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Renal transplantasyon sonrasi greft sagkalimi:

* Basarili pre-RTx hazirhk
* Basarili cerrahi teknikler

e Imminsipresif tedavilerde gelismeler

* Enfeksiyonlarin dogru yonetimi

* Pediatrik RTx sonrasi greft sagkalimi giderek artmaktadir



* Greft sagkalimi:

Pediatrics
April 2014, VOLUME 133 /1SSUE 4
Article

L. Segev

National Trends Over 25 Years in Pediatric Kidney Transplant Outcomes

Kyle J. Van Arendonk, Brian J. Boyarsky, Babak J. Orandi, Nathan T. James, Jodi M. Smith, Paul M. Colombani, Dorry

Pediatric Renal Transplantation: Evaluation of Long-Term
QOutcomes and Comparison to Adult Population

H. Antunes A E, B. Parada, E. Tavares-da-Silva, J. Carvalho, C. Bastos, A. Roseiro, P. Nunes, A. Figuairedo

TABLE 2 Qutcomes Among Pediatric (=18 years oldh Kidney Transplants Performed Between
1987 and 2012 {n = 17 448}, Stratified by Transplantation Period

Transplantation Period

15871993 1994-2001 20022004 20052012
{m = 3542 (= G460) (= 2310) {n=575)
DCES (%)
1-year [ §4.0 925 841 95.3 ]
Syear 654 76.1 7.3 T8E
10-year ( 4as 556 - -
DGF (% 145 1000 1.3 735
PMF (% 116 82 23 27
Patiant survival (%)
1+year (983 8B4 885 938 )
Syear 324 852 §5.2 966
10-year 854 251 — —

Transplantation Proceedings
Volume 50, Issue 5, June 2018, Pages 1264-1271

Ocak 1981-Aralik 2016
101 pediatrik RTx olgu

Greft sagkalimi 1.-5.-10. yil: %94.8- %77.4- %66.5
Hasta sagkalimi 1.-5.-10. yil: %97.9- %96.8- %91.9

11 hastada mortalite (%10.9)




Renal transplantasyon sonrasi greft kaybiu:
1988-2010 yillari arasinda:

Greft kaybi sonrasi diyalize donen hasta sayisinda >2 kat artis (2463—> 5588)
NAPRTCS registry=> 13 yil icinde 1451 ¢ocuk hastada diyalize donus

Her yil yeni diyaliz baslanan hastalarinin %4-5’i greft kaybi olan RTx hastalarindan
olusmakta

Bunlarin sadece %15-16’sina bir yil icinde RTx yapilabilmekte

Goldstein SL, et al. Pediatr Transplant 2007
Cassakian CT, et al. Nephrol Dial Transplant 2016
Pham PT, et al. World J Nephrol 2015



Greft kaybi nedenleri:

Fonksiyone greft ile 9.0
olum

Primer nonfonksiyon 2.6
Vaskduler tromboz 9.8
Diger teknik sorunlar 1.1
Hiperakut rejeksiyon 0.7
Akselere akut 14
rejeksiyon

Akut rejeksiyon 13.2
Kronik rejeksiyon 35.6

Malignite

Primer hastaligin
tekrari

Renal arter stenozu

Bakteriyel/viral
enfeksiyonlar

CNI toksisitesi

De novo bobrek
hastaligi

ilag uyumsuzlugu

Diger nedenler

0.5

0.3

4.48

11.6

Outcomes and Risk Factors for Graft Loss: Lessons Learned
from 1,056 Pediatric Kidney Transplants at the University
of Minnesota

1963-2016; 1056 pediatrik RTx

Greft kaybu:
Major neden ilk 1 yilda akut rejeksiyon
1. yildan sonra kronik allograft nefropatisi

Kadavra vericiden RTx
Re-RTx } Greft kaybi riski T
Pre-RTx Urrolojik sorunlar

Canli vericiden RTx } Greft kaybi riski
Preemptif RTx



Kronik allograft nefropatisine bagl greft kaybiu:

RTx oykisu olmayan KBH hastalarinin izlemine
kiyasla greft kaybi gelismekte olan transplant _
hasta izleminin suboptimal duzeyde oldugu

dustnilmekte KBH evre 1T >90

L. . KBH evre 2T 60-90
RTx hastalarinin GFH degeri veya bobrek hasari

belirtecleri ne olursa olsun “KBH surecinde” KBH evre 3T 30-60
olarak degerlendirilmesi dnerilmekte

[KBH evre 4T 15-30* ]

Uygun destek tedavileri (asidoz, anemi, KBH evre 5T <15
hipertansiyon, proteinri,
obezite/hiperlipidemi)

Greft eGFH<20 ml/dk/1.73 m? olunca yakin
izlem ba§lat|ImaI|d|r (ZC) British Transplant Society Guideline, 2014



Greft kaybi olan hastalarda mortalite:

Diyalize donen hastalarda fonksiyone grefti olan hastalara gore yillik mortalite orani >3 kat
10 yilhk sagkalim = fonksiyone greft %75, greft kaybi %42

Diyalize donen eriskin hastalarda hic RTx yapilmamis diyaliz hastalarina gore morbidite ve
mortalite daha fazla (mortalite 2 kat daha fazla)

2007-2009 arasi diyalize donen eriskin 778 RTx /778 diyaliz baslanan KBH hastasi
2011: mortalite %11.8/%10.8

Diyalize donen ¢ocuklarda hi¢c RTx yapilmamis diyaliz hastalarina gore 3 yillik izlemde
sagkalim benzer (%94.3/%93.7), morbidite ile iliskili kapsamli ¢calisma @

Mourad G, et al. Kidney Int, 2014
Chen A, et al. Pediatr Nephrol , 2010



Greft kaybi-mortalite nedenleri:

Enfeksiyoz komplikasyonlar 7
Kardiyopulmoner nedenler
Malignite o
Diyaliz iliskili sorunlar

-

Greft kaybi gelistikten sonraki her yil mortalite giderek artmakta (transplant fonksiyonu kaybi
mortalite ile direkt iliskili)

RTx 6ncesi donemde uzamis Gremi varligl, RTx sonrasi uzun donem immunsupresif kullanimi, ‘in
situ’ grefte bagli kronik enflamasyon (anemi, EPO rezistansi, hipoalbliminemi)

J
Mortalite riski



Greft kaybi varliginda onemli sorular:

* RTx oranlari arttikca greft kaybi ve re-RTx oranlari da giderek artmakta
* International Transplant Collaboration Study: 9209 pediatrik RTx hastasinin %15.2’si re-RTx

1. Diyalizi ne zaman baslatalim ? (erken / gec¢ ?)

2. Immunsupresif tedavi yonetimi nasil olmali?

3. Transplantektomi yapilmali mi?

—
—
— =

Greft kaybi olan hastanin yonetimi ile ilgili pediatrik gtincel bir kilavuz yok

Opelz G, et al. Transplantation 2010



* Ne zaman diyaliz baslanmali?

SDBY’li hastalarda daha yliksek eGFH degeriyle diyaliz baslanmasi
N

Sagkalim Gzerinde olumlu etki @
Mortalite orani P

KDOQI 2006: Pediatrik KBH’li hastalarda GFH <8 ml/dk/1.73 m?-> diyaliz
baslanmali

Eriskin/cocuk RTx hastalarinda greft kaybi sonrasi optimal diyaliz baslanma
zamanini gosteren calisma yok

lleri evre KBH’li RTx hastalarinda diyaliz karari verirken RRFyi olabildigince
korumaya calisiimali



eGFH’ye gore erken/gec diyaliz?

» 828 hasta (KBH evre 5/evre 5T) e NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

Erken diyaliz grubu (GFH 10-14 ml/dk/1.73 m?)
Gec diyaliz grubu (GFH 5-7 ml/dk/1.73 m?)

A Randomized, Controlled Trial of Early versus Late
Initiation of Dialysis

uce A. Cooper, M.B., B.S., Ph.D., Pauline Branley, B.Med., Ph.D., Liliana Bulfone, B.Pharm., M.B.A_,

Time to Death

. 50 e
* 3.6 yil izlem sonrasi: 1 w7
. . . g’ 1 -’,'-’Lule-n;rl.
Mortalite: Erken diyalizde %37.6 § /*‘/
Geg diyaIiZde %36'6 W-“: H_:uard ratio, 1.04 (3552 C1, 0.83—1.30)
Kardiyovaskuler, enfektif ve diyalize ait S T S S S S -
komplikasyon Oranlarl M ::I-]-’a:l.unri?k 404 358 305 249 177 a9 59 32

Labe start 424 385 133 254 1B7 115 &0 3z




eGFH’ye gore erken/gec diyaliz?

Nephrol Dhal Transplant (2012) 27: 2913-292]
. H - - 1 . dot: 1001093 /ndt/efs004
Mortallty after kldney trdnbplant fal]'ure“ The Advance Access publication 20 April 2012

impact of non-immunologic factors . . L L
Estimated glomerular filtration rate at reinitiation of dialysis

Joun S, Ginr, REkna AsicHANDANI, ANNAMARIA T. Kavsz, and Brian L.G. PEREIRA and mortality in failed kidney transplant l'ECipiEl'ltS

Kidney Intermational, Vol 62 (2002), pp. 18751883 Miklos Z. Molnar'”, Elani Streja’, Csaba P. Kovesdy™, Junichi Hoshino'~, Parta Hatamizadeh',
Richard J. Glassock”, Akinlolu O. Ojo’ and Kamyar Kalantar-Zadeh'~°

USRDS calismasi, 4741 hasta

Diyalize donis sonrasi 1511 ay izlem * 747 hasta
izlemde kaybedilen hastalarda diyaliz baslangicinda Erken ve geg diyaliz baslananlar karsilagtiriimig
eGFH daha yuksek .

En saglikli olanlarda bile diyaliz baslangicinda

Erken diyaliz baglanan hastalar en agir olgular eGFH daha yiksek-> mortalite T



Ne zaman diyaliz baslanmali?

* Sadece eGFH degerine bakarak diyalize donus karari almak riskli olabilir

* eGFH degerinin yani sira;
Hastanin komorbiditeleri
Nutrisyonel durumu | Diyaliz kararinda belirleyici olmahdir

Volim yuki

Genel durumu, vb.



* Imminsupresif tedavi yonetimi nasil olmali?

* Non-fonksiyone greft varligi kronik enflamatuar bir durum olusturur
* Greft kaybi sonrasi immunsipresif tedavinin devami/kesilmesi > RISK

* Greft kaybi sonrasi immunsupresif tedavi yonetimi ile ilgili
pediatrik/eriskin kilavuz yok



Greft kaybi gelisirken / sonrasi immdinsipresif
kullanimu:

AVANTAILAR DEZAVANTAJLAR

RRF'nin korunmasi Metabolik komplikasyonlar (DM, HT, hiperlipidemi)
Graft intoleransi ve graft nefrektomiriski \, Kardiyovaskdler yan etkiler

Allosensitizasyon , Enfeksiyon riski

Akut rejeksiyon Malignite riski T

Adrenal yetmezligin onlenmesi Yiiksek maliyet

Sistemik hastalik aktivasyonunun dnlenmesi



Immunsupresiflere devam-RRF:

RTx yaptlmamis PD/HD

hastalari —> RREAIN

Greft kaybi sonrasi

mpdl Sagkalim

korunmasi

» Greft kaybi sonrasi immunsupresif tedavinin devami rezidu renal
fonksiyonlarin korunmasini saglayabilir

» Greft kaybi sonrasindaki ilk 2 yil boyunca PD hastalarinda HD
hastalarina gore hasta sagkalimi daha iyi



Immunsupresiflere devam-Allosensitizasyon:

* Immunsipresif tedavi kesimi sonrasi cok kisa
sirede immun sistem uyarilir >

DSA ya da non-DSA anti-HLA antikorlar
N2

Allosensitizasyon riski * — geg¢ rejeksiyon

» Greft kaybi sonrasi transplantektomi (+/-)
veya transfiizyon (+/-) =
immiinsiipresiflerin kesilmesi risk olusturur

* Re-RTx adayi olan hastalarda idame tedavi
devam etmeli

* Bu hastalarda siire ? Doz?

Independent of Nephrectomy, Weaning
Immunosuppression Leads to Late Sensitization After
Kidney Transplant Failure

Joshua J. Ang:.rsrine.l"‘ Kenneth J. Woodside,” Aparna 1~’m1‘1;yﬂr,I Edmund Q. Sanchez,”
Donald E. Hricik," and James A. Schulak’

{ Transplantation 2012;94: T38-743)

Without History With History
of Mephrectomy, %% of Nephrectomy, 24 P

Class I PRA 40 72X L2

=R0%
Class IT PEA 55 46 NS

o LY
Class T or 11 a2 79 008 ]

- e

FERA, panel reactive antibody; NS, not significant.

119 hasta, immunsupresifler ilk kesildiginde
sensitizasyon: %21, gec PRA (+): %68




ImmunsUpresiflere devam-Greft intoleransi:

° Dlyallz ba§|and tktan sonra ‘in situ’ grefte Graft intolerance syndrome in children with failed kidney
(o . cer o , ] . allografts—clinical presentation, treatment options and outcome
karsi ‘immunolojik intolerans’ gelisebilir

Irit Krause!, Roxana Cleper', Alexander Belenky”, Eli Atar’, Nathan Bar-Nathan?

* Genellikle diyaliz sonrasiilk 1 yilda and Miriam Davidovits
gé r u I U r Nephrol Dial Transplant {200£) 23: 40364040
* Greftte hassasiyet, gros hematuri, ates * Greft kaybi olan 20 pediatrik hastada 10 yil

boyunca izlem
e 18 hastada ‘in situ greft’

* Transplantektomi gerekebilir * 11 hastada greft intoleransi (% 61)

i * 3 hastada medikal tedaviye yanit +
Greft kaybi sonrasi ilag dozlarinin (steroid+indometazin)

kademeli olarak azaltilip, dlisuk doz + 1 hastaya transplantektomi
immiinstpresif tedaviye devam edilmesi * 7 hastada perkitan greft embolizasyonu
koruyucu olabilir

* Yiksek doz steroid tedavisine yanit verir



ImmunsUpresiflere devam-Dezavantajlar:

* Enfeksiyon ve kardiyovaskuler hastalikla
iliskili morbidite ve mortalite

* Bu hastalarda ozellikle diyaliz kateteri
kaynakli enfeksiyonlar

« imminstpresyon iliskili malignite riski T

(Kaposi sarkomu, NHL)

| Smak Gregoor PIH, Zietse R, van Saase JLCM, op de Hoek CT,

Immunosuppression should be stopped 1n
patients with renal allograft failure

| PJH Smak Gregoor®®,

Clin Transplane 2001: 135; 307401

immunosuppression (group B)

Table 4. Causes of death after renal allograft failure in patienis per patient
year in time periods with (group A) and withouwt low-dosse maintenance

Group A Sroup B D
Cardiowvascular disease 19 5 0001
Mivocardial 17 3
Cerebral 0 2
COriher 2 0
Infectious dissase 15 K 003
Sepsis 6 4
Opporiunistic 3 1
Crther i 2
Malignancies 1 0
Oiher 4 3
Todal 39 15

= QOO




Greft kaybi-immunsupresif tedavi onerileri:

* Pre-diyaliz hastalarda idame diisiik doz immiunsiipresif tedaviye devam edilmeli
(KBH evre 4T) J
CNI/mTOR doz azaltimi
Antimetabolitlere devam
Disik doz prednizolon (5 mg/gilin-glinasiri)

* Diyalize donen hastalarda RRF mevcutsa (idrar ¢cikimi 0.5-1 L), canli dondrden
yakin donemde re-RTx planlaniyorsa, ilag iliskili komplikasyon riski yoksa tedaviye
devam edilebilir

N
Disik doz CNI/mTOR inh
Disuk doz prednizolon




Diyaliz doneminde immunsupresif kesimi:

e Eger hastada re-RTx planlanmiyorsa immunsupresif ilaclar azaltilarak kesilebilir

CNI+Antimetabolit+Prednizolon | CNI+mTOR inh+Prednizolon mTOR inh+prednizolon

Antimetabolitler kesilir Antimetabolitler kesilir mTOR 4-6 haftada azaltilip kesilir

CNI 4-6 haftada azaltilip kesilir CNI 4-6 haftada azaltilip kesilir 2-4 hafta ayni doz prednizolon devam
Ayda bir 1 mg azaltilip kesilir

2-4 hafta ayni doz prednizolon devam ~ 2-4 hafta ayni doz prednizolon devam
Ayda bir 1 mg azaltilip kesilir Ayda bir 1 mg azaltilip kesilir



Diyaliz déneminde immiunsipresif kesimi/diger yaklasim:

* CNIl ya da mTOR ilaclarin hemen kesimi
* Antimetabolitlerin greft kaybi sonrasi 3 ay icinde azaltilip kesilmesi
(Bu donemde aktif enfeksiyon gelisirse hemen ila¢ kesimi)

* 1 yil icinde re-RTx yapilacaksa 5 mg/giin PRZ devam; yapilmayacaksa
azaltilarak kesimi

Hastalarda 6nce CNI mi yoksa antimetabolitler mi kesilmeli ??

N2

Bireysel olarak degerlendirilmeli

Cassakian CT, et al. Nephrol Dial Transplant 2016



Immunsupresif protokoli-Klinisyen yaklasimi:
* ABD’de cesitli RTx merkezleri arasinda fikir birligi yok

* Klinisyenlerin tecribeleri karar vermede rol oynuyor

« >2/3’0 greft kaybi sonrasi en gec 1 yilda tiim ilaclari kesmekte

e Imminsupresiflere devam karari vermede en énemli etken re-RTx
planinin olup olmamasi veya rejeksiyon belirti/bulgularinin olmasi

Bayliss GP, et al. Clin Transplant 2013



* Transplantektomi yapilmali mi?

e RTx sonrasiilk 1 yil icinde greft kaybi varsa transplantektomi onerilir

Primer nonfonksiyon

Arteriyel/venoz tromboz e B e

immiinstipresif @

Hiperakut rejeksiyon
Erken refrakter akut rejeksiyon

* Bu hastalarda greftin ‘in situ’ birakilmasi - greft riptiir ve hemoraji riski
* Greft kaybi RTx’den 1-2 yildan sonra gerceklestiyse transplantektomi tartismali

* Cocuklarda greft kaybi sonrasi transplantektomi %29
* Cocuklarda uygulama onerileri ile ilgili giincel kilavuz @

Goldstein SL, et al. Pediatr Transplant 2007



Transplantektomi icin risk faktorleri:

Nephrectomy for the failed renal allograft in children:
predictors and outcomes

Susan Minson - Marina Mufioz < Inés Vergara -

Pediatr Nephrol (2013) 28:1299-1305

Ocak 2002-Aralik 2011 arasi 34 hastada greft kaybi
18 hastada transplantektomi (%53)

RTx sonrasi ilk bir yilda greft kaybi = transplantektomi 4 kat fazla
13/18 hastada transplantektomi 6ncesi Banff 2 akut rejeksiyon (+), diger grupta sadece 3 hastada (+)

%66 hastada greft intoleransi 6ykuisu (+)

%35 hastada basarili re-RTx yapilmis



Transplantektomi-avantajlar:

* Transplantektomi ile enflamasyonda azalma saglanir

Malnutrisyon-

Ates
IEINEN

Enflamasyon [y Greftte hassasiyet

in situ

CRP kompleksi

Anemi
EPO rezistansi T
Albimin

IVI | "t . . . H
AP eI Morbidite/mortalite

Re-RTx olasiligi |,

* Transplantektomi sonrasi immiuinsiipresif tedavi kesilebilir*



Transplantektomi-dezavantaijlar:

Greft kaynakli rezidii renal fonksiyonda kayip

Cerrahi komplikasyonlar (kan kaybi, arteriyel tromboz, yara yeri enfeksiyonu,
Uriner obstriksiyon, vs.)

Morbidite/mortalite riski (mortalite: %1.5-14)-> Cerrahinin zamanlamasi
Greft nefrektomi endikasyonu
Hastanin genel durumu
Klinigin tecribesi

Allosensitizasyon riski 1



Transplantektomi-Alloimmunizasyon

Greft kaybi sonrasi greftin yerinde durmasi
PRA artisini onleyebilir

Greft kaybi = transplantektomi -
immunsupresif ilaclarin hizla kesimi - Ab
aracili allosensitizasyonda ilerleme

Transplantektomiden 5 glin sonra DSA (+)
olabilir-> énceden olusmus Ab

Transplantektomi—> proenflamatuar sitokin
uretimi—> de novo anti HLA Ab

Re-RTx oncesi bekleme siiresinde uzama

Nephrectomy for the failed renal allograft in children:
predictors and outcomes

Susan Minson - Marina Mufioz - Inés Vergara -

Pediatr Nephrol (2013) 28:1299-1303

Table 3 Presence of human leunkocyte antigen antibodies

Human leukocwic MNephrectomny Non-nephrectomy Fal
antigen antibodies group (n=18) eroup (a=16)
Donor-specific antibodies
Negative 1 1
Class I only 2 5
Class II only 3 5
Class I and 11 11 5
MNo data'uncertain 1 0
Calculated reaction frequency
Mean = SD (940) BT O+14.2 65 2261 000035

Nefrektomili hastalarin %93’linde PRA (+)
Sinif 1 ve 2 Ab’ler-> fulminan
rejeksiyon—> transplantektomi ihtiyaci T



Transplantektomi-Retransplantasyon:

Does nephrectomy of failed allograft influence graft survival after

* Transplantektominin re-RTx Uizerine re-transplantation?

et kl I e ri ta rt | § ma I | Nadeem Ahmad!, Kamran Ahmed? and Nizam Mamode!

Nephrol Dial Transplant (2009) 24: 639642

* Transplantektomi ->PRA P —>Re-RTx’'da e L

primer non-fonksiyon, gecikmis greft o ————

fonksiyonu ve greft sagkalimda azalma . T e em -ves

ile iliskili ;
* Tranplantektomi gereken hastalarda A S S -

zeminde yuksek immunolojik risk

* 89 hasta, 68 transplantektomi (Grup 1)
N2 e 5yilhik greft sagkalimi Grup 1: %94.1, Grup 2: %87.5
Re-RTx greft sagkaliminda azalma * PRA (+)’ligi transplantektomiden bagimsiz olarak

greft sagkalimi Gzerine tek basina etkili



Transplantektomi-Oneriler:

Erken donemde greft kaybi
Greft intoleransi gelistiyse
In situ grefta bagli kronik enflamasyon bulgulari L Transplantektomi onerilmekte

Greft kaynakli tekrarlayan IYE

urosepsis

Birden fazla in situ graft varligi

Yine de transplantektomi her hasta icin risk/avantajlar distiniilerek planlanmal




Vaka-1: F.D., 24 yas erkek hasta (DT: 01.05.1994)

* Tani: Opere PUV+VUR+NOGrojenik mesane
 Temmuz 2007: 13 yas, SDBY, 3 ay HD sonrasi anneden RTx

Imm{nstpresif protokol: Takrolimus+Mikofenolat sodyum+PRZ

Bu donemde kre: 0.8
* izlem:
2 kez akut selliler rejeksiyon+ tekrarlayan IYE + zona zoster enf.
Mayis 2011: kre: 4.0 (GFR: 17 ml/dk/1.73 m?) >

CNI doz azaltimi, mikofenolat sodyum+gulinasiri 5 mg PRZ+destek tedavi

e Ekim 2011: 17 yas, kre: 6.1 (GFH: 11 ml/dk/1.73 m?) - RRF'de azalma -
CAPD baslandi, immunsupresif tedavi azaltilarak kesildi

e Graft sagkalimi: 4.5 yil



2011-2016 CAPD
2015: PRA (-)

2016: 22 yas, Tekrarlayan peritonit+UF
yetersizligi—> HD'e gecis

Temmuz 2018: 24 yas, karin agrisi, greft
Uzerinde hassasiyet, AFRT, PRA M

NE

Greft intoleransi— Transplantektomi

HD ile izleme devam



BKV nefropatisine bagli greft kaybi varsa transplantektomi
yapalim mi ?

* BK virls renal tubduler hucreler ve troepitelde uzun stre latent kalabilir

* ilk greft kaybi nedeni BK viriis nefropatisi olan hastalarda re-RTx’da BK viriis
nefropatisi %17.5

* Re-RTx dncesi greft nefrektomi rutin bir oneri degil

* Transplantektomiye ragmen BKV nefropatisi gelisebilecegi gdsterilmis

* Re-RTx dncesi idrar ve kan BKV (-) olmali

Dharnidharka VR, Am J Transplant 2010



Greft kaybi-psikolojik sorunlar:

» Greft kaybi hastalarda depresyon, intihar diistincesi gibi ciddi psikolojik sorunlar
e Ozellikle canli donérii olan hasta ve ailelerinde bu sorunlar daha belirgin
* En sik tepkiler - Gzluntd, sucluluk, 6fke, 6zgliven kaybi

* RTx 6ncesi diyalize girmis hastalarda diyaliz dénemine ait olumsuzluklarin
hatirlanmasi—=> korku

* Greft kaybini reddetme - konservatif tedavi veya diyalizde gecikme
* Klinisyenler hasta ve ailelerinde olusabilecek psikolojik sorunlarin farkinda olmali

* Bu hastalara uygun psikososyal destek saglanmali

British Transplant Society, Management of the Failing Transplant, 2014



Greft kaybi-Morbidite:

Anemia and growth status in pediatric
* Pediatrik hastalarda greft kaybi sonrasi patients receiving maintenance dialysis after
biditeleri deserlend:i . a failed renal transplant course:
morbiditeleri degeriendiren genis An NAPRTCS report
calismalar @

Goldstein SL, Mattoo TK, Morgenstern B, Martz K, Stablein D,

Pediary Trangelanlaitios XN Tr: 017 N4

» Greft kaybi sonrasi hastalarin anemi
kontrollnun kotld olmasi, yetersiz buylime

1992-2004 arasi greft kaybi saptanan hastalar

N2 * Diyaliz baslangicinda:
Bu hasta grubunun izlemi gézden gegirilmeli Anemi: %72.2
Boy SDS: -2.17
* Greft kaybi sonrasi 2. yilda:
Anemi: %59.5
Boy SDS: -2.32 (rhGH kullanma orani <%20)



Greft kaybi-Okul devamliligi:

NAPRTCS study

Ashton Chen', Karen Martz® and Panduranga Rao®

Does allograft failure impact school attendance in children? A

Mephrol DHal Transplant (2012) 27: 16821685

 months after dialysis initiation 12 months after dialysis initiation
Transplant Transplant Transplant Transplant
naive fiailure naive failure
Patient characienistics 1 Pvalue £ Povalue
Yo [ k] % i %
Sehool atitis
Attending full-time 1595 ny W 1.2 no1ed 1120 75 1 8.6 0.1030

Not attending full-time 012 17 I 189 34 I

425 5] 146 34

e Okula devamlilik pediatrik

hastalarda yasam kalitesi ile
dogrudan iliskili

* Greft kaybi sonrasi uygun
medikal ve psikososyal destek
ile kabul edilebilir bir yasam
kalitesi saglanabilir



Vaka-2: 0.M., 25 yas erkek hasta (DT: 06.04.1993)

* Opere meningomiyelosel+VUR+ ndrojenik mesane

e 2003: 10 yas, SDBY nedeniyle HD
* Kasim 2006: 13 yas, kadavradan RTx
indiiksiyon (ATG), sonrasinda Takrolimus+MMF+PRZ (kre: 0.9-1.1-0.7)
* Kasim 2007: 14 yas, kre: 2.3, kan ve idrar BKV (+)
Transplante bobrek bx—> BKV nefropatisi
6 kiir sidofovir + Rapamisin’e gecis + iVIG

* Nisan 2008: 15 yas, greft kaybi (kre: 5.8), Greft sagkalimi: 1.5 yil
Persistan BKV nefropatisi+sik tekrarlayan IYE

NG

Bilateral nativ bobrek+greft nefrektomisi, immunsipresif tx kesimi

* 2008-2018: Hemodiyaliz



Sonuc:

* RTx sonrasi greft ve hasta sagkaliminda iyilesmelere ragmen, greft

kaybi yasayan ve re-RTx gereksinimi olan pediatrik hasta sayisi giderek
artmaktadir

» Greft kaybi gelismekteyken / greft kaybi sonrasi diyaliz doneminde
uygun izlem ve tedavi yaklasimlarinin saglanmasi bu hastalarda hem
morbidite ve mortalite oranlari azaltmak, hem de re-RTx sansini
artirmak acisindan énemlidir



Tesekkiir ederim..



