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Renal Transplantasyonda
Cerrahi Teknik ve Komplikasyonlar

Surgical Technique and Complications in
Renal Transplantation

OZET Bobrek nakli cerrahi teknikteki gelismeler, peroperatif yonetim ve immiinsiipresif
rejimlerdeki ilerlemeler sonucu son dénem bobrek hastaliginda tercih edilir tedavi yontemi
olmustur. Kuss ve ark. tarafindan bobrek nakli i¢in 1951 yilinda tanimlanan cerrahi teknik, ¢ok az
degismistir. En sik kullanilan cerrahi yontem ekstraperitoneal sag iliak fossada, ug yan eksternal
iliak artere ve ug yan eksternal ilak vene anastomoz yapilmasidir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek transplantasyonu; cerrahi; komplikasyonlar

ABSTRACT With advances in surgical technique, perioperative management, and immuno-
suppressive regimens, renal transplantation has become the preferred treatment for end-stage renal
disease. The surgical techniques for the kidney transplants are well described in 1951 by Kuss et al.
and has changed very little. The most common surgical procedure is extraperitoneal transplantation
in the right iliac fossa, with end-to-side anastomosis to the external iliac artery and end-to-side
anastomosis to the external iliac vein.
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I CERRAHIi TEKNIK

enel kural sol bobrek sag iliak fossaya, sag bobrek sol iliak fossaya

yerlestirilir. Boylece anteriorda kalan renal pelvis ve posteriorda

kalan vaskiiler yapilar daha sonraki perkiitan girisimler i¢in kolay-
lik saglayacaktir. Ancak zorunlu durumlarda ayni tarafa da transplantasyon
yapilabilir. Canlidan yapilan transplantasyonda, fonksiyonu iyi olan ve ana-
tomisi uygun bobrek alicida birakilir. Sag veya sol vericili bobrek nakil so-
nuglar1 birbirine yakindir.! Ancak sol renal venin daha uzun olmasi, ve
derindeki eksternal iliak vene daha kolay anastomoz yapildigindan dolay:
sol bobrek daha ¢ok tercih edilmektedir. Sag bobrek naklinde renal venin
kisa olmas1 vende gerginlige, sag renal arterin uzun olmast ise arterde kinge
neden olabilmektedir.

Kadavra veya canli vericili bobrek naklinde donér bobregi hastaya ta-
kilmadan 6nce arka masada mutlaka hazirlanmalidir. Kadavradan veya can-
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lidan bobrek cikarirken aksesuar arter ve vene, ate-
rom plagina, pihti olusumuna veya intimal flep di-
seksiyonuna dikkat edilmelidir. Béyle durumlarda
arka masada yapilan islemler ile ameliyat sonrasi
donemde gelisecek olan komplikasyonlarin 6niine
gecilmis olacaktir. Canli vericili nakillerde gézden
kacan aksesuar iist pol veya alt pol arteri soguk per-
fiizyon sirasinda daha goriiniir hale gelecektir.

VEN ANASTOMOZU

Canl vericili bobrek naklinde, vericide multipl
arter veya toplayici sistem anomalisi yok ise renal
ven uzunlugu nedeni ile daha ¢ok sol bobrek tercih
edilmelidir. Kadavradan nakillerde ise bu ayrim ya-
pilamamaktadir. Sag renal venin kisa ve erken dal-
lanmasi, duvar kalinliginin sol renal vene gore daha
ince olmas: daha az tercih nedenidir. Ven anasto-
mozu tercihan arter anastomozundan 6nce yapil-
malidir. Zira arka planda kalacak anastomozun
once yapilmasi cerraha teknik kolaylik saglayacak-
tir. Renal ven ile ana iliak ven veya eksternal iliak
ven arasindaki u¢ yan anastomoz, anastomozun
yapim kolaylig1 ve bobregin alacag: pozisyona gore
operasyon sirasinda degerlendirilmelidir. Cogun-
lukla tercih edilen renal ven ile eksternal iliak ven
arasinda yapilan u¢ yan anastomozdur. Eger bu
uygulanamaz ise eksternal iliak ven dallan
ve/veya internal iliak ven (hipogasatik ven) bagla-
narak mobilize edilebilir. Ana iliak ven tikali ise
vena kavaya renal ven ile u¢ yan anastomoz yapi-
Iir. Kadavra vericili nakillerde kisa renal ven vena
kava parcas: kullanilarak cesitli venoplasti yon-
temleri ile uzatilabilir. Anastomoz yapilacak alic1
venine satinski klempi longitudinal olarak yerles-
tirilir. Greft veninin ¢apina uygun olmak iizere
uzunlamasina kesi yapilir. I¢indeki kan yikanir.
Ven anastomozu 5/0 - 6/0 polipropilen siitiir ma-
teryali ile devaml dikis teknigi ile yapilir. Bu anas-
tomoz tek tek dikis teknigi ile de yapilabilir.

ARTER ANASTOMOZU

Arter anastomozu ven anastomozunun konumuna
ve bobregin iliak fossadaki yerlesimine gore iliak
arterlere yapilir. Arter anastomozu arter sayisina
ve bobregin alacag: pozisyona gore eksternal iliak
artere ug yan seklinde veya internal iliak artere ug
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uca anastomoz seklinde uygulanabilir. Internal
iliak artere anastomoz yapilacak ise karg: taraf in-
ternal iliak arterin bagli olmadigindan emin olun-
malidir. Birden fazla renal arter varliginda
internal iliak arterin ug¢ dallarina, eksternal iliak
artere veya inferior epigastrik artere anastomoz ya-
pilabilir. Birden fazla arter varhiginda bunlar bir-
lestirilerek tek liimen seklinde veya biri digerine
anastomoz yapilarak tek liimenli olarak eksternal
veya internal iliak artere anastomoz edilebilir. Cap1
2 mm’den kiiciik olan st pol arteri baglanabilir,
ancak alt pol arteri iireteri besleyebileceginden
mutlaka anastomoz yapilmalidir. Arter diseksiyonu
yapilirken 6zellikle yasli alicilarda ve uzun stire di-
yalizde kalan hastalarda intimal aterom plag: ola-
dikkatli ve titiz
yapilmalidir. Ayrica postoperatif lenfosel olusu-

bileceginden diseksiyon
munu azaltmak icin arter etrafindaki lenfatik ka-
nallar miimkiinse kesilmemeli, kesilirse dikkatle
baglanmalidir. Miimkiinse anastomoz yapilacak yer
diseke edilmelidir. Anastomoz yapilacak alic1 arte-
rine satinski klempi longitudinal olarak yerlestiri-
lir. internal iliak artere yapilacak anastomozda
arter distali baglandiktan sonra proksimaline
klemp yerlestirilir ve kesilir. Arter anastomozu
6/0-7/0 polipropilen siitiir materyali ile devaml
dikis teknigi ile yapilir. Bu anastomoz tek tek dikis
teknigi ile de yapilabilir.

REPERFUZYON

Arter ve ven anastomozu en kisa zamanda tamam-
lanmalidir. Anastomoz siiresinin uzamasi greftte
primer nonfonksiyona yol agabilir. Arter ve ven
anastomozu tamamlandiktan sonra arter ve venin
diizgiin konumda oldugu tekrar kontrol edilmeli-
dir. Daha sonra renal arter ve vene ikinci damar
klempi koyulur, 6nceden koyulan vaskiiler klemp-
ler agilarak kanama kontrolu yapilir. Bu agamada
bobrek hentiz kanlanmamigtir. Arter ve ven anas-
tomozlarinda kanama kontrolii saglandiktan sonra
once ven klempi sonra arter klempi agilarak bob-
regin kanlanmasi saglanir. Eger her sey yolunda
gider ise birka¢ dakika icerisinde bobrek parenki-
minin pembelestigi ve idrar geldigi goriiliir. Eger
bu gozlemlenemez ise ilk 6nce renal arterde king
olmadig1 kontrol edildikten sonra anastomoz hatti-
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nin proksimalindeki iliak arterde atimin olup ol-
madig1 kontrol edilmeli ve diger olasi sorunlar goz-
den gegirilmelidir.

BIOPSI

Reperfiizyon sonras: protokol biopsisi yapan mer-
kezler sifirinci saat biopsisini hep ayni1 polden (ter-
cihan alt pol ) tru-cut igne biopsisi olarak yapar.

URETER ANASTOMOZU

Uriner devamlilik iireteroneosistostomi + anti-
refli, tireterotireterostomi, piyeloiireterostomi,
piyeloneosistostomi gibi teknikler kullanilarak
gerceklestirilir. Ancak giintimiizde daha ¢ok {ire-
teroneosistostomi ve antireflii teknigi kullanil-
maktadir. Ureteroneosistostomi icin iki teknik tarif
edilmistir. Birincisi Politano Leadbetter yontemi-
dir. Bu teknikte mesane ac¢ildiktan sonra mesane
duvarinda olusturulan bir tiinelden gegirilen iire-
ter mesane tabaninda orijinal {ireter orifislerine
yakin anastomoz yapilir. Tkincisi Lich Gregoir yon-
temidir. Mesane ameliyat 6ncesi foley kateteri yar-
dimu ile 250-300 ml antibiyotikli serum fizyolojikle
doldurulur ve foley kateteri klempe edilir. Bu tek-
nikte mesane kubbesinde mesane adelesine (detru-
sor kas1) 2-4 cm’lik insizyon yapilir, mukozaya
kadar biitiin adele lifleri kesilir. Ureterin son 2-4
cm’lik kisminin mesane mukozasi ve detriisor kasi
arasinda kalmasi i¢in antireflii islemi planlanir.
Ureter distali uzunlamasina 1 cm kesilerek anas-
tomoza hazirlanir. Mesane mukozas: distalden
tercihan koterle acilir. Mesaneden loja akan anti-
biyotikli serum fizyolojik bir taraftan aspire edilir-
ken, diger taraftan es zamanh foley klemp agilarak
stvinin idrar torbasina bosalmasi saglanir. Mukoza
aciklig tireter distalindeki agikliga uygun anasto-
moz yapacak sekilde biiyiitiiliir. Ureter mukozaya
5/0-6/0 poliglaktin veya polipropilen siitiir mater-
yali ile kontinii anastomoz yapilir. Bu anastomoz
tek tek dikis teknigi ile de yapilabilir. Bu islem
ireteroneosistostomidir. Antirefli iglemi iireter
distalinin mukoza ile miiskiiler tabaka arasinda
kalmasidir. Antireflii i¢in kullanilan ireter uzun-
lugunun tireter capinin 2.5-3 misli olmasi 6nerilir.
Ancak pratikte 2-4 cm’lik uzunluk yeterli olmak-
tadir. Ureter distali mukozanin {izerinde ve mus-
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kiiler tabakanin altinda olacak sekilde, 5/0-6/0
poliglaktin veya polipropilen siitiir materyali ile
devamli dikislerle kapatilarak antireflii iglemi ta-
mamlanir. Antireflii iglemi tek tek dikis teknigi ile
de yapilabilir. Cerrahin tercihine baglh olarak bazi
durumlarda treter igerisine jj kateter koyulur.
Bobrek iliak fossaya yerlestirilirken arter, ven ve
iireterin dogru pozisyonda olduguna ve king yap-
madigina 6zen gosterilmelidir.

RENAL TRANSPLANTASYON SONRASI
CERRAHI KOMPLIKASYONLAR

Bobrek nakli son donem bobrek yetmezligi hasta-
larina iyi bir yagsam kalitesi sundugundan beri di-
yalize  iyi  bir  alternatiftir. = Diyalizle
karsilagtirildiginda daha ekonomiktir. Bugiin,
transplantasyon sonrasi 1 yillik greft sagkalimi
%098’in tizerindedir. Renal transplantasyon sonrasi
komplikasyon orani diigiiktii. Buna ragmen bazen
greft ve hasta kaybina sebep olabilmektedir. Bob-
rek nakli sonras: goriilen komplikasyonlar1 4 gruba
ayirabiliriz;

1. Vaskiiler komplikasyonlar,

2. Lenfatik komplikasyonlar,

3. Urolojik komplikasyonlar,

4. Yara yeri komplikayonlari.

1.VASKULER KOMPLIKASYONLAR

Renal transplantasyon sonras: vaskiiler komplikas-
yon orani %0.8-15 arasinda degismektedir.” Arte-
riyel komplikasyonlar vendz komplikasyonlardan
daha ciddidir. Hem arteryel hem de venéz trombiis
operasyonun ilk giinlerinde gerceklesir, ancak so-
nuglarinin ortaya ¢ikmasi gecikebilir. Erken renal
allogreft tromboz orani %?2-8 arasindadir ve erken
greft kayiplarinin %25’ini olusturur.?

Kanama

Son dénem bobrek yetmezlikli hastalarda trombo-
sit fonksiyon bozuklugu kanamay1 kolaylastirsa da,
erken post-transplant kanama olduk¢a nadirdir.
Eksplorasyon gerektiren kanamalarin ¢ogu allo-
graftin arka masa iistiinde hazirlig: sirasinda bag-
lanmayan kii¢iik damar orijinli olup, bu kanamalar
daha sonra gelisen tansiyon yiiksekliginden kay-
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naklanmaktadir. Tansiyon yiikselmesine bagh ka-
namalar sifir saat biopsi yerinden, anastomoz hat-
tindan veya diseksiyon lojundan da olabilir.

Postoperatif erken donemde (ilk hafta) goriilen
kanamalar venéz tromboza bagh greft riiptiiriinden,
akselere akut rejeksiyondan, anastomoz hattindan
veya baglanmamig bir damardan kaynaklanabilir.
Postoperatif ge¢c dénemde (lay) goriilen kanamalar
genellikle infeksiyona baghdir. Anastomoz hattin-
daki mantar enfeksiyonlar:1 mikotik anevrizmaya
sebep olurlar. Psodoanevrizma tiiriinde olan miko-
tik anevrizmalarin riiptiirii ile ciddi abondan kana-
malar olugabilir. Hayati tehdit edici boyuta
ulasabilir. Anastomoz hattinda teknik kusura bagh
psodoanevrizma geligebilir. Ps6doanevrizmanin
riptiiriine baglh hayati tehdit edici ciddi kanamalar
olusabilir. Hayati tehdit edici masif kanamlarda
erken tani ve cerrahi girisim kaginilmazdir.

Kanama hematokrit disiikligi, hipotansiyon,
tasikardi ve sirta yayilan ani agr1 gibi bulgularla or-
taya cikabilir. Kesi yerinde sislik, kan gelmesi veya
drenden kanama goriilebilir. Sizint1 seklinde olan
kanamalar erken donemde semptoma yol agma-
yabilir ancak zamanla hematom olusturur. Ultra-
sonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT)
perirenal hematomu gosterebilir. Ozellikle USG
daha kolay ve hizl1 sonug verir. Masif olmayan si-
zint1 seklindeki kanamalarda olusan hematomun
bast etkileri renal fonksiyon kaybina (idrar azal-
mast, lire ve kreatinin yiikselmesi, viicutta sivi ve
elektrolit tutulmas), alt ekstiremitede 6deme, lokal
enfeksiyon ve ates gibi bulgulara neden olur. Bu
durumda cerrahi girisimle hematom bosaltilmals,
hemostaz saglanmali ve loja dren koyulmalhidar.

Renal Arter Trombozu

Arter trombozlari, %1den daha az oranda goriiltir.*
Erken bulgusu idrar miktarinda ani azalmadir. Bu-
nunla birlikte nativ bobregin idrar iirettigi ve ge-
cikmis greft fonksiyonu gézlemlenen olgularda bu
erken bulgu maskelenebildiginden daha dikkatli
davranmak gerekmektedir. Renal arter trombozu-
nun en stk sebebi teknik kusurlardir. Canli veya ka-
davradan yapilan nefrektomi sirasinda renal arterde
olusan intima diseksiyonu, alicinin internal iliak ar-
terindeki aterom plag: yada renal arterdeki aterom
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plagi renal arter trombozuna neden olabilir. Renal
arterde torsiyon veya king, anastomozun king yap-
masi da tromboza yol agabilir. Diger nadir goriilen
nedenler arasinda; immiinolojik reaksiyonlar, hi-
perkoagulabilite, aktif lupus eritamatozisli hasta-
lardaki krioglobulin ve anti-fosfolipit antikorlari,
keza siklosporin, monoklonal antikor (OKT-3) gibi
ilaglarin yan etkileri sayilabilir.®

Tromboza neden olabilecek etiyoljik faktorler
gozden gecirilmeli, pre-renal ve post-renal sebep-
ler aragtirilmalidir.Hipovolemi ya da konjestif kalp
yetmezligine bagli hipoperfuzyon dislanmalidir.
Tanida renkli dopler USG hizli ve pratiktir, renal
arter ve ven akimini gosterir. Ayrica intraparenki-
mal rezistans indeksini hesaplamamiza da yardimci
olur. Invaziv yéntem olan angiografi renal arter
trombiisiinde faydali olup, venoz trombiisde yeterli
degildir.

Renal arter trombiisiiniin tedavisi acil cerrahi
girisimdir. Cogu vakada taninin koyulmasi ve cer-
rahi tedavi arasindaki siirenin uzunlugu nedeniyle
greft kayb1 olmakta ve nefrektomi gerekmektedir.
Eksplorasyonda anostomoz hatt1 ve kortikal kan-
lanma normal ise intraoperatif doppler USG ile
degerlendirilmeli ve renal biyopsi yapilmalidir.
Tromboza bagh allograft kaybi nadir ancak dikkate
degerdir. Retransplantasyon yapilan ve periton di-
yalizli hatsalar, renal arter trombozu icin yiiksek
riskli hasta grubunu olusturmaktadar.

RENAL VEN TROMBOZU

Renal ven trombozu transplant sonrasi genellikle
ilk bir haftada %0.3 ile %6.1 oraninda gériilmekte-
dir.* Klinik olarak ani baglayan oligotiri, hematiiri,
greft bolgesinde agri, sislik ve hatta hayat: tehtid
eden riiptiir ve kanama ile kargimiza ¢ikabilir. Risk
faktorleri arasinda erken donemde cerrahi teknik
kusur, hiperkoagiilopati, kisa venli sag bobrek
nakli, sol iliak fossaya yerlestirilen bobrek, lenfo-
sel veya hematom sonucu vaskiiler kompresyon
ve hipovolemi sayilabilir. Kisa renal ven nedeni
ile venéz tromboz sag bobrek naklinde daha sik
goriilmektedir. Rekiirren veya de-nova membra-
no6z nefropati, iliofemoral ven trombozu, trombo-
filik bozukluklar ve CMV enfeksiyonu ge¢ donem
renal ven trombozu sebepleri i¢inde sayilabilir.®
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Tanida dopler USG faydalidir. USG’de greftin
sis ve hipoekoik oldugu, renal venoz ve arterial aki-
min olmadig1 veya arterial diastolik akimin tersine
dondiigi goriilebilir. Ayrica kortekste riiptiir varsa
USG ile goriilebilir. Bu bulgular renal ven trom-
bozu i¢in anlamlidir ancak vaskiiler rejeksiyonda
da goriilebilir. Ayirici tani i¢in MR angiografi ya-
rarli olabilir.

Renal ven trombozunun prognozu olduk¢a ko-
tidir. Akut tromboz genellikle greft kaybiyla so-
nuclanir. Postoperatif erken dénemde renal ven
trombozundan stiphelenildiginde grefti kurtarmak
icin acilen opere edilmelidir. Operasyonda bobrek
yerinde reperfiize edilir. Reperfiizyondan sonug
alinirsa bobrek yerinde birakilir. Tatmin edici dii-
zelme olmazsa nefrektomi yapilmalidir. Bir¢cok
merkez bu durumla kargilagmamak i¢in postopera-
tif erken donemde diisiik molekiiler agirlikls hepa-
rin veya aspirin kullanmaktadir.” Ege Universitesi
Bobrek Nakli Merkezimizde postoperatif donemde
antikoagiilan ve antiagregan tedavi uygulanma-
maktadar.

Ilio-femoral ven trombozu, de-nova membra-
noz nefropati ve trombofilik hastaliklara sekonder
goriilen ge¢c donem vendz trombozlar oldukea na-
dirdir. Bunlarin tedavisinde perkiitan invaziv vas-
kiiler girisimler daha 6n plana ¢ikmaktadir.

RENAL ARTER STENOZU

Geg donemde goriilen en 6nemli vaskiiler kompli-
kasyon renal arter stenozu olup siklig1 %2-8 ara-
sinda degisir, ancak %23’e kadar yiikselebilecegi de
rapor edilmistir.® Hastalarda bobrek fonksiyon test-
lerinde bozulma, ani ortaya ¢ikan direngli hiper-
tansiyon ve hayati tehdit eden konjestif kalp
yetmezligi olarak bulgu verebilir. Nadiren asemp-
tomatik de olabilir. Bu hastalarin bir kismi rejeksi-
yon veya ilag toksisitesi 6ntanisi almaktadir. Renal
arter darlig1 anastomoz 6ncesinde, anastomoz hat-
tinda ve anastomoz sonrasinda olabilir. Anastomoz
oncesi darliklar aliciya ait iliak damarlardaki
ateroskleroza bagli olan darliklar olup, vaskiiler
cerrahi yontemler ile tedavi edilir. Anastomoz
hattinda olan darliklar tamamen teknik kusura bag-
lidir. Anastomoz hatt1 darliklar1 u¢ uca anasto-
mozda daha sik goriilmektedir. Siklikla, konulan
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dikisin daraltic1 etkisi, klemp hasar1 ve nefrektomi
sirasinda donor arterinde olan hasarlanma sebep
olabilir. Anastomoz hattinda darliga yol agmamak
i¢in anastomoz ¢ap1 genis tutulmali, anastomoz agi-
lanmasina dikkat edilmeli ve anastomoz hattindan
olan kanamalarda ek siitiir koymaktan miimkiin ol-
dugunca kaginilmalidir. Sayet kanamay1 durdur-
mak i¢in anastomoz hattina siitiir koyulacak ise son
derece dikkatli, darlik olusturmayacak sekilde dikis
koyulmalidir. Kontinii siitiir teknigi uygulanilan
anastomoz hatti darliklarinda darlik tedavisi cer-
rahi olmalidir. Anastomoz sonras: kisa segment
darliklar1 genellikle rejeksiyona sekonder gorii-
liirler. Siklikla nakil sonrasi 3 ay ile 2 yil arasinda
goriiliir. Anamnezde rejeksiyon atag: vardir. Bu
darliklarin tedavisi anjioplastidir. Gerektiginde an-
jioplastiye stent eklenmelidir. Ayrica vericiye ait
damarlardaki aterosklerotik lezyonlar goriilebilir.
Bunlar, renal arterin degisik bolgelerini tutabil-
mekle beraber (multiple darlik), tiim arteri de et-
kileyebilir (diffiiz darlik). Tedavisinde anjioplasti
ve/veya stent uygulamasi yapilabilir. Distal arterial
yatakta yaygin darlik olusmasinda, genellikle
immiin kaynakl endotelial hasar su¢lanmaktadir.
CMYV enfeksiyonu diiz kas hiicrelerinde proliferas-
yona yol acarak endotelial hasar sonucu renal arter
stenozuna neden olabilir.

Renal arter stenozlarinda taniy1 dogrulamak
icin anjiografi, Doppler USG, BT anjiografi, mag-
netik rezonans anjiografi gibi goriintiilleme y6n-
temlerinden faydalanilabilir. Bunlar arasinda
anjiografi tanida altin standarttir. Ancak radyopak
madde nefrotoksisitesinden dolay1 dikkatli olun-
malidir. Doppler USG nakil bobregin parenkim ve
vaskiiler yapilarini degerlendirmede rutin olarak
kullanilmaktadir. Ancak tecriibeli ellerde yapilma-
diginda istenilen bagarili sonuca ulasilamamakta-

dir.

Renal arter stenozlarinda tedavi konservatif
olabilecegi gibi (greft fonksiyonlarinin normal ol-
dugu vakalarda), revaskiilarizasyon yontemleri de
(cerrahi veya perkutan transluminal angioplasti)
uygulanabilir. Ciddi hipertansiyonu olan, darligin
%60-70’in tizerinde oldugu vakalarda cerrahi te-
davi yapilmalidir. Eger darlik %60’dan fazla degil,
bobrek fonksiyonlar: iyi ve hipertansiyon ilagla
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kontrol edilebilir degerlerde ise konservatif davra-
nilir ve dopler USG ile takip edilebilir. Konservatif
tedavinin yetersiz oldugu vakalarda stentli veya
stentsiz perkutan transluminal angioplasti (PTA)
uygulanmas: ilk secenek olmalidir. Darliklarin
bobrek hilusunda ya da distal renal yatakta oldugu
vakalarda PTA daha ¢ok tercih edilir. Retrospektif
yapilan bir¢ok calismada, PTA/stent bagar1 orani
%60-94 arasinda oldugu ve komplikasyon oraninin
ise %0-8.3 arasinda oldugu bildirilmistir. Uygulama
sonrast birinci yilin sonunda stent agikliginin
%85’in tizerinde oldugu rapor edilmistir.’

Konservatif tedavi veya girsimsel radyolojinin
basarisiz oldugu vakalarda renal arter stenozunun
kalic1 tedavisi cerrahidir. Dar olan segmentin ¢ika-
rilarak yeniden eksternal ilak artere anastomoz,
safen ven kullanilarak internal ilak artere anasto-
moz veya degisik by-pass yontemleri kullanilabi-
lir. Ancak cerrahi girisim, tecriibeli ellerde
yapildiginda basar1 sans1 yiiksek olan kalici tedavi
yontemidir.

2.LENFOSEL

Lenfosel, ameliyat lojunda agik kalan lenf damarla-
rindan sizan lenf sivisinin kontrolsiiz olarak birik-
mesidir. Bobrek nakli sonrasi, bobrek ve iireter
cevresinde lenf sivisinin ekstraperitoneal olarak
toplanmasidir ve %0.6-18 oraninda goralir.'
Lenfatik kanallardan kacak iki sebeple olusur. ilki,
alicinin iliak damarlarinin asir1 ve kontrolstiz di-
seksiyonuna bagh olusur. Tkincisi, greft hazirlig: si-
rasinda donér bobregin hilus bolgesindeki lenfatik
kanallarinin kesilmesi ve agik kalmasi sonucu olu-
sur. Lenfosel olusumu, alic1 iliak damarlarin ve
dondr bobregin hazirlanmasinda asir1 diseksi-
yondan kaginilmasi ve lenfatik damarlarin dik-
katle
¢ogunda ¢ap1 3 cm’den kiigiik ve asemptomatik-

baglanmasiyla Onlenebilir. Hastalarin
tir. Bu vakalarda genellikle tedavi gerekmemekte-
dir. Ancak USG ile takibi uygun olur. Kitle etkisi
yapan, basi semptomplari olusturan vakalarda te-
davi distiniilmelidir. Lenfosel kreatinin yiiksekligi
ile birlikte tireterde obstriiksiyona, greft disfonksi-
yonuna, mesaneye basi yapabilir. Hatta iliak vene
ve alt ekstremite lenfatiklerine basi1 yaparak ba-
cakta 6deme neden olabilir.
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Lenfosel tanisinda USG en giivenilir tan1 yon-
temidir. Perkiitan drenaj ile sividan alinan 6rnek
yardimi ile hematom, iirinom, abse ayirici tanis: ya-
pilabilir. Stipheli durumda sivinin kreatinin degeri
lenfoselin iirinomadan ayrilmasinda yardimeci olur.
Asemptomatik lenfoseller ultrasonografik olarak iz-
lenir. Semptomatik lenfoseller (iire, kreatinin sevi-
yesini ylikselten ve basi bulgular: olusturan) tedavi
edilmelidir. Lenfosel tedavisi perkiitan drenaj veya
cerrahidir. Perkiitan drenaj, basit drenaj veya skle-
rozan madde ile birlikte uygulanacak olan kapali
drenaj seklinde olabilir. Perkutan drenaj kolay ve
giivenli bir yondemdir, ancak %50-80 gibi rekiir-
rense veya enfeksiyona neden olabilir.!! Perkiitan
drenajda sklerozan madde olarak hipertonik tuzlu
su (%3 NaCl soliisyonu), povidon iyodin, etanol,
tetrasiklin, bleomisin, fibrin glue gibi sklerozan
madde kullanilabilir. Sklerozan madde kullanimi
baslangicta basit drenajdan daha iyi sonug vermekle
beraber, uzun donemde tekrarlama oraninin ayni
oldugu bildirilmektedir.!> Genelde ardigik iki kez
uygulanan perkiitan drenajdan sonug alinamayan
lenfosel vakalarinda cerrahi tedavi uygulanmalidir.
Lenfoselin cerrahi tedavisinin amaci lenfosel sivi-
sInin periton igerisine gegisini ve periton tarafin-
dan emilimini saglamaktir. Uygulanan bu yontem
fenestrasyon olarak adlandirilmaktadir.Tercihan la-
paroskopik cerrahi yapilir, bagarili olunamiyorsa
acik cerrahi uygulanmalidir. Fenestrasyon agiklig:
drenaja imkan verecek ve herniasyona da neden ol-

13,14

mayacak bityiikliikte olmalidir.

Lenforaji

Lenforaji, kesi yerinden, drenden ve dren ¢ekil-
mesinden sonra dren traktiisiinden lenf sivisinin
gelmesidir. Tanida gelen sivinin lenf sivisinin ol-
dugunun dogrulanmasi sarttir. Siklikla idrar kacag:
ile karigabilir. Gelen sividan 6rnek alinmalidir. Si1-
vinin rengine, vasfina ve iire, kreatinin degerlerine
bakilmali, 6zellikle de idrar olmadig: kanitlanmali-
dir. Tedavisinde; 6nce kesi yeri veya traktiis siitiire
edilerek lenfosel olusturulur. Daha sonra lenfosel
peritona fenestre edilir.

3.UROLOJIK KOMPLIKASYONLAR

Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarin yak-
lasik %26’sinda iriner enfeksiyonlar, nérojenik
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mesane, {ireteral obstriiksiyon, mesane kapasitesi
yetersizligi gibi anormallikler saptanabilir. Bunlar
iirolojik komplikasyon i¢in hazirlayici nedenlerdir.
Ameliyat oncesi déonemde bu patolojiler tedavi
edilmelidir. Renal transplantasyon sonras: iirolojik
komplikasyon orani %5-10 olarak bildirilmistir.'*
Idrar kacagina neden olan iireter veya pelvik nek-
rozlar, erken ya da geg iireter darliklar1 ve vezi-
kotireteral reflii klinik olarak 6nemli olan iirolojik

komplikasyonlardir.

IDRAR KACAGI

Teknik sorunlar idrar kacagina neden olabilmekle
beraber, genel olarak idrar kagaginin ve tireter dar-
liginin temel nedenleri arter ya da vendz ireter is-
kemisidir. Idrar kagagi, siklikla nakil sonrast ilk
haftada, daha ¢ok distal iireterde veya iireteroneo-
sistostomi bolgesinde olur. En az siklikta ise renal
kaliks ve pelvik bolgede goriilmektedir (%1). Renal
arter, internal spermatik, hipogastrik ve inferior
vezikal damarlarin dallar: tireter adventisyasinda
anastomoz yaparak iireterin beslenmesini saglarlar.
Donor bobregin hazirlanmasi sirasinda renal arter
dallar1 diginda kalan diger dallarin {ireterle bag-
lantis1 kesilir. Ureter yalnizca renal arter ve dallari
ile beslenir. Renal pelviste diseksiyonun az uygu-
lanmasi, aksesuar renal arterlerin korunmas: ve
tireter uzunlugunun minumum boyda tutulmasiyla
iireter nekrozu 6nlenebilir. Urteroneosistostomi
yapilirken dikkatle yapilmali ve siitiirlerden idrar
kacagina imkan verilmemelidir

Idrar kacaginda renal fonksiyon bozuklugu
(kanda tire ve kreatinin yiikselmesi, idrar miktari-
nin azalmasz), lojda siv1 birikmesi, insizyondan ve
drenden idrar gelmesi goriiliir. Yarada idrarin bu-
lunmas1 yaranin ayrilmasina, yara enfeksiyonuna
ve vaskiiler anastomozlarin bozulmasina neden
olur. Ilk birinci haftada goriilen kagaklar teknik
nedenlere baglidir. Ureter nekrozuna bagh idrar
kagag1 genellikle nakil sonras1 1.-3. haftalar ara-
sinda olugur. Serum kreatinin degerinin artmasi,
idrar miktarinin azalmasi ve yaradan idrar gelmesi
idrar kagag icin tipik bulgulardir. Bazen hastalar
idrar yaparken veya idrar yaptiktan sonra pelvik
bolgede yanici tarzda bir agridan sikayet edebilir-
ler. Drene olan sivinin BUN/Kreatinin degeri 61-
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¢lilmesi tan1 koydurucudur. Tanida iireterovezikal
anostomozu degerlendirmek icin sistografi, idrar
ekstravazasyonunu gostermek i¢in sintigrafi kulla-
nilabilir.

Idrar kacaginin tedavisi 3 secenekle yapilabilir:
foley kataterin uzun siire tutulmasi ile non-opera-
tif izlem, perkutan nefrostomi ve jj stent uygula-
mast, cerrahi onarim. Minimal anastomoz kagaklari
foley kataterin uzun siire tutulmasi ile tedavi edi-
lebilir. Ancak biiylik iireterovezikal anastomoz
kacaginin tedavisi cerrahi rekonstriiksiyondur.
Perkiitan radyolojik girisim hem tanida, hem de te-
davide kullanilir. Perkiitan radyolojik girigsimle ve-
rilen radyoopak maddenin ekstravazasyonu tani
koydurucudur. Keza ayni seansda yerlestirilen jj
stenti tedavi edicidir. Nakil bobregin yiizeyel yer-
lesimi nedeniyle, anterograd pyelografi, perkutan
nefrostomi ve jj stentleme kolaylikla uygulanabi-
lir. Double j (jj) stent yerlestirildikten sonra 6-8
hafta boyunca tutulur. Bu yaklagimin basar:1 orani
%90’a kadar cikabilir."> Pelvikaliksiyel kacaklarda
ise nefrostomi tek bagina yeterli olabilir. Double j
stent ile basarisiz olunan olgularda cerrahi uygula-
nir. Distal iireter nekrozunda ve perkiitan sten-
tleme girisimi bagarisiz olan  vakalarda
iireterovezikal anastomoz yeniden yapilir. Ureter
uzunlugunda kayba yol agan iireter nekrozu olgu-
larinda nativ tireter ile anastomoz, Boari flep, piye-
lovezikostomi gibi komplike cerrahi secenekler

uygulanabilir.

URETERDE DARLIK

Etiyolojik faktorler arasinda lenfosel, iskemi ve cer-
rahi teknik nedenler sayilabilir. Diger sebepler ara-
sinda BK virusu, CMV enfeksiyonu sayilabilir.
Akut rejeksiyon ataklarina sekonder iirtereovezi-
kal anastomoz 6ncesinde darlik olusabilir. Tani ge-
nellikle bobrek fonksiyonlar1 bozuklugu aras-
tirilirken koyulabilir. Ultrasonografide degisik de-
recelerde hidronefroz saptanabilir. Sintigrafik in-
celeme tanida yardimci olabilir. Postoperatif erken
doénemde goriilen oliguri ve aniiri iireter obstriiksi-
yonunu ayiricl tanida diisiinmemize 151k tutar.
Boyle durumlarda foley kateter yerlestirilmesi son-
rasinda 24 veya 48 saat devem eden hidronefroz ve
idrar miktar1 azalmas: ileri aragtirmay1 gerektir-
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mektedir. Perkiitan piyelografi darlik diizeyini ve
derecesini gostermede yardimci olabilir. Cerrahi
ozellikle erken donemde saptanan darliklar igin,
radyoloji ise (balonla dilatasyon, stent) ge¢ do-
nemde saptanan vakalar i¢in tercih edilmelidir.
Perkiitan nefrostomi diger invaziv radyolojik gi-
risimlerin (stent yerlestirilmesi, balon {iiretero-
plasti) uygulanmasini kolaylastirir. Balonla
dilatasyonun hastalarin %80’inde basarili oldugu
saptanmigtir.'® Perkiitan dilatasyon ve stent son-
ras1 darlig1 diizelmeyen veya diizelme sonrasi
darlig: tekrarlayan hastalarda cerrahi girigim ka-
¢inilmazdir. Dar segmentin rezeksiyonu ve yeni-
den iireteroneosistostomi yapilmalidir. Ureter
darlig1 uzun olan hastalarda nativ iiretere iirete-
roiireterostomi uygulanabilir. Ureterde king ve tor-

siyona bagl darlik cerrahi girigsimle diizeltilmelidir.

4.YARA YERI KOMPLIKASYONLARI

Yara yeri komplikasyonu renal transplantasyon
sonrasi en sik goriilen komplikasyondur (%5)."
Yara yeri komplikasyonlarini enfeksiy6z olan ve
olmayan olarak ikiye ayirabiliriz. Enfeksiy6z ol-
mayanlar; yaranin ayrilmas: ve herniasyondur. En-
feksiyoz olmayan yara yeri komplikasyonlar: orani
%3-5 oraninda olup transplant olmayan hastalar ile
ayn1 orandadir.'® Enfeksiy6z yara yeri komplikas-
yonu ise yiizeyel ve derin olmak tizere ikiye ayri-
lir. Derin yara yeri enfeksiyonundan idrar kagag:
sorumlu iken; yiizeyel yara yeri enfeksiyonundan

ise cerrahi asepsi kurallarina uyulmamasi sorumlu-
dur. Nakil hastalarinda immiinosiipresif ila¢ kulla-
nimi ek bir risk faktoridiir. Ayrica steroid,
mikofenolat mofetil (MMF) ve sirolimus gibi ilag-
lar yara iyilesmesinin gecikmesine ve diger yara
yeri komplikasyonlarina neden olur."

Cerrahinin diger vakalarinda oldugu gibi bob-
rek naklinde de operasyon 6ncesi operasyon ani ve
operasyon sonrasinda yara yeri enfeksiyonu igin
azami dikkat gerekmektedir. Bobrek nakli 6ncesi
tan1 koyulan enfeksiyon tedavi edilmeden nakil
gerceklestirilmemelidir. Idrar steril oldugu icin
nakil sirasinda ameliyat alaninin idrarla temas: ya-
rayl, temiz kontamine yara grubuna sokar. Ope-
rasyon Oncesi mesanenin antibiyotikli serum fiz-
yolojik ile irrige edilmesi, 6zellikle oligiirik, anii-
rik hastalarda yara enfeksiyonunu azaltir.

Yara yeri komplikasyonlarinin tanist klinik
bulgulara dayanir. Lokal agr, hassasiyet, siskinlik,
eritem bulgulan gozlemlenir. Yiizeyel ve basit en-
feksiyonda antibiyoterapi ve pansuman yeterlidir.
Tedavinin yetersiz oldugu durumda yaranin ame-
liyathane kogsullarinda agilmasi, apsenin drene
edilmesi, yikanmasi, varsa nekrotik dokularin
debridmani ve dren yerlestirilmesi gerekir. Yara
yeri ayrilmasinin tanisi kolay olmakla beraber, eger
cilt bitinligi korunmugsa fasya ayrilmasinin ta-
nis1 giiclesebilir. Yara akintisi ve nadiren de bura-
dan herniasyona bagh ileus goriilebilir.
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