Arastirma Makalesi

Bobrek transplantasyonunda ‘97 Banff siniflandirmasinin klinik ve
biyokimyasal parametrelerle karsilastirilmasi - Banff 2017
siniflandirmasi ile hangi Kkriterler degisti?
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Amag: Calismamizda, bobrek nakli yapilan olgularda reddetme tipleri, biyokimyasal bulgular,
tedaviye yanit ve prognozla iliski arastirildi. Banff ‘97 siniflandirmasindan 2017 siniflandirmasina
kadar degisen kriterler tartisildi. Yontem: Ocak 1991-2000 yillar1 arasinda akut rejeksiyon tanisi
almis 86 olguya ait68 biyopsi Banff kriterlerine gore degerlendirildi. Biyopsiler, ilk tanilarina ve
Banff kriterlerine gore Akut Hiicresel Rejeksiyon (AHR), Borderline degisiklik (BD) ve Kronik
Allogreft Nefropati (KAN) olarak ii¢ gruba ayrildi. Tedaviye yanit, tedavi sonrasi serum kreatinin
(SCr)/baseline SCr orani kullanilarak degerlendirildi. Rejeksiyon dereceleri interval, biyopsi
anindaki SCr diizeyi, delta kreatinin, proteiniiri degeri ile karsilastirildi. Bulgular: Calismaya dahil
edilen 168 biyopsiden 92'i (%54.7) akut rejeksiyon tanisi aldi. Orneklerin 34’ii saf AHR, 31’i BD,
17’si KAN tanisi1 aldi. Akut rejeksiyon tanisi alan olgularda rejeksiyon tipi ve biyopsi sonrasi
tedaviye yanit arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p>0.05). BD olgularinda
biyopsi dncesi ve tedavi sonrasi SCr diizeylerinde arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi
(p<0.001). Proteiniiri ile grade ve KAN arasinda istatistiksel olarak iliski bulunmadi (p>0.05).
Greft siiresi, SCr seviyesi, Delta kreatinin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardj, (sirasiyla;
p<0.001, p<0.05, p<0.005). Greft kayb1 28 (%16.7) olguda, 213 ile 4836 giin (ortalama 1330)
arasinda gerceklesti. Sonug¢: Banff ‘97 siniflandirmasinda yapilan akut ve kronik lezyon
skorlarindaki kriterler ile c¢alismamizdaki bulgular uyumlu bulunmustur. Banff 2017
siniflandirmasinin temelini olusturan Banff ‘97 siniflandirmasinin, ret doniisiinii 6ngérmede ¢ok
onemli olan spesifik histolojik yari-kantitatif parametreleri dogrulanmistir. Banff 2017
siniflandirmasinda genetik ve molekiiler yontemlerin eklenmesiyle, bobrek allogreft
histomorfolojisinde son kriterlerin daha da 6zellestigi goriilmiistiir.
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Banff siniflandirmasi

Comparison of Banff '97 classification with clinical and biochemical
parameters in renal transplantation. - Which criterias changed with
Banff 2017 classification?

Abstract

Aim: In this study, we assessed the relationship among rejection types, biochemical findings,
treatment response and prognosis in cases of renal transplantation. The criteria and innovations
ranging from the Banff ‘97 classification to the Banff 2017 classification were discussed. Method:
A total of 168 biopsies from 86 renal transplant patients who received acute rejection were
evaluated according to Banff criteria between January 1991 and 2000. Biopsies were divided into
three groups based on their initial diagnosis and Banff criteria as Acute Cellular Rejection (ACR),
Borderline Change (BC), and Chronic Allograft Nephropathy (CAN). Post treatment Serum
creatinine (SCr) / baseline SCr ratio was used to evaluate the response to treatment. Rejection
grades were compared with interval, SCr level at biopsy, delta creatinine, proteinuria value.
Results: The number of acute rejection diagnosis were 92 (54.7%) in 168 biopsies included our
study. The samples were diagnosed with 34 ACR, 31 BC and 17 CAN, respectively. There was no
statistically significant difference between rejection type and response to treatment after biopsy
in samples with acute rejection diagnosis (p>0.05). There was a notable statistically significance
between pre-biopsy and post-treatment SCr levels in BC samples (p<0.001). There was
statistically significant difference between CAN and mesengial matrix increase score (p<0.001).
There was no statistically significant relationship among proteinuria and grade and CAN (p>0.05).
There were statistically significant differences among graft survival, SCr level and Delta creatinine
(p<0.001, p<0.05, p<0.005, respectively). Graft loss occurred in 28 (16.7%) cases between 213
and 4836 days (mean 1330). Conclusion: The criteria for acute and chronic lesion scores in the
Banff'97 classification were consistent with our findings. The Banff '97 classification, which forms
the basis of the Banff 2017 classification, has been verified for specific histological semi-
quantitative parameters that are very important for prediction of rejection. With the inclusion of
genetic and molecular methods in the Banff 2017 classification, the last criterias in the renal
allograft histomorphology have been further refined.
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Giris konular oldu.t 2005 yilinda allogreft fibrozisi
ve atrofisi revize edildi. Genomikler ve
molekiiler markerlar, B hiicreleri, kronik
rejeksiyonun kriterlerinin kurulmasi ve
spesifik kronik hastaliklarin morfolojisi ele
alindi* ve kronik rejeksiyon yerine “kronik
allogreft  nefropati” (KAN) kavrami
kullanilmaya  baslandi.> Banff 2007

Banff siniflandirmasi bobrek
allogreft biyopsilerinin yorumlanmasini
standardize etmek icin ilk olarak 1991
yilinda sunulmasindan! glnimize kadar
bir¢ok degisim gecirdi.2 1995 yilinda atrofik
ve nonatrofik  tibillerdeki tiibiilitin
skorlama pratigi yayginlasmaya basladi. Bu

gereklilik 1999'da yayinlanan Banff ‘97
siniflandirmasinin ~ bir  parcast  oldu.
Immiinohistokimyasal antikorlarin
uygulanmasi 2000°li yillarda benimsenmeye
baslandi.3 Antikora bagh rejeksiyon, donor
biyopsileri, genomikler, kronik allogreft
rejeksiyon konular1 2001 yilinda ele alindi.
2003 y1linda tiibiilit, endotelde antikor etkisi
(C4d), monositler, makrofajlar  ve
immiinodeplesyon iizerinde durulan ana
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toplantisinda protokol biyopsiler, rejeksiyon
mekanizmalari, peritiibiiler kapillerit, C4d
skorlama, yeni toplam inflamasyon
skorlamas1 diizenlendi.6 Virislerin etkisi,
antikora  baglhh  rejeksiyonda endotel,
trombositler ve Fc reseptorlerin rolii Banff
2009 toplantisinda ele alinan ana konulardi.”
Banff 2013 toplantisinda, donor spesifik
antikorlarin etkilesimi icin spesifik bir
marker  bulmak, kronik  rejeksiyon
mekanizmasi, C4d, transplant glomeriilopati,
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peritiibiiler Kkapiller bazal membran c¢ok
katmanlilasmasi ve transplant arteriopatinin
histopatolojik  bulgularinin  anlasilmasi
lizerinde duruldu.8 Banff 2017
simiflandirmasinda, kronik aktif T hiicre
iligkili rejeksiyon, antikora bagh rejeksiyon
ve gelecek klinik ¢alismalarda molekiiler tani
aracglarinin  kullanilmasindaki yaklasimlar
sekillendirildi.2

Bu tarihi siire¢ icinde degisime
ugrayan Banff siniflandirmasi kullanilarak
histolojik bulgular1 ve tanisi nefropatologlar
tarafindan raporlanan bobrek allogreft
disfonksiyonunun en yaygin sebebinin akut
hiicresel rejeksiyon (AHR) oldugu gortldii.
AHR tedavi almayan alicilarda
transplantasyon giinleri  icinde veya
immiinosiipresyon uygulanip Kkesildiginde
aylar veya yillar sonra ortaya ¢cikmaktadir.® T
hiicre aktivasyonuyla olusan akut rejeksiyon
tim rejeksiyon epizotlarinin %85 kadarini
olusturmaktadir.l0 Tibilit ve vaskiilit
rejeksiyon tanisinda kullanilan  temel
histomorfolojik  bulgulardir. Interstisyel
inflamasyonun minimal bir baslangi¢ orani
tiiblilointerstisyel = rejeksiyon  tanisina
ulastirir.’! Histoloji tarafindan rejeksiyon
epizotlarinin  dogrulanmasi bobrek ve
transplantasyon patolojisinde tanm1 ve
prognozun kdse tasini olusturur.2

Bu calismada, AHR, BD ve KAN'de
biyokimyasal bulgular, immiinosiipresyon
tedavisine yanit ve prognoz ile iliski Banff ‘97
siniflandirmasina ait kriterler kullanilarak
saptandi. Banff 2017 smiflandirmasindaki
yenilikler tartisildi.

Yontem

Bu calismada Ocak 1991-2000 yillan
arasinda Saghk Bilimleri Universitesi
Haydarpasa Numune Hastanesi (SBUHNH)
Transplantasyon Kliniginde bobrek nakli
yapilmis 146 olguya ait 278 biyopsi
materyali ve Kklinik bilgiler, Banff '9712
kriterlerine  gore retrospektif olarak
incelendi. Bu ¢alisma icin Hitit Universitesi
Etik Kurul onay1 (2018-126) alindu.

Orneklerin calismaya dahil
edilebilmesi i¢in su kriterler belirlendi:
Biyopside rejeksiyon disinda baska patolojik
bulgunun bulunmamasi, hastanin ilk b6brek
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allogrefti olmasi, rejeksiyon epizotlari
sliresince seri serum Kreatinin (SCr)
diizeylerinin izlenmis olmasi,
histomorfolojik degerlendirme icin uygun
yeterlilikte materyalin varligy, klinik bilginin
yeterli olmasi, Borderline degisiklik (BD),
AHR ve KAN tanisi almis olmasi. Normal
histolojik bulgular, hiperakut ve diger
hastaliklar kategorisinde yer alan biyopsiler
calisma dis1 birakildi. Bu kriterlere uygun 86
olguya ait 168 biyopsi ¢alismaya alindi.
Olgulara ait birden fazla biyopsi olmasi
durumunda  her  biyopsi = materyali
digerinden bagimsiz olarak degerlendirildi.

SBUHNH transplantasyon kliniginde
uygulanan biyopsi endikasyonlar1 genel
olarak SCr diizeyinde ac¢iklanamayan
ylkseklik ve proteiniirinin 1 gr/It lizerinde
olmasidir. Igne biyopsileri radyologlar
tarafindan ultrasonografi esliginde 14
gauge’lik tru-cut igne kullanilarak yapildi.
Allnan  o6rnek 151tk mikroskopisinde,
biyopsiden hemen sonra incelendi ve
yeterliligi degerlendirildi. Immiinofloresan
icin glomertl iceren ayr1 bir biyopsi alindi.
Biyopsiler = %10’luk  formalinde veya
tamponlu formolde fikse edildi. 4-6 saatlik
kisa doku takibinden sonra, parafin
bloklardan 4 mikron kalinliginda elde edilen
kesitlere Hematoksilen-Eozin, Periodik Asit
Schiff, Periodik Asit Glimiis Metanamin,
Massontrikrom ve Kristal violet boyalari
uygulandi.  Histolojik ~ ornekler 151k
mikroskobunda incelendi.

Ornek skorlamasi, almis olduklar ilk
tanilarina  ve Bannf97 smiflandirma?l?
sistemine gore yapildi. BD ve akut rejeksiyon
icin kullanilan parametreler Racusen ve
arkadaglarinin ¢alismasinda!? yayinlanan
Banff ’97 smiflandirmas:i temel alinarak
belirlendi.

Rejeksiyonun derecesi asagidaki
parametreler ile karsilastirildi:

e Interval : Biyopsi tarihi ve
transplantasyon tarihi arasindaki
zaman aralig1

e Biyopsi anindaki SCr diizeyi

e Delta kreatinin!3 (biyopsi anindaki
SCr - baseline SCr) diizeyi

e Proteiniiri degeri
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Klinik olarak akut rejeksiyon
diistiniilen ve histomorfolojik tanis1 KAN
olan olgularin tedaviye yanit oranlan ile
kronik allogreft glomertilopati dereceleri ile
arasindaki iliski incelendi.

AHR Tip IA, Tip IB, Tip IIA, Tip IIB, Tip III
olarak derecelendirildi.

BD ve AHR i¢in tedaviye alinan yaniti
saptamak amaciyla, rejeksiyon ataginin 2.
haftasindaki SCr degerinin ‘baseline’ SCr
degerine  orani  belirlendi. = AHR’nin
uygulanan tedaviye yaniti soyle
degerlendirildi:

e Tam yanit : Tedavi sonrasi SCr /
Baseline SCr< %125

e Kismen yanit : Tedavi sonrasi SCr /
Baseline SCr = %125-175

e Yanitsiz : Tedavi sonrasi1 SCr /
Baseline SCr = %175 veya greft kaybi

Burada “baseline kreatinin” degeri olarak
transplantasyon sonrasinda ulasilan ve uzun
slire korunabilen en diisiik kreatinin degeri
esas alindi13.

Yalnizca BD tanisi alan olgular igin
biyopsi anindaki SCr ve tedavi sonrasindaki
SCr degerleri karsilastirilarak borderline
rejeksiyon  icin  tedavinin  gerekliligi
arastirildi.

Calismada elde edilen bulgular
degerlendirilirken, istatiksel analizler icin
SPSS 20 (Statistical Package for Social
Sciences, inc., Chicago, Il IL) for Windows 10
programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanmimlayic1 istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma)
yanisira normal dagilan niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda Oneway ANOVA testi,
Turkey HSD testi ve student t testi, dagilimi
normal olmayan gruplarda ise Kruskal Wallis
varyans analizi ve Mann-Whitney U testi
kullanildi. iliski katsayilar1 icin Pearson
korelasyon analizi yapildi. Ayrica Chi-Square
ve Fisher Exact Chi-Square testi kullanildi. P
degerinin 0.05’in altinda olmas: istatistiksel
olarak anlaml farklilik olarak kabul edildi.

Bulgular

146 olguya ait toplam 278 biyopsi
materyali ilk tam1 ve klinik bilgilerine
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bakilmadan yeniden incelendi. Olgu basina
uygulanan ve ortama degeri 2.5 bulunan
biyopsi sayist 1 ile 7 arasindadir. Ayni
seansta uygulama sayist 1-4 arasinda
degisim gosteren igne biyopsilerin toplam
sayis1 255°dir. Ayrica toplam 2 insizyon ve 21
nefrektomi biyopsisi vardi. Bu 6rneklerden
59’u Banff’97 siniflandirmasindaki yeterlilik
kriterlerine  gore  “yetersiz’  olarak
degerlendirildi ve calisma dis1 birakildi. 21
adet nefrektomi vakasindan 14’0 ve 2
insizyonel biyopsiden 1’i degerlendirmeye
alindi. Normal olarak tani alan 15 biyopsi
calisma dis1 birakildi. Yine calisma disi
birakilan 7 biyopside Siklosporin A
toksisitesi, 2 biyopside akut tiibiiler nekroz,
3 biyopside kronik pyelonefrit, 1 biyopside
diabetik nefropati bulgular1 vardi.

Calismamiza toplam 168 biyopsi
dahil edildi. Yas ortalamasi 32 olan olgular
13 ile 61 yas arasinda dagilim
gostermekteydi. Bu olgularin 23’4 kadin,
63’0 erkekti. Bobrek naklinin 63’1 canh
vericiden, 23’ de kadavradan alinmisti.

Akut hiicresel rejeksiyon

Bu olgularin toplam sayis1 92°dir. Bu
biyopsilerde Banff97 siniflandirmasinin
klinik bulgular ile uyumunu arastirmak
amaciyla rejeksiyon tipi ve tedaviye yanit
arasindaki iliski degerlendirildi (Tablo 1).
Tim akut rejeksiyon tanisi alan olgularda
rejeksiyon Tip’i ve biyopsi sonrasi tedaviye
yanit arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p>0,05).

Saf AHR olgularinin toplam sayisi
34’dir (Tablo 2). Bu olgularin tiplerine gore
say1 ve tedaviye yanit oranlar1 Tablo 3’de
0zetlenmistir. Saf AHR tanisi alan olgularda
tedaviye verilen yanit ile yanitsiz olgular
arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0.005).

Borderline Degisiklik

Tiim BD almis olgularin 30’u (%50.0)
tedaviye tam yanit, 19'u (%31.7) kismen
yanit verirken 11'i (%18.3) de yanitsizdi.
Kismen yanit veren ve yanitsiz olan olgularin
toplam 29’unun (%48.3) KAN ile birlikte
olmasindan dolay1 yanitsiz olgularin orani
yuksek cikmistur.

Olgularin 31’inde yalnizca BD izlendi
(Tablo 4). BD’lerde tedavi uygulanmasinin
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gerekli olup olmadigini arastirmak icin 31
olguda biyopsi anindaki SCr ile tedavi
sonrasindaki SCr degerlerini karsilastirdik.
Saf BD tanis1 almis olan olgularin 20’i
(%64.5) tedaviye tam yanmit, 9'u (%29)
kismen yanit verirken 2’si (%6.5) yanitsizdi.
BD olgularinda biyopsi oOncesi ve tedavi
sonrast SCr dizeylerindeki degisiklikler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0.001).

Kronik Allogreft Nefropati

KAN grade Illa tanisi alan olgu tespit
edilmedi. Olgu sayisindaki dagilimin
diizensiz olusu ve istatistiksel olarak
degerlendirilebilmesi icin grade la ve grade
Ib biyopsileri KAN grade [ bashgi altinda,
grade Ila ve grade IIb biyopsileri grade II
bashig1 altinda ve grade Illa ve grade IlIb
biyopsileri grade III baslig1 altinda toplandi.

KAN tanisi alan olgularin %56.3’linde
(n=58/103) KAN zemininde gelismis akut
rejeksiyon vardi (Tablo 5). KAN'in farkh
derecelerine eslik eden AHR tipleri ile
tedaviye yanitin istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu gorildi (p>0.05).

Sadece KAN tanisi alan toplam 17
olgu vardi. 7'i (%41.2) grade Ia, 6’1 (%35.3)
grade Ib, 1'i (%5.9) grade Ila, 1'i (%5.9)
grade IIb, 2'i (11.8) grade IlIb tanis1 aldi.

Transpant glomertlopati skoru KAN
derece I'de 0.18 (n=65), derece II'de 1.3
(n=18) ve derece III'de 2.4 (n=20) bulundu.
KAN dereceleri ile transpant glomertlopati
skor dagilimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi (p<0.001).

Ortalama biyopsi ani SCr (mg/dl)
diizeyi KAN derece I'de 3.3 (n=65), derece
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II'de 4.3 (n=18) ve derece III'de 3.9 (n=20)
bulundu. KAN dereceleri ile biyopsi
esnasindaki SCr arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardi (p<0.05).

Ortalama Delta Kkreatinin diizeyi
(mg/dl) KAN derece I'de 1.5 (n=65), derece
II'de 2.8 (n=18) ve derece III'de 2.2 (n=20)
bulundu. KAN dereceleri ile Delta kreatinin
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
vardi (p<0.05).

Ortalama interval stiresi (hafta) KAN
derece I'de 93.4 (n=65), derece 1I'de 301.3
(n=18) ve derece III'de 260 (n=20) bulundu.
KAN dereceleri ile interval siireleri,
transpant glomeriilopati skor dagilimi
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
vardi (p<0.001)

KAN tanisi alan olgularin %32.6’1nda
proteiniiri vardi. Ortalama proteiniiri (gr/lt)
diizeyi KAN derece I'de 0.33 (n=30), derece
II'de 0.14 (n=7) ve derece I1I'de 0.45 (n=11)
bulundu. KAN dereceleri ile proteiniiri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
izlenmedi (p>0.05).

Tiim rejeksiyon tiplerinde Banff '97
siiflandirmasina gore tedaviye yanit ile
korelasyon Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Greft kaybi

Transplantasyondan sonra en erken
213. glinde ve en ge¢ 4836. glinde olmak
tizere ortalama 1330. giinde 28 (%16.7)
olguda greft kaybi gelisti. Greft kaybi gelisen
olgularin 6’s1 (%21.4) KAN grade Ia, 3’
(%10.7) grade Ib, 2’si (%7.1) grade IlIb ve
17’si (%60.7) grade IIIb tanisi almistir. Greft
kaybi gelisen vericilerin 4'tii kadaverik, 24’
ise canlidir.

Tablo 1: Tiim AHR Tipleri ile tedaviye yanit oranlarinin dagilimi.

Yanit (%) AHRTipIA AHRTipIB AHRTiplIA AHRTiplIB AHRTiplll  Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Tam (£125) 28(30.4)  4(4.4) 5(5.4) 1(1.1) 1(1.1) 39 (42.4)
Kismen (125-175) 18 (18.6) 1(1.1) 1(1.1) 0 (0.0) 1(1.1) 21 (22.8)
Yanitsiz (2175) 24(26.1) 0 (0.0) 3(3.3) 2(2.2) 2(2.2) 31(33.7)
Toplam (%) 70(76.1) 5(5.4) 10 (10.9) 3(3.3) 4(4.4) 92 (100)
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Tablo 2: Saf AHR olgularinda biyopsiye ait klinik parametreler, tedaviye yanit oranlari, skor
degerleri, interval ve aldiklar1 tanilar goriilmektedir. n: biyopsi sayisi. Base serum Cr:
Transplantasyon sonrasinda ulasilan ve uzun siire korunabilen en diisiik (baseline) kreatinin
degeri. Delta Cr: Biyopsi anindaki serum kreatinin diizeyi ile baseline serum kreatinin arasindaki
fark.

Tedavi
Saf Base Biyopsi Delta sonrasi
AHR SCr SCr Cr SCr interval
n mg/dl  mg/dl mg/dl mg/dl Yanit% Pgr/lt cg ci ct cv (glin) AHR
1 1.7 2.3 0.6 3.5 211 0.2 0O 0 0 O 348 1A
2 2.6 3.1 0.4 2.6 101 (-) 0O 0 1 o0 1912 1A
3 6.1 6.5 0.4 6.7 111 0.2 0O 0 0 ©O 7 A
4 2.5 2.6 0.1 2.0 83 (-) 0O 0 0 ©O 106 1A
5 0.9 1.6 0.6 1.7 186 (-) 0O 0 0 O 50 1A
6 2.0 2.7 0.7 2.3 115 (-) 0O 1 1 o0 42 1A
7 3.0 5.6 2.6 3.3 112 0.2 0O 0 0 O 6 1A
8 3.0 4.19 1.1 10.0 336 0.2 0O 0 1 o0 9 1A
9 2.9 5.1 2.1 4.0 136 (-) 0O 0O 0 ©O 1060 1A
10 2.7 2.9 0.2 2.5 93 (-) 0O 0 0 ©O 17 1A
11 2.4 3.8 1.4 2.4 100 (-) 0O 0 0 O 1836 1A
12 2.5 3.4 0.9 2.3 92 0.2 0O 0 0 O 38 1A
13 1.7 2.0 0.3 2.0 123 (-) 0O 0 0 OoO 44 IA
14 2.6 2.6 0.0 2.2 84 (-) 0O 0 0 OoO 37 IA
15 2.2 2.3 0.1 2.3 105 (-) 0O 0 0 OoO 104 IA
16 2.2 2.4 0.2 2.0 91 (-) 0O 0 0 OoO 33 A
17 2.3 2.3 0.0 2.2 94 (-) 0O 0 1 o0 291 IA
18 14 1.7 0.3 1.6 118 (-) 0O 0 0 oO 157 1A
19 2.3 2.3 <0.1 2.4 107 (-) 0O 0 1 o0 193 1A
20 2.1 2.4 0.3 2.8 136 (-) 0O 0 0 oO 12 1A
21 2.1 2.3 0.2 2.1 101 (-) 0O 0 0 ©O 27 1B
22 2.1 2.2 0.1 2.3 110 (-) 0O 0 0 ©O 54 1B
23 1.7 4.1 2.3 3.7 212 (-) 0O 0 1 o0 705 1A
24 1.4 3.2 1.7 1.4 100 (-) 0O 0 0 ©O 23 A
25 4.0 4.6 0.6 8.0 200 2 0O 0 0 ©O 303 1A
26 1.7 3.7 2.0 1.5 89 (-) 0O 0 0 ©O 11 A
27 2.1 3.2 1.1 2.2 108 (-) 0O 0 0 ©O 333 1A
28 2.0 2.9 0.9 1.9 96 (-) 0O 1 0 O 275 1A
29 1.5 2.5 1.0 2.5 167 (-) 0O 0 0 ©O 851 1A
30 1.5 1.7 0.2 1.4 95 (-) 0O 0 0 ©O 58 1A
31 1.1 3.7 2.5 1.5 131 (-) 0O 0 0 1 474 1A
32 2.1 7.2 5.1 3.3 158 (-) 0O 0 0 oO 488 IA
33 2.0 3.2 1.2 2.7 133 (-) 0O 0 0 O 10 1A
34 1.3 1.7 0.3 1.7 133 (-) 0O 0 0 ©O 7 1A
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Tablo 3: Saf AHR tiplerine gore olgu sayisi1 ve tedaviye yanit oranlari.

AHRTiplIA AHRTIipIB AHRTiplIA AHRTiplIB AHRTipIll Toplam

Yanit (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Tam (<125) 16 (47.1)  2(5.9) 14(11.8) 00 00 22 (64.7)
Kismen (125-175)  7(20.6) 0 0 00 00 00 7 (20.6)
Yanitsiz (2175) 5(147) 00 00 00 00 5 (14.7)
Toplam (%) 28(82.4) 2(5.9) 4(11.8) 00 00 34 (100)

Tablo 4: BD olgularinda biyopsiye ait klinik parametreler, tedaviye yanit oranlari, skor degerleri,
interval ve aldiklar1 tanilar goriilmektedir. n: biyopsi sayisi. Base serum Cr: Transplantasyon
sonrasinda ulasilan ve uzun silire korunabilen en diisiik (baseline) kreatinin degeri. Delta Cr:
Biyopsi anindaki serum kreatinin diizeyi ile baseline serum Kkreatinin arasindaki fark. P:
Proteiniiri. cg: Transplant glomeriilopatisi. ci: Interstisyel fibrozis. ct: Tiibiiler atrofi. cv: vaskiiler
degisiklikler.

Tedavi
SAF Biyopsi sonrasl
BD Base SCr SCr Delta Cr SCr interval
n mg/dl mg/dl mg/dI mg/dl  Yanit%  Pgr/lt cg ci ct cv (gln)
1 1.8 2.0 0.1 1.0 56 0,63 0 0O 0 O 511
2 6.1 9.5 3.4 9.0 148 (-) 0 0 0 0 144
3 1.3 14 <0.1 1.3 100 (-) 0 0O 0 O 50
4 2.5 5.9 3.4 3.1 126 (-) 0 0O 0 O 68
5 2.5 33 0.8 4.4 179 (-) 0 0O 0 O 128
6 1.7 2.7 0.9 2.1 123 (-) 0 0O 0 O 221
7 2.6 2.8 0.1 2.0 77 (-) 0 0O 0 O 19
8 2.4 2.4 0.0 2.9 123 (-) 0 0O 0 O 91
9 2.4 2.8 0.4 2.3 99 (-) 0 0O 0 O 129
10 3.2 3.2 0.0 2.0 64 (-) 0 0O 0 O 22
11 1.0 1.4 0.4 1.4 146 (-) 0 0O 0 O 48
12 1.0 1.3 0.3 1.5 158 (-) 0 0O 0 O 33
13 2.2 3.5 1.3 2.4 111 (-) 0 0O 0 O 82
14 1.4 1.8 0.3 1.5 106 (-) 0 0O 0 O 1486
15 1.8 2.0 0.1 2.2 122 (-) 0 0O 0 O 1233
16 2.0 2.0 0.0 24 119 (-) 0 0 0 1 179
17 1.4 3.5 2.0 1.4 100 (-) 0 0O 0 O 11
18 1.6 2.2 0.6 2.2 140 (-) 0 0 1 o0 267
19 2.0 2.1 0.1 1.7 87 (-) 0 0O 0 O 119
20 1.0 1.9 0.8 2.0 186 (-) 0 0O 0 O 14
21 4.0 4.6 0.6 2.3 58 (-) 0 0 0 O 29
22 5.2 7.9 2.6 7.0 134 (-) 0 0 0 O 36
23 1.5 2.2 0.6 1.7 114 (-) 0 0O 0 O 291
24 2.5 2.6 <0.1 1.2 50 0,3 0 0O 1 O 12
25 1.1 2.1 1.0 1.1 100 0,3 0 0 0 O 4
26 1.1 14 0.2 1.8 154 (-) 0 0O 0 O 42
27 2.0 2.4 0.3 2.6 131 (-) 0 0 0 O 45
28 1.6 2.0 0.3 2.2 136 1 0 0O 0 O 9
29 1.7 2.1 0.3 1.3 77 E 0 0 0 O 28
30 1.7 8.9 7.1 2.1 120 - 0 0O 0 O 0
31 1.7 34 1.6 1.7 101 (-) 0 0O 0 O 32
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Tablo 5: KAN olgularinda biyopsiye ait klinik parametreler, tedaviye yanit oranlari, skor
degerleri, interval ve aldiklar1 tanilar goriilmektedir. n: biyopsi sayisi. Base serum Cr:
Transplantasyon sonrasinda ulasilan ve uzun siire korunabilen en disiik (baseline) kreatinin
degeri. Delta Cr: Biyopsi anindaki serum kreatinin diizeyi ile baseline serum kreatinin arasindaki
fark. P: Proteiniiri. cg: Transplant glomeriilopatisi. ci: Interstisyel fibrozis. ct: Tiibiiler atrofi. cv:
vaskiiler degisiklikler. Mm: Mesangial matriks artisi.

Delta Tedavi
Base Biyops Cr sonras KAN

SCr iSCr mg/d 1SCr Yam P c c c Interva grad AH
n mg/dl mg/dl 1 mg/dl t% gr/lt g i ct v mm I(gin e BD R GK
1 1.7 2.4 0.7 36 214 () 0110 O 372 Ia 1A
2 1.7 3.0 1.3 1.6 98 () 0110 O 51 Ia IA
3 2.3 3.0 0.7 35 152 () 0 11 0 1 1848 Ia 1A
4 2.3 2.8 0.5 70 305 () 0110 2 1610 Ia IA
5 2.3 4.2 1.9 30 131 () 0 1 2 0 O 1672 Ia
6 1.8 2.3 0.5 23 129 () 1 2 3 1 2 2317 1Ib 1A
7 1.8 2.0 0.2 1.3 77 () 0111 0 1359 Ib IA
8 3.3 35 0.1 3.0 91 () 3 33 3 3 1217 1 IB GK
9 3.3 3.7 0.3 35 106 () 012 0 O 898 Ia 1A
10 2.9 3.3 0.3 2.8 9 () 0110 O 126 Ia  BD
11 1.7 2.2 0.5 43 253 1.0 0110 O 983 Ia IA GK
12 2.8 3.0 0.2 43 154 20 1 2 3 2 3 1454 1b IA
13 1.9 2.1 0.2 20 104 () 011 0 1 2383 la BD
14 2.5 3.0 0.5 53 209 () 2 2 2 0 2 1803 1b 1A
15 2.5 4.3 1.7 57 226 10 1 2 1 1 2 1832 Ib 1A
16 2.5 3.9 1.4 2.1 83 06 1 2 2 0 2 1563 1b 1A
17 11 2.2 1.0 23 194 () 01 2 0 2 1653 1a 1A
18 11 1.6 0.4 20 175 () 1 11 0 0 1164 Ib 1A
19 1.1 2.2 1.0 16 141 () 1 11 0 1 1343 Ib 1A
20 1.5 3.0 1.4 34 216 10 0 1 1 0 2 1449 Ia
21 1.5 4.3 2.8 28 182 21 0 2 2 0 2 1117 1la
22 1.8 4.1 2.2 60 317 () 3 3 3 3 3 2974 1 I GK
23 1.8 3.5 1.6 41 220 () 011 0 1 2694 la  BD
24 2.3 4.8 2.5 58 256 () 111 1 1 1215 Ib IA GK
25 2.6 5.0 23 100 377 () 3 3 3 3 3 595 I1Ib I GK
26 1.6 2.3 0.6 93 550 () 111 0 1 417 Ib 1A
27 1.6 2.6 0.9 80 473 () 011 0 1 492 Ia 1A
28 3.0 5.0 2.0 76 256 () 0110 O 22 la BD
29 3.0 5.0 2.0 43 144 () 011 0 O 26 la BD
30 2.9 5.0 2.0 70 237 () 2 3 2 3 3 1146 1b IIB GK
31 2.9 3.1 0.2 40 138 () 0111 O 671 Ib 1A
32 1.5 2.0 0.4 23 149 30 1 1 1 1 1 1461 Ib BD GK
33 1.5 2.1 0.5 22 146 () 0 1 1 0 1 1480 Ia
34 1.5 1.6 0.1 23 154 () 011 0 1 1109 la  BD
35 1.4 48 3.3 6.7 456 () 3 3 3 3 3 2621 1b GK
36 1.4 6.2 4.7 49 335 02 0 2 2 1 3 2239 1Ib 1A
37 1.4 4.1 2.6 30 207 () 3 2 2 1 3 2151 1 1A
38 2.6 49 2.3 59 227 () 0110 1 197 Ia
39 4.4 4.6 0.2 3.2 74 () 0111 O 54 Ib 1A
40 2.1 22 <01 37 173 () 011 1 1 515 Ib IB
41 2.2 2.2 0.0 37 165 () 011 0 O 655 Ia 1A
42 1.9 3.2 1.2 29 147 () 3 11 1 3 2907 1b BD
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Tablo 5’'in devami

43 12 16 03 14 110 () 011 0 0 976 1Ia BD

44 16 30 13 134 798 20 3 33 2 3 669 IIb BD GK
45 16 46 29 133 795 02 3 3 3 2 3 673 1b BD GK
46 18 23 04 27 145 () 3 22 0 3 2791 I 1A

47 17 20 02 24 135 () 3 11 1 3 2238 Ib GK
48 17 22 04 21 118 () 011 0 2 2134 1Ia BD

49 08 20 11 26 309 06 0110 1 381 Ia A GK
50 20 28 08 61 298 10 2 33 3 2 523 Ib IIB GK
51 24 35 11 22 92 () 0111 1 1835 Db 1A

52 25 33 08 33 132 () 0110 1 152 Ia 1A

53 20 30 09 44 220 30 0110 0 213 Ia A GK
54 14 26 11 51 362 02 122 1 1 501 Iib 1A

5 13 30 16 30 219 () 0110 0 324 Ia A GK
56 13 33 19 33 241 () 011 0 0 328 Ia BD

57 15 24 09 27 181 20 022 1 0 1162 1 GK
58 22 49 27 36 165 30 1 22 1 1 1963 Ib BD GK
59 22 34 11 33 149 46 2 11 1 3 1793 1Ib BD

60 22 32 09 26 119 () 121 2 1 881 1b BD

61 16 142 130 80 497 () 3 21 0 3 1935 1Ib BD GK
62 27 50 23 48 179 3 0111 0 267 Db 1A

63 27 58 31 70 257 () 2 33 3 3 267 b A GK
64 19 31 12 58 305 () 3 33 3 3 4836 b A GK
65 19 25 06 20 105 () 0 11 0 0 3647 1Ia BD

66 15 18 02 15 100 () 022 0 0 2735 1a 1A

67 16 30 13 85 527 68 3 23 3 3 1005 b A GK
68 16 31 15 25 157 () 022 1 1 600 Db

69 16 37 21 43 268 () 0110 1 612 Ia

70 16 77 61 40 247 () 2112 1 75 Db

71 35 40 04 60 169 02 3 22 3 3 1146 1b m GK
72 35 35 00 50 140 () 0111 1 612 Db

73 23 30 06 39 167 20 010 1 0 415 Ia A GK
74 28 30 01 22 80 10 3 22 3 3 937 b m GK
75 27 27 <01 24 90 () 0112 0 28 Db 1B

76 23 23 <01 25 109 () 0111 0 49 Db 1A

77 17 70 52 40 225 () 0110 O 67 Ia BD

78 18 22 03 19 105 () 0 11 1 1 551 Ia BD

79 40 71 31 40 101 () 022 0 3 281 Ia 1A

80 24 33 08 30 121 02 3 33 3 3 1801 Ib B GK
81 20 24 03 22 106 () 0111 1 462 D

82 20 24 03 16 79 () 0210 0 178 1a

83 27 51 24 57 212 3. 0011 2 871 I A GK
84 18 52 33 61 323 10 011 1 3 591 1a BD GK
85 20 24 03 21 107 () 0110 0 330 Ia 1A

86 20 44 24 33 167 () 1 110 0 454 D

87 19 35 15 32 165 08 0 1 1 0 1 1476 1a BD

88 19 26 06 47 241 () 011 0 2 1168 1Ia BD

89 40 60 19 35 8 () 0110 0 26 Ia BD

90 30 37 07 35 118 () 1 11 0 2 45 Ib BD

91 40 59 18 28 71 03 0110 1 112 Ia

92 18 20 01 18 101 () 0110 0 217 1Ia 1A

93 23 33 10 33 143 03 1 21 2 1 508 Iib 1A
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94 1.8 3.6 1.7 26 142 50 01 2 0 2 6 la BD

95 1.9 3.0 1.1 19 102 () 112 0 1 156 Ib

96 1.7 8.0 6.3 50 294 30 1 2 2 1 3 1136 1Ib 1A

97 1.7 2.4 0.7 25 151 25 0 01 3 3 178 la BD

98 1.7 3.4 1.7 24 141 () 0111 O 139 Ib 1A

99 3.8 84 45 2.4 62 30 0 2 3 0 0 3078 1la BD

100 3.8 6.9 3.0 68 177 () 3 3 3 3 3 3084 1Ib IIA GK

101 3.8 3.8 0.0 2.3 61 () 333 1 3 1897 b 1A

102 3.8 38 <01 3.0 79 () 322 0 3 330 1Ib 1A

103 1.9 2.5 0.6 32 170 25 0 11 0 1 1829 Ia BD
Tartisma yanit %45, Tip Ila’da %23, Tip IIb’de %16,

Rejeksiyon tamsinda  molekiler Tip lII'de ise %0, kismen yanitta Tip I'de %8,

tekniklerin ¢cok 6nemli yeri olmasina ragmen
renal allogreft biyopsilerin incelenmesi altin
standart olarak kalmaya devam
etmektedir.210.14 Bu amacla Banff semasinda
allogreft rejeksiyonunun histolojik tanisi icin
tartismaya ac¢ik ancak bircok merkezde
kabul goren kriterler 1991 yilindan 2017
yililna  kadar  yapilan  toplantilarda
tanimlanmis ve gelistirilmistir. Bu kriterler
gozlemciler arasinda  fikir  birliginin
saglanmasi durumunda yeniden
sekillendirilebilir ozelliklere sahip
oldugundan yeniliklere ve yeni kabul
edilebilir verilere gore degisime ugramistir.
1995 toplantis;, Banff siniflandirmasinin
klinik uygulanabilir ve tekrarlanabilir
oldugunu goéstermistir.’>s 2018 yilinda
yayinlanan gelistirilmis hali rejeksiyonun
histopatolojik tanisina ait su anda gelinen
son noktadir.2

Banff'97 smiflandirmas1 allogreft
biyopsilerinde goriilen bulgularin sirasini
iceren ve hem akut/aktif rejeksiyon hem de
kronik sklerozan allogreft degisikliklerin
semikantitatif derecelendirilmesini saglayan
daha oOnceki semalarin temel yapisini
korumaktaydi.22 Banff ‘97 siniflandirmasi
dikkate alinarak yapilan calismamizda cift
biyopsi materyalinin %99 duyarliliga sahip
olmasi nedeniyle biyopsi sayis1 da yeterlilik
degerlendirilirken dikkate alinmistir. Cift
biyopsi  materyali iceren olgulardaki
yetersizlik oran1 %12.5 (11/88) iken bu oran
tek biyopside %34.9’dur (52/149).

Calismamiza benzer o6zellikte olan
Kokado ve ark.'® yaptigi bir calismada 139
biyopsi degerlendirilmis ve AHR Tip I'de tam
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Tip Ila’da %7, Tip IIb’de %8, Tip 1II'de %1,
yanitsiz olgularda Tip I'de %1, Tip Ila’da %1,
Tip IIb’de %5, Tip IlI'de ise %5 oraninda
bulunmustur.l¢ Gaber ve ark.'” rejeksiyon
dereceleri ile tedaviye yanit arasinda anlaml
bir iliski bulmuslardir. Calismalarinda tiim
BD gosteren olgularda %100, grade I AHR
olgularinda %93, grade II olgularinda %79
tam yanit saptarlarken, grade III olgularinin
%47’inin tam yanit verdigini, %40’ 1nin da
yanitsiz oldugunu saptamislardir. Lorriaux
ve ark.!8 yaptig1 bir ¢alismada, histolojik
derecede artis varsa steroid duyarlihiginda
ve tam yanitta azalma oldugu bulunmus
fakat bunun 6nemsiz oldugu belirtilmistir.
AHR ataklarinda, BD’den ziyade AHR I ve II
olan gruplarda daha ytliksek Banff skor orani
bulmuslardir. Calismalarinda AHR [I'de
tedaviye tam yanit1 14 olgunun %86’inda,
II'de 22 olgunun %76’1nda, kismen yaniti ise
I'de %25, II'de %31 oraninda
belirlemislerdir.® Minervini ve ark.!? yaptigi
bir c¢alismada allogreft bdbregin igne
biyopsisinde 6rnekleme hatasinin potansiyel
olumsuz bir faktor oldugu, t3 tibiilit olarak
siniflanan bazi vakalarin, tanisal degisiklikler
gostermeyen arterit formlar1 da olabilecegi
belirtilmistir. Nickeleit ve ark.20
rejeksiyondaki vaskiiler lezyonlarin
prognostik o6nemini analiz etmisler ve
endarterit olan rejeksiyon durumlarinin
endarterit olmayan rejeksiyondan daha
ziyade steroid tedavisine 6nemli 6l¢lide daha
az yanit verdigini bulmuslardir. Bunun
aksine interstisyel inflamasyon ve tibiilitin
siddetini, tedaviye yanit ile iliskili olmadigini
belirtmislerdir.20
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Calismamizda KAN'In farkl
derecelerine eslik eden AHR tipleri ile
tedaviye yanitin istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu goriildii (p>0.05). Tip [A AHR ile diger
tipler arasinda o6nemli farkin olgu
sayllarimizin dagilimindan ve AHR tanisi
alan olgularin  %63’lniin  KAN ile
birlikteliginden kaynaklandigini
distinmekteyiz. Calismamizin sonucuna
benzer bir calisma Chang Kwon Oh ve ark.15
tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada KAN
tanis1 almis 18 hastada KAN zemininde
gelismis AHR tesbit edilmis ve bu durumun
tedaviye yaniti olumsuz yonde etkiledigi
belirtilmistir.15

Chung ve ark?! yaptiklar1 bir
calismada, transplantasyondan sonra %3-
43.6 oranda proteiniiri gelisimi saptamiglar
ve koti prognozla iliskili bulmuslardir.
Calismamizda KAN olgularinda proteintiri ile
glomerulopati arasinda anlaml bir iliskinin
bulunmamasinin nedeni KAN olgularinin
dereceleri arasinda istatistiksel analiz
yapilabilmesi i¢cin uyumsuz sayisal dagilim
ve proteiniiri degerlerinin olgu sayisina gore
az olmasidir.

Mengel ve ark.22 klinik olarak stabil
protokol biyopsilerin %85’den fazlasinda
hiicresel infiltrasyon saptamistir. Bu
bulgular, SCr diizeyindeki akut degisimin,
gluvenilir bir belirtec olmadig1 sonucunu
desteklemistir.22  Castellanos ve ark.23
yaptiklari ¢alismada 79 bobrek biyopsisinde,
humoral rejeksiyon % 39.2, hiicresel
rejeksiyon %34.1 ve mikst akut rejeksiyon
%?26.7 oranindaki ii¢ grup arasinda klinik ve
biyokimyasal degiskenlerde anlamli bir fark
bulmamistir.23 Almasi-Hashiani ve ark.24 10
yillik greft sagkalim oranmimi %85.5 olarak
bulmus, greft sagkalim oraninin ise alic1 ve
verici yasi, verici kaynagi ve taburcu
sirasinda SCr duzeyi ile anlamli derecede
iliskili oldugunu gostermistir. Calismamizda
kronik allogreft dereceleri ile greft yasi,
biyopsi an1 SCr diizeyi ve delta kreatinin
diizeyi arasinda anlamh  bir iliski
bulunmustur.

Banff ‘97 ve 2001 siniflandirmasinda
yer alan “kategori 2 antikora bagh
rejeksiyon” Banff siniflandirilmas1 Banff
2005 siiflandirmasinda “akut antikor aracili
rejeksiyon” ve “kronik aktif antikor aracili
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rejeksiyon” olarak 2 alt gruba ayrild.
Kategori 4'te akut aktif rejeksiyon
kavramlarinin yerine “T hiicre aracili
rejeksiyon”  tanimlanmasi  kullanilmaya
baslandi.4 Banff ‘2017 Konferansi'nda,
“interstisyel fibrozis ve tlibller atrofi
alanlarindaki inflamasyonun klinik etkileri
ve T hiicre-aracili red ile iligkisi” ve “0zellikle
antikor aracili ret tanisinda molekiiler tani
yontemlerinin stirekli gelisimi”  bobrek
konulu calismalarin odaklandigi iki ana konu
olmustur. Siniflandirma kronik aktif T hiicre-
aracili reddin tanis1 olarak interstisyel
fibrozis ve tiibliler atrofi alanlarindaki hafif
inflamasyon ile birlikte orta veya siddetli
tibiiliti kapsayacak sekilde revize edildi.
Belirli molekiiler arastirmacilar antikor
aracili ret tanisinda histoloji, C4d, ve donor
spesifik  antikorlar  tespiti  yaninda,
dogrulanmis molekiiler yontemler ile
birlikte C4d’'nin antikor aracili ret tanisina
yardimci olabilecegini gostermistir. Banff
antikor aracili ret kriterleri, bu alternatifleri
icerecek sekilde giincellenmesini
stirdirmektedir.?

Antikora bagh rejeksiyonda, Banff
‘97 tan1 kategorileri zamanla gelistirilmis,
Banff 2017 siniflandirmasinda akut doku
hasarina yaklasimda mikrovaskiiler
inflamasyon, intimal ya da transmural
arterit, akut trombotik mikroanjiopati, akut
tiibiiler hasar skorlamasi eklenmistir. Yine
son siniflandirmada vericiye spesifik
antikorlarin serolojik kanitlarina bakilmasi
gerekmekte ve genetik  belirteclerin

calismalarinin da hiz kazandig
goriilmektedir.2
Literatiirde hangi molekiiler

siniflandiricilarin / transkript setlerinin test
edilmesi gerektigi veya gen ekspresyonunu
degerlendirmek i¢in kullanilan platformlara
iliskin belirli bir Banff Onerisi heniiz
verilmemistir.2 Histopatoloji tanisini altin
standart olarak belirten yayinlarin bilgileri
yaninda, histolojik taninin subjektif olusu ve
henliz rutine girememis fakat belirli
merkezlerde kullanilan maliyeti yiiksek yeni
cihazlarin gelisimi ve molekiiler yéntemlerin
kullanilmasi ile birliktezs reddin
siniflandirmasini ve prognozu
degerlendirmek icin degerli bilgi ve katkilar
saglanmistir.?
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Bu calismanin retrospektif olmasi,
belirgin finans kaynaginin bulunmamasi ve
immiinohistokimyasal inceleme gibi diger
tetkiklerin kullanilamamasi nedeniyle CD4d
gibi belirtecler calisilamamistir.

Sonucta, 1999'daki Banff
siniflandirmasindaki yillar icindeki
degisiklikler, calismamizda oldugu gibi, bu
degisiklikleri biiytik 6l¢tide onaylayan bir¢ok
calismayr tesvik etmistir. Ayni zamanda
basta T hiicre aracili rejeksiyon ve antikor
aracili  rejeksiyon  revize  edilmistir.
Molekiiler ve genetik tanilar1 dogrudan
uygulayan calismalarin tesvik edici olacagl
ongoriilmektedir. Nihai hedefler sadece greft
sonuglarint  tahmin etme yetenegimizi
gelistirmek degil, ayn1 zamanda histolojinin
ve serolojinin tek basina optimal olarak
yapamadig1 durumlar da dahil olmak lizere
tedaviyi daha iyi yonlendirmektir.2

Maddi destek ve ¢ikar iliskisi

Calismayr maddi olarak destekleyen
kisi/kurulus yoktur ve yazarlarin c¢ikara
dayali bir iligkisi yoktur.

Kaynaklar

Racusen LC, Halloran PF, Solez K. Banff 2003
meeting report: New diagnostic insights and
standards. Am ] Transplant 2004;4:1562-
1566.

Haas M, Loupy A, Lefaucher C, Roufosse C,
Glotz D, Seron D. et al. The Banff 2017 Kidney
Meeting Report: Revised diagnostic criteria
for chronic active T cell-mediated rejection,
antibody-mediated rejection, and prospects
for integrative endpoints for next-generation
clinical trials. Am J Transplant 2018;18:293-
307.

Solez K. History of the Banff classification of
allogreft pathology as it approaches its 20th
year. Current  Opinion in Organ
Transplantation 2010;15:49-51.

Solez K, Colvin RB, Racusen LC, Sis B,
Halloran PF, Birk PE, et al. Banff '05 Meeting
Report: Differantial Diagnosis of Chronic
Allogreft Injury and Elimination of Chronic
Allogreft Nephropathy (‘CAN’). Am ]
Transplant 2007;7:518-526.

Mersin Univ Saglik Bilim Derg 2018;11(2)

10

11-

12-

13-

14-

15-

Banff siniflandirmasi

Solez K, Racusen LC. The Banff classification
revisited. Kidney International 2013;83:201-
206.

Solez K, Colvin RB, Racusen LC, Haas M, Sis B,
Mengel M, et al. Banff 07 Classification of
Renal Allogreft Pathology: Updates and
Future Directions. Am | Transplant
2008;8:753-760.

Sis B, Mengel M, Haas M, Colvin RB, Halloran
PF, Racusen LC, et al. Banff ‘09 Meeting
Report: Antibody Mediated Graft
Deterioration and Implementation of Banff

Working Groups. Am | Transplant
2010;10:464-471.

Haas M. The Revised (2013) Banff
Classification for Antibody-Mediated

Rejection of Renal Allogrefts: Update,
Diffuculties, and Future Consideration. Am J
Transplant 2016;16:1352-1357.

Gupta RK, Jain M. Histologic grading of acute
renal allogreft rejection.
Transplant Proc. 1999;31(3):1696-700.

Browne BJ, Kahan BD. Renal transplantation.
Surg Clin North Am1994;74(5):1097-116.

Gaber LW, Moore LW, Alloway RR, Flax S,
Gaber AO. Correlation between Banff
classification, acute renal rejection scores,
and reversal of rejection. Transplant Proc
1995;27(1):10109.

Racusen LC,Solez K, Colvin RB, Bonsib
SM, Castro MC, Cavallo T, et al. The Banff 97
working classification of renal allogreft
pathology. Kidney Int 1999;55(2):713-23.

Aikawa A, Miyagi M, Hasegawa A, Ohara T,
Hadano T, Nakano H, et al, Glomerular
changes in a 1-year posttransplant protocol
biopsy as a useful predictive indicator in
ABO-incompatible kidney transplantation.
Transplant Proc 2000;32(2):301-5.

Colvin RB, Cohen AH, Saiontz C, Bonsib
S, Buick M, Burke B, et al. Evaluation of
pathologic criteria for acute renal allogreft
rejection: reproducibility, sensitivity, and
clinical correlation. ] Am Soc
Nephrol. 1997;8(12):1930-41.

Oh CK,Jeong HJ,Kim YS,Kim MS, Choi
KH, Lee HY, Han DS, Park K. Clinical validity
of Banff grading of chronic rejection in renal
transplantation. Transplant Proc.
1996;28(3):1441-2.

207


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10331042
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10331042
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7940063
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7878784
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7878784
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7878784
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Racusen%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9987096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Solez%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9987096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Colvin%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9987096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bonsib%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9987096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bonsib%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9987096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Castro%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9987096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cavallo%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9987096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10715424
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10715424
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10715424
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10715424
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Colvin%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9402096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cohen%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9402096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saiontz%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9402096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bonsib%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9402096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bonsib%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9402096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buick%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9402096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burke%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9402096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=colvin+RB+cohen+AH+1997
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=colvin+RB+cohen+AH+1997
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oh%20CK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8658731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jeong%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8658731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20YS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8658731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8658731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20KH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8658731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20KH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8658731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20HY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8658731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Han%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8658731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Park%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8658731
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oh+CK+1996+banff

Banff siniflandirmasi

16- Kokado Y, Kyo M, Takahara S, Ichimaru N,
Wang JD, Toki K, Miki T, Okuyama A.
Correlation between the Banff classification
and reversal of acute renal rejection-Part
1.Transplant Proc 1998;30(1):101-3.

17- Gaber LW, Moore LW, Alloway RR, Flax SD,
Shokouh-Amiri MH, Schroder T, Gaber AO.
Correlation between Banff -classification,
acute renal rejection scores and reversal of
rejection. Kidney Int 1996;49(2):481-7.

18- Lorriaux C, Pouteil Noble C, Dijoud F, Cahen
R, Touraine L, MacGregor B. Clinical
correlation of acute rejection according to
Banff classification in renal transplantation.
Transplant Proc 2000;32(2):443-4.

19- Minervini MI, Torbenson M, Scantlebury
V, Vivas C, Jordan M, Shapiro R, Randhawa
PS. Acute renal allogreft rejection with
severe tubulitis (Banff 1997 grade IB). Am J
Surg Pathol. 2000;24(4):553-8.

20- Nickeleit V, Vamvakas EC, Pascual M, Poletti
BJ, Colvin RB. The prognostic significance of
specific arterial lesions in
acute renal allogreft rejection. | Am Soc
Nephrol 1998;9(7):1301-8.

21- Chung ], Park SK, Kim SC, Han DJ, Yu E.
Glomerulonephritis is the major cause of
proteinuria in renal transplant recipients:
histopathologic finding of renal allograft
with proteinuria. Clin Transplantation
2000;14:499-504

22- Mengel M, Gwinner W, Schwarz A, Bajeski R,
Franz I, Broker V, et al. Infiltrates in protocol
biopsies from renal allogrefts. Am |
Transpalnt 2007;7:356-365

23- Castellanos FER, Quintana FD, Abraham VS,
Urrea EM. Classification of Acute Rejection
Episodes in Kidney Transplantation. Iranian
Journal of Kidney Diseases 2018;12(2):123-
130

24- Almasi-Hashiani A, Rajaeefard AR,
Hassanzade ], Salahi H, Nikeghbalian S,
Janghorban P, Malek-Hosseini SA. Graft
Survival Rate of Renal Transplantation: A
Single Center Experience, (1999-2009) Iran
Red Crescent Med ] 2011; 13(6):392-397

25- Moulavi D, Hajiloo M, Sander ], Halloran
PF, Greiner R. Combining gene expression
and interaction network data to improve
kidney lesion score prediction. Int |
Bioinform Res Appl 2012;8(1-2):54-66.

Mersin Univ Saglik Bilim Derg 2018;11(2) 208


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9474970
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9474970
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9474970
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8821833
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8821833
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8821833
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lorriaux%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10715473
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pouteil%20Noble%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10715473
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dijoud%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10715473
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cahen%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10715473
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cahen%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10715473
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Touraine%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10715473
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=MacGregor%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10715473
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Minervini%20MI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10757402
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Torbenson%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10757402
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scantlebury%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10757402
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scantlebury%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10757402
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vivas%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10757402
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jordan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10757402
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shapiro%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10757402
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Randhawa%20PS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10757402
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Randhawa%20PS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10757402
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Minervini+J+surg+pathol+2000
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Minervini+J+surg+pathol+2000
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9644642
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9644642
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9644642
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moulavi%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22450270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hajiloo%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22450270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sander%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22450270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Halloran%20PF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22450270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Halloran%20PF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22450270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greiner%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22450270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moulavi+D+et+al.+Int+J+Bioinform+Res+Appl+2012%3B8(1-2)%3A54-66
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moulavi+D+et+al.+Int+J+Bioinform+Res+Appl+2012%3B8(1-2)%3A54-66

