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KISALTMALAR:

KBH . Kronik bobrek hastag

KBY : Kronik bobrek yetmez§i

SDBY . Son donem bobrek yetmezli

BN . Bobrek nakli

D-J . Double-J stent

NKF/KDOQI : The national kidney foundation kidney disease aues quality
initiative

GFR : Glomertler filtrasyon orani

HD . Hemodiyaliz

PD . Periton diyalizi

RRT . Renal replasman tedavisi

uus : Ureterolreterostomi

UNS : Ureteroneosistostomi

Js . Jeklinde

PNL . Polimorf nuveli I0kosit

PTA :  Perkutan transluminal anjiyoplasti

RAS :  Renal arter stenozu

RVT . Renal ven trombozu

MMF : Mikofenolat mofetil

TMP-SMX : Trimetoprim sulfametoksazol

VUR . Vezikoureteral reflu

CmMV . Sitomegaloviris

IYE . Idrar yolu enfeksiyonu

ATG :Anti timosit globulin

DGF . Gecikmg greft fonksiyonu

VK1 . Vucut kitle indeksi



OZET

Kronik bobrek hastafn (KBH), nefron sayisi ve nefron fonksiyonlarindeakna ile
giden ve siklikla son donem bobrek yetm@nke (SDBY) sebep olan, pek cok etyolojik
sebebi olan patofizyolojik bir sirectir. Son donbdbrek yetmezfii safhasina gelen hastalar
periton diyalizi, hemodiyaliz ve bobrek naklini re@ renal replasman tedavilerinden biriyle
hayatini idame ettirebilmektedir. Diyaliz hastaldel bobrek nakli (BN) yapilmi hastalarin
karsilastirildigl bir calsmada BN’nin 4 yil sonunda tim sebeplerglb&lim oranini %68
azalttgr gosterilmgtir (3). Bu nedenle bobrek nakli tamasiz birsekilde en iyi renal
replasman tedavisi olarak kabul edilmektedir. Retmahsplantasyon, icinde Urolojik ve
vaskiler komponentleri iceren major bir cerragemdir. Renal transplantasyon sonrasinda
kanama, hematom, lenfosel, insizyonel herni ve yarf@ksiyonu gibi cerrahiye pl genel
komplikasyonlarin yaninda, Uriner kacak, tretefadtaiksiyon ve taolusumu gibi trolojik
komplikasyonlar ve arteriyel veya vendz trombozdgadarlik gibi vaskiler komplikasyonlar

gorulebilmektedir.

Bu calsma ile, EUTFH Genel Cerrahi Kligi nde 2008-2011 yillari arasinda bobrek
nakli yapilan hastalarin demografik 6zellikleriniogrrahi komplikasyonlarin, idrar yolu
enfeksiyonunun, hematurinin, ve kreatinin seviyiaiarD-J stentler ile ikkisini retrospektif

olarak aratirmayi amacladik.

Bizim sonuclarimiz bébrek nakli hastalarinda darkeomplikasyon acisindan glik
riskli hasta grubunda D-J stent kullaniimadarsabé sonuclar alinabilegeni ortaya
koymuwtur. Bu nedenle bizim tercihimiz secilgniyiksek riskli olgularda D-J stent
kullanilmasi ve kadavradan yapilan nakillerde otzsrahi komplikasyon riskini gbz 6éninde
bulundurarak D-J stent kullanma indikasyonlarinainal geni tutulmasidir. Sadece seciimi
olgularda stent kullanilmasi, stent yagtlenenin getirdgi sorunlardan korunarak cerrahi
komplikasyonlari azaltacaktir.



1.GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastafn (KBH), nefron sayisi ve nefron fonksiyonlarindeakna ile
giden ve siklikla son donem bdébrek yetmgénmk (SDBY) sebep olan, pek ¢ok etyolojik
sebebi olan patofizyolojik bir stirectir. SDBY ised®jen renal fonksiyonun geri déyiiimsuz
sekilde kaybi ve glomeruler filtrasyon hizinin 15/dkf nin altina démesi olarak tanimlanir.
Kronik bobrek hasta@i (KBH) tim diinyada oldgu gibi Glkemizde de énemli ve yaygin bir
saglik sorunudur. 2010 yilinda Turk Nefroloji Degiirin tlkemiz genelinde yagit CREDIT
calismasinin verilerine goére ulkemizde KBH prevalansi 1%.7 bulunmstur (1). Tdrk
Nefroloji Dernesi 2010 registry raporuna goére Ulkemizde son donedinrdk yetersizfi
(SDBY) bulunan hasta sayisi ise yakka60.000 kadardir (2). Son dénem bobrek yetrgezli
safhasina gelen hastalar periton diyalizi, hemddiyae bobrek naklini iceren renal
replasman tedavilerinden biriyle hayatini idameeditimektedir. Diyaliz hastalari ile bobrek
nakli (BN) yapilmg hastalarin karlastinldigr bir calsmada BN’nin 4 yil sonunda tim
sebeplere kg Olim oranini %68 azalfit gosterilmgtir (3). Bu nedenle bobrek nakli

tartismasiz birsekilde en iyi renal replasman tedavisi olarak kaailmektedir.

Renal transplantasyon, icinde Urolojik ve vaskikemponentleri iceren major bir
cerrahi glemdir. Renal transplantasyon sonrasinda kanamaatoen, lenfosel, insizyonel
herni ve yara enfeksiyonu gibi cerrahiyesb@enel komplikasyonlarin yaninda, Uriner kacak,
Ureteral obstruksiyon ve galusumu gibi Urolojik komplikasyonlar ve arteriyel veyanoz

tromboz ya da darlik gibi vaskuler komplikasyorgérilebilmektedir.

Renal transplantasyona ghakomplikasyonlarin sikfii son 30 yilda azalmstir (4) .
Cerrahi tekniklerdeki ve immunsupresyon protokokkidyenilikler, bobrek nakli sonrasi
gorulen drolojik komplikasyon oranlarini, 1970 deki %20’ lerden, 1990’ i yillarda %10’
lara dgurmistr(5).

Ureteral double-J (D-J) stentler, modern Urolojgerek endoskopik gerekse agik
operasyonlar sonrasindaki istenmeyen vyan etkiledimlenmesinde ©6nemli bir rol

oynamaktadir(6,7).

Ureteral istenmeyen yan etkiler bobrek nakli son@d- 21.4 arasinda gorilme
sikligiyla en sik kanlasilan 0rolojik istenmeyen yan etkilerdir(8-10). Békr nakli
alicilarinda yapilan bazi cginalar, stent yerkgiriimesinin treteral istenmeyen yan etkileri

azalttgini gosterirken(5,11); bazi cahalar ise hematiri, yangasi, stent migrasyonu ve



artmg idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle D-J stentlerin red olmadgini

savunmulardir(12,13).

Bu calsma ile, EUTFH Genel Cerrahi Kligi nde 2008-2011 yillari arasinda bobrek
nakli yapilan hastalarin demografik 6zellikleriniogrrahi komplikasyonlarin, idrar yolu
enfeksiyonunun, hematurinin, ve kreatinin seviyiaiarD-J stentler ile ikkisini retrospektif

olarak aragtirmay! amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bébrek Hastaligl
2.1.1. Tanim

Kronik bobrek hasta@i (KBH); NKF/KDOQI ‘nin yaptgl tanima goére renal veya
sistemik hastaliklar neticesinde ortaya c¢ikan, yizge daha uzun sireli bobrek hasari veya
glomerduler filtrasyon hizinin (GFR) 60 ml/dak/1./2’nin altina dgmesi sonucunda bdbrek

fonksiyonlarinin geri dorgiimstiz kaybi olarak tanimlangtir (14).

Kronik bobrek yetmezgi (KBY) nedenleri arasinda ilk ¢ sirada diabetesllitos,
kronik glomerulonefrit ve hipertansiyon gelmekteddBH nadiren geri dongiimltdur ve
bobrek fonksiyonlarindaki azalma ilerleyicidir, KBt neden olan olay ortadan kalksa bile

bobrek fonksiyonlarindaki azalma devam eder (15).

Geride kalan nefronlarda ortaya ¢ikan hiperfiltaasyle GFR’de gegici olarak agti
ortaya cikar, ancak bu adaptasyon mekanizmaseyierlglomeriler skleroz ve interstisyel
fibrozis ile sonuclanir (15).

2.1.2 Siniflamasi

Toplum sgligini tehdit eden tum hastaliklarda ofdugibi KBH igin de hastad
tanimlamak ve siniflandirmak, hekimler ile hastatansindaki iletimde ortak bir dil
olusturulmasi ve dinya capinda ortak bir tani, takigedavisemasi cizilmesi icin 6nem arz

etmektedir.KBH evrelemesi hesaplanan GFR’ye gopeliyektadir (Tablo 1).

Tablo 1.Kronik bobrek hastaginin evreleri (14)

Evre | Tanimlama GFR (ml/dk/1.73 m2)
1 GFR normal ya da artgyibobrek hasari bulgulari mevcut >90

2 Hafif azalmg GFR ile birlikte bébrek hasari bulgulari 60-89

3 Orta derecede azalyr6FR 30-59

4 Ileri derecede azali\GFR 15-29

5 Son dénem bdbrek yetmeili <15 /veya diyaliz)




2.1.3 KBH'nin etyolojisi
Kronik bobrek hastagina neden olan hastalikl&ablo 2'de siniflandiriimgtir.

Tablo 2. KBH'nin baslica nedenleri (15)

Glomerilopatiler

Primer glomeruler hastaliklar

» Fokal ve segmental glomeruloskleroz
* Membranoproliferatif glomerulonefrit
* Ig A nefropatisi
*  Membrandz nefropati

Sekonder glomertler hastaliklar

» Diyabetik nefropati

* Amiloidozis

o HIV ili skili nefropati

» Kollajen vaskuler hastaliklar

e QOrak hicreli anemi

Tubulointerstisyel nefrit
« lag hipersensivitesi
* Agir metaller
* Analjezik nefropatisi

* Kronik pyelonefrit

Herediter hastaliklar
» Polikistik bobrek hastai
* Mediller kistik hastalik

* Alport sendromu

Obstriktif nefropatiler
* Prostatik hastaliklar
* Nefrolitiazis
* Retroperitoneal fibrozis veya timor

* Konjenital nedenler

Vaskiler hastaliklar
* Hipertansif nefroskleroz
 Renal arter stenozu




2.1.4 KBH'nin Tedavisi

SDBY’ye ulgan hastalarda tedavi secenekleri; hemodiyaliz (Hi2xiton diyalizi
(PD) ve bdbrek nakli (BN) olmak tzereshaa Uc¢ ceittir.

Bunlar arasinda BN en iyi ve g1l yontemdir ¢cinki ger tedavisekillerindekinin
aksine bobrek fonksiyonlarinin bazilarigdegamami yerine getirilir.Ayrica diyalizsieminin
olusturdusu fiziksel ve psikolojik zorluklar ortadan kalgtndan yaam kalitesi yukselir
(16).Diyaliz tedavisi uygulamalarinda, son yillardglanan tim teknolojik ilerlemelere
ragmen, hala bu hastalarin ciddi ekonomik, sosyalkgbsjik sorunlari vardir ve diyaliz
hastalarinda yam kalitesi; etnisite, cinsiyet, din gibi faktordien de etkilenmekle birlikte

dUsUktar.

Ulkemizde kronik bobrek hastalisikligi giderek artmakta ve hem ulkemiz hem de
dunya ekonomisi bu durumdan cidgkilde etkilenmektedir. Hemodiyaliz ve periton diga
SDBY hastalarinda etkili bir tedavi secgnelmakla birlikte, bu tedavi secenekleri ile @d
bobreklerin tim glevleri yerine getirilemegi icin BN bu hasta grubunda tercih edilmesi
gereken esas tedavi secgneolusturmaktadir. Ayrica bobrek nakli, gbr tedavi segcenekleri

ile kailastirildiginda hem daha ucuz, hem de hasta mortalite ve dita$iidaha dgtiktir.



2.1.5 Turkiye'de KBH ve BN

Tarkiye’ de 31 Aralik 2011 itibariyla kronik HD/PPrograminda izlenmekte olan
veya fonksiyone greftle izlenmekte olan tim hastalécocuk hastalar dahil) renal replasman
tedavisi (RRT) tipine gore gdimi tablo 3'de gosterilnstir. (2)

Tablo 3.
Merkez sayis1 Number of centers
Eriskin Adult Cocuk Pediatric n %
HD 690 20 44106 81.7
PD 81 36 3933 7.3
Tx 35 18 5934 11.0
Toplam Total 806 74 53973 100.0

T.C. Saghk Bakanhgi verilerine gore diizeltilmis rakamlar
Numbers adjusted based on Turkish Republic Ministry of Health data.

n %
HD 49404 823
PD 5105 7.7
Tx 5934 9.9

Toplam Total 60443 100.0

Turkiye'de 2011 yilinda RRT gerektiren son donemonkk bobrek yetmezéi nokta

prevalansi milyon nufus kena 809 olarak saptanstir (bu sayiya ¢cocuk hastalar dahildir).

(@)

Tarkiye'de 2011 yihinda RRT insidansi 236 olaralsd@anmytir (bu sayiya ¢ocuk
hastalar dahildir) (yeni transplant yapilan vakddayalnizca preemptif olanlar hesaba dahil
edilmistir). (2)
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s
PD hasta sayisi
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Tx hasta sayisi
Number of Tx patients
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* Tiirkiye Cumhuriyeti Saghik Bakanhg verilerine gore diizeltilmis rakamlardir (insidans).
* Numbers that are adjusted based on Turkish Republic Ministry of Health data (incidence).

Sekil 3 (2)

Tarkiye'de 31 Arahk 2011 itibariyle fonksiyone dtle izlenmekte olan BN
hastalarinin etyolojik nedenlere gorezdiani tablo 4’ de gdsterilngtir. (2)

Tablo 4
n Y%
Glomeriilonefrit Glomerulonephritis 850 16.8
Hipertansiyon* Hypertension* 791 15.7
Piyelonefrit Pyelonephritis 494 9.8
Diabetes mellitus 274 5.5
Tip 1 DM Type I DM 79 1.6
Tip 2 DM Type 2 DM 195 3.9
Polikistik bobrek hastaliklar1 Polycystic kidney diseases 174 34
Amiloidoz Amyloidosis 170 34
Renal vaskiiler hastalik Renal vascular disease 38 0.8
Diger Other 489 9.7
Etyoloji bilinmiyor Unknown etiology 1614 31.9
Kayp (bilgi yok) Missing data 159 3.1
Toplam Total 5053 100.0

* Hipertansiyonun tiir olarak primer degil, kronik bobrek yetmezligine bagli olugan sekonder hipertansiyon olduguna dair kuvvetli stipheler
vardir.



Tarkiye’ de 31 Aralik 2011 itibariyle kadavradan eanlidan yapilan toplam BN
sayisi 7975 olup (Tablo 5), bu hastalarin 53181 iA3alik 2011 tarihi itibariyle fonksiyone
greftle izlenmektedir. (Tablo 6) (2)

Tablo 5
Canh Living Kadavra Deceased Toplam Total
Yas Age n % n % n %
0-19 444 5.6 102 1.3 546 6.8
20-44 3556 44.6 1302 16.3 4858 60.9
45-64 1543 19.3 626 7.8 2169 27.2
65-74 294 3.7 94 1.2 388 49
75+ 14 0.2 0 0.0 14 0.2
Toplam Total 5851 73.4 2124 26.6 7975 100.0
Tablo 6
Erkek Male Kadin Female Toplam Total
Yas Age n % n % n %
0-19 190 3.6 130 24 320 6.0
20-44 1671 314 1211 22.8 2882 54.2
45-64 959 18.0 681 12.8 1640 30.8
65-74 229 43 216 4.1 445 8.4
75+ 23 0.4 8 0.2 31 0.6
Toplam Total 3072 57.8 2246 422 5318 100.0

Hemodiyaliz, Glkemizde en sik uygulanan RRT yontém{2)
Turkiye’ de SDBY etyolojisinde diabetes mellitus sk rastlanan nedendir.

Etyolojide yiiksek oranda bulunan hipertansiyonumer mi, yoksa tespit edilmemi
bagka bir sonuca gore geén renal yetersizie bali sekonder hipertansiyon mu okglu
tartismalidir. (2)



2.2. Bobrek Nakli
2.2.1. Tarihgesi ve 6nemi

Hayvanlarda ilk deneysel boébrek nakli 1902 de Vaata Dr. Emerich Ulmann ve
ABD de Alexis Carrel tarafindan yapilghr. Her iki argtirmaci da ret olayinin tzerinde
durmamglardi. Jaboulary tarafindan 1906’'da ilk kez insamerinde zenogreft renal

transplantasyon gercekteilmistir (17).

1910 da Carrel otogreft ve allogreft arasindakkdaglikkat cekti. Kullandii vaskuiler
anastomoz teknikleri halen ginimizdeki tekniklerad! tgkil etmektedir. 1923 de Dr. Carl
Williamson Mayo Klinik te otogreftle allogreft anaslaki histolojik farklari ve rejeksiyon

histolojisini yayinladg! bir makalede tarif etngiir (18).

Insan tizerinde ilk allograft renal transplantasyemuRusya’da 1933 yilinda Voronoy
tarafindan yapilmasi ile renal transplantasyonsigaliar yeniden canlangtir (19). Ik
basarili bobrek nakli ise 1954’ te, tek yumurta ikizlarasinda Boston’da Peter Bent Brigham

Hospital’ da J.E.Murray ve ekibi tarafindan geresttildi.

Tarkiye'de ilk canlidan renal transplantasyon 1%&5'ilk kadavradan renal
transplantasyon Avrupa Transplantasyon Biriden alinan bébrekle 1978'de ve ilk yerli
kadavradan renal transplantasyon 1979'da Dr. Habem arkadalari tarafindan
gerceklatirilmistir (20). Bobrek nakli, hastalara daha iyisgen kalitesi sglamasi ve ygam
suresine katkisinin daha fazla olmasinin yaninsakyetinin de daha diik olmasi nedeni ile
diger renal replasman tedavilerinden daha ustindiyali2iile kiyaslandiinda yaa gére

beklenen ygam slresi

Tablo 7'de goraldigi gibi BN hastalarinda tim ygruplarinda belirgin olarak daha fazladir.
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Tablo 7

Y as Normal ki i Diyaliz hastasl Bobrek nakli
20-24 58 14 35
25-29 53 12 21
30-34 48 10 27
35-39 43 8 24
40-44 39 7 20
45-49 34 6 17
50-54 30 5 15
55-59 25 4 12
60-64 21 4 10

Bobrek nakli ilk yil daha maliyetli gibi gozikse dekip eden yillarda toplam
maliyetin daha dgtik oldusu agikga ortaya ¢gikmaktadir.

Bu konu ile ilgili 2002'de Turkiye’de yapilan bir agsma verileri de bunu
dogrulamaktadir. Bu ¢cajmaya gore HD icin maliyet 22,644 $/yil, PD icin 220 $/y1l ve BN
icin ilk yi1l 23,393 $, ikinci yil ise 10,028 $ olak saptannstir (21).

Sonug olarak SDBY’ nin en seckin tedavisi bobreklida. Buna bali olarak da

tlkemizde BN yapilan hasta sayisinin yillar iceds arty gosterdgi gozlemlenmgtir.

2.2.2. Endikasyonlar - Kontrendikasyonlar

Kreatinin klirensi 10-15 ml/dk dgerinin altina indéinde SDBY hastalarinda RRT’ ye
baslanmasi gerekmektedir (22).

Glomertler filtrasyon hizi 20 ml/dak’ nin altinaem SDBY hastalari T.C. $hk

Bakanlgl bunyesindeki ulusal koordinasyogima kayit yaptirabilmektedir.

11



Bobrek naklinin kesin kontrendikasyonlézB);

= Non-melanom cilt kanseri gindaki aktif kanser hastgli
= Aktif infeksiyon veya kronik tedavi edilmeminfeksiyon
= Aktif tiberkuloz

= Yeni gecirilms myokard enfarktusu

= Ciddi kardiyomyopati

= Siroz veya ileri derecede karger fibrozisi

= Aktif vaskulit veya glomerulonefrit

= Duzeltilemez alt triner sistem hasgal

* Primer oksalozis

= Aktif madde bgimlilig

= AIDS

= Kontrol altinda olmayan psikiyatrik hastalik

= Beklenen ygam stresinin bir yildan daha kisa olmasi

= Hastanin nakil sonrasi ilaglari almasindaki ekokosorunlar

= Tedavilere uyumsuzluk
2.2.3. Dono6r segimi

BN, beyin 6lumi gercekienis kadavradan veya akraba, akrabs g@e capraz nakil
seklinde canli vericiden yapilabilmektedir.Canlidgapilan BN elektifsartlarda yapilirken
kadavradan yapilan BN ag#rtlarda yapiimaktadir.

Amerika ve Avrupa’da kadavradan yapilan bébrek lkekicanhidan yapilan bdbrek
nakillerinden daha fazla sayida iken ulkemizde icam yapilan bdbrek nakillerinin sayisi

kadavradan yapilan nakillerin yakik 4 katidir (2,23).

Bekleme listesindeki hasta sayisinda hizlg atenmesinden dolayi kadavra vericinin
bu ihtiyaci kagilamasi olanaksiz hale gelmekte ve bu durumda déa wariciler devreye
girmektedir.

Sekil 4de Turkiye'deki canli verici tiplerinin yidira gore dalimi gosterilmektedir. (2)
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Canli verici ile yapilan BN’ nin kadavra ile nakilgore avantajlari sagida

siralanmgtir (24);

* Operasyon zamanlamasinin yapilabilmesi

* Alici ve vericinin optimum hazirlanmasi

* Kisa iskemi suresi

» Dusuk oranda primer nonfonksiyon

» Dabha iyi kisa donem sonuclari (grefggm orani %95’ e kam %90)

* Dabha iyi uzun dénem sonuglari (greft yari omrt 02y2a kagin 10-12 yil)

* Bobrezin daha erken fonksiyon gérmesi

2.2.4 Cerrahi Teknik

BN’nin ilk uygulandgi yillarda transplantasyondan once bilateral hadmai sikca

uygulanirdi fakat giinimizde ¢ok nadir uygulanmakigitb)
Nativ nefrektomi endikasyonlari; (25)

= Siddetli ggriya, tekrarlayan enfeksiyonlara ve kanamalaraselen polikistik bobrek
hastalgl
= Ureteral reflii ile iljkili tekrarlayan enfeksiyonlar

= [skemik nativ bobrek ile gkili olabileceksiddetli hipertansiyon

BN'nin cerrahi tekngi renal arter, renal ven ve Ureterin anastomozuapsér. Genel
kural olarak sol bébrek galiak fossaya, sa bobrek sol iliak fossaya yesgkilir.Boylece
anteriorda kalan renal pelvis ve posteriorda kalaskiler yapilar daha sonraki perkutan
girisimler icin kolaylik sglar.Ancak zorunlu durumlarda ayni tarafa da traasiaisyon
yapilabilir. Sg veya sol vericili BN sonuclari birbirine yakind{26)

Ancak sol renal venin daha uzun olmasi ve dering&kternal iliak vene daha kolay
anastomoz yapilabilmesinden dolay! sol bébrek datkatercih edilmektedir. $aBN' nde
renal venin kisa olmasi vende gerdialis& renal arterin uzun olmasi ise arterde kinge neden

olabilmektedir.
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Kadavra veya canh vericili BN’ nde dondr bépreénastaya takilmadan once arka
masada mutlaka hazirlanmalidir. Kadavradan veyhdaambobrek cikarirken aksesuar arter
ve vene, aterom pEana, pihti olgumuna veya intimal flep diseksiyonuna dikkat ediidie
Bdyle durumlarda arka masada yapilglemler ile ameliyat sonrasi donemde ggdiek olan
komplikasyonlarin éniine gecilmolacaktir. Canli vericili nakillerde gézden kacaksesuar

st pol veya alt pol arteri ok perfiizyon sirasinda daha goriinar hale gelecektir
Transplant bébrek, oblik bir alt abdomen insizydeuliak fossaya yerlgirilir.

Diseksiyon ,periton mediale retrakte edilerek gelesgirilir bdylece bdbrgin
ekstraperitoneal bir pozisyonda uzanmagiasar.(25) iliak arter ve venler tasarlanan 6zel

anastomoz tipine goére mobilize edilir.

2.2.4.1 Ven anastomozu

Canli vericili BN’ nde, vericide multiple arter vaytoplayici sistem anomalisi yok ise
renal ven uzunlgu nedeni ile daha ¢ok sol bobrek tercih edilmelikhdavradan nakillerde
ise bu ayrim yapilamamaktadir.gS@nal venin kisa ve erken dallanmasi, duvar kglmi
sol renal vene gore daha ince olmasi daha az teedbnidir. Ven anastomozu tercihan arter
anastomozundan once yapilmaldir. Zira arka plétadlacak anastomozun 6nce yapilmasi

cerraha teknik kolaylik ggayacaktir.

Renal ven ile ana iliak ven veya eksternal iliakn\aasindaki u¢ yan anastomoz,
anastomozun yapim Kkolagl ve bobrgin alacg pozisyona gore operasyon sirasinda
deserlendirilmelidir. C@unlukla tercih edilen renal ven ile eksternal iliakn arasinda
yapilan u¢ yan anstomozdurgét bu uygulanamaz ise eksternal iliak ven dall@iveya
internal iliak ven (hipogastrik ven) Banarak mobilize edilebilir. Ana iliak ven tikalse
vena kavaya renal ven ile u¢ yan anastomoz yafdavra vericili nakillerde kisa renal ven
vena kava parcasi kullanilaraksite venoplasti yontemleri ile uzatilabilir. Anastwmz
yapilacak alici venine satinski klempi longitudiredrak yerlsgtirilir. Greft veninin ¢apina
uygun olmak tizere uzunlamasina kesi yaggindeki kan yikanir. Ven anastomozu 5/0 - 6/0

polipropilen sutlr materyali ile devamli ya da tek dikis teknigi ile yapilir.
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2.2.4.2 Arter anastomozu

Arter anastomozu, ven anastomozunun konumuna veedibbiliak fossadaki
yerlesimine gore iliak arterlere yapilir. Arter anastomparter sayisina ve bolgie alacal
pozisyona goére eksternal iliak artere u¢ ygklinde veya internal iliak artere ug¢ uca

anastomozeklinde uygulanabilir.

Renal arteri, internal iliak artere ug uca anasteenetmek alternatif bir tekniktir ancak
bu teknik ¢c@u hastada daha zordur. (25)

Birden fazla arter vagiinda;

= Eger arter capl 2 mm. den kucuksglaaabilir (6zellikle Ust pol daliysa)

= Eger bobrek kadaverik bir dondre ait ise tum arterld&apsayacaksekilde donor
aortunun gesibir Carrel yamasini kullanmak genellikle mamkundur

= Renal arterlerin hepsi iliak artere ayri ayri aoagise edilebilir

= Dabha kuguk olan arter dominant renal artere anastenedildikten sonra genolan
arter iliak artere anastomose edilebilir

= ki arterin uclari biraraya getirilip tek lumen hradie anastomose edilebilir. (25)
Alt pol arteri Ureteri besleyebilegmden mutlaka anastomoze edilmelidir.

Kicuk cocuk ve infantlardager iliak damarlar yeterince gerise renal damarlar iliak
damarlara ug-yan anastomoze edilebilir ancak sa&khkastomoz icin infrarenal vena kava ve

aortu kullanmak gerekmektedir. (25)

Arter diseksiyonu yapilirken 6zellikle gla alicilarda ve uzun stire diyalizde kalan
hastalarda intimal aterom gaolabilecginden diseksiyon dikkatli ve titiz yapiimalidir.
Ayrica postoperatif lenfosel alumunu azaltmak icgin arter etrafindaki lenfatik Kéara
kesilmemeli, ger kesilirse dikkatle ganmalidir. MUmkinse anastomoz yapilacak yer
diseke edilmelidir. Anastomoz yapilacak alici anersatinsky klempi longitudinal olarak
yerlestirilir. Internal iliak artere yapilacak anastomozda artstalii b&landiktan sonra
proksimaline klemp yerkirilir ve kesilir. Arter anastomozu 6/0 - 7/0 pwmiopilen sutr
materyali ile devamli veya tek tek dikieknigi ile yapilir.
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Reperfuzyon :

Arter ve ven anastomozu en kisa zamanda tamamlafimahnastomoz siresinin
uzamasi greftte primer nonfonksiyona yol acabfiiter ve ven anastomozu tamamlandiktan
sonra arter ve venin dizgin konumda @lduekrar kontrol edilmelidir. Daha sonra renal
arter ve vene ikinci damar klempi konulur, dncedayulan vaskuler klempler acilarak
kanama kontroli yapilir. Bu samada boébrek heniz kanlanmegtmni Arter ve ven
anastomozlarinda kanama kontroliglaadiktan sonra dnce ven klempi sonra arter klempi
acilarak bobrgin kanlanmasi g@anir. Ezer hersey yolunda giderse birkac¢ dakika icerisinde
bobrek parankiminin pembelegi ve idrar geldgi gorilur. Eser bu gézlenemez ise ilk dnce
renal arterde king olmagi kontrol edildikten sonra anastomoz hattinin prolesindeki iliak
arterde atimin olup olmaglikontrol edilmeli ve dier olasi sorunlar gbzden gegcirilmelidir.

Biyopsi :

Reperflizyon sonrasi protokol biyopsisi yapan mdekezfirinci saat biyopsisini hep

ayni polden (tercihan alt pol) tru-cghie biyopsiskseklinde yapar.

2.2.4.3 Ureter anastomozu

Uriner yolun devamhfi pyeloureterostomi, ireteroireterostomi  (UUS) ve
ureteroneosistostomi (UNS) ileganabilir.

En sik kullanilan teknik treteroneosistostomidiretéroneosistostomi icin iki teknik
tarif edilmistir.Birincisi Politano-Leadbetter tekgidir. Politano-Leadbetter tekginde
mesane acildiktan sonra mesane duvarindguoldan bir tinelden gecirilen Ureter mesane
tabaninda orijinal Ureter orifislerine yakin anasta yapilir. Uzun submukozal tinel
olusturulabilmesi ve retrograd Ureteral kateterizasyoslaergli anatomi bu tekrdin
avantajlariyken, Ureterde kinklee ve obstruksiyon riski ve periton-barsak yaralasinmiski

ise dezajavantajlarndir (27,28)
Gunumuzde en sik kullanilan Ureteroneosistostokmigeise Lich-Gregoir tekrgidir.

Bu teknik ekstravezikal bir tekniktir. Mesane amgationcesi 250-300 ml. antibiyotikli
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serum fizyolojik ile doldurulur ve foley kateteridmpe edilir. Mesane dolu iken mesane
kubbesinde detrusor kasina 2-4 cm. uzgmhda bir insizyon yapilarak detrisor dekole edilir
ve mukoza insizyona geu prolabe olur. Ureterin son 2-4 cm. lik kisminiesane mukozasi
ve detrusor kasi arasinda kalmasi icin antirgfénii planlanir. Ureter distali uzunlamasina 1
cm kesilerek anastomoza hazirlanir. Mesane mukodesalden tercihan koter acilir.
Mesaneden loja akan antibiyotikli serum fizyolopk taraftan aspire edilirken, gbr taraftan

es zamanli foley klempi agilarak sivinin idrar torimesbgalmasi sglanir. Mukoza agikfi
ureter distalindeki acikia uygun anastomoz yapacgkilde buyiitilir. Ureter mukozaya 5/0
- 6/0 poliglaktin veya polipropilen suttr matenyi&¢ devamli veya tek tek anastomoz yapilir.
Bu islem Ureteroneosistostomidir. Mesanenin agilmamadagl hematiri ve spazm
olmamasi ve Uretral-uUreteral kateter gerekmemesii(girlik yontem olmasi) Lich - Gregoir

tekniginin avantajlaridir. (27,28)

Antirefll islemi Ureter distalinin mukoza ile muskiler tabakasanda kalmasidir.
Antirefli icin kullanilan Urteter uzunfiwnun, ureter ¢apinin 2,5-3 misli olmasi Onerilir.
Ancak pratikte 2-4 cm' lik uzunluk yeterli olmaktadUreter distali mukozanin uzerinde ve
muskiler tabakanin altinda olacsékilde, 5/0 - 6/0 poliglaktin veya polipropilen t&ii

materyali ile devaml veya tek tek dilar ile kapatilarak antireflGziemi tamamlanir.

Anastomoz tamamlanmadan D-J stent yérikebilir, bu ekibin tercihi ve deneyimine
baghidir. Bobrek iliak fossaya yedérilirken arter, ven ve Ureterin gou pozisyonda

olduguna ve king yapmagina dikkat edilmelidir.

Double- J stent uygulamasi :

1967'de Zimskind ve arkaglari Ureteral obstriksiyonu bypass icin ve Uretajioal

fistll tedavisi icin uzun sdreli silikon tip uyguhasi ile ilgili bir yayin yaptilar. (29)

Marmar (30) ve Orikasa ve ark. (31) bu modasi ge@t@ntleri gektirmek igin yeni
teknikler gelgtirdiler.

McCullough (32) ilk bata, proksimal ucu renal pelvise yatieldikten sonra ¢oban

desnegi seklini alan polietilen bir stentin kullanimini taatti.

Hepperlenve ark.(33) standart bir "pigtail" polietilen anjiyografikateteri ,Seldinger
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teknigi ile pasaja izin veren ve proksimal glede distal ayrilmay! engelleyegekilde
modifiye ettiler. Finney (34) her iki goultuda da migrasyonu engelleyecgiilde silikon
tubun iki ucuna da "Js" veya "pigtail" ekleyere&rgtn gelsimini tamamladi.

Pigtail kateterler (D-J stent) gunimuizde urolojatg@inde sikca kullaniimaktalar.
Daha sert polilretan stentleril@rin icinden veya tikanikliklardan gecirmek dalwdal olsa
da ,bunlar mesane irritasyonunalbaemptomlara daha sik sebep olmakta (35) aynrdania
ve obstriksiyona dahagiémli olmaktadirlar (36,37). Gunumuzde distal kmdarina ekstra
kivrim ile daha ¢ok uzama kapasitesi eklenen daiauyak silikon kateterler Gretilmektedir.
Uriner traktta yabanci bir cisim vaglnda bir Griner enfeksiyon insidansi kaginilmaz
olmaktadir. Ta olusumu, renal pelvis perforasyonu, Ureter duvarindam dkamarlarina ya da
barsaklara erozyon alumu, stent kirilmasi ya da migrasyongetikomplikasyonlardir.(38)

Pigtail stentlerin ne kadar sire ile tutulmasi gepe konusunda farkli goxler
vardir.Ayrica ne zaman kullaniimasi gergktve hangi tip kateterin secilmesi gerekti

konusunda da fikir ayrg vardir.

Uroloji pratiginde obstriiksiyon ve (reteral kacakta D-J stemtleyiarari net olarak

bilinmektedir. Bu nedenle nakil cerrahlari yayglarak D-J stent kullanimina yonelktir.

Ancak D-J stentin bobrek naklinde rutin kullanimmfeksiyon, hematiri, stent
unutulmasi, stent migrasyonus @lusumu, stent kirilmasi gibi riskler ve ek maliyet eadile

tartismalidir.

2.2.5 BN sonrasi cerrahi komplikasyonlar :

Renal transplantasyon, icinde Urolojik ve vaskikemponentleri iceren major bir
cerrahi glemdir. Bu prosediriun uygularggi kronik bobrek yetmezi hastalari, Gremik,
peritoneal diyaliz veya hemo-diyalize skmak Uzere olan, byan ya da devam eden ve
beraberinde gitli metabolik hastaliklari da §ayabilen (diyabet, kardiyovaskiler ve immin
sistem hastaliklari gibi) hastalardir. Bu nedeblehastalar beslenme bozukluolan anemik,

trombosit disfonksiyonu olan kanamaya meyilli vééeiyme sorunu olan hastalardir.

Komplikasyonlarin sikfit son 30 yilda azaltir (4). Bunun nedeni cerrahlarin

deneyimlerinin artmasinin yaninda, geh radyolojik girsimler, 6zellikle minimal perkitan
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girisimler ve Doppler USG’nin yaygin kullanima girmet @&cil ve yerinde bir midahale

sonucu lyi bir diizeye gelstir.

Komplikasyonlar nadirde olsa sonugclari itibari ibegan disfonksiyonuna ve/veya
organ kaybina hatta hasta kaybina nedengolddan, énemlidir. Cerrahi komplikasyonlarin

orani ¢agitli kaynaklarda %5- 25 arasinda gosterilmektedir.

BN sonrasi meydana gelen cerrahi komplikasyonlae@enle 6nemlidir: Birincisi,
hastanin fonksiyon géren tek boépiren transplante bébrek ajudur. ikinci 6nemli nokta,
renal fonksiyonda meydana gelen azalmanin nedegneift rejeksiyonu gibi ger
nedenlerden ayirmadaki gucluktir. Uclincli olarakstanaaldgl immiinosipresif tedavi

nedeniyle lokal ve sistemik enfeksiyonlaragkalirengsizdir ve yara iyikgnesi zayiftir.

Renal Arter Trombozu

Gorulme siklgl %1'in altindadir. Kiguk kalibrasyonlu arterlerde multipl renal
arterlerde daha sik gorilmektedidrar ¢ikiminin aniden durmasi durumunda allogreft
disfonksiyonu, prerenal nedenler ve foley katetekiontroli ile dger nedenler ekarte
edildikten sonra acil Doppler USG ve renal sintig@9m Tc DTPA) ve/ve acil anjiyografi
ile tani kesinlgtirilir. Zayif arteriyel akim derhal eksplorasyorergktirir. Cunkl allogrefti
sicak iskemi suresine ve derecesine (komplet-inkehntpomboz) bah olarak, progresif ve
irreversibl dgisikliklere ugratarak, siklikla primer nonfonksiyona ve nefrekigenkadar
goturdr. Trombuse sepsis ilave olursa dapa émajor) bir komplikasyon olur. Mortalite
%60’'a yaklair (39)

Predispozan faktorler (40,41,42):
Cerrahi proseddre ait nedenler:

Asirl gergin anastomoz, diseksiyon sirasinda arteegdotelin zedelenmesi, distalde
intimal flep olwmasi, yalanci liUmen ajmasi, perflizyon esnasinda intimal harabiyet, koti
cerrahi teknik sonucu 6n ve arka duvarin birbirthklmesi, alici ve vericide s&r1 aterom
plaginin var olmasi ve plak embolizasyonu, uzun renéérde king, malrotasyon veya

torsiyon olymasi, kan akiminda turbllans ve staza neden olseplkes.
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Medikal nedenler:

Hiperakut akselere rejeksiyon sonucu; PNL infilp@su, glomertllerde ve vaskuler
yatakta akut akselere interstisyel hemoraji, drteddem ve vendz konjesyon; lupus
eritematozis veya antifosfolipid antikor sendromibi ghumoral faktorlerin glik ettigi

otoimmin hastaliklarda hiperkoagtilabilite nedeglerirombts gegebilir.

Yuksek doz siklosporin ve antilenfoid ilaclar; @kgt agregasyonu ve intrinsik
faktorler ile faktor 8'i indukleyerek %7 oranind@mboza neden olmaktadir (43).

Alt polar arterin obstriiksiyonu, Ureter ve toplaysstemde nekroza ve fistile neden
olur. Ust polar arterde ojlacak trombus, besledi sahada infarkt, nekroz ve bunagba

olarak fistul olglturabilir (44)

Renal Arter Stenozu (RAS)

%2-10 arasinda gorulir (45). Zaman ajalolarak 2 gin ile 22 ay arasindaki
posttransplant donemde goérilmektedir.Bobrek astalanci darlkgl terimi iliak arterlerdeki
aterosklerotik plaklar nedeni ile nakledilen bdbrekterinde kan akimi bozulmasini

tanimlamak icin kullaniimaktadir.

Kot cerrahi teknik nedenlerin ginda, intraoperatif travmanin meydana gegirdi

endotelyal hiperplazi sebep olabilmektedir. Bazaytar ug-yan (end to side) yapilana goére

uzun renal arterinin king ve anguilasyon stlumasi, akimda tirbuilansa yol acarak
anastomozda darlik yaratabilir. Tanida, tecrubali radyolog elinde doppler USG %58
sensitiftir (46).

Ancak renal arteriyografi tanida altin standarttdaptoprilli renal sintigrafide

kullanilabilir.
Stenozun yerine ve derecesinglbalarak 3 tedavi stratejisi vardir.
1- Medikal ajanlarla hipertansiyon kontrol altinma.

2- Cerrahi miudahale ile stenotik segment rezekér.edic-uca reanastomoz ya da
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otojen ya da sentetik greftlerle by-pass yapllir.

3- Son zamanlarda perkutan transliminal anjiyop(&StA) yapilarak "expandable”
metalik vaskuler stent yed@riimeye balanmstir.Bu yontem bgari orani
yukseldikgce daha sik kullaniimaktadir. Bu metodidgimal yirtilma, stentte
trombis oluflmasi ve endotel hiperplazi gibi ist@yen komplikasyonlar
gelisebilmektedir (47).

PTA'nin gug ve riskli oldgu vakalarda ve uzun ve bukuntilu stenoz vakalarinda

cerrahi yontem uygulanmahdir. Yapilan midahalalegarisi icin 2 kriter dgerlendirilir:

Diyastolik kan basincinin 90 mmHg’ nin altina inmésedikal tedavisiz), serum

kreatininin normal dgerlere donmesidir (48).

Renal Ven Trombozu (RVT)

%0.3-4.2 arasinda siklikta goralir (49). Ven trombaerken meydana gelmesine
ragmen genellikle greft kaybi ile sonuglanir. ClinkibiEgin vendz drenaji yalnizca renal ven
tarafindan sglanir.

Predispozan faktorler:

Kot cerrahi teknik; angulasyon, king, anastomomdalik, hematom, lenfosel ve
drinoma bgh kompresyon; oOzellikle kicuk wykarda ciddi dehidratasyonlar, eritositoz,
nefrotik sendrom gibi hipervizkozite bozukluklandi

Tanida ise Doppler USG veya renal sintigrafi il&keer tani konulabilir. Duplex
Doppler sonografide oldukca yuksek, keskin sistpiide birlikte, belirgin arteriyel akim ve
vendz akimin komplet yokfiuyla birlikte diyastolik akimda plato gorinir amenal ven
trombozu igin diagnostik gddir (50).

Tedavi erken mudahale gerektirir. Trombektomi akdgn korunmasini <sdar.
Bununla beraber uzamihipertansiyon ve kicik ventz yapilardaki pihtitagu zaman
nefrektomiyi gerektirir. Renal venotomiyi takibepjhtinin uzaklgtirilmasi ve bobrgn
Collin’s solisyonu ile perfiizyonu operatif stratigji (51). RVT’'nin nonoperatif 4 gin

arteriyel streptokinaz ile karili bir medikal yontemle tedavi edifdirapor edilmifltir (51).

22



Bu tdr litik tedavi yontemlerinde V. cava'ya filtreonularak pihti migrasyonu onlenebilir.

Fakat hayati tehdit eden kanama ve pihti migrasgoemli sorunlardir.

A-V Fistal

Perkitan gne biyopsisi sonrasinda geliflen iyatrojenik bimkaikasyondur.ignenin

renal arteriol ve venleri perforasyonu ile glu(52).

Renal arteriyogramda renal ve eksternal iliak viemleabuk vizialize olmasi ile tani
konulur. Biyopsi sonrasi hematuri ile kendini baltler. Greftte tftrim ve nadiren “thrill”
alinir. Hizla greft fonksiyonlari bozulur. Tedaviaskiler kacgn derecesine Igadir.
Embolizasyonla tedavi edilmeye galir. Renal fonksiyonlarda bozulma, stiperenfeksiyen
dokuda infarkt gedebilir. A-V fistul, allogreftin ygam suresini belirleyen ciddi bir

komplikasyondur.

Ureteral Obstriiksiyon

%2-10 sikhkta gordalur (53). Patoloji Griner sist@ herhangi bir seviyesinde
gorulebilir. Donér nefrektomi esnasinda hiler veelgeritretral dokunun dikkatsiz veim
diseksiyonu, kanlanmasi yetersiz ve gereksiz uxtaliireteral segment ya da gergin kisa
uretere bgh komplikasyon gekliebilir. Cerrahi teknik olarak, Palitano-Leadbettiar’%9.4,

Lich- Gregoir'da %3.4 oraninda gorilmektedir.

Hastada refli ihtimali varsa en iyi teknik Palitabeadbetter’ dir. Ancak bu teknikte
Ureterovezikal obstriksiyon daha sik gorilmekteBunun sebebi king, submukozal darlik,
kanama, Ureter segmentinin submukozal kisminin warasindandir. Buna kan idrar

kaca ve veziko ureteral reflii Lich-Gregoir telgmde fazladir.

Ureteral nekroz her iki teknikte deitegorilmektedir. Ureteral obstriiksiyon ¢ok sik
rastlanan komplikasyondur. Erken ya da gec¢ donegdd@élebilir. USG, sintigrafi antegrad
piyelografi ile tani konulur. Antegrad piyelografaltin standarttir. Obstriksiyonun
lokalizasyonunu gosterir. Whitaker testinde, nstomi tipUyle basincin 22 cm-su Uzerinde

olmasi obstriiksiyonu goésterirken; 15 cm-su altioloistriiksiyon yoktur.
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Tedavide direkt cerrahi yakianla Ureteroneosistostomi ve stent konulur. Netnost
1 hafta, stent 4- 6 hafta tutulur. Konservatif yakh; PTA ile antegrad dilatasyon, 6-8 mm'
lik anjiyoplasti balon katateri ve D-J stent konakn en az 35 gun tutulmasidir. Bu yontemin
%78 baari orani vardir (54).

Ancak bazi zorluklari vardir. Uzun Ureteral darlify) yéntemin uygulanmasini
imkansiz hale getirmektedir. PTA kalici hematugripefrik hematom, Uriner sepsise neden
olabilir.

Eger Ureter sinirli uzunlukta ise ya da stenotik segmizunsa nativ Ureter distali renal

pelvise anastomoz edilir (piyelolreterostomi). Maiieter uygun olmagi durumlarda;
1- Direkt piyelolreterostomi,

2- Boari flep uygulanabilir. Bakteriuri sistit veyafli gibi istenmeyen yan etkiler olsa

da stirekli nefrostomiye tercih edilir.

Idrar kacag

Idrar kacgl mesane, Ureter veya bobrek Kaliksi seviyesindabilo. Tipik olarak
BN’ nden sonraki birka¢ gin icinde veya bdbrelevi gecikenlerde dilrezin kamasiyla
ortaya cikar.Idrar kacg@l Ureteral anastomoz hattindaira diseksiyon nedeni ile kan
damarlarinin hasar gdérmesineghanekroz sonucu olabilir.Verici Ureterin distaleld kan
damarlari genellikle organ cikariimasi sirasindaahagorurler. Drenaj sivisinda dlgilen
keratinin dizeyinin plazma keratinin dizeyinden sgik bulunmasi sizan sivinin idrar
oldugunun bir kanitidir. Ameliyat alani drene edilmesei idrar kacé coksiddettli ggri, idrar
geri emilimi nedeni ile plazma kreatinin seviyesngikselme ve ultrasonografide sivi
dansiteli bir kitle ile kendini belli edebilir. g&r ultrasonografide sivi kolleksiyonu tespit
edilirse sivi steril kgullar altinda bealtiimal ve acil olarak kreatinin 6lcimui icin
gonderilmelidir. Tedavide Foley kateteri mesanehbgsinci dilirerek kacg azaltabilir ve
bazen durdurabilir. Perkitan antegrat nefrostongaka tanisinda kullanilabilir ve idrar
akimini kontrol etmeye vyarayabilir. Bazi kacgaklaadece eksternal drenaj ve stent
yerlestiriimesi ile kesin olarak tedavi edilebilir. Bunkanberaber yeterince hidronefroz mevcut
olmadgindan toplayici sisteme perkitan olaraksoiak zor olabilir. Eer Ureterde beslenme

sorunu varsa perkitan tedavi hi¢ bir zaman ¢ozimaghcak,ve bu yakjan kesin tedaviyi
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geciktirecektir.Bu nedenlerle idrar kagada erken cerrahi gim ve onarim genellikle
gerekir (55).

Hemoraji

Ameliyat sonrasi erken donemdeki kanamalar, bélmklsunda ameliyat sirasinda
vasospazm nedeniyle gorulemeyen kuguk damarlardan kanamalardir. Postoperatif
dénemde perflzyon dizelince bu hiler damarlar kabgiy. Bu tip kanamalari tanimak igin
ameliyat sorasindaki bir ka¢ saatte hastanin ¥aaksiyonlarinin yakindan takibi ve seri
hematokrit bakilmasi ve renal ultrasonografi gereldmeliyat sonrasi kanama riski,
preoperatif pihtilgma parametrelerinin dikkatli gerlendirilmesi ile en aza indirilebilir.
Aspirin ve antikoagilan ilaclar organ nakli ametiy@ncesinde kesilmelidir. Ge¢ ortaya ¢ikan
kanama mikotik anevrizma riptirinin sonucu olabiok siddettli olan kanamalarda

genellikle arterin onarimini veya nefrektomi getake(55).

Lenfosel

Lenfosel, iliak damarlarin Uzerinde seyreden, kasillenfatik damarlardan lenf
sizmasi sonucu adan birikimdir. Organ naklinden sonraki bir ka¢ l@aftinde gekebilir.
Literatiirde bildirilen lenfosel sikll %1 ile %10 arasinda gemektedir. Bazi lenfoseller
kiucuk ve asemptomatik olmakla birlikte gdr bazilari buyudktir ve Klinik olarak belirti
verirler. Genellikle lenfosel ne kadar biyukge atireteral tikanikhklik ve venoz kompresyon
yapma olasifit ve tedavi gereksinimi o kadar yiiksektiliyak damarlarin diseksiyonunu
minimal dizeyde tutarak ve butin lenfatikleriglzeyarak lenfosellerden kaginmak mamkin
olabilir (56).

Tedavi stratejisi semptomlara @alir. Cogu vaka radyolojik monitérizasyonla takip
edilir. 8-12 f drenaj tupuyle perkitan aspire edilSG ile negatiflginceye kadar tutulur.
Yinelemesi halinde %10 povidon iyodur solisyonu ld&ulir. Yiksek enfeksiyon riski
mevcuttur. Nonenfektif olgularda intraperitoneal reupializasyon (57) uygulanir. Acik
cerrahi ya da laparaskopi yapilabilir. Lenfatikisabdominal kaviteye gecip absorbe olur. 2-5
cm’lik pencere acilir. Kenarlarina absorbe olab#émir konulur. Son zamanlarda, 6zellikle
sirolumus grubu ilaglarin kullaniimasi ile lenfosekhiginda arty (58) ve yara iyilgmesinde

gecikme meydana gelmektedir.
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Yara yveri komplikasyonlari :

Yara yeri komplikasyonu BN sonrasi en sik goérulemplikasyondur (%5). (59) Yara
yeri komplikasyonlarini enfeksiydoz olan ve olmayalarak ikiye ayirabiliriz. Enfeksiydz
olmayanlar yaranin ayrilmasi ve herniasyondur. K@z olmayan vyara Vyeri
komplikasyonlari orani %3-5 arasinda olup, BN olamayastalar ile ayni orandadir. (60)
Enfeksiy6z yara yeri komplikasyonu ise yiizeyel eemolmak Uzere ikiye ayrilir. Derin yara
yeri enfeksiyonundan idrar kagasorumlu iken; yilizeyel yara yeri enfeksiyonundage i
cerrahi asepsi kurallarina uyulmamasi sorumludwakilNhastalarinda immunosupresif ilac
kullanimi ek bir risk faktortidar. Ayrica steroidjkofenolat mofetil (MMF) ve sirolimus gibi

ilaclar yara iyilamesinin gecikmesine veg#r yara yeri komplikasyonlarina neden olur. (61)

Cerrahinin dger vakalarinda oldiu gibi BN' de de operasyon Oncesi, operasyon ani
ve operasyon sonrasinda yara yeri enfeksiyongngeinesi azami dikkat gerekmektedir. BN
oncesi tani koyulan enfeksiyon tedavi edilmedenilngdrceklatiriimemelidir. idrar steril
oldugu icin nakil sirasinda ameliyat alaninin idrarlangsi yaray! temiz kontamine yara
grubuna sokar. Operasyon 6ncesi mesanenin antidiyggrum fizyolojik ile irrige edilmesi,

Ozellikle oligirik, antrik hastalarda yara enfeksiynu azaltir.

Yara yeri komplikasyonlarinin tanisi klinik bulgtdadayanir. Lokal g1, hassasiyet,
siskinlik, eritem bulgulari gozlemlenir. Yuzeyel ve dia enfeksiyonda antibiyoterapi ve
pansuman yeterlidir. Tedavinin yetersiz gidudurumda yaranin ameliyathanesldbarinda
acllmasi, apsenin drene edilmesi, yikanmasi, vaekaotik dokularin debridmani ve dren
yerlestiriimesi gerekir. Yara yeri ayrilmasinin tanisi l&p olmakla birlikte, @er cilt
batunligu korunmygsa fasya ayrilmasinin tanisi gigeleilir. Yara akintisi ve nadiren de
buradan herniasyona gaileus gorilebilir.

Skrotal komplikasyonlar
1. Hidrosel,
2. Akut bakteriyel epididimit,

3. Akut bakteriyel prostatit' dir.

Ureterovezikal anastomoz nedeniyle kord ve elemmanbaobilize edilir. Bazi

vakalarda zorunluluk varsa @anir ve kesilebilir. Postoperatif 2-6. haftada takafli hidrosel
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gelisebilir. Transliminasyon testi ve USG ile tespit elilir. Kiicikse ve asemptomatikse
muidahale edilmez. Buyuk ise hidroselektomi, aspoasskleroterapi yapilir. Ciddi
komplikasyonlarda testis atrofisi nekrozis, akukteayel epididimit ve inat¢i skrotalgai
olur. Akut epididimit uzun sureli foley kateterizasu sonucu okur. Tedavide 6zellikle
siprofloksasin grubu antibiyotikler kullanilir. g vakalarda sepsisi dnlemek icinsiektomi
yapilabilir. Akut bakteriyel prostatit, asendan timé enfeksiyon ile foley kateter sonucu
olusur. Nadir dgildir. Klini ginde perineal rahatsizlik mevcuttur. E. coli, Kepmoniae, P.
mirabilis, Pseudomonas aeroginosa, Enterik bakter@erratia etkenler arasindadir. Ampirik
olarak parenteral ampisilin-aminoglikozidskenir. Kiltir sonucuna kadar devam edilir. Oral

antibiyotikle 30 gin tedavi surdaralir.

Gastrointestinal komplikasyonlar

Bobrek nakli snrasinda gastrointestinal komplikago nadir dgildir. Bulanti ve
kusma gibi basit sayilabilecek sorunlar, bu hasdaleriimesi gereken cok sayida ilac
nedeniyle olabilegg gibi intestinal obstriksiyon, peritonit, kolesistinfeksiyoz gastrit,
pankreatit, gastrik Ulserasyon ve kolon perforasygibi daha ciddi durumlar da ortaya
cikabilir. Immunsupresyon altindaki hastalarda peritonitin ktigiulgu belirtileri  silik
olabilecginden persistan karingasi olan hastalarin peritonit agisindangeigendirilmesi
hayat kurtarici olacaktir. Yiksek mortaliden kacakmgin vaktinde tani ve cerrahi tedavi
esastir (55).

2.2.6 BN sonrasi idrar yolu enfeksiyonlari

BN sonrasi uriner sistem enfeksiyonlari siktirimmunsupresif etkili ilaglarin
dozlarinin dgirulmesi ve profilaktik antibiyotik kullaniminagmen transplantasyon yapilan

hastalarin % 35-80’inde bakteritri mevcuttur. (62)

2.2.6.1 Bakteriyel kaynakli idrar yolu enfeksiyomia

BN yapilan hastalarin operasyondan itibaren sikgtiklari en 6nemli
komplikasyonlardan biri idrar yolu enfeksiyonlardilk alti ayda yaklgtk % 30 hastada

gorulurler. Cgu gram-negatif bakteriyemi ve transplant pyelonielin. Ancak profilaktik
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olarak TMP-SMX ve florokinolon kullanimi bu kompékyonlari 6nemli derecede elimine
etmistir. Proflaksiye rgmen idrar yolu enfeksiyonu goérulen hastalar medamalmasinda
yetersizlik veya trakt obstriksiyonu gibi fonksiywbnveya yapisal bozukluklar agisindan
deserlendirilmelidirler. Nakil sonrasi 6. aydan sone® enfeksiyon sikli toplumdakine
benzer olup idrar yolunda anomalisi olan veya legizdsyon uygulanan hastalarda siktir. Bu

hasta grubunda antimikrobiyal tedavi 6. aydan ssanda da devam ettirilebilir. (63)

BN sonrasi ilk t¢ ayda idrar yolu enfeksiyonlari redéapslari siktir. Ancak fistul ve
obstruksiyon benzeri komplikasyonlar yoksa pyeldahefe bakteriyemi goérilme riski

dUsuktir, antibiyotiklere yanit iyidir.

Bakteriyel kaynakli idrar yolu enfeksiyonlariniskifaktorleri :

Alicida gorulen idrar yolu enfeksiyonun en dnemdéidanlerinden biri nakil edilen
bobrekte enfeksiyon vagidir. Vericide idrar yolu enfeksiyonu olup olmgdmutlaka detayl
olarak dgerlendiriimelidir. Kadavra bobgnin veninden gelen sizintidan ve bdbre

muhafaza edilg steril torbadaki sividan kultir génderilmelidir.

Mesaneye konan kateterler ve Ureterik stentler pitelgum Gzerindeki
glikozaminoglikan tabakaya hasar verebilir. Bu yaba cisimler etrafinda
mikroorganizmalarin  yerbebilecgi bir mukus biyofiim tabakasi ofur. Renal
transplantasyon yapilan hastalarin bazilarindafreagektif VUR, polikistik hastalik, enfekte
taslar ve Ozellikle diyabetik hastalarda papiller reekigorilebilir. Ayrica noropatik mesane
disfonksiyonu, intravezikal obstriiksiyon, azalrmesane kompliyansi, rezidiel idrar ve buna
bagli VUR’uU olan, transplantasyon yapildiktan sonrenite aralikli kateterizasyon yapmasi
gereken Ozellikle cocuk hastalarin sgklartmstir. Uriner diversiyon, mesane augmentasyonu
ve substititsyonu yapilabilecek bu hastalarda bakie siktir ve antibiyotik tedavisi
gereklidir. (64)

Bakteriyel kaynakli idrar yolu enfeksiyonlarinirefiriizerine etkileri

Idrar yolu enfeksiyonlari greft yetmegie yol acabilir. Reflu nedeniyle pyelonefrit
ve parankimal skar ojabilecei dustintlmektedir.

Sitokinlerin, timoér nekroz faktor benzeri buyumétéalerinin ve serbest radikallerin
etkisiyle de enfeksiyonlar graft yetmeitie neden olabilirler. CMV enfeksiyonu igcin zemin

olusturarak akut transplant rejeksiyonuna yol acabilirl Rejeksiyon ve enfeksiyonun
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birbirinden ayrilmasi gug olabilir. (65)

Bakteriyel kaynakli idrar yolu enfeksiyonlariniméisi :

Tedavide yaklgm nakil yapiimamy hastalardaki gibidir ve 10-14 gunlik kur uygulanir
Antibiyoterapi hastanin ihtiyacina gére parankirabaliyi penetre olabilen veya mukozal etkisi
daha gucli olan ilaclar secilerek planlanir. Flamolonlar genellikle etkilidir. Transplantasyon

sonrasi ilk altl ayda gorilen asemptomatik baktietin tedavisi yararlidir. (66)

Bu hastalar cerrahi komplikasyonlar agisindataremalidir. TMP-SMX idrar yolu
enfeksiyonlarinin, Pneumocystis carinii pnémoniigrive dger firsat¢i mikroorganizmalarin
enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde etkili offlundan ¢c@gu Klinik tarafindan tercih edilmektedir.
Transplantasyon sonrasi ilk 6 ayda, enfeksiyonuradsemptomatik gecmesi ve rejeksiyon
riskinin yiksek olmasi nedeniyle gdik doz ko-trimaksazol onerilmektedir. Eiik dozda
verildiginde siklosporinle birlikte kullanimi nedeniyle e&n yan etkileri gortlmeyecektir.
Transplant bobggn bir segmenti veya tamaminda arteryel hasagh baslenme bozukfu
yada infarkt varsa beslenemeyen 6li dokuda komrhengaoorganizma kolonizasyonu
gorulebilir. Enfeksiyonun eradikasyonu icin bggre tamaminin ya da ilgili segmentin

cikartilmasi gereklidir.

2.2.6.2 Bakteriyel kaynakli olmayan idrar yolu eridgiyonlari

Fungal enfeksiyonlar

Ozellikle diyabetik hastalarda, kronik rezidiiel dadr olan veya idrar sondasi olan
hastalarda siktir. Bu hastalarda asemptomatik siyi@hklarin dahi flukonazol, amfoterisin B
ve flusitozin benzeri antifungaller ile tedavisiaiihimektedir. Sondanin genellikle ¢ekilmesi

gerekmektedir.

Sistozomiyazis

Aktif sistozomiyazis lezyonlari olan hastalar tam olaralavi edildikleri taktirde
bobrek vericisi veya alicisi olabilirler. Bir aylgcazikuantil ve oksaminokin kombine tedavisi
onerilir. Ancak enfekte hastalarda idrar yolu esfg&nlari ve tUrolojik komplikasyonlar daha
sik goruldr, siklosporinin gerekl@i daha fazladir. TUm bunlaragmen aktifsistozomiyazisin

transplantasyonu engellemeygicalstinulmektedir. (67)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 1 Ocak 2008 - 31 Aralik 2011 yillar arasitildaTFH Genel Cerrahi
kliniginde canli ya da kadaverik vericiden BN vyapgmve EUTFH Nefroloji-
Transplantasyon polikliginde takipli hastalar dahil edilgtir. Hastalarin operasyon sonrasi
3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay verileri retrospetitefrak tarandi icin bu bilgilere ulailamayan,
takipten kendi ist@ ile cikan ve erken dénemde greft kaybi ya da ¢didmebiyle yeterli takip
suresi olmayan hastalar bu galaya dahil edilmengiir.Hastalarin BN yapi¢h tarihi, yal,
cinsiyeti, BN 6ncesi boyu, BN 6ncesi kilosu, nadalyisi, BN 6ncesi diyaliz tipi, BN oncesi
diyaliz suresi, KBY etyolojileri, verici tipi, veti cinsiyeti, vericinin akrabalik dercesi,
kadaverik vericilerin 6lum sebepleri, vericisyaexpanded donér olup olmadisgzuk iskemi
suresi, gecikmi greft fonksiyonu olup olmagh ve varsa siresi, BN sonrasi aldiklari
immunsupresif tedavi rejimleri, BN sirasinda D-@nstkonulup konulmagi, konulduysa D-J
stentin cekilme slresi, uUreter anastomozunun higstanede kalistresi, donor bobgnin
renal arter sayisi, BN sonrasi cerrahi komplikasgelsip gelismedigi, eger gelstiyse bu
komplikasyonun ne oldiu ve ne zaman ortaya cikii BN sonrasi reoperasyon gerekip
gerekmedii, eger gerektiyse reoperasyon sebebi, reoperasyon zareareoperasyonda ne
yapildgl, BN sonrasi perkutan nefrostomi veya perkutamajr&ateteri takilmasinin gerekip
gerekmedti, BN sonrasiYE gelisip gelismedii, eger gelitiyse ilk gelsenIYE' nin etkeni,
zamani, tedavisinde ne kullangditekrarlayanYE olup olmadgi, BN sonrasi hemokaiiltiirde
treme olup olmagi, BN sonrasi hemattri geilb gelismedigi, BN sonrasi akut rejeksiyon
gelisip gelismedigi, BN sonrasi CMV enfeksiyonu sebebiyle antivirgdavi verilip
verilmedgsi, BN sonrasi dren ¢ekim zamani, BN 6ncesi kreatthizeyi, BN sonrasi 3. ay, 6.
ay, 9. ay ve 12. aydaki kilo ve kreatinin duzeylgrieft kaybi ve 6lim y@nip yganmadg!,
eger yganmesa nedeni ve zamanina ait veriler EUTFH Nefrolopsisplantasyon polikligi

arsivindeki hasta takip dosyalarindan elde edjtmi

3.1 Bobrek nakli yapilan hastalar ile ilgili tanimlamalar :

Expanded dondr

60 yag Uzeri canl vericiler veya 50-60 yaras! olup da dlum sebebi serebro vaskuler-
kardiyovaskiiler olaylar olan tim kadaverik vericixpanded dondr kabul edildi.
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Sasuk iskemi siresi

Kadaverik vericiden cikarilan bolgie hipotermik solisyon ile ylkanmaya
baslandiktan aliciya takilmasina kadar gegen siureakl&abul edildi.Canli vericilerin $oik

iskemi sureleri cagmaya dahil edilmedi.

D-J

D-J (-) terimi; ne ilk transplant operasyonu simdsi ne de takip siuresi boyunca D-J
stent koyulmayan hastalari ifade etmek icin kulthni

Primer D-J terimi; ilk transplant operasyonu smdsi D-J stent koyulan hastalari ifade

etmek icin kullanildi.

Sekonder D-J terimi; ilk transplant operasyonussmaa D-J stent koyulmayan ancak
BN sonrasi gejen bir cerrahi komplikasyon sebebiyle tekrar opeddip yapilan cerrahi
prosedire ek olarak D-J stent koyulan hastalayiile BN sonrasi galen bir komplikasyon
sebebiyle tekrar opere edilmeyip endoskopik olaald stent yerlgirilen hastalari ifade

etmek icin kullanildi.

Gecikmis greft fonksiyonu

BN sonrasinda ilk bir haftada bir veya daha fazlaliz ihtiyacinin olmasi olarak
kabul edildi.

Akut rejeksiyon

Posttransplant erken donemde kreatinin yukgekhptanan hastalarin yapilan bobrek
biyopsi sonucuna goére akut hiicresel veya humojeltsgon olarak raporlanan sonuclar akut

rejeksiyon kabul edildi.
IYE

Tam idrar tetkiki icin idrar, alicilarin Uretral federi varken kateterden, kateter

cekildikten sonra ise orta akim idrari olarak alinidirar yolu enfeksiyonu tanisi, idrar

kiltariinde 18’ in Uzerinde bakteri Gremesiyle konuldu.
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Hematlri

BN sonrasi ilk 3 aylik donem iginde herhangi bimzamda yapilan tam idrar
tetkikinde mikroskopik olarak her sahada 5 ve Ueatrosit gorilmesi olarak kabul edildi.

3.2 BN' de uygulanan operasyon teki :

Canli vericilerde, renal anjiyografide herhangid@mar veya uUreter anomalisi ve/veya
bobrek fonksiyonlari arasinda ciddi fark yoksadahor nefrektomi tercih edildi.

Vaskuler anomali veya kompleks anatomi mevcut alad ise sadondr nefrektomi

yapildi. Donor nefrektomiler laparoskopik veya aggkrahi yontemle gercelkerildi.
Herhangi bir kontrendikasyon yoksa allogrefg daak fossaya yerlgirildi.

Alici ve verici ameliyatlar iki ayri ameliyat odasla iki ayri cerrahi ekip tarafindan
birbirlerine paralel olarak gercekt&ildi. Tum alicilara operasyon o©ncesi Uretral
kateterizasyon uygulandi ve mesane ameliyat 6n28r300 ml. antibiyotikli serum
fizyolojik ile doldurulup foley kateteri klempe ddi. Bir tarafta dondr nefrektomisi
uygulanirken, dier tarafta nakledilecek bolgia yerlestirilecegi sag veya sol iliak fossa

hazirlandi.

Kadavra veya canl vericili bobrek naklinde dond@biesi hastaya takilmadan 6nce
mutlaka arka masada hazirlandi.Kadavradan veyadeanbobrek cikarirken aksesuar arter
ve vene, aterom pina, pihti olgumuna veya intimal flep diseksiyonuna dikkat edildi
Alicinin eksternal iliak arter, ven ve internabMHi arterinin etrafini saran lenfatikler 2/0 veya
3/0 ipekle ligattre edilip hazirlandi. Dondr neti@kisi esnasinda bobrek ve Ureterin arteryel
beslenmesini azaltmamak icin, nakledilecek bgiorenilusu ve peritreteral gadokusuna
midmkuin oldgu kadar diseksiyon yapilmamaya 0zen gdosterildi. niNdrsartlar altinda,
vaskiler anastomozu kolaytamak ve Ureterin dgru oryantasyonunu §kmak icin sg
bobrek grefti sol iliak fossaya, sol bobrek graefe sg iliak fossaya yerlgirildi. Bébrek
arteri eksternal iliak artere u¢ yan veya inteihak artere ug uca, bébrek veni ise eksternal
iliak vene ug¢ yan anastomoz yapildi. Bobrek artar spatile edildikten sonra anastomozun
yapilacg eksternal iliak artere, bobrek arteri capina uygenglikte pencere acildi. Spatile

edilen bdbrek arterinin ucu, 6/0 veya 7/0 poliptepisutir mataryeli ile acilan pencereye
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devamli ya da tek tek suttrler kullanilarak anastoenedildi.Bébrek venin ucu spatile
edildikten sonra, anastomoz yapilacak vene ydkl2 cm uzunlgunda, elipsseklinde
pencere acilip bobrek venin iki ucu, acilan penceré/0 veya 6/0 polipropilen sutir
materyali ile devamli ya da tek tek sitirler kuillarak anastomoze edildi. Daha sonra renal
arter ve vene ikinci damar klempi koyuldu, 6énced@yulan vaskiler klempler acilarak

kanama kontrolu yapildi.

Damar anastomozlarini takiben damar klempleri@a¢iteterden idrar gelgii gorulda.
Reperfizyon sonrasi nakil bébrek alt polindeniadirsaat protokol biyopsisi tru-cugne
biyopsisi seklinde yapildi.Uriner yolun devamih Lich-Gregoir tekngi kullanilarak
Ureteroneosistostomyeklinde ya da uc¢ uca Ureterolreterostamklinde sglandi.Cerrahi
ekibin tercihine bgll olarak b&zi hastalara Ureter anastomozu tamamlanmadan Bri st
yerlestirildi. Operasyon sonlandiriimadan 6nce tum hastal operasyon lojuna dren

yerlestirildi.

3.3 BN' de operasyon sonrasi takip :

Operasyon sonrasinda hastalar bir giin boyunca arghin yogun bakiminda takip
edildiler.Herhangi bir problemi olmayan hastalavspperatif 1. giinde kontrol renkli doopler
USG ve renal sintigrafileri yapildiktan sonrgee herhangi bir patoloji saptanmanise servis

izlemine alindilar.

Operasyon sabahi ganip, operasyon sonrasi 1 gin boyunca alicilacdlgbtik
sefazolin gunlik 2 gram olarak verildi. Enfeksiyonimayan hastalara 1. ginden sonra
proflaktik tedavi uygulanmadi. Enfeksiyon geln hastalara kultir antibiyogram sonuclarina
gOre uygun antibiyotik #gandi. Tum alicilara ATG veya basiliximab ile indijon tedavisi
ve sonrasinda Tablo 8. de belirtinolan immunsupresif ilaglardan her bir gruptan itag

tercih edilerek idame immunsupresif tedavi rutiarak balandi.
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Tablo 8.

Idame immunsupresyon tedavisi Induksiyon tedavisi
1. Grup 2. Grup 3. Grup ATG
Prednisolon MMF Siklosporin-A Basiliximab
Azatiyopurin Takrolimus
Sirolimus

Ayrica tim hastalara postop 1. glinde asiklovir WPTSMX ile Herpes simpleks ve
PCP pnomonisi profilaksisi bandi. Servis izleminde batin dreninin gunlik dje@sd ml.'

nin altina dgtigtinde hastalarin dreni cekildi.

Ameliyat sonrasi donemde drenden sivi ekstravarasysaptanan olgularda
ureterovezikal fistul, Ureterovezikal darlik, distmeter nekrozu ve lenfosel agisindan renkli
doppler ultrason, sintigrafi, batin USG ve gergkile bilgisayarli tomografi cekilip tedavi
plani belirlendi. Tedavide endoskopik veya acik raf@r girisim uygulandi. Ureteral
istenmeyen yan etki olarak veziko- Ureteral kacakigi; drenden gelen sivinin serum
biyokimyasi ile @ zamanli kaglastiriimasi ve kreatinin dgerinin seruma gore 3 kat daha
yiksek olmasiyla, obstriksiyon ise; ultrasonogi@idronefroz saptanmasi) ve ditretikli
bobrek sintigrafisi (DTPA) yapilarak konuldu. Opgyan sonrasi donemdeki takiplerde
rejeksiyondan stphe edildginde, allogretf biyopsileri yapildi. Rejeksiyon ugrmda
metilprednizon ile ¢ gunlik steroid pulse tedg\sseroid direncli rejeksiyonlarin tedavisinde
ise ATG (Antitimosit globulin) kullanildi.

34



4.ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Calismamizdaki verilerin dgerlendiriimesi icin IBM SPSS (Statistical Package f
Social Sciences) version 19.0 yazihm programi gkulth. istatistiksel dgerlendirme igin

Chi-Square testi, Kruskal-Wallis testi ve Mann-\Wiey testi kullanildi.

Bltun istatistiksel analizlerde anlamlilikgdei p < 0,05 olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

Bu calsmada, 1 Ocak 2008 - 31 Aralik 2011 tarihleri ardaiEUTFH Genel Cerrahi
kliniginde canl ya da kadaverik vericiden BN yapgme EUTFH Nefroloji-Transplantasyon
polikliniginde takipli 354 hastanin verileri retrospektif ralla taranmgtir. Bu hastalar iginden
erken greft kaybi, 6lum, ghmerkezde takip sebebiyle yeterli takip siUresi bolayan 23
hasta cabma dginda birakilarak cajmaya toplam 331 hasta dahil edigtm. Hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri tablo 9. , tabl®1ve tablol11' de gdsterilgtir.

Tablo 9.
Transplant hastalari (n=331)
(MeantSD)
Yas (yil) 385+114
Alici Cinsiyeti (K/E n,%) 132/199
(%39,9 / %60,1)
Tx sayisi (1. tx / 2. tx) 3221/9
(%97,3 | %2,7)
Pretx HD (n,%) 240 (%72,5)
Pretx PD (n,%) 22 (%6,6)
Pretx HD+PD (n,%) 10 (%3)
Preemptif BN 59 (%17,8)
Pretx diyaliz siresi (ay) 43,2 +58,1
Canli/Kadavra (n,%) 248 /83
(%74,9 | %25,1)
Verici cinsiyeti (n,%) (Kadin/Erkek) 161/170
(%48,6 / %51,4)
Verici ile Akrabalik
Kadavra 83 (%25,1)
Akraba 241(%72,8)
Akraba olmayan 7 (%2,1)
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Tablo 9. (devam)

Kadavra 6lim sebebi
Serebrovaskuler olay
Travma

42 (%50,6)
36 (%43,4)

SVO dsi dahili hastalik 5 (%6,0)
Expanded dondr 72 (%21,8)
Verici yasi 475+ 13,1

Saosuk iskemi (dk)
(Kadaverik nakiller igin)

1073,1 £615,5

DGF

50 (%15,1)

DGF suresi (gun)

13,0+7,9

D-J yok 254 (%76,7)
D-J var 52 (%15,7)
Sekonder D-J 25 (%7,6)
D-J cekilme siresi (gn) 74,3 £ 65,1

Anastomoz tipi

UNS 267 (%80,7)
0US 43 (%13,0)
UNS' den UUS' ye cevrilen 20 (%6,0)
UUS' den US' ye gevrilen 1 (%0,3)
Hastanede kafistresi (gin) 20,3 +15,0

Multiple renal arter

55 (%16,6)

Cerrahi komplikasyon

74 (%22,4)

Reoperasyon 60 (%18,1)
Perkutan nefrostomi 6 (%1,8)

IYE 105 (%31,7)
IIk IYE zamani (giin) 104,8 + 185,6
TekrarlayanYE 74 (%22,4)
Hemokdulttirde treme (n,%) 12 (%3,6)
Hematiri 214 (%64,7)
Perkutan drenaj 30 (%9,1)
Dren ¢ekim zamani (gin) 12,3 +9,92

Akut rejeksiyon

118 (%35,6)

CMV enfeksiyonu

158 (%47,7)
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Tablo 10. Hastalarin preop, 3, 6, 9 ve 12. ay \Kleri

Siire Hasta sayisi (n) VH (kg. / nT)
(MeanzSD)
Pretx. 331 23,1+3,8
3. ay 328 23,6 +3,5
6. ay 322 24,5+ 3,7
9. ay 317 24,7 +3,8
12. ay 315 248 +4,1

Tablo 11. Hastalarin preop, 3, 6, 9 ve 12. ay karrdatinin dizeyleri

Sure Hasta sayisi Kreatinin (mg/dl)
(MeanzSD)

Preop. 331 7,3+2,2

3. ay 328 1,3+0,6

6. ay 322 1,4+0,6

9. ay 317 1,3+0,6

12. ay 313 1,4+0,8

Hastalarin 132' si kadin, 199' u erkek olup, gdalamalari 38,5 £ 11,4 yil idi. Nakil
oncesi hastalarin ortalama diyaliz suresi 43,284 fy idi. Nakil 6ncesi RRT olarak 240
(%72,5) hasta HD, 22 (%6,6) hasta PD, 10 (%3) hastedD+PD almyti. 59 (%17,8) hastaya
preemptif bobrek nakli yapildi. Hastalarin 9" ufe(7) daha dnce bir kere BN uygulagini
Vericilerine goére dgerlendirildiklerinde; 83 (%25,1) hastaya kadavrad@d8 (%74,9)
hastaya ise canlidan bobrek nakli yapstmi Canli vericilerde; 241(%72,8) hastaya
akrabalarindan, 7 (%2,1) hastaya ise akrabali lsémayan kgilerden BN yapilmgti.
Vericilerin 161" i kadin (%48,6), 170" i (%51,4xek idi. Vericilerin 72' si (%21,8) expanded
donor idi. Ortalama verici ya47,5 £ 13,1 idi. BN sirasinda hastalarin 52' ¢#45,7) D-J
stent koyuldu, 254" ine (%76,7) koyulmadi. 25 (% h#&staya ise ilk operasyon esnasinda D-
J koyulmadi ancak gein c¢aitli komplikasyonlar sebebiyle reopere edildiklesnada veya
reopere edilmeden endoskopik olarak sonradan [@at &byuldu (sekonder D-J). Sekonder
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D-J koyulan 25 hastanin sadece 1' ine sgali komplikasyon sebebiyle reoperasyon
yapiimadan endoskopik olarak D-J stent wtmlédi. D-J stent yerlgtirilen hastalarin,
koyulduklari giin esas alinarak hesaplanan D-J statn suresi ortalama 74,3 £ 65,1 gun
idi. 1lk operasyon esnasinda uriner vyolun devamlli267 (%80,7) hastada
Ureteroneosistostomi , 43 (%13,0) hastada ise rofgteterostomi ile sgandi. 20 (%6,0)
hastada ilk operasyonda Ureteroneosistostomi ugygdaina rgmen gelsen caitli
komplikasyonlar sebebiyle hastalar reopere edilipetaioneosistostomi bozuldu ve
anastomoz, Ureteroireterostomi haline getirilddega 1 hastada ise (%0,3) ilk operasyonda
UreteroUreterostomi uygulanmasina gmen takiplerinde Ureterde sta olusmasi ve
Ureterorenoskopi (URS) ile tedavidesaali olunamamasi sebebiyle hasta reopere edilip
Ureterotreterostomi bozuldu ve anastomoz, Uret@sistostomi haline getirildi. BN sonrasi
donemde hastalarin 50' sinde (%15,1) DGF goruldiD@&F gorilenlerde ortalama DGF
suresi 13,0 £ 7,9 gundi. gk iskemi siresi yalnizca kadavradan yapilan rekiigin
deserlendirmeye alindi ve bu oran ortalama 1073,1%,% dk. idi. Donor bébreklerinin 55'i
(%16,6) multiple renal artere sahip idi ve bu npidi renal arterlerin timu ya ayri bir
anastomozseklinde external iliak artere ya da dominant reagkre anastomoze edildi.
Anastomoze edilmeyip ligatire edilen aksesuar lartemultiple renal arter olarak
deserlendiriimedi. Hastalarin BN sonrasi dren cekinmaal ortalama 12,3 = 9,9 gin,
hastanede kalisiuresi ise ortalama 20,3 + 15,0 gundi. BN son?ag (%64,7) hastada
operasyon sonrasl 0. gun ile 3. ay arasinda heimgelistigi tespit edildi. 118 (%35,6)
hastada akut rejeksiyon ggigi gozlendi. BN sonrasi ggén komplikasyonlar sebebiyle 30
hastaya (%9,1) USG skginde perkutan drenajslemi uygulandi. Perkutan nefrostomi
hastalarin 6'sinda (%21,8) gerekli oldu ve bu pedkutefrostomi yapilan hastalarin timu
sekonder D-J stentli hastalar idi. ik enfeksiyon kaynaklarina Igh olarak 12 (%3,6)
hastanin hemokdiltirlerinde Greme oldu. BN sonrdqP422,4) hastada cerrahi komplikasyon
gelisti. Bu 74 hastanin 8' inde (%2,4) ise birden faktamplikasyon geiitigi icin BN sonrasi
gorulen toplam komplikasyon sayisi ise 82 idil@@ak). BN sonrasi en sik goérilen cerrahi
komplikasyon lenfosel idi (%7,2). Lenfosel 24 hadstakomplikasyon olarak goraldid bu
hastalarin 9' u lenfosel sebebiyle reopere edilérélastaya acik fenestrasyon 3 hastaya ise
lap. fenestrasyon uygulandi. BN sonrasi ikinci iktkl gorilen cerrahi komplikasyon ise
driner kagak idi (%6,6). Toplam 22 hastada Urinacdk gelti bu hastalarin 21' i Griner
kacak sebebiyle reopere edildi. 12 hastaya Ureteteidstomi ve D-J stent yegteilmesi, 4
hastaya explorasyon, 2 hastaya ureter tamiri, fap@genal pelvise primer sutir konulmasi

ve D-J stent yerkgiriimesi, 1 hastaya reanastomoz, 1 hastaya isesi2@t yrlgtiriimeden
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sadece Ureteroureterostomi uygulandi. Bu hastalakisi Uriner kacak sebebiyle ikinci kez
reopere edilip birine explorasyongdrine ise ureter tamiri uygulandi.BN sonrasi Ug¢uncu
siklikta gorilen cerrahi komplikasyon darlik idi 3%). Toplam 12 hastada darlik gglive

bu hastalarin timia darlik sebebiyle reopere ediléehastaya lreterotomi ve D-J stent
yerlestiriimesi, 4 hastaya explorasyon, 5 hastaya Uréteterostomi ve D-J stent
yerlestiriimesi uygulandi.Darlik sebebiyle reopere edildvilinen bir hastanin ise operasyon
bilgilerine ulgilamadi. Darlik sebebiyle reopere edilip UreterateenD-J stent yerkgiriimesi
uygulanan hastalardan birinde yine darlik geési sebebiyle ikinci kez reoperasyon
yapilarak Ureterolreterostomi uygulandi. 5 hastaetaoraji gekti. Bunlarin timu reopere
edilerek 2 hastaya hematom shltilmasi, 1 hastaya hemostaz, 1 hastaya explanasyo
uygulandi. Hemoraji sebebiyle reopere edildilinen bir hastanin ise operasyon verilerine
ulasilamadi. Greft kaybi gelen 4 hastaya, renal arter anastomoz yerinde anesrigan 1
hastaya ve greft enfeksiyonu gel 1 hastaya greft nefrektomi yapildi. 2 hastaddtiyazis
gelisti bu hastalarin birine Ureterotomi ve D-J stentrlegéiriimesi, digerine ise
Ureteroneosistostomi ve D-J stent ygrfédmesi uygulandi. 4 hastada insizyonel herniigel
bunlarin 3 'Une elektif, birine ise inkarserasyebebiyle acilsartlarda polipropilen greft ile
herni onarimi uygulandi. 3 hastada cilt alti kadighnu gelsti ve bu hastalara drenaj
uygulandi. 1 hastaya renal arterde darlik, 1 haspeyitonit, 1 hastaya torsiyon, 1 hastaya ise
kreatinin yukseklgi sebebiyle explorasyon yapildi. 1 hastaya, traargpl bobrekte kitle
gelismesi sebebiyle reopere edilip parsiyel nefrektopgulandi. Bu hastanin patoloji sonucu
indifferan kicuk yuvarlak htcreli malign timor aé&rrapor edildi. Cerrahi alan enfeksiyonu
ve yara yeri ayrilmasi geén 2 hastaya debridman uygulandi. Renal arterdebiva gelsen

1 hastaya trombektomi uygulandi. Nativ bobrek esifgdu gelgen 2 hastaya nativ

nefrektomi yapildi.
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Tablo 12. BN sonrasi gortilen cerrahi komplikasyonla

Cerrahi Komplikasyon Hasta sayisi (n,%)
Lenfosel 24 (%7,2)
Kacak 22 (%6,6)
Darlik 12 (%3,6)
Hemoraji 6 (%1,8)
Urolitiyazis 4 (%1,2)
Renal arter dar 3 (%0,9)
VUR 2 (%0,6)
Torsiyon 1 (%0,3)
Insizyonel herni 1 (%0,3)
Renal arter trombozu 1 (%0,3)
Uretra darlg 2 (%0,6)
Nativ bobrek enfeksiyonu 1 (%0,3)
Cerrahi alan enfeksiyonu 1 (%0,3)
Greft enfeksiyonu 1 (%0,3)

5%

7%

BN sonrasi gelisen cerrahi
komplikasyonlarin dagilimi

% 194%1%
2%1%%%2 0
4%

28%

il Lenfosel

 Kagak

i Darlik

W Hemoraji

i Tas

i Renal arter darlig

W VUR

i Torsiyon

i Insizyonel herni

i Renal arter trombozu

i Uretra darhig

I Nativ bobrek enfeksiyonu
CAE
Greft enfeksiyonu

Sekil 6.
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60 (%18,1) hasta ge#n caitli cerrahi komplikasyonlar sebebiyle bir ya dadan

fazla kez reopere edildi. Tablo 13'de BN sonradisge ¢aitli komplikasyonlar nedeniyle

reopere edilen hastalarin

gosterilmitir.

reoperasyon sebepleri re@erasyonda yapilanslemler

Tablo 13. Reoperasyon sebepleri ve reoperasyondapytan islem

Reoperasyon sebebi

Reopere

edile
hasta sayisi (n,%)

rReoperasyonda yapilansiem

6 Acik fenestrasyon

Lenfosel 9 (%2,7) 3 Lap. fenestrasyon
12 UUS + D-J
2 Ureter tamiri
4 Explorasyon
Kacak 21 (%6,3) 1 Renal pelvise primer sutar + D-J
1 Reanastomoz
1UUS
1 Ureter tamiri (Ayni hastaya 2.kez reopl)
1 Eksplorasyon (Ayni hastaya 2.kez reop.)
2 Ureterotomi + D-J
4 Explorasyon
Darlik 12 (%3,6) 5 UUS + D-J
1 bilinmiyor
1 UUS (Ayni hastaya 2.kez reop.)
Renal arterde darlik 1 (%0,3) 1 Explorasyon
1 Explorasyon
. 1 Hemostaz
Hemoraji 5 (%1.9) 2 Hematom bgaltiimasi
1 bilinmiyor
1 Ureterotomi + D-J
Tas 2 (%0.6) 1 UNS + D-J
Greft kaybi 4 (%1,2) 4 Greft nefrektomi
Peritonit 1 (%0,3) 1 Explorasyon
Insizyonel herni 4 (%1,2) 4 Polipropilen greft ilerhi onarimi
Torsiyon 1 (%0,3) 1 Explorasyon
Tx. bobrekte kitle 1 (%0,3) 1 Parsiyel nefrektomi
Cerrahi alan enfeksiyon 1 (%0,3) 1 Debridman
Kreatinin yukseklgi 1 (%0,3) 1 Explorasyon
Renal arterde tromboz 1 (%0,3) 1 Trombektomi
Ref‘a' arter anastomoz 1 (%0,3) 1 Greft nefrektomi
yerinde anevrizma
Nativ b_obrek 2 (%0,6) 2 Nativ nefrektomi
enfeksiyonu
Greft enfeksiyonu 1 (%0,3) 1 Greft nefrektomi
Yara yeri ayrilmasi 1 (%0,3) 1 Debridman
Cilt alti kolleksiyon 2 %06 | 2Drenal

1 Drenaj (Ayni hastaya 2.kez reop.)
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Reoperasyon gerektiren
komplikasyonlarin dagilimi

3% i Lenfosel

1%

W Kagak

1%
’ 1% i Darhik

W Renal arterde darlik

4% 12%

W Hemoraji
W Tas

W Greft kaybi

i Peritonit
Insizyonel herni

i Torsiyon

[ Tx. bobrekte kitle

W CAE

[ Kreatinin ytiksekligi
17%
? i Renal arterde tromboz
Renal arter anastomoz yerinde
anevrizma
[ Nativ bobrek enfeksiyonu
Greft enfeksiyonu

Yara yeri ayrilmasi

Cilt alt1 kolleksiyon

Sekil 7.

BN sonrasi hastalarin 105' inde (%31,4iYE gelisti. Bu 105 hastanin 74' iinde
(%22,4) ise tekrarlayalYE gelisti. TekrarlayaniYE gelisen hastalarddYE zamani,iYE
etkeni velYE' de kullanilan antibiyotik verileri icin ilk galeniYE bilgileri degerlendirmeye
alindi. BN sonrasiYE gorilme zamani ortalama olarak 104,8 + 185,6 igiinlYE gelisen
hastalardakiYE etkenleri tablo 15. de gdsterilgtir. BN sonrasiYE gelisen hastalardéy E
icin kullanilan antibiyotikler tablo 16' da gosteristir. BN sonrasi en sIKYE etkeni E. coli
(%15,7) idi. Ikinci en siIkIYE etkeni ise Enterokok' lar, tglnciu en 4ME etkeni ise
Klebsiella pneumoniae idi. Bu tu¢ mikroorganizmairla 7 (%2,1) hastada maya mantari, 5
(%1,5) hastada Pseudomonas aeruginosa, 4 hastat@) (¥cinetobacter baumannii, 3
hastada Burkholderia cepacia, 1 hastada (%0,3pl&@itter freundii, 1 hastada Pseudomonas
putida BN sonrasi gakn IYE' de etken olarak gorildi. BN sonrasi gmii iYE' lerde
kullanilan antibiyotikler tablo 15 vgekil 9' da gdsterilnsir.
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Tablo 14. BN sonrasiYE gelisen hastalardakiiYE etkenleri

IYE etkeni Hasta sayisi (n,%)
E.coli 52 (%15,7)
Enterokok 20 (%6,0)
Pseudomonas putida 1 (%0,3)
Klebsiella pnémonia 12 (%3,6)

C. freundii 1 (%0,3)
Acinetobacter baumannii 4 (%1,2)
Pseudomonas aeruginosa 5 (%1,5)
Maya mantari 7 (%2,1)
Burkholderia cepacia 3 (%0,9)

4%

11%

1%

BN sonrasi goriilen IYE etkenleri

7% 3%

5%

1%—

W E.Coli

 Enterokok

L Pseudomonas putida

i Klebsiella pnémonia

i C. Freundii

W Acinetobacter
baumanie

. Pseudomonas
aeruginosa

[ Maya mantar1

Burgholderia cepacia

Sekil 8.
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Tablo 15.1YE icin kullanilan antibiyotikler

IYE icin kullanilan antibiyotik Hasta sayisi (n,%)
Penisilin 17 (%5,1)
Kinolon 21 (%6,3)
Karbapenem 18 (%5,4)
Sefalosporinler 15 (%4,5)
TMP-SMX 13 (%3,9)
Fosfomisin 10 (%3,0)
Glikopeptid 2 (%0,6)
Linezolid 1 (%0,3)
Antifungal 5 (%1,5)

iYE icin kullanmilan antibiyotikler
1% 5%
2% 17%

10% Wl Penisilin

i Kinolon
13% . Karbapenem
l Sefalosporinle
20% ] 'Ii"MP-SMX
2 Fosfomisin
2 Glikopeptid

17% 2 Linezolid

Sekil 9.

5.1 D-J (-) gruptaki hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

Calismaya dahil edilen 331 hastadan 254" Gine (%76,7)si2dt koyulmadi ( D-J (-) grup ).
Hastalarin 99' u kadin (%39), 155" i (%61) erkelpolya ortalamalari 37,7 £ 11,5 yil idi.
Nakil oncesi hastalarin ortalama diyaliz siresi,636 52,8 ay idi. Nakil 6ncesi RRT olarak
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184 (%72,4) hasta HD, 13 (%5,1) hasta PD, 9 (%d38}a ise HD+PD aliti. 48 (%18,9)
hastaya preemptif bébrek nakli yapildi. Hastalatinine (%1,6) daha 6nce bir kere BN
uygulanmgti. Vericilerine gore dgerlendirildiklerinde; 55 (%21,7) hastaya kadavradb90
(%78,3) hastaya ise canlidan bdbrek nakli yagtimCanli vericilerde; 193 (%75,9) hastaya
akrabasindan, 6 (%2,4) hastaya ise akrabali lmdmayan ksilerden BN yapilmgti.
Vericilerin 123" U kadin (%48,4), 131'i (%51,6kek idi. Vericilerin 58" i (%22,8) expanded
donér idi. Ortalama verici wa 48,0 + 12,6 idi.ilk operasyon esnasinda (riner yolun
devamhlgli 251 (%98,8) hastada Ureteroneosistostomi , 3 ,qPblhastada ise
Ureterolreterostomi ile gandi. BN sonrasi donemde hastalarin 33" Ginde @pIBGF
goruldu ve DGF gorulenlerde ortalama DGF suresB #7,3 gundu. Sguk iskemi suresi
yalnizca kadavradan yapilan nakiller icingddendirmeye alindi ve bu oran ortalama 1118,4
+ 707,4 dk. idi. Donér bobreklerinin 37" si (%14 8lultiple renal artere sahip idi ve bu
multiple renal arterlerin timd ya ayri bir anastameklinde external iliak artere ya da
dominant renal artere anastomoze edildi. Anastonemibneyip ligatire edilen aksesuar
arterler multiple renal arter olarak gérlendirilmedi. Hastalarin BN sonrasi dren ¢ekim
zamani ortalama 10,9 + 8,2 gun, hastanedea kéhesi ise ortalama 18,3 = 14,2 gundi. BN
sonras! 146 (%57,5) hastada operasyon sonrasinOilgyi3. ay arasinda hematiri geki
tespit edildi. 96 (%37,8) hastada akut rejeksiyaistigi gozlendi. BN sonrasi geén
komplikasyonlar sebebiyle 19 hastaya (%7,5) US(giade perkutan drenajslemi
uygulandi. Bu grupta hicbir hastaya perkutan nédros gerekli olmadi. Cgtli enfeksiyon
kaynaklarina bg olarak 3 (%1,2) hastanin hemokaltirlerinde Urestti. Hastalarin pretx,

3., 6., 9. ve 12. ay kreatinin duzeyleri tablo d&'gosterilmytir.

Tablo 16.
Hasta sayisi (n) Kreatinin dizeyi (mg/dl)
Pretx. 254 73122
3.ay 253 1,3+0,7
6. ay 248 1,4+0,6
9.ay 243 1,3+0,6
12. ay 241 1,3+0,7
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Hastalarin pretx, 3., 6., 9. ve 12. Vieri tablo 17' de gosterilrtir.

Tablo 17.
Siire Hasta sayisi (n) VK (kg. / nv)
(Mean+SD)
Pretx. 254 22,9+3,8
3. ay 253 23,6 +3,6
6. ay 248 24,5 +3,8
9. ay 243 24,7 +3,9
12. ay 242 24,7 4,2

30 hastada cerrahi komplikasyon geeli(%11,8). En sik gortlen cerrahi komplikasyon
lenfosel idi (%7,0) BN sonrasi

komplikasyonlar tablo 18" de gdOsteriktni.

Tablo 18.

D-J stent koyulmaydrastalarda gelen cerrahi

Cerrahi Komplikasyon

Hasta sayisi (n,%)

Lenfosel 18 (%7,0)
Kacak 2 (%0,8)
Darlik 1 (%0,4)
Hemoraji 2 (%0,8)
Urolitiyazis 0 (%0)

Renal arter dar 2 (%0,8)
VUR 2 (%0,8)
Torsiyon 1 (%0,4)
Insizyonel herni 1 (%0,4)
Renal arter trombozu 1 (%0,4)
Uretra darlg 1 (%0,4)
Nativ bobrek enfeksiyonu 0 (%0)

Cerrahi alan enfeksiyonu 1 (%0,4)
Greft enfeksiyonu 1 (%0,4)
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22 hastada gskn komplikasyonlar sebebiyle reoperasyon ihtiyddu d%8,6). BN
sonras! hastalarin 66' sinde (%25,9YE gelisti. Bu 66 hastanin 45' inde (%17,7) ise
tekrarlayaniYE gelisti. TekrarlayaniYE gelisen hastalarddYE zamaniiYE etkeni velYE'
de kullanilan antibiyotik verileri icin sadece ijelisen IYE bilgileri degerlendirmeye alindi.
BN sonrasilYE gorilme zamani ortalama olarak 118,4 + 203,4 igiinBN sonrasi en sik
IYE etkeni E. coli (%13,4) idiIYE gelisen hastalardakiYE etkenleri tablo 19' da
gosterilmitir.

Tablo 19.
IYE etkeni Hasta sayisi (n,%)
E.coli 34 (%13,4)
Enterokok 13 (%5,1)
Pseudomonas putida 1 (%0,4)
Klebsiella pnémonia 8 (%3,1)
C. freundii 0 (%0)
Acinetobacter baumannii 2 (%0,8)
Pseudomonas aeruginosa 4 (%1,6)
Maya mantari 4 (%1,6)
Burkholderia cepacia 0 (%0)

5.2 Primer D-J grubundaki hastalarin klinik ve demagrafik 6zellikleri

Calsmaya dahil edilen 331 hastadan 52' sine (%15, Hpkrasyon sirasinda D-J stent
koyuldu (primer D-J grubu). Hastalarin 23" U ka4,2), 29' u (%55,8) erkek olup,sya
ortalamalari 42,8 £ 11,2 yil idi. Nakil dncesi tedarin ortalama diyaliz stresi 80,7 = 74,0 ay
idi. Nakil oncesi RRT olarak 41 (%78,8) hasta HD(%47,7) hasta PD alsti. Higcbir hasta
RRT olarak HD+PD almarghi. 7 (%13,5) hastaya preemptif bobrek nakli yapithstalarin
3' Une (%5,8) daha once bir kere BN uygulagimVericilerine gére dgerlendirildiklerinde;
25 (%48,1) hastaya kadavradan, 27 (%51,9) hasseyaanlidan bébrek nakli yapikhi
Canl vericilerde;26 (%50,0) hastaya akrabasindar{%21,9) hastaya ise akrabalikgba
olmayan kgilerden BN yapilmgti. Vericilerin 25" i kadin (%48,1), 27" si (%51,8)kek idi.
Vericilerin 10" u (%19,2) expanded dondr idi.
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Ortalama verici yg 44,1 = 15,8 idi. BN yapilan gin esas alinarakap&sman D-J
stent cekim siresi ortalama 80,8 + 73,1 giin itk. operasyon esnasinda uriner yolun
devamhlgli 14 (%26,9) hastada Ureteroneosistostomi , 37 1(27 hastada ise
Ureterolreterostomi ile gandi. 1 hastada (%1,9) ise geh komplikasyon sebebiyle
anastomoz tipi UUS' den UNS' ye cevrildi. BN son@iinemde hastalarin 15' inde (%28,8)
DGF gorulda ve DGF gorulenlerde ortalama DGF sulésb + 8,8 gundi. Qok iskemi
suresi yalnizca kadavradan yapilan nakiller icipediendirmeye alindi ve bu oran ortalama
1020,6 + 375,6 dk. idi. Donor bobreklerinin 12(%23,1) multiple renal artere sahip idi ve
bu multiple renal arterlerin timU ya ayri bir amasoz seklinde external iliak artere ya da
dominant renal artere anastomoze edildi. Anastonemibneyip ligatire edilen aksesuar
arterler multiple renal arter olarak gérlendirilmedi. Hastalarin BN sonrasi dren ¢ekim
zamani ortalama 15,3 + 12,8 gin, hastanede kafesi ise ortalama 25,9 + 16,2 gundid. BN
sonrasi 46 (%88,5) hastada operasyon sonrasi Oleg8inay arasinda hematiri géli tespit
edildi. 13 (%25,0) hastada akut rejeksiyon @i gozlendi. BN sonrasi geen
komplikasyonlar sebebiyle 7 hastaya (%13,5) USggiade perkutan drenajslemi
uygulandi. Bu grupta hicbir hastaya perkutan nédros gerekli olmadi. Cgtli enfeksiyon
kaynaklarina bg olarak 4 (%7,7) hastanin hemokaultirlerinde Urestti. Hastalarin pretx,

3., 6., 9. ve 12. ay kreatinin duzeyleri tablo @®'gosterilmytir.

Tablo 20.
Hasta sayisi (n) Kreatinin dizeyi (mg/dl)
Pretx. 52 7,1+2]1
3. ay 50 1,3+0,5
6. ay 50 1,3+0,5
9.ay 50 1,2+0,5
12. ay 50 1,4+1,3
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Hastalarin pretx, 3., 6., 9. ve 12. Vieri tablo 21' de gosterilrtir.

Tablo 21.
Siire Hasta sayisi (n) VH (kg. / nT)
(Mean+SD)
Pretx. 52 23,9+3,7
3. ay 50 23,4+3.2
6. ay 50 24,133
9. ay 50 24,4 +33
12. ay 50 24,4 + 3,6

19 hastada cerrahi komplikasyon gil{%636,5). En sik gorilen cerrahi komplikasyon
lenfosel (%11,5) ve kagak (%11,5) idik operasyonda D-J stent koyulan hastalardaseeli

cerrahi komplikasyonlar tablo 22' de gosteriiini

Tablo 22.

Cerrahi Komplikasyon

Hasta sayisi (n,%)

Lenfosel 6 (%11,5)
Kacak 6 (%11,5)
Darlik 3 (%5,7)
Hemoraji 2 (%3,8)
Urolitiyazis 1 (%1,9)
Renal arter dar 1(%1,9)
VUR 0 (%0)
Torsiyon 0 (%0)
Insizyonel herni 0 (%0)
Renal arter trombozu 0 (%0)
Uretra darlg 1 (%1,9)
Nativ bobrek enfeksiyonu 0 (%0)
Cerrahi alan enfeksiyonu 0 (%0)
Greft enfeksiyonu 0 (%0)
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14 hastada ggkn komplikasyonlar sebebiyle reoperasyon ihtiyddu §%626,9). BN
sonras! hastalarin 26' sinde (%50,0§E gelisti. 17 hastada (%32,7) ise tekrarlayBfE
gelisti. TekrarlayaniYE gelisen hastalarddYE zamani,iYE etkeni veiYE' de kullanilan
antibiyotik verileri icin ilk gelsen IYE bilgileri degerlendirmeye alindi. BN sonra$YE
gorilme zamani ortalama olarak 53,1 + 94,1 gunB#. sonrasi en sSIKYE etkeni E. coli
(%13,4) idi.IYE gelisen hastalardaKiYE etkenleri tablo 23. de gosterilgtir.

Tablo 23.
IYE etkeni Hasta sayisi (n,%)
E.coli 9 (%17,3)
Enterokok 6 (%11,5)
Pseudomonas putida 0 (%0)
Klebsiella pnémonia 3 (%5,8)
C. freundii 0 (%0)
Acinetobacter baumannii 2 (%3,8)
Pseudomonas aeruginosa 1(%1,9)
Maya mantari 2 (%3,8)
Burkholderia cepacia 3 (%5,8)

5.3 Sekonder D-J grubundaki hastalarin klinik ve denografik 6zellikleri

Calsmaya dahil edilen 331 hastadan 25' ine (%7,6) perasyon esnasinda D-J
koyulmadi ancak gelen caitli komplikasyonlar sebebiyle reopere edildiklesnada veya
reopere edilmeden endoskopik olarak sonradan @gt #toyuldu (sekonder D-J grubu).
Sekonder D-J koyulan 25 hastanin sadece 1' ingegetiomplikasyon sebebiyle reoperasyon
yapiimadan endoskopik olarak D-J stent yirédi. Hastalarin 10" u kadin (%40,0), 15" i
(%60,0) erkek olup, ywaortalamalari 38,5 £ 9,2 yil idi. Nakil 6éncesi taarin ortalama
diyaliz stresi 32,8 + 41,7 ay idi. Nakil 6ncedRRolarak 15 (%60,0) hasta HD, 5 (%20,0)
hasta PD, 1 hasta (%4,0) HD+PD aimi4 (%16,0) hastaya preemptif bobrek nakli yapild
Hastalarin 2' sine (%8,0) daha o©once bir kere BN ulaygnsti. Vericilerine gore
deserlendirildiklerinde; 3 (%12,0) hastaya kadavradag, (%88,0) hastaya ise canlidan
bobrek nakli yapilmti. Sekonder D-J grubunda, canl vericilerden yapilb6brek
nakillerinin timunde nakil yapilan hastalar ile ieder arasinda akrabalik pabulunuyordu.
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Vericilerin 13" 0 kadin (%52,0), 12' si (%48,0) ekkidi. Vericilerin 4' U (%16,0) expanded
donor idi. Ortalama verici ya 49,2 + 11,1 idi. D-J stentin reoperasyonla vegdoskopik

olarak koyuldgu guin esas alinarak hesaplanan D-J stent ¢ekimsisintalama 60,9 = 43,0
gun idi. ilk operasyon esnasinda uriner yolun devaghli 2 (%8,0) hastada
Ureteroneosistostomi , 3 (%12,0) hastada ise iigteterostomi ile sgandi.20 hastada
(%80,0) ise gefen komplikasyon sebebiyle anastomoz tipi UNS' dé&iSUye cevrildi. BN

suresi 4,0 =+ 0 gundu. ok iskemi siresi yalnizca kadavradan yapilan rakiltin

deserlendirmeye alindi ve bu oran ortalama 680,0 2 @i. idi. Don6r bobreklerinin 6' si
(%24,0) multiple renal artere sahip idi ve bu npidi renal arterlerin timu ya ayri bir
anastomozseklinde external iliak artere ya da dominant reagkre anastomoze edildi.
Anastomoze edilmeyip ligatire edilen aksesuar lartemultiple renal arter olarak

deserlendiriimedi.

Hastalarin BN sonrasi dren ¢cekim zamani ortalal®s8 + 13,7 gun, hastanede kall
suresi ise ortalama 28,7 = 15,7 gundu. BN sonraq%288,0) hastada operasyon sonrasi O.
gun ile 3. ay arasinda hematuri gedii tespit edildi. 9 (%36,0) hastada akut rejeksiyon
gelistigi gbzlendi. BN sonrasi ge&n komplikasyonlar sebebiyle 4 hastaya (%16,0) USG
esliginde perkutan drenaglemi uygulandi. 6 (%24,0) hastaya perkutan nefrostgerekli
oldu. Caitli enfeksiyon kaynaklarina I3& olarak 5 (%20,0) hastanin hemokdlttrlerinde
dUreme oldu. Hastalarin pretx, 3., 6., 9. ve 12. kagatinin dlzeyleri tablo 24' de

gosterilmitir.

Tablo 24.
Hasta sayisi (n) Kreatinin dizeyi (mg/dl)
Pretx. 25 74+22
3. ay 25 12+04
6. ay 24 1,4+0,7
9.ay 24 1,3+04
12. ay 22 1,3+0,4
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Hastalarin pretx, 3., 6., 9. ve 12. Vieri tablo 25' de gosterilrtir.

Tablo 25.
Sire Hasta sayisi (n) VH (kg. / nt)
(MeanzSD)
Pretx. 25 23,6 + 3,6
3. ay 25 23,8+ 3,2
6. ay 24 25,0+ 3,3
9. ay 24 24,9 + 3,0
12. ay 23 25,3+£3,2

Sekonder D-J stentli hastalarin tamaminda cekmaimiplikasyon getiti (%100,0). Bu
25 cerrahi komplikasyon geén hastanin 21' ine zaten herhangi bir cerrahi ki&agyon
gelistigi icin reopere edilerek yada endoskopik teknikleoseler olarak D-J stent koyulgtu
ve bu 21 hastaya sekonder olarak D-J stent koyuhdas sonra bir daha herhangi bir cerrahi
komplikasyon gelimedi. Ancak 4 hastada sekonder olarak D-J stenilk@sindan sonra da
cerrahi komplikasyon geli. Bu hastalarin 3' iinde darlik, 1'inde ise natirek enfeksiyonu
gelisti. En sik gorulen cerrahi komplikasyon kacgak (%036di. Sekonder D-J stent koyulan

gruptaki hastalarda gedéin cerrahi komplikasyonlar tablo 26' da gostesitimi

Tablo 26.

Cerrahi Komplikasyon

Hasta sayisi (n,%)

Lenfosel 0 (%0)
Kacak 14 (%56,0)
Darlik 9 (%36,0)
Hemoraji 2 (%8,0)
Urolitiyazis 3 (%12,0)
Renal arter dar 0 (%0)
VUR 0 (%0)
Torsiyon 0 (%0)
Insizyonel herni 0 (%0)
Renal arter trombozu 0 (%0)
Uretra darlg 0 (%0)
Nativ bobrek enfeksiyonu 1 (%4,0)
Cerrahi alan enfeksiyonu 0 (%0)
Greft enfeksiyonu 0 (%0)
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24 hastada gakn komplikasyonlar sebebiyle reoperasyon ihtiyddu ¢%096,0). BN
sonras! hastalarin 13' (inde (%52,0YE gelisti. 12 hastada (%48,0) ise tekrarlayl¥E
gelisti. TekrarlayaniYE gelisen hastalarddYE zamani,iYE etkeni veiYE' de kullanilan
antibiyotik verileri icin sadece ilk ggkn IYE bilgileri degerlendirmeye alindi. BN sonrasi
IYE gorilme zamani ortalama olarak 140,6 + 219,7 igiiinBN sonrasi en SIKYE etkeni
Pseudomonas putida (%16,0) idYE gelisen hastalardakiYE etkenleri tablo 27. de
gosterilmitir.

Tablo 27.
IYE etkeni Hasta sayisi (n,%)
E.coli 2 (%8,0)
Enterokok 3 (%12,0)
Pseudomonas putida 4 (%16,0)
Klebsiella pnédmonia 3 (%12,0)
C. freundii 0 (%0)
Acinetobacter baumannii 0 (%0)
Pseudomonas aeruginosa 0 (%0)
Maya mantari 0 (%0)
Burkholderia cepacia 1 (%4,0)
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6. TARTISMA VE SONUC

Son donem bobrek hasfahda, genellikle glomerular filtrasyon orani 10
ml/dak/1,73mM ve altina indiinde bobrek yerine koyma tedavilerineslammasi gerekir. Bu
hastalara Onerilebilecek tedaviler diyaliz (hemadig/ve periton diyalizi) ve bobrek naklidir.
Son yillardaki teknolojik ge§melerle diyaliz tedavileri daha kolay ve rahat uggabilmekte
ve Klinik kullanima sunulan ila¢ tedavileriyle halstrin ygam Kkalitesi ve suresinde
olmakladir. Ancak buna gmen bu hastalar hala ekonomik, sosyal, psikologikitabi acidan

pek cok sorunla kar kariya kalmaktadir.

Ik basarili organ naklinin yapilgt 1954 yilindan bu yana, bu alanda kullanima
sunulan ilaglarin da katkisiyla BN, son donem bkbyetmezIginde en iyi tedavi secepmi
olusturmaktadir. Ulkemizde canli vericiden ilk bobrekkti 1975 yilinda, kadavradan ise
1978 yilinda, Haberal ve arkati tarafindan gerceldarilmistir (68). Son yillarda 6zellikle
canh vericiden olmakizere giderek daha fazla sayida hastaya BN yaptémalkip Tirk
Nefroloji dernginin son verilerine gore, Uulkemizde 2011 vyilinda 631 BN

gerceklatirilmi stir.

BN, son dénem bobrek yetmeili gelisen hastalarda, morbidite mortaliteyi
azaltmasina gamen, transplant sonrasinda hastalarda istenmeyemplikasyonlar
olusabilmektedir. Ureteral komplikasyonlar, BN sonrask kasilasilan Grolojik problemler
olup; bu durum bazen greft kaybina, hatta bazemddaliteye sebep olabilmektedir(69).
Ureteral stentler bu istenmeyen yan etkileri 6nleneya azaltilmasini giamak amaciyla
basariyla kullaniimgtir(70). Bazi merkezler Ureteral istenmeyen yanilextkh sikhgini
azalttgindan dolayi rutin olarak D-J stent kullanirken(5113,71) bazi merkezler idrar yolu
enfeksiyonu, hematuri, stent migrasyony, farmasyonu, suprapubikga, diztri gibi stent
istenmeyen yan etkileriyle birlikte, Ureteral istegyen yan etkilerin silinda bir fark

bulunmamasi nedeniyle rutin D-J stent kullaniima8mermemglerdir(72-74).
Yas

D-J (-) grubun ya ortalamasi 37,7+11,5 , mediansy&7,0 (12-68) idi. Primer D-J
grubunun ya ortalamasi 42,8 + 11,2 , mediansy&2,0 (24-71) idi. Sekonder D-J grubunun
yas ortalamasi 38,5 = 9,2 , mediansyd9,0 (24-54) idi. D-J (-) grup ile primer D-J gub
karsilastirildiginda D-J koyulmayan grubun ortalama ve mediandgierlerinin daha kicguk

oldugu goéraldi. Bu farkhlik daha gen¢ hastalarda kakgslyon gekme ihtimalinin daha
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disik olmasi sebebiyle D-J stent koyulmasina gereksithiyulmamasindan kaynaklargmi
olabilir. D-J (-) grup ile primer D-J grubu arasakd bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p=0,005). Primer ve sekonder D-J gruplaek bir grup olarak birkgirir ve D-J
stent koyulan hastalar ile koyulmayanlar gkastirirsak; D-J stent koyulan hastalarin
ortalama ya 41,2 yil, koyulmayanlarin 37,7 yil idi (p=0,015).

Cinsiyet

BN yapilan hastalarda kadin / erkelgdian1 agisindan D-J (-), primer D-J ve sekonder
D-J gruplarinda istatistiki olarak anlamli bir fags&gptanmadi ( p= 0,780 ).

VKi

Her (ic gruptaki hastalarin BN 6ncesi, 3. ay, 6.9yay ve 12. aydaki VKleri sekil
10" da gosterilmstir.
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Her 3 grupta da ameliyat dncesi, 3. ay ve 6. ayddKI' lerine gére hastalarin 12.
Aydaki VKI' lerinin arty gosterdgi goruldi. Ancak gruplar arasinda ameliyat onc@si=(
0,088), 3. ay (p = 0,867), 6. ay (p = 0,467), ¥(@m= 0,781) ve 12. aydaki (p = 0,761) YK
leri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fasptanmadi. Primer ve sekonder D-J

gruplarini tek bir grup olarak bigerir ve D-J stent koyulan hastalar ile koyulmayanl
karsilastirirsak; pretx. VH, D-J stent koyulan hastalarda ortalama 25,3 Kg/m
koyulmayanlarda ise 24,4 kgfidi (p=0,07).

Tx Sayisi

Her U¢ grupta da hastalarin biyuksgoluguna ilk kez BN yapildi. D-J (-) grupta 4
hastaya daha once BN yapi$ini(%1,6), bu oran primer D-J grubu icin %5,8 (3stad,
sekonder D-J grubu icin ise %8,0 (2 hasta) idi.

Primer D-J grubunda daha once tx yapilan hastai,oixJ (-) grubuna gore daha
yuksekti. Bu da daha 6nce bir hastaya BN ameliyggulanmg ve caitli sebeplerden dolayi
greft kaybi gelimis ise ikinci ameliyattan sonra daha yuksek komplkasgelsme ihtimali
sebebiyle bu hastalarin ikinci BN ameliyatinda Btant tercih edilme oraninin daha yuksek
olmasindan kaynaklaniyor olabilitkinci kez nakil yapilan hasta oraninin sekonder D-J
grubunda en yuksek olmasi, ikinci kez BN ameliyapilan hastalarda ameliyat sonrasi
donemde daha yiksek cerrahi komplikasyon sgedi oranina k#i olarak gelgen
komplikasyonlar sonrasi bu hastalara sekonderlol2ra stent koyulmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Ancak tx. sayisi agisindan gruplar ardainstatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,057). Primer ve sekonder D-J gnupleek bir grup olarak birkgirir ve D-J
stent koyulan hastalar ile koyulmayanlar skagtirirsak; daha 6énce transplant yapiima orani
D-J stent koyulan hastalarda %6,5 , koyulmayanl&da6 bulundu ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli idi (p=0,020).

Pretx Diyaliz Tipi

Her 3 grupta da BN 6ncesi donemde RRT olarak ela fdD tercih edildii gorildu
(72,4 , %78,8 , %60,0 ). Pretx diyaliz tipi acdan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi (p=0,084).
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Pretx Diyaliz Suresi

Primer D-J grubunda, hem D-J (-) gruba hem de redsoD-J grubuna gore pretx.
diyaliz suresi belirgin olarak daha yuksekti ve flark istatistiksel olarak anlaml bulundu
(p=,000 / p=0,015).

Bunun sebebi zaten KBY'ye @#a beslenme bozukfu, anemisi, trombosit
disfonksiyonu, kanamaya meyili, iyfme sorunu olan ve beraberindesife metabolik
hastaliklari olan (diyabet, kardiyovaskuiler ve inmmdistem hastaliklari vb.) bu hastalarin
SDBY ile BN arasinda gecen sire uzadikca, KBY waldiin olumsuz etkilerine daha uzun
stire maruz kalmalarindan 6tiri ameliyat sonrasipghigasyon geme ihtimalinin artmasi

ve bu ylzden diyaliz slresi uzun hastalarda D+t $éecih edilme oraninin artmasi olabilir.

D-J (-) grup ile sekonder grubundaki hastalaretpdiyaliz streleri birbirine yakindi
ve bu iki grup arasinda pretx. diyaliz siresi aglan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p=0,740). Primer ve sekonder D-J gruplarini tek gup olarak birlgtirir ve D-J stent
koyulan hastalar ile koyulmayanlari keastirirsak; pretx. diyaliz stresi D-J stent koyulan
grupta ortalama 65,2 ay, koyulmayan grupta 36,#liap=0,001).

Verici Tipi (Canli/Kadarva)

Kadaverik nakil orani D-J (-) grupta %21,7 , prinizJ grubunda %48,1 , sekonder
D-J grubunda ise %12,0 idi.

En fazla kadaverik nakil orani primer D-J grubwudlave bu fark istatistiksel olarak
da anlaml idi (p=,000). Kadaverik nakil oraninin fazla primer D-J grubunda olmasinin
sebebi sguk iskemi sirelerinin kadaverik nakillerde canlrigé nakillere gére daha uzun
olmasi ve buna Igh olarak da kadaverik nakillerde DGF ve cerrahmdikasyon ihtimalinin
artmasina h#i olarak D-J stent tercih edilme oraninin dahasghkkolmasina lganabilir.

Verici Cinsiyeti

D-J (-) ve primer D-J gruplarinda erkek vericileogunluktayken sekonder D-J
grubunda kadin verici orani daha yuksekti. Ancakcveinsiyeti agisindan U¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandia
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Verici Yasl ve Expanded Donor

Calsmamizdaki hastalarda kadaverik donoérlering yatalamalari (41,3 yil), canli
donorlerin ya ortalamalarindan (50,5) kucuk idi. Vericisyagisindan bakil@inda primer D-
J grubu verici ysinin en dguk oldygu grup idi. Gruplar arasinda verici syave expanded

donér orani acisindan istatistiksel olarak anldmnifarkhlik saptanmadi (p=0,652).
Saguk Iskemi Siiresi

Sasuk iskemi suresi tum gruplar icin sadece kadavesakil yapilan hastalar igin
deserlendirmeye alindi. Canli vericili nakiller iciroguk iskemi sureleri deerlendiriimeye
alinmadi. D-J (-) olan grupta @ak iskemi stresi 1118,4 + 707,4 , median 1020 (3860)
dk. idi. D-J (-) olan grup gk iskemi suresinin en yiuksek ofglugruptu. Gruplar arasinda
saguk iskemi sureleri acgisindan istatistiksel olaralaml bir farklilik saptanmadi (p=0,163).
Primer ve sekonder D-J gruplarini tek bir grup aabirlestirir ve D-J stent koyulan hastalar
ile koyulmayanlar kanlastirirsak s@uk iskemi stiresi D-J stent koyulan grupta ortaldb®

saat iken koyulmayanlarda 17,7 saat idi (p=0,01).
DGF

DGF, s@uk iskemi stresiyle yakindan gkilidir. Soguk iskemi suresi de kadaverik
nakillerde canh vericili nakillere gore bekleniggdigibi daha uzundur. Bu sebeple DGF'nin
kadaverik nakillerde daha sik ortaya ¢cikmasi bekl€alismamizda en fazla kadaverik nakil
primer D-J, en az kadaverik nakil ise sekonder @bundadir. Bununla Bantili olarak
DGF de ,en sik primer D-J grubunda (%28,8), en elzorsder D-J grubunda (%8,0)
gorulmistar. Bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulumtur ( p=0,009 ). Cagmamizda
en fazla kadaverik nakil primer D-J, en az kad&vesekil ise sekonder D-J grubunda agidu
icin bununla paralel olarak yine DGF suresi en uguump primer D-J grubu, DGF suresi en
kisa olan grubun da sekonder D-J grubu gldgorialmigtir ve bu fark da istatistiksel olarak

anlaml bulunmstur (p=0,036).

Primer ve sekonder D-J gruplarini tek bir grupraabirlestirir ve D-J stent koyulan
hastalar ile koyulmayanlari kalastirirsak; DGF orani D-J stent koyulanlarda %22,1) D
stent koyulmayanlarda ise %13,0 olarak saptsinn{p=0,051).
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D-J Cekilme Suresi

D-J cekilme stresi ; primer D-J grubunda ortal®80#8 + 73,1 gin , median 50 (16-
373) gun ; sekonder D-J grubunda ise ortalama £042,0 gin, median 47 (16-177) gun
saptandi. Primer ve sekonder D-J gruplarini telgtip olarak birlgtirirsek D-J stent koyulan
hastalarda D-J cekilme siresi ortalama 74,3 + §61l median 48,5 (16-373) gun idi.

Ureter Anastomozu Tipi

D-J (-) olan grupta en sik anastomoz tipi UNS9898), primer D-J grubunda UUS
(%71,2), sekonder D-J grubunda ise UNS' den UUSeyeilenler idi. Gruplar arasindaki bu

fark istatistiksel olarak anlaml bulundu (p<0,001)
Hastanede Kals Siresi

D-J (-) grupta hastanede kaBiresi ortalama 18,3 +14,2 , median 15 (5-154) gin
idi.Primer D-J grubunda hastanede kaliiresi ortalama 25,9 + 16,2 , median 20 (6-65) gun
idi. Sekonder D-J grubunda hastanedesksiliresi ortalama 28,7 + 15,7 , median 27 (7-64)
gun idi. D-J (-) olan gruptaki hastalarin hastan&das streleri primer ve sekonder D-J
grubundaki hastalara gore belirginsti idi.Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=,000).Bu sonug¢ primer ve sekonder D-J grubuntaktalarda , D-J (-) gruba oranla daha
yiuksek komplikasyon orani ve reoperasyon gerek&mimrtaya cikmasina bunun da
hastanede kalistiresinin uzamasina sebep olmasi ilgilli oldugu disundldi. Primer ve
sekonder D-J grubundaki hastalar arasinda hastaaglsiresi acgisindan istatistiksel olarak

anlamh bir fark bulunmadi. (p=0,215).
Multiple Renal Arter

Multiple renal arter orani primer ve sekonder Qrdbunda, D-J (-) gruba gore daha
yuksekti. Ancak gruplar arasinda multiple renakmarranlari agisindan istatistiksel olarak
anlamh bir farkliik saptanmadi (p=0,190). Muliptenal arteri olan hastalarda, istatistiksel
anlamh bir fark olmasa da ureter nekrozu riski er@dle daha sik D-J stent yeqligildi gi

gOzlenmektedir.
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Cerrahi Komplikasyon

BN sonrasi cerrahi komplikasyon getie orani D-J (-) olan grupta %11,8 , primer D-J
grubunda %36,5 , sekonder D-J grubunda ise %100Calismamizda hastalar D-J stente
gore siniflandirilirken sekonder D-J grubuna dabilen hastalar BN sirasinda ilkskea D-J
stent koyulmayip zaten postop. donemde mutlakacdrirahi komplikasyon gelnis ve bu
sebeple reopere edilerek veya endoskopik olaraksi2qt koyulmsg hastalar idi. Bu ylzden
sekonder D-J grubunun tamami cerrahi komplikasysirgis hastalardi.

Primer D-J grubundaki hastalar da genellikle ppstbnemde cerrahi komplikasyon
cikma ihtimali yiksek hastalar icegdiicin D-J (-) olan gruba goére daha yiksek cerrahi
komplikasyon oranina sahipti. Primer ve sekondel §uplarindaki cerrahi komplikasyon
orani D-J (-) olan gruba gore belirgin yuksek iditwu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi
(p=,000). Primer ve sekonder D-J gruplarini tekgoirp olarak birlgtirir ve D-J stent koyulan
hastalar ile koyulmayanlari kalastirirsak cerrahi komplikasyon oraninin D-J koyusadh
%57,1 koyulmayanlarda ise %11,8 oigdnu gormekteyiz ve bu fark da istatistiksel olarak
anlamh idi (p=,000).

Cerrahi Komplikasyon Turi

D-J (-) olan grupta en sik gorilen komplikasyonfdsel (%7,0) idi. Primer D-J
grubunda en sik goriulen cerrahi komplikasyon leglf¢%11,5) ve Uriner kacak (%11,5) idi.
Sekonder D-J grubunda en sik gorulen cerrahi kd@gjon Uriner kacak (%56,0) idi.
Gruplar arasinda cerrahi komplikasyon oranlari iagen istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk saptanmadi (p>0,005).

Reoperasyon Gereksinimi

Gelisen komplikasyonlara gl olarak reoperasyon gereksinimi D-J (-) grubta, P68
primer D-J grubunda %26,9 , sekonder D-J grubuse&496,0 idi. Sekonder D-J grubundaki
hastalar zaten ilk B D-J stent koyulmayip sonradan mutlaka bir cérkamplikasyon
gelisen ve bu sebeple endoskopik olarak ya da reoperesgonradan D-J koyulan hastalar
idi. Bu gruptaki 25 hastanin 24' (i (%96,0) reopsaéip yapilan cerrahi prosedire ek olarak
D-J koyulurken, sadece 1 hastaya reoperasyon yagamendoskopik olarak D-J koyulstw
(%4,0). Bu sebepten sekonder D-J grubunda reopmrassaninin dierlerine gore yiksek

olmasi beklenen bir sonug idi. D-J (-) olan grupgaperasyon orani ggr gruplara belirgin
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disUk idi ve bu fark istatistiksel olarak da anlandi (p=,000) Bunun sebebi komplikasyon
orani en dguk grubun D-J (-) olan grup olmasi ile aciklanabili

Primer ve sekonder D-J gruplarini tek bir grupraabirlestirir ve D-J stent koyulan
hastalar ile koyulmayanlari kalastirirsak reoperasyon oraninin D-J koyulanlarda %49,
koyulmayanlarda ise %8,7 olgunu gérmekteyiz ve bu fark da istatistiksel olaazkaml idi
(p=,000).

Perkutan Nefrostomi

Perkutan nefrostomi ihtiyaci sadece sekonder Didbupda %24,0 oraninda
goruldd.Bunun sebebinin kacak ve darlik komplikadgonin en fazla sekonder D-J
grubunda gorilmesi olgu disundldid. Gruplar arasinda perkutan nefrostomi ilaiya
yonunden bulunan bu far istatistiksel olarak anlacil( p < 0,001 ). Primer ve sekonder D-J
gruplarini tek bir grup olarak bigerir ve D-J stent koyulan hastalar ile koyulmayanl
karsilastirirsak perkutan nefrostomi oraninin D-J koyulaida%7,8 , koyulmayanlarda ise

%0 oldyunu gérmekteyiz ve bu fark da istatistiksel olaaakamli idi (p=,000).
IYE

IYE orani D-J (-) olan grupta %26,0 , primer D-Jmmda %50,0 , sekonder D-J
grubunda ise %52,0 idi. D-J stent koyulan hastalgmimer veya sekonder) koyulmayan
hastalara gordYE oranlarinin yiiksek olmasinin sebebi iriner teaktabanci bir cisim
varhgina ba&l olarak uUriner enfeksiyon riskinin artmasi olabilGruplar arasinddYE

acisindan bulunan bu fark istatistiksel olarak mlaraliydi (p=,000).

Primer ve sekonder D-J gruplarini tek bir grupraabirlestirir ve D-J stent koyulan
hastalar ile koyulmayanlari kalastirirsak IYE oraninin D-J koyulanlarda %50,6 |,
koyulmayanlarda ise %26,0 olglunu gérmekteyiz ve bu fark da istatistiksel olagadtaml
idi (p=,000).

IYE zamani

D-J (-) gruptalYE ortaya ciks suresi ortalama 118,4 + 203,4 , median 39 (1-1009
gin idi. Primer D-J grubund E ortaya clkg stiresi ortalama 53,1 + 94,1 , median 27,5 (4-
428) guin idi. Sekonder D-J grubunk¥E ortaya Gikg siresi ortalama 140,6 + 219,7 , median
42 (2-623) gun idi. Sekonder D-J gruburddf&' nin en geg, primer D-J grubunda ise en erken

62



ortaya ¢ikmasi primer D-J grubunda sekonder D-Bigrdan daha erken olarak ilk ameliyatta
D-J koyulmasina, sekonder D-J grubunda ise ilk pmea D-J koyulmayip belli bir stre
sonra geken komplikasyondan sonra primer gruba goére dahaDgéckoyulmasina ve bu
ylizden de sekonder D-J gruburi& ortaya ¢iks siiresinin uzamasinagaolabilir. Ancak

gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarakaanli bulunmadi ( p=1,397 ).
IYE Etkeni

Her (¢ grupta da en sik idrar yolu etkeni E. @hliAncak gruplar arasind E etkeni

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkumdmadi ( p > 0,005 ).
Tekrarlayan iye

TekrarlayaniYE orani D-J (-) olan grupta %17,7 , primer D-Jmmda %32,7 ,
sekonder D-J grubunda ise %48,0 idi. Tekrarlai@k oranlarinin IYE oranlariyla benzer
sekilde D-J (-) olan grupta primer ve sekonder Dilbgna gore daha gliik olduzu gorulda.
Bu fark istatistiksel olarak da anlamli idi ( p=@0R TekrarlayardYE oraninin dier gruplara
gore belirgin az olmasinin sebebi D-J (-) olan takportalama hastanede kaBiresi ve
cerrahi komplikasyon oranlarininggir gruplara gore daha az olmasi olabilir.

Hemokdultir

Hemokaltar (+)" Igi orani D-J (-) olan grupta %1,2 , primer D-J grota %7,7 ,
sekonder D-J grubunda ise %20,0 idi.Hemokdltur kg)hin sekonder D-J grubundager
gruplara gore belirgin yiksek olmasinin sebebi Yangruptaki hastanede kafiresi, cerrahi
komplikasyon, reoperasyon gereksinit¥E ve tekrarlayardYE oranlarinin dier iki gruba
gore daha yuksek olmasiyla aciklanabilir.Gruplaasarda hemokdultir (+)'gi acisindan

bulunan bu fark istatistiksel olarak da anlamli(igi< 0,001 ).
Hematuri

Hematuri gortlme orani D-J (-) olan grupta %57 farimer D-J grubunda %88,5
sekonder D-J grubunda ise %88,0 idi. D-J (-) olamptaki hematiri oraninin primer ve
sekonder D-J grubuna gore dahsglddioldusu goruldi ve bu fark istatistiksel olarak da
anlamh bulundu (p=,000). Bunun sebebinin ygniden D-J stentin mekanik olarak
Uroepitelyumu travmatize etmesine ghaolarak D-J koyulan hastalarda (primer veya

sekonder) daha sik hematuri gorilmesi giddistnaldd.
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PERKUTAN DRENAJ

Perkutan drenaj orani D-J (-) olan grupta %7,5iimer D-J grubunda %13,5 |,
sekonder D-J grubunda ise %16,0 idi. Gruplar adasiperkutan drenaj orani agisindan

istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktu ( p=,8 ).
Dren Cekim Zamani

D-J (-) grupta dren ¢ekim zamani ortalama 10,82, median 8 (2-76) gun idi.
Primer D-J grubunda dren ¢ekim zamani ortalama 1512,8 , median 10 (4-57) gun idi.
Sekonder D-J grubunda dren ¢ekim zamani ortalan&#93,7 , median 19 (5-63) gun idi.
Sekonder D-J grubunda ortalama dren ¢cekim suredi({p olan gruba gore daha uzundu ve

bu fark istatistiksel olarak da anlaml idi ( p=00p
Akut Rejeksiyon

Uc grup arasinda akut rejeksiyon acisindan isikeged olarak anlamli bir fark
saptanmadi ( p=0,214 ) . Primer ve sekonder D-plgmni tek bir grup olarak birgérir ve
D-J stent koyulan hastalar ile koyulmayanlariskagtirirsak akut rejeksiyon orani D-J stent
koyulan grupta %28,6 iken koyulmayan grupta ise &1 (p=0,139).

Kreatinin DUZEYLER i

Her ¢ gruptaki hastalarin BN oncesi, 3. ay, 6. @yay ve 12. aydaki kreatinin
duzeylerisekil 11' de gosterilnstir.
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M Pretx.

H3.ay

u 6.ay

H 9.ay

Viicut kitle indeksi (kg/m?)

ml2. ay

D-J(-) D-J (+) Sekonder D-J

Sekil 11.

Ancak gruplar arasinda ameliyat 6ncesi (p = 0,082)ay (p = 0,469), 6. ay (p =
0,306), 9. ay (p = 3,069) ve 12. aydaki (p = 1)9®atinin duzeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi.

D-J (-), primer D-J ve sekonder D-J gruplarinin dgmafik ve klinik 6zellikleri tablo 28' de
gosterilmitir.

Tablo 28.
D-J (-) Primer D-J (+) Sekonder D-J p
(Mean£SD) (MeantSD) (MeantSD)
Yas (yil) 37,7£11,5 428 +11,2 38,5+£9,2
Alici Cinsiyeti (K/E 99 /155 231729 10/15 0,780
n,%) (%39 /%61) | (%42,2 ] %55,8) | (%40 / %60)
Tx oncesi VK. 229+38 23,9+3,7 23,6 + 3,6
Tx sayisi (1. tx / 2. tx) 250/ 4 49/ 3 2312 0,057
(%98,4 / %1,6)| (%94,2 / %5,8) | (%92,0/%8,0)
Pretx HD (n,%) 184 (%72,4) 41 (%78,8) 15 (%60,0) | 0,084
Pretx PD (n,%) 13 (%5,1) 4 (%7,7) 5 (%20,0)
Pretx HD+PD (n,%) 9 (%3,5) 0 (%0) 1 (%4,0)
Preemptif BN 48 (%18,9) 7 (%13,5) 4 (%16,6)
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Pretx diyaliz suresi (ay)| 36,6 +52,8 80,7 £74,0 2,83 41,7
Canli/Kadavra (n,%) 199 /55 27125 2213 ,000

(%78,3/ (%51,9 /%48,1) | (%88,0/%12,0)

%21,7)
Verici cinsiyeti (n,%) 123/131 25127 13/12 0,940
(Kadin/Erkek) (%48,4 / (%48,1 / %51,9) | (%52,0 / %48,0)

%51,6)
Expanded donor 58 (%22,8) 10 (%19,2) 4 (%16,0) D,65
Verici yas| 48,0+ 12,6 44,1 + 15,8 49,2+11,1
Sasuk iskemi (dk) 1118,4 +707,4/ 1020,6 + 375,6 680,0 + 69,2
(Kadaverik nakiller icin)
DGF 33 (%13,0) 15 (%28,8) 2 (%8,0) 0,009
DGF kag gun 12,3+7,3 15,6 + 8,8 400
D-J cekilme siresi (gun 80,8+73,1 60,9 £ 43,0
Anastomoz tipi

,000

UNS 251 (%98,8) | 14 (%26,9) 2 (%8,0)
uus 3 (%1,2) 37 (%71,2) 3 (%12,0)
UNS' den UUS' ye 0 (%0) 0 (%0) 20 (%80,0)
cevrilen
UUS' den UNS' ye 0(%0) 1 (%1,9) 0 (%0)
cevrilen
Hastanede kalisuresi | 18,3 £ 14,2 25,9 £ 16,2 28,7 £ 15,7
(gtn)
Multiple renal arter 37 (%14,6) 12 (%23,1) 6 (%34,0 0,190
Cerrahi komplikasyon 30 (%11,8) 19 (%36,5) 25 (99100 ,000
Reoperasyon 22 (%8,7) 14 (%26,9) 24 (%96,0) ,000
Perkutan nefrostomi 0 (%0) 0 (%0) 6 (%24,0) ,000
IYE 66 (%26,0) 26 (%50,0) 13 (%52,0) ,000
IIk IYE zamani (glin) 118,4 +203,4 53,1+94,1 1404.2,7
TekrarlayanYE 45 (%17,7) 17 (%32,7) 12 (%48,0) ,000
Hemokdultirde treme 3 (%1,2) 4 (%7,7) 5 (%20,0) ,000
Hematuri 146 (%57,5) 46 (%88,5) 22 (%88,0) ,000
Perkutan drenaj 19 (%7,5) 7 (%13,5) 4 (%16,0) 0,17
Dren ¢cekim zamani 10,9+£8,2 15,3+12,8 19,8 £ 13,7
(gtn)
Akut rejeksiyon 96 (%37,8) 13 (%25,0) 9 (%36,0) B2
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D-J (-), primer D-J ve sekonder D-J gruplarindatggivx komplikasyonlar tablo 29' da
gOsterilmitir. Tablo 29.

Komplikasyon n D-J tipi n,%
D-J (-) 18 (%75)
Lenfosel 24 D-J (4) 6 (%25)
Sekonder D-J 0 (%0)
D-J () 2 (%9,1)
Kacak 22 D-J (+) 6 (%27,3)
Sekonder D-J 14 (%63,6)
D-J (-) 1 (%7,7)
Darlk 13 D-J (+) 3 (%23,1)
Sekonder D-J 9 (%69,2)
D-J (-) 0
Tas 4 D-J (+) 1 (%25,0)
Sekonder D-J 3 (%75,0)
D-J () 2 (%100)
VUR 2 D-J (+) 0
Sekonder D-J 0
D-J () 2 (%66,7)
Rer:jﬂrﬁ[(terde 3 D-J (4) 1 (%33,3)
Sekonder D-J 0 (%0)
D-J (-) 1 (%100)
Torsiyon 1 D-J (+) 0 (%0)
Sekonder D-J 0 (%0)
D-J (-) 1 (%100)
Insizyonel herni 1 D-J (+) 0 (%0)
Sekonder D-J 0 (%0)
D-J () 1 (%100)
e | 03 () 0 0
Sekonder D-J 0 (%0)
D-J () 1 (%50)
Uretra darlg 2 D-J (+) 1 (%50)
Sekonder D-J 0 (%0)
Nativ bébrek D-J () 0 (%0)
enfeksiyonu 1 D-J (+) 0 (%0)
Sekonder D-J 1 (%100)
: D-J () 1 (%100)
Comatiaen | 03 () 0 0
Sekonder D-J 0 (%0)
D-J () 1 (%100)
Greft enfeksiyonu 1 D-J (+) 0 (%0)
Sekonder D-J 0 (%0)
D-J () 2 (%33,3)
Hemoraji 6 D-J (+) 2 (%33,3)
Sekonder D-J 2 (%33,3)
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Idrar kac#l ve ureteral darlik nakil sonrasi gozlenebilenndinenorbidite nedenlerinden
biridir. Ureteral komplikasyonlar nadir de olsa angkaybina neden olabilir. Uroloji prgitide
Ureteral sorunlar nedeni ile D-J stent yaygin &l&xdlaniimaktadir. Peroperatif Ureteral D-J stent
yerlestiriimesi daha guvenli Ureterovezikal anastomoz ilyagsini sglar, idrar akimini
kolaylastirir, 6dem veya ekstralreteral basi sonucuseageliobstrikstiyonu engeller, Ureteral
katlanti riskini azaltir ve anastomoz hattinda ogifgj distrir. Bu nedenle boébrek nakli
hastalarinda D-J stent kullanimi gindeme ggiimiAncak D-J stent kullanimi enfeksiyon,
hematuri, gr, stent unutulmasi, stent migrasyonu ve enkrisstasgibi pek ¢cok komplikasyona
da neden olabilir(75). Allograft bobrekte stent kgikasyonu ¢ok ciddi morbiditeye, nadirde olsa
mortaliteye neden olabilir (11,76). Ureteral katletén treterin fizyolojisi (izerine etkileri ayriht
olarak argtirilmig, Ozellikle uzun sureli kateterizasyonlarin mukozadlem, Ulserasyon,

inflamasyon ve hipoperistaltizme neden @adgosterilmgtir (77-78).

D-J stent kullaniminin cerrahi komplikasyonlar rirgeki etkisini argtirmak icin
yapilan randomize klinik ¢gimalar ve kesitsel ¢gmalarin bir kismi D-J stent kullanimini
desteklerken bazilari da yararsiz ¢gdwe olasi komplikasyonlar nedeni ile rutin D-Jnste
kullanimindan uzak durulmasi geregiaii ileri sirmektedir (11,71-13). Mangus ve Haa®20
yilinda yaptiklari metaanalizde ekstravezikal in@teosistostomi yapilan 5 randomize klinik
calisma ve 44 Klinik serinin dgerlendirmesini yapmtir (8). Randomize klinik ¢cajmalarda
stent kullanilan hastalarda Uurolojik komplikasyonl#1,5 (6/407) bulunurken stentsiz
olgularda bu oran %9,0 (35/389) olarak gozleimi(p<0,001). Aynisekilde klinik seriler
deserlendirildiginde bu oranlar sirasi ile %3,2 (137/4245) ve %#83/9077) olarak
bulunmutur (p=0,007). Bu sonuglara dayanarak yazarlar hastada rutin D-J stent

kullaniimasini dnerngtir.

Wilson ve ark.nin yapii metanaalizde ise 7 randomize Kklinik ¢ala
deserlendirilmistir (80,81). Bu 7 catmadan 6’si D-J stent kullanimi ile birlikte Groloji
komplikasyonlarin azaldini gdstermekte, ancak sadece 4’G rutin D-J stesfakmini
desteklemektedir. 1154 hastanin analizi sonucu €eht kullaniminin majér urolojik
komplikasyonlari azalth (RR: 0,24, p=0,02), buna kark profilaksi uygulanmaz ise idrar
yolu enfeksiyonlarinin stent yegt@ilen hastalarda daha sik go6zlegidibulunmutur
(RR:1,49, p=0,03). Stent yesteilen grupta 2 hasta enfeksiyon nedeni ile gmafti
kaybetmsgtir. Yazarlar profilaktik trimetoprim/ sulfametakaa kullaniminin ve D-J stentin
erken cekilmesinin idrar yolu enfeksiyonu riskiziatacgini ileri strmigtir (80,82). Bassiri
ve ark. randomize klinik ¢gimasindaYE insidansi D-J stent yeglérilen hastalarda %5'ten
%31’e yikselmitir (12). Bizim calsmamizda benzegekilde BN sonrasiYE oranlari D-J
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stent koyulmayanlarda %26,0 iken koyulanlarda band#50,6 idi ve bu fark istatistiksel
olarak da anlaml idi (p=,000).

Dominguez ve ark.nin yaptiklari randomize klinikligmada stent kullaniimayan
hastalarda major urolojik komplikasyonlar %6,6 ultken, stent kullanilan hastalarda bu
oran %3,6 olarak bulunmgtur (13). Yazarlar her hastada rutin D-J stentdulmasi yerine
yuksek riskli secilmy olgularda D-J stent kullanmanin D-J stentin okasnplikasyonlarinin
onlenmesi acisindan daha yararli ofana savunmstur. Risk faktorii olarak kisa dreter,
Ureterin yeterince kanlanmamasi, greft bobrektdikteealt pole giden ¢oklu arter bulunmasi,
pediatrik kadavra bobrekler, alicida alt Grinetesis disfonksiyonu, kiigik mesane ve norojen

mesane olmasi sayilabilir.

Osman ve ark.nin prospektif randomize gahsinda ise stent kullanilan grupta
Urolojik komplikasyonlar 48 hastadan 2 hastada eyiigken, stent kullaniimayan 50 hastada
drolojik komplikasyon gozlenmestir (79). Buna kagilik antibiyotik profilaksisine ramen
idrar yolu enfeksiyonlari stentli hastalarda %3§¢&lenirken stent kullanilmayan hastalarda
%18 olarak bulunmyiur. Haberal ve ark. tanimladiklari teknikle stémilanmadan %2,4
mayjor Urolojik komplikasyon bildirngtir. (83)

French ve ark. pediatrik transplantasyon hastadari32 stent kullanilarak yapilan
nakillerle, stentsiz 32 hastanin sonuclariniskagtirmistir (72). Stent kullanilan 2 hastada
idrar kac&@ gozlenirken, stent yeg@rilmeden yapilan nakillerde sadece 1 hastada
obstruksiyon saptangtir. French ve ark. ayni cerrahi ekibin Ureter agagllarini yapmasinin
komplikasyon oranlarini girecegini belirtmis, sadece secilmblgularda stent kullaniimasini

Onermitir.

Wilson ve ark.nin yapii metaanalizde alt grup analizleri deneyimli celaain
yaptgl ameliyatlarda drolojik komplikasyonlarin anlamiekilde daha az oldiw
gosterilmitir (80,81).

Bizim calsmamizda D-J stent koyulan hastalarda cerrahi kd@agyon orani
koyulmayanlara gore istatistiksel olarak anlagekilde yuksek idi (%57,1 / %11,8) (p=,000).
Bunun sebebi de bizim c¢gtnamizda zaten D-J stentin daha c¢ok cerrahi kongplia

gelisme ihtimali yiksek olan hastalarda tercih edilmeésiy

Bizim klinigimizde BN uzun yillardir rutin D-J stent kullaniloien ayni cerrahi ekip
tarafindan yapilmaktadir. D-J stent, segjlnolgularda ve genellikle Ureteroireterostomi
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yapilan hastalarda kullaniimaktadir. Bizim serineizzbrrahi komplikasyon orani %22,4 olup
literattrdeki dger serilere gore daha yuksek idi (80,81,84). Busebebi de literatiirde
cerrahi komplikasyon olarak sadece major urolojdmiplikasyonlarin (kagak, darlik, sta
calismalara dahil edilmesi idi. Oysa ki lenfosel bizinahgmamizda en sik cerrahi
komplikasyon olarak gorilmekteydi ve bu da cerrakomplikasyon oranlarinin
literattrdekilere gbre daha yuksekmpgibi gorinmesine yol acgmaktaydi. D-J stent
kullanilmayan hastalarda cerrahi komplikasyon orgé11,8 olup D-J koyulmayan canh
vericili nakillerde ise bu oran %8,2 bulungtwr. Bu oranlar stent kullanilarak yapilargeh
serilerdeki nakil sonuclan ile kalastinlabilir (81). Stentle ikkili komplikasyonlarin
olmayacg@ g6z 6nunde bulundurulgunda urolojik komplikasyon acisindan sdé riskli
grupta stent kullanilmadan guvenli nakil yapilabgg sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Kadavra
vericili nakillerde daha sik Urolojik komplikasyagorilmesi uzangi iskemi suresine veya
Ureterin kanlanmasini bozacak gehilus diseksiyonuna veya operasyonun aaitlarda

yapilmasina h#i olabilir.

Dols ve ark. nin 342 canl vericili BN yapilan teasizerinde yaptiklari retrospektif
calismada (85) daha o©nce transplant yapilma orani Dedt fkoyulan hastalarda %11 ,
koyulmayanlarda %28 olacajekilde anlaml bir fark bulunngtur. Bu ¢alsmada perkutan
nefrostomi yapilan hasta orani D-J stent koyulastdiarda %22,0 , koyulmayanlarda %19
idi. Yine bu calgmada komplikasyonlar sebebiyle reoperasyon oradi fent koyulan
hastalarda %3,0 , koyulmayanlarda %5,0 idi.

Bizim calsmamizda ise daha oOnce transplant yapiima orani diedt koyulan
hastalarda %6,5, koyulmayanlarda %21,6 bulundu vedabki istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,020). Yine bizim ¢cajmamizda perkutan nefrostomi orani D-J koyulanla¥ia8 |,
koyulmayanlarda ise %0 idi (p=,000)

D-J stent, enfeksiyon sayisi ve ciddiyetini artmaszemin hazirlayan yabanci bir
cisim oldigu icin greftin yanisira alici icin de anlamh b&hdit olyturmaktadir (86,87,88).
Bu riski azaltmak i¢in 30 guinden daha uzun sur@mamalidir (87). Bizim ¢cagmamizda D-
J stent koyulan hastalarda D-J stentin ¢ekilmessimgalama 74,3 + 65,1 gun, median 48,5
(16-373) gun idi.

Mathe ve ark.' nin yag@ bir calsmada (89) D-J stent koyulan hastalarin ortalanga ya
53,0 yil, koyulmayanlarin 48,5 yil idi (p=0,003)refx. VKIi, D-J stent koyulan hastalarda

ortalama 25,3 kg/r, koyulmayanlarda ise 24,4 kgfnidi (p=0,07). Pretx. diyaliz siiresi D-J
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stent koyulan grupta ortalama 79,3 ay, koyulmayarptg 66,2 ay idi (p=0,008). §ok
iskemi siresi D-J stent koyulan grupta ortalam® ¥aat iken koyulmayanlarda 17,7 saat idi
(p=0,01). Akut rejeksiyon orani D-J stent koyulamma %22,9 iken koyulmayan grupta
%34,6 idi (p=0,024). Ayni caimadaIYE orani D-J stent koyulan grupta %43,3 iken
koyulmayan grupta %40,1 idi (p=0,65). En $¥E etkeni Enterococcus sp. , ikinci en sik
IYE etkeni ise E. coli idi.

Bizim calsmamizda D-J stent koyulan hastalarin ortalama yal,2 vil,
koyulmayanlarin 37,7 yil idi (p=0,015). Pretx YKD-J stent koyulmayan grupta 2Xx§/mZ ,
koyulanlarda 23,8 kg/sidi (p=0,032).

Yine bizim calgmamizda pretx. diyaliz suresi D-J stent koyularptaiwortalama 65,2
ay, koyulmayan grupta 36,6 ay idi (p=0,001&loiskemi siresi ise D-J stent koyulan grupta
ortalama 984,1 dakika iken koyulmayanlarda 111&Miké idi (p=0,398). Akut rejeksiyon
orani D-J stent koyulan grupta %28,6 iken koyulnmagaupta %37,8 idi (p=0,139).

Bizim calsmamizda hem D-J stent koyulan hem de koyulmayaplayda en SIKYE
etkeni E. coli idi. Aki ve ark.' nin yag bir calsmada (90) kadavaverik donor orani D-J stent
koyulan grupta %66,6 iken, koyulmayan grupta %2&a@tanmgtir. Gomes ve ark." nin
calismasinda (91) D-J stent koyulanlarda kadaverik doméni %96,7 iken koyulmayanlarda
%89,9 idi.

Bizim calsmamizda ise bu oran D-J koyulan hastalarda %3@#d Koyulmayanlarda
%21,7 idi (p=0,009). Bu fark tlkemizde yapilan b&bmnakillerinin ¢gunlugunun canhdan
olmasina ve bobrek Bginin gerek yandl dini inanglara gerekse geleneksel 6rf ve adetlere
bagli olarak gerginden ¢ok az sayida olmasinglaamabilir.

Kadaverik nakil oraninin D-J stent koyulanlarddaanh istatistiksel olarak anlaml
yuksek olmasinin sebebi@dk iskemi sirelerinin kadaverik nakillerde canlriedi nakillere
gore daha uzun olmasi ve bunaglbeolarak da kadaverik nakillerde DGF ve cerrahi
komplikasyon ihtimalinin artmasina glaolarak kadaverik nakillerde D-J stent tercihlex

oraninin daha yuksek olmasidir.

Yine Gomes ve ark.'nin yapticalsmada (91) DGF orani, D-J stent koyulanlarda
%22,5, D-J stent koyulmayanlarda ise %17,8 olamakrimutur.Bizim calsmamizda DGF
orani D-J stent koyulanlarda %22,1, D-J stent kmaylanlarda ise %13,0 idi (p=0,051).
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7. SONUC

Sonuc¢ olarak randomize klinik cghalar Ureteral stentlerin cerrahi sorunlari
azaltacgini, ancak bgta idrar yolu enfeksiyonlari olmak Uzere pek coknplikasyona neden
olabilecgini gostermektedir. Bizim sonuglarimiz bobrek nakhiastalarinda cerrahi
komplikasyon acgisindan glik riskli hasta grubunda D-J stent kullanilmadagabé sonuclar
alinabilecgini ortaya koymgtur. Bu nedenle bizim tercihimiz secilgniyiksek riskli
olgularda D-J stent kullanilmasi ve kadavradanIgamakillerde olasi cerrahi komplikasyon
riskini g6z o©Onunde bulundurarak D-J stent kullannmalikasyonlarinin daha geni
tutulmasidir. Sadece seciknblgularda stent kullaniimasi, stent ystienenin getirdgi

sorunlardan korunarak cerrahi komplikasyonlari tazaktir.

Ancak bu cakma geriye donuk bir gerlendirmedir. Bu nedenle alici ve vericiye ait
risk etkenleri, immunsupresif ilaclar ve dozlarllgnilan stentlerin cinsi gibi sonucu
etkileyebilecek pek c¢ok etkenin standardize edilmmeolmasi bu cajmanin zayif

noktalaridir.

Bobrek nakli hastalarinda D-J stentin yeri hakkikesin sonuca ujmak icin stent
kullanilmayan hastalar ile secilgniolgularda stent kullanilan gruplarin keastirilacag

randomize klinik cakmalara ihtiyac vardir.
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