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OZET

Amag: Bobrek nakli, son donem bobrek hastaliginin en seckin tedavi yontemidir.
Bobrek nakli yapilmasi planlanan hastalarin pre-operatif degerlendirilmesi, operasyon
sonrasi takipleri, gelisebilecek komplikasyonlar ve komplikasyon gelismesi halinde
re-operasyon yapilmasi gereken hastalarda cerrahi tedavi yoOntemlerinin

degerlendirilmesi amaglanmustir.

Yontem: Son donem bobrek hastaligi tanist ile bobrek nakli yapilan hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi. 116 hastanin dosya taramasi sonucu komplikasyon
gelisimine bagl re-operasyon uygulanan 13 hasta ve komplikasyon gelismeyen 20
hasta calismaya alindi. 18 yasindan kii¢iik hastalar ile kronik rejeksiyon sonrasi tekrar
bobrek nakli yapilan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Bobrek nakli operasyonu,
komplikasyon gelisimine bagli operasyon karari, ayni, deneyimli nakil uzmani
tarafindan yapildi. Hastalarin pre-operatif ve post-operatif degerlendirmesi yine ayni

uzman tarafindan yapildu.

Bulgular: Calismada, 24 (%72,7)’1 erkek, 9 (%27,3)’u kadin hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalar komplikasyon gelisimine bagli re-operasyon durumlarina
gbre 2 ayr1 grupta degerlendirildi. Bu gruplar arasinda HbA 1c, VKI, sigara kullanimu,
donor ve hasta yasi, kan transfiizyon durumu, dondr bobregin tarafi, hastanede yatis
stiresi ve sigorta maliyeti degerlendirildi. Komplikasyon gelisimine bagli re-operasyon
uygulanan hastalarda ve komplikasyon gelismeyen hastalarda HbA1c %5,66+1,22 ve
%6,16+1,57; VKI 23,12+4,98 kg/m> ve 24,03+2,97 kg/m? sigara kullanim
8,08£10,52 paket/yil ve 19,80+24,76 paket/y1l; dondr yas1 45,38+13,35 ve
47,90412,54; hasta yas1 39,92+16,79 ve 37,70+9,66 olarak bulundu. 8 (%24,2) hastada
sag bobrek, 25 (%75,8) hastada sol bobrek nefrektomide tercih edildi. Pre-operatif
donemde kan transfiizyonu 6 (%18,2) hastada uygulanmistir. Bu hastalarin 3
(%50)’tinde komplikasyon gelisimine bagl re-operasyon uygulanmistir. Hastanede
yatig streleri 21,77+12,13 giin ve 9,40+2,84 giin; sigorta maliyetleri
11590,08+1462,73 Amerikan Dolar1 ve 7279,00+£879,17 Amerikan Dolar1 olarak
bulundu. Istatiksel degerlendirme sonucuna gére komplikasyon gelisimine bagl re-

operasyon orani sag dondr bobrek nefrektomide, kadin cinsiyette ve pre-operatif
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donemde kan transfiizyonu yapilanlarda anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu hasta

grubunda hastanede yatis siiresi ve sigorta maliyetleri anlamli oranda yiiksekti.

Sonug¢: Bobrek nakli, son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda énemli bir tedavi
seklidir. Bobrek nakli sayilari her gecen giin artis gostermektedir, bununla birlikte
komplikasyonlar da daha sik goriilmektedir. Literatiirde, bobrek nakli sonras1 gelisen
komplikasyonun erken ve dogru tedavisi ile greft ve hasta sag kaliminin 6nemli oranda
arttigl  bildirilmistir. Komplikasyon gelismesi durumunda uygun tetkik ile
komplikasyon degerlendirmesinin yeterli yapilmasi tedavisi igin yeterli plan
olusturulmasinm1 saglar. Uygulanacak tedavi i¢in her hasta ayr1 degerlendirilmel,
komplikasyon gelisiminin artmasina neden olan faktorler varligi durumunda cerrah
cok daha dikkatli olmalidir. Komplikasyon gelismesi halinde yapilan degerlendirmeler
sonucu, komplikasyon tedavisi i¢in operasyon karar1 alinmas1 miimkiindiir. Hastalarda
goriilebilecek olan vaskiiler, tirolojik ve genel cerrahi komplikasyonlar: ile ilgili

yapilabilecek cerrahi miidahaleler hasta ve greft sag kalimini artirir.

Anahtar kelimeler: bobrek nakli, komplikasyon, re-operasyon, cerrahi tedavi



ABSTRACT

Aim: Kidney transplantation is the most selective treatment for end-stage renal
disease. It is aimed to evaluate the pre-operative evaluation of patients who are planned
for kidney transplantation, postoperative follow-ups, possible complications and

surgical treatment methods in patients who need re-operation in case of complications.

Methods: Patients who underwent kidney transplantation with the diagnosis of end-
stage renal disease were evaluated retrospectively. As a result of the file scanning of
116 patients, 13 patients who underwent reoperation due to the development of
complications and 20 patients who did not develop complications were included in the
study. Patients younger than 18 years of age and patients who underwent re-kidney
transplantation after chronic rejection were excluded from the study. Kidney transplant
operation was performed by the same experienced transplant specialist, who decided
to operate due to the development of complications. Pre-operative and post-operative

evaluation of the patients was performed by the same specialist.

Results: In the study, 24 (72,7%) male and 9 (27,3%) female patients were evaluated
retrospectively. The patients were evaluated in 2 different groups according to their
re-operation status due to the development of complications. Among these groups,
HbAlc, BMI, smoking, donor and patient age, blood transfusion status, donor kidney
side, length of hospital stay and insurance cost were evaluated. HbAlc was
5,66£1,22% and 6,16£1,57% in patients who underwent re-operation due to
complication development and in patients who did not develop complications; BMI
23,12+4,98 kg/m> and 24,03+2,97 kg/m?; smoking 8,08+10,52 package/year and
19,80+24,76 package/year; donor age 45,38+13,35 and 47,90+12,54; patient age was
39,92+16,79 and 37,70+9,66. Right kidney in 8 (24,2%) patients and left kidney in 25
(75,8%) patients were preferred for nephrectomy. In the pre-operative period, blood
transfusion was administered in 6 (18,2%) patients. Re-operation was performed in 3
(50%) of these patients due to the development of complications. Duration of
hospitalization was 21,77+12,13 day and 9,40+2,84 day; insurance costs
were 11590,08+1462,73 USD and 7279,00+879,17 USD. According to the results of

the statistical evaluation, the rate of re-operation due to the development of
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complications was found to be significantly higher in right donor kidney nephrectomy,
in female gender, and in those who received blood transfusion in the pre-operative
period. The length of hospital stay and insurance costs were significantly higher in this

patient group.

Conclusion: Kidney transplantation is an important treatment modality in patients
with end-stage renal disease. The number of kidney transplants is increasing day by
day, however complications are more common. In the literature, it has been reported
that early and correct treatment of complications after kidney transplantation
significantly increases graft and patient survival. In case of complication development,
adequate evaluation of complications with appropriate examination ensures an
adequate plan for treatment. Each patient should be evaluated separately for the
treatment to be applied, and the surgeon should be more careful in the presence of
factors that increase the development of complications. If the event of a complication,
it is possibble to make an operation decision fort he treatment of complications as a
result of the evaluations made. Surgical interventions for vascular, urological and
general surgery complications that may be seen in patients increase patient and greft

survival.

Key words: kidney transplant, complication, re-operation, surgical treatment
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1. GIRIS

Organ yetmezligi, homeostazin siirdiiriilemeyecegi derecede olan organ
disfonksiyonudur. Organ yetmezligi nedenine gore siniflandirilabilir, gelisim siiresine
gore akut veya kronik organ yetmezligi tanimlamasi kullanilabilir. Organ yetmezligi
gelismesi durumunda medikal tedavi, idame tedavi uygulanabilecegi gibi bazi

organlarin nakli de miimkiindiir (1).

Genel olarak nakil, hiicre, doku veya organin bagka bir yere aktarilmasidir.
Organ nakli cerrahi olarak bir doku veya organin fonksiyon gostermemesi durumunda,
fonksiyonel doku veya organla degistirilmesidir. Ortotopik ve heterotopik olarak iki
cesit nakil yapilabilir. Ortotopik nakil ayn1 bolgeye dondr organin yerlestirilmesidir.
Kalp, akciger, karaciger gibi organlarin nakli ortotopik nakildir. Heterotopik nakil ise
donor organin farkli bir bolgeye yerlestirilmesini ifade eder. Bobrek ve pankreas

heterotopik olarak nakil edilirler (2).

Ototransplantasyon, allotransplantasyon ve xenotransplantasyon olarak da
immiinolojik  benzerlige gore  nakil operasyonlari siniflandirilabilir.
Ototransplantasyon canlinin kendi organinin, viicudunun bir bolgesinden baska
bolgesine naklini ifade eder iken allotransplantasyon ayni tiirdeki canlilar arasinda
olan organ naklini, xenotransplantasyon ise farkli canl tiirleri arasindaki organ naklini
ifade eder. Ototransplantasyonda herhangi bir immiinolojik sorun yasanmazken
allotransplantasyonda doku uyum testleri ile uygun donérden alinan organ ile organ
reddi minimalize edilebilir. Xenotransplantasyon ise bagka canlidan alinan organin
kullanilmasini ifade eder ve deneysel calisma durumundadir. Siddetli immiinolojik

yanit ve enfeksiyon olusturmasi nedeniyle su an i¢in tercih edilmemektedir (3).

Organ nakli, 20. yiizyilin ikinci yarisindan sonra immiinolojinin daha net
anlagilmas1 ve ameliyat tekniklerinin gelisim gdstermesiyle hizli bir ilerleme
gostermistir. Bobrek nakli birgok basarisiz girisim sonrasi gelistirilen teknikler ile
bugiin uygulanan duruma gelmistir. Bobrek nakli denemeleri 1902 yilinda baglamistir.
Avusturya’li Emerich Ullmann tarafindan ilk bobrek nakli kopeklerde uygulanmustir.
Birkag giinliik fonksiyon gosterme sonrasi greft calismamistir. Ameliyat teknigi 1940

yilinda Fransiz cerrah Alexis Carrel tarafindan vaskiiler anastomozun gelistirilmesi ile



gelisim gostermeye baslamis, ayn1 y1l Rus cerrah Yurii Voronoy insandan insana ilk
bobrek naklini yapmustir. Allotransplant olarak uygulanan bu operasyon sonrasi
immiinolojik yanit bilinmediginden operasyon sonrasi donemde bobrek alicisinda
gelisen siddetli reaksiyonlar nedeniyle operasyon basarisiz olmustur. Ingiliz Sir Peter
B. Medewar’1n calismalarinda immiin sistemin organ naklinde énemli rol oynadigini
kanitlamasi ile organ nakli immiinolojisi anlasilmaya baglanmis ve organ nakli tiim
diinyada hizla gelismeye baslamistir. Immiin sistemin baskilanmas ile rejeksiyonun
az olacagi disliniilerek tiim viicut radyasyonlanarak 6-merkaptopiirin verilen
hastalarda siddetli toksisite sonucu basarisiz sonucglar alinmistir. Organ naklinde
devrim yaratacak gelisme ise 1960’11 yillarda kullanilmaya baslanan kortikosteroid
kombinasyonlar ve azotiopiirinin kullanilmasidir. Iimmiinsupresyon i¢in kullanilan bu
tedavi sonrast bobrek nakilleri basarili sekilde yapilmaya baslandiktan sonra diger
organ nakilleri de yapilmaya baglanmistir. 1963°te karaciger ve akciger, 1966°da
pankreas, 1967’de kalp nakli yapilmistir. Organ nakli yapilmaya baslandigi ilk
donemde, yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip bir operasyon iken, immiinolojik
gelismeler sonrast ¢ok hizli ilerleme gdstermistir. 1980°1i yillarda siklosporinin
bulunmasi ile hedefe yonelik tedavilerin basaris1 gosterilmis, sonraki siirecte organ

naklinin ilerlemesi hiz kazanmustir (4).

Organ nakli canli vericiden alinan organ ile yapilabildigi gibi uygun sartlart
saglayan kadavradan da yapilabilir. Bobrek, karaciger, akciger, kalp, pankreas, ince
bagirsak nakilleri uygun sartlarda giivenli sekilde yapilabilir. Dondr organa ulasmanin
daha kolay olmas1 nedeniyle en sik nakli yapilan organ bobrektir. Son dénem organ
yetmezIligi gelisen hastalar i¢in seckin bir tedavi yontemi olan organ nakli, yeterli
sayida olmasa da her gecen yil artmaktadir. Organ nakli sayisinin artmasina ragmen
organ nakli yapilmasi gereken hastalarin sayisinin da artmasi sonucu her gegen giin

donor organ ihtiyaci artis gostermektedir (5).

Organ nakli sayilarinin artmasina bagli olarak operasyona bagli gelisen
komplikasyonlar oran olarak azalma gosterse de say1 olarak artis gostermektedir.
Komplikasyonlarin uygun yonetimi ile rejeksiyonun ve mortalitenin azalmasi
miimkiindiir. Diinyada en fazla nakli yapilan organ bobrek olmasi nedeniyle en

fazla nakil komplikasyonu yine bobrek nakli sonrasi goriilmektedir. Bobrek nakli



sonrasi karsilasilan komplikasyonlarin multidisipliner yaklasim ile tedavi edilmesi

gereklidir (6).

Calismamizda, 2012 — 2021 yillar1 arasinda Ufuk Universitesi Doktor Ridvan
Ege Hastanesi’nde son donem bobrek hastaligi tanisi ile bobrek nakli yapilan ve Organ
Nakil Birimi’nde takip edilen hastalar1 retrospektif olarak taradik. Operasyon sonrasi
gelisen komplikasyonlar1 siniflandirarak, gelisen komplikasyonlarin tedavisinde

uygulanan farkli cerrahi tedavilerin etkinliklerini arastirmay1 hedefledik.

Calismamizin amaci bdbrek nakli uygulanan hastalarda operasyon sonrasi
gelisen komplikasyonlarin taninmasi, operasyon oncesi yapilan laboratuvar testlerinin
ve goriintiileme yoOntemlerinin yardimiyla komplikasyon gelisme ihtimali olan
hastalarin degerlendirilmesi ve operasyon sonrasi gelisen komplikasyonlarin, cerrahi
olarak uygulanan tedavilerle greft ve hasta sag kalimini arttirmaktir. Uygulanan
cerrahi tedavi ile greft ve hasta sag kaliminin artirilmas1 amaglandigi gibi hastalarin
hastanede kalig siireleri ve sigorta sistemi ilizerine maliyetlerinin azaltilmasi da

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

Bobrek nakli son donem bobrek hastalifinin en etkili tedavisidir ve en sik
transplante edilen solid organ bobrektir (7). Son donem bobrek hastaligi gelistiginde
hastalar yasamini diyaliz tedavisi ile ya da bobrek nakli ile devam ettirmektedirler.
Makine bagimli olarak, kateter araciligi veya arteriyovendz fistiil ile uygulanan
hemodiyaliz ve abdominal fasya araciligi ile uygulanan periton diyalizi olmak tizere

iki tip diyaliz ¢esidi vardir (8).

Bobrek nakli ise son donem bobrek hastaliginin en segkin tedavi yontemidir.
Bobrek nakli sonrasi yasam siiresi, diyaliz tedavisine gore anlamli olarak uzundur.
Bobrek nakli yapilan hastanin sosyal yasam kalitesi daha yiiksektir, daha serbest bir
beslenme rejimine sahiptirler (9). Diyaliz tedavisine gore uzun donem sigorta maliyeti,

nakil yapilan hastalarda oldukga diisiiktiir (10).

Bobrek nakli yapilmaya baglandiginda immiinolojik degerlendirme yetersizligi
nedeniyle mortalite ve morbidite oran1 ¢ok yiiksek iken daha sonra gelisen ileri
laboratuvar testleri, goriintiileme yoOntemleri ile oldukca azalmistir. Cerrahi
yontemlerin de gelismesi ile hasta ve greft sag kalimlar1 6nemli oranda artmis, organ

nakilleri daha giivenli yapilmaya baslanmistir (11).

Tiim bu gelismelere ragmen her operasyonda oldugu gibi bobrek nakillerinde
de komplikasyon goriilmesi dogaldir. Komplikasyon gelismesi halinde erken tani ile
komplikasyonu ortaya koymak ve uygun tedavi modalitesini belirlemek, en hizli
sekilde tedavi planlamak transplante bobrek sag kalimini artirdigr gibi, mortalite ve
morbiditenin énemli oranda azalmasini saglar (12). Bobrek nakli sonrasi gelisen
komplikasyonlar vaskiiler, tirolojik, nefrojenik ve genel cerrahi komplikasyonlari

olarak gruplandirilabilir (13,14).

2.1. BOBREK EMBRIYOLOJISi, ANATOMISI

Uriner sistem embriyolojisi ve anatomisi, bdbrek naklinin prensiplerini
aciklamada yardimcidir. Embriyolojik gelisim iiriner sistemin olugsmasi konusunda
yardimci olurken, anatomik yapisi hakkinda bilgi ile operasyon konusunda bilgi sahip

olunabilir.



2.1.1. Embriyoloji

Uriner sistem orta mezodermin gegici olusumu ve yeniden sekillenmesi ile
meydana gelir (15). Embriyolojik gelisim sirasinda birbirini takip eden 3 ¢ift bobrek
ortaya ¢ikar. Bunlar pronefroz, mezonefroz, metanefrozdur. Pronefroz olustuktan
sonra dejenere olur. Mezonefroz gegici islevsellik gosterir ve daha sonra dejenere olur.
Esas nefrolojik gelisim metanefrozdan olur. Metanefroz pelvik bolgede olusan ve daha
sonra lomber bélgeye yiikselen bobregin olusumunu saglar. Uriner sistemin olusumu

metanefroz geligimi ile olur.

Pronefroz 4. haftada ara mezodermin epitelyal tomurcuk halinde
diizenlenmesiyle gelisir. Bu tomurcuklanma ile ilk bobrek cifti olusur. Pronefroz ¢ok
hizli olusur ve daha sonra ¢ok hizli sekilde dejenere olur. Pronefroz her ne kadar erken
olusum ve dejenerayon gosterse de mezonefrozu indiikler ve bu metanefrozun
gelismesinin temelini olusturur. Pronefroz kalict bobrek olusumu igin 6nemli bir
kaskaddir. Pronefroz dejenere olurken pronefrik kanal lateral kenarinda kiigiik bir
kanal olusur. Bu kanal, mezonefrik kanal, diger adiyla Wolfian Kanali olarak bilinen
birincil bosaltim kanalidir (Sekil 1). Kloak duvarlarina baglanmak ve agilmak igin
kranialden kaudale bir dizide farklilasma gosterir ve bu mesanenin arka duvarini

olusturur (16).

Pronefros

-———

e Mesonefros

Mesonefros
olff) kanah

Sekil 1. Bobregin embriyolojik olusumu



Mezonefroz, pronefroz dejenasyonu sirasida torasik ve lomber seviyede
bulunan epitel temorcuklarindan olusur. Sonrasinda mezonefroz torasik seviyede

dejenerasyona ugrar fakat lomber seviyede devam eder.
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Sekil 2. Embriyoda iiriner sistem gelisimi.

Es zamanli olarak lomber seviyede mezonefrik tomurcuklardan yaklasik 30 ¢ift
mezonefrik tiibiil uzar, lateral uclar mezonefrik kanal ile birlesir, medial uclar
Bowman kapsiilii olarak bilinen, sekli fincana benzeyen bir keseye farklilagir.
Bowman kapsiilii, glomerulus olarak bilinen kilcal damar yumagini sarar ve birlikte
ilkel renal cisimcigi olustururlar. Mezonefrik tiibiillerin lateral uclarinin mezonefrik
kanala fiizyonu ile bosaltim iinitelerinden kloaka gecisi acilir (Sekil 2). Boylece
mezonefroz ilk bosaltim sistemi olarak islev goriir. Embriyolojik donemin 6. ile 10.
haftas1 arasinda idrar iiretimi yaptiktan sonra kadinlarda dejenere olurken erkeklerde

epididim, vas deferens, seminal vezikiiller gibi yapilari olusturur.

Metanefroz, sakral seviyede olusur ve kalici bobregi olusturur. Metanefrik
blastema ve iireter tomurcugu metanefroz olusumunu saglar. Her mezonefrik kanalin

kaudal ucundan bir iireter tomurcugu ¢ikar ve ilgili metanefrik blastemaya niifuz eder.



Ureter tomurcugu renal pelvis, majér ve mindr kaliks ve toplayici sistemi olusturur.
Metanefrik blastema Bowman kapsiiliinii, proksimal kivrimli tiibiilleri, Henle
kivrimini ve distal kivrimli tiibiilleri olusturur (Sekil 3). Yani kalict bébreklerin

bosaltim ve toplama kisimlarini 10 haftalik embriyolojik siiregte metanefroz olusturur.

Tubulus
kolle{(tlvus

Metanefrik mezoderm

y 5 \
A B

Metanefrik \

breermrsit o A0 Bobrek Metansfrik  C
vezikilleri kanal
Tubulus

kollektivus Tubulus

/ distalis

(V PP g

' & 4 ))A
/ \ () “J - e
/ \\ X

5, /:) Q Eg\;;:kuuul / l_ K//]) \)
= ~

ol o~ & -~ = 1)
S S Tubaids ‘l
2 s N ubulu
D = proksimalis I‘ t f - Cikan Henle
Glomerular ‘J
st | Inen Henle
E ' j
\ /
sl
Henle kulpu

Sekil 3. Embriyolojik donemde bobregin bosaltim ve toplama kisimlarinin olusumu

6. haftadan 9. haftaya kadar metanefrik bobrekler, dorsal aortun her iki tarafinda
bir yol izleyerek yer degistirirler. Bu yer degistirme siireci yiikselme, medial rotasyon
ve revaskiilarizasyon olarak gerceklesir. Ilk olarak, bobrekler sakral bdlgeden lomber
bolgeye yiikselir. Daha sonra baslangigta ventrale bakan her bobregin hilusu, dorsal
aorta bakacak sekilde mediale doner. Yiikselen ve mediale donen bobrek, dorsal aorttan
arteriyel filizlenme ile asamali olarak revaskiilarize edilir. Kalict renal arter lomber
seviyede olur, sakral ve pelvik bolgedeki arterler dejerasyona ugrar (Sekil 4). Yiikselme
asamasinda karacigerin konumundan dolay1 sag bobrek sola gore daha asag seviyede

konumlanmistir (17).


https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/aorta

Sekil 4. Bobregin emriyonel donemde yiikselme ve medial rotasyon hareketi

2.1.2. Anatomi

Bobrek retroperitonda yerlesim gosteren, c¢evresi fibroadipoz doku ile saril,
posteriorunda Zuckerkandall fasyasi, anteriorunda Gerota fasyasi bulunan organdir.
Kuadratus kasi posterolateral tarafinda bulunurken, psoas kasi ise posteromedial
tarafinda yer alir. Peritonun arka yapragi bobregin anteriorundadir. Sol bobrek ile sag
bobrek arasinda farkliliklar gozlenir. Anatomik yerlesim ve embriyolojik gelisim bu
farkliliklarin olugsma sebebidir. Sol bobrek siiperolateralde dalak ile komsudur ve iki
organ arasinda Gerota fasyasi ile periton bulunur. Sag bobrek anterior ve siiperior
komsulugunda karaciger bulunur, iki organ arasinda periton bulunur. Sag bdbrek
vaskiiler yapilarinin duodenum vaskiiler yapilartyla yakin seyir izlemesi, sag renal
arterin vena kava arkasindan gecerek hilusa girmesi ve sag renal arterin sol renal arterden

daha uzun oldugunun bilinmesi renal cerrahiler agisindan 6nemlidir.
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Sekil 5. Bobregin anatomik yapilari

Bobregin vaskiiler yapilarinin degerlendirilmesinde aksesuar arterler nemlidir.
Aksesuar renal arter goriilme orani yaklagik %27,7°dir. Cift renal arter goriilme orani
%23,2 arasinda iken {i¢lii renal arter goriilme oran1 %4.,5 civarindadir. Sol bobrekte
aksesuar renal arter goriilme orani sag bobrege gore daha fazladir. Sol bobrekte %23,3,
sag bobrekte %32 aksesuar renal arter goriilmektedir. Bilateral bobrekte aksesuar renal
arter %10,2 olarak goriilmektedir (18). Bobrek icerisinde arteryel vaskiiler yapilar
anastomoz yapmazlar. Aksesuar renal arterlerin kesilmesi durumunda, kesilen arterin
besledigi bobrek bolgesinde infarkt goriiliir. Aksesuar renal arterlerin korunmasi bu

nedenle onemlidir.

Renal venler, renal arterlerin anteriorunda seyreder ve vena cavaya dokiiliirler.
Sol renal ven, aortun anteriorundan geger, bu sebeple sol renal ven daha uzundur, sol
renal venin daha uzun olmasi transplantasyon cerrahisinde sol bobregin tercih
edilmesine sebep olur. Sol gonadal ven, inferior adrenal ven ve lumbar ven, sol renal
venin dallaridir, renal ven akimi kesildiginde yeterli akimi bu kollateraller iizerinden

saglayabilir. Fakat sag tarafta boyle bir kollateral yapilanma yoktur.



Bobrek toplayici sistemi major ve minor kalikslerden olusur. Bu kaliksler renal
pelvise dokiiliir, renal pelvis iireteropelvik bileskede incelerek tireter olarak devam eder
(Sekil 5). Ureter renal pelvis ile mesane arasinda uzamin gosteren, psoas kasmin
anteriorunda seyreden miiskiiler yapidir. Ureter proksimal kismi aort ve renal arterin
medial dallar1 ile iliak bifurkasyondan sonra olan kismi lateral iliak arter dallariyla

beslenir (Sekil 6).

Abdominal aort Sol renal arter
Sa hobrek Sol renal ven
Ureter(abdormimal) Sol bobrek

e inferior mezenterik arter
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Ureteripelvik)
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Saf cksternal 1lzak arter
Sol ovaryan ven

Over Sol mtemal thak ven
Uterus
Sol ovaryun ven
Mesane

Sol eksternal iliak arter

Sekil 6. Bobregin anatomik pozisyonu

2.2. SON DONEM BOBREK YETMEZLIiGIi

Kronik bobrek hastaligi, bobrek hasari bulgularinin (patolojik, laboratuvar veya
goriintiilleme yoOntemleri ile goOsterilmis yapisal ya da fonksiyonel bobrek
bozukluklar1) 3 ay ya da daha uzun siire var olmasi1 veya bobrek hasari olsun ya da
olmasin, altta yatan hastaliktan bagimsiz olarak glomeriiler filtrasyon hizinin
(GFH) ii¢ ay ya da daha uzun siire ile 60 ml/dk/1.73m? ’nin altina inmesi olarak
tanimlanmaktadir (19). Ayrica son donem bobrek hastaligi, GFR'nin 15 ml/dk'nin

altinda olmasi olarak tanimlanir (20).
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The Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012 klinik
uygulama kilavuzuna gore kronik bobrek hastaligi (Tablo 1), GFR diizeyine gore 5,
mikroalbiiminiiri diizeyine gore 3 smnifa ayrilmigtir (21).

e Evre 1: Normal GFR ile bobrek hasar1 (>90 ml/dk/1.73m?)

e Evre 2: GFR'de hafif azalma (60-89 ml/dk/1.73m?1.73m?)

e Evre 3a: GFR'de orta diizeyde azalma (45 ile 59 ml/dk/1.73m?)

e Evre 3b: GFR’de orta diizeyde azalma (30 ile 44ml/dk/1.73m?)

e Evre 4: GFR'de ciddi azalma (15 ile 29 ml/dk/1.73m?)

e Evre 5: Son donem bobrek hastaligi (<SGFR 15 ml/dk/1.73m?)

e Al: Mikroalbliminiiri yok veya minimal (<30mg/24saat)

e A2: Mikroalbliminiiri orta diizeyde (30-300mg/24saat)

e A3: Mikroalbliminiiri yiiksek diizeyde (>300mg/24saat)

Tablo 1. KDIGO 2012 uygulama kilavuzu

Direncli albOmindri kategorisi
Tarum ve aralik
T
Al A2 A3
GFR ve albimintin kategorilerine Normal veya Orta derecede | Ciddi derecede
gore KBH prognozu Haft Srtnng i bl
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3Img/m 30-300 mg/mmol >300 mg/m
G1 Normal veya yuksek »90
—
5
~ G2 Hafif ylksek 60—-89
=
oL =
- ™
=8 G3a Hafif-orta yliksek A5-50
E o
~—
a e . |
5 = G3b Orta-ciddi ylksek 30-44
R
m
; G4 Cdch yOksek 15-29
A
()
GS BAbrek yetmezifi <15

Yesil: digik risk; san: orta derecede artrmg risk; turuncu: yuksek risk; kirmizi:gok yiksek risk.

2.2.1. Son Donem Bobrek Hastaliina Sebep Olan Durumlar

Birgok kronik hastalik son donem bobrek hastaligina neden olabilir. Tim
diinyada ve lilkemizde son donem bdbrek hastaliginin en sik nedeni Diyabetes

mellitustur. Son donem bdbrek hastaligina neden olan diger hastaliklar sunlardir
(22,23):
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e Hipertansiyon
o Vaskiiler hastaliklar
o Renal arter darlig

o Sitoplazmik antinétrofil sitoplazmik antikor (c-ANCA)-pozitif ve
periniikleer antinétrofil ~ sitoplazmik antikor (p-ANCA)-pozitif

vaskiilitler

o ANCA-negatif vaskiilitler

o Ateroembolik bobrek hastaligi

o Hipertansif nefroskleroz

o Renal ven trombozu
e Glomeriiler hastalik (primer veya sekonder)
Primer glomeriiler hastaliklar

o Membrandz nefropati

o Alport sendromu

o Immiinoglobulin A (IgA) nefropatisi

o Fokal segmental glomeriiloskleroz (FSGS)

o Minimal degisiklik hastalig

o Membranoproliferatif glomeriilonefrit (MPGN)

o Komplemanla iligkili hastaliklar (atipik hemolitik iiremik sendrom

[aHUS], dens depozit hastaligr)
o Hizhi ilerleyen (kresentik) glomeriilonefrit
Sekonder glomeriiler hastaliklar
o Diyabetes mellitus
o Sistemik lupus eritematozus
o Romatoid artrit

o Skleroderma
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o Poliangiitisli graniilomatozis (Wegener graniilomatozu)
o Kiriyoglobulinemi

o Endokardit

o HepatitBve C

o Sifiliz

o Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) enfeksiyonu
o Parazitoz

o Eroin kullanim1

o Altin

o Penisilamin

o Renal amiloidoz

o Hafif zincir birikimi hastaligi

o Neoplazi

o Trombotik trombositopenik purpura (TTP)

o Shiga-toksin veya Streptococcus pneumoniae ile ilgili HUS
o Henoch-Schénlein purpurasi

o Reflii nefropatisi

Kistik bobrek hastaliklari

o Polikistik bobrek hastalig

Tiibiilointerstisyel hastalik

o lIlaglar (siilfonamidler, allopurinol vb.)

o Enfeksiyon (viral, bakteriyel, parazitik)

o Sjbgren sendromu

o Tibiilointerstisyel nefrit ve iiveit (TINU) sendromu

o Kronik hipokalemi
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o Kronik hiperkalsemi
o Sarkoidoz
o Multipl miyelom nefropatisi
o Agir metaller
o Radyasyon nefriti
o Idrar yolu tikaniklig1 veya islev bozuklugu
o Benign prostat hiperplazisi
o Urolitiyazis (bobrek taslar1)
o Uretral darlik
o Timorler
o Norojenik mesane
o Bobrek veya mesanenin konjenital anomalileri
o Retroperitoneal fibroz
e Tekrarlayan bobrek tasi hastaligi
o Bobrek veya mesanenin konjenital (dogum) anomalileri
o Diizelmeyen akut bobrek hasari

o Nonsteroid antienflamatuar ilaglar (NSAID'ler), kalsindrin inhibitorleri ve

antiretroviraller dahil olmak tizere bazi ilaglar

2.2.2. Son Donem Bobrek Hastahig Tedavisi

Kronik bobrek hastaligi tedavisinde amag, sivi elektrolit ve asit baz dengesini
saglamak, anemiyi tedavi etmek, GFR kaybinm1 en aza indirmek ve proteiniiriyi ve
kemik metabolizmasin1 kontrol altina almaktir. Morbidite ve mortalitenin
engellenmesi amaglanmalidir. Bu nedenle yapilacak tedavide oncelikle altta yatan
neden tedavi edilmelidir. Proteiniiri ve kan basinct degerlendirmesinde, 24 saatlik
idrarda oSlgiilen albiimin 30 mg/giin’den fazla ise sistolik kan basincinin 130 mmHg,

diastolik kan basincinin 80 mmHg’dan diisiik kalmasi saglanmalidir. 24 saatlik idrarda

14



Olctilen idrar albiimin miktar1 30-300 mg/giin olan diyabetik hastalarda ve 300 mg’dan
fazla albiimin atilimi olan diyabetes mellitus tanis1 olmayan hastalarda anjiotensin
dontistiirlicii enzim inhibitérii(ACEI) veya anjiotensin 2 reseptor blokorii(ARB)
kullanilmalidir. Glomeriiler filtrasyon hizi 60 ml/dk altina diismeden ve plazma
kreatinin degeri 1,5 mg/dI’nin iizerine ¢ikmadan bu tedaviler baslanirsa bobrek

yetmezliginin ilerlemesi yavaslatilir (24).

Sik1 kan sekeri kontrolii, diyette pretein ve tuz kisitlamasi, sigaray1 birakma,
kilo verme gibi yasam tarzi degisiklikleri hastaligin ilerleyisini yavaslatabilir. Kan
sekeri diizeyinin yliksek seyretmesi, mikrovaskiiler komplikasyon oranini
artirdigindan kan sekeri kontrolii ¢ok onemlidir. Bu sebeple hemoglobin A1C

degerinin %7’den daha diisiik olmas1 amaglanmalidir (25).

o Kronik metabolik asidozun tedavisi de son donem bobrek hastaliginin
ilerlemesini yavaslatabilir (26).

e Kronik bobrek hastaligt olan hastalarda dislipidemi, 06zellikle
hipertrigliseridemi olma egilimindedir. Aglik lipid panellerinin izlenmesi
ve HMG-CoA rediiktaz inhibitorleri gibi kolesterol diisiiriicii ajanlarin
baslatilmasi, hastaligin baslangicinda yapilmalidir.

e Hacim yiiklenmesi veya pulmoner 6dem, loop diiiretikleri basta olmak
tizere ditiretik tedavi veya ultrafiltrasyon ile tedavi edilmelidir.

o Uremik belirtiler icin uzun siireli renal replasman tedavisi (hemodiyaliz,
periton diyalizi veya bobrek nakli) gereklidir.

e Anemi, eritropoietin gibi bir eritropoezi uyarici ajan (EPO) ile tedavi edilir.

o Kronik bobrek hastaligi — Mineral Kemik Bozukluklar1 agisindan kalsiyum,
fosfor, parathormon ve Vitamin D diizeyleri takip edilmelidir.

o Hiperfosfatemi, diyette fosfat kisitlamasi yapilarak ve fosfat baglayici
ajanlar (kalsiyum asetat, sevelamer karbonat veya lantanum karbonat) ile,
Hiperparatiroidizm ise kalsitriol, vitamin D analoglari veya
kalsimimetiklerle tedavi edilmelidir.

e Yasam tarzi degisikligi ve diyet kisitlamalar1 rutin olarak onerilir. Diisiik
tuzlu bir diyete (giinde 2 g'dan az), bobrek diyetine (yiiksek fosforlu

gidalardan kaginarak) baglh kalmak ve giinde viicut agirliginin kilogrami
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basina 0,8 g protein ile sinirlamak, hastalik yiikiinii yonetmek i¢in esastir
(27).

e Hipokalsemi olup olmadig: tetkik edilmeli, hipokalsemi olmasi durumunda
tedavi planlanmalidir (28).

o Hiperparatiroidizm kalsitriol, vitamin D analoglar1 veya kalsimimetiklerle

tedavi edilmelidir.

2.2.2.1. Uzun Siireli Renal Replasman Tedavisi Planlamasi

Dogal hastalik ilerlemesi, farkli diyaliz modaliteleri ve bobrek nakli konusunda
erken donemde hasta egitimi baglatilmalidir. Bobrek nakli planlanan fakat yakin
donemde bobrek nakli olmasi Ongoriilmeyen hastalara arteriyovendz fistiil
olusturulmalidir (29). Son doénem bobrek hastaligi olan hastalar bobrek nakli igin

uygun zamanda uygun klinige yonlendirilmelidir.

Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda renal replasman tedavi endikasyonlari

sunlar igerir:
e Siddetli metabolik asidoz
o Hiperkalemi
o Perikardit
o Ensefalopati
o Kompanze edilemeyen asir1 voliim yliklenmesi
e Gelismeme veya yetersiz gelisme
e Periferik noropati
« Inatc1 gastrointestinal semptomlar

e Semptomlardan veya diger komorbid durumlardan bagimsiz olarak 5-9

ml/dk/1,73 m? glomeriiler filtrasyon hizi olmasi

e Son donem bobrek hastaliginin en etkili ve uygun tedavisi bobrek naklidir.
Bobrek nakli hastanin yasam kalitesinin artmasinin yaninda sigorta

tizerindeki mali yiikii de azaltmaktadir.
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2.2.2.2. Bobrek Nakli Prosediirii

Canl vericili nakillerde etik ve yasal prosediirler bir takim sorunlar barindirsa
da tibbin genel kurali olan Once zarar verme prensibinin uygulanmasi agisindan
onemlidir. Ayrica bu prosediirlere bagl kalmak yasal sorunlarin olusmasini engeller.
Bobrek naklinde diger organ nakilleri gibi alictya yarar saglanmasi, vericinin ise zarar
gormemesi ve rizasimnin olmasi gerekmektedir. Organ naklinde esas onemli olan
donoriin riskidir. Dondr i¢in potansiyel olarak zarar1 olan bu operasyon sonrasi,
donoriin riskinin minimal seviyede tutulmasi gerekmektedir. Detayl1 bilgilendirme ve
rizasi olmasi halinde dondr nefrektomi i¢in onam alinmasi énemlidir (30). Bobrek
nakli agik prosediirle, laparoskopik veya robotik yontemlerle yapilabilmektedir (31).

Bu ¢alismada sadece agik prosediirle bobrek nakli yapilan hastalar dahil edilmistir.

Donor nefrektomide genellikle sol bobrek tercih edilir. Sol bdbregin tercih
edilmesinde esas sebep renal venin sag bobrege gore daha uzun olmasi ve ek renal
arter bulunma olasiliginin daha az olmasidir (32). Vaskiiler pedikiilii uzun olsa da
birden fazla arter mevcudiyetinde olas1 trombozu engellemek icin sag bobrek tercih
edilir. Ureter diseksiyonu yapilirken miimkiin oldugunca diseksiyon kisitl tutulmals,
renal arter ve renal ven miimkiin olan en uzun sekilde ¢ikarilmalidir. Renal arter, renal

ven ve iireter kesildikten sonra uygun sekilde giidiikler kapatilmalidir.

Organ ¢ikarildiktan sonra nakli yapilana kadar uygun sartlarda saklanmalidir.
En sik kullanilan yontem hipotermi ve medikal inhibisyondur. Bu yontemlerle bobrek
metabolik aktivitesi durdurulmaz sadece yavaslatilarak re-perfiizyon yapilana kadar

organ fonksiyonunun bozulmamasi hedeflenir (33).

Organ alicisinin pre-operatif detayli degerlendirmesi yapilmalidir. Dondriin
zarar gormemesinin saglanmasi disinda, alicinin uygun aday olacagi konusunda
multidispliner yaklasim gereklidir. Alict adayinda malignite, aktif enfeksiyon, aktif
ilag kotiiye kullanimi, kontrolsiiz veya kotli kontrollii psikiyatrik hastalik mevcut ise
bobrek alicist olmasi mutlak kontrendikedir. Transplantasyona engel mutlak
kontrendikasyon durum s6z konusu olmamas1 halinde, multidisipliner kontrol sonras1

operasyon karar1 verilmesi esastir (34).

Bobrek nakli i¢in, dondr bobregin yerlestirilebilecegi en ideal bolge iliak

fossadir. Bu bolge hem mesaneye hem de iliak vaskiiler yapilara yakinligi nedeniyle
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tercih edilir. iliak fossaya yerlestirilen bobrekte olas1 bir komplikasyonda biyopsi
almak ve iireteral komplikasyonlar igin girisimsel islem yapmak daha kolaydir. Iliak

damarlara ulasim kolaylig1 agisindan da sag iliak fossa tercih edilir (35).

Hasta uyutulduktan sonra genis liimenli mesane sondast takilir ve
klemplenerek steril Ortiinmenin altinda birakilir. Modifiye Gibson kesi ile pubik
kemigin iizerinden laterale uzanan oblik bir kesi yapilir. Rektus kasinin lateral
kenarindan bobregin boyutuna gore yapilan insizyon uzatilabilir. Rektus kasinin arka
kilifi arkuat ¢izgiye dogru kaybolur ve retropertiona girmeye olanak tanir. Rektus kasi
medialize edildikten sonra kesi istenilen boyutta yapilabilir. Iliak fossanin
retroperitoneal alanma girildikten sonra periton mediale alinir. Inferior epigastrik
damarlar ile kadinlarda round ligament erkeklerde spermatik kord bu bolgede bulunur.
Iliak damarlar o6zellikle iliak arter lenfosel olusumunu azaltmak igin gereksiz
diseksiyondan kaginilarak diseke edilir. Lenfatikler baglanarak kesilmelidir. Damar
anastomozlar1 u¢ yan teknikle yapilir. Damar anastomozlar1 sonrasi perfiize edilen
bobrekte anastomoz kaynakli bir perfiizyon kusuru bulunmadigi gozlendikten sonra

tireter anastomozu yapilir (36).

Ureter anastomozu iireteroneosistominin Lich modifikasyonu ile yapilir.
Mesane serum fizyolojik ile sisirildikten sonra kubbeden yapilan kesi ile mesane
mukozasina kadar kesilir. Dondr bobrek iireterinden iireteral stent gonderildikten
sonra stentle birlikte mesanede yapilan kesiden mesaneye gonderilir. Absorbable
siitirler ile anastomoz yapildiktan sonra mesanenin kas tabakasi vezikoiiretral refliiyii

Onlemek i¢in anastomozun tizerinden yaklastirilir (37).

Anastomoz kontrolii yapildiktan sonra kanama kontrolii yapilir ve katlar

kapatilarak operasyon sonlandirilir.

2.2.2.2.1. Pre-Postoperatif Takip

Bobrek nakli yapilacak hastanin pre-operatif donemde detayli fizik
muayenesinin ve anamnezinin alinmasi gereklidir. Ozellikle yakin dénem kan
transfiizonu sorgulanmali, greft rejeksiyonunu Onlemek igin cross-macth testi
yapilmalidir (38). Elektrolit inbalanst mevcut ise gerekli tedavi uygulanmali,

hiperpotasemi veya siv1 yiiklenmesi varsa hemodiyaliz programi uygulanmalidir (39).
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Enfeksiyon odagi olabilecek bolgeler, 6zellikle hemodiyaliz hastalarinin katater giris
bolgeleri enfeksiyon odagi agisindan incelenmelidir. Pre-operatif olarak bobrek nakli
yapilmasi planlanan hastanin vaskiiler goriintiilemesi saglanmali, goriintiileme ile
uygun nakil plani yapilmalidir (40). Bu islemler disinda major cerrahi planlanan
hastalarda uygulanan pre-operatif hazirlik islemleri nakil oOncesi hastalara da

uygulanmalidir.

Post-operatif donemde bobrek nakli yapilan hastalarin bakimi major cerrahi
yapilan diger hastalarla benzerdir. Hemodinamik stabilite ve sivi elektrolit dengesi
saglanmalidir. Saatlik idrar takibi yapilmali, alicinin saatlik idrar miktarina gore sivi
replasmani saglanmalidir. Elektrolit inbalans1 veya hipervolemi durumunda medikal

tedavi uygulanmali, gerekirse hemodiyaliz veya ultrafiltrasyon yapilmalidir.

Post-operatif erken donemde hipotansiyon sik rastlanan bir durum degildir.
Hipotansiyon gelisen hastalarda yetersiz sivi replasmani, vazodilatasyon, kalp

yetmezligi, kanama olasiliklar1 degerlendilmeli, ivediklikle miidahale edilmelidir.

Post-operatif idrar miktar1 greft fonksiyonunu degerlendirmede Onemlidir.
Sadece idrar miktar1 takibi ile yapilan degerlendirmeler yaniltici olabileceginden
serum BUN, kreatinin diizeylerinin takibinin es zamanli yapilmasi daha dogru veri

elde etmeyi saglar (41).

2.2.2.2.2. Komplikasyonlar

Bobrek nakli sonrast gelisen komplikasyonlar vaskiiler, tirolojik, nefrojenik ve
genel cerrahi komplikasyonlar1 olarak dort ayri baslik olarak degerlendirilebilir.
Vaskiiler komplikasyonlar transplante bobrek renal arter stenozu, renal arter trombozu,
renal ven trombozu, arteriovendz fistiiller, ekstrarenal psddoanevrizma, vaskiiler
kinkler, diseksiyonlar (42,43); iirolojik komplikasyonlar iiriner obsriiksiyon, sivi
koleksiyonu, hematom, seroma, {irinom, abse, fistiil (44); nefrojenik komplikasyonlar
akut tiibiiler nekroz, greft reddi, kronik allogreft nefropatisi ve neoplazm (45), genel
cerrahi komplikasyonlari ise cerrahi alan enfeksiyonlari ve karin duvari fitiklari olarak

goriilebilir (46,47).

Bobrek nakli sonrasi gelisebilen vaskiiler ve lirolojik komplikasyonlarin erken

donemde taninmamasi ve uygun cerrahi miidahalenin yapilmamasi transplante

19



bobregin kaybina, bobrek alicisinin morbidite ve mortalitesinin artmasina sebep olur.
Erken tani ile yapilabilecek miidahale ile greft ve hastanin sag kalim orani artar. Bu

sebeple yapilacak olan acil miidahale ¢ok dnemlidir.

En sik re-operasyon post operatif 1.giinde yapilmaktadir. Hemorajik
komplikasyonlar en sik re-operasyon nedenidir. Komplikasyon gelisen hastalarin
hastanede yatis siireleri ve sigorta sistemine maliyetleri de 6nemli oranda artmaktadir

(48).

Post-operatif takipte azalan idrar miktar1 acil miidahale gerektirir. Voliim
durumuna bakilmasi, mesane sondasimnin fiziksel tikanikliginin kontrol edilmesi,
tromboz ihtimalinin degerlendirilmesi, vital bulgularin dlgiilmesi, ilag reaksiyonlari,
akut tiibliler nekroz ve rejeksiyonun degerlendirilmesi gereklidir. Hastanin bulgularina
gore doppler ultrasonografi ilk segcenek olarak tercih edilmeli, gerekli durumlarda
niikleer sintigrafi yapilmasi veya transplante bobrek biyopsisi yapmak segenek olarak

diisiiniilmelidir (49).

2.2.2.2.2.1. Vaskiiler Komplikasyonlar

Transplante bobrek renal arter stenozu, renal arter trombozu, renal ven
trombozu, arteriovendz fistiiller, ekstrarenal psddoanevrizma, vaskiiler kinkler,

diseksiyonlar bobrek nakli sonrasi goriilebilen vaskiiler komplikasyonlardandir (50).

2.2.2.2.2.1.1. Transplante Bobrek Renal Arter Stenozu:

Bobrek nakli sonrast en sik goriillen vaskiiler komplikasyondur. Goriilme
siklig1 %1-23 arasinda degismektedir (51). Tedaviye direngli hipertansiyon ve bobrek
disfonksiyonunun tedavi edilebilir bir nedenidir. En sik 3. ayda goriiliir. Darlik
genellikle anastomozda goriiliir. Teknik nedenlere bagli olarak anastomoz darlig
gelisebilir, dondr arterde olusan intima hasarindan kaynaklanabilir. Dondr arterde
bulunan aterosklerotik durum daha az siklikta da olsa anastomozda darlik yapabilir.
Renal arterin kink yapmasi anastomoz darligi ile benzer klinik verir. Vaskiiler kink
yapmanin nedeni genellikle renal venin kisa, renal arterin uzun olugu durumlarda

yapilan anastomozdur. Ge¢ donemde ortaya ¢ikan anastomoz darliklar1 ateroskleroza
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bagl olarak gelismektedir (52). Renal doppler kullaniminin artmasi ile tan1 koymak
daha kolaylasmistir. Non invaziv olmasi, temininin kolay olmasi1 ve diisiik
maliyetinden dolay1 vaskiiler komplikasyon ihtimali varliginda ilk tercih doppler
ultrasonografidir (53). 2,5 m/s tizerinde olan tepe sistolik hiz ve transplante bobrek
renal arteri ile eksternal iliak arter arasinda tepe sistolik hiz oran1 1.8’den kiigiik olmasi
stenozun Onemli belirteglerindendir (54). Doppler ultrsonografiden sonra tercih
edilebilecek goriintiileme yontemleri ince kesit BT veya MR anjiografidir. BT de

kontrast nefropati riski vardir fakat MR anjiografiye gore daha net goriintii saglar (55).

Doppler ultrasonografide arter stenozu siiphesi yiiksekse dijital subtraksiyon
anjiyografisi(DSA) ile tetkik edilir, liizum olmas1 halinde es zamanli olarak miidahale
edilebilir (56). Liimen c¢ap1 proksimalin %50’sinden daha fazla stenoz varlig

hemodinamik olarak 6nem arz eder (Tablo 2).

Tedavide perkiitan transliiminal anjiyoplasti(PTA) 1ilk tercih olarak
degerlendirilir. Basarisiz anjiyoplasti durumunda cerrahi ekplorasyon ile tedavi

onerilmektedir (57).

Bébrek Fonksiyonunun Bozulmasi /

Refrakter Hipertansiyon

|

Doppler USG
Pik Sistolik Hiz<180 / Pik Sistolik Hiz=180
Rezistivite indeksi=0,75 Rezistivite Indeksi<0,75
Renal Arter Stenozu

Kalsingrin Inhibitér Seviyesi Perkitan Translominal Siphesi
Anjiyoplasti + Stentleme

Biyopsi

Bagarisiz
girigim

‘ Cermahi ]._

Tablo 2. Renal arter stenozu tedavi algoritmasi
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2.2.2.2.2.1.2. Transplante Bobrek Renal Arter Trombozu

Renal arter trombozu bobrek nakli sonrasi en az oranda goriilen vaskiiler
komplikasyondur. Vaskiiler komplikasyonlardan en ¢ok korkulan da yine renal arter
trombozudur (58). Renal arter trombozu genellikle dondr nefrektomi operasyonunda
veya transplantasyonda teknik zorluk ve yanlis teknik nedeniyle olur (59). Nefrektomi
sirasinda veya backtable perfiizyonu sirasinda intimada flep olusturulmasi halinde
renal arter trombozu goriilme orani artar (60). Anastomoz ¢ap farkinin fazla olmasi,
kink olusturma, anastomoz hattinin yanlis hizalanmasi bunlara sebep olabilir (61).
Ayrica hiperakut rejeksiyon da renal arter trombozuna neden olabilir. Birden fazla kez
nakil yapilan, periton diyalizi yapilan, EPO tedavisi alan hastalar arteryal tromboz
agisindan daha risklidir (62). Renal arter trombozu olan hastalar idrar ¢ikisinin aniden
kesildigini belirtirler, agr1 yoktur. Doppler ultrasonografide vaskiiler kan akimi

izlenmez (Sekil 7).

Renal arterde tromboz varligi operasyon sirasinda farkedilir ise miidahale
edilmesi s6z konusudur, farkedilmez ise greft kaybina neden olur. Diigiik molekiil
agirliklt heparin, asetilsalisilikasit ile trombozun Onlenebildigi bildirilmistir fakat

yeterli veri bulunmamaktadir (63).

RENAL ART ANAST AREA

-

Sekil 7. Transplante bobrek renal arter trombozu doppler USG goriintiisii

22



2.2.2.2.2.1.3. Transplante Bobrek Renal Ven Trombozu

Genellikle bobrek nakli sonrasi ilk haftada ortaya ¢ikan, az siklikla goriilen
fakat seyri kotii olan vaskiiler komplikasyonlardandir. Cerrahi teknik, sivi
koleksiyonlari, hipovolemi, iliak venin sikigmasi sebepleri arasindadir (64). Hastalar
greft hassasiyeti ve operasyon bolgesinde sislik tariflerler, ani baglayan oligiiri bazen
aniiri ve hematiiri goriilebilir (65). Tanida ultrasonografi dnemlidir. Ultrasonografik
goriintiide transplante bobrek sismis, hipoekoiktir. Doppler ultrasonografide vendz
akigin ve diyastolik akisin olmadigi goriiliir (Sekil 8). Stiphe durumunda MR anjiografi
ile kesin tan1 konulabilir. Erken dénemde renal ven trombozu gelisen hastalarda

cerrahi ekplorasyon yapilmasi greft ve hasta agisindan kurtarici olabilir (66).
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Sekil 8. Transplante bobrek renal ven trombozu doppler USG goriintiisii

2.2.2.2.2.1.4. intrarenal Arteriyovenoz Fistiil ve Psédoanevrizma

Donor bobrek biyopsisi, greft disfonksiyonu ve greftin izlenmesi agisindan
onemli veri saglayan girisimsel bir islemdir. Biyopsi esnasinda arteryel ve venoz
yapilar zarar gorebilir. Boyle bir durumda arteriovendz fistiil olusabilir. Sadece arter
yaralanmalarinda psddoanevrizma ortaya ¢ikabilir. Arteriovendz fistil ve
psodoanevrizma gelismesi halinde 2 yillik siiregte kendiliginden diizelme olur (67).
Fakat toplayict sistemle baglanti olusursa hematiiri goriilebilir. Arteriovendz fistiiliin
biiyiik olmasi halinde vaskiiler calmaya neden olur ve greftte iskemi meydana gelebilir

(68). Doppler ultrasonografi tanida yardimcidir. Tedavide girisimsel olarak
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embolektomi uygulanir. Embolizasyon basarili olmazsa cerrahi miidahale gerekebilir.
Cerrahi genellikle parsiyel veya total nefrektomi ile sonuglanir (69). Bobrek biyopsisi
yapilirken vaskiiler yapilarin ve bobrek parankiminin zarar gérmemesi i¢in iist kutup

tercih edilmelidir.

2.2.2.2.2.1.5. Ektrarenal Psodoanevrizma

Nadir goriiliir, riiptiir riskinden dolay1r 6nemlidir. Anastomoz bolgesinde
daha siklikla karsilasilir. Perivaskiiler enfeksiyon veya cerrahinin uygun teknikle
yapilmamasindan kaynaklanir. Hastalar genellikle riiptiir veya masif kanama ile
bagvururlar. Doppler ultrasonografi ile tanis1 konulabilir. Acil sartlarda nefrektomi
yapilmas1 gereklidir. Ilerlemis olgularda eksternal iliak arterin baglanmasi

gerekebilir (70).

2.2.2.2.2.2. Urolojik Komplikasyonlar

Urolojik komplikasyon goriilme orani komplikasyonlar arasinda en sik

olanidir (71).

Gelisen tirolojik komplikasyonlar hastanin greft fonksiyonunu, greft ve hasta
sagkalimmi ve morbiditesini olumsuz etkileyebilir. Bobrek naklinin {irolojik
komplikasyonlarmin insidansi literatiirde biiylik farkliliklar gostermektedir. Genel
insidans  %3,4-11,2 arasinda degismektedir (72). Ureter darligi, idrar kacagi,
semptomatik vezikoiireteral reflii (VUR), iirolitiyazis, mesane ¢ikim obstriiksiyonu ve
lenfosel kaynakli idrar yolu obstriiksiyonu gibi komplikasyonlar en sik goriilenler
arasindadir (73). Komplikasyon degerlendirilmesi erken veya ge¢ donem olarak

yapilmaktadir.

Urolojik komplikasyon gelisme oranlar1 erkek cinsiyet, gecikmis greft islevi,
dondr yasinin 65'in {izerinde olmasi, transplantasyon dncesi anormal iseme testi, re-
transplantasyon, obezite, aksesuar dondr renal arter varliglr ve donér iireterinin fazla
diseksiyonu nedeniyle artar (74). Atrofik mesaneye sahip olan ve benign prostat
hiperplazisine bagli obsriiksiyon gelisen hastalarda iirolojik komplikasyon orani

artmaktadir (75,76).
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Bobrek nakli sonrasi gelisen tirolojik komplikasyonlarin zamaninda taninmasi

ve tedavisi greft sag kalimin1 6nemli oranda arttirmaktadir.

2.2.2.2.2.2.1. Ureter Obstriiksiyonu

Ureter obstriiksiyonununu erken ve ge¢ doénem obstriiksiyon olarak
degerlendirmek miimkiindiir. Erken donem obstriiksiyona daha ¢ok iskemi neden
olurken ge¢ donem obstriiksiyona tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyonlari, rejeksiyon
ve BK viriis daha fazla neden olur (77). Ureterde fazla diseksiyon yapilmamasi ve
aksesuar renal arterlerin anastomuzunun yapilmasi iskemiden korunmada yardimei
olabilir (78). Liimenin daralmasi ile olusan obstriiksiyonun iireter tagi veya pihtiya

bagli gelisen darliktan ayirt edilmesi 6nemlidir (79).

Ureter darliginin teshisinde idrar miktarinin azalmasi veya GFR’1n diismesi
anlamhidir fakat {dreter darligi olan hastalarda mutlaka olmasi gerekmez.
Ultrasonografide yeni baslangicli hidronefroz olmasi {treter darligi agisindan
uyaricidir. Perkiitan antegrad pyelografi ve nefrostomi katateri ile iireter darliginin
tanis1 konulabilir. Ayrica iseme sistotirografisi, retrograd piyelografi ve renografi ile
de tan1 konulabilir (80).

Ureter darliginin olmasi ve yapilan miidahale greft sag kalimini1 dnemli oranda
etkiler. Yapilan miidahale hem hasta faktorlerine hem hekim tercihine baghdir. A¢ik
cerrahi yontem ile miidahale altin standart tedavi yontemidir (81). Darligin yeri ve dar
olan segmentin uzunluguna bagli olarak c¢esitli yontemler uygulanabilmektedir.
Ureteroneosistostomi, iireteropyelostomi, Boari flebi gibi ydntemler bunlardan
bazilaridir (82). Agik cerrahi yontem ile yeterli iyilesme saglanamaz ise endoiirolojik
yontemler ile miidahale edilebilir. Balon dilatasyonu, tireterotomi (elektrokoter, YAG)
endotirolojik yontemlerdendir (Sekil 9) (83).
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Sekil 9. Bobrek nakli sonrast gelisen distal {ireter obstriiksiyonunda balon dilatasyon
tedavisi

Acik cerrahi ve endotiirolojik ydntemler basarisiz olursa kronik {ireter
stentleme, nefrostomi tiipii, subkutan piyelovezikal bypass grefti uygulanabilir (Sekil
10) (84). Basarisiz agik cerrahi miidahale disinda, agik cerrahinin yiiksek riskli oldugu
hastalarda da bu yontemlerin kullanilmas1 daha giivenlidir. Uzun siireli stent kullanimi1
ozellikle bagisikligr baskilanmis hastalarda tekrarlayan ve direngli iiriner sistem
enfeksiyonlarina neden olabileceginden tercih edilmemelidir. Fakat diger tedavilerden
yeterli yanit alinamazsa ve stentleme ile yeterli cevap alindiginda stentin kullanim

stiresi uzatilabilir (85).

Sekil 10. Bobrek nakli sonrasi gelisen distal iireter obstriiksiyonunda iireteral stent
tedavisi
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2.2.2.2.2.2.2. Fistiiller

Idrar kagaklar1 en sik vezikoiiretral anastomozda meydana gelir. Bunun erken
donemde en sik nedeni mesane sondasinin erken ¢ekilmesine bagli olarak mesane
icerinde basmcin artmasidir. 1. aydan sonra olan idrar kagaginin nedeni ise iskemik

nekroza bagli anastomoz iyilesmesinin zay1f olmasidir (86).

Fistiil, mesanenin zayif iyilesmesi, mesane sondasinin erken cekilmesi ve

tireteral stent yerlestirilmesi sirsinda olusturulan hasara bagl olabilir.

Idrar miktarinda azalma, abdominal distansiyon gelisimi, drenden bakilan
kreatinin oraninin yiiksek bulunmasi idrar kacagi acisindan Onemlidir. Mesane
sondasinin ¢ikarilmasini takiben gelisen bu durumlar idrar kagagma ve fistiil
olusumuna neden olur. Diigiik hacimli idrar kagaklarinda endoiirolojik yontemler
faydalidir. Kataterizasyon, tireteral stentleme, perkiitan drenaj uygulanabilir. Yiiksek
hacimli kagaklarda ise agik cerrahi uygulanarak stentli agik tireter re-implantasyonu

uygulanmalidir (87).

2.2.2.2.2.2.3. Vezikoiiretral Reflii

Vezikoiiretral reflli, organ nakli sonrast sik goriiliir fakat cok azi1 semptom
gosterir. Asemptomatik olmasi duumunda tedavi edilmezler. Semptomatik VUR i¢in
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 klinik onem arz eder. Vezikoiiretral reflii
kaynakli tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinda greft kaybi yasanabilir (88).
Antireflii tekniklerden Lich-Gregoir, Taguchi(U-stitch) ve Politano-Leadbetter
uygulanabilir. Bu tekniklerin basar1 oranlar1 arasinda anlamli fark yoktur. Ancak Lich-

Gregoir yonteminde hematiiri ve idrar kacagi daha az oranda goriiliir (89).

Acik cerrahi ydntemin basar1 orani yiiksektir. Ureteral subomukozaya enjekte
edilen hacim artirict maddeler ile tedavi miimkiindiir. Ancak yapilan iiretorevezikal
anastomoz bolgesine ve immiinsupresyon kaynakli iyilesmenin zayif olmasina bagh

olarak tedavi oran1 dogal bir bobrege gore dustiktiir (90).

27



2.2.2.2.2.2.4. Urolitiazis

Bobrek nakli sonrasi transplant bobrekte {irolitiazis nadir goriilen bir
komplikasyondur. Karin agrisi, hematiiri, bobrek fonksiyonlarinda bozulma, idrar yolu

enfeksiyonu, hidronefroz goriilebilir.

Uriner staz, sekonder hiperparatiroidizm, tekrarlayan iiriner enfeksiyonlar,

iretral obstriiksiyonlar {irolitiazise neden olabilir.

Tanida kontrastsiz BT altin standarttir (Sekil 11). Urolitiazis tedavisinde kullanilan
yontemler transplantasyon sonrasi gelisen iirolitiazis tedavisinde de kullanilabilir.
Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL), retrograd tireteroskopi, antegrad perkutan

endoskopi ve agik cerrahi iirolotiazis tedavisi igin segeneklerdendir (91).

Sekil 11. Bobrek nakli sonrasi gelisen iireolitiazisin BT goriintiisii
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2.2.2.2.2.2.5. Mesane Cikis Tikanikhiklar:

Yash niifus orami arttikca mesane ¢ikis obstriksiyonu goriilme orani
artmaktadir. Benign prostat hiperplazisine bagli obstriiksiyon gelisen hastalarda
medikal veya cerrahi tedavi planlanmalidir (92). Nakil sonras1 iseme disfonksiyonu da
gortilebilir (93).

Benign prostat hiperplazisi gelisen hastalarda, prostat cerrahisi i¢in en uygun
zaman nakil operasyonundan 3 ay sonra olarak degerlendirilse de post-operatif 1. ay
ile 6. ay arasinda yapilan operasyonlarda basari orani benzer olarak bulunmustur (94).
Gelisebilecek Ttriner sistem enfeksiyonu nedeniyle hekimlerin daha uzun siireli
antibiyotik tedavisi uyguladigi1 goriilmiis, hastalarin yaklasik %3’iinde iiriner sistem

enfeksiyonu gelismistir (95).

2.2.2.2.2.2.6. Peritransplant Sivi Koleksiyonlari

Nakil sonrasi transplante bobrek etrafinda sivi koleksiyonlar: sik goriiliir.
Lenfosel, hematom, {irinom ve apse peritransplant sivi koleksiyonu olarak
degerlendirilirler. Koleksiyon gelismesi durumunda tani i¢in goriintiileme yontemleri
ayirt edici degildir. Biyopsi ile alinan materyalin 6zelligi, koleksiyonun vasfi ile ilgili

bilgi verir.

2.2.2.2.2.2.7. Lenfosel

Lenfosel gelisimi greft bobrege disaridan basi uygulayarak fonksiyonunu
bozabilir ya da ven basisi ile tromboza neden olabilir (96). Dren takibinde lenfosel
tanist konulabilirken insizyondan sivi drenaj1 goriilebilir. Bas1 semptomlarina neden
olabilen lenfosel alt ekstremite 6demi, agr1 ile belirti verebilecegi gibi belirti
gostermeden asemptomatik olarak da olusabilir. Asemptomatik, kiigiik lenfoseller
takip edilebilir. Fakat semptomatik olan ve biiyiik alan kaplayan lenfoseller i¢in
girisimsel tedavi planlanmalidir (Sekil 12). Perkiitan drenaj ve aspirasyon ilk tedavi

yontemi olarak planlanmalidir (97). Yeterli drenaj saglanamaz ise cerrahi olarak drene
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etmek gerekir. Cerrahi tedavi agik prosediir ile ya da laparoskopik olarak yapilabilir

(98). Ayrica sklerozan madde ve fibrin yapistiricilar lenfosel tedavisinde etkindir (99).

Sekil 12. Mesanenin atatomik pozisyonunu degistiren lenfoselin BT goriintiisii

2.2.2.2.2.2.8. Hematom

Hematomlar semptoma neden olmadiklar1 siirece takibi gereklidir. Basi
yapmasi veya enfeksiyona neden olmasi durumunda miidahale etmek gerekir. Erken
donemde aspirasyon ile drene edilmesi miimkiin olan hematomlar ilerleyen zamanda
koyu kivam alacagindan ayrica multilokule yapist ve koyu kivami nedeniyle
aspirasyonu miimkiin olmayacaktir. Bu durumda greft fonksiyonunun korunmasi igin
cerrahi ekplorasyon gerekli olabilir. Hematom bosaltildiktan sonra kanama kontrolii

uygulanmalidir (100).
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2.2.2.2.2.2.9. Urinom

Post-operatif erken donemde iireterovezikal bileskenin yaninda septasyonu
olmayan, kapsiillii s1v1 birikimi tirinom olarak degerlendirilir. Tedavi i¢in goriintiileme

esliginde aspirasyon yapilmasi gereklidir (101).

2.2.2.2.2.2.10. Apse

Bobrek nakli sonrasi nadir goriilen apseler operasyona sekonder, piyelonefrite
bagli veya perirenal sivi koleksiyonlarma bagli olarak olusabilir. Goriintiileme
yontemlerinden ultrasonografi ve BT yardimcidir (Sekil 13). Fakat kesin tani igin
goriintiileme esliginde aspirasyon yapilmasi gereklidir. Perkiitan drenaj tan1 ve tedavi

icin uygulanmalidir (102).

Sekil 13. Perinefrik koleksiyon gelisen hastada transplante bobrek lojunda gelisen
apsenin MR goriintiisii
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2.2.2.2.2.2.11. Diger Urolojik Komplikasyonlar

Ureteral biikiilme ve torsiyon, piht1 olusumuna bagl iireter obstriiksiyonu,
bobrek biyosisine bagli kanamalar goriilebilir. Bu komplikasyonlarin goriilme orani

distiktiir. Her komplikasyon igin tedavi farkli tedaviler uygulanmalidir (103).

2.2.2.2.2.3. Nefrolojik Komplikasyonlar

Akut tiibiiler nekroz, akut rejeksiyon, kalsindrin toksisitesi transplantasyon
sonras1 greft yetmezliginin en sik nedenleridir. Hasta takibi ve goriintiileme ile tani

konulmasi zordur ve transplante bobrek biyopsisi yapmak gerekir (104).

2.2.2.2.2.3.1. Rejeksiyon

Rejeksiyon hiperakut, akut ve kronik olarak degerlendirilir. Hiperakut
rejeksiyon anastomoz yapildiktan hemen sonra gelisir ve nefrektomi yapilmalidir.
Akut rejeksiyon nadir olarak birkac giin icinde gelisirken genelde nakil sonras1 2-3.
haftalarda goriiliir. Immunoterapideki gelismeler ile akut rejeksiyon oranlari énemli
oranda azalmistir. Kronik rejeksiyon ise nakilden aylar hatta yillar sonra ortaya
cikabilir. Kesin tanida altin standart yontem bobrek biyopsisidir. Bobrek biyopsisi

sonrast kanama ve agr1 %5 oraninda goriiliir (105).

2.2.2.2.2.3.2. Akut Tubiiler Nekroz

Nakil sonrasi genellikle ilk haftada goriiliir ve 1-2 hafta igerisinde iyilesme
gosterir. lyilesme dénemi 3 aya kadar uzayabilir. Akut tiibiiler nekroz gelisen

hastalarin %10’luk kisminda diyaliz ihtiyaci olabilir (106).

2.2.2.2.2.3.3. Kronik Allogreft Nefropati

Birgok fizyopatolojik mekanizmanin rol oynadigi, proteiniiri ve progresif greft
kaybu ile seyreden klinik tablodur. Risk faktorleri arasinda fazla insan 16kosit antijeni

(HLA) “mismatch:doku uyumsuzlugu” sayisi, akut rejeksiyon atakalarinin siddeti ve
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siklig1, yiiksek panel reaktif antikor (PRA) diizeyleri, donor spesifik anti-HLA
antikorunun varligi, CMV enfeksiyon ataklari, yetersiz immiinsupresyon, dondriin
yasli olmasi, soguk veya sicak iskemik hasarin uzun olmasi, post-operatif donemde
gecikmis greft fonksiyonu veya akut tiibiiler nekroz goriilmesi, 6zellikle kalsindrin
inhibitorleri gibi bazi ilaglarin kullanilmasi, hastada hipertansiyon ve hiperlipideminin
olmasi yer alir. Tanida altin standart yontem greft bobrek biyopsisidir. Patolojik olarak
bobrekte sklerotik ve fibrotik degisikliklerle karakterize intertisyel fibrozis, tiibiiler
atrofi, glomeriiloskleroz ile arter ve arteriyollerde konsantrik intimal kalinlagma
gozlenmektedir. Bobrek biyopsisine bagli komplikasyon gelismemesi i¢in girisimsel

olmayan ultrasonografi veya MR elastografi ile parankim degerlendirilebilir (107).

2.2.2.2.2.3.4. Neoplazmlar

Bobrek naklinden sonra kolon, akciger, prostat, mide, 6zefagus, pankreas, over
ve meme gibi tiimorler genel popililasyona kiyasla kabaca iki kat daha
yuksektir. Melanom, l6semi, hepatobiliyer tiimdorler, serviks ve vulvovajinal
timorlerin her biri yaklagik bes kat daha fazla goriilmistiir. Testis ve mesane
kanserleri yaklasik ii¢ kat artarken, bobrek kanseri genel popiilasyona gore yaklasik
onbes kat daha fazla goriilmektedir. Kaposi sarkomu, Hodgkin dis1 lenfomalar ve
melanom dis1 cilt kanserleri, genel popiilasyona kiyasla yirmi kattan fazla artis
gosterir. Bobrek nakli sonrast uygulanan immiinsupresif tedavide tercih edilen ilaglar,
ozellikle siklosporin malign tiimor gelisimini artirir. Lenfadenopati en sik goriilen

semptomdur (108).

Renal hiicreli karsinom gelisimi nakledilen bobrekten kaynaklanabilecegi gibi
de novo olarak da gelisebilir. Transplante bobrekte daha az agresif seyreden renal
hiicreli karsinom tedavisinde ilk olarak antimetabolit ilag grubunun immunsupresif
tedaviden ¢ikarilmasi, mTOR (Mammalian Target of Rapamycin) inhibitorleri ile
tedaviye devam edilmesi gibi diizenlemeler yapilmalidir. Parsiyel veya total

nefrektomi yapilmasi gereklidir (109).
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Sekil 14. ®F-FDG ~ PET/BT  goriintiisii, allogreftte  (ok) kitle benzeri
hipermetabolizmay1 gosteriyor. Kadin olan bobrek alicisindan yapilan
bobrek biyopsisinde, tiimdr ¢ekirdeklerinde bir XY sinyal paterni alinmistir
ve erkek bir dondrden alinan bobrekten kaynakli oldugu dogrulanmastir.

2.2.2.2.2.4. Genel Cerrahi Komplikasyonlari

Bobrek nakli sonrasi gelisen yara yeri enfeksiyonlar: ve insizyonel herni, greft
sag kalimina etkisi ve hayati tehdit edici nitelikte olmasa da yasam kalitesinin
diismesine, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve tekrar operasyon yapilmasina
neden olmasi bakimindan onemlidir. Immiinsupresif tedavi, obezite, diyabetes
mellitus, re-operasyon, sigara kullanimi gibi etkenler cerrahi alan enfeksiyonu ve

insizyonel herni gelisme oranini artirmaktadir (110).

2.2.2.2.2.4.1. insizyonel Herni

Bobrek nakli sonrast Karin duvar fitiklart yaklasik olarak %1,1-%18 oraninda
gorilir. Greft sag kalimin1 ve mortaliteyi etkilemedigi i¢in 6nemsenmese de yasam

kalitesini olumsuz etkiler. Ameliyat sonras1 kesi yerinde olan, fizik muayene veya
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goriintiileme yoOntemleriyle tan1 konulabilen insizyonel herni, cerrahi olarak tedavi
edilmektedir (111). Hastanin tekrar operasyon gegirmesine sebep olmasi, hem hastanin

yasam kalitesini hem de sigorta {izerine maliyeti artirmaktadir.

2.2.2.2.2.4.2. Bobrek Paratransplantasyon Herni

Nadir olarak goriilen bu fititkta nakil sirasinda yaralanan peritonun
kapatilmamasi sonrasi bagirsak ansinin transplante bébrek lojuna gegmesi ile olusan,
fitiklasan  bagirsagin - dolasiminin  bozulmas1 ile mortal seyredebilen bir
komplikasyondur. Tedavisi erken donemde cerrahi onarimdir. Fitiklagan bagirsak
ansmin dolasimi kontrol edilmeli, iskemi gozlenmez ise karin i¢ine gonderildikten
sonra periton kapatilmalidir. Bagirsakta iskemik degisiklik olmasi, bagirsak
rezeksiyonu gerektirebilir (112). Semptomlarin spesifik olmamasi tanida gecikmeye
neden olabilir. Hekim farkindaligi, hizli tan1 ve erken cerrahi miidahale kritik 6neme
sahiptir. Ayrica nakil sirasindaki titiz cerrahi teknik bu komplikasyonun 6nlenmesine

yardimci olabilir (113).

2.2.2.2.2.4.3. Cerrahi Alan Enfeksiyonlari

Cerrahi alan enfeksiyonu tanisi, ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde, cerrahi yara
bolgesinde cilt, cilt alt1 veya derin yumusak dokular etkileyen, insizyondan piiriilan
akinti, akintidan alman kiiltiirde bakteriyel lireme olmasi, enfeksiyon semptomlarinin
(agr1 veya hassasiyet, sislik, kizariklik, sicaklik veya ates) olmasi ile hekim tarafindan

konulabilir.

Tedavisinde uygun antibiyotik tedavisi ve drenaj saglanmasi Onemlidir.
Antibiyotik ve drenaj tedavisine ragmen enfeksiyonun kontrol edilemedigi durumlarda
doku nekrozu gelisebilir. Doku nekrozu gelismesi halinde ikinci bir operasyon ile

nekrotik dokunun debritmaninin yapilmasi gereklidir (114).

Immiinsiipresif tedaviye ragmen, bobrek alicilarinda cerrahi alan enfeksiyonu
ve insizyonel herni insidansi diisiiktiir. Diger ameliyat ¢esitlerinde oldugu gibi ana risk

faktorleri obezite, re-operasyon ve ileri yastir. Bununla birlikte, bobrek alicilarinda
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azatioprine  kullanimi1  6zellikle yiiksek riskli alicilarda potasiyel olarak
degistirilebilecek bir risk faktoridiir (115).
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3. MATERYAL - METOD

T.C. Ufuk Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma Degerlendirme
Etik Kurulu’nun 12024861-03 say1 ve 22.01.13.01/09 karar numarali Etik Kurul onay1
ile 21.02.2016 ile 21.10.2021 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Doktor
Ridvan Ege Hastanesi’nde son donem bdbrek hastaligi tanisi ile bobrek nakli yapilan

116 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

18 yasindan kiigiik hastalar ile kronik rejeksiyon sonrasi tekrar bobrek nakli

yapilan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Degerlendirilen 1 hasta 18 yasindan kiiclik oldugu icin ve 1 hasta ise konik
rejeksiyon sonrasi tekrar bobrek nakli yapildigi i¢in ¢alisma disi1 birakildi. Sartlari
saglayan 114 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Bu gruptan 13 hasta post-operatif
komplikasyon gelismesi nedeniyle, komplikasyon gelismeyen gruptan ise rastgele

ornekleme ile 20 hasta segilerek ¢alismamiza dahil edildi.
Tiim hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik bulgular1 kayit edildi.

Hastalarin dosyalari taranarak yatis siireleri, sigara kullanim durumlari, doku
uyum testleri, fatura tutarlari, alblimin, kreatinin, eGFR, WBC, Hgb, Hct degerleri,
vital bulgulari, pre-operatif donemde kan transflizyonu yapilma durumlar1 kaydedildi.
Fatura tutarlar1 hastanin taburcu edildigi giiniin giincel kur bilgileri ile USD olarak
hesaplanip kaydedildi. Ayrica post-operatif donemde giinliik idrar miktarlar ile dren

Olctimleri kayit altina alindi.

Hastalara post-operatif donemde uygulanan doppler USG tetkikinde GE
Medical ABD, Logic 7 Model 7-12 MHz frekansinda USG cihazi kullanildi. Doppler
USG tetkikinde transplante bobrek vaskiiler yapilarinin RI, ED, PS sonuglar1 kayit

altina alindi.

Hastalar post-operatif donemde komplikasyon gelisen ve gelismeyen olarak 2
grupta incelendi. Ameliyat notlar1 incelenerek re-operasyon yapilan hastalarda yapilan

cerrahi miidahale degerlendirildi.
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli  degiskenler igin tanimlayici
istatistikler; Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum degerler olarak ifade
edilirken, Kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Siirekli
degiskenler bakimindan; gruplar ve zamana gore degisimi karsilastirmada Tekrarlanan
Olgiimlii Varyans analizi ayrica ikili gruplarin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi
uygulanmistir. Varyans analizini takiben farkli gruplar1 belirlemede Duncan ¢oklu
karsilagtirma testi kullanilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %5
olarak alinmis ve hesaplamalar igin SPSS (ver:21) istatistik paket programi

kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 33 hasta, post-operatif komplikasyon gelisen 13 hasta

ve komplikasyon gelisemeyen 20 hasta olarak 2 grupta incelendi.

Hastalarin yaglari ile ilgili bilgiler Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Gruplarin yaslara gore dagilimi

Non-Komplike Komplike

Ort. St. Sap. Min. Mak  [Ort. St. Sap. Min. Mak
Yas 37,70 [9,66 24,00 60,00 (39,92 [16,79 18,00 64,00

Calismaya alinan hastalarda komplikasyon gelisen grupta yas ortalamasi
39,92+16,79 olarak, komplikasyon gelismeyen grupta ise 37,70+9,66 olarak saptandi.
Komplikasyon gelisen grupta hastalarin yaslar1 18 ile 64 arasinda, komplikasyon

gelismeyen grupta ise 24 ile 60 arasinda degismekteydi.

Calismaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimlarinin degerlendirmesi Tablo 4’te

Ozetlenmistir.

Tablo 4. Gruplarin cinsiyete gore dagilimi

Durum
Non-Komlike | Komplike | Toplam

Cinsiyet Erkek |Sayi 16 8 24
% Cinsiyet 66,7% 33,3% 100,0%

% Durum 80,0% 61,5% 72,7%

% Toplam 48,5% 24,2% 72,7%

Kadin |Say1 4 5 9

% Cinsiyet 44,4% 55,6% 100,0%

% Durum 20,0% 38,5% 27,3%

% of Toplam 12,1% 15,2% 27,3%
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Calismaya alinan hastalarda erkek hasta sayis1 24 olarak, kadin hasta sayis1 9
olarak saptandi. Komplikasyon gelisme durumuna gore ise 24 erkek hastanin 8’inde,
9 kadin hastanin 5’inde post-operatif komplikasyon gelistigi belirlendi. Komplikasyon
gelisen grupta erkek hastalarin degerlendirmesinde %33,3 hastada, kadin hastalarin

degerlendirmesinde %55,6 hastada post-operatif komplikasyon gelistigi saptandi.

Hastalarin boy ve kilo degerleri kullanilarak viicut kitle endeksi (VKI)
hesaplamasi yapildi.

Tablo 5. Gruplarin VKI degerlerine gore degerlendirilmesi

Std. Std. p

N Ortalama | Sapma Hata |[Minimum | Maksimum

Non- 20 24,0357 | 2,97357 | ,66491 18,62 28,91 515
Komlike

Komplike 13 23,1255 | 4,98106 |1,38150 | 16,14 34,64

Toplam 33 23,6771 | 3,84162 | ,66874 | 16,14 34,64

Viicut kitle endeksi, viicut kiitlesinin kilogram cinsinden degerinin, boyun
metre cinsinden degerinin karesine boliinmesi ile elde edilen orandir ve obezitenin
degerlendirilmesinde kullanilir. Viicut kitle endeksi 30 kg/m? {izerinde olan hastalar

hastalar obez olarak degerlendirilmistir.

Calismaniza dahil edilen hastalarda komplike olmayan grupta ortalama VKIi
24,0357£2,9735 kg/m? olarak degerlendirildi. Komplikasyon gelisen grupta ise
23,1255+4,9810 kg/m? olarak degerlendirildi (Tablo 5).

Calismaya dahil edilen hastalarin 2 grup olarak degerlendirilmesinde,
komplikasyon gelisen grupta ortalama yatig siliresi 21,77+12,13 gilin olarak
degerlendirilirken, ortalama sigorta maliyetleri 11590,08+1462,73 USD olarak
belirlendi. Komplikasyon gelismeyen grupta ise ortalama yatis siiresi 9,4+2,84 giin,
sigorta maliyetleri ise 7279+879,17 USD olarak degerlendirildi (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarin hastanede yatis siiresine ve sigorta lizerine maliyetlerine gore
dagilimi

Non-Komlike Komplike

Ort. St. Sap. | Min. |Mak Ort. St. Sap. |Min. Mak

Yatis |9,40 2,84 6,00 |16,00 [21,77 12,13 |8,00 52,00

Siiresi

Fatura | 7279,00 (879,17 | 4943, |8721,00|11590,08 | 1462,73 | 10074,00 | 14222,00
(USD) 00

Tablo 7. Gruplara gore sigara kullaniminin komplikasyon gelisimine etkisi

Non-Komlike Komplike

Ort. |St.Sap. |Min |[Mak |Ort |St.Sap |[Min |Mak

Sigara Kullanimi 19,80 (24,76 ,00 99,00 |8,08 (10,52 ,00 30,00
(Paket/Y1l)

Calismamiza dahil edilen hasta gruplarinda post-operatif komplikasyon
gelismeyen grupta sigara kullanimi 19,80+24,76 paket/y1l, komplikasyon gelismeyen
grupta 8,08£10,52 paket/y1l olarak degerlendirildi. Ozellikle genel cerrahi
komplikasyonlarinin olugmasina neden olan sigara kullanimi ile ilgili bilgiler Tablo

7°de Ozetlendi.

Tablo 8. Dondr yasinin komplikasyon gelisimine etkisi

Non-Komlike Komplike

Ort. |St.Sap. |Min. |Mak |Ort. |St.Sap. |Min. [Mak

Donér Yas1 [47,90 |12,54 20,00 |66,00 [45,38 |13,35 25,00 |66,00

Calismamiza dahil edilen hastalarin, gruplara gére komplikasyon gelisiminin

donor yast ile iliskisi Tablo 8’de degerlendirildi. Buna gére komplikasyon gelismeyen
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grupta dondr yasi ortalama 47,90+12,54 olarak bulundu. Komplikasyon gelisen grupta
ise ortalama yas 45,38+13,35ti.

Tablo 9. Pre-operatif donemde kan transfiizyonu yapilan hastalarda komplikasyon
gelisiminin degerlendirilmesi

Durum
Non-Komlike | Komplike | Toplam
Kan Transfiizyonu | YOk | Say1 17 10 27
% Kan Transfiizyonu 63,0% 37,0% | 100,0%
% Durum 85,0% 76,9% | 81,8%
% Toplam 51,5% 30,3%| 81,8%
Var | Say1 3 3 6
% Kan Transfiizyonu 50,0% 50,0% | 100,0%
% Durum 15,0% 23,1%| 18,2%
% Toplam 9,1% 9,1%| 18,2%

Pre-operatif donemde kan transfiinyonu yapilmayan 17 (%63) hastada
komplikasyon gelismedi. Komplikasyon gelisen hasta sayis1 10 (%37) olarak bulundu.
Kan trasnflizyonu yapilan grupta ise 3 (%50) hastada komplikasyon gelismedi, 3
(%50) hastada komplikasyon gelisti (Tablo 9).

Tablo 10. Dondr bobrek tarafinin post-operatif komplikasyon gelisimine etkisi

Durum
Non-Komlike |[Komplike [Toplam
Dondr Bobrek Tarafi [Sag [Say1 4 4 8
% Dondr Bobrek Tarafi 50,0% 50,0% |100,0%
% Durum 20,0%| 30,8%| 24,2%
% Toplam 12,1% 12,1%| 24,2%
Sol [Say1 16 9 25
% Donor Bobrek Tarafi 64,0% 36,0%{100,0%
% Durum 80,0%| 69,2%/| 75,8%
% Toplam 48,5% | 27,3%| 75,8%
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Calismamiza dahil edilen sag bobrek dondr nefrektomi olarak kullanildiginda
komplikasyon gelisen hasta sayist 4 (%50), komplikasyon gelismeyen hasta sayis1 4
(%50) olarak bulundu. Sol bobrek dondr nefrektomide ise komplikasyon gelismeyen
hasta sayist 16 (%64), komplikasyon gelisen hasta sayisit 9 (%36) olarak bulundu
(Tablo 10).

Calismamiza dahil olan hastalarda pre-operatif dénemde mikroalbiiminiiri
diizeyi komplike olmayan hastalarda 223,29+217,83 mg/24saat, komplikasyon gelisen
hastalarda 96,824+4,8 mg/24saat olarak degerlendirildi. Post-operatif 6. ayda
degerlendirilen mikroalbiiminiiri diizeyr komplikasyon gelismeyen hastalarda
1,93+2,35 mg/24saat, komplikasyon gelisen hastalarda 8,32+8,95 mg/24saat bulundu.
Komplikasyon gelismeyen grupta serum albiimin degeri anlamli olarak daha yiiksekti
(Tablo 11). Pre-operatif idrar mikroalbiimin ve serum albiimin degerleri komplikasyon

gelisimi agisindan anlamli degildi.

Tablo 11. Iki grup arasinda pre-operatif ve post-operatif 6. ayda mikroalbiiminiiri
(mg/24saat) ve serum albiimini (g/dl) degerlendirilmesi

Non-Komlike Komplike

Ort. |StSap| Min.| Mak | Ort. |St.Sap | Min. | Mak

Mikroalbuminiiri | 223,29 |217,83|14,40|1000,00(96,82|124,04| 4,80 |476,90

Pre-operatif

Mikroalbliminiiri 1,93 235 | 50 | 930 |832| 895 | ,50 | 28,80
Post-operatif 6.Ay

Albiimin Pre- 33,38 | 5,68 |25,20| 43,50 |32,32| 7,51 |16,20| 40,00
Operatif
Albiimin Post- 41,55 | 3,42 36,00 47,70 |36,88| 5,33 |27,50| 44,40

Operatif 6. Ay

Diyabetes mellitus degerlendirmesinde glikolize hemoglobin (HbAlc), hem
tan1 hem tedavi yaniti agisindan Onemli parametrelerdendir. Diyabetes mellitus
hastaligi olmayan bireylerde HbA1C diizeyinin % 4,7 ile % 5,6 arasinda olmasi

beklenir.
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Tablo 12. Pre-operatif glikolize hemoglobin degerinin gruplara gore degerlendirmesi

Non-Komlike Komplike
Ort. | St.Sap. | Min. | Mak | Ort. | St.Sap. | Min. | Mak
HbAlc % 6,16 1,57 4,78 | 10,00 | 5,22 1,66 3,01 | 7,60

Calismamiza dahil edilen hastalardan komplikasyon gelismeyen grupta HbAlc

degeri ortalama % 6,16+1,57, komplikasyon gelisen grupta ise 5,22+1,66 olarak

bulundu.

Tablo 13. Post-operatif 1.

sonuclarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

glinde yapilan transplante bobrek doppler USG

Non-Komlike Komplike
St. St.
Ort. | Sap. |Min.| Mak | Ort. | Sap. [Min.| Mak

Rezistivite Indeksi (RI) | ,61 ,10 ,40 79 ,67 23 ,00 | 1,00
Doppler Akim Hizi 25,40| 14,62 | 5,00 | 66,00 {15,31| 13,02 | ,00 | 47,00
(ED)
Doppler Akim Hizi 67,75| 34,43 |24,00|148,00(56,77| 32,61 | ,00 |117,00
(PS)

Calismaya alinan hastalarin RI, ED ve PS degerleri iki grup halinde

karsilagtirilmistir (Tablo 13). RIl, ED ve PS sirasiyla komplikasyon gelisen grupta
0,67+0,23, 15,31£13,02, 56,77432,61 olarak olgiildii. Komplikasyon gelismeyen
grupta ise dlgiilen degerler 0,61+0,10, 25,40+£14,62, 67,75+34,43°ti1.
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Tablo 14. Gruplar arasinda kisa ve uzun donem kreatinin ve eGFR degerlendirmesi

Non-Komlike Komplike
St. St.

Ort. | Sap. | Min. | Mak | Ort. | Sap. | Min. | Mak
Kreatinin Pre- 6,13 | 2,01 | 228 | 944 | 501 | 1,65 | 2,21 | 7,14
operatif
Kreatinin Post- 511 1,88 | 249 | 892 532 1,32 | 3,38 | 7,18
operatif 0. giin
Kreatinin Post- 1,39 | ,53 80 | 295 | 3,00 | 1,79 | 1,20 | 5,69
operatif 5. glin
Kreatinin Post- 13| 35 | 82 | 1,98 | 2,17 | 154 | 86 | 6,15
operatif 1. ay
Kreatinin Post- 137 35 | 92 | 2,5 | 195| 1,24 | 84 | 533
operatif 6. ay
eGFR Pre-operatif  |12,55| 7,36 | 5,00 | 34,00 |14,34| 6,37 | 8,00 | 25,63
eGFR Post-operatif |14,81| 5,75 | 6,00 | 23,60 |12,40| 4,45 | 8,00 | 23,00
0. giin
eGFR Post-operatif 69,04 | 23,36 {20,00|118,00|36,86| 26,50 |10,00| 92,00
5. gin
eGFR Post-operatif |70,42| 23,78 [33,00/123,00(52,73| 32,01 |16,00|113,38
1. ay
eGFR Post-operatif |66,65| 19,54 |38,00|109,00|54,23| 30,81 | 7,00 | 109,00
6. ay

Bobrek nakli sonrasi, komplikasyon gelismeyen grupta erken ve ge¢ donemde

kreatinin ve eGFR degerlerinde, komplikasyon gelisen gruba gore anlamli oranda

iyilesme go6zlendi (Tablol3). Kreatinin, eGFR degerleri hasta takibi agisindan

onemlidir. Caligmamiza dahil edilen hastalarda pre-operatif ddenmde degerlendirilen

kreatinin ve eGFR degerlerinin komplikasyon gelisimine etkisinin olmadigi,

komplikasyon gelisen hastalarin bobrek fonksiyonlarinin iyilesmesinin daha gec

dénemde oldugu izlendi.
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Son donem boébrek hastaligi olan hastalarda, bobrekte EPO iiretimi veya
regiilasyonundan sorumlu hiicrelerin hasara ugramasiyla hipoproliferatif bir anemi
meydana gelir. Aneminin derecesi KBH'nin agirligiyla paralellik gosterir. Pluripotent
kok hiicre, IL-1 varliginda "committed" kok hiicrelere (myeloid, lenfoid, eritroid ve
megakaryoid serinin Onciillerine) diferansiye olur. Eritroid seride bu farklilagsma i¢in
biiyiime faktorleri gereklidir. Sonraki farklilasma basamaginda, 6zellikle “"colony
forming unit-erythroid" eritropoetine ihtiyag¢ vardir. Eritropoetin, eritroid serinin geg
onciil hiicreleri i¢in biiyiime ve "survival" faktorii olarak etki eder ve apoptozislerini
onler, bu hiicrelerin daha geg diferansiasyon basamaklarina tasinmasini saglar, sonucta
olgun eritrositler iiretilir. Eritropoetin, eritroid dnciil hiicrelerinin yiizeyindeki EPO
reseptorleri araciligiyla etkisini gosterir. Son donem bobrek hastaligi olan hastalarda

anemi gelisimi, bobrekte liretilen EPO ile iliskilidir.

Tablo 15. Gruplarin erken ve ge¢ donem Hgb ve Hct karsilastirmasi

Non-Komlike Komplike
St. St.
Ort. |Sap. Min. |Mak |Ort. |Sap. Min. | Mak
Hgb Pre-operatif 10,54|1,81 |7,01 |14,80/10,87|2,27 |6,69 |14,50

Hgb Post-operatif 0. 10,32|1,64 7,90 |13,70(10,27|1,91 6,20 |13,20
Giin

Hgb Post-operatif 1. 10,12|1,60 7,46 |12,30(9,86 |1,91 6,50 |14,10
Giin

Hgb Post-operatif 5. 10,06 |1,66 6,90 [12,80(9,38 |1,62 6,50 12,33
Giin

Hgb Post-operatif 1. ay [12,19|1,34 7,80 |13,90(10,28(1,76 7,67 12,60
Hgb Post-operatif 6. ay [13,38|1,59 9,75 |15,90(11,57(1,83 7,60 |14,09
Hct Pre-operatif 31,62 5,63 20,20|46,40(32,49|7,44 18,90|43,10
Hct Post-operatif 0. giin {31,04 |5,56 23,00/46,80|31,27|6,21 18,30 40,20
Hct Post-operatif 1. giin [ 30,00 |4,63 22,40141,00|30,43|5,75 19,00 (40,10
Hct Post-operatif 5. giin 30,32 (4,69 21,20|38,00|28,03|5,82 19,00|39,51
Hct Post-operatif 1. ay |37,47|3,68 28,84 143,70|31,16 6,07 22,80140,47
Hct Post-operatif 6. ay |41,83(4,39 30,80(48,90|35,17|6,10 21,80|46,40
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Bobrek nakli sonrast EPO tiretimi tekrar saglanir. Bobrek fonksiyonlari normal
olan hastalarda, aneminin de diizelmesi beklenir. Calismamizda komplikasyon
gelismeyen hastalarda Hgb ve Hct degerlerinin, komplikasyon gelisen gruba gore uzun
donem sonuglarinda anlamli oranda iyilesme saglandig1 izlendi. Komplikasyon gelisen
grupta EPO iiretiminin yeterli olmadig1 ancak bobrek fonksiyonlarinin iyilesmesine

paralel olarak aneminin diizeldigi goriildii.

Calismamizda bdobrek alicisina pre-operatif donemde kan transfiizyonu
yapilmasi, alicinin kadin cinsiyette olmasi ve sag taraftan alinan dondr bobrek ile nakil
yapilmasi sonrasi re-operasyon uygulanmasini gerektiren komplikasyon orani daha
yuksek bulundu. Sigara kullanimi, diyabetes mellitus, bobrek alicisinin ve dondriin

yasinin ise re-operasyon gerektirecek komplikasyona etkisinin olmadigi goriildii.

Pre-operatif 6lciilen idrarda mikroalbiimin degeri bobrek nakli sonrasi anlaml
oranda, komplikasyon gelismeyen hastalarda daha fazla olmak {izere, azaldi. Serum
alblimin degeri biitiin hastalarda yiikselme gostermesine ragmen komplikasyona bagh

re-operasyon uygulanmayan hastalarda anlamli olarak daha ytiksek bulundu.

Komplikasyona bagli re-operasyon uygulanmayan grupta kreaitinin ve eGFR
degerlerinde anlamli iyilesme oldugu goriildii. Yine ayni grupta Hgb ve Hct

degerlerinde anlamli iyilesme izlendi.

Goriintlileme yontemlerinden doppler USG erken donem komplikasyonlarinda
anlaml1 veri saglamasina ragmen ge¢ donemde goriilen komplikasyonlarla ilgili yeterli
veri saglamadi. Istastistiksel veri olarak iki grubun karsilastirilmasinda anlamli sonug

alinamadi.

Komplikasyona bagli re-operasyon uygulanan hastalarin toplam yatis siiresi ve

sigorta sistemine maliyeti anlamli olarak yiiksek bulundu.

Calismamizda degerlendirdigimiz hastalardan komplikasyona bagl olarak re-

operasyon uyguladigimiz hastalarin vaka sunumlari:

Vaka 1. 40 yasinda, erkek, FSGS’ye sekonder gelisen SDBH nedeniyle bobrek

nakli yapilan hasta.

14 y1l 6nce senkop nedeniyle acil serviste tetkik ve tedavi edilen hastanin

kreatinin degerinin yiliksek olmasi nedeniyle acil hemodiyaliz yapilmis. Hastanin
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takibinde KBH tanisiyla bobrek biyopsisi yapilmig, FSGS tanisi ile HD programina
alinmis. Arteriyovenoz fistiil ile HD yapilan hastaya AVF trombiisii nedeniyle farkli
seviyelerden 4 kez AVF operasyonu uygulanmis. Hastaya canli vericili allogreft
bobrek nakli karart alindi. Dondér ile olan PRA sinif 1 negatif, PRA sinif 2 negatif,
HLA testi missmatch 0 olan hastaya bobrek nakli uygulandi. Post-operatif 8.giinde sag
kolda sogukluk, solukluk gelisen hastaya yapilan iist ekstremite doppler USG
sonucunda radial arterde, llimeni tama yakin tikayan trombiis oldugu raporlanmasi
tizerine trombektomi operasyonu karar1 alindi. Hastaya trombektomi uygulandi, diisiik
molekiil agirlikli heparin (DMAH), enoksaparin ve sicak pansuman ile takip edildi.
Tetkik ve tedavisi devam eden hasta, post-operatif 18. giinde varfarin ile taburcu
edildi. Taburculuk sonras1 28. giinde yine sag kolda sogukluk, solukluk ve sag el
parmaklarinda uyusukluk gelisen hastaya yapilan doppler USG sonucunda yine radial
arterde limeni tikayan trombiis izlendigi raporlandi. Taburculuk sonrasi verilen
tedaviyi diizenli uygulamadigini belirten hastaya trombektomi operasyou yapilmasi
karar1 alindi. 2. kez trombektomi uygulanan, takibinde heparin, enoksaparin ve sicak
pansuman uygulanan hastada komplikasyon gelismedi. Mevcut tedaviye varfarin
eklendi. INR uygun aralikta olacak sekilde varfarin doz ayarlamasi yapildiktan sonra

DMAH ve enoksaparin tedavisi kesildi. Hasta 6nerilerle taburcu edildi.

Vaka 2. 26 yasinda, erkek, 3 yil 6nce HT tanisi ile tedavi baglanmis. Son

donem bobrek hastaligi gelisen ve bobrek nakli yapilan hasta.

3 yil 6nce bas agris1 nedeniyle tetkik edilen hastaya esansiyel HT tanisi ile
tedavi baslanmis. Kreatinin degeri normal olarak izlenmis. 1 yi1l 6nce karin agrisi,
bulanti, kusma sikayeti ile degerlendirilen hastaya bilier pankreatit tanisi ile tedavi
verilmis. ERCP ile koledok stenti uygulanan hastanin takibinde mevcut sikayetlerine
kasinti da eklenmis. Kan tetkiklerinde kreatinin yiksekligi ve GFR distkligi
saptanmasi lizerine bobrek biyopsisi yapilmis ve hipertansif nefroskleroz tanisi ile
bobrek nakli yapilmast amaciyla yatirildi. Bobrek nakli sonrasi post-operatif 6. glinde
taburcu olan hastanin 1 ay sonra double j katater ¢ekilmesi sonrasi kreatininde
yiikselme, GFR’de diisme izlenmesi ilizerine sistoskopi yapilmasi karari alindi.
Operasyonda iireteroneosistostomi hattinin salim oldugu goriildii fakat anastomoz
hattinin posterior duvara oblik agilimindan dolay1 kataterizasyon uygulanamadi. Hasta

mesane sondasi ile takip edilmesi karar1 alindi. Hastanin takibinde kreatinin degerinin
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ve GFR’1n normal aralikta oldugu izlendi. Yaklasik 2 y1l sonra tekrar bobrek fonksiyon
testlerinin normal aralikta olmadig1 goriilmesi iizerine tekrar sistoskopi yapildi.
Ureterovezikal darlik oldugu gériildii ve double j katater takildi. Bébrek fonksiyon
testleri normal aralikta izlenmesi iizerine 1 ay sonra double j katater ¢ekildi. Hastanin

takibinde tekrar komplikasyon gelismedi.

Vaka 3. 24 yasinda, kadin, konjenital VUR tanisi ile opere edilmis. Takibinde
SBDH gelismesi lizerine bobrek nakli yapilan hasta.

12 yil once karmm agris1 sikayeti ile hastane basvurusu sonrasi yapilan
tetkiklerde konjenital VUR tanisi ile operasyon uygulanan hastanin takibinde bobrek
fonksiyonlarinda bozulma gelismesi lizerine yapilan USG’de kronik renal parankim
hastalig1 bulgular1 izlenmis ve GFR degerinin 8 ml/dk/1.73m2 olarak raporlanmasi
lizerine bobrek nakli yapilmasi karart alinmis. SDBH tanisi ile bobrek nakli yapildi.
Post-operatif 0. giinde idrar miktarinin az oldugu izlendi. Drende 40 cc, hemorajik
vasifta sivi izlendi. Bobrek fonksiyon testlerinde hizli gerileme izlenmesi iizerine
eksplorasyon amacli operasyon karari alindi. Transplante bobrek lojuna girildiginde,
bobrek medial yliziinde dolasimin zayif oldugu, arterde trill alindig1 fakat vende akim
olmadig1 goriildii. Bobregin, bobrek nakli operasyonunda yerlestirildigi bolgeden daha
asag1 seviyede bulundugu, renal venin kink yaptigi, bobrek medial yilizde sizinti
seklinde kanama oldugu goriildii. Bobrege tekrar pozisyon verildikten sonra bobregin
renginin normal hale geldigi izlendi. Kanama kontrolii uygulandiktan sonra bobrege
dolagimi bozulmayacak sekilde pozisyon verilmesini takiben ciltten 18f foley katater
operasyon lojuna gonderildi. Bobregin uygun pozisyonunda foley kataterin balonu
sisirilip bobregin pozisyonu degismeyecek sekilde yerlestirildi. Operasyon lojuna
tekrar dren yerlestirildi ve operasyon sonlandirildi. Postopertaif takibinde bobrek

fonksiyonlar1 normal seviyede izlenen hasta post-operatif 14. giinde taburcu edildi.

Vaka 4. 17 yasinda, kadin, kronik tiibiilointerstisyel nefrit’e sekonder SDBY
tanistyla bobrek nakli yapilan hasta

4 yil 6nce bulant1 kusma sikayeti ile yapilan hastane basvurusunda bobrek
fonksiyon testlerinin bozuldugu raporlanan hastaya medikal tedavi baslanmis ve
biyopsi yapilmasi karart alinmis. Biyopsi sonucu kronik tiibiilointertisyal nefrit,

MTHFR (677),(1298): Heterozigot PAI 4G/5G heterozigot olarak raporlanmis. INF2
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mutasyon saptanmamis. Takibinde SDBY gelisen hasta i¢cin bobrek nakli planlandi.
Bobrek nakli operasyonu sonrasi post-operatif 1. giinde idrar c¢ikisinin yeterli
olmadigi, bobrek fonksiyon testlerinin diizelmedigi izlendi. Hastaya eksplorasyon
yapilmasi karar1 alindi. Eksplorasyonda anastomozlarin intakt oldugu, transplante
bobrek veninin salim oldugu ama arterinde kink oldugu izlendi. Bobrege pozisyon
verildikten sonra renal arter akiminin diizeldigi ve yeterli trill alindig1 goriildii. Ciltten
operasyon lojuna alinan 18f foley katater bobrege pozisyon verildikten sonra balonu
sisirilerek bobregin alt poliine yerlestirildi. Bobregin pozisyonunun sabit kaldigi
izlendi. Operasyon sonlandirildi. Bébrek fonksiyon testleri normal seviyelerde izlenen

hasta post-operatif 17. giinde taburcu edildi.

Vaka 5. 37 yasinda, erkek, DM’ye bagli SDBY tanisi ile bobrek nakli yapilan
hasta

11 y1l 6nce DM tanisi ile medikal tedavi baglanan hastada 9 yil sonra diyabetik
retinopati gelismis. Intravitreal enjeksiyon yapilan hastada retinopati tanisindan 1 yil
sonra bilateral alt ekstremite 6demi olmus. Tetkiklerinde bobrek fonksiyon testlerinin
normal smirlar disinda oldugu izlenmis. Uriner sistem USG sonucunda bobreklerde
kronik parankim hastaligi oldugu raporlanmis. Bobrek biyopsisi yapilmis, biyopsi
sonucu diyabetik nefropati olarak raporlanmis ve DM’ye bagli SDBH tanisiyla bobrek
nakli i¢in bagvurdu. Yapilan tetkikler sonucu canli vericili allograft bobrek nakli
yapilmasi uygun bulundu. Boébrek nakli sonrasi post-operatif 0. giinde bdbrek
fonksiyonlarinda 1limli iyilesme gorildiikten sonra post-operatif 1. giinde dren
takibinde hemorajik vasifli sivi ve bdbrek fonksiyonlarinin bozuldugu izlendi.
Transplante bobrek USG sonucunda bdbrek end diastolik basinct dlclilememesi ve
transplante bobrek ¢evresinde ve alt poliinde 12x10x8 cm boyutunda hematom alani
izlenmesi lizerine eksplorasyon karar1 alindi. Operasyonda anastomozlarin intakt
oldugu fakat bobrek ¢evresinde yaygin hematom alani oldugu izlendi. Hematomun
vaskiiler yapilara basi yaptig1 izlendi. Hematom drenaj1 sonrasi bobrek iist poliinden
izlenen kanama odag elektrokoter ile durduruldu. Vaskiiler kan akimlarinin yeterli
oldugu izlendi ve operasyon sonlandirildi. Post-operatif 4. giinde operasyon
bolgesinde sislik ve drende hemorajik vasifli sivi olmasi iizerine doppler USG yapildi
ve operasyon lojunda hematom alani izlendi. Eksplorasyon amaciyla operasyon karar1

alindi. Operasyonda bobrek {iist poliinde kanama odagi izlendi. Hematom drene
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edildikten sonra kanama odagi elektrokoter ile koterize edildi. Kanama kontrolii
saglandi ve kanama izlenen bolgeye hemostatic matrix uygulandi. Post-operatif

takibinde kanama izlenmeyen hasta post-operatif 23. giinde taburcu edildi.

Vaka 6. 44 yasinda, erkek, AA tipi amiloidoza sekonder SDBH nedeniyle
bobrek nakli yapilan hasta

6 yil Once karin agris1 nedeniyle yapilan hastane bagvurusunda perfore
apandisit tanist ile apendektomi yapilmis. Patoloji sonucunda crohn hastalig1 tanisi
alan hastaya post-operatif 6. giinde vezikointestinal fistiil gelismesi nedeniyle tekrar
operasyon karar1 alinmis. Operasyon sirasinda hemodinamisi stabil olmamasi
nedeniyle yogun bakimda takip karar1 alinmis. 21 giin yogun bakim tedavisi sirasinda
hipoalbliminemi replasmana ragmen diizelmemis ve proteiniiri devam etmis. Yaklagik
140 giin yatakli tedavi sonrasi azatioprin ve budesonid regete edilerek, proteiniiri
sebebinin arastirilmasi amaciyla nefroloji birimine yonlendirilmis. Nefroloji birimi
tarafindan yaptirilan bobrek biyopsisi sonucu AA tipi amiloid olarak raporlanmis ve
takibinde aniirik olan hasta hemodiyaliz programina alinmis. Bobrek nakli planlanan
hastaya allograft bobrek nakli uygulandi. Post-operatif 1. giinde yeterli idrar ¢ikisi
olmamasi, bobrek fonksiyonlarinda yeterli iyilesme goriilmemesi ve transplante
bobrek doppler USG sonucunda renal arter akiminin zayif ve rezistivite indeksinde
yiikseklik izlenmesi tizerine eksplorasyon yapmak {iizere operasyon karari alindi.
Operasyonda bobregin renginin koyulastigi, operasyon lojunda hematom oldugu ve
bobregin operasyon sirasinda yerlestirildigi bolgeden daha asagida konumlandigi
goriildii. Renal arterde trill cok zayifti. Hematomun temizlenmesi sonrasit bobrege
tekrar pozisyon verildi. Yeterli kan akiminin oldugu izlendi, bdbregin renginin
diizeldigi izlendi. Ciltten 20F foley katater bobrek lojuna gonderildi ve bobrek uygun
pozisyonda iken foley kataterin balonu 20cc hava ile sisirilip bobregin alt poliine
yerlestirildi. Bobregin pozisyonunun stabil oldugu izlendikten sonra operasyona son
verildi. Takibinde ek komplikasyon gelismeyen hasta post-operatif 13. giinde taburcu
edildi.
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Vaka 7. 31 yasinda, erkek, agir Ig A nefropatisi nedeniyle bobrek nakli yapilan

hasta

1 hafta Once yapilan rutin kontrol sirasinda kan degerlerinde kreatinin
yiiksekligi ve GFR diisiikliigii izlenen hasta nefroloji klinigine yonlendirilmis. Yapilan
tetkiklerde USG’de bilateral renal parankim hasar1 oldugu raporlanmis. Bobrek
biyopsisi yapilmasina karar verilmis. Bobrek biyopsisi raporu agir Ig A nefropatisi
olarak raporlanmig ve bobrek nakli yapilmasi planiyla nakil birimine yonlendirilmis.
Hastaya allograft bobrek nakli yapildi. Post-operatif dren miktari fazla olan hasta post-
operatif 16. giin taburcu edildi. 1 ay sonra iireter double j katateri ¢ekildikten sonra
bobrek fonksiyonlar1 bozulan hastaya tekrar sistoskopi yapildi. Sistoskopide
anastomoz hattiin édemli oldugu izlendi. Ureteral stent uygulanmasi karari alindi.
Post-operatif takibinde bobrek fonksiyonlari normal seviyede olan hastaya uygun
medikal tedavi verildi, taburcu edildi. 2 ay sonra iireteral stent ¢ikarildiktan sonra
komplikasyon gelismemesi tlizerine rutin kontrol amaciyla nefroloji birimine

yonlendirildi.

Vaka 8. 35 yasinda, erkek, HT’ye sekonder SDBH nedeniyle bobrek nakli
yapilan hasta

7 y1l 6nce siirekli bas agrisi, burun kanamasi, uykuda olan kasilmalar nedeniyle
hastaneye bagvuran hastaya yapilan tetkiklerde HT ye bagli KBH tanisi ile tedavi
medikal tedavi baglanmis. Takibinde aniirik olan hasta 3 y1l 6nce AVF agilmis ve HD
programina alinmis. Bobrek nakli planiyla organ nakli birimine ydnlendirilmis.
Allograft bobrek nakli yapilan hasta post-operatif 1. giliniinde sol kolunda agri
oldugunu belirtti. Sol kol iist ekstremite distalinde sogukluk olmasi {izerine {ist
ektremite doppler USG yaptirildi. USG sonucunda akut trombiis ile uyumlu 3 cm
uzunlugunda distal 6n kolda lezyon izlenmesi iizerine radiosefalik ven trombozu
tanistyla trombektomi karar1 alindi. Fogarty katateri kullanilarak trombektomi yapildi.
Sicak pansuman, heparin ile takip edilen hastanin takibinde komplikasyon
gelismemesi iizerine varfarin baglandi, INR diizeyi takibi planiyla post-operatif 13.

giin taburcu edildi.
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Vaka 9. 61 yasinda, erkek, HT’ye sekonder SDBH nedeniyle bobrek nakli
yapilan hasta

1 y1l 6nce nefes darligi sikayeti ile yapilan bagvuruda yapilan tetkiklerde SDBY
tanisi ile acil HD uygulanmis ve diyaliz programina alinmis. 9 ay dnce periton diyalizi
uygulanmaya baslanan hasta organ nakli planlanarak organ nakli birimine
yonlendirilmis. Hastaya allograft bobrek nakli uygulandi. Post-operatif takibinde
bobrek fonksiyonlart normal siirlarda olan ve normal dilirez saglanan hasta post-
operatif 7. giin taburcu edildi. Taburcu olduktan 1 ay sonra iiretral stenti ¢ekilen
hastanin bobrek fonksiyonlarinda gerileme ve idrar c¢ikisinda azalma izlendi.
Sistoskopi karar1 alindi. Sistoskopide UNC’nin yan duvara oblik a¢ildigi izlendi.
Uretral stent takilmasi karar1 alind1. Post-operatif komplikasyon gelismeyen ve bobrek

fonksiyonlari normal sinirlara gelen hasta post-operatif 5. giinde taburcu edildi.

Vaka 10. 60 yasinda, erkek, DM’ye sekonder SDBH nedeniyle bobrek nakli

yapilan hasta

10 y1l 6nce tip 2 DM tanisiyla takip edilen hasta 1 y1l dnce senkop nedeniyle
acil serviste degerlendirilmis. SDBH tanis1 ile HD uygulanan hasta bobrek nakli
yapilmasi planiyla organ nakli birimine yonlendirilmis. Allograft bobrek nakli yapilan
hastanin takibinde bobrek fonksiyonlarinin normal sinirlarda oldugu izlendi ve taburcu
edildi. Post-operatif 1. ay iireter katateri ¢ekildi. Katater ¢ekilmesi sonrasi bobrek
fonksiyonlarinda agresif gerileme izlenmesi iizerine sistoskopi karar1 alindi.
Sistoskopi ile UNC anastomozuna fazla 6demli oldugu i¢in girilemedi. Laparotomi
yapilmasi karar1 alindi. Laparotomide {ireter anastomozunun medialinde yaklasik 3 cm
boyutunda iiretere basi yapan serdz vasifli koleksiyon izlendi. Koleksiyon drene
edildikten sonra {lireter medial kesiminde acildi ve iireter katateri gonderildi.
Operasyon sonlandirildi. Post-operatif takibinde ek komplikasyon izlenmeyen hasta
post-operatif 5. giin taburcu edildi. 5 ay sonra {ireter katateri ¢ekilmesi i¢in operasyon
uygulandiktan 1 ay sonra bobrek fonksiyonlar: bozulan hastaya yapilan sistoskopide
anastomoz hattinin 6demli oldugu izlendi. Guide anastomozda ilerletilemedi ve
laparotomi karar1 alindi. Laparotomide bobrek etrafini saran yaklasik 8cm boyutunda
hematom ve bobrek alt poliinde yaklasik 3 cm boyutunda {irinom izlendi. Ayrica

tireterin distal ucunda darlik oldugu izlendi. Re-anastomoz yapilmasi karar1 alindi.
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Hematom ve {irinom drenaji yapildiktan, iireter serbestlendikten sonra dar olan
segment kesildi, lireter icerisinden bir ucu mesanede diger ucu bobrek hilusunda
olacak sekilde katater gonderildi ve re-anastomoz yapildi. Post-operatif 6. giin taburcu
edildi. Taburculuk sonras1 3. ayda bobrek fonksiyonlar1 bozulan ve yiiksek atesi olan
hastaya yapilan USG’de iireter anastomozu ¢evresinde apse ile uyumlu koleksiyon
goriilmesi iizerine laparotomi yapilmasi karar1 alindi. Ureter distal ug tarafinda
yaklasik 10 cm boyutunda apse izlendi. Apse drene edildi, iireterin ve anastomozun

salim oldugu izlendi. Post-operatif 10. giinde taburcu edildi.

Vaka 11. 62 yasinda, kadin, kemo-radyoterapiye sekonder SDBH nedeniyle
bobrek nakli yapilan hasta

6 yil 6nce serviks malign neoplazmi nedeniyle total abdominal histerektomi
yapilan hastada enterovajinal fistiil gelismesi iizerine fistiil onarimi ve ileostomi
acilmasi operasyonlart uygulanmis. Post-operatif kemo-radyoterapi tedavisi
uygulanan hasta KBH tanisi ile takipli iken 3 ay 6nce siddetli bulanti, kusma sikayeti
olmasi tizerine yapilan tetkiklerde SDBH tanist ile HD programina alinmis. Bobrek
nakli yapilmasi plantyla organ nakli birimine yonlendirilmis. Hastaya allograft bobrek
nakli operasyonu uygulandi. Post-operatif idrar ¢ikisi olmamasi tizerine yapilan
USG’de transplante bobrek arteryal ve vendz akimin olmadigi, sol ana iliak arter
proksimalden itibaren distale kadar akim olmadigi raporlandi. Hastaya laparotomi
uygulanmasi karar1 alindi. Operasyonda bobregin nekrotik oldugu, vaskiiler akimin
olmadig1 izlendi. Nefrektomi karar1 alindi. Renal arter, renal ven ve tireter kesildikten
sonra iliak arter ve vene fogarty katateri génderildi. Fazla miktarda trombiis izlenmesi
izerine bypass karart alindi. Safen venden yaklasuk 6 cm boyutunda damar grefti
alindi, common iliak ile eksternal iliak arter arasina greft yardimiyla bypass uygulandi.
Hastada post-operatif operasyona sekonder komplikasyon izlenmemesi ilizerine HD

katateri takildi post-operatif 14. giin taburcu edildi.

Vaka 12. 64 yasinda, kadin, HT’ye sekonder SDBH nedeniyle bobrek nakli
yapilan hasta

16 yil once bulanti sikayeti ile hastaneye basvuran hastada HT oldugu
belirtilmis ve proteiniiri nedeniyle ileri tetkik Onerilmis. USG’de bilateral bobrek

boyutlarinin kiigiik oldugu, renal parankim hasart oldugu raporlanmis. Bobrek

54



biyopsisi basarili olmamis. 3 ay oOnce nefes darligi sikayeti ile acil serviste
degerlendirilen hastaya SDBH tanis1i ile HD ugulanmis. Organ nakli birimine
yonlendirilmis. Hastaya allograft bobrek nakli yapildi. Operasyon sonrasi 3. giin
bobrek fonksiyon testlerinde bozulma olmasi iizerine yapilan USG sonucunda bobrek
iist poliinde koleksiyon oldugu belirtildi. Eksplorasyon amaciyla operasyon karari
alindi. Eksplorasyonda bobregin yumusak kivamli oldugu izlendi, anastomoz kaynakli
oldugu diisiiniildii ve anastomozlar bozuldu. liak arterde cift liimen gériiniimii oldugu,
renal arter ve venin salim oldugu izlendi. Renal arter internal iliak artere anastomoz
edildi. Ven anastomozundan sonra eksternal iliak arterde bulunan diseksiyon alam
rezeke edildi. PTFE greft ile eksternal iliak arter onarildi. Operasyona son verildi.

Post-operatif 52. giinde taburcu edildi.
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5. TARTISMA

Bobrek nakli operasyonunda her operasyon gibi komplikasyon gelisebilir.
Komplikasyon gelisimini etkileyebilecek bir¢ok kriter s6z konusudur. Bunlardan biri
SDBH nedeni ile bobrek nakli yapilmasi planlanan hastanin yasidir. Bobrek yetmezligi
nedeniyle bobrek nakli ihtiyact olan hastalarin yas ortalamast her gegen giin
yiikselmektedir. Genel olarak 50 yasindan biiyilk bobrek alicilarinda cerrahi
komplikasyon orani arttigi belirtilmistir. Ozkul F. ve arkadaslarimin yaptigi bir
calismada bobrek alicisinin 60 yasindan kiigiik olmasi halinde komplikasyon
gelisimine etkisinin olmadig1 belirtilmistir(116). Calismamizda cerrahi miidahale
gerektirecek komplikasyon goriilme oranlari ile ilgili alict yasinin degerlendirmesinde

2 grup arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Donor yasi organlarin dogal yaslanma siireglerinden dolay1 6nemlidir. Dayoub
JC. ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada bobrek donoériinlin 30 yasindan biiytik
olmasmin basta rejeksiyon olmak iizere cerrahi gerektiren komplikasyon oranim
arttirdigr bildirilmistir(117). Calismamizda komplikasyon nedeniyle re-operasyon
uygulanan grup ile komplikasyon gelismeyen grup arasinda dondr yasi agisindan

anlamli fark bulunmamustir.

Obezite, biitlin operasyonlarda oldugu gibi bdbrek nakillerinde de
komplikasyon oranini artirmaktadir. Calismamizda komplikasyon gelisimi nedeniyle
re-operasyon uygulanan hastalarin VKI ile, komplikasyon gelisemeyen hastalarin VKI
karsilastirildiginda anlamli  fark bulunmadi. Marks WH. ve arkadaslarinin
calismasinda yine benzer sonuglara ulasilmis, morbid obezitenin komplikasyon
gelisiminde major rol oynamadigi belirtilmistir(118). Operasyon i¢in kontrendikasyon
olusturmamakla birlikte obezite operasyonu zorlastiran nedenlerdendir. Obeziteye
baglh oldugu diisiiniilen komplikasyonlarin teknik zorluk nedeniyle gelistigini,

obezitenin komplikasyon gelisimine etkisinin olmadigini diisiinmekteyiz.

Khalil MAM. ve arkadaslarinin yaptigi1 ¢alismada sigara kullaniminin bobrek
alicilarinda re-operasyon gerektiren komplikasyon oranlarmi arttirdignr ayrica
rejeksiyon, enfeksiyon gibi komplikasyonlara neden oldugu bildirilmistir(119).

Calismamizda sigara kullammmimnin re-operasyon gerektirecek komplikasyon
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gelisimine etkisinin arastirilmasinda, sigara i¢en hastalar ile igmeyen hastalar arasinda

anlaml fark bulunmamustir.

Katz-Greenberg G. ve arkadasglarmin yaptigi ¢alismada kadin cinsiyette
immiinolojik reaksiyonlara bagli komplikasyon oraninin anlamli olarak daha yiiksek
oldugu fakat komplikasyona bagli operasyon ihtiyaci acisindan anlamli fark olmadig:
belirtilmistir(120). Calismamizda bobrek nakli yapilan hastalarda cinsiyetin, re-
operasyon yapilmasimna neden olan komplikasyonlar degerlendirildiginde, kadin

cinsiyette anlamli olarak daha fazla oranda komplikasyon izlendi.

Pre-operatif donemde kan transfiizyonu yapilmasi immiinolojik reaksiyon
gelismesi acisindan 6nemlidir. Calismamizda, kan transfiizyonu yapilan hastalarda
cerrahi tedavi gerektiren komplikasyon gelisme orani daha fazla oranda bulundu.
Massicotte-Azarniouch D. ve arkadaglarinin yaptigi calismada kan transfiizyonu
yapilan hastalarda enfeksiyona bagli komplikasyon goriilme oraninin arttigir fakat
rejeksiyon ve re-operasyon gerektiren komplikasyon gelismesinde anlamli fark
olmadig belirtiliyor(121). Bu ¢alismadan farkli olarak ¢alismamizda kan transflizyonu

yapilan hastalarda komplikasyon oraninin arttig1 gorildi.

Donor nefrektomi i¢in anatomik nedenlerden dolay1 sol bobrek tercih edilir.
Sol bobrekte aksesuar renal arter varliginda sag bobrek dondr nefrektomi i¢in daha
uygundur. Caligmamizda dondér nefrektomide sag bobregin tercih edildigi
operasyonlarda, komplikasyona bagli re-operasyon gerektirecek komplikasyon
goriilme orani1 sag bobrek nefrektomilerde daha fazla bulundu. Zeuschner P. ve
arkadasglarinin 204 hasta ile yaptigi c¢alismada, galismamiza benzer sonuglar elde
edilmistir. Donér nefrektomide sag bdbregin tercih edildigi durumlarda, alicilarda
daha fazla vaskiiler kink, arteryal stenoz, lenfosel izlendigi belirtilmis(122). Sag
bobrek nefrektomilerde komplikasyon oraninin fazla olmasinin nedeninin vaskiiler
anastomozun renal venin sag bobrekte daha kisa olmasina bagh daha zor oldugundan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Diyabetes mellitusun post-operatif komplikasyon gelisimini artirdigi
bilinmektedir. Diyabetes mellitus tan1 ve takibinde kullanilan HbAlc degerinin pre-
operatif donemde yiliksek olmasinin komplikasyon gelisimine etkisini arastirdik.

Komplikasyon durumuna gore degerlendirildiginde re-operasyon uygulanan hastalar
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ile komplikasyon gelismeyen hastalarin HbAlc degerleri arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Lu H. ve arkadaslarinin 90 hasta ile yaptig1 calisma sonucuna gore
diyabetes mellitusun re-operasyon uygulanmasina neden olacak komplikasyon
gelisimine etkisi olmadigi belirtilmig(123). Diyabetes mellitusun lokal komplikasyon

oranini arttirdig1 goriisiindeyiz.

Post-operatif 1. giinde doppler USG ile renal arter kan akim hizi 6l¢timii
yapilmasi, erken donem vaskiiler komplikasyon ekartasyonu agisindan onemlidir.
Jeong DS. ve arkadaslarinin 97 hastay1 degerlendirdigi retrospektif caligmada RI
degerinin yiiksek olmasi re-operasyon, mortalite ve greft kaybi ile iliskili oldugu
belirtildi(124). Calismamizda hastalara uygulanan doppler USG sonucunda yalniz bir
hastada akim izlenmedi ve hastaya re-operasyon karari alindi. Operasyonda renal arter
trombozuna bagli nefrektomi uygulandi. Komplikasyona bagli re-operasyon
uygulanan ve komplikasyon gelismeyen hastalarda doppler USG sonucunda RI, PS ve

ED degerleri arasinda, akim izlenmedigi durumlar hari¢, anlamli veri elde edilemedi.

Carvalho JA. ve arkadaslarinin 3102 hasta 1980 ile 2018 yillar1 arasini
kapsayan kesitsel caligmasinda, komplikasyon gelisen hastalarin hastanede yatis
stireleri ve sigorta maliyetleri anlamli olarak komplikasyon gelismeyen gruba gore
yiiksek degerlendirilmis. Re-operasyon gerektirmeyen komplikasyonlarda, akut
rejeksiyon gibi, ise yatig siiresi ve maliyeti yine yiiksek bulunmasina ragmen, re-
operasyon yapilan hastalarin yatis siiresi ve sigorta maliyetlerine kiyasla daha diisiik
izlendigi belirtilmis(125). Komplikasyon gelismesine bagli olarak re-operasyon
uygulanan hastalarin hastanede yatis silireleri ve sigorta {izerine maliyetini
degerlendirdik. Caligmamiza dahil edilen re-operasyon uygulanan hastalarda,
komplikasyon gelismeyen hastalara gore anlamli olarak yatis siiresi daha uzun, sigorta
maliyetleri daha fazla bulundu. Buna ragmen uzun donem sonuglar1 incelendiginde
SDBH nedeniyle HD veya PD tedavisi uygulanan hastalarin sigorta iizerine maliyeti

daha diistik bulundu.
Calismalar gz Oniine alindiginda, komplikasyon gelisimi igin pre-operatif
donemde alic1 ve dondre ait verilerin degerlendirilmesi ile komplikasyon gelisimi i¢in

bilgi sahibi olunabilir. Komplikasyon gelisiminin 6nlenmesi greft ve hasta sag

kalimini artirirken, hastanede yatis siiresi ve sigorta maliyetinin diigmesini saglar.
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Calismamizda komplikasyon gelismesi sonrasi 1 hastaya renal arter trombozu,
1 hastaya iliak arter diseksiyonu, 2 hastaya iist ekstremite vendz damar trombiisii, 2
hastaya vaskiiler kink ve hematom, 1 hastaya vaskiiler kink, 1 hastaya hematom, 1
hastaya operasyon lojunda apse gelismesi nedeniyle tekrar operasyon uygulandigi
goriildi.

Renal arter trombozu nedeniyle operasyona alinan hastada greftin nekrotik
olmasi nedeniyle nefrektomi yapildi. Renal arter trombozu operasyon aninda farkedilir
ise miidahale edilebilir fakat operasyon sonrasi renal arter trombozunun gelismesi

greft kaybi ile sonuglanir ve hastanin morbidite ve mortalitesini arttirir.

Iliak arter diseksiyonu nedeniyle operasyon uygulanan hastada greft
canliligimin devam ettigi fakat bobregin yumusak kivamli oldugu izlendi. Bobregin
kanlanmasindan kaynakli oldugu diisiiniilerek anastomozlar bozuldu, eksternal iliak
arterde ¢ift liimen goriiniimii izlendi. Internal iliak artere anastomoz karari alindi.
Anastomoz sonrasi bobregin sertlestigi goriildii. Operasyon sonrasi takip donemi

gecikmis greft fonksiyonu nedeniyle uzundu.

Ureterovezikal darlik nedeniyle tekrar operasyona alinan hastalar, operasyon
sirasinda double j katater kullandigimizdan dolay1 diger hastalara gére daha geg bulgu
verdi. Post-operatif 1. ayda double j Kkataterinin ¢ekilmesi sonrasi bdobrek
fonksiyonlarmin yiikselmesi ile tan1 konuldu. 3 hastada tekrar tireter stentleme yapildi,
enfeksiyon riski gozetilerek yaklasik olarak 3 ay sonra ¢ekildi ve bdbrek
fonksiyonlarinda bozulma olmadi. 1 hastada ise uzun stentleme sonrasi bobrek
fonksiyonlar1 stent cekildikten sonra yine yiikseldiginden iireteroneosistostomi

anastomozu bozularak tekrar uygun pozisyondan anastomoz yapildi.

Ust ekstremite ven trombozu nedeniyle operasyon uygulanan 2 hasta da ¢ok
uzun siiredir HD programindaydi ve AVF araciligi ile diyaliz uygulantyordu. Post-
operatif gelisen trombiisiin vaskiiler yapiin bozulmasindan kaynakli oldugunu

diistiniiyoruz. Embolektomi operasyonu ile iki hasta da tedavi edildi.

Vaskiiler kink gelisen 3 hastamizin 2 tanesinde ayrica hematom da gorildii.
Vaskiiler kink operasyon lojunun genis oldugu hastalarda bdbregin operasyon
sirasinda verilen pozisyonda kalamamasindan kaynakliydi. Erken donemde tani

konuldugundan greft kayb1 yagsanmadi. Bobrege uygun pozisyon verildikten sonra kan
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akiminin yeterli oldugu izlendikten sonra, ciltten operasyon lojuna gonderdigimiz
foley katater balonu bobregin alt poliinde sisirilerek tespit edildi. Basi nedeniyle lokal
nekroz gelismemesi i¢in post-operatif erken donemde foley katater cekildi.

Takiplerinde greft fonksiyon kayb1 goriilmedi.

1 hastada operasyon lojunda hematom nedeniyle operasyon karari alindi.
Operasyon sirasinda hematomun vaskiiler yapilara basi yaptig1 ve greft fonksiyonunu
bozdugu goriildii. Hematom bosaltildiktan sonra basinin ortadan kalkt1 ve bobrek rengi
diizeldi. Hematomun bosaltilmasi sonrast kanama kontroliiniin iyi yapilmasi, gerekli
durumlarda trombotik matrixlerin kullanilmasi hematom olusumunu engelleyebilir.
Ayrica drenin uygun pozisyonda konulmasi ve fonksiyon gosterdiginden emin
olunmasi gereklidir. Kanama olmas1 halinde yeterli drenaj saglanmasi greft

fonksiyonunu korumada yardimcidir.

Operasyon lojunda apse gelismesi greft fonksiyonunun bozulmasi, greft kaybi
disinda enfeksiyona sekonder komplikasyonlara da neden olmaktadir. Morbidite ve
mortalite erken donemde miidahale edilmez ise yiliksek oranda goriiliir. Operasyon
lojunda apse gelisimi nedeniyle operasyon karar1 alinan 1 hastada greftin tizerinde ve
vaskiiler yapilarin etrafinda yogun miktarda fibrin olusumu izlendi. Apse
bosaltildiktan sonra fibrinler temizlendi. Greftin fonksiyone oldugunun izlenmesi
sonras1 operasyon loju bol miktarda serum fizyolojik ile yikandi. Apse erken miidahale
edilmesi gereken diger komplikasyonlardandir. Apse bosaltildiktan sonra mutlaka
apse olusan bolge yikanmali, bolge miimkiin oldugunca temizlenmedir. Apse
stvisindan kiiltiir ¢aligilmali, uygun antibiyotik tedavisi verilmelidir. Greft kaybina
sebep olabilecegi gibi sistemik reaksiyonlara neden olarak morbidite ve mortalitenin

artmasina neden olabileceginden erken tani ve miidahale 6nemlidir.
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6. SONUC

Bobrek nakli, SDBH tedavisinde tedavi yontemlerinden biridir ve en seckin
tedavi yontemidir. Bobrek nakli sonrasi, her operasyonda oldugu gibi komplikasyon
gelisebilir. Calismamizda bobrek nakli sonrasi re-operasyon gerektiren komplikasyon

gelisen hastalar, komplikasyon gelismeyen hastalar ile karsilastirildi.

Bobrek alicisina ait faktorlerden sigara kullanimi, obezite ve diyabetes mellitus
yara yerinde lokal komplikasyonlarin olusmasina neden olurken; kadin cinsiyet, donor
bobrek seciminde sag bobregin tercih edilmesi, pre-operatif donemde kan
transflizyonu yapilmasit komplikasyon oranmmi arttirmaktadir. Degerlendirilen
calismalarda 60 yasindan kii¢iik olan alicilarda ve ¢calismamizda bobrek alicilarinda,
alict yasinin komplikasyon gelisimine etkisi olmadigi goriilmiistiir. Dondr yasinin
calismamizda komplikasyon gelisimine etkisi olmadig1r gosterilmistir. Calisma
sonuclarimizdan farkli olarak incelenen ¢alismalarda dondr yasinin 30’dan biiyiik
olmas1 halinde kademeli olarak komplikasyon oraninin arttig1 belirtilmistir. Doppler
USG degerlendirmesi yine c¢alismamizdan farkli olarak RI’nin erken donemde
komplikasyon degerlendirmesi ig¢in anlamli oldugu belirtilmis. Degerlendirilen
calismalarda, hastanin yatis siiresi ve sigorta maliyeti calismamizda belirttigimiz gibi

yiiksek bulunmustur.

Bobrek nakli birden fazla kriterin géz oniinde bulundurulmasini, kompleks
degerlendirme gerektiren bir operasyondur. Sigaranin birakilmasi, kilo verilmesi ve
diyabetin kontrol altina alinmasi lokal komplikasyonlari 6nlemede yardimcidir. Kadin
cinsiyet ve dondr yast degistirilemeyen kriterlerdir. Operasyon sonras1 komplikasyon
gelisiminin dnlenebilmesi i¢in bu hasta grubunun ameliyatinda daha dikkatli olunmasi

post-operatif komplikasyonlar1 6nlemek agisindan faydalidir.
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