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1. GIRIS ve AMAC

Nativ nefrektomi, bobrek transplantasyonun yapilmaya basladig
...dﬁnemlerden itibaren tarttsma  konularimin  basinda  gelmekle  birlikte
- endikasyonlar1 ve zamanlamas: konusunda hala net bir goriis birligine varilmig
i  degildir. Transplantasyon dncesi, nativ bobreklere nefrektomi yapiimas: genellikle
gerekmez. Bobreklerin  kronik infeksiyon odafi olmasi, hidronefroz,
nefrolitivazis, komplike polikistik bdbrek, reflii nefropatisi ve petsistan ya da
tekrarlayan triner sistem infeksiyonu, kronik pyeloneftit ile birlikte tekrarlayan ya
da persistan lriner sistem infeksiyonu, kontrol edilemeyen ciddi hipertansiyon,
siddetli 6deme yol acan agmr proteiniiti ya da asirt hematiini, bdbrek tiimorii
ditgiindiiren siipheli kitlelerin verifikasyonu, bobrek naklini engelleyecek sekilde
yer kaplayan bdbrek (Cok biiylik polikistik bobrek, pelvik bobrek), tekiarlama
riski yiiksek olan primer glomeriiler hastalik  nativ nefrektominin genel
endikasyonlarini olugturmaktadir

Nativ  nefiektominin renal transplantasyondan &nce veya sonra
yapilmasinin  mozbidite ve mortalite tizerine etkileri ile ilgili c¢aligmalar

bulunmakla birlikte renal transplantasyon ile es zamanli yapilan nefrektomilerin

prognozu hakkinda caligmalar bulunmamaktadu Bu galismada amacimiz renal
transplantasyonla es zamanli yapilan nativ nefrektominin operatif ve postoperatif

dénemde morbiditeyi arttirip arttirmadigim belirlemektir,




2. GENEL BILGILER

2.1. Bibrek nakli

Son dénem bobrek yetmezligi gelisen hastalarda uygulabilecek tedavi
;ag';enek] eri diyaliz ve bébrek transplantasyonudur.
| Diyaliz yontemleri (hemodiyaliz veya periton diyalizi), bobregin tiim
: fénksiyonlarlnl yerine getirememektedir  Stiregelen fonksivon bozukiuklars,
- medikal destek tedavisi ile yerine konulmaya ¢alisilsa dahi, zaman iginde hasta
morbidite ve mortalitesinde &nemli 1ol oynamaktadirlar. Haftada 3 giin, 4 saat
stireli uygulamalar, yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve ciddi sosyo-
i ekonomik sorunlar varatmaktadm

Organ nakhi, 6.ylizyilda Hindistan’da cilt grefti konulmasina
dayanmaktadix Bu iglemin batt tbbina girisi 1540°11 yillarda Gaspare
Tagliacozzi’nin burun, dudak ve kulak onarimlan yapmasiyla olmustur. Mathieu
Jaboulay 1906 yilida insanda ilk bobrek nakli denemesini yapmistir. Domuz ve
koyun bobreklerini kronik bdbrek yetmezligi (KBY) hastalannin dnkolundaki
damarlara anastomoz etmis ve greft yaklagik bir saat islev gormiistiir. Flammond
ve Sutton 1911 yilinda insandan insana gegici bir stire cahisan ilk bobrek naklini
gerceklestirmiglerdir.

Bagarih ilk bobrek nakli 1954 yilinda Joseph Murray tarafindan tek
yumurta ikizinden bobrek hastasi olan kardesine yapilmistir. Azatioprin ve steroid
kombinasyonunun 1963 yilinda kullanmma girmesiyle birlikte, cesaretlendirici
sonuglar alimmis, siklosporinin rutin kullanilmasina kadar ana immunsupresyon
modalitesi olarak kalmistir Siklosporin 6zellikle kadavradan yapilan nakillerde
basatyr arttirrmstir (1).

Babrek transplantasyonu (1x) basaril yapilmis ve greft fonksiyonu normal
ise hasta normal saglikh yasama geri ddnecektir Giiniimiizde fransplantasyonun
en biyllk dezavantaji, uygulanan immunsupresyon ve bunun neden oldugu
komplikasyonlardir
Kronik son donem bobrek vetmezligi olan hastalarda, divalize baslama

zamanti ¢ok iyl belirleyerek ve diyaliz uygulamalan vaparak, geri dontisti
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-dﬁﬁéyan,progresif' bozukluklarin gelismesine izin vermemek gereklidir Kronik
':'diyaliz tedavisi gereken her hastaya, transplantasyon da gerekli demektir. Ancak
" “bu gerekliligi gdsteren her hastaya transplantasyon yapilamamaktadir. Hasta
ség:im kr-iterleri uygulanarak, transplantasyon kontrendikasyonlari y&niinden
' ‘arastmmimalidirlar.

Yas Tx igin kontrendikasyon olusturmaz, ancak ¢ok kii¢lik ¢ocuklarda ve
| ileri yag grubu hastalarda Tx’in bagan oram dugtktiir Altrus yagiuun lizerindeki
hastalar genel ateroskleroz &zellikle koroner patolojiler  yoniinden iyl
degerlendirilmeli ve anjiyografik incelemeleri yapilmalidir. Hastalar bireysel
olarak degerlendirilir.

Primer bobrek hastahdi yoniinden hastalar deferlendirildigi zaman ii¢
olasilikla karsilasilir:

1-Tx’un basansiz oldugu hastaliklar (malign nefroskleroz,miyelom

bobregi . )

2-Greft bobrekte tekrarlama olasihigi fazla olan hastaliklar (fokal

glomeruloskieroz, MPGN Tip II, oksalozis, Henoch-schonlein nefriti,
IgA nefropatisi, anti glomeriiler bazal membzran hastaligr....)

3-Ozel soruniu hastaliklar  (diyabetes mellitus, sistemik lupus

eritematozus-SLE, amiloidozis . . ).

Birinci grup hastalarda Tx yapilmamalidit. Greft bdbiekte tekrarlama
olasilipi fazla olan hastalarda Tx yapilabilit, ancak tekrarlayacaksa bunu &nleme
olasiigr yoktur, Ugtincti grup hastaliklar, sistemik hastaliklardu ve ekstrarenal
organ komplikasyonlan ciddi olabilir Bu yénden hastalar iyi degerlendirilmelidir.
Ozellikle SLE’ta hastalar, gerek klinik gerek serolojik yonden tam remisyonda
olmalidit SLE Ii hastalar Tx’dan 6nce 10 mg’dan az dozda prednizon aliyor
olmalidirlar. Primer hastalifi nedeni ile uzun siite yiksek doz immunsupresif
tedavi uygulanmis hastalarda Tx’dan sonra infeksivon ve lenfoma riski yiiksekfir.

Antifosfolipid antikor sendromu ile seyreden primer hastaliklarda,

allogreft kaybi ve tromboemboli komplikasyonlari siktir
Primer fokal glomerulosklerozu olan hastalarda, diger teksailayan
nefropatilerden farkh olarak, hastalarin %25%inde giinler-haftalar iginde grefite

tekrarlama goriiliis
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Amijloidozisli hastalarda, 1x dan sonra fromboemboli insidans: yiiksektir,
ayrica sistemik ve gastrointestinal sistem ydéniinden siklosporin,MMF tedavisini
tolere edemivyebilirler. Amiloid sentezini bloke etmek i¢in colchicum
uygulamasma devam etmelidirler Colchicum’un azathioptin ve MMEF’in &zellikle
kemik iligi toksik etkilerini arttidigr gézoniine almmalidir.

Polikistik bobiek hastalaninda, tekratlayan kist infeksiyonlan, kanamalar
ve greft bobrege yer agmak igin énceden nefrektomi yapmak gerekebilir. Serebral

anevrizmalar yoniinden hastalar incelenmelidir (2)

2.2, Veziketireteral reflii (VUR)

Normal kosullarda treterovezikal bileske idrarin mesane icerisine
girmesine izin verir Fakal iseme esnasinda idrann tiretere regiirjite olmasmna
engel olur Bu yolla bobrekler mesanedeki yiiksek basingli ve infekte idrar ile
kontamine olmaktan korunurlar Bu wvalv vefersiz oldugu zaman, {riner
enfeksiyon gelisme riski belirgin olarak artar ve pyelonefrit kagimilmaz olur
Birkag istisna diginda kronik, akut ve iyilesmis pyelonefritler VUR'a sekonderdin
(3.4).

Ureterovezikal bileske anatomisi

VUR nedenlerini anlayabilmek igin iireterovezikal bileske anatomisini
bilmek gerekir. Iki ana kisimdan olusur:

1- Mezodermal bilegen

2- Endodermal bilesen
Mezodermal bilesen: Wolf kanalindan kokenlidir, sempatik sinir sistemi
tarafindan innerve edilen iki béliimden olugur

a) Ureter ve yiizeyel trigon

b) Waldever ortiisti ve derin trigon

a) Ureter ve yiizeyel trigon

Renal kalikslerin, pelvisin ve ekstiavezikal iireterin diiz kas yapisi heliks
seklinde olup, peristaltik aktiviteye izin verir. Intravezikal iireter, duvar iginde

oblik seyieder ve sadece longitudinal diiz kas liflerinden olusur; peristaltizme izin




vermez Bu diiz kas lifleri Greter orifisi hizasina geldikleri zaman agilirlar ve taban
.._..O'.l'ﬁsturmak icin kars: tarafin lifleri ile birlesir ve taban olustururlar Bu bantlar
- .l:caudale dogruda seyreder ve sonugta yiizeyel trigonu olustururlar. Yiizevel trigon
".mesane boynunu agarak, erkekte verumontanumda; kadinda ise external liretral
| .. otifisin hizasinda sonlanir. Sonugta treterotrigonal kompleks tek yapidir. Uteter
.' " orifisi tizerinde tiibiiler, bu noktanin altinda yassidir

b) Waldeyer drtiisii ve derin trigon

Mesanenin 2-3 cm {izerinden baslayan, external longitiidinal diiz kas
tabakas1, tireter1 sarar Bu muskular 6rti mesane duvanm gecerek, detriisér
liflerine baglamir Mesane liimenine girerken tavan lifleri agtlarak taban liflerine
kangir ve dafilarak kontralateral treter kas bandlan ile birleserek derin trigonu

olustururiar. Derin trigon mesane boynunda sonlanir.

Endodermal bilesen: Detriisdr kasi lifleri farkhi yonlerde seyrederler Buna
ragmen mesanenin internal orifisi hizasinda li¢ tabaka halinde bulunurlar.

a) I¢ Jongitudinal

b) Orta sirkiiler tabaka

¢) D1s Longitudinal tabaka

Ureterovesikal bileske fizyolojisi

Mesanenin dolusu espasinda mesane ici basing hafif artarken, trigondaki
gerilmeye bagh olarak, intravezikal iireter basinci ilerleyici olarak artar. isemenin
bir ka¢ saniye 6ncesinde, detriisoriin kasilmasina bagl olarak intravezikal iireter
basines ani olarak artar ve detriisdrdeki kontraksiyon azaldiktan sonra 20 saniye
kadar ayni sevivede kalir. Ureterovezikal bileske veterliligi detriisé
hareketlerinden bagimsizdir ve trigonun konusu tarafindan yénetilir Trigon iseme
Gneesinde aniden kasilarak mesane boynunu agar ve hunijlestitir. intravezikal
lireteri gererek ireterin kapanmasim saglar.

Irigonun  elektriksel ve faimakolojik  (epinefiin, isoproterencl)
stimulasyonu, intravezikal tireteri gererek, tikanma basmcim arttiir, akima direng

olusturur; bunun yam sira trigonun ipsilateral paralizisi reflitye neden olur Primer

Lun




VU'i'{.':’olan hastalardan alman trigon biopsilerinde diiz kas gelisiminin yetersiz
oidugu gériilmistir. Bu hastalarda trigonun elektriksel uyanm {iireterotrigonal
'l.):i'.feskede minor kontraksivon olusturmustur. Bu calisma &zellikle ¢ocuklarda
f’éﬂﬁnﬁn temel sebebinin, treterotrigonal kas yapismun gelismemesi oldugunu
_:.-'.-':"géstermistir.

Sebepler:

_ VUR’nﬁn ana sebebi trigonun ve devam eden intravesikal {ireter kaslarinin
.:yetersiz gelisimidir. Intravesikal iireteri kisaltan difer sebeplerde refltive neden
olabilirler. Ama daha nadir goriiliirler. Ailesel VUR genetik gecislidir.

Konjenital Sebepler:

A- Konjenital zayiflik (primer VUR)

B- Ureter anomalileri

1- Tam tireteral duplikasyon
2- Ektopik iireteral orifis
3- Ureterosel

C- Vezikal trabektilasyon

D- Sistite sekonder mesane duvari 6demi

E- Eagle - Barrett (Prune Belly sendromu)

[- Iyatrojenik sebepler

1- Prostatektomt

2- Posterior mesane boynu wedge rezeksiyonu
3- Ureteral meatotomi

4- Ureterosel rezeksiyonu

G- Kontrakte mesane (Intersitisyel sistit, tiiberkiiloz, sistozomiazis,
karsinom, radyoterapi)

Konjenital Sebepler:
A- Trigonal yetmezlik (primer reflii)

En sik karsilagilan tiptir. Kiz cocuklaninda daha siktir. Tek tarafl veya ¢ift
tarafli olabilir. Mezoneftik kanaldaki tieteral tomurcugun gelismesindeki
yetersizlige baglidir, EZer trigonal yétmezlik var ise kapatict giiclin azalmasi
yamisira, Ureter orifisi, ireteral hiatustan yukar istikamete gbc eder Bu gbé¢

olaymin derecesi, bileskedeki yetmezligin derecesini gdsterir. Ureter orifisi eger,
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iireteral hiatus Uzerinde yatiyorsa (ki bu golf gukuru orifis olarak tamimlanir),
. tamamen yetersizdir. Yetmezligin derecesi IVP, sistogram ve Ureter otifislerinin

sistoskopik goriintimiine gore deferlendirilir

Ureter anomalileri:

1- Tam iireteral duplikasyon:

Alt, polii drene eden iireterin intravezikal pargasi kisadir ve kas yapisi
yetersizdir. Bu ylizden orifis yetersizdir.

2- Ektopik iireter:

Tek iireter veya iireter orifisnden biri, mesane boyuna veya iretraya
agilabilit VUR kuraldir, ¢iinkii infravezikal iiretral segmenﬁn diiz kas yapisi
bozuktur.

3- Ureterosel:

Tek tireteri tutan ureterosel nadiren VUR a neden olur. Halbuki bu lezyon
¢ift toplayici sistemi olan bdbrekte tist polti drene eden iireteni tutar Ureter
obstriikte oldugu i¢in, intramural treter genisler, treteral hiatusun ¢apr artar Bu
ise diger iireterin intravezikal kismini kisaltarak refltiye neden olur.

C- Mesane trabekiilasyonu:

Spastik ndrojen mesanede ve agir intravezikal obstriiksiyonlarda VUR
gelisebilit Vesikal mukoza iireteral hiatusun hemen iizerinden disan protrude
olarak divertikiil veya sakkul olusturur. Hiatusun dilatasyonu sonucunda
intravezikal iireter segmenti kisalir ve sonugta VUR gelisir.

D-Sistite sekonder mesane duvari édemi:

Siirdaki bileskede idrar steril oldufu simece reflli olmaz, ama sistite
sekonder olarak trigon ve intravezikal treter Odemlenirse, valv fonksiyonu
bozulur, reflt gelisir.

Gebelik pyelonefriti VUR bagli olarak gelisir. Hastalarin birgogunun
hikayesinde ¢ocukluk déneminde iiriner sistem infeksiyonu vardir. Puberte
doneminde reflii diizelir. Sikayetler kaybolur, ama efer gebelikte bakterilini gelisit
ise simirdaki bileske dekompanse olur ve 1efli gozleniz. Bu olay gebelik
hormonlarinin tireterotrigonal bileske tonusunu azaltmasina baglidir. Dogumdan

sonra reflii diizelir.




F- Eagle Barret (Prune Belly )sendromu:

Nadiren gériilir Karin 6n duvar kaslari; mesane ve iireter diiz kaslanmin

geligim yetersizlifi mevcuttur Ureterotrigonal diiz kaslar yetersiz oldugu igin,
: refli beklenir, sonugta ileri derecede hidrotireteronefroz gozlenir. Bilateral
kriptoorsidizm kuraldir. Kalga ¢ikig not edilmistir

F- Iatrojenik sebepler:

1- Prostatektomi:

Hangi tip olursa olsun prostatektomiden sonra mesane boynunda yiizeyel
trigonun devamlilii bozulur, eger proximal trigon yukarnt kayarsa gecici reflii
olusur Utetral kateter gekilince olusan yiiksek ates (bakteriemi) bu mekanizma ile
olusur. Sonugta trigon 2-3 hafta sonra ivilesir ve reflii diizelir.

2- Posterior mesane boynu wedge rezeksivonu

3- Ureteral meatotomi

4- Ureterosel rezeksiyonu

G- Kontrakte mesane:

Komplikasyonlar:

VUR bébregi, su mekanizmalar ile tahrip eder

1- Pyelonefrit

2- Hidrotireteronefioz

Pyelonefrit

Ozellikle bayanlarda sistite sekonder VUR siktir. Reflii meveut oldugu
zaman bakteri bakteri bébrege ulasit ve tiriner sistem bosalamaz enfeksiyon

stirekli tekrar eder.

Hidronefroz

Hidronefrozun ii¢ nedeni vardir,

I- I viikiiniin artmas:

2- Yiitksek hidrostatik baélllg

3- Zayif iireteral kas yapisi

Reflii ile beraber tireter, renal pelvis ve kaliksletin dilatasyonu bazen ileri

seviyelerde gézlenir FErkekte steril tiretral segment uzun oldugu icin, bu




de’gislkliklef enfeksivon olmadan olusabilir. Steril reflii, infekte refliive gore
b(‘j:bfégi' daha az tahrip eder Pyelotiibiller ve pyelointersitisiel reflii, sonucunda

olusan inflamatuar selliifer hiicre infiltrtasyonu ile parankimal fibrosis ve skarlai

":(:)I'u'.sux. Bu degisiklikler uzun dénemde pyelonefritik dedisikliklerden aynlamazlar

' ve reflii neftopatisi olarak bilinirler

Insidans
Vesikotireteral reflii, tiriner sistem infeksiyonu olan ¢cocuklarn %50'sinde,
. __'-ériskinlexin ise %8'Inde gozlenir. Simirdaki hastalarda reflii; akut sistit ataklar

esnasinda gdzlenir, infeksiyon tedavi edildikten sonra c¢ekilen sistogramlar

B normaldir Bunun yanisira IVP'lerinde belirgin iyilesmis pyelonefritik degisiklik

olan hastalarnin %85'inde reflii gosterilebilir.
Hayatin ilk haftalarinda enfeksiyona bagli reflii olusan hastalar, septik ve
tiremiktirler ve bunlar posterior iiretral valvi olan erkek ¢ocuklardir. Infeksiyon ile

beraber refliide altinci aydan itibaren kadin erkek orany 10/1 dir

Klinik Bulgular

Akut pyelonefiit ile uyumlu hikaye, VUR varligim diistindtirtir. Bu siklikla
bavanlarda, 6zellikle kiz cocuklarmmda gézlenit. Sik tekiarlayan sistit, reflii
olasihigm diistindiirmelidir Bu tip hastalarin sikhikla asemptomatik diisiik gradeli

pyelonefritler: meveuttur.

Reflii ile baglantili semptomlar

A- Semptomatik Pyelonefrit:
Eriskinlerde; titreme, yiiksek ates, bulanti, kusma, bogiir agns: ve sistit
semptomlan gdzlenit Cocuklarda ise sadece ates, karmn agnsi ve bazen ishal

olusabiliy .




B- AsemptomatikPyelonefrit:
Yukaridaki semptomlarin hicbiti olmayabilit. Tesadiifi olarak idrar
téhlilinde piyiizi ve bakteritiri tek bulgu olabilir Bu nokta tiim ¢ocuklarda idrar

: .tahlilinin gerekli oldufunu gosterir (5)
C- Sistit Semptomlary:
: Tek basina olabilir. Antimikrobiklere direncli bakteritini veya tedaviden
sonra tekrarlavan infeksiyonlar; bu vakalarda goériliz. Bu hastalann reflileri
semptomatik kronik pyeloneftit ile beraberdir

D- Iseme sirasinda bégiir agrisi

Nadir goriiliis.

E- Uremi

F- Hipertansiyon
Son iki baslik ge¢ donem komplikasyonlardir.

Altta yatan hastalifa bagli semptomlar:

Klinik tablo primer hastalifinin semptomlar: ve bulgular tarafindan
siklikla baskilanmistir

A- Uriner sistem obstriiksiyonu

Kiiciik kizlarda, isemeyi baslatmada gligliik ve periiiretral ¢cizgili kaslarin
spazmina bagh idrar akiminda azalma veya kesik kesik iseme goriiliir. (Distal
tiretral stenoz) Erkeklerde idrar akimunda azalma; gocuklarda posterior iiretral
valv, 50 yasin {izerinde ise prostatik biiylime sonucudur

B- Spinal kord hasarlan

Hastalarda agir nérolojik hastalik olabilir Ornegin; parapleji, quadiipleii,
multiple skleroz veva meningomyelosel semptomlar; norojenik mesane
septomlan ile sirh olabilit. Ornegin idrar inkontinansi, retansiyonu ve idrar
aciliyeti

Fizik Muayene:

- Renal hassasiyet

- Suprapubik muayenede retansivone mesane

- Kiiciik erkek c¢ocuklarda suprapubik bolgede orta hatta sert kitle,
posterior {iretral valfe sekonder hipertrofik mesanedir

- Norolojik defisit
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Laboratuar bulgular

Refliiniin en dnemli komplikasyonu o6zellikie bayanlarda infeksiyondur,
Bakieriﬁli siklikla vardn. Erkeklerde iiretra uzun oldugu i¢in idrar steril olabilir.
) X-Ray Bulgulari
Diiz film, spina bifida, meningomyelosel, sakrum voklugunu ve bunun
: éénuounda nérolojik defisit bulgularim agiklayabilit VUR olmasina 1agmen IVP
::.normal olabilir Fakat reflii varhfinda asagidaki bulgulardan bir veya birkag
E gozlenir.

1- Alt tireterde inatga dilatasyon

2- Ureterde dilatasyon alanlar

3- Tim tireterin boylu boyunca viziialize olmasi

4- Dar Ureterovezikal bileske lizerinde hidrotireteronefroz varlifi

5- lyilesmis pyeloneftitik degisiklikler (infindibulumlan daralmus,
kiintlesmis kaliksler veya kortikal incelme).

Normal VP refliiyil ekarte etmez Unreteral duplikasyonun varhig1 alt polii
drene eden ireterde refli olasihiimu  dilglindirmelidir. Bu tiir vakalarda
hidronefroz veya pyelonefritik skarlagma ile uyumlbu degisiklikler gézlenebilir.
Duplike sistemin; iist kismiumn anormallikleri, refliisii olan ektopik orifise veya
tireterosele sekonder obstriiksivona baghdr

Reflii agagidaki tekniklerin biri ile varhgumun gosterilmesi ile teshis
edilebilir.

1- Basit veya gecikimis sistogram

2- Voiding sistoilretrografi

3- Voiding sinefloroskopi

4- Radioniiklid scaning

Reflii tanisi, indigotindisulfonat Na(indigocarmine) denilen mavi boyanin
%5 lik soliisyonun mesaneve doldurulmasi, hasta isedikfen sonra mesanenin steril
su ile yikanmas1 ve sonra iireter orifislerin sistoskopik olarak gézlenmesi ile de
konulur. Bu teknigin avantaji iyonize radyasyonun kullaniimamasi ve
effektivitesinin voiding sistotiretrograti esit olmasidir  Genel olarak. iseme
esnasinda goézlenebilen reflildeki orifisler, digitk basingta olusan refliideki

oitfislere gére daha saglamdir. Bir ¢aligma esnasinda refliinlin gdsterilememis



olmas1, intermitant refliiyi ekarte etmez Sistogramin iseme fazi, kizlarda distal
iiretral stenozda peritiretral istemli kaslarnin spazmmmna bagh olarak olusan
degisiklikleri veya etkek cocuklarda posterior iiretral valve tami koyduran
degisiklikleri gosterir (6)

Aletli muyane

A- Uretral kalibrasyon
B- Sistoskopi

2- Pozisyon
En defektif tireter orifisi mesane boynuna en uzak olanidur. Lateralizasyon

derecesi tireterotrigonal yetmezlifin derecesini gosterir.

Aviriel tam

Fonksiyonel (nonoklusiv) vesikofiretral obstrilkksiyon IVP’de reflii ile
benzer degisiklikleri verebilir. Sistogramlar refliiyti gdstermez. Bu konjenital
obstriiksiyon sirkiiler {ireter diiz kas liflerinin fazla olmasina baghdm. Bu lifler
sfinkter etkisi gdsterebilir

Mesane boynunun distalindeki belirgin obstritksivonlar, hem detriissér
hemde trigonal kaslann hipertiofisine baglidir. Irigonal hipertrofi intravesikal
Greteri geker ve sonugta fonksiyonel obstritksivon olusturur. Hidrotiréteronefroz
gozlenir. Vezikotreteral reflii nadirdir

Hidronefroz ile refliiniin beraber goriildiign diger patolojiler, alt ug taglari,
setvikal veya prostatik kanserlere bagl okliizyonlar, iiriﬁer trakt tiiberkiilozu ve

sistozomiasistir.

Tedavi

Genel olarak cocuklarda gorillen VUR vakalarinin yarisi medikal tedavi
ile diizeltilebilir, geri kalanina cerrahi miidahale uygulanir (7) Erigkin reflijerinde
vesikolireteroplasti yapilmas: gerckir. Son dénem bdébrek yetmezligi geligen
olgularda renal transplantasyon bir diger secenektir. Bobrek nakli dncesinde veya

eszamanh nativ nefrektomi vapilmalidir




2.3, Polikistik bobrek

Otozomal dominant polikistik b&brek hastaligit {ODPBH) insanlardaki
kalitsal hastaliklann sik goriilenlerindendir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 1/400

+ila 1/1000 oramnda goériilmektediz. Eriskinlerde bobrek yetmezliginin en sik

. genetik nedenidir. Son dénem bobrek hastah;”gmd iletleme degisken olmakla
| bitlikte, hastalarin %20-25'1 50 yagsina kadar bobrek yetmezligi gelistirir (8)
Amerika Birlesik Devletleri’'nde diyalizdeki hastalarin %10°unu  olusturur.
Multisistemik ve progresif bir hastahiktir. Bébrekte ve diger organlarda (6rnegin
karacifer, pankreas, dalak) kistlerin olusmas: ve biliyiimesi ile karakterizedir.
Klinik belirtiler genellikle otuzlu ya da kirkh yaslarda ortaya ¢ikat, ancak kistler

in utero donemde ya da cocuklukta saptanabilir.

Patofizyoloji: ODPBH nin ana 6zelligi renal tibiillerde bilateral progresif kisitk
dilatasyondur. Bu da son-dénem bé&brek hastaligina yol agabilir Hepatik kistler,

serebral anevrizmalar ve kardiyak kapak anomalileri de gelisebilir

ODPBH sistemik bir hastalik olmasina ragmen, fokal olarak agia cikat
¢iinkii nefronlarin %35°ten azi kistik hale gelit Hastalik temel olarak PKD1 ve
PKD2 genlerindeki mutasyonlardan kaynaklanir.

ODPBH hastalarinin yaklagik %85°inde 16. kromozomun kisa kolunda
anormallik meveuttur (ODPBH tip 1 [ODPBH1]). ODPBH tip 2 (ODPBH2) isec 4
kromozomun uzun kolundaki bir bozukluktan kaynaklann ve hastalann % 5-

157ini olugturur. Uglineii bir genotip varsa da genomik bolgesi belitlenmemistir

(9)

Mortalite ve Morbidite: Morbiditenin ana sebebi progresif renal
disfonksiyondur. Sonugta aginn biiylimiis bobrekler ve bébiek yetmezligi ortaya
¢ikar  Bobrek yetmezligi diginda bagka bir mortalite nedeni intrakraniyal
anevrizimalardan kaynaklanan subaraknoid kanamadir. Bu ciddi komplikasyon

nadir olarak ortaya cikar.

Klinik: OPKBH erkeklerde kadinlardakine gére biraz daha agn seyreder




«Renal bulgular: Hastahgin erken belirtisi idrari konsantie etme yetisinde
azalmadir  Mikroalbuminiiri ODPBH olgularimin %35°inde ortaya c¢ikar
Ancak, nefritik aralikta proteiniiri nadirdir  Hastalarda genellikle 40-60
yas civarinda bobrek yetmezhigi gelisir Cocuklarn %10-15%1 ve
erigkinlerin %60-70°1 bobrek vyetmezliginin ortaya c¢ikmasindan Snce
hipertansiftir

oInme: Ailede inme ya da serebrovaskiiler olay &vkiisii bilgisayarli tomografi

va da manyetik rezonans gériintiileme ile aneviizma taranmasini gerektirir

eAgn: ODPBH'nin en sik semptomlarindan biridir. Hastalarin %50°sinde

vardir Bébregi 15 cm’den biiyiik olan ve yasl hastalarda agr1 daha siktir.

eHematiiri: Hastalarm %30-50"sinde ortaya ¢ikar. Genellikle hastanin klinige

bagvuru nedenidir ve kendiliginden geger (1 haftadan kisa siirer).

Fizik muayenede bilateral kitle tespit edilir. Ciddi polikistik bébrek hastaliga
olanlarda nodiiler hepatomegali vardir. Bobrek yetmezligi ile iligkili
semptomlar (solukluk, tiremik fetor, kuru cilt, 6dem gibi) basvuru

sirasinda nadirdir

Etiyoloji: ODPBH otozomal dominant kalitilan bir hastahiktir. Her iki cinste esit
olmas: dolayisiyla her gocugun etkilenmig kromozomu ve dolayisiyla hastalif
alma sansi %50°dir PKDI geni 4304 aminoasitten olusan bir protein olan
polisistin 1°i kodlar Polisistin 1’in iglevi heniiz tanimlanmamustir, ancak polisistin
2 ile etkileserek hiicre siklusu diizenlenmesinde ve intraseliiler kalsiyum
transportunda rol alur. Polisistin 1 renal epitelyal hiicrelerin primer silialarinda
lokalizedir Bunlar mekanosenstr olarak gorev yapar. PKD2 geni 968
aminoasitten olusan bir protein olan polisistin 2’yi kodlar. Polisistin 2 yapisal
olarak polisistin 1 benzer ve renal epitelyal hiicrelerin primer silialarinda birlikte
yer alirlar ODPBH1 ve ODPBH?2 arasinda bir genotip-fenotip korelasyonu heniiz

saptanmanustir (10)

Laboratuvar: ODPBH1 ve ODPBH2 i¢in yapilan DNA analizi %99 dogruluk
tasir Analiz icin en az iki etkilenmis bireyden kan alinmast gereklidir Genetik

taramanin en Gnemli endikasyonu ultrasonografi bulgusu olmayan potansiyel
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Bﬁbrek dondrlerindedir. Yiiksek-performansli siv1 kromatografisi ile mutasyon

taramast yapilabilir. Bu pahalt bir yontemdir ve duyarlilif %75 kadardr (11)

Diger laboratuvar calismalar: kan biyokimyas: ve tam kan sayimi, idrar

“analizi ve idrar kltiirii, intakt paratiroid hormon degerini igerir,
_ :'Giir'iintiileme:

Ultrasonografi ODPBH icin en faydalr goriintiileme yontemidir, yaygindir

ve maliyeti distiktily. Yirmi yasindan biiyiik hastalarda ODPBHI i¢in duyarlilifi
%100°diir, ancak daha gen¢ olanlarda vanlis-negatif sonuclar elde edilebilir.
ODPBH2 i¢in duyarlilifn daha dtisiiktir Karaciger ve pankieas kistlerini
gdstermede de yardmmer olur. ODPBHI i¢in tam kriterleri Ravine et al tarafindan

1994 yihinda yayimlanmistir, su sekildedir (12):

1 Otuz yasindan genc olan risk altindaki hastada bir

babrekte en az 2 kist ya da her bébrekte birer kist

2 Otuz ile 59 yaslarn arasindaki risk altindaki hastada her
bobrekte en az 2 kist

3 Altrms yas ve lizeri risk altindaki hastada her bébrekte

en az dort kist

4 Hepatik ya da pankreatik kistlerin varhgn (tamw
destekler)

Bilgisayarth  tomografi  ultrasonografiden daha duyarlidir, ancak
maliyetinin daha yiiksek olmasi nedeniyle ODPBH tam va da izleminde rutin
olarak kullanilmaz. Cocuklarda siipheli olgularda va da nefrolitivazis gibi

komplike olgularda basvurulabilir.

Manyetik rezonans gériintilleme ultzasonografiden daha duyarlidi, renal
hilcreli karsinom ile basit kistleri aynd etmede yardimer olabilir Renal hiicreli
karsinom nadirdir, ancak ODPBH hastalarinda normal populasyondakine gore

daha fazladir. Tiimdtler genellikle bilateraldir.

Intravendz éirografi aritik ODPBH tanisinda kullanilmamaktadir.




Manyetik rezonans anjiografi intrakianiyal aneviizma tanist icin kullanili.

Baryumlu lavman tetkiki kolon divertikiilii tamsinda kullanalar.

Doppler caligmalans ve ekokardiyografi mitral prolaps olup olmadigimn

sﬁitinde kullanilir (13).

fedikal takip:

1 Hipertansif olmayan ve bobrek fonksiyonu normal olan ODPBH
hastasinin vilda bir kan testleri ve ultrasonografi ile izlenmesi
gerekis. Kan basmer vyikselir ise izlem siklagtiilir
Hipertansiyon hastalarim %50-70"inde bdbrek yetmezliginin
baslamasmdan once ortaya ¢ikar. Bobrek yetmezligi olan

hastalar, durumlarninin ciddiyetine gére 1zlenirler

2 Medikal tedavide amaclar kan basincim kontrol altinda tutmak, bobrek
yetmezligine  bagli  metabolik  sorunlart  (hiperkalemi,
hiperfosfatemi, hipokalsemi, hiperparatiroidizm, asidoz)
¢c6zmek, idrar volu infeksiyonlarim tedavi etmek ve biiyliyen

bobreklerin yol agtigikarim agrisint azaltmakiir

+«ODPBH hastalaninda son donem bdbrek yetmezligi  gelistiginde
hemodivaliz, periton divalizi ya da bobrek nakli uygulanir,

« ACE inhibitorleri (kaptopril, enalapril, lisinopril) ya da anjiotensin Il
reseptdr antagonist énleyiciler (losartan, irbesartan, kandesartan) ODPBH

hastalatinda secilen antihipertansiflerdir.

+Cerrahi  kist dekompresyonu hastalarin  %60-80°inde agriyr azaltmada

etkilidir. Perkiitan drenaj ya da alkol ile skleroz da denenmistir

oJInfekte kistlerin tedavisinde trimetoprim-sulfametoksazol, siprofloksasin,

klindamisin, kloramfenikol kullanihi.

Cerrahi: Infekte kistler antibiyotik tedavisine yamt vermez ise ultrasonografi
esliginde drenaj uygulanabilir Karm agrsma yol acan biiyiik kistlerde alkol ile

skleroz, laparoskopi ile kist duvarmin tavanimn agilmas) denenebilir 40 cm’den
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buyiik kistler, nakil ile iliskili olarak, rekiiren infeksiyon, olast malignensi

nefrektomi endikasyonlaridir

OPKBH olan hastalarda nativ bobiegin cikarilmasinm  zamanlamas:
endikasyona gbre defisiklik gosterebilir Ornegin, Kapoor et al OPKBH
hastalarindan 21 tanesine transplant oncesi nativ nefrektomi uygulamistir, bu
hastalarda en sik endikasyon bobrek boyutudur Sekiz hastaya ise nakil sonrasinda
nativ nefrektomi uygulamiglardir, bu grupta en sik endikasyon agndir. Nativ
nefrektominin nakil 6ncesi ya da somrasinda yapilmasimn greft ya da hasta

sagkalimim etkilemedigi sonucuna varmislardir (14)

Karaciger hastamin normal beslenmesini engeller ise va da ciddi abdominal
rahatsizlifa yol acar ise kist duvarlannin tavaninin agllmasi ya da parsiyel

hepatektomi gibi prosediitler uygulanabilir

Bityiik, palpabl bébregi olan hastalarn bobrege direkt travmaya yol

agabilecek temas sporlarindan kaginmasr énerilir
Komplikasyonlar:

Son dénem bobrek yetmerzligi: en sik komplikasyondur. 60 vasina

gelindiginde hastalarin yarisinda ortaya ¢ikmus olur.

Hipertansiyon: Kistlerin bobrege verdigi zarara ikincildir Hastalar son
donem bébrek yetmezligine girdiginde yaklasik %85’inde hipertansivon vardir,

Kist bityiimesi 1enal iskemi ve artmis renin salgilanmastna yol agar (15).

Ekstrarenal kistler: Karaciger kistleri hastalarn varismda ortaya cikar,
kadmnlarda erkeklerdekine gore daha fazladir Yas arttik¢a kistlerin goriilme
olasiliga artar. Kist varhfi karaciger yetmezlidine yol agmaz Kaaciger kistleri
genellikle asemptomatiktir; agn ve infeksiyon ortaya ¢ikabilit. Malnutrisyon
olabilir. Siddethi polikistik karaciger hastaliginda portal hipertansiyon gelisebilit
(16)

Pankreatik kistler 20 yas iizerindeki hastalarin %9 unda olusur
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Sercbral anevrizma hastalarin %4-10’unda gézlenir. Kontrol edilemeyen

hipertansiyon dutumunda inme ya da intraserebral kanama geligebili
Kolon divertikiilii: Prevalansinm %80 oldugu tahmin edilmektedir
Mitral kapak prolaps:

Nefrolitiyazis: Hastalarin %20-30’unda olur. Akut agn ve hematiirisi
olanlarda akla gelmelidir. Yaklastk %50°si iirik asit tasidir Btiyiik kistlerden
otiirGi ultrason ile tanis1 zor olabilit Intravendz pyelogram va da bilgisayarl

tomografi gerekebilir

Prognoz: 60 vyasma gelindiginde hastalanin varisinda son dénem bébrek
vetmezligi ortaya ¢ikmug olur ODPBH2 daha hafif seyreder Bobrek sagkaliminm
median yas1 74°tiir. ODPBH1"in ise median bébrek safkalim: 54,3 yastu

2.4, Piyelonefrit

Uriner sistem infeksiyonu ve piyeloneftitin bulgu ve semptomlar; hastanin
yasina gore de@isir Yenidoganda sartlik, hipotermi ya da ates, bliviime geriligi,
beslenme giicligit, kusma , siitcocugunda ates, beslenme giicliigi, kusma, ishal,
idrarda kuvvetli koku, okul dncesinde ates, kusma, ishal, kann agrisi, idrarda
kuvvetli koku, entirezis, diziiri, sik idrara ¢cikma, okul gaginda ates, kusma, karin
agrisy, idrarda kuvvetli koku, diziiri, yan agnsi, yeni ortaya cikan eniirezis, sik
idrara ¢ikma, adolesanda ve eriskinde ates, kusma, yan agiisi, diziiri, sik idrara
¢ikma soz konusu olabilir Sistit tespit edilen bayanlarda beraberinde ¢ogunlukla

vajinit bulunur (17).

Fizik muayenede hipertansiyona rastlanu ise hidronefioz ya da renal
parenkimal hastaliktan siiphelenilir Kostovertebral ac: hassasiveti, batinda
hassasiyet ya da kitle, mesanenin palpe edilmesi, eksternal genitalyada irritasyon

bulgusu, vajinit olup olmadigina bakilir
Piyelonefrite yol agan patojenler siklikla sunlardir:

Escherichia coli (en sik- % 75-90)
Klebsiella
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Tler OCOCCUS

raphylococcus saprophyticus
Laboratuvar:

ejdrar analizi: idrarda nitrit pozitifligi, 16kosit esteraz pozitifligi, hematiiri
idrar yolu infeksiyonunu gosterir. Idranin mikroskopik incelemesinde
16kosit, eritrosit, bakteri, epitelyal hiicreler idrar yolu infeksivonunu

gosterir.

odrar kiiltiirii: Idrar analizi normal olsa bile iiriner sistem infeksiyonundan
stipheleniliyorsa idrar kiiltiirti gonderilmelidit  Yiizbin koloni-olusturan
tnite (CFU) varhginda idrar yolu infeksiyonu tamsi konur Daha diisiik
CFU saymnlannda da killtiiriin tekrarlanmasi gerekebilit  Idrar 8mmegi
suprapubik aspirasyon ile alinr ise daha disiik sayr da idrar yolu

infekstyonunu gosterir.

eKusma vya da ishali olan bazt hastalarda elektrolit anomalileri ile

karsilasilabilir.

+Kan tire nitrojeni (BUN) sevivesinde artis hidronefroz ya da renal parenkimal

hastalik siiphesini ortaya cikarir

Goriintiileme yontemleri:

* Renal ultrasonografi: Bobregin sekli ve boyutunu belirlemede faydal olsa
da dilate olmayan iireterlerin gériintiilenmesi zordur. Ulolitivazis,

hidionefioz, hidiotireter, tireterosel, mesane distansiyonunu tanimada
faydalidir (18).

* Iseme sistotitetrogrami tiretra ve mesane anatomisini gézlemede ve VUR

tespitinde faydahdir (6)

Niikleer sistografi: Mesanenin degerlendirilmesinde ve VUR tespitinde

faydahdir Ancak tetra degerlendirmesinde yeterli veri saglamaz.
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eNiikleer kortikal = sintigrafi: 99mTc-dimercaptosuccinic  acid (DMSA)
kullamhir. Tiibiiler hasar ve skar tespit edilir. Bébregin boyutu hakkinda

bilgi verir, ancak toplama sistemi konusunda detayls bilgi saglamaz (19).
Hospitalizasyon gereken olgular sunlardir:
e Joksisite ya da sepsis
oUriner obstriiksiyon bulgulan ya da nemli alttayatan hastaltk
e Yeterhi oral sivi ya da ilac aliminin tolere edilmemesi
*2 yag altindaki febril tiriner sistem infeksiyonu olgular

3 aydan ufak tiim cocuklar

Febiil tiriner sistem infeksiyonlart piyelonefrit olarak tedavi edilmelidir

Bu hastalara parenteral antibiyoterapi nerilir (20).
Komplikasyonlar:

Dehidratasyon 6zellikle pediatrik hastalarda dnemlidir. Tedavi edilmeyen
tiriner sistem infeksiyonu sistemik infeksiyona yol acabilir. Renal parenkim kaybu,
hipertansiyon, renal fonksiyon bozuklugu, ciddi olgularda bobrek yetmezligi

geligebilir
Prognoz:

Piyelonefrit olgularimin cogunda sekel kalmaksizin tyilesme olur Ciddi
olgularda ve kronik infeksiyonlarda uygun tedavi ve izlem ile uzun-dénem

sekeller dnlenmelidir

2.5.Nativ bobreklerin nefrektomisi

Iransplantasyon dncesi, genellikle nativ bibieklere nefrektomi yaptlmasi
gerekmez Cizelge 2 1°de belirtilen baz ézel kosullarda bilateral veya unilateral

nefrektomi endikasyonu olur.
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Cizelge 2.1: Bilateral veya unilateral nefrektomi endikasyonlar:

1. Bobreklerin kronik infeksivon odagi olmasi ( Hidronefroz, nefiolitivazis,
komplike polikistik bébrek, reflii nefropatisi ve persistan ya da rekiiren tiriner
sistem infeksiyonu, kionik pyeloneftit ile birlikte rekiiren ya da persistan tiriner
sistem infeksiyonu

2 Diizenli hemodiyaliz ve {i¢li antihipertansif tedaviye ragmen kontrol
edilemeyen ciddi hipertansiyon

3 Siddetli 6deme yol acan agir proteiniiri ya da agir1 hematiiri

4 Bobrek tiimorier:

5. Bobrek naklini engelleyecek sekilde yer kaplayan bobrek (Cok bitylik polikistik
bébrek, pelvik bébrek)

6. Yiiksek rekiirens 1iski tastyan primer glomeriiler hastalik (tartigsmali)

Primer glomeriiler hastaligin rekiirens olasihginda artis ile iliskili oldugu
iddia edilen fakttrler sunlardir: gen¢ vas, daha yakin eslesmis verici, daha 1vi
HLA uyumu, ilk renal hastaliin son déneme cok hizli ilerlemesi, siklosporin A
immiinsupresyonunun olmamasi, oOnceki nakillerde rekiirrens Gykiisll, nativ
bébregin glomeriillerinde crescent ya da mezangiyal proliferasyon gorintiisii
olmasi, nakil dncesi nefrotik sendrom &ykiisii (21) Ancak degisik retrospektif
calismalarda bu faktorlere yonelik ortak bit sonug elde edilmemisgtir.

Nakilden ¢nce bilateral nefrektomi yapilmasmmin bobrek nakli sonrtasinda
primer glomerulonefrit  rekiirensi olasiligimi azalttigi savunulmaktadun. “13th
Renal Iransplant Registiy” komitesi, ¢zellikle glomerulonefrit nedeniyle nakil
yapilanlar i¢in dogru olmak lizere, nakil éncesi bilateral nativ nefrektominin dort-
villik bobrek nakli sagkalmni arttirdimi bildirmistir. Ancak Odorico ve
atkadaglanmin 319 primer glomeriilonefiit olgusu iizerine bir retrospekiif
arastirmasi  nakil oncesi nativ  nefrektominin  renal allograftta rekiiren
glomeriilonefrit ortaya ¢ikmasim onlemedigini ya da geciktirmedifini tespit
etmistir Hatta arastirmacilar, nakil éncesi nefiektominin rekiiren hastalik gelisme

tiskini  arttirabilecedi  sonucuna varmuslardir.  Buna dayanarak rekiiren




meriilonefrit riski  yilksek olan hastalara nakil &ncesi nefrektomi
; S}gulamasmdan vazgegmislerdir (21).

Rekiiren membrantz glomeriilonefrit (MGN) riski nakil somrast 3 vilda
__/529 olarak bildirilmistir ve alicida de novo membrandz glomeriiloneftite gore
daha siktr (22). Schwartz ve ark de novo MGN riskini 8 yilda %5.3 olarak
bildirmistir (23).

Son 30 yil icinde bobrek naklinden 6nce va da nakil swasinda natiy
sbregin ¢ikanlmasinda azalma olmustur. Nativ bébregin viicutta buakilmasinm
hemodinamik, endokiin, metabolik katkilar1 belirlenene kadar bilateral nativ
hefrektomi 1utin olarak uygulanmaktaydi. Tmmiinsuprese bir alicida hidronefrotik
- obstriikte olmug bir bobrek ile iligkili olast infeksiyéz komplikasyonlardan dolay:
tiriner rekonstriiksiyon yapilmasi icin pyeloiireterostomi ya da Ureteroiireterostomi
- uygulandiginda ise tek tarafh nativ nefirektomi uygulanmaktaydi. Giintimiizde
~nativ bobrek cikanlmaksizin, nativ tireteral ligasyon ile bu tiir komplikasyonlar
" nativ nefrektomi gerekliligi ortaya ¢ikabilic Bu durum genellikle primer bébrek
hastaligy ile iliskilidir Ornegin polikistik bsbrekte daha siklikia nefrektomi
gerekir (24).

Rayner ve ark , 19 ODPBH hastasini retrospektif olarak incelemistir Onii¢
hastaya bobrek nakli 6ncesi hichir cerrahi uygulanmamistir, 6 hastaya bilateral
nefrektomi uygulanmigtt  Nakil Sncesinde bilateral nefrektomi yapilmayan
hastalarda septik komplikasyonlar nedeniyle mortalite ve morbidite anlamli olarak
artmistir (25).

Bazi ¢aligmalar bbrek nakli alicilarimin nativ bobreginde renal hiicreli
karsinom igin artmis risk tasidhigini gdstermistir (26). Immiinsupresif tedavi alan
hastalarda renal hiicreli karsinomun klinik olarak ortaya ¢ikma riski artabilir, bu
durumda nefrektomi gerekebilir.

Siklosporin A'nin kullanilmaya baslanmasindan beri nakil sonras: arteryel
hipertansiyon ve eritrositozis insidans: artiy gbstermistit. Vanrenterghem ve ark
siklosporin A kullanan 707 bobrek alicisinda bilateral nativ nefiektominin
etkilerini retrospektif olaiak incelemistir (27) Neftektomi yapilmus olan 264

hastanin sagkalimi nefrektomi yapilmayan 443 hastamnkine esdeger bulunmustur
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Nakilden bir yil sonra antihipertansif ilag kullanimi nefrektomize hastalarda %
453 iken nefrektomize olmayan hastalarda %65,8'dir (p<0,0001). Ik yiida
nefrektomize olmayan hastalarin 44 tanesinde (%9,9) 17g/dl hemoglobin diizeyi
tespit edilmistir, nefrektomize hastalarda bu oran %2,3'tir (p<0,0001) Bu
sonuclardan yola ¢ikarak yazarlar nativ bdbregin ¢ikariimasimin hipertansiyon

kontroli ve eritrositozisin énlenmesinde yardimer oldugunu belirtmislerdir (27).

Cizelge 2.2. Nakil 6ncesi nativ bébregin qikarilmasinm dezavantajlari

1 Rezidii eritropoietin tiretiminin ortadan kalkmasi nedeniyle
aneminin alevlenmesi

2. Anefrik donemde s1vi dengesinin daha zor yonetilmesi, buna bagh
olarak s1v1 yilklenmesi, konjestif kalp yetmezligi, hiperkalemi riski

3. 1,25-dihidroksikolekalsiferol eksikliginden kaynaklanan renal
osteodistrofi riski

4 Postoperatif septik komplikasyonlarin nakli geciktirme olasiligs

5. Gizli bir infeksiyon odaginm immiinsuprese hastada tekrarlayan

infeksiyon kaynadi olma olasil1g

Son donem bobrek hastaligi olan bireylerin kanama diyatezi, nefrektomi
ile iligkili komplikasyonlarda artiga yol agabilir. Nefrektomiden dnceki ii¢ ay etkin
ve diizenli hemodiyaliz uygulanmasi ile trombosit fonksiyonlar: ve koagiilasyon
profili iyilegtirilebilir (28).

Nakil operasyonu esnasinda bilateral nefrekfomi uygulamasi 1980'h
yillarin baglaninda baz1 olgularda uygulanmaya baslanmigtic. Boylece sl da
olsa renal fonksiyon varken renal replasmana gerek kalmaz Ayiica anemi riski ve
sivi kasitlamasi gerekliligi ortadan kalkmis olui. Antihipertansif ilaclardaki
gelismeler, rekombinan eritropoietin ve Vitamin D desteginin katkilan ile nativ
bobregin nakilden 6nce ¢ikarilmas tekrar giindeme gelmisgtir.

Sheinfeld ve arkadaslarn nakil Oncesi nefrektomi vyaptiklarr 14 hastamn
degerlendiimesi dogrultusunda, nefiektomi sonrast sivi kisitlamasmin  ve

postoperatif diyalizin geciktirilmesinin sart olmadigini vurgulamislardir. Bu hasta
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grubunda postoperatif 29 saat igerisinde divaliz uygulanmistir Hastalarin vital
bulgulaiinin, kilolarmmn, serum elektrolitlerinin - ve santral vendz basing
dlgtimlerinin izlenmesi ile sivi replasman tedavisinin rahatlikla uygulanabilecegi

belirtilmistir (29),
2.6.Laparoskopik nefrektomi

Nefrektominin agik yapilmasi ile iliskili %45-58 morbidite ve %0-10
mortalite oranlart bildiilmistir (26, 28) Bu durumda pretransplant agik
nefrektomi invaziv kabul edilebilir ve 8zellikle iki bébregin ayni anda ¢ikarilmas:
halinde anlamli morbiditeye yol acar. Bobrek vetmezligi olan hastalarda
iyilesmenin bozulmas: ve acik cerrahi sonrast uzun bir nekahat dénemi gerekmesi
nakilden dnce nativ bobregin ¢ikarilmasindan kaginitmasinin baslica sebepleridir.
Boylece son zamanlarda daha az komplikasyon insidansi ve yiiksek basar oranlar:
ile minimal invaziv cerrahi yéntem olarak laparoskopik nefrektomi giindeme
gelmektedir Ancak son dénem bobrek hastalarinda bu yéntemin giivenli olup
olmadid1 yeterince degerlendirilememistit. Bu hastalar kanamaya ve infeksiyona
egilim, metabolik asidoz nedeniyle artrms cerrahi risk tasimaktadir (28).

Laparoskopik cerrahinin hastamin erken mobilizasyonuna imkan vermesi
morbidite oranlarini azaltmaktadir. A¢ik nefrektomi sonrasi yara veri infeksiyonu
oram % 2-10 civarmda bildirilmekte iken, laparoskopi sonrasi yara yeri
infeksiyonu orani %1 dolayindadir (26, 28)

Laparoskopik nefrektomide ckstraperitoneal vya da transperitoneal
vaklagim kullamlabilir. Retroperitoneal yaklasimin avantajlar: hastanin islemden
kisa stire sonra peritoneal diyalize tekrar baslayabilmesidir Ancak retroperitoneal
vaklasimda bébregin boyutu bilytidtikge a¢13a konversiyon olasthgi artmaktadir.

Nativ bobregin Jlaparoskopik olarak ¢ikarilmas: iizerine vapilan bir
¢alismada 64 hastaya laparoskopi yapilmistir  Bunlann  60'inda  (%94)
laparoskopik nefrektomi basariyla tamamlanmistii. Yogun perinefrik adezyonlar
nedeniyle iki hastada aciga konversivon olmustur, drenden uzamis kanama
nedeniyle bir hastada ve kolon yaralanmasi nedeniyle bir hastada postoperatif

eksplorasyon gerekmistir. Kanama sorunu olan hastada stirrenal bezde yaralanma




saptanmugtir. Bu olgular haricinde bir olguda pnémotoraks, bir baskasinda bityiik
retroperitoneal hematom gelismis, konservatif yaklagim ile tedavi sonuglanmistir.
Mortalite gelismemistir. Laparoskopik nefrektomi gegiren 52 olguda bibrek nakli
basariyla tamamlanmistr Bu olgularda neftektomi ile nakil arasindaki siire
ortalama 24 giindiir. Agi3a gegilen hastalarda bu stire ortalama 51 giindiir. Diger
olgularda medikal nedenlerden dolay: daha sonra nakil gergeklestirilemernistir
(28).

Agik nefrektomiden sonra transplantasyon genellikle 6-12 hafta soma
gergeklestirilir. Laparoskopik neftektomi yapilacak olur ise bu siite 4 haftaya
indirilebilir

Erigkin polikistik bobrek hastalhigi olup asm bilyiimils bobregi olan
bireylerde bobrefin operasyon alamm biiyilk oranda kaplayacak kadar biiyiik
olmast ve perineftik adezyonlanin bulunmasi bu olgulara laparoskopik

nefrektominin daha sinurli sayida uygulanmasim getirmistir (28)
2.7.Pediatrik olgularda bébrek nakli ve nefrektomi

Eskiden bobrek nakli (Bb Tx) oncesi bilateral nefrektomi siklikla
uygulanmakta idi Ana endikasyon vesikotireteral reflit (VUR) ile birlikte olan ya
da olmayan infeksiyon iken, ikinci sebep hipertansiyon idi. Giiniimiizde
hipertansiyonun ilaglar ile daha iyi kontrol altina alinabilmesi ve daha ivi diyaliz
sayesinde nefrektomi gereksinimi bitytik Slgiide azalmistir. Ek olarak, tekrarlayan
triner sistem infeksiyonu epizodlan bu hastalarin ¢ogunda majér bir problem
teskil etmemistir Bilateral nefrektomi sonrasi, 6zellikle ¢ocuklarda yasanan bir
dezavantaj hastanin antirik olmasi i¢in s1vi kisitlanmasidir (30)

Giintimtizde aliciun tibbi durumunun diyaIiz sayesinde daha 1yi kontrol
edilmesinden ve {iriner sistem infeksiyonunun kesin bir endikasyon olmamasindan
dolayr nefrektomi gerekliligi daha siirhidi. Urolojik nedenler cocuklarda son
donem bdbiek hastalifmm en sik sebebidir (olgulaim %50°si). Primer reflii ve
refli nefropatisi en sik anomalilerdir, potansiyel pediatiik bdbiek transplant

hastalarinin %20°sinde hastalik olusturur (30).
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Pediatrik populasyonda nakil esnasmda nefrektomi vapmak ic¢in
ekstraperitoneal yaklasim cekici ve giivenli bir tedavi seklidit Aslinda cocuklarda
stirekli ambulatuar peritoneal divaliz idame tedavisinin en vaygin sekli
oldugundan transperitoneal yaklagim kontrendikedir (30).

Vezikotireteral reflii (VUR) ¢ocuklardaki son dénem babrek hastaligumn
yaklasik %2.7 'sinden sorumludur. Masif reflii hastalify olan hastalarda majbr
operasyondan kacinmak ve tirinetr trakti korumak istiyorsak antireflii prosediirii
nakil cerrahisi esnasinda gergeklestirilebilir.

Bobrek nakli hastalaninda nativ bobregin cikanlmasimin en sik nedenlerini
arasfitan bir ¢ahismada pediatrik hastalarda en sik neden tiriner sistem infeksiyonu
olarak tespit edilmistit. Bu ¢alismada yer alan 51 eriskinde nakil &ncesi
nefrektomi endikasyonlari dokuz hastada (%32,1) idrar volu infeksiyonu, altr
hastada bobrek hiicreli karsinom, besinde bsbrekte asin biiyiime, besinde litiyazis,
ticlinde kontrol edilemeyen hipertansiyondur. Nakil sonrasi nedenler 18 (%62)
hastada kontrol edilemeyen hipertansiyon, sekizinde idrar volu infeksiyonu,
birinde bébiek hiicreli karsinom, birinde bébrekte biiylime, birinde eritrositozistir.
Nakil oncesi (28 hasta) ve nakil sonrast (29 hasta) nefrektomi yapilan hastalarda
komplikasyon oranlar benzer bulunmustur. Iki grupta ikiser hastada kanama,
birer hastada retroperitoneal apse ortaya ciknustr Yara infeksiyonu nakil éncesi
opere edilen grupta bir hastada gézlenmistir, iki hastada nakilden sonra ortaya
ctkmugtir. Asiri bobrek biiyiimesi nedeniyle opere edilen bir ODPBH olgusunda
reoperasyon gerektiten karaciger apsesi ve sepsis gelismistir. Bunun disinda her
gruptan birer hastada reoperasyon gerekmistir, biri retroperitoneal apse, digeri

postoperatif donemde kanama nedeniyledir (30).
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3. GEREC ve YONTEM

Caligmaya alman olgular, Akdeniz  Universitesi Tip  Fakiiltesi
Transplantasyon Unitesi’nde 2002 ife 20053 yillan arasinda, transplantasyonla eg
zamanli bilateral veva tek tarafli nativ nefrektomi yapilan olgularm tamarm ve bu
dénem igerisinde sadece bobrek transplantasyomu yapilan olgulardan rastgele
secilen olgulardir  Gruplar; nefrektomi+ renal transplantasyon (85 hasta) ve

sadece renal transplantasyon yapilan (52 hasta) olgular olarak 2 kisma ayrilmgtir

3.1. Hasta Se¢imi
Hastalardan nefrektomi+ienal transplantasyon grubu 2002-2005 villars

arasindaki tlim hastalardir, transplantasyon grubu ise bu siiredeki tiim

transplantasyon yapilan olgulardan rastgele secilmistir

3.2. Arastirma Parametreleri
Tiim hastalarin ;
- cinsiyet
- yas
-transplant tipi(canli, kadavia)
-pre ve postoperatif hb degerleri
-insizyon tipleri
-yapilan kan transfiizyon miktan
-diyaliz tipleri
-sik idrar yolu infeksiyonu gecirip gecirmemeleri
-peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar

-kesi yeri infeksiyonlar1 degerlendirilerek tablolar olusturuldu

3.3. Istatistiksel Analiz
Kategorik verilerde oranlar arasi farklar ki kare, sayisal verilerde medyan
degerler arasindaki farklar Mann-Whitney U testi ile arastirildi Giivenlik aralig:

%95 olarak secildi.
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3.4. Operasyon Tipleri

Genellikle  bilateral nefrektomilerde yaklasum, midline insizyon

seklindedir (Gobek tistil veya transplantla es zamanh yapilanlarda gobek ustii- alt
kombine sekilde). Bizim serimizde de hastalarimizin biiyitk cogunluguna (%95)
bu insizyon sekli uygulanmustir.

Bu insizyonun avantajlanindan biriside beklenmeyen durumlar igin
peritoneal kaviteyi eksplore etmek, bazi durumlarda gerekli olan kolesistektomiyi
yapmak veya uygun uzunlukta ireterektomi yapabilmektir Fger nefrektomi
transplant oncest gergeklestitilecekse, periton diyalizinde olan hastalaim bu
divaliz modalitelerini, yapisikliklar sonucu tehlikeye atmamak i¢in transperitoneal
vol segilmez veya transplantla birlikte es zamanli nefrektomi yapilacaginda bu
yola bagvurulabilir.

Transperitoneal yola alternatif, flank- kostal yaklasim veya translumbar
vaklasimdur. Klinigimizde yapilan es zamanh, tek tarafli nativ nefrektomilerde
meveut hockey stick insizyonunu subkostal seviyeye uzatarak yapilan kesiler de

kullaniimstir.



4. BULGULAR

Bu ¢alismaya toplam 137 hasta dahil edilmistir. 92 hasta (%67) bayan, 45
hasta (%33) ise erkekti. Calismaya katilan olgularin 51 tanesine (%37) sadece
transplantasyon, 86 tanesine (%63) unilateral veya bilateral nefrektomi+ renal
transplantasyon uygulanmustir Hastalar 6 ile 61 yas arasinda olup ortalama yasg
32413 idi. Canli donér ile transplantasyon olgulann 112 tanesine (%82), kadavra
donorle transplantasyon ise 25 hastaya (%18) vapilmuistir. Nefrektomi
endikasyonlan smasiyla VUR (vezikotireteral reflil), bdbrek tas hastalifi,

polikistik bsbrek hastalig1, proteiniiri ve hipertansiyondur (Cizelge 4.1)

Cizelge 4.1. Nefiektomi Endikasyonlan

VUR 47 Hasta (%055)
Bébrek Tast 25 Hasta (%29)
Polikistik Bébrek Hastahig: 10 Hasta (%12)

3 Hasta (%3.5)
1 Hasta (°1.2)

Proteiniiri
HT
VUR : Vezikoiireteral reflii , HT : Hipertansiyon

4.1. Renal Transplantasyonun Tipi

Transplantasyon vapilan hastalarm 36 tanesine (%70,6) canli dondrden, 15
tanesine (%29,4) kadavradan nakil yapilmistir Nefrektomi + transplantasyon
yapilanlarin ise 76 tanesine (%88 4) canlidan, 10 tanesine (%11,6) kadavradan
nakil yapilmistit - Gruplararasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmugtur

(Cizelge 4.2)

Cizelge 4.2. Ameliyat tiiril ve organ kaynag (kadavra-canly) iligkisi (p=0,009)

Tx tipi
Canli |Kadavra| Toplam
Ameliyat Tiirdi Transplantasyon n 36 15 51

% Ameliyat tirii] %70,6 | %294 | %100,0
% Tx tipi %32,1 | %60,0 | %372

Nefrektorm + Tx n 76 10 86
% Ameliyat tirti | %884 | %116 | %1000
% Tx tipi |, %67,9 | %40,0 | %628

Toplam il 112 25 137
% Ameliyat tirii | %81,8 | %182 | %100,0
% Tx tipi %100.0 | %100,0| %100.0




. Kan Transfiizyonu
| Kan transfiizyonu, transplant yapilan hastalarin 5 tanesine (%69,8),
ofrektomi ve transplantasyon yapilanlarin 48 tanesine (%57,8) yapilmistir ve bu

. i istatistiksel olarak anlambdir (p< 0,001) (Cizelge 4 3)

Cizelge 4.3. Ameliyat tiri ve kan transfiizyonu arasindaki iliski (p< 0,001)

Kan Transfiizyonu | Total |
Yok Var
Amelivat tirii] Transplantasyon N 46 5 51
% Ameliyat Tinit| %90,2 %9.8 | %1000
% Kan %56,8 %94 | %38,1
Transfiizyon
Nefrektomi + Tx N 35 48 83
% Ameliyat tiiri | %422 | %57,8 | %100,0
% Kan %432 | %906 | %61,9
Transfiizyon
N 81 53 134
Toplam % Ameliyat Tirll| %604 | %39.6 | %100,0
% Kan %100,0 | %100,0| %100,0
Transfiizyon

4.3. Insizyon Tipi

Hockey stick insizyon sadece transplantasyon yapilan hastalarin %100’ inde
kullamlmis olmakla beraber nefrektomi yapilan hastalarin 5 tanesinde de (% 5,8)
tercih edilen insizyon sekli olmustur. Nefrektomi grubunda istatistiksel anlamli

olan median insizyon fazla yapilnustin (Cizelge 4 4),

Cizelge 4.4. Ameliyat tiiril ile insizyon tipi arasindaki ili§ki {(p<0,01)

Insizyon Tipi

median| hockey] Toplam
Ameliyat Tiirtil Transplantasyon n 51 51
% Amelivat Tiir(i %100,0  °6100,0
% Insizyon Tipi %91,1 %37.2
Nefrektomi n 81 5 86
+ Ix % Ameliyat tiirti %9421 %5,8  %100,0
% Insizyon tipi %100,00 %89 %628
Toplam n 81 56 137
% Ameliyat tirii %5911 %409 %1000
% Insizyon tipi %100,0, %100,00 %1000




acisindan gruplar arast anlamli fark yoktur (Cizelge 4.5)

Cizelge 4.5, Amelivyat tiirli ve diyvahiz tipi arasindaki iligki (p=0,864)

Diyalize girmeyen hasta sayisi her iki grupta da 2’ser tane (%3,9- %2,3) olup
{ransplant grubunda hemodiyalize giren hasta sayisi 40 (%78,4), periton diyalizi
?‘apan 9 hasta 1di (%17,6) Nefrektomi gubunda ise hemodiyalize giren hasta
sayist 69 (980,2) , periton diyalizine giren hasta sayis1 15 (% 17,4) Dializ tipt

Diyaliz tipi
Hi¢ Girmemis HD PD Toplam
Ameliyat| Tx N 2 40 0 3]
 Taril % Amelivat %3.,9 %784 | %17,6 | %100,0
Tiirii
% Diyaliz tipi %50.,0 %36,7 | %375 | %372
Nefrektomi N 2 69 15 86
+ Ix % Ameliyat %2.3 %80,2 | %174 | %100,0
Tirt
% Diyaliz tipi %50,0 %63,3 | %62.5 | %628
Toplam N 4 109 24 137
% Ameliyat %2,9 %79,6 | %I17,5 | %100,0
tiir i
% Diyaliz %100,0 %100,0 |%100,0| %100,0
Tipi




4.5. Sik idrar Yolu infeksiyonu (IYE)

Nefiektomi yapilan grupta IYE anlamh olarak farkli ¢rkmustir Transplant
yapilan grupta idrar yolu infeksiyonu 2 hastada (% 3 9) gdzlenirken, bu oran
nefiektomi grubunda 48 hastada (% 55) goriilmiistiie Istatistiksel anlamli fark

mevcuttur.

Cizelge 4.6. Ameliyat tiirdi ile stk idrat yolu infeksiyonu(IYE) arasi iliski

(p<0,001)
Sik TYE Ovkiisit
Yok Var Toplam
Amelivat |Transplantasyo n 49 2 51
Tiird n % Ameliyat Turil 0496,1 %03,9 %6100,0
% Sik [YE %56.3 %4.,0 %37,2
Oykiisii
Nefrektomi + N 38 48 86
CIx % Ameliyat Tiiri]  %44,2 %55,8 %100.0
% Sik IYE %437 %496,0 %062,8
Oykiisii
Toplam N 87 50 137
% Amelivat Ttrliy  %63,3 %36,5 %100,0
% Sik IYE %100,0 |%100,0f %100,0
ovkisi

[YE: Idrar yolu infeksiyonu

RYE]
)



4.6. Postoperatif Komplikasyon Varhj

Evisserasyon, kesi yeri infeksiyonu gibi genel komplikasyonlar bashigi altinda
. toplanan durumlar i¢in nefrektomi grubu ile transplant grubu arasinda %7

oraninda fatk olmakla birlikte (nefrekiomi grubunda 13 hasta (%15,1), transplant
grubunda 4 hasta (%7,8)) istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p=0,212) (Cizelge

- 4.7)

' Cizelge 4.7. Ameliyat tliril ile postoperatif komplikasyon varhifi arasmdaki iliski
(p=0,212)

Komplikasyon Varlig
Yok Var Toplam
Amelivat [Transplantas N 47 4 51
Tirit yon % Ameliyat tiirii %92,2 %7.8 %100,0
% Komplikasyon 9639,2 %23.5 %37,2
varhigi
N 73 13 86
Nefrektomi |% Ameliyat Tiirii %084,9 %15,1 %100,0
+ I'x
% Komplikasyon %60,8 %76,5 %62.8
Varhgi
Toplam N 120 17 137
% Ameliyat tiirii %87.6 %12.4 %100,0
% Komplikasyon| %100,0 %100,0 %100,0
Varligi
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];asyo oft 1€ fr ektomi yapilan hastalarin 11 tanesinde
» yoﬂl 1 ghastalaﬂn 1 tanesinde (%62) gorildi ve istatistiksel
o aki
: ufld
iy 1o (izetee )
0.
i komplikasyon iligkisi (p<0,032)
i operatit ~Toperatif komplikasyon
i ///// vok var Toplam
50 1 51
__ o fivat Turd | %98.0 %2,0 %100,
- n1asY© %/Aggé?;ﬁf %40.0 %83 | %372
A
'kasyon
| KomplEEST 5 11 86
| —fiyat Turi | %87.2 %12,8  |%100.0
%/Ag;;?;ﬁf %60.0 | %91,7 | %628
%%
ikasyon
”Igg,@piln/f 125 12 137
—om T | %912 %8.8  |%100,0
jan % @mggzmﬁf %100,0 | %100,0 |%100,0
0
W—

51 BMI (viicut kitle indeksi), preoperatif ve

a
den hastamﬂ y rasyon siiresi, hastanede kalig siiresi ve taburcu
H Ak, op ’ - R
1obin farkl il de gerlendirildi (Cizelge 4.9).
U tes
ey
- stik : k1| Operasyon Hastanede Taburcu
1StaBlMI Hb Far Siiresi Yatis Siiresi| Kreatinini
/W 253,500 1603.000 1760,500
000 ’
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1a e
e N Minimuom| Maksi | Ortalama Sd
mum Sapma
S 51 15,00 | 59,00 | 35,0000 | 11,0091
BMI 51 15,00 | 31,00 | 22,4706 | 42537
b Fark 50 340 | 6,00 | 4420 | 1,7417
: ﬂ;,g,o/nsﬁe’sf 49 100,00 [190,00| 140,4082 | 23,9973
Ifastanede Yatts 51 5,00 9,0784 | 42795
Saresi 24,00
rcu Kreatlmm 50 ,40 4,30 1,3780 7271
/gf;gl/’ 86 6,00 |61,00| 30,7326 | 12,7615
/ﬁf"" 3 14,00 | 33,00 | 21,7735 | 3,6997
7o Fark 75 5,00 | 7,10 | 1,3827 | 2,0243
O/lw;;;m 86 110,00 |360,00] 220,4651 | 46,1432
m 66 500 [21.00] 87424 | 3,6682
Siiresl
Tab rou K reatinini 74 40 2,60 1,2701 ,A816
. Gecetlin 60
stk regresyon
istik [ Skor Df Sig
N
i AMT 4,038 1 044
s
]
RANTX 13,337 1 1000
P
INSIZ(1) 5,028 1 ,025
—
SPSURE 15,352 1 000
| —
sth 24,854 4 ,000
S
sl analiz
ok Y2 Sig.
' ,001
RE 1000
040
013
000

o kan transfiizyonu yapilip vapilmamasi, insizyon tipi ve
§ﬁ16 sj tek yonli analizde anlaml olarak farkli bulundu ve nefrektomi,
orta hat insizyon ve uzun operasyon stiresi  operatif

arturn'laktadlr. Cok yonli analizde ise kan transflizvonu ve

éulesl tek basina anlamit ve bagimsiz olarak operatif komplikasyonu
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dogal kargilanmalidir Ozellikle tas nedeniyle gegirilmis dnceki opetasyonlar ve
polikistik bobreklerin  hacmen biiyiiverek cevre dokularla olusturduklan
yapigikhiklar ve tiremiye sekonder gelisen hemostaz bozukluklarimin, bu
kanamalarda etkin oldugunu rahatlikla sévleyebiliriz

Hockey stick insizyon sadece transplantasyon yapilan hastalarn
%100°tinde kullanilmis olmakla beraber nefrektomi yapilan hastalarm 5 tanesinde
de (% 5,8) tercih edilen insizyon sekli olmustur (p<0,01). Merkezimizde bilateral
nefrektomi yapilacak hastalara, transplantasyon ekibinin tercihi olarak, orta hat
insizyonu yapilmaktadin Sadece bébrek nakli yapilanlarda ise hockey stick
insizyon, aymi nedenle kullanilmaktadir Bu bakimdan aradaki fark istatistiki
anlamh olmakla birlikte, aslinda bir tercihten kaynaklanmaktadir.

Diyalize girmeyen hasta sayis1 her iki grupta da 2°ser tane (%3,9- %2,3)
olup transplant grubunda hemodiyalize giren hasta sayisi 40 (%78.,4), periton
diyalizi yapan 9 hasta idi (%17,6) Nefrektomi gubunda ise hemodiyalize giren
hasta sayis1 69 (%80.2), periton diyalizine giten hasta sayist 15 1di (% 17,4)
(p=0,8) Preemptif transplantasyon (herhangi bir diyaliz modalitesine ihtiyag
duyma konumuna gelmeden yapilan transplantasyon) oram tiim hastalarimiz
arasinda olduk¢a diistik bir oranda olmasi nedeniyle gruplar arasinda bir fark
olmas1 beklenmemektedir. Diyaliz modaliteleri arasmda istatistiki olarak anlaml
fark olmamasina karsin, merkezimizde oldugu gibi pek cok diyaliz merkezinde,
periton diyalizi yapan hastalardaki peritonit insidans yikkseklifinden dolayi,
nefrektomilerin es zamanli olarak degil de pre- veya posttransplant dénemde
elektif olarak yapilmas: egilimi vardir

Nefiektomi yapilan grupta IYE anlamli olarak farkh ¢rkmmstis Transplant
vapilan grupta idrar yolu infeksiyonu 2 hastada (% 3,9) gozlenirken, bu oran
nefrektomi  grubunda 48 hastada (% 55) goriilmiigtiic (p<0,001) Pretransplant
hastalardaki tekrarlayan veya antibiyotiklere direncli idrar yolu enfeksiyonu,
nefrektomi i¢in bir endikasyon oluﬂumﬁaktadur Bu anlamda, istatistiksel anlaml
fark 6rtaya ¢ikmasi son derece dogaldir

Bilateral nativ nefiektominin hemodiyalizdeki hastalarda refrakter
hipertansiyon tedavisinde uygulanmasinda transperitoneal yaklasim ile bilateral

lumbotomi yaklagnmini etken ve ge¢ komplikasyonlar agismdan kargilastiran bir
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Cahsmamzda nativ bdbregin ¢ikarilmast igin endikasyonlar en sik
gorillenden en aza su sekilde swalanmstu: VUR, Tas, Polikistik bdbrek,
Proteiniiti, Hipertansiyon. Nefrektomi + transplantasyon yapilanlatin 76 tanesine
(%88.4) canlidan, 10 tanesine (%11,6) kadavradan nakil yapilmistir (p<0,009)

BMI, Hb fatki ve operasyon siirelerinde iki grup arasinda anlamlt fark
bulundu. Nefrektomi ile birlikte transplantasyon yapilan olgularin  kan
transfiizyonu ihtivaci daha fazla olmugtur.

Sadece transplantasyon yapilan olgularda Hockey stick insizyon tercih
edilitken, beraberinde npefiektomi de yapilacak ise orta hat insizyona
basvurulmustur. Evisserasyon, kesi yeri infeksivonu gibi genel komplikasyonlar
bashifn altinda toplanan durumlar i¢in nefrektomi grubu ile transplant grubu
arasinda %7 oranmda fark olmakla birlikte (nefrektomi grubunda 13 hasta
(%15,1), transplant grubunda 4 hasta (%7.8)) istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,212).

Operasyon esnasinda goriilen kanama, intestinal yaralanma, myokard
enfarktiisii gibi komplikasyonlar nefrektomi grubunda anlaml: olarak daha fazla
gerceklegmistir.

Transplant vapilan grupta idrar yolu infeksiyonu pefrektomi grubundakine
gore anlaml olarak daha az gozlenmistir Bu anlamli fark, kronik veya rekiiren
idrar volu infeksiyonunun nativ nefrektomi igin bir indikasyon olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Nativ nefiektomi tek basina komplikasyontar1 arttumaz Fakat ¢ok bilytik
bobrek, yaygin yapigikliklar gibi amelivati komplike ederek uzatacak ve kan
transfiizyonu vapilmasina sebep olacak durum varhginda nativ nefrektomi

yapilmamas: kansindayiz.

41




OZET

Bu calismada amacimiz renal transplantasyonla ey zamanli yapilan nativ
nefrektominin operatif ve postoperatif dénemde morbiditeyi arttinp arttirmadifim
belirlemektir Bu calismaya toplam 137 hasta dahil edilmistir Bu hastalarin
demografik ozellikleri ve diger bulgulari retrospektif olarak incelenmigtir
Calismaya katilan olgulardan bir gruba sadece transplantasyon, diger gruba
unilateral veya bilateral nefrektomi ve 1enal transplantasyon uygulannugtir
Nefrektomi endikasyonlarin siasiyla VUR (vezikotireteral reflii), bobrek tag
hastah@, polikistik bobrek hastalipn, proteiniiti ve hipertansiyon oldugu
belirlenmistit. Bu calisma sonunda e§ zamanl nativ nefiektomi ve tiansplantasyon
yapilmasimn dzellikle ameliyat siiresinin uzamasina ve preoperatif —postoperatif
hemoglobin farkimin fazla olmasina yol agtign gdzlenmistir. Ancak yara yeri
infeksiyonu, hastanede kalis stiresi, intestinal yaralanma gibi komplikasyonlat
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamusti  Hemoglobin farks,
cerrahi teknikte daha konservatif bir yaklagim ile degistirilebilir bir etken haline
getirilebilir. Ancak klinigimizin transplantasyon konusunda yilda ortalama 200
vaka ile deneyimli bir merkez oldugunu kabul edersek,operatif stirenin daha
asagilara cekilmesinin teknik olarak pek miimkiin olmayacagi sdylenebilit Bu
nedenle ameliyat stiresi ve kan transfiizyonu miktarin1  azaltmak amagl,
preoperatif hastanin bobrekleri  degetlendirilip amaliyatt  komplike hale
getirmeyecek bilyiiklikte ve rekiirren piveloneftit atagi gecirmemis olgulara es

zamanli nativ nefrekomi uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Nativ nefrektomi, Renal transplantasyon, Operatif

komplikasyonlar
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