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OZET

GIRIS VE AMAC: Bobrek transplantasyonu son donem bobrek yetmezligi olan
hastalarda renal replasman tedavileri arasinda hasta sagkalimi, maliyet-etkinlik ve yan
etki agisindan en etkili tedavi olarak kabul edilir. Kadavra bagisinin istenen seviyede
olmamasi, diyaliz hastalarinin artisina neden olmustur. Bu durum, canli dondrlerden
alman bdbreklerle yapilan nakil islemlerinin O6nemini daha da artirmistir.
Caligmamizda donor nefrektomi yapilan hastalar ve bir yillik sonuclart incelenerek
bobrek disfonksiyonunu etkileyen parametreleri ortaya koyabilmek amaglanmustir.

YONTEM: Calisma retrospektif sekilde 2019-2023 tarihleri arasinda Sakarya
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Bobrek Nakil Merkezinde bdbrek
transplantasyonu amaciyla dondr nefrektomi ameliyati yapilan 110 verici ile
tasarlandi. Hastane veri taban1 ve verici kontrol muayenelerinden elde edilen bilgiler
kullanildi. Bu bilgiler kaydedilerek istatiksel analiz yapildi.

BULGULAR: Bobrek vericilerinin operasyondan onceki ve operasyondan bir yil
sonraki kreatinin degerleri karsilastirildiginda kadin ve erkek donoérlerin kreatinin
degerlerindeki degisime bakildiginda, bu degisim erkeklerde istatistiksel agidan
anlamli diizeyde daha fazladir (p=0,016). Operasyon Oncesi kreatinin degerleri kontrol
altina alinarak yas gruplarina gore kreatinin degerlerindeki degisime bakildiginda ise
50 yas ve istiindeki dondrlerin kreatinin degerlerindeki degisim istatistiksel agidan
anlaml1 diizeyde daha fazladir (p=0,006). Operasyon Oncesi lirik asit degerleri kontrol
altina alinarak yas gruplarina gore iirik asit degerlerindeki degisime bakildiginda 50
yas ve tUstiindeki dondrlerin iirik asit degerlerindeki degisim istatistiksel agidan
anlaml diizeyde daha fazladir (p=0,015). Operasyon oncesi kreatinin klirensi (24
saatlik) degerleri kontrol altina alinarak BKI> deki degisime bakildiginda, gruplar
arasindaki bu degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,037). Fark normal kiloda ve
obez olanlar arasindadir (p=0,047).

SONUC: Bobrek bagisindan sonra bagiscida bobrek disfonksiyonu gelismekte olup,
kronik bobrek hastaligina gidis agisindan bir takim risk faktorleri belirlenmistir.
Calismamiz bagiscinin kronik bobrek hastaligr riskini en alt seviyeye indirmek icin
parametreler belirlememek, degistirilebilir faktorleri degistirdikten sonra bagis
yapilmast ya da degistirilemeyecek risk faktorleri mevcut ise bagiscinin gozden
gecirilmesine katkida bulunmaktadir.

Anahtar Sozcukler: Bobrek nakli, dondr nefrektomi, bébrek disfonksiyonu



ABSTRACT

Parameters affecting kidney dysfunction in living donor Kidney transplantation
and donor nephrectomy cases

AIM: In end-stage renal failure patients, kidney transplantation is the most beneficial
treatment in terms of survival, side effects, and cost-effectiveness. However, the
insufficient cadaveric donations have led to a rise in dialysis patients. This underscores
the importance of transplant procedures using kidneys from living donors. Our study
aims to identify parameters affecting kidney dysfunction by examining patients
undergoing donor nephrectomy and their one-year outcomes.

METHOD: The study retrospectively analyzed 110 donors who underwent
nephrectomy for kidney transplantation at Sakarya University Training and Research
Hospital's Kidney Transplant Center from 2019 to 2023. Data from hospital records
and donor follow-ups were analyzed statistically.

RESULTS: Comparison of pre- and post-surgery creatinine levels revealed a
statistically significant increase in males compared to females (p=0.016). Additionally,
donors aged 50 and above showed a significantly higher increase in creatinine levels
(p=0.006) and uric acid values (p=0.015) when controlling for preoperative levels.
Moreover, the change in estimated glomerular filtration rate (eGFR) varied
significantly across age groups (p=0.037), notably between normal weight and obese
donors (p=0.047), after adjusting for preoperative creatinine clearance.

CONCLUSION: After kidney donation, the donor may develop kidney dysfunction,
and certain risk factors have been identified for progression to chronic kidney disease.
Our study aims not only to identify parameters to minimize the risk of chronic kidney
disease in donors but also to contribute to the evaluation of donors if there are
unmodifiable risky factors after modifying modifiable factors before donation.

Key Words: Kidney transplantation, donor nephrectomy, kidney dysfunction

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Kronik bdbrek hastaligi (KBH), bobregin islevsel kapasitesinin siirekli, ilerleyici ve
geri doniisii olmayan bir sekilde kaybedilmesi durumunu ifade eder. Yiiksek tansiyon,
seker hastaligi, obezite ve mevcut bobrek sorunlar, KBH'yi etkileyebilir ve yas
ilerledik¢e bobrek fonksiyonunda diisiis meydana gelebilir (Gansevoort ve ark., 2013).
Tiirkiye'de kronik bobrek hastaligi (KBH) yayginligini belirleyen ilk epidemiyolojik
arastirma olan ve 1llke genelinde 10,748 yetiskin iizerinde yapilan CREDIT
caligmasinda, eriskinlerde KBH siklig1 %15,7 olarak ortaya konmustur (Stleymanlar
ve ark., 2011). Son donem renal yetmezlik durumunda, bébrek replasman tedavileri
olarak periton diyalizi, hemodiyaliz ve bdbrek transplantasyonu gibi yontemler
kullanilir. Nakil, diger tedavi seceneklerine gére uzun vadeli sagkalimi destekler ve

hasta konforu ile ekonomik agidan daha avantajlidir (Wolfe ve ark., 1999).

2023 yilinda Tiirkiye'de Saglik Bakanliginin verilerine gore, toplamda 3452 bobrek
transplantasyonu gerceklestirilmistir. Bu nakillerin 3090'1 (%89,51) canli donérlerden,
362's1 (%10,49) ise kadavradan alinan bobreklerle yapilmistir.

Kadavra bagisinin istenen seviyede olmamasi, diyaliz hastalarinin artisina neden
olmustur. Bu durum, canli dondrlerden alinan bobreklerle yapilan nakil islemlerinin
onemini daha da artirmustir (Tullius ve Rabb, 2018). Donér nefrektomilerin minimal
invaziv yontemlerle gerceklestirilmesi ve bu tekniklerin giincel verilerdeki olumlu
etkileri, bagiscilar: bobreklerini vermeye daha goniillii hale getirmistir (Brown ve ark.,
2001). Onceden yapilan transplantasyonlar, diyaliz sonras1 gerceklestirilen nakillere
gore komplikasyonlar agisindan , hasta ve greft sagkalimi bakimindan daha avantajli
bulunmustur (Joo ve ark., 2007). Canli donér nefrektomisi aslinda donér igin standart
ve giivenli bir ameliyattir; perioperatif komplikasyonlar1 azdir ancak dondr agisindan
uzun vadede olumsuz sonuglar1 vardir (Ibrahim ve ark., 2009). Bununla birlikte, kars1
bobregin klasik telafi edici hipertrofisine ragmen bobrek bagisi ¢esitli nedenlere bagl
olarak bobrek disfonksiyonunda sebep olur (Krohn ve ark., 1966). Bu nedenle, donor
i¢cin nefron sayisinin azalmasinin olumsuz etkilerini kontrol ederken, alicilara canli

bagisin faydasini sunacak dengeli bir yaklagimi tesvik etmek i¢in kisisellestirilmis


https://paperpile.com/c/1Tx4f0/rLLl2
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/KR6lR
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/KR6lR
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/XuW21
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/5H0SF
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/bcySv
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/bcySv
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/6jVMQ
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/3bHe6
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/sn5sO

tahmin araglarina ihtiyag duyulmaktadir (Go ve ark., 2004). Bugune kadar, donor
nefrektomi uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 bobrek fonksiyonlarini
belirlemede, ameliyat 6ncesi faktorlerin etkisini degerlendiren az sayida ¢alisma
yapilmistir. Mevcut calismalarin higbiri ameliyat sonrast 1 yillik takipte bobrek
disfonksiyonu ve kronik bobrek hastaligi gelisme riskini tahmin etmede kesin

parametreler ortaya koyamamaktadir.

Calismamizda donoér nefrektomi yapilan hastalarda ameliyat oncesi faktorler ile
ameliyat sonrasi bobrek disfonksiyonu arasindaki iliskiyi degerlendirmek, bobrek
disfonksiyonu agisindan riskli goriilen hastalar ile ilgili operasyon oncesi gerekli
onlemleri almak, daha yuksek riskli hastalarda ise hasta secimini gdzden gecirmek

amagclanmustir.


https://paperpile.com/c/1Tx4f0/Ae97P

2. GENEL BILGILER

2.1 Kronik Bobrek Hastahigi

2.1.1 Kronik bébrek hastaligi tanimlanmasi

KBH, 3 aydan uzun siiredir mevcut olan ve saglik agisindan olumsuz etkileri olan
bobrek yapist veya fonksiyonundaki anormallikler olarak tanimlanir. Glomeriiler
filtrasyon hizinin (GFH) 60 ml/dk/1.73 m2’den altinda olmasi ve albiimin-Kreatinin
oraninin (ACR) 30 mg/g veya daha fazla olmasi seklinde tanimlamalar1 da mevcuttur

(Stevens ve ark., 2013).

2.1.2 Kronik bobrek hastaligi evrelemesi

KBH glomertiler filtrasyon hiz1 ve hasar belirteglerinin varligina gore tablo 2.1°

de evrelendirilmektedir.

Tablo 2.1. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri (Stevens ve ark., 2013)

KBH Evresi Isimlendirme GFH (ml/dk/1.73
m2)
Evre 1 Babrek hasan (GFH =90 + Hasar
normal) belirtecleri (+)
Evre2 Hafif GFH azalmasi 60-89 + Hasar

belirtegleri (+)

Evre 3a Hafif-orta GFH 45-59
azalmasi

Evre 3b Orta-siddetli GFH 30-44
azalmasi

Evre 4 Siddetli GFH 15-29
azalmasi

Evre 5 Son dénem bébrek <15
hastalig1

2.1.3 Kronik bobrek hastalii etyolojisi

Kronik bobrek hastaligi, diinya capinda ilerleyici bir saglik sorunu olup son dénem

bobrek yetmezligine ve kardiyovaskiiler sonuglara neden olabilir (Sarnak ve ark.,

3


https://paperpile.com/c/1Tx4f0/eXGNb
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/eXGNb
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/l1h3s

2003). KBH'nin tedavi maliyetleri, 1960'lardan itibaren renal replasman tekniklerinin
varligiyla birlikte artmistir (Himmelfarb ve Ikizler, 2010). Kronik bobrek hastaligi
etmenleri ayrintili olarak tablo 2.2” de gésterilmistir (McPhee ve Papadakis, 2008).

Tablo 2.2. KBH Etmenleri (McPhee ve Papadakis, 2008)

Glomeriilopatiler
Primer Glomeriiler Hastaliklar

Fokal ve Segmental Glomeriiloskleroz
Membranoproliferatif Glomerulonefrit
Iz A Nefropatisi

Membrandz Nefropati

Sekonder Glomeriiler Hastaliklar
Diyabetik Nefropati

Amiloidozis

Postenfeksivdz Glomerilonefit

HIV Hiskili Nefropati

Kollajen Vaskiiler Hastaliklar

Orak Hiicrel1 Anemi

Tiibiilointerstisvel Nefritler
ilag Hipersensitivitesi

Agir Metaller

Analjezik Nefropatisi

Kronik Pryelonefrit
Herediter Hastahklar
Polikistik Bibrek Hastalig
Mediller Kistik Hastalik
Alport Sendromu

Obstriiktif Nefropatiler
Prostatik Hastaliklar

Nefrolitiazis
Retroperitoneal Fibrozis veva Timor

Konjenital Nedenler

Vaskiiler Hastahklar
Hipertansif Nefroskleroz

Renal Arter Stenozu

2.1.4. Son donem bébrek yetmezliginde tedavi

Son donem bobrek yetmezligi, tipik olarak kronik bobrek hastaligini tanimlayan ve

ilerleyici nefron kayb1 ve zararina yol agan devam eden siireglerin neticesidir (Floege


https://paperpile.com/c/1Tx4f0/l1h3s
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/BeEA2
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/kJV3
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/kJV3
https://paperpile.com/c/1Tx4f0/dXVvQ

ve ark., 1992). Siiregelen fonksiyonel bobrek parankiminin kaybi, kronik bobrek
hastaligindan son dénem bobrek yetmezligine giden progresif bobrek hastaliginin
kesin sartidir (Ishani ve ark., 2009). Glomerdler filtrasyon hizinin 15 ml/dk/1.73 m?'nin
altina diismesi, son donem bobrek hastaligini ifade eder ancak bu seviyenin 'diyalize
baslama zamant' olarak kabul edilmemesi 6nemlidir. Diyaliz karar1 yalnizca kreatinin

seviyesi ve glomeriiler filtrasyon hizina dayandirilmamalidir (Cooper ve ark., 2010).

KDIGO rehberine gore, bobrek yetmezligine baghi semptomlar ve belirtiler, kan
basincinin ve volim durumunun kontroliinde zorluklar, bilissel bozukluk gibi
durumlar, diyete ragmen beslenme durumunda direngli bozulma GFH' nin 5-10
ml/dk/1.73 m? araliginda diyalize baglanmasini gerektirir. Diyalize acilen baslanmasi

gereken durumlar tablo 2.3'te tanimlanmustir (Stevens ve ark., 2013).

Tablo 2.3. Acil Diyaliz Endikasyonlar1 (Stevens ve ark., 2013)

Siddetli metabolik asidoz (pH <715, Bikarbonat <15 mmol/L)

Siddetli bulanti-kusma

Tedaviye direncli hiperpotasemi (6.5 mmol'L)

Uremik ensefalopati

Uremik kanama

Uremik perikardit

Diiiretik tedavisine yamit vermeyen siddetli volim yiiklenmesi veya akeciger 6derm

Tirk Nefroloji Dernegi 2022 yil1 Bobrek Kayit Sistemi Raporu’na gore Tiirkiye’ de
renal replasman tedavisi goren hastalarin dagilimlar: Tablo 2.4, Sekil 2.1 ve Sekil 2.2’

de gosterilmistir (Ates ve ark.,2023).

Tablo 2.4. Tirkiye’de 2022 Sonu RRT Prevelansi (Ates ve ark.,2023)

Hemodiyaliz 60466
Ev diyalizi 1257
Periton diyalizi 3552
Transplantasyon (yaklasik) 21390
Toplam 86665
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Sekil 2.2. Tiirkiye'de Bobrek Nakil Sayilarinin Yillara Gore Siralamasi (Ates ve
ark.,2023).

2.2 Renal Transplantasyon

llerleyici bobrek hastalig1 olan bireylere, evre 4'ten itibaren transplantasyon segenegi
hakkinda detayli bilgilendirme yapilmalidir. Evre 5 hastalar, bobrek nakli i¢in
uygunluk agisindan degerlendirilmelidir ve kontrendikasyon olmayan durumlarda,
bobrek transplantasyonu yapilmalidir. Bobrek nakli, kadavra veya canli vericiden
gergeklestirilebilir. En ideal durum, miimkiin oldugunca kadavra vericiden bobrek

nakli yapilmasidir. Avrupa'daki ¢ogu iilkede, organ kaynagi olarak genellikle kadavra
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vericiler tercih edilmektedir. Ulkemizde ise kadavradan yapilan bébrek nakli oram
yaklasik %20 seviyesindedir (T.C. Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel
Midirligi Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme Dairesi
Bagkanlig1 Kronik Bobrek Hastaligi Klinik Protokolii (Versiyon 1.0), 2020).

Canlidan yapilan nakil, preemptif nakile olanak saglar. Arastirmalar, diyaliz oncesi
bobrek naklinin daha iyi hasta sagkalimi ve greft ile iliskili oldugunu tespit etmistir.
Ayrica preemptif transplantasyonun maliyetleri azaltmanin yani sira, diyalizin uzun
vadede olusan olumsuz etkilerini de engelledigi gosterilmistir (Liem ve Weimar,
2009).

2.2.1 Alicr hastanin degerlendirilmesi

Nakil oncesi degerlendirmenin temel amaci, ek saglik sorunlarini tanimlamak ve
tedavi etmektir. Bunun i¢in operasyona engel bir durum olup olmadigini ortaya
koymak ve operasyon Oncesinde hastalik risklerini saptamak Onemlidir. Ameliyat
esnasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyon oranini azaltmak ve sonrasi greft

ve hasta sag kalimini artirmak amaglanir.

Degerlendirmede, hastanin diyabet varlig1 ve olas1 komplikasyonlari, diyaliz oykiisii,
tiriner sistem cerrahi girisim ge¢misi, hipertansiyon durumu, hematiri ve proteiniri
gibi {iriner sistem sorunlari, {iriner enfeksiyon ve tas hastaliklari, ailede bobrek
hastalig1r oykiisii sorgulanmalidir. Hastanin operasyonuna engel teskil edebilecek
solunum sistemi ve kardiyovaskiiler sistem rahatsizliklar1 degerlendirilmeli ve aktif
enfeksiyon durumu dislanmalidir. Tlk asamada hemogram, biyokimya ve serolojik
testler yapilmalidir. Goriintilleme yontemleri olarak akciger grafisi, EKG ve renal
ultrason istenebilir. Dogurganlik cagindaki kadinlarda gebelik testi uygulanmasi da

onemlidir.

Aktif malignite, aktif enfeksiyon, uyusturucu madde veya alkol kotiiye kullanimi, akut
geri donlistimlii bobrek yetmezligi, tedaviye uyumsuzluk, kisa yasam beklentisi ve
agresif bir rekiirren hastalik, nakil i¢in kesin kontrendikasyonlar olustururken ileri yas
tek basina kesin bir kontrendikasyon degildir. Viicut kitle indeksi 30 kg/m*nin

uzerinde olan hastalarda operasyon ve komplikasyon yonetiminde zorluklar olabilir,
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gecikmis greft fonksiyonu riski ve diyabet gelisme olasiligi artabilir, ancak kesin bir

kontrendikasyon saptanmamuistir.

Bobrek nakli yapilan hastalarda kanser goriilme olasiliginin {i¢ katina ¢iktig
bulunmustur (Webster ve ark., 2007). Bu nedenle bdbrek transplantasyonu yapilacak
kadinlarda meme kanseri ve serviks kanseri acisindan tarama, erkeklerde prostat
kanseri agisindan muayene, bobrek malignitesi riski nedeniyle renal ultrasonografi,
diyaliz sebebiyle gelisebilecek hepatit enfeksiyonlarma bagli artmig HCC riski
nedeniyle karaciger ultrasonografisi ve 50 yas iistii hastalarda endoskopi gibi kanser

tarama tetkikleri nakil 6ncesi yapilmalidir.
2.2.2 Verici hastanin degerlendirilmesi

Organ nakli ile ilgili mevzuat 2238 sayili "Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi,
Asilanmast ve Nakli" hakkindaki kanunda diizenlenmistir (T.C. Resmi Gazete, 3
Haziran 1979, Say1: 16665). Organ bagisi, direkt ve indirekt bagis olmak tizere iki
kategoriye ayrilir. Direkt bagis, akraba bagisi (kan bagi olanlar), duygusal olmayan
bagis (esler ve yakin arkadaslar arasi), ¢apraz nakil ve bekleme havuzuna bagisi igerir.
Indirekt bagis ise alicinin kim oldugunu bilmeden ve kan bagi olmadan bekleme

listesine yapilan bagisi ifade eder.

Verici adaymin degerlendirilmesi anamnez, fizik muayene ve uygun testlerle
operasyon risklerinin belirlenmesini, operasyon esnasindaki ve uzun donemdeki
komplikasyonlara neden olabilecek risk faktorlerine karsi Onlemlerin alinmasini
hedeflemelidir (obez adaylar i¢in uygun diyet, sigara birakma gibi). Planl bir cerrahi
olmasma karsin canli dondr nefrektomisi oOzellikle erken donemde; yara yeri
komplikasyonlari, idrar yolu enfeksiyonu, derin ven trombozu, atelektazi, pndmoni,
pnomotoraks, pulmoner emboli ve 6liim risklerini tagimaktadir (TUrkmen ve ark.,

2016).

KDIGO' ya gore, verici adaylar1 GFH'ye gore ii¢ gruba ayrilmalidir. GFH > 90
ml/dk/1.73 m? olan adaylar, bu adaylar i¢in GFH agisindan herhangi bir engel
bulunmamaktadir ve verici olarak segilmeleri uygun olabilir. GFH 60 - 90 ml/dk/1.73
m? olan adaylar, bu adaylar icin GFH diger demografik verilerle birlikte

degerlendirilmelidir ve verici olarak sec¢ilmeleri konusunda nakil merkezi tarafindan
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karar verilmelidir. GFH <60 ml/dk/1.73 m2 olan adaylar, bu adaylar verici olarak
secilmemelidir ¢iinkii GFH degerleri ¢ok diisiiktiir ve nakil operasyonu i¢in uygun

degildir (Lentine ve ark., 2017).

Verici adaylarin tansiyon degerlerinin en az iki farkli zamanda oOl¢iilmesi
onerilmektedir. Kan basinci sinirda ya da degisken olanlar ya da hipertansiyon tanisi
bulunan adaylarin arteriyel kan basinci ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Kan
basinci kontrolii (140/90 mmHg'nin alt1) i¢in iki farkli antihipertansif ilag
kullanilmasina ragmen yeterli diizeyde diisiiriilemeyen adaylar, dondr olarak kabul

edilmemelidir (Delmonico ark., 2005).

Tiim adaylarin aglik kan sekerine (AKS) biyokimyasal olarak bakilmalidir. Amerikan
Diyabet Cemiyeti (ADA) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 100-125 mg/dL arasinda bir
aclik kan sekeri (AKS) saptanan tiim bireylerde bozulmus aglik glukozu tanisinin
konulabilmesi i¢in ilk Ol¢limden farkli bir giinde bir kez daha kontrol 6l¢iim
onermektedir. Ikinci 6lgiimde bozulmus aclik glukozu saptanan hastalar, OGTT (Oral

glukoz tolerans testi) ve HbA1C ile degerlendirilmelidir (Grams ve ark., 2016).

BKI 25-30 kg/m2 arasinda olan ve baska saglik problemi olmayan adaylar verici
olabilirler. BKI 30-35 kg/m2 olan adaylarin, kardiyovaskiiler hastalik ve bdbrek
hastalig1 riski agisindan detayli degerlendirilmesi sonrasi verici olarak kabul kararinin
nakil merkezi tarafindan verilmesi onerilir. BKI >35 kg/m2 olan adaylarda baska

saglik sorunlart eslik ediyorsa verici olmamalidirlar (Grams ve ark., 2016).

Obez vericilerde, orta vadeli (6,8 yil) proteiniiri ve hipertansiyon sikliginda artis, GFH
kayb1 hizinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Viicut kitle indeksi otuzun tizerindeki
bagisc1 adaylar1 ek hastalik riski ile degerlendirilmeli ve karar verilmelidir; VKI

otuzdan az olan adaylar verici olabilir (Oniscu ve ark., 2021).

Bobrek bagiscisi adaylarinin kardiyovaskiiler sistem degerlendirmesinde iki ana hedef
mevcuttur. Birincisi, operasyonun olusturabilecegi kardiyovaskiiler strestir. Bu,
operasyon esnasinda meydana gelebilecek komplikasyonlarin Oniine ge¢cmek ve
tedavisini yapmak icin gereklidir. Ikinci temel amag ise, dondr adaylarinin bobrek
bagisindan sonra uzun donem kardiyovaskiiler etkiler agisindan degerlendirilmesidir.

Bu, ameliyat sonrast uzun siirecte meydana gelebilecek kardiyovaskiiler riskleri
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belirlemek ve gerektiginde tedavi etmek igin onemlidir. Ciddi kardiyovaskuler
hastalig1 olan adaylarin verici olarak kabul edilmemesi, tek bobrek kalmasi durumunda

hastaligin progrese olmasina bagli olarak 6nerilmektedir (Turkmen ve ark., 2016).

Verici adayinda enfeksiyon taramasinin temel hedefleri; adayin saghigim
etkileyebilecek hastaliklarin ortaya konmasina ek olarak aliciya gecebilecek
bagiscidan kaynaklanan hastalik riskinin degerlendirilmesidir. Istisnalar olmakla
beraber, vericideki aktif enfeksiyon genellikle nakile kontrendike durum

olusturmaktadir (Abramowicz ve ark., 2015).

Bagise1 adayinda kanser taranmasinin iki temel hedefi vardir. Oncelikle, verici
adayinda potansiyel olarak bulunabilecek kanserin kendisi ve tedavinin getirebilecegi
risklerin tek bobrek altinda olusmasini dnlemektir. Tkinci temel amac ise, vericide
mevcut olabilecek bir kanserin alictya yayilmasini engellemektir. Bagis¢1 adaylariin
degerlendirilmesinde premenopozal donér adaylar1 yalnizca baska bir verici adayi
olmadig1 durumda segenekler arasina eklenmelidir. Ilgili calismalarda, bobrek bagisi
oncesi gebeliklerle kiyaslandiginda, bagis sonrasi gebeliklerde preeklampsi,
gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diyabet ve fetal kayip riskinin arttig

bulunmustur (Delmonico ark., 2005).

Sonug olarak 18 yasindan kiiclik olmak, iki adet antihipertansif ilagla kontrol
edilemeyen hipertansiyon, diyabet, HIV pozitif olma, aktif enfeksiyon ve malignite
varlig1 mutlak tibbi kontrendikasyonlar arasinda yer alirken; baski altinda olmak, alkol
veya madde bagimliligi, finansal kazan¢ endisesi, karar vermeyi engelleyecek
psikiyatrik hastaliklar, aydinlatilmis onam verme yetisinin olmamasi gibi psikososyal

faktorler ise kontrendikasyonlar arasindadir (Grams ve ark., 2016).
2.2.3 Renal transplantasyon cerrabhisi

[k bagarili organ transplantasyonu, 23 Aralik 1954 tarihinde Boston'da tek yumurta
ikizleriyle gerceklestirildi (Murray, 2011). Ulkemizde ise ilk basarili bobrek nakli
1975 yilinda Dr. Mehmet Haberal tarafindan gerceklestirildi (Erek ve ark., 2002).
Renal transplantasyon cerrahisinde dondr nefrektomi kadavradan ya da canli vericiden

olmak tizere iki sekilde yapilmaktadir.
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2.2.3.1 Kadavra verici cerrahisi

Beyin oliimii gergeklesen dondrlerden ¢oklu organ toplama, kadavradan organ bagisi
icin en yaygin senaryodur. Bobrekler aorta ve vena kava ile birlikte biitiin olarak
cikarildiktan sonra organ hazirlama masasinda ayrilir. Sol renal ven, inferior vena
kava'dan yama alinacak sekilde kesilir. Vena kava, sag renal ven ile sag taraf bobrekte
olas1 bir rekonstriiksiyon ihtiyaci i¢in birakilir. Sonrasinda aortun 6n duvari, arter
orifislerine dikkat ederek ikiye ayrilir. Arterial anastomoz da renal arterler etrafinda
aorttan yama birakildiginda kolaylasir. Bobregi organ koruma soliisyonlar
kullanilarak 0-4°C arasinda sogutulmus elektrolit karigimlar1 ile muhafaza etmek

mimkunddr (Frade ve ark., 2008).

2.2.3.2 Canhidan dondr nefrektomi cerrahisi

Ulkemizde renal transplantasyonlarin %80’ den fazlast canli dondrlerden
yapilmaktadir. Dondr nefrektomi sonrasi dondr oliim riski 3/10000°dir. Oliim
nedenleri arasinda en 6nemli olan1 pulmoner emboli olup, kanama ise ikinci siradadir.
Canli vericiden bobrek naklinin birgok avantaji vardir. Canli donérlerin kullanilmasi
hasta ve greft sagkalimmin iyilesmesiyle iliskilidir. Hem canliyla iligkili hem de
canliyla iliskisiz allograft alicilarinda greft hayatta kalma oraninin arttig1 gozlemlendi.
Canli vericiden nakil, kadavradan organ i¢in uzun bekleme siirelerinin 6nlenmesine
yardimct olur ve bdyle bir nakli 6nceden planlama olanagi sunar. Canli dondrden
bobrek naklinin diger avantajlart arasinda gecikmis greft fonksiyonu insidansinin
azalmasi ve alicinin hastanede daha kisa kalis siiresine sahip olmasi yer alir. Ayrica,
canli donér prosediiriiniin segmeli dogasi, alicinin tibbi durumunun ameliyattan 6nce
optimize edilmesine olanak tanir (Leventhal ve ark., 2000). Canlidan donor nefrektomi

cerrahi teknikleri tablo 2.5’ de gosterilmistir (Minnee ve Idu, 2010).
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Tablo 2.5. Canlidan Donor Nefrektomi Cerrahi Teknikler (Minnee ve Idu, 2010)

Canlidan Donor Nefrektomi Cerrahi Teknikler

Acik Teknik Ile Donér Nefrektomi
Klasik Lombotomi
Kas Koruyucu Mini Insizyon ile Nefrektomi

Laparoskopik Transperitoneal Teknik (*)
Laparoskopik Donor Nefrektomi
El Yardimli Laparoskopik Donor Nefrektomi

Endoskopik Retroperitoneal Teknik (*)

Endoskopik Retroperitoneal Donér Nefrektomi
El Yardimli Endoskopik Retroperitoneal Dondr Nefrektomi

* Bu teknikler robotik olarak da uygulanabilir.

2.2.3.3. Acik donor nefrektomi

Lombotomi ile agik donér nefrektomi yillardir tercih edilen ve klasiklesen bir
nefrektomi teknigi olmustur. Ug kat Karin kas1 gecildikten sonra, Gerota fasyasi ag13a
c¢ikar ve bobrek ¢evre dokulardan serbestlenir. Bobrek damarlar izole edilir ve iireter,
miimkiin oldugunca distalde yeterli peritiretral doku ile kesilir. Bobrek damarlar
baglandiktan sonra, bobregin ameliyat sahasindan hemen ¢ikarilmasi ve ¢ikarilan
organ i¢in hazirlanan ayr1 bir ameliyat masasinda soguk perfiizyona baslanmasi
gerekmektedir. Ac¢ik dondr nefrektominin dezavantajlari; 6nemli oOlgiide karin
duvarina zarar verir ve postoperatif agri, uzun hastane kalisi, kozmetik problemler ve

uzun iyilesme siiresine neden olur (Minnee ve Idu, 2010).

Laparoskopik dondr nefrektominin ortaya g¢ikmasindan sonra klasik acik donér
nefrektominin minimal invaziv bir modifikasyonunun gelistirilmesi ihtiyaci ortaya
¢ikmig ve sonrasinda kas koruyucu mini-insizyonlu dondr nefrektomi gelistirilmistir.
Bu operasyon, yaklagik 7 santimetrelik bir insizyon ile anterior, yan veya posterior
yaklasimla yapilabilir. Bu minimal invaziv agik donor nefrektomi, klasik agik dondr
nefrektomiye kiyasla kan kaybinin azalmasi, kisa hastanede kalis siiresi ve azalmis
insizyonla ilgili komplikasyonlarla sonuglanir (Minnee ve Idu, 2010). Lewis ve
arkadaglari, laparoskopik, minimal-insizyonlu ve geleneksel ac¢ik donor
nefrektomiyi karsilastiran prospektif bir calisma gerceklestirdi. Kan kayb1, agik donor
nefrektomisi i¢in belirgin sekilde daha yiiksek saptandi. Dondrler, minimal-insizyon

tekniginde, agik donér nefrektomiye kiyasla daha hizli giinliik islerini yapabildiler.
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Alict ile ilgili sonuglarda fark bulunmadi. Laparoskopik dondr nefrektomi ile
karsilastirildiginda, minimal-insizyonlu dondr nefrektomi daha yavas iyilesme, daha
fazla yorgunluk, donoér i¢in daha kotii bir yagam kalitesi ancak donér ve greft igin esit

giivenlik ve fonksiyon ile sonu¢lanmistir (Antcliffe ve ark., 2009).

2.2.3.4. Laparoskopik dondr nefrektomi

[lk laparoskopik dondr nefrektomisi, Ratner ve meslektaslari tarafindan 1995 yilinda
gerceklestirildi (Ratner ve ark., 1995). Donér, lateral dekibit pozisyonunda
yerlestirilir ve operasyon masasi maksimum fleksiyona alinir, ardindan 4 veya 5 trokar
uygun yerlerden yerlestirilir. Karin i¢i basinc1 12 mmHg'ye kadar insuflasyon ile
saglanir. Kolon mediale mobilize edilir. Gerota fasyasi acilir ve renal ven, renal arter
ve Ureter ortaya konur. Siirrenal, gonadal ve lomber venlerin dallar1 klipslenir ve
kesilir. Ureter distal kistmdan klipslenir ve kesilir. Daha sonra Pfannenstiel insizyon
veya orta hat insizyonu yapilir ve bobregin ileride ¢ikartilacak yeri hazirlanir. Renal
ven ve arter, endoskopik stapler veya klipsler kullanilarak kesilir. Bobrek, hazirlanmis
insizyon araciligiyla cikarilir, perfiizyon soliisyonu ile yikanir ve buz iizerinde
saklanir. Bobregin ¢ikarilmasi dogrudan insizyon araciligiyla veya 6zel bir endoskopik

torba kullanilarak gerceklestirilebilir.

El yardiml laparoskopik dondr nefrektomi, total laparoskopik dondr nefrektominin
ogrenme egrisini azaltmak i¢in ilk kez kullanilmistir. Ayrica, el portu, laparoskopik
donér nefrektomiye ek giivenlik saglar, ¢iinkii el yardimi1 sayesinde biiyiik kan
damarlarindan olast yogun kan kaybinin hizli kontroli mimkindir (Maartense ve
ark., 2004). Pfannenstiel insizyonuyla distal iireter ve gonadal venin agik
diseksiyonundan sonra, baskin olmayan operatoriin eli el portu araciligiyla sokulur ve
iki trokar yerlestirilir. Ardindan sag veya sol kolon mobilize edilir. Renal ven ve arter
tanimlanir ve bobrek ¢cevre dokusundan serbestlestirilir. Laparoskopik teknikte yapilan
islemler ayni1 sekilde bu teknikte de yapilir. Bobrek, Pfannenstiel insizyonu araciligiyla
¢ikarilir (Minnee ve Idu, 2010).

El yardimli grupta agik cerrahiye doniis oran1 %2.97'dir (Kokkinos ve ark., 2007).
Acik cerrahiye doniisiin en yaygin nedenleri arasinda intraoperatif kanama veya

vaskiiler yaralanma, obez dondr, vaskiiler klips arizasi, yapisikliklar ve
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pnomoperitoneum kaybi yer alir. Geleneksel laparoskopiye kiyasla el yardiml
laparoskopik dondr nefrektomisinin potansiyel avantajlar1 arasinda dokunma hissinin
olmasi, kanamanin hizli kontrolii, hizl1 bobrek ¢ikarilmasi ve daha kisa sicak iskemik
siresi bulunur (Bargman ve ark., 2006). Kokkinos ve arkadaslari, total laparoskopik
donor nefrektomi ile el yardimli laparoskopik donor nefrektomiyi karsilastiran bir
meta-analiz gergeklestirdi. El yardimli teknik i¢in anlamli derecede daha kisa
operasyon siiresi, sicak iskemik siiresi ve daha az kan kayb1 bildirdiler. El yardimh
teknigin, total laparoskopik teknige kiyasla intraoperatif ve postoperatif komplikasyon
oranini azalttigi ancak bu farkliliklarin istatistiksel oneme ulasamadigi belirtildi

(Kokkinos ve ark., 2007).

Transperitoneal laparoskopik tekniklerde kisitlayici  olan  intra-abdominal
manipiilasyonunu smirlamak ve onlemek i¢in retroperitoneal endoskopik dondr
nefrektomisi gelistirilmistir. Bu teknik sirasinda peritoneal bosluk agilmaz. Teknik, el
yardimiyla veya el yardimi olmadan tanimlanmistir. Dondr tam lateral pozisyonda
yerlestirilir, retroperitoneal alan, balon veya operatoriin eli kullanilarak olusturulur ve
karbondioksit insuflasyonu ile 12 mmHg basin¢ta korunur. Diger tekniklerde oldugu
gibi Gerota fasyasi, perirenal doku ve vaskiiler yapilarin diseksiyonu yapilir.
Potansiyel = dezavantajlar arasinda  pnomomediastinum, pnomotoraks  ve
pnémoperikardiyum gibi amfizem ve gaz embolizmi bulunmaktadir (Wadstrom ve
ark., 2003).

Robot destekli dondr nefrektomisi, el yardimiyla veya el yardimi olmadan
gerceklestirilebilir. Dondr nefrektomisi, hasta dekiibit pozisyonunda yerlestirilerek
gerceklestirilir. Islem sirasinda diseksiyon i¢in kullanilan standart laparoskopik aletle
birlikte robotik kol, robotik kamera ve dort trokarin sol veya sag tarafina yerlestirilir.
Bobregi aci8a ¢ikarmak i¢in sol veya sag kolon mediale mobilize edilir. Gerota fasyasi,
perirenal doku ve vaskiiler yapilarin diseksiyonu laparoskopik teknikteki gibi
gerceklestirilir. Dondr ve alici i¢in operasyon sirasindaki ve operasyon sonrasindaki
sonuclar acisindan robot destekli donor nefrektomisi ile agik dondr nefrektomisini
karsilastiran bir ¢alismalarin sonuglarinda fark bulunmamistir (Renoult ve ark., 2006).

Potansiyel bir dezavantaj ise maliyetlerdir. Klinigimizde gerceklestirilen dondr
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nefrektomi operasyonlarindan alinan fotograf Resim 2.1’ de renal arterin endoskopik

vaskiiler kapatici ile kapatilmasi gosterilmistir.

Resim 2.1: Renal Arterin Endoskopik Vaskiiler Kapat1c1 ile Kapatilmasi

2.2.3.5. Postoperatif bakim

Operasyon sonrast ilk giin, tiretral kateter ¢ikarilir. Hastanin gaz ¢ikarmasinin ardindan
oral beslenmeye gegilir. Vericiler ameliyat sonraki 2. ile 4. giinler arasinda taburcu

edilebilirler.

2.2.3.6. Alici cerrahisi

Bobrek retroperitoneal olarak iliak fossaya yerlestirilir. En yaygin kullanilan yontem,
uc-yan sekilde eksternal iliak arter ve vene, bobrek arter ve ven anastomozunun
yapilmasidir. Ikinci tercih ise genellikle common iliak arter ve ven kullanilarak yaplir.
Internal iliak artere ug uca sekilde anastomoz yapilmas: nadiren tercih edilir; ¢iinkii bu
damardaki ateroskleroza yatkinlik, kisa ve uzun vadeli renal arter darlig1 riski ve
erkeklerde erektil disfonksiyon riski gibi nedenlerden dolayidir. Birden fazla renal
arter varsa, her bir arter icin ayr1 UG-yan anastomoz yapilir. Klinigimizde
gerceklestirilen bobrek nakil operasyonlarindan alinan fotograflarda Resim 2.2° de

bobregin ilia fossaya yerlesimi, Resim 2.3 de ater ve ven anastomozu gosterilmistir.
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Resim 2.3: Arter ve Ven Anastomozu
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Ureter anastomuzunda tercih edilen yontem (ireter mesane anastomozudur. Teknik
olarak komplikasyon agisindan en az riske sahip ekstravezikal Lich-Gregoir yontemi
siklikla kullanilir. Transvezikal Politano-Ledbetter yontemi, daha iyi anti-refll
basarist saglamasina ragmen cerrahi zorluklar ve mesane idrar ile doldugunda iireteral
katlanmaya bagl olas1 fonksiyonel darlik riski nedeniyle tercih edilmez (Bustangi ve
ark., 2018).

Sekil 2.4. Politano-Ledbetter Yontemi (Steffens ve ark., 2006)

Sag iliak fossanin tercih edilmesinin nedeni, 6zellikle eksternal iliak venin daha
yiizeyde olmasi1 ve renal venin, inferior vena kava, common iliak ven gibi farkli yerlere
ven anastomozu yapilabilmesine olanak saglamasidir. Double J stentin iiretere
yerlestirilmesi, darlik, idrar kagag: gibi iiriner komplikasyon riskini 6nemli dlgiide
azaltabilir. Ancak, tas olusumu, enfeksiyon ve kanama riskini artirabilir. Nakilden
sonraki 2. veya 3. hafta kateterin ¢ekilmesi, enfeksiyon ve tas riskini azaltabilir
(Augustine ve ark., 2011).
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3. GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Bobrek Nakil Merkezi ilk bobrek
naklini Nisan 2019 tarihinde ger¢eklestirdi. Bu tarihten itibaren Ocak 2023 tarihine
kadar olan siiregte nakil yapilmak {iizere opere edilen 110 bdbrek vericisi ile
retrospektif olarak tasarlandi. Calismanin etik onami T.C. Sakarya Universitesi
Girigsimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulu’ndan 28/12/2023 tarihinde
71522473-050.01.04-318453-373 sayist ile onay almistir. Caligmada kullanilan veriler
hastane veri tabani ve vericilerin kontrol muayenelerinde (operasyon sonrasi 1. yilda
yapilan rutin kontrollerinde) tutulan dosya kayitlarindan elde edildi. Calismaya 18 yas
tizerinde, dondr nefrektomi operasyonu yapilan, belirtilen tarihler icerisinde klinik
takibi yapilabilen hastalar dahil edildi. Takiplere gelmeyen vericiler ¢alisma disi
birakildi.

Vericinin alici ile yakinlik derecesi, nefrektomi tarafi, yasi, kan grubu, cinsiyet,
menapozal durumu, viicut kitle indeksi, sigara kullanimi, tansiyon degeri, rutin kan ve
idrar tetkiki, komplikasyon, yatis siiresi, ultrasonografik bobrek boyutu 6l¢iimii ve

operasyondan 1 yil sonraki kontrol parametreleri kayit altina alindi.

Alicilar ve vericiler operasyon Oncesinde gercgeklestirilen bobrek nakil konseyinde
uygunluk agisindan degerlendirilerek, karar verildi, alinan karara gére nakil islemi
gerceklestirildi. Transplantasyon imminolojik tetkikler ve kan grubu uyumu

dogrultusunda yapildi.

Verici ameliyatlarinin tamami laparoskopik olarak yapildi. Bobrek, Pfannenstiel
insizyon ya da 12 mmlik port yeri biiyiitiilerek batin digina alindi. Hastalar ameliyat
sonrast nakil servisine alindi. Idrar sondas1 postoperatif 1. giin ¢ekildi. Operasyon
sirasinda yerlestirilen drenaj kateterinin gilinliik debisi 30 mililitre altina inince
ortalama postoperatif 2. gilinde ¢ekildi. Komplikasyon gelismeyen hastalar
postoperatif 3. gintnde rutin kontrollere gelmek Uzere taburcu edildi. Bu bilgiler
151¢inda dondr nefrektomi uygulanan vericilerde bobrek disfonksiyonunu etkileyen

parametreler ve 1 yillik sonuglar ortaya konuldu.
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3.1 istatistik Analiz

Arastirmanin verileri, SPSS v.23 istatistik programi ile degerlendirilmistir.
Tanimlayic1 oOzellikleri incelemek amaciyla yiizde dagilimlari alinmus, stirekli
degiskenlerin merkezi egilim ve yayginlik 6l¢titleri (ortanca, ortalama, standart sapma,
en kiiciik ve en bliyiik deger) hesaplanmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu ornek biiyiikligiiniin 30 ve iizeri olmasi ile saglanmistir (Pallant, 2017).
Istatistiksel anlamlilik degeri %95 giiven araliginda p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Tekrarlayan olcuimler arasindaki farkin normal dagilima uygun oldugu goriilmiis ve
Iki Es Arasinda Farkin Onemlilik Testi (Paired Sample T Testi) yapilmistir.
Tekrarlayan 6l¢timlerde gruplar arasi farki degerlendirmek icin ise Kovaryans Analizi
(ANCOVA) vyapilmistir. Bu analizin varsayimi, varyansin homojen olmasidir.
Varyansin homojenligi, gruplarin her biri i¢in gruplardan elde edilen verilerin
degiskenliginin benzer olmasidir. Varyans analizi i¢in Levene’nin Varyans Esitligi
Testi’nin p degerinin >0,05 olmas1 gruplarin homojenliginin gostergesidir. ikiden fazla
grup karsilagtirmalarinda farkin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in

Bonferroni diizeltmesi yapilmustir.
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4. BULGULAR

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Bobrek Nakil Merkezi olarak
Nisan 2019 ile Ocak 2023 tarihleri arasinda 135 bobrek nakli gerceklestirildi.
Bunlardan 12’ si kadavradan nakildi. 13 hasta operasyon sonrasi takipsiz oldugundan
calisma dis1 birakildi. Bu calismaya bobrek donorii olarak laparoskopik donor

nefrektomi yapilmis 110 hasta dahil edilmistir.

4.1 Tamimlayic1 Ozellikler

Donorlerin bazi sosyodemografik ozellikleri Tablo 4.1°de verilmistir. Dondrlerin
%352,7’s1 (n=58) erkek ve yas ortalamast 46,54+12,18 yildir. Donorlerin %26,4’1
(n=29) nakil yapilacak kisinin esi, %24,5’1 (n=27) kardesi ve %19,1’1 (n=21)

cocugudur.

Tablo 4.1. Donorlerin bazi sosyodemografik 6zellikleri (SEAH, Sakarya, 2024)

Ozellik (n=110) n %
Cinsiyet
Erkek 58 52,7
Kadin 52 47,3
Yas

Ortalamazstandart sapma= 46,54+12,18 Ortanca=48,00 En kiigik=22,00 En bllyuk=73,00
Dondrlerin yakinlik durumu

Es 29 26,4
Kardes 27 24,5
Cocuk 21 19,1
Baba 15 13,7
Anne 9 8,2
Amca 3 2,7
Capraz 2 1,8
Aile dis1 1 0,9
Eniste 1 0,9
Kuzen 1 0,9
Yegen 1 0,9

Dondrlerin operasyon oncesi tibbi Oykiisii ve muayene bulgular1 Tablo 4.2°de
verilmistir. Dondrlerin Beden Kitle Indeksi (BKI) degerlendirildiginde %34,6’sinin
(n=38) kilolu (BKIi 25,0-29,9) oldugu gériilmiistiir. Dondrlerin %48,2’sinin (n=53)

20



kan grubu 0 Rh+’tir ve yaklasik yarisi sigara kullanmaktadir (n=52, %47,3). Kadin
dondrlerin  %63,5’1 (n=33) premenapozal donemdedir. Muayenede dondrlerin
ortalama bazal sistolik tansiyon arteriyel olciimi 114,36+£10,36 mmHg iken bazal
diyastolik tansiyon arteriyel Ol¢limii 69,27£8,21 mmHg’ dir. Yapilan laboratuvar

analizi sonucu dondrlerin % 11,8‘inde (n=13) anemi tespit edilmistir.

Tablo 4.2. Donorlerin operasyon oncesi tibbi 0ykusl, muayene ve laboratuvar
bulgular1 (SEAH, Sakarya, 2024).

Ozellik (n=110) Say1 Yizde
Beden Kitle Indeksi (BKI)
Normal (18,5-24,9) 36 32,7
Kilolu (25,0-29,9) 38 34,6
Obez (30,0-34,9) 33 30,0
Ciddi obez (35,0-39,9) 3 2,7
Kan gruplar1
ORh+ 53 48,2
0Rh- 12 10,9
ARh + 32 29,1
ARh - 5 45
B Rh - 1 0,9
B Rh + 7 6,4
Sigara kullanimi
Hayir 58 52,7
Evet 52 47,3
Ek hastalik
Yok 104 94,5
Var 6 55
Hipertansiyon 3 50,1*
Hipertansiyon ve BPH 1 16,3*
Varis 1 16,3*
Vertigo 1 16,3*
Menopoz durumu (n=52)
Premenapoz 33 63,5
Postmenapoz 19 36,5

Bazal sistolik tansiyon arteriyel (mmHg)
Ortalamatstandart sapma= 114,36+10,36 Ortanca=110,00 1. ceyrek=110,00 3. ceyrek=120,00
Bazal diyastolik tansiyon arteriyel (mmHg)
Ortalamaztstandart sapma= 69,27+8,21 Ortanca=70,00 1. ¢eyrek=60,00 3. ¢eyrek=70,00

Anemi**

Yok 97 88,2

Var 13 11,8

BPH: Benign Prostat Hiperplazisi

*Yiizdeler tiim ek hastaliklar icinde hesaplanmustir.
**Hemoglobin degeri erkeklerde <13, kadinlarda <12 mg/dL ise anemi olarak degerlendirilmistir.
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Dondrlerin verdigi bobrege ait bazi ozellikler ve operasyon sonrasi bazi durumlar
Tablo 4.3’te verilmistir. Verilen bobrek greftinin %81,8’1 (n=90) sol bobrektir.
Bagiscida kalan bobregin kraniokaudal uzunlugu ortalama 108,62+8,94 mm iken
bobrek parankim kalinligr ortalama 15,16£1,89 mm’dir. Dondr hastalar operasyon

sonrast ortalama 3,12+0,89 giin hastane yatisindan sonra taburcu edilmistir.

Tablo 4.3. Dondrlerin verdigi bobrege ait bazi 6zellikler ve operasyon sonrasi bazi

durumlar (SEAH, Sakarya, 2024).

Ozellik (n=110) n %
Verilen bobrek
Sol 90 81,8
Sag 20 18,2

Bdobrek kraniokaudal uzunluk (mm)
Ortalamazstandart sapma=108,62+8,94 Ortanca=108,00 1. ¢eyrek=102,00 3. ¢ceyrek=114,00
Bobrek parankim kalinligi (mm)
Ortalamazstandart sapma= 15,16+1,89 Ortanca=15,00 1. ceyrek=14,00 3. ¢eyrek=16,00
Yatis siiresi (gilin)
Ortalamazstandart sapma= 3,12+0,89 Ortanca=3,00 1. ¢ceyrek=3,00 3. ¢eyrek=3,00
Komplikasyon gelisme durumu
Hayir 108 98,2
Evet 2* 1,8

*Komplikasyonlar selebrovaskiiler olay (akut enfarkt) ve ince barsak injury-reoperasyon’dur.

4.2 Donérlerin Operasyon Oncesi ve Operasyon Sonrasi 1. Yildaki
Olciimlerinin Karsilagtirmah Bulgular

Dondrlerin operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 1. yildaki bazi degerlerinin
farklariin karsilastirilmasi Tablo 4.4’de verilmistir. Dondrlerin operasyon oncesi ve
1. yildaki bobrek kraniokaudal uzunluklar1 arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir
(p=0,001). Operasyon sonrasi 1. yildaki 6l¢iimler operasyon 6ncesi dlgiimlerden daha

yuksektir.

Donorlerin operasyon oncesi ve 1. yildaki kanda bakilan kreatinin, eGFR, {irik asit,
demir, albiimin, potasyum, T3 ve T4 degerleri arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir

(strastyla p<0,001; p<0,001; p<0,001; p=0,006; p=0,032; p<0,001; p<0,001; p<0,001).

Dondrlerin operasyon oncesi ve 1. yildaki yapilan idrar tetkiklerinde kreatinin klirensi,
mikroprotein, idrar dansitesi ve idrar pH degerleri arasinda anlamli farklilik

bulunmaktadir bulunmaktadir (sirasiyla p<0,001; p=0,001; p<0,001; p=0,002).

22



Bobrek kraniokaudal uzunlugu, kreatinin, {irik asit, potasyum ve idrar mikroprotein
degerlerinin operasyon sonrast 1. yildaki 6l¢iimleri operasyon oncesi 6lgiimlerden
daha yiksekken; eGFR, demir, aloiimin, T3, T4, idrar kreatinin klirensi, idrar dansitesi
ve idrar pH degerlerinin operasyon sonrast 1. yildaki Olglimleri operasyon Oncesi
Ol¢timlerden daha diistiktiir.

Tablo 4.4. Dondrlerin operasyon oncesi ve operasyon sonrasi 1. yildaki bazi
degerlerinin farklarinin karsilagtirilmasi1 (SEAH, Sakarya, 2024).

Degerler (n=110) Ol¢iim zamam XSS Farkin p*
XtS8S
BKI Operasyon dncesi 27,50+4,40 0,04+1,45 0,755
1. y1l degeri 27,45+4,61
Bdbrek kraniokaudal Operasyon éncesi 109,38+9,70 -6,27+8,81 0,001
uzunluk (mm) 1. yil degeri 115,65+11,58
Bdbrek parankim Operasyon éncesi 15,14+1,90 0,69+2,37 0,129
kalinlig1 (mm) 1. y1l degeri 14,45+2 29
. Operasyon éncesi 97,03+11,53 0,71+£12,46 0,552
Achik kan sekeri (mg/dl) " 1 050 96.32+10.78
Kreatinin (mg/dL) Operasyon dncesi 0,71+0,14 -0,35+0,13 <0,001
1. yil degeri 1,06+0,22
eGFR Operasyon déncesi 107,83+13,72 32,15%9,76 <0,001
1. yil degeri 75,68+17,14
Urik asit (mg/dL) Operasyon dncesi 4,97+1,17 -0,74+0,86 <0,001
1. yil degeri 5,71+1,38
Demir (pg/dL) Operasyon 6ncesi 87,13+45,17 12,70+47,65 0,006
1. yil degeri 74,43+32,53
UIBC (ug/dL) Operasyon dncesi 270,66+76,37 -6,16+62,65 0,304
1. yil degeri 276,82+70,67
Ferritin (ug/dL) Operasyon dncesi 57,95+52,24 -2,32+£31,75 0,444
1. yil degeri 60,28+59,99
Albumin (g/L) Operasyon dncesi 43,87+2,52 0,51+2,48 0,032
1. y1l degeri 43,36+2,25
Sodyum (mmol/L) Operasyon éncesi 139,77+1,76 0,36+2,08 0,074
1. y1l degeri 139,41+1,79
Potasyum (mmol/L) Operasyon 6éncesi 4,39+0,31 -0,17+0,36 <0,001
1. y1l degeri 4,56+0,31
Kalsiyum (mg/dL) Operasyon 6éncesi 9,56+0,42 -0,05+0,46 0,220
1. y1l degeri 9,61+0,41
T3 (ng/L) Operasyon 6éncesi 4,40+0,96 0,40+1,01 <0,001
1. y1l degeri 4,00£1,13
T4 (ng/dL) Operasyon éncesi 8,41+5,59 1,74+4,89 <0,001
1. yil degeri 6,67+6,06
TSH (mIU/L) Operasyon 6ncesi 1,85+1,42 -0,26+1,40 0,050
1. yil degeri 2,11+1,39
Hemoglobin (g/dL) Operasyon 6ncesi 14,03+1,70 -0,04+0,99 0,639
1. yil degeri 14,07+1,59
Idrar kreatinin klirensi Operasyon 6ncesi 141,33+49,24 49,04+44,60 <0,001
(24 saatlik) (ml/dk) 1. y1l degeri 92,28+26,77
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Tablo 4.4. Donorlerin operasyon oncesi ve operasyon sonrasi 1. yildaki bazi
degerlerinin farklarinin karsilastirilmasi (SEAH, Sakarya, 2024)(devam).

Idrar Mikroprotein (24 Operasyon 6ncesi 157,60+89,58 -48,95+150,16 0,001

saatlik) (mg/giin) 1. yil degeri 206,55+147,16

Idrar dansitesi (g/mL) Operasyon éncesi 1,01+0,008 0,003£0,01 <0,001
1. y1l degeri 1,014+0,006

Idrar pH Operasyon dncesi 6,19+0,44 0,14+0,48 0,002
1. y1l degeri 6,04+0,30

HbA1C (%) Operasyon 6ncesi 5,53+0,47 -0,05+0,48 0,285
1. y1l degeri 5,58+0,54

X + SS: OrtalamazStandart Sapma degeri

* ki Es Arasinda Farkin Onemlilik Testi (Paired Sample T Testi) kullanildi.

eGFR: CKD-EPI yontemiyle hesaplanmistir.

Tablo 4.5’de dondrlerin bazi1 6zelliklerine gore operasyon dncesi ve operasyon sonrast

1. yildaki kreatinin degerlerinin karsilastirilmas: verilmistir. Operasyon Oncesi

kreatinin degerleri kontrol altina alinarak kadin ve erkek dondrlerin kreatinin

degerlerindeki degisime bakildiginda, bu degisim erkeklerde istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha fazladir (p=0,016). Yine operasyon oncesi kreatinin degerleri

kontrol altina alinarak yas gruplarina gore kreatinin degerlerindeki degisime

bakildiginda ise 50 yas ve lstiindeki donorlerin kreatinin degerlerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazladir (p=0,006).

Tablo 4.5. Donoérlerin bazi 6zelliklerine gore operasyon dncesi ve operasyon sonrasi
1. yildaki kreatinin degerlerinin karsilastirilmas: (SEAH, Sakarya, 2024).

Ozellikler (n=110)

Kreatinin (mg/dL)

Operasyon 6ncesi 1.yil
X+SS X+SS p*
Cinsiyet 0,016
Erkek 0,81+0,11 1,21+0,19
Kadin 0,61+0,10 0,91+0,15
Yas (y1l) 0,006
<50 0,69+0,14 1,01+0,19
50 ve (st 0,75+0,14 1,14+0,25
Operasyon dncesi BK1 0,387
Normal (18,5-24,9) 0,71+0,12 1,04+0,19
Kilolu (25,0-29,9) 0,730,16 1,09+0,24
Obez (30,0-34,9) 0,710,16 1,05+0,26
Ciddi obez (35,0-39,9) 0,67+0,03 1,11+0,05
Sigara kullanim1 0,978
Hayir 0,69+0,15 1,03+0,24
Evet 0,74+0,13 1,1040,21
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Tablo 4.5. Dondrlerin bazi 6zelliklerine goére operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi
1. yildaki kreatinin degerlerinin karsilastirilmas1 (SEAH, Sakarya, 2024)(devam).

Ek hastalik 0,580
Yok 0,71+0,14 1,06+0,21
Var 0,79+0,20 1,20+0,41
Verilen hobrek 0,649
Sol 0,71+0,14 1,06+0,21
Sag 0,7440,16 1,09+0,28
Komplikasyon gelisme durumu 0,621
Hayir 0,71+0,14 1,06+0,22
Evet 0,84+0,06 1,28+0,47
Anemi** 0,423
Yok 0,72+0,14 1,08+0,22
Var 0,67+0,15 0,98+0,27

BKI: Beden Kitle indeksi

X + SS: OrtalamazStandart Sapma degeri

*ANCOVA yapilmustir.

**(l¢iimler operasyon Oncesine aittir, hemoglobin degeri erkeklerde <13, kadinlarda <12 g/dL ise

anemi olarak degerlendirilmistir.

Tablo 4.6’da donoérlerin bazi 6zelliklerine gore operasyon dncesi ve operasyon sonrasi

1. yildaki eGFR degerlerinin karsilastirilmas: verilmistir. Operasyon 6ncesi eGFR

degerleri kontrol altina alinarak yapilan analizde gruplara gére eGFR degerlerindeki

degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.6. Dondrlerin bazi 6zelliklerine gore operasyon dncesi ve operasyon sonrasi

1. yildaki eGFR degerlerinin karsilastirilmasi (SEAH, Sakarya, 2024).

Ozellikler (n=110)

eGFR (CKD-EPI yontemiyle

hesaplanmstir.)

Operasyon 6ncesi 1.yl
XtSS X+5S p*
Cinsiyet 0,584
Erkek 106,00+14,21 73,32+16,53
Kadin 109,88+12,99 78,32+17,60
Yas (yil) 0,964
<50 115,70+10,55 83,74+15,22
50 ve (st 97,29+9,89 64,88+13,27
Operasyon 6ncesi BKI 0,970
Normal (18,5-24,9) 112,33+12,27 80,51+16,13
Kilolu (25,0-29,9) 104,38+13,88 72,20+16,85
Obez (30,0-34,9) 107,60+14,38 75,36+18,14
Ciddi obez (35,0-39,9) 100,38+9,00 65,35+12,04
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Tablo 4.6. Dondrlerin bazi 6zelliklerine gére operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi

1. yildaki eGFR degerlerinin karsilastiriimasi (SEAH, Sakarya, 2024)(devam).

Sigara kullanimi1 0,867
Hayir 107,26+14,47 74,94+18,14
Evet 108,48+12,95 76,51+16,10

Ek hastalik 0,213
Yok 108,65+13,36 76,25+16,93
Var 93,70+13,16 65,86+19,49

Verilen bobrek 0,067
Sol 108,63+13,20 75,69+16,57
Sag 104,28+15,75 75,63+20,02

Komplikasyon gelisme durumu 0,641
Hayir 108,24+13,53 76,03+16,98
Evet 86,34+1,58 56,74+21,55

Anemi** 0,267
Yok 108,06+14,06 75,53x17,28
Var 106,19+11,24 76,83+16,73

BKI: Beden Kitle Indeksi

X + SS: OrtalamazStandart Sapma degeri

*ANCOVA yapilmistir.

**Qlclimler operasyon 6ncesine aittir, hemoglobin degeri erkeklerde <13, kadinlarda <12 g/dL ise

anemi olarak degerlendirilmistir.

Tablo 4.7°de dondrlerin bazi1 6zelliklerine gore operasyon dncesi ve operasyon sonrasi

1. yildaki iirikasit degerlerinin karsilagtirilmasi verilmistir. Operasyon 6ncesi Urikasit

degerleri kontrol altina alinarak yas gruplarina gore iirikasit degerlerindeki degisime

bakildiginda 50 yas ve iistiindeki donoérlerin {irikasit degerlerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazladir (p=0,015).

Tablo 4.7. Donérlerin bazi 6zelliklerine gore operasyon dncesi ve operasyon sonrasi

1. yildaki iirik asit degerlerinin karsilastirilmas1 (SEAH, Sakarya, 2024).

Ozellikler (n=110)

Urik asit (mg/dL)

Operasyon Oncesi 1.yl
XxS5S§ XSS p*

Cinsiyet 0,803

Erkek 5,54+1,05 6,25+1,26

Kadin 4,34+0,96 5,11+1,27
Yas (yil) 0,015

<50 4,73+1,17 5,32+1,32

50 ve Ustu 5,29+1,11 6,23+1,30
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Tablo 4.7. Dondrlerin bazi 6zelliklerine gore operasyon dncesi ve operasyon sonrast

1. yildaki iirik asit degerlerinin karsilastiriimasi (SEAH, Sakarya, 2024)(devam).

Operasyon éncesi BKI 0,230
Normal (18,5-24,9) 4,48+0,98 5,39+1,23
Kilolu (25,0-29,9) 5,06+1,08 5,79+1,45
Obez (30,0-34,9) 5,29+1,25 5,82+1,28
Ciddi obez (35,0-39,9) 6,17+1,63 7,50+2,36

Sigara kullanimi 0,830
Hayir 4,87+1,21 5,60+1,40
Evet 5,08+1,13 5,83+1,37

Ek hastalik 0,639
Yok 4,92+1,17 5,68+1,38
Var 5,83+0,80 6,35+1,37

Verilen bobrek 0,805
Sol 4,96£1,15 5,71+1,40
Sag 5,01+1,27 5,70+1,31

Komplikasyon gelisme durumu 0,956
Hayir 4,94+1,14 5,69+1,35
Evet 6,40+2,69 7,00£3,25

Anemi* 0,185
Yok 5,04+1,18 5,74+1,43
Var 4,45+1,02 5,52+1,01

BKi: Beden Kitle indeksi
X £ §S: OrtalamazStandart Sapma degeri
*ANCOVA yapilmustir.

** Ol¢limler operasyon dncesine aittir, hemoglobin degeri erkeklerde <13, kadinlarda <12 g/dL ise

anemi olarak degerlendirilmistir.

Tablo 4.8’de dondrlerin bazi 6zelliklerine gére operasyon Oncesi ve operasyon sonrast

1. yildaki idrar kreatinin klirensi (24 saatlik) degerlerinin karsilagtirilmasi verilmistir.

Operasyon oncesi kreatinin klirensi (24 saatlik) degerleri kontrol altina alinarak

BKi’deki degisime bakildiginda, gruplar arasindaki bu degisim istatistiksel olarak

anlamlidir (p=0,037). Fark normal kiloda ve obez olanlar arasindadir (p=0,047).
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Tablo 4.8. Dondrlerin bazi 6zelliklerine gore operasyon dncesi ve operasyon sonrast

1. yildaki idrar kreatinin klirensi (24 saatlik) degerlerinin karsilastirilmasi (SEAH,

Sakarya, 2024).

Ozellikler (n=110)

Idrar Kkreatinin klirensi (24 saatlik)

(ml/dk)
Operasyon 6ncesi 1. yil
X+SS X +SS p*
Cinsiyet 0,562
Erkek 146,74+49,90
Kadin 135,29+48,26 89,44+25,99
Yas (y1l) 0,086
<50 156,42+53,44 99,07+£28,25
50 ve (st 121,10+34,15 83,19+21,81
Operasyon dncesi BKI 0,037
Normal (18,5-24,9) 139,46+58,36 85,91+21,31
Kilolu (25,0-29,9) 135,38+38,35 89,37+28,17
Obez (30,0-34,9) 148,35+50,06 103,41+28,47
Ciddi obez (35,0-39,9) 162,03+55,37 83,35+20,30
Sigara kullanimi 0,742
Hayir 135,51+48,86 90,18+25,46
Evet 147,82+49,32 94,63+28,23
Ek hastalik 0,771
Yok 141,80+48,84 92,56+27,03
Var 133,23+60,31 87,54+23,46
Verilen bobrek 0,442
Sol 141,52+50,05 93,17+26,82
Sag 140,47+46,62 88,30+26,90
Komplikasyon gelisme durumu 0,858
Hayir 141,80+49,55 92,45+26,91
Evet 116,07+18,09 83,23+21,70
Anemi** 0,282
Yok 140,05+48,38 91,07+26,63
Var 150,92+56,43 101,35+27,16

BKI: Beden Kitle indeksi

X + SS: Ortalama+-Standart Sapma degeri

*ANCOVA yapilmustir.

** (Olgiimler operasyon oncesine aittir, hemoglobin degeri erkeklerde <13, kadinlarda <12 g/dL ise
anemi olarak degerlendirilmistir.

Tablo 4.9’da dondrlerin bazi 6zelliklerine gore operasyon dncesi ve operasyon sonrasi
1. yildaki idrar mikroprotein (24 saatlik) degerlerinin karsilagtirilmasi verilmistir.
Operasyon oncesi idrar mikroprotein (24 saatlik) degerleri kontrol altina alinarak

yapilan analizde gruplara gore idrar mikroprotein (24 saatlik) degerlerindeki

degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.9. Dondrlerin bazi 6zelliklerine gére operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi

1. yildaki Idrar Mikroprotein (24 saatlik) degerlerinin karsilastirilmasi (SEAH,

Sakarya, 2024).

Ozellikler (n=110)

idrar Mikroprotein (24 saatlik) (mg/giin)

Operasyon oncesi 1.yl
XxSS X+SS p*
Cinsiyet 0,080
Erkek 151,46167,68 226,26+145,41
Kadin 164,45+109,28 184,57+147,37
Yas (yil) 0,995
<50 162,37+87,47 208,74+143,87
50 ve Ustl 151,22492,91 203,61+152,98
Operasyon dncesi BKi 0,629
Normal (18,5-24,9) 148,53+74,64 182,24+110,90
Kilolu (25,0-29,9) 162,80+93,47 205,85+165,65
Obez (30,0-34,9) 170,00+98,00 234,12+162,72
Ciddi obez (35,0-39,9) 64,35+83,89 203,90+102,43
Sigara kullanimi 0,775
Hayir 159,61+104,00 211,13+184,86
Evet 155,37+71,09 201,44+89,67
Ek hastalik 0,899
Yok 157,58+90,46 206,96+150,36
Var 158,09+79,95 199,55+79,28
Verilen bobrek 0,390
Sol 154,39+89,04 210,64+153,37
Sag 172,07492,90 188,17+116,68
Komplikasyon gelisme durumu 0,428
Hayir 155,61+87,61 204,22+146,99
Evet 265,05+173,31 332,67+126,89
Anemi** 0,426
Yok 152,234+87,11 200,24+149,65
Var 197,72+101,07 253,63+121,80

BKI: Beden Kitle indeksi

X + SS: Ortalamaz-Standart Sapma degeri

*ANCOVA yapilmustir.

** Qlgiimler operasyon éncesine aittir, hemoglobin degeri erkeklerde <13, kadinlarda <12 g/dL ise

anemi olarak degerlendirilmistir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Transplantasyon, son donem bobrek yetmezliginde tedavinin uzun siireli saglandigi
tek renal replasman tedavisi olmaya devam etmektedir. Basarili bir transplantasyon,
hastanin diyaliz ihtiyacin1 ortadan kaldirir, yasam kalitesinde iyilesme saglar ve
sagkalimi artirir (Keller ve ark., 2009). Buna karsin diyaliz morbidite ve mortaliteyi
artirtr (Minnee ve ark., 2008). Bobrek nakli maliyet etkinlik agisindan da en uygun
tedavi yontemi olarak belirtilmistir (Ferhatoglu ve ark., 2019). Calismamizda
postoperatif 1 yillik takipleri tamamlanan hastalarin hi¢birinde kronik bobrek hastaligi

gelismemistir.

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 verilerine gore, Tiirkiye'de 2023 yilinda toplam
3452 bobrek transplantasyonu gergeklestirilmistir. Bu nakillerin 3090 (%89,51) canlt
dondrlerden, 362'si (%10,49) ise kadavradan alinan bobreklerle yapilmistir.

Tiirk nefroloji dernegi verilerine gére 2022 yilinda canlidan bobrek nakillerinin %59u
akraba vericilerden, %17’si akraba olmayan vericilerden ve %18’1 eslerden
yapilmistir. Capraz nakil orani ise %6,3°tiir (Ates ve ark.,2023). Calismamizda
gergeklestirilen nakillerin %70,9 akraba vericilerden, %26,4 eslerden, %?2,7 akraba

olmayan vericilerden yapilmstir.

Donorlerin incelendigi bir ¢alismada Yaslar1 50,9 + 10,1 olan 35 kadin ve 25
erkek donordu (Alcaraz ve ark., 2006). Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi benzer
olmakla beraber erkek vericilerin daha fazla oldugu goriilmektedir. Dondrlerin
%52,7’si (n=58) erkek ve yas ortalamasi 46,54+12,18 yildir. Operasyon oncesi
kreatinin degerleri kontrol altina alinarak kadin ve erkek dondrlerin kreatinin
degerlerindeki degisime bakildiginda, bu degisim erkeklerde istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazladir (p=0,016). Yine operasyon oncesi kreatinin degerleri
kontrol altina alinarak yas gruplarina gore kreatinin degerlerindeki degisime
bakildiginda ise literatiir ile uyumlu olarak 50 yas ve iistiindeki donorlerin kreatinin
degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazladir (p=0,006).
Operasyon Oncesi lirik asit degerleri kontrol altina alinarak yas gruplarina gore iirik
asit degerlerindeki degisime bakildiginda 50 yas ve istlindeki dondrlerin {irik asit

degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha fazladir (p=0,015).
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Saglikli bir kisi genellikle bobrek fonksiyonunun yaklasik %1004ini korur. Bagistan
sonra %50 diiser. Bagistan sonraki 3 ila 6 ay arasinda ilk fonksiyonun yaklasik %75'ine
ulasarak ilerleyici bir iyilesme gergeklesir; bu iyilesme gen¢ donérlerde daha
onemlidir (Alcaraz ve ark., 2006). Ileri yas ve erkek cinsiyetin uzun vadede bobrek
disfonksiyona sebep oldugu goriilmektedir. Verici seciminde bu parametrelerin de goz

Ontine alinmasi gerekmektedir.

Obezitenin nefrektomi sonrasi dondre etkilerini arastiran bir ¢alismada yas 52+11,
BKI 26,1£3,6 kg/m = idi Daha yiiksek BKI ve bel cevresi, canli bobrek bagisindan
sonra bagimsiz olarak daha diisik GFH (uzun vadeli) ile iliskilendirildi (Westenberg
ve ark., 2024). Bizim c¢alismamizda Dondrlerin Beden Kitle Indeksi (BKI)
degerlendirildiginde operasyon éncesi BKI 27,50+4,40 oldugu ve %34,6 sinin (n=38)
kilolu (BKI 25,0-29,9) oldugu goriilmiistiir. Operasyondan bir yil sonraki
dlciimlerinde BKI’de anlaml1 bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir. Operasyon dncesi
kreatinin klirensi (24 saatlik) degerleri kontrol altina alinarak BKI’deki degisime
bakildiginda, gruplar arasindaki bu degisim literatiir ile uyumlu sekilde istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,037). Fark normal kiloda ve obez olanlar arasindadir (p=0,047).
Obez dondrlerde normal kilodaki dondrlere kiyasla bobrek disfonksiyonu gelisme riski
daha yiiksek bulunmustur. Westenberg ve arkadaslar1 yaptig1 ¢alisma ile canli bobrek
donorlerine yonelik bakimin ilerlemesi, viicut kompozisyonu bagis dncesi ve bagis
sonras1 sonuglar arasindaki iligkinin daha iyi anlasilmasiyla kolaylasacagini one
sirmiistiir. Bagistan Once degistirilebilecek birkag seyden biri olan viicut
kompozisyonuna odaklanarak bagis siirecinin sonuglarini iyilestirme firsatina sahip
oluyoruz. Bobrek bagisi sonrasi risklerle iliskili spesifik bir patolojik viicut
kompozisyonu tipinin varligini destekleyen kanitlarin toplanmasi ¢cok 6nemlidir. Bu
tir kanitlar, bagis oncesi viicut kompozisyonunu iyilestirmeye yonelik stratejiler
gelistirmek ve sonugta canli bobrek dondrlerine saglanan bakimin optimizasyonuna
yol agmak i¢in gereklidir. Bu calisma, nispeten normal viicut biiyiikliigiine sahip
dondérlerde bile, daha yiiksek BKI ve merkezi yag dagilimmin, bagis sonras1 daha
diisiik bobrek fonksiyonu ile iligkili oldugunu ortaya koymaktadir. Bu bulgular, bagis
oncesinde viicut kompozisyonunu iyilestirmeyi amaclayan miidahalelere rehberlik

etmek i¢in kullanilabilir (Westenberg ve ark., 2024).
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Obez olarak tanimlanan dondrlerin nefrektomi sonrasi uzun vadede bdbrek
fonksiyonlarmin daha fazla etkilendigi goriilmekte bu ylizden dondr segiminde
obezitenin cerrahi teknigi zorlastirmasi disinda bobrek disfonksiyonuna sebep
oldugundan, obezite hasta se¢iminde degerlendirilmesi gereken bir faktor olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Calismamizdaki donorlerin yaklasik yarist sigara kullanmaktadir (n=52, %47,3).
Bizim calismamizda Bir yillik takibi tamamlanan bagiscilar i¢in sigara kullanimi
bobrek fonksiyonu agisindan fark yaratmamistir. Grams ve arkadaslarinin bobrek
bagiscilarinda SDBY gelisme riskini ongdrmek igin yaptigi calismada sigara
kullanimui, hi¢ sigara kullanmayanlara gore daha yiiksek idrar albumin/kreatinin orani
ile sonu¢lanmistir (Grams ve ark., 2016). Yine ibrahim ve arkadaslarinin bobrek
bagisinin uzun siireli sonuglarim1 belirlemek i¢in yaptiklart ¢alismada sigara
kullaniminin, bizim ¢alismamizda da oldugu gibi bobrek disfonksiyonu agisindan fark

yaratmadig1 goriilmiistiir (Ibrahim ve ark., 2009).

Bobrek korteksi eritropoietin ¢ogunlugunu iiretir ve bu nedenle canli bobrek
dondrlerinde nefrektomi, bobrek ve bobrek fonksiyonu kaybina bagli olarak bagis
sonrasi anemiye yol agabilir. Shah ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 20 aylik
takipten sonra, canli bobrek dondrlerinin %11,8'inde bagis sonras1 anemiye gidis
izlendi ayrica bagis dncesi anemi gegmisi olan canli bobrek donoérlerinde bagis sonrasi
anemi gelisme olasiliginin daha ytiksek oldugunu ve yarisindan fazlasinda bu durumun
ortaya ¢iktigi gosterildi (Shah ve ark., 2017). Calismamizdaki kadin dondérlerin
%63,5’1 (n=33) premenapozal donemdedir. Tiim dondrlerin % 11,8‘inde (n=13)
operasyon oOncesi donemde anemi tespit edilmistir. Nefrektomi sonrast 1. yil
kontrollerinde anemi belirteci olarak demirin bizim hastalarimizda da nefrektomi
oncesine kiyasla anlaml diisiisii izlenmistir (p=0,006). Buradan su yorumu ¢ikarmak
gerekir; premenopozal kadinlarda anemi daha sik goriildiiginden ayrica bobrek
bagisinin da anemiye sebep olabilecegi bilindiginden hasta se¢ciminde premenopozal

kadinlar bagis i¢in daha geri planda tutulmalidir.

Sag ya da sol bobrek nefrektomisinin tercihi konusunda devam eden bir tartigma
mevcuttur. Cogu merkez, bobrek nakli i¢in sol bobregi tercih eder ¢ilinkii bébrek veni

daha uzundur ve bu, nakil sirasinda avantaj saglar (Lennerling ve ark., 2001). Bununla
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birlikte, baz1 cerrahlar sol bobrek yerine sag bobregi tercih eder ¢iinkii sag bobregin
kurtarilmasi sol bobrege gore daha kolaydir ve dalak yirtilma riski azalir (Lind ve ark.,
2002). Tek bir merkezde yapilan randomize kontrollii bir ¢alisma, sol ve sag
nefrektomi arasinda bagisc1 hastane kalis siiresi, bagisci yasam kalitesi, bagisci ve alici
komplikasyon oranlar1 veya greft sagkalimi acisindan fark olmadigini ortaya koydu
(Minnee ve ldu, 2010). Bizim ¢alismamizda daha uzun ven grefti elde edebilmek
amaciyla bobrekler arasinda belirgin fark olmadiginda sol bobrek oncelikli tercih

edildi, bobrek greftlerinin %81,8’i (n=90) sol bobrektir.

Bobrek boyutlarinin  degerlendirildigi  bir ¢alismada sag bobrek boyutlarinin
ortalamast 10,6+0,75 cm, sol bobrek boyutlarinin ortalamasi ise 10,724+0,84 cm idi.
Sagda ve solda ortalama boy erkeklerde 10,77-10,87 cm, kadinlarda ise 10,52-10,62
cm idi. Cinsiyetler ve taraflar ve arasinda anlamli bir fark yoktu. Bobrek boyutlarinin
hem sol hem de sag tarafindaki karsilagtirma 30 yas alt1 dondrler ile 40 yas {istii
dondrler arasinda ( P = 0,04) bir fark oldugunu gosterdi .Bu ¢alismada, kalan bobregin
ortalama biiylikliigiindeki artigin kisa ve uzun dénemde kademeli ve anlamli oldugu
goriildii. Dondriin cinsiyeti, yasi ve bagis sirasindaki viicut kitle indeksinden
bagimsizdi (Abdellaoui ve ark., 2019). Telafi edici bobrek hipertrofisi Chang ve
arkadaslar1 tarafindan rapor edilmistir. Hipertrofinin her iki cinsiyette de benzer
oldugunu ve baslangictaki BKI ile ters orantili oldugunu bulmuslardir. Ayrica 40 yasin
altindaki donorlerde anlamli olarak daha fazlaydi (Chang ve ark., 2002). Bizim
calismamizda bagis¢ida kalan bobregin kraniokaudal uzunlugu ortalama 108,62+8,94
mm iken bobrek parankim kalinligi ortalama 15,16+1,89 mm’dir. Dondrlerin
operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 1. yildaki bobrek kraniokaudal uzunluklari
arasinda anlamli farklilhik bulunmaktadir (p=0,001). Operasyon sonrasi 1. yildaki
Ol¢iimler operasyon Oncesi Ol¢limlerden daha yliksektir. Bobregin kompansatuar

hipertrofisi nedeniyle bobrek boyutlarinda bu degisim izlenmistir.

Calismamizda operasyon oncesi ve operasyondan 1 yil sonraki bobrek fonksiyon
testleri ve bir takim laboratuvar parametrelerinin oncesi, sonrasi karsilagtirilmasinda
anlaml farklilik tespit edilmistir. Kreatinin, trik asit, potasyum ve idrar mikroprotein
degerlerinin operasyon sonrasi 1. yildaki dlgiimleri operasyon Oncesi Ol¢iimlerden
daha yiiksekken; eGFR, alblmin, T3, T4, idrar kreatinin klirensi, idrar dansitesi ve

idrar pH degerlerinin operasyon sonrast 1. yildaki olgiimleri operasyon Oncesi
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Olcimlerden daha diisiiktiir. Japonya'da yapilan kronik bdbrek hastaliginda
hipotiroidizm prevalansini arastiran bir ¢aligmada, kronik bobrek hastalari arasinda
hipotiroidizmin yliksek prevalansini ortaya ¢ikardi; dyle ki, hipotiroidizm ile kronik
bobrek hastali§i arasinda anlamli bir iliski vardi. Ayrica yas, eGFR, idrar protein
miktar1 ve albiimin diizeyi de hipotiroidi prevalansini etkileyen dnemli faktorlerdir
(Yuasa ve ark., 2020). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alisma ile uyumlu sekilde nefron
kaybina bagli oldugu diistliniilen operasyon sonrasi 1. yilda T3 ve T4 de anlamli diisiis
saptanmustir. Hipotiroidi dykiisii olan ve hipotiroidiye yatkinligi olan bagiscilar daha

siki takip edilmelidir.

Sonu¢ olarak, nefrektominin dondr Uzerinde bazi olumsuz etkileri oldugu
unutulmamalidir ve dondr se¢imi sirasinda belirlenmis parametrelere dikkat
edilmelidir. KBH riskini azaltmak i¢in gerekli tiim 6nlemler alinsa da dondrlerin bir
kisminda KBH gelisebilir. Bu nedenle canli vericili nakillerde donor KBH gelisme
riskini en aza indirmek, risklerin daha az oldugu bagisc1 adaylarini 6nceden belirlemek

ve bu adaylara bagista bulunma 6nceligi vermek 6nem arz etmektedir.
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