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POSTTRANSPLANT IMMUNOLOJIK TAKIP: NEDEN - NASIL?
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REJEKSIYON: CESITLERI

™ Rejeksiyon kendini erken-gec graft yetmezligi seklinde.
™ Immiinolojik mekanizmalarin neden oldugu rejeksiyon
¢ Hiperakut, Akselere, Akut ve Kronik rejeksiyon
™ Immiin-Nonimmiin mekanizmalar — Kr. allograft nefropati (KAN)
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REJEKSIYON: DUYARLILASMA FAZI

M Erken donem ALLOJENIK TANIMA
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REJEKSIYON: EFEKTOR FAZ

M Mekanizma ™ ASH'ler - tanitim
™ T hiicreleri - hiicresel - GADR
Anigen resating co2s ™ Makrofajlar > GADR
ikl Host oy ™ B hiicreleri - humoral — antikorlar
G ™ NK hiicreleri - sitotoksisite
™ Kompleman sistemi - Tip-II, -1Il ADR
posanigens ™ Sitokinler, kemokinler, Adezyon M’leri

Graft antigen

Helper factors
(IL-2, IL-4, IL-5)

Increased expression of
MHC antigens on graft
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REJEKSIYON: SINIFLANDIRMA

M Rejeksiyonun gerceklesme zamani ve Klinik seyirlerine gore

Type

Onset

Mechanism & Vessel Histology

Type of Hypersensitivity

Hyperacute

Immediate

Preformed antibodies directed against the
donor tissue. Caused by accidental ABO
blood type incompatibility which is very
rare. Presents while still in surgery with
thrombosis and occlusion of graft vessels

Acute

Weeks to months

T-Cell mediated immune response directed
against the foreign MHC. Inflammation and
leukocyte infiltration of graft vessels
results. Most common type.

“Host vs. Graft”

Chronic

Months to years

T-Cell mediated process resulting from the
foreign MHC “looking like” a self MHC

carrying an antigen. Results in intimal
thickening and fibrosis of graft vessels as

well as graft atrophy

& v

Graft vs. Host

\Varies

Donor T-Cells in the graft proliferate and
attack the recipient’s tissue. Most
commonly seen in bone marrow
transplants. Presents with diarrhea, rash

and jaundice.

* The most important thing to remember is the timeframe for the onset of symptoms as you can often
determine what type of rejection it is based on time alone




REJEKSIYON: KRONIK ALLOGRAFT NEFROPATISI

®M KAN asamalarn

- Hyperacute rejection

Early acute rejection
Late acute rejection

Immunological

Acute CNI toxicity .. lE
Recurrent/De novo disease

MNosocomial

Non
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infections

BEKV nephropathy

Kidney Allograft
transplant

failure



ANTI-REJEKSIYON STRATEJILER (GENEL)

Immune monitoring of & frontiers 2
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FAGURE 1

Schematic chart showing conventional and novel immune and status monitoring options during specific scenarios. Specific scenarios in green and
conventional methods are shown in blue while novel tests are shown in yellow. BK, BK polyoma virus; dd-cfDNA, donor-derived cell-free DNA; DSA,
donor-specific antibody; MMDx, molecular microscope diagnostic system; TTV, torque teno virus.



ANTI-REJEKSIYON STRATEJILER (IMMUNOLOJIK)
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TP sonrasi standart izlem

Belli araliklarla greft fonksiyonu degerlendirilir; aciklanamayan islev
bozuklugu tespit edilirse tanisal biyopsi yapilir.

TP sonrasi Immiinolojik izlem

PRA, de novo DSA (dnDSA), [XM (gerektiginde), Hiicresel immunite? ]

Deneysel ve klinik kanitlar DSA'nin allotransplant reddi ve greft
basarisizligl ile iliskili oldugunu gostermektedir (nedensel etki).

- Accommodation > - Rejection -
' 1 1 1

: 1 ! 1 ! 1 ! v

™ AAR asamalan Graft dyshai
¢ DSA takibi icin yol gosterici stire¢ (clinical chronic rejection)

: Graft imjury (pathology in graft biopsy)

C4d detectable in graft microvasculature
1 1 1

De novo antibodies detectable in circulation

1
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Transplant Graft loss



TP SONRASI DSA IZLEMI: YOL GOSTERICI RISKLI DURUMLAR

DSA'nin izlenmesine etki eden riskli durumlar.

Yiiksek duyarhlik diizeyi (anti-HLA antikor: 6zellikle sinif-I'e karsi)
[0nceki ve /veya de novo-DSA, 1gG1,3 sinifi ve CF eden] - onemli!...
Onceki TP’lar, transfiizyon, kadin cinsiyet, dogum sayis1 (miiltipar)
Non-HLA antikorlar > oOnemi belirsiz? MICA-MICB, endotel

=
™ Hastanin ozellikleri:
3
3
3
g

Donoriin ozellikleri:
Cok sayida HLA uyumsuzlugu (6zellikle sinmif-II)

Kadavra donor, erkek cinsiyet

De novo anti-HLA antikorlar (dnDSA)

=
g
g
™ Transplantasyon sonrasi komplikasyonlar:
g
¢ Proinflamatuvar durumlar: infeksiyon %96, travma %73
g

Uygulanan Imminsupresif ila¢ protokolleri



ANTIKOR ARACILI REJEKSIYON: AKUT & KRONIK

™ Akut antikor aracili rejeksiyon (AAAR) tanisi icin serumda DSA 0l¢u-
liir ve histopatolojik kanit icin biyopsi yapilir.  BANFF KRITERLERI

@ [C4d pozitifligi ve morfolojik bulgular: ATN benzeri minimal inflamas-
yon, glomertlit ve peritibtliler kapillerit veya arteriyel-transmural
inflamasyon/fibrinoid degisiklik)]

™ Kronik antikor aracili rejeksiyon (KAAR) tanisi icin DSA ve C4d Kkriter-
leri AAAR i¢in olanlarla aynidir.

@ [KAAR'da morfolojik bulgular: TG, peritiubiuler kapiller bazal memb-
ranlarinin multilaminasyonu ve transplant arteriyopatisi].

™ AAR tanisi i¢cin DSA varliginda, C4d duyarhligi %95, o6zgulligu %96
olarak bulunmustur. Ancak C4d tespiti, ....

™ Antijenik hedeften bagimsiz olarak endotel seviyesinde kompleman
fiksasyonunu gosterir. (anti-HLA/non-HLA antikorlar). Ayrica, ...

@ Banff calisma grubu bobrek allotransplantlarinda, ge¢ veya Kronik
fazda C4d-negatif AAR olduguna dair glicli kanitlar bildirmistir.



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM

TP sonrasi izlemde karsilasilan zor durumlar
C4d (-) AAR'ye dair kanitlar olduguna gore - C4d (—) oldugunda?

HLA-DSA (-) ve AAR'yi destekleyen morfoloji/C4d (+) varsa? *
Greft disfonksiyonu veya morfolojik kanit olmadiginda DSA §) ?

il dd Gl o ud

Zor durumlarin yonetimi acisindan belli bir uzlasi olmamakla birlikte
2013 yilinda C. Siisal ve arkadaslarinin yayinladigi makalede kanita
ve uzman gorustne dayali oneriler verilmistir.

C4d immunofluorescence staining (a&b) and immunohistochemical staining (c&d): Glomeruli show global
transmembranous pseudolinear C4d staining along capillary walls. There is minor staining noted along Bowman's
capsule in (c) and (d); tubules show non-diagnostic intra cytoplasmic protein reabsorption droplets in (c)&(d); such
staining is not seen in (a) and (b); (original magnifications X200 (A/C) and X400 (B/D))

Ultrastruct Pathol. 2019;43(4-5):209-215.



TP SONRASI IMMUNOLOJIK IZLEM

(Consensus Guidelines on the Testing and Clinicalx
Management Issues Assoclated With HLA and
Non-HLA Antibodies in Transplantation

Brian D. Tait,’ Caner Siisal,’ Hﬂ_ward M. Gebel’® Peter W. Nickarson,'f Andrea A. Zacharyfa

Transplantation + Volume 95, Number 1, January 15, 2013
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TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM

SPI-DSA tekniginin kullanimiyla ilgili onerileri de iceren uzlasi raporu
TP alaninda ¢alisan laboratuvar ve klinik uzmanlarinin olusturdugu 3
ayr1 calisma grubunun arastirmalari sonucu olusturulmustur, Kasim 2011

Bu gruplar ayr1 ayr1 a) bu teknolojinin kullanimiyla ilgili teknik sorun-
lar;, b) TP oncesi ve c¢) TP sonrasi antikor testinin kullanilmasi ve
yorumlanmasi konularini ele aldilar.

Uc grup 6nce bagimsiz olarak calisti, sonra da bir araya gelerek
yaptiklar1 muzakerelerle bu raporun temelini olusturdular. Sonucta,

Solid organ alicilarinda SPI-SAB teknigi ile > TP oncesi DSA tayininin
risk siniflandirmasinda yararl oldugu ve - bu teknigin TP sonrasi
AAR'yi izlemek i¢cin uygun oldugu konularinda fikir birligi sagland:.

Yapilan oneriler: hastanin AAR gelistirme riskine gore.
Cok yiiksek/yiiksek riskli durumlar

Orta riskli durumlar

Dustik riskli durumlar i¢in ayr1 ayri verilmistir



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM

@ CONSENSUS REPORT
ESOT Transplant published: 11 April 2024
International doi: 10.3389/1.2024.12475

g; European Consensus on the
Management of Sensitized Kidney
OPEN ACCESS Transplant Recipients: A Delphi Study

*Correspondence ) ) ) ) ) )
L ucrezia Furian, Lucrezia Furian ', Oriol Bestard?, Klemens Budde® Emanuele Cozzi? Fritz Diekmann?,

lucrazia. furan @unipd.it Nizam Mamode®, Maarten Naesens™®, Liset H. M. Pengel®, Soren Schwartz Sorensen®,

™ 2021 yilinda Avrupa Organ Nakli Dernegi (ESOT), hasta bakimini
iyilestirmek iizere ENGAGE (Avrupa Greft Alicilarinin Yonetimi
Kilavuzu) calismasini baslatti. Bunun icin ilk 6nce ...

@ ENGAGE calisma grubu tarafindan solid organ nakli adayinda immii-
nolojik riskin derecesini ortaya koyan bir sistem Onerildi.

@ Buna gore adaylar imminolojik ge¢cmisleri, SAB, CDC/FCM-XM so-
nuclarina gore 5 Kategoriye ayrilmaktadir [AAR riski Kategori 1'den
(CDC-XM + olan 0. gtin DSA + hastalar) — Kategori 5'e (DSA's1 ve
hiicresel hafizasi olmayan hastalar)].



TP SONRASI IMMUNOLOJIK IZLEM

ESOT Transplant

International

CONSENSUS REPORT
published: 11 April 2024

doi: 10.3389/1.2024.12

24

2\

OPEN ACCESS

*Correspondence
Lucrezia Furan,
lucrazia. furian @unipd.it

IMIVIUNOLOGIC RISK

European Consensus on the
Management of Sensitized Kidney
Transplant Recipients: A Delphi Study

Lucrezia Furian ', Oriol Bestard?, Klemens Budde?® Emanuele Cozzi? Fritz Diekmann?,
Nizam Mamode®, Maarten Naesens™®, Liset H. M. Pengel® Soren Schwartz Sorensen®,

RISK CATEGORIES MENMORY TYPE

Category 1. Day-zero DSA with positive CDC
Category 2. Day-zero DSA with positive flow and negative CDC SEROLOGICAL
MEMORY
Category 4. Absence of day-zero DSA but potential cellular memory
against donor HLA
CELLULAR
4.a. Probable cellular memory if : MEMORY
- Historical DSA
- Pregnancy and/or previous transplant with repeat Ag
4._b. Possible cellular memory if :
- Transfusion(s) with no information on blood donors
Category 5. No DSA and no cellular memory NAIVE

FIGURE 1 | Stratification for risk in kidney transplant recipients based on level of sensitization. Stratification was proposed by the ENGAGE working group 2021.



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM
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TRANSPLANTASYONSONRASI GRUP ONERILERI (SUSAL ve ARK)
Transplantasyon oncesi/aninda oneriler

Donor antijenlerinin tanimlanmasi i¢in tiim donorlerin DNA numu-
neleri saklanmalidir. Bu, dogru DSA degerlendirmesi i¢cin 6nemlidir.

£ Aliclardan TP oncesi alinan serum dondurularak saklanmalidir (en

guncel serum transplantasyon giinii alinan serumdur; kabul edilebilir
sicaklik -20°C; onerilen sicaklik -80°C'dir)

Transplantasyon sonrasi (0-12. aylar) oneriler

Cok yiiksek riskli hastalar (duyarsizlastirilmis): erken klinik veya
subklinik AAR icin yiliksek risk altindadirlar. Bu nedenle duyarsiz-
lastirma protokolii ile tedavi edilirler.* Oneri: TP sonrasi ilk 3 ayda
DSA'y1izleyin ve protokol biyopsileri yapin. Eger ...

Klinik veya subklinik AAR kaniti varsa, hasta tedavi edilmelidir.
(Tedavinin etkinligi greft fonksiyonu ve/veya DSA seviyelerinde
azalma ile takip edilir)



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM
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TRANSPLANTASYONSONRASI GRUP ONERILERI

Biyopside AAR bulgusu olmaksizin hizla artan bir DSA seviyesi varsa,
bunu dusiirmek icin tedavi dusuntulmelidir.

Yiuksek riskli hastalar (DSA pozitif /XM negatif): erken klinik veya
subklinik AAR icin yiiksek risk altindadirlar. Oneri: TP sonrasi ilk 3
ayda DSA'y1 izleyin ve protokol biyopsileri yapin. Eger ...

Biyopside AAR bulgusu varsa hasta tedavi edilmelidir. (Tedavinin
etkinligi greft fonksiyonu ve /veya DSA seviyelerinde azalma ile takip
edilir).

Biyopside AAR bulgusu olmaksizin hizla artan bir DSA seviyesi varsa,
bunu dusiirmek icin tedavi dusuntulmelidir.

Biyopside AAR bulgusu olmaksizin DSA sebat ediyorsa immiinostip-
resyon azaltilmamali ve ek izleme dusunulmelidir.

DSA ve biyopsi (—) ise, bir inflamatuar olay olmadig: siirece dusuk
riskliymis gibi takip onerilir; bu durumda DSA i¢in ek izleme Onerilir.



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM
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TRANSPLANTASYONSONRASI GRUP ONERILERI

Orta riskli hastalar (CDC/SPI ile DSA oyKkiisii olan): ancak su anda
negatif olan ve/veya en az bir kez pozitif PRA testi ile duyarhlik
oyKkiisii olan hastalar. Oneri: ilk ay DSA icin izlem yapin.

DSA (+) ise, biyopsi yapin. (DSA ile klinik veya subklinik red arasindaki
iliskiyi belgelendiren ¢calismalar nedeniyle biyopsi onerilir). Eger ...
Biyopside AAR bulgusu varsa hasta tedavi edilmelidir. (Tedavinin

etkinligi greft fonksiyonu ve /veya DSA seviyelerinde azalma ile takip
edilir).

Biyopside AAR bulgusu yoklugunda, ilk yil icinde ek DSA takibi
diistunulmelidir.

Biyopside AAR bulgusu olmaksizin DSA sebat ediyorsa immiino-
supresyon azaltilmamalidur.

DSA (—) ise dustuik riskli gibi takip yapilir.

Dusiik riskli hastalar (duyarh olmayan, ilk nakil)



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM
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TRANSPLANTASYONSONRASI GRUP ONERILERI

Dusiik riskli hastalar (duyarh olmayan, ilk nakil):

Asagidaki durumlarda DSA’y1 degerlendirin.

En az birer kez TP sonrasi 3. ila 12. aylarda.
Immiinosupresyonunda énemli bir degisiklik diisiiniildiigiinde.
Tedaviye uyumsuzluk stiphesinde.

Greft disfonksiyonu gelistiginde.

Hastanin TP merkezinin disindaki uzak bir merkeze sevkinden once.
DSA (+) ise biyopsi yapin.

Biyopside AAR bulgusu varsa hasta tedavi edilmelidir.

Biyopside AAR bulgusu yoKklugunda, ilk yil icinde ek DSA takibi
diistintlmelidir.

Biyopside AAR bulgusu olmaksizin DSA devam ediyorsa immiino-
supresyon azaltilmamaldir.



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM
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DSA () ise yukaridaki 1. maddede listelenen kosullarin yoklugunda
ilk yilda ek test onerilmez.

Transplantasyon sonrasi icin (12. aydan sonra) oneriler

(tim risk kategorileri icin gecerli)

Yilda en az bir serum 6rnegi saklayin (TP yildontiimiinde).

Asagidaki durumlarda DSA'y1 degerlendirin.

Iimmiinosupresyonunda énemli bir degisiklik diisiiniildiigiinde.
Tedaviye uyumsuzluk stiphesinde.

Greft disfonksiyonu gelistiginde.

Hastanin TP merkezinin disindaki uzak bir merkeze sevkinden once.
dnDSA (+) ise veya onceki DSA seviyelerinde artis varsa biyopsi yapin
Biyopside AAR bulgusu varsa hasta tedavi edilmelidir.

Biyopside AAR bulgusu yoklugunda, DSA ve greft fonksiyonunda
degisiklik yoniinden takip disunilmelidir.



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM
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Biyopside AAR bulgusu olmaksizin DSA sebat ediyorsa immiino-
supresyon azaltilmamahdir.

Dustik riskli hastalarla ilgili onemli not!...

i1k yildan sonra DSA izleminin devami konusunda TP sonrasi calisma
grubunda bulunan uzmanlarin gorust ikiye ayriliyordu:

Yillik test yapilmasini destekleyenler AZINLIKTA iken,
Azinhgin gereKkcesi:

DSA'nin erken tespitinin klinisyenin hasta yonetimini optimize etme-
sine olanak saglayacagiydi (erken dénemde biyopsi yapmak ve IS
tedavi dozunu azaltmay1 6nlemek).

izlemin devamini savunmayanlar COGUNLUKTA idi
Cogunlugun gerekcesi:
dnDSA'nin beklenen insidansi1 yilda %5'ten az oldugu igin tim

hastalarda ek test yapmanin yiiksek maliyetli olmasi ve ge¢ AAR i¢in
erken miidahalenin kanitlanmis etkinliginin olmamasi).



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM

6 ESOT

GUIDELINES
Transplant published: 25 July 2023
International doi: 10.3389/i.2023.11321

The Clinical Utility of Post-Transplant
Monitoring of Donor-Specific
Antibodies in Stable Renal Transplant
Recipients: A Consensus Report With
Guideline Statements for Clinical

opeN Access  Practice

*Correspondence:

Dennis A. J. van den Broek Dennis A. J. van den Broek ', Soufian Meziyerh'?, Klemens Budde?', Carmen Lefaucheur?,
d.a.j.van_den_broek@jumc.nl Emanuele Cozzi T, Dominique Bertrand®, Covadonga Lépez del Moral?°T, Anthony Dorling 7,
tORCID: Marie-Paule Emonds®°T, Maarten Naesens®, Aiko P. J. de Vries’" and
Dennis A. J. van den Broek the ESOT Working Group Subclinical DSA Monitoring on behalf of the ESOT Guidelines
OrCidiorg/0000-0001- 7135-4752 Taskforce

@ Kilinik faydasina iliskin belirsizlikler nedeniyle, stabil greft fonksi-
yonlu alicilarda TP sonrasi DSA takibi standart uygulama olarak
belirlenmemistir. (TP 6ncesi DSA tayini ise standart bir uygulama)*.

@ Subklinik DSA takibinin temel amaci, baslangic asamasinda veya
gelecekte rejeksiyon riski daha yiiksek olan hastalari belirlemektir. °



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM

™ Bu fiKir birligi raporunda (Broek et al.), greft disfonksiyonu belirti-
leri olmayan alicilarda Wilson & Junger Kriterleri kullanilarak TP
sonrasi DSA takibinin Klinik faydasi arastirilmistir.

@ Boyle bir stratejinin (DSA taranmasi) Klinik fayda saglamasi icin,
tanisal ve terapotik sonucglarin tanimlanmasi ve bu sonuglarin greft
ve hasta sonuclarinin iyilestirilmesine yol agmasi gerekir.

TABLE 1.

Wilson & Jungner’'s principles of screening.

1. The condition sought should be an important health problem

2. The natural history of the condition, including development from latent to declared disease,

should be adequately understood

. There should be a recognizable latent or early symptomatic stage

. There should be a suitable test or examination

. The test should be acceptable to the population

. There should be an agreed policy on whom to treat as patients

. There should be an accepted treatment for patients with recognized disease

. Facilities for diagnosis and treatment should be available

O 0 N 0 0 ohs W

. The cost of case-finding (including diagnosis and treatment of patients diagnosed) should be

economically balanced in relation to possible expenditure on medical care as a whole

10. Case-finding should be a continuing process and not a “once and for all” project



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM
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Metodoloji kisaca: her ¢alisma grubu tarafindan temel sorular belir-
lendi ve PICO metodolojisine gore belirli klinik sorular formiile edildi

(PICO = Popiilasyon, Mudahale, Karsilastirici ve Sonuc).

Calisma gruplar1 GRADE yaklasimi kullanarak her temel sorun icin
kanit kalitesine dayali bir oneride bulundu;

A ytiksek kalite, B orta kalite ve C dustik kalite olarak derecelendirildi;
Cok dusiik kanit kalitesi dikkate alinmadi.

GRADE yaklasimina gore kanit kalitesinin degerlendirilmesi icin asa-
gidaki ozellikler dikkate alind.

Calisma tasarimi, onyargl riski, tutarsizlik, dolaylilik, kesinsizlik, hasta
sayisl, etki, 6nem ve yayin onyargisi.

Oneri giicii: 1 (giiclii) veya 2 (zayif) olarak derecelendirildi.

Uzlas1 konferansi sirasinda bir grubun gorisiunu belirlemek ve

ortaya koymak icin Delphi yontemi kullanildi (konferans: 13-15 Kasim
2022 Cek Cumhuriyeti, Prag).



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM

M Stabil greft fonksiyonu olan hastalarda DSA izlemesinin maliyet
etkinligi dnDSA insidansina ve tedavinin etkinligine baghdir (2D).

™ Nakil merkezlerinin simirli kaynaklari oldugundan, DSA taramasi igin
ayrilacak biitge ile tiim harcamalar arasinda belli bir denge olmal..

@ AAAR nedeniyle greft kaybi1 olan ve renal replasman tedavisine
devam eden bir hastanin maliyeti, nakillerini koruyanlarin maliye-
tinden yilda 40.000 € fazladir!...

@ AAAR'ye bagh greft kayiplarn tiim greft kayiplarinin yaklasik
1/3'linu olusturdugu dikkate alinir; potansiyel tedavilerin maliyetleri
ve faydalar1 ile bu tedavilerin morbidite ve mortalite oranlar1 da
hesaba katilirsa = ilk bakista DSA takibi akilc1 gortiinmektedir,

™ Ancak literatiirde bu konu hakkinda kanit ¢cok azdir.

™ Aslinda DSA izlemesinin maliyet etkin olup olmadigi, merkezler
arasinda farklilik gosterebilir, ¢linkii subklinik dnDSA'nin insidansi,
lokal tedavi protokolleri ve biyopsi stratejileri farklilik gosterebilir.



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM

M Fonksiyonel greft omri boyunca dnDSA'nin izlenmesi siirekli bir
islemdir ve dnDSA'nin tespiti iizerine vazgecilmemelidir (2C)

™ Izleme stratejisinin sikhig1 ve siiresi, zaman icinde dnDSA gelisme
olasiligina gore belirlenebilir.

™ Ancak yillik dnDSA insidans orani tam olarak bilinmemektedir ve
yapilan ¢alismalar nakilden 1 yil sonra da insidansin onemli ol¢tide
azalmadigini gostermektedir.

™ Bu durumda smirh (belirli sture) bir izleme stratejisi gelisigiizel bir
uygulama olacak ve izlemenin durdurulmasindan sonra olusan yeni
vakalarin gozden kagmasina yol acacaktir.

™ dnDSA tespit edildikten sonra ne Kadar sitireyle izlenmesi gerektigi
tartismali bir diger konu olsa da ...

™ Mevcut dusuk dereceli kanitlar - TP sonrasi izlemenin belirli bir yil
sayisindan sonra veya dnDSA gelistikten sonra Kkesilmemesi
gerektigini ortaya koymaktadir.



TP SONRASI IMMUNOLOJIK IZLEM

M Optimal dnDSA izleme plani olusturulmamistir, ancak rutin bir
yaklasim olarak - nakilden 3 ila 6 ay sonra ve sonrasinda yillik
olarak antikor izlemesi uygun goriinmektedir (2C).

A Kisisellestirilmis yaklasim: izlem sikliginin immiinolojik riske gore
belirlenmesi de akilc1 bir uygulamadir - bu yaklasim diisiik riskli
hastalarin daha az siklikla taramaya tabi tutulmasini1 da getirecegin-
den daha maliyet-etKin bir uygulama olarak degerlendirilebilir.

™ HLA uyumuna dayali yaklasim: Izleme sikhiginin HLA uyumuna gére
belirlenmesi de akilci olabilir. Ancak HLA-0zdes nakiller nadirdir.

¢ Cogu DSA'nin HLA-DQ'yu hedefledigi bilindiginden, izlemde HLA-DQ
uyumu daha fazla dikkate alinabilir,

™ Ancak yapilan bir calisma (Lépez del Moral et al.), tam HLA-DQ uyumu
olan ve dnDSA gelistiren hastalarin oraninin tam HLA-B veya HLA-DR
uyumu olan hastalara benzer oldugunu gostermis, diger HLA
uyumsuzluklarinin goz ardi edilmemesi gerektigini ortaya koymustur.



TP SONRASI IMMUNOLO]JIK IZLEM

CALISMA SONUCLARI

Yazarlar,mevcut kanitlara ve her bir Wilson & Jungner kriterinin deger-
lendirilmesine dayanarak, dnDSA i¢in izlemenin uzun vadeli greft
sagkalimini agisindan Klinik faydasi oldugunu one surmektedirler.

Rutin yaklasim olarak, nakilden sonraki 3. ve 6. aylarda ve sonrasin-
da yillik izlem énerilir. izleme, belirli bir siire sonra veya dnDSA
gelistikten sonra kesilmemelidir.

Subklinik dnDSA tespit edildiginde, ilaca uyum tesvik edilmeli ve
ikincil risk faktorleri yeniden ele alinmalidir.

Tedavidegisikligi - biyopsi yapildiktan sonra diistunulmelidir.
Onceden olusmus veya dnDSA'nin nakil sonrasi izlenmesi, altta yatan

patoloji icin net bir ipucu saglamayabilir Bu nedenle, biyopsi
kararindan once ek Klinik ve lab. parametreleri dikkate alinmalidir.

izlem ve tedavi stratejilerinin yararlarini1 ve maliyet etkinligini tam
olarak belirlemek icin daha fazla prospektif ¢calismaya ihtiyac vardir.
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