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Renal transplantasyon, icinde Urolojik ve vaskii-
ler komponentleri iceren major bir cerrahi islemdir.
Bu prosediiriin uygulandigi kronik bobrek yetmez-
ligi hastalari, Gremik, peritoneal diyaliz veya hemo-
diyalize baslamak tizere olan, baslayan ya da devam
eden ve beraberinde cesitli metabolik hastaliklari da
tastyabilen (diyabet, kardiyovaskiler ve immiin sis-
tem hastaliklart gibi) hastalardir. Bu nedenle, bu
hastalar beslenme bozuklugu olan anemik, trombo-
sit disfonksiyonu olan kanamaya meyilli ve iyilesme
sorunu olan hastalardir.

(D). Bunun nedeni cerrahlarin deneyimlerinin artma-

sinin yaninda, gelisen radyolojik girisimler, 6zellikle

minimal perkiitan girisimler ve Doppler USG’nin

yaygin kullanima girmesi ile acil ve yerinde bir mi-

dahale sonucu iyi bir diizeye gelmistir.
Komplikasyonlar nadirde olsa sonugclart itibart ile

organ disfonksiyonuna ve/veya organ kaybina hatta

hasta kaybina neden oldugundan, 6nemlidir. Cerra-

hi komplikasyonlarin orani ¢esitli kaynaklarda %5-

25 arasinda gosterilmektedir. Cerrahi komplikasyon-

lar asagidaki gibi siniflandirilabilir:

1- Vaskiiler komplikasyonlar (renal arter trombozu,
stenozu, renal ven trombozu)

2- A-V fistiller

3- Uriner sistem komplikasyonlar1 (iiriner kacak,
ureteral obstriiksiyonlar)

4- Transplant yatagt komplikasyonlart (hemoraji,
lenfosel)

5- Skrotal komplikasyonlar
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1 Vaskiiler Komplikasyonlar
Vaskiler komplikasyon oraninin (arter ve ven

: dahil) %10-30 oldugu bildirilmektedir (2). Bunlar
. peroperatif gorilebildigi gibi transplantasyon sonra-
© st herhangi bir dénemde de goriilebilir. Renal arter
trombozu, stenozu ve hemorajisi; venoz komplikas-
. yonlara gore daha sik goriilmektedir.

Renal Arter Trombozu
Gortilme sikligi %1’in altindadir. Kugtk kalibras-

- yonlu arterlerde ve multipl renal arterlerde daha sik
gorilmektedir. Idrar cikiminin aniden durmasi duru-
Komplikasyonlarin sikligi son 30 yilda azalmistir
© ve foley kateterin kontroli ile diger nedenler ekarte
. edildikten sonra acil Doppler USG ve renal sintigra-
© fi (99m Tc DTPA) ve/ve acil anjiyografi ile tani ke-
© sinlestirilir. Zayif arteriyel akim derhal eksplorasyon
gerektirir. Cinkt allogreft sicak iskemi stiresince ve
¢ derecesine (komplet-inkomplet tromboz), progresif
. ve irreversibl degisikliklere ugrayarak, siklikla pri-
© mer nonfonksiyon ve nefrektomiye kadar gotiirtir.
© Trombiise sepsis ilave olursa daha agir (major) bir
komplikasyon olur. Mortalite %60’a yaklasir (3).

munda allogreft disfonksiyonu, prerenal nedenler

Predispozan faktorler (4,5,6):
Cerrahi prosediire ait nedenler:
Asirt gergin anastomoz, diseksiyon sirasinda ar-

. teriyel endotelin zedelenmesi, distalde intimal flep
© olusmasi-yalanct limen olusmasi, perfiizyon esna-
. sinda intimal harabiyet, koti cerrahi teknik sonucu
: 6n ve arka duvarmn birbirine dikilmesi, alict ve veri-
. cide asir1 aterom plagin var olmasi ve plak emboli-
¢ zasyonu, uzun renal arterde king, malrotasyon veya
. torsiyon olusmasi, kan akimda turbulans ve staza
* neden olan nedenler.
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Medikal nedenler:

Hiperakut akselere rejeksiyon sonucu; PNL infil-
trasyonu, glomertllerde ve vaskiiler yatakta akut ak-
selere interstisyel hemoraji, arterit, 6dem ve venoz

konjesyon; lupus eritematozis veya antifosfolipid

antikor sendromu gibi humoral faktorlerin eslik etti-
gi otoimmiin hastaliklarda hiperkoagilabilite neden-
leriyle trombis gelisebilir.

Yiksek doz siklosporin ve antilenfoid ilaclar;

81 indukleyerek %7 oraninda tromboza neden ol-
maktadir (7).
Alt polar arterin obstriiksiyonu, Ureter ve toplayi-

c1 sistemde nekroza ve fistiile neden olur. Ust polar

arterde olusacak trombus, besledigi sahada infarkt,
nekroz ve buna bagli olarak fistil olusturabilir (8).

%2-10 arasinda gorilir (9). Zaman araligi 2 glin

ile 22 ay sonra posttransplant donemde gorilmekte-
dir.

Koti cerrahi teknik nedenlerin disinda, intraope-
ratif travmanin meydana getirdigi endotelyal hiperp-
lazi, bazi yazarlara gore uc¢-yan (end to side) yapila-
na gore ug-uca yapilan anastomozda stenozun daha

fazla gorildigine dikkat ¢ekmistir. Dondrin asiri

uzun renal arterinin king ve angtilasyon olusturma-
st, akimda turbulansa yol acarak anastomozda dar-
lik yaratabilir.

Tecriibeli bir radyolog elinde Doppler USG ile

%58 sensitiftir (10). Ancak renal arteriyografi altin

standarttir. Kaptoprilli renal sintigrafide kullanilabilir.

vardir.
1-Medikal ajanlarla hipertansiyon kontrol altina
alinur.

2-Cerrahi miidahale ile stenotik segment rezeke
edilir. Ug-uca reanastomoz ya da otojen ya da sen-
tetik greftlerle by-pass yapilir.

3-Son zamanlarda PTA vyapilarak “expandable”
metalik vaskiler stent yerlestirilmeye baslanmuistir,
basart orant yikseldikce daha sik kullanilmaktadir.
Bu metodla intimal yirtilma, stentte trombtis olusma-
st ve endotel hiperplazi gibi istenmeyen komplikas-

yonlar gelismektedir (11).
platelet agregasyonu ve intrinsik faktorler ile faktor

PTA’nin gli¢ ve riskli oldugu vakalarda ve uzun

¢ ve bikintilt stenoz vakalarinda cerrahi yontem uy-

gulanmalidir. Yapilan miidahalelerin basarist icin 2
kriter degerlendirilir:

Diyastolik kan basincinin 90 mmHg’nin altina in-
mesi (medikal tedavisiz), serum Kkreatininin normal
degerlere donmesidir (12).

900.3-4.2 arasinda siklikta gorilir (13). Ven trom-
bozu erken meydana gelmesine ragmen genellikle
greft kaybi ile sonuclanir. Clinki bobregin venoz
drenaji yalnizca renal ven tarafindan saglanir. Pre-
dispozan faktorler:

Kott cerrahi teknik; angtlasyon, king, anasto-
mozda darlik, hematom, lenfosel ve trinoma bagl
kompresyon; ozellikle kiictiik yaslarda ciddi dehidra-
tasyonlar, eritositoz, nefrotik sendrom gibi hiperviz-
kozite bozukluklaridir. Tanida ise Doppler USG ve-
ya renal sintigrafi ile erken tani konulabilir. Duplex
Doppler sonografide oldukca yiiksek keskin sistolik
pikle birlikte, belirgin arteriyel akim ve venoz aki-

: mun komplet yokluguyla birlikte diyastolik akimda
Stenozun yerine ve derecesine baglt 3 strateji :

plato gortiniir ama renal ven trombozisi i¢in diag-
nostik degildir (14).

Tedavi erken muidahale gerektirir. Trombektomi
allogreftin  korunmasini saglar. Bununla beraber

Tablo I. TRAS (Stenozis)

Semptomlar

Tanisal testler

Tedavi

Renal fonksiyonlarda progresif bozulma

Doppler USG

Acil operasyon

Ufirim

Anjiyografi

Perkiitan anjiyoplasti

Refrakter hipertansiyon

Kaptoprilli renal sintigrafi

Tablo Il. Renal ven trombozu

Semptomlar

Tanisal testler

Tedavi

ipsilateral ekstremitede sisme

Venogram

Trombektomi

Proteintri

Arteriyel/ven6z Doppler

Heparinizasyon

Distal tromboflebitis

Kontrastli anjiyografi
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Tablo Ill. Ureteral obstriiksiyon

Semptomlar

Tanisal testler

Tedavi

idrar volimiinde azalma USG

Distal:Ureterin rezeksiyon

ve reimplantasyonu
proksimal:*reteropiyelestomi
(nativ Ureter-donor renal pelvis

arasl)

idrar yolu enfeksiyonu

Antegrad piyelogram

Greft lizerinde agn

Sintigrafi

*Piyelovezikostomi-Boari flep

uzamis hipertansiyon ve kicik venodz yapilardaki
pihtilar cogu zaman nefrektomiyi gerektirir. Renal
venotomiyi takiben, pihtinin uzaklastirilmasi ve

bobregin Collin’s soliisyonu ile perfiizyonu operatif

stratejidir (15). RVT’nin nonoperatif 4 giin arteriyel
streptokinaz ile basarili bir medikal yontemle tedavi
edildigi rapor edilmistir (15). Bu tir litik tedavi yon-
temlerinde V. cava’ya filtre konularak pihti migras-
yonu Onlenebilir. Fakat hayati tehdit eden kanama
ve pihtt migrasyonu Onemli sorunlardir.

2-A-V Fistiil

Perkiitan igne biyopsisi sonrasinda gelisen iyat-
rojenik bir komplikasyondur. ignenin renal arteriol
ve venleri perforasyonu ile olusur (16). Renal arteri-
yogramda renal ve eksternal iliak venlerin ¢abuk vi-
zualize olmast ile tani konulur. Biyopsi sonrasi he-
matlri ile kendini belli eder. Greftte Gfirim ve na-
diren “thrill” alinir. Hizla greft fonksiyonlari bozulur.
Tedavi vaskiler kacagin derecesine baglidir. Embo-
lizasyonla tedavi edilmeye calisilir. Renal fonksiyon-
larda bozulma, stiperenfeksiyon ve dokuda infarkt
gelisebilir. A-V fistil, allogreftin yasam siiresini be-
lirleyen ciddi bir komplikasyondur.

3 Uriner Sistem Komplikasyonlari
1 Ureteral obstriiksiyon,

Uriner kacak

a Mesane kacagi,

b Ureteral kacak,

¢ Renal pelvis kacagi

%2-10 siklikta gordlir (17). Patoloji Griner siste-
min herhangi bir seviyesinde gorilebilir. Donor nef-
rektomi esnasinda hiler ve tste perilretral dokunun
dikkatli ve asir1 diseksiyonu, kanlanmasi yetersiz ve
gereksiz uzunlukta Gireteral segment ya da gergin ki-

sa Uretere bagli komplikasyon gelisebilir. Cerrahi
teknik olarak, Palitano-Leadbetter'da %9.4, Lich-
Gregoir’da %3.4 oraninda gorilmektedir.

Hastada reflii ihtimali varsa en iyi teknik Palita-
no-Leadbetter’dir. Ancak ureterovezikal obstriksi-

yon daha sik gorilmektedir. King, submukozal dar-

lik, kanama treter segmentin submukozal kisminin
uzun olmast nedeniyledir. Buna karsin idrar kacag:

ve veziko Ureteral reflii Lich-Gregoir tekniginde faz-

ladir. Ureteral nekroz her iki teknikte de esit goriil-
mektedir.

Cok sik rastlanan komplikasyondur. Erken ya da
ge¢ donemde gorulebilir. USG, sintigrafi antegrad
piyelografi ile tant konulur. Antegrad piyelografi al-
tin standarttir. Obstriiksiyonun lokalizasyonunu gos-
terir. Whitaker testi nefrostomi tiiptiyle basincin 22
cm-su uzerinde olmasi obstritksiyonu gosterirken;
15 cm-su altinda obstriiksiyon yoktur.

Tedavide direkt cerrahi yaklasimla treteroneo
sistostomi ve stent konulur. Nefrostomi 1 hafta, stent
4- 6 hafta tutulur.

Konservatif yaklasim; PTA antegrad dilatasyon,
6-8 mm anjiyoplasti balon katater ve double J konul-
mast, en az 35 gun tutulmasidir. Bu yontemin %78
basart orani vardir (18).

Ancak bazi zorluklart vardir. Uzun Ureteral dar-
lik, bu yontemin uygulanmasint imkansiz hale getir-
mektedir. PTA kalict hematiri, perinefrik hematom
triner sepsise neden olabilir.

Eger Ureter siirlt uzunlukta ise ya da stenotik
segment uzunsa nativ Ureter distali renal pelvise
anastomoz edilir (piyelotreterostomi).

Nativ treter uygun olmadigi durumlarda; 1-di-
rekt piyelotreterostomi, 2-Boari flep uygulanabilir.
Bakteritiri sistit veya reflii gibi istenmeyen yan etki-
ler olsa da stirekli nefrostomiye tercih edilir.
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Tablo IV. B-Lenfosel

Semptomlar Tanisal testler

Tedavi

greft tarafindaki bacakta 6dem

USG (sivi koleksiyonu + hidronefrozis

perkitan drenaj

palpable kitle (+)

peritoneosistostomi

(acik/laparoskopik

Dikkatsiz ya da asirt diseksiyon sonucu kisa bir

ureter ve/veya obstriikksiyon sonucu intraliiminal ba-
sin¢ artmast sonucu Ureteral ya da renal pelvis kaca-
&1 olabilir.

Mesane kacagi siklikla 2 hafta sonra gorilir.

Suprapubik kitle ve agrn ile bulgu verir. Kesin tant

USG ve sistogram ile konulur. Erken muidahale ge-
rektirir. Primer sitlirasyon ve mesanenin foley son-
da ile dekompresyonu uygulanir.

Ureteral kacakta ise en iyi ¢coziim, apse ve enfek-
siyon yok ise nativ treteri kullanmaktir. Teknik se-
¢imi ve zamani Ureterin canliligina ve uzunluguna
baglidir. Lezyon distalde ise daha agresif (rezeksi-

yon gibi), bobrege yakinsa daha konservatif yollar

kulanilmalidir. Septisemi ve apse oldugunda perkii-
tan veya cerrahi yolla drene edilmelidir. Tyilesme

distal treter kullanilarak Ureteroneo sistostomi, 2-
nekrotik tireter cikarilarak Boari flep kullanilir.

Renal Pelvis Kacagi

Cok nadir gorilmesine ragmen acil ve yogun in-
celemeyi gerektiren ciddi bir komplikasyondur. Pel-
vis nekrozu sonucu olusur. USG, renal sintigrafi, an-
tegrad piyelografi kesin tant ve tedavi icin cerrahi
eksplorasyon gerekir. Hiler bolgenin asirt diseksiyo-
nu, beslenme bozuklugu veya tretral obstriiksiyon,
intraliminal basing artist meydana gelir. Tedavi stra-
tejisi ise, konservatif perkiitan nefrostomi, drenaj ve
enfeksiyonla muicadeledir. Enfeksiyon gerileyince re-

segmentinin interpozisyonu uygulanabilir. Renal pel-
visin kanlanmasi yetersiz ve iyi degilse omentum ge-
tirilir ve nefrostomi ile demkompresyon yapilir (19).

4 Transplant Yatagina Ait

Komplikasyonlar

A Hemoraji

Nadir bir komplikasyondur. Erken veya ge¢ do-
nemde gorilebilir. Perianastomatik hematom, en-

feksiyon ve mikotik enfeksiyonlar, asir1 gerginlik ne-
deniyle anastomozun ayrilmasi, kictk arteriollerin
gozden kagmasi, sttirlerin kaymasi, greft tizerinde
belde, sirtta ve rektuma vuran agr ile birlikte, he-
motokritin diismesi vaskiler kollaps belirtileri ile
seyreder. Acil eksplorasyon hasta yasamini kurtarir
(€9)

Bobregin inferior kutbu ile mesane arasinda lenf
stvist birikimidir. %0.6 -18 siklikta goriiliir (20). Sey-
rek olmayan bir komplikasyondur. iliak vaskiiler ya-
pilarin afferent lenfatiklerinin yetersiz baglanmasi

veya allogreft hiler bolgenin yetersiz diseksiyonu ya

da bobregin dekapsiilasyonu sonucu meydana gelir.
Cogu lenfoseller kiiciik ve asemptomatiktir, muhte-
melen rezorbe olur. Bazi lenfoseller ise semptom

. verir. Genellikle 18-180 giin siirer, cevre yapilara
orant %63-87'dir (19). Double-]J kateter 14-45 gin
kadar tutulur. Cerrahi yontemde 1- uygunsa nativ

(mesane, Ureter, iliak ven ve alt ekstremite lenfatik-
leri, renal arter ve ven ) bast yapabilir. Ciddi olgu-
larda, hidronefroz, azotemi, ipsilateral alt ekstremi-
tede ddem, ciltten lenf sivist sizmast gortlebilir. USG
ile tant dogrulanir. Renal sintigrafi, sistogram, to-
mografi yapilabilir. Lenfanjiyografi kacak tanisinda
kullanilmaz.

Tedavi stratejisi semptomlara baghdir. Cogu va-
ka radyolojik monitorizasyonla takip edilir. 8-12 f
drenaj tiplyle perkitan aspire edilir. USG ile ne-
getiflesinceye kadar tutulur. Yinelemesi halinde
%10 povidon iyodir soliisyonu kullanilir. Yiksek
enfeksiyon riski mevcuttur. Nonenfektif olgularda
intraperitoneal marsupializasyon (21) uygulanir.

Acik cerrahi ya da laparaskopi yapilabilir. Lenfatik
eksplorasyon yapilir. Cerrahisinde, ipsilateral nativ !
treter-Boari flep-direkt piyelovezikostomi, ileum

sivt abdominal kaviteye gecip absorbe olur. 2-5
cm’lik pencere acilir. Kenarlarina absorbe olabilen
stittir konulur. Son zamanlarda, &zellikle sirolumus
grubu ilacglarin kullanilmast ile lenfosel sikliginda
artis (22) ve yara iyilesmesinde gecikme meydana
gelmektedir.

5-Skrotal Komplikasyonlar
1 Hidrosel

Akut bakteriyel epididimit
3 Akut bakteriyel prostatit
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Ureterovezikal anastomoz nedeniyle kord ve ele-
manlart mobilize edilir. Baz1 vakalarda zorunluluk
varsa baglanir ve kesilebilir. Postoperatif 2-6. hafta-
da tek tarafli hidrosel gelisebilir.

Transliiminasyon testi ve USG ile tespit edilebilir.
Kiclkse ve asemptomatikse muiidahale edilmez. Bu-
yuk ise hidroselektomi, aspirasyon-skleroterapi yapi-
lir. Ciddi komplikasyonlarda testis atrofisi nekrozis,
akut bakteriyel epididimit ve inat¢i skrotal agri olur.

Akut epididimit uzun sireli foley kateterizasyonu
sonucu olusur. Tedavide ozellikle siprofloksasin
grubu antibiyotikler kullanilir. Agir vakalarda sepsi-
si Obnlemek i¢in orsiektomi yapilabilir.

Akut bakteriyel prostatit, asendan tiretral enfek-
siyon ile foley kateter sonucu olusur. Nadir degildir.
Kliniginde perineal rahatsizlik mevcuttur. E. coli, K.
pneumoniae, P. mirabilis, Pseudomonas aeroginosa,
Enterik bakteriler, Serratia etkenler arasindadir. Am-
pirik olarak parenteral ampisilin-aminoglikozid bas-
lanir. Kultir sonucuna kadar devam edilir. Oral an-
tibiyotikle 30 gtin tedavi strdirlir.

Sonucg

Kirk yilik klinik uygulamalardan sonra bobrek
nakli prosediiriiniin teknik boyutu iyi bir sekilde an-
lasilmustir. Ancak bununla birlikte her cerrahi uygu-
lama kendine 6zgli bir islem olup farkliliklar goste-
rebilir. Clinkli cerrahin deneyimi, verici ve alicinin
anatomisi ve/veya alicinin primer hastaligi cesitlilik
(farklilik) gostermektedir. Komplikasyonlar, kiictik
problemlerin beklenmedik bir sekilde gelismeleri,
buytmeleri teknik yanlsliklardan kaynaklanabil-
mektedir. Teknik komplikasyonlarin biitin olarak
orani %5-15 arasinda degismektedir. Uzun donemin
memnun edici sonuglari; bosaltict Griner sistemin ve
damar anastomozlarint ilgilendiren cerrahi kompli-
kasyonlarin erkenden fark edilmesi ve uygun zaman-
da etkili bir yontemle miidahale edilmesine baglidir.
Cerrahi komplikasyonlarin erken tespit edilmesi ve
uygun sekilde mudahale edilmesi, uzun donemde
greft dmriine etki eden cok 6nemli bir faktordiir.
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