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ONSOZ

Bakanligimizin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyet icinde sunmak
olup saglik hizmetlerinin erisilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu saglamak Bakanligimizin 2019-
2023 stratejik amag ve hedefleri arasindadir. Bu kapsamda Genel Midiirligiimiiz ¢atis1 altinda hazirlanan
klinik rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi klinik uygulamalari
tanimlamay1, hasta bakim ve giivenlik standartlarin1 belirlemeyi, etkili ve siirdiiriilebilir stratejilerin

seciminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Bu amagla, saglik olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siirecleri ile koruyucu ve onleyici
hizmetlerin yonetimine iliskin, uluslararasi kanitlarin, yerel yapilara uyumu géz dniinde bulundurularak
hazirlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile miidahale ve bakim siireclerinin standart hale getirilmesi

i¢in ¢aligmalar yiiriitiilmektedir.

Son yillarda canli vericiden (akraba ve akraba disi) gergeklestirilen bobrek nakli tiim diinyada
transplantasyonun ayrilmaz bir parcasit halini almistir ve her yil tim diinyada on binlerce canli verici
olmaktadir. Canli vericiden yapilan nakillerdeki bu artisa ragmen genel olarak biyolojik uyumsuzluk
olarak adlandirilan; kan grubu ve immiinolojik uyumsuzluk halen verici havuzunun genislemesindeki
en 6nemli engellerden biridir. Biyolojik uyumsuzluk durumunda verici degisim yontemleri giinimiizde

bir¢ok tilkede kullanilmaktadir.

Bu protokol canli vericinin bobrek nakli dncesi tibbi ve cerrahi degerlendirilmesi ile sonrasinda yasam
boyu izlemi konularinda giincel bilimsel bilgiler dogrultusunda bilgi sunmak amaciyla hazirlanmigtir.
Canli verici agisindan bobrek naklinin tiim asamalarint kapsayan ortak bir anlayis ve klinik bakis
gelistirilmesine katki saglayacak bilimsel bilgiler 1s1ginda “Tiirkiye’ye 6zgii” bir “Bobrek Nakli Canhi
Don6r Secimi ve Yasam Boyu Takip Klinik Protokolii” olusturulmustur. Canli vericilerin se¢im ve izlem
siirecleri i¢in ililke genelinde uygulanabilir standartlar1 belirlemek i¢in hazirlanan Klinik Protokoliin
saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi adina beklenen katkiy1r saglamasini ve

faydali olmasini diler emegi gegen ¢alisma ekibi iiyelerine tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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A 1. GENEL BILGILER

1. GENEL BiLGILER

1.1. Protokol Kullanim Bilgisi

Protokoliin “Genel Bilgiler” boliimiinde canli vericiden bdbrek naklinin mevcut durumu, protokoliin
hazirlanma amaci, hedef okuyucu kitlesi ve yontem ele alinmistir. “Temel Kavramlar” béliimiinde Dog-
rudan Bagis ve Dolayli Bagis ile ilgili temel kavramlar agiklanmistir. “Etik Prensipler ve Mevzuat” bo-
liimiinde verici adayinin etik kurallar ¢cergevesinde degerlendirilme siire¢leri ele alinmistir. “Psikososyal
Degerlendirme” boliimiinde verici adayinin psikososyal degerlendirilmesi, kontrendikasyonlar ve klinik
pratik uygulama acgisindan ele alinmistir. “Aydinlatilmis Onam” boéliimiinde verici adayindan alinacak

aydinlatilmis onamin kapsami ve klinik pratik uygulama anlatilmistir.

Protokoliin “T1bbi Degerlendirme” boliimiinde verici adayinin yasi, glomeriler filtrasyon hizi, proteiniiri,
hematiiri, piylri, nefrolitiazis, kalitsal bobrek hastaliklari, hipertansiyon, diyabet, obezite, hiperlipide-
mi, kardiyovaskiiler, enfeksiyon, malign hastalik acisindan tibbi degerlendirilmesi ile epidemi ve/veya
pandemide degerlendirilme siireci anlatilmistir. “Cerrahi Degerlendirme” boliimiinde verici adayinin
vaskiiler ve toplayici sisteminin degerlendirilmesi ile donér nefrektomi yonteminin se¢imini kapsayan
cerrahi degerlendirilme siireci anlatilmistir. “Bobrek Se¢iminin Prensipleri” béliimiinde vericide bobrek
se¢iminin perensipleri degerlendirilmistir. “Ozel Durumlar” béliimiinde verici aday1 ve gebelik ile klinik

pratik uygulama konulari ele alinmistir.

Protokoliin “Vericinin Bagis Sonrasi1 Takibi” béliimiinde vericinin operasyon sonrasi kisa ve uzun donem

nefrolojik ve cerrahi takibi ele alinmistir. Son bdliimde ise konu ile ilgili soru ve cevaplara yer verilmistir.

1.2. Amag

Son yillarda canli vericiden (akraba ve akraba dis1) gerceklestirilen bobrek nakli tiim diinyada transplan-
tasyonun ayrilmaz bir parcasi halini almistir ve her yil tiim diinyada on binlerce canli verici olmaktadir.
Bu artisda; sagkalim analiz sonuglarinin kadavradan yapilan bobrek nakline gére daha iyi olmasi, ka-
davra bekleme listesinde 6ngoriilemeyen siire, kan grubu ve immiinolojik uyumsuzluk nedeniyle verici

degisim uygulamalari, laparoskopik dondr nefrektomi segenegi gibi faktorler yer almaktadir.

Canli vericiden yapilan nakillerdeki bu artisa ragmen genel olarak biyolojik uyumsuzluk olarak adlan-
dirilan; kan grubu ve immiinolojik uyumsuzluk halen verici havuzunun genislemesindeki en onemli
engellerden biridir. Biyolojik uyumsuzluk durumunda verici degisim yontemleri giiniimiizde bir¢ok iil-
kede kullanilmaktadir. Canli vericiden yapilacak bobrek nakli verici ve alict arasindaki baga gore ¢esitli

sekillerde olabilmektedir.

Bu protokol canli dondriin bobrek nakli oncesi tibbi ve cerrahi degerlendirilmesi ile sonrasinda yasam

boyu izlemi konularinda giincel bilimsel bilgiler dogrultusunda bilgi sunmak amaciyla hazirlanmistir.
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1.3. Hedef Okuyucu Kitlesi

Bu protokol klinik pratiklerinde canli vericiden bobrek nakli yapilmasi dncesi degerlendirme ve sonrasi
izlem siirecinde ¢alismakta ve calisacak olan tiim hekimlerin yararlanmasi amaciyla hazirlanmigtir. Bu
baglamda bobrek nakli alaninda ¢alisan genel cerrahi, dahiliye, nefroloji ve liroloji uzmanlar1 bu proto-

kolin temel hedef kitlesidir.

Canli vericiden nakil konusunda mevzuat hazirlama ve uygulama siirecinde Saglik Bakanliginda gorev
yapmakta olan uzmanlar, ilgili politika yapicilar ve karar alicilar da bu protokoliin hedef okuyucu kitlesi

arasinda yer almaktadir.

Bunun yanisira, birinci basamakta gorev yapmakta olan aile hekimlerinin canli verici olma endikasyo-
nu olan hastalarini stire¢ agisindan degerlendirme ve bilgilendirmeleri i¢in de bu protokoliin yararli bir

kaynak olacagi goriisiindeyiz.

1.4. Yontem
Bu protokol Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii Arastirma, Gelistirme ve Saglik Tek-

nolojisi Degerlendirme Dairesi Baskanliginin himayesinde olusturulmus olan “Bébrek Nakli Canli Do-

nor Se¢imi ve Yasam Boyu Takip Klinik Protokolii Hazirlik Calisma Grubu” tarafindan hazirlanmistir.

Bu siiregte canli vericiden bobrek nakli konusunda ulusal ve uluslararasi kanita dayali bilimsel bilgiler
incelenerek iilkemizdeki giincel yasal diizenleme ve kosullara uygun olarak klinik pratikte uygulanabilir

bir protokol olusturulmasi i¢in ¢alisilmistir.
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2. TEMEL KAVRAMLAR

2.1. Bagis Sekilleri

2.1.1. Dogrudan Bagis Sekilleri

Saglikli bir vericinin bobregini belirli bir aliciya bagislamasidir.

Akraba Bagisi: Vericinin bobregini kan bagi olan bir aliciya bagislamasidir.

Duygusal Bag Olan Bagis: Vericinin bobregini duygusal bagi olan bir aliciya bagislamasidir (Esler

arasi, yakin arkadaslar arasi).

Capraz Nakil: Vericinin saglikli olmasina ragmen biyolojik uyumsuzluk sebebiyle aliciya bobrek vere-
memesi durumunda ayni sorunu yasayan baska bir bobrek vericisinin birbirlerinin alicilarina bébregini

bagislamasidir.

Bekleme Havuzuna Bagis: Vericinin saglikli olmasina ragmen biyolojik uyumsuzluk sebebiyle aliciya
bobrek verememesi durumunda ayni sorunu yasayan baska bir bobrek vericisinin bagist ile bir havuz

olusturularak uygun olan alicilarla ¢apraz nakil yapilmasidir.

2.1.2. Dolayh Bagis Sekilleri

Vericinin kan bagi olmayan ve alicinin kim oldugunu bilmeden kendi istegiyle bagista bulunmasidir.
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3. ETiK PRENSIPLER VE MEVZUAT

Verici adayinin degerlendirilmesi adayin verici olmaya goniilli oldugu, kendi kendine karar verebildigi,
kisisel ¢ikar saglamadig1 ve gizlilik gibi etik kurallar ¢ercevesinde yapilmalidir. Adayin verici olarak
kabul edilmesine verici olmanin potansiyel riskleri ile transplantasyondan beklenen yarar arasindaki
dengeye gore karar verilmelidir. Verici adayinin operasyona kadar olan tiim siire¢lerde baski altinda
kalmas1 onlenmeli ve bu siirecin herhangi bir aninda verici olmaktan vazgegebilecegi belirtilmelidir.
Konuyla ilgili mevzuat 2238 sayil1 “Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli” hak-

kindaki Kanunda belirtilmistir (1).
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4. PSIKOSOSYAL DEGERLENDIiRME

Psikososyal degerlendirme verici adayinin psikiyatrik bir rahatsizliginin bulunup bulunmadigi, organ
bagisina yeterli motiivasyonunun varligi, konuyla ilgili endiselerinin ortaya ¢ikarilmasi ve operasyon

sonrasi kisa ve uzun déonemde yasanabilecek psikiyatrik sorunlarin aydinlatilmasini saglar.

4.1. Psikososyal Kontrendikasyonlar

Verici adayimin baski altinda olmasi, karar verme yetisini etkileyebilecek ve tedavi edilmemis her tiir
psikiyatrik rahatsizlik, aktif ilag, madde ya da alkol bagimlilig1, yiiksek ikincil kazang siiphesi ve adayin

yazili onam vermeyi kabul etmemesi veya onam verebilecek yetide olmamasidir.

Verici adayinin verici olmasi durumunda nakil sonrasi kisa ve uzun dénemde psikososyal sorunlar nadi-
ren ortaya ¢ikmaktadir. Nakil sonrasi donemde vericilerin ¢ogunlugunda 6zgiiven duygusunda artis ve
alici ile aralarindaki iligkilerde gelisme gézlenmistir. Ancak 6zellikle alicinin ya da greftin erken donem
kayb1 gibi durumlarda psikosoyal sorunlar yasanabilmekte olup nakil merkezi bu tiir komplikasyonlarin
yasanabilecegini ve bu durumlarda psikososyal destegin saglanacagini agiklamalidir. Johnson ve arka-
daslarinin 1984 ile 1996 yillar1 arasinda Minnesota Universitesinde 1000 canli vericinin saglikli popu-
lasyonla karsilastirilmali yasam kalitesinin sorgulandigi anket ¢caligmasinda; vericilerin ¢cogunlugunda,
genel populasyona goére daha iyi sonuglarla karsilasilmistir. Ancak, uzak akrabasina verici olanlarda,
kadinlarda, alicis1 bir yi1l icinde 6lenlerde ve perioperatif komplikasyon yasayanlarda sonuglar daha kotii

bulunmustur (2).

4.2. Psikososyal Degerlendirmede Klinik Pratik Uygulama

Biitiin verici adaylar1 transplantasyon konusunda deneyimli klinisyenlerce degerlendirilmeli, goriisme-
ler yliz yiize ve alic1 ya da diger aile bireylerinin olmadig1 bir ortamda gergeklestirilmelidir. Verici
adayimin 6zge¢misinde ya da giincel psikiyatrik rahatsizlik, ila¢, madde ya da alkol bagimlilig1 bulunup
bulunmadig1 saptanmalidir. Verici adayinin verici olmast durumunda yazili onam vermesi gerektigi be-
lirtilmelidir. Verici adayinin verici olmasi durumunda nakil sonras1 dénemde diizenli takip programlar

olacagi anlatilmalidir. Psikiyatri konsiiltasyonu tiim verici adaylarina yapilmalidir.
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5. AYDINLATILMIS ONAM

Verici adaylarindan alinacak aydinlatilmig yazili onam etik kurallar ¢ercevesinde olmali ve oncelikle
zarar vermeme, kendi kendine karar verebilme, goniilliiliikk, degerlendirme sirasinda ortaya ¢ikabilecek
psikososyal ya da tibbi sorunlarin ¢6ziimii, verici olmaktan vazgecilmesi halinde verilecek destek gibi

durumlari kapsamalidir.

5.1. Aydinlatilmis Onam Konusunda Klinik Pratik Uygulama

Nakil merkezi verici adaymin bilgilendirilmeyi anlayabilecek ve onam verebilecek yasta (18 yas tistii)
ya da bilissel yetide oldugunu (verici olmanin potansiyel riskleri ve sonuglari konusunda) saptamalidir.
Bu 6zelliklerin olmamas1 durumunda, verici adayinin yerine karar verebilecek kisinin tayin edilmesi
saglanmalidir. Verici aday1 verici olarak secilmesi durumunda, degerlendirme siirecinde ortaya ¢ikabile-
cek saglik sorunlarina karsi nasil bir tutum saglanacagi ve operasyon sonrasi dogabilecek psikososyal,
tibbi ve sosyoekonomik riskler konusunda bilgilendirilmelidir. Verici aday1 alicinin bobrek nakli disinda

diger renal replasman tedavi se¢eneklerinin oldugunu bilmelidir.

Nakil merkezi verici adayinin verici olmaktan herhangi bir maddi ¢ikar saglamadigi ya da karar verme
siirecinde hi¢bir baski altinda kalmadigini sorgulamalidir. Verici adayinin verici se¢giminden sonraki
operasyona kadar olan tiim siire¢ boyunca verici olmaktan vazgegebilecegi bildirilmelidir. Verici aday1
verici olmaktan vazgegerse ve bunun alic1 ya da diger yakinlarina agiklamakta giicliik ¢ekecegini belir-
tirse nakil merkezi aile nezdinde verici adayini zor duruma diismekten korumak i¢in yardimci olmalidir.

Verici adayinin verici olabilmesi i¢in esinin onayinin alinmasi gereklidir.
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6. TIBBi DEGERLENDIiRME

Canl1 verici adaymin tibbi degerlendirilmesine Oncelikle alic1 adayinda transplantasyona mutlak kontrendike
bir durumun bulunmadiginin saptanmasindan sonra baglanmalidir. Degerlendirme siirecindeki temel he-
defler; 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 alinacak onlemlerden olugsmaktadir.

Verici degerlendirmesi yogun emek isteyen ve maliyetli bir siire¢ oldugundan, birden ¢ok verici aday1
olmast durumunda 6ncelikle verici olmaya kontrendike olan adaylar elenmelidir. Diger adaylar arasin-
da tibbi durumuna gore triaj yapilmali ve dogurganlik ¢cagindaki kadin verici adaylar diger adaylardan
sonra degerlendirilmelidir. Preemptif transplantasyon sansinin arttirilmasi igin, verici adaylarinin tibbi
degerlendirilmesine alicinin Glomeriiler Filtrasyon Hizi (GFH) 20 ml/dk ve altina indiginde baslanmasi

Onerilmektedir.

Verici adayinin degerlendirilmesinde oyki, fizik muayene ve uygun tetkikler ile operasyon risklerinin be-
lirlenmesi, perioperatif ve uzun dénem komplikasyonlara yol agabilecek risk faktorlerine karst dnlemlerin
alinmasini (sigarinin birakilmasi, obez adaylar i¢cin uygun diyet) amaclamalidir. Elektif bir cerrahi olmasina
ragmen canli verici nefrektomisi erken donemde; ateletazi, pnomotoraks, pndmoni, idrar yolu enfeksiyonu,
yara yeri komplikasyonlari, derin ven trombozu, pulmoner emboli ve 6liim risklerini tasimaktadir. Mortalite
riski Organ Procurement and Transplantation Network (OPTN-Organ Tedarik ve Nakli Ag1) veri tabanin-
da, operasyon sonrasi ilk 90 giinde 130.000 canl1 vericide 39 olarak bildirilmis olup 3,1/10.000’dir. Ancak
OPTN veri tabani bu analiz i¢in ¢ok yetersiz olup 1994 6ncesi bilgiler kayith degildir (3).

6.1. Yas

Gegmiste 50 yas iizeri bireyler verici aday1 olarak kabul edilmezken, giinimiiz kosullarinda fiziksel ve
mental saglig1 yerinde olan, iyi bobrek fonksiyonuna sahip yaslilar da verici olarak degerlendirilmek-
tedir. Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) nakil merkezlerinin %601 yas i¢in iist sinirlari olmadigini
bildirmistir. Kalan merkezlerin %4’ 75 yasi, %5°1 70 yas1, %21°1 65 yas1, %7’si 60 yas1, %1°1 55 yas1
iist sinir olarak kabul etmektedir. Yasin verici olmaya olan etkileri; yasl vericilerde artmis peroperatif
ve postoperatif komplikasyon riski ve yasa bagli GFH kayb1 sebebiyle diisiik greft fonksiyon potansi-
yelidir. Birlesik Krallik Organ Nakli Dernegi (BTS) verici adaylarinin GFH'de yasa bagli kayip hesap-
lanarak kabul edilebilir GFH’ nin saptanmasini énermektedir. Kabul edilebilir GFH, adayin nefrektomi
oncesi GFH’sinin bagis sonras1 80 yasina geldiginde 40 ml/dk/1.73 m*’nin altinda olmayacagi diizeydir.
Yasa gore kabul edilebilir GFH diizeyleri Tablo 1’de verilmistir (4-8).

Kabul Edilebilir GFH = [40 ml/dk/1.73 m? + (80-nefrektomi yas1)] / 0.73
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Tablo 1. Yasa Gore Kabul Edilebilir Glomeriiler Filtrasyon Hizi (GFH) Diizeyleri

I Donor Yas1 (Yil) Kabul Edilebilir GFH (ml/dk/ 1.73m-
<46 80
50 77
60 68
70 59
80 50
120 -
100 -
GFH
(ml/min/1.73 m?) Ortalama GFH
80
60

Bagis yapmak igin glivenli

40 -
20
0 T T T T T T T 1
10 20 30 40 50 60 70 80
Yas (Yil)

Sekil 1. Bagistan Once Verici Yasina Gore Kabul Edilebilir Glomeriiler Filtrasyon Hizi (GFH) (5).

6.1.1. Klinik Pratik Uygulama

Canl1 verici adayinin 18 yas altinda olmasi birgcok merkezce mutlak, 18 ila 21 yas arasinda olmasi relatif
kontrendikasyon olarak kabul edilir. ileri yas verici aday1 olmak tek basina bir kontrendikasyon kabul
edilmemektedir. Yasl vericilerin perioperatif komplikasyon riskinin daha yiiksek oldugu, bunun uzun
donem greft fonksiyonlarini etkileyebilecegi ve greft sag kalimin1 tehlikeye sokabilecegi belirtilmelidir.

Bu risk 6zellikle 60 yas iistii vericilerde daha belirgindir (4-8).



A 6. TIBBI DEGERLENDIRME

6.2. Glomeriiler Filtrasyon Hizi

Verici adayinin GFH’sinin degerlendirilmesindeki temel amag vericinin nefrektomiden sonraki yasami
boyunca yeterli bobrek fonksiyonuna sahip olacagindan emin olunmasidir. Bu temel amacin yaninda ali-
cininda nakil sonrast yeterli greft fonksiyonuna sahip olabilmesi icin GFH’nin uygun metodlarla dogru

saptanmasi gerekmektedir.

6.2.1. Glomeriiler Filtrasyon Hizinin Saptanmasi

GFH’nin 51Cr EDTA ya da iyotalamat gibi egzojen bir filtrasyon tiriinii ile 6l¢iilmesi Onerilmektedir. Kreati-
nin Klirensi’nin (KK) egzojen iiriinlerin olmamasi1 durumunda kullanilabilecegi 6nerilmektedir. Bu 6nerinin
baslica sebebi kreatininin tiibiiler sekresyona ugramasi nedeniyle, GFH’yi yalanci yiiksek olarak hesapla-
yabilmesidir. Bu yalanci yiikseklik, 6zellikle GFH normal olan bireylerde %15 ya da daha fazla olabilmek-
tedir. GFH nin her iki bobrek i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmasi, sadece her iki bobrek arasinda %10’un tizerinde

boyut farki olmast durumunda ya da anatomik bir anomali varliginda 6nerilmektedir (4-8).

Nakil sonras1 donemde vericinin kalan bobreginde GFH kompansatuvar olarak artis gdsterir. Bu artis 19-61
yag arasi vericilerde 10-14 giinde bazal GFH’nin %70’ine ulasirken uzun dénemde de %75-85’ine ulasir
(9). Yagl vericilerde ise kompansasyon orani daha diisiik goriilebilir. Gegmiste canli vericiler iizerinde ya-
pilan hasta ve renal sagkalim analizlerinde benzer yas populasyonu kontrol olarak alinmas1 sebebiyle verici
olmanin uzun dénem bobrek fonksiyonlar1 agisindan genel popiilasyondan farkli olmadigi, hatta daha iyi
olabilecegi seklinde sonuglar alinmaktaydi. 2009 yilinda, Ibrahim ve arkadaslarinin yaptig1 nakil aninda
GFH 80 ml/dk/1.73 m?’nin iizerinde olan 3698 vericinin 40 yillik sonuglarini igeren ¢alismada yas, cinsiyet,
irk ve etnik koken eslestirildiginde sagkalim orani genel toplumla benzer bulunmustur (10). Bu ¢alisma ile

beraber bir¢ok merkez verici adaylarinin GFH alt sinirin1 80 ml/dk/1.73 m? olarak kabul etmektedir (4-8).

Vericilerde beklenmedik bir sekilde alinan bu sagkalim sonuglarinin, vericilerin genel popiilasyondan
farkli olarak belirli incelemelere tabi tutulup bobrek hastaligi olanlarin elenmesinden kaynaklandig:
anlasilmistir. Dolayisiyla, son yillarda vericileri benzer yas grubunda benzer testlerden gegirilen ancak

verici olmayan grupla karsilastiran caligmalarin sonuglar1 yayimlanmaistir.

Grams ve arkadaslarinin Subat 2016’da New England Journal of Medicine (NEJM) dergisinde yayimla-
nan ve 52998 canli bobrek vericisi ile yaklasik 5 milyon saglikli bireyin kontrol olarak alindig1 calismada;
ABD’de canli bobrek vericilerinde 15 yi1l sonra Son Donem Bobrek Yetmezligi (SDBY) gelisim riskinin
kontrol grubuna gore 3,5-5,3 kat yiiksek oldugunu gosterdiler (9). Bu riskin GFH’nin 90 ml/dk/1.73 m?
altinda olmas1 durumunda, albuminiiri diizeyindeki artista, hipertansiyon, diyabet, obezite varliginda ve
sigara kullanimi1 olanlarda katlanarak arttigini saptadilar. Verici olunan yasin SDBY gelisimine etkisini
arastirmak amaciyla olusturduklar1 risk projeksiyonunda en yiiksek riskli grubun geng¢ (20 yas) vericiler

oldugunu gozlemlemislerdir (9).
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6.2.2. Klinik Pratik Uygulama

Son yillarda GFH hesaplamasinda tarama testi olarak 6zellikle CKD-EPI 6nerilmektedir. Ancak verici
degerlendirmesinde hesaplanmis GFH yontemleriyle ilgili yeterli veri olmamasi sebebiyle oncelikle
egzojen filtrasyon markerlar1 ile GFH tayini yapilmasi dnerilmekte olup bu imkéanlar1 bulunmayan mer-
kezlerin kreatinin klirensi ile degerlendirme yapabilecegi belirtilmistir. Bir¢ok nakil merkezi halen GFH
i¢in sinir degeri 80 ml/dk/1.73 m? olarak kullansada, konuyla ilgili iki ¢esit yaklagim bulunmaktadir.
Bunlardan ilki, BTS tarafindan da 6nerilmekte olan sabit bir GFH degeri yerine adaylar arasindan verici-
nin yasa gore kabul edilebilir GFH’ye gore secilmesidir (6). Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO-Bébrek Hastaliklar: Kiiresel Sonuclarin lyilestirilmesi) ise verici adaylarini, GFH’ye gore 3

gruba ayrilmasini 6nermektedir (7).
GFH > 90 ml/dk/1.73 m? olan adaylar: Adayin verici olarak se¢ilmesine GFH agisindan engel yok.

GFH 60 - 90 ml/dk/1.73 m? olan adaylar: Adayin verici olarak secilmesine diger demografik verileri ile

beraber nakil merkezi tarafindan karar verilmesi onerilmektedir.

GFH <60 ml/dk/1.73 m? olan adaylar: Aday verici olarak se¢ilmemelidir.

6.3. Proteiniiri

Proteiniirinin, hem kronik bobrek hasarinin ilerlemesinde hem de kardiyovaskiiler morbidite ve mortali-
te acisindan bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Dolayisiyla proteiniiri miktar1 tiim canli verici aday-
larinda degerlendirilmelidir. Nakil dncesi proteiniirisi olan canli verici adaylarinin uzun dénem renal ve
kardiyovaskiiler sonuglarini inceleyen sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda proteiniirili

vericilerin birgogunda nakil sonrast donemde proteiniiride 1liml1 bir artis izlenmektedir (9-11).

6.3.1. Klinik Pratik Uygulama

Verici adaylarinda tarama testi olarak sabah ilk idrarda Albumin/Kreatinin Orani’na (AKO) bakilmasi
onerilmektedir (4-8). Ancak sabah ilk idrarda Protein/Kreatinin Orani (PKO) ve 24 saatlik idrarda pro-
tein atilimi da alternatif tarama testi olarak kullanilabilir. AKO >30 mg/mmol (makroalbuminiiri), PKO
>50 mg/mmol ya da 24 saatte 300 mg’dan fazla proteiniiri canli verici olmaya kontrendikasyon olustu-
rur. Mikroalbumitirisi olan (AKO 3.5 - 30 mg/mmol), PKO >50 mg/mmol ya da 24 saatte 150-300 mg aras1
proteiniirinin canli vericilerdeki uzun dénem sonuglarina dair yeterli kanit bulunmamakta olup adayin
verici olarak secilmesine diger demografik verileri ile beraber nakil merkezi tarafindan karar verilmesi

onerilmektedir (4-8).
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6.4. Hematiiri

Verici adayinda hematiiri bulunmasi durumunda altta yatan patolojiyi aydinalatabilecek bir degerlendir-
me 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 SDBY gelisim riskini arttirabilecek bir glomeriiler patolojiden
mi (Ig A nefropatisi) kaynaklandiginin saptanmasini saglar. Persistan Mikroskopik Hematiiri (PMH)
egzersiz, travma, cinsel aktivite ya da menstruasyonla iliskisiz 3 farkli zamanda alinmis idrar 6rnegi-
nin mikroskopik degerlendirmesinde her biiyiik biiylitme alaninda 2'den fazla eritrosit goriilmesi olarak
tanimlanmaktadir. Amerikan Uroloji Cemiyeti stick ile pozitif bulunan tiim hematiirilerin mikroskopik
hematiiri olarak kabul edilebilmesi i¢in idrar sedimentinin mikroskopik incelemeyle konfirme edilmesi-

ni 6nermektedir (12).

6.4.1. Klinik Pratik Uygulama

Biitiin verici adaylarinda tekrarlanan idrar tahlillerinde mikroskopik hematiiri taranmalidir. PMH var-
liginda idrar yolu enfeksiyonu, tas hastaligi ve malign hastalik gibi sik goriilen sebepler dislanmalidir.
BTS, PMH etiyolojisi i¢in 40 yas {istii hastalarin sistoskopi ile degerlendirilmesini 6nermektedir. PMH
sebebi idrar yolu enfeksiyonu gibi tedavi edilebilir bir durumdan kaynaklaniyorsa nakil i¢in kontren-
dikasyon olusturmaz. PMH etiyolojisi ayrintili incelemeye ragmen aydinlatilamayip verici aday1 ha-
len verici olma konusunda istekli ise bobrek biyopsisi dnerilmektedir. PMH’ye eslik eden kan basinci
yiksekligi, makroalbuminiiri veya glomeriiler hastaliklarin diger bulgulari1 olan adaylarin verici olarak

secilmesi onerilmemektedir (4-8).

6.5. Piyiiri

Piyiiri santrifiije edilmemis idrarda mm?*’de 5 ve iizeri 16kosit bulunmasidir. Piyiiri asemptomatik birey-
lerin %1’inde, semptomatik bakteriiirisi olan erkek ve kadinlarin en az %95’inde ve bakteriiirisi olma-
yan bireylerde de goriilmektedir (12). Antimikrobiyal tedavi alan, klamidya, lireoplazma, mikobakter
gibi intraselliiler patojenlerle enfekte olan hastalarda kiiltiirde iireme saptanmayabilir. Steril piyliri ola-
rak bilinen bu durumun diger sebepleri akut ya da kronik intersitisiyel nefrit, tas hastalig1 ve iiroepitelyal

timorddur.

6.5.1. Klinik Pratik Uygulama

Verici adayinin diger ileri degerlendirmelerine piyiiri etiyolojisini belirlendikten sonra gecilmelidir. Ve-
rici adayinin piyiri sebebi idrar yolu enfeksiyonu gibi tedavi edilebilir bir durum ise ancak o zaman

verici olarak secilmesi 6nerilmektedir.
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6.6. Nefrolitiazis

Nefrolitiazis prevelansinin genel popiilasyonda %10-15 oldugu tahmin edilmektedir. Nefrolitiazis 0y-
kiisli olan ya da degerlendirme sirasinda tani alan adaylarin verici olarak se¢ilme kararinda en 6nemli
faktor rekiirrens riskidir. Nefrolitiazisli verici adaylarinda rekiirrens ile ilgili yeterli veri bulunmamasi
sebebiyle oneriler genel popiilasyondaki galismalara gore yapilmaktadir. Uriner yolda olusan taslarin
%75’inin yapisin kalsiyum oksalat olusturmaktadir (22). Semptomatik kalsiyum oksalat tas Oykiisii
olan bireylerde 5 yil i¢inde rekiirrens oran1 %50 civarindadir. Rekiirrens i¢in diger risk faktorleri; 40
yasinin altindaki bireyler, her iki bobrekte tas oykiisii, tas olusumu igin sistiniiri, hiperoksaliiri ve renal

tiibiiler asidoz gibi metabolik sebepler, atipik liriner anatomi ve nefrokalsinozisdir.

Tablo 2. Amsterdan Forum Bildirgesine Gére Urolitiazis Saptanan Donér Adaylarinda Organ Ba-
815 Asamasinda izlenecek Kurallar (6).

.regini Bagislayabilir Bobregini Bagislamasi Sakmcalldl-

- Tek bir tas,

— Niiks riski yiiksek ve korunulmasi zor olan tasg

- Bu tagin <1.5 cm olmasi ve ameliyat sirasinda (6rnegin; sistin taslari, struvite taglar1) varligi,

¢ikariimaya elverisli olmasi, — Genetik temeli olan veya diger sistemik problemler

ile iligkili tas varlig1 (6rnegin; primer veya enterik

— Hiperkalsiiiri, hiperiirisemi veya metabolik asidoz
hiperoksaliiri, distal RTA, sarkoidoz ile iliskili taslar),

bulunmamasi,

- Uriner infeksiyon bulunmamast, - Inflamatuvar barsak hastaliklar1 seyrinde (barsak

rezeksiyonu ile niiks riski artan) taglar,

- BT ile miiltipl taslar veya nefrokalsinoz

saptanmamast. - Uygun tedaviye ragmen niiks eden taslar.

RTA: Renal Tubuler Asidoz, BT: Bilgisayarli Tomografi

6.6.1. Klinik Pratik Uygulama

Nefrolitiazis Oykiisii olan ya da degerlendirme sirasinda tani alan adaylarda oncelikle tas etiyolojisi
belirlenmelidir. Sonrasinda adayin rekiirren hastalik icin risk faktorleri sorgulanmali ve risk faktorii
olan adaylarin verici olarak kabul edilmemesi onerilmektedir. Hali hazirda asemptomatik ve 1,5 cm'den
kiiciik tek tasi bulunan adaylar veya transplantasyon sirasinda ¢ikarilabilecek tasi bulunan adaylar ve-
rici olarak kabul edilebilir (6). Idrarda metabolik indekslere bakilmis olmasi gerekir (24 saatlik idrarda
sitrat, oksalat, magnezyum, iirik asit, kalsiyum ve kreatinin diizeylerinin bakilmas1). Eger vericinin bob-
reklerinin birinde tas hastaligi bulunmakta ise, nefrektominin tas hastaligi olan bobrege yapilip vericide

saglam bobregin birakilmasi 6nerilmektedir (6).

12



A 6. TIBBI DEGERLENDIRME

6.7. Kalitsal Bobrek Hastaliklari

Canli vericiler birgok merkezde alict ile kan bagi olan adaylar arasindan se¢ilmektedir. Dolayisiyla alicida
SDBY ’ye sebep olan kalitsal bobrek hastaliginin verici adaymda olmadiginin nakil 6ncesi donemde saptan-
mas1 gerekmektedir. Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastaligi (ODPBH), Atipik Hemolitik Uremik
Sendrom (Atipik Hemolitik Sendromlu alicidaki genetik mutasyonun donodrde de var olup olmadig: ekarte
edilmeden genetik yakinlig1 olan canli dondrden bobrek nakli yapilmamalidir), Alport Sendromu, Fabry
Hastalig1, Fokal Segmental Glomeriiloskleroz (FSGS) ve Herediter Intersitisiyel Nefrit en ¢ok bilinen
kalitsal bobrek hastaliklaridir (13, 14).

6.7.1. Klinik Pratik Uygulama

ODPBH disindaki kalitsal hastaliklarin yonetimi konusunda giintimiizde yeterli veri bulunmamakta olup,
adayin verici olarak kabulii nakil merkezinin degerlendirmesine birakilmistir. Verici adayinda ODPBH
icin kist varlig1 tercihen Bilgisayarli Tomografi (BT) ile arastirilmalidir. ODPBH olan alicilarin, 30 ya-

sindan kii¢iik akrabalarinin verici olarak kabul edilmesi dnerilmemektedir.

6.7.2. Verici Adayinda Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastaligi (ODPBH) Tanisi

» 30-39 yas toplam 3 veya daha fazla kist,
» 40-59 yas her bobrekte 2 veya daha fazla kist,

P> 60 yas iistli her bobrekte 4 veya daha fazla kist bulunmasi durumunda adayin verici olarak kabul
edilmesi 6nerilmemektedir. Imkan varsa genetik analiz yapilmalidir.

Alport Sendromu, Fabry Hastalig1, Atipik Hemolitik Uremik Sendrom ve Ailesel Akdeniz Atesi ve buna
bagli Renal Amyloidozis gelisen hastalarin da canli vericilerinde genetik degerlendirme yapilmas1 6ne-
rilir (13, 14).

6.8. Hipertansiyon

Hipertansiyon adaylarin bobrek vericisi olarak kabul edilmemesinin en sik sebeplerinden biridir. Verici
adaylarinda hipertansiyonun tanimi genel popiilasyonda kullanilan tanimla ayni olup bir¢ok kilavuzca
kabul goren muayene sirasinda Olgiilen kan basincinin 140/90 mmHg ve iizerinde olmasidir (4-8). Has-
talarin giindelik yagamindaki kan basincimi degerlendirmek i¢in uygulanan Ambulatuvar Kan Basinci
(AKB) 6lgiimii 135/85 mmHg ve iizerindeki degerler verici adaylarinda da hipertansiyon olarak tanim-
lanmaktadir. AKB verici adaylarinda, 6zellikle beyaz onliik hipertansiyonu, maskelenmis hipertansiyon

ve uykudaki fizyolojik kan basinci diislisiinii degerlendirmede onerilmektedir (4-8).

Hipertansiyonu olan adaylarin verici olmasinin dogurabilecegi 3 temel risk bulunmaktadir. Birincisi,
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hipertansiyon perioperatif morbidite ve mortalite agisindan risk faktériidiir. Tkincisi, unilateral nefrek-
tomi sonrasi vericinin kan basinci regiilasyonu bozulabilir ve bu durum uzun dénemde kardiyovaskiiler
hastalik riskinde artisa neden olabilir (15, 16). Sonuncusu ise, hipertansif vericilerin nefrektomi sonrast
GFH kaybinda hizlanma riskidir. Adaylarin verici olarak secilmeden once tim bu riskler konusunda

bilgilendirilmesi 6nerilmektedir.

6.8.1. Klinik Pratik Uygulama

Verici adaylarin kan basincinin en az 2 farkli zamanda 6l¢ililmesi dnerilmektedir. Kan basinci sinirda ya
da degisken olanlar ya da hipertansiyon tanis1 bulunan adaylarin AKB ile degerlendirilmesi dnerilmekte-
dir. Kan basinci kontrolii (140/90 mmHg’ nin alt1) iki farkli antihipertansif ile saglanamayan hipertansif
adaylar verici olarak kabul edilmemelidir (7, 8). Hipertansiyon tanisi olan ve en fazla iki antihipertansif
tedavi ile kan basinci kontrolii saglananlar ya da degerlendirme sirasinda tani alan tiim adaylar hedef or-
gan hasari1 acisindan degerlendirilmelidir. Hedef organ hasar1 24 saatlik ya da spot idrar 6rnegiyle mikro-
albliminiiri varlig1, Elektrokardiyografi (EKG) ya da Ekokardiyografi (EKO) ile sol ventrikiil hipertrofisi
ile hipertansif retinopati i¢cin gbz dibi muayenesi yapilarak arastirilmalidir. Hedef organ hasar1 bulunanlar
verici olarak se¢ilmemelidir. Hipertansiyon nedeniyle bir ya da iki antihipertansif tedavi alan ve hedef
organ hasar1 bulunmayan adaylar SDBY gelisim riski a¢isindan diger demografik verilerle beraber de-

gerlendirilmelidir ve aday olarak se¢ilmelerine nakil merkezi tarafindan karar verilmesi dnerilmektedir.

Degerlendirme siirecinde kan basinci yiiksekligi saptanan ve hedef organ hasar1 bulunmayan adaylara
yasam tarzi degisiklikleri 6nerilmeli ve/veya medikal tedavi baslanmalidir. Tedaviden birkag¢ hafta sonra
kan basinci kontroliiniin saglandigi kontrol edilmelidir. Medikal tedavi ile kan basinci kontrolii saglanan
ve verici olarak kabul edilen hastalara nefrektomi sonrasi gelisebilecek riskler anlatilmali ve hipertan-
siyon i¢in gerekli yasam tarzi degisiklikleri [sigaranin birakilmasi, diizenli egzersiz ve Beden Kiitle

Indeksi (BKI) 25’in iizerindekilere diyet] énerileri verilmelidir.

6.9. Diyabet

Diyabetes Mellitus (DM) halen tiim diinyada Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) etiyolojisinde ilk sirada
yer almaktadir. DM’nin SDBY ig¢in olusturdugu yiiksek risk sebebiyle bir¢ok kilavuz diyabet tanisi olan

bireylerin canli verici olmasini 6nermemektedir (4-8).

Prediyabet olarak adlandirilan bozulmus aglik glukozu ile bozulmus glukoz toleransi Tip 2 DM ve kardi-
yovaskiiler hastaliklar agisindan risk faktoriidiir. Bu bireylerin bobrek vericisi olup olmamalar1 konusun-
da net bir fikir birligi bulunmamaktadir (4-8). Bu grubun diger risk faktdrleri ile birlikte (yas, obezite,
kan basinci, albuminiiri/proteiniiri gibi) degerlendirilerek verici olmalar1 konusunda nakil merkezlerince

karar verilmeleri daha dogru olacaktir.
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6.9.1. Klinik Pratik Uygulama

Tiim adaylarin Aclik Kan Sekeri’ne (AKS) biyokimyasal olarak bakilmalidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
ve Amerikan Diyabet Cemiyeti (ADA) AKS 100-125 mg/dl saptanan tiim bireylere bozulmus ac¢lik gluko-
zu diyebilmek igin farkli bir giinde bir sefer daha kontroliinii nermektedir. Ikinci kontrolde de bozulmus
aclik glukozu saptanan hastalar Hemoglobin Alc (HbAlc) ve Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) ile de-
gerlendirilmelidir. Ayrica obez adaylar, 1. derece yakinlarinda Tip 2 DM tanisi olanlar ya da gestasyonel
diyabet Oykiisii olan adaylar da OGTT ile degerlendirilmelidir. AKS 126 mg/dl ve {izerinde olanlar veya
2 saatlik OGTT’ de 2.saat Kan Sekeri (KS) 200 mg/dl ve iizerinde adaylarin bobrek vericisi olmamalari
gereklidir. Prediyabet tanili adaylarin ise yas, obezite, hipertansiyon, proteiniiri-albuminiiri gibi diger ve-

rilerle birlikte degerlendirilip verici olarak kabuliine nakil merkezi tarafindan karar verilmelidir.

6.10. Obezite

Obezite bircok merkez tarafindan perioperatif komplikasyon riskinde artis ve renal fonksiyonlar {izerine
uzun donem etkileri sebebiyle rolatif kontrendikasyon olarak goriilmektedir. Obez ve obez olmayan ve-
ricilerin karsilastirildigi calismalarda; obez vericilerde, orta vadede proteintiri, hipertansiyon sikliginda

artis ve GFH kay1p hizinin daha fazla oldugu gézlenmistir (17).

6.10.1. Klinik Pratik Uygulama

Saglikli yasam bicimi Onerileri tiim verici adaylarina verilmeli, adaylarin operasyon 6ncesi kilo verme-

leri saglanmali ve bagistan sonra ideal kilolarinda kalmalar1 6nerilmelidir.
BKI 25-30 kg/m’ arasinda olan adaylar: Baska saglik problemi olmayanlar verici olabilirler.

BKT 30-35 kg/m? olan adaylar: Adayin Kardiyovaskiiler Hastalik (KVH) ve bobrek hastalig riski agi-
sindan detayli degerlendirildikten sonra verici olarak kabul kararinin nakil merkezi tarafindan verilmesi

Onerilir.

BKI >35 kg/m? olan adaylar: Eslik eden diger saglik sorunlari varsa verici olmamalidirlar. Baska saglik
problemi olmayan adaylar ile ilgili literatiirde yeterli veri yoktur. Verici olmalar1 konusunda bu bireyler

cesaretlendirilmemelidir.

6.11. Dislipidemi

Verici aday1 diger metabolik risk faktorleriyle birlikte degerlendirilmelidir. Tek basina verici olmay1

engellemez.
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6.12. Kardiyovaskiiler Degerlendirme

Canl1 verici adaylarinin kardiyovaskiiler degerlendirmesinde iki temel amag¢ bulunmaktadir. Bunlardan
ilki operasyonun olusturabilecegi kardiyovaskiiler stresdir. Preoperatif degerlendirmede, diger kalp dist
cerrahilerde oldugu gibi oncelikle adayin kardiyovaskiiler semptom varligi sorgulanmalidir. Sonrasinda
ise adaylarin hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler hastalik dykiisii, 1. derece yakininda 55 yasin al-
tinda kardiyovaskiiler hastalik bulunmasi ve sigara kullanim1 gibi faktorler ile risk gruplarina ayrilmasi
onerilmektedir. Risk gruplarinin belirlenmesi yiiksek riskli adaylarin erken donemde elenmesini sagla-
masinin yaninda diisiik riskli adaylara yapilacak gereksiz ileri inceleme ve maliyet artisin1 da onleye-

cektir (4-8).

Kardiyovaskiiler degerlendirmenin ikinci temel amacinda ise, verici adaylarinin bagis sonrasi uzun do-
nem kardiyovaskiiler etkiler agisindan degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Ciddi kardiyovaskiiler has-
talig1 olan adaylarin tespiti ve verici olarak kabul edilmemesi unilateral nefrektomi sonrasi hastaligin

progresyon riskini 6nleyecektir (4-8).

6.12.1. Klinik Pratik Uygulama

6.12.1.1. Asemptomatik Diisiik Riskli Adaylar

Anamnez, Fizik Muayene, Akciger Grafisi ve EKG ile degerlendirilmesi onerilmektedir. Kardiyak has-
talik bulgusu olanlarin Dobutamin Stres Ekokardiyografi veya Miyokard Perfiizyon Sintigrafisi ile de-

gerlendirilmesi onerilmektedir.

6.12.1.2. Asemptomatik Yiiksek Riskli Adaylar

Bu grup adaylarin temel degerlendirmenin yani sira Ekokardiyografi ve Efor Testi ile degerlendirilmesi
onerilmektedir. Kardiyak hastalik bulgusu olmayan adaylara ileri inceleme yapilmasi dnerilmezken po-

zitif sonuglari olan adaylarin Koroner Anjiografi ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Semptomatik tiim adaylarin genel popiilasyonda oldugu gibi giincel kardiyoloji klavuzlarina gore de-
gerlendirilmesi onerilmektedir. Verici adayina kardiyoloji konsiiltasyonu yapilmali, ancak nihai karar

transplantasyon konseyinde verilmelidir.

6.13. Enfeksiyon Acisindan Degerlendirme

Verici adayinda enfeksiyon taramasinin temel amagclari; adayin saghigini etkileyebilecek hastaliklarin
aydinlatilmasinin yani sira alict adayina gegebilecek verici kaynakli hastalik riskinin degerlendirilme-
sidir. Verici kaynakli enfeksiyonlarin alicida ortaya ¢ikmasi genel olarak beklenen bulas ya da beklen-

meyen bulas olarak ayrilabilir. Beklenen bulas riski ¢ogunlukla verici ve alicinin taranmasiyla belirle-
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nebilir. Ornegin Sitomegaloviriis (CMV), Epstein-Barr Virus (EBV) ya da Toksoplazma igin seropozitif
bir vericiden seronegatif bir aliciya yapilacak nakil bulas riski yiiksek oldugu bilinen yani beklenen bir

bulastir. Beklenen bulas riski taramanin yani sira profilaktik yontemler ile de azaltilabilir.

Beklenmeyen bulas ise vericide rutin tarama yontemleri ile saptanamayan patojenlerin aliciy1 enfekte
etmesidir. Bu tiir bulas 6zellikle Hepatit C Viriisii (HCV) ve Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii (HIV)
gibi patojenler ile yakin gecmiste enfekte olmus vericide, hastaligin seronegatif oldugu pencere done-
minde goriilmektedir. KDIGO bu tiir beklenmeyen bulagin azaltilabilmesi amaciyla yiiksek riskli verici
adaylarinin belirlenebilecegi bir degerlendirme yapilmasini énermektedir (7). Intravendz ilag kullanima,
seyahat Oykiisti, riskli kisilerle korunmasiz her tiir cinsel iliski, genital lezyon 6ykiisii sorgulanmasiyla
tespit edilen yiiksek riskli verici adaylarinin, hastalig1 pencere doneminde saptayabilecek ilave testlerle

de degerlendirilmesini dnermektedir.

Verici adaylarinin enfeksiyon degerlendirmesi sonrasinda verici olarak kabiil kararinin, vericideki en-
feksiyonun aktif olup olmadigi, alicinin mevcut enfeksiyona olan bagisiklik durumu, profilaksi sece-
nekleri ve alicinin bekleme listesinde kalmasinin dogurabilecegi potansiyel riskler 1s1g1inda verilmesi
onerilmektedir. Istisnalar olmakla beraber, vericideki aktif enfeksiyon genellikle nakile kontrendikasyon

durum olusturmaktadir.

6.13.1. Klinik Pratik Uygulama

6.13.1.1. HBV, HCV ve HIV

Tim verici adaylarinda nakilden en ge¢ 28 6nce HbsAg, Anti-HBc Ig G, Anti-HCV ve Anti-HIV (1-2)
bakilmasi onerilmektedir. Yiiksek riskli, Hepatit B Viriisii (HBV) ve HCV’nin endemik oldugu bdlge-
lerde yasayan, agiklanamayan karaciger enzim yiiksekligi olanlar ya da etiyolojisi bilinmeyen karaciger
hastalig1 0ykiisii olan tiim adaylara ilaveten HBV DNA ve HCV RNA testi onerilmektedir. HIV agisin-
dan ytiksek riskli adaylara p24 antijeni ve HIV RNA bakilmas1 6nerilmektedir (4-8).

6.13.1.2. HbsAg Pozitif Verici
HbsAg ve Anti-HbsAg negatif aliciya yapilacak nakil bircok merkezce kontrendike durum olarak kabul
edilmektedir.

Diger tiim serolojik durumdaki alicilara yapilacak nakil konusunda yeterli giivenli veriler olmayip,
transplantasyona diger demografik verilerle beraber alicinin onamiyla nakil merkezi tarafindan daha

onceki deneyim ve giincel bilgiler 1s181nda karar verilmelidir.
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6.13.1.3. HbsAg Negatif, Anti-HBc Ig G Pozitif, HBY DNA Negatif Verici

Anti-HBc ve Anti-Hbs negatif aliciya antiviral profilaksi ile nakil yapilmasi énerilmektedir.

Anti-HBc negatif ve Anti-Hbs pozitif (asili) aliciya olas1 farkli sus bulagsmasi riski sebebiyle antiviral

profilaksi ile nakil yapilmas1 6nerilmektedir.

Anti-HBc ve Anti-Hbs pozitif alictya (kazanilmis bagisiklik) yapilacak nakilin profilaksi gerektirmeden

uygulanabilecegi 6nerilmektedir.

6.13.1.4. Anti-HCV ve HCV RNA Pozitif Verici

Nakil bir¢ok merkezce kontrendike durum olarak kabul edilmektedir. Ancak giincel basarili ve etkin

HCYV tedavilerinin olmasi nedeni ile bu durum nakil merkezi tarafindan degerlendirilmelidir.

6.13.1.5. Anti-HCV Pozitif, HCV RNA Negatif Verici

Nakil konusunda yeterli veri olmayip transplantasyona alict bilgilendirildikten sonra diger demografik

verilerle nakil merkezi tarafindan karar verilmelidir.

HIV agisindan yalanci pozitiflik disinda her tiirlii pozitif test sonucu bir¢ok merkezce nakile kontrendike
durum olarak kabul edilmektedir (4-8).

6.13.1.6. EBY ve CMV

Alicida nakil sonras1 donemde ortaya ¢ikabilecek gerek CMV gerek EBV enfeksiyonunun en ciddi formu
vericiden aktarilabilecek viriisiin olusturabilecegi primer enfeksiyondur. Dolayisiyla tiim verici adaylar1
CMV agisindan Anti-CMV IgM ve IgG ile EBV acisindan Anti-EBV Ig G ile taranmalidir. Seronegatif
vericilerden seronegatif alicilara nakil yapilmasina engel bulunmazken akut enfeksiyon bulgusu olan
vericilerden aktif enfeksiyon sirasinda nakil yapilmasi kontrendike durum olarak kabul edilmektedir.
CMYV ve EBV ile karsilasmis ve Ig G tipi antikor pozitifligi olan vericilerden Ig G tipi antikor pozitifligi
olan alicilara nakil yapilmasina engel bulunmazken, seronegatif alicilara yapilacak nakil sonrasi alicida
primer enfeksiyon ve/veya EBV nin postransplant lenfoproliferatif hastalik riskinin belirtilmesi gerekti-

gi ve alicidan alinacak onam sonrasi profilaksi altinda nakil yapilabilecegi dnerilmektedir (4-8).

6.13.1.7. Tiiberkiiloz

Verici adaylarinin tiiberkiiloz agisindan 6ykii, sosyoekonomik durum, aile bireylerinde hastalik oykii-
sii, muayene, akciger filmi, Saflastiriimis Protein Tiirevi (PPD) veya Interferon Gama Salinim Testi
ile degerlendirilmesi onerilmektedir (4-8). Primer tiiberkiiloz enfeksiyonu olan verici aday1r nakil icin
kontrendike durum olusturur. Latent enfeksiyon bulgusu olan adaylardan ancak profilaksi altinda nakil

yapilmasi dnerilmektedir.
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6.13.1.8. Sifiliz, Toksoplazma ve Strongloidiazis

Tiim verici adaylar latent sfiliz enfeksiyonu agisindan Non-Trepenomal Testler (VDRL veya RPR testi)
ile taranmal1 pozitif sonuglari olanlarda aktif enfeksiyon varligi i¢in Trepenomal Testler uygulanmalidir.
Aktif enfeksiyonu bulun adaylardan nakil yapilmasi kontrendike durum olup, latent enfeksiyonu olan
adaylardan alicinin onami alinarak penisilin profilaksisi ile nakil yapilabilecegi onerilmektedir (4-8).
Toksoplazma acisindan IgM ve IgG tipi antikor tayini yapilmali ve akut enfeksiyon bulgusu olanlarin
verici olarak kabul edilmemesi onerilmektedir. Toksoplazma IgG pozitifligi bagisiklig1 gostermesinden

dolay1 verici olmaya engel durum teskil etmemektedir (4-8).

6.13.1.9. idrar Yolu Enfeksiyonu

Tim verici adaylarina en ge¢ nakilden 2 hafta once idrar kiiltiirii yapilmali semptomatik enfeksiyonu
olanlarda nakil tedavi sonrasina ertelenmelidir. Vericinin idrar1 operasyondan once steril olmali, asemp-
tomatik bakteriiiri de tedavi edilmelidir. Vericide kronik sistit dykiisii olmas1 nakil i¢in engel olustur-

mazken tekrarlayan piyelonefrit ataklar1 birgok merkezce kontrendikasyon olarak kabul edilir (4-8).

Pandemi durumunda pandemiye yol agan etken mikroorganizma agisindan degerlendirilme yapilmasi

Onerilir.

6.14. Malign Hastalik Acisindan Degerlendirme

Verici adaymin malignite acisindan taranmasinin iki temel amaci bulunmaktadir. Bunlardan ilki, verici
adayinda saptanabilecek malignitenin gerek kendisi gerekse malignitenin tedavisi i¢in kullanilacak uygu-
lanan yontemlerin ve ilaglarin kisinin kendinde kalan bobrekte getirecegi risklerin olugsmasinin 6nlenme-

sidir. Diger temel amag, vericide bulunabilecek malign bir hastaligin aliciya yayilmasini dnlemektir (7).

6.14.1. Klinik Pratik Uygulama

6.14.1.1. Persistan Mikroskopik Hematiiri

Goriintlileme yontemleri ve 40 yas iistii adaylarda sistoskopik degerlendirme onerilmektedir.

6.14.1.2. Akciger

Risk faktorii olmayanlarin Akciger Grafisi ile degerlendirilmesi onerilirken, risk faktorii olan adaylarin
(sigara Oykiisii, 1. derece aile bireylerinde akciger kanseri O0ykiisii) Kontrastli Akciger Tomografisi ile

degerlendirilmesi dnerilmektedir.
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6.14.1.3. Kolon

Genel popiilasyondaki oneriler 1s181nda risk faktorii olmayan adaylarda 3 farkli zamanda alinan Gaitada
Gizli Kan (GGK) taramasi ve GGK pozitif bulunan adaylar ile 1. derece aile bireylerinde kolon kanseri

Oykiisii olanlarda kolonoskopik degerlendirmesi onerilmektedir.

6.14.1.4. Meme

40 yas isti tiim kadinlar ile 1. derece aile bireylerinde meme kanseri 0ykiisii olanlarin Ultrasonografi

(USG) ve Mammografi ile degerlendirilmesi dnerilmektedir.

6.14.1.5. Uterus

Tiim kadin verici adaylarinin pelvik ultrason, 40 yas ve {lizeri adaylarin Servikal Smear ile degerlendi-

rilmesi Onerilmektedir.

6.14.1.6. Prostat

50 yas Ustii veya 1. derece aile bireylerinde prostat kanseri dykiisii olan erkek verici adaylarinin prostat

muayenesi ve Prostat-Spesifik Antijen (PSA) ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Ayrica degerlendirme sirasinda siipheli goriilen tiim lezyonlar (6rnegin melanom agisindan siipheli ne-

viisiin dermatolojik degerlendirmesi) genel popiilasyondaki 6neriler dogrultusunda degerlendirilmelidir.

Melanom, testikiiler kanser, renal hiicreli kanser, koryokarsinom, hematolojik malignite, bronsial karsi-
nom, meme kanseri ve plazma hiicre hastaliklar1 dykiisii genellikle kontrendikasyon olarak kabul edilir.
Malignite dykiisii olan verici adayinda, renal fonksiyon uygulanan tedavilerden olumsuz etkilenmemisse,

kiir gergeklestirilmisse ve kanser hiicrelerinin gegisi riski diglanabiliyorsa verici aday1 kabul edilebilir.

20



A 7. CERRAHI DEGERLENDIRME

7. CERRAHI DEGERLENDIRME

7.1. Vaskiiler Degerlendirme (Renal Arter ve Ven Degerlendirmesi)

Ameliyat 6ncesinde renal arter ve venin degerlendirilmesi gerekir. Bu degerlendirme icin Bilgisayarl
Tomografik Anjiografi (BT Anjiografi, Helikal BT) klasik anjiografinin yerini almistir. Tomografide
yapilan ¢ekim ve ardindan goriintiilerin 3D rekonstriiksiyonu yeterli bilgi saglamaktadir. Tomografi
oncelikle arteriyel yap1 hakkinda bilgi vermektedir. Ancak dondr nefrektomi dncesinde renal venin de-
gerlendirilmesi de oldukca biiyiik 6nem arz eder. BT Anjiografi’nin renal veni gésterme dogrulugu %93-
100 arasinda degisir. Ameliyat oncesinde vaskiiler yapilar BT Anjiografi ile giivenli sekilde degerlendi-
rilebilir (18).

7.2. Toplayici Sistemin Degerlendirilmesi

Ozellikle bir iirolojik degerlendirme gerekmemekle beraber renal toplayici sistemin goriintiilenmesi ge-

rekir. BT Anjiografi toplayici sistemi de yeterli diizeyde gdsterebilmektedir.

7.3. Donor Nefrektomi Yonteminin Secimi (A¢ik, Laparoskopik,
Retroperitoneoskopik, Robotik)

Ameliyat se¢imi zaman i¢inde hemen hemen tama yakin minimal invaziv yontemlere kaymistir. Minimal
invaziv yontemler olarak laparoskopik, retroperitoneoskopik ve robotik yardimli yontemler sayilmak-
tadir. Her li¢ yontemin de dondr giivenligi agisindan agik cerrahiyle bir farki yoktur. Ameliyat sonrast
komplikasyonlar ve hasta iyilesmesi agisindan minimal invaziv yontemlerin a¢ik yonteme istiinliikleri
vardir. Maliyet acisindan robotik dondr nefrektomi diger iki minimal invaziv yonteme gore dezavantajl
durumdadir (19). Ameliyat yontemi olarak minimal invaziv yontemler, kurumun imkanlarina ve cerrahi

ekibin deneyimine gore se¢ilmelidir.
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8. BOBREK SECIMININ PRENSIPLERI (SAG VEYA SOL
TARAFLI DONOR NEFREKTOMIDE KARAR VERME)

Sag veya sol bobrekten hangisinin kullanilacaginin belirlenmesi i¢in altin kural fonksiyonel olarak iyi
durumda olan bobregin vericide kalmasi seklindedir. Bu baglamda vericinin her iki bobreginin de fonk-
siyonel degerlendirilmesi yapilir, ardindan anatomik degerlendirilmeye gegcilir. Fonksiyonel olarak bir-
biriyle ayn1 nitelikleri tasiyan (GFH arasindaki fark kabul edilebilir diizeyde olan) bobrekler arasinda
cerrahi teknik olarak daha kolay nakledilebilecek olan tercih edilmelidir. Teknik olarak ¢oklu rekons-

trilkksiyonu gerektirecek nakil cerrahisinden miimkiin oldugunca kaginmak gerekir.
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9. OZEL DURUMLAR

9.1. Verici Aday1 ve Gebelik

Verici adaylarinin degerlendirilmesinde dogurganlik ¢cagindaki kadin verici adaylar1 ancak baska verici
aday1 olmamasi durumunda degerlendirmeye alinmalidir. Adayin bebek sahibi olma istegi bulunmakta
ise gebelik nefrektomiden sonraya birakilmamalidir. Konuyla ilgili calismalarda nefrektomi dncesi ge-
beliklerle karsilastirildiginda, nefrektomi sonrasi gebeliklerde Fetal Kayip, Gestasyonel DM, Gestasyo-

nel Hipertansiyon (HT) ve Preeklampsi riski artmis bulunmustur (20).

9.2. Klinik Pratik Uygulama

Dogurganlik ¢agindaki kadin verici adaylar1 ancak diger adaylarin uygun bulunmamasi durumunda de-
gerlendirmeye alinmalidir. Adayin bebek sahibi olma istegi bulunmakta ise gebelik nefrektomiden son-

raya birakilmamalidir.

23



10. VERICININ BAGIS SONRASI TAKIiBi

10. VERICININ BAGIS SONRASI TAKIiBI

10.1. Nefrolojik Takip

Verici aday1 verici olmasi durumunda nakil sonrast donemde diizenli takip programlari olacagi konusun-

da bilgilendirilmelidir.

10.1.1. Klinik Pratik Uygulama

Vericiler operasyon sonrasi ilk hafta, kan basinci ve renal fonksiyonlarm yaninda 6zellikle yara yeri iyilesmesi,

ates, atelektazi, derin ven trombozu gibi daha ¢ok cerrahi komplikasyonlar yoniinden degerlendirilmelidir.

Vericilerin uzun dénem takibinde ise yillik kan basinci, BKI 6l¢iimii, GFH, A¢lik Kan Sekeri ve Proteiniiri
degerlendirmesi dnerilmektedir. Tiim vericilerin saglikli yasam tarzi degisikliklerine uyumu kontrol edil-

meli ve uyum gostermeyenler tekrar bilgilendirilmelidir.

10.2. Cerrahi Takip

10.2.1. Erken Donemde Takip

Ameliyat sonrasinda canli bobrek vericisi ameliyatin yapildigi klinigin aliskanliklarina gére yogun ba-
kimda veya serviste takip edilebilir. Bu konudaki karar hastanin durumuna ve cerrahi ekibinin kararina
gore verilmelidir. Ameliyat sonrasinda etkili analjezi saglanmalidir. Analjezi i¢in klinigin protokolleri
uygulanmalidir. Etkin ve erken mobilizasyon saglanmalidir. idrar sondas1 da ameliyat sonrasi ilk sabah
alinmalidir. Bu durum erken mobilizasyonu da tesvik edecektir. Bu grup hastada en 6nemli ates neden-
lerinden birisi de atelektazi oldugu i¢in, hasta ekstiibe edildikten birka¢ saat sonra baslayacak sekilde,

klinigin belirleyecegi prosediir dahilinde derin inspiryum egzersizi yapmalidir (21).

Klinigin genel uygulamalar1 ve florasi dikkate alinarak uygun proflaktik antibiyotik verilmelidir. Anti-

biyotik uygulamasi aksi bir durum yoksa 48 saatten uzun olmamalidir.

Hastaya kompresyon corabi giydirilmelidir. Corabin giydirilme sekli en az 5 giin, 18 saat uygulama-6
saat ara verilecek sekilde olmalidir. Mutlaka Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin (DMAH) ile tromboflaksi
yapilmalidir. DMAH kullanilamiyorsa (kontrendikasyon varsa) veya hastanin yiiriiyiis yapmadigi zaman
araliklarinda, Aralikli Basing Aleti (Intermittent Pneumatic Compression-IPC) ile hastanin giivenligi
saglanmalidir. Taburculuk sonrasinda tromboflaksi i¢in Derin Vendz Tromboz’a karsi medikal profilak-

siye devam, ekibin takdirindedir (21).

Taburcu edilecek canli verici, kendisine bakabilecek hale gelmis olmalidir. Ancak evde en az bir hafta

siireyle yalniz kalmamasi saglanmalidir.
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10.2.2. Orta ve Uzun Donem Takibi
Hastalarin orta ve uzun dénem takiplerinde yara problemleri 6zellikle yara yerinden (acik cerrahide ana

kesi, minimal invaziv yontemlerde organ ¢ikarim kesisi) fitik goriilebilir. Fitik tamirinin doku iyilegme

siirecinin tamamlanmasindan sonra yapilmasi onerilir.
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11. KONUYLA iLGILI SORU-CEVAP

11.1. Canh Bobrek Vericisi Olmaya Mutlak Tibbi Kontrendikasyonlar Nelerdir?
» 18 yas altindaki adaylar,
» iki farkli antihipertansif kullanimina ragmen kan basinc1 kontroliiniin saglanamadig1 adaylar,
» Hedef organ hasar1 bulgular1 olan hipertansif adaylar,
» Diyabet tanili ya da degerlendirme sirasinda tani alan adaylar,
» HIV pozitif adaylar,
» Akut semptomatik enfeksiyonu olan adaylar (Tedavi ile kiir saglanana kadar),

» Aktif ya da yetersiz tedavi edilmis malign hastaligi olan adaylar (4-8, 21, 22).

11.2. Bobrek Vericisi Olmaya Psikososyal Kontrendikasyonlar Nelerdir?

Verici adayinin baski altinda olmasi, karar verme yetisini etkileyebilecek ve tedavi edilmemis her tiir
psikiyatrik rahatsizlik, aktif ila¢, madde ya da alkol bagimlilig1, ytliksek ikincil kazang siiphesi, adayin

yazili onam vermeyi kabul etmemesi veya onam verebilecek yetide olmamasidir (4-8, 21, 22).

11.3. Canhdan Bobrek Alimini Belirleyecek Bobrek Fonksiyon Diizeyi Nedir?

» GFH > 90 ml/dk/1.73 m? olan adaylar: Adayin verici olarak secilmesine GFH agisindan engel yok.
» GFH 60 - 90 ml/dk/1.73 m? olan adaylar: Adayin verici olarak secilmesine diger demografik

verileri ile beraber nakil merkezi tarafindan karar verilmesi onerilmektedir.

» GFH <60 ml/dk/1.73 m? olan adaylar: Aday verici olarak secilmemelidir.

11.4. Verici Adayinda Bobrek Biyopsi Endikasyonlar: Nelerdir?

Persistan mikroskopik hematiiri etiyolojisi ayrintili incelemeye (6ykii, muayene, laboratuvar ve goriin-
tiilleme yontemleri) ragmen aydinlatilamay1p, verici aday1 halen verici olma konusunda istekli ise bobrek

biyopsisi dnerilmektedir.

11.5. Herediter Bobrek Hastahklary, Otozomal Dominant Polikistik Bobrek
Hastaligina Bagh Son Donem Bobrek Yetmezligi (SDBY) Gelisen Alicilarin
Kan Bag1 Olan Verici Adaylarinin Degerlendirmesinde Nelere Dikkat Edilmesi
Gerekmektedir?

Verici adayinda ODPBH i¢in kist varligi tercihen BT ile arastirilmalidir. ODPBH olan alicilarin, 30 ya-

sindan kiiciik akrabalarinin verici olarak kabul edilmesi onerilmemektedir.
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11.5.1. Verici Adayinda Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastaligi (ODPBH) Tanisi
» 30-39 yas toplam 3 veya fazla kist,
> 40-59 yas her bobrekte 2 veya fazla kist,

> 60 yas iistli her bobrekte 4 veya fazla kist bulunmasi durumunda adayin verici olarak kabul

edilmesi Onerilmemektedir.

Genetik testler, tiim herediter bobrek hastaligi olan alicilar i¢in verici aday1 akrabalara onerilmelidir

(19,20).

11.6. Verici Adaylarinda Pencere Doneminde Olabilecek Enfeksiyonlar icin Nasil
Bir Yaklasim Sergilenmelidir?

KDIGO bu tiir beklenmeyen bulagin azaltilabilmesi amaciyla yiiksek riskli verici adaylarinin belirlenebi-
lecegi bir degerlendirme yapilmasini dnermektedir. Intravendz ilag kullanimi, seyahat dykiisii, korunma-
s1z her tiir cinsel iligki, genital lezyon Oykiisii sorgulanmasiyla tespit edilen yiiksek riskli verici adaylari-

nin, hastalig1 pencere doneminde saptayabilecek ilave testlerle de degerlendirilmesini 6nermektedir (7).

11.7. Vericide Hangi Malign Hastalik Oykiisii Olmasi1 Kiir Saglanmasindan
Bagimsiz Olarak Nakil icin Kontrendikasyon Olusturur?

Melanom, testikiiler kanser, renal hiicreli kanser, koryokarsinom, hematolojik malignite, bronsial karsi-

nom, meme kanseri ve plazma hiicre hastaliklar1 dykisii genellikle kontrendikasyon olarak kabul edilir.
11.8. Dogurganhk Caginda Olan Verici Adaylarinda En Uygun Gebelik Zamani
Nedir?

Adayin bebek sahibi olma istegi bulunmakta ise gebelik nefrektomiden sonraya birakilmamalidir.
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