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OZET

Bobrek nakli icin kullanilan organlarda en sik rastlanan
anomali renal arterin sayisal anomalileridir. Yapilan calismalarda canli
bdbrek vericilerinde tek tarafli ¢coklu renal arter anomalisi %23-30, cift tarafli
olmasi ise %9-10 olarak bildirilmistir (1,2). Daha 6nce yapilan galismalarda
coklu renal arteri olan graftlerin  kullanimi  vaskuler ve drolojik
komplikasyonlar1 arttiracagi dusunulerek onceleri gorece kontrendikasyon
kabul edilirdi (2,3). Ancek deneyimin artmasi nedeni ile yillar igerisinde ¢oklu
renal arterli bobrekler siklikla kullaniimaya bagslanmis ve basarili nakil serileri

bildirilmigstir.

Calismamiza 2005 - 2013 yillari arasinda UUTF Uroloji kliniginde
canh ya da kadaverik vericiden bobrek nakli yapilmigs 452 hasta
degerlendiriimis  olup, c¢oklu renal arterli bobreklerle yapilan nakil
sonuglarimiz, vaskuller ve Urolojik komplikasyonlar retrospektif olarak
degerlendirilmigtir. Canli veya kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalar
arter anastomoz tiplerine olmak Uzere Ug¢ gruba ayrildi. ( tek arter- tek

anostomoz, multipl arter- multipl anostomoz, multipl arter- tek anostomoz)

Yapilan karsilastirma sonucunda canli veya kadaverik bdbrek nakli
yapilan hastalarda her G¢ anastomoz teknidi arasinda demografik 6zellikler,
kreatinin seviyeleri, kreatinin normalizasyon sureleri, komplikasyonlar, akut
rejekt epizodlari ve graft sagkallm acgisindan istatiksel anlamli fark
saptanmamistir.

Calismamizda gruplar arasinda elde edilen benzer sonuglar, bdbrek
nakli multip arter anastamozunun cerrahi ekibin tercihine gore uygulanabilir
oldugunu gostermisgtir.

Anahtar kelimeler: Renal transplantasyon, renal arter, cerrahi

anastomoz



SUMMARY

In renal transplant the most common abnormality identified is the
number of the renal artery.In multiple studies of living kidney donor renal
artery anomalies was identified 23—-30 % of unilateral c and 9-10% in bilateral
cases (1, 2).Previously the studies conducted the use of vascular grafts with
multiple renal arteries was accepted at that time before the increase in the
vascular and urological complications (2, 3).As experience increased over
the years frequent and successful series of multiple renal arteries cases have
been reported.

Our study took place between 2005 — 2013 in the Urology Clinic of
UUTF, 452 patients between living donor and cadaveric kidney transplant
was evaluated, urological and vascular complications were evaluated
retrospectively in cases of multiple renal arteries. The performed cases were
divided into three groups according to the type of arterial anastomosis (single
artery with single anastomosis, multiple arteries with multiple anastomoses,
and multiple arteries with single anastomosis).Comparing the results in
patients who underwent living or cadaveric kidney transplant among the three
anastomosis, especially creatinine level, creatinine normalization period,
complications, acute rejection and graft survival the difference was not

statistically significant.

As the obtained results were similar between the groups in our study,
renal transplant with multiple renal arteries can be done according to the

preference of the surgical team.

Keywords: kidney transplantation, surgical anastomosis, renal artery



GiRiS

Kronik boébrek hastaligi (KBH), nefron sayisi ve fonksiyonlarinda
azalmaya sebp olan ve son donem bobrek yetmezligi (SDBY) ile sonuglanan
patofizyolojik bir suregtir. SDBY ise endojen renal fonksiyonun geri
donusumsuz sekilde kaybi ve glomerller filtrasyon hizinin 15 ml/dk’ nin
altina dismesi olarak tanimlanir. Kronik boébrek hastaligi (KBH) tim didnyada
oldugu gibi Ulkemizde de 6nemli ve yaygin bir saglik sorunu olup 2010
yiinda Turk Nefroloji Derneginin Ulkemiz genelinde yaptigi CREDIT
calismasinin verilerine gore Ulkemizde KBH prevalansi % 15,7 bulunmustur.
(4) Tark Nefroloji Dernegi 2012 registry raporuna goére Turkiye’de renal
replasman tedavisi gerektiren son donem kronik bobrek yetmezligi nokta
prevalansi milyon nufus basina 816 olarak saptanmigstir. (5) Bes yil sonra
diyalizdeki hasta sayisinin 2 kat artarak 100.000° i gececedi tahmin
edilmektedir. Son déonem boébrek yetmezligi safhasina gelen hastalar periton
diyalizi, hemodiyaliz ve bdbrek naklini igeren renal replasman tedavilerinden
biriyle hayatini idame ettirebilmektedir. (6) Diyaliz hastalari ile bobrek nakli
(BN) yapilmis hastalarin karsilastirildigi bir galismada BN’nin 4 yilsonunda
tim sebeplere bagli 6lum oranini %68 azalttigi gosterilmistir. (7) Bu nedenle
bobrek nakli tartismasiz bir gekilde en iyi renal replasman tedavisi olarak

kabul edilmektedir.

Bobrek nakli drolojik, vaskller ve immunolojik olarak Ug¢ farkl
komponentten olusur. Renal arter stenozu, kanama, lenfosel, renal ven
trombozu, akut organ reddi, gecikmis greft fonksiyonu, kronik allogreft
nefropatisi gibi postoperatif durumlar ile karsilagilabilmektedir. Bobrek nakli
cerrahisi U¢ asamadan olusmaktadir.Renal ven anostomozu, renal arter
anostomuzu ve Ureterin anostomozu sira ile uygulanmaktadir.Bobregin iliak
fossadaki durumuna goére renal arter anostomoz eksternal, common, internal
iliak artere uygulanir, renal ven anostomozu ise eksternal iliak vene
uygulanir.Renal arter sayisindaki farkhlik olmasi durumunda ise ug¢ farkh

teknik uygulanabilir.Renal arterler patch yama olacak sekilde eksternal veya



common iliak artere, arterler birbiri ile anostomoz yapilarak tek arter olacak

sekilde yada arterler ayri ayri oalrak anostomoz uygulanabilir.

Bu ¢alismada, UUTFH Uroloji Klinigi' nde 2008-2013 vyillari arasinda
canl veya kadaverik bobrek nakli yapilan 336 hasta galismaya dahil edildi.
Canli veya kadavra vericiden bobrek nakli yapilan hastalar arter anastomoz
tiplerine olmak Uzere Ug¢ gruba ayrildi. ( tek arter- tek anostomoz, multipl
arter- multipl anostomoz, multipl arter- tek anostomoz). Coklu renal arterli
bobreklerle yapilan nakil sonuglarimiz, vaskuler ve urolojik komplikasyonlar

retrospektif olarak degerlendirilmistir.

1.Kronik Béobrek Hastahgi

1.1 Tanim

KBH; NKF/KDOQI'nin (National Kidney Foundation- Dialysis
Outcomes Quality Initiative) yaptigi tanimlamaya gore; sistemik veya renal
hastaliklar nedeniyle olusan, Ug¢ ay ve daha uzun sureli renal hasar sonucu
veya glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) 60 ml/dak/1.73 m?nin altina
dismesi sonucunda bobrek fonksiyonlarinin geri donusimsuz kaybi olarak
tanimlanmaktadir. (8) Bobrek hasarina ait veriler idrar, kan testleri ve

goOruntileme yontemleri ile elde edilebilir.

Diabetes mellitus, kronik glomerilonefrit ve hipertansiyon sirasi ile
KBH neden olan U¢ hastaliktir. KBH nadiren geri donusumludar. Bobrek
fonksiyonlarindaki azalma ilerleyicidir, bu nedenle KBH’ye neden olan olay

ortadan kalksa bile bobrek fonksiyonlarindaki azalma devam eder. (9)

KBH mekanizmasi tam olarak ¢ozulememis olmakla bilikte hastaligin
ilerleyen doénemlerinde nefron sayisi azalmakta ancak kalan nefronlarda
adaptasyon mekanizmasi gelismektedir. Bu donemde saglam nefronlarda
hipertrofi, artmis solUt yuku (hiperfiltrasyon), afferent arteriyollerde rezistans
degisiklikleri, lipid, karbonhidrat ve aminoasit metabolizmalarindaki
degisiklikler, artmig amonyak yapimi, proteinuri, nitrit oksitde azalma ve

serbest oksijen radikallerinde artma gibi multifaktériyel mekanizmalarin



etkilesimi s6z konusudur. (10,11,12) Bu adaptasyon mekanizmasi ilerleyici

glomeruler skleroz ve interstisyel fibrozis ile sonuglanir.
1.2 Siniflama

KBH evrelemesi hesaplanan GFR’ye gore yapilmaktadir. (Tablo 1)
Hastaligin evrelerine gore prevelansi, evre ile klinik arasindaki iligki, verilen
tedavinin etkinligi gibi parametreler bu evreleme sayesinde daha objektif

oalrak yapilabilmektedir.

Tablo 1. Kronik bobrek hastaliginin evreleri (8)

Evre Tanimlama GFR (ml/dk/1.73 m?2)
1 GFR normal ya da artmis, 290 boébrek hasari bulgulari mevcut 290

2 Hafif azalmis GFR ile birlikte bobrek hasari bulgular 60-89

3 Orta derecede azalmis GFR 30-59

4 ileri derecede azalmis GFR 15-29

5 Son dénem bobrek yetmezligi <15 /veya diyaliz

GFR: Glomertl filtrasyon orani

1.3 KBH’nin Etyolojisi

Kronik bdbrek hastaligina nedenleri Tablo 2’de siniflandiriimigtir.




Tablo 2. KBH'nin baglica nedenleri (9)

Glomeriilopatiler
Primer glomeriler hastaliklar
* Fokal ve segmental glomeruloskleroz
* Membranoproliferatif glomerulonefrit
* Ig A nefropatisi
* Membrandz nefropati
Sekonder glomeriiler hastaliklar
* Diyabetik nefropati
» Amiloidozis
 HIV iligkili nefropati
« Kollajen vaskuler hastaliklar
* Orak hucreli anemi

Tubulointerstisyel nefrit
+ llag hipersensivitesi
* Agir metaller
* Analjezik nefropatisi
* Kronik pyelonefrit

Herediter hastaliklar
* Polikistik bobrek hastaligi
» Meddiller kistik hastahk
* Alport sendromu

Obstriiktif nefropatiler
* Prostatik hastaliklar
* Nefrolitiazis
* Retroperitoneal fibrozis veya timor
 Konjenital nedenler

Vaskiiler hastahiklar
* Hipertansif nefroskleroz
* Renal arter stenozu

Ig A: Iimmunglobulin A

1.4 KBH’nin Tedavisi

Bobreklerin vicudun gereksinimini karsilayamadigi déneme, son

donem bodbrek yetmezligi (SDBY) denir. SDBY olan hastalarda tedavi



secenekleri; hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve bdbrek nakli (BN)

olmak Uzere Ug gesittir. (11)

Hemodiyaliz (HD): Diyaliz yari gecirgen bir membran araciligi ile uygun

solisyon ve hastanin kani arasinda sivi-solut degisimini esas alan tedavi
seklidir. Diffuzyon ve ultrafiltrasyon olmak Uzere iki temel prensibi vardir. (4)
Hastanin kaninin antikoagulasyonla vucut diginda bir makine yardimiyla yari
gegirgen bir membrandan gegirilerek igeriginin yeniden hastaya verilmesi
islemidir. (10,12)

Periton Diyalizi (PD): Peritonun, sivi ve sollt gegirgenlik 6zelliklerinin

endojen bir diyaliz membrani olarak kullanildigi periton diyalizi, hemodiyalize
alternatif olarak yaygin bir uygulamadir. (13) Periton boslugundaki sollt ve su
absorbsiyonu, periton zarindaki kapiller dolagim ve lenfatikler yardimiyla
olur. (12,14)

Bobrek Nakli (BN): SDBY hastalar icin en etkin tedavi seklidir. Diger

tedavi sekillerinin aksine bobrek fonksiyonlarinin bazilari degil tamami yerine
getirilir. Diyaliz isleminin olusturdugu fiziksel ve psikolojik zorluklar ortadan

kalkar. Yasam kalitesi yukselir. (15)

Dializ tedavisininde tum ilerlemelere ragmen hastalarda sosyal ve
psikolojik sorunlarin gelisimi dnlenememekte ve buna ek olarak ekonomik
yondende sorunlara neden olmaktadir.Hemodializ ve periton dializi iyi birer
tedavi secenegi olmakla beraber bobreklerin diger dogal islevlerini yerine
getirememesi bobrek naklini esas tedavi seceneg@i olmasini beraberinde
getirmigtir. Bobrek nakli, diger tedavi segenekleri ile kargilastirildiginda daha

ucuzdur, mortalite ve morbiditesi daha dusuktur.
1.5 Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastahgi

Turkiye’de yapilan ve 2010 yilinda yayinlanan CREDIT calismasinda
elde edilen verilere gore KBH'nin Turkiye'deki prevalansi %15,7’dir ve

hastalarin yaglarinin artmasi ile KBH prevalansinin da artis gosterdigi



saptanmigtir. (4) Altmis yas altindaki hastalarda prevalans %11,5 iken altmig
yas ve Ustunde %38,5’e yukseldigi gosterilmigtir. (4) Bu sonuglara gore, tum
ulkede vyaklagik 7,5 milyon KBH hastasinin mevcut oldugu tahmin
edilmektedir. (4)

Tark Nefroloji Dernedi’'nin 2012 yilindaki yillik kayitlarina gére renal
replasman tedavisi (RRT) gerektiren son donem kronik bobrek yetmezligi
nokta prevalansi milyon nufus basina 816 olarak saptanmigtir (bu sayiya
cocuk hastalar dahildir). (5) Turkiye’de 2012 yilinda RRT insidansi 139 olarak
hesaplanmistir (bu sayiya ¢ocuk hastalar dahildir) (yeni transplant yapilan

vakalarda yalnizca preemptif olanlar hesaba dahil edilmistir). (5)

2. Bobrek Nakli

2.1 Tarihgesi ve Onemi

Hayvanlarda ilk deneysel boébrek nakli 1902’de Viyana'da Dr.
Emerich Ulmann ve ABD’de Alexis Carrel tarafindan yapilmistir. Her iki
arastirmaci da ret olayinin tlzerinde durmamislardi. Jaboulary tarafindan

1906’da ilk kez insan uzerinde zenogreft bobrek nakli gerceklestirilmigtir. (16)

1910 da Carrel otogreft ve allogreft arasindaki farka dikkat
cekmistir. Kullandigi vaskuler anastomoz teknikleri halen gunumuzdeki
tekniklere temel teskil etmektedir. 1923 de Dr. Carl Williamson Mayo Klinik’de
otogreftle allogreft arasindaki histolojik farklari ve rejeksiyon histolojisini

yayinladigi bir makalede tarif etmistir. (17)

insan Uzerinde ilk allograft bébrek naklinin Rusya’da 1933 yilinda
Voronoy tarafindan yapilmasi ile bobrek nakli calismalari yeniden
canlanmistir. (18) ilk basarili bébrek nakli ise 1954'de, tek yumurta ikizleri
arasinda Boston'da Peter Bent Brigham Hospital’da J.E.Murray ve ekibi
tarafindan gergeklestirildi.

Turkiye’de ilk canlidan bobrek nakli 1975te, ilk kadavradan bobrek

nakli Avrupa Transplantasyon Birligi'nden alinan bobrekle 1978'de ve ilk yerli



kadavradan bobrek nakli 1979'da Dr. Haberal ve arkadaslari tarafindan

gerceklestirilmistir. (19)

Bobrek nakli, yasam suresine katkisinin daha fazla olmasi, daha iyi
yasam kalitesi saglamasi ve maliyetinin daha disuk olmasi nedeni ile diger
renal replasman tedavilerinden daha Ustundur. Diyaliz ile kiyaslandiginda
yasa gore beklenen yasam suresi tablo 3’de goruldugu gibi BN hastalarinda

tum yas gruplarinda belirgin olarak daha fazladir.

Tablo 3. ABD Bobrek Veri Sistemi’ne gore hastalarin yasa gore beklenen

yasam sureleri (20)

Yas Normal kisi Diyaliz hastasi 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 maliyet analizi ile ilgili 2002’de Turkiye’de yapilan bir
calismada hemodiyaliz icin maliyet 22,644 $/yil, periton diyalizi icin 22,350
$/yil ve bobrek nakli icin ilk yil 23,393 $ ikinci yil ise 10,028 $ olarak
saptanmistir. (21)

2.2 Endikasyonlar - Kontrendikasyonlar

Kreatinin klirensi 10-15 ml/dk deg@erinin altina indiginde SDBY
hastalarinda RRT’ ye baslanmasi gerekmektedir. (22)

Bobrek Naklinin Kesin Kontrendikasyonlari; (23)

e Non-melanom cilt kanseri disindaki aktif kanser hastaligi
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e Aktif infeksiyon veya kronik tedavi edilmemis infeksiyon
e Aktif tiberkiiloz

e Yeni gegirilmis myokard enfarktisu

e Ciddi kardiyomyopati

e Siroz veya ileri derecede karaciger fibrozisi

e Aktif vaskdilit veya glomerulonefrit

e Duzeltilemez alt Uriner sistem hastaligi

e Primer oksalozis

e Aktif madde bagimlihgi

e AIDS

¢ Kontrol altinda olmayan psikiyatrik hastalik

e Beklenen yasam suresinin bir yildan daha kisa olmasi
e Hastanin nakil sonrasi ilaglari almasindaki ekonomik sorunlar

e Tedavilere uyumsuzluk

2.3 Bobrek Anatomisi

Uriner sistem; idrar Ureten bir cift bobrek, Ureterler, mesane ve

Uretradan olusur. Uriner sistemi olugturan yapilar sekilde gosterilmistir.

11



1 Uriner Sistem
2 Bobrek
3 Renal Pelvis
4 Ureter
5 Mesane
6 Uretra
7 Bobrekustl Bezi
8 Renal arter ve venler
9 Alt ana toplardamar
10 Abdominal aort
11 lliac arter ve venler
12 Karaciger
13 Kalin Bagirsak
14 Pelvis

sekil 1: Uriner sistem anatomisi (21)

Bobrekler retroperitoneal yerlesimli, kolumna vertebralisin ki
tarafinda, genellikle 11. torakal vertebra ile 3. lumbal vertebra arasinda
bulunan vicut sivilarinin  igeriginin  ve metabolik son drunlerinin
metabozlizmasinda yer alan organdir. Sag bdbrek karaciger nedeni ile , sol
bdbrege gbre biraz daha asagi lokalizasyonda bulunur. (25,28)

Sag bobrek; altta kolon, Ustte surrenal bezi, 6nde karaciger ve hilum
yakinlarinda duodenum ve vena kava inferiorla komsuluk gdsterir. Sol
bobrek; Ustte surrenal bezi, 6n-ustte mide, Ust-dista dalak, hilum bdlgesinde
pankreas kuyrugu, altta jejenum ve kolonla komsudur. (27)

Renal pelvis 5-7 ml kapasiteli konik bir yapidir. Pelvis, 2-3 ana major
kalikse, bunlar da papillalarda sonlanan 7-13 kalikse ayrilir. Kaliks boyunlari
infindibulum olarak adlandirilir. BObrege giren ana vaskuler yapilarla birlikte

renal pelvisin bulundugu bolum renal sinus olarak adlandirihr ve burada
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arkadan 6ne dogru renal pelvis, renal arter ve renal ven bulunur. Renal
sinuste bu yapilari degisik oranda yag dokusu gevreler. (27)

Bobregin disini orten fibréz kapsul sinls icine donerek papillaya
kadar uzanir ve apse, hematom gibi olaylarin perirenal alana ya da bobrek
digindaki olaylarin i¢ tarafa yayilmasini dnlemek amaciyla bariyer olusturur.
Bu fibroz kapsulin disinda ise bobrek renal fasya (Gerota fasyasi) ile
sarilmistir. Renal parankim, korteks ve medulla olmak Uzere ikiye ayrilir. Agik
renkli korteks, daha koyu renkli olan medulla, sagittal kesit yapilmis bobrekte
ciplak gozle fark edilir. Medulla, renal piramid adi verilen multipl konik yapida
segmentler igerir. Her bir piramidin yuvarlak tepesi papilla adini alir ve minor
kalislere acilir. Her bir piramidin tabani, bobregin dis kenarina paraleldir.
Renal korteks, piramidlerin hem aralarini hem de periferal olarak renal sinise
kadar sarar. Korteksin piramitler arasindaki bolumu renal kolonu (Bertini)

olusturur. Damarlar parankime buradan girer ve ¢ikarlar. (25,26)

2.3.1 Arter Sistemi

Varyasyonlari nedeniyle renal vaskuler yapida kesin bir standart
saptamak zordur. Ana arter ve venin varyasyonlari oldukg¢a sik olup %25-40
arasindadir. En ¢ok gorllen varyasyon, ¢ok sayida renal arter olmasidir.
%70 oraninda aortadan tek sag ve sol renal arter olarak gikar ve sagin ¢ikigi
biraz daha yukardadir. Bébrege ulasmadan sag renal arter inferior surrenal,
kUguk perinefritik, kapsuler ve proksimal ureteral dallar verir. Aksesuar sag
renal arter olasiligi %30'dur. Bunlar ana arterin alt ya da ustinde ve ona
paralel uzanarak hiluma girerler. Ancak bazi aksesuar arterler alt ya da daha
sik olarak ust kutba girebilir (26,26).

Ana renal arter, tipik olarak 4 ya da daha fazla segmental (siklikla 5
dal) damarlara ayrilir. (Sekil-2) Bunlar; apikal, 6n-Ust, on-arka, alt ve arka
segmentlerdir. ilk ve en sabit segmental béliinme posterior daldir. Genellikle
ana renal arterden renal hilusa girmeden ¢ikar ve pelvis renalisin arkasindan
gecgerek bobregin buyuk posterior segmentini besler. Diger 6n bolinmeler
ana renal arterin hilusa giren tipik dallarnidir. Segmenter arterler arasinda

anastomoz yoktur. Segmenter arterler her piramid icin lober arter olarak
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devam eder ve 2-3 interlober artere ayrilip piramidlerin arasinda kortekse
kadar uzanirlar. Kortikomeduller bolgede interlober arterler piramid tabanina
paralel seyretmek Gzere donerek arkuat arter adini alirlar. ( 25)

Arkuat arterlerden bircok interlobiiler arterler cikar. interlobuler
arterlerin de birbiriyle anastomozu yoktur ve kortekse dik olarak uzanirlar ve
bir kismi fibroz kapsulu delerek adrenal, gonodal ve frenik damarlarin yaptigi
kapsuler pleksusa katilirlar.

interlobuler arterlerin ana dallari afferent glomeriiler arteriolii
olusturur. Glomeruler yumaktan ¢ikan efferent arteriol, peritubuler kapiller ag
yaparak proximal ve distal tubuli kontortiyi sarar. Bu kapiller pleksus venoz

kapillerle birleserek interlobuler venlere dokular. (25,26)

HEPATIK ot \

ARTER SPLENIX
ARTER

SAG RENAL
ARTER S SOL RENAL

ARTER

SUPERIOR
MEZENTERIK
ARTER

SOL ANA ILiaK
ARTER

SAG ANA iLIAK

ARTER e ¥

Resim 1.1.15. ABDOMINAL AORT DALLANMASI — MR anjiyo- Resim 1.1.16. RENAL ARTER ANATOMISI — Sag renal arter
grafi gorintiisiinde renal arterlerin aorttan gkisi ve dider abdominal anjiyografisi meginde bobrek arteriyal dallanmasi goriiliyor.
aort dallarina gore konumu izleniyor.

Sekil-2: Renal anjiografiyle gosterilmis sag renal arter ve dallari.

2.3.2 Ven Sistemi

Postglomerular kapillerler sonunda interlobuler venlere drene olurlar
ve sirasiyla arkuat venler, interlober venler ve segmental venleri
olusturduktan sonra segmenter venler birlegerek renal veni olusturur. Arter
sisteminin aksine renal parankimal venler arasinda anastomoz siktir. Sag
renal ven kisa olup dogrudan vena kava inferiora acilir. Dal sayisi azdir ve
varsa yalniz aberan gonodal veni alir. Uzun olan sol renal vene; inferior

frenik, adrenal ve gonodal venler acilir. Sol renal ven; lomber venler,
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hemiazigoz sistemi ve kuguk paravertebral venlerle birleserek sirkumaortik

pleksusu olusturur. (25)

2.3.3 Lenfatik Sistemi

Bobregin zengin lenfatik drenaji sintsten ¢ikan kan damarlarini izler.
Bobrek ve cgevresinde u¢ lenfatik sistem yer alir. Bdbrek dokusundan
kaynaklanan ana lenfatik pleksus renal tubuliler arasinda seyreder ve 4-5
adet genis kanalla hiluma gelir, renal veni izleyerek lenfatik turunkusu
olusturur ve o da sol tarafta lateral aortik nodullere acilir. Subkapsuler
pleksus kapsul alti dokulari drene ederek hilumda diger pleksusla birlesir.
Perinefritik pleksus ise subkapsuler pleksusla birleserek ya da bagimsiz

olarak lateral aortik nodullere acilir. (25,26)

Lateral aortik noduller sol tarafta; aortanin anterior ve posteriorunda,
inferior mezenterik arter seviyesinin altinda yer alir. Bazi lenfatik kanallar sol
bdbrekten direk supradiyafragmatik ve retrokrural nodlara drene olabilir.
Ancak sol tarafta interaortokaval nodullere agilim olduk¢a nadirdir. Sag
bobrekteki lenfatik turunkus ise, interaortokaval ve sagd parakaval lenf
nodlarina dokdular. Bu nodlar inferior vena kava'nin anterior ve
posteriorundadir. (25,26)
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Bobrek
Verici A
Bobregi

Bobrek

= Vem
Sag Ilivak
ureter
Arter
\ mesane

Sag Ilivak

Ven

Sekil 3: Nakil sonrasi alicinin anatomik durumu (28)

2.3 Bobrek Nakli Sonrasi Cerrahi Komplikasyonlar :

Bobrek nakli, icinde Urolojik ve vaskuler komponentleri iceren major bir
cerrahi islemdir. Bu cerrahinin uygulandigi kronik bobrek yetmezligi hastalari,
uremik, peritoneal diyaliz veya hemo-diyalize baglamak Uzere olan, baslayan
ya da devam eden ve beraberinde c¢esitli metabolik hastaliklari da
tasiyabilen, beslenme bozuklugu olan, anemik, trombosit disfonksiyonu olan
kanamaya meyilli ve iyilesme sorunu olan hastalardir.

Komplikasyonlarin sikhdi son 30 yilda azalmigtir. (29) Nedeni tecrube
ve deneyimin artmasinin yaninda, gelisen radyolojik girisimler, o6zellikle
minimal invaziv perkitan girisimler ve Doppler USG’nin yaygin kullanima
girmesi ile acil ve yerinde bir mudahaleye imkéan vermesidir. Bobrek nakli
sonrasi gorulen cerrahi komplikasyonlar lenfosel, kagak, anastomoz darlidi,
urolitiyazis, hemoraji, renal arter darligi, VUR, insizyonel herni, renal ven

trombusu ve cerrahi alan enfeksiyonudur. (30,31,32)
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, retrospektif olarak dizayn edilmis olup Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. Calisma
Duanya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi esaslarina uyularak yapilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalar retrospektif olarak incelendigi i¢cin mali destek

alinmamisgtir.
Hastalar

Calismaya Mart 2005 - Kasim 2013 yillari arasinda UUTF Uroloji
kliniginde canli ya da kadaverik vericiden BN yapilmis ve UUTF Nefroloji-
Transplantasyon polikliniginde takipli 452 hasta dahil edilmigtir. Hastalarin
operasyon sonrasi 12 aylik verileri retrospektif olarak tarandigi igin bu
bilgilere ulasilamayan, takipten kendi istegi ile g¢ikan, yeterli takip suresi
olmayan, multipl arter anastamozu uygulanan 54 hasta ¢alismadan ¢ikariimis
ve calisma 398 hasta ile gergeklestiriimigtir. Canlidan bobrek nakli yapilan
olgularda donér nefrektomi tam laparoskopik yontemle gercgeklestirilirken
kadavradan bobrek nakli yapilanlarda donor nefrektomi acik cerrrahi teknikle

gercgeklestirilmistir.
Verilerin Toplanmasi

Hastalarin yasi, cinsiyeti, bobrek nakli dncesi diyaliz tipi, bdbrek nakli
oncesi diyaliz suresi, cerrahi tarafi, anastamoz sekli, yeri, operasyon suresi,
kan kaybi, hastanede kalis suresi, yatis kreatin duzeyi, post op 1. gin
kreatinin dlzeyi, kreatinin normalizasyon suresi, bobrek nakli sonrasi gelisen
urolojik ve vaskuler komplikasyonlar, akut rejekt epizodu, bdobrek nakli
sonrasi 1.hafta, 1. ay, 3. ay ve 12. aydaki kreatinin dizeyleri, greft kaybina ait
veriler arsiv hasta takip dosyalarindan elde edilmistir.
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Hastalarin Gruplandirilmasi

Canli veya kadavra donoérden bdbrek nakli uygulanan U¢ gruba
ayrilmis olup birinci grup kontrol grubu olup tek arter tek ven anostomozu
olanlar, ikinci grup multipl arter tek anostomoz uygulananlar, dg¢incu grup

multipl arter multipl anostomoz uygulananlardir.
istatistiksel Yontemler

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en dusuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimistir.
Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile olguldi. Nicel verilerin
analizinde ANOVA ( Tukey test ), Kruskal-wallis, mann-whitney u test ve
bagimsiz orneklem t test kullanildi. Tekrarlayan olgumlerin analizinde
wilcoxon kullanildi. Nitel verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullari
saglanmadiginda fischer test kullanildi.  Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullaniimistir.
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BULGULAR

Tablo-1
Min-Mak  Medyan Ort.ts.5./n-%
Yasg a4-76 39 38,9+ 139
Cinsiyet Erkek 229 58%
Kadin 169  42%
Preentif 42 11%
Diyaliz Tipi HD 236 59%
PD 86 22%
HD+PD 34 9%
Taraf Sag 232 58%
Sol 166 42%
Tek Arter Tek Anastomoz 317 80%
Anastamoz Tipi Multipl Arter Tek Anastomoz 20 5%
Multipl Arter Multipl Anastomoz 61 15%
internal 190 48%
Tekli Damar Anastamozlan Eksternal 108 27%
Common 37 9%
1 Arter 317 80%
Arter Sayisi 2 Arter 75 19%
3 Arter & 2%
Nakil Tird Kadavra 227 57%
Canli 171 43%

Anastamoz Tipi
Multipl Arter
Multipl
Anastomoz
15%

Anastamoz
Tipi Multipl
Arter Tek
Anastomoz

5% .
Anastamoz Tipi
Tek Arter Tek

Anastomoz

80%

19



Nakil Ttr( Canh
43%

Nakil TGrd
Kadavra
57%
Tablo-2
Grup | Grup Il Grup 1l p
Ort.#s.5./n-% Ort.%s.5./n-% Ort.#s.5./n-%
Yas 38,3+ 14,3 41,2 £ 9.7 41,3 £ 12,6 0,295
Erkek 177 56% 13 65,0% 39 64%
Cinsiyet ke 0,396
Kadin 140 44% 7 35,0% 22 36%
Preentif 36 11% 3 15,0% 3 5%
HD 184 58% 14 70,0% 38 62%
Diyaliz Tipi ’ p = 0,05
PD 75 24% 1 5,0% 10 16%
HOD+PD 22 7% 2 10,0% 10 16%
Taraf Sag 186 59% 14 70,0% 32 52% 0,368
Sol 131 41% il 30,0% 29 48%
. internal 183 58% 7 35,0%
Tekli Damar
Eksternal 100 32% 8 40,0% 0,052
Anastamozlan
Common 32 10% 5 25,0%
1 Arter 317 100% o 0,0% 0 0%
Arter Sayisi 2 Arter 0 0% 18 90,0% 57 93% 0,052
3 Arter o 0% 2 10,0% 7%
D.J Stent Var 39 12% 20,0% i) 10% 0,486
Yok 278 88% 16 80,0% 55 90%
Dren Var 217 68% 12 60,0% 37 61% 0,397
Yok 100 32% B8 40,0% 24 39%
Hibotansi Var 289 91% 17 85,0% 51 84% 0.160
ipotansiyon \
P ¥ Yok 28 9% 3 15,0% 10 16%

Ki-kare test f ANOVA [ Kruskal-wallis
Grup | - Tek Arter Tek Anastomoz / Grup Il Multipl Arter Tek Anastomaoz
Grup I Multipl Arter Multipl Anastomoz
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Grup |, grup Il ve grup lll de dopplerde bulgu orani, sintigrafi bulgu
orani, komplikasyon tedavi orani, 1.yil sagkalim orani rejekt dagihmi, 1.yil
greft kayip orani, patoloji sonu¢ dagilimi, nakil tara anlamli (p > 0,05) farkhhik
gOstermemistir. Grup Il, grup Il de komplikasyon orani grup | den anlamli (p
< 0,05) olarak daha yuksekti. (Tablo 11)

Tablo-3
Grup | Grup Il Grup I p
n % n % n %
Mormal 270 85% 13 65,0% 55 90%
ATM 23 7% 3 15,0% 4 7%
Doppler Rejekt 1 0% 0 0,0% o 0% 0,027
idrar kacag 14 4% 3 15,0% 1 2%
Cekilmedi g 3% 1 50% 1 2%
Mormal 192 61% 14 70,0% 39 64%
ATN 19 6% 2 10,0% ] 8%
Sintigrafi Rejekt 27 9% 1 5,0% 4 7% 0,857
idrar kacag 10 3% 1] 0,0% 1 2%
Cekilmedi 69 22% E) 15,0% 12 20%
Yok 179 56% 8 40,0% 21 34%
Komplikasyon Vaskiler 30 9% 3 15,0% 12 20% 0,013
Mon-Vaskiler 108 34% 9 45,0% 28 46%
- Takip 34 11% 2 10,0% 7 11%
Komplikasyon o
Tedavi Basit Girigim 43 15% 2 10,0% 15 25% 0,437
Cerrahi 37 18% 8 40,0% 18 30%
Hasta Lyl Sagkalim Yasiyor 294 93% 19 95,0% 56 92% 0> 0,05
Ex 23 7% 1 5,0% 5 8%
Rejekt ,ﬁ.kut- 26 8% 0,0% ] 10% 1,000
Kronik 7 2% 0,0% 2 3%
1.yl Graft Kaybi Yok 293 92% 19 95,0% 57 93% D >0,05
Var 24 8% 1 5,0% a 7%
Bulgu var 66 21% 5 25,0% 11 18%
Patoloji Bulgu Yok a7 15% 5 25,0% 9 15% 0,664
Yapilmad 204 64% 10 50,0% 41 67%
I Kadavra 172 54% 13 65,0% 42 69%
MNakil Tard 0,082
Canli 145 46% 7 35,0% 19 31%
Ki-kare test

Grup | - Tek Arter Tek Anastomoz / Grup Il Multipl Arter Tek Anastomoz
Grup I Multipl Arter Multipl Anastomoz
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60% -

50% -/
40% -/
i _/ OGrup|
T _/ BGrup I
L0% _/ B Grup Il

0%
Yok Vaskler Non-Vaskiler

Komplikasyon

Grup I, grup Il, grup lll de KRY suresi, hastanede kalis suresi,
uretere degeri, kan kaybi miktari anlamh (p > 0,05) farkllik gostermemistir
Grup | de opearsyon suresi grup lll den anlamli (p < 0,05) olarak daha
dislktd. ( Tablo 12)

Tablo-4
Grup | Grup Il Grup p
Ort.%s.5. Ort.ts.5. Ort.£s.5.
KRY Siresi 6,646 83+538 6,7 £ 4,7 0,542
Operasyon Siresi 255,9+ 65,1 2740 £ 68,1 301,6 £ 80,4 0,000
Hastanede Kalig Suresi 19,7+ 14,5 164 £ 7,6 25,6 £ 20,6 0,089
Kan Kayhbi 126,3 £ 93,9 135,8 £ 55,6 1949 £ 278,1 0,119

Kruskal-wallis / Mann-whitney u test
Grup | - Tek Arter Tek Anastomoz / Grup |l Multipl Arter Tek Anastomoz
Grup Il Multipl Arter Multipl Anastomoz

Grup |, grup II, grup lll de yatis donemi, 1.ay kreatinin degeri anlaml
(p > 0,05) farkhlik goéstermemistir. Grup | de postop 1.gln, ¢ikis gunda,
1.hafta, 3.ay, 1.yil kreatinin degeri grup Il den anlamli (p < 0,05) olarak daha
dusuktl. Grup Il de postop 1.gln, ¢ikis gund, 1.hafta, 3.ay, 1.yil kreatinin
degeri grup | ve grup lll den anlamli (p > 0,05) farkhlik géstermemigtir. (
Tablo 13)

Grup | de kreatinin normale dénme suresi grup Il den anlamh (p <
0,05) olarak daha dusguktu. Grup Il de kreatinin normale dénme sulresi grup |
ve grup Il den anlamli (p > 0,05) farklihk géstermemistir. (Tablo 13)
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Tablo-5

Grupl Grup i Grup I
Ort.ts.s. Ort.is.s. Ort.ts.5.
CR
Yatig TBx 27 8325 83t33 0,493
Postop 1.Gln 53+ 29* 6,1+ 1,9* 6,4 * 3,5* 0,021
Cikig 15+1,1* 1,6 +1,3*% 1,7 £ 0,8* 0,039
1.Hafta 24+ 21% 2,1+0,9* 3.4 2,0 0,000
LAy 14+0,7* 14 +04* 1,6 £ 0,9 0,109
3.Ay 14+0,7* 14 +04* 1,6 £ 0,6% 0,019
1.yl 14+07* 1,6 +0,8% 1,6 £ 0,93* 0,037
Cr Normale D&nme Siresi 10,4+ 11,3 8,653 14,7 £ 13,4 0,033

Kruskal-wallis / Mann-whitney u test / Wilcoxon test
Grup | - Tek Arter Tek Anastomoz / Grup Il Multipl Arter Tek Anastomoz
Grup I Multipl Arter Multipl Anastomoz

* Grup ici kiyas Yatis dénemine Gére Fark p= 0,05

Yatis  Postop  Cikis 1l.Hafta 1.Ay 3.Ay iyl
1.Giin
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TARTISMA VE SONUG

Birden fazla renal arteri olan bobrek nakil hastalarinda uzamis soguk
ve sicak iskemi suresi nedeni ile aku tubuler nekroz, gecikmis greft
fonksiyonu ve rejeksiyonun daha sik goraldugu bildirimistir.(33) Teorik olarak
deg@erlendirildiginde nakil alicisinda trombus,stenoz, hipertansiyon gibi
vaskuler komplikasyonlarin daha sik olmasi beklenmektedir, daha onceki
calismalar bu gorus ile ayni olsa da son yapilan ¢alismalarda bu bulgularin
tersi desteklenmektedir.(34,35).Roza ve ark.(34) c¢oklu renal arteri olan 42
nakil hastasinin sonuglarini degerlendirmig, ameliyat sonrasi ilk 30 gun iginde
16 olguda (%40) komplikasyon bildirmiglerdir. Buna karsilik daha sonra
bildirilen klinik serilerde kadavra veya canli donérlerden yapilan ¢oklu renal
arterli bobrek nakillerinde bazi cerrahi prensiplere uyuldugunda tek renal
arterli olgulara benzer sonuglar elde edilebilecedi gosterilmistir (36,37). Coklu
damarl bobreklerin nakillerinde pek ¢ok ex vivo veya in situ cerrahi teknik
tanimlanmistir. Ancak higbir teknigin digerine Ustunligu gosterilememigtir
(38). Bu nedenle bdbredin arterlerine ve alicinin damar durumuna goére
secilecek cerrahi teknige karar verilmelidir. Bizim serimizde de pek c¢ok
benzer klinik seride oldugu gibi ¢ok farkli anastomoz teknikleri kullaniimigtir.
Komplikasyonlarin dnlenebilmesi igin temel olarak bobrek g¢ikarimi sirasinda
arterlere zarar verecek her turli manevradan kacinilmali, her arter
aterosklerotik  hastallk acisindan ayrintili  degerlendiriimeli, damar
anastomozu sirasinda olusan ikinci sicak iskemi suresini minimum tutacak
her tarli 6nlem alinmali, anastomoz yapilan her arterin uzunlugu, anatomik
pozisyonu katlanti olmamasi igin kontrol edilmeli, gergin anastomoz
yapilmamal ve arterler anastomoz hattinda darliga neden olmayacak sekilde
spatule edilmelidir. Kadavradan yapilan nakillerde bobreklerin inferior vena
kava ve aorta ile birlikte en blok cikarilmasi damarlara zarar verme riskini
minimuma indirmektedir. Kadavra vericili nakillerde aortik yama kullanilarak
eksternal veya kommon iliyak artere anastomoz yapilmasi ¢oklu renal
arterlerin kUg¢uk c¢aplarindan dolayl olusabilecek cerrahi riski ortadan
kaldirmakta ve operasyon suresinin uzamasini engellemektedir. Bu nedenle

uygun olgularda ilk tercihtir (39). Ancak aortik yama kullanilarak arter

24



anastomozu 6zellikle sag bobregin naklinde arter ¢cok uzun kaldigi ve katlanti
riski yuksek oldugu i¢in cogu zaman mumkun olmamaktadir. Bizim serimizde
coklu renal arterlerin aortik patch yama seklinde veya ex vivo olarak pantolon
anostomoz yapilmasi sonrasi uygulanan anostomoz sayisi 20 (grup 2) olup
bu yodntemle olusturulan tek renal arterin vaskller komplikasyon riskini
azaltacak geniglikte olacagl ve daha kisa anastomoz suresinin akut tubuler
nekroz riskini azalttigi dasunulmektedir (40). Bizim serimizde yapilan 20
anastomuzun 17’inde basarili sonug elde edilmis, ancak U¢ hastada vaskuler
kompliksayon geligsmistir. Arterler yan yana gelmeyecek kadar uzak
oldugunda veya c¢aplari arasinda énemli fark oldugunda renal arterler in situ
ayri ayri anastomoz edilmistir. Ardigik anastomoz teknigi ile ikinci sicak
iskemi sudresini kisaltilarak akut tuabuler nekroz riskinin azaltilabilecegi
g6sterilmistir (41). Ust pol aksesuar arteri 2 mm altinda ve bébregin %5’inden
az kismini kanlandiryorsa onemli parenkimal kayba ve komplikasyona
neden olmadan bagdlanabilir (37,40,42). Ancak alt pol aksesuar arterleri
ureteri besledikleri igin korunmasi gereklidir. Alt pol arterin tikanmasi ureter
nekrozu, renal fi stul gibi pek ¢ok urolojik komplikasyona neden olabilir (34).
inferior epigastrik arter dzellikle ince ve kisa alt pol arter anastomozu igin iyi
bir segenektir (43). Bizim serimizde grup 3 de 55 hastaya in situ ayri ayri
anostomoz uygulanmis olup vaskuler komplikasyon 12 (%20) hastada
izlenmistir, grup 1 de 30(%9) hastada vaskuler komplikasyon izlenmis olup
oransal olarak en fazla grup 3 de izlenmektedir. Osman ve ark. ¢oklu renal
arterli olgularda kanama riskinin renal arter stenozu ve trombozu riskinden
daha yuksek oldugunu bildirmis bu nedenle bu hastalara daha dikkatli
yaklasiimasi gerektigini belirtmistir (44). Buna karsilik literatlirdeki pek ¢ok
arastirmada ¢oklu renal arterli olgularda tek arterli olgulara benzer vaskuler
komplikasyon oranlari bildirilmistir (42). Bizim ¢alismamizda litaretirden farkl

olarak gruplar arasi farklilik izlenmistir.

Roza ve ark.(34) ise ¢oklu renal arterli olgularin %20’sinde Urolojik
komplikasyon bildirmistir. Bzim serimizde vaskuler olmayan kompliaksyonlar
grup 1, grup 2, grup 3 de sirasi ile %34, %45, %46 olarak izlenmistir.
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Gecikmis graft fonksiyonu kadavradan yapilan nakillerde %40 gibi
yuksek bir oranda bulunmustur. Bu sonucun coklu damar nedeni ile
anastomoz suresinin uzamasina bagli gelisebilecegi dusunulebilir. Ancak
canli vericili bobreklerle yapilan ¢oklu damar anastomozlarinda gecikmis
graft fonksiyonunun hi¢c gdzlenmemesi nedeni ile kadavra bobreklerde
gOzlenen gecikmis graft fonksiyonunun soguk iskemi suresinin daha uzun
olmasina ve/veya beyin 6limu gercgeklesen kisinin yogun bakimda gecirdigi
surede olusan renal hasara bagh olabilecegi duasunulmuastir. Bizim
calismamizda rejekt oranlari ve graft kaybi oranlari arasinda istatiksel olarak

anlamli farkhhk yoktur.

Serum kreatinin seviyesi nakil edilen bobregin islevi agisindan en iyi
prediktordur. Birden c¢ok bobrek arteri varliginin nakil sonrasi 1. yilda akut
atak sikligi, hipertansiyon nedeniyle ayri ayri serum kreatinin seviyesine etki
ettigi bilinmektedir. Ali-EI-Dein ve ark.’nin(38) bildirdiginin aksine bizim birinci

yil kreatinin sonuglarimiz her Ug gruptada benzerdi.

Birden ¢ok bobrek arterlerinin  rekonstriksiyonunda farkli
intrakorporeal veya ekstrakorporeal ve es zamanl veya sirali cerrahi
teknikler tanimlanmistir. Kiguk arter genellikle blyulk artere ug- yan olarak
anastomoze edilir. Eger arterlerin caplari benzer ise her iki arter ug
kisimlarinda yan-yana anastomoze edilerek tek arter haline getirilebilir(39).
Polytef yama, birden ¢ok bobrek arterin eksternal iliak artere tek anastomozla
baglanmasi icin kullaniimistir(45). Hipogastrik ve inferiyor epigastrik arterler
de ucg-uca kuguk polar arter anastomozlarinda kullaniimistir. Benedetti ve
ark. (46) es zamanl ve ardigik revaskularizasyon teknikleri arasinda fark

bildirmemistir.

Daha sonra Davari ve ark.(46) ardigik anastomoz tekniginin kanama
kontrolint saglamada kolaylik sagladidini, iskemi siresini ve akut tubuler
nekroz sikligini azalttigini bildirmistir. Diger taraftan ardisik teknikte sicak
iskemi suresinin uzamasi ve geri kanama nedeniyle, Makiyama ve ark.
ardisik yerine es zamanli vaskuler rekonstriksiyon tekniginin tercih

edilmesini 6nermistir(37) . Biz durum igin en uygun teknigin secilmesini tercih
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ediyoruz.Sonuglarimiz ~ 6nceki  bildirilen  yayinlara  benzer  olarak
gOstermektedir ki, birden ¢ok bobrek arteri olan allogreftlerde vaskuler
rekonstriksiyon icin tercih edilen teknikten bagimsiz olarak hasta ve greft
sagkalimi olumsuz etkilememektedir(46). Bu ¢alismalara ters olarak Roza ve
ark.(34) birden ¢ok bobrek arteri olan allogreftlerin kullaniimasinin allogreft
sagkalimini olumsuz etkiledigini bildirmigtir . Sonug¢ olarak verilerimiz, birden
cok bobrek arteri olan allogreftlerin  glvenle kullanilabilecegini
gOstermektedir. Greft ve alicinin anatomisine uygun olarak farkli vaskuler

rekonstruksiyon teknikleri uygulanabilir.

Sonug olarak ¢oklu renal arterli canli ve kadavra vericili bdbreklerin
kullanimi gorece yuksek risk tasimasina kargilik dikkatli cerrahi yaklasim ile
tek arterli olgular ile ayni sonuclar elde edilebilir. Cerrahi yaklasim renal

arterlerin ve alicinin damar yapisina gore belirlenmelidir.
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