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Bobrek nakli son donem bobrek hastaliginin
. dir (Tablo 2).

(SDBH) tedavisinde seckin bir yontemdir (1). Basa-
rili bir bobrek nakli yasam kalitesini artirken, ¢ogu

hastada mortalite riskinde de azalma saglamaktadir :

(2). Nakil pek cok olumciil riski de beraberinde ge-
tirdiginden; naklin basarili olabilmesi icin alict ve
vericinin ayrintili degerlendirilmesi gereklidir. Nakil
yapilacak hastaya potansiyel iyilik saglayacak boyle
bir girisim 6ncesi ve sonrasinda bu riskleri en aza
indirgemek icin alict adayin oldukca dikkatli bir
sekilde taranmasi gerekmektedir (3).

Kadavradan bobrek nakli bekleme stireleri bir-
kag¢ yilt bulabilmektedir ve canli vericiden bobrek
nakli yapilacak hasta birkag ay icinde bobrek nakli-
ne hazir hale gelmektedir. Hazirlik doneminde, has-
tanin degerlendirilmesi icin transplant nefrologu,

transplant cerrahi, immiinolog, transplant hemsiresi :
. vericiliginde oldukca onemlidir (5).

ve sosyal hizmet uzmaninin yer aldig: bir ekibe ihti-
yag vardir.

Tibbi ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler sonucu
mutlak kontrendikasyon listeleri olduk¢a daralmak-
la birlikte mutlak ve nispi kontrendikasyonlar Tablo

kalmadigi hasta grubu go6zontine almnarak bu liste-
lerde sapmalar yasanabilmektedir. ileri yas ve daha
oOnce nakil hikayesi olmasi nakil i¢in bir engel olus-
turmamaktadir.

Alict adayinin degerlendirilmesinde ilk is mutla-
ka medikal, cerrahi ve psikolojik hikayeyi iceren ay-
rintilt bir anamnez ve eksiksiz bir fizik muayene ol-
malidir (6,7). Hastalarda hikaye - fizik muayene ve

laboratuvar incelemeleri - radyolojik incelemeler
bobrek kanseri olasiligini degerlendirmek icin yeni-
. si yaptlmalidir. Olast endemik bolge seyahatleri da-
- hil dikkatli bir enfeksiyon hastaligr 6ykiisii alinmalt
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araciligiyla tim sistemler titizlikle degerlendirilmeli-

Genel Tibbi Degerlendirme
Bobrek nakli merkezine basvuran biitiin hastalar

. baslangic degerlendirmesi sirasinda, ayrintili tibbi
© oyki alinmalidir. Onceden var olan kardiyovaskiiler
* hastalik 6zellikle vurgulanmalidir. Organ nakli son-
rast seyriyle yakindan ilgisi olmasindan dolayi, altta
. yatan bobrek hastaliginin nedenini belirlemek ¢ok
. onemlidir. Hastaya daha 6nce biyopsi yapilmis ise,
© raporu kaydedilmelidir. Etyolojisi belli olmayan
© SDBH tanusi ile gelen hastalarin cogunda kesin tani
konulamiyorsa, en azindan ultrason ile bobreklerin
. kiicik ve ekojenitelerinin artmis oldugu dogrulan-
¢ malidir. Bobrek hastaligi hakkinda bilgi verebilece-

ginden, aile oykiisti énemlidir ve olast canli akraba

Tam bir fizik muayene yapilmalidir (6,7). Femo-

© ral fiirimlerin olmas iliak aterosklerozun bir gos-
tergesi olabilir. Zayif periferik nabizlar ve kladikas-
: yo hikayesi, dizeltilebilir periferik vaskiiler hastalig:
I’de gosterilmistir (4,5). Diyaliz icin uygun bir yolun !
. maya dikkat edilmelidir. Elli yasin tizerindeki ve ga-
~itada gizli kan pozitif olan hastalarda kolonoskopi
. yapimalidir. Erkeklerde prostat palpasyonu yapil-
. mali ve 40 yasin tizerindeki hastalarda prostat spesi-
©fik antijen (PSA) duzeyleri rutin olarak kontrol edil-
. melidir. Biittin kadin hastalarda, Papanicolaou sme-
i ar ve pelvik muayene yapimali ve 40 yasin tGzerin-
. de olanlara mamografi cekilmelidir. Yakin zamana

disundirmelidir. Dental hastaligin varligini arastir-

ait ultrasonografi yoksa, edinsel kistik hastalikta
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Nakil icin Mutlak Kontrendikasyonlar

Tablo I. Bobrek nakli icin mutlak ve nispi kontrendikasyonlar

Nakil icin Nispi Kontrendikasyonlar

Kronik ve tedavi edilemeyen enfeksiyonlar

Aktif enfeksiyonlar

Pozitif cross-match

Koroner arter hastaligi

Yeni maligniteler

Aktif hepatit

Beklenen hasta 6mriniin 1 yildan az olmasi

Aktif peptik Ulser

Kontrolsiiz psikiyatrik hastalar

Serebrovaskiiler hastalik

Aktif madde bagimlihg

HIV enfeksiyonu

Daha 6nceki medikal tedaviye uyumsuzluk

ve immiin baski tedavisi ile reaktivasyon riskini de-
gerlendirmek icin uygun tetkikler yaninda 6zgiin
kronik ve belirti vermeyen enfeksiyonlar icin serolo-
jik incelemeler yapilmalidir. Onceden tiiberkiilozla
karsilasma olasiligi veya enfeksiyon yoniinden de-
gerlendirmek icin akciger tarama grafisi ¢ekilmeli ve
PPD yapilmalidir (5).

PPD porzitif olan ve patolojik akciger radyolojik
bulgular1 olan hastalar, izoniazid ile koruyucu teda-
viye gereksinim olup olmadigi yoniinden degerlen-
dirilmelidir. Endemik bolgelerde yasayan veya bu
bolgelere seyahat eden veya 6nceden basil ile kar-
silasma hikayesi gibi tiberkiiloz enfeksiyonu icin
risk faktorlerini tastyan hastalarla; kontrol antijenle-

a) Hikaye ve fizik muayene

Bobrek yetmezliginin nedeni

Onceki transplantasyon
Kardiyovaskdler risk

Malignite varhgi

Tablo Il. Nakil 6ncesi alici adaylarina uygulanacak incelemeler

Enfeksiyonlar (6zellikle Giriner sistem enfeksiyonlari, viral enfeksiyonlar ve tiiberkiiloz)

Solunum sistemi ve gastrointestinal sistem hastaliklari

Kan nakilleri sayisi ve kadin hastalarda gebelik sayisi

b) Spesifik laboratuvar - radyolojik incelemeler

tiplendirilmesi ve lenfosit cross-match

anjiyografi

Tam kan, sedimantasyon, BUN, kreatinin, elektrolitler, kalsiyum, fosfor, albiimin, karaciger fonksiyon
testleri, protrombin zamani ve aPTT , kan grubu, CRP, lipid profili

Tam idrar tetkiki, idrar kultiirt, 24 saatlik idrarda protein
Akciger filmi ve duz karin grafisi, abdominal ultrason

PPD, EKG, ekokardiyografi, egzersiz testleri, list gastrointestinal sistem endoskopik incelemesi, sol-
unum fonksiyon testleri, postvoiding sistoureterografi

Serolojik testler (HbsAg, HbsAb, anti-HCV, HIV, CMV, HSV, EBV, panel reaktif antikor tayini, doku
Gerekebilecek diger tetkikler: kolon grafisi ve endoskopisi, mamografi, HBV-DNA ve HCV-RNA, koroner
Erkeklerde: Testikiiler muayene, 50 yas lizerinde PSA ve rektal muayene

Kadinlarda: Meme muayenesi ve 40 yas uzeri kadinlara mamografi (8), ayrica birinci derece
akrabalarinda premenopozal meme kanseri hikayesi mevcutsa yas 35’e indirilebilir.
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rine anerjik hastalar da koruyucu tedaviye gereksi-
nimleri yoniinden degerlendirilmelidir. Onerilen la-
boratuvar incelemeleri ve radyolojik testler Tablo
2’de gosterilmektedir. Diyabet hastalariyla, 50 yasin
uzerindeki ve koroner arter hastaligi icin bircok risk
faktori olan hastalara egzersiz stres testi yapilmali-
dir. Sonuclara gore kardiyak kateterizasyon gereke-
bilir. Bazt merkezler, angina, EKG degisiklikleri, 6n-
ceden gecirilmis MI olmasa dahi, insiiline bagimli
diyabetik biitiin hastalara rutin olarak kardiyak kate-
terizasyon yapilmasint 6nermektedir (5).

Sigara kullananlar birakmak icin tesvik edilmeli
ve bunun i¢in profesyonel destek verilmelidir. Bazi

merkezlerde, sigaraya devam eden yiiksek vaskiiler
© yona bagli yan etkiler ve riskler konusunda bilgilen-
- dirmelidir. Cerrahi girisim ve komplikasyonlari anla-
* ulmalidur. Rejeksiyon teriminin anlami ac¢iklanmali-
dir. Artmis enfeksiyon riskinden, organ nakli sonra-
kil basarisini diisiirmektedir. Bu nedenle alt Griner :
© olsa mortalite riskinden soz edilmelidir. Greft sag
: kaldig1 siirece immiin baski tedavi uygulamasinin
tekrarlayan idrar analizleri ile birlikte rezidiiel idrar
© nakillerinin bile sonsuz stireli olmadigi ve bir nokta-
da diyalize geri donme veya yeniden organ nakline
. gereksinim duyabilecekleri yontinde hastalar uyaril-
© mahdir (5).

riskli hastalara organ nakli yapilmamaktadir (5).

Urolojik inceleme
Nakil 6ncesi anormal alt triner sistem varligt na-

sistem olduke¢a iyi degerlendirilmelidir. Nakil 6nce-
sinde alt Uriner sistem steril olmalidir. Bu nedenle

miktart, reflii arastirmalart ve mesane fonksiyonlari-
nin degerlendirilebilmesi icin postvoiding sistotirete-
rogram yapimalidir. Prostat hipertrofisi, piyelonefrit,
infekte tas ve malignite yoniinden hastalar incelen-
melidir.

Organ naklinden once alt Uriner sistem steril id-
rar1 tutabilmeli ve islevine uyumlu olabilmelidir. Id-
rar yapabilen tim hastalarda idrar incelemesi ve id-
rar kiiltiirii yapilmalidir. iseme veya iirogenital ano-
mali kuskusu olan hastalarda, iseme sistolireterogra-
fisi yapilmalidir.

Dogal mesaneye, ureterin implantasyonu her za-
man tercih edilmektedir. Idrar diversiyonu yapilmis-
sa, organ naklinden Once alt Uriner sistemi islevsel
duruma getirmek icin, miimkin olan kosullarda di-
versiyon bozulup sistem dogal durumuna getirilme-
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lidir. Cok kiiclik mesane bile, organ naklinden son-
© ra normal islevine ulasabilir. Organ nakli ncesi nef-
. rektomi endikasyonlari Tablo 3'te gosterilmistir. Nef-
© rektomi yapilacaksa, organ naklinden en az 6 hafta
L3 ay once yapilmalidir. Yaslt erkeklerde genellikle
prostat buyukligti vardir ve nakilden sonra idrar yo-
- lu nkaniklig: gelisebilir. Hasta yeterli miktarda idrar
. cikartiyorsa, ameliyat éncesi prostatektomi yapilma-
© I, idrar cikartamiyorsa prostatektomi organ naklin-
. den sonra yapilmalidir (5).

Alicinin Egitimi
Alict, doktor veya organ nakli hemsire koordina-
tord tarafindan, ameliyatin riskleri ve immiin sipres-

st malignite ve bu komplikasyonlara bagli nadir de

zorunlu oldugunu hasta anlamalidir. Basarili organ

Kardiyovaskiiler Hastalik
Bobrek nakli yapilan hastalarda en sik gortlen

- oliim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir (9,10). Ge-
nel popilasyon icin gecerli olan yas, diyabetes melli-
. tus, hipertansiyon, aile dykiisi, sigara ve hiperlipide-
© mi gibi risk faktorleri bobrek nakli yapilan hastalar
i icin de gecerlidir. Bunlara ek olarak kronik bobrek
yetmezlikli hastalar icin; anemi, trombojenik faktorler,
- elektrolit bozukluklari, homosistein artis1, perikardit,
hipervolemi ve sol ventrikil hipertrofisi gibi etkenler
. kardiyovaskiiler riske katkida bulunmaktadir (11).

Tablo Illl. Organ nakli 6ncesi nefrektomi endikasyonlari

Kronik bébrek parankim enfeksiyonu

infekte taslar

Asiri proteinuri

Direngli hipertansiyon

Tekrarlayan enfeksiyon veya kanama olan polikistik bobrek hastaligi

Adenokarsinom suphesi olan edinsel kistik bobrek hastahgi

infekte reflii varhg:
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Nakil oncesi koroner arter hastaligmnin belirlen-
mesi cok 6nemlidir. Kardiyak inceleme oncelikle hi-
kaye, fizik muayene, EKG ve direkt grafiyi icermeli-
dir. Bu noninvazif islemler koroner arter hastaligt :
hakkinda az cok bilgi vermektedir. Ancak noninva-
zif testler ozellikle diyabetik SDBH olan alict aday-
larinda koroner arter hastaligmi belirlemede sinurlt
bilgi vermektedir (12,13). Anjiyografi, noninvazif
testleri pozitif olanlarda, miyokard infarktiisii- ansta-
bil anjina pektoris hikayesi olanlarda ve/veya kalp
hastaligi riski yiiksek olan hastalarda yapilmalidir
(14). Egzersiz testinde iskemik bulgular gosterme- !
yen ve miyokard islevi yeterli olan, énceden anji-
yoplasti veya koroner bypass uygulanmis hastalarda :
. biile baglantilidir (19). Bir calismada 25/paket yil si-

Hastalarda sol ventrikiil disfonksiyonunu goster-
mede en basit noninvazif yontem ekokardiyografidir
ve miyokardiyal disfonksiyonun gosterilmesi icin
kullanilmaktadir (15). Diyaliz hastalarinin bazilarin-
da, iskemik olmayan ve belirti veren kalp yetmezli- !
gi vardir. Bu durum tiremik kardiyomiyopati terimi
ile ifade edilmistir ve kardiyak islev, organ naklin- :
den sonra belirgin olarak diizelebilir. iskemik ne- :
denli olmayan kalp yetmezligi, bobrek nakli yontn-

organ nakli kontrendike degildir (5).

den kesin bir kontrendikasyon degildir (5). Risk ta-

deniyle bu hastalar yakin takibe alinmalidir.

Serebrovaskiiler Hastalik

organ nakli icin cok uygun olmayan adaydur.

Pulmoner Hastalik

acisindan oldukga iyi degerlendirilmelidir (17,18).

Operasyon sirasinda ve sonrasinda oldukca 6nemli !
bir morbidite ve mortalite nedeni de akcigerler ile il-
gili komplikasyonlardir. Bu nedenle hastalarin bron-
siektazi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik !
fungal hastalik ve pulmoner fibrozis gibi intrinsik
pulmoner hastaliklar yoniiyle ayrintili degerlendiril-
. girisim komplikasyonlu olabileceginden, diyabet

mesi gerekmektedir.

Evde oksijen tedavisi yapilan hastalar, kontrol
edilemeyen astim hastalig1 olanlar, ciddi kor pulmo-
nale vakalari, ciddi KOAH/pulmoner fibrozis/res-
triktif akciger hastaligi (FEV1 <%25, pO2 <060
mm/Hg, oda ortaminda O2 saturasyonu <%90, son
12 ay icinde >4 alt solunum yolu enfeksiyonu geci-
rilmesi ve/veya orta derece solunum yolu enfeksiyo-
nunda ilerleme olmasy) olan hastalar bobrek nakli
alicist olamaz (19).

Solunum fonksiyon testleri, organ nakline uy-
gunluk icin karar vermede yardimci temel testler-
dendir. Kronik akciger hastaligi olan hastalar, organ
naklinden once sigaray:r birakmalidir ¢iinku sigara
icmeye devam edilmesi allogreft kayb1 ve hasta kay-

gara icme hikayesi olan hastalar hi¢c icmeyen veya
sigarayt birakmis hastalara gore %30 daha fazla al-
logreft kaybu ile karst karsiya kalmislardir (20).

Gastrointestinal Hastalik

Nakil sonrast donemde peptik tlser hastaligi, ko-
lelitiazis ve kolon hastaligt gibi bazi gastrointestinal
hastaliklarin siklig1 artmaktadir. ilk bilgiler SDBH
olan hastalarda peptik tlser hastaligi riskinin genel

poptlasyona gore artmus oldugu yoninde olmasina
styan koroner lezyonlar nakil éncesi anjiyoplasti ve-
ya cerrahi islemle diizeltilmeli ve restenoz riski ne-

ragmen; sonraki raporlar peptik Ulser hastaliginin
normal poptilasyona gore artmadigi yoniindedir.
114 diyaliz hastasint iceren bir ¢alismada hastalarin

¢ sadece ikisinde peptik tlser hastaligi saptanmustir
(21). Bununla birlikte, bobrek naklinden sonra aktif

Bobrek naklinden sonra aterosklerotik serebro-
vaskiiler hastalik sikligi artmaktadir (16). Bu neden-
le serebrovaskiiler hastalik bulgu ve belirtileri orta-
ya cikarilmali, degerlendirilmeli ve gerekiyorsa or-
gan naklinden 6nce diizeltilmelidir. Yerlesmis noro-
lojik defisitli serebrovaskiiler olay gecirmis hastalar
alicist hastalar profilaktik olarak tedavi edilmelidir

hastaligi olan hastalarda alevlenme gozlemlenmek-
tedir (22). Bundan dolayi aktif peptik tilser hastalig
yeterli derecede tedavi edilmeli ve nakil dncesi iyi-
lestiginin endoskopik olarak gosterilmesi gerekmek-
tedir (22). Ozellikle nakil sonras1 yiiksek doz stero-
id almasi gereken hastalar olmak tizere tim bobrek

(23). Aktif peptik tlser hastaligi, organ nakli icin

kontrendikasyonlardan biridir ve eger hastalik medi-

Nakil 6ncesi solunum sistemi hastaligi olan has-
talarin hazirhgl konusunda optimum bilgi eksikligi
vardir. Alici adaylart preoperatif akciger hastaliklart
* maktadir. Bir calismada, pankreas nakli yapilan has-

kal tedaviye karsin devam ediyorsa, cerrahi girisim
gerekli olabilir.
Diyabetik alict adaylarinda kolelitiazis riski art-

talarda %30, diyabetik bobrek alicilarinda %27, diya-
betik olmayan bobrek alicilarinda sadece %12 safra
tast saptanmistir (24). Asemptomatik kolelitiazisli
hastalarda nakil 6ncesi kolesistektomi yapilmasi tar-
tismalidir. Bununla birlikte; organ nakli sonrast ko-
lesistit tanisinin konulmasindaki giiclik ve cerrahi
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hastalarinda ve kolesistit hikayesi olan hastalarda or-
gan naklinden once kolesistektomi onerilmektedir.
Kolelitiazisi dislamak icin rutin sag Ust kadran ultra-
sonografisi en uygun noninvazif testtir.

Nakil oncesi pankreatit hikayesi, organ nakli
. gozden kacinlmamast gereken bir diger nokta, kro-
. nik bobrek yetmezlikli hastalarda tiiberkilin deri
. testinin yanlis negatif sonuc verebildigidir. PPD deri
. testi pozitif olanlarda ve hastanin tiiberkiilozla kar-
© silasmasini muhtemel kilan sosyal sartlarin varligin-
- da izoniazid tedavi ve profilaksisi goz ontinde bu-
lundurulmalidir.

Bilinen kolonik polipozis ve divertikiiler hastalik
© gu hasta gruplan ile vaskiiler sentetik greft tastyan
. hastalar dikkatli bir incelemeden gecirilmelidir. Ka-
. teter cikis yeri kiltirleri alimmali ve son aylarda
* bunlarla iliskili enfeksiyon gecirilmemis olmasina
dikkat edilmelidir. Gerekirse kateter veya greft cika-
. nilmalidir (26).

sonrasi pankreatit riskini artirir. Hem steroid kullani-
mi1 hem de azotioptirin kullanimi, pankreatit etyolo-
jisinden sorumlu tutulmustur. Hiperparatiroidizm, li-
pid bozukluklari, kolelitiazis ve alkol aliskanligi gibi
pankreatit olusumuna katkida bulunan diger faktor-
ler tizerinde organ naklinden 6nce ciddiyetle durul-
malidir.

veya inflamatuar bagirsak hastaligi olan hastalar bar-
yumlu tetkiklerle veya mumkiinse kolonoskopi ile
taranmalidir. Divertiktlozis nakil oncesi dikkat edil-
mesi gereken onemli bir posttransplant morbidite ve
mortalite kaynagidir. Kronik bobrek yetmezlikli has-
talarda fosfat baglayicilarinin kullanilmasi, sivi alimi-
nin azaltilmis olmasi ve dustk lif iceren diyet nede-
niyle konstipasyona olan egilim artmistir. Bu da ko-
lon divertikiili ve komplikasyonlarina zemin hazir-
lamaktadir. Kayeksalat 6zellikle perioperatif donem-
de kolonik nekroz nedeni olabilir (25).

Klinik olarak aktif hepatit, hepatik siroz ve kro-
nik karaciger hastaligi bobrek nakli icin kontrendi-
kasyondur; genellikle organ naklinden sonra, im-
miin baskilayicilarin etkisi ile bu hastaliklar, son do-
nem karaciger yetmezligine dogru ilerlemektedir.
flerlemis veya son dénem bobrek ve karaciger has-

nakline aday olabilir (5).

Enfeksiyon

Enfeksiyon nakil sonrast énemli bir mortalite ve
morbidite nedeni olmaya devam etmektedir. Nakil
oncesi tedavi edilebilecek enfeksiyonlar dislanmali-
dir. Kulak burun bogaz, gdgiis ve Uriner sistem en-

hastalik nakil 6ncesi mutlaka tedavi edilmelidir. Dis

icin tedavi edilmelidir. Pulmoner tiberkiiloz ve di-

ger akciger enfeksiyonunu ekarte etmek icin akciger
. yonu prevalansi hald oldukca ytksektir. Posttrans-
. plant donemde gerek niiks ve gerekse yeni ortaya
: ¢ikan HCV enfeksiyonu kronik aktif hepatit riski aci-

filmi cekilmelidir. Nakil sonrasi yapilacak yogun im-
miinostpresif tedavinin, var olan bir enfeksiyonu
mortalitesi ylksek ciddi bir komplikasyona dontisti-

recegi aciktir. Aktif enfeksiyonun varligi nakil icin
© melerde ortaya cikan giicliikler hastalarin nakil
- on-cesi kesin degerlendirilememelerine neden olur.
Karaciger enzimleri normal, HCV-RNA negatif ve

kontrendikasyon olusturur (6). Hastalar nakil éncesi
donemde titiz bir incelemeden gecirilmelidir.
Urogenital sistem idrar tetkiki ve kiiltiir 6rnekle-
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. meleri ile belirli araliklarla kontrol edilmeli, enfeksi-
© yona zemin hazrlayacak anatomik bozukluklar
- arastinlmalidir. Ozellikle tlkemiz icin hald énemli
¢ bir sorun olan tiiberkiilozun, nakil hastalarin1 da

tehdit ettigi unutulmamalidir. Incelemeler sirasinda

Vaskdler ve peritoneal kataterlerin mevcut oldu-

Hepatit B Viriisti Enfeksiyonu
Hepatit B tastyicilarina nakil yapilabilirliligi tartis-

- malidir. Bu grup hastalara yapilmis nakillerin basari-
- It olmast ve nakil sonrast hastaligin progresyonu yo-
niinden diyaliz hasta grubuna gore bir farkliligin or-
© taya ctkmamasi, HbsAg tastyicilarina nakil yapilir di-
. yenlerin dayanak noktast olmustur. Bu hastalarda vi-
. ral replikasyonu gosteren parametreler son derece
¢ onemlidir. Bu nedenle HBeAg ve antikoru ile HBV-
© DNA serolojik incelemeleri, D hepatiti varlig: ve ka-
taligi olan hastalar, eszamanli karaciger ve bobrek
. melidir. Hastala-ra karaciger biyopsisi yapilmalidir.
. Viral yiike isaret eden serolojik gostergeler ve bi-
. yopside aktif hastalik bulgularnin varhigr nakil icin
. kontrendikasyon kabul edilmelidir. Ozellikle ilke-
- mizde hepatit B enfeksiyon ve tastyicimlik oranlari-
" nin oldukca yiiksek oldugu da g6z 6ntne alinarak
diyaliz hastalarina ve hatta diyaliz 6ncesi donem
feksiyonlart ayrica diyabetik ayak, periferik vaskuler :
. uygulanmalidir (26).
ctriikleri nakil sonrast dis apsesi riskini azaltmak

raciger enzim yukseklikleri titizlikle degerlendiril-

kronik bobrek yetmezlikli hastalara hepatit B asi—st

Hepatit C Viriisii Enfeksiyonu
Hemodiyaliz hasta grubunda hepatit C enfeksi-

sindan oldukca onemlidir. Sero-lojik degerlendir-
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normal karaciger histolojisine sahip HCV'li hastalara
nakil yasam siiresi ve hayat kalitesine olumlu etkile-
rinden dolay1 6nerilmektedir (26).

CMYV Enfeksiyonu

Hastada 6nceden var olan enfeksiyon ya da CMV
pozitif vericiden yapilan nakil, oldukca yiiksek bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Dolayi-styla gerek

alict ve gerekse vericinin serolojik degerlendirilmesi
son derece onemlidir. Yiiksek risk tasiyan hastalara
CMV immiinoglobilini ve gansiklovir tedavisi veril-

melidir. Son yillarda gansiklovir profilaksisi 6éneren

merkezler de vardir. Ozellikle antilenfosit antikor te-
davisi alan seropozitif hastalara mut-laka gansiklo-
vir de uygulanmalidir (26).

Diger Enfeksiyonlar

insan bagisiklik eksikligi virtisi (Human Immu-
nodeficiency Virus: HIV) enfeksiyonu renal nakil
icin nispi kontrendikasyon olusturur. Cogu merkez
HIV pozitif hastalart nakil icin dislarken; bazi secil-
mis vakalarda, eger HIV enfeksiyonu iyi kontrol
edilmis ise solid organ nakli yapilabilecegi belirtil-
mektedir (27).

Osteomiyelit gibi kronik enfeksiyon kaynaklari
nakil 6ncesinde mutlaka tedavi edilmelidir.

Malignite

immiinosiipresyon nakil sonrast mevcut malign :

hastalig: alevlendirecektir. Malignitesi olan hastala-

rin dislanmast icin baslica iki neden vardir. Birincisi
. yon riski goz ardi edilmemelidir.
olumsuz etkilerinin olabilecegi, ikincisi ise malign !
hastaligin varhigi ile yasam umudu belirgin olarak !

immun bask: ilaglarinin malignitenin dogal seyrine

azalmis olanlarda, organ nakli yapilmasinin mantik-
It olmadigidir. Merkezlerin ¢cogu malign timor teda-
visinden sonra en az 2 yil hastaliksiz donem 6ngor-
mektedir (3,5,6,19). Gizli timdr taramalart nakil
bekleyen hastalar icin son derece gereklidir. Herpes
virtist enfeksiyonuna bagli gelisen Kaposi sarkomu
en stk niiks beklenen malignitedir (28).

Ozet olarak rastlantisal asemptomatik bobrek tii-

mor, in situ mesane ve serviks kanseri, mesanenin :

noninvazif papiller timorleri ve derinin bazal karsi-
nomu disinda genel olarak diger tiimorlerde niks-
stz bekleme donemine gerek vardir (29).

Psikiyatrik Hastalik
Hastanin mevcut kiiltiirel yapist ve gecmisi goz
oOnline alindiginda psikolojik durumunun degerlen-

dirilmesi giic olmakla beraber; olur kararinin veril-
mesinde oldukc¢a onemlidir. Bilissel bozukluklarla
kisilik bozukluklarinin psikiyatrist tarafindan nakil
oncesi saptanmast gerekmektedir (30). Hastanin, or-
gan nakli islemini ve komplikasyonlarini algilama
yetenegini ciddi olarak bozan organik mental sen-
dromlar, psikoz ve mental gerilik organ nakli icin
kontrendikasyon olabilir. Alkol veya herhangi bir
ilac bagimliligi olan hastalar, organ nakli 6nerilme-
den once bir rehabilitasyon programina alinmali ve
programi basarili olarak tamamlamalidir (5,19).
Daha once cesitli tibbi tedavilere karst uyumsuz-
luk gosteren hastalardaki greft kaybinin yiiksek
oranda oldugu gozlenmistir. Bu nedenle hastalar te-
daviye uyum acisindan da degerlendirilmelidir.

Kan Grubu ve Nakil

Kan grubu antijenleri bobrek vasktler endoteli
tzerinde yerlesmistir. Kan grubu uyumsuz nakil ya-
pildiginda A ve B kan grubuna karst mevcut dogal
antikorlar vaskiiler endotelyal hiicrelere baglanir ve
trombosit plaklart olusur. Vaskiiler permeabilitede
artis ve bobrek parankiminde PMNL infiltrasyonu ve
iskemik nekroz gelisir. Bobrekte Rh antijen ekspres-

yonu olmadigindan, bobrek nakillerinde Rh uyumu

aranmaz. A2 kan grubu donorlerden non-A alicilara
basarilt nakiller bildirilmistir (31). Nakil oncesi plaz-
maferez, immiinosiipresyon ve splenektomi uygula-
malartyla anti-A ve anti-B antikorlarinin uzaklastiril-
mast sonucunda ABO uyumsuz nakillerde basar: el-
de edilen calismalar vardir; ancak hiperakut rejeksi-

HLA Uyumu ve Cross-match

HLA-A, HLA-B ve HLA-DR antijenleri nakilde
major histokompatibilite antijenleridir. Greft 6mrt
ile HLA uyumu arasindaki pozitif korelasyon nede-
niyle klinik nakilde HLA sisteminin Onemi aciktir.
Bu nedenle immiinolojik degerlendirme, uygun do-
norin tespiti yoniinden son derece gereklidir (32).

. Verici bobregi tizerinde bulunan histokompatibilite

antijenlerine karst hem hitimoral hem de hiicresel
mekanizmalarla gelisen rejeksiyonu en aza indirmek
doku tiplendirilmesi ve karsilastirilmasinin temel
amacidir. HLA-B ve DR, kisa streli (1 yiD) greft ém-
rii, HLA-A uyumu da uzun stireli greft dGmri acisin-
dan belirleyici 6zellik tasimaktadir.

HLA-A, HLA-B ve HLA-DR lokistindeki ikiser an-
tijenle toplam 6 antijen uyumu degerlendirmeye
alinmaktadir. Tim antijenlerin uyumunun s6z konu-
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su oldugu grupta kisa ve uzun siireli greft dmrii en
. hiicre fonksiyonlarinda ortaya cikan degisikliklere
. baglanmustir. Ancak genclere kiyasla kardiyovaskii-
¢ ler hastalik ve enfeksiyon riski dnemli dlctide yiik-
sektir. Bu grup hastalar kardiyovaskuler patolojiler
. ve neoplaziler yoniiyle nakil 6ncesi ayrintili deger-
. lendirilmelidir (35).

yuksektir.

Vericinin HLA antijenlerine karst olusan antikor-
larin varligi nakil bekleyen hastalar icin son derece
onemlidir. Panel reaktif antikor (PRA) diye isimlen-
dirilen bu antikorlarin olusum nedenleri; daha 6nce
rejeksiyona ugramis transplante bobrek, viral enfek-
siyonlar, kan transfiizyonlari, gebelikler ve otoim-
min hastaliklardir. Gergekten de kronik bobrek yet-
mezlikli hastalarda rekombinant eritropoetin tedavi-
sinin kullanilmaya baslamasiyla birlikte, PRA dizey-

diyaliz hastalarinda ve sensitize bobrek nakilli has-
talarda simvastatin kullaniminin etkin oldugu bildi-
rilmektedir (33).

PRA titresinin diistirilmesi icin denenen plazma-
ferez, immiinadsorpsiyon ve immiinostipresif teda-
vilerin etkileri tartismalidir. PRA titresi zaman icinde

sure saklanmasi ve cross-match icin bu numunelerin
kullanilmast sakincali olabilir. Giintimtzde bu yon-
temle calisan bazi merkezler 6 ayda bir serum or-
neklerini yenilemektedir.

Bazi lenfosit antijenlerine karst da antikorlar ge-

gibi bazi ilaglarin kullanilmast ve akut viral enfeksi-
yonlar sonucunda HLA dist lenfosit antijenlerine
karst olusan diger antikorlar greft dmriinti pek etki-
lemez.

Yas
Son zamanlarda immiinostipresif tedavideki ge-

lismeler sonucu nakil icin yas araligi genisletilmistir
: ylksek risk tastyan diyabetik hastalara nakil 6ncesi
. mutlaka koroner anjiyografi yapilmalidir.

ve kicuk yastaki cocuklarda da iyi sonuclar bildiril-
mistir. Basarilt nakil sonrast gelisme geriligi SDBH
olan ¢ocuklarda dizelebilmektedir. Gecmiste morta-
lite oranlarinin daha ytiksek olmasi nedeniyle 50 ya-
sin Uzerindeki hastalara nakil onerilmemekteydi; an-
cak yas sinirt son zamanlarda 75’e cekilmistir (34).
Gelismis tilkelerde diyaliz hastalari arasinda 65
yasin Uzerindeki grubun yiizdesi giderek artmakta-
dir. Anestezi protokollerinde, perioperatif donemde-
ki diger sorunlara olan yaklasimlarda ve immiino-
stpresif protokollerde ortaya ¢ikan olumlu gelisme-
ler, cesitli merkezleri belirledikleri yas smirlarint gi-
derek ylkseltmeye zorlamaktadir. Bu noktada

omrintin genclere gore daha iyi oldugunun anlasil-

Bobrek Nakli Oncesi Alict Adayinin Degerlendirilmesi @

masiyla ortaya cikmistir. Bu durum yasla birlikte T

Diger Hastaliklar
Obezite postoperatif mortalite riskini artirmakta-

- dir. Ote yandan obezite, nefron hiperfiltrasyonuna
lerinde azalmalar oldugu bilinmektedir. PRA pozitif
. nt 6nlemek icin bu hastalar nakil éncesi ideal kilo-
¢ ya getirilmelidir (36).

neden oldugundan, greft Gizerindeki olumsuzluklari-

Tip I diabetes mellituslu SDBH olan hastalarda

pankreas veya adacik hiicre naklinin yararlart ve
© riskleri g6z éniinde bulundurulmalidir. Elli yasin al-
tindaki kardiyovaskiiler hastalik bulunmayan veya
azalabilir veya artabilir. Bu nedenle kadavra aday
listesinde yer alan hasta serum Orneklerinin uzun
. lardir. Pankreas nakli ile hastalarda yasam kalitesin-
. de artis, iyi glukoz kontrolii, nefropati gelisiminin
- onlenmesi ve diyabete bagli komplikasyon oraninda
azalma saglanabilir. Tip I diyabetik pankreas ve
. bobrek nakli yapilan hastalarla, tek basmna bobrek
lisebilmektedir. SLE basta olmak lizere otoimmiin :
hastaliklar, alfametildopa, hidralazin ve prokainamid :
. lim oranlari bildirilmistir (34).

minimum dtzeyde olan, ejeksiyon fraksiyonu %50
tzeri olan hastalar pankreas nakli icin uygun aday-

nakli yapilan hastalar karsilastirildiginda, pankreas
ve bobrek nakli yapilan grupta daha ytiksek sagka-

Diyaliz hastalari arasinda diyabetli hasta orani gi-

- derek artmaktadir. Bu nedenle bu grup hastalarda
naklin irdelenmesi 6nem kazanmaktadir. Ateroskle-
. rotik vaskiiler hastaliklar nakil basarisint sinirladigin-
. dan, koroner arter hastaligi ydniinden hastalar taran-
. malidir (26). Yapilan arastirmalarda gizli koroner ar-

ter hastaligt orant %401 bulmaktadir. Bu nedenle

Hiperkalemi veya sivi ylikt yoksa nakil oncesi

diyaliz onerilmemektedir. Diyaliz sonrasi kanama
. riskini artirmasindan dolayr nakil 6ncesi diyalizden
. kacindmalidir. Eger nakil oncesi diyaliz yapilmasi
. gerekli ise nakil sonrasi greft fonksiyonunu koruma
acisindan hasta iyi hidrate edilmelidir. Periton diya-
. lizi yapilan hastalarda nakil yapilana kadar normal
. diyalize devam edilmelidir. Peritoneal bosluk nakil
© oncesi bosalulmalidir (34).

Pek ¢ok merkez nakil dncesi antibiyotik profilak-

sisi yapmaktadir; ancak kontrolli calismalarda bu-
olumlu bir destek de yaslhlarda immiinolojik greft
. 2. kusak sefalosporinler kullanilmaktadir (34).

nun etkinligi kanitlanamamustir. En yaygin olarak da
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