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Giris

Bobrek nakli alicilarinin (BTA) takibinde nefroloji, imminoloji, farmakoloji,
endokrinoloji, infeksiyon hastaliklari ve kardiyoloji gibi degisik alanlarda 6zel
bilgilere gereksinim olmaktadir. Bu icerige bakildiginda oldukga kompleks

ve medikal literatiirde ¢ok fazla gelismenin dikkati gcektigi bir alan oldugu
anlasiimaktadir. Bu nedenle kanita dayal tip bilgileri isiginda, klinisyenler igin
Klinik Pratik Kilavuz (KPK) gelistirilerek, daha iyi sonuglarin elde

edilmesi amaglanmistir. Ek olarak kilavuzlar, bilgilerimizde olmayan
durumlarin saptanmasi ve bunlarin arastirilmasina da neden olmaktadir.

Bu kilavuz ciddi metodolojik yontemlerle gelistirilmistir: 1) Calisma
grubunun transplantasyon konusunda uzmanlar (nefrolog, cerrah, immiino-
loglar) arasindan ve kilavuz metodolojistlerle saptanmasi ve olusturulmasi;
2) klinik sorularin saptanmasi; 3) sorularin 6ncelik siralamasi; 4) sistematik
literatiir incelemesi ve mevcut kanitlarda éne gikanlar; 5) 6nerilerin fromiile
edilmesi ve derecelendirilmesi; 6) var olan kilavuzlarla karsilastirma; 7) gele-
cek arastirma onerileri

Derecelendirme sistemi kanit diizeyinin glicii az olsa dahi nihai

olmayan kilavuz bilgiler vermekte, ek olarak kanitlarin agik ve net olmasi
saglanmaktadir. Her 6nerinin glicti 1 veya 2 olarak derecelendirilmekte, 1
“Oneririz” yani ¢gogunluk hasta bu uygulamaya uymali, 2 “tavsiye ederiz” ise
degisik secenekler degisik hasta gruplari icin gegerli olabilir ancak mevcut
tavsiye de uygun bir yaklasim olabilir olarak yorumlanmalidir. Ek olarak, her
saptama, kanitin kalitesine gore A (yuksek), B (orta), C (dusuk), D (cok diistik)
olarak derecelendirilmektedir. Genellikle kanitin kalitesi ve dnerinin giicii
arasinda da bir korelasyon bulunmaktadir. Kanitin zayif oldugu durumda
klinisyen uzmana ne yapilmasi gerektigini sormakta ve bu durumda oneriler
kilavuzda kanitlar yetersiz olsa da yer almaktadir.

Kilavuzun net olmayan hali, segilmis Avrupali uzmanlara ve tim ERA-EDTA
Uyelerine ve Avrupa Organ Nakli Dernegi ve Transplantasyon Dernegi
tarafindan segilen uzmanlara degerlendirmek amacli gonderilmistir.

Uygun degisiklikler yapilarak son sekli verilmistir. Bu adimin kilavuz
olusturulmasinda en 6nemli adimlardan birisi olduguna inaniyor ve bu
konuda yogun programlari olmasina ragmen bize vakit ayiran tiim uzmanlara
tesekkiir ederiz.

Umariz bu dokiiman, hastalarin takibine tstelenen herkese yardimci olur ve
daha iyi hasta bakimina yol agar.

Daniel Abramowicz, Transplantation work group Co-chair
Wim Van Biesen, ERBP advisory board Chairman

Pierre Cochat, Transplantation work group Co-chair
Raymond Vanholder, President of ERA-EDTA
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Oneriler

Boliim 1. Bobrek Nakli Adayinin Degerlendirilmesi

1.1. Bobrek transplant adaylarinda kanser varhigi icin aktif
bir inceleme yapmali miy1z? Kanser varligi ya da hikayesi
bobrek nakli acisindan kondrendikasyon mudur?

Bobrek nakli adaylarinin kanser agisindan oneriler dogrultusunda
taranmasini 6neriyoruz. (evrelenmemis)

Bobrek nakli adaylarinin bobrek timori agisindan ultrasonografi ile
degerlendirilmesini 6neriyoruz. (evrelenmemis)

Urolojik kanserlerin varligi acisindan bu kanser tipinin artmis riski ile iligkili
altta yatan bobrek hastaligi olan bobrek nakli adaylarinin Griner sitoloji ve
sistoskopi ile degerlendirilmesini 6neriyoruz. (evrelenmemis)

HCV ve HBV ile infekte bobrek nakli adaylarinin hepatoselliiler karsinomun
varhigi agisindan EASL-EORTC Klinik Pratik Rehbere gore degerlendirilmesini
Oneriyoruz. (evrelenmemis)

Onceki ya da o anda kanseri olan hastalarin onkoloji uzmanlariyla
tartisiimasini ve durumun vaka temelli degerlendirilmesini dneriyoruz.
Asagidaki faktorlere gore vakalarin belirlenen uygun zamana kadar bekleme
listesine alinmasi geciktirilmelidir: a) kanserin tipi, asamasi ve derecesine
gore ilerleme ve niksetme potansiyeli; b) hastanin yasi; c) eslik eden
durumlarin varligi, belirlenen uygun zamana kadar bekleme listesine alinmasi
geciktirilmelidir. (evrelenmemis)

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

Her HIV vakasinin bobrek nakli agisindan konrendikasyon tasimadigini belir-
tiyoruz. (1C)

HIV hastalarinin sadece su kosullarda bekleme listesine alinmalarini tavsiye
ediyoruz:

1) Tedaviye uyum, ozellikle HAART tedavisine

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

3) HIV RNA son 3 ayda negatif

4) Son 3 ayda firsatgi infeksiyonun olmamasi

5) Lenfoma, kronik intestinal kriptosporidiozis ve ilerleyici multifokal

|6koensefalopati ile uyumlu bulgularin olmamasi. (1C)

En uygun antiretroviral tedavinin nakil sonrasi olasi ilag etkilesimlerinin
onceden ongorilmesi bakimindan infeksiyon hastaliklari bolimd ile nakil
Oncesi donemde tartisilmasini 6neriyoruz. (evrelenmemis)



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

Anti VZ antikoru negatif olan tiim gocuk ve eriskin hastalara varisella zoster
virus'a karsi asilamayi 6neriyoruz, tercihan bekleme listesindeyken. (1D)

1.4. Son donem bobrek hastaligi sebeplerinden olan
hemolitik iiremik sendromun bébrek nakli icin bekleme lis-
tesine alinmasi imkansiz midir ve nakil sonrasi greft ve hasta
sagkalimini etkiler mi?

Tipik siga toksin E-koli iliskili hemolitik iremik sendrom hem kadavra hem de
canli vericiden nakil i¢in kondrendikasyon degildir. (1B)

Bobrek nakli su sartlar altinda yapilabilir; 1) aHUS’liG bobrek nakli adaylarinda
ve MCP mutasyonunun varligi, 2) anti-CFH oto-antikorlarinin gésterilmesi.
(evrelenmemis)

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

Altta yatan hastaligin aHUS oldugundan stiphelenilen hastalara genetik
olarak iliskili kisilerden sorumlu mutasyonlar dislanmadan bdbrek nakli
yapilmamasini tavsiye ediyoruz. (1D)

aHUS’Iu alici adaylarina genetik olarak iligkisi olmayan kisilerden bobrek nakli
yapilmasinda vaka bazli degerlendirmelerin yapilmasini tavsiye ediyoruz. Alici
ve verici adaylari hastaligin nakil bébrekte niiksetme potansiyeli agisindan
bilgilendirildikten sonra bobrek nakli yapilmali. (evrelenmemis)

1.5. Son dénem bébrek hastaligina neden olan fokal
segmental glomerulosklerozis (FSGS)li hastalarin bébrek
nakli icin bekleme listesine alinmasi olanaksiz midir ? Nakil
sonrasi greft ve hasta sagkalimini etkisi var midir?

Primer fokal segmental glomerulosklerozis hem kadavra hem de canli
vericiden nakil icin kondrendikasyon degildir. (1D)

Alici ve verici adaylarinin hastaligin nakil bébrekte niksetme potansiyeli
acisindan bilgilendirildikten sonra bobrek nakli yapilmasini tavsiye ederiz.
(evrelenmemis)

Birinci greftini niks fokal segmental glomeruloskleroz nedeniyle kaybeden
kisilerde hem kadavra hem de canli vericiden ikinci nakil sadece kisisel risk/
fayda degerlendirmesi ve alici ve olasi verici adaylarinin dikkatli bir sekilde bu
konuda bilgilendirildikten sonra yapilmasini 6neririz. (evrelenmemis)

Niks fokal segmental glomeruloskleroz vakalarinda glincellenmis tedavi
protokollerinin kullaniimasini tavsiye ederiz. (evrelenmemis)

Steroide direngli nefrotik sendromlu gocuklarda nakil listesine alinmadan
once uygun genotiplendirme yapilmaldir. (evrelenmemis)



1.6. Nakil 6ncesi alkol ve ila¢ suistimali hasta ve greft
sagkalimini etkiler mi?

Kadinlarda >40 gr, erkeklerde >60 gr giinlik alkol tiiketen hastalarin alkoli
kesmeleri veya belirtilen bu diizeylerin altina diislirmelerini tavsiye ediyoruz.
(1D)

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

Alkol bagimlisi olan hastalar bekleme listesine alinmamalidir. (evrelenmemis)

WHO Klinik Pratik Rehberine gore alkol tiiketiminin kesilmesini tavsiye edil-
melidir. (evrelenmemis)

Agir ilag bagimlisi olan hastalarda ilag uyumu saglanamayacagindan bu
hastalarin bekleme listelerine alinmamalari tavsiye edilmektedir. (1D)

1.7. Nakil 6ncesi sigara kullanimi hasta ve greft sagkalimini
etkiler mi?

Hastalarin nakilden 6nce sigarayi birakmalarini tavsiye ederiz. (1B) Sigarayi
birakma programlari tercih edilmeli. (evrelenmemis)

1.8. Obezite bobrek nakli acisindan bekleme listesine
alinmasina engel midir ve obezitesi olan ve olmayanlarin
nakil sonrasi sonuc¢larinda farkhiliklar var midir?

VKi (BMI) >30 kg/m2 olan hastalarin nakilden dnce kilo vermelerini tavsiye
ediyoruz. (evrelenmemis)

1.9. Kontrolsiiz sekonder hiperparatiroidi ile bagvuran
hastalarda bobrek nakli geciktirilmeli midir? Erken

nakil 6ncesi donemde sekonder hiperparatiroidinin nakil
sonuglari tizerinde etkisi var midir?

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

Bununla birlikte, bekleme listesindeki hastalar igin endike oldugunda
paratiroidektomi dahil CKD-MBD rehberine uygun yaklasimda bulunulmalidir.

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

Asemptomatik duslk riskli bobrek nakli adaylarinda temel klinik veriler, fizik
muayene, EKG ve akciger grafisi gekilmesini yeterli standart bir calisma olarak
Oneriyoruz.

Asemptomatik ylksek riskli hastalarda (ileri yas, diyabet, kardiyovaskuler
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hastalik 6ykusii) standart egzersiz tolerans testi ve kardiyak ultrasonografi
yapilmasini 6neriyoruz. Bu testleri negatif olan hastalara ileri kardiyak
inceleme yapilmasina gerek yoktur. (1C)

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

Kardiyak iskemi testlerinde pozitiflik olan bobrek nakli adaylarinda koroner
anjiografi yapilmasini 6neriyoruz. Glincel kardiyovaskdler rehberlere gore
ileri degerlendirme yapilmalidir. (1D)

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

Otozomal dominant polikistik bobrek hastalarinda (ODPBH) siddetli,
tekrarlayan semptomatik komplikasyonlar (kanama, infeksiyon, tas) oldugu
zaman nakil 6ncesinde nativ nefrektomi (tek ya da gift tarafli) yapilmasini
Oneriyoruz. (1C)

Nakil bobrek icin yeterli alanin olmadig asemptomatik ODPBH’larinda tek
tarafli nefrektomi yapilmasini 6neriyoruz. (2C)

Tekrarlayan yukari Griner sistem infeksiyonlari veya tirogenital sistemde altta
yatan hastalik zemininde kanser gelisme riskinde artis olmadikga bu vakalara
rutin nativ nefrektomi yapilmasini tavsiye etmiyoruz. (evrelenmemis)
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Boliim 2. Bobrek Verici ve Alicillarinda immiinolojik
Degerlendirme

2.1. Bébrek nakli adaylarinda ve vericilerinde HLA tiplemesi
nasil yapilmali?

HLA antijenlerinin siniflanmasinda hatadan kaginmak igin hasta ve vericiler
icin en az bir molekiler HLA tiplemesini tavsiye ediyoruz. (2D)

HLA tiplemesinin, 2 kez ve tercihan farkli 6rneklerle ve zamanlarda
yapilmasini lojistik hatalardan kaginmak igin tavsiye ediyoruz. (evrelenmemis)

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

Allel spesifik antikorlarin oldugu yiiksek duyarli hastalar igin, yiiksek
¢oziintrlulikte molekiler tiplemenin hem alici hem de vericilerde
yapilmasini tavsiye ediyoruz. (2D)

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

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

Potansiyel bir greftin kabul edilmesi kararinda, graft ve hasta yasam siresine
etkili olan diger parametrelerle birlikte HLA eslestirme etkisinin de géz 6nline
alinmasini éneririz. (1D)

HLA identik verici ve alici kombinasyonunun daha 6ncelikli olarak tercih
edilmesini oneririz. (1B)

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

Geng hastalarda, re-transplantasyon gerektiginde sonuglari olumsuz
etkileyecek yaygin HLA duyarlagsmasindan kaginmak igin HLA uyumuna agirhk
verilmesini 6neririz. (evrelenmemis)

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

Sayet alicida HLA-DQ, HLA-DP, ve HLA-C antijenlerine karsi antikor varsa, bu
antijenlerin vericide tiplendirilmesini dneririz. (1D)

Alici ve vericilerde Major Histocompatibilite Kompleks klas 1 iliskili chain-A
(MICA) ve diger non-HLA antijenler igin rutin tiplemenin yapilmasini nermi-
yoruz. (1D)
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2.4. HLA duyarh bobrek transplantasyon adaylarinda,
basarili transplantasyon ihtimalini artirmak i¢cin hangi
olciitlere girisim yapilmalidir?

Alicida antikor olusturmayan verici segiminin saglandigi programlarin
olusturulmasini éneririz. (1C)

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

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

Donor spesifik antikorlari bulunan nakil hastalarinda, transplantasyonu
sadece yukaridaki bahsedilen kosullar saglanmadiginda, basarili bir uygulama
sonrasi Oneririz. (1D)

2.5. Fonksiyonunu kaybetmis allografta sahip bébrek
nakli alic1 adaylarinda, graft ¢ikarilmali mi1? Yerinde mi
birakilmali?

Fonksiyonunu kaybetmis bir greftin birakilmasi veya gikarilmasi sonrasi
bobrek nakli konusunda kanitlar yetersiz ve tutarsizdir. Bu nedenle genel bir
Oneri getirilememektedir. (evrelenmemis).

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

Sistemik inflamasyon yoklugunda ve rezidiel idrar miktarinin >500ml/giin
oldugunda nefrektomiden kaginmak igin diisiik derecede immiinsupresyona
devam edilmesini dneririz. (evrelenmemis)

2.6. Bobrek nakli adaylarinda, daha optimize sonuglar i¢cin
hangi crossmatch teknigi kullanilmalidir?

HLA duyarl hastalarda hiperakut rejeksiyonu énlemek igin kompleman
bagimli sitotoksik (CDC) cross-match testinin yapilmasini dneririz. (1B)

Son taramadan sonra herhangi bir potansiyel HLA duyarlagsmasina

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

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

Pozitif CDC cross-match testinin gergekten pozitif oldugunun ancak donor
spesifik antikorlarin varliginda kabul edilmesini 6neririz. (1B)
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2.7. Canlidan bébrek nakli planlandiginda ve mevcut verici
adayinin ABO uyumsuz oldugu durumda hangi 6l¢iitler
transplantasyon sonu¢larinin basarili olmasi i¢in géz 6niine
alinmalidir?

Nakilden énce ABO antikorlarinin temizlenmesini ve olusumunun
engellenmesini kabul edilmis protokollerden birisi ile yapilmasini 6neririz.
(1C).

ABO uyumsuz bébrek naklini, ABO antikor titresinin uygulamalarla 1:8’den
daha dusuk hale getirildiginde yapilmasini 6neririz. (1C)

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

2.8. Onceden bébrek nakli yapilmis ve yeniden nakil
planlanan hastalarda, tekrarlayan HLA mismatch
durumunda ka¢cinmak veya kacinmamak sonuglari nasil
etkiler?

Terkarlayici mismatch antijenlerin varliginda, tekrarlayici mismatch

antijenlere karsi antikor yoksa, nakil icin kontrendikasyon olmadigini 6neririz.
(evrelenmemis)

CDC teknigi disinda, tekrarlayici antijenlere karsi saptanan antikorlarin
varliginda, bu durumun bobrek nakli igin kontrendikasyondan ziyade risk
faktori olarak distinilmesi gerektigini tavsiye ederiz. (evrelenmemis)
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Boliim 3. Kadavra ve canli1 bobrek vericilerinin
degerlendirilmeleri, secimi ve hazirlanmalari

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

Kadavra vericiden alinan bobrekler tek olarak transplantasyona uygun
degilse, bobrekler kullanilamayacak karari verilmeden dnce, ikili (dual)
bobrek naklinin bir alternatif olarak diistintilmesini 6neriyoruz. (1C)

Kalitesinden emin olunamayan kadavra verici bobreklerinde, bobreklerin
kullanim disi birakilmalari ya da ikili ya da tek takilmasinin kararinin alici ve
vericinini klinik degerlendirilmelerinin ve anamnezlerinin temel alinarak
alinmasini ve mimkiinse pretransplant bobrek biyopsisinin standardize
edilerek degerlendirilmesini tavsiye ediyoruz. (2D)

Pediatrik kadavra vericilerden alinan bobrekler, vericinin kiiglik yasta olmasi
nedeniyle tek olarak eriskin aliciya transplantasyona uygun degilse, bébrekler
kullanilamayacak kabul edilmeden 6nce, ikili bobrek naklinin diistinilmesini
Oneriyoruz. (1B)

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

3.2. Canl1 bobrek nakillerinde bébregin korunmasi i¢in en
uygun perfiizyon soliisyonu hangisidir ? Kadavra bébrek
nakillerinde bébregin korunmasi icin en uygun perfiizyon
soliisyonu hangisidir ?

Gecikmis graft fonksiyonu agisindan disik risk tagiyan bobreklerin
korunmasi igin hangi perfiizyon sollisyonunun daha iyi olacagina dair kanitlar
yetersizdir. (evrelenmemis) Gecikmis graft fonksiyonu agisindan yuksek risk
taslyan bobreklerin korunmasi icin Eurocollins sollisyonu kullaniimamasini

oneriyoruz. (Uzun soguk iskemi zamanli ve genisletilmis verici kriterli
bobrekler)

3.3. Makine perfiizyonu standart perfiizyondan iistiin
miidiir ?

Makine perflizyonunun statik soguk korumaya tstinliglnin
genellestirilmesiyle ilgili kanitlar tartismalidir. Daha fazla kanit ortaya ¢ikana

dek, makine perflizyonunun soguk korumaya onceligine iliskin net bir 6neri
sunmak mumkun degildir. (evrelenmemis)

3.4. Cikarilan organlarin kullanilamama kararinin ardinda
kritik soguk iskemi zamani mi1 vardir?
Soguk iskemi zamaninin olabildigince kisa tutulmasini tavsiye ediyoruz. (2D)

Beyin 6liminden sonra alinan verici bobreklerinde soguk iskemi zamaninin
24 saatten daha az olmasini 6neriyoruz. (1B)
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Kardiyak 6limden sonra alinan verici bébreklerinde soguk iskemi zamaninin
12 saatten daha kisa olmasini 6neriyoruz. (1D)

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

3.5. Canl1 bobrek donérlerinin organ vermesindeki yarar/
zarar oranlarinin optimize edilmesinde hangi kriterleri
secmeliyiz ?

Genel Uyarilar

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

Verici ve alici agisindan tiim yarar ve zararlarin ve vericiye iliskin bireysel
risklerin verici ile dikkatli sekilde tartisiimasini dneriyoruz. ideal olani bunun
bir liste kullanilarak ve her bir bashgin tartisiimasi seklinde yapilmasidir.
(evrelenmemis)

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

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

Birden fazla risk faktorl (hipertansiyon, obezite, proteintiri, bozulmus glikoz
toleransi, hematiri) varliginda organ verilmesinin 6nlenmesini 6neriyoruz.
(evrelenmemis)

Hipertansiyon

Potansiyel vericinin kan basincinin antihipertansif ilag kullanmaksizin en az
3 6lgimde 140/90 mm Hg altinda ve normotansif olarak degerlendirilmesini
Oneriyoruz. (1C)

Ofis hipertansiyonu (140/90 mmHg tizeri) olan ve hipertansiyonu igin ilag
kullanan potansiyel vericilerin ambulatuar kan basinci 6l¢tilmesini tavsiye
ediyoruz. (2C)

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

Sol ventrikil hipertrofisi, hipertansif retinopati ve mikroalbumindri gibi hedef
organ hasari olan hipertansif verici adaylarinin vericilikten vazgegirilmelerini
Oneriyoruz. (1C)
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Obezite

Vicut kitle indeksinin 35 kg/m2 olmasinin organ vericiligi agisindan kontren-
dikasyon olmasini tavsiye ediyoruz. (2C)

Asiri kilolu vericilere, vericilik oncesi ve sonrasi kilo verilmesi igin danismanlik
hizmeti verilmesini 6neriyoruz. (evrelenmemis)

Bozulmus Glukoz Toleransi

Siradisi durumlar disinda diyabetes mellitus varliginin organ vericiligi icin
kontrendikasyon kabul edilmesini 6neriyoruz. (1D)

Bozulmus glukoz toleransinin organ vericiligi agisindan kesin kontrendikasyon
kabul edilmemesini tavsiye ediyoruz. (2C)

Proteiniiri

Tum potansiyel verici adaylarindan, kantitatif proteindri atiiminin dlgtilmesi-
ni 6neriyoruz. (1C)

Asikar proteinurinin varliginin canli vericilerin kabul igin kontrendikasyon
kabul edilmesini 6neriyoruz. (300 mg/giin Uzeri veya, spot idrarda protein/
kreatinin (mg/g) oraninin 300 Uzerinde (>30 mg/mmol) olmasi) (1C)

Glinde 300 mg’dan az, devamli ( 3 aylik stirecte 3 den fazla 6lgimde) pro-
teinurisi olan potansiyel canli verici adaylarinin, kantitatif mikroalbuminiri
Olgtimleri ile canli dondor olabilmelerinin riskinin degerlendirilmelerini 6neri-
yoruz. (evrelenmemis)

Devamli ( 3 aylik stiregte 3 den fazla 6lgimde) mikroalbuminirinin (30-300
mg/glin) organ vericiligi icin yuiksek risk olarak diistintilmesini tavsiye edi-
yoruz. (evrelenmemis)

Hematiiri

Devamli glomeruler orjinli hematurinin vericideki bobrek hastaligini
gosterebileceginden canli organ vericiligi igin kontrendike olarak
degerlendirilmesini 6neriyoruz. (1B)

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

ileri yas
ileri yasin yalnizca kendisinin canli organ vericiligi agisindan kontendike kabul

edilmemesini 6neriyoruz. (1B)

3.6. Canlidan bébrek alimin1 engelleyecek en diisiik b6brek
fonksiyonu nedir ?

Tum potansiyel canli verici adaylarinin glomeruler filtrasyon degerlerinin
(GFR) degerlendirilmesini 6neriyoruz. (1C)

17



Glomeruler filtrasyon miktarinin gercek degerinin bilinmesi gerekliliginde
ve hesaplama yontemleri ile GFR degerinden kusku duyuldugunda, GFR’nin
eksojen klirens yontemleri ile direkt 6lglilmesini 6neriyoruz. (evrelenmemis)

Tum potansiyel vericilerin GFR degerlerinin organ verilmesinden sonraki
yasamlari boyunca yeterli seviyede kalacaginin 6ngorilmesini 6neriyoruz.
(evrelenmemis)

3.7. Canl1 bobrek vericiligi sonrasinda tek bébrekli bir
kadinda hamilelikle igili riskler nelerdir ?

Dogurganlik ¢agindaki kadinlara, toplumun ¢ok saglikli bir alt grubundan
secildiklerini ve organ vericiliginin, bireysel risklerini genel toplumdaki diisik
risk grubundan yine genel popilasyondaki normal risk grubuna artirabilecegi
bilgilendirmesinin yapilmasini 6neriyoruz. (1B)

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

Canl verici nefrektomisi icin, subkostal retroperitoneal yaklasimdan ¢ok,
minimal invazif ya da laparoskopik yaklasimi tavsiye ediyoruz. Minimal
invazif ya da laparoskopik yontemler arasindaki segim lokal deneyime gore
yapilmalidir. (2C)
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Boliim 4. Bobrek nakilli hastanin perioperatif bakimi

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

Ozel klinik endikasyonlar olmadikga transplantasyon éncesi aliciyi acil olarak
hemodiyalize almayi 6nermiyoruz. (1C)

Transplantasyon oncesi acil hemodiyaliz yapildiginda, asiri sivi yiiklenmesi
bulgulari yoklugunda ultrafiltrasyon yapilmasini 6nermiyoruz. (1C)

4.2. Bobrek nakli alicisinda sivi tedavisine kilavuzluk etmesi
amaci ile santral ven6z basing él¢iimiiniin kullanilmasi
posttransplant seyri olumlu etkiler mi ?

Erken postoperatif donemde hipovolemi ve gecikmis graft fonksiyonunu
onlemek igin santral ven6z basing 6l¢imln ve sivi dengesinin buna gore
diizenlenmesini tavsiye ediyoruz. (2D)

4.3. Bobrek nakli alicisinda perioperatif donem boyunca
izotonik NaCl disinda bir sivi verilmesi hasta ve graftin klinik
seyrini olumlu etkiler mi ?

Bobrek nakli cerrahisi sirasinda aliciya verilecek sivi tedavisi igin tercih
edilecek (kristalloidlere karsi kolloidler, izotonik NaCl’e karsi Ringer) tek tip
sollsyon igin kanit yoktur. (evrelenmemis)

Bobrek nakli alicilarinda perioperatif donemde nisastali soltisyonlarin
kullanimina iliskin 6zel veri olmamasina karsin, genel literattirden elde edilen
verilerin isiginda ve akut bobrek hasarini 6nlemede ERBP’nin gizgisinde, bu
soliisyonlarin peritransplant bobrek nakli alicilarinda dikkatle kullanilmasini
tavsiye ediyoruz. (evrelenmemis)

Perioperatif ve postoperatif donemde yalnizca izotonik NaCl kullaniliyorsa,
metabolik asidoz i¢in monitorizasyon 6neriyoruz. (1B)

4.4. Dopaminerjik ajanlarin (Dopamin ve alternatifleri)
kullanimi erken postoperatif graft fonksiyonlarini
diizeltir mi ?

Graft fonksiyon ve sagkalimlarini etkilemedigi icin dopaminerjik ajanlarin
renal dozlarinin erken postoperatif donemde kullaniimalarini 6nermiyoruz.
(1B)

4.5. Perioperatif donemde profilaktik antitrombotik ila¢
kullanmali miy1z ?

Transplantasyon 6ncesi graft trombozunu énlemek igin rutin olarak dustk
molekdl agirlikli heparin, klasik heparin veya aspirin kullanimini 6nermiyoruz.
(1B)
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4.6. Bobrek nakli alicilarinda operasyon sirasinda iireteral
katater kullaniminin, nakilli bébregin klinik seyrine etkileri
nelerdir ?

Eriskin bobrek naklinde rutin cerrahi sirasinda treteral katater kullanilmasini
Oneriyoruz. (1B)

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

Ureteral kataterin 4-6 hafta icinde gikarilmasini tavsiye ediyoruz.
(evrelenmemis)

4.7. Bobrek nakli alicilarinda, idrar sondasinin
cikarilmasinin en ideal zamani ne olmalhidir ?

idrar kagag riskini, triner infeksiyon riskine karsi dengeleyecek sekilde,idrar
sondasinin transplantasyondan sonra miimkiin oldugunca erken gikariimasini
tavsiye ediyoruz. (2D)

idrar sondasinin gikarilma zamanlamasina karar vermede her merkezin
komplikasyon (triner infeksiyon, idrar kagagi) oranlarinin gézlemlenmesini
Oneriyoruz. (1D)
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