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Son donem bobrek yetmezligine ulasan ¢ocuk-
larda tercih edilen tedavi bobrek transplantasyonu-
dur. Diyaliz tedavileri transplantasyon bekleme do-
neminde tercih edilmekte ve zorunlu olarak uygu-
lanmaktadir. Her ne kadar bu prensip nefrologlar ta-

zaman olanakli olmamaktadir. Transplantasyon i¢in
bekleme streleri tilkeden tlkeye de degismektedir.
Canlidan yapilan transplantasyonlarda bekleme sii-
resi daha az olmakta ve cocuklar icin daha cok an-
ne ve babalar donor (verici) olarak kullanilmaktadir.

Cocuklarda Transplantasyona

Hazirhik

Hazirlik protokolit merkezden merkeze degis-
mekle birlikte, son derece ciddi yapilmalidir. Aile
oykist ve primer bobrek hastaliginin tipi, aile ici
uygun donor secimi agisindan son derece dnemlidir.
Operasyon Oncesi donemde ABO, HLA, Cross-
Match ve PRA uyumluluklarint iceren immunolojik
calismalar yapilmali ve gerekli goriiliirse birden ¢cok
kez yinelenmelidir (1,2).

Transplantasyon oncesi kan transfiizyonu once-
leri yararlt bir islem olarak kabul edilmekte ise de
son yillarda aksi gortisler cogunluktadir. Eritropoe-
tin uygulamalari ile transfiizyon gereksinimi azalmis-
tir. Boylece transflizyonla gecebilecek viral enfeksi-
yonlar ve demir yiikli azalmaktadir. HLA uygunlugu
iyi olmayanlarda donor spesifik kan transfiizyonu-

nun rejeksiyon riskini azalttigt belirtilmektedir. Her

ne kadar kan transfizyonu azalmis ise de HLA anti-
jenlerinin sensitizasyonu sonucu gelisebilecek sito-
toksik antikorlara mutlaka bakidmalidir (1,2).
Avrupa’da ve llkemizde bobrek yetmezligine gi-
den cocukluk ¢agi olgularin G¢te biri obstriktif Giro-
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pati, renal hipoplazi ve piyelonefrit sonucudur. Bu
nedenle bu hastalarda alt triner sistem mutlaka ¢ok
iyi incelenmeli ve gerekli cerrahi ve medikal tedavi-
ler transplantasyon oncesi yapilmalidir. Voiding sis-

. totiretrografi bu islem icin en gerekli tetkiktir. Grad
rafindan kabul edilmekte ise de transplantasyon her
endikasyonu vardir. Cocuk hastalarin bagisiklik du-
. rumu mutlak gozden gecirilmeli, asilars transplantas-
© yondan en az iki ay 6nce tamamlanmalidir (3).

4 ve 5 reflillerde transplantasyon 6ncesi nefrektomi

Son yillarda uygulanan eritropoetin ve biiytime

¢ hormonu tedavileri ile adolesan donemine kadar
- hastalar giivenli bir sekilde izlenebilmektedirler.
Pretransplant donemde c¢ocuk hastalarda yapilmast
. gerekenler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Transplantasyon Oncesi
Nefrektomi Endikasyonlari
Nefrektomi endikasyonu konulmus ise trans-

plantasyondan en az 1-3 ay Oncesinde yapilmalidir.
© Diger bir secenek diyaliz tedavisi sirasinda bir bob-
© regi, transplantasyon sirasinda da diger bobregi al-
© makutir. Karsilasilan nefrektomi endikasyonlar: asagi-
- da stralanmustir.

e Wilm’s timori

e Denys-Drash sendromu

e Kontrol edilemeyen hipertansiyon

e Konjenital nefrotik sendrom ( Fin tipi, diftiz me-
zangial skleroz)

e Kronik renal parankimal enfeksiyonlar ( infekte
refld, taslar)

Transplantasyon icin
Kontrendike Durumlar
Kesin kontrendikasyon: Infeksiyon; Supuratif

bronsektazi, akut Uriner sistem enfeksiyonu, trans-
plantasyon oOncesi mutlaka tedavi edilmelidir.
HbsAg ve HCV porzitif ve kronik aktif hepatitli has-
talarin transplantasyon sonrasi uzun sulreli izlemde
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kronik karaciger hastaligi riski ¢ok fazladir. Ancak

bu hastalarda karacigerin histopatolojik incelemesi,
viral ylk tayini ve hastalik aktivitesine gore trans-
plantasyon karart verilebilir.

Rolatif kontrendikasyon: Malignensi; Wilm’s tii-
morli hastalarda ilk 2 yilda veya daha erken trans-
plantasyon yapilanlarda %90 oraninda rekiirrens go-
rilmistir. Bu nedenle bu tip hastalarda bilateral

nefrektomi yapildiktan sonra transplantasyon icin en

az 2 yil beklenmelidir (3).

Cocuk Hastalarda Cerrahi

Yaklasim

Pediyatrik yas grubundaki hastalarda, renal
transplantasyon, operasyon oncesi hazirliklar, cerra-
hi islem ve postoperatif bakim acisindan eriskin has-
talara gore cesitli farkliliklar ve ozellikler gortlir.

Operasyon Oncesi hazirliklarda; kardiyovaskiiler,
solunum, metabolik sistemler incelenmeli ve genis

bir biyokimyasal, mikrobiyolojik ve hematolojik

testler ile degerlendirilip transplantasyon sonrast ya-
sama hazirlanmalidir.  Pediyatrik yas grubundaki
hastalarin preoperatif donemlerinde iyi bir monitori-
zasyon; hizli gelisebilen metabolik, hemodinamik ve
swvi elektrolit degisikliklerine etkin miuidahale icin
mutlaka gereklidir (4).

Si1vi ve Elektrolit Dengesinin

Korunmasi

Pediyatrik yas grubu alicilarda, sivi elektrolit
dengesinin korunmasi ve anormalliklerin duzeltil-
mesi eriskin alicillara gore daha zordur. Bu yas gru-
bu hastalar, dehidratasyonu ¢ok daha az tolere ede-
bilmekte ve kolaylikla yiiklenme semptomlari goste-
rebilmektedir. Operasyon sirasinda, sivi replasmant

ve kan elektrolitlerinin izlemi dikkatle yapimalidir.

Hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalar, operas-

yondan bir glin 6nce diyaliz tedavisine alinmalidir.

Periton diyalizi olan hastalar ise son degisimlerini
operasyon sabahi yapmis olmalidir.

Tablo I. Pretransplant donemde yapilacaklar

Tam bir aile oykdisi
calismalar

Sosyal ve medikal, primer bobrek hastaligi tanisi, varsa genetik

Fizik muayene

Laboratuvar testleri

Tam kan sayimi
Koagilasyon durumu ( PT; PTT; TT; protein-C, protein-S,
antitrombinlll, lupus antikoagtilan,antifosfolipid antikorlar )

Biyokimya
Ca,P,ALP,PTH

elektrolitler, kreatinin, karaciger fonksiyonlari, lipid profili,

Immd inolojik Calismalar
cross-match

Kan grubu, HLA doku antijenleri, panel reaktif antikor, lenfosit

Steroide direncli nefrotik sendromda karyotip tayini

Viral calismalar

CMV, EBV, VZV, MMR, HAV, HIV, HbsAg, HbsAb, AntiHCV

varicella, MMR

Laboratuar idrar voliimii, kiiltiir ve proteiniiri tayini
Gaita kiltiri ve parazit taramasi
PPD
Radyoloji VSUG, akciger ve kemik yasi
Ana arterlerin Doppler incelemesi, abdominal USG
Konstiltasyonlar Dis hekimi, kardiyolog, beslenme uzmani, KBB, gastroenterelog,
pubertedeki kizlar icin jinekolog, psikiyatri ve sosyal hizmet uzmani
Asilar pnomokok, hemafilus, hepatit A+B, DPT/ inaktive polio, influenza,
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Pediyatrik hastalara 6zgli uygun anestezinin ve-

rilmesi operatif basartyt yakindan etkileyen en
. siik olan veya steroidsiz protokoller tercih edilebilir.
¢ Immunosupresif tedavi greft fonksiyonu devam etti-
teryel ve santral venoz kateterizasyonu rutin olarak
. takip edilir. Klinik uygulamada maksimum uyumlu
. immunosupresif ilaglar yan etkilerini en aza indir-
© mek icin kombine olarak kullanilmaktadir.

onemli faktorlerdendir. Hastanin operasyon esnasin-
da devamli kardiyak monitorizasyonu, periferik ar-

uygulanmalidir.

Greft organ genellikle bir eriskin vericiden alin-
mis oldugundan, pediyatrik alicinin viicuduna oran-
landiginda oldukca buylk olacaktir. S6z konusu bo-
yut uyumsuzlugu, reperfiizyon sonrasinda fazla mik-

greftte hipoperfiizyon ve akut tibiler nekroza
(ATN) yol agmamasi icin hastanin operasyon esna-
sinda, reperflizyon asamasina hentz gelinmeden,
yeterli hatta biraz da fazla hidrasyonu ile kan replas-
maninin saglanmis olmasi gerekmektedir.
Operasyonu izleyen ilk 12-24 saatlik donemde,
hasta yogun bakim sartlarinda izlenmelidir. Herhan-
gi bir anormallik s6z konusu degilse hastalar ameli-

yathaneden ekstibe olarak c¢ikmalidir. Etkin bir

analjezinin saglanmasi erken postoperatif donemde,
hastalarin rahat solunum yapmas: ve konforu icin
gereklidir.

Operasyondan yarim saat 6nce baslanan, ikinci

jenerasyon bir sefalosporin ve trimetoprim — sulfa-
metaksazol kombinasyonu ile 48 saatlik bir profilak-
tik antibiyotik kullanimi rutin uygulamalarda yer al-
maktadir.

Medikal Tedavi ve izlem

olarak algilar ve akut veya kronik rejeksiyon epizot-
larinda bu dokulart yok etmeye calisir. Immiinosup-
resif tedavi grefti korumak i¢in immiin sistemin bu
tepkisini bloke etmede kullanilir. Cocuklarda kulla-
nilan immunostpresif protokoller buyik olcide
eriskinlerde elde edilen deneyimlerden uyarlanmis-

farklt degildir. Unutulmamasi gereken cocuklarda
emilim farkli ve metabolizma hizt daha yiksektir.

kullanimasi gerekir (5).

Eriskinlerde goriilen yaygin morbiditeye ek ola-
rak ila¢c uyumsuzluklari ve posttransplant lenfoproli-
feratif hastaliklar, bliyime - gelisme eksikligi ve
kozmetik problemler (hirsutizm, diseti hiperplazisi,
kaba ytuz ozellikleri) pediyatrik poptilasyonu 6zel-
likle etkiler (6).
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Kortikosteroidlerin biylime tzerine olan olum-
suz etkileri nedeniyle steroid kullaniminda dozu du-

gi surece strdurtlir ve hasta ila¢ uyumu acisindan

Farkli transplantasyon merkezlerinde farkli rejim-

ler kullanilmaktadir; ancak bunlar ti¢ ana katagoriye
tarda alict kaninin grefte dolagsmasina ve relatif bir :
hipovolemiye neden olabilir. S6z konusu durumun

ayrilabilir:
1. Transplantasyonun ilk saatlerinde kullanilan bas-
langic (indiksiyon) tedavisi

2 Immiinosiipresyonun uzun siireli profilaksi (de-

vam) tedavisi

© 3. Rejeksiyon epizotlarnin tedavisi

Glntmiuzde kullanilan immiinostipresif ilaclar:

e Kalsindrin inhibitor (CND: Siklosporin-A(Cyc-A),
Takrolimus(Tac)

e Steroid: Prednizon ve Metilprednizolon

e Antimetabolit: Azatiopirin(AZA), Mikofenolat
Mofetil (MMF)

e Antiproliferatif: Sirolimus ve Everolimus

e Monoklonal antikorlar: Basiliksimab, Daklizu-
mab ve Muromonab

Klasik olarak tedavi protokolimiz tcli tedavi-

¢ dir. Bu tedavi kalsinorin inhibitorii (siklosporin ve-
ya takrolimus), azatiopirin veya mikofenelat mofetil
ve kortikosteroidlerden olusur.

Immiin sistem viicudu yabanct patojenlere karst
korur. Ancak, transplante edilmis organi da yabanct
. globiilin eklenebilir. IL-2 reseptor antagonistleri
© son yillarda kullanima girmistir ve IL-2’nin indiik-
- ledigi T hucre aktivasyonunu bloke eder. Ticari
kullaniminda basiliksimab (Simulect) ve daklizu-
mab (Zenepax) olarak iki preparati vardir. Bu
¢ ajanlar spesifik hedeflere yonlendiginden gelecek-
tr. Immiinosupresif tedavi eriskindeki tedavilerden
. muhendislik teknolojisinin bir {iriinii olup uzun
© yari émiirleri vardir ve minimum yan etkileri oldu-
Bu nedenle eriskinlere oranla daha yiiksek dozlarin
. kullanilmasinin amaci, transplantasyon sirasinda
. lenfosit deplesyonu ile greftin kabuli, toleransa
. yardimct olmast ve CNI kullanimini minimize et-
© mesidir. Pediyatrik popiilasyon acisindan, IL-2 re-
© septor blokaji kullanilarak renal transplantlarda
- akut rejeksiyon insidanst %50’den %17-25'lere dii-
surtilmustir. Bu calismalardaki CMV enfeksiyonu

Bu tedaviye bazi protokollerde indiiksiyon te-
davisi olarak antitimosit globiilin veya antilenfosit

teki biyolojik ajanlarin prototipleridir. Molekiler

gundan gtivenle kullanilir. Baslangic tedavisinde
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veya postlenfoproliferatif hastalik insidanst da de-
© den sonra 6nemli bir alternatif olmustur. Bunun ya-

Merkezimizde tedavi protokolii olarak operas-
yon Oncesi uygulan IL-2 reseptor antagonistine ek :
olarak tcli tedavi yapilmaktadir. Bu tedavi protoko-
li ile akut rejeksiyon sikliginda onemli bir diists
. kronik rejeksiyonu engelleyebilir ve CNI'da uzun

Kalsinorin inhibitorleri transplant hastalarinin te- :
davisinde hila cok énemlidir. Ancak, her iki ilacin
da ciddi yan etkileri vardir ve terapotik indeksleri
dardir. Distik doz kullanimlari, rejeksiyona, greftin
kaybina; yiiksek doz ise nefrotoksisite, hipertansi-
yon ve hiperlipidemi gibi yan etkilere neden olaca-
¢ ge sahip yeni bir makrolid olan everolimus, pediyat-

Kalsinorin inhibitorlerinin olast nefrotoksite yan
etkileri nedeniyle kan diizeyleri rutin olarak bakil- :
malidir. Siklosporin diizeylerinin, nefrotoksik etki
gostermedigi en yuksek diizeylerde tutulmast kronik
rejeksiyonlari énlemek acisindan son derece 6nem-
lidir. Baslangi¢ olarak 500 mg/m2’lik ila¢ dozu belir-
lenebilir ve daha sonra CO ve C2 diizeylerine gore
doz ayarlamasi yapilir. Pediyatrik bobrek transplan-
tasyon tedavi protokollerinde Cyc-A’'nin C2 diizey
monitorizasyonu ile Cyc-A’'nin dozaj takibinin etkin
kullanilmas: gerektiginde de valproik asit ve klone-

Mikofenelat mofetil antimetabolit etkisi ile Tve B !
lenfosit proliferasyonunu énler. Cocuklarda giivenle
kullanilabilmektedir (13). En 6nemli yan etkisi diya-
re, dispepsi ve 10kopenidir. MMF’ye ara verildiginde :
bu yan etkilerden sakinilabilir. Ozellikle transplan-
tasyon sonrasindaki ilk aylarda ara verilmesi ise akut
rejeksiyon riskini artirir. Mikofenolat sodyum miko-
fenolat asidin gastro-rezistan enterik kilif kapli for-
miilasyonu olarak gelistirilmistir. MMF ile ayni aktif
maddeye sahiptir. Enterik kilif aktif maddenin ince-

gismemistir (7-9).

saglanmustir (10-13).

&1 icin dikkatli izlem cok onemlidir.

ve guivenilir oldugu bildirilmistir (8).

bagirsaga ulasana kadar salinmasini engeller. Trans-

re daha dusik olmalidir (11).
Sirolimus hticre proliferasyon inhibitoradur.

siklosporin ve steroidle birlikte kullanilmaktadir.

Kronik allogreft nefropatisi (KAN) gelisen renal

transplantasyonlu hastalarda CNI'larin kesilmesin-

ninda primer immuinosupresyonda da pediyatrik so-
lid organ transplantasyonunda kullanima girmistir
ve sonugclart ytiz gildurtictidur. Vaskiler endotel ve
diiz kas hicrelerinin proliferasyonunu bloke ederek

strede ortaya cikan nefrotoksik etki gozlenmez.
Trombositopeni ve hiperlipidemi en sik gorilen yan
etkileri olup; yavas yara iyilesmesi, 16kopeni, bas
agrist, bulanty, interstisyel akciger hastaligi da izlem-
de gortlebilen yan etkileridir.

Gucli immunostpresif ve antiproliferatif etkinli-

rik bobrek transplantasyonlarinda diisiik doz CNI ve
steroidlerle beraber akut rejeksiyon ataklarinin azal-
tilmasinda etkilidir. Bunun yaninda primer immiino-
stipresyonda ve kronik allogreft nefropatisi gelisen
hastalarda kullanilmaktadir.

Transplantasyondan sonra kullanilabilecek diger
ilaclar antihipertansif ilaclardir. Hipertansif vakalar-
da ACE inhibitorleri renal hemodinami izerine olan
etkileri nedeniyle ilk planda tercih edilmez ve kalsi-
yum kanal blokerleri kullaniabilir. Antikonviilsan

zepam kullanilmalidir. Kortikosteroidlerin kemikler
Uizerine olan etkilerini 6nlemek icin D vitamini ve
kalsiyum tedavi protokoliine eklenebilir; ancak has-
talar hiperkalsemi ve hiperkalsiliri acisindan izlen-
melidir.

Rejeksiyon

Greft fonksiyon kaybinin en 6nemli nedeni co-
cuk hastalarda da rejeksiyonlardir. Bu nedenle takip-
te en onemli konulardan biri rejeksiyonlarin erken

. tanumlanmasidir. Klasik olarak akut rejeksiyonun
plantasyon hastalarinda MMF kadar etkili ve giiveni-
lir oldugu kanitlanmustir. Pediyatrik renal transplan-
tasyonda MMF ve Cyc-A kombine tedavisinde bu iki :
immiinosupresif ila¢ farmakokinetik olarak etkilesi-
me girdiginden, MMF dozu ayarlanirken ilac dozu
monitorizasyonu gereklidir. (9) MMF dozaiji, takroli-
mus kombinasyonunda, Cyc-A kombinasyonuna go-
. prednizolon yiiksek doz (1g/1.73 m2) uygulanur. Ya-
¢ nit alinmadiginda veya bazen tercihen antilenfosit
Ozellikle kalsinérin inhibitorleri ile birlikte giivenle :
kullanilabilmektedir. Cocukluk caginda kullanimi :
halen cok yenidir. Yeni protokollerde disiik doz :

bulgular ates, oligiiri, greft hassasiyeti, ve GFR'de
diisiikliiktiir. flk bir aydan sonra klinik semptomlar
azalir. Ancak biyokimyasal parametrelerdeki degisik-
likler; kan kreatinin diizeyinde artma, hafif proteint-
ri, asidoz ve hemoglobin dusukligi akut rejeksiyo-
nu distindurir. Kesin tani transplant bobrek biyop-
sisi ile konulur. Akut rejeksiyon tedavisinde IV metil

veya antitimosit globiilinler verilebilir (3,13).

GFR’de dismenin diger nedenleri triner sistem-
de obstriiksiyon, tas veya sekonder stenozlar olabi-
lir ve siklosporin nefrotoksisitesi de gozden kaciril-
mamalidir.
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Renal arter stenozlart agir hipertansiyon ile birlik-
telik gosterir. Bu nedenle hipertansiyon ve komplikas-
yonlari acgisindan hasta yakin takip altinda olmalidir.

onemli konu cocuklarin giinliik yasamini olabildi-
gince normale dondirmek, okula devamint sagla-
mak ve bunu yaparken de greft fonksiyonlarini ta-
kip edebilmektir. Gereginden uzun aralikli kontrol

fonksiyon degisikliklerinin gozden kac¢masina ne-
den olabilir. Genellikle transplantasyon sonrast haf-

sonra ayda bir kontrol seklinde yapilir. Uclincti yil-
dan sonra kontroller 2 ayda bir yapilir. Ozellikle
canlidan yapilan transplantasyonlarda greft 6mri
daha uzun streli olmaktadir.

Kronik Allogreft Disfonksiyonu
Gec¢ donem greft kaybt nedenleri:

e Kronik allogreft disfonksiyonu

e Rekiirren/de novo renal hastalik

e Akut rejeksiyon

e CNI toksisitesi

e Fonksiyon goren grefti olan hastanin KVH sonu-
cu olumu

e Primer malignensi

Kronik allogreft disfonksiyonu proteintiri, hiper-
tansiyon ile birlikte olan fibrotik proseslerin yol ac-
tg1 allogreft fonksiyon bozuklugudur. Etyopatoge-

rejeksiyon yer alir. Bu iki olay cogu zaman birbirle-
ri ile baglantilidir.

Tablo Il. Kronik allogreft disfonksiyonunda risk
faktorleri

Alloantijen Bagimh
Akut rejeksiyon
Kronik subklinik rejeksiyon

Alloantijen Bagimsiz
Dondr ve verici yas, cinsiyet ve irki
Transplant tipi (Kadavra/Canl)
Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi
Diyaliz siiresi
Iskemi/reperflizyon hasari
CMV enfeksiyonu, BK nefropatisi
llaglar

Gocuklarda Bobrek Transplantasyonu @

Kronik allogreft disfonksiyonu gelisiminde risk

faktorleri belirlense de patogenez tam olarak aydin-
¢ latilmis degildir. Tablo 2'de risk faktorleri belirtilmis-
Transplantasyon sonrast cocuklarin izleminde en i

tir.
Tedavide immiuinostpresif ila¢ hastaya gore secil-

melidir. Patolojik degisiklikler CNI kullanimu ile ilis-
. kilendirildiginden, CNI iceren protokolden CNI icer-
© meyen protokole doniis mantikli goriilmekle bera-
ve uzun tatil donemlerinin takipsiz kalmasi greft :
. dénem sonuclar hentiz bilinmemektedir. Ancak kro-
- nik allogreft disfonksiyonu gelisimi ve progresyonu-
talik izlemler giderek 2 haftada bir ve ilk ti¢ aydan
. mamen kesilerek MMF, sirolimus, everolimusa gecil-
© mesi konusunda basarili calismalar vardir.

ber bu konudaki c¢alismalar simirli sayidadir. Uzun

nu azaltmak icin CNI'nin tedrici azaltilmasi veya ta-

Greft kaybt ve olimlerin en 6nemli nedenleri

© olarak kabul edilen kronik allogreft disfonksiyonu
. ve KVH'da ortak immunolojik olmayan risk faktorle-
¢ i hatrlanmalidir. Anemi, hipertansiyon, proteintiri,
. hiperlipidemi kontrolii bu nedenle énemlidir (12).

Transplantasyon Sonrasi Bityiime
Biyume c¢ok degiskenlik gostermekte, hastalarin

yalnizca %20-50’sinde normal biiylime egrisi yakala-
nabilmektedir. Ancak iyi bir GFR'ye karsin hastala-
© rin bir kisminda biiytime geri kalabilmektedir. Renal
. transplantasyon sonrast biyiimeyi etkileyen en
. onemli faktorler GFR ve steroid tedavisidir. Korti-
i kosteroidler bilindigi gibi 5-6 mg/m2/giin uygula-
' malarinda buylime hizint azaltmaktadir. Gin asirt
nezde kronik siklosporin nefrotoksisitesi ve kronik
. likle puberte 6ncesi miimkiin oldugunca erken do-
. nemde giin asirt steroid tedavisi uygulanmalidir. Ye-
ni immunosipresiflerin uygulamaya girmesiyle ste-
. roid dozlarinin azaltlmas: veya kesilmesi olanakli
© olmustur. Yedi yasin altindaki hastalarda biiytiime
- daha hizli olmaktadir; ancak 17 yasmn alundakilerde
bile transplantasyon sonrast bitytime saglanabilmek-
¢ tedir. Kronik bobrek yetmezligi olan ¢ocuklar icin
. gerek diyaliz doneminde gerek transplantasyon son-
. rast rekombinant biiytime hormonu (thGH) uygula-
© malan giindeme gelmistir. Puberte éncesinde thGH
uygulamalari biiyime hizint yaklasik iki misli artir-
. maktadir. Ancak rhGH'nin transplantasyon sonrasi
. glomeriiloskleroz ve tiibtlointerstisyel skar olusu-
. munu artirabilecegi bildirilmistir (3).

steroid uygulamasi biiylime hizini artirabilir ve 6zel-

Komplikasyonlar
Bobrek naklinden sonra bazi komplikasyonlar

gortlebilmektedir. Postoperatif donemde o6zellikle
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kadavra donérden yapilan nakillerde ATN siklikla
goriilmektedir. Uzun siireli olmast durumunda nef-
ron kaybina da yol acmaktadir. Primer anuri goriil-
digiinde ozellikle kiiciik cocuklarda renal arter ve
lar da siklikla gorilir. Steroid kullanimina bagly;

Akut rejeksiyon ilk bir haftadaki en onemli
komplikasyonlardan biridir; ancak son yillarda iyi
bir sekilde tedavi edilmektedir. Kronik rejeksiyonlar
ise uzun izlem doneminde goriliir ve akut rejeksi-
yon gecirenlerde daha siklikla olmaktadir. Takip bi-
ve gerektiginde bifosfonat tedavilerini baslamakta-

Pediyatrik hastalarda primer hastalik tekrari %10-
15 greft kaybina neden olmaktadir. Bu rekiirrensle- :
¢ lenmelidir. Takrolimus da nefrotoksisite ve diabetes
. mellitus gibi yan etkilere sahiptir. Sirolimus kullanan
IgA nefropatisi ve hemolitik tiremik sendrom rekiir-
" miye, interstisyel pnoémoniye ve lenfodeme dikkat

Hipertansiyon transplantasyon sonrasi ¢ocuklar-
da ¢ok dikkatle izlenmeli ve etkili tedaviler yapilma-
lidir. Renal arter stenozu siiphesinde mutlaka renal !
anjiyografi cekilmelidir. Posttransplant déneminde :
aralikli kan basinci yiiksekligi saptandiginda 24 sa-
atlik monitorizasyon yapilmali ve sol ventrikiil fonk-
. kadavra donorde ise %81 ve %64’tir. UNOS verile-

Hiperlipidemi transplantasyon sonras: siklikla
gozlenmekte ve erken donem kardiyovaskiiler has-
talik riskini artirmaktadir. Her ne kadar tedavisi ko-
nusunda yeteri kadar tecriibe yok ise de statinler et-

ven trombozu distintilmelidir (3).

yopsileri kronik rejeksiyon icin ¢ok degerlidir.

rin en O6nemli nedeni fokal glomertilosklerozdur.
Daha nadiren membranoproliferatif glomertlonefrit,

rens gosterebilir (3,16,17).

siyonlart ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir.

kili bir sekilde kullanilmaktadir.

Immiinosiipresif uygulamalar1 nedeniyle infeksi-
yonlar ciddi bir risktir. Erken postoperatif donemde
septisemi ve CMV enfeksiyonlari gortilebilir. Erken !
tant etkin tedavi icin ¢ok Onemlidir. Semptomatik
CMV enfeksiyonlart solid organ transplantasyonla-
rinda %10-39 oraninda goriilmektedir (14-16). Yine
©omri %73, 3-12 yasta %81 ve 13-21 yasta %85 ol-
cuk hastalarda da polyoma virtis nefropatisi giderek
© grup arasinda belirgin fark olmamaktadir (%60, %064
©ove %57) (17).
larinda énemli derecede bozulma hatta hastalarn
%50’sinde greft kaybi olmaktadir. Immiinostipresif-
lerin kesilmesi, leflunamid, mTOR inhibitorleri ve

etkin immiuinostpresiflerin kullanimiyla birlikte co-

daha fazla gorilmeye baslamistir. BK nefropatisi
olarak da adlandirilan bu hastalarin greft fonksiyon-

antiviral tedavide de sidofovir kullanilmaktadir.

rim en az altt ay stireyle Onerilmektedir.

malignensi acgisindan yakin takipleri gereklidir.

Ozellikle posttransplant lenfoproliferatif hastalik ve
cilt kanserleri acisindan aralikli kontrolleri yapilma-
lidir.

Tedavide kullanilan ilaglara bagli komplikasyon-

gastroduodenal kanamalar, psikiyatrik degisiklikler,
diabetes mellitus gortlebilir. Yiksek doz steroidli
protokolerde aseptik nekroz 6nemli bir problemdir.
Uzun donemde osteoporoz gortilebilir. Bu nedenle
biz hastalarimiza rutin olarak kalsiyum, D vitamini

yiz. Siklosporin uygulamalar 6zellikle nefrotoksisi-
te, norotoksisite ve hirsutism yontinden dikkatle iz-

hastalarda gecikmis greft fonksiyonuna, hiperlipide-
cekilmektedir.

Greft ve Yasam Siiresi

Kuzey Amerika pediyatrik transplantasyon re-
gistry (NAPRTCS) sonugclarina gore, canli dontrde
bir ve bes yillik greft yasami sirasiyla %91 ve %78,

rinde ise 3 yas altindaki transplantasyonlarda 1 ve 5
yillik greft yasami sirastyla %83 ve %64’ttr (16,17).

Greft yasam siiresini etkileyen faktorler:
Donor kaynagt: Canli donorlerde iskemi suiresi
daha kisa ve allel farkliliklari daha az oldugundan
ve genellikle de anne veya babadan nakil yapildi-
gindan, greft 6mri daha uzun olmaktadir (18).
Alicinin yasi: Cok kuicliik cocuklarda greft 6mrii
buytik cocuk ve erigkinlere gore daha kisa olmaktadir.
UNOS verilerine gore 0-2 yasta bir yillik greft

maktadir. Ancak uzun streli izlemde 5 yilda her t¢
HLA uyumu: Genel olarak HLA uyumlu nakiller-

de greft dmrii daha uzun olmaktadir. UNOS verile-
rine gore HLA tam uyumlu greft yasam stresi 26.9

. yil olup, bir haplotip uyumu olanlardaki 10,8 yila

Mesane problemi olanlarda, bakteritiri ve Griner !
sistem enfeksiyonlari siktir. Bu nedenle transplantas-
yon sonrast profilaktik olarak 2-4 mg/kg trimetop- :
© Bu canli donorlerde kolaylikla saglanmaktadir. Eris-

Transplantasyon hastalarinin immanokompromi-
ze olmalart nedeniyle uzun dénemde gelisebilecek
ne cok belirgin etkisi olmadig: bildirilmistir.

gore belirgin farklilik gostermektedir (18).
Iskemi zamant: Greft émriinii uzatan faktorler-
den biri de soguk iskemi zamaninin kisa olmasidir.

kinlerde sifir uyumsuzlugun oldugu transplantas-
yonlarda 36 saatlik bir iskemi zamaninin greft omri-
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Transplantasyon 6ncesi diyaliz: Kronik diyaliz te-
davisi uygulanmadan (Preemptif) transplantasyon
yapilmasi, biiytime ve psikolojik gelisim tizerine son
derece olumlu etkiler yapmakta, hemodiyaliz ve pe-
riton diyalizi icin gerekli yapilarin korunmasini sag-
lamaktadir. 1998 NAPRTCS raporunda preemptif
transplantasyonlar canli dondrden yapilan trans-
plantasyonlarin %35’ini olusturmustur. Yine ayni ra-
porda uzun streli izlemde preemptif transplantas-
yonlarin daha basarili oldugu vurgulanmistir (17).

Gecikmis greft fonksiyonu: Transplantasyon son-
rast ilk bir haftada diyaliz gereksinimi olmas: seklin-
de tanimlanir. Canlidan nakillerde %5.6 ve kadavra-
dan nakillerde %19.1 oraninda goriliir. En belirgin
nedenleri; uzamis soguk iskemi zamani, HLA-DR
uygunsuzlugu, indiiksiyon tedavisinde antikor kulla-
nilmamasidir.

Greft Kaybi1

Kronik ve akut rejeksiyon en 6nemli nedenlerdir
(%29.5 ve %17.9). Vaskiler tromboz, kardiyovaskii-
ler hastaliklar nedeniyle 6liim, primer hastalik rekr-
rensi, infeksiyonlar ve malignensiler diger nedenler
arasindadir (18).
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