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ABSTRACT
Ten Years of Surgical Inmunological and Survival Results in Renal Transplantation

Objective: The aim of this study was to determine renal transplantation results that we performed
in our center.

Methods: A retrospective review of the results of renal transplantation between 1996 and 2006 was
conducted. The evaluation was about both grafts and patients survival and immunologic, surgical
complications in 1, 5 and 10 years follow-up.

Results: A total of 157 renal transplantation patients were included in the study. To 139 patients
(89%) living related donor, and to 18 patients (11%) cadaveric renal transplantation was done. The
mean age of the patients during the time of the operations was 30,4 years (range 14-60). The mean
follow-up time was 55 months. In 1,5 and 10 years follow-up, the grafts survival rates of transplan-
tations from living donors were 92%, 80% and 50%, and also the patients survival rates were 95%,
90% and 80% respectively. In 1 and 5 years follow-up, the graft survival rates of transplantations
that we had done from cadavers were 89% and 62% and the patients survival rates were 100% and
87%, respectively. Surgical complications developed in 43 patients, while in other 114 patients not.
The most common surgical complications were lymphocele in 17 patients (10.8%) that was
followed by ureterovesical stenosis in 10 patients (6,4%), urinoma in 6 patients (3,8%), surgical site
infection in 5 patients (3,2%), renal artery stenosis in 3 patients (1,9%), renal vein thrombosis in 2
patients (1,3%), respectively.

Conclusion: We can prevent the harmful effects of surgical complications and rejections over the
graft function and graft survival when we diagnose and treat them early.
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OZET

Amag: Klinigimizde yapilan renal transplantasyon sonuglarini incelemek ve literatiire kazandirmak-
tir.

Yontem : Bu ¢calismada 1996 ile 2006 tarihleri arasinda kliniginimizde yapilan renal transplantas-
yon hastalarinin sonugclari degerlendirildi. Renal transplantasyon yapilan hastalarin sonuglari; 1, 5
ve 10 yillik greft ve hasta sagkalimi, immunolojik ve cerrahi komplikasyonlar yoniinden incelendi.
Bulgular: Calismaya dahil Toplam hasta sayisi 157 olup 18(%11)'I kadavradan 139 (%89)'u canlidan
elde edilen bobrekler ile renal transplantasyon yapilmistir. Yiizonliglii erkek 44'G kadin olup yas
ortalamasi 30.4+9.8 yildir. Renal transplantasyon yapilan en geng hasta 14 yasinda iken en yaslisi
60 yasindadir. Ortalama takip siiresi 55 aydir. Canli dondrlerden yapilan renal transplantasyonda T,
5 ve 10 yillik greft sagkalim oranlari sirasiyla %92, %80 ve %50 olup 1, 5 ve 10 yillik hasta sagkalim
oranlari sirasiyla %95, %90 ve %80'dir. Kadavradan kaynakli bobrekler ile yapilan renal transplan-
tasyonda 1 ve 5 yillik greft sagkalim oranlari sirasiyla %89 ve %62 olup 1 ve 5 yillik hasta sagkalim
oranlari sirasi ile %100 ve %87'dir. Hastalarin 43'tinde cerrahi komplikasyon gelisirken 114 hastada
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gelismedi. Cerrahi komplikasyon icinde 17 hasta (%10,8) ile lenfosel ensik gériileni olup bunu siklk
sirasina gore 10 hasta (%6,4) Ureterovezikal darlk, 6 hasta (%3,8) irinom, 5 hasta (%3,2) yara yeri
enfeksiyonu, 3 hasta (%1,9) renal arter stenozu, 2 hasta (%1,3) renal ven trombozu takip etmektedir.
Tartisma: Renal transplantasyon sonrasi cerrahi komplikasyonlarin ve rejeksiyonlarin erken tani ve

tedavisi ile, greft fonksiyonu ve greft sagkalim siiresi lizerindeki olumsuz etkiler onlenebilir.
Anahtar Kelime: Renal transplantasyon, Komplikasyon, Sagkalim

GIRIS

ilk uzun dénem basarili renal transplantas-
yonu (RTx) 1954 yilinda Boston'da Dr. Joseph
Muray (1990 yilinda nobel tip 6ddili almistir) tarafin-
dan yapilmistir ve hasta bir yildan fazla yasamistir
[1]. Turkiye'de 1975 tarihinde ilk bilimsel ve basarili
RTx Dr. Mehmet Haberal tarafindan Hacettepe
Universitesi Tip Fakultesinde yapilmistir [2]. Bir yil
sonrasinda klinigimizde de ilk basanl RTx yapil-
mistir.

Son donem bobrek yetersizliginin (SDBY)
baslica 2 temel tedavi segenegi vardir. Bunlar "diya-
liz" ve "transplantasyon" olup renal replasman
tedavisi olarak adlandirilir. Diyaliz tedavisi hemodi-
yaliz (HD) ve periton diyalizi (PD) olmak tizere ikiye
ayrilirken renal transplantasyonda (RTx); verici
yoniinden kadavradan ve canli dondrden olmak
lzere 2 sekilde vyapilmaktadir. Gilnimiizde
SDBY'nin en modern tedavi sekli RTx dir [3]. RTx, HD
ve siirekli PD ile karsilastirildiginda yasam kalitesi-
nin ylikseltmede ve yasam siiresini uzatmada daha
etkin bir tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikmakta
ve uzun dénemde ekonomik maliyeti daha da diiglik
olmaktadir. SDBY hastasinda kaliteli yagsami en
uzun siire saglayacak olan tedavi secilmelidir. RTx
bu gereksinimi en iyi saglayan tedavi segenegi olma
ozelligini halen korumaktadir [4, 5].

Ulkemizde yasayan bdbrek nakli yapiimig
hasta sayisi diyalize girenlerin %10'unu teskil eder
iken bu oran bati lilkeleri ortalamasinin ¢ok altinda-
dir. Tirkiye'de milyon niifus basina yillik yapilan
RTx orani 47 iken bu oran Ispanya'da 71 dir. Ulke-
mizde tiim bobrek nakilleri icinde kadavradan RTx
orani 2004 yiinda %2 iken 2018 yilinda %10.5'e
gelmis ancak bu oran geligsmis Ulkelerde %45-65
duizeyindedir [6].

METOD

Bu calismada 1996 ile 2006 tarihleri arasin-
da Klinigimizde RTx yapilan hastalarin sonuglari; 1,
5 ve 10 yillhik greft ve hasta sagkalimi, immunolojik
ve cerrahi komplikasyonlar yoniinden incelendi.
Bobrek nakli yapilan hastalarin ve dondrlerin ope-
rasyondan o©nce yasal bilgilendiriimis onamlari
alindi. Tim hastalara iliak fossaya gerekli disseksi-
yon uygulandiktan sonra greft vaskiiler yapilari
eksternal iliak artere ve vene ug-yan anostomoz

edildi. Ureteroneosistostomide Lich-Gregoir teknigi
kullanildi. Tim hastalara intraoperatif double J
stent takildi. Double J stent postoperatif ortalama
20. ginde alindi. Hastalara giiniin kosullarina ve
yeni kullanima giren ilaglara gore ¢esitli immiinsup-
resif protokoller uygulandi. Hastalara 4 farkl
immunsupresyon ilag protokolleri uygulanmisti.
Bunlar; 1.protokol Prednol + Azatiopiirin + Sandi-
mum, 2.protokol Basiliximap + Prednol + Sandimum
+ Microfenolat Mofetil, 3.protokol Basiliximap +
Prednol + Tacrolimus + Microfenolat Mofetil, 4.pro-
tokol Basiliximap + Prednol + Everolimus + Sandi-
mum seklinde idi.

Herhangi bir nedene baglanamayan greft
fonksiyon bozukluklarinda ve biyokimyasal deger-
lerde yiikselme tespit edilen tiim hastalara allogreft
biyopsisi ile histokimyasal tetkikleri yapildi. Akut
rejeksiyon gelisen hastalara 3 giin 500 mg metilp-
rednizolon iv tedavi baslandi. Steroid rezistans geli-
sen hastalara ise antitimosit globulin (ATG) 100m-
g/kg/giin 7 glin uygulandi.

Calismamiz hastanemizin egitim plan ve
koordinasyon kurulundan 2005/67 sayili karar ile
onami alinmistir. Istatistiksel olarak hastalarin
genel 6zellikleri, ortalama + standart sapma, frekans
ve ylizdeleri verilmigtir. Sagkalimlar Kaplan-Meier
sagkalim analizi ile hesaplandi.

BULGULAR

Toplam hasta sayisi 157 olup 18 (%11)'i
kadavradan 139 (%89)'u canhdan elde edilen bob-
rekler ile RTx yapilmistir. Canh dondrlerin dagilimi;
anne 49 (%35,3), baba 33 (%23,7), kardes 35 (%25,2),
es 11 (%7,9), cocuk 6 (%4,3), diger (2. derece akraba)
5 (%3,6) seklindedir. 113'li erkek 44'l kadin olup yas

Grafik 1. Yillara Gore RTx Sayilari
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Grafik 2. Canlidan RTx de Rejeksiyon ve Sagkalim (Kaplan Meier)

yas ortalamasi 30. 4+9. 8 yildir. RTx yapilan en geng
hasta 14 yasinda iken en yaslisi 60 yasindadir. Orta-
lama takip siiresi 55 aydir. Yillara gore canli donor-
den ve kadavradan elde edilen bobrekler ile yapilan
RTx sayilari grafik 1 de gosterilmistir.

Canli RTx 0,1,2,3,4,56 mismatch sayilari
sirasiyla 8 (%5,8), 21 (%15,1), 50 (%36), 50 (%36), 7
(%5), 3 (2,2) ve 0 seklinde olup kadavra RTx da ise
0,1,2,3,4,5,6 mismatch olanlarin sayilari sirasiyla 0, 1
(%5,6), 4 (%22,2), 8 (%44,4), 4 (%22,2) ve 1 (56)
seklindedir (Tablo 1). Immiinsupresif ilag protokol-
leri 4 gruba ayrildi ve bu gruplarin sayi oranlari can-
hda sirasiyla 36 (%25,9), 52 (%37,4), 48 (%34,5), 3
(%2,2) olup kadavra ise 6 (%33,3), 4 (%22,2), 8
(%44,4) ve 0 dir. (Tablo 2).

RTx da greft ve hasta sagkalimi; canlidan
yapilanlarda; 1, 5 ve 10 yillik greft sagkalim oranlari
sirasiyla %92, %80 ve %50 olup 1, 5 ve 10 yillik hasta
sagkalim oranlari sirasiyla %95, %90 ve %80 dir.
Kadavradan yapilanlarda; 1 ve 5 yillik greft sagkalim
oranlari sirasiyla %89 ve %62 olup 1 ve 5 yillik hasta
sagkalim orani sirasi ile %100 ve %87 dir (Tablo 3).
10 yilhk hasta ve greft sagkalimi hasta sayisindaki
yetersizlik nedeniyle istatistiksel analiz yapilama-
migtir.

Otuz sekiz akut, 6 kronik toplamda 44 rejek-
siyon ataQi gelismis, 31 hastada 1 kez, 5 hastada 2
kez, 1 hastada 3 kez rejeksiyon atagi 118 hastada
ise rejeksiyon atagi gelismemistir. Ortalama ilk

Tablo 1. RTx HLA doku uyumsuzluk (Mismatch) sayilari ve oranlar

Mismatch | Hasta sayist ( %)

sayisl Canlidan n:139 (%89) Kadavradan n:18 (%11)
0 8(5,9) 0

1 21 (15,1) 1(5,6)

2 50 (36) 4(22,2)

3 50 (36) 8 (44,4)

4 7(5) 4(22,2)

5 3(2,2) 1(5,6)

Canli RTx | Kadavra RTx
fmmiin Supresyon protokoli Sayt (%) Sayt (%)
l.grup | Prednol +Azatiopiirin +Sandimum 36(25,9) 6(333)
2.grup | Basiliximap+Prednol +Sandimum +MMF 52(374) 4(22)2)

3.grup | Basiliximap+Prednol+ Tacrolimus +MMF 48 (34,5 8 (44,4)

4.grup | Basiliximap+Prednol+Everolimus + Sandimum | 3 (2,2) 0

Tablo 2. immunsupressif Tedavi Alan Gruplarin Dagilimi

rejeksiyon gelisme siiresi 10,3 aydir. 4 hastaya akut
rejeksiyon ata@i sonrasinda steroid rezistans kabul
edilerek 100 mg/kg/giin 7 glin ATG verilmigtir. Canh
RTx larda; rejeksiyon gecgirmeyenlerde 1, 5 ve 10
yilhk greft sagkalim orani %91, %80 ve %69 iken
rejeksiyon gegirenlerde %87, %75 ve %25 olarak
bulundu (Grafik2). Canli RTxlarda; rejeksiyon gegir-
meyenlerde ortalama greft sagkalim siiresi 110+5ay
iken rejeksiyon gecirenlerde 8148 ay saptandi.
Hastalarin 43'lGinde Cerrahi Komplikasyon
(CK) gelisirken 114 hastada CK goriilmedi. CK iginde
17 hasta (%10,8) ile lenfosel ensik goriileni olup
bunu siklk sirasina gore 10 hasta (%6,4) lireterove-
zikal darlk ( UVD), 6 hasta (%3,8) irinom, 5 hasta
(%3,2) yara yeri enfeksiyonu, 3 hasta (%1,9) renal
arter stenozu (RAS) ve 2 hasta (%1,3) renal ven
trombozu (RVT) takip etmektedir (Tablo 4).

TARTISMA

Canhdan ve kadavradan yapilan RTx'lerin
orani agisindan gelismis ve gelismekte olan lkeler
arasinda buyuk farkliliklar vardir [6,7]. Ulkemizde
genel olarak kadavradan nakil oranlan dusiktir.
Son yillarda yapilan organ bagisi ¢alismalari ile bir
ilerleme saglanmis ise de istenilen diizeye ulasila-
mamistir. Merkezimizde kadavra kaynakli bobrekler
ile yapilmig RTx orani tim RTx lar iginde %11 olup
istenilen diizeyin altindadir. Ulkemizdeki kadavra-
dan RTx oranlarinin diisiik olmasinin baslica nedeni

Tablo 3. Greft ve Hasta Sagkalimi oranlari

Sagkalim (y1l)

1 5 10
Canlidan Greft %92 %80 | %50
RTx
Hasta %95 %90 | %80
Kadavradan Greft %89 %62
RTx
Hasta %100 %87
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Cerrahi Komplikasyon Say1 (%0)
Y ok 114 (72,6)
Lenfosel 17 (10,8)
Ureterovezikal Darlik 10 (6.4)
Uriner Leak (Urinom) 6 (3,8)

Y ara Enfeksiyonu 5 (3.,2)
Renal Arter Stenozu 3 (1,9
Renal Ven Trombozu 2 (1.,3)

Tablo 4. Cerrahi Komplikasyonlar sayi ve oranlari

halkimizin organ bagisi konusunda vyetersiz ve
yanlis bilgiye sahip olmasi gelmektedir [4].

Renal allogreftin disfonksiyonu transplan-
tasyonu izleyen donem igerisinde herhangi bir
zamanda olabilir. CK, Immunolojik olarak rejeksi-
yonlar, enfeksiyon, ila¢ toksisitesi, obezite, diabet,
hipertansiyon ve malignite gelisimi RTx sonrasi
greft kaybinin nedenleridir [8]. Son 35 yilda greft ve
hasta sagkaliminda immunsupresif ilaglar, hasta
bakimi ve takiplerindeki ilerlemeler sayesinde
2000'li yillara kadar ¢ok basarili bir artis olmus,
2000 yilindan sonrasinda ise ¢ok sinirli bir oranda
artis saglanmistir [9]. Transplantasyon sonrasi her
yil yaklasik %6 oraninda greft kaybi olmakta ve
¢alismamizdaki sonuglarimiz bunu desteklemekte-
dir [5]. Litaretiirde canlidan RTx da 1, 5 ve 10 yillik
greft ve hasta sagkalimi sirasiyla %95, %80 ve %70
ve %97, %90 ve %86 civarindadir. Canli donorlerden
yapilanlarda greft sagkaliminin kadavradan yapi-
lanlara gore daha uzun siireli olup bununda nedeni
soguk iskemi siiresini daha kisa olmasidir [9]. Calis-
mamizda canli RTx'lardaki greft sagkaliminin litera-
tlire gore nispeten daha diisiik olmasinin nedenleri
arasinda ilk sirada hastanemize bagvuran hastala-
rin sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeylerinin yetersiz
olmasi ve kirsal kesimden gelmeleri nedeniyle hasta
uyumunun ve takibinin glic olmasi gdsterilebilir.
Hastalarimizin o6zellikle ilk yilda tedaviye uyumda
zorlandigi gorilmustir. 5 hastanin ilk yil iginde
greftleri saghkli sekilde c¢alisirken kontrollere
diizenli gelmedigi ve verilen tedaviyi diizenli almadi-
g1 bununda greft sagkalim oranlarimizi olumsuz
etkiledigi gorildd. Ikinci sirada ise hastalarimizin
kirsal kesimden olmasi ve buradaki yasadiklari
ortamin hijyen yoniinden kotii olmasina bagh sik
enfeksiyon ataklari gegirmeleridir. Alexander S.
Goldfarb — Rumyantzev ve ark. caligmasinda,
yuksek egitim diizeyi olan, yerlesik hayati olan ve
0zel saglik sigortasi olan hastalarin greft ve hasta
sagkaliminin daha iyi oldugu belirtilmistir [10].

Immiinsiipresif ilaglar igerisinde azathiopii-
rin yerine Microfenolat Mofetil (MMF) grubu ilaglarin
kullanilmasinin greft sagkalm siiresi lizerinde
olumsuz etkisinin olmadigi ancak azathiopiirin alan

hastalarda kemik iligi toksisitesi, enfeksiyona egili-
minin artmasina bagli olarak hasta sagkaliminin
olumsuz etkilendigi gorildii [11,12]. Hasta sagkali-
mi riski goz oniinde bulundurularak klinigimizde
2000 yilindan sonra azathiopiirin yerine MMF grubu
ilaglar tercih edilmistir.

Canli RTx lerde mismatch sayilarina gore 1
ve 10 yilhk greft sagkalim siireleri degerlendirildi-
ginde 1 mismatchlilerde (21 hasta) % 95 ve %70 iken
3 mismatchlilerde (48 hasta) %75 ve % 52 dir. Lite-
ratirde RTx'de HLA doku uyumunun etkinligine
bakildiginda uzun donem sonuglarda HLA doku
uyumu tam olan hastalarda greft sagkalim siiresi-
nin %50 daha uzun oldugu gosterilmistir. Yine ayni
calismada ayni kadavra donorden alinan bobrekler-
den biri HLA doku uyumu tam olan alicilara digeri de
HLA doku uyumu gozetmeksizin verildiginde HLA
doku uyumu tam olan grupta akut rejeksiyon orani-
nin diger gruba gore daha diisiik (%13 ve %19)
oldugu bildirilmistir [13]. 45 tilkede 300 transplan-
tasyon merkezinin katkilari ile gergeklestirilen ortak
transplant ¢alismasinda (Collaborative Transplant
Study-CTS) HLA uyumunun canli dondrden alinan-
lardan oldugu gibi kadavral bobrek nakillerinde 6ne-
mini korudugu gosterilmistir. HLA doku uygunlugu
greft kaybi riskini %40 oraninda azaltir, uzun greft
sagkaliminin yaninda immiinsiipresyon dozunuda
dustrerek, ekonomik maliyeti de azaltir [14, 15].

Patolojik olayin dogru degerlendiriimesi
tedavi planlanmasi agisindan son derece onemlidir.
Transplante bobregin operasyon sonrasi donemde
immiin reaksiyonlar sonucu gelisen patolojiler
deneyimli patologlar tarafindan c¢esitli sekillerde
siniflandinlarak incelenmelidir. Klinigimizde 37 has-
taya allogreft biyopsisi yapilarak rejeksiyon tanisi
konuldu. Canh RTx'larda Ortalama greft sagkalim
rejeksiyon gegirenlerde 81+8 ay iken rejeksiyon
gecirmeyenlerde 11045 aydir. Rejeksiyon gegirme-
yenlerde 8 yillik greft sagkalim orani %69 iken rejek-
siyon gecirenlerde %46 olup rejeksiyonun greft sag-
kalimi {izerine olumsuz etkisi net olarak goériilmek-
tedir. Calismamizda rejeksiyon zamani agisindan
RTx sonrasi ilk 1 yilda akut rejeksiyon gegirenler ile
sonraki donemde rejeksiyon gegirenler arasinda
greft sagkalim yoniinden fark izlenmemistir. Ancak
literatiirde 6zellikle ilk 1 yil igerisinde gelisen akut
rejeksiyon ataklarinin greft sagkalim siresini olum-
suz etkiledigi gosterilmistir [16, 17]. Ayrica rejeksi-
yon atak sayisi arttikga greft sagkalim siiresi daha
da olumsuz olarak etkilenmektedir [17].

RTx sonrasi meydana gelen CK orani gesitli
serilerde %1-13 arasinda bildirilmektedir [18, 19]. En
sik goriilen CK lenfosel olup orani %1-20 arasinda
degismektedir [20].Hastalarimizda bu oran %10,8
oraninda gorilmisir. Lenfoselin etyopatogenezi
net olarak agiklanamamig olmakla birlikte hem
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grefte hem de aliciya ait bazi lenf akim
bozukluklarinin neden olabilecegi diistinilmektedir.
Lenfosel olusumunu artiran risk faktorleri arasinda
benchdeki disseksiyon onemli bir yer tutmaktadir
[20, 21]. Hastalarin %50' sinde ultrasonografi (USG)
ile 6lgtilen 50 ml'nin altinda klinik olarak 6nemsiz ve
kendi kendine absorbe olan lenfosel gelisebilmekte-
dir [19, 20]. Lenfoselde cerrahi girisim toplayici
sistem ve vaskiiler yapilara basi nedeniyle Uriner
sistemde retansiyon ve kanda ire ve kreatinin artisi
meydana gelmis ise gerekmektedir. USG esliginde
perkitan drenaj tedavide ilk asama olarak akla
gelmelidir. lkinci asamada skleroterapi (cerrahi
alana Doksissiklin) yapilabilir. Basari saglanama-
yan vakalarda %80'nin lizerinde basarisi olan lapa-
roskopik iglem ile peritona fenestrasyonu saglan-
lanmalidir [19, 21]. Klinigimizde lenfosel gelisen 17
hastanin 5 ine USG esliginde perkiitan drenaj yapi-
larak basarili sekilde tedavi edilmistir. 12 hasta
takiplerinde lenfosel kendi kendine absorbe olmus-
tur.

Transplantasyon Ureteri komplikasyonlara
aciktir. Ozellikle bobrek intraoperarif hazirlanir iken
dikkatli olunmali aksi halde damarsal hasarlanmaya
bagl Ureteral iskemi ve nekroz gelisebilir. Ureterin
¢ok kisa ve uzun olmasida komplikasyonlarin gelisi-
mine neden olabilmektedir. CK igerisinde Uriner leak
%3-10 oraninda goriilmekte hastada greft bolgesin-
de agri, akinti ve sislige neden olmaktadir. Etyopa-
togenezinde dondr lireterinin mesaneye anastomo-
zundaki teknik hatalara ve Ureter alt ugtaki iskemiye
bagli olarak gelisebilir USG esliginde yapilan perkii-
tan drenajda alinan sivinin biyokimyasal analizinde
idrar ile uyumlu gelmesi ile lenfoselden ayrilir. Teda-
vide perkiitan nefrostomi yararldir. Nefrostomi hem
idrar kacaginin kontrol altina alinmasinin hem de
opak madde verilerek gekilecek antegrad pyelografi
ile taninin kesinlegsmesinde ve Uriner kagaginin
diizeyini gostermede vyararlidir. Uriner kacgagin
siddetine ve diizeyine gore ¢ogu hastaya agik cerra-
hi girisim gerekebilir [19]. Klinigimizde 6 hastada
(%3,8) Uriner leak gelisti. 4 hastaya acgik cerrahi
girisimi ile tekrar (reteroneosistostomi (UNC)
yapildi. 2 hastaya nefrostomi takilarak tedavi yapil-
du.

UVD %3-5 oraninda goriiliir. Oligdiri ile birlik-
te, renal fonksiyonlarda azalma ile kendini gosterir.
UVD neden olarak lenfosel, Grinom ve hematoma
bagli basi nedeni ile Uireter alt ucunda meydan gelen
fibrozis ve teknigine uygun yapilmayan UNC goste-
rilmektedir. USG'de toplayici sistemde dilatasyon,
antegrad pyelografide ise darligin gosterilmesi ile
tani konulur. Tedavi gogu zaman acik cerrahi girisim
ile yeniden UNC dir [19]. 10 hastamizda (%6,4) UVD
gelisti. Tim hastalara agik cerrahi girisim yapilarak
yeniden UNC yapildi.

Vaskiiler komplikasyonlar trolojik komplikasyonla-
ra gore daha az goriilmek ile birlikte greft sagkalimi
acisindan biyik 6nem arz eder. Bunlardan 6zellikle
trombozis erken dénemde ortaya c¢ikar. RVT %2
oraninda goriilmekte olup nedenleri arasinda alici
ile verici arasindaki damar ¢api uyumsuzlugu, anas-
tomozlarin uygun siitiir materyalleri ile yapilmama-
sl, disseksiyon sirasinda damar duvarinda intimal
hasarin meydana gelmesidir. Erken donemde aniiri,
greftde hassasiyet ve renal doppler USG de kan
akiminin gosterilememesi ile tani konulur [19, 22].
Erken donemde fark edildiginde trombektomi yapi-
labilir ancak cogu zaman greft kaybi ile sonuglan-
maktadir [19]. Klinigimizde 2 hastada RVT gelisti ve
her iki hastaya da greft nefrektomi yapildi.

RAS ise %2-10 oraninda gorilmekte olup
daha cok progresif olarak renal fonksiyonlarda
bozulma, siddetli ve direngli hipertansiyon ile kendi-
ni gosterir. Renal Doppler USG sonrasi angiografi ile
kesin tani konulur. Bébrek fonksiyonlarinda bozul-
ma olmasi ve darlik derecesine gore perkiitan angi-
oplasti ve/veya stent uygulanabilir [19, 22]. Klinigi-
mizde 3 hastada RAS gelisti. Darlik oranlarinin %50
den az olmasi ve bobrek fonksiyonlarinda kotiiles-
meye yol agmadigi igin herhangi girisim yapilmadi.
Bu hastalarin takiplerinde greft islevlerinin normal
oldugu saptandi.

Yara enfeksiyonu ¢ogu zaman immunsup-
resyona bagh gelisir [19]. 5 hastada yara enfeksiyo-
nu gelisti. Uygun antibiyotik ve sekonder siitiiras-
yon ile tedavi edildi.

Merkezimizde yapilan 157 RTx in 17 si takip-
ler sirasinda exitus olup exitus nedenleri; 3 hasta
intrakranial kanama, 2 hasta vaskiiler anastomoz
kacagina, 1 hasta pnémoni, 1 hasta pulmuner trom-
boemboli, 1 hasta kronik allogreft nefropatisi
(hemodializ sirasinda), 1 hasta viral menenjit ve 1
hasta koroner arter hastaligi (koroner by pass ope-
rasyonu sonrasi postop 4. giinde exitus) seklinde-
nir. 7 hasta ise evinde exitus olmus ve nedeni 6gre-
nilememistir.

Makalemizde Turkiye'de bobrek nakline ilk
baslayan merkezlerden olan Tirkiye Yiiksek Ihtisas
hastanesindeki on yillik sonuglar gézden gegirilmis
ve sonuglar litaretiirdeki sonuclarla benzerdir.
Sonug

RTx'un basarisi iyi bir cerrahi teknik, etkin
immiinsupresif tedavi ve diizenli kontrol ve takiple-
re baglidir. Rejeksiyon ve CK'larin erken taninmasi
ve bunlarin uygun bir sekilde tedavi edilmesi hasta
ve greft sagkalimini uzatmaktadir.

* Bu makale Erkan Olgiiciioglu'nun “1996 — 2006 TARIHLERI
ARASINDA KLiNiGiMiZDE YAPILAN RENAL TRANSPLANTASYONLARIN
GENEL DEGERLENDIRILMESI" baghkh Tipta Uzmanlik Tezinden
iiretilmistir.
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GALISMA ESNASINDA HERHANGI BIR FINANS DESTEK VE GIKAR
GATISMASI YOKTUR
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