yillik raporlari, lilkemizde renal replasman tedavisi (RRT)
gerektiren son donem bobrek hastaliginin demografik, epidemiyolojik, klinik 6zellikleri ve
tedavi yontemlerinin durumu ile yillar icinde bu parametrelerde yasanan degisimlere iliskin
Ozgiin bilgi kaynagi konumundadir (16).

2015 yilinda Tiirkiye’de RRT gerektiren son donem kronik bobrek hastaligi nokta prevalansi
milyon niifus basina 935.4 (Toplam:73660 hasta) olarak saptanmistir (Sekil:4.1.2). Bu sayiya
kronik hemodiyaliz yada periton diyalizi programinda olan tiim hastalar dahildir. 2015 yilinda
Tiirkiye’de renal replasman tedavisi insidanst milyon niifus basma 147.3 (Toplam: 11597
hasta) olarak hesaplanmistir ve ilk kez renal replasman tedavisine baglayan hastalarin ¢ocuk
hastalar da dahil olmak iizere yeni transplant yapilan hastalardan yalnizca preemptif olanlar
hesaba dahil edilmistir (Sekil:4.1.3). Prevalansin yillar i¢inde kararli bir artis egiliminde
oldugundan bahsedilebilir. Insidans ile ilgili olan trend ise tam tahmin edilebilmis degildir.
Ozellikle 2012 yilinda insidansta azalma oldugu gériilmiistiir. 2012’den itibaren insidans ve
prevalans rakamlarmin hesaplanmasinda Tiirkiye Cumbhuriyeti Saglik Bakanligi tarafindan
toplanilan hasta bazl veriler kullanilmaya baslanmistir (Sekil:4.1.4). Daha 6nceki yillarda ise
Tiirk Nefroloji Dernegi’nin topladigi merkez bazli veriler kullanilmaktaydi. Veri toplama
yontemleri arasindaki degisikligin insidans rakamlarinda goriilen diisiisiin nedeni olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Nitekim, 2015 yil1 itibariyla insidans verisinin son ii¢ yilla uyumlu ve duragan

bir seyri oldugu goriilmektedir (16).




Sekil :4.1.2. TURKIYEDE SON DONEM BOBREK HASTALIGI PREVALANSI

Tirkiye'de RRT Gerektiren SDBY Prevalansi

Prevalence of ESRD Requiring RRT in Turkey
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Sekil:4.1.3. TURKIiYEDE SON DONEM BOBREK HASTALIGI iNSIDANSI

Tiirkiye'de RRT Gerektiren SDBY insidansi
Incidence of ESRD Requiring RRT in Turkey
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Sekil:4.1.4. Tiirkiye’de RRT gerektiren SDBH insidans ve Prevalansi (Karsilastirma)
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Tiirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Registry 2015
T.C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu (16)

Tani Testleri:
a) Bobrek Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Serum kreatinin diizevi:

Serum kreatinin dilizeyi c¢abuk oOlgiilebilirligi ve ekonomik olmasi sebebiyle bobrek
fonksiyonunun standart laboratuvar olgiitii olarak kullanilmaktadir. Ancak, GFR’yi yansitan
iy1 bir gostergesi degildir. Serum kreatinin diizeyi ile GFR arasinda dogrusal olmayan bir
iligki vardir. Cogunlukla GFR ylizde 50’den fazla azaldiginda, serumda kreatinin seviyesi
artmaya baslar. Erken evre bobrek hastaliginin saptanmasinda bu sebepten dolay1 ¢ogunlukla
yetersiz kalmaktadir. Buna ilave olarak, kas kitlesindeki olusan degisiklikler, kas yikimina
sebebiyet veren durumlar, simetidin gibi kreatininin proksimal tiibiiler sekresyonunu inhibe
eden birtakim ilaglar, giinliik diyette et iirlinlerinin tiikketim miktarinin fazla veya az olmasi
kreatinin dlizeyinde degisikliklere neden olur. Cinsiyet ve yas da kas kitlesindeki

degisikliklerin sonucu olarak kreatinin diizeyini etkiler (12,17).




Glomeriiler Filtrasyon Hizi:

Bobrek fonksiyonunun saptanmasinda kullanilan en kiymetli tanisal 6l¢iit GFR’dir. GFR nin
hesaplanmasi i¢in kullanilan yontemler;

« Iniilin klirensi: GFR &lgiimiinde altin standart olan iniilin klirensi bobrek
fonksiyonunun en dogru 6l¢iim yontemidir. Ancak, teknik zorluklar nedeniyle giliniimiizde
kullanimi terk edilmis ve genellikle sdece arastirma amaciyla kullanilmaktadir.

* 24 saatlik idrarda endojen kreatinin klirensi: GFR’nin 0&lglimiinde giivenilir
yontemlerden en sik kullanilan yontem endojen kreatinin klirensi hesabidir. Fakat, kreatininin
proksimal tiibiiliislerden sekresyonu sebebi ile GFR’yi gerceginden daha fazla gosterir.
Saglikli bireylerde GFR’nin yiiksek gosterilmesinde yiizde 10-15 diizeyinde olan bu fark, ileri
bobrek yetmezligi mevcudiyetinde yiizde 40 gibi bir orana kadar yiikselebilir. Buna ek olarak,
24 saat siireyle idrar toplanma gerekliligi, endojen kreatinin klirensinin giinliik hayatta rutin
kullaniminda zorluk olusmasina yol agar.

» Serum kreatinin diizeyi ve viicut agirlifi, yas, cinsiyet, irk gibi hastayla ilgili bazi
degiskenler  kullanilarak, idrar toplanmasina gerek kalmaksizin tahmini GFR
hesaplanilabilmektedir. Dogu tahmini GFR’nin hesaplanabilmesi i¢in, serum kreatinin
diizeyine dayanan cesitli matematiksel doniisiimleri iceren Cockcroft-Gault, Modification of
Diet in Renal Disease (MDRD), CKD-EPI gibi formiiller gelistirilmistir (12,18,19).
Bunlardan CKD-EPI formiiliiniin, digerlerinden daha dogru sonu¢ verdigi ileri siiriilmiistiir
(12,19). Serum kreatinin dl¢timii yapilan kisilerde bu formiiller kullanilarak tahmini GFR’nin

saptanmast, erken evre KBH nin saptanmasinda énemli katki saglar (12,20,21).

b) Bobrek Hasarinin Belirlenmesi:
Nativ bobrekte veya nakil yapilmig olan bobrekte olusan hasarin ortaya konulmasi igin gesitli
bulgularin varligr arastirilir. Bobrek hasarinin kaniti olarak, asagidaki bulgularin bir veya
birkag tanesinin bulunmasi gerekir. Bdylece erken evre KBH’dan bahsedilebilir (12,17,22).

* Persistan albiiminiiri

« {drar sediment anormallikleri (eritrosit ve 16kosit silendirleri)

» Tiibiiler bozukluklara bagl anormallikler

* Bobreklerin boyut, sekil ve yapisindaki anormallikler gibi goriintiileme

yontemleriyle saptanan yapisal anormallikler.
» Bobrek biyopsisi ile saptanan histopatolojik anormallikler

* Bobrek transplantasyonu oykiisii
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Klinik pratikte, bobrek hasarinin saptanmasinda en yaygin kullanilan bulgular albiiminiiri
veya proteiniiri’dir. Normal kisilerde, idrarla giinliik alblimin atilimi1 30mg’1n, idrarda giinliik
protein atilimi ise 150 mg’n altindadir. Belirlenmis olan bu {ist sinirlarin agilmast durumunda
albliminiiri veya proteiniiri’den bahsedilir. Albuminiiri ve/veya proteiniiri’nin ii¢ aydan daha
uzun siirmesi bobrek hasarmin gostergesi olarak kabul edilir. Albiliminiiri sabah ilk idrarda
alblimin/kreatinin orani ile ve/veya proteiniiri sabah ilk idrarda protein/kreatinin orani ile basit

ve dogruya ¢ok yakin bir sekilde belirlenebilir (12,17).

4.1.2. Son Donem Bobrek Hastahi@i’min Etyolojisi ve Patofizyolojisi:

Bobrekler sag ve sol retroperitoneal bolgede bulunan, genelde iist sinir1 12. torasik vertebra ve
alt sinir1 3. lumbal vertebra hizasinda yer alan organlardir ve her biri yaklasik 120-150 gram
agirligindadir (Resim 4.1.1). Her iki bobrekte nefron adi verilen yaklasik 0,4 - 1,2 x 1000000
tinite vardir. Nefron, glomeriil kapiller yumak, proksimal tiibiil, distal tiibiil ve toplayici
kanallar olarak adlandirilan boliimlerden olusur (Resim:4.1.1). Glameriiller idrarin olustugu
ana kisimdir. Kan glomeriillere afferent arteriol ile gelir ve efferent arteriol ile uzaklasir.
Nefron iinitesinin i¢inde; glomertiler filtrasyon, tiibiiler reabsorpsiyon ve tiibiiler sekresyon

islemleri yapilir (23,24)

Resim:4.1.1 Uriner Sistem ve Bobrek Anatomisi

1 Uriner Sistem
2 Bohrek
3 Renal Pelvis
4 Ureter
5 Mesane
6 Uretra
7 Bobrekustl Bezi
8 Renal arter ve venler
9 Alt ana toplardamar
10 Abdominal aort
11 lliac arter ve venler
12 Karaciger
13 Kalin Bagirsak

14 Pelvis
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Kronik bobrek hastaliginin patogenezinde iki 6nemli mekanizma vardir:

1) Altta yatan sebebe 6zgii baglangic mekanizmalar1 (glomeriilonefritlerde immiinkompleksler,
diyabetik ve hipertansif nefropatide vaskiiler hasar, ateroskleroz, tubulus ve interstisyum
hasarina neden olan ilag ve toksik maddeler gibi)

2) Ilerlemeye sebep veren mekanizmalar; Cogunlikla allta yatan nedene bagli olmaksizin
uzun siireli renal kitle azalmasina sekonder gelisen ve kalan nefronlarda hiperfiltrasyon ve

hipertrofiyi de kapsayan durumdur.

Hiperfiltrasyon ve hipertrofi bir siire sonra artmis kan akimina sebebiyet vermekte ve bu da
renin anjiotensin aldosteron sistemini tetiklemektedir. Bu aktivasyon; nefrosklerozun
gelisimine transforme edici biiylime faktorii beta (TGF-b) iiretimini artirarak aracilik
etmektedir. Ayn1 zamanda tiibiiler hasarlanmanin yol actig1; TGF-b, endotelin ve anjiyotensin
II saliniminin tetikledigi ateroskleroz ve buna bagli ortaya c¢ikan nefron iskemisi de nefron
kaybinin hizlanmasina katkida bulunur. Glomeriiler hiperfiltrasyon sonucu gelisen glomeriiler
bariyer biitiinliglin bozuklugu ile proteiniiri meydana gelir. Proteiniirinin de ilerleyici nefron

hasarina katkida bulundugu diisiiniilmektedir.

Filtre proteinler proksimal tiibiiler hiicreler tarafindan geri emilir; ancak tiibiiler bazal
membranin fokal agikliklar: ve tiibiiler igeriklerin renal interstisyuma sizmasi, interstisyumda
protein asir1 yiiklenmesine yol agar. Bu durumu makrofaj infiltrasyonu izler ve
makrofajlardan endotelin-1, monosit kemoatraktan protein-1, osteopontin, monosit liretimi
artirtlir. Yine proteiniiri ile gelisen kompleman bilesimleri birikimleri, proksimal tiibiiler
hiicrelerde kompleman sisteminin aktivasyonu ile hiicre iskeletinde degisime, reaktif oksijen
radikalleri tretimine, proinflamatuvar mediatorlerin sentezine neden olur. Sonug¢ olarak
proteiniiri interstisyel inflamasyondan ve ardindan da fibrozisten sorumludur, bdylece
ilerleyici bobrek islev kaybina katkida bulunur. Bu siire¢ anjiyotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorleri ve anjiotensin reseptor antagonistlerinin hem kan basinci diisiirticii etkileri hem
de kan basincindan bagimsiz intraglomeriiler basinct disiiriicti etkileri araciligryla

yavagslatilabilmektedir (11,25,26).

Bobrek yetmezliginde, bobregin temel fonksiyonlarinda bozulmalar olur ve bazi kompansatif
mekanizmalar devreye girer. Bobrek yetmezligi akut veya kronik olabilir. Bobrek
yetmezliginin derecesinin belirlenmesinde kullanilan en objektif parametre glomeriiler

filtrasyon hizi’nin (GFR) ol¢tilmesidir (24-26).
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GFR Olgiimii:

GER’nin en sik kullanilan birimi mililitre/dakika’dir. GFR’nin normal degeri 70-145
ml/dk’dir. Genellikle 40 yasindan sonra GFR her yil 1 ml/dakika azalir. Klinikte GFR
hesaplanirken klirens formiilleri kullanilir. GFR O0lgiilmesinde en sik kullanilan yontem
kreatinin klirensidir. GFR hesaplanmasinda iniilin, Tc99m ile isaretlenmis DTPA, iire gibi
maddeler de kullanilabilir. Kreatinin kas hiicrelerinin yikimi ile olusur. Erkeklerde yaklasik
20-26 mg/kg/giin ve kadinlarda 14-22 mg/kg/giin idrarla atilir. Kreatinin klirensi ile bulunan
deger gergek glomertiler filtrasyon degerinden % 15 daha fazladir. Bunun nedeni kreatininin
tiibiiler sekresyonudur. Kronik bobrek yetmezligi ve siddetli proteiniiri varliginda kreatininin
tiibiiler sekresyonunun orani artar ve ilerlemis kronik bobrek yetmezliginde kreatinin
klirensi/gercek GFR orani 2-2.5’a yiikselir; kreatinin klirensi glomeriiler filtrasyon degerini

daha az yansitir hale gelir.

Kreatinin klirensi iki formiille hesaplanabilir:

1. Formiil; 24 saat idrar toplanarak;

Idrar kreatinin (mg/dl) x Giinliik idrar hacmi(ml)

Kreatinin Klirensi=
(ml/dk) Serum kreatinin (mg/dl) x 1440

2. Formiil; Sadece serum kreatinine bakilarak (Cockcroft-Gault formiilii);

(140-Yas) x (Ideal kilo)

Kreatinin Klirensi=
(ml/dk) Serum kreatinin (mg/dl) x 72

Boy (cm) - 152.4
Ideal Kilo (Erkek) =50 + 2.3 X

2.54

Boy (cm) - 152.4

Ideal Kilo (Kadin) =45+2.3 X
2.54
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Ulkemizde KBY saptanan olgularda kronik bébrek yetersizligine gotiiren ilk ii¢ neden kronik

glomerulonefrit, diyabet ve hipertansiyon olarak bulunmustur (16). Ozellikle son yirmi yilda

KBY 'nin etyolojisinde rolatif bir degisme olmustur. Halbuki ge¢miste KBY ’ye gotiiren en sik

sebep, glomerulonefrit iken giiniimiizde ise siklikla altta yatan etyolojiler diyabetik ve

hipertansif nefropatilerdir (11,16,23), (Sekil: 4.1.5) , (Tablo 4.1.2).

Sekil:4.1.5. TURKIYEDE KRONiK BOBREK HASTALIGI iLE iLiSKIiLi
RiSK FAKTORLERININ SIKLIGI
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Tiirk Nefroloji Dernegi Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans Arastirmast (CREDIT)

Tablo 4.1.2: Bobrek hastaliginin tamisal siniflandirilmasi

Patoloji

Etyoloji

Diabetik glomeriiloskleroz

Diabetes mellitiis

Glomeriiler

(Proliferatif-noninflamatuvar-herediter)

SLE, Vaskiilit, Viral infeksiyon, Solid tiimor,
Alport S.

Vaskiiler
(Biiytik-Orta-Kii¢lik damarlar)

Renal arter stenozu

Hipertansiyon, HUS

Tiibiilointerstisyel

(TIN, Noninflamatuvar)

Infeksiyon, Tas, NSAID, VUR, Malignite,
Multipl myelom

Kistik
(PKBH; Tiiberoz skleroz; Mediiller kistik)

Otozomal dominant/resesif

Transplant bobrekte nefropati

(Kronik rejeksiyon; Niiks; ilag; CAN)

CsA; Tacrolimus

Glomertler hastaliklar

14




T.C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi 2015 'deki Ortak Raporu'nda (16); RRT
olarak HD'ye baglayan hastalarin 2015 yilindaki insidans ve 2015 yili sonu itibari ile
prevalans dagilimlar1 yaymlanmistir (Tablo 4.1.3 ve Tablo 4.1.4)

Tablo 4.1.3: 2015 yih icinde ilk RRT olarak HD'e baslayan insidan hastalarin etyolojik
nedenlere gore dagilimi

Renal Yetmezligin Etyolojisi n 9%
Diabetes mellitus 561 41.01
Tip 1 DM 177 12.94
Tip 2 DM 384 28.07
Hipertansiyon 345 25.22
Glomeriilonefrit 76 5.56
Polikistik bobrek hastaliklari 52 3.80
Tiibiilointerstisyel nefrit 33 2.41
Amiloidoz 26 1.90
Renal vaskiiler hastalik 17 1.24
Obstriiktif nefropati 14 1.02
Diger 93 6.80
Etyolojisi bilinmeyen 151 11.04
Toplam 1368 100.00

Tablo 4.1.4: 2015 yili sonu itibariyla prevalan HD hastalarinin etyolojik nedenlere gore
dagilimi

Hemodiyalize girmeye yol acan renal yetmezligin etyolojisi n %
Diabetes mellitus 1804 | 34.61
Tip 1 DM 362 6.94
Tip 2 DM 1442 | 27.67
Hipertansiyon 1405 | 26.96
Glomeriilonefrit 309 5.93
Polikistik bobrek hastaliklar 238 4.57
Amiloidoz 98 1.88
Tibiilointerstisyel nefrit 94 1.80
Obstriiktif nefropati 87 1.67
Renal vaskiiler hastalik 52 1.00
Diger 426 8.17
Etyolojisi bilinmeyen 699 13.41
Toplam 5212 | 100.00

Hipertansiyonun primer degil, kronik bobrek yetmezligine bagli olusan sekonder hipertansiyon olduguna dair kuvvetli siipheler vardir.

Son donem bobrek yetmezligi etyolojisinde diabetes mellitus en sik rastlanan nedendir.
Etyolojide yliksek oranda bulunan hipertansiyonun primer mi, yoksa tespit edilmemis baska
bir nedene bagli olarak gelisen renal yetersizlige sekonder mi oldugu tartismalidir (16).
Hemodiyaliz, ilkemizde en sik uygulanan RRT yontemidir. Tiirkiyede 2015 y1l sonu itibari ile
hemodiyaliz tedavisi goren, periton diyalizi tedavisi goren ve renal transplantasyon olan
hastalarin prevalan degerleri T.C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu,
Registry 2015'de agiklanmugtir (Grafik 4.1.6 , Grafik 4.1.7 , Grafik 4.1.8)
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Sekil 4.1.6: Tiirkiye’de Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hasta Prevalansi

Prevalan Hemodiyaliz Hasta Sayisi
Number of Prevalent Hemodialysis Patients
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Sekil 4.1.7: Tiirkiye’de Periton Diyalizi Tedavisi Goren Hasta Prevalansi
Prevalan PD Hasta Sayisi
Number of Prevalent PD Patients
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Sekil 4.1.8: Tiirkiye’de Renal Transplantasyon Hasta Prevalansi
Transplantasyon Hasta Sayisi
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T.C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu (16)
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4.1.3. Son Donem Bobrek Hastaligi’nin Semptomlar: ve Bulgular:

1.S1v1 Elektrolit Bozukluklari: Hipovolemi, hipervolemi, hiperpotasemi, hipermagnezemi,
hipernatremi, hiperfosfatemi, hiponatremi, hipopotasemi, metabolik asidoz.

2. Mental ve norolojik bulgular: isteksizlik, halsizlik, mental durgunluk, konsantrasyon
yeteneginde bozulma, istahsizlik, uykuya egilim, stupor, prekoma, fasikiilasyonlar, kas
cekilmeleri, bas agrisi, serebellar ataksi, flapping tremor, bas donmesi, santral bulanti,
konviilziyonlar, kasinti, parestezi, ayaklarda yanma hissi, diisiik ayak, monopleji, parapleji,
motor kusurlar, his kaybi, mesane atonisi.

3. Psikiyatrik bozukluklar: Kisilik bozukluklari, anormal davranislar, fotofobi, organik psikoz,
selektif amnezi, inkar, depresyon, anksiyete, intihar istegi, kompulsif bozukluklar.

4. GOz : Nistagmus, miyozis, gozlerde yanma, kirmizi géz sendromu, pupilla asimetrisi,
korliik, keratopati.

5. Gastrointestinal sistem: Glossit, stomatit, parotit, istahsizlik, bulanti, kusma, hematemez,
ishal, kabizlik, karinda sigkinlik, 6zofajit, enterit, kolit, ileus, pankreatit, gastrointestinal
sistemde iilserler.

6. Hematoloji-immiinoloji: Normokrom normositer anemi, mikrositik anemi, lenfopeni,
kanamaya egilim, infeksiyonlara yatkinlik, kanser, asilamayla yapilan bagisiklamada azalma,
tiiberkiilin gibi bazi tanisal testlerde bozulma, T hiicre fonksiyonunun azalmasi, fagositoz ve
kemotaksiste bozulma, lenfoid sistemde degisiklikler, yara iyilesmesinde gecikme.

7. Kardiyovaskiiler ve pulmoner sistemlerdeki bulgular: Kardiyomegali, konjestif kalp
yetmezligi, perikardit, hipertansiyon, aritmi, ateroskleroza yatkinlik, tiremik akciger, plorezi,
Cheynes-Stokes veya Kussmaul solunumu.

8. Dermatolojik bozukluklar: Kasinti, deride solukluk, kserozis, tiremik tuzlar, purpura ve
ekimoz, dokiintiiler, deri ve deri alt1 dokularda kalsifikasyonlar, {irokromik cilt ve tirnak rengi,
parmak nekrozlari, deri tlserleri.

9. Metabolik: Insiilin direnci, hiperlipidemi, hiperiirisemi, gut ve pseudogut, karbonhidrat
intoleransi, kas-iskelet agrilari, proksimal miyopati, kemik kiriklari, aseptik femur basi
nekrozu, bliylime ve gelismede gerilik, hiperprolaktinemi, hiperparatiroidi.

10. Ureme sistemi: Infertilite, hipogonadizm, libidoda azalma, impotans, amenore, galaktore,
jinekomasti, abortus’a egilimin artmast.

11. Diger: Hipotermi, kilo kaybi, miyopati, yumusak doku kalsifikasyonu, susuzluk, tiremik
ag1z kokusu, akkiz renal kistik hastalik (9,13,27-29).
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4.1.4. Son Donem Bobrek Hastaligi’nin Tedavisi:

Genel itibari ile KBH'nin evresine gore tedavi planlamasi yapilir . SDBY gelisen hastalara
renal replasman tedavisi (RRT) baslanmasi gerekir (Tablo 4.1.5 ve Sekil 4.1.9 ). Bu replasman
tedavileri hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve renal transplantasyon seklinde olabilir
(9,13,27). Ulkelere gore RTT gerektiren SDBH hastalarinin prevalan ve insidan dagilim Ek6
ve Ek 7'de belirtilmistir.

Tablo 4.1.5: Kronik Bobrek Hastaliginin Evresine Gore Medikal Yaklasim

Evre GFR (mL/dk/1.73 m2) Yaklasim
>90 Tarama / Risk azaltimi
1 >90 Tan1 / Progresyonu yavaglatma / KVH risk azaltimi
2 60-89 Progresyonu saptama
3 30-59 Komplikasyonlarin saptanmasi / tedavisi
4 15-29 RRT’ye hazirlik
5 <15 (veya diyaliz) RRT (Uremi mevcutsa)

Sekil 4.1.9: Bobrek Hastallglnda Gidisat ve Izlem

- B
> <
// {

Komplikasyonlar

Y7 \\

Normal LAy ‘ Bobrek
risk Yetmezligi

\

i *Tan1 *Progresyon
£ LR‘Slk * Risk azaltimi *Tedavi saptanmas:
ta oren * Hasar taramas1 (Komorbidite) *Komplikasyon

aramast *Progresyonu tedavisi
yavaslatma *RRT hazirhik

Hemodiyaliz:

HD hastadan alinan kanin bir membran araciligi ve bir makine yardimu ile siiziilmesi, sivi ve
soliit iceriginin yeniden diizenlenmesidir. S1vi ve soliit hareketi genellikle hastanin kanindan
diyalizata dogrudur. Bu diyalizatin uzaklagtirilmasi ile hastada mevcut olan sivi soliit
dengesizligi normale yaklastirilir. HD tedavisinde difiizyon ve ultrafiltrasyon olmak tizere iki

temel prensip vardir. Temel ilke hastanin viicudunun disinda sivi ve soliitlerin kandan
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uzaklastirllmas1 ve/veya eklenmesidir. Bu islem sirasinda hastanin kani, yapay kan
gecirmeyen membran igeren bir diyalizer veya hemofiltreden siirekli olarak siiziilir. HD
isleminin gergeklesmesi i¢in yeterli kan akimi saglanmali ve bir membran ile makine
kullanilmalidir. Yeterli olan kan akiminin saglanmasi igin; kalici (arteriovendz fistiil veya
kalic1 tiinelli katater) veya gecici vaskiiler giris yolu (kalict olmayan diyaliz katateri)
saglanmalidir. HD’nin etkinligini arttirmak amaciyla diyalizat ve kan akimlar ters yonliidiir

(9,30,31).

Hemodivaliz Komplikasyonlari:

Akut Komplikasyonlar:

Hemodiyaliz tedavisi yasamsal 6nemde bir tedavi olmasina ragmen, hastalarda birgok
rahatsizliga yol agabilir. Diyaliz teknolojisindeki gelismeler ve bikarbonat’in ekiye kiyasla
gorece yaygin kullanilmasi ile, hemodiyaliz sonucu olsabilecek olan akut komplikasyonlar
giiniimiizde nispeten azalmistir. Goriillis sikligina gore; hipotansiyon, kas kramplari, bulanti-
kusma, basagrisi, gogiis agrisi, sirt agrisi, kasint1 ve ates-titreme hemodiyaliz esnasinda sik
karsilasilan ancak genellikle hayat1 tehdit etmeyen komplikasyonlardir. Hemodiyaliz iglemi
esnasinda diyaliz disequilibrium sendromu, diyalizer reaksiyonlari, aritmi, kalp tamponadi,
kafa i¢i kanam ve gastrointestinal sistem kanamasi gibi hemorajik durumlar, konviilsiyon,
hemoliz, hava embolisi, diyalizerin yirtilmasi, diyalizerde kanin pihtilasmasi, sivi-elektrolit
metabolizmasi bozukluklari, diyalizat 1sisinda degisiklikler ve hipoksemi gibi
komplikasyonlara da rastlanabilir. Bu komplikasyonlar daha nadir goriilmesine ragmen daha
ciddi komplikasyonlardir. Ayrica serum ilag diizeylerinde azalma, kompleman aktivasyonu ve

gecici notropeni de gozlenebilir (32-36).

Kronik Komplikasyonlar:

Hemodiyalizin akut komplikasyonlar1 tedavi esnasinda ve/veya hemen sonrasinda olusurken,
kronik olan komplikasyonlar yillar i¢erisinde ortaya ¢ikar. Hem iiremi, hem de diyaliz
tedavisi viicutdaki hemen hemen tiim sistemleri etkiler. Morbidite ve mortalitenin en 6nde
gelen nedeni ise kardiyovaskiiler komplikasyonlardir. Enfeksiyonlar, protein-enerji
malnutrisyonu, dermatolojik patolojiler, depresyon, norolojik komplikasyonlar, okiiler
komplikasyonlar ve diyaliz amiloidozu diger baz1 kronik komplikasyonlara 6rnektir.
Hemodiyaliz hastalarinda en sik rastlanan 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir. Bunu

malignite, serebrovaskiiler hastalik ve enfeksiyonlar izlemektedir (16,30,31).
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Peritondivyalizi:

PD bobreklerin bazi gorevlerinin taklit edildigi bir tedavi seklidir. Diinyada son dénem
bobrek yetmezligi olan hastalarin yaklasik 120000°ni ve diyaliz tedavisi goren hastalarin
yaklasik %8-9’nu PD yapmaktadir(36). Ulkemizde ise son donem bobrek yetmezligi nedeni
ile tedavi goren hastalarm yaklasik %11 nin tercih ettigi bir tedavi yontemidir(37). Islemde
peritonun rol almasi nedeni ile iglem periton diyalizi adin1 almistir. PD’inde periton boslugu,
periton zar1 ve diyalizatlar kullanilir. Periton zar1, viicutta biriken toksik maddeleri siizen yar1
gecirgen zar iglevini goriir. Periton zar1 Uistlinde kiigiik molekiillerin gegebilecegi ¢cok sayida
delik vardir. Islemde basit olarak, difiizyon ve ozmozis yaparak peritonun her iki yanindaki
solid ve s1vi madde konsantrasyonlar: arasinda denge saglanir. Oncelikle periton diyaliz
sollisyonu periton bosluguna verilir. Sonra, liremik toksinleri igermeyen bu soliisyonla,
tiremik toksinlerin biriktigi kan arasinda konsantrasyon farki olusur. Kan yada serum ile
periton i¢i molekiillerin yogunluklari arasindaki fark ile diffiizyon hiz1 orantili olmak {izere,
¢ok yogun ortamdan az yogun ortama toksik madde gecisi olusur. Uremik toksinlerin kandaki
yogunluklar1 azalip diyaliz sivisindaki yogunlugu arttik¢a molekiillerin gegis hiz1 azalir.
Peritonun her iki tarafindaki madde yogunluklari ayn1 oldugunda difiizyon sona erer. Ayni
sekilde viicuttan s1vi ¢cekmek de miimkiindiir. Bunu saglayan diyaliz soliisyonunun i¢indeki
glukozdur. Igine diyalizat verilen periton boslugunun ozmolaritesini arttirir ve sivi, 0zmozis
kuralina uygun olarak ozmotik basinci yiiksek ortama geger. Boylece viicutta fazla olan
stvinin ¢ekilmesi amagclanir. Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi hemodiyaliz tedavisi ile

karsilastirildiginda birtakim avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur (36-38).

PD ’'nin Avantajlari:

Hemodiyalizle karsilastirildiginda kan basinci kontrolu daha iyi yapilabilmektedir.

Viicut s1vis1 kontrolu daha iyi (asir1 s1v1 veya sivi azligi agisindan) saglanabilmektedir.
Diyet kisitlamas1 minimal diizeyde gerekmektedir.

Kalp ve damar sistemine yiikii gorece daha az oldugundan, 6zellikle yash ve ¢ocuklarda
tercih edilebilmektedir.

Kanin pihtilagmasina engel olmak i¢in heparin uygulanmasina gerek duyulmamaktadir.
Tedavi hastanin kendisi tarafindan uygulanmakta ve hasta kendini psikolojik agidan daha iyi
hissetmektedir.

Tedavinin uygulama bigimi i¢in verilen hasta egitimi basit ve kisa siirelidir.

Diyaliz merkezine bagllik gerekmemektedir (36-39).
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PD ’nin Dezavantajlar:

Infeksiyon riski,

Katetere bagl infeksiyonlar,

Peritonit,

Giinliik uygulama gerektirmektedir.

Protein kayb1 olugsmaktadir.

Kateter implantasyonu i¢in kiigiik bir cerrahi operasyona gereksinim duyulmaktadir (13,36-
39).

Peritodivalizi Komplikasyonlar::

Peritonit ve peritonit sonucu olusabilecek durumlar; ultrafiltrasyon yetersizligi ve kilo artisi,
periton membrani gegirgenliginin bozulmasi, peritoneal protein kaybinin artmasi,
intraperitoneal apse olusumu, sepsis, abdominal yapisiklik, kateter kaybi, hemodiyalize
transfer ve 6liim (13,40,41).

Kateter cikis yeri enfeksiyonu, kateter tiinel enfeksiyonu, karin duvari selliiliti, hemodiyalize
geemeye sebep olabilen diizeyde yaygin ciltaltt doku enfeksiyonu,

S1vi dengesi ile ilgili bozukluklar; fazla ultrafiltrasyona bagli hipovolemi, yetersiz
ultrafiltrasyon veya fazla tuz-sivi alimina bagl hipervolemi,

Protein malniitrisyonu, obesite,

Karin duvar ile ilgili komplikasyonlar; herniler, skrotal veya labial 6dem, plevral effiizyon,

sirt agrisy, karin agrisi, periton sivisinda eozinofili, peritoneal skleroz (13,38,40-43).

4.2. RENAL TRANSPLANTASYON

4.2.1. Renal Transplantasyon’un Tarihgesi:
Organ transplantasyonu ya da organ nakli organ donorii tarafindan verilen saglam organ
parcast ya da tamaminin alicinin hasarli veya calismayan organi yerine koymak amaciyla bir

viicuttan digerine nakledilmesidir. Organ dondrii yasayan kisi veya kadavra olabilir (44).

Yiizbinlerce yillik insanlik tarihinde organ nakli hayali insanlik tarihi kadar eski olmalidir.
Yazil1 kaynaklardaki simdiye kadar en eski veri, milattan 6nce 500 lii yillarda bir Cinli doktor
olan Pien Ch’ioa nun iki askerin kalbini karsilikli olarak degistirme girisimi ve yine bir Cinli

doktor olan Hua-Tu onun hasta organlar1 saglam organlarla degistirdigine ait kayitlardir (45).
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Organ nakli fikrine, ¢ok eski devirlerden beri rastlanmaktadir. Organ nakli, eskiyen viicut
parcasinin degistirilerek oliimsiizliige erisecegine inanmis insanligin asirlarca hayallerini
siislemis bir olgudur. Mitoloji ve efsaneler M.O. 5.yiizy1lda bir insandan bir insana organ ve
doku nakli yapildigindan bahseder. M.S. 3. yiizyilda ise hekimligin koruyucu azizleri Aziz
Cosmas ve Aziz Damian, bir bacagin1 kaybeden misyoner Jakobus von Voragine’e, 6len bir

siyahin bacagini naklettigi ile ilgili 6ykii de organ nakli camiasinda ¢ok bilinen bir hikayedir.

Cok eski ¢aglardaki birka¢ 6rnekten sonra goriilen erken nakiller deri nakli ile baslar.
Hindistan'da eski devirlerde suclularin burunlari kesilirdi. Hindistanli cerrahlar, kesik
burunlar1 tamir etmekte biiyiik ustalik kazanmislardi. Hint bir cerrah olan Sushruta tarafindan
milattan Once ikinci yiizyilda otogreft teknigi ile yaptig1 bir cilt transplantasyonudur. Hastanin
kolundan ince bir deri ve derialt1 yag dokusu parcasi kaldirilarak buruna tutturulur ve deri
parcasi, yiizdeki kan deveran ile ahenk temin ettiginde, kolla baglantisi kesilirdi. Ilk ciddi
olgu burnun yeniden diizenlenmesi olan rinoplastinin Bu girisimlerin sonucunun basarili
yahut da basarisiz oldugu ise kayitl degildir. On sekizinci yiizyilda bir Italyan cerrah olan
Baronio, dikkatle yapilacak olan bir ameliyat sonucunda bir hastanin viicudundan alinan deri
parcalarmin ayni insana nakledilebilecegini sdylemistir. Yiizyillar sonra italyan Cerrah
Gaspare Tagliacozzi basarili cilt otogreftleri gergeklestirdi. Ancak allogreftlerde basarisiz oldu

ve bu sekilde organ reddi mekanizmasi konusunda tartigmalar1 baslatmis oldu.

Organ nakli konusunda ¢aligmalarin siirdiiren bilim adamlari, 6nce hayvandan hayvana daha
sonra da insandan insana organ nakillerini denemislerdir. Canli organizmalarda hastaliklar
veya yaralanmalar sonucunda ortaya ¢ikan hasarlari tamir edebilme kabiliyeti vardir. Bu
durum, insanlarda oldukg¢a siirlidir. Hasar gérmiis veya gorevini yapamayacak hale gelmis
dokular1 ve organlari yenileme c¢aligsmalari insanoglunu devamli mesgul etmis ve boylece
insandan insana organ nakline bagvuruldugu gibi, bazen de suni maddeler ve cihazlar

kullanilmas1 yoluna gidilmistir.

Insanlar arasinda basarili allotransplantlarin gérece uzun bir tarihi vardir. Heniiz operasyon
sonrasi hastanin hayatta kalabilmesi i¢in gerekli olan teknikler ortaya ¢ikmamis iken bile
operasyon teknikleri mevcuttu. Transplant reddi ve reddi 6nlemek igin verilen tedavinin yan
etkileri, (genellikle enfeksiyon ve nefropati) hem eskiden ve hem de giiniimiizde en 6nemli

anahtar problemi olusturmaktadir(44,46).

Insan hayatmin idamesinde ¢cok énemli yeri olan kan, insandan insana nakli konusunda ilk ve
en yogun olarak diisiiniilen dokudur. Bir¢ok ac1 veren girisimden sonra, ilk olarak 1818

yilinda bir ingiliz dogum uzmani olan James Blundell tarafindan dogum sonrasi kanamali bir
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anneye kocasindan alinan kan basarili bir sekilde nakledilmis ve tip tarihinde insandan insana

ilk basarili doku nakli olarak kayitlara gegmistir (47).

[1k basaril1 allogreft nakli 1837 de bir ceylan iizerinde yapild1; insandaki ilk basarili kornea
nakli ise Eduard Zirm tarafindan Avusturyada 1905 yilinda yapilmistir. 1900lerin basinda
Fransiz cerrah Alexis Carrel ve Charles Guthrienin arter ve ven nakli ¢alismalarini
gelistirmesi ile nakillerin cerrahi teknikleri daha da gelismis oldu. Onlarin bu yetenekli
anastomoz operasyonlari, yeni siitur teknikleri transplantasyon cerrahisinin geligmesine biiyiik
katkida bulundu ve Carrel'a 1912 yilinda Nobel Tip ve Fizyoloji Odiilii kazandirdi. 1902
yilindan itibaren Carrel kopekler iizerinde nakil deneyleri yapti. Bobrek, kalp ve dalak
nakillerinde cerrahi basar1 saglamis olsa da onyillarca asilmaz bir engel olarak kalan organ
reddi konusunda ilk ¢aresiz kalanlardan biriydi. Cilt nakli konusunda en biiyiik adimlar I.
Diinya Savasi sirasinda Harold Gillies'in Aldershot'da yapmis oldugu ¢alismalarla atildi
(44,46).

Ancak organ nakli ile ilgili ilk bilimsel ¢alismalar anestezi ve antisepsinin de ilerlemesiyle
ancak 20. ylizyilin baglarinda gerceklesmistir. Organ naklinin tarihgesi uzun siiren ac1 ve
basarisiz deneyimlerle doludur. Ancak bazi 6ncii bilim adamlarinin bu konuda gosterdikleri
olagantistii gayretlerle yaygin olarak yasamimiza girmesi ise bobrek nakillerinde 1970,
karaciger ve torasik organ nakillerinde ise 1980 yillar1 sonralarina kadar uzanmigtir. Bu
cabalar ile de Carrel (1912), Medawar (1960), Dausset (1980) ve Murray (1990) tip dalinda
Nobel ddiilii kazanmay1 hak etmiglerdir.

Insandan insana ilk bébrek nakli Kiev’de egitim gormiis, Sovyet cerrah Voronoy tarafindan
1933 yilinda uygulandi. O giinlerde intihar amaciyla siklikla kullanilan civa ile zehirlenerek
akut bobrek yetmezligine giren 26 yasindaki bir kadina, kafa travmas1 sonucu 6len bir
adamdan 6 saat sonra alinan bobrek, sicakta saklanarak lokal anestezi altinda hastanin femoral
damarlarina takildi. Uzun sicak iskemi siiresi yaninda kan grubu uyumsuzlugu (donér B, alict
0) dolayistyla haliyle bobrek calismadi ve hasta 2 giin sonra kaybedildi. Ancak postmortem

incelemelerde bobrek damarlarinin agik oldugu goriildii (44,46).

Bobrek nakli hayvandan ya da insandan insana denenmesine ragmen rejeksiyon nedeni ile
uzun yillar bagarili olamamistir. 1940 yilinda doku rejeksiyon olay1 anlasilmis ve
tanimlanmistir. 1954 yilinda Joseph Murray ve ekibi tarafindan ilk basarili bobrek nakli
Boston’da yapilmstir (48).
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Bobrek Naklinin Tarihcesi:

1950 yillarinin basinda Boston’da Brigham Hastanesinde Hollandal1 Kolff’un gelistirdigi ve
hastanenin miihendislerince modifiye edilen diyaliz makinesi (Kolff/Brigham bobregi)
mevcuttu. Bu nedenle bu merkeze ¢ok sayida bobrek yetmezlikli hasta miiracaat etmekteydi.
Ayni1 hastanede calisan Hume ayn1 yillarda cansiz verici kaynakli bir bobregi akut bobreklikli
bir hastanin antekiibital bolgesine ekstrakorporal olarak takarak iyilesmesini sagladi. Diyaliz
makinesinin yetersizliginde bobrek nakli hasta iyilesinceye kadarki renal replasman tedavisi
olarak degerlendirilmeye baslandi. Ancak diyaliz makinesinin damar erisim problemleri
nedeniyle uzun siireli diyalize olanak vermemesi, uzun siireli sagaltimda bobrek naklinin
ciddi bir alternatif olarak diisiinlilmeye baslanmasina neden oldu. Bobrek nakli ve diyaliz
ikilisinin birbirlerini desteklemesiyle Hume yaptig1 9 transplant sonuglarin1 1955 yilinda
yayinladi. Transplantasyonlarda teknik sorun olmamasina karsin, immiinolojik nedenlerle
basarisizlik s6z konusuydu.

Bobrek yetmezlikli 23 yasindaki bir hasta diyaliz i¢in Brigham’a gonderilince askere giden
Hume yerine gorevi devralan plastik cerrah Murray (bu nedenle 1991 yilinda Nobel Tip
Odiilii kazand1) &nce hasta ve ikiz kardesi arasinda deri greft nakli uyguladi. Greftin rejekte
olmamasi tlizerine 23 Aralik 1954 tarihinde ayn1 hastanede gorevli lirolog Harrison hastanin
tek yumurta ikiz kardesi olan Ronald’tan bobregi aldi ve Murray ayni zamanda Richard
Herrick’e basaril1 bir ameliyat ile nakletti. Fransiz cerrahlar tarafindan uygulanmaya baslanan
ve bugiin de uygulanan bu teknikle yapilarak, ancak sogutulmadan ve perfiize edilmeden
takilan bobrek birkag giin i¢cinde calist1 ve hasta 20 y1l sonra koroner kalp hastaligi nedeniyle
oliinceye kadar islev gordii. Bu naklin diinyada ses getirmesiyle Boston, Toronto, Paris ve
Oregon’da ikiz kardesler arasinda birgok nakil gergeklestirildi. 1950 sonrasi organ nakli
diinyasindaki diger 6nemli bir gelisme de mekanik ventilatorlerin gelismesi olmustur. Boylece
cansiz vericiden organ nakli giindeme gelmeye basladu. 11k cansiz vericiden basarili nakil
azatiyoprin kullanilarak yine Bostan’da Brigham Hastanesinde gerceklestirildi. 1968 yilinda
Harvard Beyin Oliimii Kriterlerinin ortaya konmasiyla cansiz vericiden nakiller tiim diinyada

canli nakillerin Oniine gecti (44).

Tiirkiyede organ nakli tarihi;

Ulkemizde ilk organ nakli aktiviteleri basarisizliklarla sonuglanmustir. Organ nakli 1968
yilinda Istanbul’da yapilan bobrek ve 1969 yilinda istanbul ve Ankara’da yapilan 2 kalp nakli
ile bagladi. Dr. Mehmet Haberal 70 li yillardaki hayvan deneyleri ¢aligmalarindan sonra, ekibi
ile birlikte iilkemizde basarili ilk bobrek naklini 3 Kasim 1975 tarihinde Hacettepe
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Universitesi Hastanesi’nde gerceklestirdi. Anneden alinan bobrek 12 yasmdaki ogluna
nakledildi. Ulkemizde organ nakli ile ilgili 2238 no.lu yasa ancak 3 Haziran 1979 yilinda
kabul edilmistir. Beyin 6liimii saptanip bobreklerin nakline izin verilmesiyle cansiz kaynakli
bobrek nakli 27 Temmuz 1979 tarihinde gerceklesti. Ayn1 ekip 1990 yilinda canli donérden
karaciger naklini de gergeklestirmistir (49, 50).

Tiirkiye 1979 yilinda ¢ikartmis oldugu 2238 sayili Organ ve Doku Saklanmasi ve Nakli
hakkindaki kanun ile diinyanin organ nakli konusunda kanuni diizenlemeye sahip Italya’dan
sonra ikinci tilkesi olmustur. Yillar i¢erisinde bu olumlu gelismelere ragmen maalesef

Tiirkiye’de kadavradan organ bagisi istenilen seviyelere ulagamamaistir (49).

4.2.2. Renal Transplantasyon Hazirhg:

Son yillarda immiinsupresif tedavide, infeksiyonlarin kontroliinde ve cerrahi teknikte
saglanan gelismeler renal transplantasyonu son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda en
fazla tercih edilen, en basarili tedavi yontemi haline getirmistir (Ek 7).

Renal transplantasyon hastalarin yasam siiresini ve kalitesini artirmaktadir; renal
transplantasyon ile bir yillik hasta yasami1 % 90-98, bes yillik hasta yagami ise % 80-90
civarindadir. Renal transplantasyon canli veya kadavra vericiden yapilabilir. Renal
transplantasyon ile bir y1llik greft yasami canli vericide % 70-95 ve kadavra vericide % 50-
80°dir. Bes y1llik greft yasami canli vericide % 60-90 ve kadavra vericide % 40-60’dir. insan
disinda bir canlidan transplantasyon (xenotransplantation) su anda miimkiin olmamakla
birlikte aligmalar iimit vericidir. Ulkemizde yapilan renal transplantasyonda vericilerin
yaklasik % 20-30°u kadavra iken, bu oran bat1 iilkelerinde yaklasik % 80°dir (16, Sekil:4.2.1).
Beyin oliimii olan ve kalbi ¢alisan hastalar verici olmalarina engel bir hastalik (bobrek
hastalig1 6ykiisii, kanser, diyabetes mellitus, aktif enfeksiyon, v.b.) yoksa kadavradan

transplantasyon icin verici olabilirler.

Sekil 4.2.1 : Tiirkiye’de Renal Transplantasyonda Donor Kaynagi

insidan Tx Hastalarinda Verici Kaynag:
Donor Source in Incident Tx Patients
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Renal transplantasyon yapilabilmesi i¢in alici ile verici arasinda ABO kan grubu sisteminde
uyum olmalidir; uyum kurallar1 kan transfiizyonu gibidir (O grubu genel verici, AB grubu
genel alic1); Rh sisteminin ise renal transplantasyonda 6nemi yoktur.

Renal transplantasyonda alic1 ile verici arasinda uyum aranan ikinci sistem doku grubu olarak
bilinen HLA sistemidir. HLA sistemi 6. kromozomun kisa kolu iizerinde yerlesmis doku
uygunluk antijenlerini igerir. HLA sistemi anne ve babadan alinan birer haplotipten olusur.
HLA bolgesindeki antijenlerde 1. sinif (A,B,C) ve II. sinif (D,DR,DP,DQ) olmak {izere iki
lokus mevcuttur.

Renal transplantasyonda en iyi sonu¢ doku uygunluk antijenlerinde tam uyum oldugu
durumlarda alinmaktadir. Vericide, alicida olmayan DR, B, A antijenleri arttik¢a alicinin
bobregi reddetme olasiligi artmaktadir.

Aliciin takilan bobregi kabul etmesini monosit-vaskiiler endotel hiicre ve mindr doku
uygunluk antijenleri de etkilemektedir.

Hastanin primer bobrek hastaligi, yapilan kan transfiizyonu sayisi, gebelik sayisi ve daha
onceki transplantasyonlar gibi nedenler de transplantasyonun basarisini etkileyen diger

faktorlerdir (49,51-54).

Alicinin Transplantasyon Hazirligi:

Bobrek nakli i¢in hazirlanan hastalar ister preemptif olsun, ister uzun yillardir diyaliz tedavisi
aliyor olsun gesitli ek hastaliklara sahip olabilir. Bobrek nakli 6ncesi degerlendirmenin esas
amact, bu olasi ek saglik sorunlarini saptamak ve miimkiinse ¢dziimlemektir. Bu sekilde
ameliyatin cerrahi teknik olarak (damarsal yapilar, mesane ve lireter) miimkiin olup olmadigi
anlagilabilir, perioperatif donemdeki komplikasyonlar azaltilabilir ve nakil sonras1

beklenmedik derecede erken donemde hasta ve greft kayiplarinin 6niine gegilebilir (53).

Ulkemizdeki bébrek nakillerinin ¢ogunlugunu canli vericili nakiller olusturmaktadir. Gegerli
olan yonetmeliklere gore, dordiincii dereceye kadar akraba nakillerine izin verilmektedir. Bu
nedenle, akrabalig1 gosteren bilgi ve belgeler eksiksiz temin edilmelidir. Akraba olmayan
nakillerden once, ilgili ydnetmelikte yer alan belgeler ile Il Saglik Miidiirliigiinde kurulan Etik

Kurullara bagvurulmali, onay verildigi takdirde nakil gergeklestirilmelidir.

Alict adayinin degerlendirilmesi ayrintili bir 6ykii alinmasi ve fizik muayene ile baglar.
Sensitizasyon agisindan 6ncesinde kan transflizyon sayist ve zamani, dnceden transplant olup

olmadig, transplant olduysa bobregin rejeksiyon nedeniyle mi yoksa baska bir nedenle mi
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kaybedildigi, kadinsa gebelik say1 ve zamanlar1 6grenilmelidir. Hastanin dykiisiinde hematiiri,
proteiniiri, 6dem, hipertansiyon, bdbrek tas hastaligi, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu,
eniiresis nokturna, iseme bozuklugu, mesane, iireter veya iiretraya yonelik invaziv bir girisim
ya da operasyon, ailede bobrek hastaligi, hasta diyabetik ise tipi, siiresi, diyabete bagh diger
komplikasyonlarin varlig1 sorgulanmalidir. Daha 6nce bobrek biyopsisi yapildiysa raporu

istenir ve okunur (53).

Hastanin daha 6nceden gegirmis oldugu batin operasyonlar1 6grenilir. Fizik muayenede
hastanin genel tibbi durumu degerlendirilir. Biiyiik bir cerrahi operasyona engel teskil
edebilecek bir kardiyak ya da solunum sorunu, halen aktif bir enfeksiyonu olup olmadig:
degerlendirilir. Diyalize baslanip baglanmadig1, hangi tip ve ne kadar zamandir diyaliz

uygulandig1 6grenilir.

Laboratuvar testleri arasinda oncelikle kan grubu sonucundan emin olunmalidir. Tam kan
sayimi, glukoz, iire, kreatinin, elektrolitler, karaciger fonksiyon testleri, albiimin, globiilin,
hemorajik diyatez testleri, PTH ve kalsiyum ilk istenecek testlerdir. Dogurganlik ¢agindaki
kadinlarda gebelik testi yapilir. Viral ve bakteriyolojik serolojik tetkikler istenir. Bunlarin
sonucuna gore tedavi veya asilama gerekebilir. Eger idrar ¢ikist varsa idrar kiiltiirii ve
proteiniiri istenir. Akciger grafisi ve istirahat EKG rutindir. Renal ultrasonografi
onerilir.Normal kisilerde de istenilebilen testler ile malignite taramasi1 yapilir. Mevcut
hastaligin aktivitesi ile ilgili bazi ek tetkikler istenebilir (53).

Nakil i¢cin mutlak kontrendikasyonlar arasinda aktif enfeksiyon, aktif malignite, alkol veya
uyusturucu madde kotiiye kullanimi, akut geriye donebilir bobrek yetmezligi, tedaviye
uyumsuzluk, yasam beklentisinin kisa olmas1 ve saldirgan bir rekiirren hastalik varlig
sayilabilir. Alic1 yas1 kesin bir kontrendikasyon degildir.

Kronik bobrek hastaligina siklikla kardiyovaskiiler sorunlar eslik eder. Bu hastalar nakil aday1

olabilirler, ancak dikkatli bir degerlendirme gerekir.

Solunum sistemi degerlendirmesinin 2 amaci vardir. Birincisi genel anestezi agisindan bir risk
olup olmadiginin tespitidir. Diger amac, nakilden sonra immiinsupresyona bagli olarak agir

akciger enfeksiyonlar1 gelisme riski varliginin tespitidir.

Viicut kitle indeksi 30 kg/m2’in {izerinde olan obez hastalar i¢in mutlak bir kontrendikasyon

s0z konusu degildir (54).
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Onceden kanser dykiisii olan bir hasta, bbrek nakli alic1 aday1 durumuna gelebilir. Nakilden
sonra malignitenin niiks etme riski nedeniyle bu konu dikkatle incelenmelidir. Melanom
haricindeki deri kanserleri, mesane veya serviksin insitu karsinomlar1 tedavi edildikten sonra
hastalar beklemeden nakil olabilir. Buna karsin tedavi edildikten sonra renal hiicreli
karsinomda (>5 cm), mesane ve prostat kanserinde tiimorsiiz en az 2 yil bekleme dnerilirken,
meme, kolorektal, invaziv serviks kanserleri ve lenfomada bu siire 5 yila kadar uzatilir(53-55).
Bobrek hastaligl i¢in bagka bir neden bulunamayan ve dykiide anormal iirolojik traktustan
kuskulanilan hastalar, miksiyon sistotiretrografisi, mesanede rezidii idrar varligi, tiroloji

konsiiltasyonu ile sistometri ve akim basing calismasi gibi ek tetkikler ile degerlendirilir.

Nakil dncesi hastalarin enfeksiyon agisindan degerlendirilmesi gereklidir. Aktif bir enfeksiyon
varliginda, immiinosupresif tedavi ile klinik ¢ok agirlasabilir. Idrar kiiltiirii, KBB bakisi, dis

muayenesi, jinekolojik baki enfeksiyon konusunda bilgi verecektir.

HCYV, yanisira HBV serolojisi gereklidir. HCV veya HBV enfeksiyonunun varligi nakil i¢in
kontrendikasyon degildir. Hastanin CMV ile karsilasip karsilasmadigi i¢in anti CMV IgG
testine gerek vardir, vericinin de CMV serostatusuna gére CMV profilaksi yaklagimi belirlenir.

Yanisira hastalara HIV, EBV, tiiberkiiloz ve sifiliz i¢in tarama yapilmalidir (53-56).

Primer bobrek hastaliginin ne oldugunun bilinmesi, nakil sonrast bir rekiirrens ile karsilagma
y1 6ngdérme acisindan 6nemlidir. Primer hiperoksalozisde, erken rekiirrens ve graft kaybi siktir.
Bu nedenle tek basina bobrek nakli kontrendikedir. Bu hastalar kombine karaciger ve bobrek
nakline yonlendirilir. AL amiloidoz ve hafif zincir depozisyon hastalig1 da nakil sonrasi
immiinosupresif tedavi ile agirlasabilir, kardiyak tutulum nedeni ile sagkalim kisadir, ancak
bobrek nakli ile birlikte kemoterapi veya kemik iligi nakli gibi kombine tedavilerle basarili
sonuglar bildirilmistir. FSGS, nakil sonras1 erken donemde niiks ve graft kaybi1 potansiyeli
olan bir hastaliktir. Anti GBM hastaliginda da niiks riski vardir. SLE ve sistemik vaskulitlerde
net bir goriis olmamakla birlikte hastalarin remisyonda olmasi goriisii agirlik kazanmaktadir.
SLE’li hastalar rekiirrens acisindan risk altindadir. Atipik HUS rekiirrens riski yiiksek olan bir
hastaliktir (53).

Rutin olarak nativ nefrektomi uygulama endikasyonu ve daha 6nce nakil ge¢irmis bir hastada

rutin olarak allogreft nefrektomi endikasyonu yoktur (52-57).
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Vericinin Transplantasyon Hazirligi:

Canli vericiden yapilacak bobrek nakli verici ve alict arasindaki baga gore cesitli sekillerde
olabilmektedir.

Bagis Sekilleri:

1. Direkt Bagis: Saglikli bir vericinin bobregini belirli bir alictya bagislamasi.

a. Akraba Bagis1: Vericinin bobregini kan bagi olan bir aliciya bagislamasi.

b. Duygusal Bag Olan Bagis: Vericinin bobregini duygusal bagi olan bir aliciya bagislamasi
(Esler arasi, yakin arkadaglar arasi).

c. Capraz Nakil: Vericinin saglikli olmasina ragmen biyolojik uyumsuzluk sebebiyle aliciya
bobrek verememesi durumunda ayni sorunu yagayan baska bir bobrek vericisinin birbirlerinin
alicilaria bobregini bagislamasi.

d. Bekleme Havuzuna Bagis: Vericinin saglikli olmasina ragmen biyolojik uyumsuzluk
sebebiyle aliciya bobrek verememesi durumunda ayni sorunu yasayan baska bir bobrek
vericisinin bagisi ile bir havuz olusturularak uygun olan alicilarla ¢apraz nakil yapilmasi.

2. Indirekt Bagis: Vericinin kan bag1 olmayan ve alicinin kim oldugunu bilmeden kendi

istegiyle bekleme listesine bagista bulunmasi (58).

ETIK PRENSIPLER VE MEVZUAT: Verici adaymnin degerlendirilmesi adaym verici olmaya
goniillil oldugu, kendi kendine karar verebildigi, kisisel ¢ikar saglamadigi ve gizlilik gibi etik
kurallar ¢ergevesinde yapilmalidir. Verici adaymin operasyona kadar olan tiim stireglerde
baski altinda kalmas1 6nlenmeli ve bu siirecin her hangi bir aninda verici olmaktan
vazgegebilecegi belirtilmelidir. Konuyla ilgili mevzuat 2238 sayil1 “Organ ve Doku Alinmast,

Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli”” hakkindaki kanunda belirtilmistir.

PSIKOSOSYAL DEGERLENDIRME: Verici adayimin baski altinda olmasi, karar verme
yetisini etkileyebilecek ve tedavi edilmemis her tiir psikiyatrik rahatsizlik, aktif ilag, madde
ya da alkol bagimliligi, yiiksek ikincil kazang siiphesi ve adayin yazili onam vermeyi kabul
etmemesi veya onam verebilecek yetide olmamasi psikososyal a¢idan nakil i¢in
kontraendikasyondur.Biitiin verici adaylar1 transplantasyon konusunda deneyimli
klinisyenlerce degerlendirilmeli, goriismeler yiiz yiize ve alici ya da diger aile bireylerinin
olmadig bir ortamda gergeklestirilmelidir. Verici adayinin verici olmasi durumunda yazili

onam vermesi gerektigi belirtilmelidir.
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AYDINLATILMIS ONAM: Verici adaylarindan alinacak aydinlatilmig yazili onam etik
kurallar ¢ercevesinde olmali ve dncelikle zarar vermeme, kendi kendine karar verebilme,
goniilliiliik, degerlendirme sirasinda ortaya ¢ikabilecek psikososyal ya da tibbi sorunlarin
¢cozliimt, verici olmaktan vazgecilmesi halinde verilecek destek gibi durumlari kapsamalidir.
Nakil merkezi verici adayinin verici olmaktan herhangi bir ¢ikar saglamadigi (maddimanevi)
ya da karar verme siirecinde hi¢ bir baski altinda kalmadigini belirlemelidir. Verici adayinin
verici se¢iminden sonraki operasyona kadar olan tiim siire¢ boyunca verici olmaktan

vazgegcebilecegi bildirilmelidir.

TIBBi DEGERLENDIRME: Canli verici adayinin tibbi degerlendirilmesine dncelikle alici
adayinda transplantasyona mutlak kontrendike bir durumun bulunmadiginin saptanmasindan
sonra baglanmalidir. Degerlendirme siirecindeki temel hedefler; adayin verici olmaya
uygunlugunun karari, verici olarak se¢ilmesi durumunda operasyon sonrasi kisa ve uzun
donemde dogabilecek potansiyel risklerin tespiti ve bu risklerin en az seviyede tutulmasi i¢in
almacak onlemlerden olusmaktadir.

Verici degerlendirmesi yogun emek isteyen ve maliyetli bir siire¢ oldugundan, birden ¢ok
verici aday1 olmasi1 durumunda Oncelikle verici olmaya kontrendike olan adaylar elenmelidir.
Diger adaylar arasinda tibbi durumuna gore triaj yapilmali ve dogurganlik ¢cagindaki kadin
verici adaylar diger adaylardan sonra degerlendirilmelidir.

Verici adayinin degerlendirilmesi 6ykii, fizik muayene ve uygun tetkikler ile operasyon
risklerinin belirlenmesi, perioperatif ve uzun donem komplikasyonlara yol agabilecek risk
faktorlerine kars1 onlemlerin alinmasini (sigarinin birakilmasi, obez adaylar icin uygun diyet)

amaglamalidir.

YAS: Canli verici adayinin 18 yas altinda olmasi bir ¢cok merkezce mutlak, 18 ila 21 yas
arasinda olmasr relatif kontrendikasyon olarak kabul edilir. ileri yas verici aday1 olmak icin
tek basina bir kontrendikasyon kabul edilmemektedir. Yaslh vericilerin perioperatif
komplikasyon riskinin daha yiiksek oldugu, bunun uzun dénem greft fonksiyonlarini
etkileyebilecegi ve greft sag kalimini tehlikeye sokabilecegi belirtilmelidir. Bu risk 6zellikle
60 yas iistii vericilerde daha belirgindir (58).

GLOMERULER FILTRASYON HIZI: Verici adaymin GFR’nin degerlendirilmesindeki
temel amag vericinin nefrektomiden sonraki yasami boyunca yeterli bobrek fonksiyonuna

sahip olacagindan emin olunmasidir. Bir ¢ok nakil merkezi halen GFR i¢in sinir deger olarak
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80 ml/dk/1.73 m2 olarak kullansa da, konuyla ilgili iki ¢esit yaklagim bulunmaktadir.
Bunlardan ilki, sabit bir GFR degeri yerine adaylar arasindan vericinin yasa gore kabul
edilebilir GFR’na gore secilmesidir. Digeri ise verici adaylarini, GFR’ye gore 3 gruba
ayrilmasini dnermektedir. GFR > 90 ml/dk/1.73 m2 olan adaylar: Adayin verici olarak
secilmesine GFR agisindan engel yok. GFR 60 - 90 ml/dk/1.73 m2 olan adaylar: Adayin
verici olarak secilmesine diger demografik verileri ile beraber nakil merkezi tarafindan karar
verilmesi dnerilmektedir. GFR <60 ml/dk/1.73 m2 olan adaylar: Aday verici olarak
secilmemelidir (Tablo:4.2.1) (58).

Tablo 4.2.1 : Yasa gore kabul edilebilir GFR diizeyleri

Donor Yasi (yil) Kabul Edilebilir Minimum GFR (ml/dk/1.73m2 )
<46 80
50-59 77
60 - 69 68
70 -79 59
80< 50

PROTEINURI: Proteiniirinin, hem kronik bobrek hasarinin ilerlemesinde hem de
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite agisindan bir risk faktorii oldugu bilinmektedir.
Dolayisiyla proteiniiri miktari tiim canli verici adaylarinda degerlendirilmelidir. Verici
adaylarinda tarama testi olarak sabah ilk idrarda albumin/ kreatinin oranina bakilmasi
onerilmektedir. Protein/kreatinin oran1 >50 mg/mmol ya da 24 saatde 300 mg’dan fazla

proteiniiri canli verici olmaya kontrendikasyon olusturur.

HEMATURI: Verici adayinda hematiiri bulunmas1 durumunda altta yatan patolojiyi
aydinalatabilecek bir degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Bu degerlendirme, hematiirinin
tedavi edilebilecek bir nedenden mi (idrar yolu enfeksiyonu), alicinin morbidite ve
mortalitesini etkileyebilecek bir malign hastaliktan m1 (renal hiicreli karsinom) ya da verici
adayinda son donem bdbrek yetmezligi gelisim riskini arttirabilecek bir glomertiler
patolojiden mi (Ig A nefropatisi) kaynaklandiginin saptanmasini saglar. Persistan mikroskopik
hematiiri egzersiz, travma, cinsel aktivite ya da menstruasyonla iligkisiz 3 farkli zamanda
alinmis idrar 6rneginin mikroskopik degerlendirmesinde her biiyiik biiylitme alaninda 2 den
fazla eritrosit goriilmesi olarak tanimlanmaktadir. Persistan mikroskopik hematiiri’ye eslik
eden kan basinci yiiksekligi, makroalbuminiiri veya glomeriiler hastaliklarin diger bulgulari

olan adaylarin verici olarak se¢ilmesi dnerilmemektedir.
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PIYURI: Verici adayinin diger ileri degerlendirmelerine piyiiri etiyolojisini belirlendikten
sonra ge¢ilmelidir. Verici adayinin piyiiri sebebi idrar yolu enfeksiyonu gibi ancak tedavi

edilebilir bir durum ise verici olarak se¢ilmesi onerilmektedir.

NEFROLITIAZIS: Asemptomatik ve 1,5 cm den kiigiik tek tast bulunan adaylar veya
transplantasyon sirasinda cikarilabilecek tasi bulunan adaylar verici olarak kabul edilebilir.
Eger vericinin bobreklerinin birinde tas hastaligi bulunmakta ise, nefrektominin tas hastaligi
olan bobrege yapilip vericide saglam bobregin birakilmasi onerilmektedir. Rekiirrens igin risk
faktorleri; Semptomatik kalsiyum oksalat tag dykiisii olanlar, 40 yasmin altindaki bireyler, her
iki bobrekte tas Oykiisii, tas olusumu icin sistiniiri, hiperoksaliiri ve renal tiibiiler asidoz gibi

metabolik sebepler, atipik iiriner anatomi ve nefrokalsinozisdir.

KALITSAL BOBREK HASTALIKLARI: Canli vericiler bir gok merkezde alici ile kan bag
olan adaylar arasindan secilmektedir. Dolayisiyla alicida son donem bdbrek yetmezligine
sebep olan kalitsal bobrek hastaliginin verici adayida olmadiginin nakil 6ncesi donemde

saptanmasi gerekmektedir.

HIPERTANSIYON: Hipertansiyon, adaylarmn bobrek vericisi olarak kabul edilmemesinin en
sik sebeplerinden biridir. Verici i¢in hipertansiyon perioperatif morbidite ve mortalite
acisindan risk faktoriidiir. Unilateral nefrektomi sonrasi vericinin kan basinci regiilasyonu
bozulabilir ve bu durum uzun dénemde kardiyovaskiiler hastalik riskinde artisa neden olabilir.
Ayrica, hipertansif vericilerin nefrektomi sonras1t GFR kaybinda hizlanma goriilebilir. Kan
basinct kontrolii (140/90 mmHg nin alt1) iki farkli antihipertansif ile saglanamayan
hipertansif adaylar verici olarak kabul edilmemelidir. Hipertansiyon tanisi olan ve en fazla iki
antihipertansif tedavi ile kan basinci kontrolii saglananlar ya da degerlendirme sirasinda tani
alan tiim adaylar hedef organ hasar1 agisindan degerlendirilmelidir. Hedef organ hasari, 24
saatlik ya da spot idrar 6rnegiyle mikroalbliminiiri varligi, EKG ya da EKO ile sol ventrikiil

hipertrofisi ile hipertansif retinopati i¢cin géz dibi muayenesi yapilarak aragtirilmalidir.

DIYABET: Aclik kan sekeri 100-125 mg/dl saptanan tiim bireylere bozulmus aclik glukozu
diyebilmek icin farkl1 bir giinde bir kez daha bakilmas1 nermektedir. ikinci kontrolde de
bozulmus aglik glukozu saptanan hastalar HbA1C ve oral glukoz tolerans testi ile
degerlendirilmelidir. A¢lik kan sekeri 126 mg/dl ve lizerinde olanlar veya 2 saatlik oral glukoz

tolerans testinde 2.saat kan sekeri 200 mg/dl ve lizerinde adaylar bobrek vericisi olamaz.
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OBEZITE: Obezite bir cok merkez tarafindan perioperatif komplikasyon riskinde artis ve
renal fonksiyonlar {izerine uzun déonem etkileri sebebiyle rdlatif kontrendikasyon olarak
goriilmektedir. Ozellikle viicut kitle indeksinin 35kg/m2 {izerinde olanlara verici olmasi

Onerilmemektedir.

KARDIYOVASKULER DEGERLENDIRME: Anamnez, fizik muayene, akciger grafisi ve
EKG ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir. gereginde ekokardiyografi veya miyokard
perfiizyon sintigrafisi ile degerlendirilmesi onerilmektedir. Ayrica daha riskli olan verici
adaylarinda efor testi ve koroner anjiografi gibi ileri testler ile degerlendirilmesi
onerilmektedir. Adaylarin genel popiilasyon ile benzer sekilde degerlendirilmesi

Onerilmektedir.

ENFEKSIYON ACISINDAN DEGERLENDIRME: Tiim verici adaylarinda nakilden en geg
28 giin dnce HbsAg, Anti-HBc Ig G, AntiHCV ve Anti-HIV 1-2 bakilmasi 6nerilmektedir.
Gereginde HBV DNA, HCV RNA, HIV agisindan p24 antijeni ve HIV RNA bakilmasi
onerilmektedir. Tiim verici adaylar1 CMV agisindan Anti-CMV IgM ve IgG ile, EBV
acisindan Anti-EBV Ig G ile taranmalidir. Akut enfeksiyon olan vericilerden, aktif enfeksiyon
sirasinda nakil yapilmasi kontrendikedir. Verici adaylar latent sfiliz enfeksiyonu agisindan
non-trepenomal testler (VDRL veya RPR testi) ile taranmalidir. Toksoplazma agisindan Ig M
ve Ig G tipi antikor tayini yapilmalidir. Aktif enfeksiyonu bulunan adaylardan nakil yapilmasi
kontrendikedir. Vericinin idrar1 operasyondan once steril olmali, asemptomatik bakteriiiri de

tedavi edilmelidir.

MALIGNITE ACISINDAN DEGERLENDIRME: Verici adayidaki malignitenin
saptandiktan sonra verici adayligindan ¢ikarilan kisiye yapilacak olan tedavinin tek bobrek
altinda yapilmamasi ve malign bir hastaligin aliciya yayilmasini 6nlemek i¢in tarama testleri
yapilir.

Persistan Mikroskopik Hematiiri: Radyodiagnostik olarak tetkik ve 40 yas iistii adaylarda
sistoskopik degerlendirme 6nerilmektedir.

Akciger: Rutinde akciger grafisi ile degerlendirilmesi 6nerilirken, gereginde kontrastli akciger
tomografisi ¢ekilmesi dnerilmektedir.

Kolon: Gaytada gizli kan (GGK) taramasi1 yapilmali ve GGK pozitif bulunan verici adaylari

gastroskopi ve kolonoskopi 6nerilmektedir.
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Meme: 40 yas tstii tiim kadinlarin ve ailesel 0ykiisli bulunanlarin, mamografi ve gereginde
ultrasonografi ile degerlendirilmesi onerilmektedir.

Uterus: Tiim kadin verici adaylarinin kadin dogum uzman muayenesi ve pelvik ultrasonografi
ile, 40 yas ve lizeri adaylarin ise servikal smear ile degerlendirilmesi dnerilmektedir.
Prostat: 50 yasindan daha biiyiik olan erkek verici adaylarinin prostat muayenesi ve prostat-
spesifik antijen ile degerlendirilmesi dnerilmektedir. Ayrica ciltte siipheli goriilen tiim
lezyonlar (6rnegin siipheli neviisiin degerlendirmesi) degerlendirilmelidir. Melanom,
testikiiler kanser, renal hiicreli kanser, koryokarsinom, hematolojik malignite, bronsial
karsinom, meme kanseri ve plazma hiicre hastaliklar1 6ykiisii genellikle kontrendikasyon
kabul edilir. Kanser hikayesi olan verici adayinda, renal fonksiyonlar tedavilerden
etkilenmemigse, kiir gergeklestirilmisse ve kanser hiicrelerinin gegisi riski yoksaverici aday1

olarak kabul edilebilir.

GEBELIK: Dogurganlik ¢agindaki kadin verici adaylar1 ancak baska verici aday1 olmamasi
durumunda degerlendirmeye alinmalidir. Adayin bebek sahibi olma istegi bulunmakta ise

dondr nefrektomi gebelikten 6nce yapilmamalidir (58-61).

4.2.3. Renal Transplantasyon Ameliyati:

Bobrek nakli ya kadavra vericilerden veya canli vericilerden yapilan bir operasyondur.
Kadavradan nakiller nispeten acil kosullarda yapilir. Canli dondrlerden yapilan nakiller elektif
olarak kabul edilir.

Kadavradan Donor Nefrektomi:

Kadavra vericiler beyin 6liimii gerceklesen vericilerden yapilan nakiller ve kalbi durmus olan
hastalardan yapilan nakiller olmak iizere iki sekilde olabilir. Beyin 6liimii gelisen hastalar en
biiylik organ kaynagidir. Klinik ve laboratuvar kriterleri ile beyin 6liimii tespit edilen dondr
adaylarinin, aile izni alindiktan sonra organlar1 alinabilir. Kadavra dondr adaylarinin biyolojik
oliimii 6ncesinde nakil olacak organlarin minimum hasarda birakilmasi i¢in ¢aba harcanir.
Sonrasinda organ koordinatorliigli yonlendirmesi ile organ paylasimi ve ameliyat i¢in gerekli
organizasyon saglanarak dondr operasyona alinir.

Sicak iskemi siiresi dolagim durup organlar tam olarak perfiize olup soguk beklemeye alinan

zamana kadar gecen siireye denir. En 6nemli hedef bobrekleri sicak iskemiden olabildigince
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korumaktir. Soguk iskemi stiresi ise organlarin soguk ile perfiize edilip damar anastomozu
sonrast klemplerin kaldirilmasina kadar gegen siireye denir.

Genellikle vericilerin birden fazla organi kullanilir. Bu isleme multiorgan harvesting denir.
Genellikle orta hattan suprasternal centikten simfisis pubise kadar kesi yapilir. Ozel
soliisyonla ile internal ve eksternal sogutma yapilir. Once kalp, sonra akcigerler, sonra
karaciger ve pankreas, en son bdbrekler ¢ikarilir. Immunolojik calismalar igin dalak ve lenf

nodlarindan 6rnekler alinir (62,63).

Canlidan Donor Nefrektomi:

Ulkemizde kadavra kaynaklar1 yeterli degerlendirilemedigi i¢in bobrek nakillerinin %80°den
fazlasi canli vericilerden yapilmaktadir. Donor giivenligi transplantasyondaki en 6nemli
konudur.

Acik Donor Nefrektomide; Genellikle flank insizyonla retroperitoneal yontem tercih edilir.
Ancak subkostal ve transperitoneal kesiler de uygulanabilir. Ureter bulunup asildiktan sonra
Gerota fasyasi agilarak bobrek serbestlenir. Bobregin ve iireterin biitiin damarlarinin
korunmasina gayret gosterilir. Renal arter ve ven ¢evre lenfatiklerden arindirildiktan sonra
once iireter iliyak ¢apraz diizeyinde baglanarak kesilir. Bobrek ¢ikarildiktan sonra 4°C 1sida
solusyonlarla perfiize edilir. Bobrek arterinin baglanmasi ile disartya alinan bobregin arterden
soguk soliisyon ile perfiize edilmesi araligindaki gegen siireye sicak iskemi denilir. Soguk
soliisyon perflizyonu yapildiktan sonra ise, bobrek i¢in soguk iskemi siiresi baslar.
Laparoskopik Donér Nefrektomi’de; teknik el yardimli, tam laparoskopik veya robotik
yardimli uygulanabilir. Transperitoneal veya retroperitoneal uygulanabilir. Tek port yontemler
de son yillarda uygun donorlerde tercih edilmektedir. Cerrahi esaslar acik ameliyat ile aynidir.
Bobrek genellikle karin alt kadrandan yapilan 5-8 cm’lik bir insizyondan veya pfannenstiel
insizyondan ¢ikarilir. Bobrek periumbilical insizyonlardan veya uygun kadin dondrlerde

vajinal yolla da ¢ikarilabilir(62,63).

Bobrek Nakli Alict Amelivati :

Hastalarin immiinsupresif tedavi aldiklari, diyaliz hastalarinda genellikle ek hastaliklarin
oldugu unutulmamalidir. Bobrek genellikle iliyak fossaya, tercihen sag tarafa, retroperitoneal
yerlestirilir. En sik tercih edilen yontem eksternal veya common iliyak arter ve vene ug-yan
arter ve ven anastomuzu yapilmasidir (Resim 4.2.1). Cocuk alicilarda aort ve vena cava tercih
edilir. Ureter genellikle mesaneye anastomoz edilir. Komplikasyon riski daha az olan Lich-

Gregoir yontemi dncelikle tercih edilir. Ureterin kisa oldugu olmasi gibi bazi durumlarda
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ireterotlireterostomi uygulanabilir. Soguk soliisyon ile bobregin sogutulmaya basladigi an ile
bobregin arter ve ven anastomozu sonrast kanlanmasinin basladigi an arasinda gecen siireye
soguk iskemi zamani1 denir. Soguk iskemi ne kadar kisa olursa bobrek fonksiyon kaybi en aza

iner (62,63).

Resim 4.2.1: TRANSPLANT BOBREK

Sel Nativ Bébrek

Sag Nativ Bobrek

4.2.4. Transplantasyon Immiinolojisi:

Transplant Antijenleri Major Doku Uyumu Kompleksi MHC glikoproteinlerdir. MHC
molekiilleri Insan Lékosit Antijeni (HLA) olarak adlandirilmistir. Bu antijenlerin, tam kan
transfiizyonunda ve gebelikte, alloantikorlarin ortaya ¢ikmasina sebebiyet verdigi saptanmastir.
Alict ile verici arasinda doku uyum testleri i¢in kullanilmistir. Gref reddi ise bu antijenleri
kodlayan genlerin yapilarinin ¢cok komponent igermesinden kaynaklanmaktadir. MHC
molekiilleri Sinif I ve Sinif II molekiillerinden olusur. Sinif I molekiilleri (HLA-A, B, C)
genelde endojen kaynakl kii¢ilik antijenlere kars1 CD8+ sitotoksik T hiicrelerine sunulur. Sinif
II molekiilleri (HLA-DR, DQ, DP), CD4+ T hiicrelerine, ekstraseliiler kaynakli proteinleri
sunarlar. Her bireyde CD4+ T ve CD8+ T hiicreleri, sadece bireyin HLA molekiilleri
tarafindan sunulan peptidleri tanimak tizere farklilasmistir (64). Nakilde alici-verici

arasindaki HLA uyumsuzlugu kronik rejeksiyon ve greft kaybinin baslica sebebidir. Ozellikle
bobrek naklinde HLA-A, B, DR (6 antijen) lokuslarinin tiplerine bakilir. Bobrek nakillerinde,
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uzun dénem greft sag kalimi icin HLA uyumu ¢ok 6nemlidir. Bébrek nakli icin HLA
uyumunu siralamaya koymak gerekirse en 6nemli dokunun HLA-DR daha sonra HLA-B ve
son olarak HLA-A seklinde oldugu gosterilmistir. Neticede, allogreft rejeksiyonu nakil
sonrasi olugan immiin yanitlarin sonucudur (64,65).

T hiicreler yalnizca Timus veya T lenfosit bagimli antijen taniyabilir. T lenfositlerin
aktivasyonu, inflamasyona yakin lenf diigimlerinde olusur. HLA sinif II molekiilleri ile
birlikte sunulan antijenleri, CD4+ T hiicreler tanirken, sinif I molekiilii ile birlikte sunulan

antijenler ise CD8+ T lenfositlerince taninir (64).

Hiicresel ve Hiimoral Rejeksiyon:

Greft rejeksiyonu, etkili olan hiicre tipleri ve immiin mekanizmalara gore; hiicresel ve
hiimoral rejeksiyon, reddin gergeklesme siiresi ve klinik seyirine gore ise; akut, kronik ve

hiperakut rejeksiyon olarak siniflandirilirlar.

Hiicre aracili rejeksiyon, antijen sunan hiicreler tarafindan alicidaki T lenfositlerin taninmasi
ve verici alloantijenlerine sunulmasiyla gergeklesir.Greften vericinin antijenleri alicinin
dokularina taginir. Alicidaki T hiicreleri, antikor sunan hiicreler aktive ederler. Sonugta aktive
T hiicreleri grefte zarar verirler. HLA molekiilleri ve immiinoglobulinler vasitasiyla antijen
sunan makrofajlar, dendritik hiicreler ve B hiicreler, T hiicre aktivasyonuna sebebiyet verirler.

Ayrica T hiicre aktivasyonu, epitelyal ve endotelyal hiicreler vasitasiyla da olabilir (64,66).

Antikor aracili rejeksiyon, nakil yapildiktan giinler, hatta haftalar gectikten sonra ortaya cikar.
Enflamasyon sonucu greft zarar goriir. Alicidaki antikorlarin esas hedefi, greft bobregin
peritiibiiler ve glomeriiler kapiller endotelyumlarinin iizerindeki HLA antijenleridir.
Endotelyal hiicre yikimiyla ortaya ¢ikan Von Willebrand faktor ve P-selektin molekiilleri
platelet agregasyonunu, sitokin ve kemokinlerin aktivitelerini ve salinmalarin1 baglatir. Bu
molekiiller, glomertilerde 16kosit birikimiyle glomeriiler hasara ve peritubuler kapillerin
geniglemesine yola acan bazi sitokin ve benzerlerinin salinimina neden olur. Antikor aracili
rejeksiyonla iligkili kompleman aktivasyonu i¢in belirteg, klasik kompleman yolagi belirteci
olan C4d’tiir ve genellikle peritiibiiler kapillerde bulunur. C5b ise bulundugu bolgede

endotelyal nekrozis ve apopitozis’e neden olur (64,67).
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Transplantasyon Immiinolojisindeki Parametreler:

Alici-verici arasindaki genetik ve immiinolojik farkliliklar1 dercesi saptanmasi gereken en
onemli durumdur. Nakil dncesi bazi testlerin yapilmasi gereklidir (64).

1) Kan Grubu Antijenleri

2) Doku Grubu Antijenleri

3) Panel Reaktif Antikor

4) Dondr Spesifik Antikor

5) Cross-match testleri (Kompleman bagimli sitotoksisite ve Flow Sitometrik Cross Match).

Kan Grubu Antijenleri:

Organ nakillerinde alici-verici arasindaki ABO uyumu ¢ok dnemlidir. ABO kan grubu
antijenleri hem eritrositler hem de damar endotel hiicrelerinin iizerinde eksprese olur. ABO
uyumsuzlugunda hemagliitinasyon olusur ve hiperakut rejeksiyon gergeklesir. Rh faktort ise

endotelyumda eksprese olmadigindan 6nemli degildir .

Doku Grubu Antijenleri (HLA):
Haplotipler HLA genlerinden olusur. Kromozomlarda birbirleriyle iligkili lokuslardaki alel
kombinasyonlarina verilen isimdir. MHC bdlgesinde immiinite ile iliskili ¢ok sayida gen

icerir. HLA alellerinin popiilasyonlar arasinda dagilimlar: farklidir.

Panel Reaktif Antikorlar (PRA):

PRA testi, nakil i¢in alic1 adaymin hangi HLA antijenlerine kars1 antikor olusturup
olusturmadiginin saptanmasi testidir. Antikor olusturuyorsa siniflandirilmast ve oraninin
belirlenmesi amaglanir. Toplum i¢i genel sensitizasyon gelismesi olarak tanimlanan PRA
pozitifligi; gebelik, kan transfiizyonu ve ge¢irilmis nakillerle olusan vericinin antijenlerine
kars1 alicida olmus antikorlar gibi durumlara verilen genel tanimlamadir. Bobrek nakli 6ncesi
PRA’nin oraninin belirlenmesi 6nemli bir parametredir. Nakil aday1 hastanin yiiksek oranda

PRA’ya sahip olmasi istenmeyen bir durumdur.

Donor Spesifik Antikorlar (DSA):
DSA; alicinin serumunda vericinin antijenlerine kars1 daha dnceden olugsmus anti-HLA
antikorlarin varligin1 gosterir. Bobrek nakli dncesinde DSA’nin pozitif saptanmasi, antikor

aracili hiperakut rejeksiyon riski acisindan 6nemlidir (64,68).
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Cross-match Testleri:

Lenfosit Cross-match, DSA belirlemek i¢in kullanilan en temel immiinolojik testtir. Vericinin

lenfositleriyle alicinin serumu arasinda bir reaksiyon olusup olugsmadigin1 saptar (64).

4.2.5. Renal Transplantasyon Sonras1 Immiinosiipresif Tedavi

Béobrek naklinde kullanilan immiinsupresifilaglar:

Kortikosteroidler; Prednizolon, Metilprednizolon

Kalsindrin inhibitdrleri; Siklosporin, Takrolimus

Antiproliferatif ajanlar; Azatiyoprin, Mikofenolat Mofetil, Mikofenalat Sodyum
Mammalian target of rapamycin (mTOR) inhibitérleri; Sirolimus, Everolimus
Antikorlar; Poliklonal antikorlar (Anti-timosit globulin, Anti-lenfosit globulin),
monoklonal antikor (Basiliksimab) (69).

Immiinosupresif ilaglar kullanim amagclarina gore ii¢ gruba ayrilir;

1) Indiiksiyon tedavisi

2) Idame tedavisi

3) Akut rejeksiyon tedavisi

Indiiksiyon tedavisinde immiinosiipresifler: transplantasyon sonrasi ilk 7-15 giinliik siiregte

kullanilan giiglii immiinosupresif etkileri olan ilaglardir. Bu ddonemde monoklonal ve

poliklonal antikorlar kullanilir (69,70).

L
Anti-timosit globulin (ATG): At veya tavsandan elde edilirler. Ozellikle de T lenfositlerin

Poliklonal antikorlar;

ylizey antijenleri bu antikorlar tarafindan bloke edilir ve sonrasinda dolagimdan

temizlenmektedir. T lenfosit sayisin1 baskilarlar. Lenfosit ve trombosit sayisint

azaltabilirler. Ik dozda anafilaksiye varan reaksiyonlar nadir de olsa géoriilebilir.

II: Monoklonal antikor;

Basiliksimab: Aktif T lenfositleri lizerindeki CD25 reseptoriine spesifik olarak baglanir. T

hiicre proliferasyonu i¢in sinyal gorevi goren, interlokin-2’ nin baglanmasini engeller.

Rekombinant olarak gelistirilmistir. Ik doz reaksiyonu ve miyelosupresyon yapmaz

(69,70).
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Akut rejeksiyonda ve idame tedavisinde Immiinosiipresifler:

I. Kortikosteroidler:
Steroidler en eski immiinosiipresif ilaglar olmasina ragmen indiiksiyon, idame ve rejeksiyon
tedavisinde hala 6nemini korumaktadir. B ve T lenfositler, endotelyal hiicreler ve makrofajlar
iizerindeki etkileriyle bagisiklig1 baskilarlar. Interlokin-1, interlokin-2, interlokin-3,
interlokin-6 ve interferon-alfa transkripsiyonunu engellerler. Transplantasyon sonrasinda ilk
giinler gorece yliksek dozlarda, sonrasinda ise azalan dozlarda devam edilir. Genis yan etkileri
mevcuttur. Osteoporoz, hipertansiyon, hiperlipidemi, insiilin direnci, aseptik nekroz ve
Cushingoid goriiniim bunlardan bazilaridir (69,71).

I1. Kalsin6rin inhibitorleri:
Siklosporin A: Spesifik T hiicre ylizey reseptorlerine baglanir. Hiicre i¢i kalsindrin enzimi
bloke ederek kalsiyum kullanimini engelleyip interlokin-2 yapim ve sekresyonu inhibe eder.
Boylece T hiicrelerinin aktive olmasini ve maturasyonunu engeller. Nefrotoksite, killanma,
gingival hipertrofi, hipertansiyon, hiperlipidemi, hepatotoksite, ndrotoksisite ve malignite gibi
yan etkileri gortilebilir.
Takrolimus: Kalsinorin’i siklosporinle kiyaslandiginda daha gii¢lii inhibe eder. Nefrotoksite,
norotoksite, diyare, diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon gibi yan etkiler goriilebilir.
Siklosporin ve takrolimus, BK viriis nefropatisi gelisimine zemin hazirlayabilir.

I11. Antiproliferatif ilaclar:
Mikofenolik asit (mikofenolat mofetil-mikofenolat sodyum): Mikofenoloik asit inozin
monofosfat dehidrogenaz enziminin inhibitdriidiir ve de novo piirin sentezinde hiz kisitlayici
enzimdir. T ve B hiicre proliferasyonunu, antikor yapimini ve sitotoksik T hiicre olusumunu
engellerler. Lokopeni, diyare ve enfeksiyonlar yan etki olarak goriilebilir. Yiiksek dozda
kullanimi sitomegaloviriis enfeksiyonu riskini arttirir.
Azatiyoprin: Inozin monofosfat dehidrogenaz enzimini baskilayarak adenozin monofosfat
sentezini bozarak mitozun farkli donemlerinde DNA sentezini aksakliga ugratir. Kemik iligi
siipresyonu, kolestatik hepatit, karaciger yetmezligi, skuamoz ve bazal hiicreli cilt kanseri
gelisimi, hipersensitivite gibi yan etkileri goriilebilir.

IV. mTOR inhibitorleri:
Sirolimus: mTOR aktivasyonunu inhibe ederek T hiicre cogalmasini durdurur. Hiperlipidemi,
16kopeni, trombositopeni, diyare ve yara iyilesmesinde gecikme gibi yan etkiler goriilebilir.

Everolimus: Sirolimus’ un metabolitidir. T lenfositlerin aktivitesini ve fibroblast biiyiime

faktoriinii inhibe eder. Yan etkileri sirolimus gibidir (69,71).

40



4.2.6. Renal Transplantasyon Komplikasyonlar:

Transplantasyon immiinolojisinde uygulanabilecek ilag alternatiflerinin artmasi, donor
organin ¢ikartilmasindaki teknik yenilikler ve tecriibenin artmasi, dondr organin korunmasina
yonelik bilginin artmasi ve alic1 ameliyatindaki cerrahi tekniklerde saglanan gelismeler ve
tecriibenin artmasi, bobrek nakli planlanan son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda
komplikasyon oranlarinda diismeye sebebiyet vermis ve tedavide en basarili yontemi haline
gelmistir. Nakil sonrasi olan greft kaybinin en 6nemli sebebi immiinolojik olaylar tetikledigi
rejeksiyon olmakla birlikte, rejeksiyonu da tetikleyebilen ve uzun dénemde de greft
sagkalimindaki basariy1 etkileyen erken ve ge¢ donemde meydana gelen cerrahi ve medikal
komplikasyonlar olabilmektedir (72,73).

Hemoraji, heatom, lenfosel, renal arter ve/veya ven trombozu, renal arter stenozu, iireter
darlig1 ve lireter-mesane veya lireter-iireter anastomozundan olan idrar kacagi bilinen en
onemli nakil sonras1 erken donem cerrahi komplikasyonlardir (73).

Nakil sonras1 masif kanama nadir bir komplikasyondur ve siklig1 %1 ile %3 arasindadir.
Genellikle yetersiz hemostaz, antikoagiilan ve/veya antiagregan kullanimi veya liremide
goriilebilen trombosit disfonksiyonunedenleri ile olabilir ve post-operatif erken donemde
hemodinamik degisiklikler ve kan sayimi1 kontrolii ile farkedilir. Minor kanamalar ¢ogunlukla
kendini sinirlar fakat major kanamalarda cerrahi reeksplorasyon gerekli olabilir (72).

Renal arter trombozu % 1’den az oranda goriilen nadir ve akut bir komplikasyondur. Erken
greft kayiplarinin % 2-7 kadarindan sorumludur. Ameliyat sonras1 uzun siiren hipotansiyon,
hiperkoagulopati, intima yirtilmasi, renal arter diseksiyonu, cerrahi tenik hata, arterin
acilanmasi ve bobrek pedikiil torsiyonu arter trombozu yapabilir (72,74).

Renal ven trombozu, genelde ameliyat sonrasi birinci hafta igerisinde % 4-5’e kadar varan
oranlarda goriiliir ve arter trombozu gibi cogunlukla greft kaybi ile sonuglanir. Bobrek
veninde a¢ilanma, anastomozda darlik, lenfosel’e veya iirinom’a bagli renal ven’e basi,
iliofemoral ven trombozu ve hiperkoagulopati renal ven’de trombusa yol acabilmektedir.
Renal arter stenozu, nakilden genelde 6-12 ay sonrasinda goriilebilen ve siklig1 % 1-10
arasinda degisen bir komplikasyondur. Ateroskleroz, arter ici yaralanma, ug-uca anastomoz,
arteriyal endotele karsi immiinolojik reaksiyon ve siiturasyondaki teknik yanlisliklar arter
stenozuna zemin hazirlarlar. Genellikle perkiitan transliiminal balon anjiyoplastisi ve
gereginde stent konulmast ile tedavi edilmektedir (72,74).

Ureter darlig1 % 3-8 oraninda goriilebilmekte ve nakil sonrasinda erken veya ge¢ donemde

olabilmektedir. Cogunda sebebi distal iireterik iskemidir. Postop 3. Aya kadar olan erken
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donemde, iireterik iskemi, cerrahi teknik hatalar, lenfosel ve daha ge¢ donemde tireterik
iskemi ile birlikte periiiretral fibrozis, tas, lenfosel veya tiimor basisi darliga yol acan zemini
olusturabilir. Tedavide perkiitan antegrad balon dilatasyon ve stent uygulanmasi, eger sonug
vermezse cerrahi girigim yapilabilir.

Idrar kagagi, % 1-8 arasinda siklikta, genellikle nakil sonrasindaki ii¢ ay icerisinde olusabilir.
En sik {ireter anastomoz hattindan kaynaklanir. Ancak idrar kacagi, bobrek, iireter veya
mesane kaynakli da olabilir. Genellikle sebebi cerrahi teknik olarak karsimiza ¢ikar. Bazen
dondr bobrekteki kistten olan sizintilar da yol acabilir. Cogunlukla iireteral double J kateter
yerlestirilmesi, perkiitan6z nefrostomi ve/veya stent ile tedavi edilebilir. Cerrahi girisim
konservatif tekniklere yanit alinamazssa diistintiliir (72,75).

Lenfosel, nakil sonras1 greft cevresinde goriilen sivi birikiminin, % 1-20 oraniyla en sik
nedenidir. Bobregin yerlestirilecegi alanda yapilan diseksiyonlar ve iliak damarlar etrafindaki
lenfatiklerin hasara ugramasi lenfosel olusumunun nedenidir. Asemptomatik olanlar takip
edililirken, semptomatik hastalarda aspirasyon, perkiitan drenaj veya cerrahi drenaj ile tedavi

edilebilirler (72,74).

Hiperakut rejeksiyon, primer nonfonksiyone bobrek, gecikmis greft fonksiyonu, akut greft
disfonksiyonu, asid-baz ve sivi-elektrolit denge bozuklugu, enfeksiyonlar ve glomeriiler
hastaliklarin niiksti ise bobrek naklinde ilk 3 ayda goriilebilen erken donem medikal
komplikasyonlardir (76).

Patogenezinde kompleman sistemini aktiflestiren anti-HLA antikorlari, Anti-A ve Anti-B
antikorlar1 (Kan grubu uyumsuz nakil), anti-endothelial antikorlar aktif rol oynadig1 hiperakut
rejeksiyon nadir olarak goriilmektedir. Genellikle geridoniisiimsiiz olup hiperakut
rejeksiyonda bobregin ¢ikarilmasi gerekmektedir.

Nakil ameliyatindan sonra bobregin hi¢ calismamasina primer nonfonksiyone bobrek
denilmektedir. Renal damarlarda tikaniklik olmamasina ve immiinsiipresyonun iyi yapilmis
olmasina ragmen rejeksiyon olmasi ve patolojisinde geridoniisiimsiiz hasarin bulunmasi
tanty1 koydurmaktadir. Bu durumda da bobregin ¢ikarilmasi gerekmektedir.

Gecikmis greft fonksiyonu genellikle nakilden sonraki ilk haftada hastanin diyalize alinmasi
ithtiyacinin dogmasi olarak tanimlanmaktadir. Genellikle bobrek calisincaya kadar
immiinsiipresyona devam edilir (76,77).

Akut rejeksiyon hastanin immiin sisteminin bobrege kars1 immiin yanit olugturmasi
sonucunda bobregin reddedilmesi olayidir. Akut rejeksiyonda hiicresel immiinite (T lenfosit)

ve hlimoral immiinite (B lenfosit) rol oynamaktadir. T lenfositlerin sebebiyet verdigi
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rejeksiyona hiicresel rejeksiyon denir. Donor spefisik antikorlarin sebebiyet verdigi
rejeksiyona ise hiimoral rejeksiyon denir. Akut hiicresel rejeksiyonun tedavisinde
kortikostereoid ve antitimosit globulin kullanilir. Akut humoral rejeksiyonda ise plazma
degisimi, immiinoglobulin ve ritiiksimab tedavileri uygulanir.

Bobrek nakli sonrasi hiponatremi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hipofosfatemi ve
hiperkalsemi goriilebilmektedir. Metabolik asidoz da tabloya eklenebilmektedir. Duruma

uygun replasman veya uzaklastirici tedaviler uygulanabilir(76).

Hastada nakilden 6nce mevcut olan fakat tan1 konulmamig enfeksiyonun nakilden sonra
immiinsiipresyon ile birlikte ortaya ¢ikmasi, bobrek vericisinden mikroorganizma bulasi
olmasi, erken donem hijyen kurallarina uyulmamasi sonrasi olusan enfeksiyonlar ve iiriner
sistem anatomisindeki anomalilerin zemin hazirladig1 enfeksiyonlar, genel olarak ilk bir ay
icerisindeki karsilasilan enfeksiyon nedenleridir. Firsat¢1 enfeksiyonlar ise genellikle birinci
aydan sonra goriiliir. Mevsimsel genel enfeksiyonlar veya nazokomiyal enfeksiyonlar, CMV
enfeksiyonu, Herpes, Hepatit, HIV enfeksiyonlar1 ve Aspergillus ve Pnomocystis Carini
enfeksiyonlar transplantasyondan sonraki 1-6 ay aralifinda goriilebilmektedir. Tiiberkiiloz
da bulgulara gore ayirici tanida bulunmalidir (76,78). Immiinosiipresyon nedeni ile morbidite
ve mortalite daha ciddi seyredebilir. Tiirkiyede 2015 yil1 sonu itibari ile enfeksiyon
hastaliklarina bagli mortalite prevalansi Registry 2015 raporu (16) ile yaymlanmistir (Sekil
4.2.2)

Sekil 4.2.2: Tiirkiye’de Bobrek Nakli Sonrasi Enfeksiyona Bagh Mortalite Prevalansi

Prevalan Tx Hastalarinda infeksiyona Bagh Mortalite
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Tiirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Registry 2015
T.C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu (16)
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4.3. BAGISIKLAMA

4.3.1. Bagisiklamanin Tanim ve Tarihgesi:

Bagisiklama, enfeksiyon hastaliklarindan korunmak i¢in kisilerin bagisiklik sistemini
disaridan asilama ile uyarmaya denilir. Asi, kisiye yapildiginda bagisiklik yaniti olusturarak
enfeksiyon hastaliklarindan korunmasini veya hastaligin etkilerinin hafifletmesini hedefleyen
maddelere denilir. Asilar viriilans1 azaltilmis ya da canlilig1 tamamen yitirilmis bakteri veya
viriis’lin direkt olarak kendisi veya bazi bdliimlerinden (toksin, hiicre duvari polisakkariti vb.)
hazirlanan maddelerdir. (8,79) As, tiretildigi ortamla iliskili maddeler (yumurta

antijenleri, serum proteinleri, hiicre kiiltiirii artiklar1 gibi), bakteri cogalmasini engellemek ve
antijeni korumak amacl koruyucu madde, antibiyotikler ve ek maddeler (aliiminyum
hidroksit, aliiminyum fosfat) bulunur. Aliiminyum tuzlar1 ekiden beri kullanilmaktadir ve

immiin cevab1 kuvvetlendiren maddelerdir (80).

As1 olarak gegmisteki ilk uygulama, M.O. 590 yilinda Cin'de Sung Hanedan1 déneminde ,
cicek hastaligi olmasi diye, ciltteki irinin saglikli kisilerin burnuna akitilmasi oldugu
bilinmektedir. Edward Jenner 1797°de ¢icek asisin1 uygulayarak halk sagligi adina sagligin
korunmasinda énemli bir adim atmistir. Louis Pasteur daha sonra Sarbon ve Kuduz Asilarini
da bulmustur. Von Behring 1890 da difteri antitoksinlerini, Calmette ve Quering BCG asisini
bulmuslardir. BCG asis1 1921 den sonra uygulanmaya baslanmistir. Ramon ve Glenny 1923'te
difteri asisini, ayn1 y1l Madsen bogmaca asisini ve 1927 yilinda Ramon ve Zoeller tetanoz
asisint Uretmislerdir. Salk 1954, Sabin 1960 da Cocuk felci asisini, J.F. Enders ve T.C. Peebes
1954 de kizamik viriisiinii, 1963 de de kizamik asisin1 bulmuslardir. 1968 ile 1971 yillar1
arasinda meningokok asilar1 gelistirilmistir. Takashashi 1973 senesinde su ¢igegi, Maupas ve
Hillemann 1976 'da ilk kez hepatit B asisin1 uygulamislardir. 1978’de pndmokok asisi
iiretilmistir. 1980°de Haemophilus influenza tip b asis1 gelistirilmistir. As1 gelistirme

caligmalar1 halen stirmektedir (8,81).

Diinya Saglik Orgiitii kiiresel as1 eylem plani olusturur ve genelde ulusal as1 eylem planlar
i¢cin bu olusturulan hedefler yol gostericidir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yayimlanan
2011-2020 Kiiresel As1t Eylem Planinda bes basliktan olusan amag etrafinda 2015 ve 2020
hedefleri yer almaktadir (82).
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Amag 1. Cocuk felcinden arindirilmis bir diinya

Amag 2. Kiiresel ve bolgesel eliminasyon hedeflerinin karsilanmasi

Amag 3. Her bolge, iilke ve toplumda as1 kapsayicilik hedeflerinin karsilanmasi
Amag 4. Yeni ve gelismis as1 ve teknolojileri gelistirmek ve sunmak

Amag 5. Cocuk dliimlerinin diisiiriilmesi i¢in Binyil Kalkinma Hedeflerinde Amag 4

hedefinin asilmasi

4.3.2. Bagisiklama Cesitleri:

Bagisiklama ana basliklar olarak ikiye ayrilir.

Aktif Bagisiklama:

Aktif bagisiklamada amaglanan, kisinin immiin sistemine as1 veya toksoid ile uyari
gondermektir. Immiin sisteminin uyarilmasi ile B lenfositlerin ¢ogalmasi, antikor cevabi ve T
lenfositlerin hedef mikrorganizmaya kars1 duyarli olmasi saglanacaktir. Patojenin antijenleri
ile agilama yapilarak aralikli immiin uyarilma yapilirsa, B lenfositlerinde ¢ogalma ve sonunda
antikor yanit1 olusur. Boylece patojenin olusturma ihtimali olan enfeksiyona karsi korunma
saglanir (8,79,81,83,84)

Ast Cesitleri:

*

% Cansiz asilar
« Canl (atentie) asilar
« Mikroorganizmalardan hazirlanan asilar

<+ Biyoteknolojik asilar

Cansiz Asilar:

Olii bakteriler ve inaktive edilmis viriis asilaridir. Bakteri veya viriisler laboratuvarlarda
iiretildikten sonra bir takim islemlerden gegirilerek cansiz hale getirilirler. Inaktivasyon
isleminde cogunlukla mikroorganizmanin antijenik yapisi bozulmaz. Cansiz asilar parenteral
yollardan uygulanirlar. Siklikla uygulamadan yaklasik dort giin i¢inde antikorlar goriiliir.
Genellikle ilk uygulamada koruyucu diizeyde antikor olusmaz. Birkac adet rapel asilama ile

genelde bagisikligr arttirmak gerekir. Cansiz asilarin koruma siiresi kisadir (81,84).

m Cansiz bakteri asilari : Tifo, paratifo, kolera, bogmaca, veba, tifiis agilari

m Inaktive viriis asilar1 : Cocuk felci (Salk tipi) , kuduz, influenza asilar:
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Canl1 (Atente) Asilar:

Antijenitesi bozulmadan, viriilans1 ortadan kaldirilan azaltilan mikroorganizmalardan elde
edilen asilardir. Canli asilar viicuda degisik yollarla verilebilir. Viicutta hafif gegirilen bir
enfeksiyon olusturarak, dogal enfeksiyonun gegirilerek olusturabilecegi bagisiklik durumuna
benzer bir bagisiklik ortaya cikarirlar. Ateniie asilar hiicresel bagisik yanit olustururlar ve
koruyuculuk siireleri de daha uzundur. Ozellikle bazi ateniie viriis asilar1 (&rn. kizamik,
kizamikgik, kabakulak gibi) tek bir doz ile 6miir boyu bagisiklik saglayabilirler (81,84).

m Canli bakteri agilar1 : BCG Verem Asisi

m Canli viriis asilar1 : Sabin tipi ¢ocuk felci asisi, Sar1 ates , kizamik, kizamikgik, kabakulak

Mikroorganizmalardan Hazirlanan Asilar:

Toksoid agilar: Bakteri toksini birtakim islemden gegirilerek giiclii toksin etkisi azaltilmis,
ama antijenitesi bozulmamis toksoid as1 adiyla iiretilir. Toksoid asilar hiimoral immiin yanit
olusturarak antikorlarla bagisiklik saglar. Difteri ve tetanoz gibi bakterin toksinleriyle elde
edilen asilar toksoid asilara 6rnek olarak verilebilir.

Mikroorganizmalarin bazi kisminlarindan hazirlanan agilar: HBs Ag partikiilleri, N.
meningitidis'in hiicre duvar polisakkariti gibi bazi ajanlarin belirli bir parg¢asindan hazirlanan

asilardir.

Biyoteknolojik Asilar:

Molekiiler biyoloji dalinda gelisen teknoloji ile, yan etkileri daha az olan, daha etkili, diger as1
elde etme tekniklerinin yetersiz kaldig1 baz1 enfeksiyonlar i¢in hazirlanan agilardir (81,84).

m Rekombinant DNA Asilari: Mikroorganizmalarin bagisiklik saglayan proteinlerini
kodlayan genler tasiyici hiicreye aktarilir. Hepatit B virusunun yiizey antijenini (HBsAg)
kodlayan gen bir maya hiicresine aktarilarak as1 olarak kullanilir. Herpes viriislerdeki gibi
elde edilen geni tasiyict bir viriise aktararak da ayni1 yontem ile as1 elde edilebilir.

m Sentetik peptid asilari: Bagisiklikta etkili proteinler laboratuvarda sentetik olarak
sentezlettirilirler. Kolera toksini, streptokok M proteini asilar1 bu teknige 6rnektir.

m Mutant Asilar: Patojen mikroorganizmalardaki virulans genler ortadan kaldirilarak
"avirulan mutant" suslar ile ateniie asilar hazirlanabilmektedir. V.cholerae bakterisinde toksini
kodlayan genin yok edilmesi bu teknige 6rnektir.

m Anti idiotip Asilar: Antikorlarla gerceklestirilen yeni bir as1 yapma teknigidir.
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Pasif Bagisiklama:

Pasif bagisiklama direkt olarak antikorlarin viicuda verilmesi ile olusturulur. Antikorlar, insan
kan bilesenlerinden elde edilen immiinglobiilinler olabilir veya immiinize edilmis hayvanlarin
serumlarindan saglanmig antitoksinler seklinde olabilir. Pasif immiinizasyon gorece daha kisa
stireli koruma saglar. Pasif immiinizasyonun saglikli eriskinlere rutin olarak uygulanmasi
onerilmemektedir (Tablo 4.3.1 ve Tablo 4.3.2). Risk gruplarindaki kisilere (uluslararasi
seyahat edecek kisiler, saglik ¢alisanlar1 ve gebeler) temas sonrasi profilaksi olarak da
yapilabilmektedir (8,79,81,83,84) (Tablo 4.3.3).

Heterolog Serum:

Bagisiklanmis hayvanlardan elde edilen antikor i¢eren serumlardir. Enfeksiyona yol acan
mikroorganizmalar veya iirlinleri veya antijenler prepare edilip deney hayvanlarina verilerek
0zgiil antikor sentezlettirilir. Genellikle at, sigir ve koyun kullanilir. Hayvanlardan elde edilen
serumlar yabanci hayvan proteini ihtiva etmeleri nedeniyle asir1 duyarlilik reaksiyonlarina
neden olabilirler.

Homolog Serum (Immiinglobulin veya Gamaglobulin:

Immiinglobulinler, insan plazmas: veya plasentasindan elde edilirler. Yan etkileri de daha
azdir (79,81,84).

m Standart Immiinglobulin m Spesifik Immiinglobulin

Standart Immiinglobulin (Polivalan immiinglobulin):

Standart immiinglobulin, ¢ok fazla sayida dondriin plasma karigimindan hazirlanan bir
iiriindiir. Bu tiriinde dondrlere ait c¢esitli antikorlar bir arada ve yogun bir sekilde bulunurlar.
Enfeksiyonlardan korumak i¢in veya c¢esitli bulasici hastaliklarla temas sonrasinda
uygulanirlar.

Spesifik Immiinglobulin (Hiper immiinglobulin):

Enfeksiyonu dogal yolla gecirenlerden veya asi ile aktif bagisiklama yapilanlarin
plazmalarindan elde edilirler. Yogun 6zgiil antikor icerirler. Antikor icerikleri daha fazladir.
Heterolog ve Homolog Serum Ornekleri:

Serumlar sentezlenmis antikor icerdikleri i¢in, etkilerini hemen gosterirler ve pasif
bagisiklamada kullanilirlar. Ancak kisa siirelidir. As1 ile bagisiklama vakti olamadig1 zaman
kullanilirlar (79,81,84).

m Antitoksik serumlar : Difteri, tetanoz, gazli gangren, botulismus

m Antibakteriyel serumlar : Sarbon, N. meningitidis, bogmaca

m Antiviral serumlar : Kuduz, Hepatit-B, Kabakulak

m Antivenom serumlar : Akrep, yilan, 6riimcek

47



Tablo 4.3.1: 2017 T. C. Saghk Bakanhgi1 Cocuk As1 Takvimi

= = = = = 5 == = = £ E -
== =5l =5 =5 1= [|=5 |=2& =&
BCG L b
DaBT-IPA-Hib
KPA
KKK
DaBT-IPA
OPA
Td R
Hep-A
Su Cicegi

Hep-B - Hepatit B Asisi

BCG : Bacille-Calmette-Guerin (Verem) Asisi

KKK - Kizamik., Kizamikcik., Kabakulak Asisi

Td - Eriskin Tipi Difteri-Tetanoz Asisi

Tablo 4.3.2: Eriskinlerde Yas Gruplarma Gore 2016 As1 Onerileri ve Dozlar

As1 19-26 yas 27-36yas 37-59yas 60-64 yas 265 yas
Td/Tdap12 Her 10 yi1lda bir rapel doz2

influenza Heryil 1doz

PCV133 1 doz 1 doz+
PPSV233 2 doz (5 y1l arayla) 1 doz#
Hepatit Bs 3 doz(0,1,6.ay)

Hepatit As 2 doz (0,6.ay)

Zoster 1 doz
Sucicegis 2 doz (1 ay arayla)

KKKs 1 veya2 doz’

Meningokok 1doz

Hib 3 doz (4 hafta arayla)

HPV 3 doz (0,1-2,6.ay)®

Td: Tetanoz-difteri; Tdap: Tetanoz-difteri-aseliiler bogmaca; Hib: Haemophilus influenzae tip b asisi;; HPV: Human papilloma
virus asis1; KKK: Kizamik-kizamikgik-kabakulak asisi; PCV13: Konjuge pnomokok asisi; PPSV23: Polisakkarit pnomokok agisi.

I:ITilm eriskinlere uygulanmasi onerilir.
ERisk faktorti veya endikasyonu olan eriskinlere uygulanmasi onerilir.
Dﬁzel bir 6neri olmayip hastanin ve hekimin istegine gore uygulanabilir.

Eriskin Bagisiklama Rehberi, Tiirkive Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlik Dernegi, 2016

Tablo 4.3.3: Eriskinlerde Risk Gruplarina Gore 2016 As1 Onerileri
As1 KHN1 imm. Aspleniz soT3 Romato. HIV enf.5 HIV enf.5 Saghk Gebe?
Komp. hast.4 (CD4<200 (CD4=200 calisanié
/mm3) /mm3)

Hasta.

Td/Tdap
influenza
PCV13
PPSV23
Hepatit B
Hepatit A
Zoster
Sucicegi
KKK
Meningokok
Hib

HPV

Td: Tetanoz-difteri; Tdap: Tetanoz-difteri-aseliiler bogmaca; Hib: Haemophilus influenzae tip b asis;; HPV: Human papilloma
virus asis;; KHN: Kok hiicre nakli; KKK: Kizamik-kizamikgik-kabakulak asisi;; PCV13: Konjuge pnémokok asis;; PPSV23: Polisakkarit pnémokok

asisy; SOT: Solid organ transplantasyonu

|:' Uygulanmasi énerilir.
Diger risk faktérleri, endikasyonlar ve yas faktoriine gore uygulanmasi énerilir.

Kontrendikedir.
Ozel bir 6neri olmayip hastanin ve hekimin istegine gére uygulanabilir.

Eriskin Bagisiklama Rehberi, Tiirkive Enfeksiyon Hastaliklar: ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlik Dernegi, 2016
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4.3.3 Antikor-As1 Etkilesimleri

Inaktive asilar genellikle antikorlardan etkilenmez, canl asilar ise etkilenebilir. Antikorlar, as1
antijenine kars1 olusacak immiin yanit1 azaltabilir veya engelleyebilir. Asinin tiirli ve dolasan
antikorlarin diizeyi konuyla yakindan iliskilidir. Inaktive asilar antikorlardan
etkilenmediklerinden immiinglobulinlerden uygulanma zamanindan bagimsiz olarak
uygulanabilir. Bunun i¢in, kuduz, Hepatit B ve tetanoz kuskusunda, temas sonrasi profilakside,
immiinglobulin ve as1 ayni anda uygulanabilmektedir. Canli ag1 ile immiinglobulin uygulanma
zamani yakin olacaksa, aralarinda yeterli siirenin birakilmasi dnerilmektedir. Canli as1 6nce
uygulanmigsa immiinglobulin i¢in en az iki hafta beklenmelidir. Bu siirelere uyulmadiysa
kisinin bagisiklik durumu kontrol edilmeli ve as1 dozu tekrar yapilmalidir. Immiinglobulin
once uygulanmissa, asidan 6nce antikorlarin kaybolmasi icin yeterli siire taninmalidir.

Genel kural olarak her tiirlii a1 ayn1 anda uygulanabilir. Canli ve inaktive asilarin ayn1 anda
uygulanmasi antikor cevabini azaltmaz ve yan etki hizlarin etkilemez. Enjekte edilerek
yapilan canli asilar eg zamanli yapilmamigsa, aralarinda en azindan 4 haftalik bir siire
birakilmalidir. Once yapilan asinin sonra yapilan asinin etkisini azaltmamast icin bu siire
beklenmelidir. Eger bu siireye uyulmamais ise, ikinci as1 dort hafta sonra tekrardan yapilmali
ya da immiin cevap serolojik olarak kontrol edilmelidir. Parenteral yapilan canli asilar oral
canli asilarla etkinlik acisindan etkilesime girmezler. Oral canli asilar parenteral yapilan canli

asilardan once ya da sonra yapilabilir (80).

4.3.4 Renal Transplantasyon Hastalarinda Asillama

Bobrek nakli sonrasi, bagisiklama ile engelenebilecek enfeksiyonlar i¢in, asilama mutlaka
uygulanmalidir. Tercih edilen biitiin asilarin transplantasyon 6ncesinde uygulanmasidir. Nakil
oncesi agilama yapilamamigssa, bobrek nakli sonras1 donemde, postoperatif alt1 aylik zaman
dilimi gectikten sonra giivenle uygulanabilecek asilar mevcuttur. Birgok merkez inaktive
influenza asis1 i¢in de postoperatif altinci aym tamamlanmasini beklese de, influenza salgini
gorililme riskinin arttig1 kisa giris donemlerinde, inaktive influenza asisin1 nakilden hemen bir

ay sonra uygulanabilecegini belirten merkezler de vardir (85).
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Bobrek nakli sonrasi uygulanabilecek asilar:
HAV
HBV
HPV

Inaktive polio

Neisseria meningitidis

Streptoccus pneumonia (PCV-13 “pneumococcal conjugate vaccine”)
Streptoccus pneumonia (PPSV-23 “pneumococcal polysaccharide vaccine”)
Difteri-Bogmaca-Tetanoz

Inaktive influenza (intramuskuler)

Kuduz (maruziyet durumunda)

Inaktive tifo (endemik bolgelere gidilmesi gerekirse)

Bobrek nakli sonrasi uygulanmasi kontraendike olan asilar:

BCG asis1

Intranazal influenza
Kizamik-kizamik¢ik-kabakulak
Sugicegi

Cigek

Oral polio

Sart humma

Transplant hastasina ilk 1 yildan sonra yillik inaktive influenza asis1 yapilmasi onerilir.
Pndmokok asis1 ise (ilk 1 yildan sonra olmak kosuluyla) 5 y1l arayla 2 kez yapilabilir. Onun
disinda 6zel gereksinimler halinde inaktive asilar uygulanabilir. Standardize edilmis genel bir

astlama protokolii yoktur (85-87).
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5. MATERYAL VE METOD

5.1.Arastirmanin Tipi:

Calisma; Tanimlayict tipte bir arastirmadir.

5.2.Arastirmanin Yeri ve Zamani:
Istanbul Actbadem Universitesi International Hastanesi Organ Nakli Merkezinde son dénem
bobrek hastaligi nedeni ile bobrek nakli yapilmis olan hastalar Ekim 2016 - Mart 2017

arasinda incelenmistir.

5.3.Arastirmanin Evren ve Orneklemi:

Arastismada inceleme yapilacak olan vakalar, Acibadem Universitesi International Hastanesi
Organ Nakli Merkezinde 11 Ekim 2010 — 11 Ekim 2016 tarihleri arasinda son dénem bdbrek
hastalig1 nedeni ile bobrek nakli yapilmis olan 825 hastadir. Bobrek nakli sonrasi yagamini
yitiren 40 hasta ve renal greft rejeksiyonu olan 33 hasta arastirma evrenine dahil edilmemistir.
Ikinci kez nakil olan hastalarin ikinci nakil tarihi esas almarak arastirmaya kabulii
saglanmistir.

Evreni olusturan olgular icinden nakil ameliyati sonrasi gegen siire hesaplanip, tabakali
rastgele ornekleme yontemi ile, arastirmaya katilacak olgularin tabakalara gore orantili se¢imi
yapilip dagilim sayilar1 secilmistir. Hastalar, nakil ameliyati sonrasi gecen zaman esas
alinarak; “0-1 yil, 1-3 yil, 3-6 yil postoperatif gecen zaman seklinde” tabakalandirilmistir.
Aragtirma evreni toplam 752 hasta tarafindan olusturulmustur. Evrenin tabakalarinda;
Postoperatif 0-1 yil araliginda olan olgularin toplami grup-1 (n=119), postoperatif 1-3 yil
araliginda olan olgularin toplami grup-2 (n=203), postoperatif 3-6 yil araliginda olan
olgularin toplami grup-3 (n=430) oldugu belirlenmistir.

Giiven diizeyi 0.95 (yanilma diizeyi 0=0.05 , t=1.96) , goriiliis sikligina gore sapma d=0.05 ,
goriiliis sikligi p=0.62 (8) olarak belirlendiginde toplam Orneklem biiyiikliigii 245 olarak
saptanmigtir. Tabakalara gore orantili 6rneklem hesabinda, 6rneklem biiyiikliikleri grup-1 icin
39, grup-2 i¢in 66 ve grup-3 icin 140 olarak saptanmistir.

Evrendeki birey sayisimin bilindigi, tanimlayict OSlgiitlerin kullanildigi bu arastirma igin

orneklem biiytikliigii hesaplamasi asagidaki formiille yapilmistir (88).
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n=(Ntpg)=|d*(N-1)+£ pq

N : Evrendeki kisi sayist

n : Ornekleme almacak kisi say1si

p : Incelenen olayin goriiliis siklig1 (gergeklesme olasilign)

q : Incelenen olayin gériilmeyis siklig1 (ger¢eklesmeme olasilig)

t : Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde, t tablosunda bulunan teorik deger
d : Olayin goriiliis sikligina gore kabul edilen 6rnekleme hatasi (+ sapma)

5.4. Calismaya Alinma Kriterleri:
Olgular, Acibadem Universitesi International Hastanesi Organ Nakli Merkezine 11
Ekim 2010 — 11 Ekim 2016 tarihleri arasinda son donem bobrek hastaligi nedeni ile bobrek

nakli yapilmis olan hastalar arasindan se¢ilmistir.

5.5. Cahismadan Cikarilma Kriterleri:

Acibadem Universitesi International Hastanesi Organ Nakli Merkezine 11 Ekim
2010 — 11 Ekim 2016 tarihleri arasinda son donem bdbrek hastaligi nedeni ile bobrek nakli
yapilmigs olan hastalardan bu siire i¢inde hayatin1 kaybetmis olanlar arastirmaya dahil
edilmemistir. Ayrica bu siireler icinde merkezimizde bobrek nakli olmus ve takiplerinde
herhangi bir nedenle organ reddi yasayarak bobrek fonksiyonlarmi tamamen kaybeden ve
organ nakli programindan ¢ikarilan hastalardan, sonrasinda bagka bir saglik kurulusunda

ikinci kez bobrek nakli ameliyat1 yapilmis olan olgular da ¢aligma dig1 birakilmistir.

5.6. Arastirmanin Yontemi:
Hastalarin anamnez kayitlar1 retrospektif olarak incelenmis ve hastalar ile yliz-yilize goriisme
yontemi ile anket yapilmustir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara arastirma i¢in kullanilacak bilgilerin amaci ve
hedefleri genel olarak aciklanmig ve kisisel bilgilerin kullanilmayacag1 belirtilerek, anket
formundaki sorulara cevap verip vermeyecekleri ve bu verilerin aragtirmada kullanilmasi
konusunda izin verip vermeyecekleri sorulmus ve her hastadan ayri ayri onam alinmistir. Yiiz
ylize gorlisme yontemi ile veri formunun doldurulmasi her bir katilimc igin yaklasik 15-20

dakika stirmiistiir.

52



5.7. Arastirmada Analiz Yapilan Parametreler:
Yas,

Cinsiyet,

Medeni durum,

Yasadig sehir,

Egitim durumu,

Meslegi,

Sigara kullanma durumu,

Alkol kullanma durumu,

Bobrek nakli 6ncesi kizamik gecirme hikayesi,
Bobrek nakli dncesi kabakulak gecirme hikayesi,
Bobrek nakli dncesi sugicegi gecirme hikayesi,
Bobrek nakli 6ncesi tiiberkiiloz gegirme hikayesi,
Bobrek nakli 6ncesi pndmoni gegirme hikayesi,
Bobrek nakli sonrasi gegen siire,

Bobrek nakli dondr kaynag,

Pre-operatif hemodiyaliz siiresi,

Nakil olmasina yol agan bobrek yetmezligi nedeni,
Bobrek hastaligi disinda ek hastalik varligi,

Bobrek nakli dncesi yapilan asilar,

Bazi hastaliklardan korunmak i¢in as1 yaptirmasi gerektigini bime durumu,
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Nakil sonrast asilarla ilgili bilgi almis olma durumu,

Nakil sonras1 yapilabilecek asilarla ilgili hangi kaynaktan bilgi aldig,

Takip oldugu klinikte asilar ile bilgiyi kimden aldigi,

Nakil sonrasi yapilabilecek agilar1 bilme durumu,

Nakil sonras1 yaptirdig: asilar,

Nakil sonras1 yapilan asiy1 izleyen siirecte komplikasyon veya sikayeti olmasi hikayesi,
Nakil sonras1 donemde evde beraber yasadigi kisilerin bu siirede as1 yaptirma hikayesi,
Bobrek nakli sonrasi otit gegirme hikayesi,

Bobrek nakli sonrasi iist solunum yolu enfeksiyonu gecirme hikayesi,

Bobrek nakli sonras1 grip gecirme hikayesi,

Bobrek nakli sonrasi difteri gegirme hikayesi,

Bobrek nakli sonrasi pnémoni gecirme hikayesi,

Bobrek nakli sonrasi hepatit A gecirme hikayesi,

Bobrek nakli sonrast hepatit B ge¢irme hikayesi,

Bobrek nakli sonrasi hepatit C gecirme hikayesi,

Bobrek nakli sonrasi onerilen asilar hakkinda diistinceleri,

As1 yaptirmak istemiyorsa, nedenleri.

5.8. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araclar:

Arastirmanim verileri “Bobrek Nakli Olanlar igin As1 Anket Formu” (Ek-4) ve hastanin

hastanedeki tibbi kayitlar araciligiyla elde edilmistir. Anket formu 30 ana sorudan ve bazi ana

sorularin cevaplarina gore alt gurup sorulardan olugmaktadir. Formu doldurmadan &nce

katilimcilar arastirma hakkinda “Hasta Bilgiendirme Formu” (Ek-1) ile bilgilendirilmis ve

aragtirmaya goniillii-bilingli katilimlar1 ile ilgili “Arastirma Onay Formu” (Ek-2) nu
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doldurmalar1 saglanmistir. Hastalarin bilgilendirilmesi ile ilgili “Arastirmact Beyan Formu”
(Ek-3) doldurulmustur.
“Bobrek Nakli Olanlar I¢in As1 Anket Formu” asagidaki ana konular1 icermektedir:
1) Temel bilgiler
Aragtirmaya katilan kisilerin sosyoekonomik ve demografik 6zelliklerini icermektedir
(1 - 8. sorular). (Ek-4)
2) Bobrek hastaligi ve saglik 6zgeemis bilgileri
Arastirmaya katilan kisilerin nakil oncesi gegirdigi hastaliklar, bobrek hastaligi nedeni,
ek saglik sorunlari, nakil sonrast mevcut tedavi durumu, giinliik kullanilan ila¢ ¢esidi
ve nakil Oncesi ve sonrasi yapilan asilar ve komplikasyonlar1 gibi bilgileri
icermektedir (9 - 18. ve 24 — 28. sorular). (Ek-4)
3) Bobrek naklinde agilar ile ilgili bilgi ve davraniglar
Aragtirmaya katilan kisilerin bobrek nakli sonrasi, asilanma ile Onlenilebilir
hastaliklar1 bilme ve bilgilendirilme durumunu, nakil sonrasi asilanma konusunda
bilgi kaynaklarini, nakil sonrasi yapilmasi onerilen asilar hakkinda diisiincelerini ve
davraniglarin1 ve as1 yaptirmama egilimleri varsa nedenlerini belirlemeyi amaclayan

sorular1 igermektedir (19 - 23. ve 29 — 30. sorular). (Ek-4)

5.9. Arastirma Siireci:

Arastirma Ekim 2016-Mayis 2017 tarihleri arasinda yiiriitillmiistiir.

Sekil 5.9.1. Arastirma takvimi

2016

Literatiir tarama

Aragtirma Onerisi 6n hazirligi

Arastirma Onerisi izni alinmast

M. U. Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik
Kurul’na arastirma basvurusu ve onayi

Acibadem Universitesi International
Hastanesi Organ Nakli Merkezi ve
Bashekimlik’e aragtirma izin bagvurusu

Aragtirma veri toplanmast

Aragtirma veri girigi

Arastirma analizi

Raporlama

Tez smavi

Aragtirma bulgularmin yayinlanmasi
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5.10. Arastirma Verilerinin Toplanmasi:

Aragtirma Kasim 2016-Mart 2017 tarihleri arasinda yiriitilmiistiir.

5.11. Arastirma Verilerinin Bilgisayara Aktarilmasi ve Analizi

Arastirma verilerinin bilgisayara aktarilmasinda ve analiz edilmesinde SPSS 22.0 paket
programi kullanilmistir.
Arastirmadaki veriler 6nce tanimlayici amagh analiz edilmis ve sonuglar ortalama ve yiizdeler
ile ifade edilmistir. Arastirmanin devaminda ise olusturulan gruplar, capraz tablolar ile
karsilastirilarak istatistiksel degerlendirmeler yapilmistir. Veriler, Pearson’un Ki-kare testi,
Fisher’in kesin Ki-kare testi, Mann Whitney U testi ve Kolmogorov Smirnov testi
kullanilarak istatistiksel olarak incelenmesi yapilmustir.

Capraz tablolarda karsilastirilan veriler sonucunda iiretilen hipotezler ¢ift yonlii (two-

sided hypothesis) olarak ve a (alfa) yanilma olasilig1 0.05 olarak belirlenmistir. p degerinin
0.05°den kiiciik oldugu durumlarda, Ho hipotezi reddedilerek, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu kabul edilmistir.

5.12. Arastirmada Etik

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulu’ndan 07/11/2016 tarihinde 87
protokol numarali proje olarak, arastirma igin etik izin alinmistir (Ek-6) .

Istanbul Acibadem Universitesi International Hastanesi Organ Nakli Merkezi'nden ve
International Hastanesi Bashekimliginden arastirma i¢in izin alinmistir (E4-5).

Arastirmada Ornekleme secilen her bir kigi, arastirma hakkinda, hasta bilgilendirme formu
okutularak bilgilendirilmis ve beyan formu doldurularak, arastirma i¢in katilim onamlari

almmuastir (Ek-1, Ek-2 ve Ek-3).
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5.13.Arastirmanin Biitcesi:

Giderlerin Turl

I A.  Personel Giderleri:
a) Arastiricilara 6denecek licretler Yoktur
b)Yardime1 personele ddenecek ticretler Yoktur
Aragtirma kurumuna yapilacak 6deme Yoktur
C. Goniilliilere yapilacak 6demeler
a) Dogrudan 6demeler Yoktur
b) Goniilliilerin masraflarinin geri 6denmesi seklindeki 6demeler Yoktur
D. Arastirma yerindeki hizmet alimlari
(danmigsmanlik, testler, bilgisayar islemleri vb. 6demeler) Yoktur
E. Arastirma yeri disinda hizmet alimlari(aragtirma yeri disindan danismanlik,
test, iglem, baski, iletisim vb 6demeler) Yoktur
F. Alet, teghizat, yazilim, yayin alim giderleri
(anketlerin basimi ve ¢ogaltilmalari ile raporun basimi ve ¢ogaltilmasi) 300 TL
G. flag, kimyasal, kirtasiye vb sarf malzeme alimlari Yoktur
H. Sigortalama giderleri (ve/veya tazminat karsilig1 bloke para)
a) Goniilliiler igin Yoktur
b) Varsa aragtiricilar i¢in Yoktur
L. Seyahat giderleri Yoktur
J. Serefiye veya telif ticreti seklinde 6demeler Yoktur
K. Sozlesmeli arastirma kurumu varsa ona yapilacak 6demeler Yoktur
L. Diger 6demeler (Anket formlari, kirtasiye giderleri) 300 TL
GENEL TOPLAM 300 TL
Gelirlerin Kaynagi
A. Destekleyici Yoktur
B. Arastirma fonlar1 (TUBITAK, Universite Arastirma Fonu, DPT vs gibi) Yoktur
C. Kurum genel biitcesi Yoktur
D. Diger kaynaklar* 300 TL
GENEL TOPLAM 300 TL

* Aragtirmanin sponsoru yoktur, tiim giderler aragtiricinin kendisi tarafindan kargilanmustir.
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6. BULGULAR

6.1.Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri:
Arastirmamiza toplam 245 hasta (yas ort:45,3+£14,15) dahil edilmistir. Katilimcilardan 155 ‘i
erkek (%63,3 , yas ort:44,7) , 90’1 kadin (%36,7 , yas ort:46,5) idi.

Hastalardan 178’1 evli (%72,7) , 61°1 bekar (%24,9) , 6°s1 (%2,4) dul veya bosanmisti.

127 hasta (%51,8) Istanbul’dan gelerek tedavi olmakta, 118 hasta (%48,2) ise Istanbul

disindan gelerek tedavi olmakta idi.

Caligmaya dahil olan hastalar1 1 tanesi kadavra dondrden bobrek almis ve diger 244’1 ise

canli donérden bobrek almis idi.

Arastirmaya dahil olan hastalardan 128’inin (%52,2) ¢alistyor veya dgrenci oldugu, 117°sinin

(47,8) ¢alismiyor veya ev hanimi veya emekli oldugu saptandi.

Hastalardan 6 tanesi (%2,4) sigara iciyor ve 15 tanesi (%6,1) diizenli alkol kullaniyordu.

Sekil 6.1.1: Egitim Durumuna Goére Dagilim

@ Egitim
Durumu

Okuma ilkokul Ortaokul Lise Universite
Yazma Mezunu Mezunu Mezunu Mezunu
Bilmiyor
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6.2. Hastalarin Saghik Durumlar ve Hastahk Ozgecmisi Ozellikleri:

Aragtirmaya katilan toplam 171 (69,8) hasta nakil dncesi hemodiyaliz tedavisi gérmiis, 74

(%30,2) hasta hemodiyaliz’e girmemistir. Hemodiyaliz tedavisi gorenlerin ortalama

hemodiyaliz siiresi 27,9 ay olarak saptanmaistir.

Tablo: 6.2.1 Bobrek nakli olmadan 6nce bazi hastaliklar1 gecirmis olma durumu

GECMISTE GECIiRDiGI HASTALIK | EVET HAYIR HATIRLAMIYOR | TOPLAM
n (%) n (%) n (%) n (%)
Kizamik Gecirmis mi? 92 (37,6) | 50 (20,4) 103 (42,0) 245 (100,0)
Kabakulak Gegirmis mi? 75 (30,6) | 51(20,8) 119 (48,6) 245 (100,0)
Sucicegi Gecirmis mi? 82(33,5) | 50(20,4) 113 (46,1) 245 (100,0)
Tiiberkiiloz Gegirmis mi? 6 (2.4) 160 (65,3) | 79 (32,2) 245 (100,0)
Pnomoni Ge¢irmis mi? 17 (6,9) 143 (58,4) 85 (34,7) 245 (100,0)

Sekil 6.2.1: Bobrek Nakli Sonrasinda Post-Operatif Gecen Siireye Gore Dagilim

16%

57%

27%

D0 - 1 Yil (1 yil dahil): 39 Hasta

H 1 - 3 Yil (3 yil dahil): 66 Hasta

O3 - 6 Yil: 140 Hasta




Tablo: 6.2.2 Bobrek nakli olmasina yol acan bobrek yetmezliginin tahmini nedenleri

Tahmin Edilen Bobrek Yetmezligi Nedeni Hasta Sayisi % (n=245)
Dogumsal Boébrek Hastaligi 12 4,9
Diyabetes Mellitus (DM) 39 15,9
Hipertansiyon (HT) 50 20,4
Amiloidozis 1 0,4
Familial Mediterian Fever (FMF) 3 1,2
Nefrit 26 10,6
IgA Nefropatisi 9 3,7
Bébrek Tasi 7 2,9
idrardan Protein Kagadi 47 19,2
Wegener Hastaligi 1 0,4
Gebelik 1 0,4
Nedeni Bilinmiyor 59 24,1

Tablo: 6.2.3 Bobrek yetmezligi disinda ek hastalik olmasi durumu

Bobrek Yetmezligi Disinda Ek Hastaligi Hasta Sayisi % (n=245)
Diyabetes Mellitus (DM) 46 18,8
Hipertansiyon (HT) 90 36,7
Kalp Hastaligi 42 17,1
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) 7 2,9
Guatr 6 2,4
Hepatit B (HBV) 179 73,1
Hepatit C (HCV) 5 2,0
FMF 3 1,2
Sistemik Lupus Eritematozus (SLE) 9 3,7
*Diger Hastaliklar 40 16,3

*Not: Ek hastalig ile ilgili olarak, 66 katilimct bu soruya yanit vermemistir. Belirtilen “Diger
Hastaliklar i ise norolojik, dermatolojik, jinekolojik, tirolojik ve damarsal rahatsizliklar oldugu
tespit edilmigtir.
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Tiim katilimeilar icinden 109 hasta (%44,5) , bobrek nakli sonrasi kullandig1 immiinostipresif
ilaclarin (tacrolimus, siklosporin, sirolimus, everolimus, azotiopiirin, mycophenolat sodyum,
mycofenolat mofetil, prednisolon ve metylprednisolon ve antitimosit globiilin v.b...)

istenmeyen etkilerinin veya yan etkilerinin oldugunu belirtmislerdir.

Sekil 6.2.2: Bobrek Nakli Oncesinde Asilanma Durumu

EVET HAYIR HATIRLAMIYOR

B Nakil Oncesi Asi 80 157 8

Tablo: 6.2.4 Bobrek nakil 6ncesinde uygulanmis olan asilarin dagilimi

Bébrek Nakli Oncesi Uygulanan Asi Hasta Sayisi % (n=245)
Grip Asisi 46 18,8
Pnémokok Asisi 13 5,3
Hepatit B Asisi 13 5,3
Difteri-Tetanos Asisi 1 0,4

*Not: Nakil oncesi astlanmig olma ile ilgili olarak, 66 katilimct bu soruya yanit vermemigtir.

Tiim katilimeilar icinden 84 (%34,3) hasta bobrek nakli 6ncesi veya sonrasinda bazi
enfeksiyon hastaliklarina karsi agilanilmasi gerektigini bildigini ifade ederken, 161 (%65,7)

hasta ise asilanilmasi gerektigini bilmedigini ifade etmislerdir.
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Tiim katilimcilar i¢inden 52 (%21,2) hasta bobrek nakli olduktan sonra asilar ile ilgili bilgi

aldigini ifade ederken, 193 (%78,8) hasta ise bilgilendirilip bilgilendirilmedigi konusunda

yanit vermemislerdir.

Tablo: 6.2.5 Bobrek nakli sonrasi asilanma konusunda bilgi alinan kaynaklarin dagilimi

Post-operatif asilama igin bilgi kaynagi Hasta Sayisi

Takip Edildigi Klinik 35

TV-Radyo 1

Internet 8

Saghk Ocagi — Aile Saghigi Merkezi 8
Diyaliz Merkezi 4

Diger (arkadas, komsu, yakini) 12

% (n=52)

67,3
1,9
15,4
15,4
7,7

23,1

*Not: Bilgilendirildigini belirten 52 hastadan, bazi hastalar birkag cevabi aymi anda isaretlemiglerdir.

Aragtirmaya katilan hastalarin 16’s1 (%6,5) Hepatit B asis1 hakkinda bilgisi oldugunu, 99°u
(%40,4) grip asist hakkinda bilgisi oldugunu, 30’u (%12,2) pndmokok asis1 hakkinda bilgisi

oldugunu, 4’1 (%1,6) meningokok asis1 hakkinda bilgisi oldugunu, 4’1 (%1,6) rota viriis asisi

hakkinda bilgisi oldugunu, 8’1 (%3,3) diger asilar hakkinda bilgisi oldugunu belirtmistir.

Bununla birlikte; Hepatit A asis1, tetanos asisi, influenza asist ve kuduz asis1 konusunda bilgisi

oldugunu ifade eden ¢ikmamuistir.

Tablo: 6.2.6 Bobrek nakli sonrasi takip edildigi klinikte asilanma konusunda bilgi

verenlerin dagilimi

Klinikte asi konusunda bilgilendirenler  Evet (%)
Doktor tarafindan bilgilendirilme = 78 (31,8)
Hemesire tarafinda bilgilendirilme 13 (5,3)

Diger hastalar tarafindan bilgilendirilme 2 (0,8)

Organ nakli koordinatérii tarafindan 4(1,6)
bilgilendirilme
Diger kisiler tarafindan bilgilendirilme 6(2,4)
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Hayir (%)
16 (6,6)
81(33,1)
92 (37,6)

90 (36,8)

88 (36,0)

Cevap Yok (%) Toplam (%)

151 (61,6)
151 (61,6)
151 (61,6)

151 (61,6)

151 (61,6)

245 (100,0)
245 (100,0)
245 (100,0)

245 (100,0)

245 (100,0)



Arastirmaya katilan hastalarin bobrek nakli sonrasi; 5’1 (%2,0) Hepatit B asis1 yaptirmig
oldugunu, 67’s1 (%27,3) grip asist yaptirmis oldugunu, 9’u (%3,7) pndmokok asist yaptirmis
oldugunu, 4’1 (%]1,6) rota viriis agist yaptirmis oldugunu, 2’si (%0,8) diger asilardan
yaptirmis oldugunu belirtmistir. Bununla birlikte; Hepatit A asis1, tetanos asisi, influenza asist,

meningokok asis1 ve kuduz asis1 yaptirdigini ifade eden ¢ikmamastir.

Arastirmaya katilan hastalardan bobrek nakli sonrasi as1 yaptiranlardan asi sonrasi; 5’inde
ates, 23’iinde halsizlik, 9’unda kas-eklem agrisi, 2’sinde deride kizariklik veya dokiintii,

11’inde ise farkl: sikayetler veya komplikasyonlar oldugu saptanmaistir.

Tablo: 6.2.7 Bobrek nakli sonrasi hastalarin gecirdigi bazi enfeksiyonlar ve sonrasi

antibiyotik kullanimi

Nakil sonrasi gegirilen bazi Hasta Sayisi Hayir Cevap Yok  Antibiyotik
enfeksiyon hastaliklar n (%) kullananlar
Otit 43 (17,6) 182 20 43
Bogaz Enfeksiyonu (USYE) 112 (45,7) 118 15 99
Gribal Enfeksiyon = 133 (54,3) 97 15 124
Difteri 1(0,4) 228 16 1
Pnémoni 26 (10,6) 207 12 26
Hepatit A - 233 12 -
Hepatit B - 233 12 -
Hepatit C 1(0,4) 231 13 -

Hastanin nakil sonrasinda evde birlikte yasadig1 yakinlarindan; 34’1 grip asisi, 4’1 tetanos

asis1, 1’1 Hepatit B asis1 ve 1’1 kuduz asis1 yaptirmistir.
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Sekil 6.2.3: Bobrek Nakli Hastalarinin As1 ve Asillanma Hakkinda Diisiinceleri

12%

21%

67%

O Gerekli Asilan Yaptiracagim: 52 Hasta
B Yeterli Bilgim Yok: 163 Hasta

O Bilgim var ama Yaptirmayacagim: 30 Hasta

Aragtirmaya katilan hastalardan 90’1 (%36,7) as1 yaptirmak istememesini ¢esitli nedenlerle

ifade etmislerdir. (Tablo: 7.2.6)

Tablo: 6.2.8. As1 yaptirmak istememe gerekceleri

Asi yaptirmama nedeni Hasta sayisi % (n=90)

Gerekli gérmiiyorum 16 17,8

Yan etkilerinden korkuyorum 30 33,3

Etkili oldugunu diisiinmiiyorum 10 11,1
Yakinlarim yaptirmamami istedi 4 4,5
Doktorum énermiyor 15 16,7
Bilgim olmayan bir konu oldugu igin 3 3,3
Yaptirmama sebebim yok 1 1,1
*Diger nedenler 11 12,2

Toplam 90 100,0

*Diger nedenleri isaretleyen katilimcilar, nedeni agik olarak belirtmemislerdir.
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6.3. Hastalarin Asilar Konusunda Bilgi ve Davramislarimin Karsilastirilmasi:

Tablo: 6.3.1 Cinsiyet ile asilar konusunda bilgi edinme iligkisi

Cinsiyet | Asilarla Ilgili Bilgilendirilmis | Asilarla Ilgili Bilgilendirilmemis Toplam

n (%) n (%) n (%)
Erkek 39 (25,2) 116 (74,8) 155 (100,0)
Kadin 13 (14,4) 77 (85,6) 90 (100,0)
Toplam 52 (21,2) 193 (78,8) 245 (100,0)

x?=3,911, P<0,05

Cinsiyet’in asilar konusunda bilgi edinme durumu ile karsilagtirilmasinda; istatistiksel

analizde ki-kare testi kullanilmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (x>=3,911 , P<0,05). Erkeklerin daha ¢ok bilgi edindigi gézlenmistir.

Tablo: 6.3.2 Nakil oncesi hemodiyaliz’e girmek ile asilar konusunda bilgi edinme iliskisi

Nakil Oncesi Hemodiyaliz Asilarla llgili Asilarla Ilgili Toplam
Bilgilendirilmig Bilgilendirilmemis

Pre-Op Hemodiyalize girmis 40 131 171

Pre-Op Hemodiyalize girmemis 12 62 74

Toplam 52 193 245

x*=1,585, P>0,05

Nakil dncesi hemodiyaliz’e girme ve girmeme durumunun asilar konusunda bilgi edinme

durumu ile karsilastirilmasinda; istatistiksel analizde ki-kare testi kullanilmis ve iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (x*>=1,585 , P>0,05).

Ayrica, Nakil 6ncesi girilen hemodiyaliz siiresi ile asilar konusunda bilgilendirilmis olma

veya bilgilendirilmis olmama durumlar1 karsilastirilmasinda; istatistiksel analizde Mann-

Whitney U testi kullanilmis ve hemodiyalize girme stiresi ile asi konusunda bilgi edinme

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (P>0,05).
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Tablo: 6.3.3 Asilar konusunda bilgi edinme ile meslek iliskisi

Meslek Asilarla Igili Asilarla llgili Toplam
Bilgilendirilmig Bilgilendirilmemig n (%)
n (%) n (%)
Calisiyor - Ogrenci 35(27,3) 93 (72,7) 128 (100,0)
Calismyyor - Ev hamim - Emekli 17 (14,5) 100 (85,5) 117 (100,0)
Toplam 52 (21,2) 193 (78,0) 245 (100,0)

x?=6,003 , P<0,05

Meslek ile agilar konusunda bilgilendirilmis olma durumu durumu karsilastirildiginda;
istatistiksel analizde ki-kare testi kullanilmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir (x*>=6,003 , P<0,05).

Caligsan — 6grenci grubunda yer alan 128 hastanin 32’si (%25,0) gerekli asilar1 yaptiracagini,
75’1 (%58,6) asilar hakkinda yeterli bilgisi olmadigini ve 21°1 (%16,4) asilar hakkinda bilgisi
oldugunu, fakat a1 yaptirmak istemedigini belirtmislerdir.

Caligmayan — ev hanimi — emekli grubunda yer alan 117 hastanin 20’si (%17,1) gerekli agilari
yaptiracagini, 88’1 (%75,2) asilar hakkinda yeterli bilgisi olmadigini ve 9’u (%7,7) asilar
hakkinda bilgisi oldugunu, fakat as1 yaptirmak istemedigini belirtmislerdir.

Istanbulda ikamet eden grupta yer alan 127 hastanin 32’si (%25,2) gerekli asilar1 yaptiracagini,
7171 (%55,9) asilar hakkinda yeterli bilgisi olmadigini ve 24’1 (%18,9) asilar hakkinda bilgisi
oldugunu, fakat as1 yaptirmak istemedigini belirtmislerdir.

Istanbul disinda ikamet eden grupta yer alan 118 hastanin 20’si (%16,9) gerekli asilar
yaptiracagini, 92°si (%78,0) asilar hakkinda yeterli bilgisi olmadigini ve 6’s1 (%5,1) asilar
hakkinda bilgisi oldugunu, fakat as1 yaptirmak istemedigini belirtmislerdir.

Istatistiksel analizde ki-kare testi kullanilmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmistir (x>=15,966 , P<0,05). Bu farkin Istanbul disinda ikamet eden hastalarin

asilama konusunda yeterli bilgisi olmamasindan kaynaklandig1 gozlenmistir.
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Tablo: 6.3.4 Bobrek nakli sonrasi as1 gerekliligini bilme ile bobrek nakli sonrasi gecen

siire arasindaki iliski

Post-Operatif Siire | Nakilde asi gerekliligini Nakilde as1 gerekliligini Toplam
biliyor bilmiyor n (%)
n (%) n (%)
0— 1yl 6 (15,4) 33 (84,6) 128 (100,0)
1—-3yil 14 (21,2) 52 (78,8) 117 (100,0)
3—6yl 64 (45,7) 76 (54,3) 140 (100,0)
Toplam 84 (34,3) 161 (65,7) 245 (100,0)

x?=19,307, P<0,05

Bobrek nakli sonrasi gegen siire ile nakilde asilar1 yapilmasi gerektigini bilme durumu

karsilastirildiginda; istatistiksel analizde ki-kare testi kullanilmis ve ii¢ grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (x>=19,307 , P<0,05).

Tablo: 6.3.5 Nakil nedeniyle asilarla ilgili bilgi almis olma ile bobrek nakli sonrasi gecen

siire arasindaki iliski

Post-Operatif Siire | Nakil sonrast asilar konusunda bilgi alma durumu Toplam

Evet Haywr n (%)

n(%) n (7o)
0— 1yl 4 (10,3) 35 (89,7) 128 (100,0)
1—-3yil 8 (12,1) 58 (87,9) 117 (100,0)
3—6yl 40 (28,6) 100 (71,4) 140 (100,0)
Toplam 52 (21,2) 193 (78,8) 245 (100,0)

x?=10,444 , P<0,05

Bobrek nakli sonrasi gegen siire ile nakil sonrasi yapilmasi gerekli agilar1 konusunda

bilgilendirilmis olma durumu karsilastirildiginda; istatistiksel analizde Fisher’in kesin ki-kare

testi kullanilmis ve ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (x>=10,444 ,

P<0,05).
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Tablo: 6.3.6 Bobrek naklinde asilarla hakkinda diisiinceleri ile bobrek nakli sonrasi

gecen siire arasindaki iliski

Post-Operatif Siire | Bobrek nakli hastalarinda asilar konusunda diistinceler Toplam
Gerekli asilar Yeterli Bilgim var ama yaptirmak
yaptiracagim bilgim yok istemiyorum n (%)

n (%) n (%) n (%)

0— 3yl 20 (19,0) 79 (75,3) 6 (5,7) 105 (100,0)

3—6yl 32 (22,9) 84 (60,0) 24 (17,1) 140 (100,0)

Toplam 52 (21,2) 163 (66,5) 30 (12,2) 245 (100,0)

Gozlenen D:0,114 , Beklenen D:0,175, P>0,05

Not: 0-1 yil ve 1-3 yil arast gegen stiredeki hastalar birlestirilmigtir.

Bobrek nakli sonrasi gegen siire ile nakil hastalarinda yapilmasi gerekli asilar1 konusundaki

hastalarin diigiinceleri karsilastirildiginda; istatistiksel analizde Kolmogorov Smirnov testi

kullanilmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (P>0,05).

68




7. TARTISMA ve SONUC

Genel bir tanim olarak; bobrek yetmezliginde, bobregin temel fonksiyonlarinda bozulmalar
olur. Bunun yansimasi olarak da son donem bobrek hastaliginda viicutta birgok sistemi
etkileyen patolojiler ortaya ¢ikar (11,23). Onceleri kronik bdbrek yetmezligine yol agan en
sik sebep, glomerulonefrit iken, giiniimiizde, altta yatan en sik etyolojiler diyabetik ve
hipertansif nefropatilerdir (11,16). Arastirmamizda da son donem bdbrek hastaligina yol acan
bobrek yetmezligi nedenleri arasinda sirasiyla; %20,4 ile hipertansiyon, %15,9 ile diyabetes
mellitus, %10,6 ile glomerulonefrit ilk ti¢ sirada yer almaktadir. Arastirmamizda idrarda
protein kacagi olmasini, %19,2 hasta bobrek yetersizliginin nedeni olarak belirtse de, idrarda
protein kacaginin olmasi bir sebepten ziyade bir sonug olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve
bobrek yetmezligine yol acan bir ¢ok nedene bagli olarak olusan bobrek hasari neticesinde

goriiliir (11,22,25).

Enfeksiyon hastaliklari i¢in hastaliktan korunma ve hastaligi tedavi, iki savasma seklidir.
Bagisiklama da, bireyin immiin sistemine uyar1 yaparak bazi enfeksiyon hastaliklarina karsi
viicudun korunmaya ¢alisilmasi islemlerindendir. Bazi enfeksiyonlar gegirildiginde etken
mikroorganizmaya kars1 bagisiklik kazanilir. Korunma amacl bagisiklama icin kullanilan
yontem ise agilamadir. Bir¢ok enfeksiyon hastaliginin morbidite ve mortalitesi, as1
uygulamalari ile % 98—100 oraninda azaltilabilmistir (1,80,81).

Renal transplantasyon sonrasi ise hastalarin immiinosiipresif ila¢ kullanmak durumunda
olmalar1 ve cogunlukla ek hastaliklarinin da olmasi, enfeksiyon hastaliklarina daha kolay
yakalanabilecegi bir ortam hazirlamaktadir ve bu durum da hastalar1 6zel bir grup olarak
karsimiza ¢ikarmaktadir. Immiinosiipresif hastalarda as1 ile 6nlenebilir enfeksiyonlarim da,
morbidite ve mortaliteyi arttirdig1 bilinmekte ve greft bobregin rejeksiyonlarini
tetikleyebildigi diisiiniilmektedir (3-5,80). Aragtirmamiza katilan hastalardan da bébrek nakli
sonrast, 112°s1 (%45,7) iist solunum yolu enfeksiyonu, 133’1 (%54,3) gribal enfeksiyon, 1’1
(%0,4) difteri, 26°s1 (%10,6) ise pndmoni gecirdiklerini ifade etmislerdir. Hastalarin biiyiik
kisiminda, bu hastaliklar1 gegirdiklerinde, antibiyotik kullanilmasina gereksinim olusmustur.
Her gegcirilen enfeksiyonun viicuttaki duyarliligi arttirdigi ve dolayisi ile greft bobrek

fonksiyonunu uzun dénemde etkileyebilecegi bilinmektedir (85,87).
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Diger taraftan da immiinstipresif hastalarda asilar ile olusturmaya calisilan antikor yanitinin,
dolayis1 ile immiin yanit diizeyinin zayif olacagi ve/veya as1 komplikasyonlarinin siddetli
olabilecegi, hatta beklenenden farkli olarak enfeksiyona neden olabilecegini belirten yayinlar
mevcuttur (3). Aragtirmalarin bazilarinda bahsi gegen, immiin sistem tetiklemesinin uzun
donemde kronik rejeksiyona varan greft bobrek reddi ile sonuglanacagina dair ¢ekinceler de
mevcuttur (89-91). Bu sebeple ve bazi bilinmezliklerin olmasi nedeni ile bir¢cok saglik
calisan1 dahi bobrek nakilli hastalarda agilama konusuna temkinli ve durumu koruyucu
yaklagsmay1 tercih etmektedir. Arastirmamizda da takip edildigi klinikte agilar konusunda bilgi
verme oranlarinin gorece diisiik oldugunu gozlemledik. Hastalarin 52°si (%21,2) asilar
hakkinda bilgi verildigini belirtmesine ragmen, ilerleyen sorularda ayrintili olarak
soruldugunda sadece takip olunan klinikte dahi 103 hastanin bilgilendirildigini fakat bu
kisilerden sadece 78’inin (%31,8) doktor tarafindan bilgilendirildigi, 13’niin (%5,3) hemsire

tarafindan bilgilendirildigi saptanmustir.

Bobrek nakli olanlarda as1 olmama nedenleri arasinda asilarin yan etkilerinden ve yan
etkilerin siddetli olabileceginden %18,9’a varan yiiksek oranlarda endise duyduklari
saptanmistir (8,86,89). Pek ¢ok arastirmada, organ nakli hastalarinda asilama sonrasi yan etki
olarak, sistemik reaksiyonlarin goriilmedigi, genellikle lokal reaksiyonlar seklinde yan etkiler
gosterdigi ve gozlenen yan etkilerin de oraninin yiiksek olmadig belirtilmistir (86,89).
Calismamizda 245 katilimcidan sadece 52°si (%21,0) gerekli asilar1 yaptiracagini
belirtmislerdir. Hastalardan 163’{ (%67,0) asilar konusunda yeterli bilgiye sahip olmadigim
ifade etmislerdir. Ama ilging olarak yorumlanabilecek sonucglardan biri de; hastalardan
30’unun (%12,0) asilar konusunda bilgisi oldugunu ama yine de asilar1 yaptirmayacagini
belirtmesidir. Arastirmamizda, bobrek nakilli hastalarda asilar konusunda genel olarak bilgi
ve egitim eksikligi olmasi ile birlikte, bazi hastalarin zarar gorebilecegi endisesi tasidiklarini

ve as1 yaptirmak i¢in direng gosterdikleri sonucuna da varabiliriz.

As1 yaptirmak istemeyen bobrek nakilli hastaya nedenler soruldugunda, “as1
yaptirmayacagim” diyen hasta sayisimin 90 (%36,7) oldugu saptandi. Soruyu cevaplamayan
hastalardan da, benzer fikirde olup, ¢ekindikleri i¢in soruyu bos birakmis olabilecekleri
thtimal dahilinde olabilir. As1 yaptirmak istemeyen 90 hastadan 30’u (%33,3) asinin yan
etkilerinden ¢ekindigi i¢in, 16’s1 (%17,8) as1y1 gerekli gormedigi icin, 15’1 (%16,7) doktoru
onermedigi i¢in, 10°u (%11,1) asilart etkili oldugunu diisiinmedigi i¢in, 4’1 (%4,5) yakinlari

istemediginden, 3’1 (%3,3) asilar konusunda bilgi sahibi olmadigindan, 1’1 de yaptirma i¢in
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sebebi olmadigindan as1 yaptirmak istemedigini belirtmistir. 11 hasta da, acik olarak
belirtmedikleri, ¢esitli nedenleri oldugunu ifade etmislerdir. Yapilan aragtirmalarda %18-19
seviyelerinde olan asinin yan etkilerinden korkma (8,86) durumu ¢alismamizda %30-35
araliginda ¢ikmistir. Bu da nakilli hastalara asilanma konusunda daha etkili ve detayli bilgi

verilmesi gerekliligini diisindiirmiistiir.

Hemodiyaliz’e giren hastalarin asilama konusunda diger hastalara oranla daha bilgili
oldugunu belirten arastirmalara (8) ragmen, ¢alismamizda; nakil dncesi hemodiyaliz’e girme
durumunun veya hemodiyalizde gecirilen siirenin, asilar konusunda bilgi edinme durumu ile
karsilastirilmasinda hemodiyalize girmeyen veya kisa siirede girenlerden farki olmadigi
saptandi. Ancak erkeklerde ve ayrica istanbulda ikamet edenlerde as1 konusunda bilgili olma

diizeyi daha yiiksek olarak saptandi.

Bir¢ok arastirmada egitim diizeyi ve meslek gruplarinin, herhangi bir konuda bilgilendirilme
veya bilgiyi alma yetisi lizerine etkili oldugu bilinmektedir (8). Meslek ile agilar konusunda
bilgilendirilmis olma durumu karsilastirildiginda; ¢alisan kisilerde, emekli veya ¢alismiyor

olmaya gore bilgilenmis olma durumu daha yiiksek olarak bulundu.

Bobrek nakli sonrasi post-operatif donemin artmasi (6zellikle post-operatif 3. y1l sonrasindaki
nakil hastalarinda), daha fazla hastanin agilanmanin gerekli oldugunu anlamasina yol agtig1
durumu ve daha fazla hastanin nakil sonras1 agilama konusunda bilgi aldig1 durumu saptandi.
Ayrica agilanma konusunda yeterli bilgim yok diyenlerin oraninin zamanla daha azaldigi
saptansa da, postoperatif gecen siire ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi. Yine de bu bulgular da hastalarin zamanla konu hakkinda bilgilerinin artti1 veya

astlamanin yararina daha inandirici olarak yaklastiklarini gdsterebilir.

Arastirmamizda hastalarin antikor diizeyleri incelenmemis olsa da bobrek nakilli hastalarin
etkili bir bagisiklama i¢in antikor diizeylerinin normal bireylere gore daha diisiik oranlarda
oldugu bilinmektedir (81,87,90,91). Bu nedenle yapilan asiya ait antikor seviyelerine ara ara
bakilmasi ve hastaliktan koruyucu diizeyde antikor cevabina sahip olmayan hastalara rapel as1

yapilmasi gerekli olabilir.

Bobrek nakli sonrasi, bagisiklama ile engelenebilecek enfeksiyonlar icin, agilama mutlaka

uygulanmalidir. Bobrek nakli hastalarinda yapilmasi gereken inaktif asilar nakilden iki hafta
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once, sugicegi, oral polio asis1 ve kizamik-kizamikgik-kabakulak asis1 gibi asilar ise nakilden
en az bir ay once yapilmalidir. Asilari tamamlanmamis hastalarin bobrek nakli sonrast immiin
sistemi baskilayici ilaglar aldiklarindan agilanma zamani hakkinda agik veriler yoktur.
Bununla birlikte as1 takviminde bulunan tiim cansiz (inaktif') asilar teorik olarak yapilabilir
(95,96). Ulusal ve uluslararasi aragtirmalarda benzer vurgular 6ne ¢ikmistir. Bobrek nakli
hastalarina baslica pndmokok (ilk 1 yildan sonra olmak kosuluyla 5 yil arayla 2 kez
yapilabilir), hepatit A, hepatit B, grip asis1, H. Influenzae (ilk 1 yildan sonra yillik inaktive
influenza asis1 yapilabilir), meningokok, difteri-tetanoz asilarinin yapilmasi, gereginde de
inaktive tifo ve kuduz asilarinin yaptirilmasi nerilmektedir (92,93). Bagisiklik sisteminin
goreceli olarak daha az suprese oldugu nakilden 6 ay gectikten sonraki donemde yapilmasi
onerilmektedir. Ilk asilar nakil ncesi, pekistirme dozlar1 nakil sonras1 yapilabilir. Organ
nakledilenlerde hepatit A ve hepatit B enfeksiyonu agir seyredeceginden hepatit A ve hepatit
B asilarinin tamamlanmis olmasina dikkat edilmelidir. Konjuge pndmokok asist (KPA-13)
hem ilk doz hem de pekistirme doz olarak yapilabilir. Polisakkarit as1 (PPS 23) iki yasindan
ve konjuge asidan sonra tekrar doz olarak kullanilabilir. Canli agilar nakil sonrasi immiin
baskilayici ilag alindigindan yapilmamalidir. Standardize edilmis genel bir agilama protokolii
yoktur (85-87,95,96). Ancak genel olarak standardize edilmis bir asilama protokolii
olusturulabilir ve ilke olarak genel hatlar1 ile nakil hastalarina bu konu anlatilip egitim
verilebilirse, nakilli hastalarda onlenebilir enfeksiyon hastaliklar1 oranlar1 azalabilir. En
azindan enfeksiyon hastaliginin viicutta yarattig1 tahribatin siddeti az olabilir ve bu
enfekiyonlara bagl olan immiin komponenti var ise, greft bobregin rejeksiyon oranlarinda
diisme de beklenebilir. Ancak organ nakli merkezleri kendi imkan ve hasta popiilasyonuna

gore asilama protokoliinii revize edebilirler.

Hastalarin asilama ile ilgili bilgileri biiyiik oranda takip edildikleri organ nakli ve transplant

nefrolojisi merkezinde ¢alisan doktor ve hemsirelerden sagladiklar: goriilmiistiir.

Bobrek nakli olmaya aday son donem bdbrek yetmezlikli hastalar ve bobrek nakli olmus
hastalarin bagisiklama ve asilanma konusunda egitimine 6zellikle 6nem vermek ve gerekirse

her kontrolde tekrar etmek bagisiklamanin basarisini artiracaktur.

Kisithhiklar:
Hastalarin ylizyiize anket uygulamas: takip edildikleri Acibadem International Hastanesi

Organ Nakli béliimiinde, poliklinik kontroliine geldikleri zaman yapilmistir. Katilimeilardan
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onemli bir kismi baz1 sorulara cevap vermeyerek bos birakmislardir. “Asilama konusunda,
bobrek nakli sonras1 kimler sizi bilgilendirdi” sorusuna 151 kisi cevap vermemistir. Nakil
sonrast uygulanmasi gerekli agilar hakkinda diistinceler soruldugunda ise; sadece 52 kisi
“gerekli agilar1 yaptiracagini” belirtmis ve 30 kisi as1 yaptirmayacagini belirtmis olmasina
ragmen, 163 kisi “konu hakkinda yeterli bilgim yok” cevabini vermislerdir. Buna ragmen 90
katilime1 as1 yaptirmama nedeni belirtmis ve 155 katilimer ise as1 yaptirmak istememe
nedenleri sorusuna cevap vermemislerdir.

Bir katilimc1 adayz ise, bilgilendirme formunda ve s6zel olarak da detayli izah edilmesine
ragmen, maddi yonden anketin kendisi i¢in sakincalar1 olabilecegi diisiincesi ile ankete
katilmay1 reddetmistir.

Hastalarin takip edildikleri klinikte anketi cevaplamalarindan dolay1 bazi ¢ekinceleri olmus
olabilir. Aydinlatilmis onam formunda genis sekilde belirtilmis olmasina ragmen,
cevaplarindan dolay1 medikal takiplerinin aksayabilecegi ve yanli tutum sergilenebilecegi
(kendisi hakkinda 6n yargili olunabilecegi) endisesi tasiyarak ve/veya cevaplarinin kendisini
postoperatif olarak takip eden hekimi rencide edebilecegini diislinerek, bazi sorulara cevap

vermemis olabilirler. Bu durum da arastirma sonuglarini her iki yonde de etkilemis olabilir.

Oneriler:

Hastalar gibi saglik ¢alisanlarinin da bu konuda hizmet i¢i egitime tabii tutulmalar1 ve nakil
olacak veya nakil olmus hastalar konusunda endiselerini gozden gecirmeleri saglanmalidir.
Ayrica hastay1 mahallinde takip eden doktorlara gerekli bilgi verilmeli, hastanin agilanma

planlamasini uygulanmasi saglanabilmelidir.

Dolayisiyla; bobrek nakli olmaya aday hastalar igin 6zellikle Nefrologlar ve diyaliz
merkezleri agilamanin 6nemi hakkinda hastalar siirekli bilgi vermeli ve bu merkezlerde

hastanin tibbi durumuna uygun asilarin uygulanmasi saglanmalidir.

Bobrek nakli olmus hastalari ise agilanma konusunda egitimleri yeni bilimsel yayinlar
dogrultusunda diizenlenmelidir. Hastanin endiseleri, preoperatif donemden itibaren baslanarak,
postoperatif donemde de devam etmek iizere, gereginde psikolog ve psikiyatristlerden
profesyonel yardim alarak giderilmelidir. Bagisiklik diizeyi takip edilerek gereginde ek doz
agilar planlanmali, merkezlerin imkanlar1 ve hastalarin sosyal sartlar1 dogrultusunda as1 takip

cizelgesi olusturulmali ve takibi saglanmalidir.
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9. EKLER

Ek 1: “RENAL TRANSPLANTASYON OLAN HASTALARIN ASILANMA
KONUSUNDA BIiLGI, TUTUM VE DAVRANISLARI” KONU BASLIKLI
ARASTIRMA iCiN HASTA BiLGILENDIRME FORMU:

Bobrek nakli sonrasi kullanilan ilaglar bagisiklik sistemini baskilamaktadir. Bu
nedenden dolay1 nakil sonrasinda enfeksiyon hastaliklar1 daha kolay gelisebilmektedir. Bazi
hastaliklara kars1 hastalara as1 yapilarak bagisiklik sistemi bu enfeksiyonlara karsi
giiclendirilip hastaliga yakalanma riski azaltilabilir. Kayit altina almman baz1 kigisel
bilgilerinizi ve hastaliklar ile ilgili ge¢misinizi asilama ile ilgili bilgileriniz ile karsilastirarak
yapilacak bu arastirmada hem sizin bilgilenmeniz saglanip, hem de sizden sonraki nakil
olacak hastalar i¢in yol gosterici olabilecektir.

Sizin de yazili ve sozlii izninizi alarak, size organ nakli doktoru, hemsiresi veya
anketor-aragtirmacisi tarafindan cesitli sorular sorulacak ve genel cerrahi uzmani ve bobrek
nakli ekibi mensubu olan hekim tarafindan konu hakkinda bilgilendirme yapilacaktir.
Yapilacak arastirmada adiniz, soyadiniz ve sizi tanitacak herhangi bir 06zel bilginiz
kullanilmayacaktir.

Bobrek nakli sonrasi kontrole gelen veya telefon ile ulasilan tiim hastalara ve hasta
yakinlarina bobrek nakli sonrasi yapilabilecek asilar ve asilanma ile yakalanma riski
azaltilabilen enfeksiyon hastaliklar1 anlatilacaktir. Bu hastaliklar hakkinda bilinen risk
faktorleri anlatilacak, ilgili hastaliklarin tedavisi ve bu tiir hastaliklardan agilanma disinda
nasil korunulacagi konusunda gerekli bilgiler verilecektir.

Anketin cevaplanma siiresi yaklasik 10 dakika kadardir. Arastirmaya katilmay1
reddetme hakkina sahipsiniz. Arastirmay1 kabul etmeseniz dahi veya herhangi bir nedenle
calisma programindan c¢ikarilmaniz halinde, takip ve tedavinizde herhangi bir aksama
olmayacaktir. Arastirma i¢in herhangi bir parasal sorumluluk altina girmeyeceksiniz. Ayrica

aragtirmamiza katildiginiz i¢in de size bir 6deme yapilmayacaktir.
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Ek 2: “RENAL TRANSPLANTASYON OLAN HASTALARIN ASILANMA
KONUSUNDA BIiLGi, TUTUM VE DAVRANISLARI” KONU BASLIKLI
ARASTIRMA ICiN HASTA ONAM FORMU:

Sayn Dr.Tiirker Ertiirk tarafindan Acibadem International Hastanesi Organ Nakli
Merkezinde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler

bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglariin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin

ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun
arastirmadan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence

verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi biliyorum.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
Tiirker Ertiirk’i 0212 6284400°dan arayabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir
davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve

hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer
alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliilitk
icerisinde kabul ediyorum. imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir kopyas1 bana

verilecektir.

Tiim mevcut bilgilerim ve arastirma igin yapilacak olan anket ile ilgili detaylar
tarafima anlatild1 ve yazili olarak verildi. Dinledim, okudum ve anladim. Kayitlar1 eksiksiz
doldurmay1 ve arastirmada bu bilgilerin, adimin ve beni tanitabilecek 6zel bilgilerimin

kullanilmayacag garantisi ile, kullanilmasini kabul ediyorum ve onayliyorum.
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Ek 3: ARASTIRMACININ BEYANI

Hastaya;

Tibbi durumu hakkinda, varsa tedavi ihtiyaci hakkinda, asilama ile 6nlenebilir enfeksiyonlar
hakkinda, bu hastaliklarla ilgili tedavi secenekleri ve bunlara ait riskler hakkinda, bu risklerin
olmasi sonucu hakkinda, bu hastaya 6zel olarak gelisme ihtimali yiiksek riskler ve problemler
hakkinda, bilgi verdim. Hastaya ve/veya velisi (vasisi)’ne yukarida bahsi gegen konular
hakkinda soru sorma imkanini tanidim ve bu sorular hakkinda detayl1 bilgi verdim.

Yukaridaki bilgiler hakkinda hastanin yeterli derecede bilgilendirildigini diistinmekteyim.

Arastirmacinin Adi1 — Soyadi:
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Ek 4: BOBREK NAKLI OLANLAR ICIN ASI ANKET FORMU
1. Dogum tarihi : ....... Jovewei e,

2. Cinsiyeti: a) Erkek b) Kadin

4. Yasadiginiz sehir: ...........cccceenee.

5. Ogrenim durumu: . )
10. Okuma-yazma bilmiyor b) Ilkokul c) Ortaokul d) Lise e) Universite

6. Meslegi: ......oovvveeieieeieeee e,

7. Sigara kullantyor musunuz? : a) Evet  b) Hayir ............. adet / glin

8. Alkol kullantyor musunuz? : a) Evet ............ (Evet ise siklig1) b) Hayir
9. Gegmiste asagidaki hastaliklar gegirdiniz mi? :

2.Kizamik => 1)Evet 2)Hayir 3) Hatirlamiyorum

b) Kabakulak => 1)Evet 2)Hayir 3) Hatirlamiyorum

c) Sucicegi => 1) Evet 2)Hayrr 3) Hatirlamiyorum

d) Tiberkiiloz (verem) => 1) Evet 2) Hayir 3) Hatirlamiyorum

e) Pnémoni (zatlire) => 1) Evet 2) Hayir 3) Hatirlamiyorum

10. Ne zaman nakil oldunuz? : ..........ccccooiiiiiennnnen. tarihinde nakil oldum.

11. Bobrek nakli canli donérden mi, yoksa kadavradan mi1 yapildi?
a)Canli donér  b) Kadavra donor

12. Nakil dncesi ne kadar siire ile diyalize girdiniz? :..........y1l, ........ ..ay

13. Hangi hastaliga bagl olarak nakil oldunuz? :

3. Dogumsal bobrek hastaligi b) Diyabetes Mellitus ¢) Hipertansiyon

d) Amiloidozis e) FMF f) Nefrit

g) IgA Nefropatisi h) Bobrek Tas1 1) Nedeni bilinmiyor
JDIger. ..o,

14. Bobrek hastalig1 disinda bir hastaligi var m1?:

4. Diyabetes Mellitus b) Hipertansiyon c¢) Kalp hastaligi

d) KOAH (kronik bronsit, astim)  e) Guatr f) Hepatit B

g) Hepatit C h)FMF 1) SLE

JDIger:. .o
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15. Kullandig ilaglar :
5. Prograf-Adoport-Panolimus-Advagraf (Tacrolimus) b) Sandimmun (Siklosporin)

c¢) Rapamune (Sirolimus) d) Certican (Everolimus)

e) Imuran (Azotiopiirin) f) Myfortic (Mycophenolate sodyum)
g) Cellcept (Mycophenolate mofetil) h) Deltacortril (prednisolon)

f) Prednol (metilprednisolon) ) DIZer ..ot

16. ilaciniz nakil sonrasi izlemlerde hi¢ degistirildi mi?

17. Evet ise ilaciniz neden degistirildi?:..........cocieriiiiiiiiiieiiee e

18. Nakil 6ncesi as1 yaptirdiniz mi1?
Q)Evet => (hangi @S11ar)........ccoocuiiiiiiiiieiece e b)Hay1r

19. Organ nakli oldugunuzdan, baz1 enfeksiyonlara kars1 asilanmaniz gerektigini biliyor
musunuz? : a)Evet  b) Hayir

20. Nakil olduktan sonra asilarla ilgili bilgi aldiniz m1? :
a) Evet (bu secenegi isaretlediyseniz 21. soruyu cevaplandiriniz)
b) Hayir

21. Cevabiniz evet ise, hangi kaynaklardan bilgi aldiniz? :

6. Takip edildiginiz klinik (bu se¢enegi isaretlediyseniz 22. soruyu cevaplandiriniz)
b) Gazete, dergi, magazin vb. basili yayin

¢) Televizyon, radyo

d ) Internet

e) Saglik ocagi / Aile hekimligi merkezi

) DIZer: .ovviiiiiieieeeee e

22. Takip edildiginiz klinikte asilar hakkinda kimler tarafindan bilgilendirildiniz?:
11. Doktor b) Hemsire-Saglik memuru c¢) Nakil yapilan diger hastalar d)
Diger: ..ccooeeeennn. .

23. Eger biliyorsaniz bu asilar hangileri olabilir? :

a) Hepatit A b) Hepatit B ¢) Grip asis1

d) Difteri—Tetanoz e) Pnomokok (zatiirre) f) Heamophilus influenza
g) Meningokok (menenjit)  h) Rotaviriis (ishal) 1) Kuduz

P DIGer:. o,

24. Nakil olduktan sonra hangi asilar1 oldunuz:

a) Hepatit A b) Hepatit B ¢) Grip asist

d) Difteri — Tetanoz e) Pnomokok (zatiirre) f) Heamophilus influenza
g) Meningokok (menenjit) h) Rotaviriis (ishal) 1) Kuduz

j) Higbiri K) Diger:.....coovviiiiieeeeeeeeee e

25. Eger nakilden sonra as1 olduysaniz agidan sonraki ilk birkag giin i¢inde agsagidaki
durumlar yasadiniz m1? :

7. Ates b) Halsizlik / kirginlik c) Kas veya eklem agrilari
d) Kizariklik/alerjik dokiintii e) Ciltalt1 enfeksiyon/abse f) Diger: .........ccccooeenenne
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26. Nakil olduktan sonra evde beraber yasadiginiz yakinlariniz hangi asilart oldu:

a) Hepatit A b) Hepatit B c) Grip asist

d) Difteri — Tetanoz e) Pnomokok (zatiirre) f) Heamophilus influenza
g) Meningokok (menenjit) h) Rotaviriis (ishal) 1) Kuduz

j) Higbiri K) Diger:.....oooiviiiiieeieeeeeeeeee

27. Nakil sonras1 agagida belirtilen hastaliklari gecirdiniz mi?:

8. Orta kulak iltihabt => 1) Evet 2) Hayir

Evet ise kag defa:...... * Antibiyotik kullandiniz m1? 1) Evet 2) Hayir
* Kimden bulasmis olabilir? :............c.cceeverennenn.

b) Bogaz enfeksiyonu => 1) Evet 2) Hayir
Evet ise kag defa:....... * Antibiyotik kullandiniz m1? 1) Evet 2) Hayr
» Kimden bulasmis olabilir? :..............c.coooenn.

c) Grip=>1) Evet 2) Hayir
Evet ise kag defa:....... * Antibiyotik kullandiniz m1? 1) Evet 2) Hayr
» Kimden bulasmuis olabilir? :..............c...oone.

d) Difteri => 1) Evet 2) Hayir
Evet ise kag defa:....... * Antibiyotik kullandiniz m1? 1) Evet 2) Hayr
» Kimden bulasmuis olabilir? :..............c..cooocnn.

e) Zatiirre => 1) Evet 2) Hayir

Evet ise kag defa:........ * Antibiyotik kullandiniz m1? 1) Evet 2) Hayir
* Hastanede yattiniz m1? 1) Evet 2) Hayir
* Kimden bulasmis olabilir? :............c.ccceeverennnn.

28. Nakil sonrasi hepatit hastalig1 gegirdiniz mi?
b) Evet => a)Hepatit A  b)Hepatit B c¢)Hepatit C 2)Hayir
* Nasil bulasmis olabilir? :............cccoeeeeivireenennne.

29. Genel olarak yukarda bahsedilen asilar ve asilanma hakkinda ne diisliniiyorsunuz?

a) Kesinlikle gerekli asilar1 yaptiracagim.

b) Yeterli bilgim yok / hi¢bir bilgim yok.

c¢) Asilar hakkinda bilgim var ama yaptirmak istemiyorum. (Liitfen 30. Soruyu cevaplandirin)

30. As1 yaptirmak istemiyorsaniz nedeni nedir? :

9. Gerekli gérmiiyorum b) Yan etkilerinden korkuyorum c¢) Pahali
d) Etkili oldugunu diisiinmiiyorum e) Yakinlarim yaptirmamama istedi  f) Alerjim var
g) Doktorum 6nermiyor N) DIZOT: et

ANKETIMIZE KATILDIGINIZ ICIN TESEKKUR EDERIZ.
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Ek 5: Ulkelere Gore RRT Gerektiren SDBH Prevalansi, 2013

Tayvan/Taiwan
Japonyz/Japan

ABD/USA
Singapur/Singapore
Portekiz/Portugal

Jalisco (Meksika/Mexico)
Kore Cum./Rep. of Korea
Sili/Chile

Belgika, Fransizca/Belgium, French sp.
Belcika, Hollandaca/Belgium, Dutch sp.
Hong Keng/Hong Kong
Kanada/Canada
Fransa/France
Yunanistan/Greece
Malezya/Malaysia
israil/Israel
Uruguay/Uruguay
ispanya/Spain
Tayland/Thailand
Avusturya/Austria

Cek Cum./Czech Rep.
Slovenyz/Slovenia
Hollanda/Netheriands
isve¢/Sweden

Yeni Zelanda/New Zealand
Macaristan/Hungary
Avustralya/Australia
Birlesik Krallik/UK
Norveg/Norway
Danimarka/Denmark
Turkiye/Turkey
Iskogya/Scotland
irlanda/Ireland
Arjantin/Argentina
Sirbistan/Serbia
Finlandiya/Finland
Romanya/Romania
Hirvatistan/Croatia
Polonya/Poland
Brezilya/Brazil

Bosna Hersek/Beosnia&Herzegovina
izlanda/Iceland
Umman/Oman
Katar/Qatar
Kolombiya/Colombia
Iran/Iran

Estonya/Estonia

Suudi Arabistan/Saudi Arabia
Rusya/Russia
Filipinler/Philippines
Giney Afrika/South Africa
Benglades/Bangladesh
Indenezya/indonesia

-
3

173
1654
1442
1294
1270
1223
1223
1193
1177
1172
1140
1137
1127
1126
1097
1054
1013
1008

~

&
a

66

3138

(=]

500 1000 1500 2000

2500

3000 3500

Milyon nufus basina SDBY prevalans: / ESRD prevalence per million population

Tiirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Registry 2015
T.C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu (16)
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Ek 6: Ulkelere Gore RRT Gerektiren SDBH insidansi, 2013

Tayvan/Taiwan

Jalisco (Meksika/Mexico)
ABD/USA
Singapur/Singapore
Japonya/Japan
Malezya/Malzaysia

Kore Cum./Rep. of Korea
Macaristan/Hungary
Portekiz/Portugal
Tayland/Thailand
Yunanistan/Greece
silifChile
Indonezya/Indonesia
Cek Cum./Czech Rep.
Belcika, Hollandaca/Belgium, Dutch sp.
Belgika, Fransizca/Belgium, French sp.
Brezilya/Brazil
israil/lsrael

Hong Kong/Hong Kong
Uruguay/Uruguay
ArjantinfArgentina
Fransa/France
Hirvatistan/Croatia
Kanada/Canada
Sirbistan/Serbia
Romanya/Romania
Avusturya/Austria
Tarkiye/Turkey
Filipinler/Philippines
Suudi Arabistan/Saudi Arabiz
Ispanya/Spain
Slovenya/Slovenia
Polonya/Poland

Yeni Zelanda/New Zealand
Umman/Oman
Danimarka/Denmark
Bosna Hersek/Bosnia&Herzegovina
Isvec/Sweden
Hollanda/Netherlands
Birlegik Krallik /UK
Avustralya/Australiz
Norvec/Norway
Katar/Qatar
Iskogya/Scotland
Isvigre/Switzerland
Finlandiya/Finland
irlanda/Ireland
izlanda/lIceland

Iran/Iran
Estonyz/Estonia
Rusya/Russia
Benglades/Bangladesh

o
w

236
34
33
230
220
216
213
208
195
187
83
82
81

165
163
162
160
157
152
147
145
142
138
136
127
127
126
126
123
120
11
116
116
115
113
110
101

&g
2

363
308
286

458
421

0 100 150 200 250

300

350

400

450 500

Milyon nifus bagina SDBY insidansi / ESRD incidence per million population

Tiirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Registry 2015
T.C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu (16)
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Ek 7: Ulkelere Gore Renal Transplantasyon Oranlari, 2013

Jalisco (Meksika/Mexico) 58
Hollanda/Netherlands 56
ABD/USA [ 56
ISPaNya/Spain | 54
Norveg/Norway 53
Iskogya/Scotland 51
Birlegik Krallik/UK 51
Fransa/France a8
CEk CUm/CZeCh Rep P S S ——— a4
ISV SNV E G | a3
Portekiz/Portugal 42
Belgika, Hollandaca/Belgium, Dutch sp. S 11
irlanda/ireland | 10
Avustralya/ AusTralia | — 40
Belcika, Fransizca/Belgium, French sp. 39
Kanada/Canada 39
Isvigre/Switzerland 39
Turkiye/Turkey 38.4
Israilflsrael Es
Danimarka/Denmark 8
Estonya/Estonia 36
iran/Iran 35
Finlandiya,/ Finand @ — 34
Kore Cum./Rep. of Korea - —— 34
Uruguay/Uruguay S— 32
Arjantin/Argentina 31
Macaristan/Hungary 29
Polonya/Poland -1 — 29
Slovenya/Slovenia - —————— 29
Kolombiya/Colombia 29
Brezilya/Brazil 27
Yeni Zelanda/New Zealand - — 26
izlanda/Iceland 25
Katar/Qatar 19
Suudi Arabistan/Saudi Arabia 19
Umman/Oman S 18
Singapur/Singapore 18
Sirbistan/Serbia SIS 17
Kuveyt/Kuwait — 17
Sili/Chile - — 15
Yunanistan/Greece 15
Japonya/Japan 13
Hong Kong/Hong Kong 11
Romanya/Romania 9
Tayland/Thailand 9
Bosna Hersek/Bosnia&Herzegovina 7
Rusya/Russia 7
Guney Afrika/South Africa 5
Filipinler/Philippines 3
Malezya/Mzlaysia 3
Benglades/Bangladesh ; 1
o 10 20 30 40 50 60

Milyon nifus basina oran / Rate per million populaton

70

Tiirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Registry 2015
T.C. Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu (16)
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Ek 8: Acibadem International Hastanesi Arastirma I¢in izin Yazis1

ACIBADEM

Marmara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Etik Kurulu Baskanli@i’na,

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Halk Sagligi Ana Bilim

~ Dalinda, Halk Sagligi Yiiksek Lisans 6grenimi yapmakta olan Dr. Tirker
Ertirk’iin Halk Saglhig Yiksek Lisans Tezi nedeniyle yapmak istedigi
arastirmasini Hastanemizdeki Organ Nakli Merkezine ait birimlerde ve  ilgili
arsivlerde yapilmasi ile ilgili talebi uygun gorilmiis ve izin verilmistir.

Bilgilerinize sunariz.

Prof. Dr. ibrahim Berber

Acibadem Universitesi

Organ Nakli Arastirma ve Uygulama Merkezi

Boliim Bagkan

International Hastanesi, Yesilkoy, istanbul

nal Hastanesi

acibadem.com

Dr. Tahir Aslan
Bashekim

Acibadem International Hastanesi

p Dr. Tahir ASLAN

Hastane Direkic.

HTTNEBAY peki
Orel A bagie

\ bw;ﬁ“
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Ek 9: M.U. Saghk Bilimleri Enstitiisii Etik Kurul Onay Yazist

T.C.
MARMARA UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Etik Kurulu

PROJENIN ADI : Renal Transplantasyon Olan Hastalarin Asilanma Konusunda Bilgi,
Tutum ve Davraniglari

PROJE YURUTUCUSU: Dog. Dr. Seyhan HIDIROGLU

PROJEDEKI ARASTIRICILAR :Dr. Tiirker ERTURK

ONAY TARIHI VE ONAY SAYISI: 07.11.2016-87

Saym Dog. Dr. Seyhan HIDIROGLU
87 protokol nolu “Renal Transplantasyon Olan Hastalarin Asilanma Konusunda Bilgi,

Tutum ve Davranislar1” isimli projeniz Enstitiimiiz Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve etik
yonden uygunluguna karar verilmistir.

o

Prof. Dr. Goksef SENER
Komisyon Bagkani

Yrd.Dog.Dr. Pinar MEGA TiIBER

Dog¢.Dr. Hakki ARIKAN

Yrd.Dog.Dr. Betiil OKUYAN

Yrd.Dd@.Dr.ilk@,ﬁgEMIRBUKEN
P

0

Ayratl bilgl igin:
Stleyman
TURKMENOGLU
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10. OZGECMIS

Adi Tiirker Soyadi Ertiirk
Dogum Yeri Diyarbakir Dogum Tarihi 10/12/1972
Uyrugu T.C. Tel 0532 7818787

E-mail

drturkererturk@yahoo.com

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yii
Doktora/Uzmanhk 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi ingilizce Programm 1997
Yiiksek Lisans
Lisans
Lise Izmir Fen Lisesi 1989
is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
Genel Cerrahi Uzmani Acibadem International Hastanesi Organ Nakli Merkezi 2014 — halen
Genel Cerrahi Uzmani Medipol Unv. Vatan Klinigi ve Findikzade Hastanesi 2012 -2014
Genel Cerrahi Uzmani Ozel Capa Hastanesi 2006 — 2012
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce iyi iyi iyi
Yabanci Dil Sinav Notu
Yokdil UDS IELTS | TOEFLIBT | TOEFLPBT |TOEFL CBT |FCE CAE CPE
76,25 68
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi

Word, Power Point, Excell,

iyi

*Cok iyi, 1yi, orta, zay1f olarak degerlendiriniz.
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Ek 10: Ozgecmis Eki

Op. Dr. Tiirker Ertiirk; 1972 yilinda Diyarbakir’da dogdu. ilk ve orta dgrenimini Izmir’de
bitirdikten sonra, lise 8grenimini izmir Fen Lisesi’nde tamamlad.

1989 yilinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ingilizce Departmaninda fakiilte
hayatina basladi. 1997 yilinda Tip Fakiiltesi’nden tip doktoru tinvani ile mezun oldu.

1998 - 2000 yillart arasinda Marmara Universitesi Halk Sagligi Anabilim Dali’nda Arastirma
Gorevlisi olarak ¢aligdi. Burada Egitim Becerileri Kursuna katilarak Basar1 Sertifikasi ald1.
2000 yilinda SB istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesinde Genel Cerrahi ihtisasina basladi.
2005 yilinda Genel Cerrahi uzmani oldu. Genel Cerrahi uzmanhigini aldiktan sonra 2005
yilinda SB. Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Endoskopi Unitesinde yaklagik dort ay
Endoskopi ¢alismalarinda bulundu. Alt1 ay S.B. Adilcevaz Onkoloji Hastanesinde Genel
Cerrahi uzmam olarak calist1. 2006 - 2012 yillar1 arasinda Ozel Capa Hastanesinde Genel
Cerrahi Kliniginde ve Endoskopi Unitesinde g¢alismalarmi siirdiirdii. 2012 - 2014 yillari
arasinda Medipol Universitesi Vatan Klinigi ve Findikzade Hastanesinde Genel Cerrahi ve
Endoskopi Unitelerinde calismalarina devam etti. 2014 yilinda halen galismakta oldugu
Acibadem International Hastanesi Organ Nakli Merkezi ve Genel Cerrahi Kliniginde, agirlikli

Bobrek Nakli konusunda caligsmak iizere goreve basladi.

Ulusal ve uluslararasi olmak iizere, ¢ok sayida kongreye ve sempozyuma istirak edip Katilim
Sertifikas1 ve tamamladigi birgok Egitim Kursundan Basar1 Sertifikasi aldi.
Uluslararas1 dergilerde ve ulusal hakemli dergilerde makale yayinlari mevcuttur. Cok sayida

s0zlii ve poster olarak kongre bildirisi calismalar1t mevcuttur.

Ayrica 2011 yilinda Anadolu Universitesi Isletme Fakiiltesinden mezun olarak Isletme

diplomasi aldi.

Tiirk Tabipler Birligi Istanbul Tabip Odasi, European Society for Surgical Research, Tiirk
Cerrahi Dernegi, Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi, Ulusal Endoskopik ve
Laparoskopik Cerrahi Dernegi, Tiirkiye Obesite Cerrahisi Dernegi, Istanbul Meme Dernegi,

Cerrahi Onkoloji Dernegi ve Istanbul Cerrahi Dernegi iiyesidir.
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