
9Official Journal of the Turkish Society of Nephrology/Türk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi

Böbrek nakli son dönem böbrek hastal›¤›n›n
(SDBH) tedavisinde seçkin bir yöntemdir (1). Bafla-
r›l› bir böbrek nakli yaflam kalitesini art›rken, ço¤u
hastada mortalite riskinde de azalma sa¤lamaktad›r
(2). Nakil pek çok ölümcül riski de beraberinde ge-
tirdi¤inden; naklin baflar›l› olabilmesi için al›c› ve
vericinin ayr›nt›l› de¤erlendirilmesi gereklidir. Nakil
yap›lacak hastaya potansiyel iyilik sa¤layacak böyle
bir giriflim öncesi ve sonras›nda bu riskleri en aza
indirgemek için al›c› aday›n›n oldukça dikkatli bir
flekilde taranmas› gerekmektedir (3).

Kadavradan böbrek nakli bekleme süreleri bir-
kaç y›l› bulabilmektedir ve canl› vericiden böbrek
nakli yap›lacak hasta birkaç ay içinde böbrek nakli-
ne haz›r hale gelmektedir. Haz›rl›k döneminde, has-
tan›n de¤erlendirilmesi için transplant nefrolo¤u,
transplant cerrah›, immünolog, transplant hemfliresi
ve sosyal hizmet uzman›n›n yer ald›¤› bir ekibe ihti-
yaç vard›r.

T›bbi ve cerrahi tekniklerdeki geliflmeler sonucu
mutlak kontrendikasyon listeleri oldukça daralmak-
la birlikte mutlak ve nispi kontrendikasyonlar Tablo
1’de gösterilmifltir (4,5). Diyaliz için uygun bir yolun
kalmad›¤› hasta grubu gözönüne al›narak bu liste-
lerde sapmalar yaflanabilmektedir. ‹leri yafl ve daha
önce nakil hikayesi olmas› nakil için bir engel olufl-
turmamaktad›r.

Al›c› aday›n›n de¤erlendirilmesinde ilk ifl mutla-
ka medikal, cerrahi ve psikolojik hikayeyi içeren ay-
r›nt›l› bir anamnez ve eksiksiz bir fizik muayene ol-
mal›d›r (6,7). Hastalarda hikaye - fizik muayene ve
laboratuvar incelemeleri - radyolojik incelemeler

arac›l›¤›yla tüm sistemler titizlikle de¤erlendirilmeli-
dir (Tablo 2).

Genel T›bbi De¤erlendirme
Böbrek nakli merkezine baflvuran bütün hastalar

bafllang›ç de¤erlendirmesi s›ras›nda, ayr›nt›l› t›bbi
öykü al›nmal›d›r. Önceden var olan kardiyovasküler
hastal›k özellikle vurgulanmal›d›r. Organ nakli son-
ras› seyriyle yak›ndan ilgisi olmas›ndan dolay›, altta
yatan böbrek hastal›¤›n›n nedenini belirlemek çok
önemlidir. Hastaya daha önce biyopsi yap›lm›fl ise,
raporu kaydedilmelidir. Etyolojisi belli olmayan
SDBH tan›s› ile gelen hastalar›n ço¤unda kesin tan›
konulam›yorsa, en az›ndan ultrason ile böbreklerin
küçük ve ekojenitelerinin artm›fl oldu¤u do¤rulan-
mal›d›r. Böbrek hastal›¤› hakk›nda bilgi verebilece-
¤inden, aile öyküsü önemlidir ve olas› canl› akraba
vericili¤inde oldukça önemlidir (5). 

Tam bir fizik muayene yap›lmal›d›r (6,7). Femo-
ral üfürümlerin olmas› iliak aterosklerozun bir gös-
tergesi olabilir. Zay›f periferik nab›zlar ve kladikas-
yo hikayesi, düzeltilebilir periferik vasküler hastal›¤›
düflündürmelidir. Dental hastal›¤›n varl›¤›n› araflt›r-
maya dikkat edilmelidir. Elli yafl›n üzerindeki ve ga-
itada gizli kan pozitif olan hastalarda kolonoskopi
yap›lmal›d›r. Erkeklerde prostat palpasyonu yap›l-
mal› ve 40 yafl›n üzerindeki hastalarda prostat spesi-
fik antijen (PSA) düzeyleri rutin olarak kontrol edil-
melidir. Bütün kad›n hastalarda, Papanicolaou sme-
ar ve pelvik muayene yap›lmal› ve 40 yafl›n üzerin-
de olanlara mamografi çekilmelidir. Yak›n zamana
ait ultrasonograf› yoksa, edinsel kistik hastal›kta
böbrek kanseri olas›l›¤›n› de¤erlendirmek için yeni-
si yap›lmal›d›r. Olas› endemik bölge seyahatleri da-
hil dikkatli bir enfeksiyon hastal›¤› öyküsü al›nmal›
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ve immün bask› tedavisi ile reaktivasyon riskini de-
¤erlendirmek için uygun tetkikler yan›nda özgün
kronik ve belirti vermeyen enfeksiyonlar için serolo-
jik incelemeler yap›lmal›d›r. Önceden tüberkülozla
karfl›laflma olas›l›¤› veya enfeksiyon yönünden de-
¤erlendirmek için akci¤er tarama grafisi çekilmeli ve
PPD yap›lmal›d›r (5).

PPD pozitif olan ve patolojik akci¤er radyolojik
bulgular› olan hastalar, izoniazid ile koruyucu teda-
viye gereksinim olup olmad›¤› yönünden de¤erlen-
dirilmelidir. Endemik bölgelerde yaflayan veya bu
bölgelere seyahat eden veya önceden basil ile kar-
fl›laflma hikayesi gibi tüberküloz enfeksiyonu için
risk faktörlerini tafl›yan hastalarla; kontrol antijenle-

Türk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi /Official Journal of the Turkish Society of Nephrology10

Evaluation of Renal Transplant Recipient Candidate

Tablo I. Böbrek nakli için mutlak ve nispi kontrendikasyonlar

Nakil için Mutlak Kontrendikasyonlar Nakil için Nispi Kontrendikasyonlar

Kronik ve tedavi edilemeyen enfeksiyonlar Aktif enfeksiyonlar

Pozitif cross-match Koroner arter hastal›¤›

Yeni maligniteler Aktif hepatit

Beklenen hasta ömrünün 1 y›ldan az olmas› Aktif peptik ülser

Kontrolsüz psikiyatrik hastalar Serebrovasküler hastal›k

Aktif madde ba¤›ml›l›¤› HIV enfeksiyonu

Daha önceki medikal tedaviye uyumsuzluk

Tablo II. Nakil öncesi al›c› adaylar›na uygulanacak incelemeler

a) Hikaye ve fizik muayene

Böbrek yetmezli¤inin nedeni

Enfeksiyonlar (özellikle üriner sistem enfeksiyonlar›, viral enfeksiyonlar ve tüberküloz)

Önceki transplantasyon

Kardiyovasküler risk

Malignite varl›¤›

Solunum sistemi ve gastrointestinal sistem hastal›klar›

Kan nakilleri say›s› ve kad›n hastalarda gebelik say›s›

b) Spesifik laboratuvar - radyolojik incelemeler

Tam kan, sedimantasyon,  BUN, kreatinin, elektrolitler, kalsiyum, fosfor, albümin, karaciger fonksiyon
testleri, protrombin zaman› ve aPTT , kan grubu, CRP, lipid profili

Tam idrar tetkiki, idrar kültürü, 24 saatlik idrarda protein

Akci¤er filmi ve düz kar›n grafisi, abdominal ultrason 

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

Serolojik testler (HbsAg, HbsAb, anti-HCV, HIV, CMV,  HSV, EBV, panel reaktif antikor tayini, doku
tiplendirilmesi ve lenfosit cross-match

Gerekebilecek di¤er tetkikler: kolon grafisi ve endoskopisi, mamografi, HBV-DNA ve HCV-RNA, koroner
anjiyografi

Erkeklerde: Testiküler muayene, 50 yafl üzerinde PSA ve rektal muayene

Kad›nlarda: Meme muayenesi ve 40 yafl üzeri kad›nlara mamografi (8), ayr›ca birinci derece
akrabalar›nda premenopozal meme kanseri hikayesi mevcutsa yafl 35’e indirilebilir.



rine anerjik hastalar da koruyucu tedaviye gereksi-
nimleri yönünden de¤erlendirilmelidir. Önerilen la-
boratuvar incelemeleri ve radyolojik testler Tablo
2’de gösterilmektedir. Diyabet hastalar›yla, 50 yafl›n
üzerindeki ve koroner arter hastal›¤› için birçok risk
faktörü olan hastalara egzersiz stres testi yap›lmal›-
d›r. Sonuçlara göre kardiyak kateterizasyon gereke-
bilir. Baz› merkezler, angina, EKG de¤ifliklikleri, ön-
ceden geçirilmifl MI olmasa dahi, insüline ba¤›ml›
diyabetik bütün hastalara rutin olarak kardiyak kate-
terizasyon yap›lmas›n› önermektedir (5).

Sigara kullananlar b›rakmak için teflvik edilmeli
ve bunun için profesyonel destek verilmelidir. Baz›
merkezlerde, sigaraya devam eden yüksek vasküler
riskli hastalara organ nakli yap›lmamaktad›r (5).

Ürolojik ‹nceleme
Nakil öncesi anormal alt üriner sistem varl›¤› na-

kil baflar›s›n› düflürmektedir. Bu nedenle alt üriner
sistem oldukça iyi de¤erlendirilmelidir. Nakil önce-
sinde alt üriner sistem steril olmal›d›r. Bu nedenle
tekrarlayan idrar analizleri ile birlikte rezidüel idrar
miktar›, reflü araflt›rmalar› ve mesane fonksiyonlar›-
n›n de¤erlendirilebilmesi için postvoiding sistoürete-
rogram yap›lmal›d›r. Prostat hipertrofisi, piyelonefrit,
infekte tafl ve malignite yönünden hastalar incelen-
melidir.

Organ naklinden önce alt üriner sistem steril id-
rar› tutabilmeli ve ifllevine uyumlu olabilmelidir. ‹d-
rar yapabilen tüm hastalarda idrar incelemesi ve id-
rar kültürü yap›lmal›d›r. ‹fleme veya ürogenital ano-
mali kuflkusu olan hastalarda, ifleme sistoüreterogra-
fisi yap›lmal›d›r.

Do¤al mesaneye, üreterin implantasyonu her za-
man tercih edilmektedir. ‹drar diversiyonu yap›lm›fl-
sa, organ naklinden önce alt üriner sistemi ifllevsel
duruma getirmek için, mümkün olan koflullarda di-
versiyon bozulup sistem do¤al durumuna getirilme-

lidir. Çok küçük mesane bile, organ naklinden son-
ra normal ifllevine ulaflabilir. Organ nakli öncesi nef-
rektomi endikasyonlar› Tablo 3’te gösterilmifltir. Nef-
rektomi yap›lacaksa, organ naklinden en az 6 hafta
- 3 ay önce yap›lmal›d›r. Yafll› erkeklerde genellikle
prostat büyüklü¤ü vard›r ve nakilden sonra idrar yo-
lu t›kan›kl›¤› geliflebilir. Hasta yeterli miktarda idrar
ç›kart›yorsa, ameliyat öncesi prostatektomi yap›lma-
l›, idrar ç›kartam›yorsa prostatektomi organ naklin-
den sonra yap›lmal›d›r (5). 

Al›c›n›n E¤itimi
Al›c›, doktor veya organ nakli hemflire koordina-

törü taraf›ndan, ameliyat›n riskleri ve immün süpres-
yona ba¤l› yan etkiler ve riskler konusunda bilgilen-
dirmelidir. Cerrahi giriflim ve komplikasyonlar› anla-
t›lmal›d›r. Rejeksiyon teriminin anlam› aç›klanmal›-
d›r. Artm›fl enfeksiyon riskinden, organ nakli sonra-
s› malignite ve bu komplikasyonlara ba¤l› nadir de
olsa mortalite riskinden söz edilmelidir. Greft sa¤
kald›¤› sürece immün bask› tedavi uygulamas›n›n
zorunlu oldu¤unu hasta anlamal›d›r. Baflar›l› organ
nakillerinin bile sonsuz süreli olmad›¤› ve bir nokta-
da diyalize geri dönme veya yeniden organ nakline
gereksinim duyabilecekleri yönünde hastalar uyar›l-
mal›d›r (5).

Kardiyovasküler Hastal›k 
Böbrek nakli yap›lan hastalarda en s›k görülen

ölüm nedeni kardiyovasküler hastal›klard›r (9,10). Ge-
nel popülasyon için geçerli olan yafl, diyabetes melli-
tus, hipertansiyon, aile öyküsü, sigara ve hiperlipide-
mi gibi risk faktörleri böbrek nakli yap›lan hastalar
için de geçerlidir. Bunlara ek olarak kronik böbrek
yetmezlikli hastalar için; anemi, trombojenik faktörler,
elektrolit bozukluklar›, homosistein art›fl›, perikardit,
hipervolemi ve sol ventrikül hipertrofisi gibi etkenler
kardiyovasküler riske katk›da bulunmaktad›r (11). 
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Tablo III. Organ nakli öncesi nefrektomi endikasyonlar›

Kronik böbrek parankim enfeksiyonu 

‹nfekte tafllar

Afl›r› proteinüri

Dirençli hipertansiyon 

Tekrarlayan enfeksiyon veya  kanama olan polikistik böbrek hastal›¤›

Adenokarsinom flüphesi olan edinsel kistik böbrek hastal›¤›

‹nfekte reflü varl›¤›



Nakil öncesi koroner arter hastal›¤›n›n belirlen-
mesi çok önemlidir. Kardiyak inceleme öncelikle hi-
kaye, fizik muayene, EKG ve direkt grafiyi içermeli-
dir. Bu noninvazif ifllemler koroner arter hastal›¤›
hakk›nda az çok bilgi vermektedir. Ancak noninva-
zif testler özellikle diyabetik SDBH olan al›c› aday-
lar›nda koroner arter hastal›¤›n› belirlemede s›n›rl›
bilgi vermektedir (12,13). Anjiyografi, noninvazif
testleri pozitif olanlarda, miyokard infarktüsü- ansta-
bil anjina pektoris hikayesi olanlarda ve/veya kalp
hastal›¤› riski yüksek olan hastalarda yap›lmal›d›r
(14). Egzersiz testinde iskemik bulgular gösterme-
yen ve miyokard ifllevi yeterli olan, önceden anji-
yoplasti veya koroner bypass uygulanm›fl hastalarda
organ nakli kontrendike de¤ildir (5). 

Hastalarda sol ventrikül disfonksiyonunu göster-
mede en basit noninvazif yöntem ekokardiyografidir
ve miyokardiyal disfonksiyonun gösterilmesi için
kullan›lmaktad›r (15). Diyaliz hastalar›n›n baz›lar›n-
da, iskemik olmayan ve belirti veren kalp yetmezli-
¤i vard›r. Bu durum üremik kardiyomiyopati terimi
ile ifade edilmifltir ve kardiyak ifllev, organ naklin-
den sonra belirgin olarak düzelebilir. ‹skemik ne-
denli olmayan kalp yetmezli¤i, böbrek nakli yönün-
den kesin bir kontrendikasyon de¤ildir (5). Risk ta-
fl›yan koroner lezyonlar nakil öncesi anjiyoplasti ve-
ya cerrahi ifllemle düzeltilmeli ve restenoz riski ne-
deniyle bu hastalar yak›n takibe al›nmal›d›r.

Serebrovasküler Hastal›k
Böbrek naklinden sonra aterosklerotik serebro-

vasküler hastal›k s›kl›¤› artmaktad›r (16). Bu neden-
le serebrovasküler hastal›k bulgu ve belirtileri orta-
ya ç›kar›lmal›, de¤erlendirilmeli ve gerekiyorsa or-
gan naklinden önce düzeltilmelidir. Yerleflmifl nöro-
lojik defisitli serebrovasküler olay geçirmifl hastalar
organ nakli için çok uygun olmayan adayd›r. 

Pulmoner Hastal›k
Nakil öncesi solunum sistemi hastal›¤› olan has-

talar›n haz›rl›¤› konusunda optimum bilgi eksikli¤i
vard›r. Al›c› adaylar› preoperatif akci¤er hastal›klar›
aç›s›ndan oldukça iyi de¤erlendirilmelidir (17,18).
Operasyon s›ras›nda ve sonras›nda oldukça önemli
bir morbidite ve mortalite nedeni de akci¤erler ile il-
gili komplikasyonlard›r. Bu nedenle hastalar›n bron-
fliektazi, kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›, kronik
fungal hastal›k ve pulmoner fibrozis gibi intrinsik
pulmoner hastal›klar yönüyle ayr›nt›l› de¤erlendiril-
mesi gerekmektedir.

Evde oksijen tedavisi yap›lan hastalar, kontrol
edilemeyen ast›m hastal›¤› olanlar, ciddi kor pulmo-
nale vakalar›, ciddi KOAH/pulmoner fibrozis/res-
triktif akci¤er hastal›¤› (FEV1 <%25, pO2 <60
mm/Hg, oda ortam›nda O2 saturasyonu <%90, son
12 ay içinde >4 alt solunum yolu enfeksiyonu geçi-
rilmesi ve/veya orta derece solunum yolu enfeksiyo-
nunda ilerleme olmas›) olan hastalar böbrek nakli
al›c›s› olamaz (19). 

Solunum fonksiyon testleri, organ nakline uy-
gunluk için karar vermede yard›mc› temel testler-
dendir. Kronik akci¤er hastal›¤› olan hastalar, organ
naklinden önce sigaray› b›rakmal›d›r çünkü sigara
içmeye devam edilmesi allogreft kayb› ve hasta kay-
b› ile ba¤lant›l›d›r (19). Bir çal›flmada 25/paket y›l si-
gara içme hikayesi olan hastalar hiç içmeyen veya
sigaray› b›rakm›fl hastalara göre %30 daha fazla al-
logreft kayb› ile karfl› karfl›ya kalm›fllard›r (20). 

Gastrointestinal Hastal›k
Nakil sonras› dönemde peptik ülser hastal›¤›, ko-

lelitiazis ve kolon hastal›¤› gibi baz› gastrointestinal
hastal›klar›n s›kl›¤› artmaktad›r. ‹lk bilgiler SDBH
olan hastalarda peptik ülser hastal›¤› riskinin genel
popülasyona göre artm›fl oldu¤u yönünde olmas›na
ra¤men; sonraki raporlar peptik ülser hastal›¤›n›n
normal popülasyona göre artmad›¤› yönündedir.
114 diyaliz hastas›n› içeren bir çal›flmada hastalar›n
sadece ikisinde peptik ülser hastal›¤› saptanm›flt›r
(21). Bununla birlikte, böbrek naklinden sonra aktif
hastal›¤› olan hastalarda alevlenme gözlemlenmek-
tedir (22). Bundan dolay› aktif peptik ülser hastal›¤›
yeterli derecede tedavi edilmeli ve nakil öncesi iyi-
leflti¤inin endoskopik olarak gösterilmesi gerekmek-
tedir (22). Özellikle nakil sonras› yüksek doz stero-
id almas› gereken hastalar olmak üzere tüm böbrek
al›c›s› hastalar profilaktik olarak tedavi edilmelidir
(23). Aktif peptik ülser hastal›¤›, organ nakli için
kontrendikasyonlardan biridir ve e¤er hastal›k medi-
kal tedaviye karfl›n devam ediyorsa, cerrahi giriflim
gerekli olabilir.

Diyabetik al›c› adaylar›nda kolelitiazis riski art-
maktad›r. Bir çal›flmada, pankreas nakli yap›lan has-
talarda %30, diyabetik böbrek al›c›lar›nda %27, diya-
betik olmayan böbrek al›c›lar›nda sadece %12 safra
tafl› saptanm›flt›r (24). Asemptomatik kolelitiazisli
hastalarda nakil öncesi kolesistektomi yap›lmas› tar-
t›flmal›d›r. Bununla birlikte; organ nakli sonras› ko-
lesistit tan›s›n›n konulmas›ndaki güçlük ve cerrahi
giriflim komplikasyonlu olabilece¤inden, diyabet
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hastalar›nda ve kolesistit hikayesi olan hastalarda or-
gan naklinden önce kolesistektomi önerilmektedir.
Kolelitiazisi d›fllamak için rutin sa¤ üst kadran ultra-
sonografisi en uygun noninvazif testtir.

Nakil öncesi pankreatit hikayesi, organ nakli
sonras› pankreatit riskini art›r›r. Hem steroid kullan›-
m› hem de azotiopürin kullan›m›, pankreatit etyolo-
jisinden sorumlu tutulmufltur. Hiperparatiroidizm, li-
pid bozukluklar›, kolelitiazis ve alkol al›flkanl›¤› gibi
pankreatit oluflumuna katk›da bulunan di¤er faktör-
ler üzerinde organ naklinden önce ciddiyetle durul-
mal›d›r.

Bilinen kolonik polipozis ve divertiküler hastal›k
veya inflamatuar ba¤›rsak hastal›¤› olan hastalar bar-
yumlu tetkiklerle veya mümkünse kolonoskopi ile
taranmal›d›r. Divertikülozis nakil öncesi dikkat edil-
mesi gereken önemli bir posttransplant morbidite ve
mortalite kayna¤›d›r. Kronik böbrek yetmezlikli has-
talarda fosfat ba¤lay›c›lar›n›n kullan›lmas›, s›v› al›m›-
n›n azalt›lm›fl olmas› ve düflük lif içeren diyet nede-
niyle konstipasyona olan e¤ilim artm›flt›r. Bu da ko-
lon divertikülü ve komplikasyonlar›na zemin haz›r-
lamaktad›r. Kayeksalat özellikle perioperatif dönem-
de kolonik nekroz nedeni olabilir (25). 

Klinik olarak aktif hepatit, hepatik siroz ve kro-
nik karaci¤er hastal›¤› böbrek nakli için kontrendi-
kasyondur; genellikle organ naklinden sonra, im-
mün bask›lay›c›lar›n etkisi ile bu hastal›klar, son dö-
nem karaci¤er yetmezli¤ine do¤ru ilerlemektedir.
‹lerlemifl veya son dönem böbrek ve karaci¤er has-
tal›¤› olan hastalar, eflzamanl› karaci¤er ve böbrek
nakline aday olabilir (5).

Enfeksiyon
Enfeksiyon nakil sonras› önemli bir mortalite ve

morbidite nedeni olmaya devam etmektedir. Nakil
öncesi tedavi edilebilecek enfeksiyonlar d›fllanmal›-
d›r. Kulak burun bo¤az, gö¤üs ve üriner sistem en-
feksiyonlar› ayr›ca diyabetik ayak, periferik vasküler
hastal›k nakil öncesi mutlaka tedavi edilmelidir. Difl
çürükleri nakil sonras› difl apsesi riskini azaltmak
için tedavi edilmelidir. Pulmoner tüberküloz ve di-
¤er akci¤er enfeksiyonunu ekarte etmek için akci¤er
filmi çekilmelidir. Nakil sonras› yap›lacak yo¤un im-
münosüpresif tedavinin, var olan bir enfeksiyonu
mortalitesi yüksek ciddi bir komplikasyona dönüfltü-
rece¤i aç›kt›r. Aktif enfeksiyonun varl›¤› nakil için
kontrendikasyon oluflturur (6). Hastalar nakil öncesi
dönemde titiz bir incelemeden geçirilmelidir.

Ürogenital sistem idrar tetkiki ve kültür örnekle-

meleri ile belirli aral›klarla kontrol edilmeli, enfeksi-
yona zemin haz›rlayacak anatomik bozukluklar
araflt›r›lmal›d›r. Özellikle ülkemiz için hâlâ önemli
bir sorun olan tüberkülozun, nakil hastalar›n› da
tehdit etti¤i unutulmamal›d›r. ‹ncelemeler s›ras›nda
gözden kaç›r›lmamas› gereken bir di¤er nokta, kro-
nik böbrek yetmezlikli hastalarda tüberkülin deri
testinin yanl›fl negatif sonuç verebildi¤idir. PPD deri
testi pozitif olanlarda ve hastan›n tüberkülozla kar-
fl›laflmas›n› muhtemel k›lan sosyal flartlar›n varl›¤›n-
da izoniazid tedavi ve profilaksisi göz önünde bu-
lundurulmal›d›r.

Vasküler ve peritoneal kataterlerin mevcut oldu-
¤u hasta gruplar› ile vasküler sentetik greft tafl›yan
hastalar dikkatli bir incelemeden geçirilmelidir. Ka-
teter ç›k›fl yeri kültürleri al›nmal› ve son aylarda
bunlarla iliflkili enfeksiyon geçirilmemifl olmas›na
dikkat edilmelidir. Gerekirse kateter veya greft ç›ka-
r›lmal›d›r (26).

Hepatit B Virüsü Enfeksiyonu
Hepatit B tafl›y›c›lar›na nakil yap›labilirlili¤i tart›fl-

mal›d›r. Bu grup hastalara yap›lm›fl nakillerin baflar›-
l› olmas› ve nakil sonras› hastal›¤›n progresyonu yö-
nünden diyaliz hasta grubuna göre bir farkl›l›¤›n or-
taya ç›kmamas›, HbsAg tafl›y›c›lar›na nakil yap›l›r di-
yenlerin dayanak noktas› olmufltur. Bu hastalarda vi-
ral replikasyonu gösteren parametreler son derece
önemlidir. Bu nedenle HBeAg ve antikoru ile HBV-
DNA serolojik incelemeleri, D hepatiti varl›¤› ve ka-
raci¤er enzim yükseklikleri titizlikle de¤erlendiril-
melidir. Hastala¬ra karaci¤er biyopsisi yap›lmal›d›r.
Viral yüke iflaret eden serolojik göstergeler ve bi-
yopside aktif hastal›k bulgular›n›n varl›¤› nakil için
kontrendikasyon kabul edilmelidir. Özellikle ülke-
mizde hepatit B enfeksiyon ve tafl›y›c›¬l›k oranlar›-
n›n oldukça yüksek oldu¤u da göz önüne al›narak
diyaliz hastalar›na ve hatta diyaliz öncesi dönem
kronik böbrek yetmezlikli hastalara hepatit B afl›¬s›
uygulanmal›d›r (26).

Hepatit C Virüsü Enfeksiyonu
Hemodiyaliz hasta grubunda hepatit C enfeksi-

yonu prevalans› hâlâ oldukça yüksektir. Posttrans-
plant dönemde gerek nüks ve gerekse yeni ortaya
ç›kan HCV enfeksiyonu kronik aktif hepatit riski aç›-
s›ndan oldukça önemlidir. Sero¬lojik de¤erlendir-
melerde ortaya ç›kan güçlükler hastalar›n nakil
ön¬cesi kesin de¤erlendirilememelerine neden olur.
Karaci¤er enzimleri normal, HCV-RNA negatif ve
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normal karaci¤er histolojisine sahip HCV'li hastalara
nakil yaflam süresi ve hayat kalitesine olumlu etkile-
rinden dolay› önerilmektedir (26). 

CMV Enfeksiyonu
Hastada önceden var olan enfeksiyon ya da CMV

pozitif vericiden yap›lan nakil, oldukça yüksek bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Dolay›¬s›yla gerek
al›c› ve gerekse vericinin serolojik de¤erlendirilmesi
son derece önemlidir. Yüksek risk tafl›yan hastalara
CMV immünoglobülini ve gansiklovir tedavisi veril-
melidir. Son y›llarda gansiklovir profilaksisi öneren
merkezler de vard›r. Özellikle antilenfosit antikor te-
davisi alan seropozitif hastalara mut¬laka gansiklo-
vir de uygulanmal›d›r (26).

Di¤er Enfeksiyonlar
‹nsan ba¤›fl›kl›k eksikli¤i virüsü (Human Immu-

nodeficiency Virus: HIV) enfeksiyonu renal nakil
için nispi kontrendikasyon oluflturur. Ço¤u merkez
HIV pozitif hastalar› nakil için d›fllarken; baz› seçil-
mifl vakalarda, e¤er HIV enfeksiyonu iyi kontrol
edilmifl ise solid organ nakli yap›labilece¤i belirtil-
mektedir (27).

Osteomiyelit gibi kronik enfeksiyon kaynaklar›
nakil öncesinde mutlaka tedavi edilmelidir.

Malignite 
‹mmünosüpresyon nakil sonras› mevcut malign

hastal›¤› alevlendirecektir. Malignitesi olan hastala-
r›n d›fllanmas› için bafll›ca iki neden vard›r. Birincisi
immün bask› ilaçlar›n›n malignitenin do¤al seyrine
olumsuz etkilerinin olabilece¤i, ikincisi ise malign
hastal›¤›n varl›¤› ile yaflam umudu belirgin olarak
azalm›fl olanlarda, organ nakli yap›lmas›n›n mant›k-
l› olmad›¤›d›r. Merkezlerin ço¤u malign tümör teda-
visinden sonra en az 2 y›l hastal›ks›z dönem öngör-
mektedir (3,5,6,19). Gizli tümör taramalar› nakil
bekleyen hastalar için son derece gereklidir. Herpes
virüsü enfeksiyonuna ba¤l› geliflen Kaposi sarkomu
en s›k nüks beklenen malignitedir (28).

Özet olarak rastlant›sal asemptomatik böbrek tü-
mörü, in situ mesane ve serviks kanseri, mesanenin
noninvazif papiller tümörleri ve derinin bazal karsi-
nomu d›fl›nda genel olarak di¤er tümörlerde nüks-
süz bekleme dönemine gerek vard›r (29).

Psikiyatrik Hastal›k
Hastan›n mevcut kültürel yap›s› ve geçmifli göz

önüne al›nd›¤›nda psikolojik durumunun de¤erlen-

dirilmesi güç olmakla beraber; olur karar›n›n veril-
mesinde oldukça önemlidir. Biliflsel bozukluklarla
kiflilik bozukluklar›n›n psikiyatrist taraf›ndan nakil
öncesi saptanmas› gerekmektedir (30). Hastan›n, or-
gan nakli ifllemini ve komplikasyonlar›n› alg›lama
yetene¤ini ciddi olarak bozan organik mental sen-
dromlar, psikoz ve mental gerilik organ nakli için
kontrendikasyon olabilir. Alkol veya herhangi bir
ilaç ba¤›ml›l›¤› olan hastalar, organ nakli önerilme-
den önce bir rehabilitasyon program›na al›nmal› ve
program› baflar›l› olarak tamamlamal›d›r (5,19).

Daha önce çeflitli t›bbi tedavilere karfl› uyumsuz-
luk gösteren hastalardaki greft kayb›n›n yüksek
oranda oldu¤u gözlenmifltir. Bu nedenle hastalar te-
daviye uyum aç›s›ndan da de¤erlendirilmelidir.

Kan Grubu ve Nakil
Kan grubu antijenleri böbrek vasküler endoteli

üzerinde yerleflmifltir. Kan grubu uyumsuz nakil ya-
p›ld›¤›nda A ve B kan grubuna karfl› mevcut do¤al
antikorlar vasküler endotelyal hücrelere ba¤lan›r ve
trombosit plaklar› oluflur. Vasküler permeabilitede
art›fl ve böbrek parankiminde PMNL infiltrasyonu ve
iskemik nekroz geliflir. Böbrekte Rh antijen ekspres-
yonu olmad›¤›ndan, böbrek nakillerinde Rh uyumu
aranmaz. A2 kan grubu donörlerden non-A al›c›lara
baflar›l› nakiller bildirilmifltir (31). Nakil öncesi plaz-
maferez, immünosüpresyon ve splenektomi uygula-
malar›yla anti-A ve anti-B antikorlar›n›n uzaklaflt›r›l-
mas› sonucunda ABO uyumsuz nakillerde baflar› el-
de edilen çal›flmalar vard›r; ancak hiperakut rejeksi-
yon riski göz ard› edilmemelidir.

HLA Uyumu ve Cross-match
HLA-A, HLA-B ve HLA-DR antijenleri nakilde

majör histokompatibilite antijenleridir. Greft ömrü
ile HLA uyumu aras›ndaki pozitif korelasyon nede-
niyle klinik nakilde HLA sisteminin önemi aç›kt›r.
Bu nedenle immünolojik de¤erlendirme, uygun do-
nörün tespiti yönünden son derece gereklidir (32).
Verici böbre¤i üzerinde bulunan histokompatibilite
antijenlerine karfl› hem hümoral hem de hücresel
mekanizmalarla geliflen rejeksiyonu en aza indirmek
doku tiplendirilmesi ve karfl›laflt›r›lmas›n›n temel
amac›d›r. HLA-B ve DR, k›sa süreli (1 y›l) greft öm-
rü, HLA-A uyumu da uzun süreli greft ömrü aç›s›n-
dan belirleyici özellik tafl›maktad›r.

HLA-A, HLA-B ve HLA-DR loküsündeki ikifler an-
tijenle toplam 6 antijen uyumu de¤erlendirmeye
al›nmaktad›r. Tüm antijenlerin uyumunun söz konu-
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su oldu¤u grupta k›sa ve uzun süreli greft ömrü en
yüksektir. 

Vericinin HLA antijenlerine karfl› oluflan antikor-
lar›n varl›¤› nakil bekleyen hastalar için son derece
önemlidir. Panel reaktif antikor (PRA) diye isimlen-
dirilen bu antikorlar›n oluflum nedenleri; daha önce
rejeksiyona u¤ram›fl transplante böbrek, viral enfek-
siyonlar, kan transfüzyonlar›, gebelikler ve otoim-
mün hastal›klard›r. Gerçekten de kronik böbrek yet-
mezlikli hastalarda rekombinant eritropoetin tedavi-
sinin kullan›lmaya bafllamas›yla birlikte, PRA düzey-
lerinde azalmalar oldu¤u bilinmektedir. PRA pozitif
diyaliz hastalar›nda ve sensitize böbrek nakilli has-
talarda simvastatin kullan›m›n›n etkin oldu¤u bildi-
rilmektedir (33).

PRA titresinin düflürülmesi için denenen plazma-
ferez, immünadsorpsiyon ve immünosüpresif teda-
vilerin etkileri tart›flmal›d›r. PRA titresi zaman içinde
azalabilir veya artabilir. Bu nedenle kadavra aday
listesinde yer alan hasta serum örneklerinin uzun
süre saklanmas› ve cross-match için bu numunelerin
kullan›lmas› sak›ncal› olabilir. Günümüzde bu yön-
temle çal›flan baz› merkezler 6 ayda bir serum ör-
neklerini yenilemektedir.

Baz› lenfosit antijenlerine karfl› da antikorlar ge-
liflebilmektedir. SLE baflta olmak üzere otoimmün
hastal›klar, alfametildopa, hidralazin ve prokainamid
gibi baz› ilaçlar›n kullan›lmas› ve akut viral enfeksi-
yonlar sonucunda HLA d›fl› lenfosit antijenlerine
karfl› oluflan di¤er antikorlar greft ömrünü pek etki-
lemez.

Yafl
Son zamanlarda immünosüpresif tedavideki ge-

liflmeler sonucu nakil için yafl aral›¤› geniflletilmifltir
ve küçük yafltaki çocuklarda da iyi sonuçlar bildiril-
mifltir. Baflar›l› nakil sonras› geliflme gerili¤i SDBH
olan çocuklarda düzelebilmektedir. Geçmiflte morta-
lite oranlar›n›n daha yüksek olmas› nedeniyle 50 ya-
fl›n üzerindeki hastalara nakil önerilmemekteydi; an-
cak yafl s›n›r› son zamanlarda 75’e çekilmifltir (34). 

Geliflmifl ülkelerde diyaliz hastalar› aras›nda 65
yafl›n üzerindeki grubun yüzdesi giderek artmakta-
d›r. Anestezi protokollerinde, perioperatif dönemde-
ki di¤er sorunlara olan yaklafl›mlarda ve immüno-
süpresif protokollerde ortaya ç›kan olumlu geliflme-
ler, çeflitli merkezleri belirledikleri yafl s›n›rlar›n› gi-
derek yükseltmeye zorlamaktad›r. Bu noktada
olumlu bir destek de yafll›larda immünolojik greft
ömrünün gençlere göre daha iyi oldu¤unun anlafl›l-

mas›yla ortaya ç›km›flt›r. Bu durum yaflla birlikte T
hücre fonksiyonlar›nda ortaya ç›kan de¤iflikliklere
ba¤lanm›flt›r. Ancak gençlere k›yasla kardiyovaskü-
ler hastal›k ve enfeksiyon riski önemli ölçüde yük-
sektir. Bu grup hastalar kardiyovasküler patolojiler
ve neoplaziler yönüyle nakil öncesi ayr›nt›l› de¤er-
lendirilmelidir (35). 

Di¤er Hastal›klar
Obezite postoperatif mortalite riskini art›rmakta-

d›r. Öte yandan obezite, nefron hiperfiltrasyonuna
neden oldu¤undan, greft üzerindeki olumsuzluklar›-
n› önlemek için bu hastalar nakil öncesi ideal kilo-
ya getirilmelidir (36).

Tip I diabetes mellituslu SDBH olan hastalarda
pankreas veya adac›k hücre naklinin yararlar› ve
riskleri göz önünde bulundurulmal›d›r. Elli yafl›n al-
t›ndaki kardiyovasküler hastal›k bulunmayan veya
minimum düzeyde olan, ejeksiyon fraksiyonu %50
üzeri olan hastalar pankreas nakli için uygun aday-
lard›r. Pankreas nakli ile hastalarda yaflam kalitesin-
de art›fl, iyi glukoz kontrolü, nefropati gelifliminin
önlenmesi ve diyabete ba¤l› komplikasyon oran›nda
azalma sa¤lanabilir. Tip I diyabetik pankreas ve
böbrek nakli yap›lan hastalarla, tek bafl›na böbrek
nakli yap›lan hastalar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, pankreas
ve böbrek nakli yap›lan grupta daha yüksek sa¤ka-
l›m oranlar› bildirilmifltir (34).

Diyaliz hastalar› aras›nda diyabetli hasta oran› gi-
derek artmaktad›r. Bu nedenle bu grup hastalarda
naklin irdelenmesi önem kazanmaktad›r. Ateroskle-
rotik vasküler hastal›klar nakil baflar›s›n› s›n›rlad›¤›n-
dan, koroner arter hastal›¤› yönünden hastalar taran-
mal›d›r (26). Yap›lan araflt›rmalarda gizli koroner ar-
ter hastal›¤› oran› %40'› bulmaktad›r. Bu nedenle
yüksek risk tafl›yan diyabetik hastalara nakil öncesi
mutlaka koroner anjiyografi yap›lmal›d›r.

Hiperkalemi veya s›v› yükü yoksa nakil öncesi
diyaliz önerilmemektedir. Diyaliz sonras› kanama
riskini art›rmas›ndan dolay› nakil öncesi diyalizden
kaç›n›lmal›d›r. E¤er nakil öncesi diyaliz yap›lmas›
gerekli ise nakil sonras› greft fonksiyonunu koruma
aç›s›ndan hasta iyi hidrate edilmelidir. Periton diya-
lizi yap›lan hastalarda nakil yap›lana kadar normal
diyalize devam edilmelidir. Peritoneal boflluk nakil
öncesi boflalt›lmal›d›r (34). 

Pek çok merkez nakil öncesi antibiyotik profilak-
sisi yapmaktad›r; ancak kontrollü çal›flmalarda bu-
nun etkinli¤i kan›tlanamam›flt›r. En yayg›n olarak da
2. kuflak sefalosporinler kullan›lmaktad›r (34).
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