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MALPRAKTIS

Dr. Abdiilgaffar VURAL

Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Saglik Bilimleri Enstitiisii Saglik Hukuku Anabilim Dali

Malpraktis ve Komplikasyon

Bir meslegin veya gorevin kotu yapilmasi anlaminda yabanci kokenli bir kelime olan malpraktis
sozcliglinindahaziyade hekimlerinvedigerbazisaglikmeslegi mensuplarinin meslekifaaliyetleri kapsamindaki
uyusmazliklarda kullanildigi goriilmektedir. Bu kavram pozitif hukukumuzda 6023 sayili Tiirk Tabipleri Birligi
Kanununun 59/g maddesine istinaden Tiirk Tabipleri Birligi Biyuk Kongresinde bir alt diizenleyici islem olarak
kabul edilen 01.02.1999 tarihli Hekimlik Meslek Etigi Kurallar’'nin “Hekimligin Kéti Uygulanmasi (Malpractice)”
baslikh 13. maddesinde; “Madde 13-Bilgisizlik, deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeniyle bir hastanin zarar gérmesi
“hekimligin kéti uygulamasi” anlamina gelir” seklinde tanimlanarak yer almaktadir.’?3

Hekimlerin mesleki sorumlulugunun temel konusu olan tibbi miidahale kavraminin insan tzerinde
tip biliminin uygulanmasi ile baglantili her tiirli midahale olarak tanimlanmasi mimkin gorilmektedir.?* Bu
kapsamda teshis, tedavi, korunma, tetkik, estetik cerrahi, adli muayene gibi faaliyetler tibbi miidahale kavrami
kapsaminda kabul edilmektedir. Hekimlerin mesleki faaliyetlerinden dolayr hukuki (tazminat), cezai ve disiplin
sorumluluklar s6z konusu olabilmektedir. Kamu gorevlisi hekimlerin mesleki faaliyetlerinden dogan tazminat
taleplerinde ise idarenin mali sorumlulugu esas olup idarenin daha sonra kusurlu hekime riicu etmesi s6z
konusu olmaktadir.

Birtibbimudahaleylebaglantiliolarakistenmeyenolumsuzbirneticedogdugundacikanuyusmazliklarin
diugumi biyik cogunlukla s6z konusu olumsuz durumun bir malpraktis mi yoksa bir komplikasyon mu oldugu
noktasinda kendini gostermektedir. S6zliik anlami karmasiklik olan komplikasyon, tip mesleginin ve biliminin
gereklerine uygun davranilmasina ve gereken dnlemler alinmasina ragmen meydana gelmesi kabul edilen,
katlanilan, géze alinan ya da izin verilen riskler olarak tanimlanabilmektedir."?* Bir komplikasyonun hukuki
veya cezai sorumluluk dogurmamasi igin ise aydinlatma, uygulama veya organizasyon kusurlari olmamalidir ve
komplikasyon ortaya ¢iktiktan sonra da komplikasyon yonetiminin kusursuz olarak yapilmasi gerekmektedir.3#
Aksi halde istenmeyen ancak katlanilan risk niteligindeki bir komplikasyon, bu kusurlar nedeniyle bir malpraktis
olarak degerlendirilecek ve sorumluluk doguracaktir.3*

Esasen hekimler genel tip kurallarina ve uzmanlik dallarinin temel klasik bilgi ve standartlarina uygun
olarak mesleklerini icra ederler. Bu cerceve icinde hareket edildiginde de riskler ve kotu sonuclar ortaya
¢ikabilir, bu durumda izin verilen risk, komplikasyon kavrami s6z konusu olur ve hekime kusur izafe edilmez.
Aksi halde ise hatal tibbi uygulama veya tibbi kotl uygulama anlamina gelen malpraktis s6z konusu olur ve
hekim kusurlu bulunur.* Bu agidan 5013 sayili kanunla onaylanmasi uygun bulunan ve 20.04.2004 tarih, 25439
saylll Resmi Gazetede yayimlanan 16.03.2004 tarih ve 2004/7024 sayili Bakanlar Kurulu karari ile onaylanarak
yirirliige konan Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan Haklari ve insan Haysiyetinin Korunmasi
Sézlesmesi: insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi'nin (Biyotip Sézlesmesi) “Mesleki standartlar” bashkl 4.
maddesindeki “Arastirma dabhil, saglhk alaninda her miidahalenin, ilgili mesleki ylikiimliiltikler ve standartlara
uygun olarak yapilmasi gerekir.” ve 19.02.1960 tarih, 10436 sayili Resmi Gazetede yayimlanan Tibbi Deontoloji
Nizamnamesi’'nin 13. maddesinin birinci fikrasindaki “Tabip ve dis tabibi, ilmi icaplara uygun olarak teshis koyar
ve gereken tedaviyi tatbik eder. Bu faaliyetlerinin mutlak surette sifa ile neticelenmemesinden dolayi, deontoloji
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bakimindan muaheze edilemez! duzenlemeleri hekimin tip biliminin standartlarina ve gereklerine uygun
hareket etme ylukimluligini ve sorumluluk sinirini gésteren mevzuat hikimlerindendir.

Bir tibbi miidahale ile ilgili olumsuz gelisme sonucunda taraflar arasinda somut olayin malpraktis
mi yoksa komplikasyon mu oldugu noktasinda ¢ikan uyusmazliklarin ¢6ziimiinde olayda bir uygulama,
organizasyon ve komplikasyon yonetimi kusuru olup olmadigi hususu ise ancak bilirkisi incelemesi sonucu
dizenlenecek raporlar degerlendirilerek acikhda kavusturulabilmektedir.

Tibbi Miidahalenin Hukuka Uygunlugu

Hekimin yapacagi tibbi midahalenin sorumluluga yol agmamasi icin hukuka uygun olmasi gerekir.
Anayasanin kisi dokunulmazligini diizenleyen 17. maddesinin ilk iki fikrasindaki “Herkes, yasama, maddi
ve manevi varligini koruma ve gelistirme hakkina sahiptir” “Tibbi zorunluluklar ve kanunda yazili haller disinda,
kisinin viicut bittinltigiine dokunulamaz; rizasi olmadan bilimsel ve tibbi deneylere tabi tutulamaz.” diizenlemesi
tibbi midahaleyi viicut dokunulmazliginin bir istisnasi olarak gostermektedir. Genel olarak hukuka uygunluk
nedenleri ceza sorumlulugu agisindan 5237 sayili Tiirk Ceza Kanunu'nun (TCK) 24. ve takip eden maddelerinde,
haksiz fiil tazminat sorumlulugu agisindan 6098 sayil Turk Bor¢lar Kanunu'nun (TBK) 63 ve 64. maddelerinde,
kisilik hakki ihlalleri agisindan 4721 sayih Turk Medeni Kanunu’nun (TMK) 24. maddesinde diizenlenmistir.>%”

Bir tibbi miidahalenin hukuka uygunlugu icin baslica dort temel sartin birlikte bulunmasi
gerekmektedir, bunlar miidahaleyi yapanin hekim (yetkili saglik personeli) olmasi, hastanin
aydinlatilmis rizasi, endikasyon ve giincel tip bilimine uygun olmasi kosullaridir.2,3,4

Yetkili Saglik Personeli Olma

Hekimler 1219 sayili Tababet ve Suabati San‘atlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun’un 1. maddesindeki “Tiirkiye
Cumbhuriyeti dahilinde tababet icra ve her hangi surette olursa olsun hasta tedavi edebilmek icin tip fakiltesinden
diploma sahibi olmak sarttir” ve Ek 13. maddesinin ikinci fikrasindaki “Tabipler ve dis tabipleri disindaki saglk
meslek mensuplari hastaliklarla ilgili dogrudan teshiste bulunarak tedavi planlayamaz ve recete yazamaz."
kosulunu genel olarak saglamaktadir. Ayni kanunun Ek 14. maddesinin Uglincl fikrasi “Uzmanlik dallarinin
egitim miifredatlari ve bu miifredatlara gére uzmanlik dallarinin temel uygulama alanlari ile gérev ve yetkilerinin
cercevesi Tipta Uzmanhk Kurulunca belirlenir” seklinde olup, uzmanlk dallarinin temel uygulama alanlari ile
gorev ve yetkilerinin belirlenmesini Tipta Uzmanlik Kurulu'na birakmaktadir. Ancak 1219 sayili kanunun 3.
maddesindeki “Yukarki maddelerde zikredilen tabip diplomasini ve fenni, cerrahi veya suabatinda ihtisas sahibi
olduguna dair isbu kanunun tarifleri dairesinde vesaiki lazimeyi haiz olmiyan hic bir kimse hi¢ bir ameliyei cerrahiye
icra edemez. Cerrahii sagireye ait ameliyat ile siinneti her tabip yapabilir.” ve 23. maddesindeki “Umumi veya mevzii
iptali his ile yapilan bliytik ameliyeler behemehal ihtisas vesikasini hamil olan bir miitehassis ile beraber diger bir
tabip tarafindan yapilmak lazimdir. Miitehassis bulunmasi veya celbi miimkiin olmiyan mahallerde yapilmasi
zaruri goriilen ameliyeler ile ahvali miistacele ve fevkalade bu hiikiimden miistesnadir.” diizenlemeleri ile blyilk
cerrahi ameliyatlar disinda, kurulca belirlenen temel uygulama alanlarinda sayilmayacak mudahaleleri genel
olarak hekimlere yasaklayan agik bir kanun hiikmi bulunmamaktadir. Uzmanlik alani disindaki midahaleler
gerekli standarda sahip olmama ve acemilik yaklasimiyla, “Gstlenme kusuru” olarak nitelendirilmekte, 6gretide
burada kusur acisindan kast degil taksir olarak degerlendirilmektedir.?

Aydinlatilmig Riza
Tibbi midahalenin hukuka uygunlugu icin hastanin rizasi, hasta kui¢iik veya kisitliysa riza vermeye yetkili
kanuni temsilcinin rizasi gereklidir.® Rizanin gecerli olabilmesi icin rizayi verecek olanin neye riza gosterdigini
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bilmesi, yani 6nceden aydinlatiimis olmasi gerekir. Anayasanin 17. maddesindeki yukarida belirtilen diizenleme
s6z konusu hasta 6zerkliginin anayasal temelini olusturmakta ve 56. maddesinde viicut bulan saglik hakki ile
birlikte butlinlik icinde bulunmaktadir.

Turk Ceza Kanunu'nun 26. maddesinin ikinci fikrasindaki “Kisinin tizerinde mutlak surette tasarruf edebilecegi bir
hakkina iliskin olmak lizere, acikladidi rizasi cercevesinde islenen fiilden dolayi kimseye ceza verilmez.”; Tuirk Borglar
Kanunu'nun 63. maddesinin ikinci fikrasindaki“Zarar gérenin rizasi, daha (istiin nitelikte ézel veya kamusal yarar,
zarar verenin davranisinin hakli savunma niteligi tasimasi, yetkili kamu makamlarinin miidahalesinin zamaninda
saglanamayacak olmasi durumunda kisinin hakkini kendi glicliyle korumasi veya zorunluluk hdllerinde de fiil,
hukuka aykiri sayilmaz.” ve Tirk Medeni Kanunu’'nun 24. maddesinin ikinci fikrasindaki “Kisilik hakki zedelenen
kimsenin nizasi, daha (stiin nitelikte 6zel veya kamusal yarar ya da kanunun verdigi yetkinin kullaniimasi
sebeplerinden biriyle hakli kilinmadikga, kisilik haklarina yapilan her saldiri hukuka aykiridir.” dizenlemeleri ceza
ve tazminat hukuklarinda ilgilinin rizasini hukuka uygunluk nedeni olarak belirtmektedir.

Tibbi mudahalelerde rniza 1219 sayili kanunun 70. maddesinde “Tabipler, dis tabipleri ve disciler yapacaklari her
nevi ameliye icin hastanin, hasta kiiclik veya tahti hacirde ise veli veya vasisinin evvelemirde muvafakatini alirlar.
Biiytik ameliyei cerrahiyeler icin bu muvafakatin tahriri olmasi lazimdir. (Veli veya vasisi olmadigi veya bulunmadigi
veya lizerinde ameliye yapilacak sahis ifadeye muktedir olmadigi takdirde muvafakat sart degildir.) Hilafinda hareket
edenlere ikiylizelli Tiirk Lirasi idari para cezasi verilir” Seklinde diizenlenmistir. Buradaki idari para cezasi herhangi
bir zarar olusmadiginda uygulanacak yardimci bir ceza normu olup, bir zarar s6z konusu oldugunda ise o zararh
neticeye iliskin Tiirk Ceza Kanununun basta kasten yaralama olmak tzere ilgili hGikiimleri uygulanacaktir.?
Keza, Biyotip S6zlesmesi'nin “Muvafakat” basligi altindaki 5. maddesi;

“Madde 5 - Genel Kural

Saglk alaninda herhangi bir mtidahale, ilgili kisinin bu miidahaleye 6zgiirce ve bilgilendirilmis olarak
muvafakat vermesinden sonra yapilabilir.

Bu kisiye, miidahalenin amaci ve niteligi ile sonuclari ve tehlikeleri hakkinda énceden uygun bilgiler
verilmelidir.

ilgili kisi, muvafakatini her zaman, serbestce geri alabilir”

Diizenlemesiyle rizanin gecerliliginin ancak 6nceden aydinlatiimis olarak ve 6zgur bir sekilde verilmis olmasina
bagli oldugunu ve bilgilendirmenin midahalenin amaci, niteligi, sonuclari ve tehlikelerini icermesi gerektigini
ortaya koymaktadir. Biyotip Sozlesmesinin riza ehliyeti olmayanlarin korunmasini, acil durumlarda rizanin
istisnasini ve 6nceden aciklanmis isteklerin dikkate alinmasini diizenleyen 6 ila 9. maddeleri;

“Madde 6 — Muvafakat Verme Yetenegi Olmayan Kisilerin Korunmasi

* 1 Muvafakat verme yetenegine sahip olmayan bir kimse tlizerinde tibbi miidahale, asagidaki 17 ve 20'nci
maddelere uygun olarak, sadece onun dogrudan yarari icin yapilabilir.

* 2 Yasal olarak bir miidahaleye muvafakat verme yetenegi bulunmayan bir kiiglige, sadece temsilcisinin
veya kanun tarafindan belirlenen yetkili makam, kisi veya kurumun izni ile mtidahalede bulunulabilir.

* Kiiciigiin gériisii, yasi ve olgunluk derecesiyle orantili bir sekilde, gittikce daha belirleyici bir etken
olarak goz oniine alinacaktir.

* 3 Bir yetiskin, yasal olarak akil hastaligi, bir hastalik veya benzer nedenlerden dolayr miidahaleye
muvafakat etme yetenegine sahip degdilse, ancak temsilcisinin veya kanun tarafindan belirlenen yetkili
makam, kisi veya kurumun izni ile miidahalede bulunulabilir. ilgili kisi, miimkiin oldugu dlciide izin
verme siirecine katilacaktir.

* 4 Madde 5de belirtilen bilgiler, benzer kosullarda yukarida 2'nci ve 3'lincii paragraflarda belirtilen temsilci,
yetkili makam, kisi veya kuruma da verilmelidir.
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* 5 Yukarida 2'nci ve 3'lincii paragraflarda belirtilen izin, ilgili kisinin menfaatine daha uygun olacaksa her
zaman geri ¢ekilebilir.

Madde 7 — Akil Hastaligi Olan Kisilerin Korunmasi
Gozetim, denetim ve bir makama basvurma islemleri dahil, kanun tarafindan éngériilen koruyucu sartlara bagli
olmak lizere, ciddf nitelikli bir akil hastaligi olan kisi, yalnizca bdyle bir tedavi yapilmadigi takdirde sagligina ciddi
bir zarar gelmesinin muhtemel oldugu durumlarda, muvafakati olmaksizin, akil hastaliginin tedavi edilmesini
amaclayan bir miidahaleye tabi tutulabilir.
Madde 8 — Acil Durum
Acil bir durum nedeniyle uygun muvafakatin alinamamasi halinde, ilgili bireyin saghdi icin tibbi bakimdan gerekli
olan herhangi bir miidahale derhal yapilabilir.
Madde 9 — Onceden Aciklanmis istek
Miidahale sirasinda istegini aciklayabilecek bir durumda bulunmayan bir hastanin, tibbi miidahale ile ilgili olarak
onceden agiklamis oldugu istekler g6z 6niine alinacaktir.”
Seklinde diizenlenmistir.

Ayrica 01 Agustos 1998 tarih, 23420 sayili Resmi Gazetede yayimlanan Hasta Haklari Yonetmeligi'nin (HHY)
“Hastanin Rizasi ve izin” baslikli 24. maddesi de;

“Madde 24 -(Degisik madde: 08/05/2014 — 28994 S.R.G. Yén./6. md.)

Tibbi miidahalelerde hastanin rizasi gerekir. Hasta kiiclik veya mahcur ise velisinden veya vasisinden izin alinir.
Hastanin, velisinin veya vasisinin olmadigi veya hazir bulunamadigi veya hastanin ifade gliciiniin olmadigi hallerde,
bu sart aranmaz.

Kanuni temsilcinin rizasinin yeterli oldugu hallerde dahi, anlatilanlari anlayabilecekleri 6lictide, kiigiik veya
kisith olan hastanin dinlenmesi suretiyle miimkiin oldugu kadar bilgilendirme siirecine ve tedavisi ile ilgili
alinacak kararlara katilimi saglanir.

Saglik kurum ve kuruluglan tarafindan engellilerin durumuna uygun bilgilendirme yapiimasina ve riza alinmasina
ybnelik gerekli tedbirler alinir.

Kanuni temsilci tarafindan riza verilmeyen hallerde, miidahalede bulunmak tibben gerekliise, velayet ve vesayet
altindaki hastaya tibbi miidahalede bulunulabilmesi; Tiirk Medeni Kanununun 346 nci ve 487 inci maddeleri
uyarinca mahkeme kararina baglidir.

Tibbi miidahale sirasinda istegini agiklayabilecek durumda bulunmayan bir hastanin, tibbi miidahale ile ilgili olarak
onceden acgiklamis oldugu istekleri g6z dniine alinir.

Yeterligin zaman zaman kaybedildigi tekrarlayici hastaliklarda, hastadan yeterligi oldugu dénemde onu kaybettigi
dénemlere iliskin yapilacak tibbi miidahale icin riza vermesi istenebilir.

Hastanin nizasinin alinamadigi hayati tehlikesinin bulundugu ve bilincinin kapal oldugu acil durumlar ile
hastanin bir organinin kaybina veya fonksiyonunu ifa edemez hale gelmesine yol acacak durumun varlgi halinde,
hastaya tibbi miidahalede bulunmak rizaya bagh degildir. Bu durumda hastaya gerekli tibbi miidahale yapilarak
durum kayit altina alinir. Ancak bu durumda, miimkiinse hastanin orada bulunan yakini veya kanuni temsilcisi;
miimkiin olmadigi takdirde de tibbi miidahale sonrasinda hastanin yakini veya kanuni temsilcisi bilgilendirilir.
Ancak hastanin bilinci agildiktan sonraki tibbi miidahaleler icin hastanin yeterligi ve ifade edebilme gtictine bagh
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olarak riza islemlerine basvurulur.

Saglik kurum ve kuruluslarinda yatarak tedavisi tamamlanan hastaya, genel saglik durumu, ilaglari, kontrol tarihleri
diyet ve sonrasinda neler yapmasi gerektigi gibi bilgileri iceren taburcu sonrasi tedavi plani saglik meslek mensubu
tarafindan sézel olarak anlatilir. Daha sonra bu tedavi planinin yer aldigi epikrizin bir niishasi hastaya verilir”

Seklinde genel olarak tibbi midahalelerde rizayi diizenlemistir.

Kanuni temsilcinin riza vermemesi durumunda Hasta Haklar Yonetmeliginin 24/4. maddesindeki “Kanuni
temsilci tarafindan riza verilmeyen hallerde, miidahalede bulunmak tibben gerekli ise, velayet ve vesayet
altindaki hastaya tibbi miidahalede bulunulabilmesi; Tiirk Medeni Kanununun 346 nci ve 487 inci maddeleri
uyarinca mahkeme kararina baglidir.” diizenlemesi geregince mahkemeye basvurulacaktir. Cocuk hastada acil
hallerde savciliga basvurularak Cocuk Koruma Kanunu geregince korumaya alip saghk tedbiri karari verilmesi
istenebilecektir. Savciliga basvuracak zaman dahi yoksa Tiirk Ceza Kanunu'nun 25. maddesindeki ligiincii kisi
lehine mesru miidafaa veya zorunluluk hali dolayisiyla hekimin miidahalesinin hukuka uygun olacagi 6gretide
belirtilmektedir.?

Rizaya iliskin s6z konusu genel diizenlemeler yani sira organ ve doku nakli, gebeligin sonlandirilmasi,
sterilizasyon, kastrasyon gibi bazi 6zel miidahalelerde rizaya iliskin 6zel diizenlemeler de yapilmistir.?

Rizanin gecerliligi, nza vermeden 6nce aydinlatiimis olmaya bagldir. Tibbi midahalelerde aydinlatmanin
otonomi (karar), teshis, sire¢ aydinlatmasi gibi cesitli islev turleri s6z konusu olmaktadir. Rizanin gecerliligi ve
tibbi midahalenin hukuka uygunlugu icin esas olan aydinlatma yUkimliliga otonomi, yani karara yonelik
aydinlatmadir.

Hekimin yasal sorumlulugu kapsamindaki aydinlatma yukimlaliga Hasta Haklar Yonetmeliginin;

“Bilgilendirmenin Kapsami (Degisik baslik: 08/05/2014 - 28994 S.R.G. Yén./3. md.)

Madde 15 - (Degisik madde: 08/05/2014 — 28994 S.R.G. Yon./3. md.)

Hastaya;

a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecedi,

b) Tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacadi ile tahmini siiresi,

c) Diger tani ve tedavi secenekleri ve bu seceneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin sagligi lizerindeki
muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

d) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,
e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

f) Sagligi icin kritik olan yagsam tarzi dnerileri,

g) Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,

hususlarinda bilgi verilir”

Seklindeki 15. maddesinde ve devaminda genel olarak diizenlenmistir.



ULUSLARARASI KATILIMLI
GUNCEL BOBREK HASTALIKLARI
HIPERTANSIYON VE TRANSPLANTASYON
o KONGRESI
18 -22 Mayis 2022 / NG Sapanca Convention Oteli

Aydinlatma yukdmlaliginin yerine getirilmesi rizanin gegerliligi icin gereklidir. Aksi halde rizanin gecersizligi
s6z konusu olabilecektir. Rizanin gecersizligi genel olarak ceza hukuku acgisindan hekimin yaralama sugundan
cezai sorumluluguna, bir zarar olusmussa maddi tazminat sorumluluguna, zarar olusmamissa dahi kisilik hakki
ihlali nedeniyle manevi tazminat sorumluluguna yol acabilecektir.?

Endikasyon

Anayasanin 17 maddesinin ikincifikrasi viicut dokunulmazhgininistisnasinda“tibbi zorunluluk”yani endikasyon
varligini aramaktadir. Tlirk Ceza Kanunu’nun 26 maddesinin ikinci fikrasinda da hukuka uygunluk nedeni olarak
ilgilinin rizasini kisinin Gizerinde mutlak surette tasarruf edebilecegdi haklari ile sinirlamistir.

Keza 19 Subat 1960 tarih, 10436 sayil Resmi Gazetede yayimlanan Tibbi Deontoloji Nizamnamesi'nin
(TGzGga) (TDN) 13. maddesinin Ggtincl fikrasindaki “Tabip ve dis tabibi; teshis, tedavi veya korunmak gayesi
olmaksizin, hastanin arzusuna uyarak veya diger sebeplerle, akli veya bedeni mukavemetini azaltacak her hangi
bir sey yapamaz.” ve Hasta Haklarn Yonetmeligi'nin “Tibbi Gereklilikler Disinda Miidahale Yasagi” baslikli 12
maddesindeki “Teshis, tedavi veya korunma maksadi olmaksizin, 6liime veya hayati tehlikeye yol acabilecek veya
viicut blitiinltigiinii ihlal edebilecek veya akli veya bedeni mukavemeti azaltabilecek hicbir sey yapilamaz ve talep de
edilemez.” diizenlemeleri de endikasyon olmadan sadece kisinin rizasinin tibbi miidahaleye hukuka uygunluk
kazandirmayacagdini, rizanin hukuka ve ahlaka aykiri olmamasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Tip Bilimine Uygun Ozenli Miidahale
Tibbi mudahalenin hukuka uygun olmasi icin bitlin bu sartlar yani sira giincel tip biliminin gereklerine uygun
olarak ve 6zenle gerceklestirilmesi gerekir. Bu husus yukarida izah edildigi gibi esasen Biyotip S6zlesmesi'nin 4.
maddesinde ve Tibbi Deontoloji Nizamnamesi'nin 13. maddesinde de acikca belirtilmistir. Ozen yikimliltgia
hekimin en 6nemli yiikiimliliklerindendir. Ozen yiikiimliiligiine riayet edilmemesi ceza hukuku acisindan Tiirk
Ceza Kanunu'nun 22. maddesinin ikinci fikrasindaki “Taksir, dikkat ve 6zen yiikimliiltigiine aykirihk dolayisiyla,
bir davranisin sucun kanuni taniminda belirtilen neticesi 6ngortilmeyerek gerceklestirilmesidir” diizenlemesinde
de belirtildigi gibi manevi unsur olarak taksir sorumluluguna yol acacaktir. Ozel hukuk acisindan da hekimlik
sOzlesmesi esas itibariyle bir vekalet sozlesmesi niteligindedir ve vekalet s6zlesmesinde Turk Borglar
Kanunu'nun 506 maddesinin ikinci fikrasindaki“Vekil listlendigi is ve hizmetleri, vekdlet verenin hakli menfaatlerini
gozeterek, sadakat ve 6zenle yliriitmekle ylikiimliidiir” dizenlemesinde belirtildigi Gzere vekilin sadakat ve 6zen
yukidmlilugu esastir ve buna aykirilik s6zlesmeye aykirihgin sonuglarini doguracaktir.

Ozen yikimliltga ihlalleri en cok hastanin tani ve tedavi siirecindeki uygulama kusurlari, aydinlatma

kusurlar ve organizasyon kusurlari olarak yogunlasmakta ve malpraktise viicut vermektedir.?
Hekimin 6zen yikimliligl genis kapsamli olup, kisisel edim, anamnez alma, muayene, tetkik, teshis,
aydinlatma, tedavi, recete yazma, uygun teknik araglari kullanma, kayit tutma, sir saklama, organizasyon, kimlik
tespiti, mesleki bilgisini gelistirme gibi pek ¢ok yukimlGlugu icerir2.
Resmi Gazetenin 22 Mayis 2014 tarih, 29007 sayil nushasinda yayimlanan Saglik Meslekleri Mensuplari ile
Saglik Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek Mensuplarinin is ve Gérev Tanimlarina Dair Yonetmelik'in Ek-1‘inde
hekimlerin is ve gorev tanimlari;

“Saglik Meslek Mensuplarinin Is ve Gérev Tanimlari
Tabip ve uzman tabip
a) Tip ve uzmanlik egitimi sirasinda kazanmis oldugu bilgi, beceri ve tutum cercevesinde, tibbi ilke ve yontemleri

uygulayarak birey ve toplumu saglik sorunlarindan, hastaliklardan ve yaralanmalardan koruyucu tedbirleri alir,
tani, tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari yapar ve olasi komplikasyonlarin 6nlenmesi icin calisir. Ortaya ¢ikan
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komplikasyonlarda uygun miidahaleyi yapar, gerektiginde hastayi sevk eder.

b) Tip ve uzmanlik egitimi sirasinda kazandidi bilgi ve becerilere ilaveten, mesledi ile ilgili egitim ve bilimsel faaliyetler
yoluyla kazandigi bilgi ve beceriler cercevesinde sanatlarini icra ederler.

c) Birlikte ¢alistigi diger saglik meslek mensuplari tarafindan gerceklestirilen tibbi bakim ve uygulamalari planlar,
izler ve denetler.

¢) Adli vakalarda ilgili mevzuatlarda tanimlanan is ve islemleri yapar.

d) Gerekli gordiigi durumlarda, diger tabip, uzman tabip veya birimden konsiiltasyon ister. Konsliltasyon istenen
tabip veya uzman tabip bu istege icabet eder.

e) Baska bir birime veya kuruma sevki gereken hastalarin, tibben gerekli sartlar saglanarak sevk edildigi birime
veya kuruma ulasimi icin gerekli tedbirleri alir”

Seklinde diizenlenerek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve ortaya ¢iktiktan sonra uygun midahalelerin yapilmasi
ve gerekiyorsa sevk edilmesi suretiyle komplikasyonlarin yonetimi, gerekli durumlarda konsiiltasyon istenmesi,
konsiiltasyon davetlerine icabet edilmesi ve gerekli hastalarin uygun kosullar saglanarak sevk edilmesi hususlari
hekimlerin gorev ve yukiumlulikleri kapsaminda tanimlanmis bulunmaktadir.

Hekimin Yiikiimliiliikleri

Ozen Yukimlalugi
Hekim genel olarak 6zen yikimliligi cercevesinde mesleginin ve uzmanhk dalinin standart bilgi ve
becerilerine ortalama bir hekim ve uzman diizeyinde sahip olmak ve 6zenle uygulamak durumundadir. Bir
diger deyisle 6zen yukimliligunin hekimin diger yikimluliklerinin de temelini olusturdugu soylenebilir.
Ozen yikimlilugine aykirilik yukarida da izah edildigi tizere ceza hukuku acisindan Tiirk Ceza Kanununun
22. maddesinde tanimlanan taksir sorumluluguna, 6zel hukuk agisindan da Tirk Bor¢lar Kanununun 506.
maddesinde belirtilen vekilin s6zlesmesel sorumluluguna yol agacaktir.

Kisisel Edim Yukimliilugii

Tibbi Deontoloji Nizamnamesinin hekimin bizzat muayene ederek ve kisisel miisahadesine gore rapor
verebilecegini belirten 16. maddesinin birinci fikrasindaki“Tabip ve dis tabibi bir kimsenin sihhi durumu hakkinda,
ilmi metodlari tatbik suretiyle bizzat yaptigi muayene neticesinde edindigi vicdani ve fenni kanaata ve sahsi
mdiisahadesine gére rapor verir!” diizenlemesi kisisel edim ylkumliligiine isaret etmektedir. Yine 6023 sayili Tirk
Tabipleri Birligi Kanunu'nun 59 maddesinin birinci fikrasinin (g) bendine dayanarak Tiirk Tabipleri Birligi Buyuk
Kongresi tarafindan kabul edilerek 01.02.1999 tarihinde yayinlanmis olan Hekimlik Meslek Etigi Kurallari'nin
muayenesiz tedavi yasagini belirten 23. maddesindeki “Hekim, acil vakalar gibi zorunlu durumlar disinda,
hastasini bizzat muayene etmeden tedavisine baslayamaz.” diizenlemesi hekimin kisisel edim ylikimlilagin
gostermektedir. Ote yandan gelisen teknolojinin hukuki normlarda da degisiklik gerektirebilmesi gercegi
dogrultusunda Uzaktan Saglk Hizmetlerinin Sunumu Hakkinda Yonetmelik, 10.02.2022 tarih, 31746 sayili
Resmi Gazetede yayimlanmistir. Saghk hizmetlerin uzaktan sunulabilmesi, ancak bu ydnetmelige uygun olarak
Saglik Bakanhgindan alinacak izin ¢ercevesinde miimkiin olabilecektir.

Ozel kesimde verilen saglik hizmetleri acisindan hekimin meslegini icra ederken kisisel edim yikimliligu
Tirk Borglar Kanununun 506. maddesindeki “Vekil, vekdlet borcunu bizzat ifa etmekle yiikiimliidiir. Ancak vekile
yetki verildigi veya durumun zorunlu ya da teamdiliin miimkiin kildigi héllerde vekil, isi baskasina yaptirabilir”
diizenlemesinde de belirtiimekle birlikte, yetki verildiginde veya durumun gereklerine gore ifa yardimcilarindan
yararlanmasi ve yetkili bir baska hekimi kendi yerine koymasi mimkiindir. Tibbi Deontoloji Nizamnamesinin

21. maddesinin birinci fikrasindaki “Baskalarinin yardimi ile yapilacak cerrahi ameliyeler ile diger tedavilerde,
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operatér, miidavi tabip ve dis tabibi, beraber ¢alisacadgi elemanlari secmekte serbesttir.” seklindeki diizenleme de
ifa yardimailarindan yararlanilabilecegini géstermektedir. ifa yardimcilarinin eylemlerinden ise Tiirk Borclar
Kanununun 116. maddesinin birinci fikrasindaki “Borglu, borcun ifasini veya bir borc iliskisinden dogan hakkin
kullanilmasini, birlikte yasadidi kisiler ya da yaninda ¢alisanlar gibi yardimcilarina kanuna uygun surette birakmis
olsa bile, onlarin isi ylirtittiikleri sirada diger tarafa verdikleri zarari gidermekle yiikiimliidiir” dlizenlemesine gore
hekimin sorumlulugu devam edecektir.

Anamnez Alma Yiikiimliltigu

Hekimin dogru tedaviyi uygulayabilmesiicin 6nce dogru teshis koymasi, bununicin de 6nce dogru biranamnez
(6ykii) almasi gereklidir. Oykii alinmasinda hastanin sikayetleri yani sira, bir alerjik durumun, 6nceden mevcut
hastaliklarinin, kullandidi ilag ve tedavilerin tespit edilmesi 6nem tasir ve anamnezdeki eksikligin yol acacagi
zararlardan hekim sorumlu olur. Acil durumlarda bilinci acik olmayanlarda anamnez varsa hasta yakinlarindan
alinacaktir.

Muayene Etme Yiikiimliligii

Tibbi Deontoloji Nizamnamesinin 16/1. maddesinde, keza Hekimlik Meslek Etigi Kurallarinin 23. maddesinde
belirtildigi gibi hekimin bizzat hastayi muayene ve misahade etme yukimliligu bulunmaktadir.

Teshis Yiukimliilagii

Hekimin hasta icin en dogru ve en iyi sonucu saglayacak ve en az zarar verecek yontemleri kullanarak dogru
teshis koymasi, takip ve tedavi stirecinde teshisini denetlemesi ve kontrol etmesi yikimliligi s6z konusudur.

Hekimin aydinlatma ytukimluligi kapsaminda, koydugu teshisi hastaya bildirmesi s6z konusu olmaktadir.

Tedavi Yukumliliigii

Hekim hastasini gelisen teknoloji dogrultusunda riski en az ve sansi en fazla yontemlerle tedavi etmelidir. Tibbi
Deontoloji Nizamnamesinin 2. maddesindeki“Tabip ve dis tabibinin basta gelen vazifesi, insan sagligina, hayatina
ve sahsiyetine ihtimam ve hiirmet géstermektir.”; 3. maddesindeki“Tabip, vazifesi ve ihtisasi ne olursa olsun, gerekli
bakimin saglanamadigi acil vakalarda, miicbir sebep olmadikga ilk yardimda bulunur.”; 6. maddesindeki “Tabip
ve dis tabibi, sanat ve meslegini icra ederken, hig bir tesir ve niifuza kapiimaksizin, vicdani ve mesleki kanaatina
gore hareket eder. Tabip ve dis tabibi, tatbik edecegi tedaviyi tayinde serbesttir.” dizenlemeleri hekimin tedavi
yukUmliligine isaret eden mevzuat hilkiimlerindendir.

Ayni tizGgin 18 maddesindeki “Tabip ve dis tabibi, acil yardim, resmi veya insani vazifenin ifasi halleri hari¢
olmak tizere, mesleki veya sahsi sebeplerle hastaya bakmayi reddedebilir” ve 19 maddesindeki “Tabip ve dis tabibi
mesleki veya sahsi sebeplerle,tedaviyi bitirmeden hastasini birakabilir. Ancak, bu gibi hallerde, diger bir meslektasin
tedavi veya miidahalesine imkan verecek zamani evvelden hesaplayarak hastayi vaktinde haberdar etmesi sarttir.
Hastanin birakilmasi halinde hayatinin tehlikeye diismesi veya sihhatinin zarara ugramasi muhtemel ise, diger bir
meslektas temin edilmedikce, hastayi terkedemez. Hastayi bu suretle terkeden tabip veya dis tabibi, liizum gérdligii
veya hasta tarafindan talep edildigi takdirde,tedavi zamanina ait miisahade notlarini verir” hikkimleri ise 6zel
kesimde verilen saglk hizmetleri agisindan hekimin tedavi yukimlaliginin istisnalarini diizenlemektedir.
Yine hastanin tedaviyi ret hakki tedavi yikimliliginin bir sinirini olusturmaktadir.
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Kayit Tutma Yiikiimliiliigu
Hekimin bir vekil olarak muvekkili durumundaki hastaya Tiirk Bor¢lar Kanununun 508 maddesinde yer alan
hesap verme ylikimlultigu kapsaminda kayit tutmasi gerekmektedir. Bunun disinda tedavinin glvenlik icinde
yapilabilmesi, ispat imkani, delillerin muhafazasi da kayit tutmayi gerektirmektedir. Kayit tutma yakimliligu
kapsamina giren hususlar tibbi acidan teshis ve tedavi icin gerekli olan hususlardir.

1219 sayili Tababet ve Suabati San’atlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun'un “icrayi sanat eden tabipler, dis tabipleri,
disciler ve ebeler numunesi vechile Sihhiye ve Muaveneti ictimaiye Vekaleti tarafindan tertip ve mabhalli
sthhiye memurlarinca musaddak, hastalarin isim ve hiiviyetlerini kayda mahsus bir protokol defteri tutmaga
mecburdurlar. Bu defterlerin kuyudu icretten mutevellit davalarda sahibi lehine delil ittihaz olunabilir. Su kadar
ki mustenidi iddia olan kaydin hilafi vesaik veya delaili muteberei saire ile ispat edilebilir” seklindeki 72. maddesi
asgari bir kayit tutma yikimliligini ve kaydin tutan lehine delil olabilecegi esasini icermektedir. Ayrica Hasta
Haklari Yonetmeliginin 16. maddesi hastanin kayitlariinceleme, 17. maddesi de kayitlarin diizeltilmesini isteme
haklarinidiizenlemek suretiyle kayit tutma yikimlilugline isaret etmektedir. Keza Saglik Meslekleri Mensuplari
ile Saglik Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek Mensuplarinin Is ve Gérev Tanimlarina Dair Yonetmelik’in “temel
ilkeler” baslikh 5. maddesinin 1. fikrasinin (g) bendi icerdigi “Gérevi ile ilgili kayitlar tutar.” diizenlemesiyle tim
saglik meslekleri mensuplarina genel olarak bir kayit tutma gorevini yuklemistir.

Kayit tutma yukimliligunin ihlali halinde ispat yiiki hekim aleyhine taraf degistirecegi gibi, s6zlesmesel bir
koruma yan ytukimlaliginin ihlaline dayali tazminat istemleri s6z konusu olabilecektir. Esasen bilhassa 6zel
hukuk uyusmazliklarinda ispat ylkinua diizenleyen 4721 sayili Tirk Medeni Kanunu’'nun (TMK) 6.maddesindeki
“Kanunda aksine bir hiikiim bulunmadikga, taraflardan her biri, hakkini dayandirdidi olgularin varhigini ispatla
yiikiimliidiir” ve 6100 sayil Hukuk Muhakemeleri Kanunu'nun (HMK) 190.maddesindeki “ispat ytiki, kanunda
ozel bir diizenleme bulunmadikca, iddia edilen vakiaya baglanan hukuki sonugtan kendi lehine hak ¢ikaran
tarafa aittir” diizenlemeleri yapilan tim bilgilendirme ve uygulamalarin kayitlarinin eksiksiz tutulmasinin
Onemini ortaya koymaktadir. Hekimin kamu gorevlisi olmasi halinde ayrica gorevi ihmal ile su¢lanmasi da s6z
konusu olabilecektir.

Sir Saklama Yiikiimluliigu

Turk Bor¢lar Kanunu 506. maddesindeki sadakat yiukimliligunun bir boyutu olarak hekimin hastanin kisilik
haklari kapsaminda sir saklama yikimluligi vardir. Hasta Haklar Yonetmeliginin 21. maddesi hastanin
mahremiyetine saygi gosterilmesi hakkini, 23. maddesi ise bilgilerin gizli tutulacagini diizenlemektedir.
Keza Saglk Meslekleri Mensuplari ile Saghk Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek Mensuplarinin is ve Gérev
Tanimlarina Dair Yonetmelik’ in “temel ilkeler” baslikli 5. maddesinin 1. fikrasinin (1) bendi icerdigi “Mesleki
uygulamalar sirasinda edindigi kisisel verileri ve saglik ile ilgili 6zel bilgileri, ilgili mevzuat geregi rapor diizenleme
ve hastanin ya da diger kisilerin hayati tehlikesi s6z konusu oldugu durumlar hari¢, muhafaza eder ve Uigtincii
kisilerin eline gecmemesi icin gerekli tedbirleri alir.” diizenlemesiyle tiim saglik meslekleri mensuplarina genel
olarak bir sir saklama gorevini yiklemistir. S6z konusu yikiumlaligin ayrintilari 21.06.2019 tarih, 30808 sayili
Resmi Gazetede yayimlanan Kisisel Saglik Verileri Hakkinda Yonetmelik ile diizenlenmis bulunmaktadir. Bu
yonetmeligin de 10. maddesindeki”Avukatlar, miivekkilinin saglik verilerini genel vekaletname ile talep edemezler.
Miivekkiline ait saglik verilerinin avukata aktarilmasi icin dlizenlenmis olan vekdaletnamede, ilgili kisinin 6zel nitelikli
kisisel verilerinin islenmesi ve aktarilmasina iliskin acik rizasini gdsteren ézel bir hiikiim bulunmasi gerekir!” ve 11.
maddesindeki “Olmiis bir kimsenin saglik verilerini almaya, veraset ilamini ibraz etmek suretiyle murisin yasal
mirascilari munferit olarak yetkilidir” diizenlemeleri dikkat cekici niteliktedir.

Sir saklama ylkumliliginin ihlali halinde ayrica Tiirk Ceza Kanununun 136 ve 137. maddelerindeki kisisel
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verilerin hukuka aykiri olarak agiklanmasi sucu olusacaktir.

Sir saklama yukumluliginun istisnasi olan hukuka uygunluk nedenleri hastanin rizasi, zorunluluk hali, bir
kanun hiikmUnin veya yetkili merciin emrinin yerine getirilmesi olmaktadir.

Aydinlatma Yiikiimliiliigii

Hekimin aydinlatma yikimlultgu gesitli sekillerde siniflandinimaktadir. Bunlardan hastanin rizasina ve kararina
esas olan aydinlatma tibbi midahalenin hukuka uygunlugunun sartlarindan olarak yukarida izah edilmistir.
Teshis, sureg, risk, tedavi aydinlatmalari da s6z konusudur. Mevzuatimizda hekimin aydinlatma ytukiamluligu
en ayrintilh sekliyle Hasta Haklari Yonetmeliginde genel olarak diizenlenmistir. Yonetmeligin 15. maddesi
bilgilendirmenin kapsamini diizenlemektedir.

Canli dondrden organ naklinde vericinin aydinlatiimasiyla ilgili olarak 2238 sayili kanunun 7. maddesinin (a)
ve (b) bentlerinde oldugu gibi bazi 6zel midahalelerde aydinlatma yukumlalugune iliskin 6zel dizenlemeler
getirilebilmektedir.

Hasta Haklari Yonetmeliginin hastanin aydinlatiimasi ve bilgilendirilmesiyle ilgili usul ve istisnalari diizenleyen
18 ila 20 maddeleri;

Bilgi Vermenin Usulti

Madde 18- (Degisik:RG-8/5/2014-28994)

Bilgi, miimkiin oldugunca sade sekilde, tereddiit ve siipheye yer verilmeden, hastanin sosyal ve kiiltiirel
diizeyine uygun olarak anlayabilecegi sekilde verilir.

Hasta, tibbi miidahaleyi gerceklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan tibbi miidahale konusunda sézlii
olarak bilgilendirilir. Bilgilendirme ve tibbi miidahaleyi yapacak saglik meslek mensubunun farkli olmasini zorunlu
kilan durumlarda, bu duruma iliskin hastaya agiklama yapilmak suretiyle bilgilendirme yeterliligine sahip baska bir
saglik meslek mensubu tarafindan bilgilendirme yapilabilir.

Hastanin kendisinin bilgilendirilmesi esastir. Hastanin kendisi yerine bir baskasinin bilgilendirilmesini talep
etmesi halinde, bu talep kisinin imzasi ile yazil olarak kayit altina alinmak kaydiyla sadece bilgilendirilmesi istenilen
kisilere bilgi verilir.

Hasta, ayni sikayeti ile ilgili olarak bir baska hekimden de saglik durumu hakkinda ikinci bir gériis almayi
talep edebilir.

Acil durumlar disinda, bilgilendirme hastaya makul siire taninarak yapilir.

Bilgilendirme uygun ortamda ve hastanin mahremiyeti korunarak yapilir.

Hastanin talebi halinde yapilacak islemin bedeline iliskin bilgiler saghk hizmet sunucusunun ilgili birimleri
tarafindan verilir.

Bilgi Verilmesi Caiz Olmayan ve Tedbir Alinmasi Gereken haller

Madde 19- Hastanin manevi yapisi lzerinde fena tesir yapmak suretiyle hastaligin artmasi ihtimalinin
bulunmasi ve hastaligin seyrinin ve sonucunun vahim gériilmesi hallerinde, teshisin saklanmasi caizdir.

Hastaya veya yakinlarina, hastanin saglik durumu hakkinda bilgi verilip verilmemesi, yukaridaki fikrada
belirtilen sartlar cercevesinde tabibinin takdirine baghdir.

Tedavisi olmayan bir teshis, ancak bir tabip tarafindan ve tam bir ihtiyat icinde hastaya hissettirilebilir veya
bildirilebilir. Hastanin aksi ydnde bir talebinin bulunmamasi veya aciklanacagi sahsin énceden belirlenmemesi
halinde, béyle bir teshis ailesine bildirilir.

Seklindedir.
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Aydinlatmada ispat kilfeti, aydinlatmanin yerine getirilmis olmasinin ispatindan yarari olacak olan tarafa, yani
hekime ve hastaneye diismektedir?.

Hekimin Hukuki Sorumlulugu

Hekimin calisma statlsline gore hastasiyla iliskisinin ve sorumlulugunun kaynadinin hukuki niteligi
degismektedir.

Bagimsiz calisan hekimlerin hastasiyla iliskisi ve hukuki sorumlulugunun kaynadi bir sézlesme iliskisi, vekaletsiz
is gorme iliskisi veya haksiz fiil iliskisi olabilmektedir.

Genelde hastanin agik veya zimni rizasinin alinarak bir s6zlesme iliskisi kurulmasinin miimkiin olamadig acil
durumlarveya ameliyatin genisletilmesi zarureti gibi hallerde Tiirk Bor¢lar Kanunu'nun 526 ila 531 maddelerinde
diizenlenen vekaletsiz is gorme durumunun s6z konusu oldugu kabul edilmektedir.

Kanunda hekim ile hasta arasindaki iliskiyi diizenleyen 6zel bir sézlesme tipi tanimlanmamustir. Ogretide ve
uygulamada protez yapimi ve estetik girisimler gibi eser sézlesmesine uyan durumlar disinda hekim ile hasta
arasindaki akdi iliskinin vekalet s6zlesmesi oldugu kabul edilmektedir. Diger is gdorme sozlesmeleri olan eser
sozlesmesi ve hizmet s6zlesmelerinden farkli olarak hasta ile iliskisinde hekimin nispi bagimsizlidi, ast Gst iliskisi
altinda ¢alismamasi, Gcretin zorunlu unsur olmamasi, 6zen yukimliligune karsin tedavi sonucunun garanti ve
taahhit edilememesi gibi unsurlar vekalet s6zlesmesi ile uyumlu olmaktadir.

Ozel hastanede personel olarak calisma durumunda oldugu gibi, hekimile hasta arasinda dogrudan bir sézlesme
iliskisinin bulunmadigi ve vekaletsiz is gérme durumunun da olmadigi hallerde ise haksiz fiil sorumluluguna
gidilmektedir.

Ozel hastanede calisan hekimler agisindan ise hastanin hastaneyle yaptigi sézlesmenin tiiriine gére hekimin
sorumlulugu farklilik gosterebilmektedir. Hastaneye tam kabul s6zlesmesi s6z konusuysa hekim taraf
olmamakta, ifa yardimcist konumunda olmaktadir, bu durumda hasta hekime karsiancak bir haksizfiil iddiasinda
bulunabilecektir. Buna karsilik hastanenin sadece barindirma, beslenme ve bakim hizmetlerini Gstlendigi,
hekimin ise tedaviyi Ustlendigi bélinmis hastaneye kabul s6zlesmelerinde hekimin akdi sorumlulugu da s6z
konusu olacaktir.*?

Sézlesmesel sorumlulugu diizenleyen Tiirk Bor¢lar Kanununun 112. maddesindeki “Borg¢ hi¢ veya geredi gibi ifa
edilmezse borglu, kendisine hicbir kusurun yliklenemeyecegini ispat etmedikce, alacaklinin bundan dogan zararini
gidermekle ytikiimliidiir’ Hikmu geregi, sozlesme, hukuka aykirilik, kusur, zarar ve bunlarin arasinda illiyet bagi
varliginda tazminat sorumlulugu dogmaktadir. Burada tibbi miidahalenin hukuka uygun olmamasi halinde
zarari hasta ispatlayacak, ancak kusuru ispat etmesi gerekmeyecek, sorumluluktan kurtulabilmek icin hekimin
kusursuzlugunu ispat etmesi gerekecektir.t

Ayrica s6zlesme iliskisi bulunan durumlarda da tibbi miidahalenin hukuka uygunluk kosullari saglanmiyorsa,
kisilik haklarikapsamindakibeden btlinligli zarar gordiglinde, Tirk Borclar Kanunu 53. maddesi ve devaminda
diizenlenen bedensel zarar kapsaminda haksiz fiil sorumluluguna da gidilebilecektir. Burada hastanin tercihi
s0z konusudur. Ancak haksiz fiil sorumlulugunu diizenleyen hiikimlerden ayni kanunun 50. maddesindeki
“Zarar géren, zararini ve zarar verenin kusurunu ispat yliki altindadir” hilkmu geregi hasta sadece zararini degil
hekimin kusurunu da ispat yuku altinda olacagindan, ayrica ifa yardimcisinin fiillerinden sorumluluga karsi
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kurtulus kaniti getirilebilme durumu ve zamanasimi diizenlemeleri agisindan da bir sézlesmesel iliski varsa
sozlesmeye aykiriliga dayanma hasta acisindan daha elverisli olacaktir.® Ote yandan haksiz fiil sorumluluguna
gidilse de hekimin meslek kurallarina aykiri davranisi kusura ve hukuka aykiriliga karine teskil ettiginden dolayi
hastanin meslek kurallarina aykiriligi ispati yeterli olacak, hekimin ise bu karineyi clriitmesi gerekecektir.? Tiirk
Borclar Kanununun 49. maddesine gore haksiz fiil sorumlulugunun unsurlari hukuka aykiri ve kusurlu fiil, zarar
ve illiyet bagidir.t

Tazminata konu maddi zararlar kapsaminda tedavi giderleri, kazang kaybi, calisma glici kaybi, ekonomik
gelecegin sarsilmasindan dogan kayiplar, 6lim halinde cenaze giderleri ve destekten yoksunluk zararlar yer
almakta, ayrica uygun bir manevi tazminat da mahkemece tayin edilebilmektedir.®

Kamu gorevlisi hekimlerin fiillerinden dogan tazminat talepleri ise Anayasanin 40. maddesinin Uglinci
fikrasindaki“Kisinin, resmi gérevliler tarafindan vaki haksiz islemler sonucu ugradigi zarar da, kanuna gére, Devletce
tazmin edilir. Devletin sorumlu olan ilgili gérevliye riicu hakki sakhdir.” ve 129. maddesinin besinci fikrasindaki
“Memurlar ve diger kamu gérevlilerinin yetkilerini kullanirken isledikleri kusurlardan dogan tazminat davalari,
kendilerine riicu edilmek kaydiyla ve kanunun gésterdigi sekil ve sartlara uygun olarak, ancak idare aleyhine
acilabilir.” diizenlemeleri geregi ancak idareye karsi ve idari yargida yoneltilebilmektedir. idarenin édedigi
tazminati daha sonra adli yargida kusurlu hekime karsi dava acarak riicu etmesi s6z konusudur.2Yargitay'in son
donemdeki kararlarinda da gorevin yirutiilmesi sirasinda, gérev sebebiyle veya hizmete ait yetki ve araclarin
kullanilmasiyla verdigi zararlar dolayisiyla kisisel kusur gerekgesiyle dahi olsa kamu goérevlisi aleyhine tazminat
davasi acilamayacagi, davanin ancak idareye karsi ve idari yargida acilabilecegi kabul edilmektedir.>*

Hekimin Ceza Sorumlulugu

Hekimlerin kamu gorevlisi olup olmamasi, ceza sorusturmasi usullinii ve ayrica kamu gorevlilerine 6zgii bazi
suclar agisindan ceza sorumlulugunu etkilemektedir. Ceza sorumlulugu kanunilik ilkesine tabi olup, genel
ceza kanunundan veya 6zel ceza kanunlarindan kaynaklanabilmektedir. Hekimlerin eylemlerinin yaralama
sucu teskil etmemesini saglayan husus tibbi midahalelerin hukuka uygunlugu olup, bunun igin de dort temel
sart olan mudahaleyi yapanin hekim (yetkili saglk personeli) olmasi, hastanin aydinlatiimis rizasi, endikasyon
ve giincel tip bilimine uygun olmasi kosullarinin birlikte bulunmasi gerekmektedir. Ogretide bunlardan ilk
ugunden birinin yoklugunun kast sorumluluguna, dérdiincusinin yoklugunun ise taksir sorumluluguna yol
acacag ifade edilmektedir.?

Tirk Ceza Kanunu'nun sucun manevi unsuru olarak dogrudan kast, olasi kast, basit taksir ve bilincli taksiri
tanimlayan 21 ve 22. maddeleri;

“Kast

Madde 21- (1) Sucun olugmasi kastin varligina baghidir. Kast, sucun kanuni tanimindaki unsurlarin bilerek
ve istenerek gerceklestirilmesidir.

(2) Kisinin, sucun kanuni tanimindaki unsurlarin gerceklesebilecegini 6ngérmesine ragmen, fiili islemesi
halinde olasi kast vardir. Bu halde, agirlastiriimis miiebbet hapis cezasini gerektiren su¢larda miiebbet hapis
cezasina, miebbet hapis cezasini gerektiren suclarda yirmi yildan yirmibes yila kadar hapis cezasina hiikmolunur;
diger sucglarda ise temel ceza licte birden yarisina kadar indirilir.

Taksir

Madde 22- (1) Taksirle islenen fiiller, kanunun acik¢a belirttigi hallerde cezalandirilir.

(2) Taksir, dikkat ve 6zen yiikiimliiliigiine aykirilik dolayisiyla, bir davranisin sucun kanuni taniminda
belirtilen neticesi ngoriilmeyerek gerceklestirilmesidir.

(3) Kisinin 6ngordigi neticeyi istememesine karsin, neticenin meydana gelmesi halinde bilingli taksir
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vardir; bu halde taksirli suga iliskin ceza licte birden yarisina kadar artirilir.

(4) Taksirle islenen suctan dolayi verilecek olan ceza failin kusuruna gére belirlenir.

(5) Birden fazla kisinin taksirle isledigi suglarda, herkes kendi kusurundan dolay: sorumlu olur. Her failin
cezasi kusuruna gore ayri ayri belirlenir.

(6) Taksirli hareket sonucu neden olunan netice, miinhasiran failin kisisel ve ailevi durumu bakimindan, artik
bir cezanin hiikmedilmesini gereksiz kilacak derecede magdur olmasina yol agmissa ceza verilmez; bilingli taksir
halinde verilecek ceza yaridan altida bire kadar indirilebilir.”

Seklindedir.®* Buna gore esas olarak bir sugun olusabilmesi kastin varligina bagl olup, kast sug teskil eden fiilin
sucun kanuni tanimindaki unsurlarinin bilerek ve istenerek islenmesi olarak tanimlanmistir. Kast olmaksizin
taksirle islenen fiiller ise, taksirle 6ldiirme ve taksirle yaralama suclarinda oldugu gibi, ancak kanunda acik¢a
taksirli su¢ olarak tanimlanmalari hallerinde cezalandirilabilmektedir. Keza Tirk Ceza Kanunu’nun “hata”
baslikh 30. maddesinin 1. fikrasindaki “Fiilin icrasi sirasinda sugun kanuni tanimindaki maddi unsurlari bilmeyen
bir kimse, kasten hareket etmis olmaz. Bu hata dolayisiyla taksirli sorumluluk hali saklidir.” dizenlemesine gore
hata durumunda kastin kalkmasina yani kasith bir sucun olusmamasina karsin, sucun taksirli seklinin kanunda
bulunmasi halinde, islenen fiilden dolayi bu taksirli suctan sorumluluk s6z konusu olmaktadir.

Hekimlere mesleki faaliyetleri dolayisiyla yoneltilebilecek suglar arasinda kasten éldirme (TCK 81-83), intihara
yardim (TCK 84), taksirle 6ldirme (TCK 85), kasten yaralama (TCK 86-88), taksirle yaralama (TCK 89), insan
Uzerinde deney (TCK 90), organ veya doku ticareti (TCK 91), cocuk diistirtme (TCK 99), kisirlastirma (TCK 101),
kisiyi hurriyetinden yoksun birakma (TCK 109), 6zel hayatin gizliligini ihlal (TCK 134), kisisel verileri hukuka
aykiri olarak verme veya ele gecirme (TCK 136), belgede sahtecilik (TCK 204-212, 6zellikle TCK 210/2), cocugun
soybagini degistirme (TCK 231), irtikap (TCK 250), riisvet (TCK 252), gorevi kotiiye kullanma (TCK 257), kamu
gorevlisinin ticareti (TCK 259), kamu gorevlisinin sucu bildirmemesi (TCK 279), saglik meslekleri mensuplarinin
sucu bildirmemesi (TCK 280), genital muayene (TCK 287) sayilabilir.*

Hekimin Disiplin Sorumlulugu
Hekimlerin disiplin islemleri ayni zamanda kamu gorevlisi olup olmadiklarina gore farklilik gostermektedir.
Danistay’in yerlesmis uygulamasina gore kanunla kurulmus meslek tesekkiilleri olan tabip odalarinin kamu
gorevlisi hekimler tzerinde disiplin yaptirnmi uygulama yetkisi bulunmamakta, bu durumdakilerin mesleki
kusurlarinda mevzuata aykin fiillerinden dolay: disiplin islemi yapma yetkisi kanunda gosterilen amir ve
kurullara ait olmaktadir2 Ote yandan 657 sayili Devlet Memurlari Kanunu'nun “Cezai kovusturma ile disiplin
kovusturmasinin bir arada yurtttlmesi” baslikh 131. maddesinin ilk iki fikras;
“Madde 131 - Ayni olaydan dolayr memur hakkinda ceza mahkemesinde kovusturmaya baslanmis olmasi, disiplin
kovusturmasini geciktiremez.

Memurun ceza kanununa gore mahk(im olmasi veya olmamasi halleri, ayrica disiplin cezasinin
uygulanmasina engel olamaz”
Seklinde olup, ceza kovusturmasinin baslamasi ve sonucunun disiplin yaptirimi uygulamasini etkilemeyecedini
belirtmekteyse de; ceza mahkemesinin delillerin degerlendirilmesi sonucunda kisinin bir fiili islemedigine
veya islediginin sabit olduguna iliskin tespitleri uygulamada disiplin sorusturmasini yuritenlerce dikkate
alinmaktadir.
Kamu gorevlisi olmayan hekimler hakkindaki disiplin islemleri ise 6023 sayili Turk Tabipleri Birligi Kanunu'nun
inzibati ceza verir! seklindeki 38. maddesi ve devamindaki maddeler ile s6z konusu 6023 sayili kanuna istinaden
28 Nisan 2004 tarih, 25446 sayili Resmi Gazetede yayimlanarak yurirlige konan Tirk Tabipleri Birligi Disiplin
Yonetmeligi ile duzenlenmistir. Yonetmeligin 3 ila 6. maddelerinde hekimlerin disiplin yaptirnmi gerektiren
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fiilleri ve uygulanacak disiplin cezalari gosterilmektedir.*
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IgA Nefriti: Giincel Patogenez ve Tedavi

Dr. Hakki Arikan

Giris: igA nefriti (igAN) tim diinyada en sik goriilen primer glomerulonefritler (PGN) arasindadir ve bazi tilkelerde
en sik goriilen PGN'dir (1). ilk defa 1968 yilinda Dr. Jean Berger ve Nicholas Hinglais tarafindan glomeriilerde
interkapiller igA-igG birikimi olarak tanimlanmistir (2) ve hala tanisi bdbrek biyopsisi ile konulabilmektedir
(3). Patolojik incelemelerde baskin igA birikimiyle beraber C3, igG ve/veya igM birikimi de siklikla gorilir (4).
Biriken igA, igA1 alt grubudur ve O-glikaninda daha az galaktoz icerir (galaktoz eksik igA1- Gd-igA1) (5). Tim
yaslarda gorilse de en sik 20-30'lu yaslarda rastlanilir (6). Sikligi cografi veya etnik farkliliklar gdsterir; en sik
Dogu Asyalilarda gorulir. Japonya'da tim bobrek biyopsilerinin %40'n1, Avrupa’da %25'ni, Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD'de) %12'ni ve Afrika'da <%5'ini olusturur (7). Bu farkhlklarin nedeni bobrek biyopsisi
pratiklerinin farkliliklar gostermesi ile iliskili olabilir, buna karsilik genetik yatkinlik ek bir faktor olarak sorumlu
tutulmaktadir (8). Primer igAN olan hastalarin %20-40'1 yaklasik 20 senede son dénem kronik bébrek hastaligina
ilerler (9).

Patogenez: Son zamanlarda igAN’in kompleks patogenezinin anlasilmasinda dnemli ilerlemeler olmustur.
igAN bébrek nakli hastalarinda siklikla tekrarlarken (10), klinik bulgusu olmayan igAN olan donérlerden
yapilan bébrek nakillerinde alicilarda igA birikimlerinin hemen temizlendigi gérilmistir (11). Bu bulgular
glomeriiler igA'nin dolasimdan kaynaklandigini diisiindiirmektedir. igAN olan hastalarin cogunda serum Gd-
igA1 diizeylari artmis olmasina karsin, bu diizeyler hastalik olusturmak icin tek basina yeterli degildir. igAN olan
hastalarin birinci derecede yakinlarinda bébrek hastaligi bulgusu olmadan yillarca Gd-igA1 diizeylerinin yiiksek
olabilecegi rapor edilmistir (12). Dolasimdaki Gd-igA1'in cogu immiin kompleksler icinde igG'ye bagh olarak
bulunur ve burada igG igA1 agir zincirdeki galaktoz eksik mentese bélgesi O-glikanlarina karsi gelismektedir
(13). Dolayisiyla, igAN'in coklu vurus (“multi-hit”) mekanizmasina bagli gelisen bir oto-immiin hastalik oldugu
varsaylimaktadir (14):

Vurus 1- Gd-igA1 saglikli kontrollere kiyasla daha fazla uretilir ve dolayisiyla serum diizeyleri daha yiiksektir
Vurus 2-Bu Gd-igA1 molekiilleri igG yapisindaki oto-antikorlar tarafindan taninir

Vurus 3- Kanda immiin kompleksler olusur

Vurus 4- Bu immun kompleksler glomerilerde mezangiyuma birikir ve mezangiyal hicreleri aktive ederek
bobrek hasarina yol acar.

Serum Gd-igA1 veiliskili antikor diizeyleri hastaligin ciddiyeti, ilerlemesi ve bébrek naklinden sonra tekrarlamasi
ile iliskilidir (15,16)

igAN cogu olguda sporadik olmasina karsin, ailesel olgular bildirilmistir. igA nefropatisi patogenezinde sporadik
olgularda bile genetik olarak belirlenen faktérler mevcuttur. Ozellikle Avrupa ve Dogu Asya kohortlarini
iceren genom capinda iliskilendirme ¢alismalarinda (“Genom-wide association studies”-GWAS) en az 21 risk
varyanti tanimlanmistir (17) ve hastalik riskinin yaklasik %7'den sorumlu oldugu belirlenmistir. Bazi varyantlar
igA1'in glukolizasyonunu kontrol eden enzimleri (18), bazilari ise dogal immiinite veya kompleman sistemini
etkilemektedir (19).
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Prognoz Tayini: Primer igAN prognozunu belirlemede yenilenmis Oxford Siniflandirmasi ile tanimlanmis
MEST-C (mezangiyal hipersellilarite, endokapiller proliferasyon, segmental skleroz, tiibiler atrofi- kresent)
skoru kullanilmasi gelistirilmistir (20). Uluslararasi igAN Tahmin Araci (“The International IgAN Prediction Tool”)
bobrek prognozunu belirlemede ve hastalarla ortak karar verme siirecinde 6nemli bir kaynak teskil eder ve
QxMD ile hesaplanabilir (3). Bu hesaplamada biyopsi anindaki klinik ve histolojik veriler dikkate alinir.

Tedavi: Genel olarak, igA nefropatisinin spesifik tedavisinde kesin olarak etkili oldugu gdsterilmis tedavi/tedavi
rejimleri bulunmamaktadir. En son giincellenen “Kidney Disease: Improving Global Outcomes Glomerular
Diseases Work Group” (KDIGO 2021) kilavuzunda igAN/igA vaskiiliti (igAV) tedavisi dnerileri de yer almistir (3).
Buna gdre varyant olmayan primer igAN olan hastalarin timiinde: éncelikle destek tedavisine odaklaniimali;
kalp-damar hastaliklari riski hesaplanip, uygun yaklasimlarda bulunulmali; yasam tarzi 6nerilerinde (sodyum
kisitlanmasi, sigarayi birakma, kilo kontrolii ve egzersiz) bulunulmali; varyant formlar olan minimal degisiklik
hastahigi ile IgA birikimi (MDH), igAN ve akut bobrek hasari ve igAN ile hizli ilerleyici glomerulonefrit (HIGN) icin
spesifik tedavi gerekebilir (3).

Hastalarin timiinde optimal kan basinci kontroli saglanmalidir ve proteiniri >0.5 gr/giin olan tiim hastalarda
bir anjiotensin donustiriici enzim inhibitérd (ADEi) veya anjiotensin Il reseptor bloker (ARB) tedavisi
onerilmektedir (hipertansiyon olsun olmasin), ancak ADEi ve ARB kombinasyon tedavisinin ek bir faydasi
gosterilmemistir (3).

Doksan gunlik optimal destek tedavisine ragmen proteinurisi >0.75-1 gr/guin olan hastalar progresyon igin
yuksek riskli kabul edilir ve bu hastalara immiinstpresif tedavi 6nerilebilir. Bu agidan 6 aylik glukokortikoid
tedavi distnulebilir. Ancak bu tedavinin klinik yarar tam belirlenmedigi icin bu hastalar bir klinik ilag
calismasina yénlendirmek tercih edilir (3). Glukokortikoidlerin igAN'de etkinligini test eden ve son zamanlarda
yayimlanan baslica 2 adet genis 6l¢ekli randomize kontrollli calisma vardir (21,22). Avrupa'daki merkezlerin
dahil edildigi STOP-igA calismasina 6 aylik destek tedavisine ragmen proteiniirisi > 0.75-3.5 gr/giin olan
hastalar randomize edilmistir (21). Destek tedavisi ile immunsipresif tedavinin karsilastirldigi bu calismada,
immdansupresif alan grupta hesaplanan glomerdler filtrasyon hizi (hGFH) > 50 ml/dk/1.73 m?olanlara sadece
6 ay steroid tedavisi, hGFH 30-49 ml/dk/1.73 m? olanlara ise 3 ay steroid/siklofosfamid ve ardindan 3 ay
steroid/azatioprin tedavisi verilmistir. Uc yil izlem sonunda immiinsiipresif tedavi alanlarda daha fazla klinik
remisyon olurken, hGFH kaybi >15 ml/dk/1.73 m? olma agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir
(21). immiinstpresif tedavi alanlarda yan etkiler (ciddi enfeksiyon, glukoz intoleransi ve kilo alimi) daha fazla
bulunmustur (21).Yediyil siiren uzun dénem izlemde ise GFH kaybi, bobrek yetersizligi ve 6liim arasinda gruplar
arasinda farklilik gézlemlenmemistir (23). Daha cok Cin kokenli hastalarin dahil edildigi TESTING calismasinda
(cift kor, randomize kontrolli calisma) ise >3 destek tedavisine ragmen proteintrisi >1 gr/giin ve hGFH 20-
120 ml/dk/1.73 m2 olan hastalar alinmistir (22). Calismanin immiinstpresif tedavi kolunda metilprednizolon
ilk 2 ay 0.6-0.8 mg/kg (maksimum doz 48 mg/guin) olarak verilmis ve daha sonra doz tedricen azaltilarak
4-6 ay devam edilmis. Calismanin 5 yilda ve 750 hastada yapilmasi planlanirken steroid alanlarda ciddi yan
etkiler goriilmesi nedeniyle (%8.1 oraninda enfeksiyon ve 2 6liim) erken sonlandirilmistir. Buna ragmen 262
hastanin ortalama 2.1 yil izlemini iceren erken analizde kortikosteroid alanlarda birlesik sonlanim noktalarinin
(bobrek yetersizligi, 6lim veya hGFH'da %40 kayip) daha az gorildigi saptanmistir (plasebo grubunda %15.9,
kortikosteroid grubunda %5.9, HR 0.37, p=0.02) (22). Buna karsin net sonuclar daha uzun sireli izlem siiresine
gereksinime gereksinim vardir. Bu calismanin benzeri ancak daha diistik doz metilprednizolon (0.4 mg/kg/gtin)
ve 2 ay “Pneumocystis jirovecii” proflaksisinin rutin olarak verildigi bir calisma da baslatilmistir (ClinicalTrials.
gov identifier NCT01560052). Bu calismada ortalama 4.2 yil izZlemde, 6-9 ay metilprednizolon alan hastalarda
major bobrek sonuclarinin %47, bobrek yetersizliginin %41 azaldigi rapor edilmis ve ciddi yan etkilerde artis
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gorilmemistir (Perkovic et al., ASN Kidney Week 2021).

KDIGO 2021 kilavuzunda glukokortikoidlere bagl ciddi toksisite riskinden dolayr hGFH <50 ml/dk/1.73 m2
olanlarda hasta ile tedavisinin tartisiimasi gerektigi vurgulanmistir (3). Ek olarak hGFH<30 ml/dk/1.73 m2,
diyabet, obesite, latent enfeksiyon (viral hepatit, tliberkiiloz gibi), sekonder hastalik (siroz gibi), aktif peptik
ulser, ciddi osteoporoz ve kontrolsiiz psikiyatrik hastaligi olanlarda glukokortikoidlerden kaginmak veya cok
dikkatli vermek gerekmektedir. Prednizon esdegeri olarak >=0.5 mg/kg/glin glukokortikoid baslanacaksa,
“pneumocystis” pnomaoni proflaksisi ile beraber mide ve kemik koruyucu tedavilerin verilmesi dnerilmektedir.
Spesifik populasyonlardan Japon hastalar icin tonsillektomi ve Cinli hastalar icin mikofenolat mofetil tedavisi
distnlebilir (3).

Nefrotik sendromu olan olgular MDH gibi tedavi edilmelidir (3). Siklikla Gst solunum yollar enfeksiyonu ile
iliskili olarak gelisen makroskopik hematdri ve akut bobrek hasari durumunda makroskopik hematuiri gectikten
sonra 2 hafta icinde bébrek fonksiyonunda diizelme olmazsa bobrek biyopsisinin tekrarlanmasi 6nerilmektedir
(3). Hizl ilerleyici (Hi) igAN <3 aydan daha kisa siirede eGFR'de >%50 azalma olmasi seklinde tanimlanir ve
diger nedenlerin dislanmasini gerektirir. Bobrek biyopsisinde beraberinde serum kreatininde degisiklik
olmadan kresent gériilmesi Hi igAN olarak kabul edilmez ancak bu olgular yakindan izlenmelidir. Hizl ilerleyici
IgAN tedavisinde ANCA-iliskili vaskilit (AVV) kilavuzlarina gére diizenlenen siklofosfamid ve glukokortikoid
tedavisi onerilmelidir (3). Bu hastalarda rituksimab kullanimini destekleyecek veri yetersizdir. Gebelik dlistinen
kadinlarda maksimum destekleyici tedaviye ragmen ilerleyici KBH riski yliksek ise gebelikte acilen baslamak
yerine gebelikten 6nce immiinolojik aktiviteyi modifiye etmek ve proteiniiriyi azaltmak icin imminsupresif
tedavi tercih edilebilir (3).

DAPA-CKD calismasinin alt grup analizinde bir SGLT-2 inhibitérii olan dapaglifozin ile igAN'i olan hastalarda
(n=270, hastalarin %10'nda bobrek biyopsisi yapilmamis) bdbrek birlesik sonlanim noktalarinda diyabet
varligindan bagimsiz olarak anlamli azalma (HR:0.61) oldugu rapor edilmistir (24). Ancak sonuclar plasebo
kolunda 32 ayda eGFR'de >%50 azalma olan veya SDBH gelisen hasta orani (%24), hastaligin tipik seyrine gore
yiiksek oldugundan sorgulanmaktadir (25). Su an icin SGLT-2 inhibitér igAN tedavisinde standart bir tedavi
degildir ve beraberinde diyabet yoksa dnerilmemektedir (3)

Son yillarda patogenezin daha iyi anlasilmasi ile yeni tedavi stratejilerine odaklaniimaya baslanmis ve bu
konuda bircok klinik calisma yapilmaya baslanmistir. Bu tedavilerin hedefleri arasinda barsak mukozal immuin
sistemi, B hiicre sinyali, kompleman sistemi ve imm{in olmayan diizenleyiciler sayilabilir (26).

Budesonid'in hedefte salinan formiilasyonu (Nefecon) distal ileumda Peyer plaklarinda salinacak (izere
tasarlanmistir ve bu bélgenin Gd-igA1 iretimin kaynaklarindan biri oldugu diistiniilmektedir. Kisa siireli faz Il
NEFIGAN calismasinda 9 ayda proteiniride plaseboya gore anlamli bir azalma oldugu rapor edilmistir (27). Bu
konuda Faz Il NeflgArd calismasi (ClinicalTrials.gov identifier: NCT03643965) devam etmektedir.

Kompleman inhibisyonu tedavilerini iceren klinik faz 2 ve 3 calismalar devam etmektedir veya henliz
sonuclanmistir. Bu tedavilerin hedefleri arasinda mannoz baglayici leptin (MBL) iliskili serin proteaz (MASP-2),
(3, Factor B, C5, and C5aR1 bulunmaktadir.
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Primer ve Sekonder Hiperoksalotiri
Dr Riiya Ozelsancak

Bagskent Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji BD

Oksalat, potansiyel olarak toksik olan oksalik asidin iyonik bir formudur, eksojen besin kaynaklarindan (yaklasik
%30) ve endojen olarak ta glioksilat (%40) ve askorbik asitten (%30) sentezlenir.

insan viicudundaki oksalat dengesi, bébrek (%90’a kadar) ve bagirsak (%10) atilimi ile saglanir. Bébrek fonksi-
yon kaybi, kronik bobrek hastaligi evrelerinin ilerlemesine gore renal oksalat klirensini azaltir ve plazma oksalik
asit konsantrasyonunu arttirir.

idrar kimyasallari arasinda oksalat bébrek taslarinin en giiclii tek destekleyicisidir. idrar oksalat seviyesi giinde
20 mgrdan 40 mgpa yikseldiginde bobrek tasi riski 2,5 -3,5 kat artar

Asiri Uriner oksalat veya hiperoksaliirinin nedenleri, klinik gériinim{in etiyolojisine ve ciddiyetine gore primer
ve sekonder hiperoksaliiri olarak siniflandirilabilir. Her ikisi de bobrek tasi ile ortaya ¢iksalar da, lokal ve sistemik
komplikasyonlarin baslama derecesi ve hizi bakimindan farklilik gosterirler.

Primer hiperoksaliiri (PH), 6ncelikle glioksilat metabolizmasinda yer alan enzimleri kodlayan ti¢ gendeki oto-
zomal resesif varyantlardan kaynaklanir. Oksalat tipik olarak idrarla atildigi icin bobrek, nefrokalsinoz ve bob-
rek taslarina ve bazi durumlarda son dénem bdbrek yetmezligine (SDBY) neden olan asiri oksalat birikiminin
baslica hedefidir. Hastaligin prevalansi ABD'de bir milyon niifus basina 1-3 arasinda degismektedir ve yaklasik
insidans orani Avrupada yilda 1/100.000 dir.

PH Tip I: Glioksalat, hidroksiprolin, glikolat ve glisinin metabolizmasinda bir ara molekiil olarak Uretilir. Gliok-
silati glisine dondstiiren hepatik peroksizomal enzim alanin:glioksilat aminotransferazin (AGT) azalmasi veya
yoklugu, oksalat ve glikolatin asiri Gretimine yol acar. En yaygin PH tipidir ve PH vakalarinin yaklasik %70-80'ini
olusturur. 2. kromozomdaki AGT gen mutasyonuyla iliskilendirilmistir, AGT geninde, genin 11. eksonunun
timiinde bulunan 190>dan fazla varyant tanimlanmistir. Tani sirasindaki medyan yas araligi yaklasik 5- 5.5 yas
arasindadir, ancak < 1y ile >50 y arasinda degismektedir

PH Tip li: Glioksilati glikolata donistlren glioksilat redlktaz/hidroksipiruvat rediiktazin (GRHPR) azalmis veya
eksik aktivitesi, LDH tarafindan oksalata donusturilen glioksalat birikmesine yol acar. GRHPR enzimi agirhkh
olarak karacigerde eksprese edilmesine ragmen genis bir doku dagilimina sahiptir Kromozom 10°da, GRHPR
enzimi icin spesifik bir gen ile kodlanir, 40'tan fazla mutasyon tanimlanmistir. ilk semptomun rapor edilen med-
yan yaslari 3,2 -7,4 yildir. Hastalarin yaklasik %25-30 u SDBY ne ilerler.

PH Tip llI: Bu en az goriilen tiptir. Kromozom 9 lizerinde HOGA1 geni tarafindan kodlanan mitokondriyal enzim
4-hidroksi 2-oksoglutarat aldolaz eksikliginden kaynaklanir. Karaciger ve bobrekte eksprese edilen bu enzim,
mitokondri igindeki hidroksiprolin bozunma yolunun son adimidir ve 4-hidroksi-2-oksoglutaratin, piruvat ve
glioksalata boliinmesini katalize eder. Enzimin eksikligi 4-hidroksi 2-oksoglutaratin glioksalata dontsimini
sinirlar. Boylece oksoglutaratin daha fazlasi oksalat yoluna yonlendirilir.

Bunun yaninda PH olan hastalarin yaklasik % 5-10'unda AGT, GRHPR veya HOGAT1 geninin tanimlanabilir gene-
tik mutasyonlari yoktur.

PH'da Uretilen fazla oksalat esas olarak bobrekler tarafindan atilir. Oksalatin artan idrar atilimi, kristal agregas-
yonuna, bobrek taslarina ve/veya nefrokalsinoza neden olur. Nefrokalsinozis varligi bobrek yetmezligi riskinin
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artmasiyla iliskiliyken, tas sayisi ve tas olaylarinin bébrek yetmezligi riski ile anlamh bir iliskisi yoktur. Nefro-
kalsinozisin renal parankimal inflamasyona, fibrozise ve kronik bobrek yetemezligine neden olabilecegi di-
stintilmektedir. Enfeksiyon ve tikaniklik gibi bébrek taslariyla iliskili diger Griner komplikasyonlar da etkilenen
hastalarda bobrek hasarina katkida bulunur. PH tanisinda gecikme yaygindir ve ilk bagsvuruda dnemli sayida
hastada SDBY vardir.
Sistemik oksalozis: Glomerdiler filtrasyon hizi 30-40 mL/dk’nin altina diisttiglinde, asiri oksalat Uretimi ve aza-
lan idrar oksalat atiliminin kombinasyonu, kalpte, kan damarlarinda, eklemlerde, kemik ve retinada potansiyel
kalsiyum oksalat birikimi ile sistemik oksalozis ile sonuclanir. Siklikla PH tip 1 de goruliir. Cesitli klinik bulgular
ile karsimiza cikabilir

e Kardiyak arrest ile sonucglanabilecek kardiyak iletim kusurlar

e Periferik dolasim bozuklugu, agn

e Eritropoietin direncli anemi ve spontan kirik riskinin artmasi

e Retina epitelinde ve makulada oksalat birikmesi sonucu gérme keskinliginde azalma

e Pansitopeniye yol acan kemik iliginde oksalat birikimi

¢ hipotiroidizm

e periferik néropati, periferik kangren

e kalsinozis kutis metastatikayi iceren cilt belirtileri

PH'nin nadir gorilmesi nedeniyle, tedavinin etkinligi erken teshise bagh oldugundan, teshiste gecikme olma-
masini saglamak icin glicll bir klinik stiphe gereklidir. Asagidaki bulgulardan herhangi biri olan ¢ocuklarda ve
bebeklerde PH tanisindan stiphelenilmelidir:
e Tekrarlayan kalsiyum bdbrek taslari, 6zellikle idrar sedimentinde oksalat kristalleri ve normal idrar kal-
siyum ve Urik asit atilimi olan bir hastalarda
[0 Saf kalsiyum oksalat monohidrat bobrek taslar (whewellite olarak da bilinir)
[0 Nefrokalsinoz, 6zellikle glomeriiler filtrasyon hizinda bir azalmaile iliskiliyse

Klinik tani, idrarda oksalat atiliminin belirgin sekilde arttigini gésteren metabolik taramaya dayanir, giinde 1
mmol/1.73 m2'den fazla [glinde 90 mg/1.73 m2]. Tip 1 ve 2 hastaligi olan hastalarda, glinde 1.5-3 mmol/1.73
m2 (guinde 135-270 mg/1.73 m2) oksalat atilimi olur. Normal idrar oksalat atilimi glinde 0.5 mmol/1.73 m2'den
azdir (giinde 45 mg/1.73 m2). Plazma oksalat konsantrasyonu, glomeriiler filtrasyon hizi >40 mL/dk'dan oldu-
gu slirece normal kalr.

Kesin tani, PH icin bilinen l¢ nedensel genin (AGT, GrHPR ve HOGA1) herhangi birindeki varyantlar icin mole-
kuler testler ile mimkanddr.

Prenatal tani, koryonik villus veya amniyotik hiicrelerden elde edilen DNA, ailede bulunan tanimlanmis
mutasyonlar icin analiz edilir ve etkilenen fetiislerin saptanmasina olanak tanr.

Genetik testlerin bulunmasindan 6nce, PH tip 1 hastaligi olan hastalarda AGT eksikligini ve tip 2 hastaligi olan-
larda GRHPR aktivitesinin azaldigini gosteren karaciger biyopsisi ile PH tip 1 ve 2 tanisi dogrulanirdi. Karaciger
dokusunun degerlendirilmesi, enzimatik aktivitenin nicellestirilmesini, proteini analiz etmek icin bir imm{inob-
lotlamayi ve bu enzimlerin immiinoelektronik incelemesini icerir.

PH tanisi dogrulandiktan sonra, potansiyel olarak etkilenmis organlarin islevleri degerlendirilir.
Yonetim-Tedavi: PH tip 1'de tedavinin etkinligi erken taniya baglidir. Mimkiin olan en kisa siirede tibbi
tedavinin baslatilmasi (Uriner kalsiyum oksalat atiliminin azaltilmasi) bobrek fonksiyonunu korur, bu da SDBY'ni
geciktirir ve potansiyel olarak bébrek disi sekelleri en aza indirir.

Artmis idrar cikisi (>3 L/glin) ile sonuglanan fazla sivi alimi, tiibler sivi oksalat konsantrasyonunu ve intratiib (-
ler oksalat birikimini azaltmak icin en etkili tedavidir.
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idrarda pirofosfat, sitrat ve magnezyumun artmasi, kalsiyum oksalat cékelmesini dnler. Bu amacla potasyum
sitrat, ortofosfat, magnezyum oksit kullanilabilir.

Diistik oksalat iceren diyet: Saglikl deneklere kiyasla PH hastalarinda bagirsak oksalat emilimi daha dustk ol-
masina ragmen, oksalat icerigi yuksek gidalar (cay, cikolata, 1spanak gibi) kisitlanmalidir. Bununla birlikte, oksa-
latin cogu endojen kaynakli oldugundan, bu diyet 6nlemleri ¢cok az yardimci olur.

Oxalobacter formigenes: Bagirsaktan oksalat atimini destekleyen bir anaerobik kolonik bakteri olan Oxaloba-
cter formigenes'in uygulanmasidir Oxalobacter formigenes tedavisi, primer hiperoksaliirili hastalarda SDBY’nin
ilerlemesini etkili ve glivenli bir sekilde 6nleyebilecegine veya yavaslatabilecegine dair ikna edici kanitlar yok-
tur.

Piridoksal fosfaT: PH tip 1'de hastalara, glioksilatin oksalat yerine glisine dontsiim{ini destekleyen bir AGT ko-
enzimi olan yliksek doz piridoksin uygulanabilir. Pozitif yanit, idrar oksalat atiiminda ylizde 30'dan fazla azalma
olarak tanimlanir. Piridoksin tedavisine slresiz olarak veya karaciger nakli yapilana kadar devam edilir. Yiiksek
dozlarda piridoksin duyusal noropatiyi indlkleyebilir. Piridoksin tedavisine glinde 5 mg/kg dozunda baslanir
ve eder yanit varsa dozu artirilir (maksimum doz, glinde 20 mg/kg).

Lumasiran, Kasim 2020'de FDA, tip 1 PH icin kullanimini onayladi. Kombine karaciger/bobrek transplantasyo-
nu disinda primer hiperoksaliri icin ilk mevcut, etkili tedavidir. Lumasiran, spesifik enzimleri hedefleyen kiiglik
enterferans yapan RNA (siRNA) adi verilen yeni bir tedavi Grinidr.

Nedosiran da bir RNA interferans tedavisidir. Glioksalati oksalata donustiiren hepatik laktat dehidrojenazi he-
deflemek Uizere tasarlanmistir. Hentiz FDA tarafindan onaylanmamistir.

Kombine karaciger ve bébrek nakli veya sirali karaciger ve bobrek nakli uygulanabilir. Glomerdiler filtrasyon
hizi 40-60 mL/dak arasinda ve hizla ilerleyen hastaligi olanlar icin izole karaciger transplantasyonu 6nerilmistir
Sekonder hiperoksaliiri: Diyet ile ya da bagirsak patolojileri nedeniyle elde edilen asiri eksojen oksalatla ilgi-
lidir. Hiperoksallirik hastalarin cogunlugu olusturur. Sekonder hiperoksaliirinin nedenleri;

1) Diyet

- Diyet kaynaklari, 1spanak, ravent, kara lahana, findik, pancar ve cay gibi oksalat bakimindan zengin yiyecekleri
icerir. YUksek diyet oksalatinin hiperoksaliiride nispeten kiiclik (%10-20) bir katki sagladigi diisinilmektedir.

« Diyetle alinan her 100 mg oksalat icin 24 saatlik idrar oksalati 1,7 mg artar. 24 saatlik idrar oksalat atilimindaki
4 mg kadar kiictk degisikliklerin nefrolitiyazis riskini % 60-100'e varan oranlarda artirabildigi gosterildiginden,
bu 6nemlidir.

« Artan C vitamini, hiperoksaliri icin bir risk faktoriddr, ¢ctinki C vitamini oksalat icin potansiyel bir 6nctdr.
Glinde 1000 mg»i agan C vitamini miktarlari potansiyel bir risk faktori olarak kabul edilir.

« Diyet kalsiyumu bagirsakta oksalat ile birleserek asiri oksalat emilimine ve hiperoksaliiriye karsi koruma saglar.
Bu nedenle, diyetteki diistik kalsiyum, hiperoksaliri icin bir risk faktora haline gelir.

2) Enterik hiperoksaliri: Kolonunun genis rezeksiyonlari, jejunoileal baypas, kismi gastrektomi, bariatrik cer-
rahi, Crohn hastali§i gibi enflamatuar barsak hastalidi, bilio-pankreatik bozukluklarda goérullr. Normal sartlar
altinda serbest bagirsak kalsiyumu, serbest oksalata sikica baglanarak ¢éziinmeyen bir kalsiyum oksalat mo-
lekUlU olusturur. Bu, serbest bagirsak oksalat seviyelerini diistirlir. Bununla birlikte, Roux-N-Y bagirsak baypas
ameliyati gibi yag emilim bozukluguna yol acan bagirsak patolojileri, limende sindirilmemis yag asitlerinin
ve safra tuzlarinin birikmesine neden olur ve bu da diyetteki kalsiyuma baglanir. Kalsiyum ile birlesemeyen
¢6zlinlr oksalat, pasif olarak kana difiize olur ve sonunda bobrekler tarafindan siizlliir ve bu da ¢ok siddetli
hiperoksaliiriye neden olur. Ek olarak, bu kosullarda siklikla B6 vitamini eksikligi ortaya ¢ikar ve endojen oksalat
Uretimini daha da artirir.

3) Obezite hem erkeklerde hem de kadinlarda daha yiiksek idrar oksalat seviyeleri ile iliskilidir

4) Etilen glikol alimi.
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Skonder hiperoksaloiiri tedavisi:

+ Az yagl, disuk oksalath diyet.

«Vitamin C ve Vitamin D'nin sinirlanmasi.

« Piridoksin (Vitamin B-6) takviyesi.

» Normal/ytiksek kalsiyum diyeti.

«Kalsiyum sitrat takviyeleri (veya alternatif olarak demir) genellikle 6gle ve aksam yemeklerinde. Kalsiyum sitrat
takviyeleri, enterik hiperoksaluri icin birincil tibbi tedavidir. Kalsiyum/Magnezyum Sitrat tek basina kalsiyum
¢ok kabizlik yapiyorsa kullanabilir. (Optimal oran 2 kalsiyuma 1 magnezyumdur.)

- idrar pH'InI ve 24 saatlik idrar sitrat diizeylerini optimize etmek icin potasyum sitrat takviyesi.

+ Glinde minimum 2L idrar ¢cikmasini saglayacak miktarda sivi alimi 6nerilir, ancak bazi hastalarin idrar oksalat
konsantrasyonlarini kontrol etmek icin glinliik 2,5 L, 3L veya daha fazla idrar tGretimine ihtiyaci olabilir.

« Kolestiramin safra emilim bozukluguna yardimci olur, bagirsak oksalat baglanmasini artirir ve ishali azaltir.

« Pentosan polisiilfat (Elmiron) idrar oksalat atilimini distirmeye yardimci olabilir, ancak asil faydasi kalsiyum
oksalat kristal agregasyonunu azaltmaktir.

« Kronik ishal varsa ishal 6nleyici tedavi kullaniimahdir.

- Ortofosfat ve/veya magnezyum takviyesi. Belirgin bobrek yetmezligi olan hastalarda ortofosfat kullanmayin.
« Tas olusumunu tesvik edebilecek diger tim idrar kimyasal bilesenlerini (kalsiyum, sitrat, urik asit, hacim) op-
timize edin.

-27 -



ULUSLARARASI KATILIMLI
GUNCEL BOBREK HASTALIKLARI
HIPERTANSIYON VE TRANSPLANTASYON
o KONGRESI
18 -22 Mayis 2022 / NG Sapanca Convention Oteli

AKUT BASLANGICLI PERITON DIYALIZI

Dede Sit

Giris ve tanim:

Acil baslangich periton diyalizi (USPD), yeni tani alan son dénem bobrek hastaligi (SBHD) olan hastalarda peri-
ton diyalizi (PD) kateteri yerlestiriimesinden hemen sonra PD'ne baslatan uygulamadir. Hentiz diyalize girme-
yen ve PD kateteri yerlestirdikten 2 haftadan (genellikle 24-48 saat) daha kisa bir suire icinde diyalize baslamayi
gerektiren yeni tani almis SDBH hastalarinda PD'nin baslatilmasi olarak tanimlanir. USPD, gecici hemodiyaliz
(HD) gereksinimi ortadan kaldirmasi acisindan énemlidir. Tim SDBH olan hastalarin %50'sinden fazlasinda di-
yaliz tedavisine baslarken bir diyaliz plani olmadigi icin USPD, baslangictan itibaren bir modalite secenegidir
olup PD hasta sayisini arttirabilir. Bu bakimdan acil olarak diyaliz uygulamalarinin zamaninda, verimli ve giiven-
li bir ydntemle uygulanmasi icin strateji ve protokollerin gelistirilmesi gerekir (1).

PD hasta veya ailesi uygun egitimi aldiktan sonra hastalarin evde uyguladiklari bir diyaliz modalitesidir. PD, HD
ile kiyaslanabilir veya bazi durumlarda HD'den daha Usttin klinik sonuglar ve yasam tarzi avantajlari saglaya-
bilir. Ayrica bircok ilkede HD'den daha ekonomiktir (2). Buna karsin gliniimuzde hala acil baslangi¢ gereken
hastalarda PD nadiren tercih edilmektedir. Bunun baslica nedeni merkezlerin HD konusundaki deneyim ve
tercihleri ile birlikte 24 saat icinde HD kateteri yerlestirebilecek uzman hekim ve egitimli hemsireye sahip ol-
masi sayilabilir. Buna karsilik peritoneal kateteri yari acil (24-48 saat icinde) yerlestirebilecek uzmaan personel
ve PD konusunda egitimli hemsire cogu diyaliz merkezinde bulunmamaktadir. Ayni durum ayakta PD takip
edebilen merkezler icin de gecerlidir (3).

Ayrica perikateter sizinti veya islev bozuklugunu onlemek icin iki haftadan 6nce kullanilmasinin mimkin
oldugunu 6ne siren raporlara ragmen PD kateteri yerlestirildikten 2-4 hafta beklenmesi gerektigi geleneksel
uygulamadir (1,4). PD, diyaliz gereksinimi olmadan dnce diyaliz secenekleri hakkinda yeterince bilgilendirilmis
olma ve nefrolog tarafindan yakindan izlem gerektirmesi nedeniyle secilmis vakalarda tercih edilmektedir (3).

Klinik Sonuclar:

USPD genellikle PD kateterinin yerlestiriimesinde 24-48 saat icinde baslatilir. Bu durum diger diyaliz teknikleri
ile geleneksel PD ile karsilastirildiginda komplikasyon ve teknik sagkalim agisindan bir¢ok sorunu beraberinde
getirmektedir. Gozlemsel veriler, USPD ile acil baslangich hemodiyaliz (USHD) ile tedavi edilen hastalarda sag-
kalim karsilastirilabilir oldugunu goéstermektedir (5). USPD ile tedavi edilen hastalarda, USHD ile tedavi edilen
hastalara kiyasla daha az kisa stireli (30 glinliik) komplikasyonlar (6rn. infeksiyonlar) olabilir. Bu bulgular PD gibi
bir 6z bakim gerektiren ve motor-mental-bilissel fonksiyonlardaki azalma olan yash popuilasyon icin de gegerli-
dir (6). Ornegin yaklasik 3000 hastayi kapsayan bir 2020 Cochrane verisinde (15'i gézlemsel toplam 16 calisma),
USPD ile konvansiyonel PD’yi karsilastirildiginda diyalizat sizintisi riskinde olasi artis disinda diger komplikas-
yonlar (cikis yerinda kanama, teknik sagkalim, infeksion, kateter obstriiksiyonu veya revizyonu, genel sagkalim)
acisindan major bir artis gosterilmedi (7).
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Kontrendikasyonlar:

Acil diyaliz endikasyonu olan hastalar (hiperkalemi, asiri hipervolemi veya belirgin Gremi icin) USPD icin uygun

adaylar degildir, ciinki bu hastalarda PD kateteri yerlestirmek icin 48 saat beklemeleri uygun degildir. Ayrica,

HD veya surekli bobrek replasman tedavileriile karsilastirildiginda, PD ile hizli metabolik kontrol saglamak daha

zordur. Bu hastalar, gegici bir vaskuler kateter kullanilarak hemodiyaliz veya CKRT ile tedavi edilmelidir. Stabilize

edildikten sonra, uygun PD adaylarina PD kateteri yerlestirebilir ve USPD protokolleriyle tedavi edilebilir (1,3,4).

USPD Programinin kurulmasi: Basarili bir USPD programi idari destek ve multi-disipliner katilimini gerektirir.

Bes temel unsuru vardir (8):

e 48 saaticinde PD kateteri yerlestirebilme; hiz kisitlayici adimdir. Peruktan (Nefrolog veya girisimsel radyo-
log tarafindan) ve laparaskopik (cerrahlar tarafindan) uygulanabilir.

e Yerlestirmeden hemen sonra kateter kullanimina iliskin personel egitimi; USPD uygulanmis olan hastalar
takip edecek hemsireler kateter komplikasyonlarini minimalize etmekicin gerekli egitim ve donanimi edin-
meli ve disiik hacimli degisim ve yatar pozisyonda PD degisimi konusunda asina olmalidirlar. ideal olarak
bu alanda egitimli birden fazla hemsire olmalidir.

 idari destek; USPD programi olusturmak icin yeterli personel (cerrahi ekip ve hemsire), alan, ekipman ve
hastane yonetiminin destedi olmalidir. Yatarak veya ayakta izlem gerektiren USPD hakkinda hastane/mer-
kez yonetimi USPD’nin potansiyel faydalari farkinda olmalidir.

e Uygun USPD adaylarinin belirlenmesi; Kronik diyaliz tedavisi gerektiren uygun hastalarin saptanmasi PD
basari sansini ve uzun sireli teknik sagkalim oranini artirmaktadir. Hastada kronik PD icin mutlak kontren-
dikasyon (agir intraperitoneal yapisikliklar, asistansiz zihinsel veya fiziksel yetersizlik, fitik veya i¢ sizinti gibi
dizeltilemez mekanik sorunlar) veya acil diyaliz ihtiyaci olmamalidir. Adaylarda sosyal durum (ev durumu,
hijyen, tuvalet ve lavaboya erisim, aile destegi ve PD malzemeleri icin yeterli alan) ve tibbi endikasyon/
engeller (fonksiyonel durum, karin ameliyatlari, psikiyatrik, hafiza sorunlari, gérme, isitme veya el becerisi
bozuklugu, vs) acisindan degerlendirilmelidir.

e Tedavi Protokollerinin Gelistirilmesi: Basarili USPD programlari tedavinin tiim asamalarinda protokol odak-
lidir, hastanin klinik 6zellikleri ve personelin elde ettigi verilere gore tasarlanmalidir.

USPD icin ilk degerlendirme: Uremik semptom ve bulgular (bulanti-kusma, istahsizlik, inatci kasint, kana-
malar, izah edilemeyen bilissel fonksiyon bozukluklar, vs), hastanin voliim yuki (6dem, kardiyak ve pulmoner
nedeni nedeni saptanmayan istirahat veya minimal efor ile gelen nefes darligi) ve laboratuvar parametrelerinin
(BUN <100 mg/dL, K >6.5 mEq/L ve bikarbonat <15 mEq/L gibi) degerlendirilmesini kapsamaktadir. Bu deger-
lendirmelere dayanarak hastanin USPD icin baslangi¢ recetesi diizenlenir.

Baslangic Recetesi: ve Oneriler: Perikateter sizinti ve kateter iliskili diger komplikasyonlari énlemek icin kesi
tamamen iyilesmeden 6nce standart SAPD veya APD icin uygulanan kateter prosedurleri modifiye edilmelidir.
ilk PD recetesi, rezidii renal fonksiyonlarinin (RRF) diizeyine, hastanin viicut boyutuna (viicut yiizey alani) ve
hasta klinik parametrelerine baz alinarak diizenlenir. ilk dolum voliimleri, hastanin viicut yiizey alanina bagli
olarak 750-1250 mL ile sinirhdir. Tedavi siiresi ve dongi sayisi, hastanin RRF ve spesifik klinik parametrelere
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(Gremi belirtileri ve semptomlari, elektrolit ve asit-baz bozukluklari, mineral metabolizmasi bozukluklari dahil)

gore belirlenir. RRF olan bir hasta icin tipik bir recete, 5-8 saatlik bir stire ve 4-6 donguidir. Genellikle kateter yer-

lestirilmesini takip eden ilk iki hafta icinde glin asiri PD yapilir (kuru glinler yara iyilesmeyi hizlandirir). Sizintilari

onlemek icin karin ici basincin artmasini dnlemek icin siki dnlemler alinmahdir (9);

e Kanamayan ve kirli olmayan kateter sargisi 7 giin degistirilmemelidir.

e Kateter fonksiyonu degerlendirilmelidir:

— 500 mL 9%?1.5 dekstroz diyalizat supin pozisyonda katetere verilir ve bosaltilir (diyalizatin kalmasi gerekmez).

— Drenaj sivisi temiz ve kateter normal islev gosteriyorsa, sivi bosaltilirve karni bos birakilir.

- Atik su kanli ise temizlenene kadar heparin (500 birim/litre) ile degisim tekrarlanir. Belirgin kanli ise veya
degisim ile giderek daha kanli hale geliyorsa, degisimler heparinsiz yapilir. D6rdiincli degisimden sonra
hala kanli ise kateter Iimenini heparin (heparin 1000 tinite/mL) ile doldurulur ve ek degisimleri durdurulur,
ayrintili tetkik edilir.

Klinik Uygulama Prensipleri:

— ivedi diyaliz gerektiren ancak acil olmayan tim hastalarla diyaliz secenekleri tartisilmalidir. PD icin uygunluk
degerlendirilmelidir.

- Uygun adaylar 24-48 saat icinde PD kateteri yerlestirilmesi icin planlanma yapiimahdir.

— PD kateteri yerlestirildikten sonra, hastanin hastanede kalmasi icin baska bir tibbi endikasyonu olmadigi
surece, ayaktan izlenerek hasta taburcu edilebilir.

- Hasta hemen diyalize baslanip baslanmayacagi agisindan degerlendirilmelidir.

- Acil diyaliz gerekiyorsa, hemsire destekli, diistik volimld, intermitan PD (IPD) veya glinliik otomatik periton
diyalizi (APD) baslatilir [24]. Diyaliz, hastalar evde diyaliz yapmak icin yeterince egitilene kadar genellikle
2-3 haftalik bir siire boyunca ayakta tedavi géren bir PD kliniginde gerceklestirilir. Hastaneye baska neden-
lerle yatis endikasyonu olan hastalar ayni egitimi hastanede alabilirler.

- Cycler olmadigi durumlarda manuel diistik volimli degisimler planlanarr.

- Hemen diyalize baslama endikasyonu yoksa 6nce egitime alinir. Hastanin klinik durumu ve her ziyarette
minimum haftalik labiratuvar verileri ile izlenir. Uygun kosullarda PD baslanir.

- Acil diyalize ihtiyaci olan hastalarda hemsire destekli PD’nin ilk haftasindan sonra diyaliz yapilmayan giin-
lerde egitime baslanir. Uciincii haftanin sonunda, hastalar genellikle evde kendi kendine yetebilecek diize-
ye gelince taburcu edilir.

-30-



ULUSLARARASI KATILIMLI
GUNCEL BOBREK HASTALIKLARI
HIPERTANSIYON VE TRANSPLANTASYON
o KONGRESI
18 -22 Mayis 2022 / NG Sapanca Convention Oteli

Kaynakga

1. Tunbridge M, Cho Y, Johnson DW. Urgent-start peritoneal dialysis: is it ready for prime time? Curr Opin
Nephrol Hypertens. 2019;28(6):631-40.

2. Ghaffari A, Kalantar-Zadeh K, Lee J, Maddux F, Moran J, Nissenson A. PD First: peritoneal dialysis as the de-
fault transition to dialysis therapy. Semin Dial. 2013;26(6):706-13.

3. United States Renal Data System . 2018 USRDS annual data report: Epidemiology of kidney disease in the
United States. Bethesda: National Institutes of Health, National Institute of Diabetes and Digestive and
Kidney Diseases; 2018.

4. Greenberg Kl, Jaar BG. Urgent start peritoneal dialysis: are we there yet? BMC Nephrol. 2020;21(1):39.13-6

5. Javaid MM, Khan BA, Subramanian S. Peritoneal dialysis as initial dialysis modality: a viable option for la-
te-presenting end-stage renal disease. J Nephrol. 2019;32(1):51-6.

6. JinH, NiZ Mou S, Lu R, Fang W, Huang J, Hu C, Zhang H, Yan H, Li Z, Yu Z. Feasibility of Urgent-Start Peri-
toneal Dialysis in Older Patients with End-Stage Renal Disease: A Single-Center Experience. Perit Dial Int.
2018;38(2):125-130.

7. Htay H, Johnson DW, Craig JC, Teixeira-Pinto A, Hawley CM, Cho Y. Urgent-start peritoneal dialysis versus
conventional-start peritoneal dialysis for people with chronic kidney disease. Cochrane Database Syst Rev.
2020 Dec 15;12(12):CD012913.

8. Ivarsen P, Povlsen JV. Can peritoneal dialysis be applied for unplanned initiation of chronic dialysis? Neph-
rol Dial Transplant. 2014 Dec;29(12):2201-6.

9. Ghaffari A, Kumar V, Guest S. Infrastructure requirements for an urgent-start peritoneal dialysis program.
Perit Dial Int. 2013;33(6):611-7.

-31-



ULUSLARARASI KATILIMLI

GUNCEL BOBREK HASTALIKLARI J
HIPERTANSIYON VE TRANSPLANTASYON
o KONGRESI “Giineelleme 20227

18 -22 Mayis 2022 / NG Sapanca Convention Oteli

Periton Diyaliz Yeterliligi

Doc. Dr. Ibrahim DOGAN

Son donem bobrek yetmezligi hastalarinda diyaliz tedavisinin temel amaci yasam kalitesini arttirmak-
tir. Yasam kalitesi ve suresinin arttirilmasi yeterli ve etkin bir diyalizle miimkiindur. Periton diyalizinde yeterli
diyaliz hedefleri yeterli solit klirensi, dvolemi saglanmasi ve klinik ve biyokimyasal iyilik hali olarak 3 baslikta
degerlendirilir (1).

Yeterli Soliit Klirensi

Klirens, birim zamanda temizlenen plazma miktaridir. Diyaliz yeterliligi degerlendirilirken Ure ve kreatinin
klirensi 6lcmeye dayal formuller kullanilir. Kreatinin klirensi birimi ml/dk, tre klirensinin degeri ise L/haftadir.
Ure ve kreatinin molekil agriligi sirasiyla 60 ve 113 Dalton olan kiiciik molekiil agirlikl soliitlerdir. Bu molekiiller
plazma proteinlerine baglanmaz glomeriler filtrata serbestce gecebilirler. Kreatinin bir miktar tubiler
sekresyona ugrarken, Ure ise tubtiler reabsorbsiyona ugrar. Bu nedenle periton diyalizi yeterliligi hesaplanirken
idrarla saglanan klirensi bulmak icin tre ve kreatinin klirenslerinin ortalamasi alinir ve bu kalan bobrek islevi
olarak isimlendirilir (1). Periton diyalizi hastalarinda haftalik, hemodiyaliz hastalarinda ise seans basina klirens
hesaplanir. Klirensin diger bir ifadesi KT/V'dir. KT/V’'nin birimi yoktur. KT: Gire klirensi. V: Urenin litre olarak da-
gihm hacmidir (toplam viicut sivisi, agirigin % 55-60). Haftalik kreatinin klirensi hesaplamanin dre klirensi ile
uyumlu olmasi ve ek yarar saglamamasi nedeniyle kilavuzlar tire klirensini lcmeyi tavsiye etmektedir. Anlamh
diizeyde rezidii renal fonksiyonu (RRF) olan (>100 mL) hastalarda total klirens hesaplanirken peritoneal klirensi
ve renal klirens toplami alinmalidir (1). Kreatinin klirensi hesaplanirken hastanin viicut ylizey alanina gére di-
zeltme yapilmalidir. Ayrica diyalizatta kreatinin 6l¢iimu icin diyalizat glukoz konsantrasyonuna gore diizeltme
yapilmalidir. KT/V 6l¢iim formdilleri asagida 6zetlenmistir.

Haftalik KT/Vire:

Renal KT/V, = (idrar/Plazma, )(idrar hacmi,,__)(7) / Dagilim Hacmi, _

Peritoneal KT/V, = (Diyalizat/Plazma, )(Diyalizat hacmi,, _)(7) / Dagihm hacmi,__

HaftalikTotal KT/Vire = Renal KT/V, _ + Peritoneal KT/V,

Haftalik Kreatinin Klirensi:

Renal CrCl /hafta= (idrar/Plazma
Peritoneal CrCl /hafta = (DiyaIizat/PIazmakreat)(Hacimdiyalizat24 LU X7

HaftalikTotal CrCl = [Peritoneal CrCl/hafta + Residual CrCl/hafta] /1.73 m*/hasta VYA

Kalan bobrek islevi/hafta= GFR= [(CrCl + UreCl) / 2] x 7 (Gercek renal klirens (ire ve CrCl ortalamasidir)

)(Hacimidrar x7

kreat 24 saat)

Tam klavuzlarin ortak dnerisi minimum haftalik KT/Virenin 1.7'nin altinda olmamasidir. 1996 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri ve Kanada'da yapilan CANUSA (Canada/USA Peritoneal Dialysis Study) calismasinda haftalik
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total KT/V'de her 0.1'lik bir artisin %6 sag kalim avantaji saglandidi ve total kreatinin klirensinde her 5L/haftalik
artisin %7 sag kalim avantaji sagladigi gosterildi (2). Bunun Gzerine 2001 KDOQI (Ulusal Bébrek Vakfi) PD yeter-
lilik kilavuzu haftalik minimum KT/V Girenin en az 2 olmasi gerektigini tavsiye etti (3). Oysa CANUSA calismasin-
da peritoneal ve renal klirens katkisi ayri ayri degerlendirilmemisti. 2002 yilinda Meksika'da yapilan ADEMEX
(Adequancy of PD in Mexico) calismasinda (4) ve 2003 yilinda yapilan Hong Kong calismalarinda (5) ylksek KT/
Virenin hasta sag kalimina yararinin olmadigi saptandi. Bunun tizerine CANUSA calismasinin yeniden analizi
yapildi. Bu analizde glomertiler filtrasyon hizinda her 5 ml/dk/1.73 m2artigin relatif 6lim riskinde %12 azalma
sagladigi, peritoneal klirensin mortalite ile iliskili olmadigi saptandi. Bu bulgular sonrasinda KDOQI, Kanada
klavuzu ve ISPD (International Society of Peritoneal Dialysis) (6) ve Avrupa lyi Uygulama Klavuzu solit klirens
hedefininin 1.7 olmasinin yeterli olacagi ve daha fazla olmasinin yarari olmayacagi ortak gorisiine varmislardir.
Genel olarak haftalik ure klirensi hedefi tutturuldugunda kreatinin klirensinin de tutturuldugu varsayilmakta-
dir. Fakat bazen uyumsuzluklar olabilir. RRF kaybedildiginde, APD hastalarinda ve dusiik gecirgenlik durumla-
rinda haftalik KT/V Ure hedefi tutturulmasina ragmen kreatinin klirensi yetersiz olabilir. Bu durumda yiiksek doz
PD yapilmalidir. Solit klirensi hedefi tutturulamadiginda tedaviye uyumsuzluk, yanlis tedavi diizenlenmesi,
periton membran tipinde degisiklik, yetersiz drenaj, RRF kaybi ve hiperkatabolik durum diistintilmelidir. So-
nugcta klavuzlarin ortak gorisi kigiik solut klirensi icin haftalik KT/V Ure degeri kullanilmasi ve bunun en az
1.7 olmasi seklindedir. PD tedavisi alan hastalarda bu deger tedaviye baslanan ilk ay icerisinde ve sonrasinda 4
ayda bir 6lctilmelidir. RRF peritoneal klirensten daha énemlidir. idrar voliimii en az 2 ayda bir 6lciilmelidir. ISPD
(6) beslenme, voliim durumu ve semptomlar kontrol altindaysa belirli klirens hedefi icin PD recete degisikligine
gerek olmadigini tavsiye etmistir. Yorgunluk, istahsizlik, bulanti, kilo kaybi gibi tiremik semptomlari olanlarda,
semptomatik hipervolemi, beslenme bozuklugunda, RRF azalan hastalarda, hiperkalemi, hiperfosfatemi, di-
stk plazma bikarbonat diizeyi olan hastalarda diyaliz dozu arttirilmasi diistintlmelidir.

Rezidiiel Renal Fonksiyon

RRF varligi PD hastalarinda mortalitenin en 6nemli belirleyicisidir. RRF olan hastalarda kiictk soltit klirensi, or-
ta-buyuk solut klirensi, kan basinci, anemi ve asidozis kontroli, renal osteodistrofi kontroli daha iyi, peritonit
oranlari daha diistik, beslenme durumu daha iyi ve inflamasyon daha diistktir. PD hastalarinda RRF izlemi ve
korunmasi primer hedef olmalidir. Bu amagla hipertansif PD hastalarinda angiotensi converting enzim inhi-
bitori/anjiyotensin 2 reseptor blokori (ACEi/ARB) tedavisi verilmeli, normotansif olan hastalara ise ACEi/ARB
tedavisi verilmesi diisiintlmelidir. Anlamli diizeyde RRF olan hastalarda yiiksek doz diliretik tedavisi verilebilir
(250 mg/giin furosemid ve metolazon 5 mg/gtin). Peritonit ataklari, fazla miktarda diyalizat volim kullaniima-
s, nefrotoksik ila¢ kullanimi (aminoglikozid, kontrast madde, nonsteroid anti inflamatuar ilaglar), hipovolemi,
hiperkalsemi durumlari RRF kaybi icin riskli durumlardir. Periton diyalizi dogasi geredi RRF korumaktadir. Diistik
glikozlu ve biyo-uyumlu sollisyon kullanimi, peritonit ataklarinin énlenmesi, dvoleminin saglanmasi, periton
diyalizine duslik dozla baslanmasi ve kademeli yogunlastirilmasi olarak bilinen incrimental yaklasim, asidozisin
tedavisi, inflamasyonun 6nlenmesi, nefrotoksik ilag kullanimindan kaginilmasi ve renin-anjiotensin aldosteron
blokoéri ve yliksek doz ditrretik kullanimi RRF'nu koruma stratejileri olarak siralanabilir (1).
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Sivi Dengesinin Korunmasi

PD yeterliliginde 6nemli bir diger parametre dvoleminin saglanmasidir. Hipervolemi PD hastalarinda konjes-
tif kalp yetmezligi, sol ventrikil hipertrofisi ve hipertansiyon icin énemli bir risk faktérudur. Hastanin yasam
kalitesini bozar, morbidite ve mortalite artisi ile iliskilidir. PD hastalarinda en énemli hipervolemi nedenleri;
fazla su ve tuz alimi, yetersiz kan sekeri kontrol(, kardiyak instabilite, RRF azalmasi, PD tedavisine uyumsuzluk,
uygunsuz PD tedavisi, mekanik sorunlar ve PD membrani fonksiyonunda degisim olarak siralanabilir. Antirtik
hastalarda gunliik 1 Litre ultrafiltrasyon hedefi saglanmalidir. PD hastalarinda ultrafiltrasyon sivi dengesi ya-
ninda solut klirensine de 6nemli diizeyde katki saglamaktadir. PD hastalarinda RRF izlemi yaninda aylik kan
basinci ve ultrafiltrasyon miktari izlenmelidir. Hipervoleminin énlenmesi amaciyla diyette tuz kisitlanmahdir.
Yetersiz ultrafilltrasyon durumunda Icodextrin soliisyonu kullanilmasi diistintlmelidir. Hipertansif PD hastala-
rinda sodyum kisitlamasi ve ultrafiltrasyonla cogu hastada normotansiyon saglanabilir. Fakat geredinden fazla
ultrafiltrasyonun RRF kaybina neden olabilecegi g6zden kagirilmamalidir. Hipervolemik olan hastanin deger-
lendirilmesinde 6ncelikli olarak mekanik nedenleri ekarte etmek icin 2 Litrelik sollisyonla hizli degisim yapilir.
2 yonlu direk batin grafisi gerekirse manyetik rezonans goriintiileme ve kontrasth BT ile mekanik nedenler
arastirihr. Mekanik nedenler ekarte edildikten sonra Modifiye Peritoneal Esitleme Testi (PET) yapilir. %3.86 glu-
koz sollisyonuyla yapilan diyalizde 4 saatte 400 mL altinda ultrafiltrasyon saglanmasi ultrafiltrasyon yetersizligi
olarak degerlendirilir. 400 mL (izerinde ultrafiltrasyon saglanmasi durumunda RRF kaybi, tuz ve su kisitlamasina

uyulmamasi ve recete uyumsuzlugu disinulir (6).

Klinik ve Biyokimyasal Hedefler

Periton diyalizi yeterliliginin en dnemli hedeflerinden biri yasam kalitesidir. Hasta kendini iyi hissetmelidir. lyilik
hali olmayan hastada sollt klirens hedefi tutturulsa dahi diyaliz dozu arttirilabilir. Diyaliz yeterliligi icin ge-
rekli klinik ve biyokimyasal hedefler; Hastanin kendini iyi hissetmesi, mental iyilik hali, Giremik semptomlarin
olmamasi, yeterli beslenme ve istah, kan basincinin kontrol altinda olmasi, aneminin kontrol altinda olmasi,
BUN: 50-70mg/dI, serum Cr viicut <12 mg/dl, serum Alb > 3.5gr/dl, serum Ca: 8.5 - 9.5 mg/d|, ALP: normal veya
normalin st sinirinda, PTH: normalin 2-9 kati diizeyinde olmasi, HCO3: 22-26 mEq/L olmasi olarak siralanabilir.
Sonug olarak periton diyalizi yeterliligi yeterli soliit klirensinden ¢ok daha fazlasidir. En dnemli ayagi rezidi
renal fonksiyonun korunmasidir. Bunun disinda periton membran korunmasi, dvolemi saglanmasi, kiiciik soliit
klirensi KT/V Grenin 1.7 Uzerinde olmasi hedeflenmelidir.
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BOBREK NAKLI HASTALARINDA COVID-19 (SARS-CoV-2) ENFEKSI-
YONU YONETIMI

Dog. Dr. Vural Taner YILMAZ

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, I¢ Hastaliklar1 A.D. Nefroloji B.D.

Genel Bilgiler: Bobrek nakli hastalari, yeterli Ab olusturmama nedeniyle artmis risk grubundadirlar, enfeksi-
yona neden olabilen viral yik daha duslkttr ve bu nedenle daha uzun siire ve fazla miktarda viriis bulastirici-
higina sahiptirler. Kan yoluyla bulas bildirilmemistir. Akciger nakli ile donor kaynakl SARS-CoV-2 enfeksiyonu
bildirilmistir ancak bu vaka mortalite ile sonuclanmistir. COVID-19 enfekte donérlerden solid organ nakli gi-
nimizde uygun goriilmemekte ve 6nerilmemektedir. Prevelansin yliksek oldugu donem ve/veya toplumlarda
acil olmayan nakiller ertelenebilir. Ancak ertelemenin risk ve faydasi tartismalidir. Mortalitenin bekleme liste-
sindeki hastalarda mi yoksa transplant hastalarinda mi daha yuiksek olacagi konusu tartismahdir. Calismalarda-
ki mortalite oranlari bu gruplarda benzer bulunmustur.

Donor Degerlendirme (AST, OPTN): Korunma/koruma tedbirlerine azami uyulmasi ve canl dondrlerde miim-
kln ise nakil dncesi 14 glin karantina uygulamasi 6nerilmektedir. PCR (niikleik asit amplifikasyon testi- NAAT)
testinin operasyondan onceki 48-72 saat icerisinde, ideal olarak operasyona en yakin zamanda yapilmasi 6ne-
rilmektedir. COVID-19(+) dondr adayi icin kesin veri yoktur. Ancak tam iyilesme sonrasi en az 21 glin gegmesi
onerilmektedir. Pozitif bir NAAT'nin aktif/bulasici virlisii yansittigi distinilmemektedir. Daha kisa zaman igin
yeterli bilgi yoktur. Maruziyeti olanlarda PCR(-) giivenli degil, vaka bazl karar verilmesi dnerilmektedir. Kadave-
rik donorlerde de pozitif vakanin kullanilmamasi dnerilmektedir. PCR testinin son 24 saat icerisinde, alt ve Ust
solunum yollarindan siirlinti alinarak yapilmasi istenmektedir.

Ahca Degerlendirme (AST, OPTN): Genel degerlendirme ilkeleri bobrek nakli adaylarinda gecerlidir. Ek olarak
PCR testi, solunum semptomu olan veya siipheli vakalarda toraks tomografisi, aktif COVID-19 hastasi ve/veya
PCR(+) vakalarin ertelenmesi, tim semptomlar diizeldikten sonra en az iki PCR(-) goruldiikten sonra nakil ya-
pilmasi onerilmektedir.

Asilama: Tum alicilar asilanmahdir Asinin immiinojenitesi ve etkinligi genel poplilasyona gére daha dusuktr.
Asinin nakilden en az 1 ay sonra, T/B lenfosit baskilayici ajan kullaniimis ise 3 ay sonra yapilmasi, asi arasi
periyodda nakil olursa ayni ilkeler gecerli ve nakil dncesi asi yapilmissa en az iki hafta gegmesi dnerilmektedir.
2 doz mRNA asisina Ab yanitinin genel poptlasyondan diisik oldugu bilinmektedir. Antimetabolitlerle iligkili
olabilecegi dusiiniilmekte ve uygun vakalarda agsi yanitinin arttirilabilmesi icin bu ilag dozlarinda diizenleme
yapilabilecegi dustinilmektedir. Ancak 6neri yoktur. 3 doz asilama 6nerilmekte ve son dozdan 6 ay sonra
4.doz tartisiimaktadir fakat kanit yoktur. 2 asi arasinda en az 28 giin olmalidir. Asi nedeniyle akut rejeksiyon
riskinde artis yoktur, DSA takibi ilgili vakalarda olabilir. Asiya ragmen enfeksiyon sikligi saglikli populasyondan
daha fazladir. Pozitif vakayla temas/maruziyet sonrasi proflaktik monoklonal Ab(casirivimab-imdevimab;
bamlanivimab-etesevimab) 6nerilmektedir.

Klinik: Asemptomatik hastadan sepsise kadar degisebilen genis bir spektrumu vardir. Saglikh populasyona
gore ates daha az, lenfopeni daha sik ve agir, daha agir seyir, akut bébrek hasari daha sik, mortalite daha yiiksek
ve kot prognozdaha kotudiir.

Semptomlar: Hastadan hastaya degisebilmekle birlikte; okstrik, ates, kas agrisi, bas agrisi, eklem agrisi, nefes
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darhg, diyare, bogaz agrisi, bulanti, kusma, koku alamama, tat alamama, burun akintisi/tikanikhgi, Gstime/tit-
reme, konfiizyon, gégiis agrisi, basing hissi ve halsizlik gériilebilmektedir. ileri yas, dispne, solunum sayisinin
20'den fazla olmasi, lenfopeni, akut bobrek hasari, solunum destedi ihtiyacinin olmasi ktl prognostik faktor-
lerdir. Komorbid durumlarin mortalitede 6nemli oldugu bazi calismalarda vurgulanmaktadir.

Tani: Genel poplilasyonla benzer: anamnez, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri, AC grf + tomografi, PCR testi,
Ag testi, Ab testi

Tedavi: Konservatif tedavi, nefrotoksik ilaclardan uzak durulmasi, komorbid durumlarin tedavisi ve kontrol
altinda tutulmasi, hemodinamik stabilizasyon, voliim statisliniin korunmasi, monoklonal Ab, antiviral teda-
vi, sepsis protokoll vaka bazli karar verilerek kullanilmahdir. Transplant hastalarina 6zel bir tedavi yaklagimi
yoktur. immiinosupresif tedavinin hastanin klinik spektrumuna gére revize edilmesi ve ilac etkilesimlerine
dikkat edilmesi transplant grubunun temel sorumluluk alani gibi gériinmektedir. immiinosupresyonun dii-
zenlenmesinde temel belirleyici parametre hastaligin siddetidir. Hastaligin siddetine gore antimetabolitlerden
baslayarak gerek gorildiikce diger ilaclarda da doz azaltilmasi veya kadameli olarak kesilmesi dnerilmektedir.
Septik vakalarda ise steroid disinda tiim immunosupresif ilaclarin kesilmesi, steroid dozunun arttiriimasi ve
remdesivir kullanilmasi genel dneriler arasindadir. Agir seyirli vakalarda tocilizumab kullanimi ile ilgili calisma-
lar olmakla birlikte kesin 6neri seklinde yeterli calisma yoktur ve randomize kontrolli ¢calismalarda mortalite
Uzerine anlamli etkisi gosterilememistir. Konvalesan plazmanin da agir seyirli vakalarda viral nétralizasyon ve
klinik diizelme Gizerine anlamli etkisi gosterilmistir. Steroid kullanimi ile ilgili ©nemli bir nokta ise oksijen ihtiyaci
olmayan hafif seyirli ve inflamatuvar yanitin ¢ok disiik oldugu hastalarda onerilmemesidir.

Sonug: Bobrek nakli hastalarinda COVID-19 enfeksiyonunun mortalitesi yiiksektir. Bu pandemi bdbrek naklinin
tim asamalarinda 6nemli olumsuz sonuclara yol agmistir. Kesin etkili bir asi yada tedavi heniiz yoktur. Ulusal ve
uluslararasi isbirligi bu sorunun ¢éziimiinde olduk¢a 6nemlidir.
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AA AMILOIDOZ

Dog¢. Dr. Ebru Gok Oguz
SBU Diskapt Yildirim Beyazit EAH Nefroloji Klinigi, Ankara

Sekonder glomeruler hastaliklarindan biri de renal amiloidozdur. Bu derlemede lilkemizde en sik gorilen
sistemik amiloidoz cesidi olan AA amiloidozunda literatir esliginde nefroloji pratiginde degisen tani ve tedavi
prensipleri 6zetlenmistir.

TANIM VE SINIFLANDIRMA
Tanim

Amiloid proteinlerinin ¢éziinmez protein fibrillerinin dokularda birikmesi ve buna bagh organlarda ilerleyici
yetmezlige neden olabilecek bir grup hastaligin ortak adi amiloidoz olup temel olarak morfolojik bir tanimdir.
Amiloid fibriler ve fibriler olmayan iceriklerden olusan bir yapiya sahiptir. Fibriler yapi en az 30 farkli amiloid
oncil proteinden olusmaktadir. Fibriler olmayan igerikler serum amiloid P bileseni, glikozaminoglikanlar,
apolipoprotein E, tip 4 kollagen ve lamininden olusur. Serum amiloid P bileseni CRP gibi pentraksin ailesinden
olan bir akut faz reaktani olup buitiin amiloid tiplerinde bulunur (1).

Siniflandirma

Amiloidozlar birikimlerine gore lokal ve sistemik olarak iki ana sinifa ayrilmaktadir. Sistemik amiloidozlarin
oncul amiloid proteine gore siniflandiriimasi bugiin tercih edilen asil siniflandirma ceslididir. AA amiloidoz
sistemik tutuluma sahip bir amiloidozdur. AL, herediter amiloidoz tipleri diger siklikla rastlanilan sistemik
amiloidozlardir. AL amiloidozlara primer ve AA amiloidozlara ise sekonder amiloidoz olarak adlandiriimasi
artik tercih edilmemekte ve dnerilmemektedir. Amiloid dncil proteinlere gére gelismis Ulkelerde en sik AL
amiloidozu sik rastlanirken tGilkemizde AA amiloidozu en sik rastlaniimaktadir (2).

Nefroloji pratiginde amiloidozlarin dnemli olmasinin nedeni, bébreklerin en sik tutulan organ olmasidir.
AA amiloidozda karaciger dalak ve ge¢ dénemde kalp tutulmaktadir. Kalp tutulumu AL amiloidde primer
tutulum seklidir. Sistemik amiloidozlardan ATTR amiloidozu tipik olarak bébrekleri tutmaz. Kardiak tutulum
yine major bulgudur. ALECT2 ise son zamanlarda goriilme sikligi artan bobrekleri tutan bir diger sistemik
amiloidoz ¢esididir. ALECT2 2008'de ilk kez tanimlanmis olup 6nciil amiloid fibril I6kosit kemotaktik faktor olup
karacigerden sentezlenir. Bobrek, karacigeri tutup bobrek tutulumu ise yavas olup prognozu daha iyidir. Tani
icin bobrek biyopsisinin lazer diseksiyon ve mass spektrometri ile tiplendirme yapilmasi gereklidir. Orta dogu,
Amerikan yerlileri ve ispanyollarda yaygin gézlenir bilinen bir tedavisi yoktur. 2014 verilerine gére Amerika'da
AL amiloidozu sonrasi ikinci siklikta gorilen sistemik amiloidoz cesididir (3).

EPIDEMiYOLOJi VE ETYOLOJi

Epidemyoloji

AA amiloidoz prevelansi etnik ve cografi bolgelere gore degismek (zere kronik artritlerde %3.6-5.8 olup
Ulkemizde inflamatuar eklem hastaliklarinda %4.53 oraninda gozlenir. Avrupa genel populasyonda 1.8/10.000
dir. Erkeklerde daha siktir. TUm bdbrek biyopsilerinin Glkemizde degerlendirildigi 2012 yilinda Piskinpasa ve
ark. calismalarinda amiloidoz orani %10,2-12.2 saptanmistir (4).
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Etyoloji

Etyolojide kronik enfeksiyonlar, inflamatuar artritler, herediter otoinflamatuar hastaliklar, sistemik vaskiilitler,
inflamatuar barsak hastaliklari ve neoplastik hastaliklar rol oynar. Antibiyotik tedaviler sonrasi artik enfeksiyona
bagli cok az gériilmektedir. Ulkemizde AA amiloidozunun %60-70'ini FMF olusturmaktadir. Gelismis tlkelerde
ise inflamatuar artritlerden romatoid artrit en sik nedendir. 2002’ de Tuglular ve ark’nin ve 2014'de ise Celtik ve
ark! nin Glkemizde yaptiklari calismalarda tlkemizde AA amiloidoz nedeni en sik FMF oldugu gdsterilmistir (5,
6). FMF' de AA amiloidoz sikhgi ile ilgili yapilan ¢alismalarda tilkemizde %12.9 ve %8.6 saptanmis olup M694V
geni ile iliski ilk caismada saptanmaz iken ikinci calismada saptanmistir (7, 8). Ulkemizde Behcet hastaligi da
yine amiloidozun diger nedenlerindendir.

PATOGENEZ

Patogenezde en 6nemli asama artan enflamasyonun etkisiile IL ve IL 6'nin karacigerden serum amiliod A (SAA)
yapiminin artisina neden olmasidir. Normal plazma degeri 3 mg/L iken akut faz yanitinda 2000 mg/L ye cikabilir.
SAA kritik esigin Gizerine ¢ikinca agregasyon egilimi artmaktadir. Mononukleer hiicrelerce fagosite edildiginde
yapisal degisimle amloid fibrillerine doniistip glikozomonoglikan, serum amiloid P ve fibronektin ile kompleks
yapi olusturarak ekstraseliler sivida birikir.

Birikim hangi organda olacagi nasil belirlenir?

SAA ligandlari kolesterol, HDL, kalsiyum, laminin ve heparan silfattir. SAA’ nin bagli oldugu HDL partikilleri
retikiiloendotelial seri hiicrelerinin en fazla oldugu dalak, karaciger ve bobreklere tagininca bdylece en fazla
AA proteinin birekecegi dokular dalak karaciger ve bobrek olur.

Organ disfonksiyonunun nedeni nedir?

AA amiloidozda biriken onclil protein amiloid A direk toksite ve fiziksel engelleme yollari ile organ
disfonksiyonuna neden olur. SAA yiksek olmasina ragmen AA amiloid birikmemesi veya AA biriminde her
durumda SAA yiksek olmamasi amiloidoz olusumunda ek uyaran oldugunu duslindiirmektedir. Genetik
ve cevresel faktorler birlikte etkili olmaktadir. 11. Kromozomun kisa kolunda 4 adet SAA geni olup SAA1"in
ozellikle AA amiloidozdan sorumlu oldugu distnilmektedir. SAA1in de 3 aleli vardir. Hastaligin siddeti ve
teadvi yanitinda farkliliklarin bu alellerden kaynaklandigi dustintilmektedir (9).

KLIiNiK VE PROGNOZ

Klinik

AA amiloidozda bobrekler en sik tutulan organdir. Amiloidozda bdbrek tutulumunda AA, AL, herediter
formlar ve ALECT2 mutlaka ayrimi yapilmalidir. Karciger, dalak ve kalp diger tutulan organlardir. Bobreklerde
en fazla glomeruler tutulum olup tubuler ve damar tutulumu da olur. En sik basvuru glomeruler tutulum
nedenli glomeruler proteiniri ve hafif bozulmus bdbrek fonksiyon testleridir. Amiloid nefropatisi gelistignde
ilerleyici GFR de azalma ve nefrotik sendrom tablosu gelisir. Nefrotik sendromda diiiretige direncli anazarka
o6dem masiv proteintri gorilebilinir. En sik fizik muayene bulgusu 6demdir. Diger nefrotik sendromlardan
fark hiperkolestrolemi daha azdr. idrar sedimenti aktif degildir. Mikroskobik hematiiri %18.6-35.9 arasinda
gorulebilinir. Tubulointertisyal ve damarsal tutulumda prognoz daha iyi olup renal tutulum yavastir. Nefrogenik
diabetus insipidus gozlenebilir. Nadiren kresentik glomerulonefrit de goérilebilinir. AA amliloidoziste bobrek
tutulumu haricinde karaciger ve dalak tutulumu sik olup; kalp, cilt ve dil tutulumunda AL amiloidozis
distndlmelidir. Nefrotik sendromda %20 son donem bdbrek hastaligi (SDBH) gelisir.

SDBH'de de hangi diyaliz modalitesini secelim?
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Hemodiyalizde damar yolu problemleri ve otonom noéropatiye bagh hipotansif ataklar sorun olabilir. Periton
diyalizinde ise atak agrilari ile peritonit karin agrisi klinikte ayirici tanida zor olabilir. Proteiniriye bapli periton
diyalizi ile malnutrisyona gidis olabilir. Hasta bazinda karar verilmelidir. TND registry 2020 raporuna gore
Ulkemizde 6500 hemodiyaliz hastasinin %2.03’tini amiloidoz olusturmaktadir. 1104 periton diyaliz hastasinin
ise %1,99'unu amiloidozis olusturmaktadir.

Prognoz

Bobrek fonksiyon derecesi ve altta yatan enflamatuar olayin derecesi prognozu belirler. Diyalize girmekle
prognoz koétl olup 5 yillik survi %30dur. Diyalize girme sonrasi ortanca sag kalim 4-10 yildir. Romatoid
artritte renal amiloidoz prognozu daha koti olup %85'i 5 yilda SDBH olur. Hastalarda baslica 6lim nedeni
SDBH komplikasyonlardir. Kalp ve karaciger yetmezligi de eslik ediyorsa AA amiloidozda survi 6 ay olarak
tanimlanmistir. Prognoz AA amiloidozda AL amiloidoza gore daha iyidir. 2007'de 374 AA amiloidozlu hasta 84
ay takip sonucunda hasta sag kalimi 133 ay olmak lizere %11 SDBH ve %44 dliim saptanmistir. ileri yas, yiiksek
SAA diizeyi, hipoalbunemi ve SDBH prognostik kriter olarak saptanmistir. SAA diizeyi ile bobrek yetmezligi ve
6liim arasinda iliski saptanmustir (10). Ulkemizde 2014'de 11 RA'li hastada AA amiloidoz AL amiloidoza gére
renal ve hasta sagkalimi daha iyi saptanmistir (6).

TANI VE TEDAVi

Tani
Tanida doku biyopsisi 5nemli olup bobrek biyopsisiile %100’ e yakin basari ile tani konulur. Ancak abdominal
yag dokusu, tiikrik bezi, rektum ve duedenum daha az invaziv oldugu icin tercih edilir. Amiliodozlu hastalarda
renal biyopside kanama riski artmadigi gosterilmistir.

Renal biyopside amiloid her bélgede birikmek lizere ¢cogunlukla glomeruler birikim olur. ileri désnemde
mezengiumda noduler tarzda birikim diyabetik nefropati ile karisabilir. Amiloid fibrillerinin PAS zayif
boyanmasi ile ayrim yapilabilinir. AL ve AA tiplerini ayirmda IF da AA amiloidozda Ig G-C negatif boyanirken AL
amiloidozda kapa ve lambda hafif zincirleri boyanmasi gézlenebilir. Renal amiloid prognostik skorlama (RAPS)
AA amiloidozda kullanilabilinir (11). Tanida ayrica dalak ve karaciger tutulumlar radyoizotop isaretli serum
amiloid P ile sintigrafide gosterilebilinir.

immiinoelektron mikroskopi, mass spektrometri ve 6zel antikor genetik testlerle amiloidoz tiplendirilmesi
mutlaka yapilmalidir. Dogru tani ve degerlendirme tedavi icin en énemli basamaktir. 161 renal amiloidozlu
biyopsi tekrar degerlendirildiginde %31'i ALECT2 oldugu saptanmistir (12). 2020 de yapilan bir calismada
16175 amiloidoz 6rnedi incelendiginde mass spektrometri ile ALECT2 (%3.2) sikhginda AA amiloidozdan
daha sik saptanmistir. immiinohistokimyasal testlerle tiplendirilemeyen amiloidozlarda mutlaka doku mass
spektrometri yapiimalidir. ikinci gériis konsultasyon énemli olup bir calismada AL amiloidozlu 350 olguda 34
olgu sonradan herediter amiloidoza tanisi almis (13).

Tedavi

AA amiloidozisin spesifik tedavisi yoktur. Tedavi altta yatan hastaligin etkin tedavisidir. SAA yapiminin
baskilanmasinin <4 mg/L klinik sonuclara olumlu etkisi gésterilmistir. Ulkemizde en sik neden FMF olmak tizere
1972'de kolsisinin FMF de etkinliginin gosterilmesi tedavide énemli bir gelisme olmustur. Dimetilsilfoksit
(DMSO) antiamiloid aktivitesi gosterilmis bir ajan olup doz ayari yapilamamasi, ucucu ve kot kokulu olmasi
nedeni ile kullanimi sinirli bir ajan olarak kalmistir.
1-Kolsisin: Hastalarin %65’inde tam remisyon, %30-35'inde kismi remisyon, %5-10 hastada direng ve %5-10
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kolsisin intoleransi gozlenir. Proteiliri gelisimini azaltip renal progresyonu azaltir. Amiloidoz gelisen hastalarda
amiloidozu gerilettigine dair yeterli veri yoktur. Baslangicta nefrotik sendrom ve kreatinin yiiksekligi olan
hastalarda SDBH gidisi dnlemiyor gibi gériinmektedir. Ulkemizde kolsisinle %65 hastalik remisyonu amiloidoz
insidansinda azalma oldugu gosterilmistir (14).

Kolsisini hangi dozda verelim?

0,6-1,2 mg giin ortalama 1 mg/gilin seklinde 0,5 mg lik tabletlerden giinde iki tablet baslanilmasi 6nerilir.
Ancak kreatinin klirensi (KK) <25 ml/dk olursa verilmemeli KK30-59 ml/dk ise 0,5 mg/guine yari doz azatlimi
yapilmalidir. Nefrotik diizeyde proteiniride karaciger yetmezligi yoksa 1,5-2 mg/glin dozuna ¢ikilmahdir. Renal
transplantli hastada da 1,5-2 mg/giin uygun dozdur. SDBH gelismis ise yarari olmaz. Kolsisin ilk dozunda %15
hasatda ishale neden olabilir. Doz azatlimi ile semptomlar geriler. Kolsisinle ilag etkileslimlerine ¢ok dikkat
edilmelidir. Statinlerle myopatiye ve siklosporinle ise n6romyopatiye neden olabilir. 2014'de (ilkemizde yapilan
bir calismada FMF normal GFH'li, FMF distik GFH’li, FMF hemodiyalize giren ve FMF transplanth hastalarda
kolsisin kullaniminda toksiteden kaginilmasi icin mutlaka doz ayarlamasi 6nerilmistir (15).

2-Anti sitokin tedavi- Biyolojik Ajanlar
TNF alfa antogonitleri: ilk nesil etanersept, infliksimab ve yeni nesil adalimumab biyolojik ajanlarinin kullanimi
ile olgular bildirilmistir. Romatoloji pratiginde bu ajanlar anklizon spondilit ve romataid artrit tedavisinde
kullanilmaktadir. 2011'de 10 FMF vakasinda haftada 2 kez sc 25 mg etanersept ile FMF ataklarinda, proteindiri
ve akut faz reaktanlarinda azalma tesbit edilmis (16). 2004 de 1 vakada infliksimab ile FMF atak ve proteinUride
azalma saptanmis (17).
11-6 reseptor antikoru: Tocilizumab anklizon spondilit ve romataid artrit tedavisinde kullaniimaktadir. 2015 de
kolsisin direncli FMF li bir hastada 8 mg/kg/ay dozunda proteiniri ve kreatininde azalma tesbit edilmis. Gastrik
biyopsi 6rneklerinde ise amiloidozda gerileme saptanmis (18).
AntiIL-1 ajanlar: FMF de 16.Kr uzun kol MEFV gen mutasyonu ile olusur. Bu protein pyrin proteinini kodlar. Pyrin
proteini inflamasyonda 6nemli olup 6zellikle IL1 beta artisina neden olmaktadir. Bu mekanizmadan dolayi IL 1
betanin reseptore baglanmasini engelleyen anakinra ve anti IL1 beta monoklonal antikoru olan canakinumab
FMF tedavisinde kullnildigi olgular bildirilmistir. Anakinra 100 mg gtin asiri sc enjeksiyon yapilabilinir. Yari 6mru
4-6 saat iken canakinumab yari 6mri 21-28 glindir. Kolsisine ragmen bobrek komplikasyonu gelisen hasta,
kolsisin kullanamayan veya beraberinde vaskiiliti olan, tedaviye direncli vakalarda 6nerilmektedir. Amiloidoza
bagh bobrek fonksiyon bozuklugu ilerlemeden 6nerilmektedir. 2009 itibari ile kullaniimaya baslaniimistir. 2014
de Ulkemizde kolsisine direncli 7 hastada atak sikhi§i azalirken AA amiloidozlu renal transplanth 3 hastada, 2
kronik bobrek hastasinda atak siklik azalmasi ve 1 nefrotik senromlu hastada kismi remisyon saglanmistir (19).
Literatiirde ¢ok fazla yayin olup 2015 de tilkemizde Toplaoglu ve ark. amiloidozda gerilemeye neden olmadigi
gOsterilmistir (20). 2018 de Hacettepe Universitesinde yapilan calismada 30 kolsisine direncli amiloidozis
hastasinda IL-1 antogonistleriile atak sayisinin azaldig), ataklarin hemodiyaliz ve nakil hastalarinda engellendigi
erken evre amiliodoziste KK>60 ml/dk ise proteiniri ve renal fonksiyonlarda diizelme saptandigi kreatinin >2
mg/dl ise renal progresyona engel olmadigi gosterildi. Belirgin bir yan etki yok iken secilmis vakalarda IL 1
antogonistleri iyi bir alternatifdir (21).

2021'de tlkemizden Tatar ve ark. 39 renal transplanth FMF li AA amiloidozlu hastalarinda tecriibelerinde
30 hasta kolsisinle remisyonda iken kolsisin direnci olan olan 9 hastada IL1 antogonistleri ile ortalama 43 ay
izlemde atak sayisi azalirken bobrek biyopside amiloidozda azalma saptanmamis (22). 2021 yilinda FMF'de
IL1 antogonistlerini kime verelim isimli derlemede endikasyonlarin standart olmadidi tedavi se¢iminin bir
merkezden diger merkeze degistigini klinisyenin aliskanhgi ile ilgili oldugu belirtilmistir (23).
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3-Renal Transplantasyon:

SDBH gelisminde ortalama sag kalim 1 yil altina iner. Diyaliz bagimli AA da prognoz AL amiloidde daha kotu
olur. Transplant dncesi hasta kardiak tutulum icin iyi degerlendirilmelidir. Niiks %20-33 gorilir iken niikse bagli
graft kaybi nadirdir. Kolsisin 1,5-2 gr/giin olarak kullaniimaldir. Mortalite enfeksiyon, kardiak komplikasyonlar
ve ileri yasa bagl olarak gelisir. 2020 TND registry raporuna gore 349 hastada %3,44 oraninda primer hastalik
amiloidozise baglidir. 2011 de Fransa da yapilan bir calismada 59 AA amiloidozlu renal transplantasyonlu
hastada hasta sag kalimi diistik saptanir iken graft sag kaliminda farkllik olmadigi saptanmustir (24). Ulkemizde
ilk tecriibe Ege Universitesinden Ok ve ark yaptigi renal transplantasyondur (25). 2004-2012 arasinda tlkemizde
yapilan vakalarda graft sag kalimi benzer bulunup transplantasyon givenli bulunur iken enfeksiyona bagli
oluimler fazla saptanmistir. 2017'de 20 hastalik bir calismada mortalite 2 kat fazla enfeksiyona bagh yatislar ise
3 kat fazla saptanmistir (26). 2017'de Tatar ve ark. 32 AA amiloidozlu renal transplanth hasta 25 kisilik kontrol
grubuile karsilastinldiginda 82 ay takipte; graft kaybi benzer enfeksiyona bagli yatislar anlamli fazla saptanmis.
Bu calismada IL1 antogonistleri de kullanilmis (27). 2020'de Sarithan ve ark. 81 FMF li AA amiloidozisli hasta 81
kontrol grubu ile karsilastirildiginda tiim nedenli sonlanimlar FMF grubunda koétl saptanmis (28). Bu nedenle
enfeksiyon konusunda dikkatli olunarak tim dezavantajlarina ragmen hastalarda mutlaka transplantasyon
sansi denenmelidir.

4-TEDAVi ARASTIRMALARI

Eprodizat: Amiloid 6nciil proteinlerin glikozamonoglikanlara baglanmasini kompetitif olarak baskilayan
molekildir. 2007 de 150 AA amiloidozlu hastada plaseboya gore renal fonksiyonlarda diizelme gdésterilmis
olup 6lim ve SDBH {lzerine etkisiz oldugu saptanmistir (29). Ancak 2012'den sonra yayin literatiirde
gorilmemektedir.

CPHPC: Serum amiloid P'yi baglayarak karacigerde yikimini saglayan molekildir. CPHPC ile serum amiloid P
eliminasyonu hayvan deneylerinde gdsterilmistir. Systebryl de etkinligi arastirilan bir diger molekulddir (30).

SON SOz

AA amiloidozunda tani ve tedavide degisenleri sdyle O6zetleyebiliriz:

1. Amiloidoz tani sonrasi dogru tiplendirilmesi cok 6nemli olup mass spektrometri ile dogru tani konulabilinir.

2. Renal fonksiyonlar prognozun énemli bir belirleyicidir. SDBH gelistiginde ortalama sag kalim 8.5 aydir.

3. Kolsisin renal nakilli hastalara verilebilinir. Hastanin GFH'na ve ilag etkilesimine dikkat edilmelidir.

4. Biyolojik ajanlardan anti IL1 ajanlar renal fonksiyon bozuklugu ilerlemeden etkin kullanilabilinecek alternatif
ajandir. Transplantasyonda kullanilabilinir.

5. Renal transplantasyonda graft survi diger nakillerle benzer olup enfeksiyon riski yliksek oldugundan
enfeksiyon acisindan dikkatli olunmahdir.
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ANTIKOR ARACILI REJEKSIYON TEDAVISI

Ulkem Calar

Antikor aracili rejeksiyon, bobrek nakli alicilarinin yaklasik % 1-10"unda gortilen, erken ve ge¢ donemde hasar-
lanmaya yol acarak greft kaybi riskini arttiran dGnemli bir komplikasyondur (1).

Yuksek duyarliliga sahip alicilarin ticte birinde, hatta transplantasyon dncesi desensitizasyon protokoli uygu-
lanmis olanlarda bile, transplantasyonu takiben akut antikor aracili rejeksiyon gelisebilir. Antikor aracili rejek-
siyon, duyarli olmayan bireylerde de 6nemli bir endise kaynadidir, zira ilag uyumsuzlugu veya immiinosupres-
yon-minimizasyon protokolleri nedeniyle, transplantasyondan sonra erken veya ge¢ donemde, de novo dondr
spesifik antikor (DSA) olusabilir. Boylelikle antikor aracili rejeksiyon goériilme orani, ilk kez bobrek nakli olanlar-
da % 5’ e ulasabilir (1,2).

Antikor aracili rejeksiyonu tedavi etmek, 6zellikle de kronik aktif antikor aracili rejeksiyon varliginda oldukca
zordur. Akut antikor aracili rejeksiyonu tedavi etmek icin strateji, birden fazla patofizyolojik yolu durdurmayi
hedefleyen bir tedavi birlesiminin kullaniimasidir. Mevcut tedavi yontemleri poliklonal antikorlarin yanisira,
ozellikle plazmaferez ve intraven6z immiinoglobulini, steroidli veya steroidsiz olarak birlestirir. Yiiksek doz int-
raven6z immunoglobulinin, antiCD20 (rituksimab) ile birlikte kullanimi ise, ek yarari kanitlanmamis olmasina
ragmen siklikla tercih edilir (2,3).

Kilavuzlar akut antikor aracili rejeksiyon tedavisi icin yukarida belirtilen tedavi yaklagimini 5nermektedir. Ancak
kronik aktif antikor aracili rejeksiyon icin tedavi 6nerileri halen net degildir.

Eskandary ve arkadaslari tarafindan yapilan randomize kontrolli bir calisma; bir proteazom inhibitori olan
bortezomib kullaniminin, glomeriiler filtrasyon hizindaki duistisii 6nlemede, histolojik veya molekiiler olarak
hastalik 6zelliklerini iyilestirmede veya dondr spesifik antikorlar azaltmada, plasebodan daha etkili olmadigini
gOstermistir (4). Yine ayni grup tarafindan yapilmis bir faz Il randomize pilot calismada ise, anti-interlokin (IL)-
6 antikoru olan clazakizumab isimli ilacin glivenlik ve etkinligi degerlendirilmistir. Calismaya transplantasyon
sonrasl 365 glinlik donemde, dondr spesifik antikor pozitif antikor aracili rejeksiyonu olan 20 bobrek nakli ali-
aisi dahil edilmistir, clazakizumab kullaniminin plaseboya oranla antikor aracili rejeksiyon aktivitesini ve prog-
resyonunu yavaslatmasi agisindan potansiyel olarak yararli etkisi oldugu rapor edilmistir (5).

IL-6, hem inflamasyonu hem de T hiicre, B hiicre ve plazma hiicrelerinin gelisimini, olgunlasmasini ve aktivas-
yonunu diizenleyen anahtar bir sitokindir. IL-6 ve IL-6 reseptoru (IL6-R) arasindaki etkilesimin, B hiicrelerini uya-
rarak alloantikor olusumunun bir parcasi oldugu gosterilmistir. Bu etkilesimin bloke edilmesi ile; alloantikorlar-
da azalma, dalak ve kemik iligi plazma hiicrelerinin antikor tretiminde diisme, anti-HLA antikor olusumunun
dogrudan inhibisyonu ve diizenleyici T huicrelerin (T-reg) indiiksiyonu miimkiin olur (3).

Tocilizumab (TCZ) IL-6 reseptori igin gelistirilmis ilk humanize monoklonal antikordur, hem ¢6ziiniir hem de
zara bagh formdaki reseptérlere baglanabilir. inflamasyonu azaltarak, alloantikor titrelerini diisiirerek ve anti-
kor aracili rejeksiyon gelismesinde rol oynayan pek cok immun yolagi hedefleyerek tedavide etkin olabilir (6).

Uzerinde calisilan bir baska ajan da felzartamab isimli bir monoclonal CD38 antikorudur. Bu ajan ile alloantikor
Ureten plazma hiicreleri ve natural killer hiicrelerin ortadan kaldiriimasi hedeflenir (7).

Greft kaybinda 6nemli rol oynayan antikor aracili rejeksiyonun etkin tedavisinde, heniiz basarisi kesin sonuclar
elde edilememis olsa da ¢alismalar yogun bir sekilde devam edilmektedir.
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LUPUS HASTALARINDA BOBREK NAKLI

Ercan TURKMEN

Ondokuz Mayts Universitesi Nefroloji Bilim Dali

Sistemik lupus eritematozus (SLE), multisistemik otimmiin bir hastaliktir. Ozellikle geng kadinlarda gériilen bu
hastalikta bobrek tutulumu (lupus nefriti) mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenidir. Hastalarin yaklasik
%50’sinde tani aninda ya da tanidan sonraki birkac yil icinde bobrek tutulumu goériilmektedir. Lupus nefriti
gelisen hastalarin da %10-30'unda son donem bobrek hastaligi gelismektedir. Amerika Birlesik Devletleri veri-
lerine gore renal replasman tedavisi alan hastalarin %2'sini SLE'li hastalar olusturmaktadir. Yillik insidansin da
milyonda 3-4 oldugu tahmin edilmektedir.

Renal transplantasyon son donem bébrek hastalidi icin en iyi tedavi secenegidir. 1970’li yillarin ortasina kadar
SLE hastalarinda transplantasyon yapilmasi kontraendike gibi gortilmesine karsin sonrasindaki olumlu sonug-
lar bu hasta grubu icin transplantasyonu en 6nemli segenek haline getirmistir. Hemodiyaliz veya periton diya-
lizi yapilan hastalara gore ciddi sag kalim avantaji saglamistir. Renal transplantasyon sonrasi graft ve hasta sag
kalimina iliskin bazi celiskili sonuclar rapor edilmisse de gliniimizdeki verilerin cogu hasta ve graft sag kalim
sonuclarinin SLE disi transplantasyon yapilan hasta sonuglari ile benzer oldugu yoniindedir. Erken donemde
cerrahi, enfeksiydz ve rejeksiyon oranlarinin, uzun donemde ise renal fonksiyonlarin SLE digi hastalarda yapilan
transplantasyonlar ile benzer oldugu gortlmastdir.

Cogu merkez bobrek nakli 6ncesi SLE hastalarinda hastaligin inaktivasyonu icin en az 6 beklenmesinin
uygun olacagini diisiinmektedir. Her ne kadar genc hasta poptilasyonunun olusturdugu bir grup olmasina ve
transplant bekleme listesinde kalma siiresinin graft sag kalimini olumsuz etkiledigi bilinmis olmasina karsin bu
hastalarda preemptif transplant oranlari %2-4 dlizeyinde seyretmektedir.

Bobrek nakli yapilan hastalarda SLE'ye 6zgi bazi 6zel durumlarin varlidi dikkat ¢ekicidir. Bunlar icindeki en
onemlisi lupus nefriti rekiirrensidir ancak ytz guldirici olarak rekiirrens oranlarinin diisiik oldugu gorilmas-
tur. Ayrica rekirrens gelisen hastalarda primer lupus nefriti evresinden bagimsiz olarak ¢cogu hastada erken
evre mezengial tutulumla seyreden lupus nefritinin cogu zaman graft kaybina neden olmadigi gosterilmistir.
Diger taraftan lupus nefriti rekiirrensinin ve graft fonksiyonunun belirlenmesinde serolojik parametrelerin yar-
dimci olmadigi da bir gercektir. Baska dnemli bir konu ise bu hastalarda antifosfolipid sendromu (AFAS) varli-
gidir. Transplantasyon éncesi AFAS varligi ya da antikor pozitifligi olan hastalarda tromboz ve tromboz iliskili
graft ve hasta kayip oranlari artmistir. Bu nedenle de gerekli dnlemlerin alinmasi dnerilmektedir. Ayrica SLE'li
hastalarda genel popiilasyona gére dolasan immiinkompleks varligi ve inflamasyon gibi klasik risk faktorlerinin
disinda ateroskleroza yatkinlik yaratan durumlarin varligi kardiyovaskuler hastalik riskini artirmaktadir ve has-
talarin transplantasyon sonrasi da bu agidan degerlendirilmeleri dGnemlidir.

Sonug olarak son donem bobrek hastaligi gelisen SLE hastalarinda boébrek nakli sag kalim avantaji saglayan
onemli renal replasman secenegidir. Hastalarda antifosfolipid sendromu ve ateroskleroza bagh tromboz ve
kardiyovaskdler hastalik riskinin artmis oldugu akilda tutulmalidir.
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Diyaliz Cihazi Programinda ve Diyalizatta Hasta Bazh

Uygulama Secimleri

Giilsah Sasak Kuzgun

Hastayi diyalize alirken bizden diyaliz recetesi vermemiz istenir. Bu recetede hastaya heparin uygulanip uy-
gulanmayacagi, hangi filtrenin uygulanacadi, kan akim hizi, diyaliz stresi, ultrafiltrasyon miktar ve diyalizatin
icerigini bildirmemiz gerekir. Diyalizatin icerigi hemodiyaliz recetesinin kritik noktasidir. Buna ragmen, optimal
diyaliz kompozisyonun ne olmasi gerektigi konusunda yeterli veri yoktur. Peki bunlara hangi parametrelere
gore karar verecegiz. Bu kronik hemodiyaliz hastalarinda rutin iken akut hemodiyalize aldigimiz hastalarda
onem teskil eder.

Diyalizat K icerigi

Diyaliz sirasinda gortlen komplikasyonlarin biyik kismi serum K seviyesi ile iliskilidir. Hem hipo hem de hi-
perpotasemi aritmiye neden olur. Serum K seviyesi diyaliz K konsantrasyonu disinda baska faktorlerden de
etkilenmektedir. Dolayisi ile diyaliz recetesinde K miktari belirlenirken tim bu faktorler g6z 6niinde bulundu-
rulmalidir. Diyalizattaki bikarbonat, K'u intraselliiler alana sokarak serum K seviyesini disurur. Bu serum K sevi-
yesi tehlikeli derecede yliksek iken ise yarayabilir ama istenmeyen baska sonuclara yol acabilir. Dustik diyalizat
Mg seviyesi hipokalemi, hipokalsemiye yol acabilir. Mg istirahat membran potansiyelinin devami icin gerekli
Na—K—ATPase pompasini aktive ederek hiicre ici K seviyesini artirir.

Diyalizattaki K miktarina ait net veri yoktur. Bu konudaki bilgiler diyalizin mekanizmasinin anlagiimasi, klinik
gozlemler, kronik hemodiyaliz hastalarinda yapilan az sayida ¢alismaya dayalidir. Karnik ve arkadaslarinin yap-
t1d1 bir calismada ani 6liim gelisen 400 hemodiyaliz hastasinin verileri incelendiginde bu hastalarda 6lim ge-
lismeyenlere gore prediyaliz serum K seviyesi normal olmasina ragmen diyazat Knun 0—1mEq/L olarak 2 kat
daha fazla recetelendirildigi saptanmistir. 2012 DOPPS verilerinin analizinde diyalizatta <3 mEq/L K kullaniima-
startmis risk ile iliskili bulunmasina ragmen daha yenilerde yapilan bir DOPPS ¢alismasinda diyalizat K 3mEqg/L
ile 2 mEq/L karsilastirildiginda tim nedenlere bagli mortalite ve mortalite arasinda fark gorilmemistir.

Akut diyalizde tipik K konsantrasyonu 2—4 arasindadir. Kullanilacak K miktari belirlenirken prediyaliz serum K
seviyesi, diyaliz stiresi, sikligi g6z dnlinde bulundurulur.

Serum K'nun diizeltme hizi 6nemlidir. Bu diyalizattaki K konsantrasyonu kadar kan akim hizi, diyalizor ylizey
alani, alkali konsantrasyonu gibi parametrelere de baghdir. Bu konuda genel bir goris birligi olmadigi icin up-
todate kendi tecriibeleriile 6nerilerde bulunmustur.

Serum K <4.5 mEq/L — Bu durumda diyaliz K konsantrasyonunun 4mEg/L olmasi tavsiye edilmektedir.

Serum K 4.5—5.5 mEq/L—Bu durumda diyalizatta 3 mEqg/L K kullaniimasi tavsiye ediliyor. Fakat rabdomiyoliz
gibi hiperkaleminin devam etmesine neden olacak bir sebep varsa 2 mEq/L K kullanilmasini 6nerenlerde vardir

Serum K 5.5—8 mEq/L —Bu durumda 2 mEq/L K kullanimi 6nerilmektedir. Aritmi riski yliksek olan (koroner
arter hastalig, sol ventrikll hipertrofisi, digoxin kullanimi, hipertansiyon ve ileri yaslilar gibi) kisilerde 3 mEq/L
kullanimi 6nerilmektedir.

Serum K> 8 mEq/L —Durumda serum K seviyesini hizla gtivenli seviyelere indirmek icin TmEq/L K kullanimi
Onerilse de bazi nefrologlar bu durumda 2 mEg/L K kullanmayi tercih etmektedirler. Diyalizat K'u olarak 1
mEg/L kullanilan tim hastalar artimi agisindan telemetri ile takip edilmelidirler. K diyaliz sirasinda her 30-60
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dakikada bir 6l¢iilmelidir. Serum K seviyesi 6—7mEq/L oldugunda ise diyalizat K‘'u 2 mEq/L yapilmalidir.
Cok ciddi hiperkalemilerde bile sifir diyalizat K u 6nerilmemektedir.

Diyalizat Na icerigi

Diyalizattaki Na miktari hastanin prediyaliz Na diizeyi ve hemodinamik durumuna gore belirlenir.

Serum Na normal—Bu durumda diyalizattaki Na konsantrasyonunun 137 mEq/. Net sodyum tranferine yol
acmayan diyalizat sodyumu kan sodyumunun 0.1— 3 mEq altinda olmaldir.

Kronik hiponatremi—Kronik hiponatreminin hizli dizeltilmesi osmotik demiyelinizasyona neden olacagi
icin yavas duizeltilmelidir. Kronik tanimi ve diizeltme hizi normal populasyon ile aynidir. Serum sodyumu <120
mEg/L altindakilerde diyalizat sodyumu dusiirtlebilen en diistik limit olan 130 mEq/L altina kan akim hizi da
2 ml/kg'a ayarlanir. Bu sirada serum sodyumunun saatlik takibi ve diizeltme hizinin diyaliz tedavisi sirasinda
6 mEqg/L yi gegmemesi icin %5 Dextroz inflizyonu onerilir. Burada hedef hiponatreminin birkag glin boyunca
yapilan hemodiyalizler ile diizeltilmesi anlamina gelir. .

Kronik hipernatremi—Akut hemodiyaliz gerektiren hastalarda hipernatremiye yaklasim hipernatreminin cid-
diyetine baglidir. E§er serum Na konsantrasyonu hafifce artmis ise diyalizat Na konsantrasyonu bunun £2 mEq
si olacak sekilde ayarlanir. 3—5 mEg/L altinda olacak sekilde ayarlanirsa bu kas kramplari, hipotansiyon ve di-
sequlibrium sendromu ile iliskilidir. Serebral 6dem riski nedeni ile hipernatremiyi hizli dizeltmekten kaginmak
gereklidir.

Akut hipo— hipernatremi —Bu durumlarda hizli diizeltme gerektigi icin standart diyalizat sodyumu ile kul-
lananilabilir.

Tampon maddeler— Metabolik asidoz mortalite ve morbiditede artis ile iliskilidir. Bu nedenle metabolik asi-
dozun duzeltilmesi KBH'In tedavisinde ¢ok buyiik nem arz eder. Gluiniimiizde HD tedavisi altindaki hastalarda
metabolik asidozun tedavisi diyaliz sirasinda tampon madde verilmesine dayanmaktadir. Diyalizde kullanilan
ana tampon bikarbonattir. Bikarbonat ucuz ve genellikle iyi tolere edilir. Bikarbonatin en 6nemli dezavantaiji
kalsiyum, magnezyum gibi divalant katyonlar ile birlikte insoluble bilesikler olusturmasidir.

Diyalizattaki bikarbonat miktari (ilkeler arasinda cesitlilik gosterir. Almanya'da 32.2+2.3 mEq/L bikorbonat ice-
ren diyalizat kullanilmakta iken USA'da bu miktar 37+£2.6 dir. Diyaliz sirasinda asidozun dizeltilmesi diyalizat-
tan kana bikarbonatin konsantrasyon gradienti farki ile gegmesine dayanir. Diyalizat bikarbonati 35 mEq/L
iken prediyaliz HCO3 degerleri cok degisken olabilir. The National Kidney Foundation Kidney Disease Out-
comes Quality Initiative (KDOQI) 2000 yilinda yayinladigi klavuzda prediyaliz serum bikarbonat diizeyinin =22
mEq/L tutulmasini dnermistir. Bu hedefin bir¢cok hastada tututurulamadidi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.
Bir calismada 2001-2006 yillari arasinda HD’e giren 110.95Thastanin %40'inin serum bikarbonat diizeyinin <22
mEg/L oldugu saptanmistir. Asid-baz dengesi ve mortalite ile iliskili oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir.
Lowri eve arkadaslarinin 1990 yilinda yaptiklar bir caismada serum bikarbonat diizeyi ve mortalite arasinda
U shape bir iliski oldugu gosterilmistir. Bu calismada serum bikarbonat diizeyinin <17.5 ve >25 mEq/L olmasi
artmig mortalite ile iliskilidir.

Metabolik asidoz— Hafif ve orta siddette metabolik asidozu olan (Hco3 i 10—23 mEq/L) veya asit—baz bo-
zuklugu yok ise 30—30 mEq/L olan standart diyalizat kullanimi dnerilir.

Ciddi metabolik asidoz (Hco3<10mEq/L) olanlarda ise diyalizattaki 35—45 mEg/L olmasi 6nerilmektedir. Yiik-
sek Hco3 kullanimi intraselltler k hareketi nedeni k temizlenmesi azalir.

Alkalozis—Prediyaliz bikarbonat seviyesi>28 mEq/L veya resp alkalozis, diyalizat bikarbonatinin 25—30
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mEg/L arasinda olmasi dnerilmektedir. Hco3 diizeyi 25 altinda olmasi 6nerimemektedir.

Kalsiyum—Genellikle total kalsiyum miktari diyalizat kalsiyumuna karar vermekte kullanilir . Bu sonuglar yo-
rumlanirken 6l¢iim birimlerine ve ayni zamanda total kalsiyum veya iyonize kalsiyum degeri mi olduguna dik-
kat edilmelidir. Diyalize baslamadan 6nce iyonize kalsiyum diizeyi 6lctilmelidir. Eger iyonize kalsiyum seviyesi
oOlculemiyor ise total plazma kalsiyumu serum albumin seviyesine gore diizeltilmelidir. Bu diizeltme asid—baz
dengesinin kalsiyum Uzerindeki etkisini hesaba katmaz. Diyalizatta olmasi gereken kalsiyum miktari hakkinda
cok az yayin vardir. Diyalizat kalsiyum miktari zaman icinde degisiklige ugramistir. Baslangicta 1.25 mmol/L
kalsiyum iceren diyalizat (bu normal serum iyonize kalsiyum seviyesidir) kullaniimakta idi. Zaman icinde di-
yaliz hastalarinda hipokalsemi, hiperparatroidi ve mineral—kemik hastaliklarinin ortaya ¢cikmasi ile 1.5—1.75
mmol/L kalsiyum iceren diyalizat kullanilmaya baslanmistir. Daha sonraki yillarda ise kalsiyum iceren fosfat
baglayicilar vr vitamin D analoglarinin kullanimi ile hiperkalsemi tekrar sik karsilagin bir durum olunca diyalizat
kalsiyumunda 1.25 mmol/L kullanilmaya geri donulmdstdr.

Bu KDIGO’nun 2009 yilinda Clinical practise guideline for the diagnosis, evaluation and treatment of CKD—
Mineral and bone disorder kilavuzunda aCKD Evre 3—5D hastarin serum kalsiyum diizeyini normal aralkta
tutulmasini nermesi (2D) ile de desteklenmistir. Yine KDIGO CKD evre 5 hastalarda 1.25—1.50 mmol/L diya-
lizat kalsiyumu kullanilmasini &nermektedir (2D). Bu yaklasim kalsiyum dengesinin vaskiiler kalsifikasyona yol
acacagdi

endisesinden kaynaklanmaktadir. Fakat kalsiyum baglayici ajanlar ve kalsimimetiklerin kullanimi bu yaklasim-
da bir degisime yol agmamistir. 1.25 mmol/L altinda kalsiyum kullanimi negatif kalsiyum dengesine yol agar
ve PTH yapimini stimile ederek vaskdler kalsifikasyona yol acar. Diisiik kalsiyumlu diyalizat kullanmanin bir
baska riski de QTc siiresinde uzamaya ve hipotansiyon, myokardiyal iskemi ve stunning, ani 6liime neden ola-
bilmesidir. Retrospektif bir calismada 1.25 mmol/L kalsiyum ve daha disiik kalsiyum kullanan hastalar kar-
silastirlldiginda diistik kalsiyum kullanan hastalarda daha fazla intradiyalitik hipotansiyon, kalp yetmezligine
bagli daha fazla hastaneye yatis oldugu gorilmistir. Bitin bu sonuclar géz 6niine alindiginda diyalizatta
<1.25mmol/L kalsiyum kullaniimasi 6zellikle de kalsiyum icermeyen fosfat baglayici kullanilmasi durumunda
onerilmemektedir.

Hafif hipokalsemik, normokalsemik ve hafif hiperkalsemik hastalarda (diizeltilmis serum kalsiyum seviyesi
8—12 mg/dl) diyalizat kalsiyum konsatrasyonu 1.25 mmol/L

Serum kalsiyumu <8 mg/dl olanlarda ise diyalizat kalsiyumu 1.5—1.75 mmol/L
Serum kalsiyumu >12 mg/dl olanlarda ise diyalizat kalsiyumu 1—1.25 mmol/L olmasi dnerilmektedir.

Magnesium —Magnezyum 300'den fazla enzimatik reaksiyonda rol alan bir ko—faktér olmasina ragmen diya-
lizatta magnezyum diizeyinin belirlenmesine gereken dikkat verilmemektedir.

Hipomagnezemi genel populasyonda oldugu kadar KBH'li hastalarda da artmis mortalite ile iliskilidir. Fakat
serum magnezyum diizeyinin normale getirilmesi ile sonuglarin diizeldigini gosteren bir calisma yoktur. Hipo-
magnezemi aritmileri tetikler ve geleneksel olmayan kardiyovaskiiler risk faktdrlerinden biridir. Hipomagneze-
mi intradiyalitik hipotansiyon, bozulmus endotel fonksiyonu, insilin direnci ve inflamasyon ile de iliskilidir. Bes-
lenme bozukluklar diyaliz hastalarinda hem magnezyum hem de albumin diizeylerinde diismeye neden olur.
Albumin dusiikligil serbest Mg diizeyini ve dolayisi ile diyaliz ile kaybedilen Mg miktarini arttirir. Diyalizatta
baslangicta 1.5 mEq/L olan Mg miktari zaman icinde hipermagnezeminin osteomalaziye yol actigi endisesi ile
0.5—1.0 mEqg/L ye azaltilmistir. Bunun sonucunda diyaliz hastalarinda net Mg kaybi olmaktadir. Mg esas olarak
intraselliler bir molekildiir ve diyalize olabilen miktar <%1 dir. Klcik miktarda Mg kayiplarina yeme bozuk-

-50-



ULUSLARARASI KATILIMLI
GUNCEL BOBREK HASTALIKLARI
HIPERTANSIYON VE TRANSPLANTASYON
o KONGRESI
18 -22 Mayis 2022 / NG Sapanca Convention Oteli

lugu da eslik ederse bu kayiplar belirgin hale gelir. Proton pompa inhibitorleri de genel populasyonda oldugu
gibi hemodiyaliz hastalarinda hipomagnezemiye yol acarlar. iki gdzlemsel calismada diisiik Mg sevilerinin
artmis mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Bu faktorler hepsi bir arada distinildiginde hemodiyaliz ile 6zellikle hastalarin beslenmesi kot ve proton
pompa inhibitoru kullaniyorlarsa hipomagnezemi gelismektedir. Bu nedenle klinisyen bu durumun farkinda
olmali, Mg seviyesini takip etmeli ve gereginde diyalizat icerigini degistirerek veya oral replasmanla tedavi
etmelidir.

Glukoz— Diyalizattaki standart glukoz konsantrasyonu 100-200 arasindadir.
Diyaliz makinasi programlari:

Hemodiyaliz sirasinda yapilan ultrafiltrasyon (UF) intradiyalitik hipotansiyona neden olur. intradiyalitik hipo-
tansiyon KDIGO klavuzunda sistolik kan basincinda =20 mmHg veya ortalama arter basincinda 10 mmHg
dusiis olarak tanimlanmaktadir. intradiyalitik hipotansiyion artmis mortalite ve mirbidite ile iliskilidir. Hizl ve
fazla miktarda sivi cekimi, plazma osmolalitesinde ani duisus , kuru agirhgin disiik hesaplanmasi, otonomik
noropati ve azalmis kardiak rezerv intradiyalitik hipotansiyon nedenleridir. Bu sirada UF azaltilir veya durdu-
rulur. Bunun diginda hastanin diyaliz slresi ve sikligi artirilarak veya soguk diyalizat kullanilarak intradiyalitik
hipotansiyon ataklari azaltilmaya calisilir. Bunlar intradiyalitik hipotansiyon ataklarini azaltmazsa UF ve sodyum
profilleri kullanilabilir.

Sodium and Ultrafiltrasyon (UF) modeli - Sodyum modeli plazma osmolalitesini aniden disiirmemek icin
diyalizin basinda diyalizat sodyumunun yuksek tutulup seans boyunca disurildigu bir yontemdir. UF mo-
deli hemodiyaliz seansi baslangicinda yuksek hizda ultrafiltrasyon yapilarak seans sonuna dogru UF hizinin
distruldigu yontemdir. Bu iki modelin kombinasyonu denenmis fakat yarar konusundaki veriler geliskilidir.
Sodyum modeli hemodiyaliz seansi boyunca hemodinamik instabiliteyi azaltir. Bu 10 akut bobrek yetmezligi
hastasi ile yapilan randomize bir calismada UF ve sodyum modeli kullaniminin klasik yénteme goére daha iyi
hemodinamik stabilite saglandigi gosterilmistir. Hemodiyaliz makinalarinda ¢ok sayida sodyum modeli tanim-
lanmistir. Hasta bu programlardan birine veya hepsine yanit verebilir. Bu nedenle hasta icin en uygun sodyum
modelini bulmak icin denemek gerekir.

Uptodate bu konuda iki stratejiyi dnermektedir.

Bunlardan biri ylksek/diisiik sodyum modeli; yiiksek sodyum icerikli diyalizat (150 mEqg/L) diisiik sodyum di-
yalizat ile 130 mEq/L), kullanim siireleri esit olacak sekildi dontistimla kullanilir. UF diistik sodyum déneminde
durdurulur veya azaltilir. UF sadece yiiksek sodyum déneminde yapilir.

Diger bir yontemde ise diyalizin basinda diyalizat sodyumu yiiksek ayarlanir (150—160mEq/L). Daha sonra
diyalizat sodyum miktari en sonunda 140 mEq/L olacak sekilde basamakli, eksponansiyel veya lineer sekilde
azaltilir. izonatremiyi devam ettirebilmek icin zaman ortalamal diyalizat sodyum konsantrasyonu prediyaliz
sodyum konsantrasyonu ile benzer veya ondan hafif diistik olmahdir.

Sodyum modeli hemodinamik stabilite saglasa da uzun dénemde pozitif sodyum dengesine yol acar. Bu da
kan basinci ve 6dem yonetimini zorlastirir.

Soguk diyalizat kullanimi-Hemodinamik stabilite saglamasina ragmen hipotermi gibi sorunlara yol acar.

Kan voliimiinii ve kan basincini algilayan otomatik sensorlerin kullanimi: Diyalizat sodyum miktari ile bir-
likte UF hizinin kan volimund algilayan sensorler ile otomatik ayarlanmasi intradiyalitik hipotansiyonu azaltabi-
lir. Cok merkezli, randomize bir ¢calismada kan volimi monitorizasyonu kullanimi ile intradiyalitik hipotansiyon
sikliginin %30 azaldigi gosterilmistir. Ne yazik ki bu teknoloji cok yaygin degildir.
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Ogularla Disnatremi

Dog. Dr. Siileyman Karakose

Konya Sehir Hastanesi

Disnatremi, 6nemli morbidite ve mortaliteye sahip ve sik gorilen elektrolit bozukluklaridir [,]. Hiponat-
reminin prevelansi (<135mmol/L) %15-30 iken hipernatreminin ki (> 145 mmol/L) %9'dur []. Cogu vaka kronik-
tir ve kronik hiponatreminin yaygin nedenleri arasinda ilaclar yer alir; 6zellikle tiyazid ditretikler, bunun disinda
kalp yetmezIligi, ileri karaciger ve bobrek hastaligi ve uygunsuz antiditiretik hormon salgilanmasi sendromu
(SIADH) diger 6nemli nedenlerdir [1, ]. Kronik hipernatremi ise genellikle serbest su kaybindan veya tuzdan
zengin bir diyetten kaynaklanir [2].

Akut disnatremiler (<48 saat) genellikle kisa bir siire icinde asiri su veya tuz alimindan kaynaklanir. Bob-
rek ve bobrek disi su kaybinin yani sira tuz kaybi veya tutulmasi genellikle daha fazla zaman alir. Risk altindaki
gruplar arasinda psikiyatri hastalari, cocuklar, bilissel islevleri azalmis yashlar ve endurance sporculari bulunur.

Serum sodyumunun <125 mmol/L veya >165 mmol/L olmasi genelllikle siddetli disnatremiler olarak
tanimlanir ve birlikte norolojik belirti ve semptomlar eslik ederken artmis mortalite ile iliskilidir. Siddetli hi-
ponatremide bulanti, disme ve asteni sik iken siddetli hipernatremide ise biling azalmasi ve konflizyon sik
gorilar. Diger belirti ve semptomlar bas agrisi, bas donmesi, ajitasyon ve ndbetleri icerir [].

Siddetli hiponatremide prognoz, altta yatan duruma ve diizeltme orani da dahil olmak Uizere bir dizi
baska faktdre baghdir [3]. Hipernatreminin mortalitesi %40-60>tir [2]. Cogu disnatremi kronik oldugundan,
akut disnatremilerde prevalans ve mortaliteyi tahmin etmek icin yeterli veri yoktur, ancak serum sodyum >170
mmol/L oldugu tuz intoksikasyonlarinda mortalite %100%e yakindir [I. Akut disnatremilerin survisinde hizli di-
zeltme oranlarinin 6nemi de bilinmemektedir.

Kronik disnatremilerde norolojik komplikasyonlar 6nlemek icin yavas bir diizeltme orani (<10
mmol/L/24 saat) tercih edilir [1]. Kan-beyin bariyerinde genellikle kompanse edilmis bir ozmolalite bozuklugu
vardir ve ozmolalitedeki hizli degisiklikler tehlikeli olabilir. Mevcut kilavuzlar [1, 4, ] temel olarak kronik disnat-
remi tedavisine odaklanmaktadir.

Disnatremiler temel olarak su denge/metabolizma bozukluklaridir. Homeostazin devami, hiicre fonksi-
yonunu ve boyutunu korumak icin ozmolalitenin fizyolojik sinirlarda tutulmasi nemlidir. Ozmolalite, su ve tuz
alimi ve atilimi ile diizenlenir. Hiicre zarlari su kanallar (akuaporinler) icerir ve su, hiicre disi ve hiicre ici bosluk
arasinda serbestce diflize olur, bu da hticre disi ve hiicre ici ozmolalitenin yaklasik olarak ayni oldugunu goste-
rir. Serum ozmolalitesindeki degisiklikler (normal aralik 275-300 mosmol/kg/H20) kompanse edilmediginde
hiicre boyutunda degisiklige yol acacaktir. Fizyolojik ozmoregtilasyonda, susuzluk ve antiditiretik hormonun
(ADH) salgilanmasi serum sodyum diizeyi <135 mmol/L oldugunda baskilanir ve serum sodyum diizeyi> 135
mmol/L oldugunda uyarilr []. ADH salinimi yiiksek ozmolalite, hipovolemi, sempatik aktivite (agr, bulant,
stres, anksiyete) ve bazi ilaglar tarafindan uyarilir [1].

Glikoz, mannitol ve kontrast maddeleri gibi “etkili” ozmollerin varliginda osmolalite ytkselirken bazi
istisnai durumlar meydana gelir ve hiponatremi gériiliir. Ure ve alkoller ise hiponatremiye neden olmadan
serum ozmolalitesini artiran “etkisiz” ozmollerdir. Psodohiponatremi (hipertriglisemi, MM), iyon secici elektrot-
larin kullanimiyla artik ortaya ¢tkmayan bir laboratuvar yaniimasidir [1].

Renal su atilim kapasitesini asan miktarlarda su alimi veya intraven6z olarak verilen hipotonik sivilar,
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serum sodyumunu hizla distrecektir. Saglikh eriskinlerde 1 L/saat su alimi hiponatremiye neden olabilir [].
Bbbrek fonksiyonunun azalmasi durumunda, hiponatremiye neden olmak icin daha dusiik bir su alimi yeterli
olacaktir [].

Konsantre tuzun (sodyum-klorir) oral alimi veya intravendz verilmesi serum sodyum duizeyi hizla ylk-
selecektir. Aquaresis veya ozmotik dilirez nedeniyle yerine konmayan elektrolitsiz su kaybi da serum sodyum
artisina neden olacaktir [8].

Spesifik islevi ve kafatasinin alani sinirlayan anatomisi nedeniyle beyin, ozmolalite ve hiicre boyutun-
daki degisikliklere karsi 6zellikle savunmasizdir. Beyin hiicreleri, elektrolitleri ve endojen ozmolitleri iceri veya
disari pompalayarak hiicre disi ozmolalitedeki kademeli degisiklikleri siirekli olarak kompanse eder []. Ozmo-
lalitedeki strekli degisiklikler, bunlarin tasinmasinda ve metabolizmasinda bir degisikligi icerir. Bu, kronik dis-
natremilerde kan-beyin bariyeri boyunca ozmolalitedeki degisikligi bir dereceye kadar telafi edebilir [8,11]. Bu
kompanzasyon 24-48 saat icinde gelisir [1, 8] ve bu nedenle 48 saat akut ve kronik disnatremiler arasinda bir
ayrim olarak kullanilir. Kronik hiponatreminin ¢ok hizli diizeltilmesi hipertonik strese neden olurken, kronik hi-
pernatreminin cok hizl diizeltilmesi hipotonik strese neden olur. Kronik disnatremilerde ¢ok hizli bir diizeltme,
gercek bozuklugun kendisinden daha tehlikeli olabilir.

Akut disnatremilerin cogu, semptomlar hastaneye gelmeden 24 saat 6nce baslayan hiponatremilerdir.
Azalan biling ve nobetler yaygindir ve kadinlarda bu bulgular daha belirgindir. Cogu akut hiponatremilerde
serum sodyumu, kronik disnatremiler icin 6nerilenden daha hizh dizeltilir.

Akut hipernatremiler, akut hiponatremilerden daha yiiksek mortaliteye sahiptir. Egzersizle iliskili hipo-
natremi [] ve ecstacy ile iliskili hiponatremi [10] dahil olmak Uzere, akut hiponatremisi olan hastalar arasinda
kadinlarin asir temsili hem disiik viicut agirligr hem de serbest sodyum icermeyen yiiksek yag miktarina sahip
olmalari sonucu kadinlarin genel olarak daha az viicut suyuna sahip olmasindan kaynaklanabilir. Ostrojen de
bu duruma katkida bulunabilir [].

Hiponatremik ensefalopatili hastalarda akut ve kronik hiponatremi lizeri akut hiponatremi arasinda
ayrim yapmak zor bir klinik durumdur. Hizl bir diizeltme orani kullanilirsa bu hastalar da komplikasyon yasa-
yanabilir. Hem Avrupa hem de Amerikan hiponatremi kilavuzlari [1, 4] tiim semptomatik hastalarin intraven6z
bolus dozlarda hipertonik (%3) salin almasini Snermektedir.

Siddetli akut disnatremiler yuksek mortaliteye sahiptir ve acil tedavi gerektirir. Bircok kilavuz, 0.5-1.0
mmol/L/saatlik bir dizeltme orani ile maksimum 8-12 mmol/L/24 saat diizeltme 6nermektedir [1, ]. Bu durum
eder hasta o kadar uzun sire hayatta kalirsa, serum sodyumunun 2-3 giin icinde dlizelecegi anlamina gelir.
Akut disnatremili hastalarin, kronik hiponatremili hastalara gore hizli diizeltme nedeniyle daha diisik kompli-
kasyon riskine sahip oldugunu bildirilmistir [4, 8].
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Olgularla Hipokalemisi ve

Hipertansiyonu Olan Hastaya Yaklasim

Yasemin Cogkun Yavuz

Hipokalemi ve hipertansiyon iki ayri durum olmasina ragmen bazen ikisi bir arada bulunabilir.

ikisinin birarada bulundugu durumlara dikkat etmek aritmi, serebrovaskiiler olay vb. gelismeden
tedavi imkani sunmasi agisindan 6nemlidir

Serum potasyum duzeyi regulasyonu
Hipokalemi nedenleri

Vaka 1 Renovaskuler hipertansiyon
Vaka 2 Likorik kullanimi

Vaka 3 Primer aldosteronizm

Vaka 4 Cushing hastalig

Vaka 5 Reninoma

Vaka 6 Liddle sendromu

Vaka 7 Geller sendromu

Diger genetik hipokalemik hipertansiyon nedenleri
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Hipertansiyon Tedavisinde Yenilikler

Dog. Dr. Ekrem KARA

Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Tip Fakiiltesi, Nefroloji Bilim Dali, Rize

Giris: Hipertansiyon tim diinyada yuksek kardiyovaskdler (KV) morbidite ve mortalite ile iliskili en yaygin
gorilen degistirilebilir risk faktoridar (1). Hasta uyumunun disiik olmasi bir yana, farmakolojik tedavide
kullandigimiz ilaclar 24 saati kapsayan (6zellikle gece ve sabah erken saatlerde) tam bir stabilizasyon saglaya-
mamakta, kan basinci (KB) dalgalanmalari yiiksek olmaktadir. Bu makalede alternatif tedavi secenekleri olarak
karsimiza ¢ikan, sempatik blokaj yoluyla kan basincini diistiren cihaz bazli tedavilerden [renal denervasyon
(RDN) ve barorefleks aktivasyon tedavilerinden (BAT)] bahsedecegim.

1- Renal Denervasyon: Renal afferent ve efferent sinirlerin kateter yoluyla ablasyonu (radyofrekans, ultraso-
nografik veya alkol ile) sonucunda gelisen sempatik blokaj, renin anigiotensin aldosteron sistemi inhibisyonu,
natritirezis, renal kan akiminda artis ve vazodilatasyon nedeniyle 24 saat boyunca kan basincinda etkili bir
disus saglayan bu sistem ilk olarak 2009 yilinda radyofrekans (RF) yoluyla ablasyon yapan tek kutuplu elektrod
iceren Simplicity Flex ablasyon kateteri (Medtronic) ile kullanima girdi (2). Randomize olmayan ve randomi-
ze kontrollu gesitli klinik calismalarda etkin bir sekilde KB dustsi sagladigi kanitlanan RDN, randomize-sham
(sahte islem) kontrolll calismalar ile tekrar denenmistir. Sham kontrollii calismalardan ilki olan Simplicity HTN
3 calismasinda RDN grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmamistir (3). Bunun lizerine gelistirilen
yeni nesil kateterlerle yapilan sypral HTN-ON (medikal tedavi altindaki kontrolstiz HT hastalarinda multielekt-
rod spyral kateterle RF ile ablasyon), spyral HTN-OFF (medikal tedavi almayan kontrolsiiz HT hastalarinda mul-
tielektrod spyral kateterle RF ile ablasyon) ve RADIANCE-HTN SOLO (medikal tedavi almayan hafif-orta derece
HT hastalarinda Paradise sistemiyle ultasonografik ablasyon) calismalarinda sham kontrol grubuna kiyasla RDN
grubunda ofis ve ambulatuvar KB’'nin anlamli olarak daha fazla diisme oldugu belirlenmistir (4-6). 45 (ilkeden
2652 hastanin katildigi gercek diinya verilerini iceren Global Simplicity registry calismasinda 2,5 yillik takip so-
nucunda tiim hastalarda ve tiim alt gruplarda (yaslilar, atrial fibrilasyonu olanlar, yliksek KV riski olanlar, diyabe-
tikler ve direncli hipertansifler) RDN isleminin kan basincini etkin ve glivenli bir sekilde diistirdigl saptanmistir
(7). 2018 yilinda yayinlanan bir metaanalizde RDN yapilan hastalarda sol ventrikdl kitle indeksi ve sol atrial ha-
cim indeksi gibi kardiyak belirteclerde diizelme oldugu, bu etkinin KB diististinden bagimsiz olarak gelistigi ve
sonu¢ olarak RDN'nin hedef organ hasarini gerilettigi belirlenmistir (8). TUm bu glincel literatir verileri 1s1ginda
RDN'nin kan basincini kisa ve uzun vadeli etkin bir sekilde dustirdigind, islemin glvenli oldugunu, hedef or-
gan hasarini geriletebilecegini sdyleyebiliriz. Mortalite lizerine etkilerini saptayabilmek icin ileri calismalara ih-
tiyag vardir. Guncel HT kilavuzlar standart tedavide renal denervasyonu dnermiyor, Amerika Birlesik Devletleri
Gida ve ilac Dairesi (FDA) de bu tedaviyi onaylamadi. Asya Renal Denervasyon Konsorsiyum’u 2020 yilinda ya-
yinladidi uzlasi raporunda; RDN kullaniminin sadece klinik calismalarda kisith kalmamasi gerektigini, son care
tedavisi olarak dedgil, tek basina uygulanabilecek bir baslangi¢ tedavisi veya antihipertansiflere tamamlayici
olarak dustinulebilecedini, kontrolsiiz HT'nu olan Asyalilarda KB'ni diistirmek icin kullanilabilecegini, 6zellikle
yuksek KV riski olan ve ila¢ uyumu veya toleransi kotli olan kontrolstiz HT hastalari icin uygun olabilecegini
ve son olarak hasta tercihinin dikkate alinmasi gerektigini vurgulamislardir (9). Ozetle RDN isleminden fayda
gorebilecek hastalar sunlardir; Asyalilar, geng hastalar, obezler, sempatik aktivitesi yliksek olanlar, ilag uyumu
kotu olanlar, kontrolsiiz ve/veya direncli hipertansifler, gece KB kontrolstiz olanlar (non-dipper), sabah KB yuk-
sek olanlar, KB dalgalanmalari fazla olanlar, uyku apne sendromu olan hipertansif hastalar. Arteriel sertligi olan
izole sistolik HT hastalarinin bu islemden fayda gérmeleri beklenmez.
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2- Barorefleks Aktivasyon Tedavileri (BAT): Karotis sinlis ve aortik arkta bulunan gerilmeye duyarli baro-
reseptorlerin yuksek basing ve duvar geriliminde artis nedeniyle aktivasyonu (6zellikle pulsatil uyaranlarla)
sonucunda gelisen sempatik blokaj ve periferik vaskiiler direncte azalma sistemik kan basincini disurir. KB
disusiine ragmen plazma renin aktivitesi artmaz, bu ytizden KB duistisu sureklidir. 3 ¢esit BAT tedavisi vardir;
1- Elektriksel barorefleks aktivasyon tedavisi, 2- Endovaskiiler barorefleks amplifikasyonu (EBVA), 3- Karotis ci-
simcigi ablasyonu. Yuiksek komplikasyon oranlari nedeniyle karotis cisim ablasyonu geri plana diismusttr, bu
yuzden burada elektriksel BAT ve EBVA tedavisini anlatacagim.

2A- Elektriksel BAT; Programlanabilir bir puls Uretecisinin pektoral cebe cerrahi implantasyonunu ve karotid
sinlsler seviyesinde karotid arterlerin etrafina bilateral 2 adet lead yerlestirmek icin cerrahi diseksiyonunu ge-
rektiren invaziv bir prosediirdir (10). Ancak elektriksel BAT tedavisinin diger cihaz tabanl tedavilere gore bazi
avantajlari vardir; 1- cihazi agip kapatirken olusan akut KB yaniti, gercek yanit veren hastalarin tanimlanmasina
izin verir, 2- stimilasyon yogunlugu zamanla yeniden ayarlanabilir, 3- tedavi potansiyel olarak geri donusim-
[Gdir (cihazi kapatinca etki biter). 1. nesil elektriksel BAT cihazi (Rheos sistemi) ile ilgili yapilan randomize klinik
calismalardan DEBUT-HT calismasinda ofis KB'da ortalama dususler; 3 ay sonra: 21/12 mm Hg, 2 yilin sonunda:
33/22 mm Hg olarak saptanmistir (11). Takiplerde KB duslistintin strekli oldugu, 6 dakika ylrime mesafesinin
arttigi, serum kreatinin degerlerinin stabil seyrettigi ve islemin giivenli oldugu belirlenmistir. Ancak bu cihazile
yapilan Rheos Pivotal ¢alismasinda hedeflenen akut etkinlik ve glivenlik son noktasi hedefleri karsilanmamistir
(12). FDA, Rheos cihazini direngli HT hastalarinda tedavide kullanim icin onaylamadi. Yeni gelistirilen daha k-
¢k boyutlarda, tek lead’li, daha uzun pil 6mriine sahip ve daha az invaziv islem gerektiren 2. nesil elektriksel
BAT cihazi (Barostim Neo sistemi) ile yapilan ¢alisma sistemin 6nceden RDN yapilan ve yapilmayan direncli
HT'lu hastalarda KB'ni 3. ve 6. ayda etkili bir sekilde distrdigin, glvenlik profilinin kardiyak pace-maker
islemi ile karsilastinlabilir diizeyde oldugunu gostermistir (13). Bu tedavi ile ilgili umut vadeden calismalar ve
sonuclar ilerde kullaniminin yayginlasabilecegini disindirmektedir.

2B- Endovaskiiler Barorefleks Amplifikasyonu (EBVA); Proksimal internal karotid artere kendi kendine ge-
nisleyen bir nitinol MobiusHD stentin tek tarafli, endovaskiiler olarak implantasyonu yoluyla uygulanir. Bu ci-
haz, damar etkili yar ¢apini artirarak duvar gerginligini pasif olarak arttirir, pulsatil-aralikli olarak barorefleks
yatagin aktivitesini amplifiye eder ve sonucta stirekli bir sempatik blokaj saglar. EBVA icin ilk insan calismasi
olan CALM-FIM_EUR'da bu sistemin direncli HT hastalarinda etkili ve glivenli oldugu gosterilmistir (14). Bu
calismanin 3 yillik takip verilerinde KB'daki diistisiin uzun sireli devam ettigi ve giivenlik agisindan sorun olus-
madidi saptanmistir (15).

Sonuc olarak; Halen dlinya capinda en 6nemli 61iim nedenlerinden birisi olan ve mevcut yaklasimlarla hentiz
kontrol altina alamadigimiz hipertansiyonun yonetiminde alternatif ve yeni tedavi secenekleri giindemdedir.
Bu amacla gelistirilen cihaz bazli tedavilerde kullanilan tekniklerde teknoloji ilerledikce ciddiiyilesmeler olmak-
tadir. Ozellikle RDN ve BAT tedavileri, calismalardaki etkinlik ve giivenlik profili sonuclariyla umut vadetmek-
tedirler. Kilavuzlar hentiz bu tedavileri rutinde dnermiyor olsa da sagladiklar cesitli avantajlar nedeniyle yakin
gelecekte Ozellikle bazi hasta gruplarinda kullanima gireceklerini diistintiyorum.
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KRONIK BOBREK HASTALARINDA ORAL ANTIDIYABETIK
ILAC KULLANIMI

Dr. Ogr. Uyesi H.Bayram Berktas

Inonii Universitesi, TOTM, Nefroloji BD, Malatya

Diyabetes mellitus tanisi olan hasta sayisinin artmasiyla beraber kronik bobrek hastaligi olan diyabet hasta
sayisi da artmaktadir(1). Diyabetes mellitusun kronik bobrek hastaliginin progresyonunu hizlandirmasi ve
kardiyovaskduler hastalik riskini artirmasi nedeniyle kan sekeri regllasyonu 6nem arz etmektedir. Bu ylizden
diizenli araliklarla glisemik hedeflerin saglanip saglanmadidi kontrol edilmelidir.

Son (¢ aylk glhkoz kontroliinii yansitan HgA1c, kan sekeri ortalamasinin dolayli bir élcimudiir. Ozellikle
GFR'nin 45'in altinda oldugu durumlarda gorilebilen inflamasyon, oksidatif stres ve metabolik asidoz,
hemoglobin karbamilasyonu HbA1c'yi ylkseltebilirken, eritropoetin kullanimi ve demir kullanimi HbA1c'yi
dusurebilir. Bu etkiler ileri evre KBH'da ve Ozellikle diyaliz hastalarinda daha belirgindir (2). HgA1c'nin Kronik
bobrek hastaliklarinda kan sekeri regiilasyonunu gostermedeki bu sikintilarindan dolayi Diyabetik bébrek
hastalarinda hipergliseminin ilaglarla yonetimi Tiirk Nefroloji Dernegi Uzman gériisii raporu 2020" de HgATlc
ile birlikte evde glukoz takibi ve surekli cilt alti glukoz izlem sensorlerinin kullanilmasinin daha akilci olacagi
bildirilmistir.

Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda glisemik hedefler bireysellestirilmelidir. Kardiyovaskiiler hastalik
komplikasyonlari ve bébrek hastaliginin progresyon hizini azalttigi icin hastalarin bireysel 6zelliklerine gore
HbA1c diizeyinin % 6.5 ile % 8.0 arasinda tutulmasi 6nerilmektedir. Hipoglisemi riski dislik tedavi alan,
komorbiditesi az, yasam beklentisi yliksek, hafif ve orta kronik bobrek hastaligi olan gen¢ hastalarda HgA1c
daha dusiik diizeylerde tutulabilir (1).

Orta ve ileri kronik bobrek hastaliklarinda ana tedavi insulin olmakla beraber kronik bobrek hastaliginin her
evresinde kullanilabilen oral antidiyabetik ilaglar mevcuttur.

1-BIGUANIDLER (Metformin): Hiicresel diizeyde 5’-adenozin monofosfat-aktive protein kinaz enzimini dolayli
yoldan aktive ederek etki gosterir. Karacigerde glukoneogenezi inhibe eder, lipid ve kolesterol biyosentezi
Uzerine de baskilayici etkisi vardir. Barsaktan glukoz absorpsiyonunu azaltir ve kismen istahi baskilar.
Hipoglisemi riski distktir. Kilo agisindan nétrdiir hatta hafif kilo kaybi etkisi bulunmaktadir. Kardiyovaskiiler
(KV) olay riskini azalttigi da gosterilmistir (UKPDS)(3).

Gastrointestinal irritasyon , abdominal kramp, diyare, B-12 vitamin eksikligi, laktik asidoz gibi yan etkileri
mevcuttur. Karaciger yetersizligi, laktik asidoz 6ykusu, agir hipoksi, dehidratasyon, kronik alkolizm, KV kollaps,
akut miyokard infarktiisii (M), ketonemi ve ketoniiri , tedaviye direncli (sinif 4) konjestif kalp yetersizligi,
kronik pulmoner hastalik (kronik obstruktif akciger hastaligi), periferik damar hastaligi, major cerrahi girisim
durumlarinda kullanilmasi kontrendikedir.

FDA ve EMA'ya gore eGFR <30 ml/dk ise kontrendikedir, eGFR 30-45 ml/dk araliinda olan hastalarda
mimkiinse metformin baslanmamali, halen ilaci kullananlarda ise doz %50 oraninda azaltilmalidir. Metformin
kullanirken eGFR 45-60 ml/dk araliginda olan vakalarda dikkatli olunmalidir.

2-INSULIN SEKRETOGOGLARI: Pankreas beta hiicrelerinden insilin salinimini artiran sulfoniliireler ve etki
mekanizmasi benzeyip daha kisa etki stiresi olan glinidler(meglitinidler) bu grubu olusturmaktadir. Her ikisi
de beta hiicresi plazma membrani Gzerindeki ATP bagimli potasyum kanallarini, glukozdan bagimsiz olarak
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kapatarak insulin sekresyonunu artirir.

Sulfonillireler, proteinlere yiiksek oranda baglanip diyaliz edilemedikleri icin kronik bébrek hastaligi veya
diyalize giren hastalarda birikerek hipoglisemi riski dogurur.

Gliklazid/Glipizid: eGFR <30 ml/dk ise tercihen kullaniimamalidir. eGFR 30-60 ml/dk araliginda doz %50
oraninda azaltilmalidir.

Glimepirid: eGFR <30 ml/dk ise kullanilmamalidir.

Glibenklamid: eGFR <30 ml/dk ise kontrendike, eGFR 30-60 ml/dk araliginda ise mimkiinse kullaniimamal,
kullanilmasi gerekiyorsa doz %50 oraninda azaltilmahdir.

Sulfonillre grubu, hipoglisemi riski nedeniyle oncelikli olarak tercih edilmemelidir, ancak zorunlu kalinirsa
yakin glukoz kontroli ile gliklazid, glimeprid ve glipizid kullanilabilir

Meglitinidler, sulfoniliirelerden daha az potent, daha kisa etkilidirler. Tiirkiye ENDOKRINOLOJi ve Metabolizma
Dernegdi (TEMD) onerilerine gore;

Repaglinid: eGFR <30 ml/dk ise tercihen kullaniimamalidir. Klinik ¢alismalara gore doz ayarlamasina gerek
olmadig bildirilmistir.

Nateglinid: eGFR <15 ml/dk ise kontrendike, eGFR 15-30 ml/dk araliginda doz, tercihen %50 oraninda
azaltilmahdir. Klinik gahsmalara gore eGFR 15-30 ml/dk ise doz ayarlamasina gerek olmadigi bildirilmistir.

3-TiYAZOLIDINDIONLAR (glitazonlar): Glitazonlar, PPAR-y aktivasyonu ile periferik kas ve yag hiicrelerinde
instllin duyarhhgmni arttirirlar(4). Karacigerde metabolize edildikleriicin bazi bobrek hastaliklarinda kullanilabilir.
Odem, kilo artisi, anemi, osteoporoz, artmis mesane kanseri riski gibi yan etkileri mevcuttur. Kronik ileri bébrek
yetersizliginde kontrendike degildir fakat 6dem riski nedeniyle tercih edilmemelidir.

4-ALFA GLUKOZIDAZ iNHIBITORLERI (Akarboz, Miglitol): intestinal a-glukozidazi kompetitif olarak inhibe
ederek karbonhidratlarin sindirimini yavaslatir ve absorpsiyonunu geciktirir. eGFR<25 ml/dk ise kontrendikedir.

5-INKRETIN BAZLI TEDAVILER: inkretinler, gastrointestinal sistemdeki 6zel hiicrelerden salgilanir ve insilin
sekresyonunu uyarir. Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) ve gastrik inhibitor polipeptidin (GIP) inkretin
hormonlardir. Salgilanan inkretin hormonlar, dipeptidilpeptidaz 4 (DPP-4) enzimi tarafindan inaktif
metabolitlerine parcalanmaktadir(5).

a) DPP4 inhibitorleri (Linagliptin, Saksagliptin, Sitagliptin, Vildagliptin): DPP-4'l inhibe ederek inkretin
hormon diizeyini ve etkisini arttirirlar. insilin salinimini uyarmakta ve glukagon salinimini baskilamaktadir.
Linagliptin karacigerde metabolize olurken digerleri bobrekten atilmaktadir (6). Hipoglisemi riskleri diistiktur.
Burun tikanikhgi, bogaz agrisi, eklem agrilari, bas agrisi, nadiren pankreatit, biill6z pemfigoid, kutandz vaskiilit,
interstisyel akciger hastaligi gibi yan etkileri olabilir. Kronik pankreatit, akut pankreatit gecirme 6ykiisi, gebelik,
laktasyon ve 6zellikle saksagliptin kalp yetersizligi durumlarinda kullanilmamalidir.

TEMD Onerilerine bakildiginda;

Sitagliptin: eGFR <30 ml/dk ise miimkiinse kullanilmamalidir. Klinik calismalara gére eGFR <30 ml/dk
oldugunda doz, %75 oraninda azaltilarak (25 mg/gun) verilebilir, eGFR 30-50 ml/dk araliginda ise doz %50
oraninda azaltilmalidir (50 mg/gin).

Vildagliptin: eGFR <15 ml/dkise tercihen kullaniimamalidir. Klinik calismalara gore eGFR <30 ml/dk oldugunda
doz, %50 oraninda azaltilarak (50 mg/gtin) verilebilir.
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Saksagliptin: eGFR <15 ml/dkise kontrendike, eGFR 15-50 ml/dk araliginda ise doz %50 oraninda azaltiimalidir
(2.5 mg/gin).

Linagliptin: Calismalara gore diyaliz uygulanan hastalar dahil olmak lizere doz ayarlamasina gerek olmadan
tim hastalarda kullanilabilir.

Alogliptin: eGFR 30-60 ml/dk ise doz %50 azaltarak (12.5 mg/giin), eGFR 15-30 ml/dk ise %75 azaltilarak (6.25
mg/guin) verilebilir. eGFR <15 ml/dk olan vakalarda alogliptin kullaniimamalidir.

b) GLP-1 Analoglari (Dulaglutid, Eksenatid, Liraglutid, Liksisenatid, Semaglutid): GLP-1 reseptorlerini
aktive ederek insulin salinimini artirirlar. Glukagon sekresyonunu baskilar ve mide bosalmasini geciktirirler.
insiilin sekresyonunu glukoza bagimli olarak artirdiklari icin hipoglisemi riski diistiktiir. Ek olarak bu ilaglar,
sistolik kan basincini birka¢ mm Hg distirmesi ve ayni zamanda bir miktar kilo kaybi (ortalama 2-4 kg) da
saglamalari nedeniyle injektabl olmalarina ragmen, kullanim alani bulmaktadir.

Bulanti, kusma, diyare ve daha az siklikta konstipasyon, karin agrisi yapabilirler. Pankreatit, pankreas
malignitesi ve safra tasi olusumuna neden olabilirler. Pankreatit dykisi, ailede pankreas kanseri, gebelik ve
laktasyon durumularinda kullanimamaldir.

TEMD Onerilerine bakildiginda;

Eksenatid: eGFR <30 ml/dk ise kontrendikedir, eGFR 30-50 ml/dk araliginda 5 mcg'dan 10 mcg dozuna
cikilirken dikkatli olunmasi 6nerilmektedir.

Liksisenatid: eGFR <30 ml/dk ise kontrendikedir.
Liraglutid: eGFR <15 ml/dk ise kontrendikedir.
Dulaglutid: eGFR <15 ml/dk ise mimkunse kullanilmamali, gerektiginde doz azaltiimalidir.

Albiglutid: Hafif veya orta derecede bobrek yetersizliginde doz ayarlamasi dnerilmemektedir. eGFR <15 ml/dk
ise kullanilmamalhdir.

6-SODYUM GLUKOZ KO-TRANSPORTER 2 iNHIBITORLERI (Dapagliflozin, Empagliflozin, Ertugliflozin,
Kanagliflozin, Sotagliflozin): Proksimal tlbilin S1 segmentinde bulunan sodyum glukoz ko-transporter
2 glukozun yaklasik % 90'Inin geri emilimini saglamaktadir. SGLT-2 inhibitorleri, proksimal tubulde SGLT-
2 inhibisyonuna yol acarak, bobrekten glukoz geri emilimini azaltarak etki gosterirler (7). Kardiyovaskdler
sonlanim calismalarinda, 35 aterosklerotik KV kalp hastaligi veya konjestif kalp yetersizligi olan hastalarda KV
koruma sagladigi ve hastaneye yatislari azalttigi ve diyabetik bobrek hastaliginda koruyucu etkilerinin oldugu
gosterildiginden, bircok kilavuzda (ADA, EASD, ESC) bu hasta gruplarinda oncelikli tercih edilmesi gereken
ilaclar olarak yerini almistir(8).

Uriner ve genital sistem enfeksiyonu, hipovolemi, 6glisemik ketoasidoz, fournier gangreni gibi yan etkileri
gorilebilmektedir. Loop dilretikleri kullananlarda ve yasli hastalarda dehidratasyon yoniinden dikkatli
olunmalidir. Major cerrahi, ciddi hastalik veya enfeksiyon durumlarinda bu ilaglarin kesilmesi 6nerilmektedir.

TEMD o0nerilerine bakildiginda;
Dapagliflozin: eGFR <45 ml/dk olan vakalarda kullanilmamasi 6nerilmektedir.

Canagliflozin:eGFR <45 ml/dkiseglisemikkontroltizerineetkiliolmayacagindankullaniimasidnerilmemektedir.
eGFR 45-60 ml/dk araliginda renal koruma icin doz azaltilarak (100 mg/giin) dikkatle kullanilabilir.

Empagliflozin: eGFR <45 ml/dk ise glisemik kontrol Uzerine etkili olmayacagindan kullaniimasi
onerilmemektedir. Buna karsilik KV veya renal koruma amaci ile eGFR 45-60 ml/dk araliginda doz azaltilmadan
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dikkatle kullanilabilir.

Sonug olarak; kronik bobrek hastaliginin progresyonunu yavaglatmak ve KV komplikasyonlari azaltmak
icin kan sekeri regulasyonu 6nemli yer tutmaktadir. Kronik bébrek hastaligi olan diyabetli hastalarda kan sekeri
regulasyonu bireysellestiriimeli ve bébrek hastaliginin evresine goére uygun oral antidiyabetik ilaclar secilmeli,
hipoglisemi riski g6z dnlinde bulundurularak gerekli doz ayarlamalari yapilarak kullaniimahidir.

Kaynaklar
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Olgularla Metabolik Alkaloz

Dr. Ali Giirel

Furat Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji BD, Elazig

Tanim: Metabolik alkaloz; organizmada alkali bilesiklerin retansiyonu sonucu kan gazinda; pH> 7.35, arteriyel
HCO,> 28 mmol/l, vendz total CO, > 30 mmol/l olarak tanimlanir. Normalde bobrekler artan alkali yikina
atabilirken, alkaloz gelistiyse atilimi bozan ek faktorler vardir. Kompansasyon yaniti olarak, artan her 1 mEq/I
HCO, i¢in pCO,'de 0.7 mmHg artis olmasi beklenir.

Fizyopatoloji: Metabolik alkalozun ortaya cikis fazi: Organizmada; H*kaybi ( distal tiibiler sekresyon, GiSden
kayip)/ hiicre icine gecisi (hipokalemi durumunda) ve/veya HCO, retansiyonu ( oral/ parenteral alkali yukd,
distal tiiblile artmis Na* sunumu) sonucunda ortaya cikar. Metabolik alkalozun idame fazi: renal disfonksiyon
(azalmis HCO, filtrasyonu), artmis proksimal tibul HCO, geri kazanimi (hipokalemi, hipokloremi, volim
deplesyonu), artmis yeni HCO, olusumu ve hipermineralokortikoidizm sonucu devam eder.

Metabolik alkaloz nedenleri

GiS’den H kayh -Kusma “"\'J\f“
l CY hayhn > -Nazogastrik aspirasyon o Z
-Konjenital klor diaresi EaVaV

Renal H* -Primer/ sekonder mineralokortikoid fazlahg
kayh :> rimer/ sekonder mineralol i 1 . \‘?*M“/

[ K+ kayh - Mineralokortikoid fazlahf benzeri durumlar { Meyan kékii, CF direncli < <]
Liddle sendromu, karneneksolon kullanimzi) ?—W

-Hiperkalsemi
-5t alkali sendromu
-flaglar (penisilinler, aminolikozidler, kavakselat )

Intraseliiler sifte bagh H+ kayhi Hipokalemi (laksatif kistiye kullanim, ditiretikler, villoz adenom)
Alkali alim (azalmig renal fonksiyon durumunda) -Bikarbonat, sitrat . laktat, asetat uygulanmas:
- Kokain

Kontraksiyon alkalozu -Agtrs difirez . ~ale
'Eﬂl'll,gg, adenom E!' yamth b l:.l':lmi\fx

Genetik nedenler (nadir) -Bartter sendromu
-Giftelman sendromu < CE direnchi
—Liddle sendromu -
-Pendred sendromu
~Kistik fibrozis
—Adrenal enzim defektleri
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Metabolik alkaloz avirici tanisi

Normotansif/ Hipotansif olgular

Ugr=20 mEg/L (genellikle CI yanith) Ug=20mEqg/L (genellikle CI" direncli)
Kusma, nazogastrik aspirasyon Bartter sendromn
RKonjenital klor diaresi Gitelman sendromu
Villéz adenom Loop yada tiazid ditiretik kullanmm:
Kronik laksati f kullanwm
Kistik fibrozis
Posth iBerEgnLk alkaloz

Hipertansif olgular (Ugy> 20 mEg/L)

Renin Aldosteron
Primer hiperaldosteronizm Diigiike Yiiksek
| Renovaskiiler/ malien HT Yiiksek Yiiksek
Eksojen mineralokortikoid Duistik Diigiik
Diigiik Diigiik
m Duistik Diistik
(ektopik ACTH nedenli)

UpToDats 2022; m‘!mi m:f‘%’m alcalogiz.

Metabolik alkalozda...

Kardiyovaskiiler Arterioler vazokonstriksiyon, azalmig
koroner kan akimi, azalmis mivokard
kontraktilitesi, artmig disritmi riski

Solunum Hipoventilasyon
Metabolik Azalmig K*, Ca*, Mg™, PO,
Neorolojik Nobet

Cl- yanith metabolik alkaloz: Baslatici patoloji devam eden ve Na* kaybiyla orantisiz renal/ GiS CI- kaybidir.
Klor kaybr, renal Na*ve HCO, tutulumuyla sonuglanir. U <10 Meq/I'dir. intravenoz NaCl tedavisine yanit alinir.
Tipik 6rnekleri kusma/ nazogastrik aspirasyon veya ditiretik kullanimidir.

Cl- direncli metabolik alkaloz: Elektrolit alim yada kaybindan bagimsiz sekilde bébregin HCO, tutmasi sonucu
gelisir. U > 15-20 mEq/I'dir. Tablo NaCl tedavisine yanit vermez. Tipik 6rnegi primer hiperaldosteronizmdir.
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Metabolik alkaloza neden olan sodyum ve su transport bozukluklar:

m Features Gitelman's syndrome Bartter syndrome Liddle's syndrome
Distal kol Inheritance Autosomal recessive Autosomal recessive Autosomal dominant
Mutation SLC1243 (NCCT) and CLCNKB SLCI2A1, CLCNICB and KCNJT— SCNINB or SCNNIG
Age at presentation  Late childhood/adulthood Neonatal stagefinfancyladulthood  Childhood/adulthood
Symptoms Non-pecifidmusculoskeletall  Polyuriafpolydipsiaffailure o Non-specificweaknessifatique!
chondrocalcinosis thrivelseizureftetany symptoms of hypertension
Biochemical Hypothloraemic hypokalaemic  Hypochloraemic hypokalaemic  Hypernatraemic, hypokalaemic
alkalosis alkalosis alkalosis
et T Hypomagnesaemia Increased renin:aldosterone ratio  Low rennin:aldosterone ratio
Na* 2% = Increased renin:aldosterone ratio
Eokhatel Ne* charnel Urine analysis Low calcium levels High calcium/PGE; levels Normal calcium levels
Liddie syndrome Nephrocalcinoss No Yes No
e Lol Treatment KIMg®* replacement K replacement and potassium-  Low-salt diet
= Na“ 30% I
Na'/K'7201 cotra . . - . sPa”ng dlurgbc? . o
Renal outer medullary K- :hlnne] Potassium-sparing diuretics PG synthetase inhibitor Amiloride
CI Bca}::‘:‘nd
U‘m’m ENaC, epithelial sodium chanmel, PGE,, prostaglandin £ K, potassium; Mg?*, magnasium; PG, prostaglandin,
Loop of =
Henle Tabzoum A ot al. & man with 2 wanrying

potasiiae Seficincy. Endocring] Dizbatas
Metoh Cas B 00

Jabmson, Faskally, Floegs: Comprehansive Clisical
i g Edition, 2015

Posthiperkapui CYSTIC IBROSIS
Kronik regpiratuar

asidoz nedeniyle 5 Cmi"ﬁmsis

Mutation in CF gene on CHR-7

retansivonu olur ve
Eam?ansatuar olarak

3~ duizey1 artar

(del 3 bp i CFTR. protein )

|

Hiperkapni diizeltilince
Jilksek HCO,-

Nar &l Joss:

1C0;
diizeylerine renal
yanifin ge¢ olusmasi
sonucu alkaloz geligir

CI- yamth olan bu tablo,
yeterli siv1

replasmaniyla geriler

l—‘—l

Hrponatremia (rare) Vilme depletion

e ypokda

Emilemeyen

anyonlar

Yiiksek dozlarda
enisilin,

arbenisilin
uygulanmasi distal

asidifikasvona ve
K* sekresyonun

anedaen oiur

Villoz adenom

Adenom kaynakl
yiiksek potasyum
igerikli ve yiiksek
voliimlii salg ile

gelisen K™ ve s1vi
kayba....
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Siit alkali sendromu

Siit ve absorbe edilmeyen antiasit alimi

(CaCoOj; gibi)

Idrarda Ca+ ve HCO; atilimi artar
Bozulan renal fonksiyonlar sonucu

plazma HCOj;- artar

91 Fmestabalic-alkalosis-26305702
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Metabolik alkalozda 6ykii: Kusma; Dilretik kullanimi (konjestif kalp yetmezligi); Tuz icerigi yuksek terleme
(kistik fibrozis); Sodyum bikarbonat alimi; Masif kan transfiizyonuyla sitrat alimi; isitme yitimi, tekrarlayici
dehidratasyon- Bartter sendromu; Hipertansiyon-Hipermineralokortikoid durumlar...

Metabolik alkalozda tetkikler: idrar kloru; Yiiksek renin, yiiksek aldosteron...renovaskiiler HT, reninoma;
Dislk renin, yuiksek aldosteron...Primer hiperaldosteronizm; Duslik renin, diistuk aldosteron...Cushing, Liddle,
Meyan kok, 17 a hidroksilaz eksikligi, 11 B hidroksilaz eksikligi, 11  hidroksisteroid dehidrogenaz eksikligi...

Metabolik alkaloz tedavi: Kloriir yanitli _metabolik alkaloz: Serum fizyolojikle volim ekspansiyonu,
Hipokaleminin diizeltilmesi, Kusma yada nazogastrik aspirasyon devam ediyorsa H+ kaybini azaltma amagli H,
reseptdr blokorleri veya PPI'leri, Diuretiklerin kesilmesi, Asetazolamid, HCl veya NH,Cl, ileri bobrek yetmezlikli
olgularda hemodiyaliz.

Klortir direncli metabolik alkaloz: Mineralokortikoid sekrete eden timorin cerrahisi, Aldosteron inhibitorleri,
ACEi'leri, Steroidlerin kesilmesi, Potasyum replasmani.
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Gebelikte Bobrek Nakli

Dog. Dr. Ayse Sinangil

Demiroglu Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi, Istanbul Florence Nightingale Hastanesi

Kronik bobrek hastaligi (KBH) ve son donem bdbrek hastaligi (ESKD) olan hastalarda hem sekstiel hem de
reprodiktif fonksiyonlarda anormallikler oldukca siktir. Bu hastalarda mevcut olan hipogonadizm; menstriel
dizensizlikler, anoviilasyon, libido azalmasi ve infertilite yol acabilmektedir. Hipotalamik-pituitar-gonadal aks
bozukluklari post transplant 6 ayda diizelebilmektedir.

Transplant sonrasi gebelik en az bir yildan sonra planlanmalidir. idame immunosupresif tedavi altinda,
optimal graft fonksiyonu saglanmis olmasi gerekmektedir (Kreatinin <1.5 mg/dL (133 mikromol/L protein(iri
yok veya minimaldir) . Hastalarin son yil icinde gecirimis rejeksiyon atagi ve CMV gibi es zamanli fetotoksik
enfeksiyonlara veya herhangi bir teratojenik ila¢ kullanimina sahip olmamalari gelisebilecek riskler acisindan
son derece 6nemlidir. Dolayisiyla hastalara 6zellikle ilk bir yil icinde kontrasepsiyon yontemleri hakkinda yeterli
bilgi ve egitimler transplant ekipleri tarafindan verilmelidir.

Bobrek nakli cogu zaman fertilizasyon sansini artirsa da infertil hasta orani hala yiksektir. In Vitro Fertilizasyon
tedavisi (IVF) infertil hasta grubu icin basarili sonuclar vaat ederken, renal transplant ile ilgili klinik deneyim ¢ok
sinirlidir. Calismalar sonucunda IVF tedavisi, infertil bobrek nakli hastalarinda basarili sonuclar vaat etmektedir.

Gebelik planlanirken, transplant hastalarinin = kullanmakta oldugu teratojenik etkilerinden dolayi
immunsupresyon tedavileri modifiye edilmelidir. Mikofenolat mofetil/sodyum ve (mTOR) inhibit6rlerinin
(sirolimus ve everolimus) gebelikte kontrendikedir. Teratojenik etkisi olabilecek diger ilaclara dikkat (ACEi/
ARB..) edilmeli ve konsepsiyondan 6-8 hafta dnce kesilmelieri dnerilmektedir.

Gebelik doneminde hastalar her ikiila dort haftada bir nefrolog ve yliksek riskli kadin dogum uzmani tarafindan
yakindan takip edilmelidirler. Bu takipler sirasinda hastalarin hipertansiyon, preeklampsi, gestasyonel diyabet,
bobrek allogreft disfonksiyonu ve enfeksiyonlar agisindan monitorizasyon ve 6zellikle kullanilan immunsupresif
ilaclarin ilac diizeyi takibi yapilmaltadir.

Obstetrik kontrendikasyon yoksa vajinal dogum tercih dilen dogum sekli olmalidir.

idame immiinosupresyon icin prednizon, azatioprin ve takrolimus veya siklosporin alan hastalarda, emzirmenin
potansiyel ve bilinmeyen riskleri hakkinda tam olarak bilgi verilerek, hastalar emzirmeye tesvik edilmelidir.
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Iyi Bir Diyaliz Uyguladigimizdan Emin Olma Yollar1: Kt/V mi

Hastann Iyilik Hali mi?

Dog. Dr. Tuncay Sahutoglu

I¢ Hastaliklart ve Nefroloji

Sanlwrfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bundan yaklasik ortalama 1 insanin émri kadar geriden baktigimizda SDBY mutlak bir 6limu habercisiydi.
Gunimizde ise klguk solit klirensinin ¢ok etkin sekilde yapilabildigi teknik donanim ve altyapiya sahibiz. Buna
mukabil, kaliteli ve uzun bir yasamin temel belirleycisinin “iyi diyaliz uygulamari” oldugu bir siireci yasiyoruz.
Bugtin Tirkiye'de yaklasik 60 bin ve Diinya genelinde ise 2 milyonu askin SDBY hastasi yasamini modern
hemodiyaliz ve hemodiyalitik tedavilerle strdlriyor ve yash nifus oranin artmasi ve diyaliz programinda
beklenen yasam siiresinin uzamasi baglaminda, renal replasman tedavisi altindaki hastalarin prevelansi yillik
%5 civarinda artig gosteriyor ve 2030'dan sonra mevcut sayinin 2 katina ¢cikmasi bekleniyor.

Son 30 yildaki tedavi, Teknik ve Malzeme kalitesindeki iyilestirmelerle beraber hemodiyaliz hastalarinin
mortalitesinde azalma trendi dikkati cekse de, bir diyaliz hastasinin, ¢cok diisik yasam kalitesinin yaninda,
mortalite riski, saglkli yasitina gére 20 kata kadar daha yiksektir; ve haftada 12 saatlik hemodiyalizle, Kt/V,
degerlerini arttirsak bile, ne yazik ki klinik sonuglarda ciddi bir fark olusmuyor.! Clinkli bugtin uyguladigimiz
hemodiyaliz teknolojisi, bir analoji kuracak olursak, esasinda basit bir stirlis asistanindan daha ileri degildir. Bu
meseleyi biraz daha yakindan tetkik edecek olursak, bobrekler cesitli sofistike fonksiyonlarini dinamik, entegre
ve akilli bir sekilde yerine getiriyor, hemodiyalizde ise bobregin temelde glomeriiler filtrasyon fonksiyonunu,
diffizyon ve konveksiyonla taklit etmeye calisiyoruz. High-Flux membranlar kullaniimaya baslandiktan sonra
12kDa’'na kadarki solutlerin klirensini etkin sekilde yapabilir hale geldik, ancak demin bahsettigim gibi, sifa
kabul edilebilecek tedavi sonuglarindan heniiz halen ¢ok uzaktayiz, bunda elbette klirensi yapilamayan daha
blylk molekul agirlikli solttlerin katkisinin olabilecegi gibi, tedavi modalitesinin genel olarak fizyolojik olmayisi
da etken olabilir. Hemodiyalizde soliit klirensini saglayan 2 temel prensibi hatirlarsak; Biri konsantrasyon ve
elektriksel gradyente bagli difiizyon ve digeriise hidrodinamik ve onkotik basin¢ gradyentine bagh konveksiyon
(strtklenme). Her iki durumda da diyaliz membraninin fizikokimyasal 6zellikleri, diyalizin etkinligini ve
dolayisiyla klirense ugrayacak molekullerin spektrumunu belirleyen en kritik unsurdur.

Buraya kadar anlatilanlar son 30 yildaki iyi diyaliz uygulamalarinin mutfagi ile ilgiliydi.

2006'da yayimlanan KDOQI Hemodiyaliz Yeterliligi kilavuzundan 9 yil sonra 2015'te bir glincelleme yayimland.?
Burada odaklanilan temel sorulara baktigimizda, esas itibariyle aylik olarak degerlendirdigimiz diyaliz dozunun
Otesinde bir arayisin oldugunu gorebiliyoruz. Yani, haftada >3'ten fazla sik, uzun siireli diyalizin yarar ve zararlari,
interdiyalitik kilo alimi ve UF hizinin degerlendirilmesi, kan basinci regiilasyonu, voliim kontroli, high-flux
diyalizor kullanimi ve hemofiltrasyon veya hemodiyalifiltrasyonun potansiyel yararlari tizerinde durulmustur.
Burada Ure Kinetigi ile ilgili kisma baktigimizda, haftada 3 seans hemodiyaliz tedavisi géren hastalar icin signle
pool KtV (birazdan ayrintilarina girecegim), her seansta 1.4'iin hedeflenmesi ve minimum 1.2'lik seviyenin
yakalanmasi 6nemli. Ote yandan RRF olan hastalarda periyodik takip yapmak suretiyle daha diisiik diyaliz dozu
tercih edilebilir. Haftada 3 seanstan daha sik uygulanan hemodiyaliz rejimlerinde ise, standart KtV hedefinin 2.3
ve minimum ersilen standart KtV'nin ise 2.1 olmasi 6nerilmis.

Hepimizin rutin olarak aylik hesaplayip takip ettigi formul KtVire. Bu formil, kiiclik soliitlerin temsilcisi olan
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urenin klirens fraksiyonunu 6lgmek icin gelistirilen kinetik modele dayanmaktadir, yani hastaya uygulanan
diyaliz dozunun standardize edilmis bir 6lclsiidiir. Tedavi reijimine ve numunelerin alim sekline gore KtVire
formdillerinin 3 versiyonu kullanilabilemektedir. Genel olarak rutinde kullandigimiz KtV ise, single pool (sp) KtV;
burada diyaliz seansinin bitiminden hemen sonra ¢ikis kani 6rnegi alinir. Diyaliz yapilan kan havuzundaki tre
konsantrasyonunun dokulardaki tire konsantrasyonu ile esitlenmesi gerceklesmemis olur. eKtV'de ise, diyaliz
tamamlandiktan 30 dakika sonra cikis kani 6rnegi alinir, bu sayede dokular ile kan arasindaki ire konsantrasyon
farki kapanmis olur. Gérece daha dogru bilgi vermesine karsin, uygulanmasi daha zahmetli olmasi nedeniyle
rutin degildir. spKtV'ye gore takriben 0.2 puan disuktur, yani spKtV 1.4 ise, eKtV 1.2 olabilir. stdKtV ise, 3/7'den
daha stk HD uygulanan hastalarda haftalik diyaliz dozunu 6lgmek ici kullanilir.

Recete edilen diyaliz dozu ile gerceklesen diyaliz dozu arasindaki iliskiye bakarken KtV'nin yaniltici olabildigi
durumlara dikkat edilmeli; birincisi Gnemli oranda, yani >%10, resirkilasyon varhgi; 2 turli resirkilasyon s6z
konusu;

Vaskdler aksesle iliskili resirkiilasyon

Digeri ise kardiyopulmoner resikulasyon.

Vaskdler aksesle iliskili resirkiilasyonun temel nedeni, fistiildeki kan debisinin, diyalizdeki arter debisinden
disitk olmasidir; bu da vendz stenoz, fistiil stenozu veya arteryel stenozun habercisi olup, erken miidahale
edilmesinin yarari olabilir.

Hemodiyaliz bir AVF ile yapihyorsa, kardiyopulmoner resirkiilasyonun olmasi iyatrojenik bir patofizyolojidir;
burada fistiil debisinin, kardiyak outputa orani 6nemli olup, hastalar orasinda faklilik gosterir.

KtV baslangi¢ta 3/7 standart hemodiyaliz programiicin gelistirilmisti, fakat bazi agilardan kusurlarinin oldugunu
belirtmek gerekir; temelde kicuk solit klirensini temsil etmesi,

fakat toksisitesi bilinen ve incelenen orta ve bliyliik molekil agirhkli soliitlerinin listesinin giderek uzamasi ve
bunlarin klirens kinetiginin tGreden farkli olmasi; takip parametresi olarak, ayda sadece 1 seansin érneklenmesi
ve bunun diger seanslarla énemli farkliliklar gosterebilmesi, 6rnegin diyaliz siiresi, kan pompasi hizi gibi;
cikis kanmin alinmasinda merkezin icinde ve merkezler arasinda 6énemli farkliliklarin olabilmesi; 6ne c¢ikan
unsurlardir.

Hastalarin sag kalimi ve yasam kalitesi agisindan énemli oldugu bilinen RRF'nun, KtV takibinde temsil edilmiyor
olmasi da ayri bir faktorduir.

Hastanin degerlendirilmesi ve hastalar arasinda kiyaslama yapilirken, 6zellikle vurgulanmasi gereken bir husus
da sudur; hastanin kdtlesi ile KtV arasinda ters bir iliski vardir, bunun temel nedeni ise, yapilan diyalizin dl¢tisu
olan Kt'nin béleni, yani dagihm hacmi olanV, kitlesi kiictik ve cogu kez malniitre hastalarda diistik oldugundan,
KtV beklenenden yiiksek ¢ikar ve bu hastalara fazla diyaliz yapildigi ve belki buna bagh olarak mortalitelerinin
yuksek oldugu yanilgisina kapilabiliriz. Bunun tam tersi bir durum kitlesi biyik hastalarda gorulur.

Demin bahsettigim spKtV hedefi olarak 1.4'in benimsenmesinde en 6nemli kanit olarak, 2002'de yayimlanmis
olan meshur HEMO calismasinin, standart doz ve yiiksek doz hemodiyaliz gruplarinin sonuclarina baktigimizda;
standart grupta erisilen KtV 1.32 iken, yliksek dozda 1.71.

Buna mukabil, mortalite sonuglarinda ise iki grup arasinda herhangi bir fark gorilmemistir.?

Her ne kadar HEMO ve daha sonra yapilan diger randomize kontrollii ¢calismalarda 1.4'ten daha yiksek
dozda hemodiyalizin yararli etkisi gosterilemediyse de, diyaliz dozunun farkli sekilde yorumlanmasi arayisi
stiregelmistir.

Yaklasik 44 bin hemodiyaliz hastanin incelendigi bu ¢alismada, viicut kutlesine, yani V'ye diizeltilmeyen diyaliz
dozu Kt ve viicut ylizey alani ile mortalite arasinda ters iliski bulunmus.

-69-



ULUSLARARASI KATILIMLI
GUNCEL BOBREK HASTALIKLARI
HIPERTANSIYON VE TRANSPLANTASYON
o KONGRESI
18 -22 Mayis 2022 / NG Sapanca Convention Oteli

Bir baska ifadeyle, diyaliz dozunun yuksek olmasi mortalite riskini azaltmis.

Online kiiclik solut klirensinin takip edildigi baska bir calismada; dakikada yapilan kiictik soltlerin klirens hizi,
diyaliz seans siresi ve Kt dozu arttikca mortalitenin azaldigi gosterilmis.*

Bunlarin (izerine, ispanya’da 54 Hemodiyaliz merkezinde yapilan ve 3275 hastanin dahil edildigi bir calismada,
recete edilen diyaliz dozu olarak hem Kt hem de eKtV hedeflerinin ikisine birden erisme oraninin %65 oldugu,
yani hastalarin %35 kadarinda diyaliz dozu hedeflerine ulasilmadi gdsterilmis. Hedeflenen diyaliz dozuna
erisememenin temel sebepleri olarak; kateter kullanimi, kadin cinsiyet, ileri yas, buyuk vicut kitlesi, diyaliz
sUresinin kisa olmasi ve dislik kan akimi tespit edilmis.

Ayni grubun yaptigi baska bir calismada ise, recete edilen Kt dozunun Uzerinde klirens saglanan hastalarda
albumin dizeyinin arttigi ve CRP diizeylerinin ise azaldigi gorilmus. Ayrica, hedeflenen Kt'nin 3lt lzerine
¢ikildiginda mortalite riskinin ve 9lt lGzerine cikildiginda ise hastaneye yatis riskinin anlaml olctide azaldig
sonucuna variimis.si

Sisli Etfal'de yaptigimiz prospektif bir calismada da, 6l¢lilen KtV degerlerine gore hastalari 2 gruba ayirdigimizda,
1 yillik mortalitenin KtV diizeyi >1.4 olan hastalarda anlamli olarak daha disuik oldugunu goérduk.’

Toparlayacak olursam;

Kicuk solit klirensinin olctst KtV'dir.

Kt/V'nin Kt kismina daha ¢cok 6nem verilmeli.

Kt/V igin kan 6rneklerinin dogru alinmasi gerekli.

Kt/V’'nin >1.4 olmasi hedeflenmeli ve 1.2'nin altina distilmemeli.

Teknik agidan iyi bir diyalizin yaninda, yan tarafta gorilen faktorlere yonelik inceleme ve tedavilerin yapilmasi
gerekir.

Elbette bunlar diyalizin teknik basarisi; Bunun yaninda, hastalarin iyilik halinin saglanabilmesi icin; herbiri ayrica
irdelenmesi gerekli olan;

Hastalarin tedaviden beklentilerinin dikkate alinmasi, semptomlarinin tedavisi, sivi alimi, voliim, kan basinci
ve anemi kontrol{, nitrisyonel durumun takip ve tedavisi, komorbiditeler ile ilgili destek, duygu durumunun
desteklenmesi gibi bircok unsurun da hasta bazinda degerlendirilmesi gerektigi 2019 KDIGO celiskiler
konferansinda vurgulanmistir.®
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$S-01 [Hemodiyaliz]

HEMODIYALIZ HASTALARINDA DIiYALIZ YETERSIZLiGi COViD-19 ENFEKSIYONU iCiN
RiSK FAKTORU OLABILIR Mi?

Eda Altun, Sena Ulu, Siiheyla Apaydin
Bahcesehir Universitesi Tip Fakiiltesi ic Hastaliklari ABD / Nefroloji Bélimdi

AMAC: Bu calismada, rutin hemodiyaliz (HD) hastalarinda Covid-19 enfeksiyonu icin risk faktorlerini ve diyaliz
yetersizligi ile Covid-19 enfeksiyonu arasinda bir iliski olup olmadigini degerlendirmeyi amacladik.

YONTEMLER: Calismamiza Haziran 2020 ile Aralik 2020 tarihlerinde Kocaeli Gélciik Necati Celik Devlet
Hastanesi’'nde Covid-19 enfeksiyonu nedeni ile yatirilarak tedavi edilen 101 HD hastasi ve o donemde Covid-19
enfeksiyonu saptanmayan 100 HD hastasi alindi. Covid-19 enfeksiyonu éncesindeki son 3 aylik donemdeki ve
tani anindaki demografik, laboratuvar degerleri ve diyaliz yeterliligi belirtecleri analiz edildi.

BULGULAR: Hastalarin toplam % 58.7'si erkek, ortalama yas 59.13+13.58 yil idi. Covid-19 (+) HD hastalarinin
istatistiki anlamli daha duistik Kt/V, albiimin, daha yulksek CCl skoru, ferritin ve daha diisik hemoglobin, beyaz
klre ve lenfosit seviyeleri oldugu saptandi. Covid-19 (+) HD hastalarinda DM, KOAH, KKY sayisi anlamli olarak
daha yiksekti. Sonuclarimiza gore, hastaneye yatista Kt/V'si diisiik olan hastalarda Covid-19 orani, Kt/V'si
yiiksek olan hastalardan 5 kat daha fazlaydi. KOAH ve DM tanili hastalarda YBU ihtiyaci istatistiksel olarak daha
yliksekti. YBU ihtiyaci olan hastalarda yiiksek CCl skoru (p= 0.04), daha disiik tahmini 10 yillik sag-kalim ve
daha dusiik Kt/V vardi. Olen hastalar daha yash (>65),KOAH ve DM, élen hastalarda en sik gériilen komorbid
durumlardi.

SONUCG: Covid-19 (+) HD hastalarinda DM, KKY, KOAH, ileri yas, obezitenin kotli prognostik faktorler oldugu
gozlendi. Kt/V, UF hacmi, serum albiimin diizeyi, hemoglobin diizeyi gibi diyaliz yeterlilik parametreleri YBU
ihtiyaci olan ve olen hastalarda anlamli olarak daha yiksekti. Covid-19 enfeksiyonu icin bircok risk faktori
olan hasta grubumuzda yeterli yapilmayan veya yapilamayan diyaliz tedavisinin de bir risk faktori oldugunu
soyleyebiliriz.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve laboratuar 6zellikleri

Yas (y1l) 59.13+£13.58
Cinsiyet (erkek) (%) 58.7

Viicut kitle indeksi (kg/m?) 2441458
Diyaliz suresi (ay ort.£SD) 59.58+47.1
Diabetes Mellitus (%) 49
Hipertansiyon (%) 45.8
Konjestif kalp yetmezligi (%) 28

Kronik Obsstriiktif akciger hastaligi (%) 16.8
CCl score (ort £SD)

Charlson’s Co-morbidity Index) 22
Tahmini 10-yillik yasam siresi (%) 32.31+24.85
Kt/V 1.49
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Ultrafiltrasyon volume (litre)
C-reactive protein (CRP) (mg/L)
Ferritin(ug/L)

White Blood Cell (WBC, 10°/L ort £SD)
Lenfosit (10°/L, ort +SD)

Albumin (g/dl)

Hemoglobin (g/dl, ort£SD)
Eritropoetin dozu (IUay ort+SD)

Akciger tutulumu (n:83)
Bilateral tutulum
Unilateral tutulum

Tablo 2. Covid-19 enfeksiyonu (+) olan hastalar ile enfekte olmayan hastalarin karsilastiriimasi

Parametre

Yas (y1l)

Cinsiyet (erkek) (%)

Viicut kitle indeksi (kg/m?)

Dializ suresi (ay ort.£SD)

Diabetes Mellitus (%)

Hipertansiyon (%)

Konjestif kalp yetmezligi (%)

Kronik Obsstriiktif akciger hastaligi (%)

CCl score (ort £SD)
Charlson’s Co-morbidity Index)

Tahmini 10-yillik yasam siresi (%)
Kt/V

URR (%, ort+SD)

Ultrafiltrasyon volum (Litre)
C-reactive protein (CRP) (mg/L)
Ferritin(ug/L)

White Blood Cell (WBC, 10%/L ort+SD)
Lenfosit (10%/L, ort+SD)

Albumin (g/dl, ort+SD)
Hemoglobin (g/dl, ort£SD)
Erytropoetin dosage (IU ay, ort+SD)
25 (OH) vitamin D (ng/ml, ort£SD)

2.9
24.66+21.85
338.66+£169.66
8.643+1.873
1.37+0.64
3.64+0.42
10.96+0.99
5880+2949

68
15

Covid-19 (-) n: 101
58.12+23.72

53

23.58+6.1
61.8+33.1

38

48

24

24

4.50+2.18

18.1
1.7£0.3
75.5

29

14+26
282.8+108.3
8.73+1.73
1.81+0.67
3.78+0.48
11.12+1.43
5715+2819
17.21+£9.91
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Covid-19 (+) n:100 p

59.64+25.23
46
24.91+4.65
58.75+39.6
51.5

43

30

38,4

5.59+1.75

10.1
1.35+0.4
68.8

2.8

35+22
367+200
8.68+1.82
1.2+0.97
3.57+0.42
10.85+1.27
5963+3015
16.8+£10.2

0.3
0.2
0.1
0.2
0.01
0.1
0.02
0.04

0.02

0.00
0.04
0.03
0.2

0.03
0.01
0.04
0.1

0.02
0.01
0.06
0.07
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Tablo 3. Covid 19 (+) Hastalarda Yogun Bakim ihtiyaci ve Klinik Ozellikler Arasindaki iligki

Parametre %95 Cl p
Za;s 9.52(2.87-24.80) 0.04
565 7.52(2.07-45.58) 0.06
Cinsiyet (erkek) (%) 1.33(0.85-2.58) 0.7
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 2.35(2.07-24.37) 0.3
Diyaliz Siiresi 2.18(1.35-3.51) 0.1
Diyabetes Mellitus 1.88(1.42-2.17) 0.03
Hipertansiyon 1.33(0.87-1.95)  0.08
KOAH 1.06 (0.67-1.69)  0.01
KKY 0.70(0.33-1.47) 0.3
CCl score 0.95 (0.83-1.08) | 0.04
Kt/V 1.06 (0.67-.79) 0.03
Ferritin 0.70 (0.51-1.1) 0.2
CRP 1.18(2.75-1.43) 0.007
WBC 0.73(0.48-1.71) 0.03
Lenfosit 1.25(0.78-2.42) 0.02
Albumin 0.81(0.51-1.00) 0.1
Hemoglobin 1.37(0.75-1.84) 0.2

Bilateral akciger tutulumu 0.88 (0.41-1.38)  0.00
Tanidaki Oksijen saturasyonu 1.1 (0.73-1.49)  0.01

Tablo 4. Covid-19’lu MHD Hastalarinda Klinik Ozellikler ile Mortalite Arasindaki iliskiler

Parameters %95 Cl p
Ia6§5 1.22(0.84-2.52) 0.4
65 0.75(0.43-1.55) 0.02
Vicut kitle indeksi 1.74 (1.39-2.75) 0.01
Diyabetes mellitus 1.32(0.97-1.87) 0.02
Kronik Obs. Akciger Hast. 1.11 (1.58-0.87) 0.00
Kt/V (0.38-1.1) 0.00
Ultrafiltrasyon volumu 0.88(0.38-1.1)  0.04
CRP (g/dl) 0.90(0.71-1.38) 0.03
Ferritin 1.1(1.87-2.34) 0.00
Albumin <3.5 g/dI 1.1(0.98-1.88) 0.02

Kortikosteroid kullanimi = 1.65 (1.09-2.48) 0.2
Tosiluzimab kullanimi 1.12 (0.78-1.55) 0.09
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$S5-02 [Hemodiyaliz]

PANDEMIi SURECINDE TUM RENAL REPLASMAN TEDAVILERININ ENFEKSiYON ORANI
VE MORTALITE ACISINDAN KARSILASTIRILMASI, EV TEDAVILERININ ONEMI

Nurhan Bilen', Serdar Kahvecioglu', Hiiseyin Celik?>, Cuma Biilent Gil', Mehmet Usta®, Nimet Aktas', Yusuf Bilen*
'Department of Nephrology, SBU Yuksek IhtisasTraining and Research Hospital, Bursa, Turkey
’Department of Nephrology, Acibadem Hospital, Bursa, Turkey

3Department of Nephrology, SBU City Training and Research Hospital, Bursa, Turkey

‘Department of Hematology, SBU Yuksek |htisas Training and Research Hospital, Bursa, Turkey

GIRiS-AMAC: Renal replasman tedavisi (RRT) alan tiim hastalar Covid-19 enfeksiyonu icin artmis risk altindadir.
Evde uygulanan modalitelerin varlii viriisiin en sik bulas sekli olan yakin temas riskini azaltmaktadir. Biz RRT
modalitelerinin enfeksiyona yakalanma ve mortalite agisindan karsilastirmayi amacladik.

MATERYAL-METOD: Calisma cok merkezli, retrospektif ve gozlemsel yapildi. Calismaya 9 merkez de mart 2020
ile ocak 2021 tarihleri arasinda takip edilen 1356 hasta dahil edildi. cHD (n: 851), PD (n: 123), HHD (n:42), TX
(n:340) olarak ayrica cHD ve ev RRT (PD, HHD, TX)(HRT) tedavileri olarak gruplara ayrildi. Enfeksiyona yakalanma
ve mortalite oranlari karsilastirildi.

SONUCLAR: RRT alan tiim hastalarda Covid-19 enfeksiyon orani %13.1 (n: 178) idi. En yiiksek oran %16.3 (n:139)
ile cHD grubundaydi. HHD grubunda hig¢ enfeksiyona rastlanmadi. HRT grubunda ise %7 (n:39)dlizeyinde idi.
RRT alan hastalarda mortalite orani %2.87 (39/1356) idi. En yiiksek mortalite %3.9 (33/851) cHD grubunda olup
TX%1.5 (5/340), PD %0.8 (1/123) olarak saptandi. Mortalite oranlari tiim grupta %21.9 (39/178), cHD grubunda
%23.7 (33/139), PD grubunda %11.1 (1/9), TX grubunda %16.6 (5/30) idi. HRT ile cHD gruplari karsilastirildiginda
cHD grubunda %16.3 (139/851)" HRT alan grupta %7.7 (39/505) oraninda Covid-19 enfeksiyonu saptandi.
(p<0.001) Mortalite oranlari ise cHD %3.9 (33/851), HRT'de %1.2 (6/505) idi. (P:0.002)

TARTISMA: Tim HRT modalitelerinde cHD hastalarina kiyasla enfeksiyon ve mortalite oranlar belirgin bir
sekilde dusuk saptanmistir. cHD grubunda daha belirgin olmak lzere Covid-19 enfeksiyonu ve mortalitesi
tim RRT gruplarinda genel poptlasyondan oldukca ytksektir. RRT gerektiren hastalarin ev tedavilerine
yonlendirilmesi teknolojik gelismeler ve teletip uygulamalari ile daha glivenli bir hal alacaktir.

Figure 1: RRT gruplarinda tespit edilen Covid-19 enfeksiyonu ve mortalite oranlari
25

#
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m Covid +

| Mortality
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PD: Peritoneal dialysis, HHD: Home hemodialysis, Tx: Renal transplantation, CHD: Centre hemodialysis, HRT: Home
renal replacement therapies, HRT: Home renal replacement therapies. *: p<0.001 In terms of the risk of getting
COVID-19 infection, the CHD group is significantly higher risk than all other groups. #: p<0.01 The CHD group is
significantly higher risk than all other groups in terms of death and intra-group mortality rates from COVID-19
infection. & p<0.01 The death rate due to TX is significantly higher than the HHD group.
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Renal replasman tedavisi alan gruplarin klinik ve demografik 6zellikleri ve gruplar arasinda
istatistiksel karsilastirma

l RRT type Sig.
. _ (z=
| tailed)
[ HEHD | PD | Tx ' CHD HRT
Age (year), median (range) 47/20-79 54/18-80 48/18-75 61/18-80 50/18-80 0.000
Gender, Female, n(%) 23/453 72741 209386 | 403/41 304397 | >005
RRT duration (month), 43.7/4-97 43/5-200 320-107 48/7-360 32/2-200 0.001
median (range)
Current smoker (%) 5119 200119 39/116 98/15 64/12.9 =005
BMI (median/range) 2380/173- | 27.26/134- | 26,12/12.9- | 24.58/109- | 26,07/129- | 0.001
467 41,7 434 67.1 467
Primer kidney | DN 13309 2117 54/16.4 289/34.9 88/17.8 0.000
disease GN 3/7.1 11/8.9 31/9.4 6/0.7 45/9.1 0.000
(/%) HT 17/404 2017 14/4.2 325/393 52105 0.000
PKD 123 10/8,1 18/5.4 21/0,02 29/5.8 0.002
Obs U. 12,3 324 16/4 8 8/0.9 20/4,1 0.001
Coexisting DM 14/333 312254 97/28.5 310377 142/28.1 0.000
disorders HT 27/64 2 102/83.6 287/84.6 539/65.6 416/827 | 0.000
- CVD 1126,1 411336 124/36.4 195/23.7 176349 | 0.000
RS 123 2/1.6 17/5,1 64/7.8 2039 0.003
Malignancy | 107238 1853 12/14 28/5.3 0.000
Obs U 495 12,9 113 5/09 0.567
Leukocyte (mm*) | 65152990- | 7725/2910- | 6840/1058- | 6900/1610- | 7085/1058- | >0.05
median/range) 13570 16220 29950 31600 29950
Platelet (x10°/mm®) | 198/99-339 | 239/94-503 | 208/67-508 | 191/19-868 | 213/67-508 | 0.001
(median/range)
Neutrophil (Umm®) | 3785/1530- | 4945/539- | 5060/800- | 4640/570- | 4660/539- | 0.001
(median/range) 9230 14800 10290 25260 14800
Lymphacyte (mm®) | 1515/310- | 1660/460- | 1630/280- | 1400/170- | 1640/280- | 0.001
(median/range) 3960 3840 3870 5700 3870
Haemoglobin (@/dL) | 1098£148 | 11055189 | 11842237 | 112£1.53 | 11,584223 | 0.000
| (mean/std)
BUN (mg/dL) (mean/std) 45 88/18.4 47.02/13.4 27,03/16,6 80,12/42.0 33,39/18,5 0.000
Creatinine (mg/dL) | 7024257 | 7632285 | 1,78+124 | 676£2,08 | 3,63£327 | 0.000
(mean/std)
Albumin (g/dL) (mean/std) 3824042 | 3624048 | 373075 | 386:043 | 3.70£061 | 0.000
Uric acid (mg/dL) | 573,192 | 55R27-12 | 6212-12,5 | 5423-12,1 | 591.2-12,5 | 0,000
(median/range)
Ferritin (ng/mL) | 431/24-1126 | 282/26-5783 | 378/1.2- 876.5/5.8- | 357.5/12- | 0.000
(median/range) 9764 7125 9764 5
CRP (median/range) 1.6/0-142 | 23/3-112 | 025199 | 13/0-385 | 14/0-142 | 0.199
ALT (mg/dL) (median/range) | 10/1-30.5 13/1-254 16/1-119 10/1-174 13.5/1-254 | 0.000
AST (mg/dL) (median/range) NA 12/1-116 15/6-176 22/5.225 15/1-176 | 0.008

*Statistical evaluations were made between HRT and CHD. RRT: Renal replacement therapy, DN: Diabetic
Nephropathy, DM: Diabetes Mellitus, GN: Glomerulonephritis, HT: Hypertension, PKD: Polycystic kidney disease, LN:
Lupus Nephritis, Obs U.: Obstructive uropathy, RS: Respiratory system disease, CVD: Cardiovascular disease, BUN:
Blood urea nitrogen, CRP: C reactive protein, ALT: Alanine aminotransferase, AST: Aspartate amimotransferase,

NA: Not applicable. PD: Peritoneal dialysis, HHD: Home hemodialysis, Tx: Renal transplantation, CHD: Center
hemodialysis, HRT: Home renal replacement therapies, HRT: Home renal replacement therapies.
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“Giincelleme 20227

Tablo2: Covid-19 Enfeksiyonu ve mortalitesi gelisen hastalar ile gelismeyen hastalarin klinik ve
demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

All patients COVID-19 Positive
COVID-19 COVID-19 p value Alive Dead p value
— Negative Positive

Age (year), median/range 55/18-80 61/21-80 0.000 60/21-80 65/37-80 0.002
Gender (Male), n (%0) 610/60,3 i '97;54‘3 0162 81/57,9 18/46,2 0.113
RRT duration (month), median/range 40/2-360 48/7-120 0.121 36/7-120 78/48-96 0.108
Current smoker n (%) 144/14,6 18/10,9 0.160 147103 | 5161 0.621
Primer kidney disease n (%)

Diabetic Nephropathy 310027 67/38,5 0.001 45/32.,6 24/63,1 <0.001

Glomerulonephritis 50/4,3 1105 0.000 10,7 T

T Hypertension 328/28.6 49/28.1 0.852 39/28.3 10/26,3 0756

Polycystic kidney disease 46/4 4/22 0.263 4/29

Lupus Nephritis 30,2 10,5 0.486 10,7

Obstructive uropathy 27/2,3 1/,05 0.126 1/0,7

Others B 381332 51/293 ° 0.276 47/34,1 4/10,5 0.004
Coexisting disorders n (%) m

Diabetes Mellitus 371/32,3 81/45,5 0.001 57/40,4 26/66,6 0.008

Hypertension 830/72.4 125/102 0.543 102723 | 25641 0231

Cardiovascular disease 295/25,7 76/42,6 0,000 54/38,3 24/61,5 0.025

Respiratory disease 50/4,3 34/19,1 0.000 2719,1 7179 TI 0.975

Obstructive nephropathy 13/1,1 3/1,6 0.526 32,1 [
Fever n (%) 9/0,2 96/60,3 0.000 72/55.8 24/80 0.007
Cough n (%) 16/4,6 82/51,2 0.000 65/50,0 17/56,6 0517
Sputum n (%) 8/2.3 26/16,2 0.000 17113,1 9/30 0.068
Dyspnea n (%) 1029 70/43,7 0.000 $2/40 18/60 0053
Tiredness n (%) 19/5,5 89/55.6 0.000 68/52.3 21770 0.071
Lymphocyte (/mm’) median/range 1533/170-4480 1155/200-5700 0.000 1300/450-4020 10;2}02000- 0.347
Hemoglobin (g/dL) Mean=SD 11,44+1 87 10,97+1,77 0.001 11,11+1,86 10,65+1,91 0.029
Platelet (10"/mm’) median/range 200/19-868 195,5/58-644 0.286 199,5/70-644 | 105/58-465 0.770
Leukocyte (/mm’) median/range mgsli;;:o- 6530105831600 | 0.147 652{13:200058- 51 gc;;:go. 0.025
BUN (mg/dL) Mean+SD 58,6/39,3 75,6/49,9 0.000 60,2/40,8 84,8/49,1 0.005
Creatinine (mg/dL) Mean+SD 560433 5.5542.74 0819 54942 88 5624228 0453
Albumin (¢/dL) Mean=SD 3.8420,49 3,67+0,49 0.000 3,72:0.44 3481062 | 0067 |
Uric acid (mg/dL) median/range 5.6/1.2-12,5 5.9/3-10,4 0.033 | 5.85300-104 | 62298 0202
Ferritin (ng/mL.) median/range 634/12-9764 | 1170,5/58-7125 | 0000 | 118/58-7125 '3;?’.0%9‘ gas
CRP median/range 1,0/0-32 2,6/1-38,5 0.000 2,2/1-38,5 10,9/2-34,1 0.005
ALT (mgdL) median/range 11/1-254 13/1-128 0.075 13/1-128 12/1-40 0.009
AST (mg/dL) median/range 15/1-176 19/5-225 0.000 18/7-225 23,5/5-135 0335
Troposin: madisn/reege 2,8/0,0-514 58/0,0-1542 0010 | 393/0,0-665 201‘;"25" 0.030

RRT: Renal replacement therapy, BUN: Blood urea nitrogen, CRP: C-reactive protein, ALT:

Alanine aminotransferase, AST: Aspartate aminotransferase
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$S-03 [Hemodiyaliz]

HEMODIYALIZ HASTALARINDA KASINTI SIDDETININ 5-D KASINTI OLCEGI
ILE BELIRLENMESI VE KASINTI GELiSIMINE ETKi EDEBILECEK FAKTORLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Zeynep Ural', Omer Faruk Akcay’, Sevval Yigit?, Ozant Helvaci', Yasemin Erten’, Ulver Derici’, Galip Giiz'
'Gazi Universitesi Tip Fakdltesi, Dahiliye Anabilim Dali, Nefroloji Bilim Dali
2Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

GIRIS: Kronik bébrek yetmezliginde kasinti “iiremik pruritus/kasinti” olarak bilinmektedir. Son on yilda pruritus
prevelansi gelismis hemodiyaliz teknikleri ile azalmis olsa da bu semptom 6nemli bir komplikasyon olarak
devam etmektedir. Uremik kasintinin patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bircok sebebe bagh oldugu
dusundlen tremik kasintinin baslca nedenleri arasinda dreminin kendisi oldugu distnulmektedir. Ancak
Ureminin kasintidan tek basina sorumlu olmadigi, diyaliz tedavisi ile lre diizeyi azalsa bile, bazi hastalarda
kasintinin devam ettigi bilinmektedir. Biz bu ¢alismada, hemodiyaliz tedavisi uygulanan bireylerde tremik
kasinti sikligi, kasintinin derecesi ve kasinti ile iliskili olabilecek faktorleri degerlendirmeyi amacladik.

GERECLER VE YONTEM: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi hemodiyaliz tinitesinde hemodiyalize girmekte olan
toplam 114 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar kasinti varligi agisindan sorgulandi. Kasintisi mevcut olan hastalarda
kasinti siddeti 5-D Kasinti Olcegi kullanilarak hesaplandi. Kasinti varligi ve siddetine etkili olabilecek faktérler
belirlendi ve kasinti ile iliskisi uygun istatistiksel yontemler ile degerlendirildi.

SONUCLAR: Hemodiyalize girmekte olan hastalarimizda %49,2 oraninda kasinti oldugu goruldi. Kasintis
olanlarin %21,4'l siddetli, %73,2'si orta siddette, %5,3'U hafif siddetteydi. Kasintisi olan grupta hemodiyalizde
yapilan ortalama ultrafiltrasyon miktari kasintisi olmayan gruba gore anlamh derecede yiksekti (p:0,01).
Kasintisi olan grupta Hb (p<0,01), fosfor (p:0,02), albimin (p<0,01), CRP (P<0,01), total kolesterol
(p:0,04), trigliserdi (p<0,01) dizeylerinin anlamli derecede yiiksek oldugu goérildi. Yapilan korelasyon
analizinde kasinti skorunun ferritin ile pozitif ydnde, LDL ile negatif yonde anlamli iliskili oldugu goruldu.

TARTISMA: Kasinti, yasami tehdit eden bir sorun olmamakla birlikte, hastalarin yasam kalitelerini ve glinlik
yasam aktivitelerini etkilemektedir, bu nedenle hemodiyaliz hastalarinda kasinti varligi 5nemsenmeli, kasintiyi
arttiran durumlar tesbit edilmeli ve uygun yontemlerle tedavisi geciktiriimeden yapilmaldir.

Resim-1
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“Giincelleme 2022”7

Hemodiyaliz hastalarinda kasintisi olan ve olmayan grupta diyaliz seansinda yapilan ortalama ultrafiltrasyon
miktan, kasintisi olan grupta ultrafiltrasyon miktari anlamli olarak ytiksek izlendi.

Resim-2

=]

Hastalarin 5-D kasinti 6lcegine gore kasinti siddeti oranlar

Tablo-1 Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri
Kasinti - (n:58) Kasinti + (n: 56) P degeri

Yas (MEAN=SD)
Cinsiyet (%, kadin)
Kan grubu (%)

A0
BO
AB
00

ktV (MEAN+SD)
URR (MEAN=SD)
UF (%)

1000-2000

2000-3000

3000-4000

4000-5000

>5000

Ferritin (ml/ng)(MEAN=SD)
Hemoglobin (Hb) (gr/dL) (MEAN=SD)

Sodyum (Na) (mEg/L) (MEAN*SD)

57627
26 (%45.6)

18 (%50)
3 (%8.3)

3 (%8.3)
12 (%33.3)

1.6 +0.04
74615

4 (%7.4)
29 (%53.7)
17 (%31.5)
2 (%3.7)
2 (%3.7)

408 = 35.1
10.3+0.2
137.8+0.3
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563 +1.9
23 (%41.1)

26 (%46.4)
8(%14.3)
6 (%10.7)
16 (%28.6)

1.7 +0.03
759+0.6

4 (%7.1)
14 (%25)
24 (% 42.9)
9 (%16.1)
5(% 8.9)

438 +41.5
11.3+£0.1
136.6 + 0.3

0,700
0,626

0,8002

0,168
0,815

0,01

0,207
<0,01
0,01
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Kalsiyum (mml/L) (Ca) (MEAN+SD) 8.8 +£0.09 8.6 £ 0.04 0,77
Fosfor (P) (mEq/L) (MEAN%SD) 46 +0.1 5.1+0.1 0,02
Albumin (g/dL)(MEAN=SD) 3.6+ 0.04 3.9+0.03 <0,01
mgm‘g‘)‘;” (pg/mL) (PTH) 531+827 536585 0,20
Bikarbonat (HCO3) (mEqg/L) (MEAN+SD) 20.8 +0.2 19.8+0.3 0,02
CRP (mg/L)(MEAN+SD) 10.8x+ 1.5 19.6 2.9 <0,01
Total kolesterol (mg/dL) (MEAN=SD) 166.7 £ 6.6 193 £8.1 0,04
LDL (mg/dL) (MEAN+SD) 99.7£5.2 107.7+£5.3 0,38
HDL (mg/dL) (MEAN+SD) 385+£15 37.6+£09 0,64
TG (mg/dL) (MEAN+SD) 165+ 16.2 247 £23.9 <0,01
Urik asit (mg/dL) (MEAN+SD) 5.7+0.1 6.1+ 0.1 0,07

Kasintisi olan ve kasintisi olmayan hemodiyaliz hastalarinin klinik ve laboratuvar bulgulari
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$S-04 [Periton Diyalizi]

TAKIPTE AGIR APLASTIK ANEMi GELISEN SON DONEM BOBREK YETMEZLIKLI
HASTADA PERITON DiYALIZi iLE BASARILI RENAL REPLASMAN TEDAVISi

Nurhan Bilen, Serdar Kahvecioglu, Cuma Blilent Gdil
SBU Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Nefroloji BD

GIRIS: Periton Diyalizi (PD), Renal Replasman Tedavi (RRT) modaliteleri arasinda énemli avantajlari olmasi
nedeniyle transplantasyondan sonra ikinci sirada tercih edilmektedir. Tedavinin evde yapilmasi, sivi ve diyet
kisitlamasinin hemodiyaliz (HD)'e gbre daha esnek olmasi énemli avantajlarindandir. Normal populasyona
gore bobrek yetmezliginde hemorajik olaylarda artis ve kiyaslandiginda HD hastalarinda PD hastalarina gore
1,5 kat daha fazla gorilmektedir.

GEREC-YONTEM: Bes yildir hipertansiyon (HT) ve Son Dénem Bobrek Yetmezligi (ESRD) tanisiyla takip edilen 48
yasinda bayan hasta son birka¢ aydir devam eden halsizlik, istahsizlik ve kilo kaybi sikayetleri ile poliklinigimize
basvurdu. ESRD olan hastaya RRT planlandi. Daha 6nceden verilmis olan egitimler sonrasinda hastaya PD
baslandi. Takibinde dnce trombositopeni ve I6kopeni gelisti. Yatisinda var olan anemisi derinlesti. Sitopeninin
nedeni oncelikle toksik olarak diistintildli ve sebep olabilecek tiim medikasyonlar kesildi. Hastanin trombosit
dederi 10000/mm3 ve I6kositleri 600/mm3 ‘e kadar geriledi. Hematoloji klinigi tarafindan diger olasi nedenler
dislandiktan sonra kemik iligi (Ki) biyopsisi ile degerlendirilen hastaya Agir Aplastik Anemi (AAA) tanisi konuldu.
PD kateterinin olgunlasma suirecinde trombosit destegi ile gegici HD kateteri takilarak RRT’ye baslandi. Hastaya
hematoloji klinigince ATG+imm{nsupresif tedavi verildi, kismi yanit alindi. Hasta 10 aydan beri RRT olarak PD'yi
basaril birsekilde yapmaktadir. Bu stirede bir kez peritonit atagi gecirdi ve basarili bir sekilde tedavi edildi.

SONUGC: Vakamiz literattirde Agir AA tanisi olup RRT olarak PD ile basarili bir sekilde takip edilen 2.vakadir.
Agir AA ve KBY tanisi olan hastalarin RRT seciminde sik vaskdler girisim ve heparinizasyon gerektirmemesi
nedeniyle kanama komplikasyonlarinin minimize edilebilmesini saglayan PD’nin kullanilabilir bir RRT modalitesi
oldugunu gostermesi acgisindan énemlidir.
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$S-05 [Periton Diyalizi]

PERITON DIiYALIZINE ACIL GEREKSiNiMi OLAN VE PROGRAMLI BASLANGIC YAPAN
HASTALARIN KARSILASTIRILMASI

Stimeyra Koyuncu
Kayseri Sehir Hastanesi, Nefroloji Klinigi, Kayseri

AMAG: Periton diyalizi (PD) halihazirda diinya capinda kabul gdren bir renal replasman tedavisi olmasina
ragmen acil gereksinimli diyalizde ikinci planda diistintilmektedir. Bu calismamizda 18 aylik takip siresi olan
hastalarda acil ve programli baslangigli periton diyalizini komplikasyonlar agisindan farklarini degerlendirmeyi
amacladik.

GEREC ve YONTEMLER: Son dénem bébrek yetmezligi bulunan hastalar diyaliz gerekliliklerine gére iki gruba
ayrilmis ve komplikasyonlar agisindan karsilastirilmistir. Grup 1: akut baslangicli (n=12), ve Grup 2: programl
PD baslanan hastalar (n=12).

BULGULAR: Akut baslangich PD hastalari 18. ayin sonunda diger gruplarla karsilastinldiginda gerek idrar hacmi,
Kt/V ve biyokimyasal parametreler agisindan aralarinda anlamli bir farkllik yoktu. Ayni zamanda kateter iliskili
enfeksiyon (peritonit, ¢ikis yeri enfeksiyonu) komplikasyonu agisindan iki grupta benzerdi. Bununla birlikte, PD
iliskili kagcak sadece akut baslangich PD hastalarinda goruldu.

SONUG: Akut baslangich PD'nin akut diyaliz endikasyonu olan hastalarda hemodiyaliz tedavisine alternatif
olabilecegi ve PD ile takip edilen hasta oranina katkida bulunabilecegi disintlmustir.

acil periton diyalizi ile programli periton diyalizinin karsilastiriimasi

Klinik parametreler Grup 1 Grup 2 .3
(n:12) (n:12)

Kasster, disfonksivonn 1 1 0.90
Kagak 0 3 0.01
Herni 0 0

Peritonit 1 1 0.90
Cikig yeri enfeksiyonu 0 0

Hematom, 0 0

Kvv 2.13+0.37 2.29+0.41 0.72
Idrar hacmi 1100+420 1280£590 0.15
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$S5-06 [Periton Diyalizi]

CiDDi REFRAKTER KALP YETMEZLiGi VE KRONiK BOBREK YETERSIZLIiGi
BiRLIKTELIGINDE PERITON DiYALiZi TEDAVISi ILE ODEM KONTROLU

Nurhan Bilen, Cuma Bilent Guil, Serdar Kahvecioglu, Sabiha Kbmodglu, Nimet Aktas
SBU Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji Bilim Dali

AMAC: Calismamizda kalp yetmezligine eslik eden orta/ileri KBY hastalarindan renal replasman tedavi
ihtiyaci olmayan direncli 6demin ultrafiltrasyon ile kontroli icin periton diyalizi (PD) uyguladigimiz hastalarin
sonugclarini sunmak istedik.

GEREC-YONTEM: Calismaya Ocak 2015 ve Aralik 2021 tarihleri arasinda SBU Bursa Yiiksek ihtisas EAH Nefroloji
klinigince KY olan KBY hastalarinda ditiretik direncli/intolere 6dem varligi nedeniyle RRT ihtiyaci olmadan 6dem
kontroll icin UF amach PD kateteri yerlestirilerek takip edilenler dahil edildi. Hastalara ait bilgiler dosyalar ve
hastane kayitlarindan tarandi.

BULGULAR: Toplam 10 hasta tespit edildi. Ortalama yas 61,7 + 10,9 idi. Hastalarin PD oncesi bir yil icerisinde
ve PD baslandiktan sonraki ortalama 9,9+5,83 aylik takip verileri toplandi. Hastalarin demografik verileri Tablo
1. de verildi. PD oncesi ve sonrasi sonuglarin istatiksel karsilastirilmasinda; ortalama 10 aylik siire icerisinde
hastane yatis oranlarinin, 6dem ve KY ne bagl semptomlarinin, 6deme bagli asir kilolarin istatistiksel olarak
anlamli diizeldigi goriildi (Tablo 2). Yine hastalarimizin takibi stiresinde GFR de istatistiksel anlamli bir degisiklik
olmadigi tespit edildi. CRP dlizeyinin istatistiksel olarak anlamli azaldigi, PD sonrasi glinliik ortalama 1055+789
ml UF ye ragmen idrar volim{inde istatistiksel anlamli bir degisim olmadigi ve rezidii idrarin korundugu tespit
edildi (Tablo 2).

SONUG: Calisma sonuclarimiz g6z 6nune alindigin da maksimum dozlarda ditiretik kullanilmasina ragmen
o0dem kontroliinlin saglanamadigi orta/ileri evre KBY ve KKY tanili hastalarinda Ultrafiltrasyon amaciyla PD’nin
glvenli bir sekilde uzun dénem kullanilabilecegine isaret etmektedir. Elde ettigimiz sonugclarin tutarhihg
acisindan prospektif randomize daha fazla sayida hastanin dahil edildigi ve daha uzun takip sireli calismalara
ihtiya¢ bulunmaktadir.

Tablo 1: Hastalarin demografik verileri

Tablo1. Hastalann Demogrank verien
Standard
Mean Deviation Sayr Column N %
as 64,0} 11.5]
[BMI (Body mass index) 29,7;# 477
[Cinsiyet Bayan 10} 100,0%}
Erkek [s} 0,0%
[Egitim Dazeyi ilkokut 5 50,0%]
orta okul mezunu 2 20,0%)}
lise mezunu 1 10,0%)
aniversite mezunu 2 20,0%)
IMedeni Durum Bekar 4] 0,0%]
Evii 10 100,0%]
[Semptom Semptom yok 0 0.0%)
Duzeyi Odem 4 40,0%)
Nefes darigs 6| 60,0%
Komorbid 1 1 1n,o':ﬂ
Fastank sayisi o 7 70,0
4 2 20,0%]
Hastane yatis sikhigi 2| 2|
idrar volumi 1330 i 763]
[Ortalama arteryel tansiyon 60,33
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Tablo 1: Periton Diyalizi 6ncesi ve sonrasi sonuclarin karsilastirilmasi
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$S-07 [Klinik Nefroloji]

PROTEINURIK DIYABETiK HASTALARDA GLIFLOZINLERIN KISA VADELi RENAL
ETKILERININ RETROSPEKTiIF DEGERLENDIRILMESI

Ozant Helvaci', Burcak Cavnar Helvacr?
'Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi, Nefroloji Bilim Dali, Ankara
2Ankara Sehir Hastanesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dali, Ankara

GiRIiS: Sodyum-glukoz kotransporter 2 inhibitdrleri (SGLT-2i) diyabetik ve non-diyabetik kronik bébrek
hastaliklarinda kardiyovaskiiler mortalite, kalp yetmezligine bagli yatis ve kronik bobrek hastaliginin
progresyonuna olumlu etkileri nedeni ile giderek artan bir kullanim alani bulmaktadir. Bu calismada SGLT-2i ile
ilgili kisa vadeli klinik deneyimimizi aktarmayi hedefledik.

METOD: Tek merkezli bu ¢alismada Haziran 2019ile Subat 2020 arasinda bir nefrolog tarafindan SGLT-2ibaslanan
hastalarin 4-6 hafta icerisindeki kontrol muayeneleri ve kan-idrar sonuclan retrospektif olarak incelenmistir.
Tum hastalar diyabet tanisi ile takiplidir. Tum hastalarda orta veya agir derecede artmis albGminuri mevcuttur.
Tum hastalar stabil dozda renin-anjiyotensin-aldosteron sistem (RAAS) blokorl kullanmaktadir. SGLT-2i’'nin
kontraendikasyonu mevcut olan hastalara tedavi verilmemistir. ilaci diizenli kullanmayan, SGLT-2i ile beraber
dilretik eklenen/doz artimi yapilan ve ilaci kesilen hastalar dislanmistir.

BULGULAR: Belirtilen tarihlerde 116 hastaya SGLT-2i baslanmisti. Cesitli sebepler ile dislanan hastalardan
sonra 45 hastanin sonuclar analiz edildi. 24 hasta empagliflozin, 21 hasta dapagliflozin almaktaydi.

25 hasta (%55) erkekti. Ortalama yas 65+8 (46-78) iken; ortalama vicut agirhgi 85+14 (58-120) kilogramdi.
Hastalarinda %97.8'inde hipertansiyon, %60'inda koroner arter hastaligi, %31.1'inde konjestif kalp yetmezligi ve
%13.3’Undeatrialfibrilasyon mevcuttu.Bazal ortalamaglomerulerfiltrasyon hizi(eGFR): 75+ 16 mL/dkidi(Tablo1).

Hastalarin 4-6 haftalik tedavilerinin sonucunda; viicut agirhg, sistolik&diyastolik tansiyon, eGFR, proteindri
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. Baslangicta pretibial 6demi olan hastalarda subjektif
skorlamada azalma mevcuttu.

SONUC: SGLT-2i kisa vadede 6demde gerileme, proteiniiride ve kan basincinda diizelme ile iliskilidir. Odem
tedavisindeki yerlerinin anlasilmasi icin objektif calismalar faydali olacaktir.

Tablo1: Demografik ve klinik ozellikler

Hasta ozellikleri Sayi/Yuzde
Cinsiyet (erkek/kadin) 25/20 (55.6/44.4)
Hipertansiyon (var/yok) 44/45 (97.8)
Koroner Arter Hastaligi (var/yok) 27/18 (60)

KAH tedavi (medikal/stent/cerrahi) 5/10/12
Konjestif Kalp Yetmezligi (var/yok) 14/31(31.1)
Ejeksiyon Fraksiyonu (korunmus/disik)  11/3

Atrial Fibrilasyon (var/yok) 6/39

Pacemaker (var/yok) 3/42
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Tablo2: Degerlendirilen parametreler

Parametre Bazal Kontrol p degeri
Vicut agirhigi (kilogram) 85.2+14.3 84.2+14.1 .000
Sistolik tansiyon (mmHg) 137420 134+£16  .006
Diyastolik tansiyon (mmHg) 84+10 83+9 .046
Kreatinin (mg/dL) 1.0+0.2 1.05+0.18 .000
eGFR (CKD-EPI) (mL/dk) 7516 70+15 .000

Spot protein-kreatinin orani (mg/mg) 1345+873 508+219 .000
Spot alblimin-kreatinin orani (mg/gr) 1130+830 346+2020 .000

Pretibial 6dem skoru

. . 1.6+0.8  0.8+0.8  .000
(6demi olmayanlar dislaninca)
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$S-08 [Klinik Nefroloji]

ERITROSIT DAGILIM GENiSLiGi TEK BOBREKLI BIREYLERDE KRONiK BOBREK
HASTALIGININ ILERLEMESINDE ON BELIRTEC OLABILIR Mi?

Refika Biiberci
Ankara Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji Klinigi, Ankara

GIRIS: Soliter bébrekli bireylerde zaman icinde glomeriiler hiperfiltrasyon nedeniyle mevcut olan bdbrekte
hasar gelisir. inflamasyon durumu ise bu hasarlanmayi hizlandirr. Giiniimiizde hematolojik parametreler
ve birbirlerine olan oranlari inflamasyonu dederlendirmede 6nemli belirteclerdir. Calismamizin amaci
soliter bobrekli bireylerde hem glomeriiler filtrasyon hizini etkileyebilecek olasi nedenleri arastirmak hem
de hematolojik parametrelerin, bunlarin oranlarinin kronik bébrek hastaliginin gidisatinda on belirtec olup
olamiyacagini degerlendirmektir

YONTEMLER: Calismaya 65 dogustan, 119 sonradan kazanilmis tek bébregi olan 184 hasta alindi. Demografik
dzellikler ve ilk ve son basvuru anindaki laboratuvar verileri kaydedildi. ilk basvurudaki glomeriiler filtrasyon
hizindansonbasvurudakiglomerilerfiltrasyon hizigikartiip elde edilenfark takip stiresine bltinerek glomertler
filtrasyon hizindaki yillik azalma hesaplandi. Glomeriiler filtrasyon hizindaki azalma 1ml/dk/1.73m2'den fazla
olan hastalar grup-1'i, Tml/dk/1.73m2'den az olan hastalar grup-2'yi olusturdu.

BULGULAR: Hastalarin yas ortalamasi 57,16+15,04 olup 75 erkekti. Grup-1'de hastalar daha yasl olup DM
ve kardiyovaskiler hastaliklar daha fazla goézlendi. Ayrica ilk ve son basvuru anindaki proteinuri diizeyi, CRP,
platelet lenfosit orani, CRP-albumin orani (CAO) daha yuksekti (tablo-1). Glomerdler filtrasyon hizina etki
eden parametrelerin cox regresyon analizinde; sonradan tek bobrekli olmanin, proteintiri ve eritrosit dagihm
genisliginin (EDG) anlamli etkisi bulundu (sirasiyla HR:3,090 P:0,00; HR:1, P:0,00; HR:1,13 P:0,042) (tablo-2).
EDG'nin etki mekanizmasi, CRP ve CAQ ile olan korelasyon analizinden, inflamasyon tizerinden oldugu anlasildi
(sirastyla r:0.157 p:0,013; r: 0.205 p:0.02)

SONUCG: Soliter bobrekli bireylerde glomeriler filtrasyon hizinin bozulmasinda komorbid hastaliklardan ziyade
sonradan tek bobrekli olmanin, proteiniri ve EDG'nin etkisi tespit edildi. EDG diizeyi basit ucuz bir test olup tek
bobrekli bireylerde kronik bobrek hastaliginin gidisatini belirlemede 6nemli bir belirteg olabilir.
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Table-1: Demografik ve laboratuvar verilerinin gruplar arasindaki karsilastirmas

Parametreler Tiim hastalar Grup-1(n:81) Grup-2(n:103) p
DM(%) %245 %62 %38 0,004
HT(%) G672 548.2 %51.8 0.528
KVH(%) 12,7 9065 4 %34.6 0,023
Tek hibrek nedeni %368 46,7 %53.3 0.129
(Konjenital (%)

Cinsivet 63,2 %419 58,1 0.753
(Kadin)( %)

Yas(vil) 57.16+15,04 63 (21) 57 (22.5) 0,047
Tek bibrekh 12,19£10.06 91 97 0.423
oldugu bilinen

siire (yil)

Takip siiresi (yil) 6,48+3.7 6(6) T7(5) 0.715
eGFH ilk bagvuru 63.42453,74 58(36) 57,8 (31,3) 0.152
(ml/dk/1,73m?)

eGFH son bagvuru 62,42+26,57 S0£23.48 724242471 ELY
(ml/dk/1,73m")

OKB (mmHg) 94.51410,38 97 (20) 93 (14 0.046
Glukoz (mg/dl) 109,26+31.65 98 (39) OB(18) (.465
Albumin (g/dl) 4324042 4.2 (.5} 4.4 (0,4) 0,004
CRP (mg/L) 1,9342,12 1,5 (2) 1 (1,25) 0,001
CAO 0.454H).51 0.36 (0.51) 0,21 (D,29) 000
Proteiniir ilk 324.75£766,7 1 10 (690 100 (200) 0,022
basvuru (mg/eiin)

Proteiniiri son 443,62+1087,9 100(750) 1000170) 0.001
basvuru (mg/giin)

BEK(10%L) TT22+2043 T400 (25000 T622 (2550) 0.157
Notrofil(10%/L) 483241663 4700 (2600) 4400 (2000) 0.558
Lenfosit( 10°/1.) 2139701 2000 (1010) 2000 (900) 0.963
Platelet(10°/1) 261019£77312 | 257000 (106000) | 242000 (33000) 0.178
NLO 2.5+1,36 2,26 (1,16) 209(1,23) 0.253
PLO 13274529 132,14 (56,64) 115,26 (57.06) 0,044
Hemoglobin{g/dl) 147,08 13,4(2.2) 13,7 (2) 0,546
EDG-¢cv (%) 14£1,51 14,28 (1,7) 13,77 (1,4) 0,043

DM: Diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KVH: Kardivovaskiiler hastalik, OKB: Ortalama kan
basinci, CRP:C-reaktif protein, CAQ: CRP-albumin oram, BK: Beyaz kiire, EDG: Eritrosit dagilim

genisligl, NLO:Notrofil lenfosit oram, PLO:Platelet lenfosit oram
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Tablo-2: Yillik glomeriiler filtrasyon hizindaki azalmay: etkileyen faktérlerin cox regresyon

analizi

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz
Parametreler | B HR 95 %l P B HR 95%C1 P
DM | 0,254 | 1,290 | 0,832-20 | 0,256
KVH 0,06 | 1,062 | 0,615-1,834 | 0,828
Tek hibrek 0966 | 2,628 | 16424204 | 0,000 | 1,128 | 3,09 | 1,899-5029 | 0,000
(sonradan
kazamlan)
Yas 0,006 | 0,994 | 0,979-1,009 | 0409
Proteiniiri ilk 0,00 1 1-1 0,005 | 0,00 | 1-1,001 0.001
basvuru
CRP 0,036 | 1,036 | 095-1,131 | 0424
CAO | 0,155 | 1,168 | 0,819-1,666 | 0,391
EDG | 0,13 | 1,139 | 1,005-1,292 | 0,042 | 0,148 | 1,159 | 1,011-1,328 | 0,034
NLO 0,089 | 1,093 | 0,937-1,276 | 0,259
PLO (.00 1 0.996-1.004 | 0951

DM: Divabetes nitllitus. KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, CRP:C-reaktif protein, CAO: CRP-albumin
orani, EDG: Eritrosit dagilim genigligi, NLO:N6trofil lenfosit orami, PLO:Platelet lenfosit oram
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$S-09 [Klinik Nefroloji]

AKUT PULMONER TROMBOEMBOLi HASTALARINDA AKUT BOBREK HASARI SIKLIGI
VE AKUT BOBREK HASARININ PROGNOZA ETKIiSi

Meri¢ Oru¢!, Berrin Zinnet Eraslan?
'Kartal Dr.Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Nefroloji Klinigi, istanbul
?Kartal Dr.Lutfi Kirdar Sehir Hastanesi Gogiis Hastaliklar Klinigi, istanbul

GIRIS: Pulmoner Tromboembolizm (PTE) tanisi alan hastalarda hemodinamik dengesizlige bagl akut bébrek
hasari (ABH) gelisebilir. Bu calismada akut PTE tanisi alan hastalarda ABH sikligini tespit etmeyi, ABH'nin PTE
hastalarinin prognozu lzerine etkisini arastirmayi amagladik.

GERECLER VE YONTEM: Calismamiza Ocak 2020-Mart 2022 tarihleri arasinda toraks bilgisayarli tomografi
anjiografi (BTA) ile kesin PTE tanisi alan hastalar alindi. Hastalarin verileri retrospektif olarak tarandi. Hastalarin
tani anindaki yas, cinsiyet, komorbiditeleri, risk faktorleri, beraberinde derin ven trombozu (DVT) varlig, sistolik
ve diyastolik kan basinclari (skKB ve dKB), pulse oksimetre ile oksijen saturasyonlari (Sp0O2), serum kreatinin (SCr)
dederleri ve mortaliteleri kaydedildi. eGFR, CKD-EPI formiiliine gore hesaplandi. ABH tanisi KDIGO rehberine
gore konuldu.

SONUCLAR: Calismaya 90 hasta (%50 erkek) alindi. Hastalarin ortalamayasi 59.9 + 15.7 idi. Hastalarin %50'sinde
hipertansiyon, %32.2'sinde diyabetes mellitus, %31.1‘inde malignite mevcuttu. Hastalarin tani esnasindaki
ortanca SCr ve eGFR degerleri 0.83 (CAA,0.36-1.04) mg/dL ve 90 (CAA,66.8-103.4) ml/dk/1.73m2 bulundu.
ABH, 12 hastada (%13.3) mevcuttu. ABH'l olan hastalarda olmayan hastalara gére malignite, beraberinde DVT
bulunma ve mortalite sikhidi daha yuksek saptanirken, sKkB ve dKB degerleri daha diisiik saptandi (Tablo 1).
Olen ve yasayan hastalar karsilastinldiginda; 6len hastalarin yas>65, skB < 90 mmHg, Sp0O2 < %90 ve ABH sikligi
anlamli olarak ytiksek bulundu (Tablo 2). Cok degiskenli COX regresyon analizine gore sKB < 90 mmHg olmasi
mortalitenin bagimsiz belirleyicisi olarak saptandi (OR, 3.228;%95 guliven araligi, 1.006-10.352, P=0.049).

TARTISMA: Akut PTE tanisi alan hastalarda hipotansiyon ve ABH varligi mortalite Gzerinde dnemli belirleyici
degiskenlerdir.

Tablo 1. Akut pulmoner tromboemboli (PTE) tanisi alan hastalarin verileri ve akut PTE hastalarinin tani
esnasinda akut bobrek hasari (ABH) varligina gore karsilastiriimasi

Tum hastalar ABH olanlar

Degiskenler (n=90) ABH olmayanlar (n=78) (n=12) P

Yas (y1l) (median, CAA) 61.5(48-72.5) 62 (47-72) 59 (57.3-75) 0.361
Cinsiyet (erkek,%) 45 (50) 40 (51.3) 5(41.7) 0.535
Hipertansiyon (n,%) 45 (50) 40 (51.3) 5(41.7) 0.535
Diyabetes mellitus (n,%) 29 (32) 23 (29.5) 6 (50) 0.190
Malignite (n,%) 28 (31.1) 21 (26.9) 7 (58.3) 0.043
immobilite (n,%) 22 (24.4) 17 (21.8) 5(41.7) 0.157
Cerrahi 6ykisi*(n,%) 15(16.7) 13(16.7) 2(16.7) 1.000
Atrial fibrilasyon (n,%) 6 (6.7) 5(6.4) 1(8.3) 0.587
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Covid-19 6ykuisu*(n,%) 17 (18.9) 16 (20.5) 1(8.3) 0.450
DVT birlikteligi (n,%) 28 (31.1) 20 (25.6) 8(66.7) 0.007
sKB (mmHg) (median, CAA) 120 (100-134.5) 120 (102.5-140)** 100 (92.5-120) 0.033
dKB (mmHg) (median, CAA) 70 (60-82) 71 (60-85)** 60 (60-70) 0.033
Sp02 < %90 33(39.3) 26 (36.1)*** 7 (58.3) 0.203
Scr (mg/dL) 0.83 (0.69-1.04) 0.79 (0.69-0.97) 1.23(0.91-1.66) 0.001
eGFR (ml/dk/1.73m2) 90 (66.8-103.4) 93.5(72.8-105.5) 49.5 (41.6-83.5) 0.001
Mortalite (n,%) 16 (17.8) 11 (14.1) 5(41.7) 0.035

*Son bir ay igcinde ** Veri 69 hastada mevcuttur. ***Veri 72 hastada mevcuttur. Covid-19: koronavirtis hastaligi
2019; DVT: derin ven trombozu, sKB: sistolik kan basinci; dKB: diyastolik kan basinci; SpO2: pulse oksimetre ile
oksijen saturasyonu; SCr: serum kreatinin; eGFR: tahmini glomerular filtrasyon hizi

Tablo 2. Akut pulmoner tromboemboli tanisi ile izlenen hastalarda 6len ve yasayan hastalarin
karsilastirilmasi

Yasayan Hastalar Olen Hastalar

Degiskenler (h=74) (h=16) P

Yas >65 (%) 28 (37.8) 11 (68.8) 0.024
Cinsiyet (erkek,%) 37 (50) 8 (50) 1.000
Hipertansiyon (n,%) 35(47.3) 10 (62.5) 0.270
Diyabetes mellitus (n,%) 21 (28.4) 8 (50) 0.093
Malignite (n,%) 23 (31.1) 5(31.3) 1.000
immobilite (n,%) 15(20.3) 7 (43.8) 0.062
Cerrahi 6ykusi*(n,%) 13(17.6) 2(12.5) 1.000
Atrial fibrilasyon (n,%) 4 (5.4) 2(12.5) 1.000
Covid-19 6ykusi*(n,%) 16 (21.6) 1(6.3) 0.289
DVT birlikteligi (n,%) 23 (31.1) 5(31.3) 1.000
sKB<90 mmHg (%) 1(1.5)%* 5(31.3) 0.000
SpO2 < %90 (%) 22 (32.4)%** 11 (68.8) 0.007
Scr (mg/dL) 0.83 (0.69-1.0) 0.81(0.64-1.2) 0.609
eGFR (ml/dk/1.73m2) 91 (70-103.5) 73.4 (46-103.7) 0.235
ABH (%) 7 (9.5) 5(31.3) 0.035

*Son bir ay icinde ** Veri 65 hastada mevcuttur. ***Veri 68 hastada mevcuttur. ABH: akut bobrek hasari; Covid-19:
koronavirtis hastaligi 2019; DVT: derin ven trombozu; sKB: sistolik kan basinci; SpO2: pulse oksimetre ile oksijen
saturasyonu; SCr: serum kreatinin; eGFR: tahmini glomerular filtrasyon hizi
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$S-10 [Klinik Nefroloji]

YOGUN BAKIMDA TAKIP EDILEN COVID-19 HASTALARINDA DiYALIZ TEDAVISI
MORTALITEYi ARTIRIR MI?

Zafer Ercan
Bartin Devlet Hastanesi, Nefroloji Klinigi, Bartin

GIRIS: ilk kez 2019 yilinda Cin'in Wuhan kentinde ortaya cikan ve sonrasinda tiim diinyay! etkisi altina alan
COVID-19 salgini tim yas gruplarinda dnemli morbidite ve mortalite nedeni olmustur. COVID-19 enfeksiyonu
sirasinda gelisen pndmoni, akut respiratuar disstres sendromu yogun bakima yatislarin en dnemli nedenlerini
olusturmakla birlikte bu hastalarin takipleri sirasinda bobrek yetmezligi gelisebilmekte ve hastalarin diyaliz
ihtiyaclari olabilmektedir. Bu ¢calismamizda yogun bakimda takip edilen COVID-19 lu hastalarin mortalitesine
inflamatuar parametrelerin ve diyaliz tedavisinin etkisi incelenmistir.

MATERYAL-METOD: Eylil-Aralik 2021 tarihleri arasinda Bartin Devlet Hastanesi COVID-19 yogun bakiminda
takip edilen 127 hasta retrospektif olarak tarandi. Hastalar yogun bakimda diyaliz ihtiyaci varligina gore baslica
iki gruba ayrildi. Basvuru anindaki CRP, ferritin, D-dimer, prokalsitonin, Notrofil/lenfosit orani, CRP/albiimin
orani, pH, laktat, bikarbonat, Co-RADS siniflamasi, exitus oranlar agisindan karsilastirild.

BULGULAR: Calismaya alinan 127 hastanin 34 (inlin diyalizihtiyaci olurken, 93 hastada diyaliz ihtiyaci olusmadi.
Diyaliz ihtiyaci olan hastalarda prokalsitonin seviyeleri istatistiki acidan anlamli olarak ylksek saptandi (1.2 ye
karsi 0.56 p=0,002). Yine diyaliz ihtiyaci olan hastalarin bikarbonat seviyeleri diger gruba gére anlamli olarak
dusuk tespit edildi (19,2 ye karsi 22,3 p=0,003). Diyaliz ihtiyaci olan ve olmayan hasta gruplari arasinda mortalite
acisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi.

SONUG: COVID-19 a bagh yogun bakim yatislarinda solunum problemlerinin yaninda bébrek yetmezligi de
sik olarak gorilebilmektedir. Ozellikle diyaliz endikasyonu olustugunda hastalara ivedilikle diyaliz tedavisinin
yapilmasi uygun olabilir. Diyaliz ihtiyaci olan hastalarda prokalsitonin takibi anlaml olabilir. Bu konu ile ilgili
randomize kontrollii calismalara ihtiyag vardir.

Tablo 1

DIYALiZ GRUBU DiYALiZ ALMAYAN
GRUP

(34) {93)

CiNSIYET 16/34 (%47.1) 49/93 (%52.7) 0,359

n 25 (%73.5) n 82 (%88.2) 0,046

n 16 (%47.1) n 40 (% 43) 0,417
m n 16 (%47.1) n9(%9.7) 0,305

Tablo 1 Demografik Veriler
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Tablo 2
DIYALiZ GRUBU DiYALIZ ALMAYAN
GRUP p
(34) [CE)

E i 131+84 0,244
523 (16-2967) 523 (19-2664) 0,437
1.5:1.26 1,80%7,5 0,808

1.2 (0.1-66,3) 0,56 (0-37,2) 0,002
6.1 (1.39-50) 9 (0,76-55) 0,061
CRP/ALBUMIN 40432 43+291 0,686
pi  EEFLEE 7,3+0,73 0,829
I o ::.0 22,35, 0,003
LAKTAT 2,8+4,0 29426 0,893

YOGUN BAKIM YATIS [TNGRC:F)] 8 (1-80) 0,438
GUN SURESI

LGS LY RGNV N 46,5 (0-221) 53 (3-252) 0,852
GELISEN PCR
POZITiFLiK SURESI

CO-RADS 3(1-5) 4 (1-5) 0,071
SINIFLAMASI
EXITUS n 28 %82.3 n 62 %66.7 0.064

*Normal dagilim gosteren veriler independet sample t testiile
*Anormal dagihm goésteren veriler man whitney u testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 2 Gruplarin Verilerle Karsilastirimasi
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$S-11 [Klinik Nefroloji]

COVID-19 ENFEKSIYONUNA ESLiK EDEN PROTEINURI VARLIGINDA iDRARDA
NEUTROPHIL GELATINASE-ASSOCIATED LiPOCALIN (NGAL) VE PODOKALIKSIN
DUZEYi OLCUMU iLE TUBULOPATI VE PODOSITOPATI VARLIGININ BOBREK BiYOPSISi
YAPILMADAN DEGERLENDIRILMESi

Zeynep Ural', Emre Demir?, Giilce Koca?, Ozlem Giilbahar’, Ozant Helvaci', Yasemin Erten’, Galip Giiz', Ulver Derici’
'Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi, Dahiliye Anabilim Dali, Nefroloji Bilim Dali

2Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Dahiliye Anabilim Dal

3Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Biyokimya Anabilim Dali

GIRIS: Klinik gézlemler hastaneye yatirilan COVID-19 hastalarinda siklikla bébrek fonksiyon bozukluklari
goruldigini ortaya koymustur. COVID-19'lu hastalarda bébrek tutulumunun nasil ve hangi mekanizmalarla
gelistigi tam olarak bilinmemektedir. Podokaliksin glomeruler podositlerin apikal ylizeyinde lokalize anyonik
transmembran bir proteindir. Podokalikstiri podositlerin glomertiler seviyede hasar gérdigiinii ve/veya idrarda
apopitotik ve nekrotik podositlerin varligini gosterir. NGAL proteini glomerullerden serbestce filtre edilir
ve cogunlugu proksimal tubulden reabsorbe edilir. NGAL ekspresyonu, renal tiibil epitel hiicre hasarina ve
inflamasyona yanit olarak nefronda hizlica indiiklenir, bébregin akut ve kronik hasarinin bir belirteci olabilecegi
disinidlmektedir.

GERECLER VE YONTEM: Calismamiz Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde COVID-19 tanisiyla yatirilarak
takip edilen protieniri ve hipoalbuminemisi olan hastalar (n:72) ve kontrol grubu’undan (n:48) olusmaktadir.
Bu hastalardan idrarda podokaliksin ve NGAL calisildi.

SONUCLAR: podokaliksin ve NGAL duizeyleri proteinirik hastalarda anlamli derecede yiiksek goruldi. NGAL
diizeyi COVID-19 siddeti ve hastalik mortalitesi ile anlamli iligkili goruldi. Podokaliksin ile yapilan korelasyon
analizinde 6zellikle >1000 mg/gulin proteinirisi olan hastalarda podokaliksin anlamli derecede yiiksek izlendi.

TARTISMA: Mecut literatiir incelendiginde daha 6nce covid-19 ‘un borekte olusturdugu hasarin ne diizeyde
oldugu mevcut proteinlri, hematuri ve GFR kaybinin virlsin direk bobrek glomeruller ve podositlerinde
olusturdugu hasar ile mi yoksa mevcut septik ve hemodinamik tablo ile mi iliskili oldugunu gdsteren bir
calisma yoktur. Bu nedenle proteiniri, hemattiri ve bobrek fonksiyon bozuklugu ile karsilastigimiz covid-19
enfeksiyonlu hastalarda bobrek biyopsisi yapmadan idrarda baktigimiz podokaliksin ve NGAL ile glomertillerin
etkilenip etklenmedigini, hasta ve renal prognozu non-invaziv bir yontemle bdbrek biyopsisi yapmadan
déngoérmek miimkiin olacaktir. Bu calisma su ana kadar bildirilen COVID-19 hastalarinda podositiiri varligini
inceleyen ilk calismadir.
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$S-12 [Klinik Nefroloji]

YUKSEK URIiK ASIiT DUZEYLERi COVID-19 HASTALARINDA MORTALITE iLE
ILISKILIDIR
Ercan Tiirkmen', Ahmet Karatas', Yusuf Taha GUlli?

'Ondokuz Mayis Universitesi, Nefroloji Bilim Dali
20ndokuz Mayis Universitesi, Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali

GIRIS: Genel popiilasyonda diisiik ve yiiksek uirik asit (UA) diizeyleri mortalite iliskili bulunmustur. COVID-19
hastalarinda UA diizeylerinin klinik sonuglar tGzerine etkisi ile ilgili bilgiler ise ¢eliskilidir. Bu calismada COVID-19
hastalarinda UA diizeylerinin klinik sonlanim noktalari arasindaki iliski arastiriimistir.

GEREGLER VE YONTEM: PCR ile konfirme edilip hastaneye yatirilan COVID-19 hastalarinin basvuru anindaki
UA dahil laboratuvar ve klinik parametreleri retrospektif olarak analiz edildi. Urik asit diizeyleri diisiik (<3 mg/
dl), normal ve yiiksek (>6,5 mg/dl) olarak analizlerde kullanilmak {izere kategorize edildi. Mortalite ve yogun
bakim ihtiyaci icin risk faktorleri lojistik regresyon analizleri ile belirlendi.

SONUCLAR: Calismaya 404 (%57,1)'i erkek, 708 kisi dahil edildi ve ortanca yas 63 (18-98) yildi. Hastalarin
%41,2'sinde hipertansiyon, %22,5'inde diyabet ve %19,2'sinde kronik bobrek hastaligi vardi. Hastalardan
%28,7'sinde yogun bakim ihtiyaci gelistigi ve %15,7'sinin ise 6ldugu gorildi. Olenlerde UA dizeyleri
anlamli olarak yiiksekti (6,5 vs 4,9; p<0,001). Mortalite oranlari UA kategorileri arasinda farklilik gdsterdi
(normal %9,9, distuk %17,9 ve yilksek %27,9; p<0,001). Cok degiskenli regresyon analizlerinde yiiksek
UA mortalite icin risk faktérii [OR 1,90 (1,01-3,58); p=0,046] olarak saptanirken diisiik UA risk faktorii
olarak bulunmadi [OR 1,80 (0,76 - 4,24); p=0,182]. Ayrica yas, notrofil-lenfosit orani, prokalsitonin,
MPV, albimin disukligl ile pnémoni varligi mortalite ile iliskili diger risk faktorleri olarak gorildi
(Tablo1). Hem disiik hem de UA dizeyleri ile yogun bakim ihtiyaci arasinda bir iliski saptanmadi.

TARTISMA: Serum UA diizeylerindeki yiikseklik COVID-19 hastalarinda mortalite icin risk faktériidir ancak
disiik diizeyler ile mortalite arasinda bir iliski yoktur. Yogun bakim ihtiyaci ile UA diizeyleri arasinda da iliski
bulunmamistir.

Tablo1. Mortaliteye etki eden risk faktorlerinin binary lojistik regresyon analizi ile incelenmesi
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Univariate Multivariate
Faktirler
OR (%35 Cl] p OR (%35 CI) p
Cinsiyet (Erkek) 1,344 (0,885 - 2,042) 0,165 1,332 (0,737 - 2,408) 0,343
Pnémani (Var) 5,189 (1,368 - 14 414} 0,002 5,092 (1,004 - 25,823) 0,049
Ya 1,046 (1,03 -1,063) <0,001 1,035 (1,013 - 1,057) 0,002
Albiimin 0,193 (0,125-0,288) <0,001 0,318 (0,182 -0,558) 0,000
Natrofil lenfosit orani 1,06 (1,04-1,08] <0,001 1,036 (1,013 - 1,06) 0,002
CRP 1,006 (1,004 - 1,008) <0,001 1,001 (0,357 - 1,005) 0,617
D-dimer 1(1-1] 0,343 1{1-1) 0,508
Procalcitonin 1,109 (1,044-1,178) 0,001 1,056 (1,002 -1,113) 0,043
BUN 1,013 (1,005 - 1,021) 0,001 1,003 (0,386 - 1,02) 0,725
Kreatinin 1,22(1,072-1,388) 0,003 1,011 (0,781-1,309) 0,335
Glukoz 1(0,397-1,003) 0,330 0,399 (0,395 - 1,002) 0,511
Sodyum 0,938 (0,301-0,977) 0,002 0,387 (0,931 - 1,047) 0,668
Potasyum 1,409 (1,001 - 1,983) 0,050 1,072 (0,682 - 1,585 0,762
ALT 1,001 (0,393 - 1,004) 0,291 1,001 (0,338 - 1,003) 0,617
Hemoglobin 0,8 (0,729-0,878) <0,001 0,504 (0,791 - 1,035) 0,143
Trombasit 0,393 (0,396 - 1,001) 0,253 1(0,997 - 1,003 0,866
MPV 1,463 (1,192-1,736) <0,001 1,318 (0,395 - 1,746) 0,055
RDW 1,127(1,029-1,234) 0,010 0,513 (0,784 - 1,064) 0,244
Urik asit (Refierans: 3-6,5) Referans
Low (<3 mg/dl] 2,02%(1,030-3,357) 0,041 1,795 (0.76-4,23) 0,182
High [=6,5 mg/dl) 3567(2,291-5,553) <0,001 1,803 (1,011-3583) 0,045

CRP: C-Reaktif Protein; BUN: Kan Ure Azotu; ALT: Alanin Aminotransferaz; MPV: Mean Platelet Volume: ROW: Red Cell Distribution Width
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$S-13 [Klinik Nefroloji]
MEMBRANOZ GLOMERULONEFRIT VE RITUKSIMAB; TEK MERKEZ DENEYiMi

Saliha Yildirim, Emre Yasar, Hasan Yeter, Ozant Helvaci, Ulver Derici, Yasemin Erten, Galip Giiz
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali

GIRiS: Membranéz glomerulonefrit dzellikle eriskin yasta sik goriilen nefrotik sendrom sebeplerinden biridir.
Membrandz glomerulonefrit tedavisinde KDIGO 2021 glomerulonefrit kilavuzuyla daha da belirginlesen tedavi
yaklasimi degisiklikleri de mevcuttur. Bir anti CD-20 antikoru olan rituksimab kilavuzda tedavi secenekleri
arasinda yerini almistir. Bu calismanin amaci klinigimizde membran6z glomerulonefrit tanisiyla takip edilmekte
olan hastalarda rituksimab deneyimimizi sunmaktir.

METHOD: Calismaya Gazi Universitesi Nefroloji kliniginde takip edilmekte olan 155 hasta dahil edildi.

SONUCLAR: Katiimcilarin rituksimab kullanip kullanmama durumuna goére demografik 6zellikleri ve basvuru
laboratuvar sonuclar tablo 1'de sunulmustur. Ortalama takip sliresi 46.55 aydi. Katihmcilardan 35'inde
rituksimab, 113’linde siklosporin, 29'unda mikofenolik asit tlirevi, ve 9'unda siklofosfamid kullanimi mevcuttu.
Rituksimab kullanan hasta gurubunun (n=35), 19'u relaps sonrasi rituksimab verilen hastalardan olusmaktaydi.
Relaps sonrasi alan 19 hastanin 15'inde remisyon izlenirken, ilk ajan olarak 13 hastanin 7’sinde parsiyel veya
tam remisyon gozlendi. Relaps ya da primer olarak rituksimab alan gruplar arasinda baslangi¢ kan albiimin
diizeyi, kreatinin diizeyi, proteiniri degerleri agisindan anlaml fark yoktu(p>0,05). Laboratuvar parametreleri
icinde baslangi¢ albumin diizeyi disindaki faktorlerin rituksimab yaniti ile direkt iliskisi gorilmedi (p=0,017).
ileri derecede tiibiiler atrofi (p=0,014), kappa boyanmasinin daha az siddeti (p=0.038) patolojik &zellikler icinde
rituksimab yaniti ile iliskili parametreler olarak gozlendi.

Sonuclar: Rituksimabin membranéz glomerulonefritteki remisyon indiklemedeki etkinligini arastiran
calismalar 6zellikle bébrek fonksiyonunda bozulma riski orta ve yiiksek olan hastalarda MN icin birinci basamak
tedavi secenegi olarak kabul edilmesine neden olmustur. Bununla birlikte, optimal doz rejimi, idame tedavisi
icin potansiyel bir ihtiyag ve uzun vadeli glivenlik ve etkinlik sonuglarinin degerlendirilmesi dahil olmak tizere
rituksimabin en iyi nasil kullanilacagina dair sorular devam etmektedir.

Tablo 1
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Rituximab almayan hastalar |Rituximab alan
(n=120) hastalar (n=35)

Clnﬂynt (n(%))

Kldll'l 63 (%52.5) 9 (%25.7)

Yas (y1l) (mean) 46 48
Ek hastahklar

Diyabetes mellitus (n(%)) 19(%15.8) 8 (%22.8)
Hlpirunsuyon (n(%)) 45(%37.5) 18(%51.4)
: 14(%11.6) 4(%3.3)
Bagvuru laboratuvar degerleri
BUN (mg/dL) 17 21
Kreatinin (mg/dL) (mean) 0.92 1.06
Sodyum (mEg/L) (mean) 140 140
Potasyum (mEq/L) (mean) 43 4.4
Urik asit (mg/dL) (mean) 5.55 6.52
Total protein (g/dL) (mean) 5.40 5.00
Albumin (g/dL) (mean) 2.9 2.54
Trigliserid (mg/dL) (mean) 196 262
Total kolesterol (mg/dL) (mean) 294 345
HDL (mg/dL). (mean) 56 63
LDL (mg/dL) (mean) 204 239
CRP (mg/L) (mean) 5.3 6.4
Proteiniiri (mg/giin) (mean) 7430 9572
Hematiiri (n (%))
<3 eritrosit/hpf 56 (%46.6) 18(%51.4)
3-10 eritrosit/ hpf 33(%27.5) 10(%28.5)
>10 eritrosit/hpf 10(%8.3) 3(%8.5)
Makroskopik hematiiri 2(%1.6) 1(%2.8)
IgG diizeyi (mg/dL) (mean) 789.64 571.00
c3 duuyl (mgldi.) (mean) 7.22 40.61
2.43 10.47
Thromboiondm 7A nszll i (n (%)) 6 (%5) 4(%11.1)
47 (%39.1) 17 (%48.5)

Tablo 1. Cal/§maya dahil edilen hastalarin rituksimab kullanimina gére demografik ve laboratuvar ézellikleri
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$S-14 [Klinik Nefroloji]

BOBREK NAKLI HASTALARINDA 3 YILLIK KARDIiYOVASKULER SAGKALIMI HANGI
ANTROPOMETRIK OLCUM DAHA iYi TAHMIN EDER?

Saliha Yildinm', Didem Turgut?, Cihat Burak Sayin?, Turan Colak? Siren Sezer®
'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali

2Baskent Universitesi Tip Fakdiltesi Nefroloji Bilim Dali

3Atilim Universitesi Tip Fakdiltesi Nefroloji Bilim Dali

“Ankara Sehir Hastanesi Nefroloji Klinigi

El kavrama glict 6lcimu ve kas kitle 6lcimnden olusan sarkopeni varlidi, viicut kitle indeksi, ylriime testi
gibi antropometrik 6lcimler gliniimizde kardiyovaskiler mortalitenin kolay 6lcilebilir belirtecleri olarak
kabul edilmektedir. Sarkopenik obezite gibi bu morbid durumlari birlestiren bazi tanimlamalar ise bobrek nakli
hastalar gibi 6zellikli hasa poptilasyonlarinda giderek daha ¢ok 6nem arz etmektedir. Bu ¢alismanin amaci
antropometrik dlciimlerden hangisinin veya hangilerinin bébrek nakli hastalarinda 3 yillik kardiyovaskiiler
sagkalimi dngoérmede daha Ustlin oldugunu belirlemektir.

METHOD: Calismaya 2016-2020 yillari arasinda takipli ortalama yasi 40,2 olan 60"t kadin 120'si erkek 180 bobrek
nakilli hasta dahil edildi. Hastalarin calisma baslangicinda viicut kitle indeksi, el kavrama guicleri, 10 dakika
ylriime testi sonuclari, biyoimpedans 6l¢lim sonuglari kayit altina alindi. Sonrasinda 3 yillik takip yapildi.

SONUCLAR: Hastalarin ortalama 3 yillik takip stiresinde 20 hastada 6liimle sonuglanmayan, 6'sinda ise 6limle
sonuclanan kardiyovaskiiler olay izlendi. Calisma populasyonunun 6’sinda kaseksi, 113'lUinde yiksek viicut
kitle indeksi, 41'inde sarkopeni, 25'inde sarkopenik obezite izlendi. Sarkopeni izlenen 42 hastanin 8inde
kardiyovaskduler olay izlendi(5'i mortal, p:0,002). Sarkopenik obezite, yiiksek viicut kitle indeksi ve kaseksi
ile kardiyovaskuler olay gelisimi arasinda ise sarkopeninin tek basina gosterdigi anlaml istatistiksel iliski
gozlenmedi(p>0,1). Kas glicliniin gostergeleri olarak goriilen 10 dakika yuriime testi sonuclari ve el kavrama
glclerinin her ikisi de kardiyovaskiiler olay gelisimi ile anlamli iliskide g6zlendi(p<0,003).

TARTISMA: Calismamizda bobrek nakilli hastalarda sarkopeni halen morbidite ve mortalite ile en iliskili
dederlendirme olup, BMI dl¢limleri bu agcidan morbidite ve mortalite 6ngoriisiine ek katkida bulunmamistir.
Nabiz dalga hizi Kas gticti dl¢timleri yine bu popliilasyonda 6l¢iim kolayligi nedeniyle morbidite ve mortaiteyi
ongormede kullanilabilir.
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$S-15 [Hipertansiyon]

NONDIPPER HIPERTANSIFLERDE OBEZITENIN EGZERSiZ UZERINE ETKIiSi

Mahmut Esat Elbistan’, Fethi Yonet?, Yasin Oztiirk?, Hakan Ozer?, [smail BalogIu? Kiiltigin Tiirkmen?, Nedim Yilmaz
Selcuk? Halil Zeki Tonbul?

'Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakdiltesi i¢ Hastaliklari Ana Bilim Dal

2Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakdiltesi Nefroloji Bilim Dali

AMAC: Calismamizda kontrol altinda hipertansiyonu olan obezlerde giin icerisinde ve egzersiz esnasinda kan
basinci degiskenligini ve etkisini incelemeyi amacladik.

YONTEM: Kardiyoloji poliklinigine basvuran 30 obez, 30 nonobez hastanin efor testi ve 24 saatlik ambulatuvar
kan basinci ve nabiz degerleri kaydedildi. Efor testi boyunca Bruce protokoli uygulanarak her kademedeki kan
basinci ve nabiz degerleri sistol-1, diyastol-1, nabiz-1 vb seklinde ve bu degerlerin istirahat ile farki Asistol-1,
Anabiz-1, Adiyastol-1 vb seklinde belirtildi. Ambulatuvar kan basinci 6l¢iimleri ile non-dipper ve dipper
olarak ayrildi. 24 saatlik kan basinci 6l¢timlerinin standart sapmasi kullanilarak kan basinci degiskenligi (SD,4)
yoniinden karsilastirild.

BULGULAR: Calismamizda 42 nondipper hastanin 20'si obez, 18 dipper hasatnin 10'u obez idi. Dipper ve
nondipper gruplar arasinda SD,, kan basinci degiskenligi dipper grupta daha fazla olup (p= 0,017) anlamh
idi.Tim hastalar obez ve non obez olarak karsilastirildiginda egzersiz boyunca nabiz artisi obezlerde daha
fazla olmasina ragmen iki grup arasinda anlamli fark yoktu. Sadece nondipper olgular kendi icinde obez ve
nonobez iki gruba ayrildiginda obez grupta daha yiliksek olmak tizere yas ve efor testinin 3.kademe nabiz sayisi
ile gruplar arasinda anlamli fark mevcuttu (p=0,039) (Tablo 1).

SONUC: Egzersizsirasinda anaerobik esige kadar kalp hizinin obezlerde dahafazla arttigi, anerobik esikten sonra
metabolik asidoz ve katekolamin desarjinin azalmasi nedeniyle kalp hizinin azalmaya basladigi belirtilmistir.
Ancak calismamizda kontrol altinda kan basinci olan nondipper hipertansif bireylerde obeziteye sahip olmak
Bruce protkolonun son kademesine kadar egzersiz uzadikca daha fazla nabiz artisina sebep olmustur. Ozellikle
nondipper obezlerde egzersiz sirasinda kan basinci artisi kadar kalp hizi artisininda kontrol altina alinmasi
onemlidir.

Tablo 1. Nondipper obez ve nonobez gruplarin karsilastirilmasi

Obez Nonobez  Total p degeri
Yas 53,5+6,1 49,1£7,1 51,2+6,9 0,039
VKi 33,5+1,3 25,8+2,1 29,5+4,2 0,000
istirahat sistol 127,8+7,8  129+9,8 128,4+8,8 0,370

istirahat diyastol | 79,7+6,5 84,6+11,7 82,2+9,8 0,084
istirahat nabiz 83,8+14,1 81,7+14,8 82,7+14,3 0,860

24 saatlik diyastol  73+6,3 72,5+6,4 72,7£6,2 0,762
24 saatlik nabiz 70,8+8,7 72,4+10,8 71,6%9,8 0,714
Sistol-1 161,4+17,5 151,7%£22,2 156,3+20,4 0,203
Diyastol-1 92,85£10,8 92+10,9 92,4+10,4 0,900
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Nabiz-1
Asistol-1
Anabiz-1
Sistol-2
Diyastol-2
Nabiz-2
Asistol-2
Adiyastol-2
Anabiz-2
Sistol-3
Diyastol-3
Nabiz-3
Asistol-3
Adiyastol-3
Anabiz-3
SD24

112,6£12,8
33,6+£14,2
28,8+9,5
167,9£17,8
96,2+11,7
133,1+£123,3
40,1+£14,7
16,5+11,5
49,2+10,3
174+13,5
95,7+9,8
145,4+10,4
45,7£12,6
16,4%8,5
61,8+9,7
12,5£2,4

109,3+£18,7
22,7%£19,7
27,5+12,3
162,5+20,2
96+12
126+20,5
33,5+16,2
11,3£13,3
44,2+15,7
170,3+24,2
95,3+12,6
137,1£12,7
41,1£19,9
10,6£12,9
56+14,8
12,4+1,7

110,916
27,9+17,9
28,1+10,9
165,1£19
96,1£11,8
129,3+17,3
36,6+15,6
13,8+£12,6
46,6+13,5
172,1+£19,7
95,5+11,2
141+12,2
43,3+16,8
13,4+11,3
58,7+12,8
12,5+2,1
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$S-16 [Transplantasyon]
SOSYAL MEDYADA KADAVRA BOBREK BAGISI: YOUTUBE VIDEOLARININ ANALiZzi

Mehmet Emin Sirin’, Mehmet Yilmaz?, Mustafa Karaaslan®

'Ozel Aksaray inova Hastanesi, Uroloji Béliimti, Aksaray, Tiirkiye
2Freiburg Universitesi Tip Fakdiltesi, Uroloji Klinigi, Freiburg, Almanya
3Bingdl Devlet Hastanesi, Uroloji Klinigi, Bingdl, Tiirkiye

GIRIS: YouTube son yillarda pek cok tibbi konuda bilgi almak {izere kullanilan bir sosyal medya platformu
haline gelmistir. TUrkiye'de yillik kadavra organ badisi azdir ve 4/1000000'ttir. Bu calismada kadavra bobrek
bagisi konusunda Turkge YouTube videolarini analiz etmeyi amagladik.

GERECLER VE YONTEM: YouTube'da “kadavra bdbrek badisi” yazilarak arama gerceklestirildi ve ilk 100
video iki Urolog tarafindan degerlendirildi. Videolarin icerikleri, kaynaklari, streleri, begenme-begenmeme
sayilari, videolara yapilan yorum sayilarn kaydedildi. Video Power Indeks (VPI) [begenme sayisi/(begenme
sayisi+bedenmeme sayisi) x 100] hesaplandi. Videolarin kaliteleri Global Kalite Skalasi (GQS) ve DISCERN
skorlama sistemleri ile degerlendirildi.

BULGULAR: Konu digi, Tiirkce olmayan, sesi bozuk, dini icerikli videolar, ameliyat videolari calisma disi birakildi.
Kalan 34 video degerlendirildi. Videolarin %41.2'si dlisiik, %38.2'si orta, %20.6s1 yliksek kalitedeydi. Videolarin
%41.2'si doktor, %32.3 saglik kanali, %2.9 doktor olmayan saglik calisani, %5.9 bagimsiz kullanici, %2.9 kadavra
yakini, %14.8'1 TV programi kaynakhydi. Videolarin 6zellikleri ve VPI ile GQS arasinda istatistiksel anlamli
korelasyon saptanmadi (p>0.05). Begenme sayisi (r:0,404; p:0.018), yorum sayisi (r:0.381; p:0.026), glinlik yorum
sayisi (r:0.440; p:0,022), glinlik gorintilenme sayisi (r:0,404; p:0,018) ile DISCERN arasinda istatistiksel anlamli
pozitif korelasyon saptandi. Dahil edilen videolar ile dislanan dini icerikli videolara baktigimizda; begenme,
yorum, guinlik yorum, goriintllenme, guinliik goriintilenme sayilar, video sureleri dini icerikli videolarda
istatistiksel anlamli olarak daha fazla tespit edildi (tiim p<0.05).

SONUC. Kadavra bobrek bagisi ile ilgili Tiirkge YouTube videolar ¢ogunlukla doktor-saglik calisanlari kaynakh
olup ¢cogu diistik-orta kalitededir. Kadavra organ bagisinin az oldugu tlkemizde yiiksek kalite Tiirk¢e videolarin
arttirllmasi, kadavra organ bagisinin sosyal medya araciligiyla da tesvik edilmesi agisindan 6nem tasimaktadir.

Tablo 1
. L Dusuk kalite, Orta kalite,  Yuksek kalite,

Video icerigi n (%) N (%) n (%) Total (n)
Kadavra boébrek badisi hakkinda genel bilgi | 10 (29,4) 11(32,4) 5(14,7) 26
‘Kgd?vra pobrek bagisi yapmak isteyenler 3(88) 1(2,9) 129) 5
icin oneriler
Kisisel den‘eylmlgr (b|.r yakini oldikten sonra 12,9) 12,9 12,9) 3
organ bagisi yapilan insanlar vb)
Total 14 (41,2) 13 (38,2) 7 (20,6) 34
Video Kaynagi n (%) n (%) n (%) (n)
Doktor 7 (20,6) 5(14,7) 2(5,9) 14
Saghk kanal 4(11,8) 5(14,7) 2(5,9) 11
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Bagimsiz kullanici 0(0) 1(2,9) 1(2,9) 2

Doktor olmayan saglik calisani 1(2,9) 0 (0) 0(0) 1

Kadavra yakini-hasta yakini 1(2,9) 0(0) 0(0) 1

Tv prograni 1(2,9) 2(5,9) 2(5,9) 5

Total 14 (41,2) 13 (38,2) 7 (20,6) 34

Video oOzellikleri Mgdian Me_dian Mgdian Me_dian
(min- max) (min- max) (min- max) (min- max)

GQS 2(1-2) 3(3-3) 4(4-5) 3(1-5)

DISCERN 2(1-3) 2(1-3) 3(2-4) 2(1-4)

Begenme sayisi 1(0-137) 3(0-135) 5(0-80) 1,5(0-137)

Begenmeme sayisi 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0)

Yorum sayisi 0(0-26) 0(0-48) 0(0-25) 0(0-48)

Glnluk yorum sayisi 0(0-0,02) 0(0-0,04) 0(0-0,09) 0(0-0,09)

Goruntiilenme sayisi 403 (20 - 322(22- 209 (90 - 321,5(20-
15134) 35226) 3228) 35226)

Giinliik gériintilenme sayisi 0,18 (0,03 - 9,5) 2’25)6 0,02- g:g;)((” ] (7"23)6 (0,02-

Siire (saniye) 144 (30 - 1063) 1'?53(?8 i 22235)61 i ;223()30 i

Yiiklenme siiresi (giin) 1559 (374 - 1468 (40 - 276 (121 - 1342,5 (40 -
3680) 3525) 1877) 3680)

VPI 100 (0 - 100) 100 (0-100) 100(0-100) 100 (0-100)
n (%) n (%) n (%) (n)

Gergek goriintd, n (%) 14 (41,2) 12 (35,3) 7 (20,6) 33

Animasyon, n (%) 0(0) 1(2,9) 0(0) 1

Videolarin karakteristik dzellikleri ve kalite degerlendirmeleri. VPI: Video Power Index, GQS: Global quality scale

Tablo 2
Yiik- Gun-
Video Be- y Yo- | Gorln- luk Giinlik go-
. . lenme | Begenme- N e
Siresi, .~ genme rum  tilenme yo- rintilenme VPI
siresi, me sayisi
sn in sayisl sayisl  sayisl rum  sayisi
9 sayisl
GQS r 0,244  -/445 0319 - 0,271 -0,03 0,056 0,267 0,319
p 0165 0,008 0,066 - 0,121 0,865 0,782 0,127 0,066
DISCERN r 0,27 -0,216 404 - 0,381 0,253 0,440 0,404 0,313
p 0122 0,219 0,018 - 0,026 0,149 0,022 0,018 0,071

Video ézellikleri ve kalite skalalari arasinda korelasyon analizi
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S$S-17 [Transplantasyon]

RENAL TRANSPLANT HASTALARDA “iLAC HATIRLATICI” MOBIL UYGULAMALARIN
TEDAVi UYUMUNA VE NAKiL BOBREK FONKSIYONLARINA ETKIiSi

Emel Isiktas Sayilar, Buse Hazer, Nur Kavgaci, Jiilide Akdogan, Yasemen Gékbas, Zeynep Ozkara
Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali, Ankara

AMAC: Bu calismanin amaci son vyillarda kullanimi giderek artan mobil uygulamalardan “ila¢ hatirlatici”
uygulamalarin  bobrek nakilli hastalarda tedavi uyumu ve nakil bobrek fonksiyonlarina etkisinin
degerlendirilmesidir. Telefon uygulamalariile tedavi uyumunda olumlu etkiler olmasi halinde sadece transplant
hastalara degil, kronik hastaliklari nedeniyle ila¢ kullanmak zorunda olan tim hastalara uygulama kullanmalar
konusunda destek olunmasi ve klinik kontrollerde uygulama kullaniminin sorgulanmasinin rutin tedavinin bir
parcasi olacagi ve tedavi basarisini arttiracagi goriisiindeyiz.

MATERYAL ve METHOD: Ocak 2016 ile Eylll 2020 tarihleri arasinda bobrek nakli yapilmis 85 hasta dahil
edilmistir. Hastalar cep telefonlarinda bulunan alarm/applikasyon gibi “ila¢ hatirlatici” uygulamalari kullanip
kullanmamalarina gore iki gruba ayrilmistir. ila¢ hatirlatici uygulama kullanan ve kullanmayan transplant
hastalarin nakil sonrasi 1., 3. ve 6.ay kreatinin, eGFR ve takrolimus diizeyleri degerlendirilmistir. Tedavi uyumunu
degerlendirmek icin Tiirkce Modifiye Morisky Olcegi kullaniimistir.

SONUG: Hastalardan 38'i (%44.7) ilac hatirlatici uygulama kullaniyordu. ila¢ hatirlatici uygulama kullanan
(38 hasta) ve kullanmayan (47 hasta) gruplar karsilastirildiginda; Gniversite mezunu hastalarda uygulama
kullaniminin daha fazla (%61.1 vs. %38.9, p=0.042), ilkokul mezunu hastalarda ise uygulamanin daha az
kullanildigi (%27.3 vs. %72.7, p=0.033) gérildii. Modifiye Morisky Olcedi'ne gére uygulama kullanan hastalarin
%94.7'sinde yiiksek motivasyon diizeyi izlendi (p=0.048). Ayrica uygulama kullanan hastalarin tamaminda
yuksek bilgi duzeyi tespit edilirken kullanmayan hastalarin %95.7'sinde bilgi diizeyi yiksekti (p=0.198).
Kreatinin degerleri 1. ve 6.ayda uygulama kullanan hastalarda kullanmayan hastalara gore daha dusuk (1.ay
icin 1.24+0.27 vs. 1.37£0.41, p=0.043 ve 6.ay icin 1.28+0.36 vs. 1.43%0.44, p=0.049) bulundu.

TARTISMA: Uygulama kullanan hastalarda kullanmayanlara gére motivasyon diizeyi daha ytksek ve nakil
sonrasi erken donemde kreatinin degerleri daha iyi bulundu.

Demografik Veriler-I

Cinsiyet, K/E, (%) 21/64 (24.7/75.3)
Yas, (yll, ortalama) 43114yl

KBH etiyolojisi

* Glomerdilonefrit « 28(%32.9)

* Hipertansiyon * 17 (%20)

* Diyabetes Mellitus * 13 (%15.3)

* Amiloidozis * 13 (%15.3)

« Bilinmeyen * B (%9.4)

* Polikistik Bobrek Hastaligi + 4(%4.7)

* Nefrolitiyazis « 2(%2.4)
Donér tipi (canli/kadaverik) 82/3 (%95.5/%3.5)
Transplant takip siresi, (ay, ortalama) 34117 ay
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Demografik Veriler-II

Tim hastalar (n=85)

ilag Hatirlatici uygulama kullananlar 38 (%44.7)
* Applikasyon 18
* Alarm 20
* Uygulama kullanim siiresi 28+16 ay
ilag Hatirlatici uygulama kullanmayanlar 47 (%55.3)

Demografik Veriler-lll

Uygulama Kullananlar (38) Uygulama Kullanmayanlar (47) 4]
Medeni durum
* Bekar 8 (%61.5) 5 (%38.5) 0.405
* Evii 27 (%39.1) 42(%60.9) 0.041
* Bosanmis/Dul 3 (%100) 0
Calisma durumu
* Calisiyor 21 (%58.3) 15 (%41.7) 0.064
* Cahsmiyor 17 (%34.7) 32 (%65.3) 0.032
Egitim durumu
* ilkokul 6 (%27.3) 16 (%72.7) 0.033
* Ortaokul 5 (%38.5) 8 (%61.5) 0.841
* Lise 13 (%52.0) 12 (%48.0) 0.405
» Universite 11 (%61.1) 7 (%38.9) 0.042
* Yiiksek lisans 3 (%42.9) 4 (%57.1) 0.705

Hastalarin motivasyon ve bilgi diizeyleri

Uygulama Kullananlar (38) Uygulama Kullanmayanlar (47) p
Motivasyon diizeyi
* Yiksek 36 (%94.7) 44 (%93.6) 0.048
* Distk 2 (%5.3) 3 (%6.4)
Bilgi diizeyi
*  Yiiksek 38 (%100) 45 (%95.7) 0.198
* Disuk 0 2 (%4.3)
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Modifiye Morisky Olcegi

Uygulama Uygulama
Kullananlar (38) Kullanmayanlar (47)
1: llag almayi unuttugunuz olur mu?
*  Evet 7 (%43.8)
*  Hayr 31 (%44.9)
2: llacinizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?
Evet 36 (%43.9) 46 (%56.1)
Hayir 2 (%66.7) 1(%33.3)
3: Kendinizi iyi hissettiginizde ilacimizi almayi biraktiginiz Oldu Mu?
Evet 0 0
Hayir 38 (%44.7) 47 (%55.3)
4; Kendinizi kot hissettiginizde ilaca bagl oldugunu diistinip ilaci almay biraktiginiz oldu mu?
*  Evet 0 2 (%100)
*  Hayir 38 (%45.8) 45 (%54.2)
5: llag almanizin uzun dénem faydalarini biliyor musunuz?
Evet 20 (%46.5) 23 (%53.5)
Hayir 18 (%42.9) 23 (%57.1)
6: Bazen zamam geldigi halde ilaglanimzi yazdirmay unuttugunuz oldu mu?
Evet 4 (%36.4) 7 (%63.6)
Hayir 34 (%45.9) 40 (%54.1)

Transplant bobrek fonksiyonu

Uygulama Kullananlar (38) Uygulama Kullanmayanlar (47) p

Kreatinin (mg/dl)

e 1l.ay 1.24+0.27 1.37+0.41 0.043
s 3.ay 1.36+0.42 1.42+0.41 0.502
e 6.ay 1.28+0.36 1.43+0.44 0.049
eGFR (ml/dk/1.73m?)

e 1l.ay 71.64+19.46 64.37+21.07 0.044
e 3.ay 67.56124.96 64.19+20.93 0.503
e 6.ay 69.85+10.75 62.53+17.79 0.051
Tacrolimus diizeyi (ug/L)

e 1l.ay 10.66%1.88 11.38%+1.90 0.085
e 3.ay 9.08+2.38 9.56+2.32 0.351
e b.ay 6.16+1.53 6.40£1.48 0.457

-106 -



ULUSLARARASI KATILIMLI
GUNCEL BOBREK HASTALIKLARI
HIPERTANSIYON VE TRANSPLANTASYON
o KONGRESI
18 -22 Mayis 2022 / NG Sapanca Convention Oteli

S$S-18 [Transplantasyon]

HEMODIYALiZ VE BOBREK NAKILLIi HASTALARDA iNAKTIF COVID-19 ASISINDAN
SONRA KISA VE ORTA VADELI SARS-COV-2 ANTIKOR YANITI

Hamad Dheir’, Aysel To¢oglu?, Hande Toptan®, Musa Pinar’, Taner Demirci, Mehmet Kéroglu?®, Selcuk Yaylacr?,
Ahmed Bilal Geng?, Ahmed Cihad Geng?, Necattin Firat’, Oguz Karabay?®, Savas Sipahi’

'Sakarya Universitesi Tip Fakdiltesi, Nefroloji Bilim Dali, Sakarya

2Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari Anabilim Dali, Sakarya

3Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Sakarya

*Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Endokrinoloji Bilim Dali, Sakarya

sSakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Sakarya

5Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Sakarya

GIRIS: inaktif SARS-CoV-2 asisinin etkinligi, bdbrek replasman tedavisi alan hastalarda tam olarak
aydinlatilamamistir. Calismamizda bobrek nakilli (BN) ve hemodiyaliz (HD) tedavisi alan hastalarda uygulanan
inaktif SARS-CoV2 asisinin antikor yanitini degerlendirmeyi amacladik.

GERECLER VE YONTEM: Bu prospektif gézlemsel calismaya iki doz CoronaVac asisi olan 50 HD, 64 BN ve 41
saglikl kontrol dahil edildi. Birinci ve ikinci doz asilardan sonra 28. giin ve ilk doz asidan sonra 3. ve 6. aylarda
anti-Spike antikor diizeyleri 6l¢ilerek gruplar arasinda karsilastirma yapild.

SONUCLAR: Katilimcilarin tanimlayici demografik 6zellikler ve temel laboratuvar sonugclari Tablo 1'de
dzetlenmistir. ilk doz asidan sonra gruplar arasinda anti-spike IgG antikor diizeylerinde anlamli bir artis olmadi
(p=0.44). Ancak ikinci doz asidan sonra HD, BN ve saglikli grupta sirasiyla; %44, %7.2 ve %58.5 oranlarinda =50
AU/ml’lik anti-spike IgG antikor seviyeleri tespit edildi (p<0.001) (Sekil 1). Ayrica antikor titreleri 6zellikle HD
ve saglikli kontrollerde olmak Uzere, 3. ayda sirasiyla %86,5, %23 ve %97.6 oranlariyla pik yapti (p<0,001) ve 6.
ayda onemli 6l¢lide azaldi, oysa bu etki BN'lerde baslangi¢tan 6. aya kadar gézlemlenmedi (p<0.001). Hasta
takiplerinde BN’lerde COVID-19 hastaligi insidansi diger gruplara gore daha yuksekti (p<0,003) (Sekil 2), ancak
yogun bakim Unitesi gereksinimi olmadi ve olim kaydedilmedi. Antikor serokonversiyonu ile yas arasinda
negatif korelasyon saptandi (p<0.016).

TARTISMA: HD hastalarinda inaktif asiy1 takiben 6 ay boyunca olusan antikor yaniti neredeyse saglikli kontroller
ile benzerken BN hastalarda yanit yetersizdi. Bu bulgular bagisikhgr baskilanmis hastalarda, homolog veya
heterolog asilarla ti¢lincii doz dahil, asilama stratejisinin tartisilmasi ihtiyacini gtiglendirmektedir.

Sekil 1: Gruplar arasinda asilama sonrasi serokonversiyon oranlarinin karsilastiriimasi A) Birinci doz
asilamadan sonra, B) ikinci doz asilamadan sonra, C) 3. ayda, D) 6. ayda.
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Sekil 2: Gruplar arasinda asilama sonrasi COVID-19 hastali§i insidansinin karsilastirmasi
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Tablo 1: Temel klinik 6zelliklerin ve laboratuvar sonuclarinin karsilastirilmasi

Yas, yil

Cisiyet, erkek(%)

Vicut kitle indeksi, kg/m2
Sigara kullanimi, n (%)
Lokosit, 103/mm3
Notrofil, 103/mm3
Lenfosit, 103/mm3
Kreatinin, mg/dL

Urik asid, mg/ml

Sedimentasyon, mm/h

C-reaktif protein (CRP), mg/L

25-OH-vitamin D3, ng/mL
Albdmin, gr/L

Paratiroid hormon, pg/mL

Tiroid-uyarict hormon, mlU/L

Hemodiyaliz
(n=50)

54 (44.7-58)
34 (68)
257453
19(38)
7.7+1.8
49+1.9

1.9 (1.5-2.3)
7.2+2.4
55+1.6
50.1+£28.2
8.3(3.3-22.6)
8.8+2.2

4 (3.8-4.1)

335(225-738)

1.3(0.8-1.7)

Bobrek na-
killi

(n=64)

47 (37-55.8)
33(51.6)
27.4+4.7
3(4.7)
7.812.2
5.4+34
2.1(1.5-2.5)
1.1£0.3
5.9+1.3
11.9+10.4
3.8(3.3-9.1)
14.2+10.6
4.3 (4.1-4.5)
119 (85-162)

1.5(1.1-2.3)

Saglikh Kont-
rol

(n=41)

40 (26.5-50.5)
18 (43.9)
25.2+4.1
9(22.0)
7.0£2.1
4.1£1.5
2.2(1.6-2.6)
0.7+£0.2
5.0+1.3
12.7+£10.3
3.3(3.3-3.3)
19.2+12.3
4.4 (4.3-4.5)
61 (46-83)

1.4 (1.1-1.6)

<0.001*

0.056

0.059

<0.0071%**

0.130

0.069

0.243

<0.0071***

0.004+

<0.0071***

<0.0071***

0.003t

<0.0011t

<0.001+t

0.200

*Fark hem saglikli kontroller ile bobrek nakilli hastalar arasinda (p=0.011) hem de saglikli kontroller ile diyaliz
hastalari arsindadir (p<0,001). **Fark bobrek nakilli hasta grubundan kaynaklanmaktadir. ***Fark diyaliz hasta
grubundan kaynaklanmaktadir. tFark sadece diyaliz hastalari ile saglikli kontroller arasindadir. +1Ug grup da

birbirinden farklidir.
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$S-19 [Transplantasyon]

CANLI VERICIDEN BOBREK NAKLI INDUKSiYON iIMMUNSUPRESYONUNDA DUSUK
DOZ ATG iLE BASILIXiMAB’IN KARSILASTIRILMASI

Utku Ozgen', Oduzhan Hakan Topgdil, Yasar Ozdenkaya? Mevliit Ceri?, Aydin Unal*, Murat Ozban’, Hiiseyin
Cagatay Aydin?

'Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dali, Denizli

2Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dali,istanbul

3Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Dahiliye Ana Bilim Dali, Nefroloji Bilim Dali,Denizli

*Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi, Dahiliye Ana Bilim Dali, Nefroloji Bilim Dal, istanbul

GIRIS: Bu calismanin amaci canli vericili bébrek naklinde diisiik doz ATG veya Basiliximab ile yapilan indiiksiyon
immunsupresyonunun sonuglarinin karsilastirilmasidir.

GERECLER VE YONTEM: iki ayri Uiniversite hastanesi organ nakli merkezinde canlidan bébrek nakli yapilan
postoperatif 1 yilini tamamlamis 103 hasta ¢alismaya alindi. Olgularin 43'line 0 ve 4. glinlerde birer doz 20 mg
IV Basiliximab (Grup 1), 60'ina ATG 1,5 mg/kg 3 glin (Grup 2) uygulandi. Hastalarin dosyalari retrospektif olarak
incelendi.

SONUCLAR VE TARTISMA: iki grupta da yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, HLA mismatch, sicak-soguk iskemi
zamanlari benzerdi. Akut rejeksiyon insidanslari arasinda fark yoktu. Gecikmis greft fonksiyonu Grup 1'de (n=5
%11,6) Grup 2'ye gore (n=1 %1.6) anlaml olarak daha fazla goruldu. Bir yillik greft stirvi oranlari sirasiyla Grup
1'de %4,6, Grup 2'de %3,3 idi. ATG alan hasta grubunda (n=8 %13.3), Basiliximab alan hasta grubuna gore (n=
1 %2,3) anlamli olarak daha fazla hastada CMV-DNA PCR sonucu pozitif bulundu. Sonug olarak, Basiliximab
veya dusuik doz ATG ile indiiksiyon immunsupresyonu yapilan canli vericili bébrek naklinde akut rejeksiyon ve
greft slrvi acisindan bir yillik takipte benzer sonuglar goriilmustir. ATG verilen hasta grubunda CMV daha sik
gorilmekle birlikte bu durum greft siirvisine etki etmemistir.
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$S-20 [Transplantasyon]

RENAL TRANSPLANT HASTALARINDA COVID-19 iNAKTIF VE MRNA KARMA
ASILARININ ETKINLIiGi

Aysel Tocoglu’, Hamad Dheir?, Musa Pinar?, Hande Toptan?®, Taner Demirci*, Kenan Evren Oztop? Savas Sipahi?
'Sakarya Universitesi Tip Fakdiltesi, ic Hastaliklari Anabilim Dali,Sakarya

2Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Nefroloji Bilim Dali, Sakarya

3Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Sakarya

*Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Endokrinoloji Bilim Dali, Sakarya

GIRIS: SARS-CoV-2 karma asilarinin etkinlikleri ve birbirine tstiinliikleri bdbrek nakilli (BN) hastalarda tam olarak
aydinlatilamamistir. Calismamizda BN hastalarda uygulanan karma asilarinin antikor yanitlari degerlendirmeyi
amacladik.

GERECLER VE YONTEM: Bu prospektif gézlemsel calismaya daha énce hic COVID-19 gecirmemis 51 BN hasta
dahil edildi. Tim hastalara birer ay ara ile 2 doz Sinovac asisi yapildi ve 3. doz asi tercihlerine gore hastalar
iki gruba ayrildi (Sinovac veya Biontech asisi olanlar). Her asilamadan sonra 28. guin anti-Spike IgG antikor
dizeyleri 6lcllerek gruplar arasinda karsilastirma yapildi.

SONUCLAR: Hastalarin demografik ozellikleri ve temel laboratuvar sonuglari Tablo 1'de 6zetlendi. Tim
hastalara 2 doz Sinovac asisi yapildiktan sonra, hastalarin kendi tercihleri dogrultusunda, tiglincii doz asi olarak
13 (25.5%) hastaya Sinovac, 38 (74.5%) hastaya Biontech asisi yapildi. Sirasi ile birinci asi sonrasi median (IQR)
anikor degeri 2.2 AU/ml (1.0-9.4), ikinci asi sonrasi 2.1 AU/ml (0.7-22.5) ve tglinci asi sonrasi 44.5 AU/ml (5.1-
1369) olarak tespit edilmis olup birinci asi ile ikinci asi arasinda fark saptanmazken (p=0.472) birinci asi ile
Uclnci asi arasinda (p<0.001) ve ikinci asi ile Gglincl asi (p<0.001) arasinda anlamh fark saptandi (Sekil 1).
Uctincii doz agi sonrasi olusan antikor diizeyleri karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi
(p=0.387) (Tablo 2). Mikofenolat dozu tam ve dusuk olan hastalar tglincii doz asi sonrasi ortaya ¢ikan antikor
yaniti ydnunden karsilastinldiginda ise yine iki grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi (Tablo 2).

TARTISMA: Calismamizda BN hastalarda hem inaktif hem de mRNA asilarini takiben olusan humoral yanitin
zayif oldugu ve asilama stratejilenin gdzden gecirilmesi gerektigini dislinmekteyiz.

Sekil 1: U¢ farkh doz asilamadan sonra antikor diizeylerinin karsilastiriimasi

40,0007
E
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o
=
a
X
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“Giineelleme 20227

Tablo 1: Hastalarin temel klinik 6zellikleri ve laboratuvar sonuglari

Bobrek nakilli hastalar

(n=51)
Yas, yil 47.4+12.4
Cinsiyet, erkek (%) 30 (58.8)

Viicut Kitle indeksi, kg/m2
Kronik Hastaliklar, n (%)

26.2 (24.2-30.9)

Diabetes mellitus 15(29.4)
Hipertansiyon 17 (33.3)
KOAH -
iskemik kalp hastalig 10 (19.6)
Kreatinin, mg/dL 1.1£0.3

Lokosit, 103/mm3

Notrofil, 103/mm3

Lenfosit, 103/mm3
Sedimentasyon, mm/h
C-reaktif protein (CRP), mg/L
Prokalsitonin, ng/mL
25-OH-vitamin D3, ng/mL

7.36 (5.90-9.80)
4.73 (3.70-6.04)
2.1+0.8

7 (4-17)

3.7 (3.3-9.3)
0.31(0.2-0.51)
11.2(8.7-14.4)

Tablo 2: Uciincii doz asilama sonrasi antikor diizeylerinin asi tipine ve mifenolat dozuna gore
karsilastirilmasi

Anti-spike 1gG (AU/ml)

[median (IQR)]
Asi cesidi
BioNTech 52.9 (4.9-2663) 0.387
Sinovac (CoronaVac) 31.0 (5.5-198.1)
Mikofenolat dozu
Tam doz 19.0 (4.4-1686) 0.283

Dusuk doz 52.9(9.7-1970)
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$S-21 [Transplantasyon]

PEDIATRIK BOBREK NAKLINDE NAKIL DISI CERRAHI ZORLUKLAR VE YONETIMi: TEK
MERKEZ DENEYiMi

Imam Bakir Bati
Acibadem Unversitesi, Organ Nakli Bélimd, istanbul

GIRIS: Pediatrik bébrek nakli grubunda bébrek ve Uriner yolun konjenital anomalileri en sik etyolojik nedeni
olusturmaktadir. Oyle ki, cocukluk cagi son dénem bébrek hastaliginin en sik sebebi darlik yapan drolojik
anomalilerdir (%30-35). Bu nedenle, gerek nakil 6ncesi gerekse nakil sonrasi donemde ek cerrahi proseduirler
gerekmektedir.

GEREGLER ve YONTEM: Calisma retrospektif olarak diizenlendi. Klinigimizde Eylil 2019 ile Agustos 2021
arasinda nakil yapilan 47 pediatrik hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, etiyolojik nedenleri, nakil
Oncesi ve sonrasi gereken ek cerrahi prosedirler, cerrahi komplikasyonlar ve yonetimi retrospektif olarak
incelendi.

SONUCLAR: Calismaya dahil edilen 47 hastanin 27’ si erkek idi (%57,4). Ortalama yas (min.-maks.) 12 (2-
17) idi. Ortalam kilo (min.-maks.) 36 kg (11-60) idi. Nakillerin %87,2'si canli donér bobrek nakli idi (41
hasta). Obstriiktif nefropati (10 hasta) ve reflii nefropati (8 hasta) en sik etiyolojik faktordi (18/47, %38,2).
Ciddi vezikouretral nefropati olan 8 hastanin dordiinde bilateral nativ nefrektomi, ikisinde unilateral nativ
nefrektomi ve iki hastada unilateral Ureter ligasyonu perioperatif uygulandi. Yetersiz posterior Uretral valv
operasyonu olan 2 hastada preoperatif valv eksizyonu yapildi. Bu islemlerin hicbirine bagli komplikasyon
yasanmadi.Takip sirasinda sadece 4 hastada akut rejeksiyon yasandi. Postoperatif donemde (¢ hastada greft
refli ve iki hastada Ureterovezikal darlik tespit edildi. Genel greft sagkalimi %95,7 idi. Genel hasta sagkalimi
yine %95,7 idi.

TARTISMA: Pediatrik donem son donem bobrek hastaliklarinda, etiyolojik faktor detayl arastiriimasi (radyoloji,
Urodinami vs.) ve Ozellikle Urolojik problemlerin ortaya konulmasi cerrahi stratejiyi ve dolayisiyla greft
sagkalimini belirlemede hayati role sahiptir.
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$S-22 [Transplantasyon]

DUAL KADAVERIK BOBREK NAKLi: ACIBADEM BURSA HASTANESI 23 HASTA
DENEYiMi

Hiiseyin Celik’, Ender Hiir?, Mahmut Esat Danisoglu’, Salih Giilten', Murat Samli’, Ahmet Biilent Oktay', Soner
Duman’®

'Acibadem Bursa Hastanesi Organ Nakli Merkezi

’Manisa Merkezefendi Devlet Hastanesi Nefroloji Klinigi

3Ege Universitesi Tip Fakdiltesi ic Hastaliklari ABD

AMAC: Toplumun yaslanmasiyla orantili olarak yasli kadavra sayisi da artmistir. Cogunlugu baska merkezlerce
marjinal oldugu gerekcesiyle reddedilen greftler olmak lizere, yaptigimiz dual bobrek nakilleri sonuglarini
paylasmayi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER: Aralik 2011-Aralik 2020 tarihleri arasinda merkezimizde toplam 1034 bébrek nakli
yapilmistir. Kadavradan olan 420 hasta arasindan marjinal olmalari nedeniyle 2015-2020 yillari arasinda dual
nakil yapilan 23 hastanin demografik 6zellikleri, nakil dncesi bobrek yerine koyma tedavileri, laboratuvar verileri
degerlendirildi, hasta ve greft sonlanimlar degerlendirildi.

BULGULAR: Yapilan 420 kadaverik bobrek naklinin %5.47'si (n= 23) dual olmustur. Alicilarin ortalama yasi
51.35+9.02, %60.9 (n=14) erkek ve %39.1'u (n=9) kadindir. Hastalarin taburculuk tarihinde kreatinini 3.76+1.41
(1.39-6.58) mg/dl olmustur. Bir hastanin post-op 1. giin kanama ve tromboz nedeniyle dual greftinin teki
alinmig, 14 ay sonra greft kaybi olmustur. JJ stent kalma siresi 29.89+9.82 (13-52) giin, pre tx HD siresi 95.1+
54.59 (12-180) ay, bir hasta 4 aydir siirekli ayaktan periton diyalizi yapmaktaydi. Ortalama arta kalan bébrek
fonksiyonu olarak 1493.3+1334.3 (200-3390) ccidrar vardi. Don6r ortalama yasi 73.86+9.16 (55-87) idi (Tablo-1).
On bes hastaya dual greftler unilateral olarak sag, 1 hastaya sol iliak fossaya, 7 hastaya da greftler bilateral
olarak yerlestirilmistir. Taburcu edilirken ortalama serum kreatinin 3.76+1.41 mg/dl olmustur. Nakil sonrasi 2.
ve 3. ayinda toplam 2 hasta sepsis nedeniyle ex olmustur. Bir hasta 1. yilinda, bir hasta da 5. yilinda greft kaybi
olmus, diger hastalar fonksiyone greft ile hayatlarina devam etmektedirler (Sekil-1).

SONUCGC: Bobrek nakli bekleme listesinde olanlarin sayisi gittikce cogalmaktadir. Kadavra bagislarinin
6zendirilmesinin yaninda, marjinal greftlerin de uygun hastalarda kullanilmasi politikasi yayginlastiriimalidir.

Post transplant bobrek fonksiyonlari

Serum kreatinin mg/dl

3,00

0,00

Nakil sonras: siire (ay)
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Bulgular

Yas (yil)

Boy (cm)

Viicut Agirhgi (kg)

Cinsiyet (E/K)

Post tx 30 guin icinde HD sayisi

Pre tx kreatinin (mg/dl)

Taburculuk tarihinde kreatinin (mg/dl)

JJ Stent kalma siresi (guin)
Pre tx HD suresi (ay)

Pre tx idrar miktari (ml)

Pre tx kan transflizyonu (%)
Pre tx femoral kateter
Ejeksiyon fraksiyonu (%)
Dondr yasi (yil)

Dondr boy (cm)

Donor viicut agirhgr (kg)
Dondr VKi (kg/m?2)

Donor cinsiyet (E/K)

Donor pre tx kreatinin (mg/dl)
HT 6ykdisi (%)

DM o6ykisii (%)

OrtalamazStandart sapma
51.35+9.02
167.85+£9.01
72.53£13.44
14/9
3.5+2.0
7.46+1.86
3.76%1.41
29.89+9.82
95.10+54.59
1493.3+1334.3
29

0
57.25+7.48
73.86+9.16
165.64+7.53
78.86+12.67
28.75+4.34
12/11
1.41+0.65
67

24
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$S-23 [Transplantasyon]

ASEMPTOMATIK ADRENAL iNSIDENTALOMALI CANLI BOBREK DONORLERI

Ebru Ozdemir', Tiirker Ertiirk?, Murat Yildar', Giilay Yilmaz', Ulkem Cakir?, ibrahim Berber?
'Acibadem International Hastanesi, Organ Nakli Merkezi, istanbul
2Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi, istanbul

GIRIiS: Muayenede ve laboratuvar testlerinde adrenal patoloji siiphesi olmayan, gériintiileme yéntemleriyle
tesadifen saptanan lezyonlara adrenal insidentaloma (Al) denir. Calismamizda preoperatif canl donérlerimizde
saptanan, benign oldugu distinilen asemptomatik Al'leri incelemeyi amacladik.

GEREGLER VE YONTEM: Acibadem International Hastanesi Bébrek Nakli Merkezi'nde, 11.10.2010-18.01.2022
tarihleri arasinda, 1327 canli bébrek donériinde Al tespit edilenler, yas, cinsiyet, insidentalomanin tarafi ve
boyutu retrospektif olarak incelendi. Al'lerden ileri tetkik ve tedavi gereksinimi olanlar calisma disi birakild.

SONUCLAR: 1327 canl bébrek dondriiniin Bilgisayarli Tomografi (BT) ile 75'inde (%5,6) Al saptandi. Ai'lerin
15'i (%20) sag taraftan, 50'si (%66,7) sol taraftan ve 10'u (%13,3) bilateral adrenal bezden kaynaklanmaktaydi.
Olgularin 24't erkek (%32), 51'i kadin (%68) idi. Yas Ortalamasi:53,45 (Kadinlarda:51,9, Erkeklerde:56,75), Viicut
Kitle indeksi (VKI) ortalamasi:28,53 (Erkeklerde:26,2, Kadinlarda:29,63) idi. Boyutu 2cm’ye kadar olan Ai'lerin
21'i (%35) erkek, 39'u (%65) kadin ve yas ortalamasi:53,7 idi. Boyutu 2cm ve lizeri olan Ai'lerin 3'ii (%20) erkek,
12'si (%80) kadin ve yas ortalamasi:52,46 idi.

TARTISMA: Literatiirde baska nedenlerle yapilan toraks/batin BT'lerde Al saptanma orani %1-5 arasinda
oldugu belirtiimektedir. Calismamizda donérlerde Al saptanma orani %5,6 olarak bulunmustur.
Hedef, nefrektomi sonrasinda da donérlerin saglikh olmasidir. Don6r adayinin tedavi gerektirebilen hastaliklari
preop tespit edilip, tedavileri icin yonlendirilmektedir. Ai’ler, 4cm'den kiiciik ve asemptomatikse bébrek donérii
olabilir ama Endokrinoloji tarafindan takip edilir. Malignite stiphesi olan veya hormon aktif Ai'ler donér olamaz,
takip ve tedavi icin yonlendirilir. Calismamizin, bébrek donérii adaylarinda nakil dncesi her sistemin detayli
tetkik edilmesinin dnemini ortaya koymasi ve donér adaylarinda Ai sikhgini géstermesi acisindan énemli
oldugu kanaatindeyiz.

Tablo 1: insidentaloma Tarafina Gére Cinsiyet Dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Sag 11 (%73,3) 4(%26,7) 15(%100
Sol 35 (%70) 15 (%30) %100

—_— = =

50 (
Bilateral 5 (%50) 5 %(50) 10 (%100
Toplam 51 (%68) 24 (%32) 75 (%100

X?Testi, P=0,4113 (P>0,05)
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Tablo 2: insidentaloma Boyutuna Gére Taraf Dagilimi
SagTaraf  Sol Taraf Bilateral TOPLAM

Adenom Boyutu

0 0 0 0
2cme kadar 11(%18,3) 40(%66,7) 9 (%15) 60 (%100)

Adenom Boyutu
2cm ve Uzeri

TOPLAM 15 (%20) 50 (%66,7)  10(%13,3) 75 (%100)

4 (%26,7) 10 (% 66,7) 1 (%6,6) 15 (%100)

X? Testi, P=0,594 (P>0,05)
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$S-24 [Transplantasyon]

BOBREK NAKIL HASTALARINDA NABIZ DALGA HIZI, KOGNITiF FONKSIiYON VE
MAKROFAJ iNHIBITOR SITOKIN-1 ARASINDAKI iLiSKi

Ahmet Kiirsat Soyer’, Necmi Eren?, Metin Ergiil?, Nuriye Yildiz?, Sibel Gbk¢ay Bek? Erkan Dervisoglu?,
Bettil Kalender Géndillt?

'Kocaeli Universitesi, ic Hastaliklari Ana Bilim Dali, Kocaeli

?Kocaeli Universitesi, ic Hastaliklari Ana Bilim Dali, Nefroloji Bilim Dali, Kocaeli

GIRIS: Bobrek nakil hastalarinda mortalitenin birinci sebebi kardiyovaskiiler hastaliklardir. Hastalarda
kardiyovaskdiler riskin degerlendirilmesi blylk 6nem arz etmektedir. Nabiz dalga hizi(NDH) arteryel sertligi
gostermektedir ve kardiyovaskiiler hastalik riskini predikte edebilmektedir. Bobrek nakil hastalarinda kognitif
fonksiyon bozuklugu az bilinip tizerinde daha cok durulmasi gereken bir morbiditedir. Makrofaj intibitér Sitokin-
1(MIS-1) 6nceki calismalarda kardiyovaskdler olaylar ve kognitif bozukluk ile iliskisi gosterilmis bir sitokindir.
Calismamizda bobrek nakil hastalarinda NDH, kognitif fonksiyon bozuklugu ve MIS-1 diizeyi arasindaki iliskiyi
degerlendirdik. Bu parametreleri saglikli kisilerden olusan kontrol grubu ile kiyasladik.

GERECLER ve YONTEM: Calismamiz kesitsel-gézlemsel kohort calismasidir. Hasta grubu 112 bébrek nakil
hastasindan kontrol grubu 112 saglkli kisiden olusmaktadir. NDH, Karotis-Femoral olarak olctldi. Kognitif
Fonksiyon, Montreal Kognitif Degerlendirme (MoCA) ve Minimental Durum Degerlendirme(MMSE) testi ile
degerlendirildi, MIS-1 diizeyleri él¢iildi. Olciimler Nisan 2021 ile Ekim 2021 arasinda yapildi.

SONUCLAR: Bobrek Nakil hastalarinda kontrol grubuna gore NDH daha yiiksek(p<0,001), MOCA(p<0,001)
ve MMSE(p:0,001) skorlari daha dusiik bulundu. Hasta grubunda NDH ile MOCA(p:0,029) ve MMSE(p:0,022)
skorlari arasinda negatif korelasyon gorildi. MIS-1 hasta grubunda daha distik gorildi. Hasta grubunda MIS-
1 ile Takrolimus dizeyi arasinda negatif korelasyon goriildi.(p:0,033)

TARTISMA: Literatiirde bilgimiz dahilinde Nakil hastalarinda NDH ile MOCA ve MMSE skorlari arasindaki
korelasyon gosterilmemistir. Calismamizda bu korelasyon gosterilmistir. Calismamizda bobrek nakil
hastalarinda MIS-1 ile NDH, MOCA ve MMSE skorlari arasinda korelasyon goérilmedi. MIS-1 diizeyi kontrol
grubunda daha yuksek ¢iktl. Bu durumun immunsupresyon ile iliskili oldugunu duislindiik. Bu gorisimiizi
calismamizda Takrolimus ile MIS-1 diizeyi arasindaki negatif korelasyon desteklemektedir. Bu konuda baska
calismalara ihtiyag vardir.

Hasta ve kontrol grubu arasindaki korelasyon

Degiskenler Nakil Hastalari(n:112)  Kontrol Grubu(n:112) g:rie_
Yas (yil) 44(34,25-52,0) 41(33,25-48,75) 0.50
Cinsiyet (Erkek/Kadin) = 64(%57.1)/48(%42.9)  63(%56,3)/49(%43.7) 1.0
Egitim Suresi (yil) 8(5-12) 11(11-15) <0,001
NDH (m/sn) 8,6(7,50-9,92) 7,10(6,30-7,70) <0,001
MoCA skoru (n) 23,5(20-26) 25(23-27) <0,001
MMSE skoru (n) 29(25-30) 29(28-30) 0,001
MIS-1 (ng/L) 306,9(240,12-482,93)  474,22(272,99-1725,24) | <0,001
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$S-25 [Transplantasyon]

PEDIATRIK BOBREK NAKLiI DENEYiMimMiz

Sevim Nuran Kuslu Cicek
Biruni Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dali, istanbul

AMACG: Bobrek nakli, son donem bobrek yetmezligi (SDBY) gelismis olan cocuklarda, iskelet gelisimi, hayat
kalitesi ve sagkalim acgisindan artis saglayan en iyi tedavi seklidir. Bu calismada, merkezimizde pediatrik bobrek
nakli (PBN) sonuglarimizi sunmayi hedefledik.

GEREC-YONTEM: Eyliil 2009- Subat 2022 tarihleri arasinda, istanbul Medicana international Hastanesinde
yapilan PBN dosyalar retrospektif olarak incelendi. 16 yas ve alti PBN yapilan 34 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Veriler, klinik dosyalari ve hastane bilgi sistemi kullanilarak toplandi.

BULGULAR: Hastalarin 21'i kiz, 13'U erkekti. Yas ortalamasi 12+3,96 idi.Vicut kitle indeksi 18+4,49, agirliklan
9,5-66 kg arasinda idi. 8'i periton diyalizi(6-24ay),17'si hemodiyaliz(2-84 ay) tedavisi almaktaydi. 9 preemptif idi.
SDBY nedenleri; 7 hipoplazik bdbrek, 8 nérojen mesane ve vezikolireteral reflii, 3 IgA nefropatisi, 3 konjenital
nefrotik sendrom, 2 fokal segmental glomerilo skleroz, 1 hemolitik Gremik sendrom, 8 diger primer bébrek
hastaliklari, 1 posterior Gretral valv, 1 renal kalkil+pyelonefritidi. Donor bobrek, 33 canlidan,1 kadavradan alindi.
Transplante bobrek grefti, 5 orta hat insizyonu ile intraperitoneal, 27 sad- 2 sol iliak fossaya ekstraperitoneal
olarak yerlestirildi. Damar anastomozlari; 6 vena cava inferior/ distal aort, 24 eksternal iliak ven ve arter, 4 ana
iliak ven arter idi. Sicak iskemi suiresi 2+0,6 dk, soguk iskemi stiresi 53+17,95 dk idi. Yatis stiresi 116 gun, takip
sUresi 1-142(35+33,86) ay idi. Nakil 6ncesi kreatinin 6,01£2,03, nakil sonrasi kreatinin 1,22+1,17 idi. Greft stirvi;
1 yillik %94, 3 yillik %94, 5 yillik %91, hasta strvi; 1 yillik %97, 3 yillik %97, 5 yillik % 94.

SONUC: PBN, deneyimli ekiplerle, multidisipliner yaklasimla yapildiginda glivenli ve basarili sonuclar elde edilir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek nakli, Pediatrik transplantasyon, Greft sirvi
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PS-01 [Hemodiyaliz]

RUTIN HEMODIYALIZDE NADIR BiR HIiPOTANSiYON NEDENi: ADRENAL YETMEZLIK

Murat Altunok’, Htisnti Serdar Kiziltung?, Abdullah Uyanik’, Erdem Cankaya', Can Seving'
'Atatiirk Universitesi Nefroloji Bilim Dali, Erzurum
2Atatiirk Universitesi ic Hastaliklart Anabilim Dali, Erzurum

GIRIS: Hemodiyaliz sirasinda sistolik kan basincinda =20 mmHg veya ortalama arter basincinda 10 mmHg
azalma hemodiyaliz hipotansiyonu olarak tanimlanir. Adrenal yetmezlik hipotansiyon, hipoglisemi,
halsizlik, cabuk yorulma, kilo kaybi, kusma ve kas agrilan gibi belirtilerle olduk¢a zengin bir klinige sahiptir.
OLGU: 6 yildir rutin hemodiyalize giren 49 yasinda, erkek hastanin; bir yildir olan halsizlik, son 6 ayda gelisen
15 kg kilo kaybi ve hemodiyaliz sirasinda bas dénmesi ve godzlerde kararma sikayetleri mevcuttu. Genel
durum orta, suuru acik, yatis vital bulgular stabildi. Bilateral akciger bazallerinde ralleri mevcuttu, pretibial
odemi bilateral +1 idi. Kreatinin: 3,26 mg/dl, sodyum: 140 mmol/L, potasyum: 4,43 nmol/L, ph:7.35, laktat:2
mmol/L, bikarbonat 17 mmol/L idi. Hastanin hemodiyalizde tansiyon arteriyal 80/50 mmHg ile 60/40 mmHg
arasinda ve hemodiyaliz sirasinda ve sonrasinda glukoz: 45-58 mg/dl arasinda seyretmekteydi. Hastadan
bakilan sabah kortizolu: 6,2 ug/dL Adrenokortikotropik Hormon (ACTH): 39 pg/mL, Total Testosteron:0,044
ng/mL ve diger hipofiz hormonlari normal 6lcildi. Hastaya ve 250 mcg tetrakosaktiddir ile ACTH uyari
testi yapildi. Yapilan ol¢iimlerdeki en yuksek kortizol degeri 8,27 ug/dL olarak olgtlmesi ve ACTH'nin
yeteri kadar ylkselmemesi ve cekilen Hipofiz MR da parsiyel empty sella goriilmesi Uzerine hastada
sekonder adrenal yetmezlik tanisi konuldu. Hastaya metilprednizolon ve testosteron izokaproat tedavileri
tedavisi baslandi. Mevcut tedavisi sonrasi hipoglisemi ve hipotansiyon tablosunun dizeldigi goralda.
TARTISMA: Hemodiyaliz sirasinda hipotansiyonu olan hastalarda morbidite ve mortalite artmistir. Hipotansiyon,
hemodiyaliz icin sik bir komplikasyon olarak goérilmekte olup, mevcut hipotansiyon sebebinin adrenal
yetmezlik olmasi nadir sebeplerden birisidir. Biz de hemodiyaliz esnasinda hipotansiyon gelisen hastamizda
mevcut hipotansiyon sebebinin adrenal yetmezlik oldugunu distindigimiz bir vakayi takdim ettik.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, Adrenal Yetmezlik, Hipotansiyon, Kronik Bobrek Hastahgi
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PS-02 [Hemodiyaliz]

CASTLEMAN HASTALIGI iLE iLiSKiLi AA AMiLOIDOZU:BIiR OLGU SUNUMU VE
LITERATURUN GOZDEN GECIRILMESI

Aydan Miitis Alan, Cebrail Karaca, Sinan Trabulus, Nurhan Seyahi
istanbul Universitesi -Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakultesi ic hastaliklari Anabilimdali Nefroloji Bilim dali

GiRiS: Castleman hastahigi (CH) nadir goriilen lenfoproliferatif hastaliktir. Etiyolojisisi kesin olarak
bilinmemektedir. Otoinflamasyon/otoimmuinite ve bazi enfeksiyonlarin sorumlu oldugu varsayilmaktadir.
Serum interlokin-6 (IL-6), patogenezde sorumlu sitokindir. IL-6'nin overekspresyonu, serum Amiolid A'nin
transkripsiyonun artmasina ve nadir bir komplikasyon olarak amiloidoz gelisimine yol agabilecegdi gosterilmistir.
Castleman hastaligi nedeniile takip edilen ve AA amiloidoza bagl bébrek yetmezligi gelisen bir olguyu sunduk.

VAKA SUNUMU: 21 yas kadin hasta 2018 yilindan beri Castleman hastaligi nedeni ile takip edildigi hematoloji
polikliniginden kreatinin artisi ve idrarda protein saptanmasi nedeniile Agustos 2020'de nefroloji poliklinigimize
yonlendirilmis. Yapilan laboratuvar tekiklerinde kreatinin 1,9 mg/dl, total protein 7,8 g/d|, albiimin 1,56 g/dl ve
idrar tahlilinde 3+ protein saptandi. 24 saatlik idrar analizinde total protein 7200 mg/giin ve mikroalbumin 3500
mg/glin bulundu. Renal USG'de bobrek boyutlari normaldi ve ekojenite artisi vardi. Romatoloji markerlari ve
hepatit serolojileri negatifti. Kanama riski nedeni ile bébrek biyopsisi yapilamadi. Amilodoz 6n tanisi ile rektal
biyopsi yapildi. Biyopsi sonucu; Amiloid A pozitifligi ile uyumlu geldi. Serum amiloid A diizeyi 2,75mg/dl (<0,5)
saptandi. Prednizolon ve Tocilizumab tedavisi altinda takip edilen hastada bulanti, kusma ve halsizlik sikayetleri
gelismesi nedeniile yapilan tetkiklerinde ph 7.1, HCO3: 6 mEq/L, kreatin diizeyi 8,4 mg/dl saptanmis. Metabolik
asidoz ve Uremik semptomlari nedeniile diyalizendikasyonu konularak hemodiyaliz tedavisi baslandi. Hastanin
takip ve tedavisi nefroloji kliniginde devam etmektedir.

TARTISMA: Castleman gibi kronik inflamasyon ile seyreden hastaliklarda serum amiloid A diizeyi kalici ylksek
olabilir. Vaka serilerinde renal tutulumun en sik nedeninin amioidoz oldugu bildirilmistir. Bu nedenle, organ
yetmezligiyle birlikte basvuran hastalarda eszamanli amiloidozunun diistiniilmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Castleman Hastaligi, hemodiyaliz, amiloidoz
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PS-03 [Hemodiyaliz]

BiR HEMODIYALiZ MERKEZINDE COVID-19 BULAS RiSKi VE ENFEKSiYON SONUCLARI

Borgak Caglar Ruhi’, Selim Keceodlu?
'Acibadem Universitesi Atakent Hastanesi, Nefroloji Bilim Dal, istanbul
2Acibadem Universitesi Atakent Hastanesi, Organ Nakli Birimi, istanbul

GIRIS: COVID-19 bulas riski diyaliz merkezleri gibi kapali ortamlarda daha yiiksektir. Bu calismada, bir diyaliz
merkezindeki hasta ve saglik calisanlarinin COVID-19 bulas riski ve hastaliga yakalananlarin sonuclariincelendi.

GERECLER VE YONTEM: incelenen hemodiyaliz merkezinde yer alan 247 hasta ve 45 saglik/destek personeli
(22 saghk personeli, 23 destek personel) COVID-19 PCR testi ile tarandi. Bulas riski, hasta kisinin COVID-19
enfekte kisi ile ayni diyaliz odasinda bulunmasinin tanimlanmasi ile arastrildi.COVID-19 iliskili hastane yatisi,
viral pndmoni ve mortalite oranlari incelendi.

SONUCLAR: Covid-19 enfeksiyon orani personel grubunda %46,7 (n=21) idi. Bu hastalardan ti¢linde pnémoni
tespit edildi ve hastanede yatarak takip edildi. Mortalite gorilmedi. Hemodiyaliz hastalarinda Covid-19
enfeksiyon orani %16 (n=41) idi. Ortalama yas 61.6 yil idi. Viral pndmoni 36 hastada (36/41, %88) tespit edildi.
Hastane yatis ve moratalite orani bu grupta belirgin yiiksekti (sirasiyla,%78 ve %14,6). Yasamini kaybeden 6
hastada ortalama yas 67.8 yil iken sagkalan hastalarda 60.1 yil idi (p=0.041). En yodun diyaliz odalarinin hasta
yogunlugu %28 idi ve burada bulunan 70 hastadan 19'u (%27,1) COVID-19 enfekte oldu.

TARTISMA: hemodiyaliz merkezlerindeki hasta ve calisanlar COVID-19 acisindan yiksek risk altindadir. Sik
ve dikkatli kontroller ve kistlamalr bulas riskini azaltmada ve hastaliga baglh olimleri azaltmada hayati 5nem
tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Covid-19, hemodiyaliz, bulas riski
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PS-04 [Periton Diyalizi]

ALETLi PERITON DiYALIiZi YAPAN BiR HASTADA GELISEN TUBERKULOZ PERITONITi:
OLGU SUNUMU

Murat Altunok’, Nurullah Comaklr?, Abdullah Uyanik’, Erdem Cankaya', Abdullah Uyanik’
'Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Nefroloji Bilim Dali, Erzurum
2Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari Anabilim Dali, Erzurum

GIRIS: Tuberkiiloz, 6nceleri az gelismis tilke hastaligi olarak kabul edilmekte iken, endemik alanlardan gécler,
artanimmunsupresif tedaviler ve HIV enfeksiyonu sebebiyle gelismis tilkelerde de insidansi giderek artmaktadir.
Tiberkiloz vakalarinin az bir kismini olusturan tliberkuloz peritoniti siklidi giderek artmakla birlikte, hastalarin
tanisinda gecikme mortalite ve morbiditede de artmaya sebep olmaktadir.

OLGU: Yaklasik 9 yildir kronik bobrek yetmezligi tanisi olan ve 8 yildir periton diyaliz yapan, 32 yasinda erkek
hasta karin agrisi, diyaliz sivisinda bulaniklik sikayetleri ile Nefroloji klinigimize yatinldi. Hastanin genel durum
orta, suuru acik, vital bulgulari stabildi. Batin muayenesinde yaygin hassasiyet mevcuttu. Hastanin laboratuvar
degerlerinde BUN 25,07 mg/dL, Kreatinin 10,5 mg/dL, CRP 72 mg/L, Sedimentasyon 5 mm/saat, Albumin 2,8
g/dL, Beyaz Kiire 11500 pL, periton sivisinda Beyaz Kiire 1802 pL, idi. 8. Peritonit atagini geciren ve daha 6nceki
peritonit ataklarinda Metisilin Direncli Koagulaz Negatif Stafilikok treyen hastaya Ampirik olarak vankomisin
+ siprofloksasin antibiyoterapisi baslandi. Hastanin takiplerinde goénderilen periton mayi tiberkiloz kdltir
incelemelerinde mycobacterium tuberculosis tesbit edildi.

TARTISMA: Peritonit, periton diyalizinin sik gorilen bir komplikasyonudur ve vakalarinin buyik cogunlugunda
etken gram pozitif bakteriler iken gram negatifler ikinci sirada yer alirlar. Mantarlar ise %5’ten az olgudan
sorumludur. Mikobakteriler periton diyalizi yapan hastalarda ender olarak peritonite yol acarlar. Tiberkiiloz
peritoniti olan hastalarda erken tani olduk¢a 6nemli olup tanida gecikme mortalite oranini artirmaktadir.
Literatiirde tiiberkiiloz peritonit vakalarinin tedavisinde periton kateterinin ¢cikariimasi ile ilgili fikir birligi yoktur.
Bizim hastamizin periton diyaliz yili ve peritonit atak sayisi goz 6niine alinarak hasta hemodiyalize gecildi. Biz
periton diyalizi yapan bir hastada gelisen tuberkiloz peritonit vakasini takdim ettik.

Anahtar Kelimeler: Tiiberkiloz Peritonit, Apd, Periton Diyalizi
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PS-05 [Periton Diyalizi]

DUSUK EJEKSIYON FRAKSIYONLU KRONiK KALP YETMEZLIKLi HASTADA PERITON
DiYALizi iLE iYiLESME

Nurhan Bilen, Cuma Biilent Glil, Serdar Kahvecioglu, Sabiha Kémoglu, Nimet Aktas

SBU Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji Bilim Dali

GIRIS: Kalp yetmezligi (KY) olan hastalarda sik hastane yatisi artmis mortalite ile iliskilidir. Periton Diyalizi (PD)
ultrafiltrasyonu (UF) stirdiirmek ve sivi yikinden kontroliinde iyi bir secenektir. PD ile New York Kalp Cemiyeti
(NYHA) nin siniflandirma sisteminde iyilesme gorilebilecegi bildirilmistir.

GEREC-YONTEM: 67 yasinda, kronik diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (DEF-KY) ve atrial fibrilasyon,
pace makerli tanilariyla takip edilen, ejeksiyon Fraksiyonu %25-30 olan hasta 3 yil boyunca DEF-KY nedeniyle
sik araliklarla (yilda ortalama 3 defa) yatirilarak tedavi edilmisti. Glomeruler filtrasyon hizi (GFR)'nda azalma ve
dilretik tedaviye direncli 63dem nedeniyle Nefroloji klinigimize konsulte edildi. Renal replasman tedavi ihtiyaci
olmayan hastaya 6dem kontroli icin PD katateri takildi. 3 haftalik bekleme siirecinden sonra Icodextrin 2000
ml tek degisim ile PD tedavisine baslandi. Baslangi¢ta 1000-1500 ml olan UF zamanla azalarak 15.ayda 500
ml'nin altina indi. Serbest drenaj 3. aydan sonra olmadi. Hipervolemi bulgulari olmamasi ve 2000 ml ditirez
olmasi nedeniyle 16. ayda PD tedavisine ara verildi. 33.ayinda takipte olan hastada 16.ayindan itibaren PD
ihtiyaci olmadi, hipervolemi bulgulari gelismedi ve DEF-KY nedeniyle hastane yatisi gerekmedi. ProBNP ve Hb
diizeyi transfliyon/eritropoetin ihtiyaci olmadan seri dlciimlerinde belirgin diizelme tespit edildi. Takiplerinde
GFR'Inda iyilesme gorildi. PD 6ncesi NYHA class Il fonksiyonel kapasiteye sahip olan hasta halen NYHA class
| olarak takip edilmektedir.

SONUC: Standart tedaviye direncliKY'de ilag tedavilerine ve hayat tarzi diizenlemelerine ragmen; hemodinamik,
nérohiimoral ve hiicresel degisiklikler nedeniyle hastaneye yatis sikca gerekebilmektedir. Cerrahi sansiolmayan,
tibbi tedaviye yanitsiz, diuretik tedavi ile prerenal azotemisi gelisen hastalarda PD yalnizca 6dem kontroli degil
hastaligin tim bilesenlerinin kontroliinde iyilesme saglayabilen alternatifler arasindadir.

Anahtar Kelimeler: Periton diyalizi, Kalp yetmezligi, Volim kontrolu

Tablo 1: Hastanin Periton Diyaliz Katateri takildiktan sonraki 33 aylik takibi siiresince laboratuvar,
klinik bulgulari ve diiiretik tedavileri

1.ay 6.ay 10.ay 16.ay 33.ay
BUNmg/ 5, 19 28 31 25
dL
Kreatinin
ma/dL 1,95 1,42 1,71 1,9 1,53
sodyum - 5 132 140 136 137
mmol/L
Potasyum 4 4 3,8 3,8 43 45
mmol/L
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Albumin
g/dL

Glukoz
mg/dL
Hemoglo-
bin g/dL
Hematok-
rit %
Trombosit
x103/mm3

ProBNP
pg/mL

CRP mg/L

idrar
miktari
It/24 saat

Peritondan
Serbest
drenaj ml

PD'den UF
Odem

Tedavi

10,6
324
221

32173

23

1,5-2

1500 /gun asiri

1000 ml
++/++

Furosemid 3x40
mg
Spironolakton/
htc 25 mg 1x1

4,4

91

13,2

39

247

6502

3,02

500-1000 ml
-/-

Furosemid 3x80
mg
Spironolakton/
htc 25 mg 1x1

4,36
102
12,9
38

230

3481

3,53

250-300 ml
-/-

Furosemid 3x80
mg
Spironolakton/
htc 25 mg 1x1

4,6
121
14
40
234

2702

7,6

-/-

Furosemid 3x80
mg
Spironolakton/
htc 25 mg 1x1

4,5
125
15,6
47
321

107

4,5

1,5

-/-
Furosemid
3x80 mg
Spironolak-

ton 100 mg
1x1

(BUN:Blood Urea Nitrogen, ProBNp: Pro-Brain Natriuretik Peptid, CRP: C-reaktif protein, PD: Periton diyalizi, UF:
Ultra filtrasyon)

AuthorToEditor: Direncli kalp yetersizligi olan uygun olgularda periton diyalizi gtivenle uygulanabilir.
Cerrahi sansi olmayan, tibbi tedaviye yanitsiz, yeterli sosyal/aile destegi olan, kan basinci diisiik ve ditiretik
tedavi ile prerenal azotemisi gelisen hastalarda periton diyalizi yalnizca 6dem kontroli degil hastaligin tim
bilesenlerinin kontollinde iyilesme saglayabildiginden alternatifler arasinda oldugunu basarili bir vaka 6rnegi
ile hatirlatmak istedik.
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PS-06 [Klinik Nefroloji]

NOROLOJIK BULGULARLA ACIiL SERVISE BASVURAN METABOLIK ALKALOZ VAKASI

Sabiha Kbmoglu', Mert Sahin?, Nimet Aktas’, Cuma Blilent Glil', Serdar Kahvecioglu’
'Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji Klinigi, Bursa
2Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, ic Hastaliklari Klinigi, Bursa

GIRIS: Metabolik alkaloz, genellikle CI- tiikenmesi ile olusur. Bu durumdan hacim azalmasinin sorumlu oldugu
gorulur.Hucredisi sivinin azalmasini, serum bikarbonatartisiizler. Kusma veya diyare Cl-tiikenmesi ve bikarbonat
artisina neden olur.Bozuklugun sirdirilmesi vicut Cl- depolarinin sirekli tiikenmesine baghdir; kayiplari
yenilemekicinyeterliCl-verildigindeserumbikarbonatnormaleddner.Klorazalmasimetabolikalkaloza,eslikeden
K+ tikenmesine neden olur, ancak Cl- uygulamasi, K+ eksikligi kasitli olarak stirdurtlse bile alkalozu duzeltebilir.
Acil servise koma ile getirilen ve sonrasinda hidrasyon ve elektrolit destegiyle nérolojik bulgulari gerileyen bir
vakay! paylastik.

OLGU:43yasinda bilinen kronik hastalik ykiisti bulunmayan, yemeklerle direncli kusmasi olan hasta, acil servise
jeneralizetonik-kloniknébettablosundabasvurdu.Norolojitarafindankomatablosundaolmasiveepileptiknébet
gecirmesi nedeniyle degerlendirildi, biling durumu metabolik bozukluga baglandi. Acil serviste konfiize, derin
hipokalemikalkalozveakutrenalyetmezliktablosundaolanhastadahiliyeybi'yeyatirildi.Metaboliktablonefroloji
klinigi tarafindan degerlendirildi. Gerekli replasmanlar ve hidrasyon saglandi.2 kez mide perforasyonu gecirmis
olan erkek hastada etyoloji gastrointestinal kayba bagl degerlendirildi.Hidrasyon sonrasi bilinci agildi genel
durumudyuizeldi.Hastaninyemeklerle olandirenclikusmanedeniyleyapilanendoskopi: Gastrik ¢cikis obstriksiyon
sendromu olarak sonuclandi. Sonrasinda Genel cerrahide pilorobstriiksiyonu nedeniyle operasyon planlandi.

TARTISMA: Hastamiz derin metabolik alkaloz ve elektrolit bozuklugunun ciddi nérolojik bulgularla da
gelebilecegini gosteren bir vakadirBu olgu ayni zamanda alkalozun nedenlerini tanimlayip ortadan
kaldirarak ve sivi takviyesi, potasyum ve elektrolit replasmani ile agresif destekleyici tedavi uygulayarak
hayati tehdit eden alkaleminin glvenli ve etkili bir sekilde tedavi edilebilecegini g&stermektedir.
Sonug olarak derin metabolik alkalozla gelen bir vakada altta yatan nedeni hizlica ortaya koymaya da
odaklanmamiz gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut renal yetmezlik, Hiperkloremi, Koma, Metabolik Alkaloz

Sonuclar
15/12/21 16/12/21 17/12/21 20/12/21 30/12/21
Kreatinin 5,77 7.96 747 3.89 1.82
Vendz kan gazi-pH 7,51 7,46 7,43 7,46 7,46
Potasyum 3,7 31 2,6 4,1 3,6
Klor 59 74 91 106 103
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PS-07 [Klinik Nefroloji]

HiPOPITUITARIZME BAGLI HIiPONATREMi VE AKUT BOBREK YETMEZLIiGi: VAKA
SUNUMU

Nurhan Bilen, Serdar Kahvecioglu, Cuma Biilent Glil, Nimet Aktas, Sabiha Kbmoglu
Department of Nephrology, SBU Yuksek IhtisasTraining and Research Hospital, Bursa, Turkey

GIRIS: Hiponatremi hastanede yatan hastalarda sik gériilen bir elektrolit bozuklugudur. Altta yatan etiyolojiye
gore tedavi yaklasimlari farkhlik arzeder.

VAKA: Hipertansiyon, serebrovaskiiler hastalik, total kalca protezi olan 74 yasinda bayan hasta dis merkezde
bir hafta siireyle ates ve pndmoni tanisiyla takip edilmis. Sikayetlerinde artma ve anuri gelismesi nedeniyle
refere edilmesi Uizerine yatirildi. Bazal renal fonksiyonlari normal olan hastanin serum kreatinini 6.2 mg/dL,
Na:116 mEg/L idi. Uriner sistem USG'de patolojik 6zellik yoktu. Klinik olarak évolemik olan hastadan etiyolojiye
yonelik idrar elektrolitleri ve hormonal testleri istendikten sonra %3 NaCl inflizyonuna baslandi. Random kan
glukozu 45 mg/dL olan hastada mevcut bulgularla adrenal yetmezlik dusiiniilerek metilprednizolon baslandi.
TSH ve FT3 diizeyinin diisiik olmasi ve kortizol dederinin stres altinda 18 mcg/dL olmasi nedeniyle hipofiz
yetmezligi acisindan Endokrinoloji klinigi ile konsulte edildi. Tiroid tablosu hasta 6tiroid sendromu olarak
degerlendirildi. Ancak hastanin klinigi g6z oniinde bulundurularak miksddem komasi kabul edilerek tedavisi
diizenlendi. Saatlik idrar miktari 10cc’nin altinda olan hastanin Na degerinde yilikselme goriilmedi. Asidozunun
derinlesmesi ve suurunda bozulma nedeniyle gecici hemodiyaliz kateteri takilarak ve Na degeri yakin edilip
gerektiginde relowing yapilarak 2 saat hemodiyalize alind.. ilk diyalizden sonra ditirezde artis meydana geldi
ve tekrar hemodiyaliz gerekmedi. ACTH duizeyi 2,7 pg/ml olarak gelen hastada hipopituitarizm kesinlestirildi.
Kalca protezi MR uyumlu olmamasi nedeniyle hipofiz MRG cekilemedi. Mevcut tedaviyle elektrolitleri ve renal
fonksiyonlari tamamen diizelen hasta yatisinin 12. glinii salah ile taburcu edildi.

SONUCG: Birkac klinik antitenin bir arada oldugu zor vakalarda klinik olarak iyi degerlendirmek gerektigini ve
laboratuvar degerlerinin tek basina karar vermek icin yetersiz olabilecegini vurgulamak istedik.

Anahtar Kelimeler: Hiponatremi, Hipofizer Yetmezlik, Akut Bobrek Yetmezligi

Tablo 1: Hastanin basvuru ve takibi siiresince laboratuvar sonuglar

Yatis degerleri 5gin  12.gin 1.Ay 2.Ay
BUN (mg/dL) 84 74 52 18 15
Kreatinin (mg/dl) 7,48 5.41 1,64 0,68 0,65
Sodyum (mmol/L) 109 124 136 139 140
Potasyum (mmol/L) 538 4,2 3,6 43 4,7
Kalsiyum(mg/dl) 7.3 8,2 7,2 79
Glukoz (mg/dl) 45 70 137 98 90
AST/ALT (U/L) 22/17 12/10 11/10 17/10  19/13
LDH (U/L) 379 301 283
Fosfor (mg/dl) 7,5 8,6 33
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Albumin (g/L) 2,8 2,7 25 3,7
T.protein(g/L) 5,6 59 6,35

Kortizol(ug/dL) 18 11

Urik asit (mg/dl) 7.8 6,1 3,5

WBC /ml 12.880 6220 7930 7450 8040
Hb gr/dl 11.3 11 8,6 10,3 11,4
Hct % 34 34 27 33,5 34,5
PLT /ml 358000 238000 222000 293000 305000
Notrofil /ml 11440 5730 6490 5050 4800
Lenfosit/ml 990 330 800 1660 2400
CRP mg/dI 429 27 6,35

ACTH(pg/ml) 3,1

TSH (ulU/mL) 0,09 (0,35-4,94)

FT3 (pg/ml) 1,11 (1,58-3,91)

FT4 (ng/dL) 0,8(0,7-1,48)

FSH (mIU/mL) 43(post.menopoz:26-133)

LH (mIU/mL) 7,35(Post menopoz:5-61)

GH (ng/mL) 0,26(0,126-9,88)

Somatomedin-c (ng/mL) 35(53,5-160)

Prolaktin(ng/mL) 45(5,18-26,53)

BUN: Blood Urea Nitrogen, AST/ALT: Aspartat/Alanin amino transferaz, LDH:Laktat dehidrogenaz, T/D.Bil: Total/
Direkt Bilirubin, WBC: White Bloodcell Count, Hb:Hemoglobin, Hct: hematokrit, PLT:Platelet, CRP: C-reaktif protein,
ACTH: Adreno Cortico Tropin Hormone, TSH: Tiroid Stimulan Hormon, FT3: Free tiriodotreonin, FSH:Folikdil
Stimulan Hormon, LH: Liiteinizan Hormon, GH: Growth Hormone,

AuthorToEditor: Birkac klinik antitenin bir arada oldugu zor komplike bir klinik ile basvuran hastamizda

detayli klinik degerlendirme gerektigini ve laboratuvar degerlerinin tek basina karar vermek icin yetersiz
olabilecegini vurgulamak istedik.
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PS-08 [Klinik Nefroloji]

SJOGREN SENDROMU VE MEMBRANOZ GLOMERULONEFRIT

Biisra Yiicel', Aydan Miitis Alan?, Sinan Trabulus?
listanbul Universitesi -Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakultesi ic hastaliklari Anabilimdali
?jstanbul Universitesi -Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakultesi I¢ hastaliklari Anabilimdali Nefroloji Bilim dali

GiRIS: Sjogren sendromu tipik olarak tiikiiriik ve lakrimal bezler basta olmak lizere ekzokrin bezlerde
Sicca sendromuna yol agan lenfositik ve plazmasitik infiltratlar ile seyreden bir hastaliktir. Bu immin siireg
ekstraglandiiler organlari da etkileyebilir ve Ozellikle bébreklerde interstisyel nefrit, tibuler disfonksiyon
ve glomertiler patolojiler olusturabilir. Vakamizda Sjogren Sendromu’nun nadir bir bébrek tutulumu olan
membrandz glomertlonefrit vakasini sunduk

VAKA SUNUMU: 66 yas erkek hasta agiz ve goz kurulugu, artralji ve alt ekstremitede 6dem sikayetiile romatoloji
poliklinigine bagvurmus. Fizik muayanede alt ekstremitede 3+ 6dem,batinda asit disinda patolojik bulgu yoktu.
Biyokimya analizinde kreatinin:0,6mg/dL, albiimin 1,9 mg dL ve tam idrar analizinde 3+ protein saptandi.
Romatolojik tetkiklerinde ANA negatif, Anti-SS A ve B pozitif saptandi (sirasiyla 241 1U/mL ve 26,8 IU/mL, normal
deger <121U/mL ). G6z muayenesinde Schirmer testi bilateral 0-1 mm, g6zyasi tabakasi kirillma zamani 3 mm/3
mm o6lculda. Tukrik bezi biyopsisi Sjogren sendromu ile uyumluydu. 24 saatlik idrar tetkikinde:total protein
8195 mg/giin ve mikroalbumin 5697 mg/glin saptandi. Proteindri ayirici tanisi icin yapilan bdbrek biyopsisi
membrandz glomerilonefrit Tip 1-2 olarak raporlandi. Kyroglobulin diizeyi, hepatit serolojisi ve antifosfolipaz
A2 reseptorii negatifti. Malignite taramasinda 6zellik yoktu.Siklofosfamid ve prednizolon tedavisi ile takip
edilmektedir.

TARTISMA:Sjogren sendromunda; tubulointerstisyel nefritensikgoriilenrenal tutulum bulgusudur.Glomerdler
tutulum interstisyel nefrite gore cok daha nadir gériilmektedir. Membranoproliferatif glomeriilonefrit (MPGN)
ensik bildirilen glomertler lezyondur. Membrandz glomerulonefrit, Minimal degisiklik hastaligi, IgA nefropatisi,
fokal segmental glomeriloskleroz, ve ANCA iliskili vaskdlit gibi diger glomeriler hastaliklar da bildirilmistir.
Glomeriler tutulumu olan hastalarda prognoz, tubulointerstisyel tutulumu olan hastalara kiyasla daha kotuddir.

Anahtar Kelimeler: Sjogren Sendromu, Membran6z Glomerilonefrit, proteiniiri

-130-



ULUSLARARASI KATILIMLI
GUNCEL BOBREK HASTALIKLARI
HIPERTANSIYON VE TRANSPLANTASYON
o KONGRESI
18 -22 Mayis 2022 / NG Sapanca Convention Oteli

PS-09 [Klinik Nefroloji]

PROTEINURILi OLGUDA, BiRiNCi TRIMESTERDE ZOFENOPRIL KULLANIMI iLE
SORUNSUZ GEBELIK

Mahmud Islam’, Betiil Tiirkoglu', Fatma Ana Ayan', Zeynep Tiirkoglu?
'Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi
2Zonguldak Biilent Ecevid Tip Fak. Hastanesi

Anjiyotensin dénstiiriicii enzim inhibitérleri (ACEI) nefrolojide ¢ok sik kullanilan bir antihipertansif ilag
sinifidir. Hipertansiyon haricinde proteiniiri icin de yaygin olarak recete edilen ilaclar arasindadir. ikinci veya
Uclncl trimesterdeki fetal toksisiteleri iyi belgelenmistir (1) ancak yakin zamana kadar birinci trimesterdeki
teratojenik etkileri blyk olctide bilinmiyordu. Burada 31 yasinda proteiniri icin Zofenopril verilerek hizli yanit
alinan ancak gebe oldugunu farketmeden 2 ay ilag¢ kullanan ve saglikh kiz cocuk doguran vaka sunulacaktir.

OLGU: 31 y, BMI: 31 olan kadin hasta aralik 2019'da idrarda kopiklenme nedeni ile basvurdu.
iki gram proteiniirisi saptanan hastaya gerekli tetkikler yapildi. Serolojik tetkikleri normal olan
hastaya Zofenopril baslandi. ACEi sonrasi ilk kontrolde dramatik yanit alindi (Tablo1).Birinci
aydan sonra genellikle 300 mg altinda seyrettiginden dolayr Zofenopril 7.5 mg devam edildi.
20 Ocak 2020'de sag dizinde artriti olan hastaya Kolsisin 2x1 baslanarak, 3 glin kullandigi Naproxen kesildi.
Gonderilen ENA profili negatif olan hastada Temmuz 2020'de bakilan MEF-V gen mutasyonu heterozigot
olarak saptandi. Biyopsisiz takip edilen hastanin 12 Ekim 2020 tarihli basvurusunda 17 haftalik gebe oldugu
ve gebeligin 10. Haftasina kadar Zofenopril kullandigi 6grenildi. Kadin dogum hastaliklari(KDH) tarafindan
abortus acgisindan konsulte edilen hastaya nefroloji ve KDH tarafindan aylik yakin takip 6nerilerek gebeligin
surdurilmesi uygun goraldu. Fetls saghdi gebelik sonlanana kadar takip edilen hastanin miadinda saglikli kiz
¢ocugu dogdu. Halen saghgi yerindedir (Resim1).

SONUC: Gebe hastalar 1. trimesterde yakin takip sarti ile ACEi ilaclarini kullanabilir.
Referanslar:

1- Li, De-Kun, et al. “Maternal exposure to angiotensin converting enzyme inhibitors in the first trimester and
risk of malformations in offspring: a retrospective cohort study.” Bmj 343 (2011).

Anahtar Kelimeler: ACEl, Gebelik, Proteiniiri

Bebek Fotografi
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Proteiniiri Takibi

on sekiz aylik biyopsisiz protientiri seyri

Kronolojik Laboratuar takibi

Tarih 24 saatli idrarda protein (mg/gtin)  Albumin (g/L) Kreatinin (mg/dl) CRP (mg/dl)
3.12.2019 2000 442 0.9 1
26.12.2019 315 43.8 1 0.7
13.01.2020 175 441 0.9 39
21.01.2020 165 40.7 1 8.9
21.07.2020 174 445 0.8 1.4
12.10.2020 107 40.9 0.6 17.7
17.11.2020 285 37.8 0.6 11.1
21.12.2020 220 47.2 0.7 34
16.06.2021 73 47.6 0.8 2.1

on sekiz aylik takip
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PS-10 [Klinik Nefroloji]

FESOTERODIN iLiSKiLi HIPONATREMi: VAKA SUNUMU

Eda Altun’, Sena Ulu', Siiheyla Apaydin’, Yagmur Yener?
'Bahcesehir Universitesi Tip Fakdiltesi ic Hastaliklari / Nefroloji BD
2Bahcesehir Universitesi Tip Fakiiltesi Dénem 6.

GIRIS: Hiponatremi, yaslilarin yaklasik %7'sinde gériilen yaygin bir elektrolit problemidir. ileri yastaki
hastalarda siddetli hiponatreminin nedenlerinden biriside uygunsuz Anti-ditiertik hormon (UADH), kronik kalp
yetmezligi (KKY) ve post-op dénemdir. ilaca bagh hiponatremi, 6zellikle kadinlarda, ditiretikler yada SSRI/SNRI
antidepresanlarla iliskilidir. Fesoterodin fumarat, asiri aktif mesane veya idrar kacirma tedavisi icin onaylanan
altinci muskarinik reseptor antagonistidir.Burada fesoterodin tedavisi sirasinda hiponatremi gelisen ve ilacin
kesilmesi sonrasinda serum sodyum diizeyi normallesen hastay1 sunduk.

VAKA: Bulanti, kusma hafif biling bulanikligi yakinmasi ile bagvuran 88 yasindaki bayan hastanin dykiisiinde
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, idrar inkontinansi mevcuttu. FM'de kooperasyon sinirl, TA: 130/70
mmHg, Nabiz: 80/dk, sistemik mua.de 6zellik saptanmadi. Hasta basvurunda ramipril, nexivol, asetylsalicylic
acid and fesoterodine kulanmaktaydi. Laboratuvar sonuglarinda hiponatremi disinda 6zellik yoktu. (Tablo
1) Servise yatirilan hastaya %3 NaCl inflizyonu baslandi. Tedavinin 2.gliniinde hipertonik salin inflizyonu ve
sivi kisitlamasina ragmen sodyum degeri yiikselmeyen hastanin, kullanmakta oldugu ilaglar gézden gecirildi.
Fesoterodin iliskili UADHS olabilecedi dustinildu. Tedavi kesilmesinin ardindan serum sodyum degerinde
progresif diizelme saptandi.

TARTISMA: UADH, hipofiz bezinden veya hipofiz disi kaynaklardan ADH saliniminin veya vazopressin
reseptorleri lizerindeki etkisinin devam etmesidir. UADH bir dislama tanisidir. Fesoterodinin hiponatremiye
neden oldugu mekanizma bilinmemektedir. Ancak fluoksetine yapisal benzerliginin, ADH sekresyonunu
artirarak veya ADH etkisinin kuvvetlenmesini saglayarak hiponatremiye neden oldugu tahmin edilmektedir.
Yasli hastalar ilag reaksiyonuna ve farmakodinamik degisikliklere daha duyarhidir. Ozellikle yasli hastalarda her
yeni baslanan ilag icin yan etkileri agisindan daha dikkatli olmalyiz.

Anahtar Kelimeler: Hiponatremi, fesoterodin, uygunsuz ADH sendromu

Sekil 1. Serum sodyum konsantrasyonu takibi
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Tablo 1. Bagvuru anindaki laboratuar degerleri

Ure/kreatinin (mg/dl) 20/0.9
Sodyum (mmol/L) 120
Potasyum (mmol/L) 4.1
Kalsiyum (mmol/L) 9.1 9.1

Total protein/albiimin(mg/dl)  7.1/4.1

AST/ALT (IU/L) 28/71
Kortizol (mikrogr/dl) 9

Urik asit (mg/dl) 4.1
TSH/sT4 (mikrolU/mL) 3.1/1.21

Serum osmolarite (mOsm/kg) 240
idrar osmolarite (mmol/L) 115

idrar sodyum (mOsm/kg) 350
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PS-11 [Klinik Nefroloji]
ECULIZUMAB TEDAVISi ALAN ATIiPiK HEMOLITiK UREMiK SENDROMLU HASTALARIN

BiR YILLIK TAKIiP VERILERINiN DEGERLENDIRILMESI

Oktay Bagdatoglu
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

GiRiS-AMAc: Hemolitik Gremik sendrom (HUS), Coombs-negatif hemolitik anemi, immiin olmayan
trombositopenive akut bébrek hasariyapan trombotik mikroanjiopati (TMA) seklidir. Bizbu calismada atipik HUS
tanisi alan hastalarin eculizumab tedavi 6ncesi ve sonrasi bébrek fonksiyonlari ile hematolojik parametrelerin
bir yillik takip verilerini paylasarak bobrek ve hasta sagkaliminin dramatik sonuclarini paylasmayi amacladik.

METOD: Nefroloji klinigimizde Mart-2021 ile Mart-2022 yillari arasinda 18 yas (izeri atipik HUS tanisi alan 3
kadin hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Bu hastalarin demografik verileri, gelis sikayetleri, bobrek biyopsi
bulgulariile laboratuvar verileri incelendi. Ayrica eculizumab tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1.3.6.12. aylardaki
hemodiyaliz ihtiyaglari ile laboratuvar diizeyleri degerlendirildi. Hastalara 4 hafta boyunca haftada bir 900 mg
intravendz eculizumab indiiksiyon dozu baslandi ve ardindan 2 haftada 1200 mg idame dozuna devam edildi.

BULGULAR: Hastalarin demografik verileri, gelis sikayetleri ile eculizumab tedavi dncesi laboratuvar verileri
tablo-1 de 6zetlendi. Hastalar eculizumab tedavisine basladiktan sonra ilk bir ay icinde bobrek fonksiyonlarinda
ve hematolojik parametrelerde diizelme tespit edildi. Bu durum takip eden 1.3.6.12. aylarda devam etti
(Tablo-2).

TARTISMA-SONUGC: Mevcut kilavuzlar, atipik HUS tanisi konulduktan sonra eculizumabin hemen baglatilmasini
onermektedir. Eculizumab tedavisi glivenli bir tedavidir ancak kapsulli bakteri enfeksiyonlarina yatkinhgi
arttirmaktadir. Calismamizda, eculizumab tedavisi basladiktan sonra hastalarin kliniginde, hemoglobin,
trombosit ve bobrek fonksiyon testlerinde ilk bir ay icinde hizl bir diizelme gézlenmistir. Bu durum eculizumab
tedavisinin morbidite ve mortalite {izerindeki dramatik etkisini géstermistir. Bu yiizden atipik HUS de erken
tani ve eculizumab ile hemen tedavi baslanmasi hayati 6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Eculizumab, Atipik Hemolitik Uremik Sendrom, Trombotik mikroanjiopati, Akut bébrek
hasari

Tablo 2: Hastalarin Eculizumab tedavi 6ncesi ve sonrasindaki labaratuar degerleri

Vaka Vaka Vaka Vaka Vaka Vaka
1 2 3 1 2 3
URE (19-49 mg/dl) th;:-moglobm (12-15,6 g/
Eculizumab Oncesi 135 92 167  Eculizumab Oncesi 6,10 7,2 6,9
Eculizumab Sonrasi Eculizumab Sonrasi
1.ayda 24 72 58 1.ayda 9,0 93 9
3.ayda 19 115 64 3.ayda 12,0 96 9,5
6.ayda 15 71 6.ayda 12,8 89

-135-



ULUSLARARASI K

ATILIMLI

GUNCEL BOBREK HASTALIKLARI

HIPERTANSIYON VE TRANSPLANTASYON

o KONGRESI

18 -22 Mayis 2022 / NG Sapanca Convention Oteli

“Giineelleme 20227

12.ayda

Kreatinin (0,5-1,1 mg/
dl)

Eculizumab Oncesi
Eculizumab Sonrasi
1.ayda

3.ayda

6.ayda

12.ayda

e GFH (ml/dk/1,73
m?2)

Eculizumab Oncesi
Eculizumab Sonrasi
1.ayda

3.ayda

6.ayda

12.ayda
Hemodiyaliz
Eculizumab Oncesi

Eculizumab Sonrasi

56
243 448 6,7
067 443 2,79
059 199 212
0,68 2,12

1,74

24 12 6

109 17 18

113 30 25
108 25
32
Evet Evet  Evet
Hayir Hayir  Hayir

12.ayda

Trombosit (150-400
x10A9/L)

Eculizumab Oncesi
Eculizumab Sonrasi
1.ayda

3.ayda

6.ayda

12.ayda

LDH (120-246 U/L)

Eculizumab Oncesi
Eculizumab Sonrasi
1.ayda

3.ayda

6.ayda

12.ayda

12,3
45 125 23
427 233 154
222 186 232
228 175

267
1.640 476 1581
186 607 273
144 263 250
157 291

256

Tablo-1: Demografik veriler ile Eculizumab tedavi 6ncesi klinik ve labaratuvar verileri

Parametreler Vaka 1

Cinsiyet Kadin

Yas 43

Gelis Sikayeti Karin agrisi, Kanl ishal

Ek Hastaliklari

Hipertansiyon, Diyabet,
Koroner arter hastaligi,
KOAH

Periferik Yayma Sistozit +
Renal Biyopsi Yapilmadi
ADAMTS 13 Normal
Coombs Negatif
C3/C4 0,62/0,087

Vaka2

Kadin

40

Bulanik gérme, Karin

agrisi, Kanli ishal

Multiple Skleroz

Sistozit +

Trombotik mikroanjio-

patik degisiklikler
Normal

Negatif
1,17/0,298
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Vaka3
Kadin
57

Karin agrisi, Kanl ishal

Hipertansiyon ve Di-
yabet

Sistozit +

Trombotik mikroanjio-
patik degisiklikler

Normal
Negatif
0,793/0,124
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Haptoglobulin (0,3-

2g/L)

Ferritin (10 - 291
Mg/L)

CRP (0-0,005 g/L)

D-Dimer (<0,55
mg/L)

AST/ALT (< 35/< 50
u/L)

Genetik Tarama

Meningokok ve
Pnémokok asisi

Eculizumab Baslan-
gis GUnu

Eculizumab Dozu

Eculizumab Oncesi
Tedavi

Hemaodiyaliz
Plazmaferez

Steroid
*Dis merkezden sevk

0,312

1339
0,024

8,03

103/25
Negatif

Uygulandi

12.gln

23

Uygulandi
Uygulandi
Uygulandi

0,312

606
0,024

8,03

34/26
Negatif

Uygulandi

7.gun

13

Uygulandi
Uygulandi
Uygulandi
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816
0,041

20,92

112/53
Negatif

Uygulandi
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PS-12 [Klinik Nefroloji]

ANABOLIK ANDROJENIK STEROID VE DIYET TAKVIYESi KULLANAN VUCUT
GELISTIRICILERIN BOBREK FONKSIYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Sultan Ozkurt', Engin Ozakir?, Hilal Cakir’, Ahmet Ugur Yalgin'

'Eskisehir Osmangazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Nefroloji Bilim Dali, Eskisehir
2Eskisehir Osmangazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dal, Eskisehir
3Eskisehir Osmangazi Universitesi, Tip Fakdiltesi, i¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Eskisehir

AMAC: Anabolik androjenik steroidler (AAS'ler) ve diyet takviyeleri (DT) viicut gelistiriciler tarafindan sikca
kullaniilmaktadir.AAS’lerin bazi saglik problemlerine neden oldugu iyi bilinmektedir ancak renal yan etkileri iyi
dokiimante edilmemistir. Bu 6zel grupta artan kas kitlesi, egzersizin akut etkisi ve kreatin kullanimi kreatinin
bazli tahmini glomerdiler filtrasyon hizini (eGFRCr) etkileyebilir ve GFR oldugundan az tahmin edilebilir. Sistatin
C denklemleri, kas kutlesinden bagimsiz olarak GFR’yi daha dogru bir sekilde 6ngormektedir. Calismamizda
sistatin C'ye dayali tahmini GFR (eGFRsis), sistatin C ve kreatinin kombinasyonuna dayali tahmini GFR (eGFRsis/
Cr) hesabiyla ASS+DT ve sadece DT kullanan viicut gelistiricilerde bobrek fonksiyonunu degerlendirmeyi
amacladik.

METOD: Calismaya 12 ASS+DT ve 12 DT kullanan viicut gelistirici katildi. Her iki grupta serum sistatin C, eGFRsis,
eGFRsis/Cr degerlendirildi.

BULGULAR: ASS+DT kullanicllarinda ASS kullanim siresinin 3.08+2.02 yil, DT kullanicilarinda suplement
kullanim siiresinin 3.67+2.49 yil oldugu bulundu. idrar albiimin/kreatinin ve protein/kreatinin oranlari normal
referans araliginda olmakla birlikte AAS+DT kullananlarda daha yiiksek bulundu (sirasiyla p<0.001, p=0.006).
Serum sistatin C diizeyi AAS +DT ve DT kullanan grupta benzer bulundu (sirasiyla, 0.91+0.13 mg/L, 0.88+0.16
mg/L, p= 0.263). eGFRCr, AAS +DT ve DT kullanan grupta benzer bulunurken (sirasiyla 119.67+24.12 ml/
dk, 122.08+18.03 ml/dk, p=0.426), eGFRsis ve eGFRsis/eGFRCr, AAS+DT kullanan grupta DT kullanan gruba
gore anlamh duasiik bulundu (eGFRsis, 120.67+19.48 ml/dk, 122.08+18.03 ml/dk, p=0.039, eGFRsis/eGFRCr,
121.83+£20.62 ml/dk, 126.33+£21.163ml7dk, P=0.036 sirasiyla).

SONUCGC: AAS+DT kullanicilarinda sistatin bazli GFR degerleri DT kullanicilarina gore dusuk, idrarda albiimin ve
protein atihm miktarlar yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, dogrudan ASS kullanimina bagli erken bobrek hasar
ile ilgili bir iliskiliyi akla getirmekle birlikte konunun daha fazla arastirilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anabolik androjenik steroid, bébrek fonksiyonu,diyet takviyesi,viicut gelistirici
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PS-13 [Klinik Nefroloji]

BiR SEKONDER AMiLOIDOZ NEDENi OLARAK MIDE KARSINOMU: OLGU SUNUMU

Murat Altunok’, Abuzer Cekici?, Abdullah Uyanik’, Erdem Cankaya’, Can Seving', Numan Bulut?, Elif Demirci®
'Atatiirk Universitesi Nefroloji Bilim Dali, Erzurum

2Atatiirk Universitesi ic Hastaliklari Anabilim Dali, Erzurum

3Atatiirk Universitesi Patoloji Anabilim Dali, Erzurum

GIRiS: Amiloidoz dokularda “amiloid” adi verilen fibril yapisindaki proteinlerin ekstraselliiler birikimi ve
organlarda islev bozukludu ile seyreden hastaliktir. AL amiloidoz, kemik iliginde klonal plazma hiicrelerinin
asiri cogalmasiyla ortaya ¢ikan bir plazma hiicresi diskrazisidir. AA amiloidoz ise sekonder bir etiyolojiye bagli
gelisen, siddetli ve uzun siireli enfeksiyon veya inflamasyona baglh olarak, serum amiloid A'nin (SAA) dokularda
birikmesi ile olusur.

OLGU: Bilinen sistemik hastalik, sigara ve alkol kullanim 6ykiisii olmayan 52 yasinda kadin hasta, yaklasik 3 glin
once baslayan ayaklarda sislik, butiin istahsizlik ve halsizlik sikayetleri ile Nefroloji klinigimize yatirildi. Genel
durum orta, suuru acik, oryante ve koopere idi. Vital bulgular stabildi. Fizik muayene miisbet bulgular; pretibial
++/++ 6dem mevcuttu. Hastanin bakilan laboratuvar degerlerinde BUN 30 mg/dL, kreatinin 1,81 mg/dL,
hemoglobin 13,1 g/dL, albumin 1,57 g/dL olarak gérildi. Hastanin idrar tetkiklerinde 22 /hpf eritrosit, I6kosit
12/hpf, eritrosit +, protein +++ ve spot idrarda 3,51 gr proteiniiri mevcuttu. Ultrasonografide bilateral bébrek
boyutlari normal ve bilateral parankim ekosu grade-1 artmisti. Hastada mevcut hali ile proteindiri etiyolojisi
icin renal biyopsi yapildi ve biyopsi sonucu “ AA amiloidoz” seklinde raporlandi (Figlr 1-2-3). AA amiloidoz
etiyolojisini arastirmak amaciyla yapilan Ust gastrointestinal sistem endoskopide alinan mide biyopsi sonucu”
intramukozal karsinom” seklinde sonuclandi.

TARTISMA: Amiloidozda sikliklabdbrek tulumuolmasinaragmen kronik inflamatuar, enfeksiy6z veya neoplastik
hastaliklarin seyrinde ortaya cikabilir. Amiloidoz midede gastroparezi, mide cikis obstruksiyonu, epigastrik agri,
amiloid timorler, peptik Glserasyon, hematemez ve melenaya neden olur. AA amiloidoz etiyolojisi arastirilirken
alinan mide biyopsi sonucu intramukozal karsinom seklinde sonuglanan ve literatiirde nadir goriilen vaka
sunumunu sizlere takdim ettik.

Anahtar Kelimeler: Amiloidoz, Mide Karsinomu, Sekonder Amiloidoz

daginik halde bulunur. (H&E) (x400)
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Figiir-2: Kongo Red Boyama

. T ,
Polarize isik altinda sari yesil Cift Kirma. (ok) (Kongo-red) (x400)

Figiir-3: Trikrom Boyasinda Amiloid Birikim
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PS-14 [Klinik Nefroloji]

KRONIK BOBREK HASTALIGI VE ANKILOZAN SPONDILIT TANILI HASTADA GELISEN IG
A NEFROPATISIi: BIR OLGU SUNUMU

Murat Altunok’, Esref Serhat Elgiin®, Abdullah Uyanik', Erdem Cankaya’, Can Seving', Numan Bulut?, Elif Demirci®
'Atatiirk Universitesi Nefroloji Bilim Dali, Erzurum

2Atatiirk Universitesi ic Hastaliklari Anabilim Dali, Erzurum

3Atatiirk Universitesi Patoloji Anabilim Dali, Erzurum

GIRIS: IgA Nefropatisi, glomeriilonefritlerin ve glomeriil kaynakl tekrarlayan makroskopik hematiirinin en
stk nedenidir. IgA nefropatisi, Ankilozan Spondilit (AS), Henoch-Schonlein Purpurasi, HIV enfeksiyonu, Reiter
sendromu, ¢Olyak hastaligi gibi hastaliklara sekonder gelisebilmektedir.

OLGU: Yaklasik 10 yildir AS ve 2 yildir kronik bobrek hastaligi (KBH) tanilari olan, sigara ve alkol kullanim dykiisi
olmayan 49 yasinda erkek hasta yaklasik 1 aydir olan, aralikli idrar renginde koyulasma ve kirmizi renkli idrar
sikayetleri ile Nefroloji klinigimize yatirildi. Hastanin genel durum orta, vital bulgulari stabildi. Pretibial bilateral
eser 0demleri mevcuttu. Hastanin bakilan laboratuvar degerlerinde BUN 22,2 mg/dL, kreatinin 1,82 mg/dL,
beyaz kiire 7290 uL, hemoglobin 15,4 g/dL, albumin 4,37 g/dL olarak gorildQ, idrar tetkiklerinde 4 /hpf eritrosit,
[6kosit 10/hpf, eritrosit +++, protein + ve 1,57 gr/glin proteinirisi mevcuttu. Ultrasonografide; bdbrek boyutlari
normal, bilateral parankim ekosu grade 1 artmisti. Hastaya renal biyopsi yapildi ve sonucu “IgA nefropatisi
ile uyumlu” olarak degerlendirildi. (Figlir 1-2) Hastaya 750 mg/giin dozunda 3 giin pulse steroid tedavisi ve
sonrasinda 1 mg/kg‘dan prednizolon ve 0,5 gr/m2 dozunda siklofosfamid baslandi.

TARTISMA: AS'te bobrek hastaligi cok nadirdir, ancak spesifik olmayan glomertlopati, IgA Nefropatisi ve renal
amiloidoz gorilebilir. Yapilan ¢alismalarda; AS tanili 681 hastada, proteiniri ve/veya hematiri dahil olmak
Uzere yuzde 8'inde idrar tahlilinde anormal bulgular saptanmistir ve 1 gr/giin’li asan proteinurisi olan hastalara
bobrek biyopsisi yapilmasi 6nerilmektedir. Hastamizda proteinlri KBH tanisindan itibaren mevcuttu fakat
tekrarlayan hematirinin 1 aydir esik etmesi ve glomeriil kaynakli olmasi sebebiyle bébrek biyopsisi yapildi. Bu
vakada KBH ve AS tanili bir hastada yeni gelisen hematiiri ile kendini gésteren IgA nefropatisi vakasini sunduk.

Anahtar Kelimeler: IgA Nefropatisi, Ankilozan Spondilit, Proteiniri, Hematuiri, Kronik Bobrek Hastalig

= f i,

Mezangial hiperseliilarite ile fbkal mezengial geni;lem karakteristik bir bulgudur. (H&E) (x400)
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Figiir-2: Mezengial IgA Birikimi

immiinfloresan yéntemde izlenen mezengial IgA birikimi.
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PS-15 [Klinik Nefroloji]

AKUT RENAL YETERSIZLIK ILE BASVURAN HASTADA PULMONORENAL SENDROM VE
AYIRICI TANISI
Sabiha Kémoglu', Didem Kiibra Sahin?, Nimet Aktas', Nurhan Bilen’, Cuma Biilent Gil', Serdar Kahvecioglu’

'Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji Klinigi, Bursa
2Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, ic Hastaliklar Klinigi, Bursa

GiRiS: Pulmonorenal sendrom genellikle diffiiz alveoler hemoraji ve RPGN ile ortaya cikar. RPGN ve/veya
pulmonorenal sendromun tedavisinde immunsupresif tedavi ve plazmaferez hayat kurtarici olabilmektedir.
Klinikkuskuvarhgindaerkentani/tedavigereklidir.Pulmonorenal sendrom éntanisiyladevraldigimizolgumuzda
bazi detaylar gézardi etmememiz sayesinde gereksiz immunsupresif tedavinin olumsuz sonuclarindan
kagindigimiz bir vakayi sunmayi planladik.

OLGU: Bilinen esansiyel hipertansiyon tanisi disinda mevcut hastaligi olmayan 61 yas erkek hasta, ishal,
halsizlik ve Toraks BT(Resim.1)'de covid acisindan stipheli tutulum olmasiyla gégus hastaliklari klinigine yatirildi.
Daha dnce bakilan kreatinin degerleri normal olan hastanin basvurusundaki laboratuvar degerleri Tablo.1'de
verilmistir. Tiberkiloz dislanmak amaciyla 3 kez balgamda ARB gonderildi ve sonucunun negatif saptanmasi
sonucunda yapilan bronkoskopide tliberkiiloz ve malignite distnilmedigi belirtilerek tarafimiza akut renal
yetersizlik nedeniyle devri yapildi.Hizli ilerleyen glomerulonefrit diistinlilerek gonderilen sekonder tetkikler
(Tablo.2)de gosterilmistir. Bronkoskopisinde alveoler hemoraji distindirir bulgusu olmamasi nedeniyle
immunsupresif verme hususunda acele edilmeyip diger sebepler irdelendi. Renal biyopside immunfloresanda
spesifik bulgu tesbit edilmeyip, 1stk mikroskobisinde hafif iltihabi hiicre infiltrasyonu saptandi.Hastanin devri
sonrasinda renal fonksiyon bozuklugu sebebiyle hemodiyaliz programina alidi ancak takiplerde diyaliz ihtiyaci
ortadan kalkti. Bronkoskopide alinan kati kiiltiir taburculuk sonrasi sonuglandi, hastada M.Tuberculosis saptandi.
TARTISMA: Hastanin basvurusunda ARY ve akcigerde kaviter lezyon bulunmasi nedeniyle vaskiilit 6ntanisi
olusmustur. Bununla beraber tiiberkiiloz gibi multisistemik enfektif hastaliklar da distiniilmelidir. Hastanin
klinigi vaskilit ile uyumlu olmasina ragmen bulgular incelenmis, hastanin BALda hemoraji gorilmemesi,
klinik olarak tuberkiiloz sonucu takibi yapmamizi saglamistir. ARB testi tuberkiiloz tanisinda halen 6n planda
kullanilan testlerden birisi olmasi ragmen vakamizda oldugu gibi yanlis negatif sonuclar verebilmektedir.
Vakamiz agresif immunsupresif karari verecegimiz hastalarda ihtiyath davranilmasinin dnemini géstermistir.

Anahtar Kelimeler: Akut Renal Yetmezlik, Pulmonorenal Sendrom, Vaskdilit, Tuberkiloz

Resim.1
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Tablo.1
. HEMOGLO-  PLATE- KREATI-  SOD-  POTAS- ALBU-

Tarih — WBC  gi LET BUN \iN YUM YUM MIN CRP
0501 507 12 205.000 89 7,56 137 4,7 3,9 320
1401 1027 105 369.000 61 6,93 134 4 3,1 76
1701 127 94 377.000 89 5,7 133 4,6 4 24
2801 662 93 241000 24 1,82 135 4,9 36 6,7
Tablo.2

An- An-
ANA ti-ds ANCA ) IGA IGG  IGM c3 C4 SEDIMENTASYON

ti-GBM
DNA
1810046- 7% 092075 1,1(0,9- 0,24(0,1-

Neg NEG NEG Negatif .. " 83- oy N o 62

2,21) 1,98) 1,8) 0,4)

18,2)
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PS-16 [Klinik Nefroloji]

GENC HASTALARDA AKUT BOBREK HASARININ NADIR BiR NEDENi: CAST
NEFROPATISI

Refika Biiberci', Ceren Cicek? Gézde Nur Sari?, Ogulcan Tiirkel?, Murat Duranay’
'SBU, Ankara Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji Klinigi, Ankara
2SBU, Ankara Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Dahiliye Klinigi, Ankara

GiRiS: Multiple miyelom(MM), plazma hiicrelerinin neoplastik proliferasyonu sonucu ortaya cikan; iskelet
lezyonlari, anemi, hiperkalsemi, bobrek fonksiyon bozuklugu ile kendini gdsteren progresif bir hastaliktir.
Genellikle 5-7. dekadda erkek hastalarda goériilmekle beraber, gen¢ kadin hastalarda da goériilebilmektedir.
Olgumuzda acile akut bobrek hasari(ABH) nedeniyle basvuran geng kadin hastada tespit edilen cast nefropatisi
sunulmaktadir.

OLGU: A.T. 44 yasinda kadin hasta acile halsizlik, yorgunluk, bulanti (kusma yok) sikayetleriyle basvurdu. Yapilan
tetkiklerde tre: 98mg/dL, kreatinin:4,48 mg/dL (bazal kre 0,78), eGFR:16ml/dk (tablo-1) tespit edilmis olup ABH
on tanisiyla servise yatirldi. Fizik muayenesinde tansiyon: 120/80mm/Hg, ates: 36,4°C, solunum sayisi:20/dk,
nabiz:72/dk olup dehidratasyon dahil patolojik bir bulgu tespit edilmedi. Uriner sistem USG'de bébrek boyutlari
ve parankim kalinliklari normal olup ekojenitesi grade-Il idi. Renal ABH nedelerini arastirmak icin hastadan
hepatit markerlari, otoantikorlar, immunglobulinler, C3, C4, serum kappa, serum lambda yollandi (tablo-2).
Hastanin idrar tahlilinde proteinuri eser olup, 24 saatlik idrar tahlilnde 1884mgr/giin proteiniiri saptanmasi ve
kreatinin degeri 5.13mg/dLye kadar ¢ikmasi lizerine hastaya renal biyopsi planlandi. Biyopsi raporu ¢ikincaya
kadar hastaya Ui¢ gin 500mgr/glin pulse streoid ve sonrasinda Tmgr/kg/giin‘den metilprednizolon tedavisi
baslandi. Hastanin kreatinin degeri 5.13'den 3.9mg/dLye geriledi. Hastanin bébrek biyopsi sonucu hafif zincir
depo hastaligi ve cast nefropatisi ile uyumlu bulgular seklinde raporlandi. Hastaya kemik iligi biyopsisi yapildi.
Plazma hiicra artisi gosteren kemik iligi (%60) seklinde raporlandi. Hasta hematoloji servisi olan bir merkeze
sevk edildi.

TARTISMA: Genc hastalarda klinik bulgular ve laboratuvar degerleri ile myelom tanisi desteklenmese bile TiT
te proteinliri olmayip 24 saatlik idrarda proteiniri tespit edilmesi, multiple miyelomu akla getirtmeli ve ileri
tetkik yapmaya yonlendirmelidir.

Anahtar Kelimeler: Cast nefropatisi, Hafif zincir depo hastaligi, Akut bébrek Hasari
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Tablolar

Tabdo- | Hastanan acale 1k hagvimi anmdaka labaratuvar verilern

Giliking: 98 Soadyuim: 142 Taim Idrar Tetkiki
Ure:oR Potasyum:d 9 d= 1007
Kreatinin = 48 Eakiyum: .1 pH:S
cGFR:16 | Fostor:6.T6 | Protein: eser
T. potein:5.7 VTR B RALC:E
Albumin:3.9 Hgh:8 6 WHCO
Urik Asit:6.6 Platciet:2 19000 Paolojik sikendir: poxitif
Tabdo-2: Hastads bakilan dzel testler
lgA: 013 (0.7-4) | C-ANCA: (<) Protein ¢lektrforezi
IgM: 0.1 gL (0.4-2.3) | HBS-Ag: (-} Albumie: %564 (%55.8-66.1)
IgG- 46 gL (7160 | Ami-HBS Alpha-1: %6.7 (%2.9-4.9)
C3: 119 gL i0.9-1.8) | Anti-HCV: () Alpha-2: %181 (%7.1-11.8)
C4:0.32 g/l (0.1-0.4) | Anti-HIV: (-) Beta-1: %5.6 (%4.7-7.2)
ANA: (=) AZmikroglobulin: 16 2mp 10 1.09-2.57) | Beta-2: %4, 1 (% 3.2-6.5)
Anti-sDNA: (-} Serum Kappa: B840 mg/L (6.7-224) | Gamma: %91 (%11.1-18.8)
P-ANCA: (-] Serum Lambda: 16,9 me. (8.3-27)
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PS-17 [Klinik Nefroloji]

HiIPOTIRODIK HASTADA KOLSISIN VE STATIN KULLANIMI SONRASI GELISEN RABDO-
MiYOLiZ OLGUSU

Pinar Alp, Betiil Bakar, Refika Biiberci, Murat Duranay, Ramazan Oztiirk, Ayse Zeynep Bal
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji Klinigi

GiRiS: Rabdomiyoliz, cizgili kaslarin direkt veya indirekt (ila¢ tedavisi veya zehirlenme gibi)
yaralanmasi sonucunda gelisen ©nemli bir hastaliktir. Erken dénemde yogun intravendz sivi
verilmedigi takdirde akut bobrek hasart (ABH) sik gelisen komplikasyonudur. Olgumuzda hipotiroidk
hastada kolsisin ve statinin es zamanh kullanimi sonrasi gelisen rabdomiyoliz olgusu sunuldu.

OLGU: S.K. 64 yasinda kadin hasta yuriyememe, bacaklarda agr sikayeti ile acile basvurdu.Hastanin ure:
147mg/dl,kreatinin:5mg/dl (bazal kreatinin:0.9), kreatinin kinaz (CK):19380 u/I olarak tespit edildi (tablo-1).
Hasta rabdomiyolize bagli ABH 6n tanisiyla yatirildi. Yatis aninda fizik muayenede ates:36.7C, solunum
sayisi:15/dk, nabiz:119/dk, tansiyon:120/60mmHg olup alt ekstremitede 4\5 motor defisit disinda 6zellik
yoktu. Hastanin 6zge¢misinde diyabetes mellitus, hipertansiyon, hipotroidi, gut hastaligi olup kullandigi
ilaclar kolsisin 2x1, kanisim insulin, pitavastatin 1X1 idi. Hastaya iv.hidrasyon 500cc/saatten basladi. Aldidi
cikardigina gore hidrasyonuna devam edildi. Hiperpotasemi gelistigi icin iki kez hemodiyalize alindi. Hastanin
bakilan tetkiklerinde asikar hipotiroidisi olmasi nedeniyle levotroksin tedavisi diizenlendi. Hastanin motor
defisit nedeniyle néroloji bolimiine danisildi. EMG'de kolsisin miyopatisi saptandi. Hastanin statin ve kolsisin
tedavileri stoplandi. Hastanin takiplerinde kreatinin: 1.5mgr/dL kadar geriledi. Hemodiyaliz ihtiyaci olmadi.
Klinigi diizeldi ve ekstremitelerde motor muayenesi normale donddi.

SONUCG: Kolsisin ve statinin miyotoksik yan etkileri iyi bilinmektedir. inflamatuvar miyopatiler, hipotroidi
gibi predispozan faktorler olmasi durumunda rabdomiyoliz riski artar. P-glikoprotein substrati olan statinin,
p-glikoprotein inhibitéri olan kolsisinle birlikte kullaniimasi ve hastada asikar hipotroidi olmasi, ilaglarin
organlar tarafindan alinimini ve biyoyararlanimini degistirerek daha fazla yan etki ve toksisiteye yol agmaktadir.
Hipotoidisi olan hastalarda iki veya daha fazla miyotoksik ilacin birlikte kullanilmasi durumunda CK seviyelerinin
recete edildikten sonra yakin takibini dneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Hipotiroidi, Statin, Kolsisin, Rabdomiyoliz

Tabla-1:Hastarf Boile B dulu Andaki |abaratuear veriker

| Ghukor-165 mg/di | Albumin? 4 g/l | CK:19380 u)l | TIT Dansite
U@ 147 I"l"ﬂ,.l':" 5-[n:-|. e 141 mrmal _ LOH: 137wl P 1 DO
| Ereatininh 0 mgid | Potasyvamcd 8 mimd i | Wil Hra0 3 WaC
[ Drik asi1-8.9 mg/dl | Kalsyun 8.4 mmoll | Hgb-10.6 : £050 REC
| 7. Protein-s.1 g | Fosfior5 2 mgld| | Plateigt:122 000 |  +++shemoglobindr

K Ereatinen Kinag LOH Lakran debed rogesar, WELC Skt B T rirgel
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PS-18 [Klinik Nefroloji]

AKUT RENAL VEN TROMBOZU iLE BASVURAN MEMBRANOZ NEFROPATILI iKi HASTA:
OLGU SUNUMU

Ozlem Yiiksel', Giilay Ulusal Okyay?, Fatma Ayerden Ebin¢?, Emi®ne Ergiin®, Kadi®r Gékhan AtiRlgan?, Ebru Gék
Oguz?, Mehmet DeniXz Aylix?

'Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakdiltesi, Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, ic Hastaliklari
Klinigi, Ankara, Turkiye

2Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakdiltesi, Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji
Klinigi, Ankara, Tlrkiye

GIRIS: Nefrotik sendromlu hastalar tromboembolik komplikasyonlar acisindan artmis risk altindadir. Bu risk
membrandz nefropatili hastalarda daha yuksektir. Gorece sik rastlanan renal ven trombozu (RVT)'nda, renal
venin tromboz duyarliginin nedeni belirsizdir. Hastalar, asemptomatik seyirli kronik RVT'lerin yanisira, nadiren
akut RVT'ler ile de basvurabilir. Bu raporda, idiopatik membranéz nefropati ile es zamanlh akut RVT tanisi alan
iki vaka sunulmaktadir.

Vaka-1: 45 yasinda erkek hasta yan agrisi ve yaygin 6dem sikayetleri ile basvurdu. +++/+++ pretibial 6demleri
vardi. Ure: 28 mg/dL, kreatinin: 0.8 mg/dL, albiimin: 2.3 g/dL idi. Abdominal tomografide sag ve sol renal
venden vena kavaya uzanim gosteren akut trombds izlendi. Hematuriye eslik eden 19600 mg/giin proteiniri
ile yapilan perkiitan bobrek biyopsisi membrandz glomerulonefrit tanisini koydurdu. Disiik molekiler agirlikli
heparin, metilprednizolon ve siklosporin tedavisinin ikinci ayinda trombiis goriintlist kayboldu.

Vaka-2: 53 yasina erkek hasta bacaklarda 6dem, nefes darligi ve yan agrisi sikayetleriyle basvurdu. Solunum
sayisi 23/dk, kan basinci: 150/85 mmHg idi. Akcigerde bilateral alt zonlarda solunum sesleri azalmisti, pretibial
+++/+++ 6demleri vardi. Ure: 42 mg/dL, kreatinin: 1.07 mg/dL, albiimin:1.4 gr/dL idi. Batin tomografisinde
sag renal ven ve inferior vena kavada parsiyel trombdsler izlendi. 16120 mg/giin izole proteiniri ile yapilan
biyopsi ile membrandz glomerulonefrit tanisi kondu. Disiik molekil agirlikli heparin, metilprednizolon ve
siklofosfamid tedavisinin ikinci ayinda yapilan incelemelerde trombiise rastlanmadi.

SONUC: Sunulan vakalarda, agir nefrotik sendrom semptomatik akut RVT’ye yol agmistir. Vena kava inferiora
uzanan ven okluzyonlari, nefrotik sendromla iliskili ciddi, yasami tehdit eden komplikasyonlar olarak
degerlendirildigi icin, hastalarin tedavilerine immiinslpresif ajanlarla baslanmis, izlemde her ikisinde de
trombotik okluzyonlar ortadan kalkmistir.

Anahtar Kelimeler: Akut renal ven trombozu, membranéz glomerilonefrit,
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PS-19 [Klinik Nefroloji]

RENAL ONEME SAHIP MONOKLONAL GAMOPATi iLiSKiLi MEMBRANOZ NEFROPATI

Pinar Alp, Ramazan Oztiirk, Refika Biiberci, Murat Duranay, Betiil Bakar, Ayse Zeynep Bal
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji Klinigi

GiRiS: Membranéz nefropati(MN), glomeriiler bazal membranin subepitelyal bélgesi boyunca immiin
komplekslerin birikmesi sonucu gelisen, eriskinlerde nefrotik sendromla sonuclanan bir glomeriiler hastalk
turddur. MN genel olarak primer- idiyopatik MN veya sekonder MN(enfeksiyon, otoimmuin hastalik, malignite,
ilaclar ) diye iki kategoriye ayrilir. Membran6z nefropatide soliter IgM birikimi olduk¢a nadir goérilen bir
durumdur. Literatlrde cesitli bobrek hastaliklari ile renal Gheme sahip monoklonal gamopati(MGRS) arasinda
iliskisi ortaya konulmaktadir. Monoklonal immuinoglobulin birikiminin eslik ettigi atipik MN'de patolojik olarak
bir MGRS tipi olarak kabul edilir. Olgumuzda sekonder MN tanisi alan, protein elektroforez tanisi harig klinik
ve laboratuvar verileri itibariyle multiple miyelom diistintilmeyen ancak biyopside bazal memebranda yogun
kappa boyamasi olan vaka sunuldu.

OLGU: Z.S. 43 yasinda kadin hasta, bir aydir olan ayaklarda sislik, tansiyon yiiksekligi sikayetleriyle poliklinige
basvurdu. Yapilan tetkiklerde Ure: 21mg/dl, kreatinin:0.57mg/dl, GFR:113ml/dk, spot idrarda protein/
kreatinin:1.6gr/giin tespit edildi (tablo-1). Ozge¢misinde hipotroidi disinda &zellik yoktu. Fizik mauyenede
ates:36.C, nabi1z:86/dk, solunum sayisi: 20/dk, tansiyon:140/90mmHg olup (¢ pozitif pretibial 6demi disinda
patolojik bir bulgu yoktu. Hastaya bobrek biyopsisi yapildi. “Membrandz nefropati paterni gosteren bdbrek
biyopsisi, immuinfloresan boyamalar degerlendirildiginde glomeril bazal membranlarda lambdaya oranla
kappa ile diffliz kuvvetli graniiler boyanma izlendi” seklinde rapor edildi. Hastanin anti-fosfolipaz A2 negatif
gelince sekonder nedenler arastirildi. Endoskopi, kolonoskopi, tim abdomen ultrasonografi, akciger filminde
patolojik bir bulgu saptanmadi. Protein elektroforezi calisildi. Gama piki tespit edildi. Kemik iligi biyopsisi
yapildi.

SONUC: Sekonder MN tanisi alan hastalarda etiyolojiye yonelik istenilen tetkiklerde, hastalarda ileri yas,
hiperkalsemi, total protein — albimin oranin ters donmesi, anemi, sedim yuksekligi olmasa da protein
elektroforezi istenilmeli, hematolojik maligniteler akilda bulundurulmaldir.

Anahtar Kelimeler: Monoklonal gamopati, Membran6z Nefropati, Proteiniiri
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Tabda- 1: Hastane ik bafvaru anndaki laboraiuvan werileri

Beyaz kilre (103 ul) 80
Hematokit [Sdl-52) ]
Platelet | 1045/L] 333
Glukos (=100 mg /dl) a3
re [18-55 mgfdL) 1
Ereatinin [mgdL) sy
Sodyummmol/L(136-145) 180 [
Potasyurn [3.5-5 mmael/L) as
Katiiyurm (B, 8-1006 mg'dL] 5.3
Fesfar (1645 mgfdl) ER] |
Uik asit [3,5-7,2 mg/foL) il |
CRP < S mglL] 37 |
Total protein (6,6-8.3 gidL b
Alburmin (3.5-5,2 gfdl) 1%
Elebrroforer albimin (40.1-47.6) #. 5
al globiilin (2.1-3.%) R4
|_ad globilin [5.1-8.5) 10.37
Alborman 58,866, 1) w477
al ghobdilin |2.9-4.9] 6.1
@l ghatsilin (7,1-11.8) %163
gamaglobdlin (1.1-18. &) 19.4
Lamda srbeest halil decie e/l (9.3-27) =99
Eappa Serbest Hafd Zincir mg/L 6.7 - 22.4 19
B2 mikragiabdlin [1.09-2.53) FA)
Antefosiolipar 42 negatif
Speot sdrar protiirea (<) 74
Tam idear dirsite 1031
Ericrgsn negatil
Lokresit negatif |
Frotgin i |
Patolojik skendir o |

Tablo-}: Hastanem otoantikor yerileri

AMA I'H:lll:ﬂ'

Bt s DN 1L mlL 1 2002 Megatif

RAPD AMCA Ll 1421 Megatil

PRI AN Ufml QU04E Negatif

CIRLing-1.8 1,33

CAgpMi0l-04 0,090 |
A /L (07 - 4] 1,94 I
gl wrL (7 - 16) 13,38 |
IgM /L [0.4 - 2.3) 0,87
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“Giincelleme 20227

Flglr-1: IF incelemede: glomerGiende kappanin yodun boyanma ganlrdlsl

iy

F
T

Figlr-2: Hastamn protein elekiroforezine am grafigi
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PS-20 [Klinik Nefroloji]

2018-2021 DONEMI iCiN MULTIDISIPLINER BiR HASTANENIN NEFROLOJi BOLUMUN-
DE iLAC KULLANIMININ RASYONELLIGININ ANALIiZi

Ainur Assan', Abduzhappar Gaipov? Zakira Kerimbayeva?®, Dmitriy Sychev*, Saken Anartayev®, Dinara Utepovad®,
Ikilas Moldaliyev'

'Khoja Akhmet Yassawi International Kazakh-Turkish University, Turkestan, Kazakhstan

2Department of Medicine, Nazarbayev University School of Medicine, Nur-Sultan, Kazakhstan

3Astana Medical University, Nur-Sultan, Kazakhstan

‘Federal State Budgetary Educational Institution of Further Professional Education “Russian Medical Academy
of Continuous Professional Education” of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Moscow,
Russian Federation

*Kazakhstan’s medical university “KSPH", Almaty, Kazakhstan

Covid-19pandemisiilaglarinkullanimiyladurumudahadakatiilestirdive antibiyotikler dedahil olmak izere akilci
olmayanilagckullanimivakalaridahasikhalegeldi.ABC/VENanalizibu, irrasyonelilagdesteginin tespitedilmesinin
yontemlerinden biridir.. Antibiyotiklerinrasyonel kullaniminidegerlendirmekicin WHO AWaRe siniflandirmasiyla
yapilan karsilastirmalar énemlidir. Diinya Saglik Orgiti'niin énerilerine gére, Access antibiyotik oranini% 60'a
cikarmak icin caba gosterilmelidir. Calismanin amaci da, genitotiriner sistem hastaliklar olan hastalarin ilag
destegdinin 2018-2021 yillari arasinda ICD-10-N00-N99'a gore farmakoekonomik olarak degerlendirilmesidir.
ABC-VEN-multidisipliner bolge hastanesinin nefroloji boliminde (30 vyatak) (toplam 844 vyatak)
ilac harcama verilerinin analiz edilmesi ve klinik farmakolog tarafindan analiz edilmesi. Antibiyotik
alim yapisinin  karsilastirmali  analizi, AWaRe 2021 siniflandirmasina gore gergeklestirilmistir.
2018-2021 donemiigin Nefroloji Anabilim Dali hastalarina recete edilen 116 uluslararasi jenerik ismin maliyetleri
analiz edildi. ilac maliyetleri 2021'de 2018'e gére %52,6 artti. 4 yil boyunca toplam maliyeti olan 5 ila¢ kalemi
belirlendi - 197.295.26 tenge, Kazakistan Ulusal ila¢c Formiilasyonuna dahil edilmemis, diisiik diizeyde klinik
etkinlik ve glivenlik kaniti ile: Atropin sulfat, Sodyum bikarbonat, Sodyum klorir, Nitroksolin, Nitrofural.
Nefroloji Anabilim Dal’nda devam eden farmakoterapi ve antibakteriyel tedavi, ilaglarin
akilct  kullanimina  yonelik  yaklasimlarin  kapsamli  bir  optimizasyonuna, diizenli sistematik
degerlendirme yapacak ve farmakoekonomik fizibiliteye katkida bulunacak bir klinik eczacilik
hizmetinin  tanitilmasi  yoluyla farmasotik  bakimin  glclendirilmesine  ihtiyag  duymaktadir.
Builaglarinkullanimi, birfarmakologveyaklinikeczacitarafindanklinikfizibilitenin dahafazla degerlendirilmesini
ve gerekgelendirilmesini gerektirir. AWaRe siniflandirmasina gére antibiyotiklerin karsilastirmali bir analizi,
antibiyotik “Gozlem” oraninda bir artisa yonelik olumsuz bir egilim gosterdi; bu, WHO'ya gore ¢oklu direng
gelistirme riskini artinr ve antibiyotik tedavisi secim araligini azaltir.

Anahtar Kelimeler: Nephrology, ABC/VEN, AWaRe, drug efficacy and safety
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EPIDERMOLIZiS BULLOZA iLE TAKIiP EDILEN HASTADA GELISEN KOLLAPSING GLO-
MERULOPATI OLGUSU

Emre Yasar', Burak Dogan? Betiil Ogiit’, ipek Géniil’, Ozant Helvaci’, Yasemin Erten’, Galip Giiz', Ulver Derici’
'Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi, Nefroloji Bilim Dali, Ankara

2Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari Ana Bilim Dali, Ankara

3Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Patoloji Anabilim Dali, Ankara

GiRiS: Epidermolizis biilloza(EB), dermoepidermal bileskede veya epidermisin bazal tabakasinda
bozulmaya neden olan ve mekanik strese karsi cilt hassasiyetinin artmasiyla sonuglanan yapisal
anormalliklerle karakterize kalitsal bir cilt hastaligidir. Cilt bGtUnlGgini korumak icin proteinleri
kodlayan COL7A1 gibi genlerdeki mutasyonlar sonucu olusur. Mutasyonlar diger epitelyal ve
mezenkimal dokularda eksprese edildiginden bdbreklerde hasar olusabilir. EB ile takip edilen
bir hastada bobrek biyopsisi ile tani konulan kollapsing glomerulopati olgusu sunulmustur.

VAKA: Cilt bulgulari dogumdan itibaren olan 2020 yilinda yapilan cilt biyopsisiyle EB tanisi dogrulanan
38 yasinda erkek hastanin babasi ve 4 kardesi de EB ile takipliymis. Fizik muayenede cildin %60tan
fazlasini tutan hiperemik krutlu lezyonlari mevcuttu. Serum kreatinini ocak 2021'de 1,63 mg/dl saptanmis.
Ocak 2022'de serum kreatinini 2,55 mg/dl, tam idrar tetkikinde eritrosit sahada/5, protein 3+, 24 saatlik
idrarda protein 2349 mg/glin, albumin 1495 mg/giin saptandi. Ultrasonografide bobrek boyutlari normal
olan hastaya KBH ve proteiniri etiyolosini arastirmak amaci ile bébrek biyopsisi yapildi. 19 glomerilin
13’Unde global glomeriiloskleroz, 1inde segmental glomeriloskleroz, 2'sinde kapiller limenlerde
segmental kollapsa neden olan podosit hiperplazisi ile karakterize kollapsing glomerilopati goérilda.
Kardesinde distrofik EB’ye neden olabilen COL7A1 mutasyonu olan hastanin genetik analiz sonucu takip
edilmektedir. Kollapsing glomerulopati acisindan konservatif tedavi ile takibine devam edilmektedir.

TARTISMA: Siddetli distrofik EB’li hastalarda, kollajen 7'nin yoklugundan dolayi ¢esitli bobrek patolojileri
ortaya cikabilir. Distrofik EB vaka serilerinde hidronefroz, poststreptokokal glomerilonefrit, IgA nefropatisi
veya amiloidoz bildirilmistir. Vakamiz bildigimiz kadaryla distrofik EB ile takip edilen bir hastada saptanan
ilk kollapsing glomerulopati olgusudur. EB’li hastalarda bobrek tutulumu icin erken tibbi gézetim rutin
degerlendirmenin bir parcasi haline gelmelidir.

Anahtar Kelimeler: epidermolizis biilloza, kronik bébrek hastalig, kollapsing glomerulopati
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RABDOMIYOLIZ; TEK SEBEP, FARKLI SONUCLAR; iKi OLGU SUNUMU

Saliha Yildinm', Merve Nazl??, Ozant Helvaci’, Ulver Derici’, Galip Giiz', Yasemin Erten’
'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali
2Gazi Universitesi TipmFakiiltesi i¢ Hastalikalri Anabilim Dali

GIRIS: iskelet kasinin hasarlanmasi sonucu dolasima katilan kas hiicrelerinin neden oldugu rabdomiyoliz;
bobregi de etkileyen klinik ve laboratuvar sendromdur. Bu olgu serisinde fakli nedenlerle rabdomiyoliz ve akut
bobrek hasari gelisen iki vakanin sunumu yapilacaktir.

VAKALAR: Agir mental retardasyon ve direncli epilepsi ile takip edilen 19 yasinda erkek hasta
basvurusundan gecirdigi jeneralize tonik klonik (JTK) nébet sonrasi uykuya meyil nedenli acil servise
basvurdu. Kreatinin:11.7 mg/dl, BUN:91,3 mg/dl, ALT:3219 u/L, AST:953 u/L, Potasyum:542 mEq/L,
pH:7,24 pCo2:32 mmHg, laktat:2,3 mmol/L, HCO3:15,1 mmol/L saptandi. Sonda ile alinan koyu sari
idrarin analizinde hemoglobin 3+ izlendi. Myoglobin >3000 ng/mL, total kreatinin kinaz (CK):23878 U/L
olan hastaya yogun iv hidrasyon baslandi. Takiplerinde yaniti olmamasi Uzerine highflux membran ile
hemodiyalize baslandi. Hastanin takibinde hemodiyaliz ihtiyaci kalmasa da kreatinin degerleri bazal kreatinin
(0,61 mg/dl) degerine dénmedi. CK dlzeyleri yaklasik 20 glin icerisinde normal deger araligina dondu.
Bilinen OSAS'1 olan 35 yas erkek hasta kardesine bobrek vericisi olarak sol nefrektomi yapildiktan sonra servise
kabul edildi. Sag lomber boélgesinde siddetli agri tarif eden operasyon sonrasi kreatinin:1,57 mg/dL(bazal
kreatinin 0,8 mg/dL) BUN:11,6 mg/dL olarak saptandi. Abdomen ultrasonografisinde patoloji saptanmayan
hastanin idrarinin kahverengi-koyu sari olmasi ve AST yiiksekligi nedeniile uzamis ameliyat sonrasi rabdomyoliz
olabilecegi distinillerek CK ve myoglobin diizeyleri gonderildi. CK:23565 U/L, Myoglobin:7028 ng/ml olan
hastaya hidrasyon baslandi. 10 giin sonra CK degerleri bazal degerine donerken, kreatinini 1,23 mg/dl'ye kadar
geriledi.

TARTISMA-SONUC: Rabdomiyoliz, intraoperatif pozisyonlama ile ilgili immobilizasyon dahil olmak (zere
bircok farkli sebeple ortaya cikabilir. Erken tani ve klinik siiphe rabdomyolize yaklasimda hayat kurtaricidir.
Klinik ve laboratuvar ipuglarinin yakin takibi énemlidir.

Anahtar Kelimeler: rabdomiyoliz, akut bobrek yetmezligi, miyoglobin
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COVID POZITiF RENAL TRANSPLANT HASTASINDA iLK MOLNUPIRAVIR TEDAVISIi DE-
NEYiMi
Dilara Toka Isiyel’, Sabiha Kbmoglu?, Serdar Kahvecioglu?

'Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi ic Hastaliklari Klinigi
2Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Nefroloji Klinigi

GIRIS: Covid-19 mortalite oranlari eslik eden hastalik varliginda artmaktadirimmiinsiipresif hastalarin solunum
yolu enfeksiyonlarinda mortalitenin daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu hasta grubunda Covid19 erken
tedavisi ve takibinin daha siki yapilmasi bu riskler dolayisiyla dnemlidir.Klinigimizde 5 ay 6nce kadavradan
renal transplantasyon 6ykisu olan hastada covid pozitifligi saptanmasi lzerine yiksek riskli hasta olarak
degerlendirip Turkiye'de subat 2022'de piyasaya giren molnupiravir ilacini, renal transplant hastasinda
muhtemelen ilk kez deneyimlemis olduk.

OLGU: 46 yas kadin hasta,2021 eylil ayinda kadaverik renal transplant 6ykiisi mevcut.Subat ay1 baslangicinda,
covid pozitifligi saptandi.Takrolimus,prednizolon,mikofenolat kullanimi olan hastamiz yakin takip amaciyla
hastaneye yatirildi.Hastaya molnupiravir 2*800 mg tedavisi baslandi.Takiplerinde (ire ve kreatinin degerlerinde
artis olmadi.Baslangicta ilimli lenfopenisi olup ilerleyen glinlerde lenfosit diizeyi normale ulasti.Takiplerinde
semptomu olmadi.Oksijen satlirasyonu %95’in (izerindeydi.Ates,tansiyon,nabiz normaldi. Molnupiravir tedavisi
oncesi takrolimus diizeyi 6.6; ilag sonrasi 7. glinlinde 6.7 idi.5 glin molnupiravir tedavisi sonrasi semptomsuz
taburcu edildi.2 glin sonra poliklinik kontrollerinde (ire kreatinin degerleri normaldi.Elektrolitimbalansi olmayip
lenfosit,notrofil diizeyleri normaldi.Hastanin servis takiplerinde normal olan aspartat transaminaz(AST) ve
alanin aminotransferaz(ALT) degerlerinin taburculuktan 2 giin sonraki poliklinik kontroliinde 2 katina ¢ikt.
Taburculugunun 16.giintinde AST,ALT degerleri normale geldi.

TARTISMA: Molnupiravir karaciger ve bobrek yetmezliginde doz ayarlamasi gerekmeyen Sars-CoV-2
replikasyonunu inhibe eden,siddetli enfeksiyon riski olan hastalarda kullanilabilecek alternatif tedavi
secenegidir.Gozlemlerimiz molnupiravirin yanetki olusturmadigini,takrolimusla etkilesime girmedigini,etkisini
degistirmedigini gosterdi. AST,ALT degerlerindeki ylkselis Covid-19 enfeksiyonu nedeniyle veya Molnupiravir
nedeniyle olusmus olabilir.Bu saptama molnupiravirin karaciger fonksiyon testleri lizerinde etkisi olabilecegini
ancak kisa surede geri dondiguni dusindirdi.Hastamizin takiplerinde de yanetki gelismedigi,elektrolit
ve bobrek fonksiyon testlerinde degisiklik olusmadigi goriildi.Molnupiravirin renal transplant hastalarinda
Covid-19 tedavisinde glivenle kullanimi icin genis populasyonlu ¢alismalara gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Molnupiravir, Covid-19, Renal Transplantasyon
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Molnupiravir tedavisi altinda laboratuvar degerleri ve klinik izlem sonuglarn
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AuthorToEditor: S6zIi sunum olarak kabul edilemez ise poster olarak degistirilip yayinlanmasini rica
ediyorum. Tesekkdirler.
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RENAL TRANSPLANTASYON SONRASI iZOLE LENF NODU TUTULUMU iLE PREZENTE
OLAN KAPOSi SARKOMU: BiR OLGU SUNUMU

Murat Altunok’, Aynur Dasdan?, Abdullah Uyanik’, Erdem Cankaya', Can Seving', Numan Bulut?, Onur Ceylan®,
Salih Kara*

'Atatiirk Universitesi, Nefroloji Bilim Dali, Erzurum

2Atatiirk Universitesi, ic Hastaliklari Anabilim Dali, Erzurum

3Atatiirk Universitesi, Patoloji Anabilim Dali, Erzurum

*Atatiirk Universitesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Erzurum

GIRIS: Kaposi sarkomu (KS) insan Herpes Viriisii 8 (HHV-8) ile enfeksiyon sonucu gelisen; genellikle deriyi
tutan, sistemik ve yavas seyirli vaskuler kaynakl malign bir tumordur. KS cilt, akcigerler, gastrointestinal sistem
ve lenfoid doku dahil olmak tzere mukozal ylizeylerde tek veya coklu lezyonlar olarak ortaya cikar. KS'nun
transplant alicilarinda neoplazmalarin %5’inden fazlasini olusturmaktadir.

OLGU: Diabetes mellitus, hipertansiyon ve 16 ay once kadavradan renal transplantasyon &ykulsi olan,
takrolimus, mikofenolat mofetil ve prednisolon kullanan 58 yasinda erkek hasta, karinda sislik sikayeti ile
klinigimize basvurdu. Fizik muayenedeki muspet bulgulari; batinda acikligi yukari bakan matite ve pretibial
+/+ 6dem idi. Serum Kreatinin 3,12 mg/dl, Albiimin: 3,09 g/dl, Proteintiri: 0,11 gr/gin idi. Assit 6rneklemesi
eksuda olarak goruldi. Assit 6rneklemesinden génderilen tlberkiloz tetkiklerinde, kiiltiirlerde ve sitolojide
patoloji saptanmadi. Yapilan abdomen bilgisayarli tomografide; paraaortik, parakaval alanda sag ortak ve
internal iliak zincirde blyUgu sol paraortik alanda kisa aksi 27 mm 6lcilen multipl sayida yer yer konglomere
lap goriinimleri mevcuttu. Hastaya eksizyonel lap biyopsisi yapildi ve patoloji raporu kaposi sarkomu olarak
raporlandi (Figlir 1-2). Hastanin fizik muayenesinde cilt lezyonu izlenmedi; gastrointestinal sistem tutulumu
acisindan usgtgastrointestinal sistem endoskopi yapildi. Eritemli pangastrit seklinde raporlandi. Hastanin
mikofenolat mofetil ve takrolimus tedavisi kesildi ve everolimus tedavisi baslandi.

TARTISMA: KS'nun frekansi azatioprin ve metil predinosolon ya da siklosporinle tedavi edilenlerde artmig
sikhkta bulunur. Bizim hastamiz transplantasyon sonrasinda takrolimus mikofenolat mofetil ve prednisolone
kullanmaktaydi; siklosporin ve azatiyopurin kullanmamaktaydi.Transplant hastalarinda, olgularin 2/3’tinde
nodiil ve plaklardan olusan cilt lezyonlari mevcuttur. Biz izole lenfatik sistem tutulumu ile prezente olan bir
kaposi sarkomu vakasi takdim ettik.

Anahtar Kelimeler: Renal Transplantasyon, Kaposi Sarkomu, Tacrolimus
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A: Kaposi Sarkomu. Ekstravaze olmus eritrositler siklikla eslik eden bir bulgudur. (ok) (H&E) (x400)
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PS-26 [Transplantasyon]

TRANSPLANTASYON SONRASI ANi GORME KAYBI iLE PREZENTE OLAN POSTERIOR
REVERSIBL ENSEFALOPATi SENDROMU (PRES)-OLGU SUNUMU

Biilent Demirelli, Basak Boynuedri, Burcu Boztepe, Melike Betiil Ogiitmen
Haydarpasa Numune Hastanesi, Nefroloji Klinigi, ISTANBUL

GIRIS: PRES, gérme bozukluklari ve nérolojik bulgular ile karakterize bir antite olup, klinik ve radyolojik bulgular
ile tanilanmaktadir. Manyetik rezonans goriintilemede (MR), parietooksipital boélgede vazojenik 6dem ile
uyumlu hiperintensite gériinim tipik lezyonlar olarak tanimlanmistir. PRES, hipertansiyon veimmiinsupresifler
dahil olmak Gzere cesitli ilaglara ikincil bildirilmistir. Takrolimus ile birlikte PRES' nun gelisimi iyi tanimlanmuistir.
Bobrek nakli sonrasi, klinik ve néroradyolojik bulgular ile tani koyulan bir PRES olgusu tartigsiimistir.

OLGU: Antitimosit globdilin ile indlksiyon sonrasi, steroid, mikofolenat mofetil ve takrolimus idame tedavisi
altinda takip edilen hastada bdbrek nakli operasyonundan 3 giin sonra ani bilateral gérme kaybi gelisti.
Fizik muayenesinde norolojik defisit ve goz dibi muayenesinde anormallik saptanmadi. Hasta hipertansif
seyirliydi. Kranial MR goriintiilemesinde bilateral frontoparietallerde, solda temporoparietooksipital ve sagda
temporookspitalde néral parankimde hiperintensite tespit edildi. Tetkiklerinde durumu aciklayacak patoloji
yoktu ve takrolimus ilag seviyesi istenilen aralikta idi. Klinik ve gériintiileme bulgularina gore 6n planda PRES
disinildi. Hastanin hipertansif durumu, medikal tedavi ve intensif sivi tedavisinin azaltilmasi ile tedricen
duzeltildi. Takrolimus tedavisi azaltildi. Takibinde hastanin gérme kaybi tamamen diizeldi.

Tartisma: Transplantasyonun sonrasi takrolimus ve yogun intravendz sivi tedavilerinin neden oldugu PRES ile
uyumlu vakalar bildirilmistir. Patofizyolojik mekanizma belirsiz olmasina ragmen, Takrolimusa sekonder endotel
toksisitesinin ya da hipertansiyona sekonder endotel pasif asiri gerilmesinin kan beyin bariyerinde bozulmaya
neden olmasi ile vazojenik 6dem tablosunun olustugu dusiiniilmektedir. PRES’ da tedavide tansiyon kontrolii
saglanmali, etiyolojide 6n planda dislnilen ilaglar azaltilmali ya da kesilmelidir. Transplantasyon sonrasi ilk
glnlerde tansiyon, norolojik bulgular ve géorme bozukluklari yakindan takip edilmelidir. Tedavide gecikilen
olgularda kalici beyin hasarina neden olunabilecedi unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: posterior reversibl ensefalopati sendromu, takrolimus, transplantasyon

Resim1

Kranial MR T2 sekansta hiperintensite degisiklikleri (Kirmizi ok ile gbsterilmistir)
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PS-27 [Transplantasyon]

COVID-19 TANILI BOBREK NAKIL HASTALARINDA iMMUNSUPRESIF YONETiMi: TEK
MERKEZ DENEYiMi

Selim Keceodlu, Bor¢cak Caglar Ruhi, Ali Ozer
Acibadem Universitesi Atakent Hastanesi, Organ Nakli Bélimdj, istanbul

GIRIS: Pandeminin basindan beri bébrek nakil hastalarinin COVID-19 tanisi aldiklarinda idame immiinsiipresif
tedavisinin yonetiminde farkli yaklasimlar oldu. Ozellikle greft rejeksiyonu kaygisi, cekinceli miidahalelere yol
acti.

GERECLER VE YONTEM: COVID-19 pandemsinin resmen kabul edigi Mart 2020 ile viriisiin omicron
varyantinin  bildirildigi Kasim 2021 tarihine kadar klinigimizde bobrek nakli olmus ve COVID-19
enfeksiyonuna yakalanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Bu hasta grubunda tanidan itibaren CNI ve MMF
tedavisi kesilerek COVID-19 PCR testi negatif olana kadar sadece 20 mg /gun steroid tedavsi ile idame
immiunsupresif saglandi. Test negatiflestikten sonra ayaktan tedavi olan grupta hemen 6nceki tedavi dozlarina
donulirken, hastanaye yatmayi gerektiren semptomlar olan grupta MMF tedavisi 2 ay yari dozdan verildi.
Hastalarin greft rejeksiyon ve sagkalim oranlar degerlendirildi. Rejeksiyon oranlari COVID-19 enfeksiyonuna
yakalanmayan (standart t¢li idame immiinstpresif alan ) hastalarla karsilastirildi

SONUCLAR: Calisma doneminde COVID-19'a vyakalanan 121 hasta ve kontrol grubu olarak
386 hasta calismaya dahil edildi. Bu hastalarin 106 tanesi ayaktan, diger 15 hasta hastaneye
yatarak tedavi edildi. Ortalama COVID-PCR negatiflesme siresi 13,6 gun (11-23 gun) idi.
COVID-19 hasta grubunda 4 rejeksiyon (%3,3) yasandi. Kontrol grubunda ise 21 rejeksiyon
yasandi (21/386, %5,4). iki grubun rejeksiyon acisindan karsilastinldiginda istatiksel olarak fark
bulunmadi (p=0,89). Ondort hasta COVID-19 pnomonisi nedeniyle hayatini kaybetti (%11,5).
TARTISMA: COVID-19 tanisi alan bobrek nakil hastalarinda imminsupresif tedavinin rejeksiyon kaygisiyla kisitli
azaltilmasi yéntemi calismamizda anlamli bulunmamustir. Oyle ki calismalarda bildirilen mortalite oranlarina
kiyasla COVID-19 hasta grubumuzda mortalite oraninin disiik olmasi immdinsipresif tedavinin radikal
azaltilmasi ile aciklanabilir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek nakli, COVID-19, immiinsiipresif tedavi, Akut rejeksiyon
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PS-28 [Transplantasyon]

BOBREK NAKLi HASTASINDA AKUT BOBREK YETMEZLIGININ NADIR BiR NEDENiI; RE-
NAL ALLOGRAFT’DA PTLD VAKA SUNUMU

Zeynep Ural', Seyma Alacaoglu?, Betiil Ogiit’, Ozant Helvaci', ipek Isik GéniiF, Yasemin Erten’, Ulver Derici’, Galip
Glz'

'Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi, Dahiliye Anabilim Dali, Nefroloji Bilim Dali

2Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Dahiliye Anabilim Dal

3Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dali

GIRiS: Organ transplantasyonlarindan sonra immiinosiipresif tedavinin uzun siire uygulanmasi, organ
ahalarinda immiin sistemi baskilamakta ve enfeksiyonlarin yanisira neoplastik hastaliklarin gelisme riskini de
arttirmaktadir. Transplantasyondan sonra gelisen komplikasyonlardan biri olan post-transplant lenfoproliferatif
hastalik (PTLD), genellikle Epstein Barr virus (EBV) enfeksiyonu ile birlikte gorilen ve ¢ok farkl klinik bulgular
iceren enfeksiyon ve neoplazma arasinda bir klinik tablodur.

OLGU SUNUMU: 48 yasinda, hipertansiyon ve ankilozan spondilit tanilan ile takipli erkek hastaya 2013
yilinda ankilozan spondilite sekonder amiloidoza bagl kronik bobrek yetmezligi tanisi ile kadavradan renal
transplantasyon yapilmis. Post-transplant 9 yillik takibinde greft fonksiyonlari iyi olan hasta 10 giin 6nce
bagrisi, bulanti-kusma sikayetleri ile dis merkeze basvurmus. Hiponatremi + aby saptanan hasta takiplerinde
idrar ¢ikisi olmamasi ve bobrek fonksiyonlarinda progressif bozulma olmasi nedeni tarafimiza yonlendirildi.
Hastaya kreatin artisinin devam etmesi ve anlirik olmasi nedeniyle akut rejeksiyon 6n tanisi ile bdbrek biyopsisi
yapilmasina karar verildi. Belirgin dispnesi olmasi ve Giremisi olmasi nedeni ile biyopsi 6ncesinde hemodiyaliz
42000 cc ultrafiltrasyon yapildi. Biyopsi sonrasi rejeksiyon ?? siiphesi olan hastaya 500 mg prednol verildi.
Bobrek biyopsi sonucu: EBV (+) DIFFUZ BUYUK B HUCRELI LENFOMA olarak raporlandi. Hasta hematoloji
servisine devredildi. Hastaya R-CHOP tedavisi baslandi. Takibinde covid-pcr pozitif saptanan hasta hipoksisinin
derinlesmesi sonrasi solunum ve kardiyak arrest sonucu kaybedildi.

TARTISMA: PTLD, transplant sonrasi goriilen en yaygin malignitelerdendir ve transplant alicilarinin %10
kadarinda gozlenir. Solid organ transplantasyonunda immunsupresif tedavi dozu arttikca PTLD riski de
artmaktadir. Biz burada nakil sonrasi 9 yillik takipte GFR>90 ml/dl/m” olup, diyaliz gerektiren akut bébrek
yetmezligi ile basvuran bir renal PTLD vakasi sunduk.

Anahtar Kelimeler: allograft, bébrek nakli, immunsupresyon, PTLD

-161-



ULUSLARARASI KATILIMLI
GUNCEL BOBREK HASTALIKLARI
HIPERTANSIYON VE TRANSPLANTASYON
o KONGRESI
18 -22 Mayis 2022 / NG Sapanca Convention Oteli

Resim-1

Resim-1: a. Bébrek igne biyopsisinde bébrek parankimini bliylik oranda ortadan kaldiran diffiiz lenfoid infiltrasyon
izlendi (H&E, x40), b. Lenfositler iri niikleuslu, yaygin apoptoz ve nekroz icermektedir (H&E, x400), c. Bobrek
parankiminde izlenen diffiiz infiltrasyona seyrek glomeriilde global glomeriiloskleroz eslik etmektedir (H&E, x200),
d. immiinhistokimyasal calismada atipik lenfoid hiicreler CD20 ile diffiiz ekspresyon géstermektedir (CD20, x200),
2. EBV'ye yénelik olarak EBER probu ile yapilan in situ hibridizasyonda seyrek niikleer pozitiftir (EBER, x200), f. Ki-67
ile tiimér hiicrelerinde %95-99 oraninda proliferatif aktivite izlenmistir (Ki-67, x100).
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Resim-2
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Resim-2: Bébrek nakli sonrasi stabil seyretmekte olan bobrek fonksiyonlarinin PTLD gelisimi ile birlikte hilza
bozulmasi ve akut bobrek yetmezligi tablosu gelisimi.
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PS-29 [Transplantasyon]

BOBREK NAKLi SONRASI EKULIiZUMAB TEDAVISI iLE TAKIP EDILEN ATiPiK HUS VA-
KASI
Omer Faruk Akcay', Sevinj Abdurrahmanl?, Ozant Helvacr', Ulver Derici’, Yasemin Erten’, Galip Giiz'

'Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi, Nefroloji Bilim Dali
2Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari Anabilim Dal

27 yas, Erkek hasta2012 yilinda rutin kontroliinde proteinlri saptanan ve 24 saatlik idrar tahlilinde 18.4 gr/
glin proteindrisi olan hastaya renal biyopsi yapildi. Biyopsi sonucu membranoproliferatif glomeriilonefrit tip-
1 olarak raporlanmis. Hastanin 2012-2018 yillari arasinda kreatinin degeri mevcut tedavilere ragmen 0.8 mg/
dl'den 1.8 mg/dl'ye kademeli olarak progrese oldu. Hasta 06.2018'de bulanti ve kusma, gérme bulanikligi ve bas
agrisi sikayetleri ile basvuruyor. Hipertansif saptanan hastanin gekilen kranial bilgisayarli tomografide patoloji
saptanmiyor. G6z dibi muayenesinde 6dem oldugu tespit ediliyor. Akut bobrek hasari tablosu da olan hasta
hipertansif acil olarak kabul edilerek tedaviye baslandi. Hastanin servis izleniminde anemisi ve trombositopesi
olmasi tizerine gonderilen LDH: 460 U/L, haptoglobulin: 3,63 mg/dL, direkt coombs negatif ve periferik yaymada
her alanda 2-3 sistosit saptandi. Trombotik mikroanjiopati olarak degerlendirilen hastaya kanama zamani uzun
olmasi nedeniyle yeni biyopsi yapilamadi. Hastaya atipik hemolitik Gremik sendrom olarak degerlendirilerek
plazmaferez tedavisine baslandi. Toplamda 20 seans plazmaferez tedavisine ragmen hematolojik ve renal
yaniti olmayan ve goénderilen ADAMTS-13 diizeyi normal saptanan hastanin tedavisine ekulizumab eklendi.
Hastadan gonderilen DNA analizinde CFHR4 heterozigot gen mutasyonu tespit edildi. Ekulizumab tedavisi ile
hematolojik yanit alinan hastaya yaklasik 10 ay boyunca tedaviye devam edildi. 04.2019'da son dénem bobrek
hastaligi kabul edilerek hastaya hemodiyaliz tedavisine baslandi. iki yil kadar hemodiyaliz tedavisi géren
hastaya 09.2021'de nakilden bir hafta 6nce ekulizumab tedavisine baslandi ve dis merkezde canli vericiden
(anne) renal transplantasyon yapildi. Hastanin son kontrolde hematolojik olarak remisyonda ve bakilan serum
kreatinin: 1,11 mg/dL, glomeriiler filtrasyon hizi: 90 mL/dk/1.73m?, spot idrar protein/ kreatinin orani: 245 mg/g
oldugu goruldu.

Anahtar Kelimeler: aHUS, TMA, ekulizumab
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