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Derleme/Review

Bobrek Vericisi ve Alicist Degerlendirme ve Perioperatif Bakima
Iliskin Avrupa En lyi Klinik Uygulama Kilavuzu

European Best Practice Guideline on Kidney Donor and Recipient
Evaluation and Perioperative Care

oz

Bobrek transplantasyon alicilarinin (BTA) takibinde nefroloji, immiinoloji, farmakoloji, endokrinoloji,
enfeksiyon hastaliklar1 ve kardiyoloji gibi degisik alanlarda 6zel bilgilere gereksinim olmaktadir. Bu
icerige bakildiginda olduk¢a kompleks ve medikal literatiirde ¢ok fazla gelismenin dikkati ¢ektigi bir
alan oldugu anlagilmaktadir. Bu nedenle, kanita dayali tip bilgileri 1s181nda, klinisyenler icin Klinik Pratik
Kilavuz (KPK) gelistirilerek, daha iyi sonuglarin elde edilmesi amaclanmustir. Ek olarak kilavuzlar,
bilgilerimizde olmayan durumlarin saptanmasi ve bunlarin aragtirilmasina da neden olmaktadir.
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ABSTRACT

Caring for kidney transplant recipients (KTRs) requires specialized knowledge in areas as varied as
nephrology, immunology, pharmacology, endocrinology, infectious disease, and cardiology. In this
context of increasing complexity coupled with an exponential growth in medical literature, clinical
practice guidelines (CPGs) aim at helping clini- cians and other caregivers to deliver evidence-based
medicine and thereby, to improve patient outcomes. Furthermore, guidelines also help to expose gaps
in our knowledge, and thereby suggest areas where additional research is needed.
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Boliim 1. Bobrek Nakli Adaymin
Degerlendirilmesi

1.1. Bobrek transplant adaylarinda kanser
varlig1 icin aktif bir inceleme yapmali
miy1z? Kanser varligr ya da hikayesi
bobrek nakli agisindan kontrendikasyon
mudur?
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listesine alinmasi imkansiz midir ve
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Son donem bobrek hastaligina neden olan fokal segmental
glomertiloskleroz (FSGS) hastalarin bobrek nakli igin
bekleme listesine alinmasi olanaksiz midir ? ve nakil
sonrasi greft ve hasta sagkalimina etkisi var midir?

Nakil oncesi alkol ve ilag suistimali hasta ve greft
sagkalimini etkiler mi?

Nakil oncesi sigara kullanimi hasta ve greft sagkalimin
etkiler mi?

Obezite bobrek nakli agisindan bekleme listesine alinma-
sima engel midir ve obezitesi olan ve olmayanlarin nakil
sonrasi sonuclarinda farkliliklar var midir?

Kontrolsiiz sekonder hiperparatiroidi ile bagvuran
hastalarda bobrek nakli geciktirilmeli midir? Erken
nakil oncesi donemde sekonder hiperparatiroidinin nakil
sonuclari iizerinde etkisi var midir?

1.10.Potansiyel alict adaylarinda kardiyovaskiiler hastalik

1.11.Bobrek

2.1.

22.

2.3.

24.

2.5.

2.6.
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potansiyeli agisindan ekonomik durum gozetilerek nasil bir
aragtirma yapmaliy1z?

nakli bekleyen bobrek nakli adaylarinda
nativ nefrektomi ne zaman ve hangi endikasyonlarda
yapilmalidir?

Béliim 2. Bobrek Verici ve Alicillarinda immiinolojik
Degerlendirme

Bobrek nakli adaylarinda ve vericilerinde HLA tiplemesi
nasil yapilmal1?

Bobrek nakli alicilarinda, daha iyi sonug¢ icin HLA
eslestirme nasil yapilmali?

Bobrek nakli adaylarinda, HLA-A, -B ve —DR disinda ek
olarak hangi HLA ve non-HLA antijenleri tanimlanmali?

HLA duyarli bobrek transplantasyon adaylarinda, basarilt
transplantasyon ihtimalini artirmak i¢in hangi olg¢iitlere
girisim yapilmalidir?

Fonksiyonunu kaybetmis allogrefte sahip bobrek nakli alici
adaylarinda, greft ¢ikarilmali m1? Yerinde mi birakilmal1?

Bobrek nakli adaylarinda, daha optimize sonuglar igin
hangi crossmatch teknigi kullanilmalidir?

Canlidan bobrek nakli planlandiginda ve mevcut verici
adaymnin ABO uyumsuz oldugu durumda hangi olciitler
transplantasyon sonuglarinin bagarili olmasi i¢in goz 6niine
alinmalidir?

Onceden bobrek nakli yapilmis ve yeniden nakil planlanan
hastalarda, tekrarlayan HLA mismatch durumunda
kacinmak veya kacinmamak sonuglari nasil etkiler?
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Béliim 3. Kadavra ve Canl Bobrek Vericilerinin
Degerlendirilmeleri, Secimi ve Hazirlanmalari

Ne zaman tek bobrek yerine iki bobrek (dual)
transplantasyonu tercih edilir?

Canli bobrek nakillerinde bobregin korunmasi igin en
uygun perfiizyon soliisyonu hangisidir ? Kadavra bobrek
nakillerinde bobregin korunmasi i¢in en uygun perfiizyon
soliisyonu hangisidir ?

Makine perfiizyonu, standart perfiizyondan tistiin miidiir ?

Cikarilan organlarin kullanilamama kararinin ardinda kritik
soguk iskemi zamani m1 vardir?

Canli bobrek donorlerinin organ vermesindeki yarar/
zarar oranlarinin optimize edilmesinde hangi kriterleri
secmeliyiz ?

Canlidan bobrek alimini engelleyecek en diisiik bobrek
fonksiyonu nedir ?

Canli bobrek vericiligi sonrasinda tek bobrekli bir kadinda
hamilelikle igili riskler nelerdir ?

Verici i¢in canli verici nefrektomisinde en iyi cerrahi
yaklasim hangisidir? Alici i¢in canli verici nefrektomisinde
en iyi cerrahi yaklagim hangisidir ?

Boliim 4. Bobrek Nakilli Hastanin Perioperatif Bakimi

Transplantasyon Oncesi, alicinin ilave olarak acilen
hemodiyalize alinma endikasyonlari nelerdir ?

Bobrek nakli alicisinda sivi tedavisine kilavuzluk etmesi
amaci ile santral venoz basing Olctimiiniin kullanilmasi
posttransplant seyri olumlu etkiler mi ?

Bobrek nakli alicisinda perioperatif dénem boyunca
izotonik NaCl disinda bir sivi verilmesi hasta ve greftin
klinik seyrini olumlu etkiler mi ?

Dopaminerjik ajanlarin (Dopamin ve alternatifleri)
kullanimt erken postoperatif greft fonksiyonlarimi diizeltir
mi ?

Perioperatif donemde profilaktik antitrombotik
kullanmali m1y1z ?

ilag

Bobrek nakli alicilarinda operasyon sirasinda iireteral
kateter kullaniminin, nakilli bobregin klinik seyrine etkileri
nelerdir ?

Bobrek nakli alicilarinda, idrar sondasinin ¢ikarilmasimin
en ideal zamani ne olmalidir ?
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Kisaltmalar
CDC: Complement-dependent cytotoxic
EKG: Elektrokardiyogram
ERBP European Renal Best Practice
FSGS: Fokal Segmental Glomeriiloskleroz
HUS: Hemolitik Uremik Sendrom
HVZ Herpes Varicella Zoster
HIV Human Immunodeficiency Virus

MICA: Major Histocompatibility Complex class I related
chain-A
GIRiS

Bobrek nakli alicilarimin (BTA) takibinde nefroloji,
immiinoloji, farmakoloji, endokrinoloji, enfeksiyon hastaliklari
ve kardiyoloji gibi degisik alanlarda 6zel bilgilere gereksinim
olmaktadir. Bu igerige bakildiginda olduk¢a kompleks ve
medikal literatiirde ¢ok fazla gelismenin dikkati cektigi bir
alan oldugu anlagilmaktadir. Bu nedenle kanita dayali tip
bilgileri 1g181nda, klinisyenler i¢in Klinik Pratik Kilavuz (KPK)
gelistirilerek, daha iyi sonuglarin elde edilmesi amaclanmusgtir.
Ek olarak kilavuzlar, bilgilerimizde olmayan durumlarin saptan-
mas1 ve bunlarin arastirilmasina da neden olmaktadir.

Bu kilavuz ciddi metodolojik yontemlerle gelistirilmistir:
1) Calisma grubunun transplantasyon konusunda uzmanlar
(nefrolog, cerrah, immiinologlar) arasindan ve kilavuz
metodolojistlerle saptanmasi ve olusturulmasi; 2) klinik sorularin
saptanmasi; 3) sorularin Oncelik siralamasi; 4) sistematik
literatiir incelemesi ve mevcut kanitlarda one ¢ikanlar; 5)
onerilerin fromiile edilmesi ve derecelendirilmesi; 6) var olan
kilavuzlarla karsilastirma; 7) gelecek arastirma onerileri.

Derecelendirme sistemi kanit diizeyinin giicli az olsa dahi
nihai olmayan kilavuz bilgiler vermekte, ek olarak kanitlarin
acik ve net olmasi saglanmaktadir. Her Onerinin giicii 1 veya 2
olarak derecelendirilmekte, 1 “Oneririz” yani ¢ogunluk hasta bu
uygulamaya uymali, 2 “tavsiye ederiz” ise degisik secenekler
degisik hasta gruplari i¢in gegerli olabilir ancak mevcut tavsiye
de uygun bir yaklagim olabilir olarak yorumlanmalidir. Ek olarak,
her saptama, kanitin kalitesine gore A (yiiksek), B (orta), C
(diisiik), D (¢ok diisiik) olarak derecelendirilmektedir. Genellikle
kanitin kalitesi ve Onerinin giicii arasinda da bir korelasyon
bulunmaktadir. Kanitin zayif oldugu durumda klinisyen uzmana
ne yapilmasi gerektigini sormakta ve bu durumda Oneriler
kilavuzda kanitlar yetersiz olsa da yer almaktadir.

Kilavuzun net olmayan hali, secilmis Avrupali uzmanlara ve
tim ERA-EDTA iiyelerine ve Avrupa Organ Nakli Dernegi ve
Transplantasyon Dernegi tarafindan secilen uzmanlara deger-
lendirmek amagli gonderilmistir. Uygun degisiklikler yapilarak
son sekli verilmistir. Bu adimin kilavuz olusturulmasinda en

onemli adimlardan birisi olduguna inaniyor ve bu konuda yogun
programlar1 olmasina ragmen bize vakit ayiran tiim uzmanlara
tesekkiir ederiz.

Umariz bu dokiiman, hastalarin takibine iistelenen herkese
yardimci olur ve daha iyi hasta bakimina yol agar.
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Pierre Cochat, Transplantation work group Co-chair
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Kilavuz Gelistirme Grubu
Kilavuz Gelistirme Grubunun Es Baskanlari
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Oneriler

BOLUM 1. BOBREK NAKLI ADAYININ
DEGERLENDIRILMESI

1.1. Bobrek transplant adaylarinda kanser varhg: icin
aktif bir inceleme yapmali miyiz? Kanser varhig ya
da hikayesi bobrek nakli acisindan kontrendikasyon
mudur?

Bobrek nakli adaylarinin  kanser acisindan  Oneriler
dogrultusunda taranmasini dneriyoruz. (evrelenmemis)

Bobrek nakli adaylarinin bobrek tiimorii acisindan ultraso-
nografi ile degerlendirilmesini 6neriyoruz. (evrelenmemis)

Urolojik kanserlerin varlig1 agisindan bu kanser tipinin artmig
riski ile iligkili altta yatan bobrek hastaligi olan bobrek nakli
adaylarmin {iriner sitoloji ve sistoskopi ile degerlendirilmesini
Oneriyoruz. (evrelenmemis)

HCV ve HBV ile infekte bobrek nakli adaylarmin
hepatoselliiler karsinomun varlif1 agisindan EASL-EORTC
Klinik Pratik Rehbere gore degerlendirilmesini Oneriyoruz.
(evrelenmemisg)

Onceki ya da o anda kanseri olan hastalarin onkoloji
uzmanlariyla tartisilmasini ve durumun olgu temelli degerlen-
dirilmesini Oneriyoruz. Asagidaki faktorlere gore olgularin
belirlenen uygun zamana kadar bekleme listesine alinmasi
geciktirilmelidir: a) kanserin tipi, asamas1 ve derecesine gore
ilerleme ve niiksetme potansiyeli; b) hastanin yasi; c) eslik eden
durumlarin varlii, belirlenen uygun zamana kadar bekleme
listesine alinmasi geciktirilmelidir. (evrelenmemis)

1.2. HIV enfekte hastalar hangi kosullar altinda bekleme
listesine kaydedilebilir?

Her HIV olgusunun bobrek nakli agisindan konrendikasyon
tagimadigini belirtiyoruz. (1C)

HIV hastalarmin sadece su kosullarda bekleme listesine
alimmalarim tavsiye ediyoruz:

1) Tedaviye uyum, 6zellikle HAART tedavisine,

2) CD4(+) T lenfosit sayisinin <200 /uL ve son 3 ayda stabil
olmasi,

3) HIV RNA son 3 ayda negatif,
4) Son 3 ayda firsat¢1 enfeksiyonun olmamast,

5) Lenfoma, kronik intestinal kriptosporidiozis ve ilerleyici
multifokal 16koensefalopati ile uyumlu bulgularin olmamas:.
10).

En uygun antiretroviral tedavinin nakil sonrasi olast ilag
etkilesimlerinin 6nceden 6ngodriilmesi bakimindan enfeksiyon
hastaliklar1 boliimi ile nakil oncesi donemde tartisiimasini
Oneriyoruz. (evrelenmemis)

1.3. Bobrek nakli 6ncesi Herpes Varisella Zoster’e karsi
asilamanin bir rolii var midir?

Anti VZ antikoru negatif olan tiim cocuk ve erigkin hastalara
varisella zoster virus’a karsi asilamayi Oneriyoruz, tercihan
bekleme listesindeyken. (1D)

14. Son donem bobrek hastali@i sebeplerinden olan
hemolitik iiremik sendromun bobrek nakli icin bekleme
listesine alinmasi imkansiz midir ve nakil sonrasi greft ve
hasta sagkalimin etkiler mi?

Tipik siga toksin E-koli iligkili hemolitik tiremik sendrom
hem kadavra hem de canli vericiden nakil i¢in kontrendikasyon
degildir. (1B)

Bobrek nakli su sartlar altinda yapilabilir; 1) aHUS 1ii bobrek
nakli adaylarinda ve MCP mutasyonunun varligi, 2) anti-CFH
oto-antikorlariin gosterilmesi. (evrelenmemis)

Bu olgulara bobrek naklinin tecriibesi olan ve uygun tedavi
edici miidahale imkanlarinin oldugu merkezlerde yapilmasini
tavsiye ederiz. (evrelenmemis)

Altta yatan hastaligin aHUS oldugundan siiphelenilen
hastalara genetik olarak iligkili kisilerden sorumlu mutasyonlar
digslanmadan bobrek nakli yapilmamasini tavsiye ediyoruz. (1D)
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aHUS’lii  alici  adaylarina  genetik  olarak  iligkisi
olmayan kigilerden bobrek nakli yapilmasinda olgu bazh
degerlendirmelerin yapilmasini tavsiye ediyoruz. Alict ve verici
adaylart hastaligin nakil bobrekte niiksetme potansiyeli agisindan
bilgilendirildikten sonra bobrek nakli yapilmali. (evrelenmemis)

1.5. Son donem bébrek hastaliZina neden olan fokal
segmental glomeriiloskleroz (FSGS)li hastalarin bobrek
nakli icin bekleme listesine alinmasi olanaksiz midir ?
Nakil sonrasi greft ve hasta sagkalimim etkisi var midir?

Primer fokal segmental glomeriiloskleroz hem kadavra hem
de canli vericiden nakil i¢in kontrendikasyon degildir. (1D)

Alict ve verici adaylarmin hastaligin nakil bobrekte
niiksetme potansiyeli agisindan bilgilendirildikten sonra bobrek
nakli yapilmasini tavsiye ederiz. (evrelenmemis)

Birinci greftini niiks fokal segmental glomeriiloskleroz
nedeniyle kaybeden kisilerde hem kadavra hem de canh
vericiden ikinci nakil sadece kisisel risk/fayda degerlendirmesi
ve alic1 ve olasi verici adaylariin dikkatli bir sekilde bu konuda
bilgilendirildikten sonra yapilmasini oneririz. (evrelenmemis)

Niiks fokal segmental glomeriiloskleroz olgularinda giincel-
lenmig tedavi protokollerinin kullanilmasini tavsiye ederiz.
(evrelenmemis)

Steroide direncli nefrotik sendromlu cocuklarda nakil
listesine alinmadan once uygun genotiplendirme yapilmalidir.
(evrelenmemis)

1.6. Nakil oncesi alkol ve ila¢ suistimali hasta ve greft
sagkalimim etkiler mi?

Kadinlarda >40 gr, erkeklerde >60 gr giinliik alkol tiiketen
hastalarin alkolii kesmeleri veya belirtilen bu diizeylerin altina
diisiirmelerini tavsiye ediyoruz. (1D)

Bu hastalar bekleme listesine almabilir, ancak alkol
tiiketimini azaltip azaltmadiklari dikkatli bir sekilde izlenmelidir.
(evrelenmemis)

Alkol bagimlisiolan hastalar bekleme listesine alinmamalidir.
(evrelenmemis)

WHO Klinik Pratik Rehberine gore alkol tiiketiminin
kesilmesini tavsiye edilmelidir. (evrelenmemis)

Agir ilac bagimlist olan hastalarda ilag uyumu saglana-
mayacagindan bu hastalarin bekleme listelerine alinmamalari
tavsiye edilmektedir. (1D)

1.7. Nakil oncesi sigara kullamm hasta ve greft
sagkalimini etkiler mi?

Hastalarin nakilden Once sigarayr birakmalarint tavsiye
ederiz. (1B) Sigarayr birakma programlari tercih edilmeli.
(evrelenmemis)

1.8. Obezite bobrek nakli acisindan bekleme listesine
alinmaya engel midir ve obezitesi olan ve olmayanlarm
nakil sonrasi sonuclarinda farkhiliklar var mdir?

VKI (BMI) >30 kg/m? olan hastalarin nakilden 6nce kilo
vermelerini tavsiye ediyoruz. (evrelenmemis)

1.9. Kontrolsiiz sekonder hiperparatiroidi ile basvuran
hastalarda bobrek nakli geciktirilmeli midir? Erken
nakil 6ncesi donemde sekonder hiperparatiroidinin nakil
sonuclari iizerinde etkisi var midir?

Sadece kontrolsiiz hiperparatiroididen dolayr kadaverik
greftlerin reddedilmemesini 6neriyoruz. (1D)

Bununla birlikte, bekleme listesindeki hastalar i¢in endike
oldugunda paratiroidektomi dahil CKD-MBD rehberine uygun
yaklagimda bulunulmalidir.

1.10. Potansiyel alic1 adaylarinda kardiyovaskiiler hasta-
Ik potansiyeli acisindan ekonomik durum gozetilerek
nasil bir arastirma yapmaliy1z?

Asemptomatik diisiik riskli bobrek nakli adaylarinda temel
klinik veriler, fizik muayene, EKG ve akciger grafisi ¢ekilmesini
yeterli standart bir ¢caligma olarak dneriyoruz.

Asemptomatik yiiksek riskli hastalarda (ileri yas, diyabet,
kardiyovaskiiler hastalik dykiisii) standart egzersiz tolerans testi
ve kardiyak ultrasonografi yapilmasini oneriyoruz. Bu testleri
negatif olan hastalara ileri kardiyak inceleme yapilmasina gerek
yoktur. (1C)

Yiiksek riskli ve egzersiz tolerans testi pozitif veya
yetersiz olan bobrek nakli adaylarinda invaziv olmayan stres
goriintiilemesi ile (myokardiyal perfiizyon veya dobutamin
stress ekokardiyografi) gizli koroner arter hastaligi varligi icin
ileri kardiyak degerlendirme yapilmasini 6neriyoruz. (1C)

Kardiyak iskemi testlerinde pozitiflik olan bobrek nakli
adaylarinda koroner anjiyografi yapilmasini Oneriyoruz.
Giincel kardiyovaskiiler rehberlere gore ileri degerlendirme
yapilmalidir. (1D)

1.11. Bobrek nakli bekleyen bobrek nakli adaylarinda
nativ nefrektomi ne zaman ve hangi endikasyonlarda
yapilmahdir?

Otozomal dominant polikistik bobrek hastalarinda (ODPBH)
siddetli, tekrarlayan semptomatik komplikasyonlar (kanama,
enfeksiyon, tag) oldugu zaman nakil 6ncesinde nativ nefrektomi
(tek ya da c¢ift tarafl) yapilmasint 6neriyoruz. (1C)

Nakil bobrek icin yeterli alanin olmadifi asemptomatik
ODPBH’larinda tek tarafli nefrektomi yapilmasini dneriyoruz.
20)

Tekrarlayan yukarit {riner sistem enfeksiyonlari veya
tirogenital sistemde altta yatan hastalik zemininde kanser gelisme
riskinde artig olmadik¢a bu olgulara rutin nativ nefrektomi
yapilmasini tavsiye etmiyoruz. (evrelenmemis)
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BOLUM 2. BOBREK VERICI VE ALICILARINDA
IMMUNOLOJIK DEGERLENDIRME

2.1. Bobrek nakli adaylarinda ve vericilerinde HLA
tiplemesi nasil yapilmah?

HLA antijenlerinin siniflanmasinda hatadan kaginmak icin
hasta ve vericiler i¢in en az bir molekiiler HLA tiplemesini
tavsiye ediyoruz. (2D)

HLA tiplemesinin, 2 kez ve tercihan farkli orneklerle ve
zamanlarda yapilmasmi lojistik hatalardan kaginmak icin
tavsiye ediyoruz. (evrelenmemis)

Duyarli hasta varliginda, HLA antijenlerinin hedef hiicrelerde
uygun ekspresyonunu kontrol etmek, crossmatch icin verici
hiicrelerinden ek serolojik tiplemenin yapilmasini oneririz. (1D)

Allel spesifik antikorlarin oldugu yiiksek duyarli hastalar
icin, yiiksek ¢oziiniirliiliikte molekiiler tiplemenin hem alict hem
de vericilerde yapilmasini tavsiye ediyoruz. (2D)

2.2. Bobrek nakli alicilarinda, daha iyi sonuc¢ icin HLA
eslestirme nasil yapilmah?

HLA-A, -B ve -DR eslestirme miimkiinse her zaman
yapilmasini tavsiye ederiz. (2C)

Potansiyel bir greftin kabul edilmesi kararinda, greft ve hasta
yasam siiresine etkili olan diger parametrelerle birlikte HLA
eslestirme etkisinin de gdz 6niine alinmasini dneririz. (1D)

HLA identik verici ve alict kombinasyonunun daha oncelikli
olarak tercih edilmesini 6neririz. (1B)

HLA-DR uyumuna, HLA-A ve HLA-B uyumundan daha
agirlikli olarak 6ncelik verilmesini tavsiye ederiz. (2C)

Geng hastalarda, re-transplantasyon gerektiginde sonuglari
olumsuz etkileyecek yaygin HLA duyarlasmasindan kaginmak
icin HLA uyumuna agirlik verilmesini 6neririz. (evrelenmemis)

2.3. Bobrek nakli adaylarinda, HLA-A, -B ve -DR
disinda ek olarak hangi HLA ve non-HLA antijenleri
tammmlanmalh?

Sayet alictda HLA-DQ, HLA-DP, ve HLA-C antijenlerine
kars1 antikor varsa, bu antijenlerin vericide tiplendirilmesini
oneririz. (1D)

Alict ve vericilerde Major Histocompatibilite Kompleks klas
1 iligkili chain-A (MICA) ve diger non-HLA antijenler i¢in rutin
tiplemenin yapilmasint 6nermiyoruz. (1D)

2.4. HLA duyarh bobrek transplantasyon adaylarinda,

basarili transplantasyon ihtimalini artirmak icin hangi
olciitlere girisim yapilmahdir?

Alicida antikor olusturmayan verici se¢iminin saglandigi
programlarin olusturulmasini oneririz. (1C)

Kadavra bobrek nakillerinde alicilarda bu amag, kabul
edilebilir mismatch (acceptable mismatch) programi ile
bagarilabilir. (1C)

Canli vericiden bobrek nakillerinde bu durum eslestirilmis
bobrek degisimi (paired exchange) ile gerceklestirilebilir.
(evrelenmemis)

Donor spesifik antikorlar1 bulunan nakil hastalarinda,
transplantasyonu sadece yukaridaki bahsedilen kosullar
saglanmadiginda, basaril1 bir uygulama sonrasi 6neririz. (2D)

2.5. Fonksiyonunu kaybetmis allogrefte sahip bobrek
nakli alic1 adaylarinda, greft ¢cikarilmali m? Yerinde mi
birakilmah?

Fonksiyonunu kaybetmis bir greftin birakilmasi veya
¢ikartlmasi sonrasi bobrek nakli konusunda kanitlar yetersiz
ve tutarsizdir. Bu nedenle genel bir 6neri getirilememektedir.
(evrelenmemis).

Fonksiyonunu kaybetmis bir greftin c¢ikarilmasini su
durumlarda tavsiye ederiz: klinik rejeksiyon, bagka bir nedene
bagli olmayan sistemik inflamasyon, veya tekrarlayici (sistemik)
enfeksiyon. (evrelenmemis).

Sistemik inflamasyon yoklugunda ve rezidiiel idrar
miktarmin >500ml/giin oldugunda nefrektomiden kaginmak icin
diistik derecede immiinsupresyona devam edilmesini Oneririz.
(evrelenmemis)

2.6. Bobrek nakli adaylarinda, daha optimize sonuclar
icin hangi crossmatch teknigi kullanilmahdir?

HLA duyarli hastalarda hiperakut rejeksiyonu onlemek
icin kompleman bagimli sitotoksik (CDC) cross-match testinin
yapilmasini oneririz. (1B)

Son taramadan sonra herhangi bir potansiyel HLA duyar-
lagsmasma neden olacak bir olay olmamasi kaydiyla, diizenli
olarak yapilan HLA antikor taramalarinda negatif sonucu olan
hastalarda cross-match testi ihmal edilebilir. (2B)

Luminex cross match veya endotelyal cross match
yapilmasini, getirecekleri ek yarar ve bilgiler ortaya cikana
kadar 6nermiyoruz. (1D)

Pozitif CDC cross-match testinin gergekten pozitif
oldugunun ancak donor spesifik antikorlarin varliginda kabul
edilmesini 6neririz. (1B)

2.7. Canhdan bobrek nakli planlandiginda ve mevcut
verici adaymmin ABO uyumsuz oldugu durumda hangi
olciitler transplantasyon sonuclarinin basarili olmasi icin
g0z oniine almmahdir?

Nakilden ©nce ABO antikorlarmnin temizlenmesini ve
olusumunun engellenmesini kabul edilmig protokollerden birisi
ile yapilmasini 6neririz. (1C).
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ABO uyumsuz bobrek naklini, ABO antikor titresinin
uygulamalarla 1:8°den daha diisik hale getirildiginde
yapilmasini 6neririz. (1C)

Bu durumda miimkiinse eslestirilmis bobrek degisiminin
(paired exchange) diisiiniilmesini tavsiye ederiz. (evrelenmemis)

2.8. Onceden biobrek nakli yapilmis ve yeniden nakil
planlanan hastalarda, tekrarlayan HLA mismatch
durumunda ka¢inmak veya kacinmamak sonuclari nasil
etkiler?

Terkarlayici1 mismatch antijenlerin varliginda, tekrarlayict
mismatch antijenlere kargt antikor yoksa, nakil ig¢in
kontrendikasyon olmadigini 6neririz. (evrelenmemis)

CDC teknigi diginda, tekrarlayici antijenlere karst saptanan
antikorlarin  varhiginda, bu durumun bobrek nakli icin
kontrendikasyondan ziyade risk faktorii olarak diisiiniilmesi
gerektigini tavsiye ederiz. (evrelenmemis)

BOLUM 3. KADAVRA VE CANLI BOBREK
VERICILERININ DEGERLENDIRILMELERI,
SECIMi VE HAZIRLANMALARI

3.1. Ne zaman tek bobrek yerine iki bobrek (dual)
transplantasyonu tercih edilir?

Kadavra vericiden alinan bobrekler tek olarak transplantas-
yona uygun degilse, bobrekler kullanilamayacak karari
verilmeden Once, ikili (dual) bobrek naklinin bir alternatif olarak
diistiniilmesini oneriyoruz. (1C)

Kalitesinden emin olunamayan kadavra verici bobrekle-
rinde, bobreklerin kullanim dig1 birakilmalari ya da ikili ya
da tek takilmasinin kararinin alict ve vericinini klinik deger-
lendirilmelerinin ve anamnezlerinin temel alinarak alinmasini
ve miimkiinse pretransplant bobrek biyopsisinin standardize
edilerek degerlendirilmesini tavsiye ediyoruz. (2D)

Pediatrik kadavra vericilerden alinan bobrekler, vericinin
kiiciik yagta olmast nedeniyle tek olarak erigkin aliciya
transplantasyona uygun degilse, bobrekler kullanilamayacak
kabul edilmeden once, ikili bobrek naklinin diigiiniilmesini
oneriyoruz. (1B)

On kilo altindaki kadavra vericilerden alinan bobrekler
icin daima ikili bobrek nakli alternatifinin degerlendirilmesini
tavsiye ediyoruz. (1D)

3.2. Canh bobrek nakillerinde bobregin korunmasi icin
en uygun perfiizyon soliisyonu hangisidir ? Kadavra
bobrek nakillerinde bobregin korunmasi icin en uygun
perfiizyon soliisyonu hangisidir ?

Gecikmis greft fonksiyonu agisindan diistik risk tagiyan
bobreklerin korunmasi igin hangi perfiizyon soliisyonunun daha
1yi olacagina dair kanitlar yetersizdir. (evrelenmemis) Gecikmis
greft fonksiyonu agisindan yiiksek risk tasiyan bobreklerin

korunmasi i¢in Eurocollins soliisyonu kullanilmamasini
oneriyoruz. (Uzun soguk iskemi zamanli ve genigletilmis verici
kriterli bobrekler)

3.3. Makine perfiizyonu standart perfiizyondan iistiin
miidiir ?

Makine perfiizyonunun statik soguk korumaya iistiinliigiiniin
genellestirilmesiyle ilgili kanitlar tartismalidir. Daha fazla kanit
ortaya c¢ikana dek, makine perfiizyonunun soguk korumaya
onceligine iligkin net bir Oneri sunmak miimkiin degildir.
(evrelenmemis)

34. Cikarilan organlarin kullamlamama Kkararmm
ardinda kritik soguk iskemi zamani m vardir?

Soguk iskemi zamaninin olabildiince kisa tutulmasini
tavsiye ediyoruz. (2D)

Beyin oliimiinden sonra aliman verici bobreklerinde soguk
iskemi zamaninin 24 saatten daha az olmasini 6neriyoruz. (1B)

Kardiyak oliimden sonra alinan verici bobreklerinde soguk
iskemi zamaninin 12 saatten daha kisa olmasini 6neriyoruz. (1D)

Otuzalt saatten daha uzun siireli soguk iskemi zamani olan
bobreklerin kullanim kararinin, olgularin bireysel 6zelliklerine
gore olgu bazli olarak verilmesini 6neriyoruz. (1D)

3.5. Canli bobrek donérlerinin organ vermesindeki
yarar/zarar oranlarmin optimize edilmesinde hangi
kriterleri secmeliyiz ?

Genel Uyarilar

Canli bobrek vericilerinin egzersize tesvik edilmelerini, kilo
vermelerini ve sigaray1 kesmelerini 6neriyoruz. (1C)

Verici ve alic1 acisindan tiim yarar ve zararlarin ve vericiye
iligkin bireysel risklerin verici ile dikkatli sekilde tartisiimasini
oneriyoruz. Ideal olan1 bunun bir liste kullanilarak ve her bir
basligin tartisilmasi seklinde yapilmasidir. (evrelenmemis)

Vericinin transplantasyon takimi i¢inde olmayan bir hekim
tarafindan degerlendirilmesini ve bu hekimin alicinin giinliik
bakimina da katilmamasini ve miimkiinse de psikolog tarafindan
da degerlendirilmesini tavsiye ediyoruz. (evrelenmemis)

Ozellikle geng vericilerde, verici giivenliginde en kiigiik bir
kusku oldugunda ya da alicinin yararlanimi kisitli olacaksa organ
alim igleminin sonlandirilmasini 6neriyoruz. (evrelenmemis)

Birden fazla risk faktorii (hipertansiyon, obezite, proteiniiri,
bozulmus glikoz toleransi, hematiiri) varliginda organ
verilmesinin 6nlenmesini Oneriyoruz. (evrelenmemis)

Hipertansiyon

Potansiyel vericinin kan basincinin antihipertansif ilag
kullanmaksizin en az 3 Ol¢iimde 140/90 mm Hg altinda ve
normotansif olarak degerlendirilmesini 6neriyoruz. (1C)
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Ofis hipertansiyonu (140/90 mmHg iizeri) olan ve
hipertansiyonu i¢in ila¢ kullanan potansiyel vericilerin
ambulatuar kan basinci dlciilmesini tavsiye ediyoruz. (2C)

Maksimum 2 ilagla (bir tanesi diiiretik), ambulatuar
kan basinci 130/85 altinda olan iyi kontrol edilmis primer
hipertansiyonlularin verici olmak ac¢isindan kontrendike olarak
degerlendirilmemelerini tavsiye ediyoruz. (2C)

Sol ventrikiil hipertrofisi, hipertansif retinopati ve mikro-
albumintiri gibi hedef organ hasar1 olan hipertansif verici
adaylarinin vericilikten vazgegirilmelerini 6neriyoruz. (1C)

Obezite

Viicut kitle indeksinin 35 kg/m2 olmasinin organ vericiligi
acisindan kontrendikasyon olmasini tavsiye ediyoruz. (2C)

Asirt kilolu vericilere, vericilik oncesi ve sonrast kilo
verilmesi icin danigmanlik hizmeti verilmesini Oneriyoruz.
(evrelenmemis)

Bozulmus Glikoz Toleransi

Siradig1 durumlar diginda diyabetes mellitus varliginin organ
vericilifi icin kontrendikasyon kabul edilmesini Oneriyoruz.
(1D)

Bozulmus glikoz toleransinin organ vericiligi acisindan kesin
kontrendikasyon kabul edilmemesini tavsiye ediyoruz. (2C)

Proteiniiri

Tiim potansiyel verici adaylarindan, kantitatif proteiniiri
atiliminin 6l¢iilmesini 6neriyoruz. (1C)

Asikar proteiniirinin varliginin canli vericilerin kabulii icin
kontrendikasyon kabul edilmesini oneriyoruz. (300 mg/giin
lizeri veya, spot idrarda protein/kreatinin (mg/g) oraniin 300
tizerinde (>30 mg/mmol) olmasi) (1C)

Giinde 300 mg’dan az, devamli ( 3 aylik siirecte 3 den
fazla Ool¢limde) proteiniirisi olan potansiyel canli verici
adaylarmin, kantitatif mikroalbliminiiri 6l¢iimleri ile canl
dondr olabilmelerinin riskinin degerlendirilmelerini dneriyoruz.
(evrelenmemisg)

Devamli (3 aylik siiregte 3 den fazla olctimde) mikro-
alblimintirinin (30-300 mg/giin) organ vericiligi i¢in yiiksek risk
olarak diisiiniilmesini tavsiye ediyoruz. (evrelenmemis)

Hematiiri

Devaml glomeriiler orjinli hematiirinin vericideki bobrek
hastaligim1 gosterebileceginden canli organ vericilii igin
kontrendike olarak degerlendirilmesini oneriyoruz. (1B)

Bununla birlikte ince bazal membran hastaliginin bunun
disinda tutulabilecegini kabul ediyoruz. (evrelenmemis)

Tleri yas

Ileri yasin yalnizca kendisinin canli organ vericiligi agisindan
kontendike kabul edilmemesini 6neriyoruz. (1B)

3.6. Canhdan bobrek alimimi engelleyecek en diisiik
bobrek fonksiyonu nedir ?

Tiim potansiyel canli verici adaylariin glomeriiler filtrasyon
degerlerinin (GFR) degerlendirilmesini oneriyoruz. (1C)

Glomeriiler filtrasyon miktarinin gercek degerinin bilinmesi
gerekliliginde ve hesaplama yontemleri ile GFR degerinden
kusku duyuldugunda, GFR’nin eksojen klirens yontemleri ile
direkt olciilmesini dneriyoruz. (evrelenmemis)

Tim potansiyel vericilerin GFR degerlerinin organ
verilmesinden sonraki yasamlari boyunca yeterli seviyede
kalacaginin 6ngoriilmesini oneriyoruz. (evrelenmemis)

3.7. Canh bobrek vericiligi sonrasinda tek bobrekli bir
kadinda hamilelikle igili riskler nelerdir ?

Dogurganlik c¢agindaki kadinlara, toplumun cok saglikli
bir alt grubundan secildiklerini ve organ vericiliginin,
bireysel risklerini genel toplumdaki diisiik risk grubundan
yine genel popiilasyondaki normal risk grubuna artirabilecegi
bilgilendirmesinin yapilmasini neriyoruz. (1B)

3.8. Verici icin canli verici nefrektomisinde en iyi
cerrahi yaklasim hangisidir? Alic1 icin canh verici
nefrektomisinde en iyi cerrahi yaklasim hangisidir ?

Canli verici nefrektomisi icin, subkostal retroperitoneal
yaklagimdan ¢ok, minimal invazif ya da laparoskopik yaklasimi
tavsiye ediyoruz. Minimal invazif ya da laparoskopik yontemler
arasindaki se¢im lokal deneyime gore yapilmalidir. (2C)

BOLUM 4. BOBREK NAKILLI HASTANIN
PERIOPERATIF BAKIMI

4.1. Transplantasyon Oncesi, alicinin ilave olarak acilen
hemodiyalize alinma endikasyonlari nelerdir ?

Ozel klinik endikasyonlar olmadikga transplantasyon oncesi
aliciy1 acil olarak hemodiyalize almay1 6nermiyoruz. (1C)

Transplantasyon oncesi acil hemodiyaliz yapildiginda, asirt
sivi yliklenmesi bulgular1 yoklugunda ultrafiltrasyon yapilmasini
onermiyoruz. (1C)

4.2. Bobrek nakli alicisinda sivi tedavisine kilavuzluk
etmesi amaci ile santral venoz basin¢ Olciimiiniin
kullanilmasi posttransplant seyri olumlu etkiler mi ?

Erken postoperatif donemde hipovolemi ve gecikmis greft
fonksiyonunu 6nlemek i¢in santral venoz basing 6l¢iimiinii ve
sivi dengesinin buna gore diizenlenmesini tavsiye ediyoruz.
(2D)
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4.3. Bobrek nakli alicisinda perioperatif donem boyunca
izotonik NaCl disinda bir siv1 verilmesi hasta ve greftin
klinik seyrini olumlu etkiler mi ?

Bobrek nakli cerrahisi sirasinda aliciya verilecek sivi
tedavisi icin tercih edilecek (kristalloidlere karsi kolloidler,
izotonik NaCl’e kars1 Ringer) tek tip soliisyon i¢in kanit yoktur.
(evrelenmemis)

Bobrek nakli alicilarinda perioperatif donemde nigastali
soliisyonlarin kullanimina iliskin 6zel veri olmamasina karsin,
genel literatiirden elde edilen verilerin 1s1ginda ve akut bobrek
hasarint 6nlemede ERBP’nin ¢izgisinde, bu soliisyonlarin
peritransplant bobrek nakli alicilarinda dikkatle kullanilmasini
tavsiye ediyoruz. (evrelenmemis)

Perioperatif ve postoperatif donemde yalnizca izotonik NaCl
kullaniliyorsa, metabolik asidoz icin monitorizasyon dneriyoruz.
(1B)

4.4. Dopaminerjik ajanlarmm (Dopamin ve alternatifleri)

kullanimi erken postoperatif greft fonksiyonlarm
diizeltir mi ?
Greft fonksiyon ve sagkalimlarmi etkilemedigi igin

dopaminerjik ajanlarin renal dozlarinin erken postoperatif
donemde kullanilmalarini 6nermiyoruz. (1B)

4.5. Perioperatif donemde profilaktik antitrombotik ilac¢
kullanmah myiz ?

Transplantasyon Oncesi greft trombozunu 6nlemek i¢in rutin
olarak diisiik molekiil agirlikli heparin, klasik heparin veya
aspirin kullanimini 6nermiyoruz. (1B)

4.6. Bobrek nakli alicilarinda operasyon sirasinda
iireteral kateter kullaniminin, nakilli bobregin klinik
seyrine etkileri nelerdir ?

Erigkin bobrek naklinde rutin cerrahi sirasinda lireteral
kateter kullanilmasini 6neriyoruz. (1B)

Ureteral kateter yerlestirildiginde profilaktik ko-trimoksazol
kullanimini tavsiye ediyoruz. (2D)

Ureteral kateterin 4-6 hafta icinde ¢ikarilmasini tavsiye
ediyoruz. (evrelenmemis)

4.7. Bobrek mnakli ahcilarinda, idrar
cikarilmasinin en ideal zamam ne olmahdir ?

sondasimin

Idrar kagag riskini, iiriner enfeksiyon riskine karg1 denge-
leyecek sekilde,idrar sondasinin transplantasyondan sonra
miimkiin oldugunca erken ¢ikarilmasini tavsiye ediyoruz. (2D)

Idrar sondasinin cikarilma zamanlamasina karar vermede
her merkezin komplikasyon (iiriner enfeksiyon, idrar kacagi)
oranlarimin gozlemlenmesini 6neriyoruz. (1D)

Disclaimer: This guideline was translated with approval of
ERBP, the official guideline body of ERA-EDTA. However,
ERBP only takes full responsibility for the original full
guideline in English as published in Nephrol. Dial. Transplant.
(2013) 28 (suppl 2): iil-ii71. doi: 10.1093/ndt/gft218http://
ndt.oxfordjournals.org/content/28/suppl_2/iil full pdf+html
Translated by: Prof. Dr. Kenan Keven (keven@medicine.
ankara.edu.tr), Prof. Dr. Aydin Tiirkmen (turkmenaydin@
yahoo.com), Prof. Dr. Giiltekin Siileymanlar (gsuleymanlar@
gmail.com).

The translation of the ERBP guideline is supported by Turkish
Society of Nephrology.

(In Turkish:) Agiklama: Bu kilavuzun cevirisi, ERA-EDTA’min
resmi kilavuzu, ERBP onayt ile yapilnugtir. Bununla birlikte,
ERBP sadece Ingilizce tam metinli kilavuzun sorumlulugunu
almaktadir. Nephrol. Dial. Transplant. (2013) 28 (suppl 2): iil-
ii71. doi: 10.1093/ndt/gft218Bu ERPB kilavuzun ¢evirisi Tiirk
Nefroloji Dernegi tarafindan desteklenmistir.
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