\ Nil!

3"2&7{)@’%
A ROk
S ?St>‘°

L 2

*akor®
T.C.

ULUDAG UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI

iC HASTALIKLARI ANABILiM DALI

BOBREK NAKLI ALICILARINDA iNTRA- ve POST-OPERATIF MEDIKAL
ve CERRAHI KOMPLIKASYONLARIN ERKEN DONEM HASTA ve GRAFT

SONUGLARI UZERINE ETKISi

Dr. Hakan DUGER

UZMANLIK TEZi

BURSA - 2017



3"2&7{)@’%
A ROk
S h’b N

fako \"‘Q
T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

iC HASTALIKLARI ANABILiM DALI

BOBREK NAKLI ALICILARINDA iNTRA- ve POST-OPERATIF MEDIKAL
ve CERRAHI KOMPLIKASYONLARIN ERKEN DONEM HASTA ve GRAFT
SONUGLARI UZERINE ETKISi

Dr. Hakan DUGER
UZMANLIK TEZi
Danigsman: Prof. Dr. Alparslan ERSOY

BURSA - 2017



ICINDEKILER

(0 2 i
INGINIZEE OZEt ... sae e ii
1 1
Gereg Ve YONTeM....... s 9
2 0] o 1 - T 12
TartiISMa Ve SONUG .......coi i s re e e e s e e e e e 34
L= 1 =1L T 41
TESEKKUN ... ————————— 45
OZPEOMIS ..ottt es e ss st sse s s s sse s s esese s enesesnassann 46



OZET

Son donem bobrek hastaliginin en seckin tedavisi olan bdbrek
naklinde, nakil sonrasi erken donem hasta ve graft sagkalimi, birbiriyle iligkili
bircok karmasik faktére baghdir. Bu ¢alismada; canl ve kadaverik vericiden
bobrek nakli yapilan hastalarda intra- ve post-operatif gelisen medikal ve
cerrahi komplikasyonlarin sikhdi ve bu komplikasyonlarin erken dénemde
hasta ve graft sagkalimi Uzerine olan etkilerin arastirilmasi hedeflenmigtir.

Aralik 2005 - Ekim 2015 tarihleri arasinda bobrek nakli yapilan 498
hastanin (213 kadin, 285 erkek; ortanca yas 39) verileri retrospektif olarak
incelendi. Alici ve verici demografik 6zellikleri, immunolojik profilleri, soguk
iskemi slresi, operasyon suresi, operasyonun yapildigi zaman (mesai icgi ve
disi), nakil sonrasi hastanede kalis sureleri, intra- ve post-operatif
komplikasyonlar medikal kayitlardan elde edildi. Medikal ve cerrahi
komplikasyonlarin gelisimi igin risk faktorleri analiz edildi. Hasta ve graft
sagkalimini etkileyen faktorler degerlendirildi.

Yapilan bu karsilastirmalar sonucunda, canli vericili nakillerde intra-
operatif cerrahi komplikasyon, kadaverik vericili nakillerde post-operatif
medikal ile post-operatif medikal ve cerrahi komplikasyon sikhgi anlamli
yuksek saptandi. Mesai diginda yapilan operasyonlarda post-operatif medikal
komplikasyonlar daha sik goéruldi. Post-operatif cerrahi komplikasyon ile
post-operatif medikal ve cerrahi komplikasyon gorulmesi ise istatistiksel
olarak graft sagkalim suresini ve hasta sagkalim siresini anlamli olarak
azaltti. intra-operatif medikal ve cerrahi komplikasyon gelisiminde; verici
yasindaki 1 birimlik artis komplikasyon riskini 1.027 kat arttirdi. Nakil oncesi
diyaliz tipinin hemodiyaliz olmasi, periton diyalizi olmasina gore intra-operatif

medikal ve cerrahi komplikasyon gelisme riskini 3.816 kat arttirdi.

Anahtar kelimeler: Bébrek nakli, komplikasyon, hasta, graft, sagkalim.



SUMMARY

The Effect of Intra- and Post-Operative Medical and Surgical
Complications on Patients and Graft Outcomes in Kidney Transplant

Recipients in Early Period

Early patient and graft survival after kidney transplantation that is the
best treatment of end-stage kidney disease depends on many interrelated
factors. The aim of this study was to investigate the prevalence of intra- and
post-operative medical and surgical complications in living and cadaveric
donor kidney transplant patients and the effects of these complications on
patient and graft survival in early period.

The data of 498 patients (213 females, 285 males, median age 39
years) who underwent kidney transplantation between December 2005 and
October 2015 were reviewed retrospectively. The demographic
characteristics of the recipient and donor, immunologic profiles, cold
ischemia time, duration of operation, time of operation (in-office and out-of-
office), post-transplant hospital stay, intra- and post-operative complications
were obtained from the medical records. Risk factors for development of
medical and surgical complications were analyzed. The factors affecting
patient and graft survival were evaluated.

Intra-operative surgical complications in transplants from living donor,
and post-operative medical and post-operative medical and surgical
complications in transplants from deceased donor were found to be
significantly higher. Post-operative medical complications were more frequent
in out-of-office operations. Post-operative surgical complications and post-
operative medical and surgical complications significantly reduced graft
survival and patient survival times. In the development of intra-operative
medical and surgical complications; a 1-unit increase in donor age increased
risk of complications by 1.027 fold. Hemodialysis as dialysis type before

transplantation increased the risk of intra-operative medical and surgical



complications by 3.816 times according to hemodialysis and peritoneal

dialysis as dialysis type.

Key words: Kidney transplantation, complication, patient, graft, survival.



GiRiS

Kronik bébrek hastaligi (KBH), nefronlarin gesitli sebeplerle ilerleyici
ve geri donusumsuz hasari sonucunda olusan ve bobrek islev yetmezliginin
yol actigi Kklinik bir tablodur (1). KBH, glomertuler filtrasyon hizinda (GFH)
azalma (<60 mL/dk/1,73 m?) olsun veya olmasin, 3 ay veya daha uzun slren
yapisal veya islevsel bozukluklarla giden idrar, kan ya da goéruntuleme
testlerinde bozukluklar ile saptanan bobrek hasaridir (2). GFH degerinde
azalma sonucunda bdbregin sivi-solit dengesini ayarlama ve metabolik-
endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma olur. Kronik bobrek
yetmezligi geri donugumsuz ve ilerleyici bir durumdur.

Evrensel bir tani, takip ve tedavi semasi belirlemek amaciyla, KBH
tanim ve siniflandirmasi yapiimistir. KBH evrelemesi hesaplanan GFH
degerine gore yapilmaktadir (Tablo 1). Bdylece hastalidin evrelerine gore
prevelansi, hastalik evresi ile klinik yansimasi arasindaki iligki, verilen
tedavinin hastaliin ilerlemesi Uzerine etkisi gibi parametreler daha objektif
olarak takip edilebilmektedir. KBH'ye yol acan hastaliklar Tablo 2'de

siniflandiriimistir.

Tablo-1: Kronik bobrek hastaliginin evreleri (2)

Evre Tanimlama GFH (mL/dk/1,73 m?)

1 GFH normal ya da artmig, boébrek hasari =290
bulgulari mevcut

2 Hafif azalmigs GFH ile birlikte bdbrek hasar 60-89
bulgulari

3 Orta derecede azalmis GFH 30-59

4 ileri derecede azalmis GFH 15-29

5 Son dénem bdbrek yetmezligi <15 veya diyaliz

GFH: glomertler filtrasyon hizi.



Tablo-2: Kronik bobrek hastaliginin baslica nedenleri (3)

Glomeriilopatiler

Primer glomeruler hastaliklar
Fokal ve segmental glomeruloskleroz
Membranoproliferatif glomerilonefrit
Immunglobulin A nefropatisi
Membrandz nefropati
Sekonder glomeriler hastaliklar
Diyabetik nefropati
Amiloidoz
Postenfeksiy6z glomerulonefrit
HIV iligkili nefropati
Kollajen vaskiuler hastaliklar
Orak hucreli anemi

HIV iligkili membranoproliferatif glomertlonefrit

Tubulointerstisyel nefrit

ilag hipersensivitesi
Agir metaller
Analjezik nefropatisi

Kronik pyelonefrit

Herediter hastaliklar

Polikistik bobrek hastaligi
Meduller kistik hastalik

Alport sendromu

Obstriiktif nefropatiler

Prostatik hastaliklar
Nefrolitiazis

Retroperitoneal fibrozis veya timor

Vaskiiler hastaliklar

Hipertansif nefroskleroz

Renal arter stenozu

HIV: Human immunodeficiency virus



Yuksek kardiyovaskuler morbidite ve mortalite gosteren KBH;
farkindaligi ve erken tanisi dusuk olan, yasam Kkalitesini olumsuz ydnde
etkileyen, buyuk ekonomik ylUk getiren ve tum dunyada oldugu gibi
Tarkiye’de de dnemli ve yaygin bir saglik sorunudur. Turkiye’de 2010 yilinda
Tark Nefroloji Derneg@i'nin KBH sikligi ile ilgili yaptigi populasyona dayali
CREDIT (Chronic REnal Disease In Turkey) anket calismasinda; KBH
prevalansi %15,7 saptanmis ve yaklasik 7,5 milyon kiside KBH oldugu
tahmin edilmigtir (4). Turk Nefroloji Dernegi'nin 2014 kayitlarina (registry
raporu) goére, Turkiye’de renal replasman tedavisi gerektiren son dénem
bdbrek yetmezligi genel prevalansi milyon nifus basina 918 olarak
bildirilmistir (5).

Renal Replasman Tedavileri

KBH asemptomatik evreden, renal replasman tedavisi gerektiren son
dénem bdbrek hastaligina (SDBH) kadar ilerleyen genis bir klinik spektrum
sergiler. SDBH gelisen hastalarda, KBH’nin tum organ ve sistemlerdeki klinik
bulgulari siddetlenir, konservatif tedavi ve diyet regulasyonu yetersiz kalir ve
renal replasman tedavilerinden birine baslanmasi gerekir. SDBH hastalarinda
tedavi segcenekleri hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve bdbrek naklidir
(1).

Hemodiyaliz; arterio-ven6z (A-V) fistul, graft veya kateter yardimiyla
hastadan alinan kanin antikoagulasyonla vicut disinda makine yardimiyla
yari gegirgen bir membrandan gegirilerek sivi ve solUt igeriginin yeniden
duzenlenerek hastaya geri verilmesi esasina dayanir. Fizyolojik prensip
solutlerin diffuzyon, suyun ise ultrafilrasyon ile uzaklasgtiriimasidir (1).

Periton Diyalizi; peritonun sivi ve sollut gegirgenlik 6zelliklerinin endojen bir
diyaliz membrani olarak kullanildigi bir uygulamadir (6). 1978den beri
“Ayaktan Surekli Periton Diyalizi” SDBH hastalarinda uygulanmaktadir (1).
Bobrek Nakli, ginumizde SDBH olan hastalarda, diyalize gore hasta yasam
suresi ve kalitesine olumlu etkisinden dolayl en uygun tedavi segenegidir.
Diyaliz tedavisindeki hastalar ile kargilastirildiginda, bobrek nakli yapilmis
olan hastalarin sagkalimi ve yasam kalitesi daha iyi ve saglik harcamalari ile

ilgili giderleri ise daha azdir (7-9). Diyaliz hastalari ile bobrek nakli yapiimis



hastalarin karsilastirildigi bir ¢alismada, bobrek naklinin 4 yil sonunda tum
sebeplere bagl olim oranini %68 azalttigi gosterilmistir (7). Bdbrek nakli
sonras! ilk bir yilda olum riski %5’in altindadir. Ancak, erken donemde
gorulen yuksek komplikasyon riski nedeniyle tim hastalar, nakil cerrahisine
uygunluk yoéninden degerlendirilmelidir (6). Turkiye’de ¢ farkh renal
replasman tedavisinin Turk Nefroloji Dernegi Registry 2014 raporuna gore

hasta sayilari ve yluzde dagilimi Tablo 3 ve 4’de gosterilmistir (5).

Tablo-3: 2015 yili icinde ilk kez renal replasman tedavisine baslayan

hastalarin (gocuk hastalar dahil) uygulanan tedavi tipine gore dagilimi (5)

Renal Replasman Modeli n %
Hemodiyaliz 9590 82.69
Periton diyalizi 995 8.58
Transplantasyon (preemptif) 1012 8.73
Toplam 11597 100.00

Tablo-4: 2015 sonu itibariyle kronik hemodiyaliz/periton diyalizi programinda
veya fonksiyone graft ile izlenmekte olan tUm hastalarin (¢ocuk hastalar

dahil) renal replasman tedavisi tipine gére dagilimi (5)

Renal Replasman Modeli n %
Hemodiyaliz 56951 77.31
Periton diyalizi 3909 5.31
Transplantasyon 12800 17.38
Toplam 73660 100.00




Bobrek Nakli

Doku ve organ nakli; canli hicre veya dokularin vericiden aliciya
aktarilmasi ve fonksiyon gorecek sekilde alicida yagsamasini saglayan tim
islemleri kapsayan multidisipliner tedavi seklidir (10). ilk basarili bébrek nakli
olarak kabul edilen operasyon, Joseph E. Murray ve John Merrill ile ekipleri
tarafindan 1954 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde tek yumurta ikizinden
gerceklestirilmistir  (11). Nakil tarihindeki en o6nemli adimlardan biri,
immunsuapresif ilaglarin klinikte uygulamaya girmesidir (10). Bu gelismelere
paralel olarak kadaverik vericiden ilk bobrek nakli 1962 yilinda yapilmis ve
tedavide azatiopurin kullanilarak basarili sonug alinmistir (12). Turkiye’de ilk
basarili bobrek nakli, Mehmet Haberal ve ekibi tarafindan 1975 yilinda canli
vericiden yapilmistir. Ulkemizde bébrek nakli, 2001 yilindan itibaren T.C
Saglik Bakanhgi tarafindan yodnetilen “Ulusal Organ ve Doku Nakli
Koordinasyon Sistemi” denetiminde devam etmektedir (10).

Son 10 yildir, immuansupresif tedavide, organ temininde, hasta
hazirhginda ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler, bobrek nakli sonrasi yasam
suresini belirgin derecede iyilestirmistir (13).

Bobrek Nakli Operasyonunda intra-operatif Takip, Yonetim ve
Komplikasyonlar

Bobrek nakli sonrasi kisa ve uzun donem graft sagkalimi, birbiriyle
iligkili bircok karmasik faktére baglidir. Bu faktdrler verici ve alici
karakteristikleri, transplantasyon teknigi (cerrahi, bobregi saklama kosullari,
iskemi zamani, immunsupresif protokoller) ve nakil sonrasi seyir (hastanede
kalis suresi, erken surede yeniden hospitalizasyon, rejeksiyon varligi,
immunsupresyon, diabetes mellitus ve diger komplikasyonlarin varligi) olarak
siralanabilir (14,15).

Bobrek nakli yapilacak hastalarda dremiyle birlikte bulunan sistemik
hastaliklar ve nakil yapilacak bdbregin fizyolojik ortamini devam ettirme
gerekliligi, anestezik iglemleri Onemli hale getirir (16). Verici tipi,
kardiyovaskuler ve diger metabolik hastaliklar, nakil cerrahisini yuksek riskli
kilmaktadir ve multidispiliner bir yaklagsimi gerektirmektedir (17). Bu sebeple

bobrek nakil alicilarinda bulunan hipertansiyon (KBH olanlarin %70’inde



mevcut), kan anormallikleri, elektrolit bozukluklari, asiri volim yuka,
metabolik ve kardiyovaskuler hastaliklarin operasyon o6ncesinde
degerlendiriimesi onem tasimaktadir (18). Operasyondan 6-24 saat Once
yapilacak olan diyaliz, elektrolit stabilitesi ve optimum volim durumunu
saglamasi agisindan onerilmektedir (19).

Tum major anestezik teknikler, bobrek nakli operasyonunda
kullanilabilir. Fakat, genel anestezi hastanin fizyolojik durumunun daha kolay
kontrol edilebilmesi igin tercih edilen yontemdir (16). Cerrahi operasyon
sirasinda vital bulgular kontrol edilmeli, hiperkalemi ve kardiyak aritmilerin
erken tanisinda EKG’den yararlaniimali; doku hipoksisi yuksek oldugunda
pulse oksimetre kullaniimali, sivi tedavisi igin santral vendz basing (CVP)
Olgulmeli, yakin ditrez takibi yapiimali ve hipotermi onlenmelidir (20). SDBH
hastalarinda en sik gorllen hastaliklardan diabetes mellitus varliginda
operasyon icin 6zel 6nlemler alinmalidir. Oral hipoglisemik ajanlar operasyon
oncesi kesilmeli, intra-op yakin kan sekeri takibi ve insulin infuzyonu hedef
degerlere gore doz ayarlanarak devam etmelidir. Kan glukozu hedefte
tutulursa mortalitenin azaldigi, hastanede kalis slresinin kisaldigi ve
enfeksiyon oraninin azaldigi belirlenmistir (21).

Anestezideki en dikkat edilmesi gereken nokta bobrek kan akiminin
korunmasidir. Anastomozdan hemen sonra idrar ¢ikigi yakin takip edilmelidir
(19). Canh vericiden yapilan nakilde %90, kadaverik nakilde ise %40-70 idrar
¢ikisi hemen baslar. Erken baslayan ve iyi devam eden diurez, ge¢ baslayan
diureze kiyasla graft sagkalimini artirirken, nakil sonrasi mortaliteyi de
azaltmaktadir (22). Hastanin CVP degerinin 10-15 cm H20 arasinda
tutulmasi, renal perfuzyonun devami ve graftin erken fonksiyonu igin
dnerilmektedir (22). intra-op kan basincinin ideal olarak 130/80 mmHg ve
ortalama arteriyel basincin ise 60-70 mmHg olmasi Onerilmektedir (17).
Operasyon suresince hemodinamik degisiklikler yaygin olarak gorulmektedir.
Hipertansiyon ve hipervolemi artmis sempatik desarj ile iligkili olabilir.
Hipovolemi nedeniyle hipotansiyon olabilir ve grafta zarar verebilir.

Hiperkalemi varsa duzeltilmesi gerekmektedir (23).



Bobrek naklinin genel basarisinda operasyon sonrasindaki ilk
gunlerde Kkarsilasilan komplikasyonlar ve bunlara bagli gelisen graft
disfonksiyonlari ¢ok onemlidir (24). Gecikmig (delayed) graft fonksiyonu
(DGF), nakil sonrasindaki ilk haftada diyaliz gereksiniminin ortaya ¢ikmasi
olarak tanimlanir (24). DGF olan hastalarda uzun dénemde graft sagkalim
oranlari diusmektedir (25). Bu dénemdeki komplikasyonlari cerrahiye bagli
komplikasyonlar ve medikal komplikasyonlar olarak degerlendirmek hem
taniya hem de tedaviye sistemik olarak yaklagsmak bakimindan 6énem tasir
(24). Nakil sonrasi erken donem baslica medikal ve cerrahi komplikasyonlar
Tablo 5'de gosterilmistir (26). Erken medikal komplikasyonlar cerrahi
komplikasyonlardan daha yaygindir (26). Nakil sonrasi en sik gorulen
medikal komplikasyon DGF, ideal vericiden alindiginda %20 oraninda
gorulurken, 55 yas Ustu vericiden nakil yapildiginda %40 oraninda

gOrulmektedir (27).

Tablo-5: Nakil sonrasi erken dénem medikal ve cerrahi komplikasyonlar

Cerrahi/Mekanik Medikal

Ureteral obstriiksiyon Akut rejeksiyon

Hematuri Gecikmis graft fonksiyonu

Uriner Kacak Akut kalsindrin inhibitdra toksisitesi
Arteryel tromboz/stenoz Prerenal/volim kontraksiyonu
Renal ven trombozu ilag toksisitesi

Post-operatif hemoraji Enfeksiyon

Lenfosel Primer hastalik rekurrensi

Bobrek naklini takiben en sik goérilen teknik sorun olan Uriner
komplikasyonlar; 6nemli morbidite ve maliyet artisina, nadiren graft kaybina
neden olabilir. Gorulme sikligi bobrek nakline baslanildigi donemlerde %25’e
ulasirken, ginimiizde %2,5-12,5 oranina gerilemistir (28). Ureteral
obstriksiyon erken ve ge¢ post-operatif (post-op) donemde en sik goérllen
drolojik komplikasyondur ve %2-10 oraninda goralir (29). Vaskuler

komplikasyonlar, Urolojik komplikasyonlarin ardindan en sik gorulen



komplikasyonlardir ve %3-15 oraninda gorullrler. Erken dénemde goérilen
vaskuler komplikasyonlar renal arter ve ven trombozu iken, daha ge¢
donemde renal arter stenozu, arteriovenoz fistullerdir (30).

Bobrek nakli sayisi hizla artmaktadir. Ancak organ nakli bekleyen
hasta sayisi daha fazla artmaktadir. Organ kitligi nedeniyle nakil yapilan
hastalarda graftin sagkalimini arttirmak en O6nemli konulardan birisidir.
Dolayisiyla, operasyon sirasinda ve sonrasinda gelisen cerrahi ve medikal
komplikasyonlarin azaltiimasi buyuk o6nem tasimaktadir. Literatirde nakil
sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlarin, erken donemde hasta ve
graft sagkalimina etkilerini arastiran fazla sayida c¢alisma bulunmamaktadir.
Bu nedenle calismamiz; canli ve kadaverik vericiden bobrek nakli yapilan
hastalarda intra-op ve post-op gelisen medikal ve cerrahi komplikasyonlarin
sikligini ve bu komplikasyonlarin erken donemde hasta ve graft sagkalimi

uzerine etkilerinin arastiriimasini amaclamigtir.



GEREG VE YONTEM

Bu galisma retrospektif olarak tasarlanmis olup Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Etik Kurulu tarafindan 02.02.2016 tarih ve 2016-02/26 no’lu
karar ile onaylanmigtir. Calisma Dunya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi
esaslarina uyularak yapiimigtir. Calismaya dahil edilen hastalar retrospektif
olarak incelendigi icin mali destek alinmamistir.

Calismaya, Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezinde Aralik 2005 — Ekim 2015 tarihleri arasinda canh veya kadaverik
vericiden bobrek nakli yapilan 593 hasta dahil edilmigtir. Ancak kayitlarina
ulagilamayan ve 18 yasindan kuguk olan 145 hasta calisma disinda
birakilarak calisma 448 hasta ile tamamlanmistir.

Verilerin Toplanmasi

Hastalarin cinsiyeti, alici ve verici yasi, verici tipi (kadavra ya da
canli), alicilarin daha oOnceki renal replasman tedavileri ve renal
replasmandan nakile kadar gegen sure, KBH etiyolojileri ve eglik eden diger
hastaliklar, beden kitle indeksi (BMi) gibi demografik bilgilerin yani sira, alici
ve vericilerin immunolojik profilleri, soguk iskemi suresi, operasyon baglama
saati ve suresi, intra- ve post-op cerrahi (kanama, hipotansiyon, vaskuler
anomali, renal arter trombozu, renal ven trombozu, arter reanastomozu ve
post-op idrar kagagi, lenfosel, hemoraji, hematom, re-operasyon, yara yeri
enfeksiyonu) ve medikal (intra-op hipo- ve hipertansiyon, hipo- ve
hiperglisemi, hipervolemi, bradikardi, tasikardi veya tasiaritmi, elektrolit ve
asit-baz dengesi bozuklugu ve primer non-fonksiyon, DGF, akut rejeksiyon,
primer hastaligin nuksu, hipo- ve hipertansiyon, hipo- ve hiperglisemi, de
novo hipertansiyon veya diabetes mellitus gelisimi, CMV enfeksiyonu, BKV
enfeksiyonu, uriner enfeksiyon, akciger enfeksiyonu) komplikasyonlar, intra-
ve post-op replasmanlar (serum, kolloid veya kan artnu), pre-operatif, intra-
op ve post-op anlamli hemodinamik degisiklikler (kan basinci ve nabiz dakika
sayisi), pre-operatif ve post-op kilo degisiklikleri ile hastanin aldigi induksiyon

ve idame immunsupresif ilaglari, taburculuk aninda, 1. ve 6. ayda serum



kreatinin deg@erleri, nakil sonrasi hastanede kalig sureleri ve 6lum nedenleri
incelendi. Bu verilere Nefroloji yeniden degerlendirme notlari, epikrizleri ve
poliklinik izlem notlari, intra-op ve post-op déneme ait Uroloji AD operasyon,
yeniden degerlendirme notlari ve epikrizleri, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
AD operasyon kayitlari Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Elektronik Kayit Sistemi tizerinden elde edilmistir.
Hastalarin Gruplandiriimasi ve incelenen Parametreler

Alicilarda, intra-op ve post-op gelisen medikal ve cerrahi
komplikasyonlarin sikhgi belirlendi. Hastalar “medikal komplikasyon” gelisen
ve gelismeyen, “cerrahi komplikasyon” gelisen ve gelismeyen, “medikal ve
cerrahi komplikasyon” gelisen ve gelismeyenler olarak gruplandirilarak tum
kategorilerde demografik veriler ve karakteristikler (yas, cinsiyet, BMI, primer
hastalik, diyaliz tipi, diyaliz suresi, eglik eden hastaliklar -hipertansiyon,
diabetes mellitus, koroner arter hastaligi, hepatit B, hepatit C-, nakil tipi, HLA
doku uyumu, verici yasi, soguk iskemi suresi, DGF, akut rejeksiyon,
hastanede kalig suresi, immunsupresif tedavi tipi) karsilastirildi. Medikal ve
cerrahi komplikasyon gelisimi igin risk faktorleri belirlendi. Medikal ve cerrahi
komplikasyon gelisimlerinin tek tek ve birlikte hasta ve graft sagkalimi (nakil
sonrasi ilk 6 ay iginde) Uzerine etkileri incelendi. Hasta sagkalim suresi nakil
tarihinden itibaren 6lene kadar gecen gun olarak hesaplandi ve hayatta
kalanlar igin ise bu stre 180 gun (6 ay) olarak kaydedildi. Graft sagkalim
suresi ise nakil tarihinden itibaren oOlene kadar gecgen sure veya diyalize
donus suresi gun olarak hesaplandi ve fonksiyone graftla hayatta kalanlar
icin ise bu sure 180 gun (6 ay) olarak kaydedildi. Ayrica bir baska analizde;
operasyonun yapildigi zamanin (mesai i¢i veya disi saatlere gore 2 grup) ve
verici tipinin (canl veya kadaverik vericilere gore 2 grup), intra- ve post-op
gelisen medikal ve cerrahi komplikasyon sikligi GUzerine etkisi karsilastirildi.
immiinsiipresif Tedavi

Tum hastalara kortikosteroid (metilprednizolon, 500 mg intravendz,
daha sonra prednizolon, 1 mg/kg/gln oral) ve mikofenolik asit (1440 mg/gln)
ya da mikofenolat mofetil (2 g/gun) ile kombine edilerek kalsinorin inhibitoru

(CNI: siklosporin 6 mg/kg/gun veya takrolimus 0,05-0,1 mg/kg/gin) ya da
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mammalian target of rapamisin (MTOR) (everolimus veya sirolimus)
inhibitorleri baslandi. Tum hastalara induksiyon tedavisi olarak basiliksimab
tedavisi (20 mg, bobrek naklinden 6nce ve 4 gun sonra) verildi. CNl'lerin
dozu, hedef seviyelerine gore ayarlandi (siklosporin: ilk 3 ay, 200-300 ng/mL;
daha sonra 100-200 ng/mL ve takrolimus: ilk 3 ay, 8-12 ng/mL; daha sonra 5
-8 ng/mL). Oral prednizolon dozu, 1 ay sonra 20 mg/gln, 2 ay sonra 10
mg/gun ve 6 ay sonra 5 mg/gun seklinde kademeli olarak azaltildi. Akut
rejeksiyon gelistiginde yuksek doz pulse steroid, direngli olgularda da anti-
timosit globulin (ATG) ve/veya plazmaferez tedavisi uygulandi. Takrolimus ve
mTOR ila¢ dizeyleri (C0O), mikroskopik enzim immunoassay (MEIA) yontemi
(Abbott [IMx) ile belirlendi, Siklosporin ila¢ seviyeleri (CO) floresan
polarizasyon immunoassay (FPIA) yontemi (Abbott TDx) ile belirlendi.
istatistik Yontemi

Verilerin analizi SPSS 21.0 istatistik programi ile gergeklestirilmistir.
Surekli degigskenler icin tanimlayici istatistikler normal dagilima uygunluk
goOsterenlerde ortalama ve standart sapma, normal dagilima uygunluk
gOstermeyenlerde ise medyan, minimum ve maksimum degerler ile birlikte
raporlanmistir. Kategorik degiskenler icin tanimlayici istatistikler frekans ve
yuzde degerler olarak verilmistir. Normal dagilan bagimsiz gruplar igin
bagimsiz iki 6rneklem t-testi, normal dagiimayan bagimsiz gruplar igin Mann-
Whitney U testi yapilmistir. Kategorik verilerin analizinde bagimsiz gruplar
icin ise Ki-kare bagimsizlik testi kullaniimistir. ilgili hastaligi etkileyen risk
faktorleri lojistik regresyon analizi ile arastinimistir. Lojistik regresyon
modelinde yer alan degiskenlere ait Odds oranlari ve %95 glven araliklari
belirtiimistir. Yasam sureleri Kaplan Meier analizi ile hesaplanmig, yasam
surelerini etkileyen faktorler logrank testi ile arastinimistir. Yapilan

analizlerde anlamlilik dizeyi 0,05 olarak belirlenmigtir.
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BULGULAR

Bu calismada Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi'nde Aralik 2005 -
Ekim 2015 tarihleri arasinda bobrek nakli yapilan 498 hastanin (213 kadin,

285 erkek; ortanca yas 39) verileri incelenmistir.

1. Demografik ve Klinik Bulgular, Etiyolojik Nedenler

Alici ve verici demografik bilgileri, verici tipi, renal replasman tipi ve
siiresi, BMI, eslik eden hastaliklar, soguk iskemi suresi, operasyon suresi,
ayllmada gecgen sure, post-op graft fonksiyonu ve hastanede kalis suresine
ait bulgular Tablo 6'da gosterilmistir. Etiyolojide en sik neden idiyopatik ve

daha sonra hipertansiyon olarak saptanmistir. (Sekil-1)
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Tablo-6: Hastalarin demografik ve klinik bulgulari

Degiskenler n=498
Cinsiyet (erkek/kadin, n, %) 285/213 (57,2/42,8)
Alici yasi (yil) 39,9+ 12,1
Verici yasi (yil) 48,6 + 14,3

Verici tipi (canli/kadaverik, n, %)

225/273 (45,2/54,8)

Renal replasman tipi

Hemodiyaliz (HD) (n,%) 303 (60,8)
Periton Diyalizi (PD) (n,%) 86 (17,3)
HD + PD (n,%) 49 (9,8)
Preemptif (n,%) 60 (12)
Renal replasman stresi (ay) 75,9 + 59,7
Vcut kitle indeksi (kg/m?) 241+43
Eslik eden hastaliklar
Diyabetes Mellitus (n,%) 42 (8,4)
Hipertansiyon (n,%) 193 (38,8)
Koroner arter hastaligi (n,%) 18 (3,6)
Hepatit B (n,%) 15 (3,0)
Hepatit C (n,%) 16 (3,2)
Soguk iskemi siresi (saat) 11,3+6,1
Operasyon suresi (saat) 49+1,2
Ayillmada gegen siire (dakika) 54,4 +31,3
Graft fonksiyonu
Primer nonfonksiyon (n,%) 15 (3,3)
Gecikmis graft fonksiyonu (n,%) 116 (25,9)
Akut rejeksiyon (n,%) 34 (7,5)
Post-op hastanede kalis siresi (gun) 19,1 £ 13,5
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Sekil-1: Bobrek nakli uygulanan hastalarda etiyoloji

Bobrek nakli ameliyati dncesi ve sonrasinda hastalarda gozlenen
hemodinamik degisiklikler Tablo 7’de gdsterilmistir. Bobrek nakli operasyonu
sirasinda hastalara ortanca 4 L (oran: 1-12,5) serum fizyolojik uygulanmis ve

toplam 116 (%25,8) hastaya eritrosit siUspansiyonu replasmani yapilmistir.

Tablo-7: intra-operatif vital degerler ve hemodinamik degisiklikler

Degiskenler Pre-op Post-op P degeri
Nabiz dakika sayisi (vuru/dk) 86 (56-152) 88 (48-132) 0.938
Sistolik kan basinci (mmHg) 150 (65-240) 145 (60-215) <0.001
Diyastolik kan basinci (mmHg) 95 (40-145) 80 (30-140) <0.001
Santral ven6z basing (mmH20) 10 (0-22) 13 (4-24) <0.001
Vicut agirhgi (kg) 64 (35-117) 64 (37-101) 0.198

Degerler median (minimum-maksimum) olarak verilmistir.
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2. Nakil Sonrasi immiinsiipresif Tedavi

Bobrek nakli sonrasi tum hastalarda steroid kullanildigi, takrolimusun
siklosporinden daha fazla tercih edildigi ve mikofenolat sodyumun,
mikofenolat mofetile gdére daha sik kullanildigi saptanmigtir.  Ayrica
induksiyonda yuksek oranda basiliksimab kullanildigr gorulmustur. Nakil
baglangicinda kullanilan immunsupresif ilaglarin yuzdesi Tablo 8de

gOsterilmisgtir.

Tablo-8: Nakil baslangicinda kullanilan immunsuapresif ilaglarin kullanim

oranlari ve dagilimi

ilaglar n=498
Steroid (%) 100
Siklosporin (%) 40,4
Takrolimus (%) 47,2
Mikofenolik asit turevleri

Mikofenolat mofetil (%) 22,5

Mikofenolat sodyum (%) 72,7
Azatiopurin (%) 0
Everolimus (%) 9,9
Sirolimus (%) 0,6
Basiliksimab (%) 99,6
Daclizumab (%) 0,4
Anti-timosit globulin (ATG) (%) 10,8

3. intra- ve Post-operatif Medikal ve Cerrahi Komplikasyonlar

Alicilarda intra-op medikal komplikasyonlar %35,5, cerrahi
komplikasyonlar %9,9 ve post-op medikal komplikasyonlar %85,9 ve cerrahi
komplikasyonlar %43,8 oraninda goruldu. Hastalarda gorulen intra-op ve
post-op medikal ve cerrahi komplikasyonlar ve sikliklari Tablo 9, 10, 11, 12
ve 13’de gosterilmistir. intra-op en sik cerrahi komplikasyonun reanastomoz
oldugu saptanmistir. Kanama hastalarin sadece %1,1’'inde goraimustur

(Tablo 10). intra-op medikal komplikasyonlarin daha ¢ok hemodinamik
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degisikliklerle iligkili oldugu saptanmigtir. Bununla birlikte kalp ritm
bozukluklari ve metabolik bozukluklar da gériiimistir (Tablo 11). intra-op
medikal komplikasyonlarin daha c¢ok hemodinamik degisikliklerle iligkili
oldugu saptanmistir. Bununla birlikte kalp ritm bozukluklari ve metabolik

bozukluklar da goralmustur (Tablo 12).

Tablo-9: Bobrek naklinde gorulen komplikasyonlar

Komplikasyonlar n=448
intra-op cerrahi komplikasyon (%) 9,9
intra-op medikal komplikasyon (%) 35,5
Post-op cerrahi komplikasyon (%) 43,8
Post-op medikal komplikasyon (%) 85,9

Tablo-10: intra-operatif cerrahi komplikasyonlar ve siklig

Komplikasyon n=448
Reanastomoz (n,%) 17 (3,8)
Cift renal arter (n,%) 11 (2,5)
Aksesuar renal arter (n,%) 7 (1,6)
Kanama (n,%) 5(1,1)
Arter aterom plagi (n,%) 4 (0,9)
Arter trombozu (n,%) 2(0,4)

Tablo-11: intra-operatif medikal komplikasyonlar ve siklig

Komplikasyon n=448
Hipertansiyon (n,%) 67 (15)
Hipotansiyon (n,%) 59 (13,2)
Metabolik asidoz (n,%) 7 (1,6)
Tasikardi (n,%) 5(1,1)
Bradikardi (n,%) 4 (0,9)
Hiperpotasemi (n,%) 4 (0,9)
Hiperglisemi (n,%) 4 (0,8)
Hipoglisemi (n,%) 3(0,7)
Hipotermi (n,%) 3(0,7)
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Post-op cerrahi komplikasyon olarak en sik lenfosel saptanmistir.
Hematom, kanama ve Uriner kacak diger dikkat ¢ceken post-op cerrahi

komplikasyonlardir (Tablo 12).

Tablo-12: Post-operatif cerrahi komplikasyonlar ve sikligi

Komplikasyonlar n=448
Lenfosel (n,%) 110 (24,6)
Hematom (n,%) 38 (8,5)
Uriner kagak (n,%) 21 (4,7)
Kanama (n,%) 21 (4,7)
Yara iyilesmesinde gecikme (n,%) 14 (3,1)
Hidronefroz (n,%) 9(1,8)
Renal arter trombozu (n,%) 6 (1,3)
Renal ven trombozu (n,%) 5(1,1)
Uriner obstriiksiyon (n,%) 2 (0,4)

Post-op medikal komplikasyon, verilerine erisilebilen 313 hasta
uzerinde incelenmistir. En sik post-op komplikasyon hipertansiyon olarak
saptanmigtir. Enfeksiyon tablosu (pnémoni ve Uriner enfeksiyon), metabolik
bozukluklar, elektrolit bozukluklari, hematolojik problemler ise post-op

gérulen diger medikal komplikasyonlardir (Tablo 13).

Tablo-13: Post-operatif medikal komplikasyonlar ve sikligi

Komplikasyon n=313
Hipertansiyon (n,%) 161 (51,4)
Pnémoni (n,%) 68 (21,7)
Uriner enfeksiyon (n,%) 54 (17,3)
Hiperpotasemi (n,%) 47 (15)
Hiperglisemi (n,%) 43 (13,7)
Transaminaz yuksekligi (n,%) 39 (12,5)
Hiponatremi (n,%) 34 (10,9)
Hipotansiyon (n,%) 32 (10,6)
Trombositopeni (n,%) 27 (8,6)
Notropeni (n,%) 5(1,6)
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4. intra-operatif Medikal ve Cerrahi Komplikasyon Gelisen ve

Gelismeyen Gruplarin Karakteristikleri

intra-op medikal komplikasyon gelismesiyle alici yasi, diyaliz suresi,
BMI, cinsiyet, verici tipi, diyaliz tipi, hipertansiyon, diabetes mellitus ve
koroner arter hastaligi varhgr ve nakil sonrasi geligebilen primer
nonfonksiyon, DGF, akut rejeksiyon arasinda anlamh bir iliski saptanmazken,
verici yasinin artigiyla medikal komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iliski saptanmistir (Tablo 14).

Tablo-14: intra-operatif medikal komplikasyon gelisimine gére hastalar ve

karakteristikleri

Degiskenler Medikal Medikal P
komplikasyon (+) | komplikasyon (-) | Degeri
(n=159) (n=289)
Alici yasi (yil) 40,1125 39,5+ 11,8 0,582
Verici yasi (yil) 54,2 +12,2 47,6 £ 14,4 0,007
Diyaliz suresi (ay) 76,1+ 57,5 75,2 + 59,6 0,807
Vicut kitle indeksi (kg/m?) 23,7+43 24+ 4,7 0,296
Cinsiyet (erkek/kadin, n) 92/67 159/130 0,562
Verici tipi (canli/kadavra) 68/91 131/158 0,602
Diyaliz tipi 0,255

Hemodiyaliz (HD) (n,%) 95 (34,5) 180 (65,5)

Periton Diyalizi (PD) (n,%) 26 (33,3) 52 (66,7)

Preemptif (n,%) 16 (32) 34 (68)

HD + PD (n,%) 22 (48,9) 23 (51,1)
Hipertansiyon (n,%) 58 (36,5) 111 (63,5) 0,687
Diabetes mellitus (n,%) 17 (44,7) 21 (55,3) 0,213
Koroner arter hastaligi (n,%) 9 (56,3) 7 (43,7) 0,077
Primer nonfonksiyon (n,%) 5 (33,3) 10 (66,7) 0,849
Gecikmig graft fonksiyonu (n,%) 40 (34,5) 76 (65,5) 0,760
Akut rejeksiyon (n,%) 11 (35,5) 20 (64,5) 0,984
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intra-op cerrahi komplikasyon gelismesiyle alici yasi, diyaliz siiresi,
BMI, cinsiyeti, diyaliz tipi, hipertansiyon, diabetes mellitus ve koroner arter
hastalig1 varligi ve nakil sonrasi gelisebilen primer nonfonksiyon, gecikmis
graft fonksiyonu, akut rejeksiyon arasinda anlamh bir iligki saptanmazken;
verici yaginin artisiyla ve verici tipinin canli olmasiyla medikal komplikasyon

gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (Tablo 15).

Tablo-15: intra-operatif cerrahi komplikasyon gelisimine gére hastalarin

karakteristiklerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Cerrahi Cerrahi P
komplikasyon (+) | komplikasyon (-) | degeri
(n=44) (n=404)
Alici yasi 37,7+11,8 39,8 +12 0,283
Verici yasI 54,2+ 12,2 47,6 + 14,4 0,007
Diyaliz sUresi (ay) 67,4 +£425 76,2 £59,9 0,816
Vicut kitle indeksi (kg/m?) 235+3,3 23,9+47 0,726
Cinsiyet (erkek/kadin, n) 24/20 227/175 0,807
Verici tipi (canli/kadavra) 27117 171/231 0,017
Diyaliz tipi 0,112

Hemodiyaliz (HD) (n,%) 27 (9,9) 247 (90,1)

Periton Diyalizi (PD) (n,%) 3(3.,8) 75 (96,2)

Preemptif (n,%) 8 (16) 42 (84)

HD + PD (n,%) 6 (13,6) 38 (86,4)
Hipertansiyon (n,%) 16 (9,5) 152 (90,5) 0,851
Diabetes mellitus (n,%) 5(13,2) 33 (86,8) 0,477
Koroner arter hastaligi (n,%) 2 (12,5) 14 (87,5) 0,719
Primer nonfonksiyon (n,%) 0 (0) 14 (100) 0,319
Gecikmisg graft fonksiyonu (n,%) 8 (6,9) 108 (93,1) 0,206

5. Post-operatif Medikal ve Cerrahi Komplikasyon Geligen ve
Gelismeyen Gruplarin Demografik Verileri ve Karakteristikleri

Post-op dénemde medikal komplikasyon gelisen ve gelismeyen

hastalarin cinsiyet dagilimlari, HLA uyumlari, nakil oncesi diyaliz tipleri,

hipertansiyon ve koroner hastalik varligi, alici yagi, BMi, intra-op medikal ve
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cerrahi komplikasyon geligimi, ayllmada komplikasyon gelismesi arasinda

anlaml fark bulunmadi. Medikal komplikasyon gelisen hasta grubunda verici

tipi, diabetes mellitus varligi, verici yagi ve nakil dncesi gegen diyaliz suresi

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (Tablo 16).

Tablo-16: Post-operatif medikal komplikasyon varligina gore hastalarin

karakteristiklerinin kargilastiriimasi

Degiskenler Medikal Medikal P
Komplikasyon (+) | Komplikasyon (-) | degeri
(n=269) (n=44)
Cinsiyet (erkek/kadin, n) 153/116 23/21 0,568
Alici yasi (yil) 48,5+ 13,9 49,3 + 16,8 0,749
Verici yasi (yil) 49 (10-86) 49 (6-78) 0,007
Verici tipi (canli/kadaverik) 98/171 28/16 0,001
Beden kitle indeksi (kg/m?) 23,3 (18,3-40,1) | 24,1 (17,2-36,4) | 0,530
HLA uyumu (n) 3 (1-6) 3 (1-6) 0,851
Diyaliz tipi 0,537

Hemodiyaliz (HD) (n,%) 32 (%72,7) 163 (%67,6)

Periton Diyalizi (PD) (n,%) 6 (%13,6) 44 (%16,4)

Preemptif (n,%) 4 (%9,1) 37 (%13,8)

HD + PD (n,%) 2 (%4,5) 25 (%9,3)
Hipertansiyon (n,%) 113 (%89) 14 (%11) 0,202
Diabetes Mellitus (n,%) 34 (%97,1) 1 (%2,9) 0,040
Koroner arter hastaligi (n,%) 15 (%93,8) 1 (%6,2) 0,709
Diyaliz suresi (ay) 88 (1-272) 49 (1-291) 0,019
intra-op medikal ve cerrahi 87,7 12,3 0,494
komplikasyon (%)

Ayilmada komplikasyon (%) 89,6 10,4 0,180
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Post-op donemde cerrahi

komplikasyon gelisen ve gelismeyen

hastalarin cinsiyet dagilimlari, alici-verici yaslari, vucut kitle indeksleri, verici

tipleri, HLA uyumlari, nakil oncesi diyaliz tedavisi tipleri, diyaliz sureleri,

hipertansiyon, diabetes mellitus ve koroner arter hastaligi dykusu oranlari

arasinda anlamli fark bulunmadi. Gruplarin intra-op cerrahi komplikasyon

oranlari benzerken, cerrahi komplikasyon gelisen hasta grubunda intra-op

medikal komplikasyon, ayillmada komplikasyon orani ve operasyon suresi

cerrahi komplikasyon gelismeyenlere gore istatistiksel olarak anlamlh ylUksek

bulundu (Tablo 17).

Tablo-17: Post-operatif cerrahi komplikasyon varligina goére hastalar ve

karakteristikleri

Degiskenler Cerrahi Cerrahi P
Komplikasyon (+) Komplikasyon (-) | degeri
Grup (n=196) Grup (n=251)
Cinsiyet (erkek/kadin, n) 110/86 141/110 0,534
Alici yasi (yil) 41 (18-71) 38 (18-75) 0,069
Verici yasi (yil) 49,5 (6-86) 49 (11-78) 0,304
Beden kitle indeksi (kg/m?) 22,8 (14,4-40,1) 24,1 (14,7-39,9) 0,093
Verici tipi (canli/kadaverik, n) 81/115 120/131 0,102
HLA uyumu (n) 3 (1-6) 3 (1-6) 0,702
Diyaliz tipi 0,188

Hemodiyaliz (HD) (n,%) 112 (%57,1) 172 (%64,5)

Periton diyalizi (PD) (n,%) 33 (%16,8) 44 (%17,5)

Preemptif (n,%) 25 (%12,8) 25 (%10)

HD + PD (n,%) 26 (%13,3) 20 (%8)
Hipertansiyon (n,%) 80 (%47,3) 89 (%52,7) 0,246
Diabetes Mellitus (n,%) 18 (%47,4) 20 (%52,6) 0,648
Koroner arter hastaligi (n,%) 8 (%50) 8 (%50) 0,619
Diyaliz siiresi (ay) 71 (1-291) 57,5 (1-253) 0,166
intra-op cerrahi komplikasyon (n,%) 22 (%50) 22 (%50) 0,364
intra-op medikal komplikasyon (n,%) 85 (%53,5) 74 (%46,5) 0,002
Ayilmada komplikasyon (n,%) 73 (%55,3) 59 (%44,7) 0,002
Operasyon suresi (saat) 5 (2-10) 5 (2-11) 0,018
Soguk iskemi siresi (saat) 11,316,6 11,7+£5,9 0,559
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6. Gecikmis Graft Fonksiyonuna Etki Eden Faktorler

Verici yasli, operasyon suresi, soguk iskemi suresi ve intra-op gelisen
hipo-/hipertansiyon, DGF ile istatistiksel anlamda iligkili bulunmazken; alici
yas!, HLA uyum sayisi, nakil 6ncesinde gegen diyaliz stiresi, BMi, ayiimada
gegen sure, operasyon sirasinda verilen izotonik sivi miktari, eritrosit
transfliizyonu yapilmis olmasi ve post-op cerrahi komplikasyon gelismesi ile

DGF arasinda istatistiksel anlamda iligki saptanmistir (Tablo 18).
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Tablo-18: Gecikmis graft fonksiyonuna etki eden faktorler

Degiskenler Gecikmig graft | Gecikmis graft P
fonksiyonu (+) fonksiyonu (-) | degeri
(n=112) (n=282)
Verici yag! (yil) 46,5+ 15 49,1 £ 14 0,107
Alici yasi (yil) 47 (21-71) 36 (18-75) 0,001
HLA uyumu 23+1,1 29+11 0,002
Diyaliz suresi (ay) 102 (3-291) 46 (1-272) 0,002
Beden kitle indeksi (kg/m?) 24,6 (15,6-40) | 23,3 (16,8-39,9) | 0,033
Operasyon slresi (saat) 5(2,5-11) 5 (2-9) 0,199
Ayilma suresi (dk) 50 (20-300) 45 (10-240) 0,016
intra-op izotonik sivi replasmani (L) 3 (2-8) 4 (1-12,5) 0,001
intra-op eritrosit replasmani orani (%) 18,1 9,9 0,020
Soguk iskemi suresi (saat) 12 (1-36) 12 (1-26) 0,819
intra-op hipotansiyon (n,%) 17 (28,8) 42 (%12,7) 0,598
intra-op hipertansiyon (n,%) 14 (12,1) 53 (%16,1) 0,301
Post-op cerrahi komplikasyon (n, %) 61 (31) 135 (68,9) 0,028
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7. intra- ve Post-operatif Medikal ve Cerrahi Komplikasyon Gelisimi igin
Risk Faktorleri

intra-op medikal ve cerrahi komplikasyon gelisiminde; cinsiyet, nakil
yasl, diyaliz suresi, hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner arter hastaligi,
soguk iskemi suresi, operasyon suresi, operasyonun mesai igerisinde olup
olmamasi istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. Verici yasindaki 1
birimlik artig komplikasyon riskini 1,027 kat artirmaktadir. Nakil 6ncesi diyaliz
tipinin hemodiyaliz olmasi, periton diyalizi olmasina gore intra-op medikal ve

cerrahi komplikasyon gelisme riskini 3,816 kat arttirmaktadir (Tablo 19).

Tablo-19: intra-operatif medikal ve cerrahi komplikasyon risk faktérleri analizi

95% Guven
Araligi

|Degiskenler B Wald df [P degeri| Exp(B) Alt Ust
Cinsiyet -,071 [ ,038 1 ,846 ,931 454 | 1,910
Alici yasi -,006 ,116 1 , 733 ,994 ,962 1,027
Verici yas! ,027 | 4,983 1 ,026 1,027 | 1,003 | 1,052
Diyaliz suresi ,001 ,089 1 ,766 1,001 ,994 | 1,008
Diyaliz tipi 7,748 2 ,021

Hemodiyaliz -1,340 | 4,851 1 ,028 ,262 ,079 ,863

Periton diyalizi -255 | ,134 1 714 775 ,199 | 3,027
Hipertansiyon -,625 | 2,528 1 112 ,536 248 | 1,156
Diabetes mellitus -,811 | 1,505 1 ,220 ,445 122 | 1,623
Koroner arter hast. | -1,028 | 1,580 1 ,209 358 ,072 1,777
S..oguI.( iskem! ,026 | ,676 1 411 1,026 ,965 | 1,090
suresi
Operasyon suresi ,088 328 1 ,567 1,092 ,807 1,478
Operasyon zamani | -,502 | 1,745 1 ,187 ,605 ,287 1,275
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Post-op medikal ve cerrahi komplikasyon gelisiminde; cinsiyet, nakil
yasl, verici yasl, diyaliz suresi, nakil oncesinde uygulanan diyaliz tipi,
diabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastaligi varligi, soguk iskemi
suresi, operasyonun mesai i¢inde olup olmamasi, operasyon suresinin

istatistiksel olarak anlamli bir risk faktort olmadigi saptanmistir (Tablo 20).

Tablo-20: Post-operatif medikal ve cerrahi komplikasyon risk faktorleri analizi

95% Guven
Araligi

|Degiskenler B S.E. | Wald | P degeri | Exp(B) Alt Ust
Cinsiyet ,408 | ,370 | 1,212 271 1,503 127 3,106
Alici yasi ,025 | ,017 | 2,040 ,153 1,025 ,991 1,060
Verici yasi ,017 | ,012 | 1,921 ,166 1,017 ,993 1,041
Diyaliz suresi ,001 | ,004 | ,160 ,689 1,001 ,995 1,008

Diyaliz tipi 4,299 17

Hemodiyaliz -1,114 | ,665 | 2,804 ,094 ,328 ,089 1,209
Periton diyalizi -,315 | ,737 | ,183 ,669 ,730 72 3,096
Hipertansiyon -,696 | ,390 | 3,177 ,075 ,499 ,232 1,072
Diabetes Mellitus ,808 | ,722 | 1,252 ,263 2,243 ,545 9,239
Koroner Arter Hastaligi ,052 | ,794 | ,004 ,948 1,054 ,222 4,995
Soguk iskemi siiresi -,017 | ,032 | ,275 ,600 ,983 ,923 1,047
Operasyon suresi ,266 | ,155 | 2,939 ,086 1,305 ,963 1,768
Operasyon zamani ,007 | ,382 | ,000 ,986 1,007 476 2,127

8. Graft kaybi ve Oliim nedenleri

Hastalarin 41’inde ilk 6 ay igerisinde graft kaybi olmustur. Graft kaybi
nedenleri; 25 hastanin hayatini kaybetmesi (fonksiyone graft ile), 9 hastada
primer nonfonksiyon ve 7 hastada ise akut rejeksiyon gelismesi olarak
saptand!. ilk 6 ay icinde hastalarin 25’i hayatini kaybetti. 13 hastada akciger

kaynakli enfeksiyon ve septisemiler, 7 hastada kardiyak nedenler, 2 hastada
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serebrovaskller olay, 2 hastada hemorajik sok ve 1 hastada ise masif

pulmoner tromboemboli 6lum nedeni olarak saptandi.

9. Medikal ve Cerrahi Komplikasyon Geligimlerinin Hasta ve Graft
Sagkalimi (nakil sonrasi ilk 6 ay i¢cinde) Uzerine Etkileri

Hasta sagkalim suresi, nakil tarihinden itibaren olene kadar gecen
gun olarak ve hayatta kalanlar icin ise bu sure 180 gun olarak kaydedildi.
Graft sagkalim suresi ise, nakil tarihinden itibaren 6lene kadar gegen sure
veya diyalize donus suresi gun olarak ve fonksiyone graft (CKD-EPI GFR
260 ve ya serum kreatinin <2 mg/dL) ile hayatta kalanlar icin ise bu stire 180
gun olarak kaydedildi. Post-op cerrahi komplikasyon, post-op medikal ve
cerrahi komplikasyonun birlikte gorulmesi, taburculuk anindaki ve 1. aydaki
serum kreatinin degerinin (CKD-EPI GFR’ye gore <60 mL/dk/1,73 m?) olmasi
istatistiksel olarak graft sagkalim suresini azaltmak yoninde anlaml

saptanmistir (Tablo 20).
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Tablo-20: Nakil sonrasi erken dénemde graft sagkalimina etki eden faktorler

Komplikasyonlar Graft kaybi (+) | Graft sagkalimi | P degeri
suresi (gin)

intra-op cerrahi komplikasyon
Gelisen (n,%) 4(9,1) 175,2 + 3,1 0,944
Gelismeyen (n,%) 34 (8,5) 169,5+1,9

intra-op medikal komplikasyon
Gelisen (n,%) 14 (8,9) 168,5 + 3,1 0,940
Gelismeyen (n,%) 25 (8,7) 170,4 £ 2,1

intra-op medikal ve cerrahi komplikasyon
Gelisen (n,%) 16 (8,8) 169,7 £2,8 0,982
Gelismeyen (n,%) 23 (8,7) 169,2+ 2,7

Post-op medikal komplikasyon
Gelisen (n,%) 35 (13) 164,8 £2,7 0,469
Gelismeyen (n,%) 4(9,1) 169 +54

Post-op cerrahi komplikasyon
Gelisen (n,%) 27 (13,9) 162,9+ 3,4 0,008
Gelismeyen (n,%) 11 (4,6) 1756 £1,5

Post-op medikal ve cerrahi komplikasyon
Gelisen (n,%) 26 (21,1) 153,8 £ 5,1 0,003
Gelismeyen (n,%) 12 (7,3) 173,6 £ 2,0

Gecikmis graft fonksiyonu
Gelisen (n,%) 7 (6) 173,9+2,4 0,218
Gelismeyen (n,%) 32 (9,7) 168,21+ 2,2

Taburculuk glomertiler filtrasyon hizi
>60 mL/dk/1,73 m? (n,%) 7(11,1) 167,6 £ 6,3 0,001
<60 mL/dk/1,73 m? (n,%) 11 (2,7) 178,51+ 0,5

1. ay glomerdler filtrasyon hizi
>60 mL/dk/1,73 m? (n,%) 10 (2,8) 156 £ 6,3 <0,001
<60 mL/dk/1,73 m? (n,%) 14 (33) 178+ 0,5
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Sekil-2: Post-operatif cerrahi komplikasyon gelisiminin graft sagkalimina
etkisi (p=0,008)
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Sekil-3: Post-operatif medikal ve cerrahi komplikasyon gelisiminin graft
sagkalimina etkisi (p=0,003)
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Sekil-4: Taburculuk glomeriler filtrasyon hizi degerinin graft sagkalimina
etkisi (p=0,001)
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Sekil-5: Nakil sonrasi 1. aydaki glomeruler filtrasyon hizi degerinin graft
sagkalimina etkisi (p <0,001)
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Post-op cerrahi komplikasyon, post-op medikal ve cerrahi
komplikasyon gelisimiyle, nakil sonrasi 1. aydaki serum kreatinin degerinin
(CKD-EPI GFH'ye gore <60 mL/dk/1.73m?) olmasiyla hasta sagkalim suresi

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (Tablo 21).

Tablo-21: Nakil sonrasi erken donemde hasta sagkalimina etki eden

faktorler
Komplikasyon Hayatini Hasta sagkalim P
kaybedenler suresi (gun) degeri
(+)
intra-op cerrahi komplikasyon
Gelisen (n, %) 3(12) 174,747 0,324
Gelismeyen (n, %) 19 (6,6) 1744 +£1,5
intra-op medikal komplikasyon
Gelisen (n, %) 8(7,9) 172,3+ 3,3 0,749
Gelismeyen (n, %) 15 (7) 1746 £ 1,7
intra-op medikal ve cerrahi komplikasyon
Gelisen (n, %) 10 (8,8) 172,8 + 3,08
Gelismeyen (n, %) 13 (6,5) 1745+ 1,8 0,444
Post-op cerrahi komplikasyon
Gelisen (n, %) 14 (10,1) 171+2,9 0,047
Gelismeyen (n, %) 8 (4,5) 176,1 £ 1,6
Post-op medikal komplikasyon
Gelisen (n, %) 21(7,8) 1736 £ 1,7 0,449
Gelismeyen (n, %) 2 (4,5) 175,2+ 3,3
Post-op medikal ve cerrahi komplikasyon
Gelisen (n, %) 14 (11,4) 169,9 £3,2
Gelismeyen (n, %) 8 (4,2) 176,3+1,5 0,015
Gecikmis graft fonksiyonu
Gelisen (n, %) 7 (6,5) 173,51 2,5 0,694
Gelismeyen (n, %) 16 (7,7) 1741 +£19
Taburculuk glomertler filtrasyon hizi
>60 mL/dk/1,73 m? (n,%) 11 (3,8) 178,4+ 0,6 0,267
<60 mL/dk/1,73 m? (n,%) 3(7,3) 171,71+ 4,6
1. ay glomertiler filtrasyon hizi
>60 mL/dk/1,73 m? (n,%) 9(3,1) 179,1+0,4 <0,001
<60 mL/dk/1,73 m? (n,%) 10 (19,6) 163 £ 6
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Sekil-6: Post-operatif cerrahi komplikasyon gelisiminin hasta sagkalimina
etkisi (p=0,047)
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Sekil-7: Post-operatif medikal ve cerrahi komplikasyon gelisiminin hasta
sagkalimina etkisi (p=0,015)

31



Survival Functions

birinciayGFH
+ —I1GFH=60
FIGFH =60
L t— GFH=60-censored
: 1 +— GFH =60-censored

1.0 T —

0,8 }

Cum Survival

0.4

0.2+

oo sn!cu:n 1|:|c:,|:u:| 15:::,00 znt:,nn

hayattakaldigigiin
Sekil-8: Post-operatif 1. ay glomeriler filtrasyon hizi degerinin hasta
sagkalimina etkisi (p <0,001)

10. Verici Tipine Gore intra- ve Post-Operatif Gelisen Medikal ve Cerrahi

Komplikasyon Sikhigi

Verici tipinin canli ya da kadaverik olmasinin; intra-op medikal
komplikasyon ile medikal ve cerrahi komplikasyonun birlikte geligimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmazken, intra-op cerrahi
komplikasyon gelisimi Uzerinde canlidan nakil lehine anlamh bir iligki
saptanmigtir. Benzer sekilde post-op cerrahi komplikasyon gelisimi ile verici
tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmazken, post-op medikal
ile post-op medikal ve cerrahi komplikasyonlarin birlikte gérilme durumu
arasinda kadaverik verici lehine anlamh bir iligki gorulmuastir. Ayrica
kadavradan boébrek nakli yapilanlarda birinci aydaki GFHnin <60
mL/dk/m?den daha disiik olmasi ve post-op hastanede yatis siiresinin daha

uzun olmasi arasinda anlaml bir iligki saptanmigstir (Tablo 22).
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Tablo-22: Verici tipine gore (canli ya da kadaverik) intra- ve post-operatif

gelisen medikal ve cerrahi komplikasyon sikligi

Komplikasyon Canh Kadavra P
(n=199) (n=249) degeri
intra-op medikal komplikasyon (n,%) 68 (42,8) | 91 (57,2) | 0,602
intra-op cerrahi komplikasyon (n,%) 27 (61,4) 17 (38,6) 0,017
intra-op medikal ve cerrahi komplikasyon (n,%) 79 (43,2) | 104 (56,8) | 0,658
Post-op cerrahi komplikasyon (n,%) 81(41,3) | 115(58,7) | 0,172
Post-op medikal komplikasyon (n,%) 28 (63,6) | 16(36,4) | 0,001
Post-op medikal ve cerrahi komplikasyon (n,%) 41 (33,3) | 82(66,7) | 0,041
1. aydaki GFH <60 mL/dk/1,73 m? (n,%) 16(8,6) 46(19,2) 0,002
Post-op hastanede yatis suresi 15,8+12,2 | 24,7+13,9 | <0,001

GFH: glomertler filtrasyon hizi

11. Operasyonun Yapildigi Zamana (Mesai ici Veya Disi) Gére intra- ve
Post-Op Gelisen Medikal ve Cerrahi Komplikasyon Sikhgi

Operasyonun yapildigi zamanin; intra-op medikal, intra-op cerrahi,
intra-op medikal ve cerrahi komplikasyon geligimi ile; post-op cerrahi, post-op
medikal ve cerrahi komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir

operasyonun yapildigi zamanin mesai disinda olmasi arasinda istatistiksel

iligki bulunmamistir. Post-op medikal komplikasyon gelisimi ile

olarak anlamli bir fark saptanmistir (Tablo 23).

Tablo-23: Operasyonun yapildigi zamana gore (mesai i¢i veya disi saatler),

intra- ve post-operatif gelisen medikal ve cerrahi komplikasyon sikligina etkisi

Komplikasyon Mesaii¢i | Mesai digi P
(n=276) (n=170) | degeri
intra-op medikal komplikasyon (n, %) 99 (35,9) | 60(35,3) | 0,902
intra-op cerrahi komplikasyon (n,%) 28 (10,2) 16 (9,4) 0,782
intra-op medikal ve cerrahi komplikasyon (n, %) | 112 (40,6) | 71 (41,8) | 0,805
Post-op cerrahi komplikasyon (n, %) 124 (44,8) | 72 (42,4) | 0,618
Post-op medikal komplikasyon (n, %) 148 (82,2) | 121 (91,0) | 0,028
Post-op medikal ve cerrahi komplikasyon (n, %) | 67 (37,4) | 56 (42,1) | 0,403
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TARTISMA VE SONUG

Bobrek nakli sonrasi erken donemde ortaya ¢ikan cerrahi ya da
medikal komplikasyonlar, naklin genel basarisini énemli dlgtde etkiler. Akut
rejeksiyon, akut tubller nekroz, gecikmis graft fonksiyonu, primer non-
fonksiyon, enfeksiyonlar, metabolik bozukluklar ve hipervolemi gibi medikal
komplikasyonlar, graft disfonksiyonuna ve mortaliteye yol acabilirler. Baslica
cerrahi komplikasyonlar; yara yeriyle ilgili problemler, kanama, vaskuler
anastomoz ile ilgili tromboz ve Uriner kacaklardir. Gerek cerrahi gerekse
medikal sorunlarin erken donemde hizli tani ve tedavisi, erken ve ge¢ donem
graft ve hasta sagkalim oranlarini olumlu yonde etkiler. Bu ¢alismada; canli
ve kadaverik vericiden bobrek nakli yapilan hastalarda intra-op ve post-op
gelisen medikal ve cerrahi komplikasyonlarin sikhgi ve bu komplikasyonlarin
erken donemde (nakil sonrasi 180 gun) hasta ve graft sagkalimi Uzerine
etkileri arastirildi.

Bobrek nakli olan hasta grubumuzun ozellikleri (cinsiyet, yas, HLA
uyum sayilari, nakil oncesi renal replasman tipleri ve primer etiyoloji
dagilimi), uUlkemizde bobrek nakli yapilan hastalarin genel demografik
Ozeliklerine (2015 Turk Nefroloji Dernedi Registry raporu) benzer
bulunmustur (5). Ancak kadavradan nakil orani ¢alismamizda daha yuksek
saptanmistir (%54,8’e karsilik %20,9). Ayrica ¢alismamizda ilk 6 ay iginde
akut rejeksiyon orani daha dusuk (%3,3’e karsilik %10,9) ve DGF orani
(%25,9'a karsilik %5,09) ise daha yuksek bulunmustur. DGF oraninin daha
yuksek olmasi daha yuksek kadaverik nakil oranimizla agiklanabilir ve bu
bulgu literatur ile uyumludur.

Calismamizda en c¢ok tercih edilen baglangic immunsupresif
tedavisinin steroid (%100) ile birlikte takrolimus (%47,2) ve mikofenolat
sodyum (%72,7) kombinasyonu oldugu goérulmustir. Ayrica en sik tercih
edilen indlUksiyon tedavisi basiliksimab (%96,6) olmustur. 2011 yilinda
istanbul’da yapilan ve 427 bébrek alicisinin dahil edildigi bir calismada nakil

sonrasi sagkalim ve risk faktorleri incelenmistir (31). Bu c¢alismada
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basiliksimab %16, takrolimus ise %79,5 oraninda tercih edilmistir. Cok
merkezli bir arastirmanin uzun donem takip sonuglari, takrolimusa dayali
tedavi alan hastalarda, siklosporine dayali tedaviler ile karsilastirildiginda
daha uzun bir yarilanma 6mru oldugunu gostermistir (32). Son zamanlarda
yapilan SYMPHONY calismasi da, takrolimusun bdbrek fonksiyonunu
surdirmede Ustlinliginu ortaya koymustur (33). Hastalarimizda indiksiyon
tedavisinde interlokin reseptor antagonistinin daha sik kullanimi, daha duguk
akut rejeksiyon oranlarimizda etkili olmus olabilir. Son bir meta-analiz
plasebo ile karsilastirildiginda basiliksimabin 6zellikle ilk 1 yil icinde akut
rejeksiyon oranlarini anlamli sekilde azalttigini ve graft kaybini onledigini
goOstermigtir (34). Ayrica basiliksimab kullanimi daha kisa hastanede yatis
suresi, daha iyi graft fonksiyonu ve dolayisiyla daha dusuk tedavi maliyeti ile
iligkili  bulunmustur (35). Canli vericili nakillerde basiliksimab ile ATG
induksiyon tedavilerinin karsilastirildigr bir caligsmada da akut rejeksiyon
oranlari benzer bulunmustur (sirasiyla %5,6 ve %3,8) (36).

Calismamizda; alicilarda intra-op medikal komplikasyonlar %35,5,
intra-op cerrahi komplikasyonlar %9,9, post-op medikal komplikasyonlar
%85,9 ve post-op cerrahi komplikasyonlar %43,8 oraninda goruldid. Post-op
cerrahi komplikasyon olarak en sik lenfosel (%24,6), hematom (%8,5) ve
uriner kagak (%4,7) saptandi. Post-op en sik medikal komplikasyonlar;
hipertansiyon (%51,4), pnomoni (%21,7), Uriner enfeksiyon (%17,3) ve
hiperpotasemi (%15) idi. 2015 yilinda Portekiz'de canli vericiden bébrek nakli
yapilan 40 hastanin dahil edildigi bir calismada (37), %65 oraninda medikal
komplikasyon saptanmis ve bunun da blydk c¢ogunlugunu Uriner
enfeksiyonlar olusturmustur. Canli vericili nakillerde ATG grubunda uriner
sistem enfeksiyonu sikli§i basiliksimab grubundan daha ytksek bulunmustur
(sirasiyla %15,2 ve %6,5, p = 0,040) (36). Calismamizda ise pnémoni ve
daha sonra Uriner enfeksiyonlar sik gorildi. Uriner enfeksiyon sikhgindaki
artis son yillarda rutin olarak Ureteral kateter yerlestiriimemiz ile iligkili olabilir.

Calismamizda en sik rastlanan post-op medikal komplikasyon olarak
hipertansiyon goruldu (%51,4). 2002 yilinda Norveg'te yapilan bir ¢alismada

bdbrek nakli sonrasi hipertansiyon gorilme orani %70 olarak bildirilmigtir
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(38). Bobrek nakli sonrasi hipertansiyon, graft disfonksiyonu ya da
siklosporin, takrolimus ve steroid gibi immunsuUpresif ajan kullanimi ile iligkili
olabilmektedir (39).

Sik gorulen diger bir post-op medikal komplikasyon ise DGF'dir.
Calismamizda %25,9 oraninda saptanan DGF sikhgi; alicinin yasi, HLA
uyum orani, nakil éncesi diyaliz siiresi, BMi, ayilma siresi, intra-op eritrosit
transfluzyonu yapilmasi ve intra-op vyetersiz sivi yuklenmesi ile iligkili
bulunmustur. 2015 yilinda Belgika'da yapilan ve 1784 bobrek nakil hastasinin
dahil edildigi bir galismada (40), DGF %21,4 oraninda saptanmistir. DGF igin
ciddi hipovolemi, iskemik akut tubuler nekroz, Uriner obstruksiyon vb. gibi
bilinen nedenler disinda iki yeni risk faktori daha saptanmistir. Bunlar,
hastanin reziduel diurezinin <500 mL/gun olmasi ve intra-op yetersiz salin
yuklenmesi olarak belirtilmistir. Calismamizda da DGF gelisenlerde, kontrol
grubuna gore intra-op daha az serum fizyolojik verildigi saptandi. Ayni
calismada DGF ile graft ve hasta sagkalimi arasinda anlamli bir iligki
saptanmadigl, ancak DGF’nin akut rejeksiyonla iligkili oldugu durumlarda
graft sagkalimini etkiledigi gosterilmistir. Calismamizda da DGF’nin erken
dénemde graft ve hasta sagkalimina etkisinin olmadigi saptandi. DGF’nin
graft sagkalimini etkileyip etkilemedigi tartigilan bir konudur (41). Troppman
ve arkadaslari (42) ancak akut rejeksiyonun eslik ettigi DGF’nin uzun dénem
graft sagkalimini etkiledigini rapor etmiglerdir. Bir bagka ¢alismada DGF’nin,
akut ve kronik rejeksiyondan bagimsiz olarak graft sagkalimini azalttigini
gostermigtir (43). Bu bulgularin muhtemel nedeni, DGF gelisen hastalarda
graftin, timor nekroz faktor alfa’'ya (TNF-a) daha fazla maruz kalmasidir.
TNF-a, vyuksek filtrasyon altinda nefron hasarini artirarak bdbrek
disfonksiyonuna neden olur. Bébrek hasari attikga graft TNF-a’dan daha
fazla etkilenir (44,45).

Calismamizda ayrica, kadavradan nakil yapilmasi (p=0,001), verici
yasinin artmasi (p=0,007), nakil dncesinde gegen diyaliz stresinin uzunlugu
(p=0,019) ve eslik eden diabetes mellitus varligi (p=0,040) post-op medikal

komplikasyon gelismesiyle iligkili bulundu.
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2016 yilinda Polonya’da Krajewski ve arkadaslar (46), bobrek nakli
sonrasi urolojik komplikasyon gelisen ve cerrahi mudahale gerektiren 58
hastay! degerlendirmisler. Bu ¢alismada, en sik Ureteral stenoz (%65) ve
sonra lenfosel (%17) saptanmigtir. Calismamizda ise lenfosel %24,7 ve
Ureteral stenoz %2,2 oraninda bulundu. Ureteral stenoz oraninin disukligu
nakilde rutin olarak uygulanan Ureteral stent ile iligkili olabilir. Profilaktik
ureteral stentin yerlestiriimesi c¢ogunlukla alicinin mesanesi ile vericinin
ureterinin baglantisini korumak ve post-op donemde idrar kagagdr ve
striktlrlerden kaginmak igin yapilir. Bununla birlikte, bir Ureteral stentin
yerlestiriimesi enfeksiyon ve refll riskini arttirir (47).

Fransa’da 2004-2008 yillari arasinda 200 bobrek nakli hastasinda
yapilan retrospektif bir galisma, 49 hastada 66 cerrahi komplikasyon
geligtigini bildirmistir (48). Komplikasyon gelismeyen kontrol grubu ile
kargilastirildiginda, komplikasyon gelisenlerde, nakil oncesi diyaliz suresi
(40,3 £ 50,8’e karsilik 28 + 26,5 ay) ve anti-HLA immunizasyonu (%34,7 +
48’e karslilik %21,2 + 41) anlamli risk faktorleri olarak saptandi. Verici yaslar
farkli degildi. Ayrica DGF (%30,6 * 46,6'ya karsihk %11,4 + 31,9) ve
rejeksiyon ataklar (%34,7 + 48,1’e karsilik %17,9 £ 38,4) oranlari anlamli
daha yuksekti. Calismamizda ise nakil 6ncesi diyaliz suresi ve HLA uyumu
anlamli bir risk faktort olarak saptanmazken, intra-op medikal komplikasyon
gelismesi, ayillmada gelisen komplikasyonlar ve operasyon suresinin
uzamaslyla post-op cerrahi komplikasyon gelisme riskinin arttigi gorulda.
Yine calismamizda post-op cerrahi komplikasyon gelisen grupta DGF daha
fazla saptandi.

Retrospektif bir bagka ¢alismada 1496 bdbrek nakli hastasi (%73’U
kadaverik ve %27’si canl vericiden) analiz edildi. 352 (%24) hastada en
azindan 1 cerrahi komplikasyon goruldu. Erkek cinsiyet (OR: 1,35, %95
guven araligi-Cl: 1,04-1,74), verici yasi (OR: 1,14, %95 CI: 1,06-1,24 her
dekad artigi) ve bir alicida 3. veya 4. nakile karsilik 1. veya 2. nakil olmasi
(OR: 2,90, %95 CI: 1,02-8,24), cerrahi komplikasyon gelisimi ile ilgili anlamli
risk faktorleri olarak saptandi (49). Calismamizda verici yasinin artmasiyla

intra-op medikal ve intra-op cerrahi komplikasyon gelisme riskinin arttigini
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gozlemledik. Kadavradan yapilan nakillerde ise intra-op cerrahi komplikasyon
gelisme riski daha fazlaydi. Verici yasindaki 1 birimlik artis intra-op medikal
ve cerrahi komplikasyon riskini 1,027 kat arttirdi. Nakil dncesi diyaliz tipinin
hemodiyaliz oldugu hastalarda ise bu risk 3,816 kat artti. Benzer sekilde
Macaristan’da yapilan bir galismada 2011-2015 yillari arasinda nakil yapilan
165 hastada cerrahi komplikasyonlar degerlendirilmigstir (50). Otuz iki hastada
47 cerrahi komplikasyon gorulmastur. Bunlarin %6,6’s1 vaskuler (11 kigi) ve
%9,7’si Urolojikti (16 kisi). En sik komplikasyonlar; kanama (%8,5), idrar
kacagl (%7,2) ve renal arter stenozu (%3,6) idi. Bu calismada cerrahi
komplikasyon ile alici-verici Ozellikleri arasinda herhangi bir iligki
gosterilemedi. Cerahi komplikasyon olan ve olmayan hastalarda kimulatif 6
aylk hasta (%97’ye karsilik %99) ve graft (%81’e karsilik %96) sagkalimlari
arasinda anlaml fark bulundu. Literatirde erken dénemde graft ve hasta
sagkalimini inceleyen az sayida calismaya rastlandi. Calismamizda erken
donemde graft sagkalimi %91,9 ve hasta sagkalimi %93,4 olarak goruldu. En
sik 6lum nedenleri akut respiratuar distres sendromu (ARDS),
sitomegalovirus (CMV) pnémonisi, fungal pnémoni ve pnémosepsis gibi
solunum yetmezligine yol agan durumlardi ve O&limlerin  %55’inden
sorumluydu. Ulkemizde bdbrek nakli sonrasi en sik 6lim nedeni
enfeksiyonlardir (%30,9) (5).

2010 senesinde ispanya’da yapilan ve 1308 bébrek nakil hastasinin
dahil edildigi bir calismada (51), hastalarin 1. aydaki GFH hesaplanarak <60
mL/dk/1,73m? olanlarin, uzun dénemde graft ve hasta sagkalimi (izerine
etkileri incelenmigtir. Calismanin sonucunda; erken donemde graft fonksiyon
kalitesinin (GFH <60) hasta ve graft sagkalimini etkilemede dnemli olmadig,
ancak uzun doénemde bdbrek fonksiyonunu &énemli Olglide etkiledigi
bulunmustur. Buna karsin galismamizda nakil sonrasi 1. ayda hesaplanan
GFH’nin <60 mL/dk/1,73m? olmasi erken donem graft sagkalimini ve hasta
sagkalimini etkilemistir. Ayrica, post-op cerrahi komplikasyon ile post-op
medikal ve cerrahi komplikasyon gelisiminin de hasta ve graft sagkalimini

azalttigini saptadik.
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SONUG

Nakillerin 225’i canli ve 273'U kadaverik vericiden yapildi. Renal
replasman tipi %60,8’inde hemodiyaliz, %17,3’'inde periton diyalizi ve
%12’sine preemptif idi. Alicilarin ortalama vucut kitle indeksleri 24+4,6 kg/m2,
verici yasl 48,6+14,3, soguk iskemi suresi 11,3+6,1 saat, bobrek nakli
operasyonu suresi 4,9+1,2 saat, ayllma suresi 54+31 dakikada idi.

Primer nonfonksiyon, gecikmis graft fonksiyonu ve akut rejeksiyon
oranlar sirasiyla %7,5, %25,9 ve %3,3 bulundu. Post-op hastanede kalis
suresi 19,1+13,5 gundu.

Alicilarda intra-op medikal komplikasyonlar %35,5, cerrahi
komplikasyonlar %9,9 ve postop medikal komplikasyonlar %85,9 ve cerrahi
komplikasyonlar ~ %43,8 oraninda  gorildi. Intraoperatif  cerrahi
komplikasyonlar; reanastomoz (%3,8), ¢ift renal arter (%2,5), aksesuar renal
arter (%1,6) ve kanama (%1,1) ve medikal komplikasyonlar; hipertansiyon
(%15), hipotansiyon (%13,2), metabolik asidoz (%1.6) ve tasikardi (%1,1) idi.
Postoperatif cerrahi komplikasyonlar; lenfosel (%24,6), hematom (%8,5),
uriner kacak (%4,7), kanama (%4,7), yara iyilesmesinde gecikme (%3.1),
hidronefroz (%1,8), renal arter trombozu (%1,3), renal ven trombozu (%1,1),
uriner obstruksiyon (%0,4) ve Ureteral stenoz (%0,4) saptandi. Postoperatif
en sik medikal komplikasyonlar; hipertansiyon (%51,4), pnémoni (%21,7),
hiperpotasemi (%15), uriner enfeksiyon (%17,3), hiperglisemi (%13,7),
transaminaz yuksekligi (%12,5), hiponatremi (%10.9), hipotansiyon (%10,6)
ve trombositopeni (%8,6) idi. Canli vericili nakillerde intra-operatif cerrahi
komplikasyon, kadaverik vericili nakillerde post-operatif medikal ile post-
operatif medikal ve cerrahi komplikasyon sikligi anlamli yuksekti.

Operasyonun yapildigi zamanin; intra-operatif medikal, cerrahi,
medikal ve cerrahi komplikasyon gelisimi ile, post-operatif cerrahi, medikal ve
cerrahi komplikasyon geligsimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir. Mesai disinda yapilan operasyonlarda post-operatif medikal

komplikasyonlar daha sik goruldu (p=0,028). Medikal komplikasyon gelisen
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hasta grubunda verici tipi, diabetes mellitus varhgi, verici yagi ve nakil oncesi
gecgen diyaliz suresi gelismeyenlere gore istatistiksel olarak anlamh farkli
bulundu. Postoperatif donemde cerrahi komplikasyon gelisen ve gelismeyen
hastalarin intraoperatif cerrahi komplikasyon oranlari benzerken, cerrahi
komplikasyon gelisen hasta grubunda intra-op medikal ve aylimada
komplikasyon oranlari ve operasyon suresi cerrahi komplikasyon
gelismeyenlere gore istatistiksel olarak anlaml yuksek bulundu.

Graft sagkalimi ile; intra-operatif cerrahi komplikasyon, medikal
komplikasyon, cerrahi ve medikal komplikasyon ile post-operatif medikal
komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Post-operatif cerrahi komplikasyon (162,9+3,4’'e karsilik
175,6+1,5 gun, p=0,008) ile medikal ve cerrahi komplikasyonun (153,815,1’e
karsilik 173,6+2,0 giin, p=0,003) birlikte gortlmesi ise istatistiksel olarak graft
sagkalim suresini anlamli azaltti.

Hasta sagkalim suresi ile; intra-operatif cerrahi, medikal, cerrahi ve
medikal komplikasyon birlikte gorulmesi ile post-operatif medikal
komplikasyon gelisimi arasinda anlamli fark bulunmadi. intra-op medikal ve
cerrahi komplikasyon geligsiminde; verici yasindaki 1 birimlik artis
komplikasyon riskini 1,027 kat arttirdi. Nakil oncesi diyaliz tipinin hemodiyaliz
olmasi, periton diyalizi olmasina gore intra-operatif medikal ve caerrahi
komplikasyon gelisme riskini 3,816 kat arttird1.

Calismamizin baslica kisithli§i retrospektif bir calisma olmasidir.
Cunku hastalarin bir kisminda post-op izlem verisine ulagilamadi.

Sonug¢ olarak calismamizda, erken donemde medikal ve cerrahi
komplikasyonlarin sik goérildigund, bu komplikasyonlarin da hasta ve graft
sagkalimini etkileyebilecegi sonucuna vardik. Literatirde bu sekilde sinirli
saylda ¢alisma vardir. Bu nedenle, bobrek nakli ile ilgili bu verilerin bilinmesi,
daha basarili nakillerin yapilmasini ve olasi komplikasyonlarin ve etkilerinin

onceden tahmin edilmesini saglayabilir.
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