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OZET

Kadavra Boébrek Nakillerinde Double J Stent Siiresinin  Ureter
Komplikasyonlariyla iligkisi

Amagcglar: Son donem bobrek yetmezliginin en basarnli tedavisi renal
transplantasyondur. Bobrek nakli sonrasi Urolojik komplikasyonlar yaygindir ve hasta
sag kalimi ve morbiditeyi olumsuz etkileyebilir. Yapilan bazi calismalarda DJ stent
kullaniminin  dreter komplikasyonlarini azalttigi g0sterilmistir. Calismanin amaci
kadavra bobrek nakli yapilan hastalarin DJ stent surelerinin tUreter komplikasyonlariyla

iligkisinin aragtirilmasidir.

Yoéntemler: Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Organ Nakli
Merkezi'nde kadavra vericiden bobrek nakli yapilan 96 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar DJ stent siresi 3 hafta ve 6 hafta olmak Gzere iki gruba ayrildi. DJ stent siresi
3 hafta olan 51 hasta ve DJ stent siresi 6 hafta olan 45 hasta saptandi. Bu iki hasta
grubu Ureter komplikasyonlari, cerrahi komplikasyonlar, re-Ureteroneosistostomi
operasyonu, perkutan nefrostomi takilmasi, idrar yolu enfeksiyonu, hematuri, perkitan

drenaj islemi, akut rejeksiyon, greft nefrektomi operasyonu agisindan karsilastirildi.

Bulgular: DJ stent slresi 6 hafta olan hasta grubunda nakil sonrasi gorilen Ureter
komplikasyonlari daha az izlenmigtir (p=0,037). Cerrahi komplikasyonlar, re-
ureteroneosistostomi operasyonu, idrar yolu enfeksiyonu, perkitan drenaj islemi, akut
rejeksiyon ve greft nefrektomi operasyonu agisindan her iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamistir. DJ stent suresi 6 hafta olan hasta grubunda hematuri sikligr ve

perkitan nefrostomi islemi daha az izlenmistir.

Sonuglar: Kadaverik bobrek nakillerinde 6 haftalik DJ stent kullaniminin Ureter
komplikasyonlarini azaltmada 3 haftalik DJ stent kullanimina gére daha etkili oldugu
gorilmektedir. Uzun sure stent (6 hafta) kullanilan hastalarda idrar yolu enfeksiyonu

sikliginin anlaml sekilde artmadigi sonucuna variimistir.

Anahtar Sézciikler: Son donem boébrek yetmezligi, Bébrek transplantasyonu, Ureter

komplikasyonlari, DJ stent, idrar yolu enfeksiyonu



ABSTRACT

The Relationship of Double J Stent Duration with Ureteral Complications in
Cadaver Renal Transplantations

Objective: Renal transplantation is the most successful treatment for end stage renal
disease. Urological complications are common after renal transplantation and may
adversely affect patient survival and morbidity. It has been determined that the use of
DJ stent reduces ureteral complications. The aim of the study is to investigate the
relationship between DJ stent durations and ureteral complications in cadaveric renal
transplant patients.

Methods: 96 patients that received cadaveric renal transplants at the Transplantation
Center of Faculty of Medicine Canakkale Onsekiz Mart University were included in the
study. The patients were divided into two groups as DJ stent duration was 3 weeks and
6 weeks. 51 patients with DJ stent duration of 3 weeks and 45 patients with DJ stent
duration of 6 weeks were identified. These two patient groups were compared in terms
of ureteral complications, surgical complications, re-ureteroneocystostomy operation,
percutan nephrostomy, urinary tract infection, hematuria, percutan drainage procedure,

acute rejection, graft nephrectomy operation.

Results: Ureteral complications after transplantation were observed less frequently in
the patient group with DJ stent duration of 6 weeks (p=0.037). There was no significant
difference between the two groups in terms of surgical complications, re-
ureteroneocystostomy operation, urinary tract infection, percutan drainage procedure,
acute rejection and graft nephrectomy operation. The frequency of hematuria and
percutan nephrostomy were observed less in the patient group with DJ stent duration

of 6 weeks.

Conclusions: It is observed that 6-week DJ stent use in cadaveric renal transplants is
more effective than 3-week DJ stent use in reducing ureteral complications. It was
concluded that the frequency of urinary tract infections did not increase significantly in

patients with long-term stenting (6 weeks).

Key Words: End stage renal failure, Renal transplantation, Ureteral complications, DJ

stent, Urinary tract infection
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1.GIRIS VE AMAGC

Kronik boébrek hastalidi; bdbrek fonksiyonlarinin ilerleyici, kalici ve geri
donugsumsuz kaybi olarak tanimlanir. Kronik bobrek hastaligi glomertler
filtrasyon hizindaki (GFH) azalmayi gosteren erken bobrek hasari evresinden
(proteinuri, elektrolit bozukluklari ve yuksek serum kreatinini ile karakterize)

bdbrek fonksiyonlarinin tam kaybina kadar uzanan genis bir spektrumdur (1).

Bobrek hastaliginda; (¢ aydan uzun slredir var olan azotemi, uzun sureli
uremik belirti ve bulgular, anemi varligi, hiperfosfatemi varligi, renal osteodistrofi
belirti ve bulgulari, hipokalsemi varligi, radyolojik incelemelerde bilateral atrofik

bdbreklerin saptanmasi kronik bébrek hastaliginin (KBH) gdstergeleridir (2).

Ulkemizde Tirk Nefroloji Dernegi tarafindan yapilan, Tirkiye Kronik
Bdbrek Hastali§i Prevalansi Arastirmasi (CREDIT; Chronic Renal Disease In
Turkey) sonuglarina gore; KBH orani %15,7°dir (3).

Amerika’da ise, United States Renal Data System (USRDS) 2015
Annual Data Report (ADR) Chapters sonuglarina gore; KBH prevalansi yaklasik

olarak %14 bulunmustur.

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) g¢alisma grubu,
kronik bébrek hastaligint GFH’ye gore 5 evreye ayirmistir. (4) Evre 5 KBH son
dénem bobrek yetmezligi olarak tanimlanmistir. Registry raporunda; 2018
verilerine gore son donem bobrek yetmezligi (SDBY) insidansi milyon nufus

basina 149 kisi iken prevelansi 988 Kisi olarak bildirilmistir (5).

Son doénem bobrek yetmezliginin en basarli tedavisi renal
transplantasyondur. SDBY’si olan hastalarda bdbrek transplantasyonu diyaliz
tedavisine gore uzun dénem sag kalim avantajlari sundugundan yaygin bi¢cimde
kabul edilmektedir.

Renal transplantasyon, gorevini yitirmig bir bobregin yerine saglikh bir
bébregin  nakledilmesidir. ilk basarili  bdbrek nakli 1954  yilinda

gerceklestiriimistir. Gelisen bdbrek nakli teknolojisi ve kullanilan immunsupresif

1



ilaglar sayesinde hasta sag kalim oranlarinda anlamli iyilesmeler saglanmigtir.
Gunumumuzde kadavradan alinan greft igin sag kalim orani nakilden 1 yil sonra
yaklagik %93,1’dir (6).

Bdbrek transplantasyonu sonrasinda hematom (%0.2-25), renal arter
trombozu (%0.5-3.5), renal ven trombozu (%0.5-4), renal arter stenozu (%1-25),
lenfosel (%1-26), uriner kagak (%0-9,3), Ureteral stenoz (%0,6-10,5), hematuri
(%1-34), vezikoulreteral refli (%1-86), bobrek tasi (%0,2-1,7), yara enfeksiyonu
(%4), insizyonel herni (%4) gibi komplikasyonlar goérilmektedir (7-19).

Bobrek nakli sonrasi Urolojik komplikasyonlar yaygindir ve hasta sag
kalimi ve morbiditeyi olumsuz etkileyebilir. Bobrek nakli sonrasi Urolojik
komplikasyon insidansi %3,4-11,2 arasinda degismektedir (20,21). Yapilan bazi
calismalarda vezikoureteral anastomoz stentlemenin ureter komplikasyonlarini

azalttigi gosterilmistir (22-25).

Bu calisma ile COMU Organ Nakli Merkezi'nde 2018-2023 yillari
arasinda kadavra bobrek nakli yapilan hastalarin double j stent surelerinin

ureter komplikasyonlariyla iligkisini arastirmayi1 amacladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Hastaligi
2.1.1. Tanim ve Siniflandirma

KBH; bobrek iglevlerinin, nefron sayisinin ve GFH’nin kronik, ilerleyici,
geri donusumsuz azaldigi patofizyolojik bir streci tanimlar. Bu surecin 3 aydan

daha uzun sure devam etmesi kronik bobrek hastaligi tanimi igin gereklidir.

SDBY terimi ise, bobreklerin gorevlerini hic yapamamasi nedeniyle,
toksinlerin, sivinin ve elektrolitlerin vicutta birikmesi ve diyaliz ya da bobrek
nakli gibi bir renal replasman tedavisi (RRT) uygulanmadigi durumda hastanin

Olecegi bir evreyi, yani KBH’nin 5. evresini tanimlar.

SDBY; renal replasman tedavisi gerektiren kronik bobrek hastaliginin
5.evresidir. Tablo 1'de birinci evreden besinci evreye kadar KBH’nin tim

evreleri ve Ozellikleri belirtiimektedir.

Tablo 2.1. 2012 yih KDIGO kilavuzuna gore kronik bébrek hastaliginin GFH ve
albdminuriye gore siniflandiriimasi

GFH Evreleri GFH(mI/dk/1,73m?2) Tanimlar

Gl 90 ve Ustu Normal veya yuksek

G2 60-89 Hafif azalmig

G3a 45-59 Hafif-orta derecede
azalmis

G3b 30-44 Orta-siddetli derecede
azalmig

G4 15-29 Siddetli azalmis

G5 <15 Bobrek yetmezIigi

Alblimindiri evreleri AER(mg/gr) Tanimlar

Al <30 Normal/yliksek normal

A2 30-300 Yiksek

A3 >300 Cok yuksek




2.1.2. Epidemiyoloji

KBH’nin prevalansini saptamak icin yapilan ¢alismalarda temel olarak
GFH ve idrarda mikroalbuminuri tayini kullaniimaktadir. Turkiye’de erigkin
populasyondaki KBH prevelansi Turk Nefroloji Dernegi CREDIT calismasina
gore %15,7 olarak saptanmigtir. Bu hastalarin %0,15’'i evre 5 son donem
bobrek yetmezligi hastasidir. Farkli Ulkelerde yapilan c¢alismalarda KBH

prevelansi %10-16 arasinda degismektedir.

Tark Nefroloji Dernegi verilerine gére 2001 yilinda RRT gerektiren SDBY
prevelansi milyon nufus basina 324 iken 2015 yilinda 935,2021 yilinda ise
993’tlr (26).
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Sekil 2.1. Turkiye'de RRT gerektiren son donem bdbrek yetmezliginin

insidansi ve prevalansi.
2.1.3. Etiyoloji

Kronik bdbrek hastaliginin en sik nedeni diabetes mellitustur. Bunun
disinda primer hipertansiyon, glomerulopatiler (FSGS, MPGN, IgA nefropatisi,
membrandz nefropati, HIV, orak hicreli anemi, amiloidozis, diyabetik nefropati),

herediter hastaliklar (meduller kistik hastalik, polikistik bdbrek hastahgi),
4



retroperitoneal fibrozis veya maligniteler, bobrek taslari, mesane ¢ikim
obstriksiyonu yapan patolojiler, kronik piyelonefrit, analjezik nefropatisi, ilag

hipersensivitesi etiyolojide yer alir.

Ulkemizde son dénem bdbrek yetmezliginin etyolojik dagihmi tablo 2'de

verilmigtir (27).

Tablo 2.2. Turkiye’de evre 5 KBH’nin etyolojik dagilimi

KBH’nin Nedenleri %
Diyabetes Mellitus 28,8
Tip 1 DM 2,57
Tip 2 DM 26,2
Hipertansiyon 26.8
Glomerulonefrit 8,4
Polikistik bobrek hastaligi 3,3
Obstruktif nefropati 1,8
Tlbdulointerstisyel nefrit 1,7
Renovaskuler hastalik 0,7
Amiloidoz 0,7

Diger 9,8

Nedeni bilinmeyen 18
Toplam 100

2.1.4. SDBY Tedauvisi

Ulkemizde ve diinyada kronik bdbrek hastali§i prevelansi giderek
artmaktadir ve bu durum saglik hizmetleri ekonomisi agisindan ciddi sorun teskil
etmektedir. SDBY bdbrek islevlerinin azaldigi son asama olarak tanimlanabilir
ve kisinin hayat kalitesini surdurebilmesi amaciyla renal replasman tedavilerine
ihtiyac duyulmaktadir. GFH’nin 15 ml/dk altinda olmasi, BUN degerinin 100

mg/dl ve Ustinde olmasi ve Uremik semptomlarin varligi durumunda hastanin

5



KBH’nin en ileri evresi olan SDBY igerisine girdigi kabul edilir ve duzenli renal

replasman tedavisine baglanir.

Renal replasman tedavileri hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek naklini

kapsar. Bu tedaviler arasinda en iyi segcenek bdbrek naklidir (28,29).

Tarkiye'de 2021 yili itibariyle Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon
Kayit Sistemi Raporu'na gore RRT ile tedavi edilen SDBY prevelansi sekil
2.2.'de gosterilmistir (26).

Cinsiyete Gore RRT ile Tedavi Edilen SDBY Prevalansi
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Sekil 2.2. Cinsiyete gére RRT ile tedavi edilen SDBY prevelansi

Tarkiye’de 2021 yili Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit
Sistemi Raporu’na gore (Turk Nefroloji Dernegi) renal replasman tedavisi
gerektiren evre 5 son donem bobrek yetmezligi hastalarinin prevelansi bobrek
nakli icin 224 mnb (milyon nifus basina), merkez hemodiyalizi i¢cin 696,1 mnb,
ev hemodiyalizi igin 13,1 mnb ve periton diyalizi icin 40,4 mnb olarak

belirlenmistir (26).



Tablo 2.3. 2021 yili iginde bobrek transplantasyonu yapilan tum

hastalarin verici kaynagina gore dagilimi

n %
Canli vericiden bobrek transplantasyonu 3.077 91,17
Kadavra vericiden bobrek transplantasyonu 298 8,83
Toplam 3.375 100,00

Tablo 2.4. 2021 yili icinde bdbrek transplantasyonu yapilan hastalarin
SDBY etiyolojisine gore dagilimi

n %

Diabetes mellitus 198 20,95
Tip 1 DM 38 4,02
Tip 2 DM 160 16,93
Hipertansiyon 186 19,68
Glomeriilonefrit 136 14,39
Polikistik bobrek hastaliklari 64 6,77
Obstriuktif nefropati 36 3,81
Tubulointerstisyel nefrit 26 2,75
Renal vaskuler hastalik 17 1,80
Amiloidoz 14 1,48
Diger nedenler 107 11,32
Etiyolojisi bilinmeyen 161 17,04
Toplam 945 100,00




2.2. Bobrek Transplantasyonu
2.2.1. Tarihgesi

insanlarda ilk allograft bébrek nakli 1933 yilinda Ukrayna’da Dr. VVoronoy
tarafindan gerceklestiriimistir (30). ilk basarili insan allograft bébrek nakli ise

1954 yilinda Amerika’da Dr. Murray ve ekibi tarafindan gergeklestirilmistir (31).

Tarkiye'de ilk bobrek nakli galigsmalari 70’li yillarda Dr. Haberal ve ekibi
énculiginde yapilmistir. ilk kadaverik bébrek nakli 1979 yilinda, ilk canlidan
canliya bobrek nakli ise 1975 yilinda gergeklestiriimistir.

2.2.2. Bobrek Nakli ve Kadaverik Donor

Ulkemizde ve diinyada boébrek nakillerinin beyin 6limi gergeklesen
dondrden vyapilmasi temel hedeftir. Ancak kadaverik organ havuzundaki

yetersizlik nedeniyle canl vericiden bébrek nakline yonelim giderek artmaktadir.

Tarkiye'de canli vericiden yapilan renal transplantasyon sayisi Amerika
ve Avrupa’nin aksine kadaverik vericiden yapilan bdbrek nakil sayisina gore

daha fazladir.

Sekil 2.3.'te Turkiye’de renal transplantasyon hastalarinda verici tiplerinin

yillara gore dagilimi gosterilmektedir (26).
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Sekil 2.3. Turkiye’de renal transplantasyon hastalarinda verici tiplerinin

yillara gore dagihmi



Dunya’da verici tiplerine gobre bobrek transplantasyon yuzdelerinin
dagilimi (2019) sekil 2.4.’te belirtiimistir (26).
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Bobrek nakli vaskuler, Urolojik ve immunolojik kompanentler igeren,
perioperatif kapsamli hazirlik gerektiren multidisipliner bir cerrahi prosedurdur.
Bobrek nakli oncesi alicilarin ayrintih  bir gekilde degerlendiriimesi
gerekmektedir. Bu degerlendirmedeki temel hedef ylksek mortalite olasiligini
azaltmak, uyum sorunu igin ¢ozumler Uretmek, nakil bobrekte gelisebilecek
muhtemel hastalik risklerini tanimlamak, aktif enfeksiyonu 6ngérmek, malign
hastaliklari ekarte etmektir (32).

Tablo 2.5.’te renal transplantasyonun mutlak kontrendikasyonlari
verilmigtir (33).

Tablo 2.5. Renal transplantasyonun mutlak kontrendikasyonlari

Renal transplantasyonun kesin kontrendikasyonlari

1 yildan az yasam beklentisi

Aktif malignite varligi(dermatolojik kanserler harig-melanom digi)

Aktif enfeksiyon varligi

Son dénem karaciger hastaligi

Aktif madde bagimlihgi veya psikoz

Kan grubu (ABO uyumsuzlugu)
Aktif vaskaulit

Aktif glomerulonefrit

Akut miyokart infarktsu

Crossmatch pozitifligi (T lenfosit)

aranacak ilk kriterdir. Bunun disinda vericide aktif malignitenin bulunmamasi
(tedavi edilmis deri kanseri veya primer beyin timoru haricinde), sistemik aktif
bir enfeksiyonun olmamasi, hipertansiyon veya diabetes mellitusun
bulunmamasi; hepatit, sifiliz, HIV, HTLV enfeksiyonu olmamasi, kadavranin 50
yasin altinda olmasi gibi sartlar aranir.

Nakil bekleme listelerindeki hasta sayilari son yillarda anlamh sekilde

artmistir. Bircok organ nakil merkezi verici greft kriterleri Gzerinde yeni stratejiler
10



gelistirerek verici havuzunu arttirmayr amaclamistir. Son yillarda organ nakli
merkezleri daha fazla sayida optimal sartlari tagimayan verici grefti (marjinal
bdbrek) kullanmaya baslamislardir. Marjinal bobrek kriterleri agisindan nakil
merkezleri arasinda yaygin bir konsensus yoktur. Genigletilmis kriterli verici
(expanded criteria donor-ECD) kavrami dondr havuzunu artirmak amaciyla
geligtirilen stratejilerden biridir. 60 yas Ustu verici veya 50-59 yas araliginda olup
HT, serum kreatinin (cr) degerinin 1.5 mg/dl Ustliinde olmasi ve serebrovaskuler
olay (SVO) risk faktorlerinden herhangi ikisine sahip donér ECD olarak
tanimlanir (34). Yapilan g¢alismalarda ECD bobrek nakillerinde greft yetmezligi

riski optimal kriterli verici bobrek nakillerine gére daha ylksek bulunmustur (35).
2.2.3. Bobregin Korunmasi

Hlcresel iskemik hasarin nedeni mitokondriyal ATP sentez eksikligine
bagli olarak hiucrede ATP bagimli iyon pompasinin islev gdrmemesi ve hucre
metabolizmasinin anaerobik siklusa kaymasiyla olusan biyokimyasal-patolojik
sureclerdir. Bu durumda ATP bagimli NA-K pompasi islev géremez, Na hticre
igine girer ve hucrenin gsismesine neden olur. Hucre igi hidrojen ve laktat birikir,
PH duser, hucre ici kalsiyum artar (36). Lizozomal enzimler ve kalsiyum bagimh
proteazlar aktive olarak hucresel hasar meydana gelir. Reperfuzyon ile gelen
oksijen, reaktif oksijen radikallerinin olusmasina onculik ederek hasarin

boyutunu arttirir.

Beyin olumu sonrasi vericiden alinan bobrekler optimal 18 saat icinde
transplante edilmelidir. Genisletilmis kriterli verici bobrekleri soguk iskemige

daha duyarl olduklari i¢in 15 saat icinde transplante edilmelidir (37,38).

Bobregin korunmasindaki en dnemli asama hipoterminin saglanmasidir.
Hipotermi metabolizmay! yavaslatarak hucre i¢i ATP ihtiyacini ve enzimatik
bozulmayi azaltir (39). Bobregin korunmasi hipoterminin olusturuimasi ve
bdbregin soguk sollsyonlarla yikanmasi yolu ile saglanir. Bu amacla
gelistiriimis yilkama solusyonlarinin ortak 6zelligi hicre igi elektrolit yapisini taklit
ederek hucresel sismeyi onlemek ve hlcresel hasari en aza indirmektir. Soguk

yikama solUsyonlari igerdikleri nisasta, mannitol, rafin6z gibi blyuk molekul
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agirlikli solutlerle minimal hiperosmalar yapidadir. Igeriklerinde yer alan oksijen
radikali inhibitorleri, steroidler ve ksantin oksidaz inhibitorleri sayesinde

reperflizyon hasarini azaltmaktadirlar.

Yaygin olarak Celsior, Wisconsin Universitesi (UW), Ringer Laktad,
Belzer, Euro-Collins yikama solusyonlari kullaniimaktadir. Yapilan ¢alismalarda,
standart kriterli kadaverik donérlerde UW, Celsior ve Marshall'in hipertonik sitrat
solisyonu bobregin korunmasinda esit derecede etkili oldugu bulunmustur
(37). UW Solusyonu, bdbrek disinda karaciger ve pankreasin korunmasinda da
kullanilmaktadir. Solusyonun pH’si 7,4 osmolalitesi 320 mOsm/kg'dir.
Solusyonun sodyum miktart 35 mmol/L, magnezyum miktari 5 mmol/L,
potasyum miktari 135 mmol/L’dir. icerigindeki glutatyon sebest oksijen
radikallerini, allopurinol ise ksantin oksidazi inhibe eder, solisyon ayni zamanda

insulin ve dexamethason igerir (39).
2.2.4. Renal Transplantasyon — Cerrahi Prosediir

Bobrek transplantasyon cerrahisi arter anastomozu, ven anastomozu ve
ureter anastomozu olmak Uzere U¢ temel kisimdan olusur. Tercihen sol bdbrek
Gibson insizyon ile sag iliak fossaya yerlestirilir. Dondr olarak sol bobregin
tercin edilmesinin nedeni sol renal venin daha uzun olmasi ve ven
anastomozundaki kolayliktir. Kadaverik nakillerde sag borek renal ven yeterli
uzunlukta degilse donér vena cava inferior kullanilarak anastomoz igin yeterli

uzunluk saglanir (40).

Gibson insizyon hatti simfizis pubisin 2 cm Ustinden baslayarak spina
iliaka anterior superiorun 2 cm medialinden gecer ve alt kot sinirinin 5 cm

inferiorunda sonlanir.

illiak fossada ekstraperitoneal alan agmak igin periton mediale dogru itilir

ve iliak damarlarin eksplorasyonu kolaylagir.
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2.2.5. Renal Transplantasyon — Vaskuler Anastomoz

Vaskuler anatomi ve cerrahi ekibin tecribesine gore vaskuler anastomoz
sirasi degisebilir. Genellikle dnce nakil bdbregin veni external iliak vene ug-yan
anastomoz edilir. Sad renal ven uzunlugu yeterli dedilse vena kava uzatma
rekonstruksiyonu icin kullanilabilir. Canli verici bobrekte sag renal ven kisa ise
verici gonadal veni rekonstruksiyonda tercih edilebilir. Gerektiginde eksternal
iliak venin dallari baglanarak ven mobilizasyonu ve anastomozu kolaylastirilir.
Ven anastomozunda 5/0 non-absorbable monofilament polipropilen sutir

materyali kullanilir.

Renal arter ¢ogunlukla eksternal iliak artere ug-yan anastomoz edilir.
Arter anastomozu icin gerektiginde kominikan iliak arter, internal iliak arter,
splenik arter, aorta da kullanilabilir. Arterlerin Gzerinde bulunan lenfatik damarlar
baglanarak lenfosel riski azaltilabilir. Erkeklerde potensin korunmasi amaciyla
genellikle internal iliak arter anastomozu tercih edilmez. Kadeverik bodbrekte
birden fazla renal arter var ise carrel (aort) patch kullanilarak ug-yan anastomoz
gerceklestirilir. Carrel patch teknigi diginda her iki renal arter pantolon teknigi
kullanilarak iliak artere ug-yan anostomoz edilebilir. Alt poli besleyen aksesuar

renal arter inferior epigastrik artere anastomoz edilebilir (41).

Arter anastomozunda 6/0 non-absorbable polipropilen sutir materyeli
tercih edilir. Arter anastomozu sonrasi bobrege verapamil verilmesi reperflizyon
hasarini azaltmaktadir. Vaskiler anastomoz tamalandiktan sonra vaskuler
klempler acilmadan mannitol ve metilprednizolon inflzyonu yapilir. Once ven
uzerindeki klempler, daha sonra arter Uzerindeki klempler acilir ve bdbregin

kanlanmasi takip edilir.

Vaskuler anastomoz suresinin uzamasi erken donem greft disfonksiyonu

riskini arttirir.

13



2.2.6. Renal Transplantasyon — Ureter Anastomozu

Ureterin uzunlugu ve anatomisi ile alicinin mesane fonksiyonu, mesane
anatomisi ve kapasitesi anastomoz tekniginin belirlenmesinde 6nemli

kriterlerdir. En yaygin kullanilan anastomoz sekli Ureteroneosistostomidir.

Ureteroneosistostomi temelde ekstravezikal ve transvezikal olmak Uizere
iki sekilde yapilir. Ekstravezikal Ureteroneosistostomi (Lich-Gregoir) cerrahi
acidan daha kisa surede ve kolay yapilabilmesi nedeniyle gunumuzde daha ¢ok
tercih edilmektedir. Lich-Gregoir tekniginde ikinci bir sistostomiye gerek yoktur.
Diger bir avantaji ise kisa Ureterlerede uygulaniyor olmasidir. Lich-Gregoir
prosedurunde distal Ureterin son 2 cm’lik kismi mesane mukozasi ile kas
tabakasi arasinda birakilarak anti-refli mekanizmasi saglanir. Distal Ureter
spatule edilerek mesane mukozasina 4/0 poliglaktin ile anastomoz edilir. Daha
sonra ureter distali mukoza ile kas tabakasi arasinda kalacak sekilde 4/0
poliglaktin ile kapatilir. Cerrahi olarak zorlanilan durumlarda Uretere katater

konulabilir.

Transvezikal Ureteroneosistostomi  (Politano-Leadbetter) tekniginde
mesane duvarinda agilan tinelden gegirilen Ureter mesane tabanina anastomoz
edilir. Olusturulan submukozal tinel anti-refli mekanizmanin temelini olusturur.
Bu teknigin cerrahi olarak uygulanmasi daha zordur ve iglem daha uzun surer.

Ureter obtrstriiksiyon riski ekstravezikal teknige gére daha fazladir (42).

Donor Ureteri iskemik ya da ¢ok kisa ise Uriner rekostruksiyonu saglamak

icin Ureteropyelostomi ya da ureteroureterostomi teknikleri kullanilabilir.

Ureter anstomozunda (reteral stent kullanimi  majér Grolojik
komplikasyon riskini azaltmaktadir (43). Bununla beraber idrar yolu enfeksiyonu

(iye) ve hematuri sikhginda artisa neden olmaktadir.
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2.3. Renal Transplantasyon Sonrasi Goriulen Cerrahi
Komplikasyonlar

2.3.1. Hematom

Postoperatif hematom insidansi %0,2°dir. Asemptomatik ve kiguk
hematomlar konservatif takip edilir. Hematom buyukse organ basisina sekonder
greft disfonksiyonuna yol agabilir (7). Boyle durumlarda oncelikle ultrasonografi
(USG) ya da bilgisayarl tomografi (BT) kilavuzlugunda perkitan drenaj islemi

yapiimalidir. Basarisizlik durumunda agik cerrahi ile hematom bosaltiimalidir.
2.3.2. Renal Arter Trombozu

Nakil sonrasi renal arter trombozu prevalansi %0,5 olarak gdsterilmistir.
Cogdunlukla anastomozdaki teknik hatadan kaynaklanir. Bunun disinda intimal
hasar, aterom plak yogunlugu, uzun renal arter, ylksek doz siklosporin,
hiperakut rejeksiyon gibi nedenlere bagl olarak da olusabilir. Transplantasyonu
takiben ilk 24 saat iginde idrar ¢ikisinda ani azalma olmasi durumunda mutlaka
ekarte edilmelidir. Bobrek fonksiyon testlerinde hizli bir ylikselme izlenir ve
doppler USG ile teshis edilir (7). Tani sonrasi acil cerrahi midahale gerektirir.
Cerrahi eksplorasyon ile greftin durumu belirlenir ve greftin fonksiyon ihtimali
varsa trombektomi yapiimalidir. Cogunlukla bobregin reperflizyonunda basarili

olunamaz ve greft nefrektomisi ihtiyaci dogar (7).
2.3.3. Renal Ven Trombozu

Gorulme sikhdr %0,3'thr. Postoperatif ilkk ayda bdbrek kaybinin énemli
nedenlerinden biridir (10). Hatali cerrahi anastomoz, hematom ya da lenfosel

basisi, pihtilasma bozukluklari renal ven trombozuna neden olabilir.

Nakil sonrasi ilk 48 saat iginde gelisen hematuri, idrar ¢ikiginda azalma
ve ipsilateral alt ekstremitede 6dem varligi renal ven trombozunu akla
getirmelidir. Doppler USG tanida kullanilabilir. Tedavisi acil cerrahi
trombektomidir.
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2.3.4. Renal Arter Stenozu

Renal arter stenozu insidansi %1 olarak bulunmustur. Cogunlukla hatah
cerrahi anastomoz nedeniyle gelisir. intimal hasar ve uzun renal arter diger
nedenler arasinda sayilabilir. Darlik gogunlukla anastomoz bolgesinde olugur
(44). Genellikle nakil sonrasi 12 ay igerisinde gorulur. Tedaviye direngli
hipertansiyon ve bobrek fonksiyon testlerinde bozulma (hidronefroz olmaksizin)
durumlarinda akla getirilmelidir. Tanida doppler USG faydalidir, renal anjiyografi
ile tani kesinlegtirilir. Medikal tedaviye direngli HT varliginda ve darlidin %50’nin
ustiinde olmasi durumunda tedavi edilmelidir. Tedavide ilk tercih perkitan

transluminal anjiyoplastidir. Basarisizhik durumunda acgik cerrahi reanastomoz

yapllir.

2.3.5. Arteriovenoz Fistiil

Perkitan igne biyopsisi sonrasinda %1-18 oraninda gorulebilir (45).
Genellikle asemptomatik seyirlidir. Vakalarin 1/3’'Unde hematuri, bdbrek
fonksiyonlarinda bozulma ve hipertansiyon gelisebilir. Tanida doppler USG

kullanilir. Tedavide gogunlukla embolizasyon tercih edilir.
2.3.6. Lenfosel

Gorulme sikligi %0,6 ile %18 arasinda degismektedir (46). Digsaridan
basi yolu ile Ureter obstriksiyonuna veya renal ven trombozuna yol agarak greft

disfonksiyonuna neden olabilir.

Asemptomatik ve kiguk lenfoseller USG ile radyolojik olarak takip edilir
ve genellikle tedavi kateter yardimi ile drenajdir (47). Perkutan drenajin
basarisiz oldugu buylk lenfosellerde acik ya da laparoskopik fenestrasyon
cerrahisi yapilir.

2.3.7. insizyonel Herni

Gériilme sikhgr %4'tir. Diyabet, ileri yas, yiksek vicut kitle indeksi (VKI),
gegcirilmis cerrahi insizyonel herni igin risk faktorleridir. Agik yada laparoskopik
cerrahi ile tedavi edilir.
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2.3.8. Yara Yeri Enfeksiyonu

Nakil sonrasi goriilme sikhigi %4'tur. ileri yag, anemi, albimin eksikligi ve
diyabet yara yeri enfeksiyonu gelisimi igin risk fatorleridir. Staphylococcus
Aureus ve Pseudomonas Aeruginosa en sik yara yeri enfeksiyonu yapan
mikroorganizmalardir. ~ Sterilizasyon ve cerrahi asepsi prosedurlerine
uyulmamasi nedeniyle gelisir. Tedavisi etkene duyarli antibiyoterapidir. Bazi

vakalarda cerrahi drenaj ve debridman gerekebilir.

2.4. Renal Transplantasyon  Sonrasi  Goriilen Urolojik

Komplikasyonlar

Nakil sonrasi ortaya ¢ikan Urolojik komplikasyonlarin genel insidansi %3
ile %11,2 arasinda degismektedir (20). Urolojik komplikasyonlar basta bdbrek

fonksiyonu olmak tzere greft ve hasta sagkalimi olumsuz yénde etkiler.
2.4.1. Ureter Obstriiksiyonu

Ureter obstriiksiyon insidansi %0,6 ile %10,5 arasinda degisir (15). Distal
ureter segmentinde meydana gelen iskemi, darligin en sik nedenidir. Donor
nefrektomi sirasinda renal hilusta ve perilreteral alanda asir diseksiyon
yapilmasi ureter perflizyonunu bozarak iskemiye sekonder obstriksiyona neden

olur. Darlik en sik anastomoz hattinda ve distal segmentte gorulur.

Ureter anastomozunda kullanilan cerrahi teknikler ile Ureter darhg
arasinda yakin  bir iliski  bulunmaktadir.  Ekstravezikal  anti-refli
ureteroneosistostomide (Lich-Gregoir) treter darligi riski intra ya da transvezikal
ureteroneosistostomiye gore daha azdir. Bunun nedeni Lich-Gregoir tekniginde

daha kisa submukozal tiinel kullanilmasi ve kanamanin daha az olmasidir.

Geg dénemde gorulen Ureter darliklari (nakilden alti ay sonra) genellikle
fibrozis, progresif vaskiler hastalik, tekrarlayan enfeksiyonlar veya rejeksiyona
baghdir (48).
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Nakil sonrasi idrar ¢ikisinda azalma, serum kreatinin degerlerinde artma
ve hizla geligsen hidronefroz dreter darligini dusundurmelidir. Tani USG veya

perkitan antegrad piyelografi ile konur.

Ureter darligi tedavisinde ilk yaklasim perkiitan nefrostomi tipl
takilmasidir. 3 cm’den kisa darliklar perkiutan antegrad balon dilatasyonu,

antegrad ya da retrograd flexible URS lazer Ureterotomi ile tedavi edilebilir (49).

Darlik segmenti 3 cm’den uzun ya da endourolojik girisim basarisiz ise
tedavi igin aglk cerrahi yaklasim gerekir. Darligin ve hastanin anotomisine gore
re-Ureteroneosistostomi, vezikopiyelostomi, ureteropiyelostomi,

ureteroureterostomi, piyelotreterostomi teknikleri uygulanabilir (50).
2.4.2. Ureteral Fistiil

Cogunlukla anastomoz bdlgesinde gorulur. Genellikle Ureterin perflizyon
bozukluguna baglh olarak geligir. Bu durumun nedeni ise Ureterin yanlis cerrahi
diseksiyonudur. Ureteral kateterin erken gekilmesi, idrar retansiyonu, cerrahi

anastomozdaki teknik hatalar idrar kagagina neden olabilir.

Uretral sondanin ¢ekilmesinden sonra idrar ¢ikisinda azalma ve drenden
gelen sivi miktarinda artma idrar kagaginin gugli bulgulandir. Tani igin USG
yapilir. Drenden gelen mayinin kreatinin degeri es zamali serum kreatinin

degerinden ylksek bulunmasi ile tani konulur.

Tedavinin ilk basamagi Uretral sonda ve perkiatan nefrostomi tlpu
takilmasidir. Retrograd ya da antegrad ureteral stent ugulamasi ile genellikle
tedavi edilir (51). Endodurolojik girisimler tedavide yetersiz kalirsa re-

ureteroneosistostomi ya da Ureteroureterostomi yapilir (51).
2.4.3. Vezikoureteral Reflii

Tekrarlayan uriner enfeksiyonlar ile kendini gosterir. Goérilme sikhgi
%1’dir.  GUnUmuzde refliyG Onlemek igin  anti-refli  ekstravezikal
ureteroneosistostomi (Lich-Gregoir) ya da intravezikal Ureteroneosistostomi
(Politano-Leadbetter) teknikleri kullaniimaktadir.
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Iseme sistouretrografisi ve Grodinamik inceleme ile tani konulur.

Vezikoureteral refli (VUR) tedavisi endourolojik olarak anastomoz
bdlgesine dekstranomer-hyaluronik asit maddesinin enjeksiyonunu kapsar (52).
Endoskopik tedavi basarii olmaz ise Ureterolreterostomi ya da

piyeloureterostomi yapilabilir.
2.4.4. Urolitiazis

Goriilme sikhgl %1'in altindadir (17). Ureter darligi, hiperparatiroidizm,
hiperlrisemi, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, hipositratiri, hiperoksaliri,

renal tubuler asidoz etiyolojide yer alir.

Atipik karin agrisi, hematuri, bobrek fonksiyon testlerinde bozulma ve

hidronefroz baslica bulgularidir. Tani USG ya da BT ile konur.

Kiguk taslarin (1,5 cm’den klguk) tedavisinde ESWL ya da
antegrad/retrograd URS tercih edilir (53,54). 2 cm’den buyuk taslarin

tedavisinde ise perkutan nefrolitotomi tercih edilir.
2.5. Renal Allograft Rejeksiyonu

ABO ve HLA doku antijenleri greft rejeksiyonunun temel sebepleridir.
HLA doku gruplarinin tayini rejeksiyonun ongorulebilirligi icin gereklidir. Verici
bdbregine kargl dolagimdaki sitotoksik antikorlarin varhigi bdbrek nakli igin kesin
kontrendikasyon kriteridir. Bu antikorlar alicinin  serumu ile vericinin

lenfositlerinin karsilastirildigi cross-match testi ile saptanir.
2.5.1. Hiperakut Rejeksiyon

Alici serumunda bulunan sitotoksik antikorlar nedeniyle gergeklesen
rejeksiyon turudir. Damar anastomozunu takiben dakikalar ya da saatler
icerisinde meydana gelen tromboz ve perfizyon bozuklugu ile kendini gosterir.
Kompleman baglayan IgG antikorlari, ABO kan gurubu antijenlerine karsi
gelisen IgM antikorlari ya da anti-dondr HLA IgG antikorlari yoluyla gergeklesir.
Hiperakut rejeksiyon greft disfonksiyonuna ya da kaybina yol agmaktadir (55).
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Bu antikorlar daha 6nceden gegcirilmis transplantasyon, kan transfuzyonu,

gebelik ya da enfeksiyonlar nedeniyle olugur.

Hastada bobrek fonksiyon testleri hizla bozulur ve anlri geligir. Tani
doppler USG ve renal biyopsi ile konur. Patolojisinde arterlerde yaygin trombis
ve genis renal infarkt izlenir. Nakil dncesi yapilan cross match testi ile sitotoksik

antikorlar tespit edilerek hiperakut rejeksiyon riski minimalize edilir (56).
2.5.2. Akut Rejeksiyon

En sik gortlen rejeksiyon tlrtdur. Genellikle nakil sonrasi 1. hafta ile 12.
hafta arasinda izlenir. Banff kriterlerine gore T-hucre aracili akut rejeksiyon ve

antikor aracili akut rejeksiyon olmak tzere iki alt grupta degerlendirilir.

Akut hlcresel rejeksiyon akut antikor aracili rejeksiyona gore daha sik
gOraltr. Anari, hipertansiyon, bobrek fonksiyon testlerinde bozulma ve ates
baslica belirtileridir. Tani renal biyopsi ile konur (57). Patolojik olarak
tubulointerstisyel alanda makrofaj ve lenfosit infiltrasyonu goralur. Tedavide 3
gln boyunca yuksek doz metilprednizolon verilir. Steroid direncgli durumlarda
anti lenfosit globilin ve anti-CD3 antikor tedaviye eklenir. Direngli rejeksiyon
varliginda Kkalsindrin inhibitora olarak takrolimus, antiproliferatif ajan olarak

mikofenolik asit tercih edilmelidir (58).

Akut antikor aracili rejeksiyonda vericinin ABO kan grubu antijenlerine ya
da HLA antijenlerine kargi alicida gelisen dondr spesifik antikorlar rol oynar.
Tani renal biyopsi ile konur ve seyri akut hucresel rejeksiyona gore daha
kotudur. Vaskuler tutulum gosteren antikor aracili rejeksiyonda peritubuler
arterit, fibrinoid nekroz, glomerulit, monosit ve nétrofil infiltrasyonunun eslik ettigi
nekrotizan arterit gibi patolojik bulgular izlenir. Vaskuler olmayan humoral
rejeksiyonda peritibller kapillerde C4d birikimi dnemli bir patolojik bulgudur.
Akut antikor aracil rejeksiyon (AAR) tedavisinde yuksek doz metilprednizolon,
takrolimus, mikofenolat ile birlikte plazmaferez, intraven6z immunglobulin (IVIG)

veya rituksimab kombinasyonlari kullanilir (59).
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2.5.3. Kronik Rejeksiyon

Kronik greft rejeksiyonunda ge¢ donem bobrek disfonksiyonunun ve greft
kaybinin patolojik nedeni transplant glomerilopatisidir. Bazal membran
duplikasyonu, interstisyel fibrozis, vaskuler intima kalinlasmasi, tibuller atrofi,
glomeruloskleroz, greft arteriosklerozisi 6nemli patolojik bulgulandir. Donor
spesifik antikor varligi, gecirilmig akut rejeksiyon ataklari, kronik enfeksiyonlar,
otoimmun hastaliklar ve hipertansiyon kronik rejeksiyon nedenleri arasinda yer
alir. Transplant glomerilopatinin en sik nedeni dondr spesifik antikorlar ve
kronik antikor aracil rejeksiyondur. Transplant glomerulopati gelisen hastalarda

5 yillik greft sagkalimi %20’nin altinda rapor edilmistir.
2.6. Bobrek Naklinde immunsiipresif Tedavi
2.6.1. indiiksiyon Tedavisi

Anti timosit globulin (Poliklonal antikor): T hucre antijenleri ile etkilesime

girerek T hucre sayisini azaltir.

Basiliksimab (anti-CD25/monoklonal antikor): iL-2’nin T hiicresine

baglanmasini engeller.
2.6.2. idame Tedavisi

Mikofenolik asit idame tedavisinde kullanilan antiproliferatif bir ajandir.
Mikofenolik asit inozin monofosfat dehidrogenaz enzimini inhibe ederek
lenfositlerin proliferasyonunu ve fonksiyonunu engeller. CMV enfeksiyonu riskini

arttirir (60). Siddetli gastrointestinal yan etkilere yol acabilir.

Azatiyoprin inozin monofosfat dehidrogenaz enzimini inhibe ederek
antiproliferatif etki gosterir. Kemik iligi supresyonu ve karaciger yetmezligi
onemli yan etkileridir. Kombine idame tedavisindeki yerini mikofenolat almigtir
(61).

Steroidler kombine idame ve rejeksiyon tedavisinde kullaniimaktadir.

idame tedavisine doz azaltimi yapilarak devam edilir, bunun nedeni steroidlerin
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genis bir yan etki profiline sahip olmasidir. Hipertansiyon ve diyabet 6nemli yan

etkileridir.

Takrolimus kalsinérin ve IL-2 UGretimini inhibe ederek etki gosterir.
Kalsinérin Uzerindeki etkisi siklosporinden daha gugludir. Nefrotoksiktir ve
kronik greft disfonksiyonuna neden olur. BK virus nefropatisine neden olabilir.

Uygun doz ayarlamasi kan duzeylerine bakilarak yapilmalidir (62).

Sirolimus mMTOR  aktivasyonunu  engelleyerek  hicre  siklusu
progresyonunu inhibe eder. Sonug olarak T hicre proliferasyonunu durdurmus
olur (63). Kemik iligi toksisitesi, Pneumocystis jiroveci pndmonisi, lenfosel ve
yara yeri iyilesmesinde gecikme onemli yan etkileridir. Uygun doz ayarlamasi

kan duzeylerine bakilarak yapilir.
2.7. Bébrek Nakli Sonrasi Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Bobrek nakli sonrasi Uriner sistem enfeksiyonlari %40 oraninda gorulur
(64). immiinsupresif tedavi, Ureteral kateter kullanimi, Uretral sonda kullanimi,
kadin cinsiyet, kadaverik bobrek, Uriner sistemin anatomik bozukluklari ve

diyabet Uriner sistem enfeksiyonlari i¢in baslica risk faktorleridir.

Asemptomatik bakteritri en sik gorulen udriner enfeksiyon turadar.
Semptom vermeksizin ardisik iki idrar kultirinde 100.000 kob/ml ve Uzeri

ureme olmasi olarak tanimlanir. Piyelonefrit icin dnemli bir risk faktoradur.

Escherichia coli nakil sonrasi en sik uriner enfeksiyona yol acan etkendir.
Transplantasyon sonrasi ilk bir aylik donemde ise ¢ogunlukla Enterococcus

spp. uriner enfeksiyon etkeni olarak izole edilmektedir.

Asemptomatik bakteritri ve sistit kuiltirdeki Uremeye goére uygun

antibiyotik ile 5-7 gun tedavi edilmelidir.

Sistit tablosuna ates, kostovertebral aci hassasiyeti ve karinda
hassasiyet eslik ediyorsa piyelonefrit duisunulmelidir. Akut greft rejeksiyonu
ayirici tani agisindan 6nemlidir. Piyelonefrit dusunulen hastalara ultrasonografik
inceleme yapilarak Urolojik malformasyonlar, obstriksiyona neden olabilecek
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tas ve Ureterovezikal darliklar saptanmalidir. Akut piyelonefritin optimal tedavisi

uygun antibiyotik ile 14-21 gundur.
2.8. Nakil Sonrasi CMV Enfeksiyonu

Cogunlukla nakil sonrasi 2-6. ayda gorulir. Bobrek naklinde en sik
goOrulen viral ajan sitomegaloviristur (65). Nakil sonrasi belirgin CMV

enfeksiyonu %30-60 arasinda saptanmistir (66).

CMV verici boébreginden bulasabilir ya da alicidaki inaktif virGsin

reaktivasyonu ile sekonder enfeksiyon formunda gorilebilir.

CMV hastaliginda ates, miyalji, atralj, yorgunluk, trombositopeni, |I6kopeni
gibi belirtiler gorulur. Pnémoni, hepatit, ensefalit veya myokardite neden olabilir;

CMV enfeksiyonu Pneumaocystis jiroveci pnémonisi igin risk raktértdur.

CMV enfeksiyonu akut rejeksiyona neden olabilir. Kronik bdbrek

disfonksiyonu etiyolojisinde yer alir.

PCR yontemi ile hizlh bir sekilde tani konulabilir. CMV profilaksisinde oral
valgansiklovir 3-6 ay sure ile kullanilir. Verici seropozitif ise mutlaka profilaksi

yapiimalidir.
2.9. Nakil Sonrasi BK Viriuis Enfeksiyonu

immiinsupresif tedavi ile reaktive olarak nakil hastalarinda nefropatiye
sebep olur. BK virus ile ilskili nefropatinin %60 oraninda greft kaybina neden

oldugu saptanmistir (67).

Fibrozise bagh ureter obstriksiyonuna neden olabilir. Tanida PCR ve
idrar sitolojisi (decoy cell) kullanilir. Kesin tani i¢in bobrek biyopsisi gerekir.
Biyopside inkluzyon cisimcigi ve interstisyel fibrozis gortilmesi BK nefropatisi

icin anlamhidir.

Vireminin erken saptanmasi ve olasi greft kaybinin énlenmesi amaciyla

nakil sonrasi ilk 2 yillik donemde duzenli araliklarla idrar ve kanda PCR ydntemi
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ile BK viris DNA analizi iceren tarama testleri yapiimalidir. Tedavinin asil
stratejisi imminsupresif yikin azaltimasi ve modifiye edilmesidir. idame
kombinasyon tedavisinde mTOR inhibitérlerine yer verilmesi 6nerilmektedir.
Yapilan c¢alismalar ile Sidofovir ve leflunomidin BK viris enfeksiyonu

tedavisinde etkin oldugu gosterilmigtir (68).
2.10. Bobrek Nakli ve Double J Stent Kullanimi

Double J (DJ) stent kullanimi endourolojik girisimlerde ve acik Urolojik
cerrahide oldukga yaygindir. DJ stent basta anastomoz olmak Uzere Ureter
batinligund  koruyarak obstriksiyon ve fistul gibi komplikasyonlarin
dnlenmesinde faydali bulunmustur (69). Ureter kateterinin (DJ stent) Ureter
rotasyonunu ve king gelisimini onledigi, renal pelvikaliksiyel basinci azaltarak
ditrezi kolaylastirdigi bildirilmistir (25,70). Ureteroneosistostomi isleminde
gerceklestirilen Ureterovezikal anastomoza bagh o6dem ve obstriksiyonun
onlenmesinde stent kullaniminin faydali oldugu goérilmustar (71). Ancak DJ
stent immunsupresif tedavi alan nakil hastalarinda Uriner sistem enfeksiyonuna
yol agmaktadir. Hematuri, dizlri, tas olusumu ve stent migrasyonu diger 6nemili
komplikasyonlardir (72). DJ stente bagli yan etkiler ve nakil sonrasi stent
cekilmesi icin ek endoskopik islem gerekliligi nedeniyle nakil merkezleri
arasinda profilaktik stent kullanimi konusunda net bir gorus birligi yoktur. DJ
stentin erken c¢ekilmesinin (< 3 hafta) Uriner sistem enfeksiyonlarini azalttigi

gorulmustar (73).
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3.GEREG VE YONTEM

Calismaya 1 Ocak 2018 - 1 Ocak 2023 yillari arasinda Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Organ Nakli Merkezi'nde
kadavra vericiden bobrek nakli yapiimis ve COMU Tip Fakiltesi Hastanesi
Organ Nakli Poliklinigi'nde takipli hastalar dahil edilmistir. Canli vericiden bobrek
nakli yapilmig, 6lim ya da erken dénem greft kaybi nedeniyle yeterli takip stresi
ve verisi olmayan hastalar galismaya dahil edilmemistir. Hastalarin nakil sonrasi
3.hafta, 6.hafta, 6.ay ve 12. Ay bilgileri retrospektif olarak analiz edilmistir.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, nakil tarihi, operasyon 6ncesi, 3.hafta, 6.hafta, 6.ay ve
12. ay kreatinin duzeyleri, verici yasi, verici cinsiyeti, verici 6lum nedeni,
expanded criteria dondr(ECD) olup olmadidi, soduk iskemi suresi, gecikmis
greft fonksiyonu (GGF) ve slresi, nakil sonrasi gelisen cerrahi komplikasyon
tipleri ve nasil tedavi edildikleri, nakil sonrasi Ureter komplikasyonu gelisip
gelismedigi, gelistiyse zamani ve tipi, Ureter komplikasyonlarinin nasil tedavi
edildigi, nakil sonrasi akut rejeksiyon gelisip gelismedigi, gelisti ise nedeni, greft
nefrektomi yapilip yapiimadigi, nakil sirasinda DJ stent konulup konulmadigi ve
DJ stent gekime suresi, nakil sonrasi hematiri olup olmadigi, IYE olup
olmadigi, IYE gelisti ise etkeni ve zamani, greft kaybi ve 6lim olup olmadigi,
eger oldu ise nedeni, nakil sonrasi perkitan nefrostomi tipul takilip takilmadigi,
takildi ise nedeni, nakil sonrasi drenaj kateterinin takilip takilmadigi, takildi ise
nedeni, nakil sonrasi reureteroneosistostomi (re-UNC) yapilip yapilmadigi,
yapildi ise nedeni ve hastalarin hastanede kalis suresine ait veriler organ nakli

servisi ve poiklinigindeki hasta takip dosyalarindan elde edilmistir.
3.1. Renal Transplantasyonda Uygulanan Cerrahi Teknik

Kadaverik bobrek naklinde verici bobregi hastaya nakil edilmeden dnce
back table cerrahi proseduru uygulandi. Back table’da renal arter ve renal ven
diseke edilerek nakil igslemi igin optimal hale getirildi. Renal arter veya renal ven
eger donér nefrektomi sirasinda hasarlanmis ise back table’da 7/0 polipropilen
sutur ile primer tamir edildi. Ozellikle sag renal venin kisa oldugu durumlarda

vena cava patch kullanilarak 6/0 polipropilen sutir ile renal ven uzatildi. Verici
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bobrekte cift renal arter varliginda her iki renal arter spatula edilerek 7/0
polipropilen sutur ile tifek namlusu seklinde tek arter haline getirildi. Perirenal
yag dokusu, renal hilus ve altin G¢gen adi verilen boélge (renal hilus-renal arter
ve Ureter arasindaki bolge) korunarak diseke edildi. Perilreteral yad dokusu

korunarak Ureter alici anatomisine uygun uzunlukta diseke edildi.

Back table islemi devam ederken alici hasta bagka bir ameliyat odasinda
ayni zaman zarfinda hazirlandi. Tim alicilara ameliyat dncesinde Uretral sonda
takilarak mesane Amikasin igceren 300 cc serum fizyolojik ile dolduruldu. Verici
sol bdbrek icin Gibson insizyon ile alici sag iliak fossa hazirlandi. Verici sag
bdbrek icin Gibson insizyon ile alici sol iliak fossa nakil i¢in hazirlandi. Alic
eksternal iliak arter ve ven anastomoz i¢in uygun olmadigi durumlarda
kontralateral iliak fossa hazirlanarak kontralateral iliak arter ve ven anostomoz
icin kullanildi. Ahci eksternal iliak arter ve ven cevresindeki yagli ve lenfatik
dokular diseke edilerek baglandi. Once nakil bébregin veni eksternal iliak vene
uc-yan olarak anastomoz edildi. Ven anastomozunda 5/0 non-absorbable
monofilament polipropilen sutir materyali kullanildi. Renal venin ¢apina uygun
olarak eksternal iliak vende yaklasik olarak 1,5-2 cm’lik kesi yapilarak
olusturulan agikliga devamli suturlar ile renal ven anastomoz edildi. Renal arter
eksternal iliak artere ug-yan anastomoz edildi. Arter anastomozunda 6/0 non-
absorbable polipropilen sutlr materyali tercih edildi. Renal arter capina uygun
eksternal iliak arterde acilan oval agikhiga devamh sitlr teknigi ile renal arter
anastomozu yapildi. Anastomoz tamamlandiktan sonra vaskuller klempler
acllarak kanama kontrolii yapildi ve Ureterden idrar gelisi gzlendi. Ureterin
mesaneye anastomozunda anti-refli ekstravezikal Ureteroneosistostomi (Lich-
Gregoir) yontemi kullanildi. Distal Ureter spatula edilerek mesane mukozasina
4/0 poliglaktin sutir materyali ile anastomoz edildi. Daha sonra Ureter distali
mukoza ile kas tabakasi arasinda kalacak sekilde 4/0 poliglaktin sutir ile
kapatildi. Ureter anastomozu sirasinda uretere 4,8 Fr 16 cm DJ stent konuldu.
Hastadaki DJ stent suresi cerrahi ekibin deneyimi, cerrahi anastomozdaki
zorluk, cerrahi teknik, dondr nefrektomi ve back table sirasinda renal hilus ve

periureteral yagli dokudaki diseksiyon durumuna bagli olarak 3 ya da 6 hafta
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olacak sekilde operasyon sirasinda belirlendi. Tum hastalara 10 mm flat dren

konularak operasyon tamamlandi.
3.2. Nakil Sonrasi Takip

Operasyon sonrasinda hastalar organ nakli servisinde yogun bakim
sartlarinda 24 saat boyunca takip edildi. Genel durumu iyi, vital bulgulari stabil
olan hastalar arteriyel kan gazi, hemogram, rutin biyokimya tetkikleri ve renal
doppler USG sonucuna bakilarak normal servis takibine alindi. Operasyondan
bir saat 6nce profilaktik Sefazolin 1V olarak verildi. Operasyon sonrasi 7 gun
boyunca profilaktik Seftriakson tedavisi verildi. Hastalara metilprednizolon ve
Anti timosit globllin (ATG) indiksiyon tedavisi olarak verildi. Idame tedavisi
olarak metilprednizolon, takrolimus ve mikofenolik asit baglandi. Tum hastalara
operasyondan 24 saat sonra profilaktik olarak valgansiklovir, oral nistatin,
trimetoprim+sulfametoksazol tedavisi baslandi. Hastalar operasyon sonrasi
donemde gunluk bdbrek fonksiyon testleri, drenden gelen mayi miktar ve
saatlik idrar cikisi ile takip edildi. Tum hastalarin Gretral sondalari operasyon
sonrasi 10.glnde alindi. Operasyon sonrasi 4. gin ve sonrasinda drenden
gelen mayi miktari 50cc’nin altina dustugunde hastalarin dreni alindi. Bobrek
fonksiyon testleri bozulan, idrar c¢ikisi azalan veya drenden gelen mayi
miktarinda anormal artigi olan hastalara renal doppler USG, renal USG, tum
abdomen USG ve gereklilik halinde tim abdomen BT yapilarak patolojik durum
tespit edildi. Dren mayi kreatinin dizeyi ile serum kreatinin dizeyi
kargilastirilarak Uriner ekstravazasyon, urinom, ureteral fistll, lenfosel ya da
hematom ayirici tanisi yapildi. Renal USG’de hidronefroz saptanan hastalara
perkitan nefrostomi tlupl takilarak antegrad piyelografi ve antegrad
ureterosistografi ¢ekildi ve Ureteral fistul, Greter obstriksiyonu veya urinom
ayirici tanilari yapildi. Hastalarda olusan cerrahi ya da Ureter komplikasyonlari
konservatif yaklagim, endourolojik girisim ya da acik cerrahi girisim planlanarak

tedavi edildi.
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3.2.1. DJ Stent Takibi

Hastalara UNC sirasinda 4,8 Fr 16 cm DJ stent takildi. DJ stent suresi
operasyon sirasinda cerrahi ekibin deneyimi, anastomozda karsilasilan
zorluklar, renal hilus ve perilreteral yagli dokudaki diseksiyonun durumuna goére
3 ya da 6 hafta olacak sekilde belirlendi. Post-op 3. gunde tum hastalara direkt
uriner sistem grafisi (DUSG) gekilerek DJ stentin yerinde olup olmadidi konfirme
edildi. Post-op 3. ya da 6. hafta sistoskopi yardimi ile hastalarin stentleri alindi.

islem sonrasinda profilaktik 1gr Seftriakson tedavisi verildi.
3.3. Galisma ile ilgili Tanimlamalar

Ureter komplikasyonlari: Ureteral fistll, Greter obstriiksiyonu ve Urolitiazis

ureter komplikasyonlari olarak tanimlandi.

Cerrahi komplikasyonlar: Lenfosel, hematom, greft enfeksiyonu, renal
arter stenozu, renal arter trombozu ve renal ven trombozu cerrahi komplikasyon

olarak kabul edildi.

DJ stent suresi: Hastalar DJ stent sliresine gore iki gruba ayrildi. DJ stent
suresi 3 hafta olan hasta grubunu ifade etmek i¢in DJ-3; DJ stent suresi 6 hafta

olan hasta grubunu ifade etmek igin ise DJ-6 terimi kullanildi.
3.4. istatistiksel Yontem

Calismada verilerin analizi ve degerlendirilmesi igin IBM SPSS Statistics
28.0 programi kullanildi. Mann Whitney U Testi, Chi-Square Testi istatistiksel

degerlendirme ve analiz igin kullanildi
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4 BULGULAR

Bu calisma 1 Ocak 2018 - 1 Ocak 2023 yillari arasinda COMU Tip

Fakultesi Hastanesi Organ Nakli Merkezi'nde kadavra vericiden bdbrek nakli

yapiimis ve COMU Tip Fakiltesi Hastanesi Organ Nakli Poliklinigi'nde takipli

102 hastanin verileri retrospektif olarak incelenerek gergeklestirilmistir. Canli

vericiden bobrek nakli yapiimis, 6lim ya da erken dénem greft kaybi nedeniyle

yeterli takip slresi ve verisi olmayan 6 hasta calismaya dahil edilmemistir.

Toplam 96 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Hastalarin tanimlayici ve klinik 6zellikleri Tablo 4.1.’de gosterilmisgtir.

Tablo 4.1. Hastalarin tanimlayici ve klinik 6zellikleri

Min-Max
OrttSs '
(Median)
Alici Yasi 56,21+12,44 | 31-88 (59)
Verici Yasi 55,73+17,99 | 15-87 (59,5)
GGF Siresi(Gun) 11,45+4,31 5-20 (11)
Hastanede Kalig Suresi(Gilin) 16,97+4,19 10-30 (16)
Soguk Iskemi Siiresi(saat) 18,65+3,03 | 13-26(19)
N %
Kadin 28 29,2
Alici Cinsiyeti
Erkek 68 70,8
Kadin 37 38,5
Verici Cinsiyeti
Erkek 59 61,5
Var 62 64,6
ECD
Yok 34 35,4
Var 29 30,2
GGF
Yok 67 69,8
3 Hafta 51 53,1
DJ Stent Suresi
6 Hafta 45 46,9
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Yok 73 76,0

Greft Enfeksiyonu
(Amfizematoz Piyelonefrit) ! L0
Cerrahi Lenfosel 11 11,5
Komplikasyon Renal Arter Stenozu 3 3,1
Hematom 6 6,3
Renal Arter Trombozu 1 1,0
Renal Ven Trombozu 1 1,0
Re-UNC Var 4 4,2
Yok 92 95,8
Perkiitan Var 17 17,7
Nefrostomi Yok 79 82,3
Yok 79 82,3
E. Coli 7 7,3
. Enterococcus Faecium 5 5,2

IYE

Proteus Mirabilis 1 1,0
Klebsiella Pneumoniae 1 1,0
Enterococcus Faecalis 3 3,1
Hematuri ver >9 004
Yok 38 39,6
Perkiitan Var 11 11,5
Drenaj Yok 85 88,5
Akut Var 6 6,3
Rejeksiyon Yok 90 93,7
Yok 78 81,3
Ureter Urolitiazis 1 1,0
Komplikasyonu Ureteral Fistiil 11 11,5
Ureter Obstriiksiyonu 6,2
Greft Var 4 4,2
Nefrektomi Yok 92 95,8
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Hastalarin %29,2’si (n=28) kadin iken, %70,8i (n=68) ise erkekti.
Vericilerin %38,5’i (n=37) kadin iken, %61,5’i (n=59) ise erkekti. Alici yasi 31 ile
88 arasinda degismekte olup ortalama 56,21+12,44 olarak bulundu. Verici yasi
15 ile 87 arasinda degismekte olup ortalama 55,73+17,99 olarak saptandi.

Calismada GGF, hastalarin post-op ilk 7 ginde hemodiyaliz ihtiyaci
olmasi olarak tanimlandi. Hastalarin %30,2’sinde (n=29) GGF saptanmis iken
hastalarin %69,8’inde (n=67) ise GGF izlenmemigtir. GGF slresi 5 ile 20 gun

arasinda degismekte olup ortalama 11,45+4,31 gun olarak bulundu.

Hastanede kalis suresi 10 ile 30 gun arasinda degismekte olup ortalama
16,9714,19 gun olarak izlendi.

Soguk iskemi suresi 13 ile 26 saat arasinda degismekte olup ortalama
18,6513,03 saat olarak izlendi.

Calismada expanded criteria donor (ECD), 60 yas Ustu verici veya 50-59
yas araliginda olup HT, serum kreatinin degerinin 1,5 mg/dl Gstinde olmasi ve
SVO risk faktorlerinden herhangi ikisine sahip donér olarak belirlendi. Vericilerin
%64,6’s1 (n=62) ECD iken, %35,4’l0 (n=34) ise ECD degildi.

Hastalarin %53,1’'inde (n=51) DJ stent suresi 3 hafta iken, %46,9'unda
(n=45) ise 6 hafta idi.

Hastalarin %76'sinda (n=73) herhangi bir cerrahi komplikasyon
izlenmedi, hastalarin %1'inde (n=1) greft enfeksiyonu, %211,5'inde (n=11)
lenfosel, %3,1'inde(n=3) renal arter stenozu, %6,3’Unde (n=6) hematom,

%71’inde (n=1) renal arter trombozu, %1’inde (n=1) renal ven trombozu izlendi.

Hastalarin %81,3'Unde (n=78) Uretere ait herhangi bir komplikasyon
gorulmedi, hastalarin %1'inde (n=1) Urolitiazis, %11,5'inde (n=11) Ureteral fistul
ve %6,3'inde (n=6) Ureter obstriksiyonu izlendi.

Hematuri post-op ilk 8 haftalik zaman periyodunda tam idrar tetkikinde

mikroskopik olarak her sahada 5 ve Uzeri eritrosit saptanmasi olarak tanimlandi.
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Buna gore hastalarin %60,4’'Unde (n=58) hematiri var iken, %39,6’sinda

(n=38) ise hematuri izlenmedi.

Bu calismada idrar yolu enfeksiyonu (IYE), hastadan alinan idrar
kdlturinde 100.000 kob/ml ve Uzeri bakteri Uremesi olarak tanimlandi.
Hastalarin %82,3'linde (n=79) IYE saptanmad, hastalarin %7,3'inde (n=7) ise
IYE etkeni olarak E. coli izole edildi. Hastalarin %5,2'sinde (n=5) IYE etkeni
olarak Enterococcus faecium, %1'inde (n=1) Proteus mirabilis, %1'inde (n=1)

Klebsiella pneumonia ve %3,1'inde (n=3) ise Enterococcus faecalis saptandi.

Nakil sonrasi 1. hafta ile 12. hafta arasinda yapilan bdbrek biyopsisinde
T-hucre aracili akut rejeksiyon veya antikor aracili akut rejeksiyon seklinde
ortaya ¢ikan sonuglar akut rejeksiyon olarak tanimlandi. Hastalarin %6,3’Unde
(n=6) akut rejeksiyon saptanmigken, %93,7’sinde (n=90) ise akut rejeksiyon

izlenmedi.

Hastalarin  %4,2’sine (n=4) greft nefrektomisi uygulandi. Nefrektomi
nedenleri amfizematdz piyelonefrit (greft enfeksiyonu), renal arter stenozu, renal

ven trombozu ve renal arter trombozudur.
Hastalarin %4,2’sine (n=4) re-UNC operasyonu uygulandi.
Hastalarin, %17,7’sine (n=17) perkitan nefrostomi islemi uygulandi.

Hastalarin %11,5’ine (n=11) perkutan drenaj islemi uygulandi.

Nakil sonrasi gorulen cerrahi komplikasyonlar Tablo 4.2.’de gosterilmigtir.
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Tablo 4.2. Nakil sonrasi gorulen cerrahi komplikasyonlar

N %
Greft Enfeksiyonu 1 1
(Amfizematoz Piyelonefrit)
Lenfosel 11 11,5
Cerrahi
_ Renal Arter Stenozu 3 3,1
Komplikasyon

Hematom 6 6,3

Renal Arter Trombozu 1 1

Renal Ven Trombozu 1 1

Nakil sonrasi goriilen cerrahi
komplikasyonlar

<=

Sekil 4.1. Nakil sonrasi gorulen cerrahi komplikasyonlar

B Greft Enfeksiyonu
H Lenfosel

M Renal Arter Stenozu
W Hematom

B Renal Arter Trombozu

® Renal Ven Trombozu

Lenfosel en sik izlenen cerrahi komplikasyondu (%11,5). 11 hastada
lenfosel izlendi. Lenfosel izlenen iki hasta konservatif olarak tedavi edildi.
Lenfosel gelisen 3 hastada perkitan drenaj islemi uygulandi ancak tedavi
basarisizligi nedeniyle bu hastalara laparoskopik fenestrasyon operasyonu

yapildi. 2 lenfosel hastasina perkitan drenaj islemi ve ardindan agik
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fenestrasyon cerrahisi uygulandi. Lenfosel gelisen 4 hasta ise sadece perkutan
drenaj igslemi ile tedavi edildi. Hastalarin %6,3’'Unde (n=6) hematom izlendi.
Hematom gelisen 4 hasta konservatif yaklagimla tedavi edildi. Hematom izlenen
bir hastada perkidtan drenaj islemi uygulandi ve ardindan agik cerrahi ile
hematom bosaltildi. Hematom izlenen bir hasta ise sadece perkitan drenaj
islemi ile basarih bir sekilde tedavi edildi. Hastalarin %3,1’inde (n=3) renal arter
stenozu cerrahi komplikasyon olarak izlendi. Renal arter stenozu saptanan 2
hasta medikal yaklagimla tedavi edilirken 1 hastaya medikal tedaviye direng
nedeniyle greft nefrektomi yapildi. Hastalarin %7’inde (n=1) amfizemat6z
piyelonefrit (greft enfeksiyonu) cerrahi komplikasyon olarak izlendi. Bu hastada
medikal tedaviye direng nedeniyle greft nefrektomi yapildi. Hastalarin %1’inde
(n=1) renal arter trombozu gelisti. Hastaya renal arter trombozu nedeniyle greft
nefrektomi yapildi. Hastalarin %1’inde(n=1) renal ven trombozu izlendi. Bu
hastaya bobrek perflUzyonunun ileri derecede bozulmus olmasi nedeniyle greft

nefrektomi yapildi.
Nakil sonrasi goértlen Ureter komplikasyonlari Tablo 4.3.’te gosterilmistir.

Tablo 4.3. Nakil sonrasi gorulen Ureter komplikasyonlari

N %
. Urolitiazis 1 1,0
Ureter . _
. Ureteral Fistul 11 11,5
Komplikasyonu .
Ureter Obstriiksiyonu 6 6,2

Hastalarin %18,7'sinde (n=18) ureter komplikasyonu izlendi. En sik
gorulen Ureter komplikasyonu Ureteral fistll idi. Hastalarin %11,5’inde (n=11)
Ureteral fistiil saptandi. Ureteral fistiil saptanan 3 hastaya 6ncelikle perkiitan
nefrostomi tipuU takildi ve antegrad DJ stent yerlestirildi. Bu 3 hastaya takilan
DJ stentler 8 hafta sonra alindi ve hastalarin klinik tablosunda iyilesme
olmamas! nedeniyle hastalara re-UNC operasyonu yapildi. Ureteral fistl
izlenen 4 hasta perkitan nefrostomi + antegrad DJ stent tedavisi ile tam

iyilesme sagladi. Ureteral fistlil saptanan 3 hastaya perkiitan nefrostomi tipu
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takildi ve retrograd flexible URS yardimi ile DJ stent yerlestirildi. Ureteral fistl
saptanan 1 hastada ise sadece perkutan nefrostomi tupu takilarak tam iyilesme
saglandi. ikinci sik goriilen Ureter komplikasyonu (Ureter obstriiksiyonu idi.
Hastalarin %6,2’sinde(n=6) Ureter obstriiksiyonu izlendi. Ureter obstriiksiyonu
izlenen 1 hastada perkutan nefrostomi tipu takilmasi + perkitan antegrad
balon dilatasyon ve antegrad DJ stent yerlestirimesi tedavisi uygulandi ancak
tedavi basarisiziyi nedeniyle hastaya re-UNC operasyonu yapildi. Ureter
obstriksiyonu izlenen 4 hastaya perkitan nefrostomi tipl takildi ve retrograd
flexible URS yardimi ile balon dilatasyon + retrograd DJ stent yerlestiriimesi
islemi uygulandi. Ureter obstriksiyonu saptanan 1 hasta perkitan nefrostomi
tlpu takilmasi + retrograd flexible URS yardimi ile lazer Greterotomi + retrograd
DJ stent takilmasi islemi ile tedavi edildi. Hastalarin %1’inde (n=1) uUrolitiazis

saptandi. Bu hasta retrograd flexible URS + lazer ile tedavi edildi.

Nakil sonrasi goriilen ureter
komplikasyonlari

’ m Urolitiazis

m Ureteral Fistiil

Ureter Obstriiksiyonu

Sekil 4.2. Nakil sonrasi gortlen Ureter komplikasyonlari
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Tablo 4.4. Hastalarin preop, 3.hafta, 6.hafta, 6.ay ve 12.ay kan kreatinin

duzeyleri
Hasta Sayisi OrttSs ?I/Ivilgéll\i/laa:]x)
Preop Kreatinin 96 6,97+2,25 2,5-13,57 (6,75)
3. Hafta Kreatinin 95 3,52+2,07 0,7-9,4 (3)
6. Hafta Kreatinin 93 2,78+1,74 0,6-8,3 (2,1)
6.Ay Kreatinin 91 2,28+1,29 0,6-6,5 (1,9)
12.Ay Kreatinin 80 1,98+1,23 0,7-8,5 (1,55)

Hastalar DJ stent siresi 3 hafta (DJ-3) ve DJ stent suresi 6 hafta (DJ-6)

olmak Uzere iki gruba ayrildi.

Tablo 4.5. DJ-3 grubundaki hastalarin tanimlayici ve klinik 6zellikleri

DJ-3 n
Ort+Ss 51 57,46+10,67
Alici Yasi
Min-Max (Median) 37-80 (60)
Ort+Ss 51 61,64+18,01
Verici Yasi
Min-Max (Median) 17-87 (68)
Ort+Ss 12 10,82+2,86
GGF Suresi
(Giin) : ;
Min-Max (Median) 7-15 (10)
Ort+Ss 51 18,47+2,85
Soguk iskemi
Siiresi ¢
liresi (saat) Min-Max (Median) 13-26(18)
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Hastanede Ort+Ss 51 17,42+3,87
Kalig Siiresi
(Giin) Min-Max (Median) 12-30 (17)
N (%)
Kadin 18 (%35,3)
Alici Cinsiyeti
Erkek 33 (%64,70)
Kadin 24 (%47,06)
Verici Cinsiyeti
Erkek 27 (%52,94)
Var 38 (%74,5)
ECD
Yok 13 (%25,5)
Var 12 (%23,5)
GGF
Yok 39 (%76,5)
Yok 39 (%76,5)
Greft Enfeksiyonu
1 (%2)
(Amfizematoz Piyelonefrit)
Lenfosel 4 (%7,85)
Cerrani Renal Arter Stenozu 0 (%0)
Komplikasyon
Hematom 5 (%9,8)
Renal Arter Trombozu 1 (%2)
Renal Ven Trombozu 1 (%2)
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Var 2 (%3,9)
Re-UNC
Yok 49 (%96,1)
Var 13 (%25,5)
Perkiitan
Nefrostomi Yok 38 (%74.5)
Yok 43 (%84,3)
E. Coli 6 (%11,7)
Enterococcus Faecium 1 (%2)
iYE
Proteus Mirabilis 0 (%0)
Klebsiella Pneumoniae 1 (%2)
Enterococcus Faecalis 0 (%0)
Var 25 (%49)
Hematiiri
Yok 26 (%51)
Var 4 (%7,85)
Perkiitan
Drena) Yok 47 (%92,15)
Var 3 (%5,9)
Akut
Rejeksiyon
Yok 48 (%94,1)
Yok 38 (%74,5)
. Urolitiazis 0(%0)
Ureter
Komplikasyonu -
P y Ureteral Fistul 8 (%15,7)
Ureter Obstriiksiyonu 5 (%9,8)
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Var 3 (%5,9)
Greft

Nefrektomi Yok 48 (%94,1)

DJ-3 grubundaki hastalarin %35,3’4 (n=18) kadin iken %64,7’si (n=33)
erkekti. DJ-3 grubundaki vericilerin %47,06's1 (n=24) kadin iken %52,94°U
(n=27) erkekti. DJ-3 grubundaki hastalarin yasi 37 ile 80 arasinda degismekte
olup ortalama 57,46+10,67 olarak bulundu. Verici yasi 17 ile 87 arasinda

degismekte olup ortalama 61,64+18,01 olarak saptandi.

DJ-3 grubundaki hastalarin %23,5’inde (n=12) GGF saptanmigken
hastalarin %76,5'inde (n=39) ise GGF izlenmedi. GGF suresi 7 ile 15 gun

arasinda degismekte olup ortalama 10,82+2,86 gun olarak bulundu.

DJ-3 grubunda soguk iskemi suresi 13 ile 26 saat arasinda degismekte
olup ortalama 18,47+2,85 saat olarak izlendi.

DJ-3 grubundaki hastalarin hastanede kalis suresi 12 ile 30 gun arasinda

degismekte olup ortalama 17,42+3,87 gun olarak izlendi.

DJ-3 grubundaki vericilerin %74,5’i (n=38) ECD iken %25,5’i (n=13) ise
ECD degildi.

DJ-3 grubundaki hastalarin %76,5'inde (n=39) herhangi bir cerrahi
komplikasyon izlenmedi, hastalarin %?2'sinde (n=1) greft enfeksiyonu,
%7,85'inde (n=4) lenfosel, %9,8’inde (n=5) hematom, %2’sinde (n=1) renal arter

trombozu, %2’sinde (n=1) renal ven trombozu izlendi.

DJ-3 grubundaki hastalarin %74,5'inde (n=38) Uretere ait herhangi bir
komplikasyon goérulmedi, hastalarin %15,7'sinde (n=8) Ureteral fistil ve
%9,8'inde (n=5) Ureter obstriksiyonu izlendi.

DJ-3 grubundaki hastalarin  %49unda (n=25) hematuri var iken,

%51’inde (n=26) ise hematuri izienmedi.
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DJ-3 grubundaki hastalarin %84,3'inde (n=43) IYE saptanmadi,
hastalarin %11,7'sinde (n=6) ise IYE etkeni olarak E.coli izole edildi. Hastalarin
%2'sinde (n=1) IYE etkeni olarak Enterococcus faecium ve %?2'sinde (n=1)

Klebsiella pneumoniae saptandi.

DJ-3 grubundaki hastalarin  %5,9'unda (n=3) akut rejeksiyon

saptanmigken %94,1’'inde (n=48) ise akut rejeksiyon izlenmedi.

DJ-3 grubundaki hastalarin %5,9’'una (n=3) greft nefrektomisi uygulandi.
Nefrektomi nedenleri amfizematdz piyelonefrit (greft enfeksiyonu), renal ven

trombozu ve renal arter trombozudur.

Tablo 4.6. DJ-3 grubundaki hastalarda nakil sonrasi gorulen cerrahi

komplikasyonlar

N %
Greft Enfeksiyonu L 5
(Amfizematoz Piyelonefrit)
Cerrahi Lenfosel 4 7,85
Komplikasyon Hematom 5 9,8
Renal Arter Trombozu 1 2
Renal Ven Trombozu 1 2

DJ-3 grubundaki hastalarin %76,5'inde (n=39) herhangi bir cerrahi
komplikasyon izlenmedi. Hastalarin %Z2'sinde (n=1) greft enfeksiyonu,
%7,85'inde (n=4) lenfosel, %9,8’inde (n=5) hematom, %Z2’sinde (n=1) renal arter

trombozu, %2’sinde (n=1) renal ven trombozu izlendi.

DJ-3 grubundaki 4 hastada lenfosel izlendi. Lenfosel izlenen 2 hasta
koservatif olarak tedavi edildi. Lenfosel gelisen diger 2 hasta ise sadece
perkatan drenaj iglemi ile tedavi edildi. DJ-3 grubundaki 5 hastada hematom
izlendi. Hematom gelisen 3 hasta konservatif yaklagimla tedavi edildi. Hematom
izlenen 1 hastada perkutan drenaj islemi uygulandi ve ardindan agik cerrahi ile

hematom bosaltildi. Hematom izlenen 1 hasta ise sadece perkitan drenaj
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islemi ile basarili bir sekilde tedavi edildi. DJ-3 grubundaki 1 hastada
amfizematoz piyelonefrit (greft enfeksiyonu) cerrahi komplikasyon olarak izlendi.
Bu hastaya medikal tedaviye diren¢ nedeniyle greft nefrektomi yapildi. DJ-3
grubundaki 1 hastada renal arter trombozu gelisti. Hastaya renal arter trombuzu
nedeniyle greft nefrektomi yapildi. DJ-3 grubundaki 1 hastada renal ven
trombozu izlendi. Bu hastaya bobrek perfizyonunun ileri derecede bozulmus

olmasi nedeniyle greft nefrektomi yapildi.

DJ-3 grubundaki hastalarda nakil sonrasi
goriilen cerrahi komplikasyonlar

=S %

H Greft Enfeksiyonu
(Amfizematoz Piyelonefrit)

m Lenfosel

Hematom

Renal Arter Trombozu

M Renal Ven Trombozu

Sekil 4.3. DJ-3 grubundaki hastalarda nakil sonrasi gorilen cerrahi

komplikasyonlar

Tablo 4.7. DJ-3 grubundaki hastalarda nakil sonrasi gorulen Ureter

komplikasyonlari

N %
Ureter Ureteral Fistiil 8 15,7
Komplikasyonu Ureter Obstriiksiyonu 5 9,8

41



DJ-3 grubundaki hastalarin %25,5'inde (n=13) Ureter komplikasyonu
izlendi. En sik gorulen Ureter komplikasyonu uUreteral fistll idi. Hastalarin

%15,7’sinde (n=8) ureteral fistll saptandi.

DJ-3 grubunda Ureteral fistll saptanan bir hastaya oncelikle perkitan
nefrostomi tupu takildi ve antegrad DJ stent yerlestirildi. Bu hastaya takilan DJ
stent 8 hafta sonra alindi ve hastanin klinik tablosunda iyilesme olmamasi
nedeniyle re-UNC operasyonu yapildi. DJ-3 grubunda Ureteral fistll izlenen 4
hasta perkitan nefrostomi + antegrad DJ stent tedavisi ile tam iyilesme sagladi.
DJ-3 grubunda ureteral fistul saptanan 3 hastaya perkitan nefrostomi tlpu
takildi ve retrograd flexible URS yardimi ile DJ stent yerlestirildi. Ureteral fistl
saptanan 1 hastada ise sadece perkitan nefrostomi tlpu takilarak tam iyilesme

saglandi.

DJ-3 grubundaki hastalarin %9,8’inde (n=5) Ureter obstriksiyonu izlendi.
Ureter obstriiksiyonu izlenen 1 hastada perkiitan nefrostomi tipi takilmasi +
perkitan antegrad balon dilatasyon ve antegrad DJ stent yerlestiriimesi tedavisi
uygulandi ancak tedavi basarisizligi nedeniyle hastaya re-UNC operasyonu
yapildi. DJ-3 grubunda ureter obstriksiyonu izlenen 4 hastaya perkutan
nefrostomi tupu takildi ve retrograd flexible URS yardimi ile balon dilatasyon +

retrograd DJ stent yerlestiriimesi islemi uygulandi.

Tablo 4.8. DJ-3 grubundaki hastalarin preop, 3.hafta, 6.hafta, 6.ay ve 12.ay kan

kreatinin dizeyleri

Hasta Sayisi OrttSs Min-Max(Median)
Preop Kreatinin 51 6,84+1,95 3-10,92 (6,83)
3. Hafta Kreatinin 51 4.1+2,07 0,7-8,6 (4,25)
6. Hafta Kreatinin 48 3,02+1,7 0,6-8,3 (2,4)
6.Ay Kreatinin 48 2,24+1,02 0,6-5,2 (2)
12.Ay Kreatinin 47 1,84+0,84 0,7-4,1 (1,5)
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Tablo 4.9. DJ-6 grubundaki hastalarin tanimlayici ve klinik 6zellikleri

DJ-6 n
Ort+Ss 45 54,36+13,86
Alici Yasi ,
Min-Max 31-88 (56)
(Median)
Ort+Ss 45 49,07+15,87
Verici Yasi .
Min-Max 15-79 (52)
(Median)
Ort+Ss 17 12,2414,89
GGF Sduresi
] o Vi 5-20 (11)
(Median)
Ort+Ss 45 18,86+3,24
Soguk iskemi
Suresi (saat) Min-Max 13-26(19)
(Median)
Ort+Ss 45 16,3914,53
Hastanede Kalis
Siuresi (Giin) Min-Max 10-30 (15)
(Median)
N (%)
Kadin 10 (%22,2)
Alici Cinsiyeti
Erkek 35 (%77,8)
Kadin 13 (%28,9)
Verici Cinsiyeti
Erkek 32 (%71,1)
ECD Var 24 (%53,3)
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Yok 21 (%46,7)
Var 17 (%37,7)
GGF
Yok 28 (%62,3)
Yok 34 (%75,5)
Greft Enfeksiyonu 0 (%0)
Lenfosel 7 (%15,5)
Cer.rahl Renal Arter Stenozu 3 (%6,7)
Komplikasyon
Hematom 1 (%2,3)
Renal Arter Trombozu 0 (%0)
Renal Ven Trombozu 0 (%0)
var 2 (%4,4)
Re-UNC
Yok 43 (%96,6)
var 4 (%8,9)
Perkiitan
Nefrostomi Yok 41 (%91,1)
Yok 36 (%80)
E. Coli 1 (%2,2)
Enterococcus Faecium 4 (%8,9)
iYE
Proteus Mirabilis 1 (%2,2)
Klebsiella Pneumoniae 0 (%0)
Enterococcus Faecalis 3 (%6,7)
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Var 33 (%73,3)
Hematuri
Yok 12 (%26,7)
Var 7 (%15,5)
Perkiitan Drenaj
Yok 38 (%84,5)
Var 3 (%6,7)
Akut Rejeksiyon
Yok 42 (%93,3)
Yok 40 (%88,8)
.. rolitiazi 1 (%2,2
Ureter Urolitiazis (%2,2)
Komplikasyonu -
Ureteral Fistill 3(%6,8)
Ureter Obstriiksiyonu 1 (%2,2)
Greft Var 1 (%2,2)
Nefrektomi Yok 44 (%97 8)

DJ-6 grubundaki hastalarin %22,2’si (n=10) kadin iken %77,8i (n=35)
erkekti. DJ-6 grubundaki vericilerin %28,9'u (n=13) kadin iken %71,1’i (n=32)
erkekti. DJ-6 grubundaki hastalarin yasi 31 ile 88 arasinda degismekte olup
ortalama 54,36+13,86 olarak bulundu. Verici yasi 15 ile 79 arasinda degismekte
olup ortalama 49,07+15,87 olarak saptandi.

DJ-6 grubundaki hastalarin %37,7’sinde (n=17) GGF saptanmis iken
hastalarin %62,3’'Unde (n=28) ise GGF izlenmedi. GGF suresi 5 ile 20 gln

arasinda degismekte olup ortalama 12,24+4,89 gun olarak bulundu.

DJ-6 grubunda soguk iskemi suresi 13 ile 26 saat arasinda degismekte

olup ortalama 18,86+3,24 saat olarak izlendi.
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DJ-6 grubundaki hastalarin hastanede kalig suresi 10 ile 30 glin arasinda

degismekte olup ortalama 16,39+4,53 gun olarak izlendi.

DJ-6 grubundaki vericilerin %53,3’0 (n=24) ECD iken %46,7’si (n=21) ise
ECD degildi.

DJ-6 grubundaki hastalarin %75,5'inde (n=34) herhangi bir cerrahi
komplikasyon izlenmedi. Hastalarin %15,5'inde (n=7) lenfosel, %2,3'Unde (n=1)

hematom, %6,7’sinde (n=3) renal arter stenozu izlendi.

DJ-6 grubundaki hastalarin %88,8'inde (n=40) Uretere ait herhangi bir
komplikasyon gorulmedi. Hastalarin %6,8'inde (n=3) Ureteral fistll, %2,2'sinde

(n=1) Ureter obstruksiyonu ve %2,2'sinde (n=1) urolitiazis izlendi.

DJ-6 grubundaki hastalarin  %73,3'Unde (n=33) hematlri var iken

%26,7’sinde (n=12) ise hematuri izlenmedi.

DJ-6 grubundaki hastalarin %80'inde (n=36) IYE saptanmadi. Hastalarin
%2,2'sinde (n=1) ise IYE etkeni olarak E.coli izole edildi. Hastalarin %8,9'unda
(n=4) IYE etkeni olarak Enterococcus faecium, %2,2'sinde (n=1) Proteus

mirabilis, %6,7’sinde (n=3) Enterococcus faecalis saptandi.

DJ-6 grubundaki hastalarin  %6,7’sinde (n=3) akut rejeksiyon
saptanmigken %93,3’Unde (n=42) ise akut rejeksiyon izlenmedi.

DJ-6 grubundaki hastalarin %2,2’sine (n=1) greft nefrektomisi uygulandi.

Nefrektomi nedeni ise renal arter stenozudur.

Tablo 4.10. DJ-6 grubundaki hastalarda nakil sonrasi goérilen cerrahi

komplikasyonlar

N %
Lenfosel 7 15,5
Cerrahi
_ Renal Arter Stenozu 3 6,7
Komplikasyon
Hematom 1 2,3

46



DJ-6 grubundaki hastalarin %75,5'inde (n=34) herhangi bir cerrahi
komplikasyon izlenmedi. Hastalarin %15,5'inde (n=7) lenfosel, %2,3’Gnde (n=1)

hematom, %6,7’sinde (n=3) renal arter stenozu izlendi.

DJ-6 grubundaki hastalarda nakil sonrasi
gorilen cerrahi komplikasyonlar

H Lenfosel
 Renal Arter Stenozu

[ Hematom

Sekil 4.4. DJ-6 grubundaki hastalarda nakil sonrasi gorilen cerrahi

komplikasyonlar

DJ-6 grubundaki 7 hastada lenfosel izlendi. Lenfosel gelisen 3 hastada
perkitan drenaj islemi uygulandi ancak tedavi basarisizligi nedeniyle bu
hastalara laparoskopik fenestrasyon operasyonu yapildi. 2 lenfosel hastasina
perkutan drenaj islemi ve ardindan acik fenestrasyon cerrahisi uygulandi.

Lenfosel gelisen 2 hasta ise sadece perkutan drenaj iglemi ile tedavi edildi.

DJ-6 grubundaki 1 hastada hematom izlendi. Hematom gelisen bu hasta

konservatif yaklagimla tedavi edildi.

DJ-6 grubundaki 3 hastada renal arter stenozu cerrahi komplikasyon
olarak izlendi. Renal arter stenozu saptanan 2 hasta medikal yaklasimla tedavi
edilirken 1 hastaya medikal tedaviye diren¢ nedeniyle greft nefrektomi

operasyonu yapildi.
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Tablo 4.11. DJ-6 grubundaki hastalarda nakil sonrasi gorulen ureter

komplikasyonlari

N %
Ureter Urolitiazis 1 2,2
Komplikasyonu | Ureteral Fistiil 3 6,8
Ureter Obstriiksiyonu 1 2,2

DJ-6 grubundaki hastalarin %88,8'inde (n=40) Uretere ait herhangi bir
komplikasyon gorulmedi. Hastalarin %6,8'inde (n=3) Ureteral fistll, %2,2'sinde

(n=1) Ureter obstruksiyonu ve %2,2'sinde (n=1) Urolitiazis izlendi.

DJ-6 grubunda Ureteral fistll saptanan iki hastaya oncelikle perkitan
nefrostomi tlpl takildi ve antegrad DJ stent yerlestirildi. Bu hastalara takilan DJ
stentler 8 hafta sonra alindi ve hastalarin klinik tablosunda iyilesme olmamasi
nedeniyle re-UNC operasyonu yapildi. DJ-6 grubunda ureteral fistll saptanan 1

hastaya sadece perkitan nefrostomi tipu takildi ve tam iyilesme saglandi.

DJ-6 grubunda (Ureter obstriksiyonu saptanan 1 hasta perkutan
nefrostomi tupu takilmasi + retrograd flexible URS yardimi ile lazer Ureterotomi

+ retrograd DJ stent takilmasi iglemi ile tedavi edildi.

DJ-6 grubunda Urolitiazis saptanan bir hasta retrograd flexible URS +

lazer ile tedavi edildi.

Tablo 4.12. DJ-6 grubundaki hastalarin preop, 3.hafta, 6.hafta, 6.ay ve 12.ay

kan kreatinin duzeyleri

Hasta Sayisi OrttSs Min-Max (Median)
Preop Kreatinin 45 7,161£2,57 2,5-13,57 (6,8)
3. Hafta Kreatinin 45 2,87+1,9 0,8-9,4 (2,5)
6. Hafta Kreatinin 45 2,52+1,76 0,6-7,5 (2)
6.Ay Kreatinin 43 2,32+1,55 0,8-6,5 (1,7)
12.Ay Kreatinin 33 2,18+1,62 0,7-8,5 (1,6)
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5.TARTISMA

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH), bobrek iglevlerinin, nefron sayisinin ve
glomerduler filtrasyon hizinin (GFH) kronik, ilerleyici, geri donlisumsitz azaldigi

patofizyolojik bir sureci tanimlar.

SDBY bobrek islevlerinin azaldigi son asama olarak tanimlanabilir ve
kisinin hayat kalitesini surdurebilmesi amaciyla renal replasman tedavilerine
ihtiyagc duyulmaktadir. GFH’nin 15 ml/dk altinda olmasi, BUN degerinin 100
mg/dl ve Ustinde olmasi ve Uremik semptomlarin varligi durumunda hastanin
KBH’nin en ileri evresi olan SDBY igerisine girdigi kabul edilir ve duzenli renal

replasman tedavisine baslanir.

Renal replasman tedavileri hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek naklini

kapsar. Bu tedaviler arasinda en iyi segenek bobrek naklidir (28, 29).

Bobrek transplantasyonundan sonra gelisen ureter komplikasyonlarinin
insidansi literatlrde farkhlik géstersede ortalama %210 civarinda rapor edilmistir
(74). Ureter komplikasyonlari greft islevini ve sagkalimi olumsuz etkiler, hasta
morbiditesi ve mortalitesini arttirr. Bu sebeple Ureter komplikasyonlarinin
olusmasini engellemek nakil yonetiminin dnemli bir stratejisidir. Profilaktik
ureteral stent kullanimi bu stratejinin onemli bir bilegsenidir. Yapilan bazi
calismalar profilaktik rutin stent kullaniminin Grolojik komplikasyonlarin
insidansini 6nemli odlgude azalttigini rapor etmiglerdir (23,25,43). Literature
bakildiginda rutin profilaktik stent kulanimi konusunda net bir gorus birligi
yoktur. Bazi calismalar dusik Urolojik komplikasyon riski olan hastalarda

profilaktik stent kullaniminin gereksiz oldugunu savunmuslardir (72,74).

DJ stent basta anastomoz olmak Uzere Ureter butinluguni koruyarak
obstruksiyon ve fistul gibi komplikasyonlarin 6nlenmesinde faydali bulunmustur.
Ureter kateterinin (DJ stent) Ureter rotasyonunu, geriimesini ve king geligimini
onledigi, renal pelvikaliksiyel basinci azaltarak dilrezi kolaylastirdigi
kanitlanmistir. Ureterovezikal anastomoza bagli éddem ve obstriiksiyonun

onlenmesinde stent kullaniminin faydali oldugu bildirilmigtir. Ancak DJ stent,
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immunsupresif tedavi alan nakil hastalarinda Uriner sistem enfeksiyonuna yol
agmaktadir. Hematuri, dizuri, tas olusumu, stent migrasyonu ve kirilmasi, stent
taglasmasi DJ stentin diger 6nemli komplikasyonlaridir. Ureteral stentlerin
hastada optimal kalma suresi ile ilgili ortak bir gérus yoktur. Hastalarda Ureteral
stentlerin optimal ¢ikarma zamanini degerlendirmek igin yapilan bir ¢calismada;
ureteral stentlerinin bobrek naklinden sonra (<7 gun) erken gikariimasinin, ge¢
cikarilmasina (=14 gun) gore ureter komplikasyonlari insidansini anlamli bir
sekilde arttirmadigi ancak erken gikarma isleminin ge¢ ¢cikarmaya gore ameliyat
sonras! idrar yolu enfeksiyonu insidansini 6nemli Olgude azalttigi sonucuna

variimistir (75).

Yapilan baska bir calismada DJ stentin erken c¢ekilmesinin (<3 hafta)

ariner sistem enfeksiyonlarini azalttigi gértlmustur (73).

Ureteral stent kolonizasyonunun stent iliskili  enfeksiyonlarin
patogenezinde rol oynadigi saptanmistir. Ureteral stent kolonizasyona gére
optimal stent suresini degerlendiren bir calismada en uygun stent cekilme

zamaninin nakil sonrasi 4. hafta oldugu bildirilmigtir (76).

Nakil sonrasi Urolojik komplikasyonlarin tedavisinde DJ stentin dneminin
vurgulandigi bir calismada ise profilaktik rutin stent kullanim siresinin idrar yolu
enfeksiyonu riskini g6z o©onunde bulundurarak 6 hafta olmasi gerektigi

raporlanmistir (77).

Patel ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada kisa sureli stent
kullaniminin (5 glnden az) Ureter komplikasyonlari insidansinda 6nemli bir

azalmaya neden oldugu raporlanmigtir (78).
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DJ-3 ve DJ-6 grubundaki hastalarin demografik ve klinik ozellikleri tablo

5.1.de gOsterilmigtir

Tablo 5.1. DJ-3 ve DJ-6 grubundaki hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

n DJ-3 DJ-6 P
OrizSs 51 | 57,46£10,67 | 54,36%13,86
Alici Yasi 0,227
Min-Max (Median) | 45 | 37-80(60) 31-88 (56)
Ort+Ss 51 | 61,64£18,01 | 49,07£15,87
Verici Yasi 0,001**
Min-Max (Median) | 45 | 17-87(68) 15-79 (52)
Ort«Ss 12 | 10,82+2,86 | 12,24+4,89
GGF Siiresi (Giin) 0,522
Min-Max (Median) | 17 7-15 (10) 5-20 (11)
4 _ Ort«Ss 51 | 18,472,85 | 18,86%3,24
SSC:]?':Is(i I(sslf':leartn)I p>0,005
Min-Max (Median) | 45 13-26(18) 13-26(19)
Ort+Ss 51 17,42+3,87 16,39+4,53
e
Min-Max (Median) | 45 | 12-30(17) 10-30 (15)
N (%) N (%)
Kadin 18 (%064,3) 10 (%35,7)
Alici Cinsiyeti 0,238
Erkek 33 (%48,5) | 35 (%51,5)
Kadin 24 (%64,9) | 13 (%35,1)
Verici Cinsiyeti 0,068
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Var 38 (%61,3) | 24 (%38,7)
ECD 0,025*
Yok 13 (%38,2) | 21 (%61,8)
Var 12 (%41,4) | 17 (%58,6)
GGF 0,098
Yok 39 (%582) | 28 (%418)
Yok 39 (%53.4) | 34 (%46.6)
Greft Enfeksiyonu
(Amfizematdz 1 (%100) 0 (%0)
Piyelonefrit)
Lenfosel 4 (%36,4) 7 (%63,6)
Cerrahl 0,148
Komplikasyon Renal Arter Stenozu 0 (%0) 3 (%100)
Hematom 5 (%83,3) 1(%16,7)
Renal Arter Trombozu 1 (%100) 0 (%0)
Renal Ven Trombozu 1 (%100) 0 (%0)
Var 2 (%50) 2 (%50)
Re-UNC 0,643
Yok 49 (%533) | 43 (%46.7)
- var 13 (%765) | 4 (%23,5)
Nefrostami 0,00°
Yok 38 (%48.1) | 41 (%5L9)
Yok 43 (%54,4) | 36 (%45.6)
E. Coli 6 (%85,7) 1 (%14,3)
Enterococcus Faecium 1 (%20) 4 (%80)
iYE 0,059
Proteus Mirabilis 0 (%0) 1 (%100)
Klebsiella Pneumoniae 1 (%100) 0 (%0)
Enterococcus Faecalis 0 (%0) 3 (%100)
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var 25 (%43,1) 33 (%56,9)
Hematiiri 0,013*
Yok 26 (%68,4) | 12 (%31,6)
Var 4 (%36,4) 7 (%63,6)
Perkiitan Drenaj 0,194
Yok 47 (%55,3) | 38 (%44,7)
Var 3 (%50) 3 (%50)
Akut Rejeksiyon 0,600
Yok 48 (%53,3) | 42 (%46,7)
Yok 38 (%48,7) | 40 (%51,3)
Oret Urolitiazis 0 (%0) 1 (%100)
Kompliitaesryonu 0.037*
Ureteral Fistdil 8 (%72,7) 3 (%27,3)
Ureter Obstriiksiyonu 5 (%83,3) 1(%16,7)
Var 3 (%75) 1 (%25)
Greft Nefrektomi 0,357
Yok 48 (%52,2) | 44 (%A47,8)

DJ-3 grubundaki hastalarin yas ortalamasi 57,46+10,67 (median 60;37-
80), DJ-6 grubundaki hastalarin yas ortalamasi ise 54,36+13,86 (median 56;31-
88) idi. Alici yasi degerleri agisindan DJ-3 ve DJ-6 gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlamh farklihk bulunmadi (p>0,05).

DJ-3 grubundaki vericilerin yas ortalamasi 61,64£18,01 (median 68;17-
87), DJ-6 grubundaki vericilerin yas ortalamasi ise 49,07+15,87 (median 52;15-
79) idi. DJ-3 grubunun verici yasi degerinin, DJ-6 grubuna gore yuksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,05). Calismamizda verici yasi
ile Ureter komplikasyonlari karsilastirildi. Verici yasi ile Ureter komplikasyonlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5.2.).
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Calismanin kapsaminda olan 2018-2020 vyillari arasinda cerrahi ekibin
deneyimleri dogrultusunda gogunlukla nakil hastalarinda DJ stent suresi 3 hafta
olarak belirlendi ve ayni zaman zarfinda yapilan kadaverik nakillerde matrjinal
bdbrek (ECD) kullanimi 2020-2022 yillar arasina gore sayisal olarak fazla idi.

DJ-3 grubundaki verici yasinin yuksekligi bu nedene bagli olabilir.

Tablo 5.2. Verici yasi ile Ureter komplikasyonlarinin kargilagtiriimasi

Ureter . Ort+Ss Min-Max
Komplikasyonu - (Median) P
Var 8 | 56,78+18,67 17-87 (64)
Verici Yasl 0,652
Yok 8 | 55,49+17,94 15-87 (58)
Mann Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01

Slagt ve ark. nin kadaverik bobrek naklinde Urolojik komplikasyonlar igin
bagdimsiz risk faktorlerinin arastirildiyi calismasinda 566 hasta verileri
retrospektif olarak incelenmis ve verici yada alici yasinin Urolojik

komplikasyonlarin olusumunda rolt olmadigdi raporlanmigtir (79).

Pilot ve ark. 200 bobrek nakli hastasinda vaskuler veya Urolojik
komplikasyonlara neden olabilecek faktorleri incelemis, calismalarinda yas ve
cinsiyet faktériniin cerrahi komplikasyonlar ile iligkisinin olmadigini bildirmistir
(80).

Calismamizda GGF orani agisindan DJ-3 ve DJ-6 gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0,05). DJ-3 grubunda GGF suresi
ortalama 10,82+2,86 gin (median 10; 7-15), DJ-6 grubunda GGF suresi ise
ortalama 12,24+4,89 gun (median 11;5-20) idi. GGF suresi agisindan DJ-3 ve

DJ-6 gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunamadi (p>0,05).

DJ-3 ve DJ-6 gruplari arasinda soguk iskemi suresi agisindan anlamli bir
farklilk saptanmadi.(p>0,005)
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DJ-3 grubunda hastanede kalis suresi ortalama 17,42+3,87 gin (median
17;12-30), DJ-6 grubunda ise hastanede kalis suresi ortalama 16,39+4,53 gln
(median 15;10-30) idi. Gruplar arasinda hastanede kalis slresi agisindan

istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi (p>0,05).

DJ-3 grubunda ve DJ-6 grubunda erkek hastalar gogunlukta idi. Fakat
alici cinsiyeti acgisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunamadi (p=0,238; p>0,05). Verici cinsiyeti acisindan DJ-3 ve DJ-6 gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,068; p>0,05).

DJ-3 grubundaki vericilerin %74,5’i (n=38) ECD iken, %25,5’i (n=13) ise
ECD degildi. DJ-6 grubundaki vericilerin %53,3'U (n=24) ECD iken, %46,7’si
(n=21) ise ECD degildi. ECD acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh iligki saptandi (p=0,025; p<0,05). Calismamizda ECD ile Ureter
komplikasyonlari karsilastirildi ve ECD ile dreter komplikasyonlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,489)(Tablo 5.3.). Calismanin
kapsaminda olan 2018-2020 vyillari arasinda cerrahi ekibin deneyimleri
dogrultusunda cogunlukla nakil hastalarinda DJ stent slresi 3 hafta olarak
belirlendi ve ayni zaman zarfinda yapilan kadaverik nakillerde marjinal bébrek
(ECD) kullanimi 2020-2022 yillari arasina gore sayisal olarak fazla idi. DJ-3
grubundaki ECD yUksekligi bu nedene bagli olabilir.

Angelico ve ark. nin bdbrek naklinden sonra gelisen Urolojik
komplikasyonlarin arastirildigi  ¢alismasinda; ECD kullaniminin  Urolojik

komplikasyon gelismesine etkisi olmadigdi raporlanmistir (81).
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Tablo 5.3. Ureter komplikasyonu ile ECD arasindaki iligki

Ureter Komplikasyonu p
. Ureteral Ureter
Urolitiyazis o L
Fistul Obstruksiyonu
var | 1(%8,3) | 8 (%66,7) 3 (%25)
ECD 0,489
Yok 0 (%0) 3 (%50) 3 (%50)

Chi-Square Testi  **p<0,01

DJ-3 grubundaki hastalarin %15,7’sinde (n=8) IYE saptandi, hastalarin
%11,7'sinde (n=6) ise IYE etkeni olarak E. coli izole edildi. DJ-6 grubundaki
hastalarin %20’sinde (n=9) IYE saptandi, hastalarin %15,6’sinda (n=7) iYE
etkeni olarak Enterococcus spp. izole edildi. DJ-6 grubunda IYE orani yiiksek
izlendi. Ancak her iki grup arasinda IYE agisindan istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmadi (p=0.059; p>0,05).

Calismamizdaki IYE orani literatiirdeki bazi calismalar ile benzerlik
gOsterdi (82-84).

indu ve ark.nin bdbrek transplantasyonundan sonra Ureter stentlerinin
erken ve ge¢ cikarilmasinin analiz edildigi ¢alismalarinda; transplantasyondan
1 hafta sonra stentlerin erken c¢ikarilmasinin transplantasyondan sonraki ilk 6
ayda ortaya c¢ikan idrar yolu enfeksiyonlarinin insidansini énemli élgtide azalttigi

rapor edilmistir (82).

Coskun ve ark. yaptiklari bir galismada renal transplantasyondan 2 hafta
sonra stentin erken c¢ikarilmasinin idrar yolu enfeksiyonu oranini azalttigini

saptamislardirb (85).

Huang ve ark. bir calismada bdbrek nakli yapilan hastalarda 3 haftalik ve
6 haftalik stent yerlestirmenin sonuglarini karsilasgtirdilar. 3 haftalik stent

grubunda daha az uriner sistem enfeksiyonu saptadilar (86).
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Literatirdeki bazi ¢caligsmalarin (82, 85, 86) aksine galismamizda DJ-3 ve
DJ-6 gruplari arasinda IYE agisindan anlamli istatistiksel fark olmamasinin
nedeni nakil sonrasi profilaktik yogun antibiyotik kullaniimasi ve sistoskopik

stent ¢ikariimasindan sonra profilaktik 1gr seftriakson uygulanmasi olabilir.

Cerrahi komplikasyonlar agisindan (greft enfeksiyonu, lenfosel,
hematom, renal arter stenozu, renal arter trombozu, renal ven trombozu) DJ-3
ve DJ-6 gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,148;
p>0,05).

Hastalarin %18,7'sinde (n=18) ureter komplikasyonu izlendi. En sik
gorulen ureter komplikasyonu ureteral fistul idi. Hastalarin %11,5’inde (n=11)
Ureteral fistil saptandi. ikinci en sik gérilen Ureter komplikasyonu Ureter
obstriksiyonu idi. Hastalarin %6,2’sinde (n=6) Ureter obstriksiyonu izlendi.
Literatirde urolojik komplikasyonlarin insidansi %2,5 ile %30 arasinda
degismektedir (79, 87). DJ-3 grubundaki hastalarin %25,5'inde (n=13) Ureter
komplikasyonu izlendi. DJ-3 grubunda en sik gorilen Ureter komplikasyonu
ureteral fistll idi. Hastalarin %15,7’sinde (n=8) ureteral fistll saptandi. DJ-3
grubundaki hastalarin %9,8’inde (n=5) Ureter obstriksiyonu izlendi. DJ-6
grubundaki hastalarin %6,8'inde (n=3) Ureteral fistll, %2,2'sinde (n=1) Ureter
obstriksiyonu ve %2,2'sinde (n=1) Urolitiazis izlendi. Asgari ve ark. nin yaptigi
calismada erken stent gikarma grubunda (10 giin) %6.6 oraninda ve geg¢ stent
clkarma grubunda (30 gun) %13.3 oraninda Ureteral fistil saptandi
(84). Soldano ve ark. nin galismasinda ise stentin ge¢ cikarildigr grupta (6
haftada) %6.3 oraninda ureteral fistil saptandi (88). Verma ve ark. nin
calismasinda erken (2 hafta) ve ge¢ (4 hafta) stent ¢ikarma gruplarinda %5,8 ve

%10 oraninda Ureteral fistll raporlandi (89).

DJ-3 ve DJ-6 gruplan arasinda ureter komplikasyonlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p=0,037; p<0,05) (Tablo 5.4.).
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Tablo 5.4. DJ stent suresi ile Ureter komplikasyonu arasindaki iligki

DJ Stent Suresi p
DJ-3 DJ-6

Yok 38 (%48,7) 40 (%51,3)

" Urolitiazis 0 (%0) 1 (%100)

Ureter
. 0,037*
Komplikasyonu | (reteral Fistiil 8 (%72,7) 3 (%27,3)
Uretey 5(%833) | 1(%16,7)
Obstriiksiyonu

Chi-Square Testi  **p<0,01

DJ-3 grubundaki ureteral fistil degerinin DJ-6 grubundaki Ureteral fistul
degerine gobre ylUksek olmasi istatistiksel olarak anlaml bulundu (p=0,001;
p<0,01). DJ-6 grubundaki Ureter obstriksiyonu degerinin DJ-3 grubuna goére
daha disuk oldugu goérildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,001; p<0,01). DJ-6 grubunda Uretere ait komplikasyonlarin daha az
gorulmesi, hastalarda DJ stentin uzun sudre tutulmasinin (6 hafta) ureter

komplikasyonlarinin ortaya ¢cikmasini engelledigi tezini desteklemektedir.

Visser ve ark. nin sistematik incelemesinde bdbrek nakli sonrasi erken
stent ¢ikarilan (<3 hafta) hastalarda idrar yolu enfeksiyonu insidansinin azaldigi
saptandi (OR 0,49, GA %95, 0,33 ile 0,75, p = 0,0009). Ureteral fistil insidansi
acgisindan erken (<3 hafta) ve gec¢ stent ¢ikarilmasi (>3 hafta) arasinda anlamli
bir fark yoktu (OR 0,60, GA %95, 0,29 ile 1,23, p = 0,16 )(73).

Cai ve ark. nin meta-analizinde (toplam 568 bdbrek nakli hastasi)
ureteral stentlerin erken c¢ikarilmasinin (7 gun) gec c¢ikarilmasina (=14 gun)
ustiin olup olmadigi degerlendirildi. Buna gore erken g¢ikarma grubu ile gec¢
clkarma grubu arasinda idrar yolu enfeksiyonu insidansinda anlamli bir fark

g6zlendi (risk orani=0,43, %95 guven aralgi, P<0,01). Major Urolojik
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komplikasyonlarin insidansinda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. (risk
orani=1,87, %95 guven araligi, P<0,05) (75).

Huang ve ark. bir ¢calismada bobrek nakli yapilan hastalarda 3 haftalik
(n=179) ve 6 haftalik (n=186) stent yerlestirmenin sonugclarini kargilastirdilar. 3
haftalik stent suresinin, Ureteral fistul ve Ureter obstruksiyonu gibi Urolojik

komplikasyonlari dnlemede 6 hafta kadar etkili oldugu sonucuna ulasildi (86).

Asgari ve ark. nin yaptigi calismada boérek nakli hastalari DJ stent siresi
10 gun, 20 gin ve 30 gun olmak Uzere 3 gruba ayrildi. Gruplar arasinda idrar
yolu enfeksiyonu ve drolojik komplikasyonlar agisindan anlamli bir fark

saptanmadi (84).

Literatlrdeki bazi yayinlarin (73, 75, 84, 86) aksine bizim ¢alismamizda
DJ-6 grubunda Ureter komplikasyonlarinin orani DJ-3 grubuna goére anlamli

olarak dusuk izlendi.

DJ-6 grubunda hematuri oraninin DJ-3 grubuna goére yuksek oldugu
g6ruldi ve bu fark istatistiksel olarak anlamh bulundu (p=0,013; p<0,05). Bu
durum DJ-6 grubundaki hastalarin stentin mesane ve Ureterdeki travmatize

edici etkisine daha uzun sure maruz kalmasina bagh olabilir.

DJ-3 grubunda perkitan nefrostomi orani DJ-6 grubuna goére yuksek
bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,001; p<0,01). Bu durumun
nedeni DJ-3 grubunda daha fazla Uretere ait komplikasyon goértlmesidir.
Perkitan nefrostomi takilmasi Uretere ait komplikasyonlarin teshisinde ve
tedavisinde sik kullanilan ve genellikle ilk tercih edilen girisimdir. Calismamizda
6 haftalik stent suresinin Ureter komplikasyonlarini dnlemede 3 haftalik stent
suresine gobre daha etkili oldugu goruldid. Bu duruma bagh olarak DJ-6
grubunda ortaya ¢ikan ureter komplikasyonlarinin tedavisi icin daha az oranda

invaziv girisime (perkutan nefrostomi) gerek duyuldu.

Calismamizda re-UNC orani agisindan DJ-3 ve DJ-6 gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,643; p>0,05). DJ-3 grubunda
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re-UNC orani %3,9 (n=2) iken DJ-6 grubunda ise re-UNC orani %4,4 (n=2) idi.
Huang ve ark. yaptiklari ¢alismada hem erken hem de ge¢ stent gikarma
gruplarinda cerrahi revizyon gerektiren iki vaka (%1.1) raporladilar (86). Verma
ve ark. hem erken hem de gec¢ stentin ¢ikarildi§i grupta (sirasiyla 2 ve 4 hafta)

major Urolojik komplikasyonlardan sonra sifir cerrahi revizyon bildirdiler (89).

DJ-3 grubunda perkutan drenaj orani %7,85 (n=4), DJ-6 grubunda ise
%15,5 (n=7) idi. Her iki grup arasinda perkitan drenaj orani agisindan

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,194;p>0,05).

DJ-3 grubundaki hastalarin  %5,9unda (n=3) akut rejeksiyon
saptanmigken, DJ-6 grubundaki hastalarin ise %6,7’sinde (n=3) akut rejeksiyon
saptandi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi
(p=0,600; p>0,05).

DJ-3 grubunda greft nefrektomi orani %5,9 (n=3), DJ-6 grubunda ise
%2,2 (n=1) idi. Her iki grup arasinda greft nefrektomi orani acgisindan

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. (p=0,357; p>0,05).
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6. SONUG

Bu calisma kadaverik bobrek naklinde 6 haftalik Ureteral stent
kullaniminin Uretere ait komplikasyonlari azaltmada 3 haftalik Ureteral stent
kullanimina gore daha etkili oldugunu gostermektedir. Ayrica ¢aligmada uzun
sureli stent (6 hafta) kullanilan hastalarda uretere ait komplikasyonlarin tedavisi
icin gerekli minimal invaziv girisimlerin (perkitan nefrostomi) oraninin 3 hafta
stent kullanilan hastalara gore daha dugslUk oldugu sonucuna variimigtir.
Calismada beklenenin aksine uzun sireli stent kullanilan hastalarda iYE
sikliginin anlamli bir sekilde artmadigi saptanmigtir. TUm bu sonuglar kadaverik
bdbrek naklinde uzun sureli (6 hafta) treteral stent kullaniminin etkinligini ortaya
koymaktadir. Ancak literatirde optimal stent suresi ile ilgili net bir gorus birligi
yoktur. Bu konuda kesin sonuca ulasmak icin ¢alismamizin zayif noktalarini da
(retrospektif olmasi, Ureter komplikasyonlari igin standardize edilmemis risk
faktorleri, az hasta populasyonu olmasi, standardize edilmemis DJ stent cins ve
markalari) ekarte eden ¢ok merkezli, genis hasta populasyonu olan, farkli DJ
stent sureleri iceren gruplarin karsilastirildigi randomize ¢alismalara gereksinim

vardir.
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