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OZET

Bobrek nakli cerrahi teknigi 20. ylzyil baslarinda tariflendiginden bu
yana ¢ok az degisiklige ugrayarak halen benzer sekilde uygulanmaktadir.
Gelisen immunsupresif tedavi protokolleri, transplant immunolojisi,
enfeksiyon profilaksisi ve cerrahi gerecglere ragmen bdbrek naklinde en iyi

arter anastomoz tipi halen tartismalidir.

Bu calismada bdbrek nakli arter anastomozu internal iliyak artere ug
uca, eksternal iliyak artere ug yan ve common iliyak artere u¢ yan yapilan
hastalarin komplikasyon ve kisa doénem graft fonksiyonlari acisindan

karsilastiriimasi amacglanmigtir.

Calismamiza 2008 - 2013 yillari arasinda UUTF Uroloji kliniginde
canl ya da kadaverik vericiden bobrek nakli yapiimis 336 hasta dahil edildi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, kreatinin seviyeleri, kreatinin normalizasyon
sureleri, komplikasyonlar, akut rejeksiyon epizodlari ve greft sagkalimina ait
veriler retrospektif olarak hasta dosyalarindan elde edildi. Canh veya kadavra
vericiden bobrek nakli yapilan hastalar arter anastomoz tiplerine olmak uzere
Uc gruba ayrildi. ( internal iliyak artere ug uca, eksternal iliyak artere ug yan,

common iliyak artere ug¢ yan)

Yapilan karsilastirma sonucunda canli veya kadaverik bdbrek nakli
yapilan hastalarda her ¢ 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, bobrek
nakli arter anastamozunun iliyak arterdeki atherosklerotik plak varligi, bobrek
pozisyonu, arter sayisi géz 6ntunde bulundurularak cerrahi ekibin tercihine
g6re uygulanabilir oldugunu gostermistir.

Anahtar kelimeler: Renal transplantasyon, renal arter, cerrahi

anastomoz



SUMMARY

Comparison of Complications and Short Term Graft Function Results
According to Renal Arterial Anastomosis Technique in Kidney

Transplantation

Since the first surgical reports of kidney transplantation procedures in
the beginning of the 20th century only a few modifications in the surgical
technique have been described. Despite the advances in
immunosuppressive drug regimens, transplant immunology, infection
prophylaxis and development of better surgical instruments, the best arterial
anastomosis technique still remains controversial.

Our study aimed to compare the complications and short term graft
results between kidney transplantation patients whom their renal artery
anastomosis was done either by end-to-side anastomosis to the external iliac
artery or end-to-side anastomosis to the common iliac artery or end-to-end

anastomosis to the internal iliac artery.

In this study, 336 patients who undergone renal transplantation
between 2008-2013 and followed by Nephrology-Transplantation Clinic at
school of Medicine in Uludag University were evaluated retrospectively.
Patients were compared according to their renal artery anastomosis
technique in respect to demographical features, creatinine levels and
creatinine normalization times, complications, acute rejection episodes and
graft survival rates. Patients whom undergone a kidney transplantation either
from a deceased or a live donor were divided into three groups according to
renal artery anastomosis type (either end-to-end anastomosis to the internal
iliac artery or end-to-side anastomosis to the common iliac artery or end-to-

side anastomosis to the external iliac artery).

Both in deceased and live donor transplantation patients no
significant difference was found among these 3 different anastomosis groups

in respect to demographical features, creatinine levels and creatinine



normalization times, complications, acute rejection episodes and graft
survival rates.

Finding similar results across all 3 groups in this study suggests that
the choice of anastomosis type in renal transplantation should depend on the
presence of arteriosclerotic plaques in iliac arteries, existance of multiple
renal arteries, kidney position and surgery team preferences rather than the

anastomosis type.

Keywords: kidney transplantation, surgical anastomosis, renal artery



GiRiS

Kronik boébrek hastaligi (KBH), nefron sayisi ve nefron
fonksiyonlarinda azalma ile giden ve siklikla son donem bobrek yetmezligine
(SDBY) sebep olan, pek ¢ok etyolojik sebebi olan patofizyolojik bir siregctir.
SDBY ise endojen renal fonksiyonun geri donlisumsuz sekilde kaybi ve
glomerdler filtrasyon hizinin 15 ml/dk’ nin altina dismesi olarak tanimlanir.
Kronik bobrek hastaligi (KBH) tum dinyada oldugu gibi tUlkemizde de énemli
ve yaygin bir saglk sorunudur. 2010 yilinda Turk Nefroloji Dernegdinin
ulkemiz genelinde yaptigi CREDIT calismasinin verilerine gore Ulkemizde
KBH prevalansi % 15,7 bulunmustur. (1) Turk Nefroloji Dernegi 2012 registry
raporuna gore Turkiye’de renal replasman tedavisi gerektiren son donem
kronik bobrek yetmezligi nokta prevalansi milyon nufus bagina 816
olarak saptanmistir. (2) Bes yil sonra diyalizdeki hasta sayisinin 2 kat
artarak 100.000" i gececegi tahmin edilmektedir. Son ddénem bdbrek
yetmezligi safhasina gelen hastalar periton diyalizi, hemodiyaliz ve bodbrek
naklini iceren renal replasman tedavilerinden biriyle hayatini idame
ettirebilmektedir. (3) Diyaliz hastalari ile bobrek nakli (BN) yapilmis hastalarin
karsilastirildigi bir calismada BN’nin 4 yilsonunda tim sebeplere bagli 6lim
oranini %68 azalttigi gosterilmistir. (4) Bu nedenle bdbrek nakli tartismasiz

bir sekilde en iyi renal replasman tedavisi olarak kabul edilmektedir.

Bobrek nakli kendine has ve karmagik bir immunobiyolojiye sahip,
urolojik ve vaskuler komponentler iceren cerrahi bir islemdir. Renal arter
stenozu, kanama, lenfosel, renal ven trombozu, akut organ reddi, gecikmis
greft fonksiyonu, kronik allogreft nefropatisi cerrahi sirasinda veya
sonrasinda karsilasilabilen komplikasyonlardan sadece birkagidir. BN’ nin
cerrahi teknigi renal arter, renal ven ve Ureterin anastomozunu kapsar. Arter
anastomozu, ven anastomozunun pozisyonuna ve bobregin iliyak fossadaki
yerlesimine gore iliak arterlere yapilir. Arter anastomozu, arter sayisina ve

bdbregin alacagi pozisyona gére common iliak ve eksternal iliyak artere ug



yan seklinde veya internal iliyak artere ug¢ uca anastomoz seklinde

uygulanabilir.

Bu ¢alismada, UUTFH Uroloji Klinigi' nde 2008-2013 vyillari arasinda
canl veya kadaverik bobrek nakli yapilan 336 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar arter anastamoz tipine gére ( internal iliyak artere ug uca, eksternal
iliyak arter u¢ yan, common iliyak artere ug yan) ug¢ gruba ayrildi. Hastalarin
demografik Ozellikleri, cerrahi komplikasyonlar, kisa donem graft sonugclari

retrospektif olarak degerlendirildi.

1.Kronik Bébrek Hastalig:

1.1 Tanim

KBH; NKF/KDOQI'nin (National Kidney Foundation- Dialysis
Outcomes Quality Initiative) yaptigi tanimlamaya gore; sistemik veya renal
hastaliklar nedeniyle olusan, U¢ ay ve daha uzun sureli renal hasar sonucu
veya glomeriler filtrasyon hizinin (GFR) 60 ml/dak/1.73 m?%nin altina
dismesi sonucunda bobrek fonksiyonlarinin geri donusimsuz kaybi olarak
tanimlanmaktadir. (5) Bobrek hasarina ait veriler idrar, kan testleri ve

goruntileme yontemleri ile elde edilebilir.

Kronik bobrek hastaliyi nedenlerine bakildiginda ilk U¢ sirada
diabetes mellitus, kronik glomerilonefrit ve hipertansiyon gelmektedir. KBH
nadiren geri donusumludur. Bobrek fonksiyonlarindaki azalma ilerleyicidir,
KBH’ye neden olan olay ortadan kalksa bile bdbrek fonksiyonlarindaki

azalma devam eder. (6)

ilerleyici bébrek hasarinin olusum mekanizmalari heniiz yeterince
aydinlatilamamistir. Hastaligin ilerledigi doénem stlresince nefron sayisi
azaldig1 gibi saglam kalan nefronlarda da anatomik ve fonksiyonel
adaptasyon donemi baslamaktadir. Bu ddnemde 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 multifaktoriyel mekanizmalarin
etkilesimi s6z konusudur. (7, 8, 9) Bu adaptasyon mekanizmasi ilerleyici

glomertler skleroz ve interstisyel fibrozis ile sonuglanir.
1.2 Siniflama

Hastaligi tanimlamak ve siniflandirmak, evrensel bir tani, takip ve
tedavi semasi ¢izilmesi icin KBH evrelemesi hesaplanan GFR’'ye gore
yapilmaktadir. (Tablo 1) Bu sayede hastaligin evrelerine gore prevelansi,
hastalik evresi ile klinik yansimasi arasindaki iligki, verilen tedavinin
hastaligin progresyonu Uzerine etkisi gibi parametreler daha objektif olarak

takip edilebilmektedir.

Tablo 1. Kronik bobrek hastaliginin evreleri (5)

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

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

3 Orta derecede azalmigs GFR 30-59

4 lleri 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 (6)

Glomeriilopatiler
Primer glomerdler hastaliklar
* Fokal ve segmental glomeruloskleroz
* Membranoproliferatif glomerulonefrit
* Ig A nefropatisi
* Membrandz nefropati
Sekonder glomeriiler hastaliklar
* Diyabetik nefropati
* Amiloidozis
 HIV iligkili nefropati
« Kollajen vaskdler hastaliklar
* Orak huicreli anemi

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

Herediter hastaliklar
* Polikistik bébrek hastahgi
» Meduiller kistik hastalik
* Alport sendromu

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

Vaskiiler hastahiklar

* Hipertansif nefroskleroz
* Renal arter stenozu

Ig A: Immunglobulin A



1.4 KBH’nin Tedavisi

Bobreklerin vicudun gereksinimini karsilayamadigi doneme, son
dénem boébrek yetmezligi (SDBY) denir. SDBY olan hastalarda tedavi
secenekleri; hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve bdbrek nakli (BN)

olmak Uzere Ug gesittir. (8)

Hemodiyaliz (HD): Diyaliz yari gegirgen bir membran araciligi ile uygun
solisyon ve hastanin kani arasinda sivi-solit degisimini esas alan tedavi
seklidir. Diffuzyon ve ultrafiltrasyon olmak tzere iki temel prensibi vardir. (1)
Hastanin kaninin antikoagulasyonla vicut diginda bir makine yardimiyla yari
gegirgen bir membrandan gecirilerek igeriginin yeniden hastaya verilmesi
islemidir. (7, 9)

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

endojen bir diyaliz membrani olarak kullanildigi periton diyalizi, hemodiyalize
alternatif olarak yaygin bir uygulamadir. (10) Periton boslugundaki sollt ve su
absorbsiyonu, periton zarindaki kapiller dolagim ve lenfatikler yardimiyla
olur. (9, 11)

Bobrek Nakli (BN): SDBY hastalar igin 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. (12)

Diyaliz tedavisi teknolojik ilerlemelere ragmen hastalarda ciddi
ekonomik, sosyal, psikolojik sorunlara neden olmaktadir. Ulkemizde kronik
bobrek hastaligi sikhgr giderek artmakta ve ekonomi bu durumdan ciddi
sekilde etkilenmektedir. Hemodiyaliz ve periton diyalizi etkili bir tedavi
secenegi olmakla birlikte, bu tedavi metotlariyla dogal bdbreklerin tim
iglevleri yerine getirilememesi nedeniyle BN tercih edilmesi gereken esas
tedavi segenegini olusturmaktadir. Bobrek nakli, diger tedavi segenekleri ile

kargilastirildiginda daha ucuzdur, mortalite ve morbiditesi daha dusuktar.



1.5 Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastahg:

Tirkiye’de yapilan ve 2010 yilinda yayinlanan CREDIT calismasinda
elde edilen verilere gére KBH'nin Turkiye'deki prevalansi %15,7°dir ve
hastalarin yaslarinin artmasi ile KBH prevalansinin da artis gosterdigi
saptanmigtir. (1) Altmis yas altindaki hastalarda prevalans %11,5 iken altmis
yas ve Ustiunde %38,5’e yukseldigi gosterilmistir. (1) Bu sonuglara gore, tim
ulkede vyaklagik 7,5 milyon KBH hastasinin mevcut oldugu tahmin
edilmektedir. (1)

Tark Nefroloji Dernedi’'nin 2012 yilindaki yillik kayitlarina goére renal
replasman tedavisi (RRT) gerektiren son donem kronik bdbrek yetmezligi
nokta prevalansi milyon niufus basina 816 olarak saptanmigtir (bu sayiya
cocuk hastalar dahildir). (2) Turkiye’de 2012 yilinda RRT insidansi 139 olarak
hesaplanmistir (bu sayiya ¢ocuk hastalar dahildir) (yeni transplant yapilan

vakalarda yalnizca preemptif olanlar hesaba dahil edilmistir). (2)

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 yapiimigtir. Her iki
arastirmaci da ret olayinin tlzerinde durmamislardi. Jaboulary tarafindan

1906’da ilk kez insan uzerinde zenogreft bobrek nakli gergeklestirilmigtir. (13)

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. (14)

insan Uzerinde ilk allograft bébrek naklinin Rusya’da 1933 yilinda
Voronoy tarafindan yapilmasi ile bobrek nakli calismalari yeniden

canlanmistir. (15) 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.

Tarkiye'de ilk canlidan bobrek nakli 1975te, ilk kadavradan bobrek
nakli Avrupa Transplantasyon Birligi'nden alinan boébrekle 1978’de ve ilk yerli
kadavradan bobrek nakli 1979'da Dr. Haberal ve arkadaslari tarafindan

gerceklestiriimistir. (16)

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

tim yas gruplarinda belirgin olarak daha fazladir.

Tablo 3. ABD Bdbrek Veri Sistemi’'ne gére hastalarin yasa goére beklenen

yasam sureleri (17)

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 ilk yil daha maliyetli gibi gbzikse de takip eden
yillarda toplam maliyetin daha dusuk oldugu acgik¢a ortaya cikmaktadir. Bu
konu ile ilgili 2002'de Turkiye'de yapilan bir calisma verileri de bunu
dogrulamaktadir. Bu galismaya goére hemodiyaliz igin maliyet 22,644 $/yil,
periton diyalizi icin 22,350 $/yil ve bobrek nakli igin ilk yil 23,393 $ ikinci yil
ise 10,028 $ olarak saptanmistir. (18) iste tim bu nedenlerden 6&tiirii son

donem bobrek yetmezliginin en secgkin tedavisi bobrek naklidir. Buna bagli



olarak da ulkemizde BN yapilan hasta sayisinin vyillar icerisinde artig

gosterdigi gozlemlenmisgtir.
2.2 Endikasyonlar - Kontrendikasyonlar

Kreatinin klirensi 10-15 ml/dk dederinin altina indiginde SDBY
hastalarinda RRT’ ye baslanmasi gerekmektedir. (19)

Bobrek Naklinin Kesin Kontrendikasyonlari; (20)

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

e Yeni gegcirilmis myokard enfarktisu

e Ciddi kardiyomyopati

e Siroz veya ileri derecede karaciger fibrozisi

e Aktif vaskdlit 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 bdbrek, Ureterler, mesane ve

tretradan olusur. Uriner sistemi olusturan yapilar sekilde gésterilmistir.

Sol Bobrek
Sag Bobrek Usto Ustu Bezi
Bez1 | . l
r— Sol Babrek
Sag Bébrek
Sag Bobrek Sol Bobrek Arter
Arter ve Venu ve Ve
Renal Pelvis
Aorta
Vena Kava ‘
Sag Ureter
Sol Ureter
Sag Duktus Deferens 1 Sol Duktus Deferens
Idrar Kesest or———
(Mesane) Prostat
: $ stis
[ sag Testis Sol Testi
Pemis Tlretra

sekil 1: Uriner sistem anatomisi (21)

Bobrekler vucut sivilarinin igeriginin kontrolinde esas role sahip,
vucudun metabolik son Urunlerinin atilmini saglayan 6nemli bir organdir.
Bobrekler retroperitoneal yerlesimli, kolumna vertebralisin iki tarafinda,
genellikle 11. torakal vertebra ile 3. lumbal vertebra arasinda bulunurlar.
Karaciger nedeniyle genellikle sag bobrek, sol bobrege gore biraz daha asagi

lokalizasyonda bulunur. (22, 23)



Sag bobrek; altta kolon, Ustte surrenal bezi, 6nde karaciger ve hilum
yakinlarinda duodenum ve vena kava inferiorla komsuluk gosterir. Sol
bobrek; ustte surrenal bezi, on-ustte mide, ust-dista dalak, hilum bolgesinde
pankreas kuyrugu, altta jejenum ve kolonla komsudur. (24)

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 bolim renal sinus olarak adlandirilir ve burada
arkadan 6ne dogru renal pelvis, renal arter ve renal ven bulunur. Renal
sinuste bu yapilar degdisik oranda yag dokusu cevreler. (24)

Bobregin disini orten fibréz kapsul sinls icine doénerek papillaya
kadar uzanir ve apse, hematom gibi olaylarin perirenal alana ya da bobrek
disindaki olaylarin i¢ tarafa yayilmasini 6nlemek amaciyla bariyer olusturur.
Bu fibroz kapsulin disinda ise bodbrek 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, bdbregin dis kenarina paraleldir.
Renal korteks, piramidlerin hem aralarini hem de periferal olarak renal sinise
kadar sarar. Korteksin piramitler arasindaki bolimua renal kolonu (Bertini)

olusturur. Damarlar parankime buradan girer ve ¢ikarlar. (22, 23)
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2.3.1 Arter Sistemi

Varyasyonlari nedeniyle renal vaskuler yapida kesin bir standart
saptamak zordur. Ana arter ve venin varyasyonlari oldukga sik olup %25-40
arasindadir. En cok gorulen varyasyon, c¢ok sayida renal arter olmasidir.
%70 oraninda aortadan tek sag ve sol renal arter olarak ¢ikar ve sagin ¢ikisi
biraz daha yukardadir. Bobrege ulasmadan sag renal arter inferior surrenal,
klguk 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 (22, 23).

Ana renal arter, tipik olarak 4 ya da daha fazla segmental (siklikla 5
dal) damarlara ayrilir. (Sekil-2) Bunlar; apikal, 6n-ust, 6n-arka, alt ve arka
segmentlerdir. Ik ve en sabit segmental bélinme 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 ic¢in lober arter olarak
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. ( 22)

Arkuat arterlerden birgok interlobiiler arterler cikar. interlobuler
arterlerin de birbiriyle anastomozu yoktur ve kortekse dik olarak uzanirlar ve
bir kismi fibréz 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 ven6z

kapillerle birleserek interlobuler venlere dokulur. (22, 23)
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Sekil-2: Renal anjiografiyle gosterilmis sag renal arter ve dallar (23).

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 birleserek renal veni olusturur. Arter
sisteminin aksine renal parankimal venler arasinda anastomoz siktir. Sag
renal ven kisa olup dogrudan vena kava inferiora agilir. 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,
hemiazigoz sistemi ve klguk paravertebral venlerle birleserek sirkumaortik

pleksusu olusturur. (22)

2.3.3 Lenfatik Sistemi

Bdbregin zengin lenfatik drenaji sintsten ¢ikan kan damarlarini izler.
Bobrek ve cevresinde U¢ lenfatik sistem yer alir. Bébrek 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.
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Perinefritik pleksus ise subkapsuler pleksusla birleserek ya da bagimsiz

olarak lateral aortik nodullere agilir. (22, 23)

Lateral aortik noduller sol tarafta; aortanin anterior ve posteriorunda,
inferior mezenterik arter seviyesinin altinda yer alir. Bazi lenfatik kanallar sol
bobrekten direk supradiyafragmatik ve retrokrural nodlara drene olabilir.
Ancak sol tarafta interaortokaval nodullere agilim olduk¢a nadirdir. Sag
bdbrekteki lenfatik turunkus ise, interaortokaval ve sag parakaval lenf
nodlarina dokdlir. Bu nodlar inferior vena kava'nin anterior ve
posteriorundadir. (22, 23)
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BOBREK NAKLI SONRAST
ALICININ DURUMU

Sekil 3: Nakil sonrasi alicinin anatomik durumu (25)
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2.3 Bobrek Nakli Sonrasi Cerrahi Komplikasyonlar :

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

Komplikasyonlarin sikhdi son 30 yilda azalmigtir. (26) Nedeni tecrube
ve deneyimin artmasinin yaninda, gelisen radyolojik girisimler, o6zellikle
minimal invaziv perkutan girisimler ve Doppler USG’nin yaygin kullanima
girmesi ile acil ve yerinde bir mudahaleye imké&n vermesidir. Bobrek nakli
sonrasi gorulen cerrahi komplikasyonlar lenfosel, kagak, anastomoz darldi,
arolitiyazis, hemoraiji, renal arter darligi, VUR, insizyonel herni, renal ven

trombUsu ve cerrahi alan enfeksiyonudur. (27, 28, 29)
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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 2008 - Kasim 2013 yillari arasinda UUTF Uroloji
kliniginde canli ya da kadaverik vericiden BN yapilmis ve UUTF Nefroloji-
Transplantasyon polikliniginde takipli 400 hasta dahil edilmigtir. Hastalarin
operasyon sonrasi 12 aylik verileri retrospektif olarak tarandigi igin bu
bilgilere ulasilamayan, takipten kendi istegi ile c¢ikan, yeterli takip suresi
olmayan, multipl arter anastamozu uygulanan 64 hasta ¢alismadan cikariimis
ve calisma 336 hasta ile gergeklestiriimigtir. Canlidan bobrek nakli yapilan
olgularda donér nefrektomi tam laparoskopik yontemle gercgeklestirilirken
kadavradan bobrek nakli yapilanlarda donor nefrektomi agik 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
sonrasli 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 Gruplandiriimasi

Canli veya kadavra dondrden bobrek nakli uygulanan hastalar internal
iliak artere u¢ uca arter anastamozu yapilanlar, eksternal iliak artere u¢ yan
arter anastamozu yapilanlar, common iliak artere u¢ yan arter anastamozu

yapilanlar olmak Uzere u¢ gruba ayrildi.
istatistiksel Yontemler

Calismamizdaki verilerin degerlendiriimesi icin IBM SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) version 19.0 yazilim programi kullanildi.
istatistiksel degerlendirme igin Chi-Square testi, Kruskal-Wallis testi ve Mann-
Whitney testi kullanildi. Butun istatistiksel analizlerde anlamlilik degeri p <
0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Canli vericiden bdbrek nakli uygulanan hastalarin demografik ve
klinik 6zellikleri, komplikasyon oranlari sirasiyla tablo 4, tablo 5 ve tablo 6'da
gOsterilmigtir.

Tablo (4) Canl vericiden bobrek nakli uygulanan hastalarin demografik
verileri

internal iliyak Eksternal iliyak | Common iliyak p degeri
(n:89) (n:51) (n:12)
Yas (yi) 30(14-60) 38(11-65) 22,5(6-55) p=0,70
Cinsiyet(Kadin/Erkek) 40749 15/36 775 p=0,17
Taraf (sag/sol) 71718 35716 973 p=0,33
KBH suresi (yil) 3(1-15) 3(1-20) 3(1-10) p=0,78
Nakil HD 49(%55,1) 20(%39,2) 1(%8,3)
oncesi
diyaliz PD 22(%24,7) 6(%11,8) 8(%66,7)
tipi p=0.58
(/%) HD+PD 1(%1,1) 6(%11,8) 0(%0)
Preemptif (n,%) 17(%19,1) 19(%37,3) 3(%25) p>0,05

HD: Hemodiyaliz
PD: Periton diyalizi
KBH: Kronik bobrek hastaligi
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Tablo (5) Canh vericiden bobrek nakli uygulanan hastalarin klinik verileri

internal iliyak Eksternal iliyak | Common iliyak p degeri
(n:89) (n:51) (n:12)
Sicak Iskemi Sdresi 125(60-475) 105(50-420) 120(90-180) p<0,05*
(saniye)
Cerrahi sure (dakika) 240(100-390) 230(120-420) 265(180-380) p=0,60
Kan kaybi (mf) 110,39 £ 107,9 121,96 £ 59,9 104,17 £ 33,42 p=0,75
Yatis kreatinin (mg/dI) 6,8(2,1-19,4) 6,27(2,65-15,2) 6,85(3,2-10,02) p=0,62
PostopT.gin 3(0,8-9,4) 3,45(0,98-8,9) 1,95(0,8-7) p=0,021**
kreatinin(mg/dl)
p=0,057***
Hastane yatis T4(7-76) T4(7-60) T1(7-18) p=0,10
stresi(gun)
Kreatinin normalizasyon 7,23 £9,81 5,58 7,09 6,27 £ 13,5 p=0,81
stresi(gun)
1.hafta kreatinin(mg/dT) 1,29+£0,79 1,27 £ 0,65 0,92+£0,45 p=0,17
T.ay kreatinin(mg/dI) 1,2(0,5-1,9) 1,09(0,6-2,07) 1,16(0,66-1,5) p=0,41
3.ay kreatinin(mg/dl) 1,31(0,62-2,6) 1,2(0,63-2,4) 1,2(0,42-3,9) p=0,38
T.yiTkreatinin(mg/d) 1,2(0,86-4,6) 1,23(0,7-4) 1,19(0,67-4) p=0,70

* internal iliak arter ve eksternal iliyak arter gruplari arasinda
**Eksternal iliyak arter ve common iliyak arter gruplari arasinda
*** Internal iliak arter ve common iliyak arter gruplari arasinda
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Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda U¢ anastomoz
grubunda da cerrahi sure, kanama miktari, yatis kreatinin dizeyi, hastanede
yatis slresi, kreatinin normalizasyon suresi, 1. hafta kreatinin dlzeyi, 1. ay
kreatinin dizeyi, 3. ay kreatinin dizeyi ve 1. yil kreatinin dlzeyi verilerinde
istatiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Canli vericiden bobrek nakli
yapilan tum olgularda dondr nefrektomi laparoskopik olarak gergeklestiriimis
olup sicak iskemi suresi internal iliyak arter grubunda 125 sn (60-475),
eksternal iliyak arter grubunda 105 sn (50-420) ve common iliyak arter
grubunda 120 sn (90-180) idi. Sicak iskemi suresi, renal arter
anastomozunun internal iliyak artere yapildigi grupta eksternal iliyak artere
anastomoz yapilan gruba kiyasla istatiksel anlamli uzun saptandi (p<0,05).
Postop 1. gln kreatinin dizeyi internal iliyak arter anastomozu uygulanan
hasta grubunda 3 mg/dl (0,8-9,4), eksternal iliyak arter anastomozu
uygulanan hasta grubunda 3,45 mg/dl (0,98-8,9), common iliyak arter
anastomozu uygulanan hasta grubunda 1,95 mg/dl (0,8-7) idi. Common iliyak
arter anastomozu uygulanan hasta grubunda postop 1. glindeki kreatinin
seviyesi eksternal iliyak arter grubundakine kiyasla istatiksel anlamli daha
duguk saptandi. (p=0,02)
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(Tablo 6) Canli vericiden bobrek nakli uygulanan hastalarin komplikasyon

oranlari

internal iliak (n:89) | Eksternaliliak | Common iliak p degeri
(n:51) (n:12)

Vaskiler Komplikasyon 4(%4,4) 1(%1,9) 0(%0) p=0,55
-Renal arter darligi 2(%50) 0(%0) 0(%0)
-Renal arter trombozu 0(%0) 1(%100) 0(%0)
-Renal ven trombozu 2(%50) 0(%0) 0(%0)
Urolojik Komplikasyon 7(%7,9) 3(%65,9) 0(%0) p=0,67
-UV darlik 0(%0) 1(%33,3) 0(%0)
-UV kagak H(%57) 2(%66,6) 0(%0)
VUR 3(%43) 0(%0) 0(%0)
Vaskiler anastomoz hatti 7(%7,9) 4(%7,8) 0 (%0) p>0.05
disi hemoraji
Lenfosel 14(%15,7) 10(%19,6) 4(%33,3) p>0.05
Cerrahi alan enfeksiyonu 4(%4,4) 2(%3,8) 1(%8) p>0.05
Hipotansiyon 6(%6,7) 3(%5,9) 0(%0) p=0.65
Akut rejeksiyon 5(%5,6) 0(%0) 2(%16) p=0,23
1.yil graft kaybi 5(%5,7) 2(%3,9) 1(%8,3) p=0,81

UV: Ureterovezikal

VUR: VezikoUreteral refli
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Canli vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda internal iliyak arter
anastomozu uygulanan grupda 4 (%4,4) hastada vaskuler komplikasyon
izlendi. Komplikasyonlarin 2’si (%50) renal ven trombozu, 2’si (%50) renal
arter darligi idi. Akut rejeksiyon atagi 5 hastada (%5,6) izlendi. Graft kaybi 1.
yilsonunda 5 (%5,7) hastada goruldu. 1 hastada renal arter stenozu
nedeniyle reanastomoz yapilmasi sonrasi postop 2.gunde, 2 hastada renal
ven trombozu nedeniyle, 1 hastada da gecirilmis myokard infarktlisi sonrasi,
1 hastada da tedaviye yanitsiz akut rejeksiyon nedeniyle graft kaybi gelisti.
Renal ven trombozu ve renal arter stenozu nedeniyle graft kaybi gelisen 3
hastaya graft nefrektomi uygulandi. Eksternal iliyak arter anastomozu
uygulanan grupda 1 (%1,9) hastada vaskuller komplikasyon izlendi. Goérllen
komplikasyon renal arter trombozu idi. 1.yil sonunda greft kaybi 2 (%3,9)
hastada goruldl. 1 hastada tedaviye yanitsiz kronik rejeksiyon, 1 hastada
renal arter trombozu nedeniyle graft kaybi gelisti. Renal arter trombozu
gelisen hastaya graft nefrektomi uygulandi. Bu grupta higbir hastada akut
rejeksiyon atagi izlenmedi. Common iliyak arter anastomozu uygulanan
hasta grubunda hicbir hastada vaskuler komplikasyon izlenmedi. Akut
rejeksiyon atagi 2 hastada (%16) goruldu. 1. yilsonunda graft kaybi tedaviye
yanitsiz kronik rejeksiyon nedeniyle 1 (%8,3) hastada goruldi ve hastaya
graft nefrektomi uygulandi. Vaskuler komplikasyonlar acgisindan 3 grup
arasinda istatiksel anlamli fark izlenmedi (p>0,05).

Canl vericiden bdbrek nakli yapilan hastalarda internal iliyak arter
anastomozu uygulanan grupda 7 (%7,9) hastada urolojik komplikasyon
izlendi. Komplikasyonlarin 4’0 (%57) idrar kacagi, 3’0 (%43) VUR idi.
Eksternal iliyak arter anastomozu uygulanan grupda 3 (%5,9) hastada
urolojik komplikasyon izlendi. Komplikasyonlarin 2’si (%66,6) idrar kagagi, 1’i
(%33,3) UV anastamoz darligi idi. Common iliyak arter anastomozu
uygulanan grupda higbir hastada (rolojik komplikasyon izlenmedi. Urolojik
komplikasyonlar agisindan 3 grup arasinda istatiksel anlamh fark izlenmedi
(p>0,05). Ug¢ anastomoz grubunda lenfosel olugsumu, vaskiler anastomoz
disi hemoroji ve cerrahi alan enfeksiyonu verilerinde istatiksel anlaml fark

saptanmadi (p>0,05).
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Kadavra vericiden bobrek nakli uygulanan hastalarin demografik ve
klinik 6zellikleri, komplikasyon oranlari sirasiyla tablo 7, tablo 8 ve tablo 9'da

gOsterilmistir.

Tablo (7) Kadavra vericiden bobrek nakli uygulanan hastalarin demografik
verileri

internal iliyak Eksternal iliyak Common p degeri
(n:102) (n:57) iliyak (n:25)
Yas (yil) 43(13-75) 48(10-64) 45(4-76) p=0,17
Cinsiyet(Kadin/Erkek) 51/51 23/34 12/13 p=0,24
Taraf (sag/sol) 44/58 29/28 11/14 p=0,66
KBH suresi (yil) 7,5(2-30) 8(1-22) 5(2-20) p=0,24
HD 73(%71,6) 41(%71,9) 14(%56)
Nakil PD 19(%18,6) 11(%19,3) 9(%36)
oncesi p=0.42
diyaliz | HD+PD 10(%9,8) 5(%8,8) 2(%8)
tipi

HD: Hemodiyaliz
PD: Periton diyalizi
KBH: Kronik bobrek hastaligi
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Tablo (8) Kadavra vericiden bobrek nakli uygulanan hastalarin klinik verileri

internal iliyak Eksternal iliyak | Common iliyak p degeri
(n:102) (n:57) (n:25)
Cerrahi sure (dakika) 240(120-450) 255(105-480) 300(180-420) p=0,014*
Kan kaybr (mi) 131,47 £105,5 | 141,3 +68,1 156,1 + 84,5 p=0,46
Yatig kreatinin (mg/dTl) 8,12(3-15) 8,6(4-15) 6,9(4-14) p=0,23
Postop1.gun 6,5(2-13) 6,3(1-15) 5,2(2-13) p=0,11
kreatinin(mg/dl)
Hastane yatis stresi 22,74 £ 19,6 20,64 + 11,28 16,84 + 8,42 p=0,25
(gin)
Kreatinin normalizasyon | 15 62 + 12,41 13,65 + 10,4 8,63 +7,42 p=0,81
suresi(gun)
1.hafta kreatinin(mg/d) 3,36 £2,32 3,44 +2,52 2,54 +2,19 p=0,29
T.ay kreatinin(mg/al) 1,51 +0,82 1,4+0,75 1,41 £ 0,83 p=0,73
3.2y kreatinin(mg/di) 1,38 £ 0,63 1,34+ 0,76 1,37 £ 0,84 p=0,99
Tyl kreatinin(mg/di) 1,34 + 0,56 1,29 + 0,65 1,55 + 1,01 p=0,33

*Common iliyak arter anastomozu uygulanan hasta grubu
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Kadaverik vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda G¢ anastomoz
grubunda kanama miktari, yatis kreatinin duzeyi, hastanede yatis suresi,
kreatinin normalizasyon slresi, 1. hafta kreatinin, 1. ay kreatinin, 3. ay
kreatinin ve 1. vyil kreatinin duzeyi verilerinde istatiksel anlamh fark
saptanmadi (p>0,05). Operasyon suresi internal iliyak arter anastomozu
uygulanan hasta grubunda 240 dk (120-450), eksternal iliyak arter
anastomozu uygulanan hasta grubunda 255 dk (105-480), common iliyak
arter anastomozu uygulanan hasta grubunda 300 dk (180-420) idi.
Operasyon suresi common iliyak arter anastomozu uygulanan hasta
grubunda eksternal ve internal iliyak arter anastomozu uygulanan hasta

grubuna gore istatiksel olarak anlamli uzun bulundu. (p=0,014)
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(Tablo 9) Kadavra vericiden bdbrek nakli uygulanan hastalarin komplikasyon

oranlari

internal iliyak Eksternal Comman iliyak p degeri
(n:102) iliyak (n:57) (n:25)
Vaskiiler Komplikasyon 7(%66,9) 3(%5,3) 0(%0) p=0,90
-Renal arter darligi 4(%57,1) 1(%33,3) 0(%0)
-Renal arter trombdusi 1(%14,2) 0(%0) 0(%0)
-Renal ven trombusu 2(%28,4) 2(%66,6) 0(%0)
Urolojik Komplikasyon 11(%10,7) 5(%8,7) 0(%0) p=0,47
-UV darlik 1(%9,1) 0(%0) 0(%0)
-UV kagak 10(%90,9) 5(%100) 0(%0)
VUR 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Vaskiiler anastomoz hatti 6(%5,8) 4(%7,1) 2 (%8) p>0.05
disi hemoraji
Lenfosel 22(%21,6) 9(%15,8) 8(%32) p>0.05
Cerrahi alan 4(%3,9) 3(%5,3) 1(%4) p>0.05
enfeksiyonu
Hipotansiyon 11(%10,8) 7(%12,2) 3(%12) p=0.94
Akut rejeksiyon 8(%7) 9(%15) 2(%8) p=0,22
Tyl graft kaybi 8(%7,8) 6(%10,5) 3(%12) p=0,61

UV: Ureterovezikal

VUR: VezikouUreteral refli
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Kadaverik vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda internal iliyak
arter anastomozu uygulanan grupda 7 (%6,9) hastada vaskuler
komplikasyon izlendi. Komplikasyonlarin 2’si (%28,4) renal ven trombozu, 4’U
(%57,1) renal arter darhdi, 1'i (%14,2) renal arter trombozu idi. 8 (%7)
hastada akut rejeksiyon atagi izlendi. 1. yil sonunda graft kaybi 8 hastada
(%7,8) goruldl. 5 hastada tedaviye yanitsiz akut rejeksiyon, 1 hastada renal
arter trombozu, 2 hastada da renal ven trombozu nedeniyle graft kaybi
gelisti. Graft kaybi gelisen 8 hastaya da graft nefrektomi uygulandi. Eksternal
iliyak arter anastomozu uygulanan grupda 3 (%5,3) hastada vaskuler
komplikasyon izlendi. Komplikasyonlarin 2’si (%66,6) renal ven trombozu, 1’i
(%33,3) renal arter darligi idi. Akut rejeksiyon atagi 9 hastada (%15) , 1.yil
graft kaybi 6 (%10,5) hastada goéruldl. 4 hastada tedaviye yanitsiz akut
rejeksiyon, 2 hastada renal ven trombozu nedeniyle graft kaybi gelisti. 6
hastaya da graft nefrektomi uygulandi. Common iliyak arter anastomozu
uygulanan grupda hicbir hastada vaskuller komplikasyon izlenmedi. Akut
rejeksiyon atagi 2 hastada (%8), 1. yil graft kaybi1 3 (%12) hastada gortldi. 1
hastada tedaviye yanitsiz kronik rejeksiyon, 2 hastada tedaviye yanitsiz akut
rejeksiyon nedeniyle graft kaybi gelisti. Tedaviye yanitsiz akut rejeksiyon
nedeniyle graft kaybi gelisen 2 hastaya graft nefrektomi uygulandi. Gruplar
arasi istatiksel anlamli fark izlenmedi (p>0,05).

Kadaverik vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda internal iliyak
arter anastomozu uygulanan hasta grubunda urolojik komplikasyon 11
(%10,7) hastada izlendi. Komplikasyonlarin 10’u (%90,9) idrar kagagi, 1’i
(%9.1) UV darlik idi. Eksternal iliyak arter anastomozu uygulanan grupda
urolojik komplikasyon 5 (%8,7) hastada izlendi. Komplikasyonlarin 5'i (%100)
de idrar kagagi idi. Common iliyak arter anastomozu uygulanan grupda higbir
hastada Urolojik komplikasyon izlenmedi. Gruplar arasi istatiksel anlamli fark
izlenmedi (p>0,05). U¢ anastomoz grubunda da lenfosel olusumu, vaskdler
anastomoz disi hemoroji ve cerrahi alan enfeksiyonu verilerinde istatiksel

anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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TARTISMA VE SONUG

Bobrek naklinde en iyi arter anastomoz tipi halen tartismalidir.
Literatirdeki sinirli galismalar incelendiginde erektil disfonksiyon ve renal
arter stenozunun internal iliyak arter anastomozu uygulanan hastalarda
eksternal iliyak arter anastomozu uygulanan hastalara kiyasla daha sik
oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur ( 31, 32) . Ote yandan, renal arter
anastomozunun eksternal iliyak artere yapilmasi durumunda ise ¢alma
fenomeni (steal phenomenon) gibi komplikasyonlarin daha sik géruldaguna
bildiren yayinlar da mevcuttur. (33, 34, 35 ) Literatlr incelendiginde
calismalarin gogunun kadavradan bdbrek nakli yapilan hastalarda yapildigi
ve anastomoz tipinin kadavra veya canlh vericiden bobrek nakli yapilmasina
gore ayrilmadigi goérulmektedir. Ayrica, common iliyak arter anastomozu
uygulanan hastalarin bu calismalara dahil edilmedigi ve diger anostomoz
tipleri ile karsilastinldigi bir galismanin olmadigi da gorulmustar. Literatlrde
her G¢ anastomoz teknigini karsilastiran galismalar mevcut degildir. Bizim
calismamizda ayri ayri hem canli hem de kadavradan yapilan nakillerde
eksternal iliyak artere ug yan, internal iliyak artere u¢ uca ve common iliyak
artere u¢ yan anastamoz yapilmasinin komplikasyon ve kisa dénem graft
sonuglari Uzerine etkisinin olup olmadidi ilk kez degerlendirilmigtir. Yine ilk
kez bu calismada laparoskopik donoér nefrektomi ile canli vericiden bobrek
nakli uygulanan hastalarda 3 farkli anastomoz tipinin sonuglari da
bildirilmektedir. Bu ¢alismada canlidan agik cerrahi ile dondr nefrektomi
yapilan hastalarin sonuglarinin olmamasi nedeniyle laparoskopik dondr
nefrektomi yapilan grup ile kiyaslama yapilamamistir. Literatire bakildiginda
canh vericiden agik cerrahiyle donor nefrektomi ve canli vericiden
laparoskopik donér nefrektomi tekniklerinin alici hasta grubundaki
komplikasyon ve uzun dénem graft fonksiyonlarini kargilastiran ¢alismalar iki

grup arasinda istatiksel anlamli fark olmadigi bildirmistir.(36, 37 38 )
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Canli ve kadavradan bobrek nakli uygulanan hastalarda G¢ anastomoz
grubunda da yas, cinsiyet, cerrahi taraf, KBH suresi, nakil éncesi diyaliz tipi
verilerinde istatiksel anlamh fark saptanmadi (p>0,05). Bu da g¢alismamizin

yas ve cinsiyet gibi faktérlerden etkilenmedigini géstermektedir.

Canli vericiden bobrek nakli uygulanan hastalarda operasyon
suresi, kan kaybi, yatis kreatinin duzeyi sonugclari incelendiginde U¢ grup
arasinda istatiksel anlamli fark izlenmedi. Common iliyak arter anastomozu
uygulanan hasta grubunda postop 1. gundeki kreatinin seviyesi eksternal
iliyak arter grubundakine kiyasla istatiksel anlamli daha dusuk saptandi.
(p=0,02) Bununla beraber kreatinin normalizasyon suresi, 1. hafta, 1. ay, 3.
ay ve 12. ay daki kreatinin sonugclari arasinda fark saptanmadi. Ortaya ¢ikan
bu fark common iliyak arter grubundaki hasta sayisinin az olmasindan veya
arter kan akiminin common iliyak arterde daha guglu olmasina baglh olabilir.

Kadavra vericiden bobrek nakli uygulanan hastalarda kan kaybi,
yatis kreatinin duzeyi, postop 1. gun kreatinin duzeyi, kreatinin normalizasyon
suresi, 1. hafta kreatinin duzeyi, 1. ay kreatinin dlzeyi, 3. ay kreatinin duzeyi
ve 1. yil kreatinin dizeyi sonuglari incelendiginde istatiksel anlamh fark
izlenmedi. Kadavra vericiden bobrek nakli uygulanan hastalarda common
iliyak arter anastomozu uygulanan hasta grubunda operasyon suresi internal
ve eksternal iliyak arter anastomozu uygulanan hasta gruplarina gore
istatiksel olarak anlamli ylksek saptandi. (p=0,044) Common iliyak arter
anastomozu uygulanan hasta grubunda operasyon sudresinin anlamli uzun
¢ctkmasinin nedeni common iliyak arter diseksiyonu icin daha fazla cerrahi
disseksiyon yapilmasi gerekliligi olabilir.

Literatirde bobrek nakli arter anastomozu internal iliyak artere ug uca
yapilan hastalar ile eksternal iliyak artere u¢ yan anastomoz yapilan hastalari
renal arter stenozu agisindan kargilastiran ve fark olmadigini belirten
caligmalar mevcuttur. (30, 44) Bizim calismamizda da u¢ grup arasinda
anlamli istatiksel fark saptanmadi. Sonuglar literatirdeki calismalarla

uyumludur.
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Bizim galismamizda her U¢ anastomoz grubu arasinda Urolojik
komplikasyonlar agisindan istatiksel fark saptanmadi. Urolojik komplikasyon
orani literaturdeki diger serilerle benzerdi. (39, 40, 41)

Bizim calismamizda lenfosel gelisme orani canh vericiden bébrek
nakli uygulanan hasta grubunda %18,5, kadaverik vericiden bobrek nakli
uygulanan hasta grubunda %21,4 idi. Literatirde bildirilen lenfosel gelisme
orani %1 ile %10 arasinda degismektedir (42, 43). Calismamizda lenfosel
gelisme orani literatire gore yuksek saptandi. Cerrahi prosedur sirasinda
iliyak damarlarin disseksiyonunun minimal tutulmasi, gorilen tum lenfatiklerin
tek tek baglanmasi, bench masasinda verici bobregin disseksiyonu yapilirken
lenfatiklerin baglanmasi ile lenfosel gelisimi engellenebilecegini bilsdiren
calismalar literatirde mevcuttur (43). Bizdeki lenfosel goértlme sikh@inin
yuksek olusu bench masasinda yeterince dikkatli lenfatik kanallarin
baglanmamasina bagh olabilir. Canli ve kadaverik vericiden bdbrek nakli
yapilan hastalarda ¢ anastomoz grubu arasinda lenfosel gelisme orani
acgisindan istatiksel anlaml fark izlenmedi. Nevar ki, hem canli hem de
kadaverik vericiden bobrek nakli uygulanan hastalarda common iliyak arter
anastomozu uygulanan hasta grubunda lenfosel sikligi internal ve eksternal
iliyak arter anastomozu uygulanan hasta grubuna goreistatistiksel anlaml
olmamakla birlikte yliksek idi. Common iliyak arter anastomozu uygulanan
hasta grubunda lenfosel sikh@inin yiksek c¢ikmasinin nedeni daha fazla
cerrahi disseksiyon yapilmasi olabilir.

Literatirde yer alan tek prospektif ¢galismada Mahheus ve ark.
kadavra bobrek nakil hastalarinda eksternal iliyak arter ile internal iliyak
arterin anastomozunu karsilagtirdiklari caligmalarinda her iki anastomoz tipi
arasinda komplikasyon ve greft sonuglari arasinda fark olmadigini
bildirmistir. (44) Bizim c¢alismamiz da kisith literatirle benzer sonuglar
gOstermektedir. Moray ve ark. 106 kadaverik bobrek nakli hastasini internal
iliyak artere u¢ uca ve eksternal iliyak artere u¢ yan seklinde iki gruba
ayirdiklari,  multipl anastomoz ve common iliyak arter anastomozlarini
calisma digi biraktiklari yayinlarinda internal iliyak arter grubunda daha uzun

graft domra bildirmislerdir. (45) Bu c¢alismada ortalama takip suresi 6 yildir.
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Bizim galismamizda 1. yil graft dmru incelendiginde her 3 anastomoz grubu
arasinda canlidan veya kadavradan nakil yapilmasina bakilmaksizin gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. Nevar ki, bizim
calismamizda takip slrelerinin kisa olmasi nedeniyle kisa dénem graft ve
creatinin sonuglari agisindan yeterli bilgi elde edilmekle birlikte uzun donem
veriler agisindan yeterli bilgi sahibi olunamamaktadir. Ayrica, bu galismanin
retrospektif bir calisma oldugu ve alici ve vericiye ait risk faktérleri, kullanilan
immunsupresif ilaglar ve dozlari, doku uyumlari, rejeksiyon ataklari ve ATN
sonras! uygulanan tedavi protokolleri gibi sonucu etkileyebilecek pek ¢ok
etkenin de standardize edilememis olmasi nedeni ile baska calismalarca da
dogrulanmasi gerektigi akilda tutulmahdir.

Bu calismanin sonuglari canli veya kadavra bobrek nakil vakalarinda
her U¢ anastomoz tipinin de benzer komplikasyon ve kisa doénem
sonuglariyla  tecrubeli ellerde  basariyla  uygulanabilir  oldugunu
disundurmektedir. Ancak, bu konunun aydinliga kavusturulmasi i¢in daha
cak hasta sayisi, gok merkezli ve uzun sureli takip sonuglari olan ¢alismalara

ihtiyag duyulmaktadir.
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