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Derleme/Review

Bobrek Naklinde Marjinal Verici Kullaniminda Giincel Yaklagimlar

Current Approaches for Marginal Donor Usage in

Kidney Transplantation

oz

Canlidan bobrek bagigini artirma cabalarna ve capraz nakil gibi stratejilere ragmen, organ kitlig1
bobrek nakli bekleyen son donem bobrek hastalart i¢in onemli bir problemdir. Verici havuzu daha fazla
genisletilmis kriterli verici (ECD) bobregi kullanilarak genisletilebilir. ECD nakillerde greft sagkalimi
daha kisa olmasina karsin, bu bobrekler idame hemodiyalizdeki hastalara gore daha fazla sagkalim
avantaji saglar. ECD bobreklerin kullanim1 mevcut nakil oranlarini korumak icin gereklidir. ABD’de
Bobrek Nakli Komitesi, Birlesik Ulusal Organ Paylagimi Yonetim Kurulu'na bobrek verici profil
endeksi ile derecelendirmeye baglanarak bobrek dagitimi yapilmasini onermistir. Son zamanlarda,
Ispanya’da bobrek nakli ile ilgili 6nde gelen bilimsel topluluklar, ECD bobrek kabul kriterleri ve
iilke capinda bu vericilerden nakle erisimin standardizasyonunda ortak eylemler icin bir konsensiis
gelistirmistir. Burada, marjinal verici kullanimu ile ilgili glincel stratejileri gozden gecirmeyi amagladik.

ANAHTAR SOZCUKLER: Bobrek nakli, Greft sagkalimi, Marjinal verici, Organ kithg

ABSTRACT

Organ shortage is a significant problem for patients with end-stage renal disease seeking kidney
transplantation despite efforts for increasing living kidney donation and strategies such as paired
exchange. The donor pool can be expanded using more extended criteria donor (ECD) kidneys. Although
graft survival in ECD transplants is shorter, these kidneys still provide a survival advantage over
maintenance dialysis. The use of ECD kidneys is necessary to maintain current rates of transplantation.
In United States, the Kidney Transplantation Committee is presented the United National Organ Sharing
Board of Directors a document which calls for the allocation process to start by grading the kidney via a
kidney donor profile index. Recently, major scientific societies related to renal transplantation in Spain
have developed a consensus for the acceptance criteria of ECD kidneys and for the common actions
to standardize access to transplantation with these donors nationwide. Herein, we aim to review the
current strategies associated with marginal donor usage.
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GIRIS merkezler arasinda goriis birligi yoktur.
Ayrica son raporlar marjinal verici greftle-
rinden yapilan nakillerde, optimal vericilere
gore daha fazla cerrahi ve medikal komp-
likasyon gelistigini gostermektedir (1-4).
Bununla birlikte marjinal verici greftlerinin
kullanildig1 nakillerde; risk yarar orani, uzun
donem greft sagkalimi ve standart kriterler
acisindan tartismalar ve endigeler giderek
artmaktadir (5,6). Bu derlemede, marjinal
bobrek kullanimu ile ilgili yeni stratejiler ve
alicidaki sonuclart degerlendirilmisgtir.

Ulkemizde ve tiim diinyada bekleme
listelerindeki hasta sayisi1 hizla artmasina
ragmen, organ nakli sayist ayn: hizla art-
mamaktadir. Bu nedenle hem canlt hem de
kadavra verici havuzunun genigletilmesi
amaciyla farkli stratejiler gelistirilmektedir.
Son yillarda organ nakli merkezleri daha
fazla sayida marjinal (ideal sartlar1 tagima-
yan) verici grefti kullanmaya yonelmisler-
dir. Marjinal verici kriterleri bakimindan
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Standart ve Genisletilmis Kriterli Vericiler

Yas, serum kreatinin (SCr) konsantrasyonu, serebrovaskiiler
olay (CVO) ve hipertansiyon (HT) faktorleri dikkate alinarak
verici i¢in greft yetmezligi rolatif riski belirlenir. Genisletilmis
kriterli verici (expanded or extended-criteria donor: ECD) olarak
kabul edilen vericiler agagida belirtilmigtir (7):

— 50-59 yas arasinda; CVO + HT + SCr >1.5 mg/dL, CVO +
HT, CVO + SCr >1.5 mg/dL veya HT + SCr >1.5 mg/dL
olmasi,

— =60 yas ise yukaridakilere ek olarak CVO, HT veya SCr
>1.5 mg/dL kriterlerinden birisinin olmast,

— tek bagma =60 yas olmasi.

Yukaridaki ozellikleri tagimayan 60 yasin altindaki tiim
vericiler standart Kriterli vericilerdir (standard criteria donor:
SCD). Ideal referans grubu; hipertansif olmayan, 6liim nedeni
CVO olmayan ve son SCr degeri 1,5 mg/dL’den (133 pumol/L)
daha az olan 10-39 yag arasindaki kisilerdir. ECD organinin
nakil sonrast 2 yillik tahmini allogreft yetmezligi riski, ideal
referans grubuna gore en azindan %70 daha fazladir (7). 2000-
2004 yillar1 arasindaki OPTN/UNOS (Organ Procurement and
Transplantation Network / United Network of Organ Sharing)
bobrek nakli kayitlarinda 5 yillik greft ve hasta sagkalimlar;
sirastyla canli vericiden (living kidney donor: LKD) nakil
icin %80 ve %90, SCD i¢in %69 ve %90 ve ECD i¢in %55 ve
%382 olarak bildirilmigtir. 1995-1999 araligina gore anlamli bir
diizelme olmamugtir. insan 16kosit antijeni (HLA) uyumlu ECD
nakil oran1 2001°de %12’den, 2004’te %4’e azalmistir. HLA
uyumlu ECD bobreklerde 5 yillik greft sagkalimi, uyumsuz
olanlara gore daha iyi bulunmamuigtir (8).

Marjinal bobreklerin kullanimini iyilestirme amaciyla farkli
skorlamalar da kullanilmistir (9). Kadaverik verici skorlama
sistemi ile nakil sonrast erken déonemde hemodiyaliz ihtiyaci,
SCr diizeylerinin diisme hizt ve hastanede kalma siiresi
diizeltilebilir. 1996-2003 OPTN/UNOS kayitlarindan, tek
bobrek nakli yapilan erigkin alic1 greftleri (35.878 LKD, 47.941
SCD ve 10.399 ECD) i¢in 1 yillik greft sagkalimlarini etkileyen
ilk 5 faktor belirlenmisgtir (10):

— LKD greftler i¢in nakil oncesi diyaliz siiresi (%14), alici
yasi (%13), viicut kitlesi (%12), panel reaktif antikor (PRA)
(%10) ve indiiksiyon tedavisi (%10);

— SCD greftler icin verici yas1 (%24), alic1 yas1 (%12), nakil
oncesi diyaliz siiresi (%12), HLA DR eglesmesi (%6) ve
nakil oncesi tibbi durum (%6);

— ECD greftler icin verici yast (%18), nakil Oncesi diyaliz
siiresi (%10), alict yas1 (%10), nakil Oncesi tibbi durum
(%10) ve alici viicut kitlesi (%6).

Uzun donem sonuglari etkileyen faktorler ise LKD greftler
icin verici yasi (%28), alict irk1 (%15), yas (%15), nakil yili
(%13) ve alict cinsiyeti (%11); SCD greftler icin verici yasi

(%35), alict ki (%23), nakil yilt (%15), alic1 cinsiyeti (%8)
ve yas (%5); ECD greftler icin verici yasi (%33), alici cinsiyeti
(%20), 1rk (%15), nakil yili (%8) ve alicinin primer hastaligi
(%5) olarak belirlenmistir. Bu bulgular verici yaginin SCD ve
ECD nakillerde sagkalim oranlarint etkileyen baglica faktor
oldugunu gostermektedir (10). 1995-2005 yillar1 arasinda =60
yas vericilerden ECD greft alanlarda yapilan retrospektif bir
aragtirmada, vericileri 50-59 yasinda (n=255) olanlarin greft
sagkalimi ve fonksiyonu, =60 yasinda (n=72) olanlara gore daha
iyi bulunmugtur (daha geng ve yaslilarda sirasiyla 1,3 ve 5 yillik
sagkalimlar: %87,7’ye karsilik %819, %73,1’e karsilik %66.,6
ve %060,1’e karsilik %51,7) (11). Gecikmig greft fonksiyonu
(DGF) yaslilarda daha fazla olmasina (%34,6’ya karsilik %?28,8)
karsin, mortalite oranlar1 degigsmemigtir. Verici yasina gore iki
gruba ayrilan alicilarin [50-69 yas (n=302) ve =70 yas (n=60)]
degerlendirildig8i bir bagka arastirmada ise, her iki grupta ilk alt1
ay DGF, akut rejeksiyon ve greft omrii benzer bulunmustur (12).

Giinlimiizde insanlarin yasam siireleri uzamigtir. Dolayisiyla
diyaliz niifusu da yaglanmaktadir. Son yillarda bobrek bekleme
listelerindeki yasli insanlarin sayist da artmaktadir. ABD’de
2000-2008 yillar1 arasinda 60-69 yasinda 24.877 kisi, 70-79
yasinda 6.103 kisi, 80 yas ve iizerinde 199 kisi bobrek nakli
olmustur (13). %82,9’u erkek ve %87.9’u beyaz olan bu
kisilerde, diabetes mellitus (DM) ve koroner arter hastaliginin
daha az oldugu goriilmektedir. =80 yas kisilerde daha fazla ECD
greft kullanilmig, canlidan nakil diisiik oranda gergeklesmistir.
=80 yastakilerde 60-69 yagindakilere gore perioperatif mortalite
(nakil sonrasi ilk 30 giin; %2,5’a karsilik %1.4) ve greft kayb1
riski daha yiiksek olmakla birlikte, =80 yastakilerde ECD veya
SCD grefti alanlar arasinda sagkalim farki gézlenmemistir (13).

2005 yilinda bir grup arastirict ECD greftlerden sagkalim
yarart gorecek gruplari; daha yashlar, diyabetikler ve uzun
siiredir bekleme listesinde kayitli olanlar olarak belirlediler
(Merion algoritmi) (14).2003-2008 arasinda UNOS verilerindeki
142,907 ilk kadaverik vericili nakil i¢cinde yukaridaki algoritme
uyan ve ECD greft kabul edenlerin orani %49,8 idi. Arastiricilar,
yayilanan tavsiyeleri uygulamada merkezler arasinda belirgin
farkliliklar oldugunu belirlediler (14,15). Ulkemizde de izmir
Ege grubu 1997-2005 yillar1 arasinda farkli vericilerden yapilan
[standart LKD (n:191), standart yasli LKD (=60 yas, n:67),
SCD (n:154) ve ECD (n:46)] bobrek nakillerinin sonuclarini
degerlendirdiler. Oliime ayarli 7 yilllik greft sagkalimi bu
gruplarda; sirastyla %81,6, %64.8, %84,7 ve %68.,3 bulundu.
Tahmini glomeriiler fitrasyon hizi (eGFR); standart yasli LKD
greftlerde standart LKD ve SCD greftlerden, ECD greftlerde de
SCD greftlerden daha diisiik bulundu (16). Bu gézlem, standart
yasli LKD ve ECD greftlerde sonuclarin daha kotii oldugunu
diistindiirmektedir.

Soguk iskemi Siiresi

ECD greftlerde primer non-fonksiyon (PNF) riski, SCD
greftler ile kargilastirildiginda daha yiiksektir. UNOS ECD
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kriterlerinin kullanildig1 asagidaki c¢aligmalarda arastiricilar
soguk iskemi siiresinin (CIT) greft fonksiyonu iizerindeki
onemine odaklanmiglardir. 5 yillik bir donemde ECD (n=1312,
yas: 50,9+13) ve SCD (n=8451, yas: 44,9+13,9) greftli nakil
hastalarinda CIT’i minimalize etmenin, kotii greft fonksiyonunu
azaltmadaki etkinligi degerlendirilmistir (17). DGF ve PNF
sikligi, ECD greftlerde daha fazla bulunmustur. Bu c¢alisma,
CIT’i minimalize etmenin potansiyel yarar sagladigi sonucuna
varmakla birlikte, ECD greftlerin SCD greftlere gore daha
duyarlt olmadigini bildirmistir. Kore’de yapilan bir calismada
da 4 yillik donemde ortalama CIT’i 3,8+2,2 saat olan 117 SCD
ve 26 ECD hastasinin 1 ve 3 yillik greft sagkalimlar1 benzer
bulunmugtur (sirasiyla %99,1 ve %944 karsilik %100 ve
%92.9) (17). OPNT ve Nakil Alicilar1 Bilimsel Kayit (Scientific
Registry of Transplant Recipients: SRTR) verilerinde ECD i¢in
bu oranlar daha diigtiktiir (1 yillik: %86,7 ve 3 yillik: %73,2). 11
saatten daha az CIT’i olan nakil orani da %20’dir (18). Yazarlar
oranlardaki farkliligi CIT’in iilkelerinde daha kisa olmasi ile
aciklamiglardir (17). Pulsatil perfiizyonun kullanilmadigt ve
ortalama CIT’in 14,6 saat oldugu 390 ardisik bobrek alicisini
(%78 SCD ve %22 ECD) iceren 7 yillik retrospektif bir
incelemede; tiim ECD kohortunda diisiik eGFR ile iligkili tek
faktor olarak CIT (ortalama CIT: ECD i¢in 18.3 saat ve SCD
i¢in 13,6 saat) bulunmugtur (19). CIT in 18 saate kadar uzamasi,
nakil sonrasi 6. ayda diisik eGFR (£50 mL/dk) riskini 2,2
kat arttirmaktadir. Risk 3. yilda daha yiiksek olmaktadir (19).
Bagka caligmalar da ECD greftlerin sagkaliminin SCD’lere gore
daha diisiik oldugunu desteklemektedir. Ama risk faktorleri
olmayan 60 yas tizeri greftlerde fonksiyon ve sagkalim, 2 veya
3 risk faktorii olan 50-59 yasindaki vericilerinkine gore daha iyi
bulunmustur (20).

Kalp Atimi Durduktan Sonra Alinan Bobreklerin
Kullanim

Beyin oliimii gerceklesen vericiden (donation after brain
death: DBD) greft kullanimi ile kargilastirildiginda, kalp atimi
durduktan sonra alinan greftlerde (donation after cardiac death:
DCD), PNF ve DGF daha fazla goriilmekle birlikte, greft
sagkalimlar1 ve fonksiyonlari bakimindan aralarinda bir fark
bildirilmemektedir (21). DCD greftlerle ilgili endiseler; yash
vericilerin oraninin artmasi ile ulusal ve uluslararasi yaygin
tahsis politikalar1 uygulamalaridir. Bobrek saklama siirelerinin
uzamast PNF riskini artirir (22). Ancak verici yaginin aksine CIT
artist DCD greft omriinii olumsuz etkileyebileceginden (23),
lokal tahsis ile CIT kisa tutularak DCD kullanim1 bir secenek
olabilir (22). Ingiltere’de kontrollii DCD, kadaverik havuzun
%40’ 11 olusturur. DCD kullanimi, DBD ve canli verici sayisi
plato ¢izmesine ragmen, bekleme listesindeki hasta sayisinda
kiiciik bir azalma saglamistir (22,24). DCD greft kullanim
oraninin %?20’nin iizerinde oldugu Belg¢ika’da ise 2012-2013
yillar1 arasinda DCD kullanimi ile bekleme listesinde bir
degisiklik gozlenmemistir (25,26). Baz1 iilkelerde ise DCD nakli
sonrast DBD nakli sayisinda diisiis goriilmiistiir. Ingiltere’de

2003-2012 yillar1 arasinda (toplam nakil 2003’de 1748,2012’de
2901) LKD (milyonda 7.6’dan 16.3’e) ve DCD (milyonda
1,9°dan 11,7’ye) kullanim1 yiikselirken, DBD kullanma orani
milyonda 20°den 17,7’ ye gerilemistir (24).

ikili Bobrek Nakli

Her iki greftin tek aliciya nakledilmesiyle toplam nefron
sayis1 ve bobrek fonksiyonlar: artirilarak, marjinal bobreklerin
kullannom dig1 kalmamasi amaclanmaktadir. Uzun cerrahi
siiresi, alicida operasyon sirasinda ve sonrasinda komplikasyon
riski artig1 nedeniyle, basta ABD olmak iizere bircok iilkede
ikili bobrek nakli kullanim oranlart %2’yi gecmemektedir.
UNOS ikili bobrek dagitim kriterlerine gore vericide agagidaki
kriterlerden en az ikisi olmahdir: verici yast >60, bagvuru
sirasinda eGFR <65 mL/dak, organ ¢ikarimi aninda SCr >2.5
mg/dL olmasi, vericide medikal hastaliklar (HT ve/veya DM)
veya uygunsuz renal histopatoloji (%15< glomeriiloskleroz
<%50) (27).

>65 yas vericilerden eGFR’si 30-60 mL/dk oldugunda ikili,
>60 mL/dk ise tek ECD bobrek nakli yapildiginda, 1 yillik
hasta ve greft sagkalimlar1 benzer bulunmustur (28). Bir diger
calismada da ikili ECD greft nakli, 1 ve 4 yillik greft sagkalimi
ve bobrek fonksiyonlar: agisindan iyi sonu¢ vermistir (29).
Ameliyat1 daha karmagik olmakla birlikte, yazarlar ikili nakil
icin 6lim nedeni CVO olan >65 kg agirhigidaki bir kadin
vericinin prototip oldugunu, bu bobreklerin de en cok kilolu <70
yas erkek alicilara nakledildigini bildirmiglerdir.

Avrupa Bobrek Nakli Iyi Uygulamalar Rehber Gelistirme
Grubu (ERBP) secilmis olgularda ikili bobrek naklini
onermektedir (Tablo I) (5). ikili bobrek nakli, daha uzun
yasam beklentisi olan geng alicilarda gelecekte yeniden nakil
yapilmasi durumunda muhtemelen cerrahi teknik agisindan (iki
iliak fossa isgali nedeniyle) sorun yaratabilir. Bu durum uygun
iliak damarlar1 ve bobrek boyutlari olanlarda ayni tarafa nakille
onlenebilir (30).

Marjinal Bobrekler icin Organ Saklama Stratejileri

Son yillarda yapilan c¢aligmalar, ECD’ye uygun olarak
DCD’de organ saklamada statik soguk depolama yerine
hipotermik makine perfiizyonunu (HMP) onermektedir. Bu
sayede DGF’nin engellendigi goriilmiistiir (31,32). ABD’de
2000-2011 yillar1 arasinda ECD ve SCD’ye gore, DCD’de
HMP ile ilgili verilerin analizi, CIT’in belirgin olarak azaldigini
ve bunun DGF’yi engelledigini gostermektedir (33). Ancak
HMP’nin PNF, akut rejeksiyon ve uzun dénemde hasta ve greft
sagkalim iizerine etkisi yoktur (34,35). Yiiksek maliyeti ise en
onemli dezavantajidir (5).

Normotermik ex-vivo ve postmortem perfiizyon ile bobregin,
sicak, oksijenli kan veya analog soliisyonla dolagimi saglanip,
hipoterminin bazi etkileri engellenebilir. Geleneksel soguk
depolama ile korunan verici greftleri karsilastirildiginda, ex-vivo
normotermik perfiizyon uygulanan marjinal vericilerde daha az
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Tablo I: ERBP bobrek verici ile alici degerlendirme ve yonetimi (5).

Kategori

Bobrek atilma riski yiiksek olan alicilara, tek bobrek nakli miimkiin degilse, ikili bobrek nakli bir secenek olarak Te
sunulabilir
Bobrek naklinde bobreklerin kalitesi, atilmast, tek ve ikili bobrek kullanilmasi ile ilgili belirsizlik varsa, alici ve D
vericinin klinik degerlendirmesi ile dykiisii g6z oniine alinarak pretransplant biyopsi yapilabilir
Daha onceden diigiik verici yasi nedeniyle pediyatrik vericiden nakil olup bobregi atanlarda, tek bobrek nakli

Lo IR C 1B
miimkiin degilse ikili bobrek nakli 6nerilebilir
Yine ikili bobrek nakli, verici viicut agirlig1 <10 kg olanlarda diistiniilebilir 1D

ERBP: European Renal Best Practice Transplantation Guideline.

DGF tespit edilmisgtir (36). Fakat bu tedavinin klinik kullanimi
ile ilgili daha fazla caligmaya ihtiya¢ vardir (37). Kontrolsiiz
DCD’lerde, yine ekstrakorporeal membranoz oksijenizasyon
(ECMO) reperfiizyon i¢in alternatif bir se¢enek olabilir (38).

Bobrek Biyopsisi

Klinik parametreler yaninda, bobrek biyopsi sonuglari
verici kalitesini degerlendirmede bagimsiz bir belirte¢ olarak
tartisilmaya devam edilmektedir. Bobrek biyopsisi fibrozisin
derecesini belirlemek icin cerrahi sirasinda kama (wedge)
veya igne biyopsisi teknigiyle yapilir. Glomeriillerde skleroz
yiizdesi, arterioler hasar, interstisyel fibrozis ve tubiiler atrofi
derecelerine bakilir. Skleroz derecesi %15-20’yi asarsa,
nakil merkezleri organi kullanmamayi tercih etmektedir.
1995 yilinda ileri yag (>50 yas) ve travmatik olmayan CVO
nedeniyle oliimii gerceklesen vericilerde bobrek biyopsisi rutin
olarak uygulanmaktaydi. 65 verici biyopsisinin retrospektif
olarak degerlendirildigi bir analizde, >%?20 glomeriiloskleroz
izlenen hastalarda DGF ve kotii greft sagkalimi goriilmiistiir
(39). Kadaverik 3444 vericinin, 1999-2001 yillar1 arasinda
degerlendirildigi bir ¢aligmada ise, bobrek biyopsisi ve kreatinin
klirensi sonuglart ile greft omrii ve 1 yillik sagkalim arasinda
iligki saptanmamuigtir (40). Glomertiiloskleroz verici iligkisini
degerlendiren 200 kisilik bir calismada, verici yas1 diglandiginda
ikisi arasinda anlamli birliktelik saptanmigtir (41). SRTR/OPTN
1999-2005 verilerinin incelendigi bir calismada, yaklasik %75°1
bobrek biyopsili 12.536 ECD nakilde (%411 kullanim dig1) grefti
kullanmama olasilig1 glomeriilosklerozun derecesi ile progresif
artig gostermistir (42). Calismalar sonugta verici diglama kriteri
olarak tek bagia bobrek biyopsisini 6nermemektedir (40,42).
Diger bobrek biyopsisi ile ilgili kapsamli ¢aligmalarda, greft
sonuglarini analiz etmek i¢in glomeriiloskleroz diginda tiibiiler,
interstisyel ve vaskiiler bulgulara da bakilmigstir. Karpinski ve
ark. (43) 34 verici pretransplant biyopsisini glomeriiloskleroz,
interstisyel fibrozis, tubiiler atrofi ve vaskiiler hastalik olarak 4
ana baglik icinde yorumlamustir. Verici renal patolojilerini agir
hastalig1 olanlar hari¢, 0-3 arasinda puanlamiglar. Bu skorlama
sistemi, sonradan Remuzzi grubu tarafindan da kullanilmigtir
(44). Verici damar skoru 3/3 olanlarda DGF %100 goriilmekte

ve alicida ilk yil SCr diizeyleri kotii seyretmektedir. Bosmans
ve ark. (45) kadaverik nakil yapilan 50 alicida, 1,5 yil icinde
fonksiyonel ve morfolojik bulgu olarak en sik intimal fibrotik
kalinlagma tespit etmistir. 597 SCD ve ECD naklin incelendigi bir
aragtirmada, vericideki ateroskleroz bulgularinin greft omriinii
belirgin olarak etkiledigi goriilmiistiir (46). Bu aragtirmalardaki
en onemli eksiklikler; diisiik hasta sayilari, homojen olmayan
vaskiiler bulgular, bagimsiz kohortlar1 dogrulama eksikligi ve
caligmalar arasinda kargilastirma olmamasidir. Ayrica verici
yas1 ve greft fonksiyonu gibi coklu degiskenler ve bobrek
biyopsisi gibi tek bir degisken greft kalitesini degerlendirmede
tek basina yetersiz kalmaktadir. Bu ylizden yanliglikla greft
kaybu ile ilgili bagimsiz etkenler olarak goriilebilirler. Remuzzi,
Karpinski gibi puanlamasint 60 yas iistii hastalarda kullanacak
sekilde uyarlamigtir (43, 44). Maryland grubu da (Maryland
aggregate pathology index: MAPI) greft yetmezligi tahmininde
glomeriiler, tubiiler, interstisyel ve damarsal bulgular1 igeren
bir patoloji skorlama sistemi olusturmustur (47). Retrospektif
olusturulmus olmasi, patolojik analiz yetersizligi ve dogrulayici
caligma eksikligi nedeniyle bu endeks de giiniimiizde
kullanilmamaktadir.

Son zamanlarda, verici Ozellikleri ile bobrek biyopsisi
sonuclarini igeren, genis kapsamli klinikopatolojik skorlamalar
da kullamilmistir  (48,49). Retrospektif bir arastirma;
glomeriiloskleroz, verici SCr ve HT 0ykiisii kriterlerinden sadece
verici yasinin, 1 yillik tahmini kreatinin klirensi hakkinda bilgi
vermekte yetersiz kaldigini1 gostermistir. Glomeriilosklerozun
skorlamaya eklenmesi, tek bagmna istatistiksel anlamlili1 ve
klinik puanlamayi1 0,78’den 0,84’e¢ c¢ikarmigtir (50). 500’tin
tizerinde alic1 ve vericinin degerlendirildigi bir analizde, verici
yas1 ve biyopsisini igceren farkli bir skorlama kullanilmugtir.
Verici fonksiyonlarmmin degerlendirilmedigi bu puanlama
sisteminin, 5 yillik allogreft kaybini gostermedeki istatistiksel
uyumlulugu 0,81 bulunmustur (49). Biyopsi yorumunda
frozen bulgulari analiz i¢in yeterli olmayabilir, glomeriiler
puanlamada glomeriil sayis1 onemlidir. Yine kama biyopsi
glomeriilosklerozu abartili gosterebilir, formalin ile fiksasyon
da CIT’i artmug gosterebilir (50). Sonug olarak, verici biyopsi
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sonuglar1 kolay ulagilabilir veriler olmakla beraber, verici klinik
bulgular yeterli olmadiginda, greft omriinii tek basina gosteren
bagimsiz bir degigsken degildir. Yeni c¢aligmalar histolojik
bulgularin olmadig1 puanlama sistemleri ile klinisyene farkli bir
bakig acis1 kazandirmay1 amaglamaktadir.

Bobrek Verici Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yaslanma ile nefron kayb:r ve GFR diisiisii goriilmektedir.
Bununla beraber bobrek fonksiyonlart bozulmasma ragmen,
kas kitlesinde azalma SCr degerlerinin normal o6l¢iilmesine
yol acabilir (51). HT ve CVO’lara baghh olim nedenleri,
greft Omriinii azaltir. HT ve CVO nedeniyle 6len vericiler
karsilagtirildiginda, ECD greftlerde rolatif sagkalim riski SCD
greftlere gore 1,7 kattan daha fazladir. Hasta yaginin =60 veya
50-59 arasinda olmasi, SCr degerinin >1,5 mg/dL olmasi ve
SVO ile HT 6ykiisiiniin risk faktorii olarak eklenmesi ECD’de
greft bagarisizligimi 1,7°den 2,69’a ¢cikarmaktadir (52).

1994-1999 yillar1 arasinda, yetigkin verici bobrekleri UNOS
SRTR sistemine gore degerlendirildi. Skorlama sistemi 7 verici
degiskeninden (yas, HT Oykiisii, son kreatinin klirensi, oliim
nedeni, DM oykiisii, CIT ve renal arter plag: siddeti) gelistirildi.
Puanlara gore 4 derece saptandi. Verici skoru ve derecesi artikca,
erken greft fonksiyonun anlamli azaldig1 saptandi. Puani 20°nin
tizerinde olan ve ECD kriterlerini icerenler marjinal verici
olarak kabul edildi (2). ABD’de 1996-2002 yillar1 arasinda
SRTR verilerine, alic1 ve verici CMV serolojisi, irk, CIT ve
DM oykiisii de eklenerek verici risk siniflamasi yapilmigtir
(I’den IV’e kadar) (53). Bu skorlama 6nceki calismalara gore
daha iyi greft sagkalimi1 tahmini yapsa da giinliik pratikte fazla
kullanilmamaktadir.

Bobrek Verici Profil Endeksi (KDPI)

Daha cok verici verisi, klinik ve histolojik bulgular ile alicinin
ozellikleri de eklenerek yeni prognostik skorlama sistemleri
gelistirilmigtir (54). UNOS Bobrek Nakli Komitesi 2014 yilinin
sonunda verici kalitesi agisindan yeni bir skorlamay1 (bobrek
verici profil endeksi: Kidney Donor Profile Index -KDPI)
onaylamigtir. KDPI siireklilik gosteren ve sadece kadaverik
vericiler icin tasarlanmig bir skorlamadir. Bu yeni skorlama
ile ECD ve SCD kriterleri arasindaki ikilem kaldirilmaya
calisilmigtir (55).

Diger vericilere gore verici bobreklerin kalitesini ifade eden
KDPI, verici demografik bilgilerini ve klinik parametrelerini
birlestiren sayisal bir dlgiimdiir. Oncelikle kadaverik verici icin
bobrek verici risk endeksi (Kidney Donor Risk Index: KDRI)
hesaplanarak KDPI elde edilir. KDRI ortanca (50. persentil)
vericiye gore, belirli bir kadaverik vericiden ortalama yetiskin bir
aliciya nakledilen bobregin nakil sonrasi greft yetmezligi rolatif
riskini tahmin eder (55). Tlk kez Rao ve ark. (56) énceki verici
kalitesi degerlendirme kriterlerini gelistirmek ve kullanimini
kolaylastirmak icin KDRI olarak adlandirilan skorlama sistemini
geligtirdiler. 1995-2005 yillarma ait ulusal veriyi kullanarak
ABO uyumlu, ilk kez tek bobrek kadaverik nakli yapilan 69.440

alicinin 6liim veya greft kaybi risklerini cox regresyon analizi ile
incelemiglerdir. Bu model bagimsiz olarak greft yetmezligi ve
oliimle iligkili verici ve nakil faktorlerini kapsamaktadir: verici
yasi, ik, boy, agirlik, HT veya DM oykiisii, CVO nedeniyle
6liim, hepatit C serolojisi, SCr degeri, kalp atimi1 durduktan
sonra bobrek bagisi, HLA B ve DR uyumu, CIT ve ikili bobrek
nakli. Bu analizde; yas KDRI’de en biiyiik etkiye sahipti ve
ozellikle >50 yasta bu etki daha belirgindi. Ek olarak her bir yil,
greft yetmezliginde %1 artisa karsilik geldi. Diisiik boy ve kilo,
biitiin belirtecler normalse renal kitlenin azaldigini gosteriyordu.
SCr yiiksekligi ile KDRI artigt paralellik gosterdi. SCr>1.5 mg/
dL olan vericilerde bu artig diizeyi azaldi. Bu endekste sigara
kullanim1 ve cinsiyetin greft kayb ile iligkisi kanitlanamamaigtir
(56).

UNOS Bobrek Nakli Komitesi 2014 rehberinde KDRI
hesaplanirken degerlendirmeye alinan verici 6zellikleri; yas, boy,
kilo, irk (Afro-Amerikan bagisgilar), SCr, HT veya DM oykiisii,
6liim nedeni, hepatit C durumu ve kalp atimi durduktan sonra
bobrek bagisidir (55). Bobrek biyopsisinin skorlama kriterleri
arasinda yer almadigi bu hesaplamaya bir web adresinden
kolayca ulagilabilir (http://optn.transplant.hrsa.gov/converge/
resources/ allocationcalculators.asp?index=81). Referans verici;
SCr 1 mg/dL, >40 yas, siyahi irktan olmayan, boyu 1.70 m,
kilosu 80 kg, DM veya HT olmayan, hepatit C serolojisi negatif
ve 6liim nedeni CVO olan beyin 6liimii gerceklesmis vericidir
(KDRI= 1.00). KDRI 1 olanlar takvim yilina gére medyan
(50. persentil) vericidir. KDRI; medyan verici ile belirli bir
kadaverik verici karsilagtirildiginda, nakil sonrasi rolatif greft
yetmezligi riskini tahmin eder. Ornegin 1,28 KDRI, medyan
verici ile karsilagtirildiginda 1,28 kat artmis greft kaybi riskini
ifade eder. KDRI skoru 0,5 ile 3,5 arasinda degisir. Diisiik
KDRI degerleri yiiksek, yliksek KDRI degerleri ise diisiik verici
kalitesi ile iligkilidir. Yiiksek degerler beklenenden daha diisiik
greft Omriine igaret eder (55).

KDPI, verici risk belirteclerine bagl olarak 1-100 arasinda
yiizdeler ile ifade edilmektedir. Elde edilen degerler, greftin genis
paylasimini tesvik etmek ve kullanimint hizlandirmak icin daha
fazla nakil merkezine ve genis bir cografi alana sunulmaktadir.
Nakil programlari, tibbi sartlara baglh olarak KDPI'ye gore, her
aliciya 6zel secenekler sunabilmektedir (57,58). Tablo II’deki
sagkalim orani tahminleri, istenen KDPI degerlerinde sagkalim
tahminine izin veren tek bagimsiz degiskenin log(KDRI) oldugu
Cox regresyon modeline dayanmaktadir (55).

OPTN/UNOS 2002-2012 kayitlart degerlendirildigi zaman,
KDPI >%90 olanlarda ikili bobrek naklinin KDPI >%90 olan tek
ECD nakillerine gore daha az greft yetmezligi ve daha iyi hasta
sagkalimi ile iligkili oldugu goriilmiistiir (27). 135.311 nakil
hastasinda greft kalitesi KDPI'ye gore degerlendirildiginde; 70-
79 yaginda greft mriiniin normal, 79 yas iistiinde ise daha diisiik
oldugu bildirilmistir (59). Calisma yash hastalara orta veya
diisiik kalitede verici nakli arasinda fark olmadigin1 géstermistir.
ikili veya tek bobrek nakli ile 60 hastada (ortalama verici yasi
71,6) bagarili sonuclar elde edilmistir (59,60).
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Tablo II: Verici KDRI degerlerine gore tek bobrek greft sagkalim oranlarinin tahmini* (55).

KDPI KDRI 1.yl 2.yil 3.yl S.yll 8.yl
%1 0,57 %953 %92,7 %89.,9 %833 %722
%5 0,63 %948 %92 0 %88.9 %81.,8 %69.9

%10 0,67 %94 A %91 4 %88,1 %380,6 %68,1
%120 0,75 %93.8 %90,5 %86,8 %78 .,6 %65,1
%30 0,82 %932 %89,5 %385 ,6 %76,7 %623
%40 091 %925 %88.5 %842 %745 %592
%50 1,00 %91,7 %87,3 %826 %722 %559
%60 1,11 9%90.,8 %860 %80.,8 %696 %52 4
%70 1,23 %389.8 %84.5 %78.9 %66,7 %48 .6
%80 1,39 %886 %82.,6 %76,5 %633 %044 2
%90 1,62 %86,7 %79,9 %729 %58,3 %382
%95 1,84 %850 %77,5 %69.,8 %0542 %33.,5
%99 225 %81.,8 %729 %642 %46.9 %7259

* OPTN verisi 2004-2011 yillar1 arasinda yapilan primer, soliter, eriskin kadaverik bobrek nakillerini kapsamaktadir.

Son bir ¢aligmada 2002-2011 yillart arasinda ilk kez kaydi
yapilan 184,277 erigkin alict adayinda, yiliksek KDPI bobrek
nakli (KDPI %71-80, %81-90 veya %91-100) ile konservatif
diisiik KDPI yaklagiminin (%0-70, %0-80 ya da %0-90
KDPI’li bobrek nakli olana kadar bekleme listesinde kalmak)
mortalite riskine etkisi zamana bagli Cox regresyon analizi ile
degerlendirilmigtir (61). Yiiksek KDPI'li nakillerde mortalite
riski kisa donemde artarken, uzun vadede azalmistir. KDPI
degerleri %71-80, %81-90 ve %91-100 olan alicilarda kiimiilatif
sagkalim sirasiyla 7,7, 18 ve 19.8 ayda basabas noktasina
ulastiktan sonra sagkalim yarar1 gozlenmisgtir. 5 yillik kiimiilatif
sagkalim yiliksek KDPI gruplarinda konservatif yaklagima gore
daha iyi bulunmugtur. Yiiksek KDPI'li bobrek naklinin yarari,
>50 yasin iizerindekilerde ve ortanca bekleme siiresi =33 ay
olan merkezlerdeki hastalarda en biiyliik olmustur. Yiiksek
KDPT’li bobrek nakli, alicilara daha uzun siireli yasama sansi
saglayabilir. Bu nedenle yiiksek KDPI puanlt kadaverik verici
bobrekleri otomatik olarak reddedilmelidir.

KDPI: Etkinligi ve Swnirlart

Bu skorlama sisteminin ECD kriterleri ile karsilastirildiginda
bircok avantaji vardir. Vericiye ait 10 faktorii igermesi, greft
fonksiyonu acisindan daha hassas bir degerlendirme saglar.
ECD, SCD ile kiyaslandiginda daha yiiksek organ kalitesine
ve daha diisiik KDRI'ye sahiptir. Aynt KDRI araliginda SCD
ve ECD’nin greft sagkalimi gdstergesi benzerdir (62). Bununla
birlikte, KDRI/KDPI skorlarini, verici uygunlugunu belirlemek
icin tek bir ol¢iit olarak kullanmak uygun degildir. Skorlama
sisteminde greft Oomriinii etkileyebilen asagidaki bilgiler yer

almamaktadir: ozellikle anatomik anormallik, travma gibi
hasarlar, herhangi bir hastalik ve malignitenin degerlendirilmesi,
HLA uyumu, yag/bobrek boyutu uyumsuzlugu, rekiirren ve
primer glomeriilonefrit riski ve dondr spesifik antikor varligi.
Nakil ekibinin KDRI/KDPI’nin yaninda mutlaka bu faktorleri
de degerlendirmesi gerekir.

KDRI ve KDPI: Dogrulugu ve Amaclart

KDRI/KDPI skorlamas: kolay uygulanabilir ve birgok
calismada kargilagtirilabilir bir skorlama sistemidir. Nakil
merkezleri bekleme listesinde olan hastalar1 i¢cin SCD/ECD
skorlart yerine, greft sagkalimini daha iyi tahmin eden KDRI/
KDPI puanlamasini kullanabilirler. Pine ve ark. (63) DCD nakli
olan 184 alicidan KDRI’s1 1.5 olanlarda 5 yillik greft dmriinii
daha diistik bulmuglardir. Hernandez ve ark. (59) 70 yas {istii
alicilarda KDPI ile diisiik ve orta kalitede vericiler arasinda bir
fark saptamamiglardir. Kore’de yapilan bir analizde KDRI’nin,
greft dmriinii ve kreatinin klirensini, kisa CIT ile beraber SCD/
ECD ve verici patolojisinden daha iyi belirledigi goriilmiistiir
(64).

UNOS, 2014 yili sonunda ABD’de yeni bir strateji
baglatmistir (65). Bekleme listesindeki her aday icin nakil
sonrast tahmini sagkalim skoru (Estimated Post-Transplant
Survival: EPTS) hesaplanarak, uzun Omiirlii bir eslestirme
hedeflenmigtir. EPTS; alic1 yagi, diyaliz siiresi, onceki organ
nakli ve DM gibi dort farkli degiskene dayanmaktadir. EPTS si
yiiksek olan alicilarin %20’sinde, nakilden 8 y1l sonra sagkalim
%90°1 bulmaktadir. Diisiik olanlarin %20’sinde ise sagkalim
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8 yilin sonunda %50 nin altindadir. Amag iglev goren greftle
nakil sonrasi yasam siiresini arttirmaktir. Ortalama KDPI
<%?20 olanlarda greft omrii kadaverik nakillerde 11 yil iken,
canli nakillerde 12 yildir. KDPI %86 ile 100 arasinda olanlarda
bobrek omrii ortalama 5,6 yili bulmaktadir.

Sonug¢ olarak, KDPI’s1 yiiksek olanlarda (>%80) bobrek
nakli konusunda c¢ekinceler devam etmektedir. ABD’de 2002-
2012 yillar1 arasinda bobrek kullanmama oranlar1t KDPI’s1 %80-
90 olanlarda %36, >90 olanlarda %63 olarak tespit edilmistir
(27). Bu sorunu ¢ozmek amaciyla, tek veya ikili bobrek naklinde
preimplantasyon biyopsisini iceren Karpinski-Pirani-Remuzzi
skorlamasit kullanilmigtir. Cerrahi siire ve komplikasyonlardan
dolay ikili bobrek nakli diinya genelinde azalmistir. Sonucta
biyopsi tabanli degerlendirmeyle, bobregi kullanmama orani
KDPI %80-90 olanlarda %15, KDPI %91-100 olanlarda %37
olarak saptanmistir (58).

ECD Bébrekler icin Ispanya Konsensusu

Gegen yil Ispanya’da bobrek nakliyle ilgili kuruluglar ECD
bobrekler icin ulusal bir konsensus yayinladilar (66). Vericide
kreatinin klirensinin Cockroft-Gault formiilii ile olciilmesi
onerilmektedir. Biyopsi ECD bdobrekleri diglamada tek kriter
olarak kullanilmamalidir. Organin makroskopik goriiniimiiniin
tatmin edici olmasi1 da 6nemlidir. ECD bobreklerin, >60 yas veya

HT ve/veya DM gibi yiiksek risk faktorleri olan diyaliz siireleri
uzun 55-60 yasindaki hastalarda tercih edilmesi 6nerilmektedir.
Bu bobrekler 55 yasindan geng veya 2. nakil i¢in bekleyen agir1
duyarlt hastalarda kullanilmamalidir. Burada 6zel bir kan grubu
nedeniyle uzun siiredir bekleme listesinde olan genc hastalar
hari¢ tutulmustur. ECD bobrekler i¢in Banff’a gére patolojik
kriterler tanimlanmustir. Ayn1 vericiden alinan her iki bobregin
biyopsileri ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. 0-4 hafif, 5-6 orta ve
>6 siddetli lezyonlar olarak skorlanmaktadir (glomeriiloskleroz:
O=yok, 1=%1-10, 2=%11-20, 3=>%?20; hyalin arteriyopati,
fibroz intimal kalinlasma ve interstisyel fibrozis/tubiiler atrofi:
O=hayir, 1=hafif, 2=orta, 3=giddetli).

CIT’in 12 saatten daha kisa olmas1i¢in ECD bobreklerin lokal
kullanim1 6nerilmektedir. Saklama soliisyonu olarak Wisconsin
Universitesi soliisyonu (UW) altin standart kabul edilmektedir.
Zorunlu olmamakla birlikte pulzatil perfiizyon makineleri, ECD
bobreklerle elde edilen sonuglar: diizelttigi i¢in Onerilmektedir.
Perfiizyon parametreleri (bobrek akimi ve renal vaskiiler direnc)
diisiik prediktif deger tasidig1 icin ECD bobreklerin canliligr i¢in
tek kriter olarak kullanilmamalidir. Sonugta ECD bobreklerin
kabiilii veya reddi icin cok sayida faktoriin (vericinin klinik
tablosu ve bobrek fonksiyonu, patolojik veri ve diger bilgiler:
makine perfiizyon kayitlari) birlikte degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmektedir (Sekil 1) (66).

55-59 yas
+
Inmeyle 6liim ve/veya HT ve/veya
DM ve/veya Scr >1.5 mg/dL

>60 yas

A 4

Kalp atim1 durduktan sonra
bobrek bagist + risk faktorleri

% Makroskopik gériiniim *

A 4
Bobrek biyopsi skoru

l

Bobrek perflizyon makinesi:
-perfiizyon bobrek akimi1 >70 mL/dak

-bobrek direnci <0.4
—_—> Tek bobrek

Sekil 1: Ispanya
konsensusuna gore ECD
bobrekler igin karar

algoritmi (66)
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Ayni konsensus ECD bobrek alanlarda immiinostipresif
tedavi ile ilgili Onerilerde bulunmustur. ECD nakillerde,
kalsindrin inhibitorlerini (CNI) ge¢ baglamak erken baslamaya
gore avantajli degildir. Interlokin 2 reseptor antagonisti (IL-
2ra), mikofenolat mofetil (MMF), steroid ve takrolimus (Tac:
yash alicilarda hedef ila¢ diizeyi 6-8 ng/mL, gen¢ alicilarda
10-12 ng/mL) igeren tedaviler iyi bir secenek olabilir. Diisiik
immiinolojik riski olanlarda steroid kesilmesi, sadece nakil
sonrast DM gelisen ve kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda
yararli olabilir. Yiiksek immiinolojik riski olanlarda poliklonal
antikor iceren (ATG) indiiksiyon tedavileri Onerilebilir.
Hastalara immiinosiipresif tedavi baglanirken akut rejeksiyon,
nefrotoksisite ve kardiyovaskiiler riski azaltan ama daha iyi
bir metabolik profile sahip olanlar tercih edimelidir (67-69).
Symphony calismast da ECD nakillerde Tac, MMF, steroid, IL-
2ra igeren protokolii onermistir (70).

SONUC

OPTN Bobrek Nakli Komitesi yeni bir bobrek dagitim
sistemi (Kidney Allocation System: KAS) gelistirmigtir (71).
Bobrekleri kullanmama oranlarinin yiiksek olmasina, biyolojik
nedenlerle eslestirmenin zor oldugu adaylar i¢in nakle erisimde
degiskenlik olmasina, yasam yilinin gergeklesmemesine ve
yliksek yeniden nakille sonuglanan bir eslestirme sistemine
tepki olarak gelistirilmistir. Eski sisteme gore yenisinde birkag
onemli degisiklik yapilmistir. Verici bobrek kalitesi KDPI ile
degistirilmistir. Tlim erigkin adaylar bir EPTS skoru almustir.
EPTS <20 olanlara yerel, bolgesel ve ulusal sonuclara gore
KDPI =%?20 olan vericiden nakil 6nceligi taninmaktadir. EPTS
skoru, KDPI >%?20 olanlarda kullanilmamaktadir.

Farkli bir puanlama ile duyarli adaylara oncelik verilmesi
amaclanmistir. PRA skoru %98’den fazla olanlara bolgesel ve
ulusal oncelik taninmugtir. Diyaliz 6nkayit siiresi adayin bekleme
stiresine eklenmistir. A2 (A, non-Al) veya A2B (AB, non-
A1B) kan grubu vericiden giivenli bobrek alabilecek kan grubu
B olan adaylara daha fazla erisim saglamak i¢in yeni kurallar
tasarlanmigtir. Pediyatrik alicilar icin oncelik, vericinin 35
yasindan kii¢iik olmasi yerine < %35 KDPI'ye dayali olacaktir.

KDRI objektif marjinal verici sayisinin ve kalitesinin
artmast icin klinisyene bir rehber sunmaktadir. Hesaplama
yapilirken, alict ve verici kriterlerini de iceren daha genis bir
KDRI siniflamasina ihtiya¢ vardir. KDRI, SCD ve ECD’ye gore
daha kolay uygulanabilir. Klinik caligmalarda karsilagtirma
imkanlarini da artirmaktadir. ilerleyen dénemlerde, daha genis
ik ve cografi 6zellikleri kapsayan skorlama sistemlerini iceren
calismalarin yapilmasi beklenmektedir. Boylece ABD, Avrupa
gibi diinyanin bircok bolgesinde, marjinal, kadaverik ve canli
verici kullanimu ile ilgili standart politikalarin olusturulmasinin
onili acilir, organ ihtiyact ve bekleme listesindeki hasta sayisi
azalabilir.

ABD’de biyopsi 6zellikle ECD bobreklerin kullanim digina
¢ikma orani arttirmaktadir. Avrupa’da ise biyopsi bulgularina
gore bobreklerin tek veya ikili dagitilmast ile daha iyi hasta
ve greft sonuglari elde edilmektedir (72). Remuzzi ve ark.
(44) daha yash verici organlarinin kullanimi icin nakil oncesi
verici biyopsisiyle birlestirilmig bir protokol tanimlamistir.
Histolojik bulgularina gore organlar tek veya ikili nakil olarak
dagitmislardir (Tablo III).

ECD bobrekler eslestirilirken nakil sonrasi olugabilecek
maliyet artist da goz Oniinde bulundurulmalidir. Bobrek
nakli sonrast tibbi bakim masraflari eGFR azaldik¢a daha
da artmaktadir. 1995-2003 yillar1 arasinda US Renal Data
Sistem’indeki bobrek nakli alicilart klinik ve fatura kayitlari
incelendiginde (7103 canli verici, 22,110 SCD ve 2594 ECD);
verici tipine bakilmaksizin 1 yillik eGFR’nin diisiik olmasi,
nakil sonrasi 2. ve 3. yillarda anlamli maliyet artiglari ile iliskili
bulunmustur. eGFR 45 mL/dk’nin altina diistiikce marjinal
fiyatlar giderek artmustir (73).

Sonug olarak, iilkemizde de Saglik Bakanligi ve Organ
Nakli ile ilgili dernekler bu gelismeleri dikkate alarak organ
paylasiminda ve dagitiminda yeni stratejiler gelistirmeli ve
merkezler arasinda verici kullanim kriterlerindeki farkliliklar
en aza indirilmelidir. Simdi kullanilan ulusal organ dagitim
ve paylagim ilkelerine gore yapilan nakillerin sonuglar1 (greft
ve hasta sagkalimlari, morbidite ve maliyet) ozellikle ECD
nakiller agisindan degerlendirilmelidir. Bu sonuglar mevcut
sistemin olumlu ve olumsuz yonlerinin goriilmesini ve
nerelerde diizenlemeler yapilmasmin gerekli oldugunu ortaya
koyabilir. Tleri yastakiler veya bekleme listesinde 6liim olasilig1
fazla olan adaylar (DM ve kapsamli eslik eden rahatsizligi
bulunanlar, smirli diyaliz se¢enekleri olanlar ve higbir canli
verici secenegi olmayan olduk¢a duyarli adaylar) icin ECD
bobrekler kullanilabilir. ECD greftleri 6nceden kabul ettigi
bilinen kigiler i¢in ayr1 ek bir listeleme veya skorlama yapilirsa
uygun HLA eslesmesi yapilarak en kisa siirede organ dagitimi
yapilabilir. CIT gibi faktorlere bagli PNF ve DGF gibi riskler
de azaltlabilir. Yine Eurotransplant bolgesinde uygulanan
alternatif bir yaklasim, yash kisilerin bobreginin Oncelikle
yaslt kisilere nakledilmesidir (5). Bu nedenle marjinal kadavra
vericilerinin bekleme listesindeki hangi alict grubu i¢in 6ncelikle
kullanilmasiin daha yararli olacag: da tartisilmalidir. Mevcut
uygulamada merkezler yiiksek puanli daha gen¢ adaylara ECD
bobrekleri kullanabilmektedir. Bu noktada hastalar verici
bobreginin ozellikleri ve riskler konusunda bilgilendirilmekte
ama ekip organin en cok yarar gorecek kisiye kullanilip
kullanmadig1 konusunda tibbi ve etik endiseler tagimaktadir.
Dogru stratejiler gelistirilmesi, dogru alict i¢in marjinal
vericiden en iyi verimin alinmasini da beraberinde getirecektir.
Dolayisiyla tilkemizde de ulusal bir konsensus olusturulmasi
gerekmektedir.
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Tablo III: Pretransplant biyopsi protokolii, preparatlarin semikantitatif degerlendirme metodu* (44).

0

Glomeriiler global skleroz: ii¢ boliime ayrilmakta (baslangic, hafif, son), glomeriillerdeki global skleroz ytizdesi belirleyicidir

global skleroz yok

1+ <%?20 global skleroz
2+ 9%20-50 global skleroz
3+ >%50 global skleroz

0

Tubiiler atrofi

yok

1+ <%?20 tiibiiller etkilenmis
2+ %20-50 tiibiiller etkilenmis
3+ >%>50 tiibiiller etkilenmis

0

Interstisyel fibrozis

yok

1+ <%?20 bobrek dokusunda fibrozis
2+ %20-50 bobrek dokusunda fibrozis
3+ >%50 bobrek dokusunda fibrozis

0

Arteryal ve arteriyolar bulgular: eger vaskiiler degisiklik fokal ise en ciddi lezyonu gosterir

yok

1+ damar liimen ¢apindan daha az duvar kalinlig1 artist
2+ damar liimen ¢apina esit veya biraz fazla duvar kalinlig1 artigt
3+ damar liimen ¢apindan daha fazla duvar kalinligr artisi, okliizyonla beraber

Son siniflama: yukardaki bulgulara gore toplam puanlama 0O ile 12 arasinda degismektedir

0-3 hafif tek bobrek nakli i¢in uygun
4-6 orta ikili bobrek nakli i¢in uygun
7-12 agir  nakil i¢in uygun degil

“Biyopsinin degerlendirilmesi i¢in en az 25 glomeriiliin olmasi gerekir.

Bobrekler akut tubiiler nekroz bulgusu mevcutsa, ikili bobrek nakli agisindan degerlendirme digt1 birakilir.
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