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Ulkemizde, Nefroloji alaninda &nemli bir ihtiyactan yola cikarak, ‘Klinik
Nefroloji’ ve ‘Renal Replasman Tedavileri’ alaninda pekgok énemli konuyu ice-
ren, bir ‘Derleme Kitap Serisi’ hazirlama karari almis ve 2019 yilinda serinin ilk ki-
tabi olan Gilincel Nefroloji Derlemeleri kitabini gikarmistik. Bu serinin 2. kitabinda
spesifik olarak ‘Renal Replasman Tedavileri’ konusu ele alinmistir. Hemodiyaliz,
Periton diyalizi ve Renal transplantasyon uygulanmis hastalarin alisilagelmis veya
nadir gozlenen sorunlarina yonelik konular farkh bélimlerde detaylandiriimistir.
Her bir bolim klinik pratige 1sik tutabilecek giincel yaklagimlari ve tedavi 6ne-
rilerini icermektedir. Bu kitabin hazirlanmasinda arastirmaci ve gonilli bir uz-
man ekip calismis; en yeni literatir bilgileri ve kaynaklar kullanilarak bolimler
hazirlanmistir.

Kitabin, ic Hastaliklari-Nefroloji yan dal asistanlari ve Nefroloji uzmanlari igin
onemli bir kaynak kitap olacagi dislincesindeyiz.

Kitabin olusturulmasinda emegi gecen yazar kadrosuna ve kitabin basim isini
gerceklestiren Akademisyen Kitabevi’'ne tesekkir ediyoruz.
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Bolim

Hemodiyaliz Hastalarinda
Cerrahi Siireclerin Yonetimi

Dilek Gibyeli Genek

Son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) tiim diinyada prevalansi giderek artmakta
olan hastaliklardandir. Diinyada 2 milyondan fazla kisinin hayatta kalmak icin di-
yaliz veya bébrek nakli ile tedavi gérdiigii bilinmektedir. Ulkemizde ise diyaliz ve
bobrek nakilli hasta sayimiz 2018 Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) Registry verilerine
gore yaklasik 78 bin hastadir. Hemodiyaliz hastalari %75.8 orani ile bu grubun
blylk ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Giin gectikce sayisi artmakta olan SDBY
hastalarinin diyaliz ve bobrek nakli tedavilerindeki gelismeler sonucunda yasam
slireleri de uzamistir. Sayisi artan ve yasam siresi uzayan SDBY hasta grubunda
diger tibbi sorunlarin sikhgl artmis ve bu sorunlara yonelik tedaviler, nefrolog-
larin diger alanlardaki hekimler ile isbirligini gerektirmektedir. Ozellikle cerrahi
gereken tibbi sorunlarda SDBY hastalarinin mortalitesi ve morbiditesinin yliksek
olmasi nedeni ile ameliyat slirecinin multi-disipliner bir yaklagimla yonetilmesi
esastir.

Hemodiyaliz tedavisi almakta olan hastalarda kardiyovaskiiler fonksiyonlar,
elektrolit-sivi ve asit baz dengesi, kemik- mineral metabolizmasi, eritropoez ve
koagtilasyon sistemi farkli bir isleyise sahiptir. Bununla birlikte hemodiyaliz te-
davisinin de kendine 6zgli yonetilmesi gereken diyalizat seciminden, damar yo-
lunun kullanilmasina, ultrafiltrasyon hizi ve miktarindan, antikoagilan ilag ge-
reksinimine dek degisen o6zellikleri vardir. Bu bilgiler 1siginda bu bélimde kronik
hemodiyaliz hastalarinda 6zellikle ameliyat sirecinde (Oncesi, sirasi ve sonra-
sinda) hemodinami, volim durumu, sivi elektrolit dengesi, ila¢ se¢imi, kanama
kontrolli ve hemodiyalizin yonetilmesi gibi konulara odaklanmaya ve bu konular-
da yol haritasi olusturmaya calisacagiz.
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Hemodiyaliz hastalarinda cerrahi girisim sonrasinda agizdan beslenmenin
baslanmadigi donem boyunca intravendz beslenme sollisyonlari veya dextroz
gibi hipotonik sollisyonlarin kullanimi hem elektrolit dengesizligine hem hiperg-
lisemiye hem de hipervolemiye neden olabilir. Bu nedenle fizik muayene ve la-
boratuvar bulgulari yakindan takip edilmelidir. Hatta cerrahi sonrasi 48-72 saat
icerisinde kapiller kagis sendromu gelisip bu durum pulmoner 6deme neden ola-
bileceginden volim durumu bu hastalarda invaziv yontemlerle (SVB takibi gibi)
takip edilmelidir. Kan transflizyonuna, 6zellikle bébrek nakli planlanan hastalar-
da sensitizasyon riskini artirmamak adina dikkatle karar verilmelidir.

Sonug olarak, hemodiyaliz hastalarinda cerrahi girisimler mimkinse elektif
cerrahi girisim olarak planlanmali ve girisim zamanina dek hazirlik yapiimalidir.
Bunun disinda cerrahi slirecin basindan itibaren nefrolog, cerrah ve anestezist
isbirligi icerisinde calismali, hemodiyaliz hastasi gereginde ilgili diger brans he-
kimleri ile birlikte multi-disipliner bir sekilde takip edilmelidir.
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Boliim

Elektrolit Dengesizligi
Olan Hastada Hemodiyaliz
Uygulamalari

Simge Bardak

Son donem bobrek hastalarinda hem kronik bdbrek hastahg ile iliskili hem
de hemodiyaliz islemine bagli olarak elektrolit bozukluklari sik izlenmektedir.
Hemodiyaliz hastalarinda kronik sodyum ve sivi yiklenmesi hipertansiyon ve
sol ventrikll hipertrofisine, hemodiyaliz islemi sirasinda potasyum, kalsiyum
ve magnezyum dizeylerinde meydana gelen degisiklikler ise aritmi gelisimine
neden olarak kardiyovaskiiler mortaliteyi artirabilir. Hemodiyaliz hastasinda uy-
gun sivi elektrolit dengesinin saglanmasinda diyalizat kompozisyonu énemli rol
oynar. Diyalizat kompozisyonunun tiim nedenlere bagli mortalite ve ani 6limle
iliskili oldugu gosterilmistir. Diyalizat icerisinde bulanacak sollit konsantrasyonla-
rinin diyaliz recetelerinde bireysellestirilmesi 6nem tasir (Tablo 1).

Bu bolimde hipo-hipernatremi, hipo-hiperkalemi, hipo-hiperkalsemi, hi-
po-hipermagnezemi ve hipo-hiperfosfatemisi olan hastalardaki hemodiyaliz uy-
gulamalari ayri baslklar altinda ele alinmistir.

Tablo 1. Standart Diyaliz Soliisyonlarinin Sodyum, Potasyum, Kalsiyum, Magnezyum

Ve Fosfor igerigi

icerik Miktar, mEq/l (mmol/I)
Sodyum 135-145 (135-145)
Potasyum 2-3(2-3)
Kalsiyum 2-3.5(1.25-1.75)
Magnezyum 0.5-1.5 (0.25-0.75)
Fosfor 0

17
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Boliim

Malignite Hastalarinda
Akut - Kronik Bobrek
Yetmezligi ve Diyaliz Karari

Ozgiir MERHAMETSIZ

Giris

Malignite hastalari akut bobrek hasari (ABH) gelisimi agisindan yiksek risklidirler
ve renal replasman tedavisi (RRT) gerektiginde mortaliteleri normal popiilasyona
gore daha ylksektir. Bu hastalarda, nefrotoksik ajan kullanimi, dehidratasyon,
sepsis, bobreklerin malign hiicrelerce infiltrasyonu, kast nefropatisi ve timor
lizis sendromu gibi ABH’ ya neden olabilecek ¢ok sayida etmen vardir. Bu has-
talarda gelisebilecek ABH, verilen kemoterapotik ilaglarin faramakodinami ve
farmakokinetigini degistireceginden bu ilaglarla beklenen etkinin elde edileme-
mesine neden olabilecegi gibi ayni ilaglarin nefrotoksik etkilerinin artmasina da
yol agabilir. Ayrica son donem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalarda normal
popllasyona gore artmis malignite riski bulunmaktadir. Malignite hastalarina
RRT gerektiginde, kronik diyaliz programina alinip alinmama kararinin verilmesi,
bu hastalarda daha ¢ok hospitalizasyon gerekmesi, tedavi maliyetlerinin artmasi,
akut komplikasyonlarin daha sik goriilmesi, vaskiler yol probleminin daha fazla
olmasi, hastalik seyrine gore kronik diyaliz programini sonlandirma kararinin ve-
rilmesi gibi cok cesitli sorunlar karsimiza ¢citkmaktadir.

Akut Bobrek Yetmezligi

Malignite hastalari ABH agisindan normal poptilasyona gore artmis risk faktorle-
rine sahiptir. Hematolojik malignitelerde ve 6zellikle Multipl Myeloma (MM)’da
diger soliter kanserlerden farkli etiyolojik faktorler ABH gelisiminde rol oyna-
maktadir. Bu agidan risk faktorleri ve etiyoloji 6zetlenmis olarak Tablo 1-3’de
verilmistir.
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bulunmayacagi, performansi her tirli tedaviyi kaldiramayacak kadar koti olan
hastalarin ise hemodiyalize alinmamasi uygundur. Ancak bu konuda hasta yakin-
larina detayl bilgi verilmeli ve bu konuda onlarin da rizasi alinip, bu riza, belge-
lenmelidir. Aksi taktirde ileride yasal sorunlara yol acabilecektir.

Remisyonda olan hastalarin, niiks olsa dahi alternatif tedavi seceneklerine sa-
hip hastalarin, hastalik prognozu yavas seyirli olup hemodiyaliz tedavisi almazsa
yasami sonlanacak olan hastalarin hemodiyalize alinmasi uygundur.

3. Renal Replasman Tedavisine Ait Etmenler

Kanser hastalarinda, malnutrisyon ve kemoterapi iliskili olarak vaskdler yol sag-
lanmasi problem oldugundan, santral venoz kateterler bu hastalarda yaygin ola-
rak kullanilmaktadir. Ancak yine de bazi hastalarda hemodiyaliz tedavisini sag-
layabilecek vaskiler yolun saglanmasi miimkin olamamaktadir. Hemodiyalize
alinamayan bu hastalara konservatif tedavi yaklasimi uygun gibi gérinmektedir.

Kanser hastalarinin, sahip olduklari hastalik ve aldiklari kemoterapiler nede-
niyle performanslari zaman icinde diismektedir. Performansi dislik, malnutris-
yonu olan bu hastalarda, ileri yas ve ek hastaliklarin varligi (DM, kardiyovaskiiler
hastaliki periferik arter hastaligl, serebro vaskiiler hastalik ) gibi diger etkenlerin
de katkisi ile hemodiyaliz esnasinda hipotansiyon, bulanti-kusma, hipoglisemi
ve serebral hipoperfiizyon gibi akut komplikasyonlarla daha sik karsilasiimakta-
dir. DUslik performansa sahip bu hastalarin hemodiyaliz tedavisi ile mevcut kli-
nik tablolarinin daha da gerilediginin izlenmesi durumunda diger tim etmen-
ler de degerlendirildikten sonra, tedavinin sikligi ve devami konusunda karar
verilmelidir.
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Hemodiyaliz Hastalarinda
Temel Diyet Onerileri

Giris

Haci Hasan YETER

Kronik bobrek hastaligi siirecinde, 6zellikle de son dénem bobrek yetmezligi ge-
listiginde protein/enerji depolarinda azalma sik olarak karsilasilan bir sorundur
ve sikhgl %50-75’lere ulasabilmektedir. Bu durum artmis morbidite, mortalite ve
yasam kalitesinde azalma ile iliskilidir. Bu hastalarin diyetleri diizenlenmeli, be-
lirli araliklarla vicut kitle indeksi, antropometrik dlgiimler ve biyokimyasal belir-
tegler (albumin) kullanilarak beslenme durumlari degerlendirilmelidir (Tablo 1).

Tablo 1. Hemodiyaliz Hastalarinin Nutrisyonel Durumunu Degerlendirmek icin

“National Kidney Foundatiton” Onerileri

katabolizma orani

Parametre Olgiim sikhg Yorum Kisithlik
Serum albumin Aylik >4 gr/dl infilamasyon, enfeksiyon,
dizeyi dehidratasyon ve asit-baz
bozuklugundan etkilenir
Vicut agirligindaki Ayhk Diyaliz ¢ikisi kuru Hastalarin gercek kuru agirhhgini
degisim agirlikta azalma tespit etmek zor olabilir
olmamali
Diyet izlemi Her 6 ay Tecribeli bir diyetisyen Zaman ihtiyaci, hasta bagimli
ile 3 giinlik beslenme | oldugu icin kayitlarin glvenilirligi
kayitlarinin incelenmesi dustk
Protein Aylik Klinik olarak notr Katabolik/Anabolik stirecte

nitrojen balansi olan
hastada protein alimini
tahmin eder

glvenilirligi distk. Gunluk protein
alimindaki degisimden etkilenir.
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Boliim

Hemodiyaliz Hastalarinda
Antihipertansif llac Kullanimi

Emre YASAR

Hipertansiyonun degerlendirilmesi ve tedavisi, diyaliz tedavisinin rutin bir parga-
sidir. Hipertansiyon, son dénem bdbrek hastaliginin en sik nedenleri arasinda-
dir. Ayrica, diyaliz hastalarinin % 85 ile 95’inde goriilmesiyle, son donem bobrek
hastaligina eslik eden en sik komorbiditedir. Her ne kadar diyaliz baslangicindan
sonra hipertansiyon prevalansi 30 ile 36 aydan sonra azalsa da, uzun siireli diyaliz
hastalarinin yaklasik % 85’inde hipertansiyon gorilmeye devam eder.

Hemodiyaliz hastalarinda kan basinci 6l¢iimi igin cesitli secenekler mevcut-
tur. Bu secenekler peridiyalitik veya diyaliz merkezinde 6l¢iim; diyaliz 6ncesi, di-
yaliz sliresince ve diyaliz sonrasi, 44 saatlik ambulatuar kan basinci 6lgiim, evde
kan basinci 6lcimi ve diyaliz disi ofis 6lcimi olarak siralanabilir. Diyaliz mer-
kezindeki dl¢cimler hipertansiyon yonetiminde en sik kullanilan yéntem olmasi-
na ragmen haftada 3 giin hemodiyaliz uygulanmasi nedeniyle toplam 12 saatlik
OlclimU gostermesi, hemodiyaliz giris yolu olarak Ust kolun kullanilmasi, beyaz
onlak etkisi, hemodiyaliz prosedirleri nedeniyle olusan anksiyete(kanilasyon,
diyaliz Gnitesinden ayrilma istegi, uzamis diyaliz sonrasi toparlanma korkusu)
gibi nedenlerle kisitliliklari mevcuttur. Ambulatuar kan basinci 6l¢iimi daha uzun
sureli bir 6lcim olmasi nedeniyle, maskeli hipertansiyon ve noktlrnal dipping
paterni hakkinda dnemli bilgiler sunar. Evde kan basinci dlgimi de giintn farkl
zamanlarinda (sabah, gilin ortasi, aksam) 6l¢lim yapildiginda hedef organ hasari,
kardiyovaskiiler olaylar ve tim nedenlere bagh 6limleri 6ngérmede ambulatuar
kan basinci 6l¢iimu ile benzerdir.

Voliim homeostazina bagh akut sorunlarin tedavisi icin diyaliz sirasinda sik
kan basinci 6l¢imi gerekli olsa da, kanitlar, ev kan basinci él¢iminin ve am-
bulatuar kan basinci dlgimin(n, prediyaliz ve post diyaliz 6l¢limlerle kiyaslan-
diginda kotu kardiyovaskiler sonuglari 6ngérmede daha basarili olabilecegini
desteklemektedir.
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Boliim

Zehirlenmelerde Diyaliz
Tedavileri

Ozlem YAYAR

Zehirlenme nedeniyle hastane basvuru sayisi Birlesik Krallik'ta 170.000/yildir ve
bu say1 miyokard enfarktlisi sayisina benzerdir. Basvurularin cogunun hastaneye
yatirilmasi gerekmez. intoksikasyonlarda mortalite gdrece olarak disiiktiir ancak
genc hastalarda hala 6limin 6nemli bir nedenidir.

Alinan maddeler ¢ok farkli olabilir; recete edilmis veya regetesiz ilagtan far-
makolojik olmayan maddelere veya geleneksel ilaglara degiskenlik gosterebilir.
Alinan toksinin yapisi yillar icinde ve bulunulan cografi bélgeye gore degismistir.
Gelismis llkelerde alinan toksinler analjezikler (asetaminofen, opioidler, salisilat-
lar), antidepresanlar, sedatif ve antipsikotiklerdir. Gelismekte olan Ulkelerde ise
pestisitler hala 6nemli bir intoksikasyon nedenidir.

intoksikasyonlarda ana yaklasim hemodinamik, solunumsal ve diger destek-
leyici tedaviye ek olarak emilen toksin miktarini azaltmak (bazi hastalarda agiz-
dan aktif koémdr), toksisitenin notralize edilmesi (asetaminofen intoksikasyonu
sonrasi N-asetil sistein ve digoksin sonrasi digibind gibi) ve toksin atilmasinin art-
tirlmasidir (idrar alkalinizasyonu). Bu yaklasimlar ulusal zehirlenme servislerince
tariflenmektedir.

Toksin eliminasyonu icin kullanilan ekstrakorporeal metodlar renal replasman
tedavilerini (RRT), hemoperflizyon ve terapotik plazma degisimi gibi metotlar
icerir. Birlesik devletlerde 2014 yilinda 2500 hasta hemodiyalize alinirken sadece
43 hastaya hemoperfiizyon uygulanmistir (teofilin ve barbitirat intoksikasyon
sayisindaki azalmaya bagli olarak). Ayrica bu durumda yiksek etkinlikli, yliksek
akimli membranlarin kullanilmasiyla dnceden non-diyalizabl olan toksinlerin de
diyalizle uzaklastirilmasinin etkisi de mevcuttur.

Ekstrakorporeal tedavi uzun siiredir zehirlenme tedavisinde kullanilma-
sina ragmen, pratikler iyi kalitede kanit ile desteklenmemektedir ¢iinkii ran-
domize kontrollii calisma acgisindan etik ve pratik engeller mevcuttur. EXTRIP,
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Gebe Hemodiyaliz Hastalarinin
Bakimi, Sonuclari ve Alinacak
Onlemler

Kadir Gokhan ATILGAN

Giris

Literatlirdeki, hemodiyaliz (HD) hastalarinda ilk basarili hamilelik, Confortini ta-
rafindan 1971’de bildirilmistir. Diyaliz hastalarinda hamilelik hakkindaki ilk bilgi-
lerimiz, Avrupa Diyaliz ve Nakil Dernegi’nin kayit sistemi raporuydu ve bu rapora
gore (terapotik abortus hari¢) hamile diyaliz hastalarinin canli bebek dogurma
orani %22.85 olarak sunulmustu. Bagon’un Belgika’daki tim diyaliz Unitelerinin
katildig1 1998 yil calismasinda, 1472 dogurganlik cagindaki kadindan 15’inde ge-
belik bildirilmis ve basarinin %50 oldugu belirtilmistir.

Gebelik, diyalizde ve hatta bébrek nakli sonrasi donemde ¢ok nadir karsila-
silan bir durumdur. Tibbi gerekgeleri olabilecegi gibi, sosyoekonomik nedenler
ve iyatrojenik nedenler de buna katki saglamaktadir. Gebe diyaliz hastalarinda
diyaliz hekimi ve nefroloji uzmani kadar, kadin dogum uzmani, yenidogan ¢ocuk
uzmani, diyetisyenin de dahil oldugu multidisipliner yaklasima ihtiyag vardir.

Hemodiyaliz Hastalarinda Gebelik Sikhg:

Glomeruler filtrasyon hizinin 15 ml/dk’nin altina diismesi ile hipotalamus-hipo-
fiz-ovaryum aksinda néro-hormonal degisiklikler meydana gelmektedir. Uremik
hastalarda bu durum anovulatuvar siklusun gelisecegi menstruasyonda diizen-
sizlik, uterin atrofi, erken menapoz gibi komplikasyonlari dogurur. Bébrek nak-
li sonrasi bozulan bu néro-hormonal dengenin zaman icerisinde dizeldigine
inaniimaktadir.

Diyalizde premenopozal kadinlarin gogunlukla diizensiz, anovulatuvar siklus-
lari olmasina ragmen % 42’sinin menstruasyonun oldugu bilinmektedir. Pulsatil
luteinizan hormon saliniminin kaybi ve hiperprolaktinemi, durumdan sorumlu
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gbz onune alindiginda en az 20 saat/hafta ve lzerinde HD yapmamiz anne ve
fetlis sagligi icin vazgecilmez bir zorunluluktur. Bilgilendirilme ve imkanlar dahi-
linde hastalarda miyadinda dogumun gerceklesmesi adina, alternatif NHD veya
ev diyalizi oldugunu diyaliz slresi haftalik ne kadar uzarsa gebelik sonuglarinin
daha iyi olacagini belirtmeliyiz.
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Periton Diyalizinde Hasta
Secimi ve Ulkemizdeki Durumu

Eray EROGLU

Kronik bobrek hastaligi (KBH) tim diinyada oldugu gibi tGlkemizde de énemli bir
halk saghgi sorunudur. Gereken her tlrli 6nlem alinmasina ragmen KBH ilerle-
yici tipte bir hastaliktir ve bazi hastalarda yavas, bazi hastalarda daha hizli olmak
Uzere son donem bobrek yetmezligine (SDBY) ilerler. Son donem bobrek yetmez-
ligine ulasildiginda yasamin devami ve hayat kalitesinin iyilestirilmesi igcin bobrek
nakli, hemodiyaliz (HD) veya periton diyalizi (PD) gibi bir bobrek yerine koyma
tedavisinin uygulanmasi gereklidir. Ginimizde yasam kalitesi ve sagkalim aci-
sindan en avantajli goriinen bobrek nakli en iyi bobrek yerine koyma tedavi se-
cenegidir, ancak yetersiz dondr sayisi, hasta elverissizligi gibi bir takim sebeplerle
hastalarin daha az bir kismina uygulanabilen bir modalitedir. ideal bir nefroloji
merkezinin bobrek nakli yapilamayan hastalara diger tiim bobrek yerine koyma
tedavi seceneklerini sunabilmesi beklenir. SDBY asamasina gelen hastaya hangi
secenegin sunulacagl tibbi, sosyo-kiiltiirel, ekonomik faktorlere dayanmaktadir.
Bunlar arasinda Ulkelerin saglik politikasi, deneyimli personel eksikligi, egitim
yetersizligi, ekonomik faktorler ve daha kolay ulasilan diyaliz modalitesi se¢imi
etkileyen temel faktorler olarak géziikmektedir. Diyaliz modalitelerinin hangi-
sinin secilmesi gerektigi sorusunun, randomize kontrollli calisma yapmanin zor
oldugu bir alan oldugu icin hala kesin bir cevabi yoktur. Cogu kilavuz bu kararin
hekim-hasta ishirligi neticesinde verilmesini dnerirken, bazi yazarlar ise diyaliz
baslangicindaki sagkalim avantajindan ve kalan bobrek islevini korumasindan
oturl, ozellikle kalan bobrek islevi olan ve komorbiditesi yiiksek hastalarda bas-
langi¢ diyaliz modalitesi olarak periton diyalizinin segilmesini 6nermektedir. Bu
nedenle tim diinyada periton diyalizi se¢imi konusunda farkhliklar hald devam
etmektedir. Bazi tlkeler periton diyalizi ile baslamayi zorunlu kilarken, bir¢ok Glke
son yillarda periton diyalizinin dncelikli tercih edilmesine dair adimlar atmistir.
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hastanelerin yetersiz alt yapisinda degisimler yapilmasi da periton diyalizi hasta
sayisini artirabilir.

Sosyal faktorlere bakacak olursak, hemodiyalize giren hasta sayisinin fazla
olmasi dolayisi ile diyaliz karari verilen hasta ve yakinlarinin yakin cevrelerinde
hemodiyalize giren tanidiklarinin iletisimi ve hemodiyaliz Unitelerindeki sosyal
olanaklar, periton diyalizi ile ilgili yeterli birikimi olmayan bazi saglk profesyonel-
lerinin hastalari yalnizca hemodiyalize yonlendirmesi, hasta ve yakinlarinin peri-
ton diyalizi ile ilgili dogru bilgilendirme ve egitim alamamalari, zamaninda peri-
ton diyalizi yapilan bir nefroloji merkezine ulasamamalari periton diyalizi hasta
sayisini azaltan sosyal faktorler arasinda sayilabilir. Ozellikle hasta ve yakinlarinin
peritonit ile ilgili kulaktan dolma yanhs bilgilerle hastanin kendisine daha moda-
lite tanitimi yapilmadan bu tedaviden uzaklasmasina neden olmaktadir

Hukuki acidan bakilacak olursa son yillarda hekimlere yonelik artan davalar
neticesinde hekimlerin riskli girisimsel islemlerden kaginmasi, periton diyalizinin
bir ekip isi oldugu bilinmesine ragmen tim sorumlulugun sadece nefroloji uz-
manlarina kalmasi da periton diyalizi hasta sayisini azaltabilen potansiyel neden-
ler arasinda sayilabilir. TUm bu olasi nedenler hastalarin periton diyalizi secene-
ginden haberdar olmasini engellememeli, herkese kendi yolunu se¢me hakkinin
taninmasi gerekmektedir. Dolayisiyla hastalarin periton diyalizini segme sanslari
ellerinden alinmamaldir.
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Periton Diyaliz Tedavisi Ne
Zaman Sonlandirilmali?

Egemen CEBECI

Ulkemizde ilk kez renal replasman tedavisi (RRT) baslayan hastalarin %7,4’( pe-
riton diyalizi (PD) uygulamakta iken, prevalan hastalarda bu oran %4,3’e kadar
gerilemektedir. Diinyada bir¢ok tlkede hemodiyaliz daha fazla tercih edilmek-
le birlikte, Glkemiz de yillar icinde PD kullanim orani yoniinden orta siralardan
az kullanilan Ulkelere yaklagsmaktadir. Halbuki RRT ihtiyaci olan hastalarin dortte
Ugl PD igin uygundur. PD hasta sayisindaki azalmanin bir¢ok sebebi mevcut olup
en 6nemlisi yeni hasta sayisindaki azalmadir. Bunun haricinde tedaviden ayril-
malarinin baslica sebepleri diyaliz ve/veya ultrafiltrasyon (UF) yetersizligi, PD ile
iliskili enfeksiyon ve mekanik komplikasyonlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Periton diyalizi hastalarinin sagkalim oranlari hemodiyaliz hastalarina benze-
mekle birlikte 6zellikle diyalize baslanan ilk yillarda korunan rezidiel renal fonk-
siyonlarin (RRF) da katkisiyla PD bu donem icin hem sagkalim agisindan hem de
maliyet ve hayat kalitesi acisindan daha avantajli gbziikmektedir. Hemodiyalize
sonradan gecis damar erisim yollarinin korunmasi agisindan da ek faydalar sag-
layabilir. Bazi galismalar PD’nin ilk i¢ ayda sagkalim agisindan daha Ustiin oldu-
gunu bildirmekte iken, bazi ¢alismalarda ilk g yil sagkalim avantaji oldugunu
bildirmektedir. Ozellikle komorbid durumlarin eslik etmedigi geng hastalarda bu
durum calismalarda daha net gosterilmistir. Ancak PD hastalarinin RRF’lerini za-
manla kaybetmeleri ile birlikte ortaya ¢ikan yetersiz volim kontroll ve zaman-
la periton membraninin yapisindaki degisikliklerden ortaya ¢ikan ultrafiltrasyon
yetersizligi sonucu hastalarin sagkalim avantaji ortadan kalkmakta ve mortalite
oranlari artmaktadir. Hasta da istekli ise diyalize, RRF’yi daha iyi korundugu igin,
PD ile baslamak ve takibinde PD ile iligkili komplikasyon gelistikten sonra hemo-
diyalize gecis yapmak mantikl yaklasim olabilir. Clinkd ilk RRT olarak hemodiyaliz
tercih edildiginde daha hizli RRF kaybi olacagindan, hemodiyalizden bir sekilde
PD’ye gecmek gerektiginde, RRF olmadigi icin PD’nin avantaji ortadan kalkmis
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Hastalarin seckin bir RRT modalitesi olan PD’nin erken doneminde de ge¢ do-
nemlerinde de gegici veya sirekli olarak hemodiyalize transfer olmalari gereke-
bilir. Ancak PD’nin gliniimuzdeki en biylk problemi PD’den diger RRT'lere gegis-
ten ziyade diyaliz tedavisi ihtiyaci olan her dort hastadan lglintin PD’ye de uygun
olmasina ragmen hastalarin sadece %7’sinin bu tedaviyi uygulamasidir. Ozellikle
yeni hasta sayisindaki azalma Ulkemizdeki 6nemli bir problemdir. Amerika
Birlesik Devletleri yillar icin PD’nin daha az tercih edilmesi nedeniyle 2011 yilinda
politika degisikligine giderek PD’nin daha sik tercih edilmesine sebep olmustur.
Buna benzer olarak 2008 yilinda Tayland (PD-First) ve son olarak da Cin’de tesvik
politikalari nedeniyle PD uygulamasi yayginlastirilmistir. Ulkemizde de hastalarin
diyaliz 6ncesi egitim programlarina alinarak evde diyaliz tedavilerinden korkma-
malarini saglayarak ve saglik calisanlarini da iceren PD tesvik programlarini ice-
ren saglik politika degisikliklerine ihtiyac vardir.
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Boliim

Periton Diyalizinde Metabolik
Sorunlar ve Yonetimi

Meri¢ ORUGC

Kronik inflamasyon periton diyaliz (PD) hastalarinda sik gérilmektedir. Bu popu-
lasyonda inflamasyonun PD kateterleri, ylksek glUkoz iceren sollisyon kullanimi,
PD iliskili enfeksiyonlar, endotoksemi, kompleman aktivasyonu, lremi, diyaliz
proseddrd, rezidiel renal fonksiyon kaybi, sivi yliklenmesi ve malnutrisyon gibi
pek cok sebebi vardir. Onemli bir sebep de trunkal adipoz dokudaki artistir. Yagsiz
vilcut kitlesinde [lean body mass (LBM)] azalma protein-enerji kaybinin [prote-
in-energy wasting (PEW)] 6nemli bir belirteci iken, viicut yag kiitlesindeki [fat
mass (FM)] artis da metabolik sendromun énemli bir bilesenidir. Her iki durum
da diyaliz hastalari icin yliksek mortalite riski ve kardiyovaskiler olaylarla yakin-
dan iliskilidir. Onceki literatiirler PD hastalarinda hemodiyaliz hastalarina gore
vag dokusunda daha fazla artis oldugunu gostermistir. Ancak LBM ile ilgili veriler
ise net degildir. Viicut kompozisyonundaki bu degisimin altta yatan mekanizma-
lari arastirilmaktadir.

Choi ve ark., 12 aylik izlemde PD hastalarinin agirhginin arttigini gésterirken,
visseral ve subkutan yag dokusunda ilk 6 ayda artis sonrasinda azalma goster-
mislerdir (Sekil 1). Agirlik ve visseral yag dokusundaki artis ile yiiksek glukozlu
diyalizat kullanimi arasinda iliski bulamamislardir. Ayni zamanda total kolesterol
ve trigliserid diizeylerinde de artis tespit etmislerdir.
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Bu kriterlere gore PD hastalarinda PEW prevalansi %14.1 ile %83 arasinda
degismektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 12.171 PD hastasinin %63’linde
bazal serum albumin diizeyi 3.8 gr/dI'nin altinda bulunmustur. Malnutrisyona
yol acan faktoérler arasinda yetersiz diyaliz, peritoneal diyalizata protein kaybi (8
gr/glne varan), istahsizlik, 6zellikle diyabetik hastalarda yavas gastrik bosalma,
devamli glukoz emiliminden kaynakli anoreksi ve idrarla protein kaybi sayilabilir.

Sonug olarak; PD hastalarinin yeni baslangigl diyabet gelistirmesinde baslan-
gic aglik kan sekeri(AKS) ve VKi’si dnem tasir. AKS ve VKi’si yiiksek hastalar bu
risk acisindan daha yakindan takip edilmeli ve uygun diyet-egzersiz programina
alinmalidir. Diyabetik PD hastalarinda hedef HbAlc %7 iken, daha yasli popiilas-
yonda hipoglisemi riski nedeniyle HbAlc %8.5’a kadar olabilir (ISPD*-Kanit 2D).
Hala diyalizat glukoz yukinin diyabet gelistirme Gzerindeki net etkisi kanitlan-
mamis olmakla birlikte, diyalizat glukoz yiikiiniin minimumda tutulmasi visseral
yag dokusunun ve dislipideminin azaltilmasi icin énemlidir. Diyabetik PD hasta-
larinda uzun degisim diyaliz sollisyonu olarak hipertonik glukoz sollisyonu yerine
ginde bir kez icodekstrin kullaniimasi daha iyi glisemik kontrol saglamaktadir
(ISPD -Kanit 2C). Sagkalima katkisi nedeniyle periton diyaliz hastalarinin yag kat-
lesi yerine kas kitlesinin arttirilmasi tesvik edilmelidir. Malnutrisyonun 6nlene-
bilmesi amaciyla hastalarin glinde 1.2 -1.3 g/kg protein almasi tesvik edilmelidir.
Nutriyonel durum PD basladiktan 6-8 hafta sonra degerlendirilmeli ve 4-6 ayda
bir mutlaka izlenmelidir (ISPD-Derecelenmemis). Vizitlerde hastalarin serum
kreatinin, fosfor, aloumin degerleri ve viicut agirligi degerlendirilerek diyeti goz-
den gegirilmelidir. LBM 06l¢lim tek bir deger olarak anlamli degildir. Ancak seri
Olgcimlerde azalma goriilmesi malnutrisyon agisindan 6nemlidir. Ginlik degi-
simlerden birinin esansiyel aminoasit iceren sollisyonlarla desteklenmesi ve oral
protein iceren destekleyici trinlerin kullanilmasi gerekebilir. Uygun hastalarda
RAS bloker kullanimi vaskdler inflamasyonu ve visseral yag dokusunu azaltmasi
nedeniyle planlanmalidir.
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Bolim

Periton Diyalizinde Mekanik
Sorunlar ve Yonetimi

Engin ONAN

Periton diyalizinde enfeksiy6z olmayan komplikasyonlarin goriilme orani enfeksiyoz
komplikasyonlara gére daha azdir. Bu komplikasyonlar modaliteye, kullanilan ekip-
mana ve kateter takilisinda kullanilan teknige baghdir. Enfeksiy6z olmayan komp-
likasyonlari periton diyalizi kateteri iliskili, intraabdominal basing iliskili, metabolik
ve diger komplikasyonlar olarak siniflamak mimkindir (Tablo 1). Bu yazida agir-
Ikl olarak kateter malpozisyonu, herni, kagak ve hidrotoraks izerinde durulacaktir.

Tablo 1. Periton Diyalizinin Non-Enfeksiy6z Komplikasyonlari

Kateter takilmasi esnasinda kanama, barsak
yaralanmasi, perforasyon

Periton diyaliz kateteri iliskili komplikasyonlar

Sizint

Kateterde obstriksiyon

Kege ile ilgili sorunlar

Artan intraabdominal basing iligkili
komplikasyonlar

Genital ve karin duvari 6demi

Hidrotoraks

Gastroozofageal reflt

Sizint

Herni

Metabolik komplikasyonlar

Hiperglisemi

Hiperinsilinemi

Hiperleptinemi

Hipertrigliseridemi

Diger

Hemoperiton

Siloperiton

Pankreatit

Sirt agrisi

Hipokalemi

Agrili diyalizat inflizyonu
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ve bu nedenle peritoneal kavitede sivi kompartmanlari olusmasina, hastada
cerrahi strese neden olabilir. Laparoskopik prosedirler ise yara yeri agisindan
daha kiglk iyilesme yarasi olmasi, kateterin ve tiim peritoneal kavitenin direkt
olarak gorilebilmesi nedeniyle acik cerrahiye gore daha avantajli olabilir. Ancak
laparoskopinin de genel anestezi gerektirmesi ve operatif slirecin nispeten daha
uzun olmasi, enstriimanlarinin pahali olmasi, karbondioksitin periton fizyolojisi-
ne olabilecek potansiyel zararlari nedeniyle de dezavantajli olabilir.

Kateter tasariminin malpozisyon riskini etkileyip etkilemedigi bilinmemekte-
dir. Koilli ve diiz uclu kugu boynu kateterlerini karsilastiran randomize kontrolli
bir calismada kateter malpozisyonu veya enfeksiydz olmayan komplikasyonlar
acisindan anlamh bir fark bulunamamistir. Ancak bu ¢alismanin sonuglarini ige-
ren bir metaanalizde koil uglu kateterlerde kateter uglarinda malpozisyon riskin-
de artis egilimi saptanmistr.
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Boliim

Bobrek Yetmezligi Disindaki
Hasta Popiilasyonlarinda
Periton Diyalizi Uygulamalari

Mehmet TUNCAY

Giris

Periton diyalizi (PD) tedavisinin ana endikasyonu son dénem bébrek yetmezligi ve
diyaliz ihtiyacidir. Ancak bobrek yetmezligi disinda, ilk kez 1948’de kalp yetmez-
ligi tedavisinde periton diyalizi kullaniimaya baslanmis ve diger endikasyonlarin
eklenmesiyle birlikte kullanilmaya devam edilmistir. Glincel tibbi gelismelere pa-
ralel psoriazis, akut pankreatit gibi hastaliklarin tedavisinde 6nemini kaybetmis
olsa da giinimuzde hipotermi, konjestif kalp yetmezligi, zehirlenmeler, hipera-
monyemi gibi hastaliklarin tedavisinde se¢ilmis hastalarda periton diyalizi, tedavi
araci olarak kullanilmaya devam etmektedir. Ayrica, inme tedavisinde ve ekstra-
korporeal membran oksijenasyonuna (ECMO) alternatif olarak peritoneal oksi-
jenasyon tedavisi de periton diyalizinin gelecekte potansiyel uygulama alanlari
olarak arastirilmaya devam edilmektedir. Bazi kanserlerin tedavisinde kullanilan
kemoterapotikler basta olmak Uzere bir kisim ilaglarin uygulama yolu olarak da
periton tercih edilebilmektedir.

Gecmiste Periton Diyalizi ile Tedavi Edilen Hastaliklar

Psoriazis

Son dénem bdbrek yetmezligi ve yaygin psoriazisi olan hastalarin diyalize bas-
landiktan sonra kendiliginden iyilestiginin gézlemlenmesi bdbrek fonksiyonlari
normal olan siddetli psoriazisli hastalarda PD’nin kullanilabilecegi fikrini dogur-
mustur. Ardindan diyalizin psoriazisi nasil iyilestirdigini anlayabilmek igin klinik
calismalar yapilmis, PD’nin hemodiyalize gére daha etkin oldugu, PD degisim
sikhginin artmasiyla daha fazla iyilesme elde edildigi gérilmustir. Sonug olarak
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Boliim

Aletli Periton Diyalizi

Can SEVING

Aletli periton diyalizi (APD), diyalizatin periton bosluguna verilmesinin ve alin-
masinin makine yardimi ile yapildigi bir diyaliz yontemidir. Bu makineler, aralikli
periton diyalizi (IPD), gece aralikl periton diyalizi (NIPD), sirekli siklik periton di-
yalizi (CCPD), tidal periton diyalizi (TPD) ve slirekli akim periton diyalizinde (CIPD)
kullanilabilir.

Periton diyaliz yonteminin se¢imi hastanin periton membran 6zelliklerine
gore bireysel olarak belirlenir. Makine ile kisa sireli ve ¢oklu dolumlar yapilabilir.
8-12 saat makineye bagl kaldiktan sonra giin igerisinde periton bos ya da dolu
birakilabilir. Kisa bekleme siresi ile karakterize APD yiiksek periton transportu
olan hastalar icin daha uygun gérilmektedir. Ancak, gilinliik bekleme sireleri, os-
motik ajanlar ve/veya dekstroz konsantrasyonlari bireysellestirildiginde APD tiim
transport tipleri icin uygulanabilir bir diyaliz yontemidir. APD, siirekli ayaktan pe-
riton diyalizine (SAPD) gore daha kisa baglanma siresi nedeniyle giin icinde aktif
olan, calisan veya baskasinin yardimi ile periton diyalizi yapan hastalar tarafin-
dan daha cok tercih edilmektedir. Teknolojik gelismelerin ve tecriibelerin artmasi
ile APD kullanimi son yillarda hem gelismis, hem de gelismekte olan Ulkelerde
artmistir. Ayrica gérme problemi yasayan, hareket kisithligi olan hastalar i¢in de
tercih edilebilecek bir ydontemdir. Ayrica batin ici basinci daha disiik oldugu icin
hernisi veya bel agrisi olan hastalar icin daha konforlu olabilir. Batin i¢i basincin
artmasi ultrafiltrasyon miktarini azaltmaktadir. Viicut kitle indeksi ylksek hasta-
larda batin igi basing daha yiksek olacagi icin APD ilk tercih gibi gériinmese de
farkh APD rejimi uygulanarak bu durum degistirilebilir.

APD sollsyonlari klasik periton diyaliz sollisyonlari ile benzerdir. Farkli deskt-
roz konsantrasyonlu (%1,5, %2,5 ve %4,25) sollisyonlar kullanilabilir. Desktrozlu
soltsyonlar ile uzun bekleme dénemlerinde ultrafiltrasyon yetersizligi gelisebilir.
Bu ylizden ultrafiltrasyonu arttirmak igin yliksek dekstroz icerikli sollisyonlarin
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Fungal Peritonit ve Tiiberkiiloz
Peritoniti

Emrah GUNAY

Genel Bilgiler

Peritonit, periton diyalizinin madr komplikasyonlarindan biridir. Halen periton
diyalizi (PD) tedavisinin sonlandiriimasinin en sik gerekcesidir. Tibbi acil bir du-
rumdur. Peritonit epizodlarinin %5’ten azi 6limle sonuglanir, ancak PD hastala-
rinin dogrudan veya dolayh olarak %16’sinin 6liminden peritonit sorumludur.
Tekrarlayan veya uzayan peritonitler periton membraninda yapisal ve fonksi-
yonel bozulmalara yola agarak membran yetmezligine neden olmaktadir. Kabul
edilebilir peritonit oranlari hasta yili basina 0,5 epizodu gegmemelidir. Ust diizey
merkezler 0,18-0,20 peritonit epizodu/hasta yili rapor etmektedirler. Cift torba
sisteminin ve Y setlerin kullanima girmesiyle 6zellikle bakteriyel peritonit oran-
larinda anlamli bir azalma izlenmistir. Strekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ve
aletli periton diyalizi (APD) hastalarinda peritonit oranlari benzerdir. Peritonit icin
degistirilemez ve degistirilebilir risk faktorleri Tablo 1 ve Tablo 2’de gosterilmistir.
Biitlin PD merkezleri peritonit sonuglarini diizeltmek icin gaba sarf etmelidirler.

Tablo 1. Peritonit Gelisimi igin Degistirilemez Risk Faktorleri

ileri yas, cocuk hastalar

Kadin cinsiyet

Siyah irk

Diyabetes mellitus

Koroner arter hastaligl

Rezidl renal fonksiyonun kot olmasi
Dusuk sosyokdlturel dizey

Kaynak 7’den uyarlanmistir.
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Boliim

Bobrek Transplantasyonunda
“Cross-Match” Teknikleri

Ozgiir OTO

Renal transplantasyon siirecinde hastalarin immiinolojik degerlendirilmesi kritik
bir 6neme sahiptir. Bu degerlendirme baslica iki asamada olur. 1- Verici ve alicinin
HLA tiplendirmesi, 2- Alicinin anti-HLA antikorlarinin varligi agisindan taranmasi.

Alicida vericinin HLA antijenlerine karsi gelismis antikorlarin bulunmasi-
na “sensitizasyon” denilir. Kadavra bekleme listelerindeki hastalarin yaklasik
%30’unun “sensitize” oldugu, yani potansiyel donorin bir ya da daha fazla HLA
antijenine karsi antikorlara sahip oldugu gosterilmistir. Sensitizasyonun en sik
rastlanan nedenleri 6nceki transplantasyonlar, gebelik ve kan transflizyonlaridir.

Hastanin sensitize olup olmadiginin saptanmasi transplantasyon kararlari igin
transplant ekibini baglayici ve yonlendirici 6neme sahiptir. Clinkl bu sensitizas-
yon bazen o derece giicli olur ki hastalarin ya lenfosit “Cross-Match (XM)” test-
leri pozitiflesir ve transplantasyon imkansiz hale gelir ya da transplantasyon ger-
ceklesebilse bile rejeksiyon riskleri daha yuksek, greft 6murleriise daha kisa olur.

Alicidaki anti-HLA antikorlarin varligi ve bunlarin lenfosit XM testleri tGzerine
olan etkilerinin tayininde iki farkli yontem kullanilir:

1- Hicre temelli yontemler 2- Solid faz temelli yontemler (Sekil 1).

Bu yontemler arasindaki temel fark taramada kullanilan antijenin kaynagidir.
Hicre temelli yontemlerde antijen kaynagi olarak vericinin T ve B lenfositleri kul-
lanirken, solid faz yontemlerde ise ¢ozlinir hale gelmis solid bir matriks (polisti-
ren mikro partikdller) kullantlir.
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Panel Reaktif Antikorlar ve
Klinik Onemi

Ayca INCi

Major Histokompatibilite Kompleksi -Human Lokosit Antijen (HLA)

Major Histokompatibilite Kompleksi (MHC) konagin yabanci patojenlere karsi sa-
vunmasinda ¢ok énemli roll olan human I6kosit antijenlerini (HLA) kodlayan bir
gen ailesidir. MHC molekadlleri, insanda ilk kez I6kositlerin ylizeyinde gosterildigi
icin HLA olarak adlandiriimistir. AntijeninT lenfositlere sunulmasi ve T hiicrelerin
konagin kendine ait olan ve olmayan molekdlleri ayirmasinda énemli ve birbirine
bagh genler serisidir. Bu yolla, immin sistem immdinolojik saldiridan korunmasi
gereken molekil ve dokulari, uygun hedefler olan patojenik mikroorganizma-
lardan ayirir. Histokompatibilite testinin amaci, bir nakil alicisinin immdinolojik
riskini potansiyel bir donor baglaminda belirlemektir. Transplant genetik olarak
farkli bireyler arasinday sa, allogreft, cogunlukla HLA olarak da bilinen donér /
alict major histokompatibilite kompleksi (MHC) molekdlleri arasindaki farklar
nedeniyle yabanci olarak kabul edilir. Takip eden immuin cevap, iki ana mekaniz-
ma ile gergeklesir: T hiicresi aracili (hiicresel) yanitlar ve antikor aracili (humoral)
yanitlar. Mevcut histo-kompatibilite testi, dncelikle antikor aracili alloimmiin ya-
nitlari 6ngorir.

Nakil isleminden 6nce, donér / alicinin uyumsuzlugunun derecesini deger-
lendirmek icin HLA tiplemesi yapilir ve alicinin bu dondérden bir grefti reddetme
olasiligini degerlendirmek icin anti-HLA antikor taramasi ve c¢aprazlama(cross
match-CM) testi yapilir. Potansiyel canl donér bulunmuyorsa, adayin kadavra-
dan nakil alma sansini belirlemek ve alici belirli bir donére karsi imminolojik
hafiza olusturdugunda transplantasyondan kacinmak icin HLA testi kullanilir.

insanlarda, MHC genleri kromozom 6>nin kisa kolunda kodlanir ve sinif | gen-
lerini HLA-A, HLA-B, HLA-C ve sinif Il genlerini HLA-DPA1, HLA-DPB1, HLA-DQA1,
HLA-DQB1, HLA-DRA, HLA-DRB1, HLA-DRB3, HLA-DRB4 ve HLA-DRBS icerir. Sinif
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Kadavradan Bobrek Nakli:
Hastanin Yonetimi

Didem TURGUT

Bobrek nakli, son donem bébrek yetmezligi (SDBY) olan hastalar igin énemli bir
tedavi yontemidir. Bu hastalarda basarili bir bdbrek nakli ile yasam kalitesi art-
makta ve mortalite belirgin olarak azalmaktadir. Kadavradan bobrek nakli (KBN)
yapilmis hastalarda on yillik hasta mortalite oranlari ve greft iliskili mortalite
oranlari her gecen dekadda gittikce azalmaktadir. Son yillarda artan marjinal do-
nor ya da yasli dondr bobrek nakillerine ragmen greft kaybi oranlarinin azalmasi,
gelismis imminsupresif tedavi yontemleri ile iliskilendirilmektedir. KBN sonrasi
hasta sag kalimini etkileyen faktorleri belirlemek; greft sag kalimini etkileyen ne-
denleri siniflandirmak ve bu siirecte erken donemde tim tedavi modalitelerini
uygun hale getirmek nakil basarisi icin 6nemlidir.

1-Hasta Sagkalimini Etkileyen Faktorler

Kadavradan boébrek nakli olanlar ve bekleme listesindeki hastalarin karsilas-
tirildig1 hasta sag kalimi calismalarinin hepsinde beklenen yasam sirelerinin
transplantasyon lehine belirgin uzadigi gosterilmistir. Hasta sag kalimindaki bu
uzama, erken cerrahi komplikasyonlara baglh 6limlere ve hatta riskli donor kulla-
nimi durumlarina bile Gstlinlik géstermektedir. Sag kalim calismalari 6zetlendi-
ginde asagidaki durumlar tespit edilmistir:

-Kadavradan boébrek nakli yapilan hastalarin yillik 6lim oranlari bekleme lis-
tesindeki hastalara gore azalmistir. Sag kalimdaki bu artis diyabetiklerde, siyahi
irkta ve tiim yas gruplarinda (en ¢ok olarak 60-74 yas arasinda) belirgindir.

-Cerrahi sonrasi bile 6lim oranlari, ikinci hafta itibari ile nakil grubunda bek-
leme listesine gore azalmaya baslamaktadir.

-Marjinal donor (Genisletilmis kriterde donorler, bébrek dondér profil in-
deksi > %85 olan donorler veya kalp atimi olmayan donérler) kullanilan nakil
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Bobrek Nakli

g

. Trombotik mikroanjiopati: Akut antikor aracilikli rejeksiyon, primer hastalik, koa-

gllasyon bozukluklari ya da kalsinérin toksisitesine bagli olabilir.

Primer hastaligin rekiirrensi

Cerrahi koplikasyonlar: Vaskdler darlik, Griner tikaniklik gibi.

Viral enfeksiyonlar: CMV veya polyoma (BK) iliskili hasar nadirde olsa ilk bir haf-
tadan sonra greft fonksiyon bozuklugu ile iliskili olabilir.

Sonug olarak kadavradan bdbrek nakli yapilan hastalarda hasta sag kalimini

ve greft sag kalimini en uygun hale getirebilmek icin pretransplantasyon, perio-
peratif ve posttransplantasyon siirecte tiim riskler dikkatlice degerlendirilmelidir.
Alinacak tedbirler transplantasyon basarisini ciddi oranda artiracak ve hastalara
saghkli ve uzun bir nakil hayati sunacaktr.
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Renal Allogreft Yetmezligi ve
Nefrektomi: Kime? Ne Zaman?

Nihan TEKKARISMAZ

Gegctigimiz birkac on yilda, bébrek nakli konusunda biyk ilerlemeler kaydedil-
mistir. Bu ilerlemeler posttransplantasyonun erken doneminde, iyilesmis allog-
reft sagkalimi ile sonuglanmistir. Bununla birlikte, geg allogreft yetmezligi ortak
bir sorun olmaya devam etmistir. Renal transplantasyonda basarisizlik orani; ilk
yilda %10 civarindadir. Birinci yilin ardindan bu oran, her gegen yil %3-5 ora-
ninda artis gostermektedir. Tum nakilli hastalarin yaklasik %401, 10 yil igerisin-
de greftlerini kaybetmektedirler. Bu nedenle glinimiizde artan sayida bobrek
nakilli hasta, allogreft yetmezligi gelistikten sonra, ikinci bir bobrek nakli igin
beklemektedirler.

Allogreft yetmezligi olan hastalar, hemodiyaliz populasyonunun yaklasik
%4’UnU ve kadaverik bobrek nakli bekleme listesinin ise %20’sini olusturmakta-
dir. Farkli tlkelerde, retransplantasyon adaylarinin bekleme listesindeki sikhgi;
%5 ile %13,7 arasinda degismektedir. 2017’de United Kingdom’da, nakil bekle-
me listesindeki hastalarin %24’inde allogreft yetmezlik 6ykiisi mevcut olup, bu
hastalarin sadece %14’line retransplantasyon yapilabilmistir. Retransplantasyon
isleminden 6nce gergeklestirilen allogreft nefrektomi orani, her merkezin proto-
kolline bagh olarak %0,5 ile %43 arasinda degisiklik gdstermektedir.

Allogreft yetmezligi; ylksek mortalite ve morbidite ile iligkilidir.
Retransplantasyonun, allogreft yetmezligi olan hastalarda, genel sagkalim oran-
larini arttrdigi gosterilmistir. ikinci bébrek naklinde greft sagkalimi, donér tipine
bakilmaksizin, ilk bobrek nakline gére énemli dlglide daha diisik bulunmustur.
Allogreft yetmezligi olan hastalarda “diyalize ne zaman baslanmali, imminsup-
resyon konusunda en uygun yaklasim nedir, allogreft nefrektomi yapilmah mi-
dir?” gibi bazi konular, heniiz netlik kazanmamistir.
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. Allogreft nefrektomili hastalar, ikinci transplantasyonda greftsagkalimi icin yik-

sek risk grubu olarak kabul edilmelidir. Retransplantasyonun uzun dénem sonug-
larinin iyilestirilmesi igin, DSA’nin dinamik olarak izlemesi ve daha iyi HLA uyumu
saglanmasi onerilmektedir.

imminsupresyonun kesilmesinin riskleri ve yararlari, gelecekteki nakil olasiligini
en Ust dlizeye ¢ikarmak icin, bireysel olarak dikkatlice distintiimelidir.

. Allogreft nefrektomi, DSA ve DSA olmayan HLA antikorlarinin uzun sireli Greti-

mine neden olarak, HLA uyumlu bir dondr bulma sansini olumsuz yonde etkile-
mektedir. Nefrektomi yapilmayan grupta retransplantasyon sansi daha yiiksektir.
Sonug olarak; allogreft yetmezligi olan hastalarin prognozu kétidar. Bu has-

talarda yeniden diyalize baslamanin zamanlamasi, uygulanacak diyaliz modali-
teleri, immunsupresif ajanlarin kullanimi, greft nefrektomi endikasyonlari dahil
bircok konuda belirsizlik vardir. Bu konulari netlestirmek igin iyi tasarlanmis ¢alis-
malara ihtiyag vardir. Nefrologlar ve cerrahlar, allogreft yetmezligi olan hastalar-
da en iyi sonuglara ulasabilmek icin is birligi icerisinde olmaldir.
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Boliim

Renal Transplantasyon ve
Gebelik

Eda ALTUN

Ureme ve cinsel fonksiyon bozuklugu hem son dénem bébrek yetmezligi (SDBY)
hemde diyaliz hastalarinda oldukga sik gozlenmektedir. SDBY’de bayanlarda
hipotalamik-hipofizer- gonadal sistemdeki degisik dereceli bozulmaya bag-
Ii olarak adet dizensizligi, kisirlik, cinsel isteksizlik ve yumurtlama bozuklugu
gozlenmektedir.

SDBY’ de gebelik oldukca nadir goriliar. Bu dénemde gebelik gerceklesse
bile hem bebek hem anne icin olumsuz sonuglarla oldukca sik karsilagiimaktadir.
Ayrica SDBY nedeni ile takipli hastalarda erken menapoz sikhgi da genel toplum-
dan daha yiliksek orandadir.

Nakil sonrasi dénemde (birkag hafta icerisinde) mevcut hormonal bozukluk-
lar hizlica diizelmektedir. Sekslel ve lireme fonksiyonlarinda hem erkek hem ba-
yanlarda kismi olarak da olsa bir diizelme goriilmektedir. Ve ¢cogu hastada yakla-
sik alti ay icerisinde hipotalamik- hipofizer-gonadal aks normale donmektedir. Bu
nedenle nakil 6ncesi gebelik dnleme planlamasi olduk¢a 6nemlidir.

Nakil sonrasi dogurganlik normale dénse bile gebe kalabilme orani ve sorun-
suz, basarili bir gebelik donemi ihtimali dusiktir. Bobrek nakil alicisinda gebelik
hem anne hem bebek icin oldukga riskli bir durum olarak kabul edilir. Nakil son-
rasi gebelik distnullyor ise ylksek riskli bir hasta olarak kabul edilmeli, nefroloji
uzmani ve kadin dogum hastaliklari uzmani ile ortak bir takip ve tedavi planla-
masi yaptimahdir.

Gebelik icin Dogru Zamanlama

Nakil sonrasi gebelik icin en uygun zamanlama belirsizdir. 2005 yilina kadar ge-
belik planlamasinin nakil sonrasi 2. yilin sonunda yapilmasi énerilirdi. American
Society of Transplantation (AST) 2005 yili konsensus raporu ise 1. yildan sonra
gebelik planlamasi yapilabilecigini bildirmistir.
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Boliim

Renal Transplant Hastalarinda
CMYV ve BK Viriis
Enfeksiyonlari

Ozant HELVACI

Bobrek nakli hastalarinin takibinde en sik karsilasilan iki viral etken
Cytomegaloviriis (CMV) ve BK virlstiir. Bu baslikta iki etkenin yonetimi ayri ayri
ele alinacaktr.

RENAL TRANSPLANT ALICILARINDA CMV YONETIMI

Genel Bilgiler

Cytomegaloviriis (CMV) Herpesviridae ailesinin 5 no’lu (HHV-5) Uyesi olup, zarf-
I bir DNA virtisiidir. ismini hiicrelerde gésterdigi etkiden almaktadir. CMV ile
enfekte olan hiicreler devlesir. intraniikleer ve sitoplazmik inkliizyon cisimleri
saptanir. Dinya’daki tim toplumlarda %40-100 arasi seropozitiflik gosterir. Bir
toplumun genel CMV seropozitifligi sosyoekonomik diizey ile yakinen iliskilidir.
Seropozitivite ayrica yas ile artar. Gelismis Ulkelerde 20 yasinda prevalans %40
iken, 60 yasinda %80’lere tirmanir. Gelismemis Ulkelerde (Afrika, Glineydogu
Asya Ulkeleri) oran %90-100 arasinda bildirilmistir. Bu Ulkelerde yasam siirele-
rinin kisaligr gz onitine alinarak CMV’nin yasam kisaltici bir etken oldugu 6ne
sUrdlmdistdr. Kimi arastirmacilar CMV’nin toplumun genel saglik diizeyini yan-
sithgl yani sebep degil sonug oldugunu iddia etmektedir. Toplum tabanh genis
analizlerin bazilarinda CMV IgG negatif bireylerin pozitif bireylerden daha uzun
yasadigina dair zayif veriler sunulmakla beraber bu iddia ispatlanmamistir. Bazi
arastirmacilara gore aterosklerozu hizlandiran bir etkendir ancak bu klinik olarak
anlamli bir veriye dénismemistir. Sosyoekonomik diizeyin epidemiyolojide rol
oynamasinin sebebi bulas yollarinda aranmalidir. CMV; yakin temas, cinsel iliski,
kan, mesleksel temas ve perinatal yol ile gegmektedir. Feko-oral ve solunum yol-
lari ile bulasmadigi diisiiniimektedir.
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CDV, CMV tedavisindeki dozlardan daha dislik dozlarda onerilir. Historik
kontrol gruplu bazi calismalarda viral klerensi arttirdigi ve kreatinin diizeyini sta-
bil tuttugu bildiriimekle beraber bu bulgu baska calismalarda tekrar gosterilme-
mistir. Kilavuzlara gore son ¢are olarak yakin izlem altinda denenebilir.

Leflunomid tedavisinin tek basina midahalede kullanildigi bir calismasi yok-
tur. Bazi calismalarda MMF kesilerek yerine baslanmistir. Toksisitesine daha 6nce
deginilmistir. KDIGO 2009’a gére MMF—leflunomid dénisimi ¢ok disik kanit
diizeyli bir tedavi alternatifidir.

Kinolonlarin in vitro anti-BKV etkinligi gdsterilmistir. KT hastalarinda yapilmis
retrospektif bir degerlendirmede BK viremisini azalttiklari saptanmakla beraber,
bobrek nakli alanindaki calismalarda yiiz gtldirici sonuglar elde edilememistir.
Kilavuzlar kullanimlarini 6nermez.

Rejeksiyon ile es zamanli BKVN varliginda, kilavuzlar 6nce rejeksiyon tedavisi
yapilmasini daha sonra imminsupresiflerin azaltimini 6nermektedirler. Bu hasta
grubunun prognozu tiim BKVN’ler icerisinde en kotl gruptur. Boyle olgularda
tedaviye IVIG eklenmesini savunan uzmanlar da vardir.

BKVN Nedeni ile Greft Kaybetmis Hastada Retransplantasyon

Greftini BKVN nedeni ile kaybetmis hasta grubunda re-transplantasyondan ka-
¢inllmamalidir. Yz yirmi alti hastalik bir seride hastalarin %17’sinde BK viremisi
gelismis ancak bu hastalardan sadece biri greftini kaybetmistir. Uzman gorisi
olarak ikinci nakilde seronegatif verici bulunmasini savunanlar olmakla beraber
kilavuzlarda boyle bir 6neri yer almamaktadir. Greft nefrektomi sonrasi BKV vi-
remisi ¢cok hizli bir bicimde kayboldugu icin bazi merkezler ikinci nakil 6ncesi ilk
grefti ¢cikarirlar. Bu uygulama henliiz rutin pratige girecek olgunlukta degildir.

Sonug olarak CMV ve BKYV, renal transplant alicilari igin ¢ok édnemli iki pato-
jendir. Yonetimleri hakkinda kanita dayali kilavuz 6nerilerinin artabilmesi igin ¢ok
merkezli prospektif ve randomize kontrollli ¢calismalara ihtiyag vardir.
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Hepatit B, Hepatit C ve HIV
Pozitif Hastalarda Renal
Transplantasyon

Berfu KORUCU

Renal transplantasyon en iyi morbidite, mortalite ve maliyet avantaji ile glini-
mizde en Ustiin renal replasman tedavisidir. Renal transplantasyon sonrasi takip
acisindan bazi hastalar oldukga zorlayici olabilmektedir. Kronik viral enfeksiyonu
olan hastalar bu grup hastalarin basinda gelir. Viral enfeksiyonlarin reaktivasyo-
nu veya siddetlenme riski, kronik viral enfeksiyonlarin getirdigi ek malignensi
riski ve immiinsupresyonun dikkatli takibi, dogru hasta secimi ve uygun tedaviyi
gerektirir.

GlnUmizde, Hepatit B virlsii (HBV) prevalansi yaygin asilama programla-
ri sayesinde azalmaktadir. Bununla beraber, Hepatit C virisi (HCV) ve Human
Immuno deficiency Virus (HIV) tedavilerinde olan gelismeler oldukga yiz guldi-
riclidir. HCV enfeksiyonu hastalarin biylk ¢cogunlugunda tedavi edilebilir bir
hastaliga donltsmustir. HIV ise yonetilebilir bir hastalik olarak kabul edilmektedir
ve renal transplantasyon agisindan kontrendikasyon olmaktan ¢ikmistir. Bu ne-
denle kronik viral enfeksiyonu olan renal transplant hastalari nefroloji pratiginde
karsimiza gtkmaktadir ve yakin gelecekte yayginlagsmasi beklenmektedir. En yay-
gin kronik viral enfeksiyonlar olan Hepatit B, Hepatit C ve HIV’de renal transplan-
tasyon ve yonetimi glincel yonleri ile asagida tartisiimistir.

Hepatit B

Hepatit B virlisi (HBV) bir DNA virtsl olup, kiratif tedavisi henliz mevcut ol-
mayan bir patojendir. Enfekte bireyin DNA’sina yerlesik sessiz latent bir enfeksi-
yondan, fulminan enfeksiyona kadar genis bir spektrumda prezente olabilir. HBV
prevalansi enfeksiyona karsi énlemler ve yaygin asilama programlari sonrasinda
renal replasman tedavisi (RRT) gerektiren hastalarda tim popilasyonda oldugu
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HIV ile enfekte hastada mevcut tedaviler altinda renal transplantasyon stan-
dart son donem bobrek yetmezligi tedavisine déniismustir. Hastalar multidisipli-
ner bir sekilde renal transplantasyon sansi acgisindan dikkatle degerlendirilmelidir.
Hastalarda firsatgl enfeksiyonlar, malignensi, HIV nefropatisi ve immiinsupresif
ajan sec¢imi ve dozlamasinda dikkatli olunmali, yakin takip yapiimahdir.

Renal transplantasyon adaylari ve alicilarinda kronik viral enfeksiyonlar pek
¢ok yonden zorlayici olabilmekte, yakin takip ve multidisipliner yaklasim gerektir-
mektedir. Yeni tedavi secenekleri, yayinlar ve kilavuzlar isiginda gliniimizde; dik-
katle secilmis hastalarda renal transplantasyon kronik viral enfeksiyonu olan son
donem boébrek hastalarinda da dnerilen tedavi seklini almistir. Transplantasyon
zamanlamasi, antiviral ilag gereksinimi ve se¢imi, indiksiyon tedavisi uygulama
karari, idame imminsupresif ajanlarin yakin dizey takibi, renal fonksiyonlarin
takibi, enfeksiyon ve malignensi taramasi bu hasta grubunda 6zellikle dikkat edil-
mesi gereken hususlardir. Bununla beraber uygun hastalarda renal transplantas-
yonun; morbidite, mortalite ve tedavi maliyetini azalthg unutulmamali ve bob-
rek naklinin yayginlasmasi bu grup hastalarda da desteklenmelidir.
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