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Marjinal Canli Donor Kullanimi

S. Paydasg

Ozet

Renal transplantasyon bekleyen hasta sayisimin artmasi
ve canli vericiden yapilan transplantasyonlarim daha
bagarili olmast nedeniyle diinyada canli vericiden trans-
plantasyon sayis1 giderek artmaktadir. Verici kisithligi
nedeniyle wverici havuzunu genisletmek gerekliligi
dogmustur. Bu nedenle nefrektomi sonrasi vericide her-
hangi bir saghk problemi ¢ikarmamast kosuluyla ideal
olmayan suboptimal vericiler de secilebilmektedir. Ancak
alicida da bu nedenle problem dogmamast onemlidir.
Burada vericide hipertansiyon, proteiniiri, bobrekte
benign tiimor, hepatit B ve C pozitifligi, ailede bobrek
hastalig1 oykiisii, obesite, borderline bobrek fonksiyonu,
diabetes mellitus ve bozuk glukoz tolerans testi, yaslilik,
kan grubu uyumsuzlugu gibi problemli durumlarda
bobrek transplantasyonu kogullar: tartisilacaktr.

Anahtar kelimeler: canli marginal verici, bobrek trans-
plantasyonu

Summary

Living Marginal Donors For Kidney
Transplanation

Throughout the world, transplant and patient survival
after living-donor transplantation have improved, the
number of renal transplantations from living renal
donors has risen, and waiting times for cadaveric organs
have increased. The number of ideal living donors is limi-
ted. It is important to identify suboptimal living-donor
candidates who will not have health problems after
nephrectomy, and those whose grafts will not cause
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problems in recipients. This article discusses some signif-
icant medical issues in candidates for kidney transplan-
tation: hypertension, proteinuria, benign tumors, posi-
tivity for hepatitis B andfor C virus, family history of
renal disease, obesity, borderline renal function, diabetes
mellitus andfor glucose intolerance, advanced age, and
ABO incompatibility.

Key Words: Living marginal donor, kidney transplanta-
tion

Son dénem bébrek yetersizliginin en iyi tedavi sekli
transplantasyondur. Kadavra sansmin son yillarda
artmasina ragmen transplantasyon bekleyen hasta
sayisinin giderek artmasi akraba ve akraba olmayan
canl vericilerden bébrek naklini tiim diinyada yay-
ginlagtirmustir. Bu tiir transplantasyonlarin kadavra
kaynakli transplantasyonlara benzer yada daha
basarili sonuglar verdigi artik kabul edilmektedir.
Esas olan canli vericinin nefrektomi sonras: 6nemli
bir saglik problemiyle karsilasmamasidir. Bugiin
bir¢ok kilavuzda canli vericinin ¢ok kiigiik bir tibbi
riski oldugu belirtilmektedir (1, 2, 3, 4). Vericinin
uygun oldugu karary; hem tibbi ve emosyonel ve
alict hem de vericinin istekli olmasi gibi énemli
kararlar1 icermektedir. Nisan 2002 UNOS raporun-
da Amerika Birlesik Devletlerinde tiim organ trans-
plantlarinda % 7 artisa ragmen, canli organ trans-
plantinda %12.7 artis saptanmugtir. 6439 canli organ
vericisine karsilik 6078 kadaverik organ vericisi var-
dir (5). Tim diinyada canl verici sayisi ve akraba
olmayan canli verici sayis1 artmaktadir (Sekil 1, 2, 3)
(5). Fransa’da acil durumlar diginda akraba olma-
yan canli vericiye izin verilmemektedir. Almanya,
Italya, Ingiltere, Isveg, Polonya ve diger iilkelerde
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akraba olmayan ve duygusal bagi olan organ
bagisina izin verilmektedir. Ancak ¢apraz nakiller
yasaktir. Porto Alegra’da 1977-2002 arasinda
yapilan 1376 borek transplantasyonu sonuglarina
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gore hasta ve graft yasam stiresinin ideal ve margi-
nal kadavradan yapilan bébrek transplantasyonun-
da farklilik gostermedigi bildirilmistir (6).
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Cesitli iilkelerde yasayan milyon niifus bagina canli vericiden bobrek transplantasyonu
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Sekil 2: Almanya’da total ve akraba olmayan canli vericiden bobrek nakli (1994 den 2000 ‘e kadar)
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Sekil 3 : Ingiltere’de total ve akraba olmayan canh vericiden bobrek nakli (1996'dan 2000’e kadar)
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Bobrek nakli gerektiren hasta sayisinin giderek
artmasi ayrica suboptimal ya da marginal canl ve-
ricilerden de bobrek naklini giindeme getirmistir.
Avrupa canli bobrek nakli kilavuzunda ‘bobrek
nakli sonras1 ¢ok iyi sonuglarin alinmas: nedeniyle
canli vericiler bobrek nakli icin énerilmektedir (3).
Canli vericiler diizenli aralarla uzun siire izlenmeli
ve nadir de olsa gelisebilecek komplikasyonlara
karsi 6nlem alinmalidir.

Suboptimal vericiler; asagidaki tibbi problemleri olan
vericiler olarak siralanabilir (4)

1. Hipertansiyon (HT), 2. Mikroskopik hematuri, 3.
Benign ttimorler, 4. Hepatit B veya hepatit C poziti-
fligi, 5. Ailede bobrek hastaligi dykiiniin olmast, 6.
Obesite, 8. Borderline bobrek fonksiyonu, 9.
Diabetes Mellitus (DM) ve bozuk glukoz tolerans
testi, 10. Yaslilik, 11. Kan grubu uyumsuz vericiler

Supoptimal vericiler deerlendirilirken;

1. Esas olarak vericinin saghgimnin kétiilesmemesi
hedeflenmeli. 2. Genellikle yasin artmasiyla
vericinin uygunsuzlugu artar. 3. Suboptimal verici
kullanildiginda hem verici, hem de alici; olabilecek
ilave riskler ve olast sonuglar i¢in bilgilendirilme-
lidir.

Suboptimal verici kullamimi ile ilgili olarak;
Mexico’da bir transplantasyon merkezinde 1992-
2001 arasinda yapilan canli bébrek transplantasyo-
nu Oncesi 628 vericinin 6zellikleri incelendiginde
16’sinda KB yiiksekligi, 42’sinde {irik asit ytiiksekli-
gi, 62 sinde kolesterol yiiksekligi mevcuttu.
Vericilerin 81’i obes ve 6's1 60 yasin tisttinde idi. Bu
vericilerin 80.7+32.5 ay sonraki takiplerinde KB,
kolesterol, tirik asit, tirik asit, kreatinin klirensi
(CCr), GFR degerlerinin bozulmadig saptanmistir
(7). 1988-1997 arasinda bir merkezde yapilan 581
canli vericinin 52’si 60 yasin {istiinde 34’iinde
bobrek veya bobrek dist anomali veya hastalik mev-
cuttu. Takip stiresi 31.14+0.7 ay idi. 2 ve 5 yillik greft
yasami %96 ve % 74 idi. Ameliyat sonras1 akut
rejeksiyon 1. ayda %29 idi (8). Yine canli vericide tek
tarafli renal arter hastaliginin giivenle kullanilabile-
cegi ile ilgili sonuglar vardir (9). Romanya’dan bir
grup, canli vericiler arasinda tiglii hatta dortli grup-
lar arasinda bobrek degisimi sonuglarinin olumlu
oldugunu belirtmektedir (10). Milano’da 1969-2002
arasinda ABO uyumlu 285 canli vericiden 39"unun

yast 60 tistiinde idi. 33 bobrekte multipl renal arter
vardi. Bu marginal vericiler kullanilarak bagarili
transplantasyon yapilabildigi bildirilmektedir (11).
Canli verici sonuglarinin degerlendirildigi ¢ok say1-
daki ¢alismada sonuglarin ¢ok iyi olmasi transplan-
tasyon igin canli verici kullanim sansini artirmistir.
Bu c¢alismalarda iki ana baglikta degerlendirme ya-
pilabilir: 1. Ameliyat sirasindaki mortalite ve mor-
bidite, 2. Vericide uzun siirede gelisebilecek riskler

Ilk kez Penn (12) 1970’de 28 bobrek vericisinin
sonuclarin1 bildirmistir. Vericilerden higbirinde
6lim olmamis ve verici morbiditesi % 47 bildiril-
mistir. Daha sonra 628 vericinin degerlendirildigi
bir ¢calismada mortalite % 0, ciddi morbidite % 1.4-
2.5 bulunmustur (13). 1970-1994 yillar1 arasinda 27
raporun degerlendirmesinde mortalite % 0.03-0.05,
ciddi morbidite % 4.4+3.5 bildirilmistir (1). Johnson
(14) 1997’de 871 vericide orta derecede morbidite %
8, ciddi morbidite % 0.2 bildirilmistir. Bir seride sap-
tanan 17 vericide 6liim nedenleri soyle idi:
Pulmoner emboli (7), Bilinmeyen (3), Anestezi
iligkili (2), Hepatit (2), Aritmi (1), Ulser (1), Superior
mezenter arter anevrizmasi (1) (4).

Cleveland’da 1963 yilindan beri canlidan yapilan
transplantasyonlarin vericilerinin 25 yillik takibin-
de; kreatinin klirensi; nefrektomi 6ncesi degerin %
70'ine disttigli, serum kreatinin ve sistolik kan
basmcinin arttifi ancak hala normal sinirlarda
oldugu yasa ve cinsiyete gore bulgularin farklilik
gostermedigi saptanmugtir. Idrarla albiimin ve pro-
tein atiliminin erkeklerde daha fazla oldugu ve veri-
cilerin % 19'unda 0.15> g/giin proteiniiri sap-
tanmugtir. Kan basinct ytikselmesinin yasa gore
biiytiik problem olusturmadig sdylenebilir (15).
Biiytik kismi1 canli verici olan tek tarafli nefrektomi
yapilan kisilerin uzun stireli takiplerinde; mikroal-
buminiiri (MAU) % 3.9-34, proteintiri % 2.4-39, HT
% 6.7-40 bobrek fonksiyon kayb1 % 15-30 seklinde
bildirilmigtir (4). Nadir durumlar diginda canli veri-
cilerin uzun siirede yasaminda bozulma saptan-
mamustir, fakat kan basincnda (KB) hafif ytk-
selmeler, hafif ve ilerleyici olmayan proteinuri
(MAU dahil) ve orta derecede bobrek fonksiyon
kayb1 ve renal hipertrofi saptanmaktadir. Bu konu-
da ABD kilavuzunda; bobrek vericilerinde uzun
stirede tibbi olarak kii¢iik risk mevcuttur seklinde
yorum yapilmaktadir (1). Ingiliz kilavuzunda ise
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bobrek vericiligi diisiik seviyede tibbi riske neden
olur (2). Avrupa ise bébrek transplantasyonu igin
canlt verici miimkiinse Onerilir ve eldeki kanitlara
gore iyi sonuglar mevcuttur (3). Canl vericilere
uzun stireli belirli aralarla takip 6nerilmelidir.

1. Hipertansiyon, Proteinuri

Canli vericide hipertansiyon (HT) ve proteiniiri
(priiri) olmasi ilerleyici bdbrek yetersizligi
gelisebilecegi icin risklidir. HT ve priiri olan hasta-
larla ile ilgili ¢ok sayida calisma mevcuttur. Bu
nedenle bu konuda 6zel bir klinik kanit olmamakla
birlikte nefrektomi ek riskler getirebilir. Bu durum-
larda onerilecek 6zel kilavuz olmamasi tedbirlilik
olarak degerlendirilebilir. Iyi kontrol edilmis hiper-
tansiyonlu canli vericilerin kullanilmasini destekle-
yen veya Onerilmemesini gerektiren bir kanit yok-
tur. Daha 6nceden HT veya priirisi olan vericilerin
kullanilmasimin yararlt oldugunu gosteren bir
calisma da yoktur.

Bu konuya 1s1k tutacak kadavra kaynakli renal Tx
ile ilgili baz1 kanitlar vardir. Kadavra kaynakl
bobrek transplantasyonunda 25.033 donériin ince-
lendigi Amerikan Renal Data Sisteminde donérlerin
% 15'inde HT, % 2’sinde DM bulunmustur (16).
4035 kadavradan yapilan transplantasyonda yas ve
irk yontinden, HT ve DM’u olmayan kontrollerle
bire bir kiyaslandiginda; HT veya DM u olanlardan
alinan bobreklerde; primer fonksiyon olmamasi,
gecikmis greft fonksiyonu ve akut rejeksiyonda ha-
fif artis saptanmustir. 3 yillik greft yasami hipertan-
siflerde % 71, hipertansif olmayanlarda % 75 (p:
0.001) kontrollerle kiyaslandiginda HT stiresi greft
yasam stiresi i¢in bagimsiz risk faktort idi (HT>10
yil ise % 65, < 10 yil ise % 75, RR 1.38 > 10 yil
p<0.001). Benzer veriler canl vericiler igin yoktur.
Canli vericilerde Tx i¢in nefrektomi; HT, priiri veya
DM oldugunda tehlikeli olabilir. HT veya priiri
gelisen canli vericilerin riskinin degerlendirildigi
¢ok sayida takip calismasi mevcuttur. 11.1+3.8 yil
izlenen 29 canli bobrek verici MAU ve 24 saatlik
ayaktan KB 6l¢timii i¢in degerlendirildiginde 5inde
HT (% 23), 7’sinde MAU ve birinde agikar priiri sap-
tand1 ancak bobrek yetersizligi hig¢ gézlenmedi (17).
Canli akraba bobrek vericilerinde genel topluma
gore kiyaslandiginda hipertansif bozukluklarin art-
madig1 gozlendi ancak MAU prevalans: saglikli
kisilere gore daha yiiksekti. Tek kalan bobrekteki

fonksiyon kaybiyla ilerleyici bobrek yetersizligi 20
yil sonrasina kadar gézlenmemistir. Rapor edilen
2495 donor nefrektomi ve canli dondrle bobrek
transplantasyonu yapilan 12 biiyiik merkezden
rapor edilen 5698 dondr nefrektomiye gore uzun
stireli takipte bobrek vericilerinde sadece hafif ve
ilerleyici olmayan proteintiri % 33 gelisti ve HT
sikliginda hafif artis gozlendi (18).

Yas i¢in normal degerlere gore azalmis GFR, 24 saat-
te > 300 mg priiri, iyi kontrol edilmemis hipertan-
siyon Avrupa klavuzunda canli dondrler igin
diglama kriterleri arasindadir (3).

2. Mikroskobik Hematuri

Avustralya canli verici kilavuzunda Onerilen:
Mikroskopik hematiiri saptanan canli vericilerle
ilgili olarak 6zetle izole mikroskopik hematuri, canl
vericilerde kontraindikasyon degildir. Devaml
mikroskopik hematuri, altta yatan nedenin saptan-
masl i¢in tiim arastirmalarin yapilmasin gerektirir.
Bobrek nakli ancak tiim tirolojik ve nefrolojik
degerlendirme normal oldugunda yapilmalidir.

Sporadik ve/veya gegici hematuri genellikle 6nem-
li bir riski gostermez. Genellikle 6nemli bir patolo-
jiyle birlikte degildir; egzersiz, ates veya travma gibi
benign nedenlerle olabilir. Devamli, hematiirisi
olanlarin biiytik kisminda patolojik neden gosterile-
bilir. Ince membran hastaliinin 6nemi: verici
sonuglari i¢inde 6zel olarak degerlendirilmemistir.
KB, bobrek fonksiyonlar1 ve IVP’leri normal olan,
10-71 yaslar1 arasindaki 165 semptomsuz hematurili
hastada sistoskopi ve bobrek biyopsisi yapildi. Bob-
rek biyopsisinde % 46.6 patoloji (49 IgA, 16 non IgA,
mesangioproliferatif, 7 ince membran hastalig;,
3'tinde vaskiiler hipertansif degisiklikler, 1 interstis-
yel nefrit, 1 membran6z nefropati) bulundu. 5 has-
tada sistoskopide sistit (3), tiretral darlik (1), mesane
tast (1) bulundu. Bu ¢alisma sonuglarina gore; 45
yas tlstlinde radyoloji ve sistoskopi normalse
bobrek biyopsisi yapilmalidir. 45 yas altinda renal
radyoloji normalse renal biyopsisi sistoskopiyle yer
degistirmelidir (19). Ingiliz kilavuzunda: Izole
hematuri canli bobrek nakli i¢in kontraindikasyon
degildir. Ancak devamli mikroskopik hematuri altta
yatan nedenin saptanmasi igin ayrintili aragtirmayi
gerektirir. Urolojik ve nefrolojik degerlendirme nor-
malse bobrek nakli yapilmalidir (2).
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Avrupa kilavuzunda; {rolojik degerlendirme ve
muhtemelen bobrek biyopsisi normal olmadikca
mikroskopik hematuri canli bébrek nakli igin kon-
traendikedir (3). Amerika kilavuzunda: Kati bir
oneri olmamakla birlikte, malignansi riski daha az
oldugu i¢in geng donorlerde daha giivenli oldugu
diistintilebilir (1).

3. Donorlerde Benign ve/veya Tesadiifi Bobrek
Tiumorleri

Canli vericide nefrektomi sirasinda ve nakilden
sonra bobrekte kist veya timor saptanabilir. Bu
durumda Avustralya kilavuzunda oOnerilenler:
Canli vericilerden histolojik olarak benign olan,
eksize edilebilen bobrekler kullanilabilir. Malign
spektruma ilerlemeyi 6nlemek igin adenomlarin
tam ¢ikarilmasi 6nemlidir. Bobrek cikartilirken
tesadufi nodiil saptandiginda biyopsi yapilmal,
“frozen section”la degerlendirilmelidir. Genigge
eksize edildikten sonra benign ise bobrek trans-
plante edilebilir. Eksize edildiginde lezyon malign
ve biiylikse veya siirin temizligi yetersiz ise Tx
yapilmamalidir. Lezyon ¢ikartilan bobrek alicilari
tekrarlanmanin saptanabilmesi igin, bilgisayarl
tomografi veya MRI ile radyolojik ve klinik olarak
uzun siire izlenmelidir. Aslinda tesadiifi bobrek
timorlerinin  saptanmasi  verici igin, verici
degerlendirmesinin olast yararlarindan biridir.
Bobregin kistik lezyonlart 50 yasin tstiindeki
yetigskinlerin % 24-50"sinde saptanir (20). Bu konuda
yapilmis bazi ¢alismalar soyle 6zetlenebilir: 1995’de
transplantasyon tiimor kayitlarindan primer bébrek
timorli 47 verici degerlendirilmistir. 30'unda
tiimor organin ¢ikarilmasi sirasinda, 14 olguda (6'st
akraba canli verici) neoplazm transplantasyon
sirasinda (8) veya hemen sonra (6) cikarildi.
Tiimoriin tamamen ¢ikarilamadigr 2 olgu metasta-
zlar nedeniyle 6ldd. 17 ahcada tiimor cikarilma
sirasinda saptanmamisti. Bu olgularin 10’unda
transplantasyondan 3 ay sonra baska nedenlerle
yapilan nefrektomi sirasinda saptandi. Diger kalan
7 aliada transplantasyondan 12 ay sonra renal
karsinomadan metastaz gelisti (21). Bu konuyla
ilgili kilavuzlarin 6nerileri

Ingiliz; Malign hastalik canli bobrek nakli igin kon-
traendikedir ve kadaverik vericiler icin gegerli
kurallarin aynist uygulanmalidir (2).

Avrupa: Malign hastalik ve multipl kistler canl
bobrek nakli igin diglanmalidir (3).
Amerikan kilavuzunda bir 6neri bulunmamaktadir

(1).

4. Donoérlerde Hepatit B veya C

Hepatit B ye kars1 seronegatif karaciger alicilarina
immiinoprofilaksi yapilmadiginda anti-HBc antikor
pozitif vericiden transplant yapildiginda %93.8 ora-
ninda HBsAg pozitifligi saptanmistir. Bu deneyime
gore HBsAg negatif® anti-HBc pozitif vericiden
transplantasyon hem alicida hem de vericide prob-
lem yaratabilir. Ancak HBsAg negatif anti-HBc
pozitif vericiden HBV negatif bébrek alicisinda
HBsAg pozitifliginin bébrek transplantasyonundan
sonra % 0-5.2 oldugu anti-HBc pozitifliginin ise
onemli oranda gelistigi bildirilmektedir. Bu nedenle
AntiHBc pozitif vericiden bobrek transplantasyonu;
HBV agsis1 ile immiinize olmus alicilara giivenle
yapilabilecegi goriisii kabul edilmektedir (22).
Ancak hepatit C ile ilgili bu kadar olumlu sonuglar
yoktur.

Avustralya kilavuzunda onerilenler (4): Verici ve alict
i¢in kabul edilemeyen risk nedeniyle canl vericide
HCV Tx igin kontrendikasyondur. Seronegatif
alimda HBV pozitifligi transplantasyona kon-
traendikedir. HBsAg negatif HBc antikor pozitif
vericiden eger alict immiinize ise kiigiik bir risk
tasir. Bu durumlarda HBV immunoglobulin
tedavisi uygulanmalidir. Vericide bobrek hastalig
riski vardir. Aile ferdi veya partneri olan HBV pozi-
tif aliciya HBV pozitif vericiden transplantasyon
0zel kosullarda kabul edilebilir. Ancak vericide
bobrek bozuklugu riski dikkate alinmalidir.

HCV vericiden Tx riskiyle ilgili ¢calisma sonuglarina
gore HCV pozitif vericiden alictya Tx le gegis riski
¢ok yiiksek bulunmustur. Yasami boyunca vericide
glomeruler hastalik gelismesi riski yitiksektir.
Bobrek yetersizligi oldugunda eldeki antiviral
ilaglarla tedavi kisithdir.

HBV pozitif vericiler i¢in ise: HBV'nin alictya bulagma
riski yiiksektir. HBsAg negatif HBcAb (+) vericiden
Tx le ilgili veriler canli vericilerde kisithdir. Kadave-
rik vericilerden immdtinize alicilarda serokonversi-
yon riski digtik bulunmugtur (23, 24). Bir calismada
HBsAg (-), HBcADb (+) 38 verici bobreklerinin 27si
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HBcAD (-) aliaya (grup 1) ve 11 HBcADb (+) (grup 2)
alictya transplante edilmistir. Bunlarda hepatitin
klinik bulgular1 yoktu. Transplantasyon sonuglari
gruplar arasinda benzerdi ve ayni zaman diliminde
yapilmis HBcAb (-) transplantlarin 1029 alicisindan
da farksizdi. Tartismada; HBsAg (-) HBcAb (+) veri-
ciden transplantasyonda bobrek alicisinda kiigiik
bir serokonversiyon riski vardir. Fakat graft kaybi
riski artmamustir (23). HBsAg (-), HBcAD (+) veri-
cilerden daha 6nce HBV infeksiyonu gegirmis veya
ast olmus alicilara yapilan 45 transplant diger yon-
lerden benzer HBcAD (-) bobrek nakli ile kiyaslandi-
ginda: higbir hastada HBV infeksiyonu veya HBsAg
pozitifligi olusmadi. Ancak yeni HBcAb ve/veya
HBsAb pozitifligi kontrol hastalarin % 4’tinde geli-
sirken calisma grubunda % 27 gelisti. Bu nedenle
HBsAg (-) HBcADb (+) vericiden transplantasyon
klinik olarak saptanabilen HBV hastalig1 veya anti-
jenemiye neden olmaz Ancak HBV serokonversiyon
riski artmisti. HBsAg (-) HBcAb (+) bobrekler
immiin aliclara giivenle transplante edilebilir ve
olasi alicilarin etkili asilamaya ve as1 yanitinin izlen-
mesine gerek vardir (24)

Bu konu ile ilgili olarak kilavuzlarin onerileri soyledir:
Ingiliz: Vericide HCV ve HBV infeksiyonu genellik-
le canli vericili bobrek Tx'de genellikle kon-
traendikedir (2).

Avrupa: canli bobrek naklinde Hepatit B antijen
pozitif vericiden, negatif veya korunmamis alictya
bobrek nakli kontroendikedir (3).

HCV pozitif vericiden negatif aliciya bobrek nakli
yapilmamalidir

HBV infekte vericiden bobrekler HBsAg (+) veya
HBV korunmus (aktif veya pasif immiinizasyon)
aliciya onerilebilir (tilkenin kanunlarr izin veriyorsa
ve alicinin onayz1yla).

Amerika; Canli vericiden hepatit pozitifligi bébrek
naklini diglar (1).

5. Akraba Olmayan Canli Donérler

En ¢ok tartisilan ve etik yonii olan bir konudur.
Giintimiiz kogullarinda bu konuyu saglam kural-
lara gore uygulamak zorunlulugu vardir. Canh
vericilerin ameliyat sirasinda ve sonrasinda saglik
problemi yasamamas:t bu konuyu kolaylastirma-
malidir. Avustralya Kilavuzuna gore (4)

a. Akraba olmayan bdobrek vericilerinden
bobrek kullanimi énerilir

b. Ticari olarak motive edilmis renal trans-
plantasyon kabul edilmemelidir.

c. Canl vericinin bilgilendirilmis yazili onay1
alinmalidur.

d. Olasi verici standart verici gibi degerlendi-
rilmelidir.

e. Direkt olmayan canl vericilerin bobrekleri
kadaverik kabul semasina gore degerlendi-
rilmelidir

f.  Bu canli vericilerin uzun stire izlenmesi
saglanmalidir

Diger kilavuzlarda da genellikle akraba olmayan
canli verici kullanimini genellikle desteklenmekte-
dir.

Canli Vericinin Uzun Siire Takip Sonuglariyla

Kilavuz Bilgileri:

Avustralya kilavuzu:

a. Vericilerde ge¢ dénemde normal toplumdan
daha fazla mortalite artisiyla ilgili kanit yoktur,

b. Bobrek naklinden sonra HT sikliginda artis
gosteren gticlii bir kanit yoktur. Ancak prospek-
tif calismalara ihtiyag vardir.

c¢. Uzun dénemde vericiler; normal bobrek fonksi-
yonlarmin % 75-80’ine sahiptirler

d. llerleyici olmamakla birlikte proteiniiride hafif
artig vardir.

e. Vericiler yillik olarak muayene edilmelidir ve
kan basinci, idrarla protein atilimi, kreatinin
Klirensi 6l¢timii yapilmalidir.

6. Ailesel Bobrek Hastalig1 Oykiisii

Baz1 bobrek hastaliklarinin ailesel olmasi nedeniyle
kalitsal bobrek hastalig1 olan alicilar igin aileden bir
canli vericiyi degerlendirirken ayni hastaligin veri-
cide olmadigmin ortaya konmasi gereklidir.
Otozomal dominant polikistik bébrek (ADPKD)
hastalig: ile ilgili olarak Ravine ve ark. (25) 30 yas
tisttinde bobrek ultrasonografisi veya diger goriin-
tiillemelerde negatif ise otozomal dominant bobrek
hastaliginin dislanabilecegini 6ne stirmektedir.

Yine HLA identikal greftlerde rekiirrent glomeru-
lonefrit nedeniyle greft kaybinin % 17-60 oldugu
bildirilmektedir. Oysa kadaverik Tx'ler de rekiirrent
glomerulonefrite bagh greft kayb1 % 1-4 olarak
bildirilmistir (26, 27, 28). Greft kayb1 nedeni olarak
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akut veya kronik rejeksiyonun 6nemli oranda daha
az olmasini1 bu durum aydinlatabilir. Karutlar farkl
olmakla birlikte rekiirrent glomerulonefrit canh
akraba greftlerde daha fazla oldugu da one
stirtilebilir. HLA identikal canli vericiden transplan-
tasyon yapilmis 33 glomerulonefritli alic1 ile 27 non-
glomertiler hastalig1 olanlar kiyaslandiginda graft
yasami1 glomerulonefritli hastalarda daha kétii olup
(p<0.001) greft kaybinin ana nedeni rekiirrent
glomerulonefrit bulundu. Rekiirrent glomerulone-
frit sonras1 greft kaybi1 (MGN, tip 1 MPGN ve FSGS)
0.3-2 y1l sonras gelisti (27). IgA nefropatili 53 hasta-
da yapilan RTx izleminde ise greftlerin % 26’sinda
IgA tekrarladi ve bu 14 hastanin 10'unda 6nemli
fonksiyon kaybi gelisti (%71). Geg greft kayb1 olan 4
olgunun 3’t IgA rekiirrensi olan hastalard.
Rekiirrens, greft kaynagiyla iligskisizdi ve ayrica
canlt verici transplantasyonunda HLA uyumu da
onemsiz bulundu (29). MGN, FSGN, MPGN, SLE,
DM gibi tekrarlama riskli bébrek hastaligi olan
HLA identical RTxlerde graft yasam stiresi, hiper-
tansif nefroskleroz, ADPKD, Alport sendromu,
reflii veya displazili hastalara gore daha koti idi
(p=0.0009-10 yilda) (28).

Bobrek hastaliginin ailesel oldugu durumlarda canl
bobrek vericileriyle ilgili kilavuzlarda oOneriler
asagida 6zetlenmistir.

Avustralya: ADPKD harig bobrek hastaliginin giiglii
aile hikayesi varsa verici olarak aile fertleri
kullanilmamalidir. Eger aile 6ykiisiinde ADPKD
var ise verici en az 30 yaginda olmali ve karaciger ve
bobrek goriintiileri normal olmalidir. Potansiyel
vericiler ve alicilar; yiiksek derece HLA uyumunun
transplantasyonu sonrasi erken déonemde glomeru-
lonefrit rekiirens riskinin artisina neden olabilecegi
konusunda bilgilendirilmelidir. Canl1 akraba verici
bobrek Tx MPGN tipl, okzalosis ve rekiirrent
FSGS’da yasaklanmalidir.

Ingiliz: a. Potansiyel alicida bobrek yetmezliginin
nedeni ADPKD digindaki bir kalitsal neden ise veri-
ci olabilecek yakinlarinin degerlendirilmesi klinik
genetikle birlikte yapilmalidir. b. Canli vericiden
bobrek Tx FSGS'li ¢ocuklarda ve hizli seyirli FSGS'u
olan yetigkinlerde yasaklanmalidir. Canli vericiden
retransplantasyon, 6nceki greft uzun stire fonksiyon
gormiisse veya FSGS gelismemisse kabul edilebilir.

c. Kalitsal veya idyopatik hemolitik tiremik send-
romlu (HUS) alicilarda rekiirrens nedeniyle greft
kaybr1 olacagi igin canli vericili bobrek transplantas-
yonu Onerilmemelidir. Siga toksin iliskili HUS sik-
likla tekrarlamaz ve canli dondr transplantasyon
icin kontrendikasyon degildir. d. SLE’de canli veri-
ciden transplantasyon kontrendike degildir, fakat
transplantasyondan once hastalik aktivitesinin
kontrolii en iyi sekilde yapilmalidir. e. MCGN ti-
pl'de canli vericiden transplantasyon kontrendike-
dir. Canl vericiden bébrek nakli MPGN tipl’de pri-
mer greft olarak yapilmamalidir. Ancak o6nceki
greftlerde yasam siiresi uzun ise ikinci.veya sonraki
transplantlarda degerlendirilebilir.

Avrupa: Donor yast >30 yas ve US veya bilgisayarl
tomografi normal olmadik¢a canli akraba trans-
plantasyon i¢in ADPKD uygun degildir (3).

Amerika; FSGS ve primer okzalosis, greftte siklikla
tekrarlar ve bu nedenle canli verici transplantasyon
bu hastalarda dikkatle kullanilmalidir (1).

IgA ve MGN’de canli akraba bobrek alicilarinda
rekiirrens riski artmustir. IgA, canli verici trans-
plantlarinda % 80’e kadar tekrarlayabilir, ancak
canl verici kullanilabilir ¢iinkii greft kayb1 ilk yilda
% 10 un altindadir. MGN rekiirrens hizi ilk 4 ayda
%50-60"tir ve bu risk konusunda alici bil-
gilendirilmelidir. Asemptomatik prospektif akraba
canli vericilerde SLE icin serolojik testlerin
yapilmasi 6nerilebilir.

7. Obesite

Obes canli vericilerin kullanilmasi hem ameliyat
mortalitesinde artisa hem de uzun siireli kotii
sonucglara neden olabilir. Aslinda obes ve obes
olmayan vericilerin gidisini kiyaslayan kontrollii
randomize c¢alisma yoktur. Ayrica obeslerdeki
nefrektominin risklerini degerlendiren uzun stireli
calismalar da yoktur. Retrospektif bir ¢alismada
viiciit kitle indeksi (BMI) > 27 kg /m2 olan 107 obes
verici, 116 obes olmayan verici agik nefrektomi son-
rast kiyaslanmistir. Obes vericilerde yara yeri
komplikasyonlarinda, ameliyat siiresinde, istatis-
tiksel 6nemli olmasa da kan transfiizyonu gerek-
tiren kanama artig1 gézlenmistir (30). Ancak yasamu
tehdit eden 6nemli komplikasyon gelismemistir.
Uzun siireli sonug olmamakla birlikte obes hastalar-
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da KB daha yiiksek olup, ailede DM 6ykiisii daha
fazla idi. BMI °1 31 olan 40 hastada laparoskopik
donor nefrektomiye bagl mortalite ve morbiditenin
obes olmayanlara gore artmadigi rapor edilmigtir
(31).

Bu ¢aligmalarin 1s181nda kilavuz 6nerileri sunlardir:
Avustralya: a. Elektif cerrahiye giden ve BMI > 35
kg/m?2 olanlarda ameliyat sonrast komplikasyonlar
(mortalite hizi, yara infeksiyonu, solunumsal komp-
likasyonlar, tromboembolik komplikasyonlar) fazla
bulunmustur. Bunun tersi sonuglar da bildirilmistir
(32). Obes vericilerde (BMI > 27 kg/m2) ameliyat
koimplikasyonlar: artmistir. Obes vericilerde uzun
donem sonuglar: yoktur. Olasi obes vericiler BMI <
30 olacak sekilde kilo vermek icin cesaretlendirilme-
lidir.

8. Yaslilik

Yagh vericilerin veya yagh canl vericilerin akraba
alicilar ile ilgili, calismalar az sayida ve kiigtikttir.
Yasli canli akraba vericileri (112) geng vericilerle
(<45 y) kiyaslandiginda morbidite artmamus,
ameliyat sonrasi 3. ayda KB, BUN ve serum krea-
tinin degerlerinde bozulma gozlenmemistir (33).
Sonugta yash bébrekler; vericilere bir risk getirmek-
sizin greft gidisini kotiilestirmeden kullanilabilece-
gi soylenebilir. Bir seride 235 canl1 verici arasindaki
70 verici 60 yasin uistiinde idi. Sonug ve komplikas-
yonlar genglerinkinden farksizdi (34). Akut rejeksi-
yon yaslt vericiden yapilan Transplantasyon
grubunda daha fazla idi (% 42-% 19, p<0.05). Ancak
graft yasam stiresi 1. ve 5. yilda farksizdi. Bir baska
grupta 60 yas tstiinde canl akraba vericileri (n=7)
50 yas altindaki vericilerle (n=20) kiyaslandiginda
akut rejeksiyon ve gecikmis greft fonksiyonu ve 1
yillik greft ve alic1 yasam siiresi farksizdi (35). Ret-
rospektif degerlendirilen 169 canli akraba verici
transplantlarinda akut rejeksiyon ve 1. ve 5. yilda
greft yasamu verici yasindan bagimsiz bulunmustur.
Ancak ortalama serum kreatinin ilk 2 ayda ve 5
yilda yagh verici alicilarinda daha yiiksekti (36)
Uslu et al (37) 60 y tistiindeki vericilerin bébrek
aliaalarinda (n=30) greft fonksiyonunun daha fazla
bozuldugunu bildirmistir.

Bu sonuglara gore kilavuz onerileri:
Avusturalya: Yas ilerledikge tibbi hastaliklar daha
fazladir ve bu durum ameliyat sirasinda ve ameli-

yat sonrast komplikasyon artisi olasiligi demektir.
Yagh olasi vericiler kabul edilemez ameliyat riski
olabilecegi icin ¢ok dikkatli arastirilmalidir. 55 yas
tisttindeki yasli vericilerde kisa donemde mortalite
ve morbidite artisiyla ilgili bir kanit yoktur fakat
0zel gruplar igin uzun vadeli sonuglar elde edilme-
mistir. Canli bobrek naklinde yas tek basina bir
kontraendikasyon olarak goziikmemektedir. Bir ca-
lismada akut rejeksiyon hizimin arttigi gozlenmistir.

9. DM ve Anormal GGT

Ozellikle diyabetli alicinin canli akraba vericisinde
diyabet ve diyabetik nefropati gelisme riski ytiksek-
tir Vericide nefrektomi sonrasi kalan tek bobrekte
diyabetik nefropati gelisme olasilig1 olan vericilerin
uzun donem degerlendirmesi yoktur. Tip 1 diya-
betik nefropatili (DN) hastalarin akrabalarinda DN
gelisme riski artmistir. Son dénem bdbrek yetersiz-
ligi olsun veya olmasin insulin bagimli diyabetikle-
rin diyabetik kardeslerinde DN saptanmustir. Klinik
calismalar olmamakla birlikte hayvan calig-
malarinda diyabet gelistiginde tek bobrek varsa
nefropati gelisme riski artmistir.

Kilavuzlarda onerilenler:

Avustralya: Bu konuda yeterli kanit ve veri yoktur.
Tan1 konulmamig DM ve/veya bozuk GTT olan
canli akraba bobrek vericisinde risk vardir. DM ve
bozuk GTT bobrek naklinden once dislanmalidir.
Olas1 canli akraba vericilerinde DM ve takiben DN
gelisme riski mevcuttur (4).

Diyabet riskinin degerlendirilmesi

Yas, etnik grup, gebelikte DM Gykiisti, bozuk GTT,
ailede DM oykiisti, BML

DM ve bozuk GTT diglamak igin 2 saatlik oral
glukoz testi yapilmalidir.

Aclik ve 2. saat insulin 6l¢timleri

Adacik hiicre antikor durumu

Nefrektomi sonrasi DN gelisme riskinde artis mev-
cuttur, fakat bu sadece deneysel olarak gosterilmis-
tir. Bu konularin olasi canli vericilerle dikkatlice tar-
tisilmasi gereklidir. Klinisyen; alictya erken dénem
yararlar1 ve alictya ve olast vericiye olabilecek
zararlar1 dengeli bir sekilde agiklamalidir.

Avrupa: DM; canli verici i¢in digslanma kriteridir (3)
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10. Gebe Donoér

Cocuk dogurma yasindaki potansiyel vericilerin en
sik sorularindan birisi bobrek naklinden sonra ge-
beligin normal olup olmayacagidir. Ayrica teorik
olarak tek bobrekte gebelik sirasinda GFR ve renal
kan akimindaki artisin zarari olabilecegi diistintile-
bilir. Wrenshall ve grubunun (38) retrospektif anket
calismasinda 144 kadin vericinin infertilite ve
diisiik problemleri normal toplumla benzer bulun-
mustur. Preeklampsi, vericilerin % 4.4'tinde, normal
toplumda % 6-8 bulundu.

Bu verilere gore kilavuz onerileri:

Avustralya: Kadin vericilerde fertilite veya gebelik
komplikasyonlariyla ilgili problemlerde artis yok-
tur. Daha o6nce bobrek vericisi olmug kadinlarin
gebelikleri sirasinda bobrek fonksiyon testleri ve KB
Ol¢timleri yakindan izlenmelidir (4)

Ingiliz: Normal gebelik seyrinde tek bobrek olmast
bir risk olusturmaz. Geng kadin vericilerin gebelik-
leri sirasinda yakin izlenmesi ve idrar kiiltiirti ve
KB takibine ek olarak bobrek fonksiyon testleri de
izlenmelidir (2).

Kan Grubu Uyumsuz Vericiler

Bu konuda yapilmis ¢ok merkezli calismalarda
ABO uyumsuz vericilerin kullanilabilecegi bildiril-
mektedir. Japonya’da Biosynsorb, plasmaferez,
uygulamasiyla toplam 51 olguda (23 A, 26 B, 2 AB
uyumsuz) transplantasyon sirasinda anti A ve anti
B titresinin 16 min altinda olmas: saglandiginda
graft ve hasta yasam stiresinin ABO uyumlu olgu-
larla ayn1 oldugu rapor edilmistir. AntiA ve anti B
titrelerinin 128 den biiytik olmasi kontroendikasyon
olarak kabul edilmelidir (39). Bir ¢alismada ise ABO
uyumsuz canl vericiden bébrek nakli yapilirken
laparoskopik splenektominin etkili ve giivenli bir
islem oldugu rapor edilmistir.(40).
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