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OZET

Bu calismada diyaliz siresinin kisa ve wuzun oldugu diyaliz
hastalarinin, kadavra bobrek 6zelliklerinin normalden farkli oldugu marjinal
durumlar karsisinda; gorusleri, tutumlari, egitim duzeyleri, aktif calisma
durumlari, psikolojik ve sosyoekonomik durumlarinin bu organi kabul karari
Uzerine etkisini karsilastirmay1 amacladik.

Kronik diyaliz tedavisi alan 597 (547 hemodiyaliz, 50 periton diyalizi)
hasta calismaya dahil edildi. Hastalar toplam diyaliz sUresine gére 40 aya
kadar olanlar (grup 1) ve 41 ay ve uzeri olanlar (grup 2) olarak ikiye ayrildilar.
Hastalara 3 asamali soru soruldu. Birinci agsamada sosyodemografik ve
bdbrek nakli ile ilgili genel sorular soruldu. Ikinci asamada bazi hastaliklari
bulunan veya bazi 6zellikleri normalden farkli olan kadavra bdébreklerinin
hastalar tarafindan kabul edilip edilmeyecegine iligkin verici ve/veya bdbrek
ozelligi ile iligkili sorular soruldu. Ugilincli asamada hastalarin psikolojik
durumlarini degerlendiren hastane anksiyete depresyon (HAD) 6lgegi yapildi.
Hastalarin tibbi bilgileri kayitlardan elde edildi.

Gruplar arasinda cinsiyet, yas ortalamasi, vicut agirligi, vicut kitle
indeksi, kan basinglari, sosyoekonomik status (SES) skorlari, sigara ve alkol
kullanimi agisindan anlamli fark saptanmadi. Bobrek hastaliginin primer
nedeni olarak; ilk sirada hipertansif nefroskleroz, ikinci sirada DM ve uglncu
sirada ise glomerulonefritler yer almaktaydi. Bobrek nakli olmak isteyen
diyaliz hastasi orani %69.3 idi. Canli nakili tercih eden hasta orani %50.1,
kadaverik nakli isteme orani %39.9, ikisini de olmak istemeyen hasta orani
%10.1 idi. Canli vericisi olan hasta orani %11.7 idi. Kadavradan bdbrek nakli
icin merkezlerdeki bekleme listesine kayit olan hasta orani %30 idi.

Bdbrek hastalarimizin ‘Marjinal Verici’ denilen vericilerden bdbrek
alma durumuna rizalarinin olup olmadigini degerlendirmek icin belirlenmis
anket sorulari soruldu. 32 soruya verilen cevaplardan toplam her hasta igin
verici bobrek secicilik skoru elde edildi. Verici bobrek 6zelligi secicilik skoru
grup 1'de 37.8 £ 21.6, grup 2’de 31.9 + 23.3 bulundu (p<0.05). Grup 2’deki
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hastalar marjinal verici bobregin kabullinde daha segiciydiler. Verici bobrek
Ozelliklerinden yakin akraba, asiri sisman, asiri zayif, alkolik verici, kargi cins,
akil hastasi, kanunsuz iglere bulagsmis bir vericinin bdbregini kabul etme
durumu grup 1’de anlamli yuksek bulundu. Hastalarimizin egitim sdresi
arttikga verici bobrek 6zelligi seciciliginin anlamli dugik oldugu goézlendi. Aktif
olarak bir iste calisan hastalarimizin verici bdbrek 6zelligi segiciligi
¢alismayan hastalarimiza gore anlamli disik bulundu. Toplam diyaliz siresi
ve SES skoru ile verici bdbrek 6zelligi segiciligi arasinda istatistiksel anlamli
iliskiye rastlanmadi. HAD skorlari degerlendirildiginde grup 2’nin anksiyete ve
depresyon skorlarinin anlamli yiksek oldugu gozlendi. Verici bobrek ozelligi
seciciligi hem anksiyete hem depresyon ile negatif yonde bir iligki
gOsteriyordu. Buna gore anksiyete ve depresyon puani arttikga verici bobrek
Ozelligi segiciliginin azaldigi goruldu.

Sonug olarak diyaliz hastalari asiri sisman, asiri zayif, yakin akraba,
akil hastasi, karsi cins, kanunsuz islere bulagsmig, dini farkli ve dinsiz bir
vericinin bobregdini almaya olumlu bakiyorlardi. Diyaliz hastalarinin doktorlari
tarafindan nakline onay verilen durumlarda marjinal dondrden alinan bobrege

rizalarini arttirmak icin yeni egitim programlari ve politikalar belirlenmelidir.

Anahtar kelimeler: Son Dénem Bobrek Yetmezligi, diyaliz, Marjinal

dondr, Bobrek nakli, Bilgi ve tutum.
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SUMMARY

The Evaluation of the Opinions about Marginal Donor Kidney

Transplantation in Dialysis Patients

In this study, we aimed to compare the effects of short and long term
dialysis patients’ opinion, attitude, education levels, employment status,
psychological and socioeconomic status against marginal donor
transplantation which includes abnormal cadaveric conditions.

597 chronic dialysis patients (547 of hemodialysis, 50 of peritoneal
dialysis) were included in this study. Patients divided into 2 groups according
to their dialysis duration of under 40 months (group 1) and more than 41
months (group 2). Patients were questioned into 3 steps. First step includes
sociodemographic data and general kidney transplantation questions. In the
second step, patients were questioned about the kidneys of donors that have
some unusual disease and have some unusual features. In the last step,
patients’ psychiatric conditions were evaluated with hospital anxiety and
depression scale (HAD) and medical records were gathered from their
charts.

No significant difference were detected between the groups about
sex, mean age, weight, blood pressures, socioeconomic status (SES) scores,
smoking and drinking habits. Chronic kidney disease etiologies were
hypertensive nephrosclerosis, diabetes and glomerulonephritis, respectively.
Of 69.3% patients wanted kidney transplantation. Live donor, cadaveric
donor transplantation and dialysis predilections were 50.1%, 39.9% and
10.1%, respectively. 11.7% had live donors. 30% were recorded for
cadaveric kidney waiting list.

Marginal donor transplantation consents were questioned with 32
questions. Selectivity score was obtained from the answers for each
question. Difference in selectivity score between group 1 (37.8 + 21.6) and

group 2 (31.9 = 23.3) was statistically significant (p<0.05). Group 2 patients

v



were more selective about receiving marginal donor kidney. Group 1 patients
accepted more receiving kidney from donor who was close relative, morbid
obese, cachectic, alcoholic, opposite sex, mentally ill and engaged in
unlawful business. Selectivity scores were significantly low in employed
patients and patients with high education levels. No significant relationship
was documented between selectivity scores with dialysis duration and SES
scores. In group 2, patients were more anxious and depressive and donor
selectivity was found inversely proportional with anxiety and depression
scores.

As a result, dialysis patients take a bright view of receiving kidney
from donors with morbid obese, opposite sex, different religion or atheist and
engaged with unlawful business. New education programs and policy should
be determined in order to increase acceptance of marginal donor

transplantation in transplantation approval given cases.

Key words: End stage renal disease, dialysis, marginal donor,

kidney transplantation, knowledge and attitude.



GIRiS

Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bdbrek yetmezligi (KBY) cesitli hastaliklara bagl olarak
nefronlarin kronik, ilerleyici ve geri déonisumsuz kaybi ile karakterize bir
sendromdur (1). Bobrek yetmezligi olan bir olguda; G¢ aydan uzun suren
azotemi, uzun sureli Gremik belirti ve bulgular, renal osteodistrofi belirti ve
bulgulari, anemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi, idrar sedimentinde genis
silendirler ve radyolojik incelemelerde bilateral klgik bdbrekler kronik

hastalik gdostergeleridir (2).

Son Donem Bobrek Yetmezligi

Endojen renal fonksiyonun geri déniasimsuz kaybi ile karakterize
ve hayatl tehdit eden Uremiden korunmak icin hastaya devamli olarak
diyaliz veya transplantasyon gibi renal replasman tedavilerinin (RRT)
uygulandigi Klinik bir durumdur. Uremi, tedavi altindaki veya tedavi
edilmemis kronik veya akut bobrek yetmezliginin sonucu olusan tim
organlardaki fonksiyon bozuklugunu yansitan klinik ve laboratuar bir
sendromdur. Bobrek fonksiyonlari akut hasar sonrasi tekrar kendi
fonksiyonunu kazanabilir. Kronik renal hastaliklar sonrasi hastalarin
%90’indan fazlasinda son dénem bdbrek yetmezligi (SDBY)) geligir (3)

Kronik Bobrek Yetmezliginin Evreleri

KBY glomerdl filtrasyon hizina (GFH) gore 5 evreye ayrilmistir. Bu
evreleme yontemi bobrek hasarinin derecesini gostermektedir. Ayrica
hastalarin tedavi planinin belirlenmesi ve prognozu acisindan bilgi
vermektedir (Tablo-1) (4, 5).



Tablo-1: Kronik bobrek hastaliginin evreleri.

Evre Tanim GFH (mL/dak/1.73 m?)
1. Normal veya artmis GFH ile bdbrek hasari =90

2. Hafif azalmig GFH ile birlikte bobrek hasari 60-89

3. Orta derecede azalmis GFH 30-59

4, Agir derecede azalmig GFH 15-29

5. Bobrek yetmezligi (son donem) <15

GFH: glomertl filtrasyon hizi

Tiirkiye’de Kronik Bobrek Yetmezligi insidansi

Tdm didnyada oldugu gibi Ulkemizde de SDBY insidansi ve
Ozellikle de prevalansi hizla artmaktadir. Turkiye’de 2009 yilinda RRT
gerektiren son donem KBY nokta prevalansi milyon nufus bagina 819,
insidans milyon niifus basina 197 olarak saptanmistir (6). Ulkemizde RRT
goren hastalarin yillar iginde milyon nufus basina (pmp) insidans ve

prevalansindaki degisim sekil-1’de gosterilmistir.
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Sekil-1: Turkiye’de RRT goren hastalarin yillar icinde milyon nufus basina
insidans ve prevalansindaki degisim (pmp: milyon nifus basina).

Ulkemizde 2009 yili sonu itibariyle toplam 59,443 hastanin RRT
aldigi tespit edilmistir. RRT alan hastalarin sayisinda artis egilimi devam
etmektedir (6). 2009 yilsonu itibariyle mevcut erigkin SDBY hastalarinda
RRT tipleri; HD (Hemodiyaliz) (%79), SAPD (Surekli Ambulatuar Periton
Diyalizi) (%9) ve bobrek transplantasyonudur (%12). 2009 yilinda RRT
baslanan hasta sayisinin dagihmi ve 2009 yili sonu itibariyle RRT tiplerine

gore 6lum oranlari tablo-2’de gdsterilmigtir (6).



Tablo-2: 1990- 2009 yili arasinda RRT’ne baslanan hastalar, 2009 yili
icinde ilk kez RRT’ne baslanan hastalardan 90 ginden daha uzun slre

izlenenler ve 6lum oranlarinin uygulanan RRT tipine gore dagilimi.

Tedavi Tiiru Total Hasta Yeni hasta Oliim 2009
2009
Hemodiyaliz 46.650 12.599 4.757
Periton Diyalizi 5.418 1.454 434
Transplantasyon 7.375 976 65
Etiyoloji

Ozellikle son yirmi yilda SDBY’nin insidansinda dramatik bir artig
olmustur. Eskiden KBY’ne goétiren en sik sebep glomertlonefrit iken
gunumuzde ise siklikla altta yatan etiyolojiler diyabetik ve hipertansif
nefropatilerdir. Etiyolojideki bu degisikligin nedeni glomerilonefritlerin
daha efektif tedavisi ve korunmasi veya Ozellikle diyabetik ve
hipertansiyonlu kigsilerde mortalitenin azalmasi olabilir. Genellikle émrin
uzamasl ve erken kardiyovaskuler mortalitenin azalmasi KBY’li hastalarin
ortalama yasini artirmistir.  Yaslilarda KBY’nin en sik sebebi
hipertansiyondur. Bu grup hastalarda renovaskuler hastaliklar sebebiyle
olugsan kronik renal iskemi diger patofizyolojik olaylar yaninda
taninamayabilir. ilerlemis KBY hastaliyi olan pek ¢ok hastada etiyolojik
sebep bulunamaz. Kronik bdbrek hastaliginin (KBH) Amerika Birlegik
Devletlerinde (ABD) en sik rastlanilan iki nedeni diyabetik nefropati ve
hipertansiyondur. Ulkemizde ise son yillarda yapilan calismalarda, KBY’li
olgularin %14.6 gibi blyuk bir grubunda etiyolojinin hala belirlenemedigi,

onde gelen belirli nedenler arasinda diyabetik nefropati ve hipertansiyonun



en sik neden oldugu goérulmastir (3). SDBY’nin gesitli Ulkelerdeki

nedenleri tablo-3'de gdsterilmistir.

Tablo-3: Son donem bobrek yetmezligi nedenlerinin yuzde dagilimi.

Hastalik ABD* ingiltere**
Tarkiye***

Diabetes Mellitus 46.8 22.2 32.7
Hipertansiyon 28.6 5.7 26.3
Glomerulonefrit 8.1 12.5 7.2
Kistik Bobrek Hastaligi 25 6.7 3.1
Renovaskuler Hastaliklar - 4.3 14
Amiloidoz - - 1.9
Urolojik Nedenler 2.1 - -
Piyelonefrit - 7.3 24
Diger Nedenler 12.2 16.3 7.3
Etiyolojisi Bilinmeyen 4.6 23.5 14.6

*: USRDS Annual Report 2007, ** : EDTA Registry 2008, *** : TND Registry 2009

Tark Nefroloji Derneg@i’'nin (TND) 2009 Chronic REnal Disease In
Turkey (CREDIT) Arastirmasi’nda 23 ilde 18 yas Usti 10.872 hastaya
anket calismasi yapilmistir. Bobrek hastasi sayisi 7.2 milyon Kisi (%15.7),
evre 3-5 KBH sikligi ise %5.2 bulunmustur. SDBY’li hasta sayisi yaklasik
60,000 tespit edilmis ve yillik artis hizi %10’dan fazla bulunmustur. Bobrek
hastaligi icin risk olusturan kronik hastaliklar olarak %32.7 hipertansiyon,
%12.7 diabetes mellitus, %20.1 obezite, %31.3 metabolik sendrom ve
%76.3 dislipidemi tespit edilmistir. Yine bu ¢alismaya gére Marmara ve
Guneydogu Anadolu’da risk daha yuksek saptanmistir. 2016‘da sayinin
100,000’i gegmesi beklenmektedir (7).



Risk Faktorleri
Bdbregin parankim hastaliklarinda KBY ortaya c¢ikisini ve
SDBY’ne ilerlemesini kolaylastiran bazi risk faktorleri vardir. Bunlar tablo-

4’de gosterilmistir (8).

Tablo-4: KBY ortaya ¢ikisi ve SDBY’ne ilerleyisine etkili faktorler.

« lleri yas « Kursun ve diger agir metallere
* Etnik kdken ve irk maruziyet
* Cinsiyet * Oksidatif stres
» DusUk sosyoekonomik dizey * Hiperlipidemi
« Sigara icmek « insilin direnci
* Alkol aligkanhgi * Anemi
* Aile dykusu * Proteinuri
* Analjezik bagimlihgi * Yuksek kan basinci
* Uyusturucu aliskanhgi * Tibbi bakim yetersizligi
* Yoksulluk

Kronik Bobrek Yetmezliginin Tedavisi

KBY’li hastalarda ilerleyen yillar icinde bdbrek fonksiyonlarinin
giderek azalmasi ile saglikl bir fizyolojik denge saglanamaz hale gelir,
agir bir klinik tablo ortaya ¢ikar (9). SDBY gelisen hastalara RRT’lerinden
birisi baslanmazsa, hasta hayatini kaybeder. S$ekil-2’”de RRT tipleri
gosterilmigtir (10).



Son donem

/ bobrek hastallgl

\
e

ENEl Diyaliz

Sekil-2: RRT tipleri ve yontemler arasinda gegis yaklasimlari.

Diyaliz

Yari gegirgen bir zar aracilidi ile temasa gecgen kan ile diyalizat
sivilarl arasinda, temel mekanizma olarak, konsantrasyon ve gradienti
esasina gore galisan difuzyon fizikler olayi ile saglanan madde gegisi ile
gercgeklesen bir islemdir (11). Diyaliz tedavisinin HD ve PD olmak Uzere iki
sekli vardir (12).

Hemodiyaliz

HD hastadan alinan kanin bir membran araciliyi ve bir makine
yardimi ile sivi ve solut igeriginin yeniden dizenlenmesidir. Sivi ve solut
hareketi genellikle hastanin kanindan diyalizata dogrudur. Bu diyalizatin
uzaklastirilmasi ile hastada mevcut olan sivi solit dengesizligi normale
yaklastinilir. HD tedavisinde difizyon ve ultrafiltrasyon olmak Uzere iki

temel prensip vardir (13, 14). Bobrek yetmezligi nedeniyle uygulanan
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ekstrakorporal tedavilerde temel ilke hastanin vicudunun diginda sivi ve
solutlerin kandan uzaklastirimasi ve/veya eklenmesidir. Bu iglem
sirasinda hastanin kani, yapay kan gegirmeyen membran igeren bir
diyalizer veya hemofiltreden surekli olarak gegirilir. HD igleminin
gerceklesmesi icin yeterli kan akimi saglanmali ve bir membran ile makine
kullanilmalidir.  Yeterli olan kan akiminin saglanmasi igin; Kkalici
(arteriovendz fistul, kalici tunelli katater gibi) veya gegici vaskuler girig yolu
(gecici diyaliz katateri gibi) saglanmalidir. Diyalizin etkinligini arttirmak
amaciyla diyalizat ve kan akimlari ters yonludur. Diyalizin uzun dénem
komplikasyonlari, kardiyovaskuler hastalik, Gremik kemik hastaligi, Gremik
noropati, amiloidoz, edinsel kistik hastalik, diyaliz giris yetersizligidir (12,
13).

Periton Diyalizi

PD diyalizatin bir katater ile peritoneal kaviteye verildigi, periyodik
olarak drene edildigi ve yerine taze solisyonun konuldugu bir diyaliz
seklidir. PD tekniginde amag, vicuttan ozmotik yolla uzaklagmasini
istedigimiz maddeleri kandakinden daha dusuk konsantrasyonlarda
kapsayan, uzaklasmasini istemedigimiz maddeleri ise bilesiminde kanda
bulunduklari oranda bulundurulan steril bir diyaliz solisyonunun periton
boslugu icine emniyetli bir teknikle doldurmak, ozmotik esitlenmenin
saglanmasina yetecek kadar uzun bir sure periton bogslugunda bekletmek,
daha sonra bu siviyl vucuttan uzaklastirarak bu islemi gerektigi surece
tekrarlanmaktir. Bu islemin yapilabilmesi igin; steril, amaca uygun
bilesimde PD sollsyonu, bu sollisyonu periton bogluguna iletecek bir tlip
sistemi (transfer seti), bir ucu karin duvarina yerlestirilmis, bir ucu periton
bosluguna vyerlestiriimis bu sete uyan bir kateter ve kateter ve setin
birbirlerine pratik ve emniyetli bir sekilde baglanmasini ve gereginde
ayrilmasini saglayan bir adaptor gereklidir. SAPD ve aletli periton diyalizi
(APD) olmak Uzere ikiye ayrilr.

SAPD ginde 4 kez 2-2.5 litre degisimin yapildid1 en yaygin kronik
diyaliz tipidir. Her degisim 5-6 saat dnce periton bosluguna doldurulmus

olan diyalizatin bosaltiimasi ile baslar, yeni torbanin verilmesi, sistemin
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kapatiilmasi ile biter. Bu islem 30 dk kadar surer, takip eden 5-6 saat
icinde hasta gunluk aktivitesine devam ederken periton boglugundaki sivi
plazmadaki Uremik toksinlerle osmotik egsitlenmeye girer ve diyaliz
saglanmis olur.

APD ile gece otomatik bir makine kullanilarak 3 ile 10 kez degisim
yapilir. Otomatik periton diyalizi, 5 litrelik diyaliz solisyonu torbalarini 6zel
otomatik PD araclarina takiimasi ve ev veya hastane sartlarinda diyaliz
solusyonunun programlandigi siklikta ve volumde hastanin periton
bosluguna doldurulmasi ve bosaltilmasi ile gergeklesir. Otomatik periton
diyalizi tiplerinin ortak olumlu ydnleri; solisyon degisimi saatlerinin
hastanin gereksinimine gore gunun aktif olmayan saatlerine 6zellikle uyku
donemine kaydirilabilmesi, hastanin bu isleme kisisel katkisinin en aza
indirilebilmesi, peritonit sikliginin en az saglanan, klirensin en yUksek
oldugu PD tipi olmasidir.

Olumsuz yonleri ise hastanin ev ve diyaliz makinesine
bagimlihginin tekrar ortaya ¢ikmasi ve araca bagli iken uyku Kkalitesi
bakimindan bazi hastalarin sorunlar yagamasidir (15).

KBY hastanin saghginin bozulmasina ek olarak, tedavisinin de
tibbi kurumlara belli diuzeyde badimhligini gerektirmektedir. HD ve PD
tedavisi uygulanan hastalarda yasam suresi uzamasina karsin
psikososyal uyumda gerileme olmaktadir. Yasamak igin bir aygita bagl
kalmak ve yasamlarinin kendi denetimlerinde olmadigi duygusu diyaliz
hastalarinin en 6nemli sorunudur. Hastalar kisitlayici bir yagsam stiline
uyum saglamak zorunda kalmalarinin yani sira bagimliik ve o6lum
korkusuyla yuzlesmektedirler. SDBY olan hastalarda uyumsuzluk sik
goralurken, psikopatoloji daha ¢ok depresyon Gzerine odaklanmigtir (16).

SDBY’li hastalar sagligin yitirilmesi, is hayatinda, okulda veya ev
islerinde Uretkenligin kaybi, gu¢ kaybi, seksuel fonksiyonlarin kaybi, gelir
kaybi, 6zgurlik kaybi, yagsam beklentisi ve firsatlarin kaybi gibi cok sayida
kayipla kargi kargiyadir (17). Bu kayip yasantisi depresyon gelismesindeki
en onemli unsurdur. Fiziksel durumun koétulesmesi ile depresyon siddeti

arasinda iligki vardir (18).



Renal Transplantasyon

SDBY’ne erisen veya HD, SAPD ve bobrek nakli gibi RRT
gerektiren KBY olgular icin kosullarin uygunlugunda gerek morbidite,
gerek mortalite, gerekse yasam kalitesi bakimindan en segkin uygulama
bébrek naklidir (19). Ureminin tipik olarak diyalizle tamamen geri
dondurilemeyen anemi, periferik veya otonom noéropati, cinsel
disfonksiyon gibi bazi komplikasyonlari duzelir veya iyilesir. Nakil sonrasi
hasta egitimine devam edip okulunu daha rahat bitirebilir, cocuk sahibi
olabilir, isinde Uretken bir hale gelebilir, bobregini kaybetse bile tekrar
bdbrek nakli olabilir. Sonug olarak renal transplantasyon yasam kalitesini
artirir.

Renal Replasman Tedavilerinde Maliyet

Ulkemizde diyaliz uygulamalarinin ve transplantasyonun Ulke
ekonomisine getirdigi ekonomik yuk karsilastirildiginda HD ve PD’nin yillik
maliyeti ortalama 22.800 dolardir. Transplantasyonun 1.yil maliyeti 23,400
(diyaliz uygulamalarina esit) dolar iken, 1.yildan sonra 10,000 dolar
dizeyine inmektedir. Ozellikle tlkemiz igin uygulamalarin ekonomik yénu
¢ok dnemli olmaktadir. Diyaliz uygulamalarinin giderek artan hasta sayilari
da dikkate alinarak gerek tUlkemizde gerek diger Ulkelerde (ekonomik glcu
yeterli olsa dahi) ciddi olumsuz ekonomik ylUku bulunmaktadir. Buna
ulkemizde her yil yaklasik %11 oraninda hasta artigi bu parasal yukin de
%11 oraninda artmasi demektir. Bu parasal duruma diger hari¢ olanlar ve
¢alisan hastalarin diyaliz gund uygulamada gegen suredeki is gucl ve
ulke ekonomisine olan katki kayiplari da eklenirse bu maliyetlerin ne
dizeye ulasacagi anlagilabilir (20,21).

2009 yilinda TND kayit sistemi verilerine gore 1790 hastaya
bdbrek nakli yapilmigtir. Alicilarin %60.4°0 erkek ve olgularin gcogu 20-44
yas araliginda yogunlagsmaktadir. Yapilan nakillerin %78.9'u canli
vericilerden yapilmistir. Akraba olan canli vericiler icinde annelerin (%41)
ilk sirada yer aldigi, bunu sirasiyla kardesler (%23), babalar (%22), diger
akrabalar (%9) ve ¢ocuklarin (%5) izledigi gorulmuastir. Son yillarda es ve

akraba olmayan canli verici oranindaki artis dikkat cekicidir. Ayrica
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genellikle %25-30 bandinda seyreden kadavra verici oraninin %21.1’e
gerilemesi arzu edilmeyen bir durumdur (6).

Ulkemizde 2008 yilinda kadavra nakli bekleyen hasta sayisi
13,214 iken, gerceklesen kadaverik nakil sayisi 415’tir (22). 2008 yilinda
yapilan bdbrek transplantasyonu sayisi toplam 1209 olarak bildirilmigtir.
Kadavra dondru orani %29.5°dir (23). United Network for Organ Sharing
(UNOS) verilerine gére Amerika Birlesik Devletleri'nde 2006 yili icerisinde
yapilan 14,755 bobrek naklinin %54.3'U0 kadavra dondrd, %55.7’si canli
vericidir (24). Kadavra vericisi sayilari Turkiye’de 3.1 pmp, Avrupa
birligi’nde 18.8 pmp’dir. Yani Avrupa’da her 1 milyon nifus iginde yaklasik
18 kiside beyin 6lumuU tanisi konuyor ve organ alimi gergeklestiriliyor.
Ulkemizde bdbrek naklinde kadavra oranimiz sadece %25'tir (22,25).

Organ bagisi nedir?

Kisi hayatta iken, serbest iradesi ile tibben yasami sona erdikten
sonra doku ve organlarinin baska hastalarin tedavisi icin kullaniimasina
izin vermesidir. Organ bagisinda bulunan kiginin organlarinin hangi
durumda ve nasil alinacagr 2238 sayili “Organ ve Doku Alinmasi,
Saklanmasi ve Nakli Hakkinda Kanun’da agikga belirtiimektedir. 2238
saylll yasaya gore on sekiz yasindan blyuk ve akli dengesi yerinde olan
herkes organlarinin tamamini veya bir balimini bagislayabilir. Ulkemizde
Saglik Bakanhgi verilerine gore toplam organ ve doku bagisi karti verilip
organ bagis senedi diizenlenen kisi sayisi 187,889'dur. Ulkemizde ve
Bursa ilinde organ ve doku badisi karti verilip organ bagisi senedi

dizenlenen kisi sayisi sekil-3 ve sekil-4’te gosterilmigtir.
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Sekil-3: Ulkemizde organ ve doku bagisi karti verilip organ bagisi senedi
dizenlenen kisi sayisi: 2002-2009.

2500

—o—-Bagis

2000 [ sayisl
1500 /
1000 /

500
0 ’}Q.A-!‘:iv—!—

S O Q)

N

&
W

N
S
» A

¢ &
RN

'\? i

%
%

v

Sekil-4: Bursa ili organ ve doku bagigi karti verilip organ bagis senedi
dlzenlenen kisi sayisi: 1998-2005.

2009 yilinda yapilan bdbrek nakli sayisi olmasi gerekenin ¢ok
altindadir. En 6nemli potansiyel kaynak olan kadavra vericilerde istenilen
artisin olmamasi duasunddracuduar. Etkinlik-maliyet agisindan en uygun

tedavi olan bobrek transplantasyonunun arttirimasi igin Universite,

12



bakanlik ve toplum iliskilerinin gelistiriimesi ve etkin bir organizasyon
kurulmasi hastalarimizin saghg: ve ulke ekonomisi agisindan oldukca

onemlidir (7).

Amag

Organ ihtiyacinin karsilanmasindaki zorluklar ve yetersizlikler
nedeniyle bazi hastaliklarin veya normalden farkli 6zelliklerin oldugu
kadavra organlar riskli olmasina ragmen nakil i¢in kullanilabilirler. Diyaliz
hastalarinin ortalama yasam suresiyle kiyaslandiginda basari orani yalniz
%10 disuk oldugundan bu risk gdze alinabilir. Doktorlari tarafindan
nakline onay verilen durumlarda bdbrek hastalarimizin marjinal dondr
denilen verici bdbregine rizalarinin olup olmadigini degerlendirecek
politikalar belirlenmelidir.

Marjinal dondrlerden alinan bdbreklerin kullaniminda hasta sag
kalimlarinin uzun oldugu ve diger bobrek nakillerine yakin bagari sagladigi
birgok calismada godsterilmistir. Bdbrek bekleyen hastalarin vericinin
(dolayisiyla bobregin) enfeksiyon durumu, yasi, soguk iskemi suresi,
cinsiyeti, milliyeti, dini, 6lum sebebi, kotu aligskanliklari gibi 6zellikleri
nedeniyle sosyal olarak organi reddetme ihtimalleri mevcuttur. Boébregin
hastalar tarafindan kabul edilmemesi teminindeki emek ve masrafin bosa
gitmesine sebep olacaktir. Bu konuda yapilmis genis kapsamli bir
arastirmaya rastlanilmamistir. Bobrek temininden sonra uygun alicilara
bdbregin ve dondrun durumu hakkinda kismen bilgi verilmekte, sosyal
durumlar hakkinda yeterli bilgi verilmemektedir.

Sonucg olarak Ulkemizde yapilan bdbrek nakli sayisi ihtiyaci
karsilamamaktadir. Canl nakil sayisi, kadaverik nakil sayisina gore ¢ok
yuksektir (%70). Her yil bekleme listelerindeki hasta sayisi artmaktadir. Bu
nedenle potansiyel marjinal donérlerden basarili nakil sayisini arttirmak
bekleme listesindeki hasta sayisini azaltacaktir. Boylece diyaliz maliyetleri

de azalacaktir. Ancak bekleme listesindeki hastalar marjinal donérler ve
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bu vericilerden yapilan nakillerin sonuclari hakkinda yeterli bilgiye sahip
dedgildirler.

Bu amacla bdlgemizde kronik diyaliz tedavisi gbren hastalara
yonelik bir anket calismasi duzenlenmistir. Hastalarin diyalizde kalma
surelerine gore bdbrek nakli hakkindaki disunceleri, marjinal donér bagisi
oldugunda bagiscinin tibbi hastaliklari, sosyal ve kulturel 6zelliklerine gore
tepkileri degerlendirilmistir. Ayrica psikolojik durumlarinin bu kararlari

Uzerine etkilerinin arastiriimasi1 amacglanmigtir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 26.05.2009 tarih ve 2009-9/83 numarali onay! ile Mayis
2007 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda Bursa ili ve ilgelerindeki resmi ve
0zel 7 HD merkezindeki ulasilabilen ve goérismeyi kabul eden toplam 597
hastada yapildi. Calismaya alinma kriterleri; 18 yasini doldurmus olmak,
diyaliz hastasi olmak, zihinsel algilama fonksiyonu normal olmak ve
calismaya katilmaya onay vermis olmakti. Yaklasik 1000 hasta ile anket
icin gorisme yapildi. Sadece 547 HD, 50 PD hastasi ankete katiimayi
kabul etti.

Hastalara 3 asamali sorular soruldu. Birinci asamada
sosyodemografik ve bobrek nakli ile ilgili genel sorular (26 soru) soruldu.
ikinci asamada bazi hastaliklari bulunan veya bazi 6zellikleri normalden
farkli olan kadavra bdbreklerinin hastalar tarafindan kabul edilip
edilmeyecegine iliskin verici ve/veya bobrek 6zelligi ile iliskili sorular (32
soru) soruldu. Uclincii asamada hastalarin psikolojik durumlarini
dederlendiren hastane anksiyete depresyon (HAD) Olgedi (14 soru)
yapildi.

Verici bdbrek 6zelligini dlgen sorularda anketin guvenilirligi icin
Cronbach’s alpha degeri 0.933 olup guvenli bulunmustur. Bébrek segicilik
skoru vericinin hastaliklari ve aligkanliklari, verici bobregin 6zellikleri, kan
ve doku uyumu 06zelligi ve sosyal 6zellikleri olan sorulara verilen cevaba
gore hi¢ katilmiyorum 0, kismen katiliyorum 1, katiliyorum 2, buylk él¢ude
katillyorum 3, tamamen katiliyorum 4 puan olarak kategorize edildi. Her
hasta igin toplam 32 soruya verdigi cevaplar toplanarak bdbrek segicilik
skoru elde edildi. Bir hastanin 32 soruya verdigi yanita gore alabilecegi en
dusuk puan 0, en yuksek puan 128 olarak degerlendirildi.

Hastalarla ylzylze goérisuldi. Yas, cinsiyet, dogum tarihi, sosyal
glvencesi, ¢alisma durumlari kaydedildi. Yine hastalarla gorusulerek ve

dosyalarindaki bilgilere goére primer bdobrek hastaligi, eslik eden
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hastaliklari, diyaliz baglama tarihi, HD sureleri, hastada damara erigim
yolu, haftalik HD sikhgi, gerceklesen HD seansinin sidresi kaydedildi.
Hastalarin galisma durumlari; diyalize girmeden Once yaptiklari igleri,
diyalize girdikten sonra devam ettirip ettirmedigi, aylik geliri 6grenilerek
kaydedildi. Hastalarin dosyalarindan en son d&l¢ulen vucut agirhgr (kg)
degerleri kaydedildi. Kan basinglari gérisme esnasinda merkezlerdeki
hemsire gdzlem kayitlarindan elde edildi.

Hastalarin  laboratuar parametreleri hasta dosyalarindan
kaydedildi. Laboratuar parametreleri olarak; son 3 ay iginde dlgulen aglik
kan sekeri, Ure, kreatinin, Urik asit, kalsiyum, fosfor, AST, ALT, total
protein, albumin, ALP, hemoglobin, hematokrit, demir, demir baglama,
ferritin, total kolesterol, HDL kolesterol, trigliserid, LDL kolesterol, Kt/V,
PTH, CRP degerleri alindi. Biyokimyasal tetkikler igin hasta basinda
diyaliz seansi ve Oncesi 12 saatlik aglik sonrasi hasta kanlari alinmisti.
Hastalarin hepatit belirtegleri, asilanma durumlari, Anti-HIV, CMV- IgM,
CMV-IgG sonuglart ilgili merkezin hasta dosyalarindan elde edildi.

Transplantasyon bekleme durumlari degerlendirildi.
Transplantasyon igin transplantasyon merkezinde tetkik edilip, bekleme
listesinde olup olmadigi kaydedildi. Bu bilgiler hastalardan ve ilgili diyaliz
merkezinin hekimlerinden elde edildi.

Sosyoekonomik durum Ersoy ve ark.nin (26) sosyoekonomik
status skoru (SES) modifiye edilerek degerlendirildi. Buna goére araba
sahibi olmak, ev sahibi olmak ve aylik toplam geliri 1000 dolar ve Gzerinde
olmasi gibi dediskenlerin varligina 1, yokluguna O puan verilerek elde
edilen toplama gore SES skoru belirlendi. Her 3 6gdeye de sahip olanlar
toplamda 3 puan alirken higbirine sahip olmayanlar O puan aldilar.

Hastane anksiyete ve depresyon dlgegi (HAD), Zigmond ve Snaith
tarafindan bedensel hastaligi olan veya 1. basamak saglik hizmetine
basvuran hastada anksiyete ve depresyon yonunden riski belirlemek,
dizeyini ve siddet degisimini dlgmek amaciyla gelistirilmistir. Toplam 14
soru icermekte ve bunlarin 7’si (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger 7 soru

(cift sayilar) depresyonu Olgcmektedir. 4’10 Likert tipi 6lgcum saglamaktadir.
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Alt dlgeklerin toplam puanlari, bu madde puanlarinin toplanmasi ile elde
edilir. Anksiyete alt olgegi icin 1,3,5,7,9,11,13. sorular toplanirken,
depresyon alt dlgegi icin 2,4,6,8,10,12,14. sorularin puanlari toplanir. HAD
Olceginin Turkge formunun kesme noktalari anksiyete alt dlgegi icin 211,

depresyon alt dlgedi icin 28 olarak saptanmistir (27).

istatistiksel Analiz

Calismadaki tim degdiskenlerin tanimlayici istatistikleri hesaplandi.
Surekli degiskenlerin ortalamasi ile birlikte tim rakamsal veriler + standart
sapma olarak verildi. Verilerin dagihminin normalligi Shapiro-wilk testi ile,
homojenitesi Levene testi ile, guvenilirligi Cronbach’s Alpha degeri ile
degerlendirildi. Korelasyon analizlerinde Pearson yontemi uygulandi.
Rakamsal verilerin gruplar arasi karsilastirmalari i¢in non-parametrik
Kruskal-wallis testi kullanildi. Anlamlilik durumunda ikili karsilastirmalar
MannWhitney U testi ile yapildi. Kategorik degiskenler ki-kare testi,
Pearson ki kare ve Fisher’s kesin ki kare testi ile karsilastirildi. P<0.05 ise
anlamli olarak kabul edildi. Verici bobrek 6zelligini 6lgen sorularda anketin
guvenilirligi igin Cronbach’s alpha degeri 0.933 olup guvenli bulunmustur.
Analiz bilgisayar icin duzenlenmis SPSS 16.0 (SPSS Inc. Chicago, IL,
USA) software paket programi yardimi ile yapildi.
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BULGULAR

Calismaya 283 (%47.4) kadin, 314 (%52.5) erkek toplam 597
hasta alindi. Anket cevap orani yaklasik %60 idi. Tum populasyonda yas
ortalamasi 55.1 £ 14.9 yil idi. Hastalarin 547’si (%91.6) HD, 50’si (%8.4)
PD tedavisi programindaydilar.

Bobrek nakli bekleme listeleri slresine bakildiginda UNOS (28,
29) verileri ortalama referans alindi. Hastalar 40 ay ve Uzeri olarak iki
gruba ayrildi. Toplam diyaliz suresi 40 aya kadar olanlar birinci grup, 41 ay
ve Uzerindekiler ikinci grup olarak belirlendi. Grup 1'de 145 (%24.3) hasta,
grup 2'de 452 (%75.7) hasta yeraldi.

Calismamiza katilan hastalarin kan grubu 6zellikleri 0 Rh(+) 184
(%30.8) kisi, A Rh(+) 225 (%37.7) kisi, B Rh(+) 72 (%12.1) kisi, AB Rh(+)
47 (%7.9) kisi, 0 Rh(-) 20 (%3.4) kisi, A Rh(-) 25 (%4.2) kisi, B Rh(-) 10
(%1.7) kisi, AB Rh(-) 5 (%0.8) ve bilinmeyen 9 (%1.5) kisi idi.
Hastalarimizin sosyal guvence dagilimi Emekli sandig1 42 (%7), Bag-kur
69 (%11.6), SSK 181 (%30.3), yesil kart 4 (%0.7), SGK 300 (%50.3) ve
saglik guvencesi olmayan 1 (%0.2) hasta seklindeydi.

HD hastalarinin diyalize giris yolu 529 (%96.7) hastada fistul, 11
(%2) hastada kateter ve 7 (%1.2) hastada greft idi. Haftalik HD sikhigi
acisindan haftada 2 gin giren 10 (%1.8), haftada 3 guin giren 536 (%97.9)
ve haftada 4 gun giren 1 (%0.1) hasta vardi. Gergeklesen HD seansinin
suresi gunde 3 saat giren 18 (%3.2), 4 saat giren 528 (%96.5) ve 5 saat
giren 1 (%0.1) hasta vardi. Calismamizda HD’e giren hastalarin diyaliz
sikh@r 2.98 + 0.141 glun/hafta idi. Diyaliz suresi 3.97 = 0.184 saat/gun
olarak tespit edildi. Toplam diyaliz suresi 77.29 + 51.7 ay olarak bulundu.

Hastalarimizin cinsiyet, yas, kilo ve kan basinci degerlerinin

ortalamalari tablo-6’da gosterilmistir.
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Tablo-6: Calisma gruplarindaki hastalarin karakteristikleri.

Toplam Grup 1 Grup 2 p degeri
(n:597) (n:145) (n:452)
Cinsiyet (K/E) 283/314 78167 205/247 AD
Yas (yil) 551+149 549+156 5521147 AD

Vicutagirigl (kg) 67.3+139 694+169 666127  AD

BMI (kg/m?) 249149 257%61 247144 AD
SKB (mmHg) 126.8 +18.3 126.7+17 126.8+188  AD
DKB (mmHg) 781+94  786+9 78+9.5 AD

K: kadin, E: erkek, BMI: viicut kitle indeksi, AD: anlamli degil, SKB: sistolik kan basinci, DKB:
diyastolik kan basinci

Calismaya katilan hastalarimizin laboratuar sonuglari tablo-7’de
gOsterilmistir. Buna gore grup 2’deki hastalarin ortalama Ure, kreatinin,
kalsiyum, AST, total protein, hemoglobin, ferritin, trigliserid, CRP, degerleri

anlamli ylksek bulundu. Grup 1’de ise HDL degerleri anlamli yuksek idi.
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Tablo-7: Gruplarin metabolik degerlerinin karsilastiriimasi.

Toplam Grup 1 Grup 2 p

(n:597) (n:145) (n:452) degeri
Glukoz ( mg/dL) 109.6 + 52.5 108.3 +49.6 110.1 £ 53.5 AD
Ure (mg/dL) 124.9+40.3 108.3 + 35.1 110.1 £ 53.5 <0.001
Kreatinin (mg/dL) 7825 6.9+2.3 8.1+25 <0.001
Urik asit (mg/dL) 58+1.3 5717 58+1.2 AD
Kalsiyum (mg/dL) 85+1.1 82+1.2 8.6%1.1 <0.001
Fosfor (mg/dL) 49+1.3 49+1.2 49+14 AD
AST (IU/L) 17.2+11.8 15.9+10.6 1712 <0.05
ALT (IU/L) 18.7+18.8 18.1+£17.7 18.9+19.1 AD
Total protein ( g/dL) 6.5+0.8 6.1+£0.9 6.6+0.7 <0.001
Albumin (g/dL) 3.7+0.5 3.6+0.6 3.7+04 AD
Alkalen fosfataz 123.1+55.4 120.1 £ 34.9 124.1 £ 60.5 AD
(lu/L)
Hemoglobin (g/dL) 11.2+14 10914 11.3x14 <0.05
Hematokrit (%) 345+4.6 342+43 346+4.7 AD
Fe (ug/dL) 76.8+47.6 72 + 41 78.3+494 AD
Total demir baglama 200 £ 50.6 200.3+55 199.9 + 491 AD
kapasitesi (ug/dL)
Ferritin (ng/mL) 843.2 £ 730.6 612 + 488 917.4+778.8 <0.001
Total kolesterol 178.3+46.2 173.1+44.4 180 +46.7 AD
(mg/dL)
HDL kolesterol 36.9+13.8 39.4+16 36.1+12.9 <0.05
(mg/dL)
Trigliserid ( mg/dL) 165.8 £ 105.3 148.9+ 94.7 171.2+108.1 <0.05
LDL kolesterol 102.6 + 36.4 100.7 £ 33.9 103.3+37.2 AD
(mg/dL)
Kt/v 1.6+£0.3 1.6+£0.3 1.6+£0.3 AD
PTH (pg/mL) 389 + 338.1 338.3+277.7 405.3 £ 354.1 AD
CRP (mg/dL) 1.7+£22 1.1+14 2+23 <0.001
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Hastalarimizin hepatit belirtecleri, HBV asi durumu, anti HIV, CMV
Ig-G, CMV Ig-M sonuglari tablo-8’de gosterilmistir. Buna gore grup 2'de
Anti-HBs (p<0.05), anti-HCV (p<0.05), CMV Ig-G (p<0.001) pozitif orani
daha yuksek bulundu. CMV Ig-M negatifligi grup 2’de daha fazla saptandi
(p<0.001).

Tablo-8: Gruplarda viral belirteglerin karsilastirilmasi

Toplam Grup 1 Grup 2

P

(n:597) (n:145) (n:452) degeri
Viral Negatif Pozitif Negatif Pozitif Negatif Pozitif
belirtegler n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
HBsAg 588 (98.5) 9(1.5) 14 (100) 0 443 (98) 9(2) AD
Anti-HBs 111 (18.6)  486(81.4)  37(255) 108 (74.5) 74(164) 378(83.6)  <0.05
Anti-HCV 567 (95) 30 (5) 145 (100) 0 422 (93.4) 30 (6.6) <0.05
Anti-HiV 597 (100) 0 145 (100) 0 452 (100) 0 AD
HBV asi
durum 90 (15.19) 507 (84.9)  25(17.2) 120(82.8) 65(14.4) 387 (85.6) AD
CMV-IgG 337(56.4) 260 (43.6) 116 (80) 29(20)  221(48.9) 231(51.1)  <0.001
CMV-IgM 361(60.5) 236(39.5)  63(43.3) 82(56.6) 298 (65.9) 154(34.1)  <0.001

Bdbrek hastaliginin primer nedeni olarak; ilk sirada hipertansif
nefroskleroz, ikinci sirada diabetes mellitus ve Ucuncu sirada ise
glomerulonefritler yer almaktaydi. Hipertansiyona sahip olan hastalarin
ortalama bilinen hipertansiyon suresi 12.2 + 8 yil olup gruplar arasinda
anlamli farklilk saptanmadi. Diyabet hastasi olanlarin ortalama bilinen
diyabet suresi 16.1 £ 8 yil olup gruplar arasinda anlamli farkhlik yoktu.

Diger etyolojik nedenler tablo-9'da gdsterilmistir.
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Tablo-9: Gruplarda primer bobrek hastaligi nedenlerinin dagilimi.

Toplam Grup 1 Grup 2 P degeri
(n:597) (n:145) (n:452)

Hipertansif nefroskleroz, n(%) 218 (36.5) 52 (35.9) 166 (36.7) AD
Diabetes mellitus, n(%) 141 (23.6) 42 (29) 99 (21.9) AD
Glomerdlonefritler, n(%) 107 (17.9) 22 (15.2) 85 (18.8) AD
Piyelonefrit, n(%) 49 (8.2) 10 (6.9) 39 (8.6) AD
Polikistik bobrek hastaligi, n(%) 40 (6.7) 8 (5.5) 32(7.1) AD
Renal tas, n(%) 9 (1.5) 5(3.4) 4 (0.9) AD
Vezikoureteral refli, n(%) 7(1.2) 0 7 (1.5) AD
Ailevi Akdeniz Atesi, (AAA) n(%) 7(1.2) 2 (1.4) 5(1.1) AD
Alport sendromu, n(%) 4 (0.7) 1(0.7) 3 (0.7) AD
Renal hipoplazi, n(%) 3 (0.5) 0 3(0.7) AD
Amiloidoz, n(%) 2(0.3) 0 2(0.4) AD
Akut renal yetmezlik, n(%) 2(0.3) 1(0.7) 1(0.2) AD
Kalp yetmezIigi, n(%) 2(0.3) 1(0.7) 1(0.2) AD
Sistemik Lupus Eritematozus, 2 (0.3) 0 2(0.4) AD
n(%)

Renal Kanser, n(%) 2(0.3) 1(0.7) 1(0.2) AD
Poliarteritis nodosa, n(%) 1(0.2) 0 1(0.2) AD
Nedeni bilinmeyen, n(%) 1(0.2) 0 1(0.2) AD
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Hastalarimizin 6grenim durumu, medeni durum ve is durumu ile

ilgili 6zellikleri tablo-10’da sunulmusgtur.

Tablo-10: Gruplarda sosyodemografik 6zelliklerin kargilastiriimasi.

Toplam Grup 1 Grup 2 P degeri
. n:597 n:145 n:452
Ogrenim durumu
Okur yazar degil, n(%) 70 (11.7) 20 (13.8) 50 (11.1) AD
Okur yazar, n(%) 35 (5.9) 8 (8) 27 (86) AD
ilkokul, n(%) 301 (50.4) 73 (50.3) 228 (50.4) AD
Ortaokul, n(%) 61 (10.2) 8 (5.5) 53 (11.7) AD
Lise, n(%) 90 (15.1) 24 (16.6) 66 (14.6) AD
Universite, n(%) 40 (6.7) 12 (8.3) 28 (6.2) AD
Medeni durum
Evli, n(%) 476 (79.7) 118 (81.4) 358 (79.2) AD
Bekar, n(%) 81(13.6) 19 (13.1) 62 (13.7) AD
Dul, n(%) 40 (6.7) 8 (5.5) 32 (7.1) AD
is durumu
issiz, n(%) 45 (7.5) 3(2.1) 42 (9.3) AD
Ogrenci, n(%) 5(0.8) 3(2.1) 2 (0.4) AD
isci, n(%) 27 (4.5) 9 (6.2) 18 (4) AD
Memur, n(%) 20 (3.4) 2 (1.4) 18 (4) AD
Serbest meslek, n(%) 54 (9) 15 (10.3) 39 (8.6) AD
Ev hanimi, n(%) 204 (34.2) 57 (39.3) 147 (12.5) AD
Emekli, n(%) 237 (39.7) 54 (37.2) 183 (40.5) AD
Evde is yapan, n(%) 5(0.8) 2(1.4) 3(0.7) AD
Aktif olarak galisma durumu
Yok, n(%) 515 (86.3) 129 (89) 386 (85.4) AD
Var, n(%) 82 (13.7) 16 (11) 66 (14.6) AD

Calismaya katilan hastalarimizin sigara kullanma orani %13.4 idi.

Sigara igenlerin ve birakmis olanlarin ortalama sigara kullanim suresi

5.2 + 13.3 paket/yil olarak bulundu. Alkol kullanim orani %3.7 olup alkol
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kullanan ve birakmis olanlarin alkol kullandidi sure ortalama 1.3 + 5.7 yil
olarak tespit edildi. Tablo-11’de sigara ve alkol kullanimi ile ilgili veriler
gosterilmistir. Gruplar arasinda sigara ve alkol kullanimi agisindan anlamii

farklilik mevcut dedgildi.

Tablo-11: Gruplarda sigara ve alkol kullanma ylzdesinin karsilastirilmasi.

Toplam Grup 1 Grup 2 P degeri
(n:597) (n:145) (n:452)
Sigara kullanimi
Kullanmiyorum, n(%) 445 (74.5) 114 (78.6) 331 (73.2) AD
Kullaniyorum, n(%) 80 (13.4) 16 (11) 64 (14.2) AD
Biraktim, n(%) 72 (12.1) 15 (10.3) 57 (12.6) AD
Alkol kullanimi
Kullanmiyorum n(%) 551 (92.3) 129 (89) 422 (93.4) AD
Kullaniyorum n(%) 22 (3.7) 8 (5.5) 14 (3.1) AD
Biraktim n(%) 24 (4) 8 (5.5) 16 (3.5) AD

Calisma gruplarinin  sosyoekonomik  durumlari  SES ile
degerlendirildi. SES skoru birinci grupta 0.9 £ 0.8 puan, ikinci grupta 0.8 £
0.8 puan olarak bulundu. iki grup arasinda anlamii farklilik gériilmedi.

Hastalarimizin  155’inin  (%26.6) ekonomik olarak bakmakla
mukellef oldugu yakini mevcuttu. Hastalarimiz dahil evde beraber
oturdugu kisi ortalamasi 3.4 + 1.6 kisiden olusuyor. Beraber oturduklari
aile fertlerinin kendilerine ait ayr1 gelirleri olan 286 (%47.9) kisi ve bu

gelirleri ile aile butgesine katkida bulunan 254 (%42.5) kisi mevcuttu.

Calismaya Katilan Hastalarin Bobrek Nakli ile ilgili

Dusiinceleri

Onceden canl vericiden bir kez bébrek nakli olan hasta sayimiz
14 (%2.3) idi. Kadavradan bobrek nakli olan hasta sayimiz 17 (%2.8) olup
bu hastalar tekrar diyaliz tedavisine geri donmuslerdir.
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Bobrek nakli olmak isteyen SDBY’li hasta sayisi 414 (%69.3)
bdbrek nakli olmak istemeyen hasta sayisi 183 (%30.7) idi. Bobrek nakli
olmak istemeyen hastalarimiza nigin olmak istemedigini sordugumuzda
cevap olarak 96 (%52.4) kisi ¢ok yash oldugunu, 47 (%25.6) kisi bobrek
naklini riskli buldugunu, 29 (%15.8) kisi bu sekilde rahatinin iyi oldugunu
bobrek naklini dusinmedigini, 11 (%6) kisi de bobrek nakli olan
sonrasinda komplikasyon olan hastalarin ve tekrar diyaliz tedavisine geri
donen hastalarin kotu tecribesinden etkilenerek istemediklerini sdylediler.

Tum hastalara bobrek naklinin hangisini tercih edecegini
sordugumuzda 299 (%50.1) kisi canh nakil, 238 (%39.9) kisi kadaverik
nakil olmak istiyordu. 60 (%10.1) kisi de ikisini de olmak istemedigini
belirtti.

Canli vericisi olan hasta sayisi 70 (%11.7) idi. Bu canli vericilerin
yakinlik derecesine baktigimizda en sik anne 33 kisi (%47.1), baba 6 kisi
(%8.5), kardes 8 kisi (%11.4), es 14 kisi (%20), akraba disi ise 9 kisiydi
(%12.8).

Kadavradan bdbrek nakli igcin merkezlerdeki bekleme listesine
kayit olan hasta sayisi 179 (%30) idi. Bekleme listelerindeki hastalarin
ortalama bekleme suresi 2.84 + 2.1 yil olarak tespit edildi. Kadavradan
nakil icin merkezlere kayit olup bunun gergeklesmeme nedeni
sorgulandiginda 90 hasta (%50.2) hi¢ ¢agrilmadigini, 32 hasta (%17.8)
cagrildigini ve kadavra bobrek secimi esnasinda uygun olmadigini ve 55
hasta (%30.7) ise bunun sebebini bilmedigini sdyledi.

Hastalarimizdan 6ldikten sonra organlarini bagislayacak olan ve
organ bagis karti olan 31 hasta (%5.2) idi. Geri kalan hastalarimiza
organlarinizi bagiglamak ister misiniz diye sordugumuzda 212 hasta
(%35.5) evet, 385 hasta (%64.5) hayir cevabini verdi. Organlarinin baska
insanlarinin hayatlarini kurtarabilecegini duslinen hasta sayisi 342
(%57.3) idi. Bunu dusiinmeyen hastalarin buyudk ¢odunlugu zaten bdbrek
hastasi oldugunu diyalize girdigini bu nedenle saglam organinin olmadigi

dusuncesine sahipti.
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Oldiikten sonra kullanilmak (izere organlarini bagislayan ve bunun
icin organ bagis karti dizenleten yakini olan hasta sayisi 38 (%6.4) olup
yakinlik derecesi sorgulandiginda anne 10 kisi (%26.3), baba 7 Kisi
(%18.4), kardes 10 kisi (%26.3) , es 7 kisi (%18.4), diger akraba ise 4 kigi
(%10.5) olarak saptandi.

Diyaliz Hastalarinin Marjinal Verici ile ilgili Diigiinceleri

Bobrek hastalarimizin ‘Marjinal Verici’ denilen vericilerden bdbrek
alma durumuna rizalarinin olup olmadigini degerlendirmek igin belirlenmis
anket sorulari soruldu. Verilen cevaplara O ile 4 puan arasinda puan
verilmis olup hi¢ katilmiyorum 0, kismen katiliyorum 1, katiliyorum 2,
blyuk olgtude katiliyorum 3, tamamen katiliyorum 4 puan olarak alinmistir.
Grup 1 ortalamasi 37.8 + 21.6, median degeri 44 (min :0, max :128), Grup
2 ortalamasi 31.9 + 23.3, median degeri 34 (min:0, max :128)
bulunmustur. Her iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik mevcuttu
(p<0.05). Buna gore grup 2’nin verici bobrek 6zelligi segiciligi daha fazla
bulundu.

Gruplarda vericinin hastaliklari ve aliskanliklari konusundaki
duguncelerinin kargilastirilmasi ve bu bdbregi alip almayacagina iligkin

katilimi tablo-12'de gosterilmigtir.
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Tablo-12: Gruplarda vericinin hastaliklari ve aligkanliklari konusundaki

dusuncelerinin karsilastirilmasi.

Verici bobrek o6zelligi Hig Kismen Katillyorum Biiyik Tamamen p

katilmiyorum | katihyorum olciide katihyorum | degeri

katiliyorum
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

B tipi sarilik | Grup 1 137 (94.5) 5(3.4) 2(1.4) 0(0) 1(0.7) AD
hastasi ise Grup 2 410 (90.7) 22 (4.9) 7(1.5) 2(0.4) 11(2.4)
C tipi sarilik | Grup 1 140 (96.6) 2(1.4) 1(0.7) 0(0) 2(1.4) AD
hastasi ise Grup 2 405 (89.6) 25 (5.5) 8(1.8) 4(0.9) 10 (2.2)
Hipertansiy | Grup 1 125 (86.2) 9(6.2) 7(4.8) 3(2.1) 1(0.7) AD
on hastasi Grup 2 378 (83.6) 37 (8.2) 17 (3.8) 7(1.5) 13 (2.9)
ise
Diyabet Grup 1 129 (89) 6 (4.1) 6 (4.1) 3(2.1) 1(0.7) AD
hastasi ise Grup 2 404 (89.4) 22 (4.9) 12 (2.7) 6(1.3) 8(1.8)
Kalp hastasi | Grup 1 120 (82.8) 10 (6.9) 7(4.8) 4(2.8) 4 (2.8) AD
ise Grup 2 358 (79.2) 38(8.4) 24 (5.3) 10 (2.2) 22 (4.9)
Akciger Grup 1 116 (80) 8 (5.5) 8 (5.5) 7 (4.8) 6 (4.1) AD
hastasi ise Grup 2 357 (79) 35(7.7) 27 (6) 11(2.4) 22 (4.9)
Beyin Grup 1 123 (84) 6 (4.1) 8 (5.5) 4(2.8) 4(2.8) AD
kanseri Grup 2 371 (82.1) 29 (6.4) 23(5.1) 9(2) 20 (4.4)
hastasi(viic
uda
yayllmamis)
ise
70 yas Usti | Grup 1 85 (58.6) 19 (13.1) 18 (12.4) 9(6.2) 14 (9.7) AD
hasta ise Grup 2 306 (67.7) 55 (12.2) 54 (11.9) 14 (3.1) 23 (5.1)
15 yas alti Grup 1 49 (33.8) 4(2.8) 8 (5.5) 20 (13.8) 64 (44.1) AD
hasta ise Grup 2 193 (42.7) 38 (8.4) 50 (11.1) 42 (9.3) 129 (28.5)
5 yas alti Grup 1 75 (51.7) 15 (10.3) 17 (11.7) 12 (8.3) 26 (17.9) AD
hasta ise Grup 2 282 (62.4) 41(9.1) 41(9.1) 25 (5.5) 63 (13.6)
Zehirlenme | Grup 1 114 (78.6) 17 (11.7) 6 (4.1) 5(3.4) 3(2.1) AD
neticesi Grup 2 344 (76.1) 47 (10.4) 37(8.2) 5(1.1) 19 (4.2)
vefat etmis
hasta ise
Asiri sisman | Grup 1 44 (30.3) 7 (4.8) 13 (9) 8 (5.5) 73 (50.3) <0.05
bir hasta ise | Grup 2 171 (37.8) 60 (13.3) 51(11.3) 24 (5.3) 146 (32.3)
Asiri zayif Grup 1 34 (234) 7 (4.8) 17 (11.7) 6(4.1) 81 (55.9) <0.05
bir hasta ise | Grup 2 148 (32.7) 50 (11.1) 67 (14.8) 24 (5.3) 163 (36.1)
Alkolik bir Grup 1 62 (42.8) 7(4.8) 14 (9.7) 5(3.4) 57 (39.3) <0.05
verici ise Grup 2 234 (51.8) 45 (10) 46 (10.2) 12 (2.7) 115 (25.4)
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Tablo-13: Gruplarin verici bobrek 6zelligi konusundaki dusuncelerinin

karsilasgtiriimasi.

Verici bobrek Hig Kismen Katiliyorum Biyuk Tamamen P
ozelligi katilmiyorum | katiliyorum olciide katihyorum | degeri
katiliyorum
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Yiiksek Grup 1 134 (92.4) 5(3.4) 3(2.1) 1(0.7) 2(1.4) AD
serum Grup 2 404 (89.4) 27 (6) 12 (2.7) 3(0.7) 6 (1.3)
kreatinin
seviyeli
hasta ise
Yiiksek Grup 1 134 (92.4) 8 (5.5) 2(1.4) 0(0) 1(0.7) AD
proteinuri Grup 2 406 (89.8) 28 (6.2) 9(2) 4(0.9) 5(1.1)
seviyeli
hasta ise
Bobrekleri | Grup 1 124 (85.5) 11(7.6) 8 (5.5) 0(0) 2(1.4) AD
nin tedavi | Grup 2 385 (85.2) 31(6.9) 23 (5.1) 7(1.5) 6(1.3)
edilebilir
sekilde
mikrop
kaptigi
hasta ise
Hafif Grup 1 135 (93.1) 6 (4.1) 2(1.4) 1(0.7) 1(0.7) AD
bobrek Grup 2 401 (88.7) 26 (5.8) 10 (2.2) 7(1.5) 8(1.8)
hastaligi
olan hasta
Zehirlenm | Grup 1 114 (78.6) 17 (11.7) 6 (4.1) 5(3.4) 3(2.1) AD
e neticesi | Grup 2 344 (76.1) 47 (10.4) 37(8.2) 5(1.1) 19 (4.2)
vefat
etmis
hasta ise
Urolojik Grup 1 136 (93.8) 4(2.8) 4(2.8) 0(0) 1(0.7) AD
olarak Grup 2 406 (89.8) 25 (5.5) 8(1.8) 3(0.7) 10 (2.2)
anomalili
hasta ise
Cikarildikt | Grup 1 127 (87.6) 12 (8.3) 2(1.4) 0(0) 4(2.8) AD
an sonra Grup 2 365 (80.8) 51(11.3) 15 (3.3) 7(1.5) 14 (3.1)
48
saatten
fazla
buzda
kalmig
bébrek ise
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Hastalarimizin kan grubu ve doku grubu uyumu ile ilgili verici

bdbrek 6zelligine katilimi tablo-14’de gosterilmistir.

Tablo-14: Hastalarimizin kan grubu ve doku grubu uyumsuzlugu
durumunda kadavra bdbredi alma konusundaki duslncelerinin

karsilastiriimasi.

Verici bobrek Hig Kismen Katiliyorum Biyuk Tamamen P
ozelligi katilmiyorum | katiliyorum olciide katihyorum | degeri
katiliyorum
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Kan grubu | Grup 1 108 (74.5) 19(13.1) 7(4.8) 4(2.8) 7(4.8) AD
uymayan Grup 2 328 (72.6) 62 (13.7) 39 (8.6) 6(1.3) 17 (3.8)
bébrek ise
Tedavi Grup 1 134 (92.4) 5(3.4) 3(2.1) 0(0) 3(2.1) AD
masraflari | Grup 2 410 (90.7) 25 (5.5) 10 (2.2) 2(0.4) 5(1.1)
ni
kendiniz
kargilama
k kaydi ile
kan grubu
uymayan
bébrek ise
Doku Grup 1 133 (91.7) 7(4.8) 1(0.7) 1(0.7) 3(2.1) AD
grubu Grup 2 398 (88.1) 36 (8) 10 (2.2) 2(0.4) 6(1.3)
uyumu
dusuk
dizeyde
olan
bébrek ise
Doku Grup 1 137 (94.5) 1(0.7) 1(0.7) 1(0.7) 5(3.4) AD
grubu Grup 2 417 (92.5) 16 (3.5) 5(1.1) 1(0.7) 13 (2.9)
uyumu hig
olmayan
bébrek ise
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Hastalarimiza sosyal agidan degerlendirmek amaci ile sorulan

sorulara verdikleri katilim tablo-15’de gdsterilmistir.

Tablo-15: Calismaya katilan kisilerin sosyal 6zellikleri olan kadavra

bdbregdi alma konusundaki dusuncelerinin karsilastiriimasi.

Verici bobrek o6zelligi Hig Kismen Katillyorum Biiyiuk Tamamen p
katilmiyorum | katiliyorum olclide katihyorum | degeri
katihyorum
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Vefat Grup 1 30(20.7) 2(1.4) 10(6.9) 10(6.9) 93(64.1) <0.05
eden
es,anne,b | Grup 2 124(27.4) 34(7.5) 45(10) 29(6.4) 220(48.7)
aba veya
kardes ise
Vefat Grup 1 28(19.3) 4(2.8) 10(6.9) 10(6.9) 93(64.1) <0.05
eden
ailenizin Grup 2 119(26.3) 32(7.1) 56(6) 27(6) 218(48.2)
diger
akrabalari
ise
Vefat Grup 1 26(17.9) 3(2.1) 11(7.6) 9(6.2) 96(66.2) <0.05
eden
yakin Grup 2 111(24.6) 37(8.2) 63(13.9) 22(4.9) 219(48.5)
dostunuz
veya
arkadasin
1z ise
Akil Grup 1 42(29) 6(4.1) 12(8.3) 10(6.9) 75(51.7) <0.05
hastasi

Grup 2 185(40.9) 32(7.1) 48(10.6) 16(3.5) 171(37.8)
Karsi Grup 1 25(17.2) 3(2.1) 8(5.5) 8(5.5) 101(69.7) <0.05
cinsten

Grup 2 101(22.3) 22(4.9) 70(15.5) 17(3.8) 242(53.5)
Kanunsuz | Grup 1 40(27.6) 4(2.8) 9(6.2) 7(4.8) 85(58.6) <0.05
islere
bulasmis Grup 2 160(35.4) 30(6.6) 54(11.9) 13(2.9) 195(43.1)
ise
Dini farkli Grup 1 40(27.6) 5(3.4) 11(7.6) 5(3.4) 84(57.9) AD
ise

Grup 2 140(31) 33(7.3) 53(11.7) 16(3.5) 210(46.5)
Dinsiz Grup 1 47(32.4) 5(3.4) 10(6.9) 5(3.4) 78(53.8) AD
(ataist) ise

Grup 2 174(38.5) 31(6.9) 47(10.4) 15(3.3) 185(40.9)

Anksiyete ve Depresyon Degerlendirmesi

Hastalarimizin anksiyete ve depresyon durumu ile ilgili HAD

Olceginin skorlari degerlendirildi. Grup 2’nin anksiyete ve depresyon

skorlarinin belirgin yiksek oldugu saptandi. Anksiyete icin HAD-Anksiyete
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anketinin kesme puani =11, depresyon igin bu puan 28 idi. Grup 1
anksiyete puani ortalamasi 4.7 + 4.1, depresyon puani ortalamasi 4.5 + 4
idi. Grup 2 anksiyete puani ortalamasi 6.1 = 4.1, depresyon puani
ortalamasi 5.3 £ 3.7 idi. Bu kesme puanlarina gore grup 2’de daha fazla
anksiyete (p<0.05) ve depresyon (p<0.05) varligi tespit edildi. Calismaya
katilan hastalarin anksiyete ve depresyon skorlarinin karsilastiriimasi

tablo-15'de gosterilmigtir.

Tablo-16: Gruplarin anksiyete ve depresyon skorlarinin ve oranlarinin
karsilastiriimasi.

Grup 1 Grup 2 p degeri
(n:145) (n:452)
HAD-A Esik alti(0-10), n(%) 132 (91) 376 (83.2)
Esik Ustli(=11), n(%) 13 (9) 76 (16.8) <0.05
HAD-D Esik alti(0-7), n(%) 117 (80.7) 325 (71.9)
Esik Ustli(28), n(%) 28 (19.3) 127 (28.1) <0.05

HAD-A: Anksiyete skoru, HAD-D: Depresyon skoru.

Verici bdbrek 6zelligi segiciligi ile anksiyete ve depresyon puani
arasindaki iliskiye bakildiginda hem anksiyete (r:-0.123, p<0.05) hem
depresyon (r:-0.127, p<0.05) ile negatif yonde bir iligski bulundu. Buna goére
anksiyete ve depresyon puani arttikga verici bobrek o6zelligi segciciligi

azaliyordu.

Marjinal Bébrek Segiciliginin Egitim Diizeyi, is Durumu, SES

Durumu ve Diyaliz Siiresi ile iligkisi

Hastalarimizin egitim siresini okuryazar olmayan ve okuryazar
olup ilkokula gitmemis olanlari birinci grup (n:105), ilkokul ve ortaokulu
bitirenleri ikinci grup (n:362), lise ve universite mezunlarini dgincu grup
(n:130) olarak gruplara ayirdik. Bu gruplarin verici bobrek o6zelligi

segiciligine bakildiginda her 3 grup arasinda istatistiksel anlamlilik
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mevcuttu. Egitim slresi arttikga verici bobrek 6zelligi seciciliginin azalmis
oldugunu tespit ettik. Grup 1-2, grup 1-3, grup 2-3 arasinda verici bobrek
Ozelligi seciciligi arasinda anlamli farkhlik mevcuttu. Egitim dizeyi arttikga
segiciligin azalmis oldugu gorulda.

Aktif olarak bir iste calisan hastalarimizin verici bébrek o6zelligi
seciciligi calismayan hastalarimiza goére anlamli disuk bulundu.

SES skoru ile verici bobrek o6zelligi seciciligi arasinda iligki
bulunmadi.

Toplam diyaliz suresi ile verici bobrek 0zelligi seciciligi arasinda

istatistiksel anlaml iliskiye rastlanmadi.
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TARTISMA VE SONUG

KBY sikligi gunden gune artmaktadir ve giderek artan sayida
hastaya RRT gerekmektedir (30). Son dénem bdbrek hastaligina ulasan
hastalarda bdbrek nakli en basarii RRT ydntemidir. Kronik bdbrek
hastalarinin egitimi, hasta sonuclarinin duzelmesi ve tedavi maliyetinin
dusurtlmesi agisindan 6nemlidir. Ulusal Bobrek Vakfi- Diyaliz Sonuglari
Kalitesi Girisimi (National Kidney Foundation- Dialysis Outcomes Quality
Initiative, NKF-DOQI) tarafindan yayinlanan kilavuzlarda, KBY’ne sahip
kisilerin ve ailelerinin, hastalik evre IV’e (glomeruler filtrasyon orani 30
mL/dakika/1.73 m?nin altina inmesi) ulasti§inda tedavi secenekleri
hakkinda bilgilendirilerek, hastanin tercihine gore hazirliklarin planlanmasi
Onerilmektedir. Evre V (glomerller filtrasyon orani 15 mL/dakika/1.73
m?nin altina inmesi) KBY’nde ise; hastanin tedaviden gérecegi yarar, risk,
dezavantajlar degerlendirilerek, bu tedavilere baglamanin zamanlamasi
belirlenir (31, 32).

Diyaliz tedavisi uygulamalarinda, son yillarda saglanan tium
teknolojik ilerlemelere ragmen, hala bu hastalarin ciddi ekonomik, sosyal,
psikolojik sorunlari vardir. Yasam kaliteleri irk, cinsiyet, din gibi
faktorlerden de etkilenmekle birlikte dusuktir. Bobrek nakli yapilan
hastalarin yasam kalitesinin duzelmesi ve sag kalim slresinin uzamasi
yaninda, bu hastalarin saglik harcamalari ilk yildan sonra diyaliz
tedavilerine gére azalmaktadir (33). Ulkemizde 2008 yili kadavra nakli
bekleyen hasta sayisi 13.214 ve 2008 vyili igerisinde gerceklesen
kadaverik nakil sayisi 415tir (22). 2008 yilinda yapilan bdbrek
transplantasyonu sayisi toplam 1209 olarak bildirilmistir. Kadavra dondru
orani %29 olup gelismis Ulkelere gore oldukga dusuk bir orandir (23).

Calismamizda kadavra bodbrek 6zelliklerinin normalden farkli
oldugu marjinal durumlar karsisinda 597 diyaliz hastasinin goérusleri ve
tutumlari, psikolojik durumlari ve SES durumunun bu gorus ve tutumlar ile

iligskisi degerlendirildi. UNOS ortalama bekleme suresi 40 aydir. Bu kesme
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degeri referans alinarak diyaliz hastalari daha kisa (<40 ay, n:145) ve
daha uzun (>40 ay, n:452) slre diyaliz tedavisi alanlar olarak 2 gruba
ayrildi.

Calismamizda bobrek nakli olmak isteyen SDBY’li hasta sayisi
414 (%69.3), bobrek nakli olmak istemeyen hasta sayisi 183 (%30.7) idi.
Baslica bobrek nakli olmak istememe nedenleri ¢ok yasli olmalari (%52.4),
bdbrek naklinin riskli olmasi (%25.6), diyaliz tedavisinde rahat olmalari
(%15.8), bobrek nakli sonrasi komplikasyon olan ve tekrar diyaliz
tedavisine geri donen hastalarin kotu tecribesinden etkilenmeleri (%6) idi.
Cdrcani ve Tan (34) diyaliz hastalarinda yaptiklar bir calismada hastalarin
bdbrek naklini digsinme durumlari sorgulandiginda %51.8’inin bdbrek
nakli olmay! dusundugu, %48.2’sinin ise dusunmedigi belirlenmistir.
Hastalarin bobrek nakli olmaylr disinmeme nedenleri incelendiginde
%40.7 oraninda uygun canli donérun bulunmayiginin ilk sirada yer aldigi
saptanmigtir. Ancak daha sonra hastalara kendilerine uygun bir bobrek
bulunmasi halinde bdbrek nakli yaptirmayi kabul edip etmeyecekleri
soruldugunda %91.1’inin kabul edecegini belirttigi gordimustar. Alat ve
ark. (35) hasta ve yakinlarinin doku ve organ nakli hakkindaki goruglerini
belirlemek amaciyla yaptiklari c¢alismada, arastirmaya katilanlarin
%88’inin organ nakli olmayi kabul ettigini, %12’sinin ise hastalik bulasma
ihtimali, dini inanclarina ters dusmesi gibi nedenlerle organ nakli olmayi ret
ettigini saptamislardir.

Hastalarimizin %50.1’i canh nakil, %39.9'u kadaverik nakil olmay
istiyordu. Canli vericisi olan hasta sayisi ise 70 (%11.7) kisiydi. Ulkemizde
TND 2009 kayit sistemi verilerine gore yapilan nakillerin %78.9’'u canl
vericilerden yapilmistir. Akraba olan canli vericiler icinde annelerin (%41)
ilk sirada yer aldigi bunu sirasiyla kardesler (%23), babalar (%22), diger
akrabalar (%9) ve cocuklarin (%5) izledigi gorulmektedir (6). Bagka bir
calismada aile iginden nakilli hastalarin vericilerinin  dagihimina
bakildiginda ¢ogu vericinin anne oldugu, bunu kardesler, baba ve es'’in

takip ettigi gorulmektedir (36). Bizim c¢alisma sonuclarimiz da bu
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calismalar ile uyumluydu. Ancak es ve akraba digi vericilerde ciddi bir artis
oldugu dikkat ¢ekiyordu.

Kadavradan bdbrek nakli igcin merkezlerdeki bekleme listesine
kayit olan hasta sayimiz 179 (%30) idi. Kadavradan nakil i¢in merkezlere
kayit olup bunun gerceklesmeme nedenini sorguladigimizda 90 (%50.2)
hasta hi¢ cagriimadigini, 32 (%17.8) hasta ¢agrildigini ve kadavra bdbrek
secimi esnasinda uygun olmadigini ve 55 (%30.7) hastanin ise bunun
sebebini bilmedigini saptadik. Clrcani ve Tan (34) tarafindan yapilan
calismada hastalarin kadavradan dondr icin bekleme listesine isim
yazdirma oranlarina bakildiginda %80.4’Unun isimlerini bekleme listesine
yazdirmadiklari saptanmistir. Hastalarin kadavradan dondr igin bekleme
listesine isim yazdirmama nedenleri aragtirildiginda %83’Gnun bdyle bir
listeden haberlerinin  olmadigi, %15’inin  kendisine sira gelecegini
distnmedigi ve %2’sinin de kadavra donodrden nakil yaptirmak istemedigi
saptanmistir. Bu go6zlemle hastalarin ¢odunun bdbrek nakli olmak
istedigini (%69.3) ama bekleme listesine kayitli olmadiklarini (%30)
goOsteriyor. Bu durumun nedeni hastalarin diyaliz merkezleri tarafindan
yeterince bilgilendirimemeleri veya hastalarin isteksizligi olabilir.
Dolayisiyla bobrek nakli merkezlerinin bu konuda daha fazla c¢aba
gOstermeleri uygun olacaktir.

Hastalarimizdan dldikten sonra organlarini bagislayacak olan ve
organ bagis karti alan kisi sayisi 31 (%5.2) idi. Oldiikten sonra kullaniimak
Uzere organlarini bagislayan ve bunun igin organ bagis karti dizenleten
yakini olan hasta sayisi sadece 38 (%6.4) olup oldukg¢a azdi. Organ bagisi
konusunda ulkemizde vyapilan saglikli  bireylerdeki c¢alismalara
baktigimizda; Kosar'in 200 hekim Uzerinde yaptidi arastirmada hekimlerin
%16.5’inin organlarini bagisladigr saptanmistir (37). Saritag’in Malatya
Saglik Yuksekokulu &grencilerinde yaptidi calismada ise 6grencilerin
%4.2’sinin organ bagisinda bulundugu sonucuna ulasiimistir (38). Bal ve
Colak’'in (39) Eskisehir ilinde toplum Uzerinde yaptigi bir calismada;

arastirmaya katilan bireylerin %2’lik bir kisminin organlarini bagisladigi
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gorulmustar. Yapilan bu calismalar Ulkemizde organ bagisinin yetersiz
oldugunu gostermektedir.

Organ bagisinin maalesef yetersiz oldugu ve bobrek bulmanin
zorlugu g6z 6nune alindiginda, beyin 6lUumU olup aile izini alinan bazi
hastaliklari bulunan veya bazi 6zellikleri normalden farkli olan kadavra
bdbreklerinin isteyen alici adaylarina takilabilmesi mumkindur. Boyle
durumlarda bir miktar risk olmakla beraber diyaliz tedavisi alan bdbrek
hastalarinin ortalama 4-8 yil yasam omru oldugu da dikkate alinarak
hastalikli veya 6zel durumu da olsa bobreklerin nakledilme islemi
degerlendiriimelidir. Riskler bilinmekle beraber bu tip vericilerden alinan
bdbreklerin nakil sonrasi basariyla calistigi, normal vericilerden alinan
bdbreklerden ancak %10 daha az émurld oldugu bilinmektedir. Literatire
baktigimizda marjinal bdbrek alicilarinin bekleme listesindeki diyaliz
hastalarina gore 5 yil daha uzun yasam suresinin oldugu gosterilmistir. Bu
oranin ideal kadaverik nakil alicilarinda ortalama 13 yila kadar uzadigi
gosterilmigtir (40, 41).

Normalde eriskinlerde ideal kadavra bobrek ozellikleri merkezden
merkeze degisiklik gostermektedir. Genel olarak 16-50 yas arasinda,
soguk iskemi zamaninin 24 saatten kisa oldugu, sistemik, bakteriyel,
fungal ve viral enfeksiyonlarin olmadigi, diyabet, hipertansiyon ve
anatomik anormallikleri icermeyen normal bdbrek fonksiyonlarina sahip
serum kreatinin degerinin 1.3 mg/dL’nin altinda oldugu bdbrekler tercih
edilmektedir (42). Son yillarda donor standartlar tekrar degerlendirilmistir
ve kriterler genisletiimigtir: 75 yas Ustl, soduk iskemi zamani 40 saate
kadar olan, sadece dondr organda enfeksiyon bulunan, tedaviye cevap
veren sistemik, bakteriyel ya da fungal enfeksiyonu bulunan ve HIV,
hepatit B ya da Creutzfeld-Jacob hastaligi olmayanlar, mindr fonksiyonel
veya anatomik anormallikler, 3 mg/dL’ye kadar olan serum kreatinin
degeri, bobrek hasarinin olmadigi hipo/hipertansiyon kabul edilebilir
kriterler arasinda gosterilmigtir. Ancak potansiyel greft omrinin bu

etkenlerin derecesine bagli olarak azalabilmektedir (43, 44).
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ABD’de yapilan bir galismada bekleme listesindeki hastalarin
%70Q’i gagrilmalari durumunda marjinal donérleri kabul edeceklerini beyan
etmistir (45). Bobrek hastalarimizin ‘Marjinal Verici’ denilen bu tip
vericilerden bdbrek alma durumuna rnizalarinin  olup olmadigini
degerlendirmek icin anket sorulari dizenlenmigtir.

Diyabet hastasi bir vericinin bdbregini grup 1’deki hastalarin
%89'u, grup 2’deki hastalarin %89.4°U kesinlikle almayacagini belirtmigtir.
Abouna ve ark. (46) ilk defa 17 yillik insulin bagimli DM'u, diyabetik
nefropatisi olan ve bdbrek fonksiyonlari iyi olan dondrden nakil
yapmislardir. 14 ay sonraki greft fonksiyonlarinin iyi oldugunu rapor
etmiglerdir. llging olarak 7 ay sonraki bdbrek biyopsilerinde nefropati
dizelmigtir. Diger merkezler de diyabetik donérleri kullanmaya baglamis
ve greft dmri fonksiyonunda iyi sonuglar elde etmislerdir (47). Talbot ve
ark. (48) yayinladigi bir vakada 40 yillik tip 1 DM’i olan hastadan alinan
dondr boébregdin iyi bir greft fonksiyonu oldugunu ilk 3 ayda rejeksiyon
gorulmedigini bildirmistir. Ojo ve ark.’nin (49) calismasi da en az 10 yillik
diyabeti olan dondr bobreklerin graft dmru ve alici yasam suresi agisindan
onemli bir risk faktort olmadigini dogrulamistir.

Hipertansiyon hastasi bir vericinin bdbregini grup 1’deki hastalarin
%86.2’si, grup 2'deki hastalarin %83.6’s1 kesinlikle almayacagini
belirtmigtir. Hipertansiyonu olan dondrler ¢odu merkez tarafindan kabul
edilmezler. Ginumuzde az sayida transplantlarda hipertansif donérlerden
yararlaniimaktadir (50). Hedef organ hasari olmayan renal fonksiyon
bozuklugu baslangici olmadan yapilan transplantlarda basariya ulagildigi
calismalarda gosterilmistir. Hipertansiyon hikayesi olmayan donérden 182
kadaverik bobrek alicisi ve orta hipertansif donérden 14 alici arasinda
yapilan ¢alismada iki grup arasinda 5 yillik greft dmri benzer bulunmustur
(51). Avustralya, Amerika ve Fransa’da yapilan arastirmalarda donor
hipertansiyonunun 6zellikle 10 yili asan hipertansiyon hikayesi oldugunda
greft omrl igin dnemli bagimsiz bir risk faktori oldugu belirtiimigtir. Bu
durumda transplant 6ncesi bobrek biyopsisi yapilabilecegi soylenmistir
(52). Madden ve ark. (50) yaptiklari bir calismada 440 ideal bdbrek ve 25
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hipertansiyonlu bobrekte 5 yillik greft dmrinin her iki grupta benzer
bulundugunu (59 vs. 47%) raporlamislardir. Kadavra kaynakli bdbrek
transplantasyonunda 25.033 donérin incelendigi Amerikan Renal Data
Sisteminde donodrlerin %15’inde HT, %2’sinde DM bulunmustur. 4035
kadavradan yapilan transplantasyonda yas ve irk yoninden, HT ve DM'u
olmayan kontrollerle bire bir kiyaslandiginda, HT veya DM'u olanlardan
alinan bdbreklerde; primer fonksiyon olmamasi, gecikmis greft fonksiyonu
ve akut rejeksiyonda hafif artis saptanmistir. 3 yilik greft yasami
hipertansiflerde %71, hipertansif olmayanlarda %75 (p=0.001) iken,
kontrollerle kiyaslandiginda HT suresi greft yasam suresi icin bagimsiz bir
risk faktord idi (HT >10yil ise %65, <10 yil ise %75, RR 1.38 >10 yil
p<0.001) (53).

70 yas Ustu dondr bobredini almayr grup 1’deki hastalarin
%58.6’s1, grup 2’'dekilerin %67.7’si hi¢ diUsunmedigini belirtti. Calismalara
baktigimizda bobrek vericileri icin en uygun yas 5-55 olarak kabul
edilmekte ise de, yenidogandan 80 yasina kadar tum vericilerin organlarini
kullanan merkezlerin oldugu bilinmektedir (54). Yasa bagli olarak bdbrekte
meydana gelen degisikler glomerulosleroz, tubuler atrofi ve interstisyel
fibrozdur (55). Sautner ve ark. (56) yaptigi bir calismada 60 yas Ustu ve
daha gen¢ bdbrek dondrleri karsilastinldiginda 1 ve 3 yillik greft
omirlerinin benzer oldugunu belirtmisler. Yine Ispanya’da 250 dondér
bdbrekte yapilan bir gcalismada 55-72 yas arasi dondrler daha geng olanlar
ile karsilasgtirldiginda 2 ve 5 yillik greft dmurlerinde fark bulunmamistir.
Fakat serum kreatinin dizeyi vyasli bdbreklerde anlamli ylksek
bulunmustur (57). Schlieper ve ark. (58) tarafindan yapilan bir galismada
ortalama 28 haftalik takiplerde “yash igin yasli” grubu ve kontrol
alicillarinda serum kreatinin dizeyi acgisindan fark bulunmamigtir. Bu
bulgular yasli bobreklerin yasli alicilarda daha uygun oldugunu
desteklemektedir. Diger bir galismada ise 5 yil Uzeri takiplerde donor
yasinin greft omrinde Onemli bir etkisi oldugu bulunmustur (69).
Ulkemizde yapilan diger bir calismada yasli vericilerin dusiik kreatinin

klerensleri ve azalmis nefron kitleleri nedeni ile ideal donér olmadidi; fakat
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yasli canli vericilerden yapilan nakillerin de gencglerden yapilanlar kadar
basarili oldugu hasta ve greft sagkalim oranlarinin geng vericilerden
yapilanlarinkine benzer oldugu bildirilmigtir (60).

Hastalarimiza 5 yas alti dondr bobreg@i alma istegi soruldugunda
Grup 1’de %51.7, grup 2’de %62.4 hasta hi¢ kabul etmeyecegini belirtti. 5
yas alti dondrlerden saglanan bobrek greftlerinde anlri sik olup bu
yetersiz sayidaki nefron sayisina baglanmaktadir. Calismalara
baktigimizda U¢ yasin altindaki donérlerden saglanan bdbreklerin enblok
halinde erigkin hastalara kullaniimasi 6nerilmektedir (61-63). Polokoff ve
ark. (62) 1991-1992 yillar1 arasinda 8 tane gocuk vericiden erigkin aliciya
enblok olarak transplantasyon yapmislardir. Bu vericilerden 6's1 2 yasin
altinda olup bir yillik greft sagkalimi %83 olarak raporlanmistir.

Yuksek serum kreatinin seviyeli dondr bobregini hi¢ kabul
etmeyecegini sdyleyen hastalarimizin orani grup 1'de %92.4, grup 2’de
ise %89.4 idi. Cok az hastamiz bdyle bir bobredi kabul edebilecedini
sOyledi. Pessione ve ark. (43) dondr bobredin nakil dncesi serum kreatinin
dizeyi 1,7 mg/dL Ustunde olmasinin greft dmrl icin bagimsiz bir risk
faktort oldugunu bildirmiglerdir. Buna karsin Swedko ve ark. (64) nakil
oncesi serum kreatinin duzeyinin donérin renal fonksiyonlarini
gOstermede iyi bir belirte¢ olmadigini 6zellikle yaslilarda serum kreatinin
dizeyi normal olsa da yapisal bobrek hasarinin olabilecegini bu nedenle
serum kreatinin duzeyinin zayif bir gdsterge oldugunu, en iyi gostergenin
bdbrek biyopsisi oldugunu belirtmiglerdir. Merkezlerin ¢ogu serum
kreatinin degeri >2.3 mg/dL olan donoérleri ve idrar miktari <0.5 mL/saat
olan dondrleri dislamaktadir. Bazi ¢calismalarda serum kreatinin yuksekligi,
oliglri veya kisa sureli hipotansif episodlarin sonuglari etkilemedigi
go6zlenmigtir (65).

Bobreklerinin tedavi edilebilir sekilde mikrop kaptigi hastadan
dondr bdbredin alinma rizasini hi¢ kabul etmem diyen hasta orani grup
1’de %85.5, grup 2'de %85.2 olarak tespit edildi. Literatlre baktigimizda
Freman ve ark. (66) kan kdlturt pozitif enfekte dondrlerin uygun

antibiyotiklerle tedavi edildiginde nakil igin glvenli oldugunu belirtmislerdir.
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Dondrde sistemik bakteriyel enfeksiyonlarin bulunmasi aliciya gegebilecek
bakterilerin vaskuler dikis hattinda mikotik anevrizmalara yol agcmasi ve
arter rupturleri ile sonuglanmasi literatirde bildirilmistir. Bununla birlikte
sifiliz, bakteriyel menenijit ve bakteriyel endokardit gibi olgularda sorunsuz
transplantasyonlar da bildirilmistir (67,68).

Urolojik olarak anomalili bir dondriin  kabul edilmesi
sorgulandiginda hastalarimiz grup 1’de %93.8, grup 2'de %89.8 oraninda
bunu hi¢c kabul etmeyecegim seklinde vyanit vermistir. Yapilan
calismalarda o6zellikle dondr yasi ve uzamis soguk iskemi zamani gibi
marjinal durumlarin varliginda ¢ogu merkez, ¢oklu arter anomalisi ve
urolojik anomalili bdbregin anastomozu sirasinda yasanan teknik
komplikasyonlar, arteriyel darlik ve tromboz artisi sebebi ile bu bobreklerin
kullanimini istememektedir. Son deneyimlere gore iyi cerrahi teknikler ile
bu problemlerin ¢ozulebildigi ve iyi bir greft omru saglanabildigi
gorulmektedir (69,70).

Zehirlenme neticesi vefat etmis bir hastanin bdbregdini asla kabul
etmem diyen hasta orani grup 1’de %78.6, grup 2’de %76.1 idi. Leikin ve
ark. (71) etanol, kokain, karbonmonoksit, barbitirat ve kursun
zehirlenmesine bagli beyin 6lumlerinden sonra kullanilan dondr bébrekler
1 yila kadar takip edilmis olup greft bébregin makul sinirlarda fonksiyon
gOsterdigini bildirmislerdir.

Cikarildiktan sonra 48 saatten fazla buzda kalmig dondr bobregi
almak istemeyen orani grup 1’de %87.6, grup 2'de %80.8 idi. Kumar ve
ark. (72) tarafindan yapilan bir ¢alismada 30 saate kadar saklanmis 57
bdbrek ile 31-63 saat saklanmis 53 bdbrek naklinin karsilastiriimasinda,
uzun soguk iskemi zamani olanlarda yuksek oranda gecikmig fonksiyon,
daha uzun hastanede kalig suresi ve greft dGmrinin 2 yil daha disuk
oranda oldugunu raporlamiglardir. Alexander ve ark. (73) marjinal
greftlerin uzamis iskemiye daha duyarli oldugunu ve UNOS’un veri tabani
analizinde 2 yillik greft dmrinin soduk iskemi zamani ve donér yasindan

etkilendigini belirtmistir.
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Vicuda yayllmamis beyin kanseri hastasinin donér bdbregini hig
almam diyen hasta orani grup 1’de %84 grup 2’de %82.1 idi. Genel olarak
kanser hastalari organ vericisi olamazlar, fakat vicuda yayillimi olmamig
beyin kanseri hastasinin bébregdinin kullanilabilecegdi belirtiimistir (74).

B tipi sarilik hastasinin bobregini istemeyen hasta oraninin grup
1'de %94.5, grup 2'de %90.7, C tipi sarilik hastasinin bobregini istemeyen
hasta oraninin grup 1'de %96.6, grup 2'de %89.6 oldugu goérulda.
Literatire baktigimizda Hepatit B ve C enfekte dondrlerin yine seroloji
pozitif alicilarda kullanilabilecegini bdylece bekleme surelerinin
azalabilecegini sdyleyen calismalar mevcuttur. Seropozitif vericilerden
seronegatif alicilara nakil dnerilmemektedir (75, 76).

Asirl sisman bir vericinin bdbregini hic almam diyen hasta orani
grup 1’de %30.3, kesinlikle alirnm diyen %50.3, grup 2’dekilerin verdikleri
yanitlar da sirasiyla %37.8 ve %32.3 idi. Her iki grup arasinda kesinlikle
alinm diyen hastalar arasinda istatistiksel anlamhlik mevcuttu (p<0.05).
Nogueira ve ark. (77) obez canli bébrek donérleri Gzerinde orta vadeli bir
takipte bu kigilerin GFR degerlerinin 6 mL/dk’dan daha dusuk ve
mikroalbuminuri gelismesinde belirgin bir artis oldugunu bildirdiler. Bu
dondrlerde HT’'un 6nemli siklikta gorilmesi nedeniyle bu organlarin
seciminde dikkatli olunmasi Onerilmektedir. Bu konuda uzun dénem
calismalara gereksinim oldugu aciktir.

Alkolik bir verici bobregini asla almam diyen hasta orani grup 1’de
%42.8, kesinlikle alirm diyen %39.3, grup 2’de verdikleri cevaplarda
sirasiyla %51.8 ve %54 idi. Kesinlikle alirrm diyen hastalar arasinda
istatistiksel anlamlilik mevcuttu (p<0.05). Genel olarak alkol kullaniminin
bobrek fonksiyonlari Uzerine etkisi tartigsmalidir. Chung ve ark. (78)
tarafindan normal populasyonda yapilan bir calismada ihimli kronik alkol
kullananlarin kullanmayanlara gore kreatinin klirensi ve GFR degeri daha
yuksek bulunmus. Lin ve ark. (79) yaptigi bir ¢alismada dondr alkol
kullaniminin greft ya da alici yasam suiresi Uzerine énemli bir yan etkisinin

olmadigini belirtmislerdir. Yine ayni grubun yaptigi baska bir calismada
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SDBY’li alici alkol kullanimi hikayesi greft ve alici yasam suresi Uzerine
negatif etkisini tespit etmislerdir (80).

Kan grubu uyumu olmayan, doku grubu uyumu disuk duzeyde
olan veya doku grubu uyumu hi¢ olmayan vericilerden de nakiller
yapilabilmektedir. Kan grubu uyumu olmadan yapilan nakiller Glkemizde
yeni yapillmaya baslandigindan hasta ve/veya nakledilen bdbregin yasam
yillarina ve yasam kalitesi ait bir degerlendirme yapilamamaktadir. Sosyal
guvenlik kuruluslarinin gogu pahali maliyet ylzinden tedavi masraflarini
0dememektedir. Doku grubu uyumu dusuk dizeyde olan veya hig
olmayan vericilerden yapilan nakillerde ise uUlkemizde bdbregin yasam
yillari ve hastanin yasam kalitesi uyumlu hastalara gore pek fark
etmemektedir. Ancak bagisiklik sistemini dizenleyen ilaglarin daha fazla
dozda kullanilmasi gerekmektedir. Kan grubu uymayan bobregdi kesinlikle
almam diyen hasta orani grup 1'de %74.5, grup 2’de %72.6 idi. Doku
grubu uyumu hi¢ olmayan bobregi kesinlikle almam diyen hasta orani grup
1’de %94.5, grup 2’de %92.5 olarak saptandi. Opelz (81) yaptigi bir
calismada HLA uyumsuzlugu derecesi arttikga, kadavradan vyapilan
nakillerin graft Gmrindn azaldigini rapor etmigstir. Diger ¢calismalarda HLA
ve kan grubu uyumsuzlugu bulunan durumlarda desensitizasyon tedavi
protokolleri uygulanarak basarili yliksek bdbrek nakillerine ulasiimistir
(82,83). Literature baktigimizda ABO uyumsuzlugu olan bdbrek
nakillerinde tedavi protokolleri kullanilarak ABO uyumlu nakiller ile benzer
sonuglar elde edilmistir (84-86). Uzun bekleme listeleri, artmis hasta
sayisinin sebeplerinden birisinin de HLA ve kan grubu uyumsuziugu
oldugu belirtilmistir (87). Ancak, ¢apraz nakiller bu noktada ¢ézim olabilir.
Ulkemizde de Saglik Bakanligrnin merkezi bir capraz nakil listesi
olusturmasi yararl olabilir.

Karsi cinsten bobrek alma durumu soruldugunda grup 1’de hig
almam diyen hasta orani %17.2, kesinlikle alirnm diyen %69.7, grup 2’de
bu oran sirasiyla %22.3 ve %53.5 idi. Literatirde donoér cinsiyeti ile greft

omru arasindaki iligskiye baktigimizda kadin donérden erkek aliciya nakil
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ile erkek dondrden kadin aliciya bdbrek nakli karsilastirildiginda erkek
dondrden kadin aliciya greft mrl daha uzun bulunmustur (88).

Dini farkl birinden bdbrek alma durumu soruldugunda grup 1'de
hi¢c almam diyen hasta orani %27.6, kesinlikle alirrm diyen %57.9, grup
2’de bu oran sirasiyla %31 ve %46.5 idi. Dinsiz (ateist) birinden bdbrek
alimi soruldugunda grup 1'de %32.4 hasta hi¢ almayacagini, %53.8’i de
kesinlikle alacagini, grup 2’de ise %38.5 hasta hi¢ almayacagini, %40.9'u
da kesinlikle alacagini belirtti. Bu sonuglar Glkemizde yanlis inanisglarin
organ nakli tzerindeki etkisinin dnemli oldugunu gostermektedir. Topluma
organ nakli ve organ bagisi konusunda yol gdsteren diger bir grup da din
adamlaridir. islam dini organ nakli ve organ bag@isini desteklemektedir.
Diyanet isleri Bagkanh@i Din Isleri Yiksek Kurulu 6.3.1980 tarih ve 396
saylili karari ile organ naklinin caiz oldugunu agiklamistir. Antalya ilinde
gorev yapan 35’i kadin, 256’s1 erkek toplam 291 din gorevlisinin %86’sI
organ bagisinin bir insanlik goérevi oldugunu belirtmistir. %10°u ise
yakinlarinin organlarini bagislamayacaklarini séylemigtir. Organ bagisini
reddedenlerin %28’si alinan organlarin kendilerinin onaylamadigi kigilere
nakledileceginden korktugunu, %17’si organ bagisinin islam dinine gore
uygun olmadigini, %17’si yakinlarinin vlicut butinlGgundn bozulmasini
istemedigini ve %10’u yakinlari tam O&lmeden organlari alinacagini
belirterek organ bagisi yapamayacaklarini belirtmiglerdir (89). Kuran-i
Kerim'de de "Kim bir insana hayat verirse onun tim insanlara hayat
vermisgesine sevap kazanacagl" beyan olunmaktadir (Maide suresi, ayet
32).

Hastalarimiza sordugumuz anket sorularina cevap oranlarina gore
diyaliz sUresi uzun olan grupta verici bobrek 6zelligi seciciligi daha fazla
bulundu (p<0.05). Diyaliz suUresi uzadikga hastalarimizin bunu
kabullenmesi ve marjinal bébrek secimi konusunda hassasiyetinin daha
fazla oldugu kanaatine vardik. Diyaliz slUresi kisa olan grubun verici
bobrek o6zelligi segiciligi daha az bulundu. Bu durum erken dénemde
diyaliz tedavisini kabullenememe ve bir an 6nce bu durumdan kurtulma

dusuncesi ile agiklanabilir.
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Hastalarimizin  egitim slresi arttikga verici bobrek o6zelligi
seciciliginin anlaml disuk oldugu goézlendi. Bu durum egitim seviyesinin
marjinal bobrek kabulinde 6nemli bir etken oldugunu goéstermektedir. Aktif
olarak bir iste calisan hastalarimizin verici bdbrek 6zelligi segiciligi
c¢alismayan hastalarimiza gére anlamli disuk bulundu. Hastanin aktif
olarak bir iste calisiyor olmasi onun yagsam kalitesi ve sosyal yonden
marjinal bobrek kabulinde olumlu bir etken olabilir. Toplam diyaliz suresi
ile verici bobrek 6zelligi seciciligi arasinda istatistiksel anlamli iliskiye
rastlanmadi.

Calismamiza katilan hastalarin anksiyete ve depresyon durumlari
degerlendirildiginde depresif kisi orani grup 1'de 28 (%19.3) kisi, grup 2’de
127 (%28.1) kisi idi. Grup 2'de depresif kisi sayisi daha fazla idi (p<0.05).
Anksiyete orani grup 1’de 13 (%9) kisi, grup 2’de 76 (%16.8) kisiydi. Buna
gore grup 2’'de anksiyete varhidi daha fazla bulundu (p<0.05). Verici
bobrek 6zelligi seciciligi ile anksiyete ve depresyon arasinda negatif bir
korelasyon oldugunu belirledik. Yani hastalarimizin anksiyete ve
depresyon puani arttikca verici bobrek Ozelligi segciciligi azalmaktaydi
(anksiyete icin r:-0.123, p<0.05, depresyon igin r:-0.127, p<0.05).
Depresyon ve anksiyete gibi psikolojik hastaliklar diyaliz hastalarinda
birbirine eslik eden ve c¢ok sik rastlanan problemlerdir (90). Yapilan
calismalarda diyaliz suresi uzadikga depresyon ve anksiyete duzeylerinin
arttig1 belirlenmistir (91-93). Gruplarin ev, araba ve gelir dizeylerinin
birlikte dederlendirilmesi ile olusturulan SES skorlari arasinda istatistiksel
anlamlihda ulagan farkhlik ve SES skoru ile verici bobrek 6zelligi segiciligi
arasinda iliski saptanmadi. Yaptigimiz ingilizce literatiir taramasinda
KBY’li hastalarin marjinal bobrek alimina bakis agisini sorgulayan ve bu
konudaki duslncelerinin sosyoekonomik durum, anksiyete ve depresyon
ile iligkisinin degerlendirildigi anket calismasina rastlanmadi.

Organ bagdisi organ naklinden oOnce gelmektedir. Bagislanan
organ sayisinin arttirlmasi, daha fazla sayida organ naklini mumkudn
kilmaktadir. Kadavradan alinan organlarla yapilan transplantasyon sayilari

gelismigligin de bir gostergesi olarak kabul goérmektedir. Ancak birgok
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toplum bu konuda yeterli bir bilgiye sahip degildir. Turk toplumunda bilgi,
tutum ve davranis degerlendirmelerini igeren c¢alismalar yapilmigtir.
Toplumun egitimli ve dinamik kesimini olusturan Universite 6grencileri
arasinda yapilan calismalarin sonuglari da bu ydndedir. Toplumun tim
kesimlerinde organ bagisi, beyin 6lumu, nakledilebilen organ tirlerinin
neler oldugu konularinda bilgi eksikligi dikkati cekmektedir. Ayni bilgi
eksikligi bazi saglik ¢alisanlari arasinda da var olup davraniglara olumsuz
olarak yansimaktadir. Organ bagisi kartlarina ragbetin azligi bu durumun
en iyi gostergesidir. Organ bagislarinin, dolayisiyla organ naklinin sayisini
arttirabilmek amaciyla tim dinyada hastane egitim programlari
planlanmigtir (94). Organ nakli ile binlerce kisinin hayati kurtarilabilmekte
ve yasam Kkalitesi arttinlabilmektedir. Bununla birlikte, artan istegin
karsilanmasi icin organ ve doku vericilerinin sayisi artana kadar, her yil
ihtiyaci olan bu kisilerde organ nakli kiigik bir yuzde ile sinirli kalmaktadir.
Bu durumu c¢o6zmek igcin muhtemel mekanizmalar bulunmaktadir.
Bunlardan biri de toplum egitimidir. Toplumdaki bilinci arttirmak, supheleri
dagitmak, bagis hakkindaki tutumlarini sekillendirmek ve potansiyel
vericilerin sayisini arttirmak Uzere etkili bir egitim kampanyasi gelistirmek
icin toplumun organ ve doku bagisina iligkin bilgi ve tutumlarinin tam
olarak anlasilmasi gerekmektedir (95). Organ bagisi ve nakli hakkinda
toplumu bilgilendirmek, onlarin bu tedavi yontemine kargi tutumlarini
etkilemektedir. Dogal olarak, eger toplumun organ naklini algilamasi iyi
olursa, organ bagisina edilimleri pozitif olacaktir. Bu sorun, o6zellikle
ndfusun organ bagisinda temel rol oynamasindan itibaren organ naklinde
onem tegkil etmektedir. Bazi calismalar bilginin igerigi ve hangi yolla
sunuldugunun bagis konusundaki fikri ve bagisa kargi tutumu etkiledigini
gostermektedir. Kitle iletisim araclar saglik problemleri hakkinda bilginin
onemli bir kaynagidir. Ustelik, saglik davranislarindaki degisimlerde,
uygulamalarda ve saglik politikalarinda etkili olabilmektedirler. Bu nedenle,
iletisim, saglik calismalarinda ve hastaliklari engellemede etkili bir rol

oynamaktadir (96).
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Bugun dlunya udzerindeki tum Ulkelerde organ nakli ile ilgili
bilgilendirme ve tesvik amacgli hizmet veren birgcok kurum ve kurulus
bulunmaktadir. Ulkemizde organ-doku nakli konusunda insanlarimiz
yeterli dlzeyde bilgi sahibi olmadiklarindan, oOzellikle kalp, akciger ve
bdbrek gibi hayati 6Gneme sahip organlarin naklini bekleyen hastalar icin
gerekli organlar zamaninda bulunamamakta ve bu hastalar hayatlarini
kaybetmektedir (97).

Sonug olarak;

Calismamizda kadavra bodbrek 6zelliklerinin normalden farkli
oldugu marjinal durumlar karsisinda; toplam diyaliz suresinin kisa ve uzun
oldugu diyaliz hastalarinin goérUsleri, tutumlari, egitim dutzeyleri, aktif
¢alisma durumlari, psikolojik durumlari ve SES’un organ kabulu ile iligkisi
degerlendirildi.

- Calismaya katilan hastalarimizin yas ortalamasi 55.1 + 14.9 yil
idi.

- Gruplar arasinda cinsiyet, yas ortalamasi, vicut agirligi, vicut
kitle indeksi, kan basinglari, SES skorlari, sigara ve alkol kullanimi
acisindan anlamli fark saptanmadi.

- Bobrek hastaliginin primer nedeni olarak; ilk sirada hipertansif
nefroskleroz, ikinci sirada DM ve Uglncu sirada ise glomerulonefritler yer
almaktaydi.

- Bobrek nakli olmak isteyen SDBY’li hasta orani %69.3 idi.

- Canli nakili tercih eden hasta orani %50.1, kadaverik nakli
isteme orani %39,9, ikisinide olmak istemeyen hasta orani %10.1 idi.

- Canli vericisi olan hasta orani %11.7 idi.

- Kadavradan bobrek nakli icin merkezlerdeki bekleme listesine
kayit olan hasta orani %30 idi.

- Bodbrek hastalarimizin ‘Marjinal Verici’ denilen vericilerden
bdbrek alma durumuna rizalarinin olup olmadigi degerlendirildiginde grup

2’nin verici bobrek 6zelligi seciciligi anlamli yuksek idi.
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- Gruplar arasinda verici bobrek 6zelliklerinden asiri sisman, asiri
zayIf, alkolik verici, kargi cins, akil hastasi, kanunsuz iglere bulagsmis bir
vericinin bobregini alma durumu sorgulandiginda her iki grup arasinda
anlamli farkhlik oldugu gozlendi.

- Hastalarimizin egitim suresi arttikga verici bobrek o6zelligi
segiciliginin anlamli duguk oldugu gdzlendi.

- Aktif olarak bir iste g¢alisan hastalarimizin verici bobrek 6zelligi
seciciligi gcalismayan hastalarimiza gére anlamli disuk bulundu.

- Toplam diyaliz suresi ve SES skoru ile verici bobrek 6zelligi
seciciligi arasinda istatistiksel anlamli iliskiye rastlanmadi.

- Hastalarimizin anksiyete ve depresyon durumu ile ilgili HAD
Olceginin skorlari degerlendirildiginde grup 2’nin anksiyete ve depresyon
skorlarinin anlamli yiksek oldugu gozlendi.

- Verici bobrek 6zelligi seciciligi ile anksiyete ve depresyon puani
arasindaki iligkiye bakildiginda hem anksiyete hem depresyon ile negatif
yonde bir iligki bulundu. Buna goére anksiyete ve depresyon puani arttikca
verici bobrek 6zelligi seciciliginin azaldigi goruldu.

Ulkemizde organ naklinin en 6nemli sorunlarindan biri organ
bagisi yetersizligidir. Organ nakli ve organ bagisi konusunda egitime
onem veren ve bu konuda toplumda belirli bir biling dizeyi olusturabilmis
Ulkelerde kadavradan organ badisi oranlari olduk¢a yuksektir. Organ
bagisi ve bobrek nakli konusunda toplumun, KBY’li hastalarin, saglik
personeli ve diyaliz merkezlerinin egitimi organ bagisi ve organ nakli
sayisinin artmasinda olduk¢ca Onemlidir. Kronik diyaliz hastalarinin
bekleme listelerine kayith olma durumunun dudsik olmasinin nedeni
hastalarin yeterince bilgilendiriimemeleri ve diyaliz merkezlerinin bu
konuda yeterince g¢aba gdstermemesi olabilir. Bu nedenle organ nakli
merkezlerinin temel hedeflerinden biri toplumu ve hastalari organ nakli
konusunda bilinglendirerek gelecek nesillere saglikli ve mutlu bireyler
kazandirmak olmalidir. “Transplantasyon SDBY’nin en iyi ve en ekonomik
tedavisidir’ gerceginin saglik ¢alisani olsun olmasin herkes tarafindan iyi

bilinmesi en dogru ¢6zum olabilir.
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EKLER

EK-1: SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

ADI Teereeeeesenaesennsenenes DOGUM TARIHI:....../...../.......

SOYADI .eeevvereeeennnene CINSIYETI:............ KAN GRUBU Rh(....)
ADRESI

Telefon Numaralar 0(......) weeeeee KiME @it uuiiiecceerreeeneerenreesenesesseessessessesessesessssesesseessenes

Sosyal Glivence Durumu:

O Emekli Sandig
Yok

O Bag-Kur 0O SSK O Yesil Kart 0 Ozel Sigorta O Yurtdisi Sigorta O

Diyaliz Unitesinin
Adi

Diyaliz Tipi

O Bikarbonat

O Asetat

Primer Hastalik

Membran Tipi

Diyaliz Baslama

Diyaliz Suresi

Tarihi (saat/glin)
Diyalize Giris Yolu Diyaliz Sikligi
(glin/hafta)

Boy

Bel Cevresi

Kilo

Kalca cevresi

Kan Basinci

Beden yag yiizdesi
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Eslik Eden Hastaliklar

O Hipertansiyon

3 Karaciger Hastalig

Lyl

3 Periferik Damar Hast. .....y1l O Diger:...uueveerereenee. yil

Son Bakilan Laboratuvar degerlerini kaydediniz

HBs-Ag Hepatit Asisi
Durumu

Anti-HBs CMV-Total-IgG

Anti-HCV CMV-IgM

Anti HIV

Aclik Kan Sekeri T.Protein Total kolesterol
Ure Albumin HDL kolesterol
Kreatinin ALP Trigliserid

Urik Asid Hemoglobin LDL-Kolesterol
Kalsiyum Hematokrit

Fosfor Demir Kt/V

AST Demir Baglama PTH

ALT Ferritin CRP
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EK-2: BOBREK NAKLI ILE iLGILi VERI FORMU

1. Ogrenim Durumu (En Son Bitirilen Okul):

O3 Okuryazar degil O Okuryazar O ilkokul 3 Ortaokul OlLlise O3

Universite
2. Medeni durumu: 3 Evli O Bekar 3 Dul

Cocuk Sayist: ....ceceeeuene

3. Meslek durumus: ....eeeeeveeeeereeeennnee.

4. Is durumunuzu tammlayinmz?:

0 issiz 3 Ogrenci 3 isci 3 Memur
O3 Serbest meslek 3 Ev hanim 3 Emekli O3 Evde is yapan
5. Su anda aktif olarak calistigimz isiniz var mi?: O Var 3 Yok

6. Sigara kullanimi?

O Kullanmiyorum

3 Biraktim ... yil once biraktim. ............ vil, ... tane/gln
ictim.
O Kullaniyorum e, yildir, e, tane/gln iciyorum.

7. Alkol kullanim?
O Kullanmiyorum

O Biraktim  ..yil 6nce biraktim. ..yl , ....miktar(cc/bardak v.b.)/giin ictim.

3 Kullaniyorum .......... yildir , e miktar(cc/bardak v.b.) /giin
iciyorum.
8. Otomobiliniz var m1? 3 Evet 3 Hayir
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9. Aylk Geliriniz:
O Geliri Yok 0500 TL Altinda O 500 TL-1000 TL Arasinda 3 1500 TL
Ustiinde
10. Ekonomik olarak bakmakla miikellef oldugunuz yakinimz var mi?00 Hayir 3 Evet
11. Aileniz (Siz dahil aym evde beraber oturdugunuz fertler) kag kisiden olusuyor?:
(coeenennns )
12. Beraber oturdugunuz aile fertlerinin kendilerine ait ayn gelirleri var mi?
3 Hayir OEvet
i. Bu gelirleri ile aile butcesine katkida bulunuyorlar mi?
3 Hayir 3 Evet
13. Eviniz kag¢ odali (Salon Haric): (....... ) O Apartman dairesi O Mustakil
ev
14. Eviniz; O Kendime ait 3 Aile fertlerinin birine ait 3 Kira
15. Canli Vericiden Bobrek Nakli Oldunuz mu? : O Hayir O Evet ...
kez
16. Kadavradan Bobrek Nakli Oldunuz mu? : O Hayir O Evet ...
kez
17. Bobrek Nakli Olmak ister misiniz? : O Hayrr O Evet
HayIr iS€ NEAENI: ...coeveereereereentnreeesesreeseeses e sesessesssssesessssens
18. Hangi Bobrek Naklini Tercih Edersiniz? : O Canl 0 Kadavra
19. Canli vericiniz var m?: : O Hayrr 0 Evet
Cevabiniz evet ise akrabalik dereCesi........coeveveeevenercnrrerereneeeenseesessssensnenens
20. Kadavradan Bobrek Nakli icin Bekleme Listelerine Kayit Oldugunuz Merkezler
Var mi?
3 Hayir 3 Evet
i. Kag yildir bekleme listesindesiniz : yil
21. Boyle bir girisimde bulundunuz ise gerceklesmeme nedeni nedir?

57



22.

23.

24.

25.

26.

Organlarimzi oldiikten sonra kullanilmak {izere bagisladimz mi? (Organ Bagisi
Kartimz var mi?)

3 Hayir 3 Evet
Bagislamadiysaniz organlarimzi bagislamak ister misiniz?
3 Hayir 3 Evet

Organlarimzin  baska insanlarin hayatlarin1  kurtarabilecegini  diistiniyor
musunuz?

3 Hayir 3 Evet

Yakinlarimzdan oldiikten sonra kullanilmak (izere organlarim bagislayan ve
bunun icin Organ Bagis1 Kart1 diizenleten var mi?

3 Hayir 3 Evet
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EK-3: KADAVERIK VERICi BOBREK OZELLIGi FORMU

Doktorlarimizin Nakline Onay Verdigi;

BlyUk

Glgi] de Tamamen

Hig Kismen
Katiliyorum

Katilmiyorum | Katiliyorum Katiliyorum

Katiliyorum

B Tipi Sarilik
Hastas bir

1 vericinin
bobregini 0 1 2 3 4

alir misimz?

C Tipi Sanlik
Hastas1 bir

2 vericinin
bobregini 0 1 2 3 4

alir misimz?

Yiiksek Tansiyon
Hastasi bir

3 vericinin
bobregini 0 1 2 3 4

alir misimz?

Seker Hastasi bir
vericinin
4 .. v .

bobregini alir 0 1 2 3 4
misimz?

Kalp Hastasi bir
vericinin
5 .. ve .

bobregini alir 0 1 2 3 4
misimz?

Akciger Hastasi
bir vericinin
6 .. ve .

bobregini alir 0 1 2 3 4
misiniz?

Viicuduna
Yayilmamis ise
7 Beyin Kanseri
Hastas1 bir
vericinin 0 1 2 3 4
bobregini alir
misimz?
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70 yasinin
lizerinde bir
vericinin
bobregini alir
misimz?

15 yasin altinda
bir vericinin
bobregini alir
misimz?

10

5 yasin altinda
bir vericinin
bobregini alir
misimz?

11

Yiksek Serum
Kreatinin
seviyeli bir
vericinin
bobregini alir
misimz?

12

Yiksek
proteindiri
seviyeli bir
vericinin
bobregini

alir misimz?

13

Bobreklerinin
tedavi edilebilir
sekilde mikrop
kaptigi

bir vericinin
bobregini alir
misiniz?

14

Hafif Bobrek
Hastalig olan
bir vericinin
bobregini alir
misimz?

15

Zehirlenme
neticesi vefat
eden bir
vericinin
bobregini alir
misimz?

16

Urolojik olarak
anomalili bir
vericinin
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bobregini

alir misimz?

17

Cikanldiktan
sonra 48 saatten
fazla buzda
kalmis bir verici
bobregini alir
misimz?

18

Asin sisman bir
vericinin
bobregini alir
misimz?

19

Asin zayif bir
vericinin
bobregini alir
misimz?

20

Alkolik bir
vericinin
bobregini alir
misimz?

21

Kan grubu
uymayan
bobregi alir
misimz?

22

Tedavi
masraflarini
kendiniz
karsilamak kayd1
ile kan grubu
uymayan
bobregi alir
misimz?

23

Doku grubu
uyumu dusuk
diizeyde olan
bobregi alir
misimz?

24

Doku grubu
uyumu hi¢
olmayan bobregi
alir misimz?
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Sosyal acidan degerlendirmek icin sorulan sorulardir. Doktorlarinizin Nakline Onay

Verdigi;

Hic

Katilmiyorum

Kismen

Katiliyorum

Katiliyorum

Blyuk
Olciide

Katiliyorum

Tamamen

Katiliyorum

25

Vefat eden es, anne,
baba veya kardesiniz
ise bobregini alir
misimz?

26

Vefat eden ailenizin
diger akrabalan ise
bobregini alir misimz?

27

Vefat eden yakin
dostunuz veya
arkadasimz ise

bobregini alir misimz?

28

Akil Hastas1 bir
vericinin bobregini alir
misiniz?

29

Karsi cinsten bir
vericinin bobregini alir
misiniz?

30

Kanunsuz islere
bulasmis bir vericinin
bobregini alir misimz?

31

Dini farkli bir vericinin
bobregini alir misimz?

32

Dinsiz (Ataist) bir
vericinin bobregini alir
misiniz?
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EK-4: HASTANE ANKSIYETE ve DEPRESYON OLGEGI

1) Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.

(3) Cogu zaman (2) Birgok zaman (1) Zaman zaman, (0) Hi¢bir zaman
bazen
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
(0) Ayni eskisi kadar (1) Pek eskisi kadar (2) Yalnizca biraz (3) Neredeyse Hig
degil eskisi kadar eskisi kadar degil

3) Sanki koétii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.
(3) Kesinlikle dyle ve (2) Evet, ama gok da (1) Biraz, ama beni (0) Hayir, hi¢ dyle degil

oldukga da siddetli siddetli degil endiselendiriyor

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.

(0) Her zaman oldugu (1) Simdi pek o kadar  (2) Simdi kesinlikle (3) Artik hig degil
kadar degil o kadar degil

5) Aklimdan endige verici diislinceler geg¢iyor.

(3) Cogu zaman (2) Birgok zaman (1) Zaman zaman, (0) Yalnizca bazen

ama ¢ok sik degil
6) Kendimi neseli hissediyorum.

(3) Hicbir zaman (2) Sik degil (1) Bazen (0) Cogu zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
(0) Kesinlikle (1) Genellikle (2) Sik degil (3) Hicbir zaman
8) Kendimi sanki durgunlagmig gibi hissediyorum.
(3) Hemen hemen (2) Cok sik (1) Bazen (0) Hicbir zaman
her zaman
9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
(0) Hicbir zaman (1) Bazen (2) Oldukga sik (3) Cok sik
10) Dig goriiniigiime ilgimi kaybettim.
(3) Kesinlikle (2) Geregi kadar 6zen (1) Pek o kadar 6zen (0) Her zamanki kadar
gOstermiyorum gOstermeyebiliyorum O0zen gosteriyorum
11) Kendimi hep bir sey yapmak zorundaymigim gibi huzursuz hissediyorum.
(3) Gergekten de (2) Oldukga fazla (1) Cok fazla degil (0) Hic degil
¢ok fazla
12) Olacaklari zevkle bekliyorum.
(0) Her zaman oldugu (1) Her zamankinden (2) Her zamankinden (3) Hemen hemen
hic  kadar biraz daha az kesinlikle daha az

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

(3) Gergekten de (2) Oldukga sik (1) Cok sik degil (0) Higbir zaman
cok sik
14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
(0) Siklikla (1) Bazen (2) Pek sik degil (3) Cok seyrek
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimi aldigim i¢ Hastaliklari ABD, Kardiyoloji BD,
Gogus Hastalilari ve Tulberkiloz BD, Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon
Hastaliklari BD, Klinik Biyokimya BD 6gretim Gyelerine tesekkur ederim.

Tezimin hazirlanmasi, diyaliz merkezleri ile gorusitlmesi,
yapilmasi ve yazim agsamasinda bilgisi, deneyimi, yakin ilgi ve destedi ile
calismalarima yoén veren, calismaktan bdyuk mutluluk ve kivang
duydugum bilge insan sayin hocam Prof. Dr. Alparslan ERSOY’a sonsuz
tesekkurler ediyorum.

Arastirma gorevlisi olarak ¢alistigim 5 yillik sture iginde tanimaktan
ve birlikte c¢alismaktan onur duydugum degerli hocalarima, c¢alisma
arkadaslarima, i¢ hastaliklari Anabilim dali bagkani sayin Prof. Dr. Selim
Giray NAK’a ictenlikle tesekkur ederim.

Tezimin istatistik degerlendirmelerinde emegi gecen Dog.Dr. ilker
ERCAN ve Dr. Sengill CANGUR’e, tezin yapilmasinda yardimlarindan
dolayl tim diyaliz merkezi hekimleri 6zellikle Dr. Adnan BIYIKLI, Dr.
Bilent OKESLI ve diyaliz calisanlarina tesekkir ederim.

Bu gunlere gelmemde blyuk emegi ve Ozverisi olan, her zaman
yanimda hissettigim, yasama sevincim, beni ben yapan canim annem,
babam, ablam ve yegenim ibrahim’e minnetarim.

Hayatimizi kolaylastiran, onlarla vakit gegirmekle tim stresimizi
unutturan, bize kol kanat geren sevgili Hayriye annem ve Fikret babama
gonulden tesekkur ederim.

Hayatimda iyi ki Bursa’ya gelmisim dedigim ki; bu en dogru
kararimmig, en guzel mutluluklari birlikte paylastigim sevgili esim ve
hayatimiza girdiginden bu yana bizi sevgi denizinde bogan kizim Ezgi’ye -

asla sizsiz yapamazdim-, lyi ki hayatimdasiniz. Sizi gok seviyorum...
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