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An Analysis of the Pediatric Kidney Transplantation:
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OZET Amag: Nefroloji, anestezi, cerrahi ve postoperatif tedavilerdeki
gelismeler, bobrek nakli uygulanan pediatrik hastalarin hayatta kalma
oranlarinda ve pediatrik bobrek nakli (PBN) sayilarinda artisa yol ag-
mistir. Bu ¢alismamizda, PBN yapilan hastalarin anestezi ve cerrahi
yonetimini gézden gegirmeyi ve PBN deneyimlerimizi sunmay1 amag-
ladik. Gereg¢ ve Yontemler: Hastanemizde, Mart 2014-Mayis 2020 ta-
rihleri arasinda PBN yapilan hastalarin klinik kayitlari geriye doniik
incelendi. Sadece 18 yas altinda bobrek nakli yapilan hastalar ¢alig-
maya dahil edildi, 18 yas {stii hastalar ¢caligma dis1 birakildi. Veriler,
klinik takip formlari ve hastane bilgi yonetim sistemi kullanilarak top-
land1. Bulgular: Calismaya, 31 hasta (15 erkek, 16 kadin) dahil edildi.
Hastalarin ortalama yas1 12,6+4,6 (3-18) idi. Donor bobrek, 2 hastada
kadavradan, 29 hastada canlidan alindi. Ortalama ameliyat siiresi, ka-
nama miktar1 ve iskemi siiresi sirastyla 172+53 dk, 171459 mL, 54+£15
dk idi. Bes (%16) hastada, postoperatif ortalama 2,5 (0-36) saat meka-
nik ventilasyon ihtiyact oldu. Hastalarin bobrek nakli sonrast ilk 24 saat
idrar ¢ikis miktarlari ortalama 7.832+5.012 mL idi. Nakil 6ncesi ve son-
ras1 ortalama kreatinin degerleri sirasiyla 5,8+2,3 ve 1,16+0,9 g/dL idi.
Sonug: Basarili bir PBN i¢in her asamada multidisipliner bir yaklagim
sarttir. Ameliyat sirasinda olast komplikasyonlarm dnlenmesi igin ha-
zirlik esnasinda hastanin nefrolojik optimizasyonu dnemlidir. Anestezi
yonetiminde ise yakin santral vendz basinci takibi ve kan basinci regii-
lasyonu yapilmali, ayrica uygun elektrolit ve s1vi yonetimine dikkat
edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi; bobrek transplantasyonu;
bobrek yetersizligi, kronik; pediatri

ABSTRACT Objective: Advances in nephrology, anesthesia,
surgery, and postoperative managements have led to an increase in
the survival rates of pediatric kidney transplants (PKT) and the num-
bers of pediatric patients undergoing kidney transplantation. In this
study, we aimed to review the anesthesia and surgical management
of patients undergoing PKT and to present our PKT experience. Ma-
terial and Methods: The clinical records of patients who underwent
PKT between March 2014 and May 2020 in our hospital were retro-
spectively reviewed. Only patients under 18 years of age who under-
went kidney transplantation were included in the study, and patients
over 18 years of age were excluded. Data were collected using clini-
cal follow-up forms and hospital information management system.
Results: Thirty-one patients (15 men, 16 women) were included in
the study. The mean age of the patients was 12.6+4.6 (3-18). Organs
from living donors were used for 29 patients and organs from de-
ceased donors for 2 patients. Mean operation time, blood loss and is-
chemia time were 172453 minutes, 171+£59 mL and 54+15 minutes,
respectively. Five (16%) patients required mechanical ventilation for
an average of 2.5 (0-36) hours postoperatively. The mean urine out-
put of the patients in the first 24 hours after kidney transplantation
was 7,832+5,012 mL. The mean creatinine values before and after
transplantation were 5.8+2.3 and 1.16+0.9 g/dL, respectively. Con-
clusion: A multidisciplinary approach at every stage is essential for a
successful PKT. Nephrological optimization of the patient during pre-
operative period is important to prevent possible complications dur-
ing surgery. In anesthesia management, close monitoring of central
venous pressure and blood pressure regulation should be done, and
attention should be paid to appropriate electrolyte and fluid manage-
ment.

Keywords: Anesthesia; kidney transplantation;
kidney failure, chronic; pediatrics

Bobrek nakli (BN), kronik bobrek yetersizligi
(KBY) olan hastalar i¢in en iyi tedavi segenegidir.
Nefroloji, anestezi, cerrahi ve postoperatif tedaviler-

deki gelismeler, BN uygulanan pediatrik hastalarin
hayatta kalma oranlarinda ve pediatrik BN (PBN) sa-
yilarinda artiga yol agmistir. Bir yillik basari, kadav-
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radan bobrek nakillerinde %81, canli dondrden bob-
rek nakillerinde %91 olarak bildirilmistir.'

Pediatrik hastalarda BN, 6ncesinde var olan kronik
hastaligi, biiyilik bir insizyon ve nispeten biiyiik bir
dondr bobregin yerlestirilmesinden dolay1 hastanin he-
modinamisinde énemli degisikliklere sebep olabilir.
Tiim bu faktorler, anestezi yonetiminin zorlugunu arti-
rir. PBN anestezisinin zorluklarindan biri de daha az
kan hacmi ile dondr bobregin perfiizyonunu optimize
etmektir. Dondr bobregin fonksiyonu ve canliligimi op-
timize etmek i¢in hafif hipervolemi ile greft perfiizyonu
artirllmalidir. Bunu yaparken iiremi hastalarinda sik go-
riilen kardiyovaskiiler problemlere karsi intraoperatif
stvi tedavisinin dikkatli bir sekilde ayarlanmas gere-
kir. Dikkatli intraoperatif monitorizasyon, intravaskiiler
stvi hacminin ayarlanmasi ve elektrolitlerin bozukluk-
larmin diizeltilmesi BN basarisinin temel noktalaridir.

Bu ¢alismamizda, PBN yapilan hastalarin anestezi
ve cerrahi yonetimini ve komplikasyonlar1 degerlen-
dirmeyi, ayrica PBN anestezisinde hemodinamik ve
farmakolojik yonetimimizi sunmay1 amagladik.

I GEREC VE YONTEMLER

Hastanemizde, Mart 2014-Mayis 2020 tarihleri ara-
sinda BN yapilan pediatrik hastalarin klinik kayitlar:
geriye doniik incelendi. Hastalarin demografik veri-
leri, KBY iliskili verileri, anestezi ve cerrahi iligkili
verileri kaydedildi. Veriler, klinik takip formlar1 ve
hastane bilgi yonetim sistemi kullanilarak toplandi.
Caligmaya dahil edilen tiim hastalardan bilgilendiril-
mis onam formu alind1 ve aragtirma, Diinya Tip Bir-
ligi Helsinki Deklarasyonu’nda yer alan “Tibbi
Arastirmalar I¢in Etik Ilkeler” kriterine uygun olarak
gerceklestirildi. Calismaya dahil edilme ve ¢aligma
dis1 birakilma i¢in tek kriter yas idi ve <18 yas BN
yapilan tiim hastalar, ¢aligmaya dahil edilirken; >18
yas hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

ANESTEZI TEKNIGI

Tim hastalar, preoperatif anestezi viziti esnasinda
anamnez, fizik muayene, laboratuvar parametreleri,
kardiyak ve pulmoner testler ile degerlendirildi. Ame-
liyat odasina alinan hastalara, hemodinamik monit6-
rizasyon (elektrokardiyogram, nabiz oksimetri ve
noninvaziv kan basinci) uygulandi. Preoksijenasyo-
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nun ardindan genel anestezi indiiksiyonu, varsa arte-
riyovendz fistiiliin karsisindaki kola yerlestirilen, in-
travendz kaniil yoluyla propofol (2-3 mg/kg), fentanil
(1 pg/kg) ve atrakuryum besilat (0,5 mg/kg) ile ya-
pildi. Endotrakeal entiibasyon sonrasi voliim kont-
rollii modda “end-tidal” CO, degeri 30-35 mmHg
arasinda olacak sekilde mekanik ventilasyon uygu-
landi. Anestezi idamesinde %40 oksijen ve %60 hava
karisimi iginde sevoflurane (%2-3) kullanild. inter-
nal jugular vene siv1 inflizyonu, santral venz basinci
[central venous pressure (CVP)] ve mikst vendz ok-
sijen saturasyonu takibi i¢in ultrasonografi rehberli-
ginde santral vendz kateter yerlestirildi. 10-15
cmH,0’luk bir CVP elde etmek i¢in %5 dekstroz ve
diger kristalloid stvilar kullanildi. Dogrudan kan ba-
sinc1 izleme ve arteriyel kan gazi analizi i¢in radiyal
artere, arter kaniilii yerlestirildi. Kas gevsemesinin
idamesinde rutin araliklarla atrakuryum besilat (0,1
mg/kg) tekrarlandi. Analjezi idamesinde remifenta-
nil (0,25 pg/kg/dk) inflizyonu, bobrek perflizyonu 6n-
cesinde steroid (10 mg/kg) ve furosemid (1-2 mg/kg)
uygulandi.

CERRAHI TEKNIK

Greft, hastanin yas1 ve kilosuna gore paramedyan
veya sag alt kadran insizyonu ile batin alt kadrana
yerlestirildi. Hastanin yas1 ve kilosuna gore; greftin
renal arteri iliyak arterlere veya aorta, renal veni ise
iliyak venlere veya inferior vena kavaya anastomoz
yapildi. Greft reperflizyonu sonrasi intraoperatif
Doppler ultrasonografi ile renal arter akim1 kontrol
edildi. Tiim alicilara “double-J” stent iizerinden eks-
travezikal teknikle {ireteroneosistostomi yapildi.
Ameliyat sonras1 tiim hastalar, yakin takip ve tedavi
amacli yogun bakim iinitesi (YBU)ne nakledildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz icin Statistical Package for the So-
cial Sciences (versiyon 20) programi kullanilmistir.
Sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, mi-
nimum ve maksimum degerler kullanilirken, katego-
rik degigkenler ise say1 ve % ile ifade edilmistir.

I BULGULAR

Calismaya, Mart 2014-May1s 2020 tarihleri arasinda
BN yapilan 31 pediatrik hasta (15 erkek, 16 kadin)



Tiimay ULUDAG YANARAL

J Reconstr Urol. 2020;10(3):93-7

dahil edildi. Hastalarin ortalama yag1 12,6+4,6 (3-18)
idi. KBY etiyolojisi 15 hastada nefrolojik, 6 hastada
iirolojik, 10 hastada diger sistemik hastaliklar idi. BN
oncesi 19 (%61,2) hasta hemodiyaliz, 4 (%12,9) hasta
periton diyalizi tedavisi almaktaydi. Ortalama diyaliz
siiresi  28,2+429 (0-168) aydi. Hastalarin 15
(%48,3)’inde hipertansiyon, 1 (%3,2)’inde diabetes
mellitus vardi (Tablo 1).

Donoér bobrek, 2 hastada kadavradan, 29 hastada
canlidan alindi. Ortalama ameliyat siiresi, kanama
miktar1 ve iskemi siiresi sirasiyla 172453 dk, 171459
mL, 54+15 dk idi. Eritrosit siispansiyonu ve taze don-
mus plazma replasman ortalamalari sirasiyla 0,4+0,6
ve 0,1+0,5 idi. Bes (%16) hastada postoperatif orta-
lama 2,5 (0-36) saat mekanik ventilasyon ihtiyaci
oldu. Hastalarin, BN sonrasi ilk 24 saat ve ikinci 24
saatlik idrar c¢ikis miktarlar1 sirasiyla ortalama
7.832+45.012 ve 6.526+4.016 mL idi. Ortalama yogun
bakim ve hastanede yatis siireleri ise sirasiyla 1,4+1,5
(1-9) ve 11,9£12,7 (2-73) giin idi (Tablo 2).

BN 0ncesi ve sonrasi ortalama kreatinin, he-
moglobin, sodyum ve potasyum degerleri sirasiyla
5,842,3 ve 1,16+0,9 g/dL, 9,4+1,6 ve 8,8+1,24 g/dL,
138,8+3,3 ve 137+3,6 mmoL/L, 4,7+0,7 ve 4,1+0,6
mmoL/L idi (Tablo 3). Postoperatif major kompli-
kasyonlar ise 1 hastada sepsis nedeniyle tekrar YBU
yatis, 1 hastada renal ven trombiisii nedeniyle tekrar
cerrahi girigim ve 2 hastada akut rejeksiyon idi.

I TARTISMA

Diinya genelinde ¢ocukluk ¢aginda KBY insidansi,
yaklasik olarak milyonda 18-58 oldugu bildirilmek-
tedir.’ Pediatrik bobrek yetersizliginin en sik neden-

TABLO 1: Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.
Degisken
Hasta sayisi (n) 31
Yas (yil)* 12,64,6
Cinsiyet (erkek/kadin) 15/16
BKi (kg/m2)* 17,5438
Hemodiyaliz 19 (%61,2)
Periton diyalizi 4(%12,9)
Diyaliz stresi (ay)* 2824429
Hipertansiyon 15 (%48,3)
Diabetes mellitus 1(%3,2)

*: Ortalamazstandart sapma; BKI: Beden kitle indeksi.
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TABLO 2: Cerrahi iligkili veriler.
Degisken
Dondér bdbrek (kadavra/canli) 2/29
Dondr bobrek (sad/sol) 8/23
Ameliyat siiresi (dk)* 172453
Kanama miktari (mL)* 171459
Kan driind transfiizyonu 12 (%38,7)
ES transfiizyonu (linite)* 0,4+0,6
TDP transfiizyonu (nite)* 0,105
iskemi siiresi (dk)* 54+15
Postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyaci 5(%16,1)
Postoperatif mekanik ventilasyon siiresi (saat)* 2,5%7,8
Yogun bakim yatis sresi (giin)* 14415
Postoperatif ilk 24 saatlik idrar ¢ikisi (mL)* 7.832+5.012
Postoperatif ikinci 24 saatlik idrar ¢ikisi (mL)* 6.526+4.016
Hastanede yatis siresi (giin)* 11,9127

*

: Ortalamazstandart sapma; ES: Eritrosit siispansiyonu; TDP: Taze donmus plazma.

TABLO 3: Preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerleri.
Preoperatif Postoperatif
Kreatinin (mg/dL) 5,84£2,3 1,16£0,9
Hemoglobin (g/dL) 9,4+16 8,8+1,24
Na (mmoL/L) 138,8+3,3 137+3,6
K (mmoL/L) 47+0,7 4,1£0,6

*: Ortalamazstandart sapma; Na: Sodyum; K: Potasyum.

leri, konjenital tirolojik bozukluklar ve glomeriiler
hastaliklardir.* Bu c¢alismada, en sik KBY nedenleri
%438 ile glomertiler ve %19 ile tirolojik hastaliklar idi.
Son dénem bobrek yetersizligi olan hastalarda, farkl
diyaliz tedavi secenekleri olsa da en etkili tedavi yon-
temi BN’dir. Diyabet, periferik vaskiiler hastalik, psi-
kososyal sorunlar, diger sistemik hastaliklar ve son
donem bobrek yetersizligine bagl anemi, pulmoner
0dem, perikardit, hipertansiyon gibi durumlar anestezi
yonetiminde komplikasyona sebep olabileceginden,
nakil dncesi donemde tan1 ve tedavilerinin dikkatli se-
kilde yapilmasi gerekir.® Elektrolit bozukluklari, agiri
siv1 yliklenmesi, asidoz, hemodinamik bozukluklar dii-
zeltilmelidir. Hastanemizde, bu problemlerin {istesin-
den gelmek icin PBN adaylari, nakil dncesi nakil
anestezisti, nakil cerrahi, pediatrik nefrolog, radyolog
ve nakil koordinatdriinden olugsan multidisipliner nakil
ekibi tarafindan degerlendirilmektedir.

PBN anestezisi, klasik anesteziden farkli bazi
zorluklar1 icermektedir. Perioperatif hasta yonetimi-
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nin temel hedefleri; intraoperatif dengeli hemodi-
nami, nakledilen bobrek icin optimal perfiizyon ve
iyl analjezi saglamaktir. Nakil esnasinda yeterli in-
travaskiiler hacim durumu, greftin erken dénem can-
lilig ile iligkili oldugundan intraoperatif uygun sivi
tedavisi hayati 6nem tagimaktadir. Donor bobrek, ali-
ciin toplam intravaskiiler hacminin biiyiik bir bolii-
mini aldig1 icin klemp acildiktan sonra greft
sagkalimini etkileyen akut hipotansiyon meydana ge-
lebilir.® Bunu 6nlemek ve yeterli renal perflizyon sag-
lamak i¢in sistolik kan basinc1 100 mmHg nin tizerinde
tutulmalidir. Biz, tiim bdbrek alicilarina santral venoz
kateter takilmasini ve yakin CVP takibi yapilmasini
oneriyoruz. Bu sayede gelisebilecek hipotansiyon hizli
sekilde saptanir ve tedavisi kateter yolu ile yapilabilir.

Reperflizyon icin gerekli olan normalin {lizerinde
arter basincini olusturmak icin yiiksek CVP degerleri
hedeflenmelidir. Giincel raporlar, CVP hedefinin <5 yas
cocuklar i¢in yaklasik 15 ecmH,O olmasi gerektigini,
daha biiyiik ¢ocuklarin ise yaklasik 13 cmH,O seviye-
lerinde CVP degerlerini tolere edebileceklerini bildir-
mektedirler.” Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarda,
ameliyat sirasinda intravaskiiler hacmin korunmasi ve
hedef CVP degerlerini elde etmek i¢in hastalarin bir
kisminda mevcut olan metabolik asidoz dikkate alina-
rak, kristalloidler kullanilmigtir. Higbir hastamizda,
nakledilen bobregin reperfiizyonu sonrasi siddetli in-
traoperatif hipotansiyon gozlenmedi.

PBN alicilarinin, eriskin alicilardan daha fazla in-
traoperatif kan transflizyonuna ihtiyag¢ oldugu bildiril-
mistir.® Bunun greft boyutu ile toplam kan hacmi
arasindaki iliskiden kaynaklandig1 diistiniilmektedir.
Coupe ve ark., calismalarinda, pediatrik nakilde %43
kan transfiizyonu orani vermislerdir.® Bu oran ile
uyumlu olarak ¢aligma grubumuzda kan {ir{inii trans-
fiizyonu 12 (%38,7) hastada yapilmistir. Ortalama ka-
nama miktarimiz 171 mL olmasina ve ortalama 0,4
iinite eritrosit siispansiyonu transfiizyonuna ragmen
postoperatif hemoglobin degerlerinin preoperatif de-
gerlerden daha diisiik olmasi, literatiirde bildirilen
erigkin greftlerin, pediatrik hastada total kan hacmi-
nin 6nemli miktarini aldig1 goriisiinii desteklemekte-
dir.

BN sonrasi hastalarin, hemodinamik stabilitenin
saglanmasi i¢cin YBU’de takip edilmesi cok dnemli-
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dir. YBU’de 100 mmHg’nin iizerinde bir sistolik kan
basinct ve 10 cmH,O tizerinde CVP elde etmeyi he-
defliyoruz. Yeterli greft perfiizyonu elde etmek i¢in
verilen yiiksek s1vi hacimleri, postoperatif mekanik
ventilasyon gerektiren pulmoner 6demle sonuglana-
bilir.” Hasta grubumuzda ortalama yogun bakim yatis
stiresi 1,4 giindii ve 5 (%16) hastada postoperatif me-
kanik ventilasyon ihtiyaci oldu.

Hem hipovoleminin hem de artmis cerrahi siire-
nin, greft fonksiyonunda bozulma ve takiplerde daha
yiiksek kreatinin diizeyleri ile ilgili bagimsiz risk fak-
torleri oldugu gosterilmistir.” Ameliyat siiresi agisin-
dan kiyaslandiginda bulgularimiz, Mehrabi ve ark.nin
bildirdigi sonugclar ile benzerdi (172+53 ve 188+57
dk).!? Calismamizda, ortalama kreatinin degeri preo-
peratif 5,8 mg/dL’den erken postoperatif 1,16
mg/dL’ye diismiistlir. Bu hastalarin uzun dénem ta-
kipleri ile ilgili ayr1 bir ¢alisma planlanmustir.

BN’lerde atelektazi, pnomotoraks, disritmi, yara
veya idrar enfeksiyonlarini igeren mindr erken komp-
likasyonlar vakalarin %13,6’sinda goriliir.!! Major
erken komplikasyonlar ise postoperatif sepsis, ka-
nama ve pulmoner emboliyi icerir ve daha nadir go-
riliirler (%1,4).! Farkli olarak Rodricks ve ark.,
pediatrik hastalarda %26,5 vaskiiler tromboz komp-
likasyonu bildirmislerdir.'> Ureter komplikasyonlar
ise yaklasik %10 olarak rapor edilmistir.’* En ciddi
komplikasyonlardan olan greft rejeksiyonu degerlen-
dirmesinde B2 mikroglobulin ve pentraksin kullani-
labilecegine dair sonuglar bildirilmistir.'"* Mevcut
calismamizda, erken dénem major komplikasyonlar
(sepsis ve renal ven trombiisii) %6 oraninda gozlen-
mis olup, basarili sekilde tedavi edilmistir. Takip-
lerde, 2 (%6) hastada ise lreter darlig1 geligmistir.
Komplikasyon oranlarimiz, literatiir ile benzerlik
gostermektedir.

[l SONUC

Basarili bir PBN i¢in her asamada multidisipliner bir
yaklagim sarttir. Ameliyat sirasinda olas1 komplikas-
yonlarin dnlenmesi i¢in hazirlik esnasinda hastanin
nefrolojik optimizasyonu onemlidir. Anestezi yone-
timinde ise yakin CVP takibi ve kan basinci regiilas-
yonu yapilmali, ayrica uygun elektrolit ve sivi
yonetimine dikkat edilmelidir.
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Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantist bulunan herhangi bir ilag¢ firmasindan, tibbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma
ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya

manevi herhangi bir destek alinmamigtir.

Cikar Catismast

Bu ¢aligma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite iiye-
ligi veya iiyeleri ile iligkisi, danismanlik, bilirkisilik, herhangi bir

firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlar: yoktur.
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