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Renal transplantasyona uygun olan ve
hazirlik asamasinda iyi degerlendirilmis
bir hastada en ideal renal replasman
tedavisi RENAL
TRANSPLANTASYON'dur.




TRANSPLANTASYON

Yasam suresi
erieielie Transplantasyonda
Yasam kalitesi HD veya PD'ne

Uniteye bagimlilik gore daha iyi

Maliyet
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%63 %37 TABLO 1. 2017 yil iginde ilk RRT clarak b&brek transplantasyonu (BTx) yapilan (pre-emptif) hastalarin

dondr kaynagina gore dagilimi.

TABLE 1. Distribution of incident kidney transplantation (KTx) patients (pre-emptive) according to

donar source in 2017.
Canhi vericiden BTx / KTx from living denor 12 66.67
Kadavra vericiden BTx / KTx from deceased donor 6 33.33
Toplam / Total 18 100.00
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TABLO 2. 2017 yil iginde BTx yapilan hastalann donér kaynagina gore dagilimi.
TABLE 2. Distribution of KTx patients according to donor source in 2017.

Canh vericiden BTx / KTx from living donor 46 64.79

Kadavra vericiden BTx / KTx from deceased donor 25 35.21

Toplam / Total 110 100.00
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Transplantasyondaki ilerlemelere ragmen babrek sagkalimi
hala ideal diizeyde degil

Verghese PS, Pediatr Nephrology. 2016; 81:259-264



m Tim transplant adaylarinin pre-operatif
dikkatli degerlendirilmesi post-transplant
periyotta hasta ve organ yasam siresini
iyilestirdigi i¢in zorunludur. Aralikli olarak ta
bu degerlendirme tekrarlanmalidir (B).

European Urology Association 2014



Ne zaman?

m Kronik bobrek hastaligi nedeni ile izlenen bir hasta RRT

hazirhk  asamasina = gelindiginde  sadece  diyaliz

ontemleri ~ hakkinda “degil = renal tfransplantasyon
onusunda da mutlaka bilgilendirilmedir

m Glomeriler filtrasyon hiz::

_ » transplantasyon
yapilan bir merkeze yénlendirme

I:> bekleme listesine
kayit

:> transplantasyon




Ne zaman?

m Erken transplantasyon
- Primer hiperokzaliiri
- Nefrotik sendrom

- Polikistik bobrek hastaligi




Pre-transplant

hasta degerlendirmesi

Bilgilendirme/egitim

m Bobrek nakli konusunda hastayi ve aileyi egitmek
- Canli ve kadavra vericiden nakil
- Preemptif nakil

m Transplantasyonun saglayacagi yarar ve bireysel riskler
anlatilmali

m Tibbi egitim yaninda; organ nakli ve kadeverik organ
dagitimi ile ilgili ulusal saglik politikasi hakkinda
bilgilendirme yapilmal

m Yazil ve gorsel bilgi verilmeli

Eger mimkinse degerlendirme transplant merkezi tarafindan
yapilmali




Transplantasyon

~ ! .

Preoperatif =~ Intraoperatif = Postoperatif
degerlendirme olaylar bakim

Multidisipliner yaklagim

*Pediatrik Nefroloji
‘Hemgsire | , ( \/ *Pediatrik Uroloji
- I 0
*Teknisyen ‘ * & »Anestezi
Sekreter RTOONS] 5 *Radyoloji

_ *Patoloji
I *Psikiyatri
*Eriskin Nefroloji



Pre-transplant

hasta degerlendirmesi

/ AN

Baslangig Preoperatif
degerlendirme degerlendirme
Alici Verici
degerlendirme degerlendirme Canli donar

\ / ba§|§

* Medikal

« Imminolojik

* Cerrahi

« Psikososyal




Pre-transplant

hasta degerlendirmesi

m Potansiyel kontrendikasyonlarin ve
m Risk faktorlerinin belirlenmesi,

m Bunlarin yonetimi

European Renal Best Practice Guideline 2013



Nakil igin kontrendikasyonlar

Kesin Rolatif
Kontrendikasyonlar | Kontrendikasyonlar

m Aktif malignansi m Kontrol edilememis HIV enf
m Aktif enfeksiyon = Tedavi edilmemis HCV, HBV
m  Agir kardiyovaskiler enf
hastalik o

. m  MAT, BKV ve diger
m  Agir pulmoner hastalik enfeksiyonlar
m Siroz m  Onceki transplantasyonda
m Agir bilissel bozukluklar rekiirren FSGS
m TIlag/alkol bagimliligi m  Aktif immin iligkili
m Tedaviye uyumsuzluk glomerilonefritler (SLE,
0

Ppi hi Vel Good-Pasteur’s sendromu,
(kombine Ke-BB naKli) ANCA ilisikili GN'ler)




Pre-transplant alici degerlendirmesi

Temel prensipler

Ayrintili anamnez ve Fizik muayene

Psikososyal degerlendirme ve gocuk/aile danismanligi
Laboratuvar Degerlendirme

Immiinolojik Degerlendirme

Enfeksiyon Degerlendirme ve Tedavisi

. Uriner Sistem Degerlendirme ve Anormalliklerin Diizeltilmesi
. Rutin Cocukluk Cagi Immiinizasyonu

. Sistem Degerlendirmesi

. Komorbid Olaylarin Degerlendirmesi

VO NOUAWN -






I. Anamnez ve fizik muayene

SDBY'nin ve komorbit
olaylarin belirlenmesi

Aile oykistu
- Herediter hastalik?
- Dondr se¢imi

m Diyabeft,
hipertansiyon....sorgu
lanmals

Koagtilasyon bozukluklar:

Urolojik anomaliler

Sensitizasyon riski
(transfiizyon, énceki
nakiller)

Retransplantasyon aday:i
olan hastalarda

- Onceki trans. seyri,
gelisen komplikasyonlar
ve greft kaybi nedenleri

Genitolriner, alt spinal,
perine ve norolojik muayene

Nutrisyon degerlendirilmesi




Son Donem Bobrek Yetmezligi
Nedenleri

TABLO 5. 2017 yiliicinde BTx yapilan hastalann etyolojik nedenlere gére dagilimi.
TABLE 5. Distribution of KTx patients according to ESRD etiology in 2017.

Primer glomerilonefrit / Primary glomerulonephritis 14 19.72

VUR ve tekrarlayan IYE / VUR and recurrent UTI 13 18.31

Kistik bobrek hastahg / Cystic kidney disease 7 9.86

Renal hipoplazi-displazi / Renal hypoplasia-dysplasia 6 8.45

Dogumsal irolojik anomaliler (VUR disi) / Congenital 5 8.45

urologic anomalies (excluding VUR) '

Norojenik/non-ndrojenik mesane / Neurogenic/non- . 204

neurogenic bladder '

Tas hastalig: / Nephrolithiasis 5 7.04

Sekonder glomeriilonefrit / Secondary glomerulonephritis 2 2.82

Diger [ Other 10 14.08

Etyolojisi bilinmeyen / Unknown etiology 3 TURKIYE'DE
NEFROLOJI, DiYALiZ

Toplam / Total 71 VE
TRANSPLANTASYON

REGISTRY OF THE NEPHROLOGY, [NALYSIS

AND

TRANSPLANTATION IN TURKEY

REGISTRY 2017



Orijinal Hastaligin Tekrari

Hastalik Rekiirrens Rekiirrens nedeni
(%) ile greft kaybi (%)

FSGS 20-50 50

Ig A nefropatisi 20-60 10-30

MPGN-TI 20-50 30-35

MPGN-IT 80-100 10-20

Membranoz nefropati  3-30 30

HUS* 10-40 10-40

Okzalozis 80-100

SLE 3-10 <5

ANA iliskili vaskiilit 7-25 <H

* Diyare iligkili HUS ve MCP mutasyonunda rekiirrens gériilmemekte, Faktér H veya
I mutasyonunda rekiirrens %80-100 olabilir.




Orijinal Hastaligin Tekrart

HUS kaynakli SDBY olanlar bekleme listesinden
gitkarilmali mi? HUS hasta ve graft sagkalimini
etkiler mi?

Tipik HUS kontraendikasyon degil (1B)

MCP mutasyonu ve anti-CFH antikoru olanlarda
transplantasyon kabul edilebilir

Canli akrabalar, sorumlu mutasyonun yoklugu
gosterilmedikge, donor olmamali (1D)

Canli akraba olmayan dondr adaylari ve alici ile
rekirrens riski tfartigiimali ve sonra nakil yapilmali

Deneyimli merkezlerde uygulanmal:

European Renal Best Practice Guideline 2013



Orijinal Hastaligin Tekrar:

HUS kaynakli SDBY olanlar bekleme listesinden
gitkarilmali mi? HUS hasta ve graft sagkalimini
etkiler mi?

m C5 blokaji dncesi rekiirrens ortalama %60

- Envyiiksek risk CFH, €3, CFB : 780

- CFI : %50

- Mutasyon yok ! %20

- Endiisiik risk izole MCP 1 <%10

- DGKE : Rekiirrens bildirilmemis

- Anti-CFH Ab : <600-1000 AU/mL ise diisiik

m Hastay: listeye yazmadan énce tam genetik tarama
yapilmali ve anti-CFH Ab diizeyi belirlenmeli

m Canl akraba donér: Tam genetik tarama

An international consensus approach to the management of atypical
hemolytic uremic syndrome in children. Pediatr Nephrol 2016



Orijinal Hastaligin Tekrart

HUS kaynakli SDBY olanlar bekleme listesinden
gitkarilmali mi? HUS hasta ve graft sagkalimini
etkiler mi?

m Yiksek rekirrens riski tagiyan hastalar
- Profilaktik eculizumab tedavisi altinda Tx

m  Agir aHUS ve karacigerde sentezlenen faktérlerin
(CFH, €3, CFB) mutasyonu

- Tek kiir sansi izole karaciger veya karaciger-bobrek Tx
- Aile ile tartisiimali
- Ulke kosullar: (eculizumab tedavisi maliyeti)

An international consensus approach to the management of atypical
hemolytic uremic syndrome in children. Pediatr Nephrol 2016



Transplantation can be considerad in a well informed recipient and/or donor
Deceased donor or non-related living donor provided that eculizumab will be available to prevent or treat HUS recurrence

Which donor?

Related living donor The mutation found in the recipient has an indisputable role Low risk of HUS *Livinq —related donor
/ in the pathogenesis of aHUS and is not found in the donor 9 for the donor ——p ftransplantation
l y can be done
Assessmentof therisk —f—— The donor has the same mutation as the recipient $ High risk of HUS
of aHUS in the donor for the donor ——— Living —related donor
transplantation
- The role of the variant found in the recipient is uncartain should not be done
(unreported in data bases and with unknown functional consequences) Intermediate risk of HUS for
- No mutation identified in the recipient or the donor —»  the donor who may share an / 0
unknown risk factor with the
T&:ipient
High risk
* CFH, C3/CFB gain of function mutation —p Prophylactic eculizumab

»  Prior graft lost due to recurrence, whatever the genetic background®

Intermediate risk
¢ CFl mutation

«  Combined MCP mutation

——p Prophylactic eculizumab or PE

Protection from endothelial Prophylaxis according to the
damaging factors risk of recurrence in the recipient

Low risk

¢  DGKE mutation

+ |solated MCP mutation Avoid

¢  No mutation identified »  No oroohviaxis *  Prolonged cold.ischomia time
¢  Low anti-CFH antibody titer ¢  Non-heart beating donor

Prefer young deceased donor with preserved kidney function
Consider living-donor if possible

Delayed graft function related to cerabral death

and ischemia/ reperfusion (triggers of alternative

CMV prophylaxis

complement pathway activation) //
Infections, mostly CMV infaction «  CNI are not contraindicated (CNI are not an independent risk factor

for recurrence) (70), but careful monitoring of blood levels is

NEnosppoRaie thigh > required to avoid overdosing
g «  CNI-free mTOR-based immunosuppressive regimens shouid be
avoided
Rejection (antibody-mediated rejection triggers
oot iaes. seoanat) srvsioais bous s X, Avoid transplantation across positive cross-match

and preformed donor-specific antibody

Hypertension / atherosclerosis




Orijinal Hastaligin Tekrart

FSGS kaynakli SDBY olanlar bekleme listesinden
gikarilmali mi? FSGS hasta ve graft sagkalimini
etkiler mi?

Primer FSGS canli/kadavra donérden trans icin tek basina
kontrendikasyon degil (1D)

Alici ve verici adaylari bilgilendirildikten sonra nakil
FSGS tekrarina bagl graft kaybi 7%10-15

Ik greft rekiirren FSGS nedeni ile kaybedildi ise ikinci trans
igin ¢ok dikkatli olunmali (vazgegirilmeli)

- Alici ve olasi verici adaylari bilgilendirildikten sonra
- FS6S tekrari 7%80-100

SRNS olan ¢ocuklar listeye yazilmadan genotipleme yapilmali
(evrelenmemis)

- NPHS1 ve NPHSZ2'de rekiirrens ¢ok diistk

European Renal Best Practice Guideline 2013



Orijinal Hastaligin Tekrari

= Primer hiperoksaldri " Kombine KC-BB Tx

I = Anti-GB tikorlar: kayboldukt
= Anti-GBM hC(STC(llgl sonnrl'aG M antikorlar: kaybolduktan

Klinik olarak aktif hastalik olmamali

" Vaski.ili’rler‘, SLE (\ﬁamrglilnumum immunsupresif tedavi

0 Fabr'y HGSTG'IgI Sistemik hastalik ¢ok agir degil ise

Oraklasma krizleri sik olan

T : : hastalara t lant
= Orak hiicreli anemi crcienmela T e

Kar'd|¥ak tutulum yok ise renal tx

PN . Post-transplant kol3| in mutlaka
m Amiloidoz 0st ransp s

American Journal of Kidney Diseases
European Urology Association 2014



Kombine Karaciger-Bobrek nakli

m Tip I primer hiperokzaliri Majér endikasyonlar
ORPKB

—

Glikojen Depo Tip 1
Metilmalenik asidemi
Atipik hemolitik liremik sendrom
Alfa-1 antitripsin eksikligi —  Minér endikasyonlar
Trizinomi

Irreversibl bébrek hasari ile
primer karaciger hastalig

—

KC-BB nakli birlikte yapilanlarda ardisik yapilanlara gore iyilesme |
daha kisa siirede ve uzun siireli renal allograft fonksiyonu daha iyi.

Pediatr Nephrol. 2014 May;29(5):805-14
Pediatr Transplant. 2015 Dec;19(8):820-6
Kavukcu S, et al. Transplant Proc. 2008 Jan-Feb;40(1):316-9




IT. Psikososyal Degerlendirme

Pediatrik psikolog veya sosyal hizmet uzmani
degerlendirmeyi yapmali

Kognitif bozukluk, mental hastalik, fedaviye uyumsuzluk,
ilag ve alkol kullanimi mutlaka degerlendirilmeli

Bekleme listesinde uzun kalan cocuklar aralikli tekrar
incelenmelidir




ITI. Laboratuvar Degerlendirmesi

Laboratuvar Idrar
= ABO kan grubu = Idrar analizi
= Kiltdr

= HLA sinif I ve IT fiplendirmesi

= Panel reaktif antikor/spesifik ] Sfr'olcl):l{le
anti-HLA antikor(lar)
= HcCV
= Tam kan sayimi Y
= PT,aPTT =  FEBV
= Biyokimyasal incelemeler - MV
= Aclik kan sekeri - VZV
=  Ure, kreatinin, iirik asit = PPD
= (Ca,P, ALP, LDH, AST, ALT =  Akciger grafisi
= Na, K, Cl, HCO3 = EKG
= Total protein, albiimin = Uriner sistem USG
= Total-direkt bilirubin = VCUG (gerekiyorsa)
= Lipid paneli

= Urodinami (gerekiyorsa)



IV. Immiinolojik Degerlendirme

ABO kan grubu (B)
HLA-A, -B, -DR tayini (B)
Lenfosit cross-match (B)

Panel Reaktif antikor/spesifik antiHLA antikorlari

European Urology Association 2014



V. Enfeksiyon Degerlendirme

m Aktif ve kronik enfeksiyonlar igin tarama
- Uriner sistem, cilt, KBB, dis hastaliklart...
- Peritonit, tiinel enfeksiyonu...

m Alicinin dondrden gegebilecek enfeksiyoz
ajanlara karsi durumu

- Taranmasi onerilen énemli enfeksiyéz ajanlar
m HBV,HCV,CMV, EBV, HIV
m Tiberkuloz taramasi
- AC grafisi ve PPD
m VZV
m Sifiliz igin serolojik testler




V. Enfeksiyon Degerlendirme

HIV ile enfekte hastalar hangi kosullarda
bekleme listesine alinabilir ?

mABD ve Avrupa'da SDBY hastalarin %1 kadart HIV ile
enfekte

mBu hastalarda 3-5 yillik graft ve hasta sag kalimi diger
hastalar ile benzer

Tek basina HIV enfeksiyonu
transplantasyon igin
kontraendikasyon degil (1C)

European Renal Best Practice Guideline 2013



V. Enfeksiyon Degerlendirme

HIV ile enfekte hastalar su kosullarda
bekleme listesine alinabilir:

— Tedaviye (6zellikle HAART) uyum
— CDA4+ T hiicre sayisi >200/mL (en az 3 ay)

— HIV RNA olgiilemeyecek kadar az (<50 kopya/mL)
(en az 3 ay)

— Onceki 6 (3?) ayda firsat¢i enfeksiyon yok

— Ilerleyici multifokal lokoensefalopati, kronik
intestinal kriptosporidioz veya lenfoma ile uyumlu
bulgu yok (1C)

European Renal Best Practice Guideline 2013
Canadian Society of Transplantation Consensus Guideline



V. Enfeksiyon Degerlendirme

HBV/HCV taramasi

Hepatit testi Yorum

HBs-Ag HBV enfeksiyonu

HBc-Ab HBV enfeksiyonu aktif veya inaktif
HBs-Ab HBV'ye bagisiklik (asi veya enfeksiyon)
HBV-DNA Aktif HBV replikasyonu

Hbe-Ag Replikasyon ve enfektivite gostergesi
Hbe-Ab Viris temizlenmesini ve iyilesmeyi gosterir
HCV-Ab HCV enfeksiyonu aktif veya inaktif
HCV-RNA Aktif HCV replikasyonu




HBV

HBsAg (-)

Anti-HBc+
Anti-HBs+

‘L

ALT yiksek

transplantasyon

HBsAg (-)

HBsAg (+) Anti-HBc+

1 Anti-HBs-

HBV DNA (+)
Antiviral Anti-Hbs+ Anti-Hbs-
tedavi 1
HBV DNA +
Antiviral
tedavi
Renal
Y

\ 4

KC biyopsisi
veya hon-invaziv
tetkikler

HBsAg (-)
Anti-HBc (-)
Anti-HBs (-)

\ 4

Dekompanse siroz

\ 4

Kombine
Transplantasyon




HCV

HCV-Ab (+)

HCV-RNA (+)

KC biyopsisi/HPVG

Ilerlemis fibrozis veya
siroz (F4)
HPVG>10 mmHg

Siroz yok, minimal aktivite,
minimal fibrozis
HPVG<10 mmHg

Kombine KC-BB
transplantasyonu

Antiretroviral tedavi

« IFN

« PEG_IFN

« Yeni antiviral ajanlar

Antiretroviral tedavi

Yanit/Siirdirdlebilir Viral

igin aday degil

Bekleme listesine yazilabilir
(anti-HCV (+) donérden)

*HPVG: hepatik vendz portal gradient

€D

qu'r

disin

Renal transplantasyon

(anti-HCV (-) donorden)




V. Enfeksiyon Degerlendirme

HBV taramasi

HBV veya HCV enfeksiyonu transplantasyon igin
kontrendike degil

(ancak KC hastaliginin ciddiyetine bagl)

HBV veya HCV (+) hastalarda
— Yillik karaciger paneli
— 6 ayda bir HBV-DNA / HCV-RNA
— Batin USG
— CEA
— Hepatoloji degerlendirmesi




V. Enfeksiyon Degerlendirme

BK virds

Onceki allograft kaybinin BK viriis nefropatisine bagl
oldugu bilinen hastalar, kanda BK viriis negatif oldugu
surece, tekrar transplant adayi olabilirler

Nefrektomi gerekmeyebilir

BK virusu bobrek tibiills hicrelerinde latent durumda
kalip immiinsupresif tedavi ile reaktive olabilir

Transplant sonrasi her hastada 3-6 ay araliklarla kanda
BK virus yikinun takibi ve pozitif saptandiginda ise
immunsupresyonun azaltilmasi onerilmektedir




VI. Uriner Sistemin Degerlendirmesi

Amac: HN, VUR ve IYE'ye bagl allograft injurisini énlemek igin
trans oncesi uygun bir reservuar varligini saglamak
« Hem anatomik hem fizyolojik degerlendirme yapilmali

m ITveIK -
,  Tim hastalara yapilmali
PVR iceren USG

a VCUG * Tekrarlayan IYE
: o  Idrar retansiyonu
m Iseme ginlig - Iseme disfonksiyonu
m Uroflow « Norojen mesane siiphesi
T :  Renal yetmezlik nedeni
= Urodinami bilinm?;/or ise
m Sistoskopi (nadiren)

*Mesane basinci > 40 cm H20 allograft hasari ile iligkili



VI. Uriner Sistemin Degerlendirmesi

m  Konduit, mesane 6gmentasyonu veya anormal mesanesi
olan alicilarda idrar yolu enfeksiyonu riski artmistir.

m Anatomik veya fonksiyonel iriner sistem bozukluklari
renal transplantasyonun prognozunu etkilemiyor.

European Urology Association 2014



VI. Uriner Sistemin Degerlendirmesi

m Konjenital (PUV, spina bifida, Prune Belly
sendromu, VUR, mesane ekstrofisi vs) ya da

m Edinsel (norojen mesane vs) riner sistem
malformasyonlari transplantasyondan énce
dizeltilmelidir

European Urology Association 2014




VI. Uriner Sistemin Degerlendirmesi

m Kompliansi diisik mesane
- Farmakolojik tedavi (parasempatolitikler) ve/veya (B)

- Temiz aralikli kateterizasyon uyqgulanir (B)
- Bunlar yeterli olmaz ise mesane égmentasyonu (B)

- Mesane kateterize edilemiyor ise supravezikal lriner
diversiyon (B)

European Urology Association 2014



VI. Uriner Sistemin Degerlendirmesi

m Uzun sireli aniiride mesane kapasitesi distk olur

4

= Son dolum basinci < 30 cm/H20 ve
= Tyi bir idrar akim hiz

4

= Yeni bobrege uyum iyi
= Kapasite zaman ile artar




VI. Uriner Sistemin Degerlendirmesi

m Supravezikal driner diversiyon
- Transplantasyondan 10-12 hafta once yapilmali

m Mesane dgmentasyonu
- Transplantasyondan sonra yapilabilir

European Urology Association 2014
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VI. Uriner Sistemin Degerlendirmesi

Nefrektomi

Endikasyonlar

Nakil bebrek

= Polikistik bobrek hastalig igin yeterli alan
. : ) yoksa (2C)
= Kronik renal parankimal enfeksiyon Siddetli

tekrarlayan
komplikasyonlar
= Enfekte refli (kanama,enfeksi

= Enfekte lrolitiazis

yon, tas..) (1C)

= Agir proteiniri
= Direngli hipertansiyon
= Malignansi riski
= Denys-Drash Sendromu

Transplant Research and Risk Management 2013
European Urology Association 2014
European Renal Best Practice Guideline 2013



Denys Dras sendromu

Bilateral nefrektomi ve gonadektomi



VI. Uriner Sistemin Degerlendirmesi

Nefrektomi

Ne zaman?

m Transplantasyon dncesinde veya
transplantasyon sirasinda yapilan nativ
nefrektominin komplikasyon oranlari veya
sonuclari benzerdir.

European Urology Association 2014




VI. Uriner Sistemin Degerlendirmesi

Allograft nefrektomi

m Asagidaki durumlarda greft gikariimali:
- Klinik rejeksiyon
- Sebebi bilinmeyen kronik inflamasyon
- Tekrarlayan sistemik enfeksiyon

m Glinde >500 mL idrar é‘,lkl§l var ve inflamasyon
bulﬁusu yok ise, distik derece immdinstpresyon ile
birfikte greft yerinde birakilmal

European Renal Best Practice Guideline 2013



VI. Uriner Sistemin Degerlendirmesi

Allograft nefrektomi

Ne zaman?

Retransplantasyon ile es zamanli yapilmasi
tercih edilmeli

Greftin ¢ikarilmasindan bir siire sonra alicida anti-donér HLA antikorlar: artar

{(Bu de novo sentez olmasi veya graftin antikorlari emen siinger gorevinin
alkmasi ile)

European Renal Best Practice Guideline 2013



VII. Asilama

=Td veya Tdap

=TPV

=Hepatitis B
=Meningococcal (konjuge)

=Pneumococcal (konjuge ve/veya
polisakkarit)

=Hib
=Tnfluenza
*MMR

=Varicella

m Canh asilar (MMR, Varicella) transplantasyondan 4-6 hafta
once tamamlanmali

m Yillik influenza asisi tim imminsiprese hastalara dnerilir



American Journal of Tmnsplantation 2013; 13:311-317 C Copyright 2013 The American Society of Transplaniation
Wilkey Periodicals Inc. and the American Society of Transplant Surgeons

doi: 10.1111/3jt.12122

Special Article

Vaccination in Solid Organ Transplantation

Table 1: Recommendations for immunization of pediatric patients

Inactivated/ live Recommended Becommended Monitor vaccine Quality

Vaccine attentuated (I/LA) before transplant? after transplant titers evidence
Influenza (17-21) | Yes Yes Mo [1-1
— LA Seefed blg blg I
|_Hepatitis BZ (22-28) I Yes Yes Yes | -1
Hepatitis A% (29,30 | Yes Yes Yes (see footnotel [1-1
Pertussis | Yes Yes Mo Il
Diphtheria {31-34) | Yes Yes Mo 1]
Tetanus (31-34) | Yes Yes Yes [1-1
Inactivated Polio vaccine (31) | fes ‘s Mo [I-2
H. mnfluenzae* (35) | Yes Yes Yes -1
S pneumoniae® (conjugata | Yes Yes Yes [1-1

vaccing) (1,13-15,36,37)

5. pneumonias® (polysaccharide | Yes Yes Yes [1-1
N. meningitidis® (1,38}{MCV4) | Yes Yes Mo Il
Human papillomavirus (HPY)? | Yes Yes Mo Il
Habies® | Yes Yes Yes {see footpotel I
I Varcella (live-attenuated)? (39-47) LA Yes No Yes I -1
Rotavirus L&, Yes Mo Mo Il
Teasies: o—an ) Yes ) Tes (-1
Mumps® (43,46 LA Yes No Yes [1-1
g | A Yac Mo Yag -1
BCG' LA Yes No No I
Smallpox'? (47) LA Mo No No I
Anthrax | Mo Mo Mo Il



VIII. Sistem Degerlendirmesi

Kardiyovaskiler sistem

Tdim hastalar
degerlendirilmeli

Tum hastalar riskli

grubunda olup, bazilar ise Tum hastalara EKO
yiksek risk grubundadir > ve ERE yapilmal

> b yil diyaliz siiresi
- Dislipidemi
- BMI>30
- Hipertansiyon
- Diabet

B Hisei b b piasnanide bty _4{,_4,.«;

e L SRAERRLY A il o
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VIII. Sistem Degerlendirmesi

Diger Sistemler

m Solunum sistemi

PPD (+) saptanan veya AC grafisinde gegirilmis tiiberkiiloz igin
stipheli lezyonu olan hastalarda INH profilaksisi énerilmekte

m Gastrointestinal sistem

Aktif peptid Lllseri olanlar hastalik tedavi edilene kadar
Son 6 ayda akut pankreatit gegirenlere

Aktif inflamatuvar bagirsak hastaligi olanlar hastalik
remisyona girene kadar transplantasyon uygulanmamali



IX. Komorbid olaylarin belirlenmesi

OBEZITE

Posttransplant diabet geligimi
fazla

Gecikmis greft fonksiyonu
Akut rejeksiyon riski
Yara komplikasyonlar:

Uzun dénem greft kaybi riski
ylksek

Kasap B, Soylu A, Tirkmen M, Kavukgu S, Bora S, Giilay H.
Transplant Proc. 2006 Mar;38(2):463-5.



IX. Komorbid olaylarin belirlenmesi

Obesite bekleme listesinden ¢ikarilmak igin bir
neden olmali mi?

m Obesite (VKI 30-35) olumsuz seyir ile iligkili
bulunmamis

m Morbid obesitede graft ve hasta sagkalimi
720 daha kot

m VKI >30 kg/m? olan obes hastalarin_
Taansplanfasyon oncesi kilo vermesi onerilir

European Renal Best Practice Guideline 2013
European Urology Association 2014



IX. Komorbid olaylarin belirlenmesi

Malignansi

m Bobrek nakli adaylari kanser igin taranmali (evrelenmemis)
m Boébrek timord igin USG ile degerlendirilme (evrelenmemis)

m Urolojik kanserlerin varhgi igin bu kanser tipinin artmisg
riski ile iligkili altta yatan bébrek hastaligi olan adaylarda
triner sitoloji ve sistoskopi (evrelenmemis)

m HBV ve HCV ile infekte bobrek nakli adaylarinin
hepatocelliler karsinom igin faranmasi (evrelenmemis)

European Renal Best Practice Guideline 2013



IX. Komorbid olaylarin belirlenmesi

Malignansi

m Malignansi 6ykisi olan hastada oncelikle kiir saglanmal..

m Malignansi saptanan hastalarda bekleme siiresi timor tipine,
evresine, tedaviye yanitina , yerlesim yerine gore degisir
- Lokalize /tedavi edilebilir (lenfoma, testis) olgular: 1-3
yil
- Wilm's timérd: 2 yil
- Prognozu kéti olanlar (akciger, mide vs): 5 yil

m Metastatik kanserlerde transplantasyon uygulanmamali
- Lenfoma ve testikiiler Ca harig

European Renal Best Practice Guideline 2013



IX. Komorbid olaylarin belirlenmesi

Koagtilopati

Tam kan sayimi, lokosit formiild, PT, PTT rutin yapilmaktadir.

Trombofili, hiperkoagiilopati veya sitopeni varligi
transplantasyon igin kontrendikasyon degildir.

Ancak graft trombozu ve rejeksiyon daha fazla gorilmektedir.

Tromboz oykisi olan hastalar ve SLE'li hastalarin detayl

incelenmesi gerekmektedir:

Antifosfolipid antikorlar
Faktor V Leiden
Antitrombin III,
Protein C/ Protein S
Homosistein

European Urology Association 2014
Canadian Society of Transplantation Consensus Guideline




IX. Komorbid olaylarin belirlenmesi

DIYABETES MELLITUS

m Diyabetik nefropati renal allograftta niiks edebilir fakat, nadiren
greft kaybina neden olur

- Her diyabetik uremik hastada renal transplantasyon
disindlmeli (B)
m Kardiyovaskiler hastalik ve mesane noropati riski

m Tip I DM'lu hastalar da kombine bobrek-pankreas transplantasyonu
daha uygun

- Renal transplantasyon ile birlikte (en ideali) veya sonrasinda
yapilabilir.




IX. Komorbid olaylarin belirlenmesi

HIPERPARATROIDI

m Sadece kontrolsiz hiperparatroididen dolay! kadeverik
greftler reddedilmemeli (1D)

m Bekleme listesinde iken endike oldugunda
paratroidektomi dahil CKD-MBD rehberine uygun
yaklagimda bulunulmali

European Urology Association 2014
Canadian Society of Transplantation Consensus Guideline



IX. Komorbid olaylarin belirlenmesi

AGIR PSIKIYATRIK HASTALIK
MENTAL RETARDASYON

m Hasta yapilacak islemi anlayabiliyor ve
tedaviye uyum saglayabilecek diizeyde ise
kontraendike degil

MENTAL
RETARDATION

European Urology Association 2014



IX. Komorbid olaylarin belirlenmesi

Tedaviye uyumsuzluk

Psikolojik degerlendirme
ve gerekiyorsa tedavi

Yeniden degerlendirme
gerekir

Surekli bir durum degil

European Renal Best Practice Guideline 2013
European Urology Association 2014



KADAVRA BEKLEME LISTESINDEKI

ADAYLARIN HAZIRLIGI

m 6 aylik araliklarla
- Fizik muayene
- AC grafisi
- EKG
- Kan biyokimyasi
- Hematolojik tetkikler
- Bakteriyel tetkikler
- Panel reaktif antikor taramasi







Pre-transplant

hasta degerlendirmesi

/ AN

Baslangig Preoperatif
degerlendirme degerlendirme
Alici degerlendirme Verici degerlendirme
\ / Canli donar
- Medikal bagis
« Imminolojik
« Cerrahi
« Psikososyal




Canli Donor Hazirlig

m Detayl 6yki ve fizik muayene
m Psikososyal degerlendirme

m Kan grubu tayini ve lenfosit
cross match
m Laboratuvar
- Idrar analizi
- Idrar kiiltiirii
- Idrarda protein él¢cimii
- GFR
- Tam kan sayimi
- PT/PTT

- Ure, kreatinin, elektrolitler,
KCFT, irik asit, a¢lik kan sekeri,
kemlk pl"Ofi/, llpld pr'o f,/, "...And seven years ago | donated one

of my kidneys to him. | want it back.”
- HBV, HCV, HIV, EBV, CMV,
HSV, sifiliz




Canli Donor Hazirlig

Kardiyovaskiiler sistem

-  EKG, PA-AC grafisi, stres
test, gerekirse EKO

Bobrek anatomisini gésteren
testler

- USG

- IWP
- Renal anjiografi

Endikasyon durumunda

- Sistoskopi, kolonoskopi,
endoskopi, bobrek
biyopsisi,
mamografi/PAP smear

"...And seven years ago | donated one
of my kidneys to him. | want it back."



Canli Donér Hazirlig

Bobrek donori olmanin kontrendike
oldugu durumlar

Albimindri (>100 mg/giin)

GFR < 60 ml/dk

Aktif enfeksiyon

Hipertansiyon
m HT (140/90 mmHg) olan (bir veya 2 ilag ile)
m Organ hasari olmayan hari¢

Malignite

Genetik bobrek hastaliklar:

Tip 1 Diyabet

ODPKB

Kotid kontrolli psikoz

Gebelik
KDIGO 2017




Pre-transplant

hasta degerlendirmesi

/ N\

Baslangig Preoperatif
degerlendirme degerlendirme
Alici degerlendirme Verici degerlendirme
\ / Canli donar
- Medikal bagis
« Imminolojik
« Cerrahi
« Psikososyal




Transplantasyon dncesi diyaliz

endikasyonlari

m Spesifik bir endikasyon yok ise rutin diyaliz
onerilmiyor (1C)

m Spesifik endikasyonlardan bir tanesi primer
hiperoksaliiri

m Diyaliz uygulanacaksa, voliim ytklenmesi
olmadig: sirece, ultrafiltrasyon yapilmamal
(1€)

European Renal Best Practice Guideline 2013



Beni dinlediginiz igin tesekkir ederim



