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Bobrek Naklinde Cerrahi Komplikasyonlar ve

Tedavisi

K. Oner, B. Giileg

Ozet

Son donem bobrek yetmezliginin (SDBY) giiniimiizde en
seckin tedavi sekli bobrek naklidir. Nakledilen bobrek ve
alict yasam siiresi gelisebilecek cerrahi komplikasyonlar-
dan etkilenmektedir. Bobrek naklinin yapilmasiyla
baslayan siirecte vaskiiler, iirolojik ve cerrahi girisim yeri
ile iliskili cerrahi komplikasyonlar goriilebiliv. Bu komp-
likasyonlara neden olabilecek risk faktorleri, alinmasi
gereken onlemler ile komplikasyonlarin tani ve tedavisi
tartisilmigtr.

Bobrek naklinde goriilen cerrahi komplikasyonlar onemli
morbiditeye neden olur. Nakil sonrast olusabilecek cer-
rahi komplikasyonlarin zamaninda ve erken taninmast
onemlidir. Uygun tedavi ile nakil bobrek ve alict yagam
siirsi olumsuz etkilenmeyecektir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek nakli, cerrahi komplikasyon,
Summary

Surgical Complications After Renal
Transplantation

The current treatment-of-choice for end-stage renal dis-
ease is kidney transplantation. Surgical complications
affect survival of both the recipient and the transplanted
kidney. Vascular, urological and surgical-site complica-
tions are the main types of complications that occur after
kidney transplantation. Surgery-related problems can
cause significant morbidity. It is important to monitor
carefully and diagnose any surgical complications as
soon as possible after this operation. If appropriate treat-

1Giilhane Askeri Tip Akademisi ve Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi
Anabilim Dali, Ankara

ment is administered promptly, there is less risk of nega-
tive effects on survival of the recipient and graft kidney.
This paper discusses the diagnosis and treatment of sur-
gical complications after kidney transplantation, related
risk factors, and preventive measures that can be taken.

Key Words: Kidney transplantation, surgical complica-
tion

Giris

Basarili ilk bébrek naklinin yapildig: 1954 yilindan
bu giine cerrahi teknikle birlikte anestezi, yogun
bakim, nefroloji ve immdiinoloji alanlarinda olumlu
gelismeler olmustur. Halen diinya genelinde tiim
solid organ nakillerinin yaklasik % 60'm1 bobrek
nakilleri olusturur. Tiirkiye'de 2002 yilinda yapilan
tiim solid organ nakilleri arasinda bébrek nakil
orani %75 (550/729) olarak hesaplanmigtir (1).
Nakil bobregin yasam stiresi degerlendirildiginde 1
yillik yasam oran1 % 80 - 95 arasinda olmaktadir (2).
Bagska higbir tedavi segenegi bobrek nakli ile
saglanan uzun donem yasam sonuglarini vere-
memektedir (3). Bu sonuglar son dénem bobrek yet-
mezliginde (SDBY) bobrek naklinin seckin tedavi
oldugunun bir gdstergesidir.

Ancak SDBY olan hastalarin tiimii bobrek nakli icin
uygun degildir. Nakil i¢in uygun SDBY olan her
hasta igin yeterli organ bulunamamaktadir. Bobrek
nakli i¢in tiim sartlar olumlu gelisip nakil gergek-
lestirildiginde ise komplikasyonlarin goriilmesi
nakil bobrek ve alici yagsam stirelerini olumsuz
etkilemektedir.

Bobrek naklinde vaskiiler anastomozlarin yapilma-
sindan ve ilk kanlanmadan hemen sonra kompli-
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kasyon goriilmeye baglayabilir. Ayrica nakil bobre-
ge karsi gelisecek immiinolojik cevap ile bunu
baskilamak i¢in verilen immdiinstipresif ilaglar da
komplikasyona neden olabilir. Nadiren primer
hastaligin nakil bobrekte yeniden ortaya ¢ikmasiyla
olusan komplikasyon da nakil bobregin yasam
stiresini etkiler.

Komplikasyonlar: nedenlerine gore tibbi ve cerrahi
komplikasyonlar olarak iki grupta incelemek miim-
kiindtir. Nedenlerinin ortaya konulmas: tedavinin
yonlendirilmesi agisindan 6nemlidir. Ortaya ¢ikis
zamanlarma gore de erken (0-6 ay) ve gec (>6 ay)
dénem komplikasyonlar olarak incelenebilir. Erken
komplikasyonlarin 6nemli bir kismi cerrahi kompli-
kasyon iken ge¢ donem komplikasyonlar arasinda
cerrahi komplikasyon orani azalmaktadir. Uygula-
nan cerrahi teknige bagl olarak ortaya ¢ikan veya
tedavisinde cerrahi girisim gerekenler cerrahi kom-
plikasyon olarak bilinir. Bobrek nakli sonrasi cer-
rahi komplikasyon orami her merkez icin farkl
olmakla birlikte genel olarak % 15 - 20 oraninda
bildirilmektedir (4). Uygun dondr - alic1 se¢imi ve
cerrahi teknigin 6zenle uygulanmasiyla nakil son-
ras1 goriilen komplikasyonlarin en azindan bir
kismi 6nlenebilir.

Cerrahi Komplikasyonlarin Olusumunda Risk
Faktorleri

Bobrek nakli sonrasinda cerrahi komplikasyonlarin
olusumunda bir takim risk faktorlerinin etkili ola-
bilecegi diisiiniilmektedir (Tablo 1). Cerrahin
tecriibesi, teknik donanim ve olanaklari ile en fazla
alicinin ve nakledilen bobregin anatomik 6zellikleri
bobrek naklinde uygulanan cerrahi teknigi etkiler.
Cerrahi komplikasyonlarin &nlenmesinde organ
bagislayan adaylarinin nakil éncesi degerlendiril-
mesi bu nedenle 6nemlidir. Ancak beyin oliimii
gelisen hastalar bobrek vericisi oldugunda operas-
yon Oncesi radyolojik degerlendirme c¢ogunlukla
miimkiin olamaz. Canli vericilerde ise operasyon
oncesi radyolojik ve sintigrafik yontemlerle bobrek-
lerin akim, morfolojik ve fonksiyonel degerlendir-
meleri yapilir. Hangi bobregin nefrektomi igin
uygun olacag: ve daha 6nemlisi nefrektomi sonrasi
vericinin yasam gtivenligi arastirilir.

Tablo 1: Bébrek naklinde cerrahi komplikasyon risk fak-
torleri.

1) ALICI NEDENLI RiSK FAKTORLER]
a) Irk
b) Cinsiyet
¢) Yas
d) Yandag Hastalik
i) Hipertansiyon
ii) Diyabetes Mellitus
iii) Arterioskleroz
iv) Polikistik Karaciger Hastalig
v) Inferior Vena Kava Trombozu
vi) Anemi
vii) Sistemik ya da Lokal Infeksiyon
e) Evvelce Nakil Yapilmig Olmast
2) VERICI NEDENLI RiSK FAKTORLERI
a) Anatomik Varyasyon
i) Vaskiiler
(1) Birden fazla renal arter
(2) Birden fazla renal ven
(3) Renal ven dallanmasi
(4) Retroaortik sol renal ven
ii) Urolojik
(1) Ureter duplikasyonu
(2) Ureteropelvik darlik
3) OPERASYON NEDENLI RiSK FAKTORLERI
a) Asirt Hilus Diseksiyonu
b) Operasyon Stiresi

Alicinin anatomik 6zellikleri de operasyon 6ncesi
incelenmelidir. Alic1 ve vericideki vaskiiler ve
tirolojik anatomik varyasyonlar ile nakledilecek
bobregin yapist ve biiyiklugii cerrahi teknigin
uygulanmasinda sorunlara neden olabilir. Canlidan
nakil sirasinda nakledilecek bobrekle ilgili diseksi-
yon dondr nefrektomi sirasinda hemen hemen
yapilmis olur. Renal arter ve ven arasindaki diseksi-
yon ile anastomoz i¢in vaskiiler yapilar daha uygun
hale getirilir. Sag bobregin vena kavadan yama ile
alinmasi yapilacak anastomozu kolaylastiracaktir.

Genel olarak vericiden alinan bobrek alicinin karsi
tarafinda inguinal bodlgeye nakledilir. Boylece
toplayict sistem anteromediyalde kalir ve
yasanacak tirolojik sorunlarda mesaneden olusturu-
lan fleple onarim tekniklerine olanak verir. Nakil
bobregin yerlestirilmesinde daha 6nce gegirilmis
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operasyonlar ve bunlara bagl skar ve kesilerden
kagimilmaya calisilir. Ancak bunlar mutlak kon-
trendikasyon degildir. Bébrek iliak fossaya veya
gerektiginde kismen posteriorda retroperitoneal
alana yerlestirilir. Vaskiiler anastomozlar igin rutin-
de iliak arter ve venler kullanilir. Pelvik vaskiiler
hastalik varsa ya da daha once nakil yapilmis ise
dogrudan ana iliak arter ve vene ya da aorta ile
vena kava inferiora anastomoz yapilmas: gerekebi-
lir. Hatta alicinin 6zgiin renal arter ve veni ya da
splenik arter ve veni de anastomoz igin kullanilabi-
lir. Ozellikle impotansa yol agabilmesi nedeniyle
her iki internal iliak arterin kullanilmasindan kagi-
nilmalidir (5).

Vaskiiler anastomoz sayisi arttikca komplikasyon
riski artacaktir. Diger yandan birden fazla anasto-
moz gerektiginde yapilacak anastomozlarin
genislikleri de goreceli olarak kiiciik olacaktir. Bu
ise vaskiiler komplikasyonun goriilme riskini
artirir. Kadeverik nakillerde tek anastomoz yapa-
bilmek i¢in degisik arteriyo ve venoplastiler gereke-
bilir (6-8). Birden fazla renal arterin bulunmasi
halinde bu arterlerin anastomoz igin hazirlanmasi
gerekir (8-10). Anastomoz i¢in daha fazla zaman
harcanmasi iskemi zamanim da uzatacaktir. Birden
fazla arterin anastomoze edildigi olgularda ilk 1 yil
icerisinde kreatinin seviyesinde anlamli etkilenme
goriilmtistiir. Renal arterin birden fazla olmasi, akut
red ataklarinin goriilmesi ve hipertansiyonun orta-
ya ¢ikmasi ¢ok degiskenli analiz ile irdelendiginde
anlamli bulunmustur (10).

Nakil sonrasi komplikasyon gelisiminde etkili ola-
bilecek cerrahi teknik disinda bir takim risk faktor-
leri [irk, cinsiyet, yas, anatomik yapi, eslik eden
hastalik gibi] aragtirilmigtir.

Bunlardan 1irk ile belirli hastaliklar (hipertansiyon,
DM, amiloidozis, aterosklerozis v.b) arasinda iliski
kurularak nakil bobrekte yetmezlik gelisme riski
tizerinde durulmustur. Nakil sonrast primer
hastaligin bazi komplikasyonlar1 olusturabildigi
savunulmustur. Cinsiyetin ise sadece nakil sonrasi
gelisebilecek malignite yoniinden farklilik yarattigi
goriilmiistiir. leri yas ozellikle vaskiiler sistem
tizerinden etkilidir. Ancak ¢ocuk grubu hastalarda
da yast igin kiigiik bobrek nakli gibi sorunlar ile
biiytik bobregin yerlestirilme sorunlarna bagl

komplikasyonlar goriilmektedir. Ayrica ¢ocuk yas
grubunda {iriner sistem anomalileri daha siktir.

Vaskiiler ve toplayici sistemin anatomik varyasyon-
lar1 gelisebilecek cerrahi komplikasyonlar igin en
onemli risk faktorti olup canli donér adayinda
bulunmas: halinde donér programindan gikarilma-
st Onerilmektedir. Kadeverik bobrek vericisinde
anatomik varyasyonlarin bulunmas: halinde ise
belirli risklerle nakil gerceklestirilebilir.

Nakledilen bobrekte {tireterin damarsal yapilari
mutlaka korunmalidir. Bu nedenle bébrek hilusun-
daki yagl dokunun agir1 diseksiyonundan kaginil-
mas1 gerekir. Ureter boyunca yapilacak diseksiyon-
da tireterden olabildigince uzakta kalinmalidir. Ak-
si halde tireterde iskemi, nekroz ve sonucta idrar
kagag: gelisebilir.

Renal arter genellikle aortdan tek olarak cikar.
Ancak nadir de olsa abdominal aort boyunca
degisik yerlerden koken alan birden fazla renal
arter bulunabilir. Bu arterler bobregin bir boliimiinii
kanlandirabildigi gibi toplayici sistemin de beslen-
mesini saglayabilir. Bunlarin miimkiin olan her
durumda korunmasi nakil sonrasi komplikasyon-
larin 6nlenmesinde 6nemlidir. Canli vericide bu
durum saptanirsa programdan c¢ikartilabilir. Ancak
bazi durumlarda stiperpozisyon nedeniyle birbirine
cok yakin iki hatta ti¢ renal arterin varligi gézden
kacabilir. Aortogram yerine selektif renal anjiogram
yapilarak daha duyarli sonuglar elde edilebilir.
Renal arter say1 anomalisinin 6zellikle sol bobrekte
daha fazla goriildugi bildirilmektedir (4).

Renal venin anatomik varyasyonlari arterlerden
daha sik olarak goriiliir. En 6nemli varyasyon sol
ana renal venin aort arkasindan gecerek vena
kavaya katilmasi halidir. Islemin uzamasina ya da
istenmeyen yaralanmalara neden olabilir. Bundan
bagka renal venin dallanarak vena kavaya katilmast
ve birden fazla renal venin bulunmas: da cerrahi
komlikasyonlarin gelismesinde rol oynamaktadir.
Parankim igerisinde ventz kollaterallerin olmasi
nedeniyle kii¢iik ventz dallanmalar baglanarak tek
anastomoz yapmak miimkiin olabilir.

Nakledilecek bobregin biiytikliigii ya da alicida
polikistik renal hastalik bulunmas: halinde ise nakil
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boébregin yerlestirilme sorunlari yasanabilir. Bobre-
gin yerlestirilecegi alana biiytik gelmesi halinde
nakil bobrek bélgesinde kompartman sendromu
gelisebilir. Bunu 6nlemek tiizere fasya agik birakila-
bilir ve bu durumda kesi yeri fitig1 kaginilmaz olur.

Alicinin pelvik damarlarinda ateroskleroz bulun-
mast ya da daha 6nce pelvik bolgeye bobrek nakli
yapilmis olmasi yeni nakledilecek bobrek igin
yerlestirilme sorunu yaratabilir. Eski nakil bobregin
biiytikligii ve yerlesimi de cerrahi komplikasyon-
larin gelisimi agisindan risk faktorleri arasinda
sayilabilir. Toplayici sistem rekonstriiksiyonlarinda
alicinin mesanesinin durumu da 6nemlidir. Daha
once prostat ya da mesane operasyonu gegirmis
hastalarda dikkatle tizerinde durulmalidir.

Anemi, lokal veya sistemik enfeksiyon ya da bazi
yandas hastaliklarin (Sistemik Lupus, bag dokusu
hastaliklar1 vb.) bulunmas: durumlarinda da cer-
rahi komplikasyonlarin goriilme olasilig artacaktir.

Cerrahi Komplikasyonlar

Cerrahi komplikasyonlar erken ve ge¢ dénemde
ortaya cikabilir. Erken cerrahi komplikasyonlarin
cogu fark edildigi anda diizeltilebilir 6zellige sahip-
tir. Zamaninda dtizeltilebilen bir cerrahi komp-
likasyon stiphesiz ki nakil bobregin yasam stiresini
olumlu yonde etkileyecektir. Bu nedenle cerrahi
komplikasyonlarin erken saptanmasi dnemlidir.

Birgok bobrek nakli merkezinde operasyon sonrasi
rutin takip protokolii ile komplikasyonlarin zama-
ninda tespit edilmesi amaglanmaktadir. Diger yan-
dan vaskiiler anastomozun yapilmasini takiben na-
kil bobregin kanlanmasi, bobregin sertlesmesi ve
idrar cikis1 gibi parametrelerle cerrah ilk takip
degerlendirmelerini yapacaktir. Olusabilecek her
stipheli durumda cerrahi islem gozden gegirilme-
lidir. Operasyon sonrasi gelisebilecek degisiklik-
lerin degerlendirilmesinde radyolojik ve sintigrafik
yontemlerle akim c¢alismalar: da 6nemlidir.

Bobrek nakli major bir cerrahi islem olup, major cer-
rahi sonras: goriilebilecek cerrahi komplikasyonlar-
la karsilasilabilir. Ayrica nakil isleminde uygulanan
cerrahi teknikle iligkili komplikasyonlar da goriile-
bilir. Inguinal kesi ile nakil bobregin yerlestirilecegi

yerin ortaya konulmasi, alicinin vaskiiler yapilarin
diseksiyonu ve nakil bobrek vaskiiler yapilariyla
anastomozu ve nihayet bobrek toplayici sisteminin
alict mesanesine anastomozu bobrek nakli operas-
yonunda temel basamaklardir. Olusabilecek cerrahi
komplikasyonlar bu asamalarla iliskili olarak vas-
kiiler, tirolojik ve cerrahi girisim yeri komplikas-
yonlar: olarak adlandirilir. Ayrica impotans ve alt
ekstremitede beslenme bozukluguna bagl erken
yorgunluk gibi uygulanan cerrahi teknikle iligkili
komplikasyonlar goriilebilir (Tablo 2).

Tablo 2: Bébrek naklinde cerrahi komplikasyonlar

1. Vaskiiler Komplikasyonlar
1.1. Renal arter trombozu
1.2. Renal ven trombozu
1.3. Renal arter senozu
1.4. Iskemi
1.5. Infarkt
1.6. Nekroz
1.7. Arteriovendz Fistiil
2. Cerrahi Girisim Yeri Komplikasyonlar:
2.1. Infeksiyon
2.2. S1v1 Koleksiyonlari
2.3. Lenfosel
2.4. Seroma
2.5. Urinoma
2.6. Hematom
2.7. Apse
3. Urolojik Komplikasyonlar
3.1. Ureteroneosistomi hattinda Striktiir
3.2. Hidronefroz
3.3. Ureteral veya Pelvik Iskemi
3.4. Ureteral veya Pelvik Nekroz
3.5. Idrar Kacag1
4. Nakil Bobrege Biyopsi
4.1. Kanama
4.2. Arteriovendz fistiil
4.3. Hematom
5. Digerleri
5.1. Impotans
5.2. Alt ekstremitede atrofi

Alicinin nakil bolgesinde daha once gegirilmis
operasyonlara ait skar dokusunun olmasi, o
bolgede ostomi gibi sinirlayici nedenlerin olmast
cerrahi teknik yoniiyle sikinti yaratir. Miimkiin olan
durumlarda karsi taraf tercih edilmelidir.
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Bobrek naklinde ¢ogu zaman aliciya tek bobrek
nakledilir. Ancak kadaverik verici marjinal
oldugunda normal fonksiyonun saglanabilmesi igin
her iki bobregin alictya nakledilmesi gerekebilir.
Yasi kiigiik vericilerden alinan bobreklerin damarsal
yapilar1 da kiiciik olacaktir. Bunlarda anastomoz
teknik olarak daha gii¢ olup, anastomoz sonrasi
tromboz riski yiiksek olur (11). Alictya bobrek nakli
a) ekstraperitoneal, b) transperitoneal ve c) intrape-
ritoneal yaklagimla yapilabilir (12). Ekstraperitoneal
yaklasim, nakil bobregin biyopsi ve kontrolii igin
kolaylik saglar. Transperitoneal yaklagim her iki
inguinal bdlgenin kullanilamayacagir durumlarda
ve cocuk yag grubunda nakil bébrege yeterli kan
akimini saglamak icin aort ve vena kava inferiorun
tercih edilmesi durumlarinda kullanilir. Yagh ve
kolon divertikiilii olan hastalarda, divertikiilit ile
nakil bobrekte gelisebilecek problemlerin bir-
birinden ayrilmas1 gii¢ olabileceginden inguinal
bolge disindaki diger yerlesim alanlar1 tercih
edilebilir.

Cerrahi sonrast ilk birkag giinde gelisebilecek antiri
durumunda oncelikle vaskiiler, ikinci olarak tirolo-
jik obstriiktif komplikasyonlar diistiniilmelidir.
Bunlarin olmadig: objektif yontemlerle gosterildik-
ten sonra akut tiibiiler nekroz (ATN) veya bunun
yol actig1 gecikmis greft fonksiyonu antiri nedeni
olarak degerlendirilir. Kadeverik nakillerde % 23,
canli nakillerde % 6 oraninda gecikmis greft
fonksiyonu gelisebilmektedir (13). Diger yandan
ATN disinda, humoral red, kortikal nekroz/infarkt,
endotel hasari, trombotik mikroanjiopati, ilaglara
bagl nefropati, akut kalsindrin inhibitérii toksisite-
si, primer hastaligin yeniden goriilmesi de gecikmis
greft fonksiyonuna neden olabilir.

Cerrahi komplikasyonlarin taninmasi ve tedavisi
nakil bébregin erken kaybedilmesini 6nler. Bébrek
nakli yapilan hastalarin operasyon sonrasi diizenli
kontrolii bu nedenle énemlidir. Ilk kontrol ven ve
arter anastomozundan hemen sonra cerrah
tarafindan yapilir ve operasyonun sonuna kadar
devam ettirilir. Parankimin yeterince kanlandig:
gozle goriilmelidir. Yeterli perfiizyonun saglandigi
nakil bobregin sertlesmesi ile degerlendirilir.
Kanlanmanin nakil bébrek parankiminin her
yerinde esit olmasi gerekir. Aksi takdirde bir kisim
bobrek parankiminde yeterli kanlanma olamaya-

cagl icin nefron kaybi olusacaktir. Postoperatif
dénemde radyolojik ydntemler ve biyokimyasal
parametrelerle de bobrek fonksiyonu izlenmelidir.

Cerrahi komplikasyonlar ortaya ¢ikis zamanina
gore erken ve ge¢ donem cerrahi komplikasyonlar
olarak da incelenebilir. Nakil isleminden sonra ilk 6
ayda ortaya ¢ikan komplikasyonlar erken kompli-
kasyonlar olarak bilinir. Her iki dénemde de vaskii-
ler, tirolojik ve cerrahi girisim yeri komplikasyonla-
11 gelisebilir. Erken dénemde en sik vaskiiler komp-
likasyonlar goriiliir. Urolojik komplikasyonlar ise
bu donemde ikinci siklikta saptanir. Ge¢ déonemde
ise tirolojik komplikasyonlar daha sik olarak izlenir.

Ayrica nakil bobregin takibinde yapilacak biyop-
silere bagl olarak kanama, hematom ve arteri-
ovenoz fistiil de gelisebilmektedir. Bunlardan ¢ok
kiigiik bir kismina cerrahi girisim gerekmektedir
(14).

Vaskiiler Komplikasyonlar

Vaskiiler komplikasyon nakil bébrek yasam stiresi-
ni ve alia yasamin etkileyen en onemli cerrahi
komplikasyondur. Anastomoz hattindan kanama,
arteryel trombozis ve vendz trombozis erken
donemde olusabilen en 6nemli vaskiiler komp-
likasyonlardir. Ge¢ donemde renal arter stenozu,
iskemi, infarkt, nekroz, psddoanevrizma ve arteri-
ovendz fistiil gelisebilir. Vaskiiler yapilarin kan
akimini engelleyecek sekilde katlanmasi ya da
koleksiyonlar nedeniyle digardan basiya ugramasi
da komplikasyona neden olabilir. Erken fark edilip
hemen diizeltilmesi nakil bobregin yasam stiresini
artirir.

Renal Arter Trombozu

Renal arter trombozu %1 oraninda goriiliir (15,16).
Cerrahi teknigin yanlis uygulanmasi en sik
suclanan nedendir. Anastomoz yapilacak arterlerin
capinin kiigiik olmast da teknigin yani sira tromboz
gelisiminde ©nemlidir. Renal arterin agilanmasi,
doniik olmasi, katlanmasi, aterom plag: ile tikan-
mas1, preoperatif veya postoperatif hipotansiyon,
ciddi dehidrasyon ve sicak iskemi stiresinin uza-
mas1 renal arter trombozunun olusumuna neden
olabilir. Birden fazla renal arter varliginda biitiin
bunlar kaginilmaz olarak yasanacaktir. Hiperakut
red durumunda immdiinolojik nedenle de vaskiiler
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tromboz gelisebilir (17). SDBY olan hastanin arteri-
ovendz fistiilii sik sik tromboz nedeniyle ¢alismaz
hale geliyorsa nakil dncesi antikardiolipin antikor-
lar1 da dahil asir1 koagiilasyona yol acabilecek
nedenler aragtirilmalidir. Nakil sonrasi ilk birkag
glin igerisinde aniden antirinin gortilmesi klinik
olarak vaskiiler tromboz riskini diistindiirmelidir.
Doppler ultrasonografi yapilarak kan akiminin
olup olmadig1 ve akim sekli ortaya konulmalidir.
Ayrica 99Tcm-DTPA bobrek sintigrafisi yapilarak
kanlanmanin parankimdeki durumu ortaya konu-
labilir (18). Klasik nakil bébrek anjiografisi, kon-
trastli magnetik rezonans anjiografi tanida giicliik
yasanan olgularda nadiren gerekebilir (19). Ayirict
tanida immdiin nedenlerle olusan ve antiri ile seyre-
den rejeksiyonlar diisiintilmelidir. Renal arter trom-
bozu erken fark edilirse nakil bébrek yasam stiresi
olumlu etkilenir. Postoperatif erken dénemde yakin
takip edilmeli ve kan akiminin bozuk oldugu sap-
tanirsa reoperasyonla revizyonu yapilmalidir. Geg
fark edilirse nakil bobrek kaybedilir. Nakil bobrek
enfeksiyon kaynagi olacaksa greft nefrektomi
yapilabilir (20).

Renal Ven Trombozu

Erken dénemde ortaya ¢ikan diger 6nemli vaskiiler
komplikasyon renal ven trombozudur. Renal ven
trombozu % 0,3 - 6 arasinda goriilmektedir (21).
Perirenal siv1 koleksiyonunun basisi, hipovolemi,
hipotansiyon gibi faktorler sebep olabilir. Ayrica
soguk iskemi siiresinin 24 saat ve iizerinde olmasi
ile 5 yasindan kiigiik vericilerden alman bobrek-
lerde renal ven tromboz riski yiikselmektedir.
Cerrahi teknigin diizgiin uygulanamamasi ve renal
ven igerisinde pihti olusumuna yol agabilecek
koagtilopati de ven6z tromboz olugturur (22).

Renal venin aksinda anastomoze edilmemesi ve
buna baglh torsiyonu, disardan hematom veya sivi
koleksiyonu ile basiya ugramasi, anastomoz
hattinda gelisebilecek darlik nedeniyle renal ven
trombozu olusabilir. Idrar miktarinda azalma,
hemattiri, proteintiri, nakil bobrekte agri ve nakil
bobregin gerilmesine baglh riiptiir ve bolgesel kana-
ma goriilebilir. Aym taraf alt ekstremitede sislik ve
tromboflebit goriilebilir. Doppler ile sistolik kan
akim egrisinde ytikselme ve diastolik kan akiminda
azalma veya tersine donis izlenebilir (23). Venoz
kan akimmin olmadig gosterilebilir. Bu amagla

venogram yapilabilir. Vaskiiler red ile benzer klinik
bulgular olusturdugu igin ayrimi yapilmalidir. Bu
ayrim igin perkiitan biyopsi yapilabilir. Ancak
yeterli materyal alinamadiginda veya patolojik yon-
den ayrim yapilamadiginda hastanin eksplore
edilmesi de distinilmelidir. Erken olarak fark
edilirse revizyon yapilmalidir. Vendz tromboz kom-
plet degilse trombektomi ya da heparinizasyon ve
antitrombotik tedavi denenebilir (24). Vendz trom-
bozun olusumunu engellemek igin cerrahi teknige
ozen gosterilmesi ve hem intraoperatif hem posto-
peratif doénemde hipotansiyondan kaginilmasi
onemlidir. Tromboz riski yiiksek olanlarda antiko-
agiilan ve anti-agregan ilaglarin kullanilmas: diisti-
niilebilir (25).

Renal Arter Stenozu

Vaskiiler komplikasyonlar i¢inde en sik gortileni
(%1.5 — 12) renal arter stenozudur. Nakil sonrasi ilk
aylarda ya da yillar sonra goriilebilir. Kontrolii giig
hipertansiyon, bozulmus renal fonksiyon, ACE
inhibitérii kullanimu ile anormal renal fonksiyon
bozulmasi, sodyum retansiyonu renal arter steno-
zunu dustindtiriir. Ateroskleroz, vaskiiler yapilarin
intima hasary, stitiir teknigi (u¢ uca yapilanlara gore
ug¢ yan anastomozlarda daha az goriilmektedir) ve
arterin katlanmasi gibi nedenlerle olustugu kabul
edilir. Kadaverik nakillerde kontrol edilemeyen
hipertansiyon nedeni siklikla renal arter stenozudur
(26).

Renal arter stenozunun en 6nemli klinik bulgusu
yeni ortaya ¢ikan veya tedaviye direncli hipertan-
siyonun goriilmesidir. Greft tizerinde daha 6nce
duyulmayan darliga baglh tftirim duyulabilir.
Doppler ultrasonografi, selektif olarak nakil bébre-
gin arteriyografisi, manyetik rezonans anjiografi ve
plazma renin diizeylerine bakilarak tanis1 konulur.
Cerrahi olarak revizyon ya da perkiitan yoldan
balon anjioplasti veya stent uygulamasi ile kismen
veya tamamen tedavisi mimkindir (26-28).
Tedavilerin basarisiz kalmasi durumunda nakil
boébregin kaybedilme riski ortaya cikar.

Arteriovendz Fistiil

Bobrek igne biyopsilerinden sonra nadiren goriilen
bir komplikasyondur. Bébregin insizyonel biyopsi-
lerinden sonra daha az siklikla goriliir. Biyopsi
yapilan nakil bobrek tizerinde thrill, tiftirtim, hema-
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tliri, tre ve kreatinin degerlerinde artis, kontrol
edilemeyen hipertansiyon gibi bulgu ve semptom-
larla ortaya gikar. Renal arteriogramda renal venin
ve eksternal iliak venin hizla doldugunun goériinti-
lenmesi ile tan1 konulur. Tedavide algoritm arteri-
ovendz fistiiliin debisine, hemodinamik bulgularin
ozelliklerine ve vaskiiler kan akimini etkilemesine
baglidir. Embolizasyon ya da cerrahi diizeltme
islemleri yapilabilir.

Hemoraji

Bobrek nakillerinde vaskiiler anastomozlardan
arteryel ve ven6z kanama nadiren de olsa goriilebi-
lir. Erken goriilenler cerrahi teknik hatadan ya da
hilus diseksiyonu sirasinda agik kalmig kiigtik
damarlardan olusabilir. Soguk iskemi déneminde
vazokonstriiksiyon ile erken dénemde spazma
ugramus vaskiiler yapilar daha sonra dilate olarak
kanamaya neden olabilir. Parankimdeki yirtilmala-
ra bagh olarak da nadiren kanama goriiliir. Hipera-
kut rejeksiyon durumunda veya kapsiiliin iyatroje-
nik olarak yirtilmasi durumunda kanama goriilebi-
lir. Ge¢ donemde ise enfeksiyona bagli olarak anas-
tomoz hattindan kanama olusabilir. Sirt agris1 veya
rektumda bast hissi ile kendini gosterebilir. Hema-
tokrit diistikliigii ve hemodinamik etkilenme eglik
edebilir. Eksplorasyon ve kanamanin 6nlenmesi ge-
rekir. Kiiglik kanamalarda lokal trombostatik yon-
temler kullanilabilir. Parankim frajil oldugundan
stitlir konulmasi bazan sorun yaratabilir. Durduru-
lamayan kanamalarda nefrektomi gerekebilir.

Diger Vaskiiler Komplikasyonlar

Cocuk hastalarda internal iliak veya eksternal iliak
arter kan akimi 6zellikle biiyiikten alinan bobregin
kanlanmasi icin yeterli kan akimini saglayamaz.
Bunlarda arterin dogrudan ana iliak artere veya
aortaya yapilmasi gerekebilir. Kadavradan saglanan
her iki bébregin beraberce nakledilmesi diistintildii-
glinde aorta ve vena kavanin bobreklerle beraber
alinmasi ve bu yapilarin alic1 aorta ve vena kavasi-
na anastomoze edilmesi uygun olur.

Gegirilmis operasyonlara veya derin ven tromboz-
larina bagl olarak bazi hastalarda iliak venlerde
hatta inferior vena kavada tromboz saptanabilir. Bu
hastalarda venoz drenajin kadeverik vaskiiler greft
kullanilarak stiperior mezenterik vene veya
dogrudan portaya yapilmas: dnerilmektedir (29).

Ozellikle kadaverik nakillerde kadavradan elde

edilmis internal ve eksternal iliak arter ve ven greft-
lerinin operasyon igin nakledilen bébrekle birlikte
nakil yapilacak merkeze gonderilmesi gelisebilecek
vaskiiler problemlerin ¢oziimiinde alternatifler
saglayacaktir (28,29).

Vaskiiler komplikasyonlarin gelisiminde alicinin
arter yapisi son derece 6nemlidir. Buradan kopa-
bilecek aterom plaklarmnin nakil bobrek arterine
veya alicinin alt ekstremite arterine embolizasyonu
nadiren de olsa goriilebilir. Bu durumun erken fark
edilip gerekli embolektominin yapilabilmesi mor-
biditeyi azaltacaktir.

Zorunlu hallerde eksternal artere yapilan ug¢ yan
anastomozlar distale kan akimini azaltarak beslen-
me problemine ya da erken yorgunluk benzeri
semptomlara neden olabilir. Internal iliak arteri bir
tarafta kullanilmis olanlarda karsi tarafin internal
iliak arterine u¢ uca anastomoz yapildiginda sek-
stiel disfonksiyon gelisim riski yiikselecektir (5).

Urolojik Komplikasyonlar

Renal transplantasyon sonrasi toplayici sistemle
ilgili komplikasyon orani genis serilerde % 2,5 ile
14,5 arasinda belirtilmektedir (30-35). Helsinki'de
yapilan 2084 ardisik bébrek nakilli hastada bébrek
toplayici sisteminde obstriiksiyon ve idrar kagagi
orant % 2,5 olarak bulunmustur. Bu giin igin tirolo-
jik komplikasyonlarin son derece diisiik olasilikla
nakil bobregin kaybina veya hastanin &liimtine
neden oldugu bildirilmektedir (33,35). Erken
donemde idrar kagagi, {reter obstriiksyonu,
hidronefroz, tireter nekrozu goriilirken geg
donemde striktiir, tas olusumu, mesane kanseri,
hemorajik sistit gibi komplikasyonlar goriiliir. El-
Mekresh ve ark. yaptiklar1 ¢alismada bu tirolojik
komplikasyonlarin gelismesinde yas (<10 veya >50
yas, p=0.03), cinsiyet (erkek, p=0.05), iireter anasto-
mozun sekli (ileal konduit ve tireteroiireterik anas-
tomoz, p<0.01), kullanilan immiin sipressifin
(p<0.01) tipi bir degiskenli analizde istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (34).

Harano ve ark. ardisik 1187 bobrek nakli ameliy-
atinda tireterovezikal anastomoz bolgesinde darlik,
anastomoz hattindan kacak, vezikoiireteral reflii ve
mesaneden kanama gibi en sik goriilen iirolojik
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komplikasyonlarla {iireterovezikal anastomoz yon-
temleri arasindaki iliskiyi arastirmistir. Bu ¢alisma
intravezikal ve ekstravezikal iireter anastomoz
teknikleri arasinda istatistiksel anlamli fark olmasa
da ekstravezikal anastomoz tekniginin sayica daha
az tirolojik komplikasyona yol a¢tigini gostermistir
(Tablo 2) (35). Ayrica ekstravezikal teknigik daha
kolaydr.

Uriner Sistem Obstriiksiyonu

Nakil sonrasi tiriner sistem obstriiksiyonu % 5 ‘in
altinda gortlir. Erken donemde obstriiksiyon
nedeni hematom, tirinom, apse veya lenfosel gibi
siv1 koleksiyonlar1 olabilir. Ayrica {ireter anasto-
mozundaki darlik nedeniyle de obstriiksiyon
geligebilir. Ureterin uzun birakilmasma bagh kat-
lanma bir diger obstriiksiyon nedenidir. Geg
donemde {ireterovezikal anastomozdaki striktiir
obstriiksiyona yol agabilir. Bu tip striktiirlerin ise
iskemik nedenle olustugu kabul edilmektedir.
Uriner sistem obstriiksiyonlari erken postoperatif
donemde akut olarak olusursa nakil bobregin
kaybedilmesine neden olabilir. Akut tiriner obstriik-
siyonda idrar akigi tireter iginde hematom, tireterin
katlanmas1 ve doniik olmasi veya distan basiyla
engellenebilir. Obstriiksiyonun seviyesini ve
nedenini belirlemede ultrasonografi yararldir (36).
Mesane ¢ikiminda bir engel olusur ve fark edile-
mezse asir1 gerilen mesane duvarindan yeni anasto-

moze edilmis nakil bobrek iireterinin ayrilmasi ve
idrar kagaginin olusmasi kacinilmaz olur. Bu neden-
le erken postoperatif donemde hentiz foley varken
saatlik idrar akisinda ani azalma veya kesilme ile
bobrek bolgesinde agri uyarici olmalidir. Ayrica
hastanin glob vezikal ile uyumlu karmn bolgesinde
rahatsizlik ve huzursuzluk, idrar yapamama gibi si-
kayetleri de dikkate alinmalidir. Foley kontrol edil-
meli, acitk oldugundan emin olmak icin steril kosul-
larda irrige edilmeli ya da yenisi ile degistirilmeli-
dir.

Idrar Kacag:

Renal transplanth hastalarin ortalama % 3
kadarinda goriiliir (33,36). Genellikle nakil sonrast
ilk birka¢ hafta icerisinde goriiliir. En sik neden
diseksiyon sirasinda tireteri besleyen vaskiiler yapi-
larin yaralanmasidir. Vaskiiler problemlere ikincil
olarak tireterde iskemi ve nekroz gelisimi ile idrar
kagagi olusur. Ayrica akut red durumunda da tireter
ayrilmas1 ve idrar kacagi goriilebilir. Nedeni ne
olursa olsun idrar kagagi acil girisimi gerektirir.
Nakil bobrek fonksiyonel ise hemen birkag saat
icinde bobrek bolgesinde sislik, agri ve ates ile
bulgu verir. Ureter aracihiiyla idrarm mesaneye
gecemedigi durumda antiri ve kreatinin ytiksekligi
goriilebilir. Ultrasonografi ile perirenal siv1 kolek-
siyonu ve tireter trasesinde diizensizlik saptanabilir.
Aspire edilen sivinin fonksiyone bébrek nakilli has-

Tablo 3: Urolojik komplikasyonlarin tireterovezikal anastomoz teknigiyle iliskisi (35)

intravezikal Ekstravezikal

Renal Transplant Sayisi 962 225
Donor

Kadaverik 126 30

Canlt 836 195
Cinsiyet
Erkek 639 148
Kadin 323 77
Ortalama Yas 327y 338y P
Komplikasyon Sayisi 59 (6 %) 7 (3.1%) NS
Ureterovezikal bilegke obstriiksiyonu 9(0.9%) 1(0.4%) NS
Idrar kagag 15 (1.%) 3(1.3%) NS
Vezikoureteral reflii 15 (1.5%) 2 (0.8%) NS
Postoperatif mesane kanamasi 20 (2.1%) 1(0.4%) NS
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tanin plazmasma gore yiiksek kreatinin icermesi
sivinin idrar oldugunu gosterir. Tam giicligi
yasandiginda renal sintigrafi ve sistografi yardimeci
olacaktir. Anterior pyelonefrogram da tanida
yardimci olabilir. Bunun igin girisim yapildiginda
kagagin yeri tam olarak gosterilir ve kilavuz tel
tizerinden double ] kateter gecirilerek {tireter
stentlenmis olur. Kiiglik kacgaklar bu teknikle kon-
trol altina alinabilir. Daha biiyiik kacaklarda tireter
anastomozu yenilenmelidir. Bu esnada olas1 kacag:
kontrol edebilmek icin double ] kateter kullanilabi-
lir. Ureterin iskemik oldugu goriiliirse Boari tiip
fleple onarim, alicinin {ireteri ile anastomoz veya
nakil bébrek pelvisinin dogrudan mesaneye anasto-
mozu gibi cerrahi yontemler kullanilabilir.

Ureter Nekrozu

Ozellikle diseksiyon sirasinda tireter damarlarimin
zarar gormesi ile iskemi, infarkt ve nihayet nekroz
gelisebilir. Ayrica dogrudan tireterin hasarlanmasi
ya da akut red durumunda tireterin de reddi ile
nekroz gelisebilmektedir. Kadeverik nakillerde
daha sik goriilmesi nedeniyle iskemik gegen stire ve
organ koruma sivilarinin da tireter nekrozu tizerine
etkili olabilecegi soylenmektedir (37). Gergek
goriilme orani bilinmemekle birlikte bazi serilerde
% 1,4 oraninda goriilebilecegi belirtilmektedir (37).

Urolitiazis

Nakil bobregin toplayict sisteminde tas olusma
olasilig1 ortalama % 0,9'dur (38,39). Bu oran normal
populasyondaki tag olusma orani ile benzerlik gos-
termektedir. Pankreas ile birlikte bobrek nakli ger-
ceklestirildiginde ya da staplerle tireterotireterosto-
mi yapildiginda absorbe olmayan stitiir materyalle-
rinin tag olusumunu artirdig bildirilmektedir (39).

Mesane Kanseri Gelisimi

Bobrek nakli sonrasi olgularda mesane kanseri
gelisme riski normal populasyona gore 3.3 kat daha
fazla riskli bulunmustur (40). Ozellikle analjezik
nefropatisine bagli bobrek yetmezligi gelisenlerde
papiller tipte mesane ya da nakil bébregin toplayici
sisteminde kanser goriilme riski artmaktadir. Thon
ve ark. yaptigi calismada 65 analjezik nefropatisi
nedeniyle SDBY gelisen hastaya nakil yapilmig ve
bunlarin 10'unda (%15) transizyonel hiicreli papiller
karsinoma saptanmugtir (41).

Cerrahi Girisim Yeri Komplikasyonlar1

Renal transplantasyon sonrasi cerrahi girisim yeri
komplikasyonlar1 olarak sivi koleksiyonlari, enfek-
siyon, yara ayrilmasi, fitiklasma sayilabilir.

S1vi Koleksiyonu

Ultrasonografinin yaygimn kullanilmasiyla daha sik
olarak tespit edilmektedir. Siklik sirasina gore lenfo-
sel, tirinom, hematom, seroma ve apse gortilebilir.
Ozellikle saptanan lenfosel ve seromanin énemli bir
boliimii her hangi bir girisim gerektirmeden absor-
be olarak kaybolur. Semptomatik olursa nakil b&b-
rek gevresinde sislik ve agri, kesi hattindan akints,
aymn taraf alt ekstremitede sisme gibi yakinmalar
ortaya cikabilir.

Lenfosel

Alicida perivaskiiler diseksiyon ya da nakil bébre-
gin diseksiyonu yapilirken lenfatiklerin baglanma-
dan kesilmesine veya acik kalmasina bagh olarak
gelistigi diistintilmektedir. Gortilme oran1 % 0,6 - 18
arasinda raporlanmaktadir (36). Takipte ultrasonog-
rafinin kullanilmasi saptanma sikliginda artisa
neden olmustur. Lenfosellerin ¢ogu asemptomatik-
tir. Genellikle operasyondan sonra 15 - 180 giin
arasinda saptanir. Komsu yapilara basi yaparak
semptom olusturabilir. Bu sekilde 6ncelikle tireter
akimini engelleyip hidronefroz ve rejeksiyonu taklit
eden tire - kreatinin ytiksekligine neden olabilir. Na-
kil bobrek arter ve venine basi yaparak kan akimini
azaltip, tromboza neden olabilir. Aymi taraf alt
ekstremite venodz ve lenfatik doniisiinii engelley-
erek skrotumda ya da bacakta sismeye ve agriya
neden olabilir. Ultrasonografi ile perirenal sivi
koleksiyonu saptanir ve steril sartlarda yapilan
ponksiyonla sivinin yapisi incelenir (42). Plazma ile
benzer Ozelliklere sahip olmasi, iginde bakteri
bulunmamas ile lenfosel tanisi konur. Diger sivi
koleksiyonlarindan 6zellikle de idrardan ayrim
yapilmalidir. Genellikle tek aspirasyon yeterli
olmaz. Ozellikle hidronefroza yol acacak kadar
voliime ulasmis olanlarda alkol ya da povidone
iodine ile sklerozan tedavi ve kapali drenaj
onerilmektedir. Tedaviye direngli olgularda laparo-
tomi veya laparoskopi ile 3 x 5 cm boyutunda
fenestrasyon yaparak perirenal mesafeyi periton igi-
ne agmak Onerilmektedir (43,44). Ayrica bobrek
nakli sirasinda hem nakil bobrek hem de alicinin
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goriilebilen lenfatiklerinin baglanarak kesilmesi
lenfosel gelisimini 6nlemede yararli olacaktur.

Seroma

Serdz ve kismen kan ve elemanlarini igeren sivinin
nakil bobrek ¢evresinde toplanmasina seroma denir.
Ultrasonografinin yaygin kullanilmas: ile taninma
orani artmigtir. Ancak ¢ogu bulgu vermeden kisa
siirede cevre dokularca emilerek kaybolur. Enfeksi-
yonla ayirici taninin yapilmas: son derece nem-
lidir. Igerisinde bakteri ve lokosit aragtirip ayirict
tan1 yapilmalidir.

Urinoma

Bobrek nakli sonrasinda degisik serilerde % 3
oraninda goriildiigii bildirilmektedir (33,36). Urino-
ma en sik ireterovezikal anastomoz hattindan
kacakla olur. Nakil bobrek tireterinin beslenmesi
son derece 6nemlidir. Ureterde iskemi ve nekroz ge-
lisimi ile idrar kacag1 olusacaktir. Nakil bébrek bol-
gesinde sislik, agr1 ve ates ile bulgu verir. Aniiri ve
kreatinin ytiksekligi goriilebilir. Ultrasonografide
perirenal sivi koleksiyonu kolaylikla tanimr. Uri-
nom yaradan sizarak fistiiltize olabilir. Biyokimya-
sal analizle sivinin idrar oldugu gosterilerek kesin
tan1 konabilir. Aspire edilen sivinin fonksiyone
bobrek nakilli hastanin plazmasmna gore yiiksek
kreatinin icermesi sivinin idrar oldugunu gosterir.
Ayrica sintigrafi veya radyolojik goriintiileme yon-
temleri ile toplayici sistemden kacagin olup
olmadi@1 ve varsa yeri gosterilebilir. Urinomun acil
tedavisi gerekir. Tedavisinde gecikilirse enfeksiyon
kaynag1 olabilir. Ayrica vaskiiler anastomozlarin
bozulmasina neden olabilir. Double ] kateter uygu-
lamip {ireter stentlenerek kacak kontrol altina
alinabilir. Kontrol saglanamazsa tireter anastomozu
yenilenmelidir. Ureterin iskemik oldugu durumlar-
da alicinin kendi tireteri veya mesaneden Boari tiip
fleple onarim ya da nakil bobrek pelvisinin
dogrudan mesaneye anastomozu gibi alternatif cer-
rahi yontemler kullamilabilir.

Hematom

Hematom nakil iglemi sonrasi ilk hafta iginde
ortaya cikar ve ultrasonografi ile tanimr. Uremik
hastada kanama diyatezi beklense de genellikle
sorun iyi hemostaz saglanamamasidir. Hematom
olusmasinda cerrahi teknik ¢cok 6nemlidir. Nadiren
renal biyopsi sonrasi da gortilebilir (14).

Kendiliginden siirlanmig hematom, enfeksiyon
kaynag1 olarak risk olusturur. Ayrica iireter ve
vaskiiler yapilara basi yaparak nakil bobregin
fonksiyonunu bozabilir. Hematomun btiyiikliigi,
bast yapip yapmadigi ve lokalizasyonuna gore
tedavi segenekleri degerlendirilir.

Apse

Steril sartlarin korunamadigimin bir gostergesi
olarak ortaya ¢ikabilir. Gortilme siklig1 % 0,3 ile %2
arasinda degisiklik gostermektedir. Erken dénemde
perirenal sivi toplanmasina eslik edebilir, geg
doénemde nakil bobregin pyelonefriti ile iliskili
olarak goriilebilir (45). Profilaktik antibiyotik kul-
lanim1 ve teknolojik gelisimle parelel olarak apse
goriilme olasiigr azalmaktadir. Ates yiiksekligi,
apse bolgesinde agri, kitle gibi bulgularla tanmuir.
Ultrasonografi ve CT ile kolaylikla diger perirenal
siv1 kolleksiyonlarindan ayrilir. Stafilokoklar, gram
negatif koklar, anaerobik bakteriler ve mantarlar en
sik karsilagilan mikroorganizmalardir (45). Uygun
antibiyotik, drenaj ve gerektiginde debridman ile
tedavisi yapilmalidir.

Yara Enfeksiyonu

Bobrek yetmezligi nedeniyle anemisi bulunan
tiremik hastalar nakille birlikte immiinstipressif de
alacagindan enfeksiyona goriilme olasilig1 artar.
Steril kosullarin tiim operasyon boyunca korunmasi
onemlidir. Ozellikle ilaglarla immiin sistemi
baskilanacak alicida yara enfeksiyonu gelisimi ciddi
sorunlar yaratabilir. Kadeverik nakillerde vericinin
bobregi ile enfeksiyon aktarilabilir. Donérde hentiz
klinik bulgu vermeyen patojenlerin b&brekle aliciya
aktarilabilecegi bilinmektedir. Nakil 6ncesi alinan
kilttirler ancak postoperatif takip doéneminde
sonug verebilir. Ayrica perirenal s1v1 kolleksiyonlar1
da enfeksiyon gelisimi i¢cin uygun ortam yaratabilir.
Son olarak saglik personeli ile de enfeksiyon etkeni
yaraya tasinabilir.

Erken postoperatif dénemde yara enfeksiyonuna en
cok bakteriler neden olur. Onlem alinmazsa septik
komplikasyonlarla 6liime neden olabilir. Gerekti-
ginde perkiitan drenaj ya da yaranin acik hale geti-
rilmesi ve uzun dénem yara bakimi yapilmas: uy-
gun olur. Ates yiiksekligi, 16kosit sayisinda artis,
halsizlik, agr1 ve kizariklik, yaradan akinti, nakil
bobrek bolgesinde hassasiyet ve idrar miktarinda
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azalma seklinde klinik ve laboratuar bulgular sap-
tanabilir.

Steril kosullarin en tist diizeyde saglanip korun-
masi, profilaktik antibiyotik yapilmasi, mesanenin
antibiyotikli serum fizyolojikle irrige edilmesi ve
kapali sistem dren kullanilmas1 énemlidir. Enfeksi-
yondan stiphelenildiginde yaradan ve akintidan
kiltiir alinmali ve ampirik antibiyotik hemen
baglanmalidir. Daha sonra kiiltiir sonucuna gore
uygun antibiyotikle tedavi stirdiirtiliir.

Yara Ayrilmasi ve Fitiklasma

Immiin sistemi baskilanan bobrek alicisinda yara
iyilesme problemleri beklenmelidir. Perirenal sivi
toplanmalar1 yara ayrilmas: ve fitiklasma igin risk
olusturur. Alici igin biiyiik bobregin periton disina
yerlestirilmesi sirasinda kompartman sendromunu
onlemek i¢gin fasyalar agik birakilabilir. Bu durumda
fitiklasma kaginilmaz olur. Yiizeysel veya derin cer-
rahi enfeksiyonun sonucu olarak da yara ayrilmasi
veya fitiklasma gortilebilir. Ayrica bazi immiinosti-
pressiflerin bu tip komplikasyonlara daha fazla
neden oldugu sdylenmektedir (46).

Yara ayrilmasi durumunda steril kosullarda reviz-
yon gerekir. Siitiirlerin daha ge¢ donemde alinmast
onerilebilir. Enfeksiyonun olmadigindan emin
olunmalidir. Fitik onarimi ¢ogu kez erken dénemde
gerekmez. Uzun donemde fitik onarimi igin protez-
ler kullanilabilir.

Sonug

Bobrek naklinden sonra goriilen cerrahi komp-
likasyonlar 6nemli morbiditeye neden olurlar. Risk
faktorlerinin bilinmesi ve 6nlenmesi cerrahi komp-
likasyonlari azaltacaktir. Ozellikle ameliyat sonrast
dénemde olabilecek komplikasyonlar yakin takip
ile erken saptanmalidir. Zamaninda fark edilen ve
uygun tedavisi yapilan cerrahi komplikasyonlar
nakil bobrek ve alicinin yasam stiresini olumsuz
etkilemeyecektir.
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