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OZET

GIRIS VE AMAC: Kronik bobrek yetmezligi énemli bir halk saghg olup en
Oonemli tedavisi renal transplantasyondur. Renal transplantasyon basarisini artirmak
hem birey hem toplum saghgr acgisindan Onemlidir. Caligmamizda renal
transplantasyon basarisina dondr vaskiiler yapilarnin etkisini arastirarak
gelecekteki trasnplantasyon operasyonlarinin basarisini artirmaya katki sunmayi1
amagladik.

YONTEM: 01.01.2019-01.01.2022 tarihleri arasinda Sakarya Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde gergeklestirilen 90 renal transplantasyon operasyonu incelenmistir.
Operasyon 6ncesi donor BT goriintiileri (Aquilion; Toshiba Medikal Sistemleri,
Tokyo, Japonya) ile elde edilip workstation’da incelendi (Aquarius; Tera Recon,
Durham, Ingiltere). Operasyon sonrasi ise 1. giin, 3, 6 ve 12. aylarda tranplante
bobrek doppler US ile incelendi. Tiim US tetkikleri Toshiba ve Samsung marka
cihazlarla 3-5 mHz ve 7- 12 mHz transduserler ile yiizeyel ve konveks problar
kullanilarak gerceklestirildi.

BULGULAR: Transplantasyon sonrasi 1. glin PI degerleri ile ilk 1 y1l igerisinde
akut rejeksiyon gelisme oranlar1 koreledir. Transplante bobrek hacimleri arttik¢a
12. ay kreatinin degerleri diismektedir.

SONUC: Transplantasyon sonrast oldukc¢a erken bir donem olan birinci giin
doppler verileri greft hakkindaki muhtemel akut rejeksiyon riski hakkinda uyarici
olabilir. Bobrek hacminin artisi ile 12. ay kreatinin negatif korelasyonu ¢oklu verici
durumlarinda biiyiik bobregin secilmesinin faydali olacagini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Doppler ultrason, kronik bdbrek yetmezligi, renal
transplantasyon.

viii



ABSTRACT

The Effect Of The Vascular Features Of The Donor Kidney On Transplant
Success In Renal Transplantation

AIM: Chronic renal failure is an important public health issue and its most
important treatment is renal transplantation. Increasing the success of renal
transplantation is important for both individual and public health. In our study, we
aimed to contribute to increasing the success of future transplantation operations by
investigating the effect of donor vascular structures on the success of renal
transplantation.

MATERIALS AND METHODS: Between 01.01.2019 and 01.01.2021, patients
with 90 renal transplantation operations performed were examined in Sakarya
University Training and Research Hospital. Before the operation, donor CT images
(Aquilion; Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan) were obtained and analyzed at
the workstation (Aquarius; Tera Recon, Durham, England). Transplanted kidney
was examined with Doppler US on the 1st day, 3rd, 6th and 12th months after the
operation. All US examinations were performed with Toshiba and Samsung devices
using 3-5 mHz and 7-12 mHz transducers and superficial and convex probes.

RESULTS: The PI values on the 1st day after transplantation were correlated with
the rates of acute rejection in the first 1 year. As the transplanted kidney volumes
increase, 12th month creatinine values decrease

CONCLUSION: Doppler data on the first day, which is a very early period after
transplantation, may warn about the possible risk of acute rejection of the graft. The
negative correlation of increase in kidney volume with creatinine at month 12
indicates that it is beneficial to select the larger kidney in multiple donor situations.

Keywords: Chronic renal failure, doppler ultrasound, renal transplantation.



1. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) toplumda sik izlenen bir hastalik olup halk saghigi
acisindan biiyiik 6nem arz etmektedir. Hemen her evresinde hayat kalitesine olumsuz
etkisi olan bu hastalik 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir (Webster ve ark.,
2017). Kronik bobrek yetmezliginin nihai tedavisi olan bobrek transplantasyonu uzun

yillardir uygulanan, ciddi bilgi ve tecriibe gerektiren 6nemli bir cerrahi prosediirdiir.

Islem 6ncesinde ve sonrasinda multidisipliner yaklasim islem basarisini artirmaktadir
(Fonouni ve ark., 2010). Tezimde bdbrek transplant planlamasinda radyoloji uzmani
tarafindan verilebilecek katkilar degerlendirilmistir. Islem 6ncesinde donér bdbrek
seciminde, donér intravendz (IV) kontrastlh bilgisayarli tomografi (BT)
kullanilmaktadir. Hastanin varsa anatomik varyasyonlari, transplante edilecek
bobregin - hacmi,  vaskiiler  yapilarinin  Ozellikleri  gibi  degiskenler
degerlendirilmektedir. Bu noktada radyoloji uzmanlar1 cerrahi planlamada yer
almaktadir. Tezimde bu veriler 15181nda uygun bobrek secilerek transplant basarisini

artirmay1 hedeflemekteyim.

Islem oncesi gekilen IV kontrastli BT inceleme raporunda mutlaka her iki bbregin 3
planda boyutlari, parankim ve parankim kontrastlanma 6zellikleri, arterlerinin sayisi
ve caplari, arterlerin dallanma yerleri ve sayisi, varsa polar arterler ve venoz drenajin
say1 ve yerleri belirtilmelidir. Burada yapilacak eksik veya hatali degerlendirme

transplantasyon basarisini etkileyebilir.

Transplant islemi sonrasinda alicinin takibinde de radyoloji gorev almaktadir. Erken
post operatif donem basta olmak iizere olas1 komplikasyonlarin teshis ve tedavisinde

yer almaktadir.

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) 3 aydan uzun siireli glomeriiler filtrasyon hizinin
(GFH) 60 ml/dk’dan az olmas1 olarak tanimlanmaktadir. 2012 tarihli KDIGO CKD
siiflamasina gore 6 evrede incelenmektedir. GFH 15 ml/dk nin altindaki hastalarda
diyaliz ve renal transplant temel tedavidir. Diyaliz tedavisinin hayat kalitesine olumsuz

etkisi, yiiksek tedavi maliyeti ve nispeten yliksek mortalite nedeniyle arzulanan tedavi



renal transplantasyondur (Levin ve ark., 2013). Bu kiymetli tedavinin basar1 oranini

artirmak birey ve toplum saglig1 agisindan 6nemlidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobrek Anatomisi

Insan bedeninin yaklasik iigte ikisini olusturan suyun esas diizenleyicisi olan bobrekler
hayati organlardir. Bobrekler diger organlarin ve sistemin normal ¢alismasi igin sivi
dengesini saglamaktadir. Kandaki su diizeyi, mineral seviyeleri ve asit baz dengesini

korumada hayati 6neme sahiptir.

Bobrekler retroperoneal bolgede yerlesmistir. Fasiilyeye benzetilen bir sekle sahip
olup konkav kesimleri mediale bakmaktadir. Kabaca korteks ve medulla olarak iki
kisma ayrilmaktadir. Renal korteks medulla igerisine kolumna renalis isimli uzantilar
verir. Bu sayede bobrek medullasini bobrek piramitleri adi verilen {iggen yapilara
boler. Temel olarak ¢evresindeki yagli doku ile pozisyonunu korumaktadir. Renal arter
ve ven de pozisyonunu korumada katki saglar. Bobrekler anteriordan derin yerlesimli
olup, ¢evresinde kalin yag doku ve posteriorundaki kas yapilar1 sayesinde travmaya
kars1 nispeten korunakli bir konumdadir. Sag bobrek karaciger yerlesiminden dolay1

sola gore bir miktar daha asagida yerlesir.

Renal-iirolojik sistem 2 bobrek, 2 iireter, bir mesane ve iiretradan olusmaktadir. Her
bir bobrege kan getiren bir adet arteri (renal arter) ve islenmis kan1 gotiiren bir adet
veni (renal ven) bulunmaktadir. Renal arterler aortanin lateral duvarlarindan ¢ikar ve
renal hilusta siklikla 4-5 dala ayrilarak bobrek icerisine girer. Sol renal arter ve ven
aorta ve inferior vena kava lokalizasyonundan dolay1 daha uzun seyirlidir. Sag renal
arter vena kavanin, pankreas basi ve duedonum inen kisminin arkasindan gecerek
bobrege gider. Sol renal arter ise sol renal venin arkasinda seyreder, pankreas govde

kesimi ve splenik venin arkasindan bobrege ulasir.

Renal arter varyasyonlari sik ve ¢esitlidir. Coklu renal arter her bir bobregin iki veya
daha fazla arteri olmasina denmekte olup toplumda %25-40 arasinda goriilmektedir
(Gulas ve ark., 2016). Aberran arterler de baska bir varyasyon olup transplantasyonlar
basta olmak iizere birgok tirolojik cerrahide sorunlara yol agabilmektedir (Zorgdrager
ve ark., 2016).



2.2. Bobrek Fizyolojisi

Bobrekler yogun kanlanan organlar olup dakikada ortalama 1200 ml kani sistemden
alirlar. Bu miktar kardiyak output’ un %20-25 kadar1 demektir. Bobreklere gelen kanin
yaklagik %80’i efferent arteriollerden peritubuler kapillere gecer. %20’si ise filtre
glomertillerde filtre edilerek Bowman kapsiiliine gecer. Birim zamanda filtre edilen
plazmaya ‘glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFH)’ denmektedir. GFH glomeriiler
kapillerdeki perfiizyon basinci ile direkt iligkilidir (Douglas C. Eaton 2009).

Bobreklerde 6zel bir kan otoregiilasyon sistemi bulunmaktadir. Bu sayede degisen kan
basincina karsin GFH biiyiik oranda stabil kalmaktadir. Kan basinci arttigindan
afferent arteriollerde olusan vazokonstriiksiyon sayesinde glomeriiler kan akis1 ve
filtrasyon basincit kontrol altinda tutularak fazla artmasi Onlenir. Kan basinci
diistiigiinde ise renin-anjiotensin sistemi ile sistemik kan basinc1 yiikseltilerek bobrek
perflizyonu artirilir. Bu otoregiilasyon sistemindeki bozulmalar veya dengesizlikler

hipertansiyon ve bobrek hastaliklarina neden olabilir (Douglas C. Eaton 2009).

Her bobrek yaklagik 1 milyon nefron icerir. Nefron yapisi renal korpuskiil ve
tubiillerden meydana gelir. Renal korpuskiil birbiri ile baglantili kapiller bir yumak
olan glomeriil ile glomeriilii saran balona benzer kapsiiler yapidan olusur. Kan
Bowman kapsiiliine vaskiiler polden efferent arterioller tarafindan getirilir ve
gotiiriliir. Bobrekte diger organlarda goriilmeyen bir vaskiiler iliski mevcuttur.
Genellikle kapiiler sistemler vendz yapilarla devam ederken bahsedilen Bowman
kapsiilinde afferent arterioller-Bowman kapsiilii-efferent arterioller olarak devam
eder. Bu yapi arter-kapiller-arter yapisi bulundurmasi nedeniyle istisnaidir. Kapsiiliin
igcerisinde sivi dolu bir alan bulunmaktadir. Bowman kapsiiliiniin vaskiiler poliiniin

karsisindan ise tiibiiller orijin alir (Kriz ve Elger 2010).

Renal korpuskiildeki filtrasyon bariyerinde 3 katman bulunmaktadir. Ik katman
kapiller endotel tabakasi olup genis delikler barindirmaktadir. Bu katmandan kan

hiicreleri ve plateletler hari¢ bir cok madde gecebilmektedir.

Renal korpuskiilden giinde 180 litre siv1 filtre edilirken bu filtrelenen sivinin biiyiik
kismu tiibilillerde reabsorbe edilir. Tiibiiller proksimal tiibiil ile bobregin korteks

kesiminde baslar. Henle kulbu ile meduller kesimde seyreder ve tekrar kortekse



donerek distal tubul olarak devam eder. Bu kesimler renal korpuskiile gore daha segici
gecirgen yapida olup kan mineral ve osmotik dengesinde 6nemli rol oynar. Devaminda
toplayici tubuller kalikslere acgilir. Kalikslerden itibaren idrar igeriginde degisiklik

olmaz.

Renal fonksiyonlarin regiilasyonu noral, hormonal ve intrarenal kimyasal sinyallerin
kombinasyonuyla olusur. Henle kulbunun distalinde makula densa hiicreleri yer
almaktadir. Bu kisim sodyum ve kloriir icerigine hassas olup renin-anjiotensin
sistemini etkiler. Distal tiibiiller ve toplayict tiibiiller sodyum, Kkloriir ve su
reabsorbsiyonuna katki saglayan yapilar olup aldosteron ve anti diiiretik hormona
(ADH) hassastir. Bu kisimlarda aldosteron sodyum reabsorbsiyonu ve potasyum
sekresyonunu artirirken, ADH etkisi ile su geri emilimi artar (Costanzo ve Windhager
1980).

Bobregin vaskiiler beslenmesinde, renal arterler renal hilusta dallara ayrildiktan sonra
bobrek parankimine girer. Ardindan lobar arterlere ayrilarak bobregin alt orta ve tist
kisimlarina ayrilir. Medullar bélgede bir ark olusturarak intorlobiiler arterleri
olusturur. Bu interlobiiler arterlerin bir kismi korteks dokusu ve kapsiiliine giderken
digerleri glomertiler kapsiillere efferent arterioller olarak katilir. Efferent arterioller
Bowman kapsiilil ile saril1 kapiller yapilar olusturarak glomeriil adin1 alir. Glomeriiller
efferent arteriollere dokiiliir. Efferent arteriollerin diger kapiller baglantilar1 ise
tiibiiller ve Henle kulbudur. Bu kapillerler medullanin tek arterial beslenmesidir.
Filtrelenmis kan1 vendz sisteme aktarirlar. Veniiller sistem ise birleserek renal veni

olusturur. Renal venler vena kavaya dokiilmektedir.
2.3. Kronik Bobrek YetmezIligi

Kronik bobrek yetmezligi toplumda sik goriilen bir hastaliktir. GFH’ nin 3 aydan daha
uzun bir siire boyunca 60 ml/dk’dan az olmasi1 seklinde tanimlanabilir. Siklikla

ilerleyici bir seyri olan bu hastalikta nihai son diyaliz veya transplantasyon tedavisidir.

Kronik bobrek yetmezligi 2012 tarihli KDIGO CKD siniflamasina gore 6 evrede

incelenmektedir. Her 1.73 m?’ye olacak sekilde evreler:

e Evre-1: GFH 90 ml/dk ve tlizeri



e Evre-2: GFH 60-89 ml/dk aras1
e Evre-3: GFH 45-59 ml/dk aras1
e Evre-4: GFH 30- 44 ml/dk aras1
e Evre-5: GFH 15-29 ml/dk aras1
e Evre-6: GFH 15 ml/dk’dan az

Evre-6 itibariyle tedavi miimkiinse transplantasyon, miimkiin degilse Omiir boyu

diyalizdir.

Kronik bobrek yetmezligi evrelemesinde GFH disinda albiiminiiri, albiimin-Kreatin

orani (ACO) da baz alinmakta ve 3 evrede incelenmektedir:

e Evre-1: AKO 30 mg/gm’dan az
e Evre-2: AKO 30 ile 299 mg/gm arasi
e Evre-3: AKO 300 mg/gm ve iizeri

ACR nin de kullanimi ile 6zellikle yasli hastalarda yanlis KBY teshis ihtimalini
azaltmaktadir. Ayrica erken evrelerdeki hastalarin prognozu hakkinda bilgi

vermektedir. Yiiksek albuminiiri kétii prognozla iliskilidir (Webster ve ark., 2017).
2.3.1. Kronik bobrek yetmezligi etyolojisi

Kronik bobrek yetmezligi bobregin intrinsik hastaliklarina bagli olabildigi gibi
sistemik hastaliklar nedeniyle de goriilebilir. Tip-1 ve tip-2 diyabet, hipertansiyon,
glomeriilonefritler, interstisyel nefritler, polikistik bobrek hastaligi basta olmak tizere
kalitsal bobrek hastaliklari, iiriner trakt obstriiksiyonlari, vezikoiireteral reflii ve
tekrarlayan bobrek enfeksiyonlar1 baslica etyolojik faktorler olarak siralanabilir.
Ayrica maligniteler ve plazma hiicre diskrazileri de KBY nedeni olabilmektedir.
Bobrek hasarinin giddeti ve sliresine bagli progresyon aylar, yillar igerisinde
olabilmektedir. Risk faktorlerinin kontroliiyle progresyon yavaslatilabilir; son donem

bobrek yetmezligine ulasilmasi engellenebilir. Bobrek yetmezligi risk faktorleri:

e Diyabet
e Hipertansiyon
e Kardiyovaskiiler hastaliklar

e Sigara kullanimi



e Obezite

e Ailede bobrek yetmezligi dykiisii
e Anormal bobrek yapisi

e Yas

e Nefrotoksik ila¢ kullanimi

e Siyah irk

Degistirilebilir risk faktorlerinin eliminasyonu ve degistirilemez risk faktorii olan
hastalarin bilinmesi ve takibi ile toplumdaki KBY oranlar1 azaltilabilir. Ozellikle erken
evre kronik bobrek yetmezligi hastalarinda varsa diyabet ve hipertansiyonun kontrol
altina alinma ve nefrotoksik ilaglardan kacinilmasi ile hastaligin progresyonu énemli
Ol¢iide yavaslayabilir. Koruyucu saglik hizmetleri bu konuda énemlidir (Haroun ve
ark., 2003).

2.3.2. Kronik bobrek hastaligi epidemiyolojisi

KBY’ nin gercek insidans ve prevalansini tespit etmek hemen her toplumda zordur.
Bu zorluk KBY’nin erken ve orta evrelerindeki asemptomatik olma dogasindan
kaynaklanir. KBY’ nin prevalansi toplumda yaklasik %10-14" tiir. Diinya genelinde
her yil KBY nedenli morbite sayis1 yaklasik 3 milyon, mortalite ise yaklasik 2.5
milyon kisi/yildir (Kovesdy 2022).

2.3.3. Kronik bobrek hastalig: teshis ve tedavi/yonetimi

eGFR degeri 60 ml/dk/1.73 m2 degerinin altinda saptanan hastalarda bu durumun
kronik olup olmadig1 dncelikle degerlendirilmelidir. Bunun i¢in hastanin gegmis kan

kreatinin, iire ve eGFR degerleri kontrol edilmelidir. Bunun diginda:

e Bilinen uzun siireli hipertansiyon, mikrohematiiri, proteiniiri ve prostat
hastalig1 belirtileri olmasi

e Cilt pigmentasyonu, sol ventrikiiler hipertrofi ve hipertrofik fundal
degisikliklerin varlig

e Multipl myelom veya sistemik vaskiilit gibi hastaliklarin olmasi

e Diisiik serum kalsiyum degeri, yiiksek fosfor degerleri akut-kronik

ayriminda az kiymetli olsa da bakilabilir.



e (Cok yiiksek kan iire nitrojen (BUN) degerleri (140 mg/dl den yiiksek)
ve ¢ok yiiksek kreatinin degerleri (13,5 mg/dl den yiiksek) olmasina
karsin hastanin genel durumu iyi ve normal idrar ¢ikis1 gbzleniyorsa
KBY ihtimali oldukga yiiksek olarak degerlendirilmelidir (Chawla ve
ark., 2014).

eGFR degeri 60 ml/dk dan az olan tiim hastalarda albuminiiri diizeyleri kontrol

edilmelidir.

eGFR diisiik hastalarda bobrek goriintiilemeleri tavsiye edilir. Renal ultrason
inceleme ile kiiclik bobrek boyutlari, artmis bobrek ekojenitesi, bobrek skarlar
ve ¢ok sayida kist goriilmesi kronik siiregleri isaret eder. Cok sayida bobrek
kistlerinin goriildiigii otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi tanisi ve
hidronefroz tanisinda ultrason ciddi katki saglar (Ozmen ve ark., 2010;
Abdurakhmanovich ve ark., 2021).

Doppler ultrasonografi ile renal arter stenozu basta olmak iizere bdobregin
vaskiiler hastaliklarinda taniya yardimci olur. Ayrica akut ve kronik transplant
rejeksiyonlariin tanisinda 6nemlidir. Doppler ultrasonografi ile hastalarin
takibi doppler ultrasonografi ile tetkiki non-invaziv, etkili ve oldukga giivenli
bir tan1 yontemidir. Arkuat ve interlobar arterlerdeki artmis rezistivite indeksi
(RI) ve pulsatilite indeksi (PI) transplant rejeksiyonu ile iliskilidir (Rifkin ve
ark., 1987; Rigsby ve ark., 1987).

Son donem bdbrek yetmezliginde renal replasman tedavisine hasta
hazirlanmalidir. Renal transplanta ulasana dek hemodiyaliz veya periton
diyalizi temel diyaliz yontemleridir. Hemodiyaliz karar1 verilen hastalarda
arteriovendz fistiiller, kalici veya gegici diyaliz kataterleri kullanilabilir.
Arteriovendz fistiiller daha uzun patensi ve daha diisiik enfeksiyon oranlariyla
kataterlerden 6ne ¢ikmaktadir. Ancak fistiiller agildiktan sonra kullanima hazir
olana dek bir olgunlasma siiresi gerektiginden ve acil sartlarda da
kullanilabildiginden kateter ile diyaliz bircok hastada olmazsa olmaz
konumdadir (Robbin ve ark., 2002; Al-Jaishi ve ark., 2014).



2.4. Renal Transplantasyon

Renal transplantasyon operasyonu son donem bobrek yetmezliginde en iyi tedavi
secenegidir. Uzun siireli diyalize gore sagkalimda belirgin daha iyidir. eGFR degeri
20 ml/dk/1.73 m2 degerinin altinda olan hastalar transplant aday1 olarak degerlendirilir

ve gerektiginde transplant bekleme listesine eklenir.

Renal transplantasyon isleminin gegmisten giiniimiize artan basar1 diizeyleri cerrahi
teknigin gelismesi, daha etkili immiinsupresyon yapilabilmesi, donér ile alici
arasindaki antijen uyumu ile ilgili bilginin artmasi ve renal transplantasyon konusunda

koordineli ¢alisan ekiplerin varligi ile agiklanabilir (Suthanthiran ve Strom 1994).

Renal transplantasyon cerrahisinde en sik uygulanan teknik donor bobregin nativ arter
ve veninin alinarak alicinin sag iliak fossa retroperitoneal bolgesine yerlestirilmesi,
dondr renal arter ve veninin eksternal iliak arter ve vene u¢ yan anastomoz yapilmasi
seklinde tariflenebilir. Internal iliak artere anatomoz karar1 verildiginde genellikle ug-
u¢ anastomoz uygulanir. Dondr {ireter ise siklikla mesane kubbe kesimine anastomoz
edilir. Bu sik uygulanan prosediiriin disinda da alternatif yontemler mevcuttur. Sag
yerine sol iliak fossaya ya da intraperitoneal alana implantasyon miimkiindiir. Donor
lireter mesane yerine interpoze edilen bagirsak ansina baglanabilir. Uygulanan cerrahi

teknigi alicty1 muayene eden radyologun bilmesi 6nem arz eder.
2.4.1. Greft rejeksiyonu

Greft rejeksiyonlar1 histopatolojik ve immiinolojik karakterlerine gore 4 grupta

incelenmektedir:

1. Hiperakut rejeksiyon: Transplant cerrahisinden dakikalar sonra gelisen
rejeksiyon tiirlidiir. Antijen veya kan grubu uyumsuzlugu nedeniyle
olmaktadir. Gelismis cross-match teknikleri ile goriilme oranlar
diistiktiir.

2. Akut rejeksiyon: Transplant sonrasi herhangi bir donemde gelisebilir.
Genellikle haftalar igerisinde goriiliir. Antikor cevabi veya T-

hiicrelerinin grefte invazyonu ile olusabilir.



3. Kronik rejeksiyon: Genellikle 3 aydan sonra goriiliir. Kronik antikor
cevabi1 veya kronik T hiicre uyarilmasi kaynakli olabilir.

4. Kronik rejeksiyon ile beraber akut rejeksiyon.

2.5. Renal Transplantasyonda Gériintiilleme Teknikleri

Renal transplantasyonda uygun dondr segimi, transplantasyon hazirlik ve planlamasi,
uygun dondr bobrek ve alicida implantasyon bdlgelerinin tespitinde goriintiileme
teknikleri kullanilmas1 giiniimiizde olmasa olmaz konumdadir. Tezimin konusu olan
canli vericinin degerlendirmede goriintiilleme bulgular1 alinacak bobrek tarafini ve
ameliyat planlamasini etkileyebilir. Her merkezde dondr aday1 klinik muayene, saglik
geemisi ve HLA uyumu konularinda incelenir. Bu konularda sorun izlenmeyen
hastalarin transplantasyona kadar olan siirecleri merkezden merkeze farklilik
gostermektedir. Cesitli tetkikler yapilmakta olup bunlar; intravendz iirogram, DMSA
taramasi, renal arteriografi, BT ve MRG incelemeler olarak 0Ozetlenebilir.
Merkezimizde ise goriintiileme teknigi olarak ultrason ve IV kontrastli BT incelemeler
kullanilmaktadir. Transplant islemi 6ncesinde tiim alic1 adaylar1 ultrason ile incelenip
implantasyon bolgesi degerlendirilmektedir. Ozellikle eksternal iliak arter ve venler
implantasyon agisindan degerlendirilmektedir. Bu arter ve venler bilateral

degerlendirilmesi implantasyon sahasinin kararinda yol gosterici olabilir.

Merkezimizde her dondr adayr BT anjiografi ile degerlendirilmektedir.
Transplantasyon  hastalar1  multidisipliner ekiple degerlendirilmekte olup
transplantasyon i¢in alinacak bobrek tarafi kararlagtirilmaktadir. Donor olmaya miisait

olmayan hastalar da bu tetkik sonuglarina gore tespit edilebilir.

Transplant operasyonu sonrasinda ise transplant bobregin takibinde ultrasonografi
kritik degerdedir. Diislik maliyetli ve transplant bobrege zararsiz bir tetkik oldugundan
cogu transplantasyon merkezinde transplant bobrek degerlendirmesinde ilk secilen
tekniktir. Erken ve ge¢ bir ¢ok transplantasyon komplikasyonu ultrason ile tespit
edilmektedir. Merkezimizde de transplantasyon operasyonu sonrasi birinci giin,
liclincli ay, altt1 ve on ikinci aylarda transplantasyon hastasi doppler ultrason ile

incelenmektedir.
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2.5.1. Multidedektor bilgisayarh tomografi (BT)

Multidedektor bilgisayarli tomografi invaziv olmayan, tanisal glivenligi yiiksek ve
hasta i¢in giivenli bir tanisal yontemdir. Eski nesil bilgisayarli tomografi cihazlarina
gore daha kisa siirede daha uzun eksende alan tarayabilmesi ile anjiografi basarisi
oldukga yiiksektir. Venoz yoldan verilen kontrast madde zamana gore takip edilerek
arterial, portal ve venoz faz goriintiiler elde edilebilir. Bu sayede arterial ve venoz
yapilar ayr1 ayr1 daha fazla kontrast tuttuklar1 fazda goriintiilenebilir. Bu durum arterial
ve vendz yapilarin degerlendirilmesini onemli Ol¢lide kolaylastirirken gereken
durumlarda ekstraksiyon fazi goriintiileriyle ayrintili lireter-mesane goriintiileri elde
edilebilir. Renal transplantasyon cerrahisi dncesi géz oniinde bulundurulmasi gereken
hemen tiim anatomik yapilar multidedektor bilgisayarli tomografi ile noninvaziv

olarak degerlendirilebilir.

Bahsedilen anatomik yapilar manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve dijital
substraksiyon anjiografisi (DSA) ile de degerlendirilebilir. MRG, BT’ ye kiyasla
harekete daha duyarlidir. Ayrica kapali alan fobisi olan hastalar icin MRG zorlayici
bir tan1 yontemidir. Uzun inceleme siireleri ve lilkemizdeki yogun MRG talebi goz
Oniine alindiginda tetkike ulagim konusunda BT 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica renal taslari

gortintiilemede MRG basarisit BT ye gore belirgin disiiktiir (Brisbane ve ark., 2016)

DSA vaskiiler goriintiilemede altin standart yontem olup gergek zamanl ve yiiksek
¢ozlinlirliikte goriintiiler elde edilmektedir. Ancak invaziv bir yontem olan DSA nin
muhtemel komplikasyonlarindan dolay: tanisal kullanimi gegmis donemlere kiyasla
olduk¢a azalmistir. Giiniimiizde DSA kritik-semptomatik renal arter stenozlari gibi
endovaskiiler tedavi planlanan hastalarda tercih edilen bir yontemdir. Bu hasta
grubunda tam1 aninda tedavi de yapilma imkanmin bulunmasi DSA’ y1 diger

yontemlerden ayricalikli bir konuma koymaktadir.
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2.5.2. Doppler ultrasonografi

Doppler ultrasonografi transplant bobrek degerlendirmede noninvaziv, etkili ve
giivenli bir tan1 yontemidir. Bu yontem oOncesinde gri skala ultrasonografi de
yapilabildiginden bdbrek hakkinda yeterince ayrintili anatomik bilgi alinabilir.
Doppler ultrasonografi ile renal arter ve ven hakkinda ayrintili bilgiler edinilebilir.
Renal arter, interlobar ve arkuat arterlerin agik olup olmadigi, akim hizi, yonii, damar
direngleri ve akim paternleri degerlendirilebilir. Buradan elde edilen verilerle
komplikasyon takibi ve rejeksiyonun teshisine dair bilgiler alinabilir. Transplant
bobrek takibinde gri skala ve doppler ultrasonografi incelemelerinin yeri

tartisilmazdir.

Transplant bobregin ultrason ile degerlendirilmesinde 4 Mhz konveks problar siklikla
kullanilmaktadir. Diislik frekansin avantajlar1 olarak transplante bobregin tamaminin
incelenmesine imkan tanir. Ayrica ¢evre yapi ve dokular taranarak operasyon sonrasi
olabilecek hematom ve {irinom gibi siv1 koleksiyonlarinin tespiti; gereklilik halinde
ise ultrason esliginde perkiitan tedavisi yapilabilmektedir. Bunun disinda yiiksek
frekansli lineer problar da kullanilabilir. Transplante bobrek genellikle ciltten birkag
santimetre derinde yerlesik oldugundan ¢ogu hastada lineer problar yiliksek ayrinti
giicliyle fayda saglar. Bobregin yerlestirildigi konum ve hastanin yag dokusunun

miktar1 tetkik basarisini etkiler (Baxter 2003).

Normal renal arter, arkuat ve interlobar arterlerin RI degeri 0.7’ nin altinda olmalidir.
0.7 degerinin tizerindeki degerler 4 yas iizerindeki tiim hastalarda patolojiktir. 4 yas

altinda 0.7 Gizeri degerler fizyolojik sartlarda goriilebilir (Tublin ve ark., 2003).

1.49° un tzerindeki PI degerleri ise yiiksek rejeksiyon riski ile iligkilidir. RI ve PI
degerleri greft bobregin takibinde kiymetli veriler olmasina karsin tek basina kesinlik
belirtmez, rejeksiyon tanisi koydurmaz. Noninvaziv bir yontem olarak takiplerde sik
araliklar yapilabilmesi, erken donemde rejeksiyon riskini ortaya koyar (Allen ve ark.,
1988).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada ocak 2019- ocak 2022 tarihleri arasinda, Sakarya Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde gerceklestirilen 90 renal transplantasyon operasyonu incelendi.
Retrospektif olarak dondér BT goriintiileri hastane PACS sisteminden alinarak
degerlendirildi. Tim incelemeler 64 kesitli multidedektor BT cihazi (Aquilion;
Toshiba Medikal Sistemleri, Tokyo, Japonya) ile gerceklestirildi. Islem sirasinda 80-
100 ml iyotlu kontrast madde, otomatik enjektor ile 4-5 ml/sn hizda verildi. Tarama
arteriyel fazda aort liimeni dansitesi 180 HU oldugunda otomatik olarak baglatildi.
Arterial, portal ve ge¢ vendz faz goriintiiler elde edildi. Hastalarin aldigi radyasyon
dozunu diisiirmek i¢in otomatik tiip akim modiilasyonu ve adaptif iteratif doz diisiiriicli
rekonstriiksiyon kullanildi. BT tarama parametreleri su sekilde ayarlandi; tiip voltaji:
120 kV, tiip akim1: 200-440 mAs, kolimasyon: 64x0.5 mm, gantry rotasyon siiresi:
400 msn, kesit kalinligi: 1 mm, kesit araligi: 1 mm. Elde edilen goriintiiler ileri
inceleme ve analiz i¢in workstation’a aktarildi (Aquarius; Tera Recon, Durham,
Ingiltere). Lomber ven varliginda kriter olarak renal vene direkt acilan 3 mm’ den
biiylik lomber venler pozitif olarak degerlendirildi. Cerrahi veriler dikkate alinmadi.
Polar arter varliginda da cerrahi notlar g6z ard1 edilerek BT de segilebilen, renal arter,
eksternal iliak arter ve aortadan ¢ikabilen, bobrege hilus harici bolgelerden (siklikla
ust-kapstiler kesimden) giren ince, arterial fazda kontrastlanan vaskiiler yapilar

degerlendirildi.

US protokoliinde, ¢ekimler Toshiba ve Samsung marka olmak tizere iki ayr cihazla
ve farkli operatorler tarafindan yapildi. Derinligi 3-5 mHz ve 7- 12 mHz transduserler
ile ylizeyel ve konveks problar kullanilarak hastalar muayene edildi. Transplantasyon
sonrasi alicilarin operasyon sonrasi rutin tetkik ve taramalar1 olan post-op 1. giin, 3, 6
ve 12. aylarda transplante edilen bobrege yonelik yapilan doppler ultrasonografi
verileri hastane sisteminden alindi. Hasta dosyalar1 taranarak akut rejeksiyon gelisip

gelismedigi verileri elde edildi.

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi1 kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken

tanimlayicr istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde,
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minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinandi. Normal dagilim gostermeyen
nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin grup i¢i takiplerinin degerlendirmesinde
Friedman test ve ikili karsilastirmalarinda Bonferroni-Dunn test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact testi kullanildi. Nicel degiskenler aras1
iliskilerin degerlendirilmesinde ise Spearman korelasyon analizi kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Olgularin 45’1 kadin, 45°1 erkektir. Dondr yaslar1 24 ile 71 arasinda degismekte olup,
ortalama 47,57+12,31 yildir. Olgularin %16,7’sine (n=15) sag bobrek, %83,3’iine
(n=75) sol bobrek nakli yapilmistir. Bobrek hacmi 67 ile 197 arasinda degismekte
olup, ortalama 108,96+26,80’dir. Alicilarin %8,9’unda (n=8) akut rejeksiyon saptandi
Lomber ven goriilme orani %48,9 (n=44) saptanmistir. Renal ven sayis1 %90,0 (n=81)
1 adet, %8,9 (n=8) 2 adet ve %l,1 (n=1) 3 adet olarak tespit edilmistir (Olgularin
%98,9’unda (n=89) 1 iireter, %1,1’inde (n=1) 2 iireter mevcuttur (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Tanimlayici 6zelliklerin dagilimlart

n S%Z

Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 24-71 (50)
Ort£Ss 47,57£12,31

Cinsiyet Erkek 45 (50,0)
Kadm 45 (50,0)

Nakledilen bobrek Sag 15 (16,7)
Sol 75 (83,3)

Bobrek hacmi (ml)

Min-Mak (Medyan)
Ort£Ss

67-197 (105,5)
108,96+26,80

Alicida akut rejeksiyon durumu Yok 82 (91,1)
Var 8 (8,9)
Polar arter durumu Yok 77 (85,6)
Var 13 (14,4)
Renal arter sayist 1 arter 75 (83,3)
2 arter 14 (15,6)
3 arter 1(1,1)
Renal arter ¢apt (mm) Min-Mak (Medyan) 3,8-9,7 (5,5)
Ort+£Ss 5,82+1,09
Lomber ven durumu Yok 46 (51,1)
Var 44 (48,9)
Renal ven sayist 1 ven 81 (90,0)
2 ven 8 (8,9)
3ven 1(1,1)
Ureter sayist 1 treter 89 (98,9)
2 Ureter 1(1,1)

Polar arter goriilme oram1 %14,4 (n=13) olarak hesaplanmistir. Renal arter sayisi
incelendiginde; %83,3 (n=75) 1 arter, %15,6 (n=14) 2 arter ve %1,1 (n=1) 3 arter
oldugu gozlenmistir. Renal arter ¢ap1 3,8 ile 9,7 arasinda degismekte olup, ortalama
5,82+1,09°dur (Sekil 4.1.).
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Sekil 4.1. Polar arter ve lomber ven dagilimlari

RI 6l¢iimlerine iligkin degerlendirmeler:

Postop 1.glinden 12.aya kadar gecen siirede RI Olglimlerinde goriilen degisim
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Degisimin hangi takipten
kaynaklandigin1 saptamak icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu; postop 1.giin
Olgtimlerine gore 12.ay 6l¢iimlerindeki artis anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Diger
ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo
4.2.).

Tablo 4.2. RI, PI, kreatinin ve e-GFR 6lglimlerine iliskin degerlendirmeler

RI Pl Kreatinin ~ e-GFR

Postop 1.giin  Min-Mak 0,5-0,9 (0,7) 0,8-3(1,3) 0,6-9 (1,5) 4-103 (53)

(Medyan)

Ort£Ss 0,67+0,07 1,42+0,45 2,06+1,47 51,10+£26,25
Postop 3.ay Min-Mak 0,6-09(0,7) 08-28(4) 0,6-3,7(1,1) 15-110(67)

(Medyan)

Ort+Ss 0,7120,07 1,42+0,35 1,24+0,43 68,88+19,79
Postop 6.ay Min-Mak 0,6-09(0,7) 1-2,4(1,3) 0,5-2,2(1,2) 33-115 (66)

(Medyan)

Ort+Ss 0,7120,06 1,41+0,33 1,20+0,35 69,70+18,92
Postop 12.ay  Min-Mak 0,6-09(,7) 0,7-32(1,4) 05-31(1,1) 18-122(72,5)

(Medyan)

Ort+Ss 0,72+0,07 1,49+0,42 1,18+0,43 72,99+£20,94

% 0,001** 0,686 0,001** 0,001**
Fark Min-Mak -0,2-0,3 (0) -1,8-2,1 (0) -8-1,8 (-0,3)  -67-91 (19)
(12.ay-1.giin)  (Medyan)

Ort+Ss 0,05+0,09 0,0620,61 -0,88+1,49 21,89+28,25

8Friedman Test **p<0,01
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Postop 1.giin ile 12.ay RI 6l¢timleri arasinda ortalama 0,05+0,09 birim fark (artis)
vardir (Sekil 4.2.).
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o o
o (o]
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= l
0,67 4
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(=]
0,57
T T T T
postop1 .gin_RI postop3.ay_RI| postop&.ay_RI| postopd 2.ay_RI

Sekil 4.2. RI olglimlerin takiplere gore degerlendirilmesi

PI 6l¢timlerine iliskin degerlendirmeler:

Postop 1.glinden 12.aya kadar gegen siirede PI oOlclimlerinde goriilen degisim
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Postop 1.giin ile 12.ay PI Olglimleri arasinda ortalama 0,06+0,61 birim fark (artis)
vardir (Sekil 4.3.).
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Sekil 4.3. PI 6l¢timlerin takiplere gore degerlendirilmesi

Kreatinin 6l¢iimlerine iliskin degerlendirmeler:

Postop 1.glinden 12.aya kadar gecen siirede Kreatinin dl¢limlerinde goriilen degisim
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Degisimin hangi takipten
kaynaklandigin1 saptamak i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; postop 1.giin
Olctimlerine gore 3.ay (p=0,001), 6.ay (p=0,001) ve 12.ay (p=0,001) Sl¢timlerindeki
diisiis anlamli bulundu (p<0,01). Postop 3.ay 6l¢iimlerine gore 12.ay dlglimlerindeki
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003; p<0,01). Postop 6.ay dlglimlerine
gore 12.ay Olgtimlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,026;
p<0,05). Diger ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p>0,05).

Postop 1.giin ile 12.ay Kreatinin 6l¢timleri arasinda ortalama 0,88+1,49 birim fark
(diisiis) vardir (Sekil 4.4.).
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Sekil 4.4. Kreatinin dl¢timlerin takiplere gore degerlendirilmesi

e-GFR o6l¢iimlerine iliskin degerlendirmeler:

Postop 1.giinden 12.aya kadar gegen siirede e-GFR olclimlerinde goriilen degisim
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,001; p<0,01). Degisimin hangi takipten
kaynaklandigin1 saptamak icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu; postop 1.gilin
Ol¢iimlerine gore 3.ay (p=0,001), 6.ay (p=0,001) ve 12.ay (p=0,001) Sl¢iimlerindeki
artig anlamli bulundu (p<0,01). Postop 3.ay Ol¢limlerine gore 12.ay Slgiimlerindeki
artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,004; p<0,01). Postop 6.ay lglimlerine
gore 12.ay dlglimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,010; p<0,05).
Diger ikili karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Postop 1.giin ile 12.ay e-GFR oOl¢iimleri arasinda ortalama 21,89+28,25 birim fark
(art1g) vardir (Sekil 4.5.).
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Sekil 4.5. eGFR olgiimlerin takiplere gore degerlendirilmesi

RI 6lgtimlerine iliskin degerlendirmeler:

Gruplara gore postop 1.giin, 3.ay, 6.ay ve 12.ay RI Olgiimleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Polar arter olmayan grupta; RI Ol¢iimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Degisimin hangi takipten kaynaklandigini
saptamak i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; postop 1.glin dl¢iimlerine gore
12.ay Ol¢iimlerindeki artis anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Diger ikili

karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Polar arter olan grupta; RI olgtimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,515; p>0,05).

Postop 1.giin ile 12.ay RI dl¢iimleri arasindaki degisim bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,944; p>0,05).
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PI 6lgiimlerine iligkin degerlendirmeler:

Gruplara gore postop 1.glin, 3.ay, 6.ay ve 12.ay PI 6l¢timleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Polar arter olmayan grupta; PI o6lgiimlerinde
goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,695; p>0,05). Polar arter olan
grupta; PI 6l¢timlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,696;
p>0,05). Post-op 1.giin ile 12.ay PI 6l¢timleri arasindaki degisim bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,782; p>0,05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Polar arter durumuna gore RI ve Pl 6lgiimlerinin degerlendirmesi

Polar arter (-) Polar arter (+) o

Sn:772 Sn:132
RI
Postop 1.giin Min-Mak 0,5-0,9 (0,7) 0,6-0,9 (0,7) 0,940
(Medyan)
Ort+Ss 0,67+0,07 0,68+0,10
Postop 3.ay Min-Mak 0,6-0,9 (0,7) 0,6-0,8 (0,7) 0,889
(Medyan)
Ort+Ss 0,71+0,07 0,71+0,07
Postop 6.ay Min-Mak 0,6-0,9 (0,7) 0,6-0,9 (0,7) 0,771
(Medyan)
Ort+Ss 0,71+0,06 0,71+0,07
Postop 12.ay Min-Mak 0,6-0,9 (0,7) 0,6-0,8 (0,7) 0,864
(Medyan)
Ort+Ss 0,72+0,07 0,724+0,05
an 0,001** 0,515
Fark (12.ay-1.giin) Min-Mak -0,1-0,3 (0) -0,2-0,2 (0) 0,944
(Medyan)
Ort+Ss 0,05+0,09 0,04+0,10
Pl
Postop 1.giin Min-Mak 0,8-3(1,4) 0,9-2,6 (1,3) 0,646
(Medyan)
Ort+Ss 1,42+0,43 1,42+0,57
Postop 3.ay Min-Mak 0,8-2,8 (1,4) 1-2,3(1,3) 0,917
(Medyan)
Ort+Ss 1,4240,34 1,46+0,41
Postop 6.ay Min-Mak 1-2,4 (1,3) 1,1-2,3(1,3) 1,000
(Medyan)
Ort+Ss 1,40+0,31 1,47+0,42
Postop 12.ay Min-Mak 0,7-3,2 (1,4) 1,1-2,5(1,3) 0,818
(Medyan)
Ort+Ss 1,49+0,43 1,48+0,41
an 0,695 0,696
Fark (12.ay-1.giin) Min-Mak -1,8-2,1 (0) -1,1-1,6 (0,2) 0,782
(Medyan)
Ort+Ss 0,06+0,59 0,05+0,76
Friedman Test ®Mann Whitney U Test **p<0,01
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Kreatinin 6l¢iimlerine iliskin degerlendirmeler:

Gruplara gore postop 1.giin, 3.ay, 6.ay ve 12.ay Kreatinin dl¢iimleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Polar arter olmayan grupta; Kreatinin 6lgtimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak
anlamli saptand1 (p=0,001; p<0,01). Degisimin hangi takipten kaynaklandigini
saptamak icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; postop 1.giin 6l¢iimlerine gore 3.ay
(p=0,001), 6.ay (p=0,001) ve 12.ay (p=0,001) 6l¢timlerindeki diisiis anlaml1 bulundu
(p<0,01). Postop 3.ay ol¢iimlerine gore 12.ay dl¢limlerindeki diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,004; p<0,01). Diger ikili karsilagtirmalarda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Polar arter olan grupta; Kreatinin dl¢iimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,088; p>0,05).

Postop 1.giin ile 12.ay Kreatinin dlgiimleri arasindaki degisim bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,459; p>0,05).
e-GFR o6l¢iimlerine iliskin degerlendirmeler:

Gruplara gore postop 1.giin, 3.ay, 6.ay ve 12.ay e-GFR olclimleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Polar arter olmayan grupta; e-GFR o6lglimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Degisimin hangi takipten kaynaklandigim
saptamak icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; postop 1.giin 6l¢iimlerine gore 3.ay
(p=0,001), 6.ay (p=0,001) ve 12.ay (p=0,001) Slgiimlerindeki artis anlamli bulundu
(p<0,01). Postop 3. ay dl¢limlerine gore 12. ay dl¢limlerindeki artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,005; p<0,01). Post-op 6. ay Olgiimlerine gore 12. ay
Olgtimlerindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,020; p<0,05). Diger ikili

karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Polar arter olan grupta; e-GFR oOl¢iimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,088; p>0,05).
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Postop 1.giin ile 12.ay e-GFR oOl¢iimleri arasindaki degisim bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,622; p>0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Polar arter durumuna gore kreatinin ve e-GFR oOlgiimlerinin
degerlendirmesi

Polar arter (-) Polar arter (+) b

Sn:772 Sn:132
Kreatinin
Postop 1.giin Min-Mak 0,8-9 (1,5) 0,6-4,8 (1,5) 0,713
(Medyan)
Ort£Ss 2,02+1,47 2,27+1,51
Postop 3.ay Min-Mak 0,6-3,7 (1,1) 0,7-1,7 (1) 0,341
(Medyan)
Ort+Ss 1,25+0,45 1,13+0,29
Postop 6.ay Min-Mak 0,5-2,1(1,2) 0,6-2,2 (1,1) 0,646
(Medyan)
Ort+£Ss 1,204+0,35 1,17+0,39
Postop 12.ay Min-Mak 0,5-3,1(1,1) 0,6-2,1(1,1) 0,841
(Medyan)
Ort+Ss 1,18+0,44 1,154+0,41
an 0,001** 0,088
Fark (12.ay-1.giin) Min-Mak -8-1,8 (-0,3) -4,1-0,5 (-0,4) 0,459
(Medyan)
Ort+Ss -0,84+1,51 -1,12+1,44
e-GFR
Postop 1.giin Min-Mak 4-102 (53) 11-103 (38) 0,854
(Medyan)
Ort£Ss 51,26+25,28 50,15+32,56
Postop 3.ay Min-Mak 15-110 (67) 53-101 (68) 0,364
(Medyan)
Ort+£Ss 68,04+20,11 73,85+17,66
Postop 6.ay Min-Mak 33-115 (66) 37-101 (71) 0,469
(Medyan)
Ort+Ss 69,08+18,95 73,38+19,10
Postop 12.ay Min-Mak 18-122 (72) 39-104 (73) 0,792
(Medyan)
Ort+Ss 72,69+20,90 74,77+£21,97
P 0,001** 0,088
Fark (12.ay-1.giin) Min-Mak -67-80 (18) -23-91 (20) 0,622
(Medyan)
Ort+Ss 21,43+28.21 24,62+29,50
aFriedman Test ®Mann Whitney U Test **p<0,01

RI 6l¢iimlerine iligkin degerlendirmeler:

Gruplara goére postop 1.giin, 3.ay, 6.ay ve 12.ay RI Olgiimleri istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Lomber ven olmayan grupta; RI 6l¢timlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p=0,028; p<0,05). Degisimin hangi takipten kaynaklandigini
saptamak i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; postop 1.gilin 6lgiimlerine gore
12.ay Olgtimlerindeki artis anlamli bulundu (p=0,049; p<0,05). Diger ikili

karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Lomber ven olan grupta; RI 6l¢iimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli
saptanmistir (p=0,005; p<0,01). Degisimin hangi takipten kaynaklandigini saptamak
icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; postop 1.glin Olclimlerine gore 12.ay
Olcimlerindeki artis anlamli  bulunmustur (p=0,006; p<0,01). Diger ikili

karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Postop 1.giin ile 12.ay RI Sl¢iimleri arasindaki degisim bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,831; p>0,05).
PI 6l¢giimlerine iligkin degerlendirmeler:

Gruplara gore postop 1.giin, 3.ay ve 12.ay PI ol¢iimleri istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore postop 6.ay PI dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmis olup (p=0,008; p<0,01); lomber ven olan grubun dl¢iimleri yiiksek bulundu.

Lomber ven olmayan grupta; PI olgiimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak
anlaml degildir (p=0,614; p>0,05).

Lomber ven olan grupta; PI 6lgtimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlaml
degildir (p=0,951; p>0,05).

Postop 1.giin ile 12.ay PI 6l¢timleri arasindaki degisim bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,841; p>0,05) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Lomber ven durumuna gére RI ve Pl 6lgtimlerinin degerlendirmesi

Lomber ven (-) Lomber ven (+) -

(n=46) (n=44)
RI
Postop 1.giin Min-Mak 0,5-0,9 (0,7) 0,5-0,9 (0,7) 0,269
(Medyan)
Ort£Ss 0,67+0,08 0,68+0,07
Postop 3.ay Min-Mak 0,6-0,9 (0,7) 0,6-0,9 (0,7) 0,459
(Medyan)
Ort£Ss 0,70+0,07 0,71£0,06
Postop 6.ay Min-Mak 0,6-0,9 (0,7) 0,6-0,9 (0,7) 0,087
(Medyan)
Ort£Ss 0,70£0,05 0,72+0,06
Postop 12.ay Min-Mak 0,6-0,9 (0,7) 0,6-0,9 (0,7) 0,424
(Medyan)
Ort+Ss 0,72+0,07 0,72+0,06
8 0,028* 0,005**
Fark (12.ay-1.giin)  Min-Mak -0,2-0,2 (0,1) -0,1-0,3 (0) 0,831
(Medyan)
Ort+Ss 0,05+0,09 0,05+0,08
Pl
Postop 1.giin Min-Mak 0,9-3(1,3) 0,8-2,5(1,4) 0,431
(Medyan)
Ort£Ss 1,40+0,47 1,45+0,43
Postop 3.ay Min-Mak 0,8-2,3 (1,3) 1-2,8(1,4) 0,185
(Medyan)
Ort£Ss 1,38+0,36 1,47+0,35
Postop 6.ay Min-Mak 1-2,3(1,2) 1-24(1,4) 0,008**
(Medyan)
Ort+Ss 1,33+0,31 1,48+0,33
Postop 12.ay Min-Mak 0,9-2,5(1,3) 0,7-3,2 (1,4) 0,116
(Medyan)
Ort+Ss 1,44+0,41 1,53+0,43
ap 0,614 0,951
Fark (12.ay-1.giin)  Min-Mak -1,7-1,6 (0) -1,8-2,1 (0) 0,841
(Medyan)
Ort+Ss 0,04+0,63 0,08+0,60
aFriedman Test ®Mann Whitney U Test *p<0,05 **n<0,01

Kreatinin 6l¢timlerine iligkin degerlendirmeler:

Gruplara gore postop 1.glin, 3.ay, 6.ay ve 12.ay Kreatinin dl¢iimleri istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Lomber ven olmayan grupta; Kreatinin 6lgtimlerinde goriilen degisim istatistiksel

olarak anlaml

saptanmigstir

(p=0,001;

p<0,01).

Degisimin hangi

takipten

kaynaklandigin1 saptamak icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu; postop 1.giin
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Olclimlerine gore 6.ay (p=0,002) ve 12.ay (p=0,001) ol¢iimlerindeki diislis anlamli
bulundu (p<0,01). Postop 3.ay Olglimlerine gore 12.ay Olglimlerindeki diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002; p<0,01). Diger ikili karsilastirmalarda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Lomber ven olan grupta; Kreatinin 6lgtimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Degisimin hangi takipten kaynaklandigini
saptamak i¢in yapilan ikili kargilagtirmalar sonucu; postop 1.giin 6l¢iimlerine gore 3.ay
(p=0,006), 6.ay (p=0,010) ve 12.ay (p=0,001) 6l¢timlerindeki diisiis anlamli bulundu
(p<0,05). Diger ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmadi
(p>0,05).

Postop 1.giin ile 12.ay Kreatinin dlgiimleri arasindaki degisim bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,427; p>0,05).
e-GFR olctimlerine iligkin degerlendirmeler:

Gruplara gore postop 1.glin, 3.ay, 6.ay ve 12.ay e-GFR 0dl¢limleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Lomber ven olmayan grupta; e-GFR 6lgtimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Degisimin hangi takipten kaynaklandigim
saptamak i¢in yapilan ikili kargilagtirmalar sonucu; postop 1.giin dl¢iimlerine gore 6.ay
(p=0,011) ve 12.ay (p=0,001) 6l¢timlerindeki artis anlamli bulundu (p<0,05). Postop
3.ay Olglimlerine gore 12.ay oOl¢timlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,003; p<0,01). Postop 6.ay Ol¢iimlerine gore 12.ay Olclimlerindeki artis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,028; p<0,05). Diger ikili karsilagtirmalarda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Lomber ven olan grupta; e-GFR dl¢limlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak
anlaml saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Degisimin hangi takipten kaynaklandigini
saptamak icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu; postop 1.giin 6l¢iimlerine gore 3.ay
(p=0,005), 6.ay (p=0,013) ve 12.ay (p=0,001) Ool¢iimlerindeki artis anlamli
bulunmustur (p<0,05). Diger ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Postop 1.giin ile 12.ay e-GFR oOl¢limleri arasindaki degisim bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,793; p>0,05) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Lomber ven durumuna gore kreatinin ve e-GFR o&lgiimlerinin
degerlendirmesi

Lomber ven (-) Lomber ven (+) b

(n=46) (n=44)
Kreatinin
Postop 1.giin Min-Mak 0,6-9 (1,4) 0,8-6,5 (1,7) 0,101
(Medyan)
Ort£Ss 1,85+1,43 2,27+1,50
Postop 3.ay Min-Mak 0,7-2,1 (1,2) 0,6-3,7 (1,1) 0,722
(Medyan)
Ort+Ss 1,20+0,33 1,2740,51
Postop 6.ay Min-Mak 0,6-2,1(1,1) 0,5-2,2 (1,2) 0,237
(Medyan)
Ort+Ss 1,16+0,33 1,2340,37
Postop 12.ay Min-Mak 0,6-3,1 (1) 0,5-2,3(1,2) 0,121
(Medyan)
Ort+Ss 1,15+0,48 1,21+0,38
% 0,001** 0,001**
Fark (12.ay-1.giin) Min-Mak -8-1,8 (-0,3) -5,5-0,5 (-0,4) 0,427
(Medyan)
Ort+Ss -0,70£1,46 -1,06+1,52
e-GFR
Postop 1.giin Min-Mak 4-103 (56) 7-102 (44) 0,057
(Medyan)
Ort+Ss 56,30+26,17 45,66+25,50
Postop 3.ay Min-Mak 30-110 (70) 15-102 (67) 0,642
(Medyan)
Ort+£Ss 69,96+18,89 67,75+20,84
Postop 6.ay Min-Mak 36-115 (70) 33-110 (64,5) 0,370
(Medyan)
Ort+Ss 71,63+19,01 67,68+18,83
Postop 12.ay Min-Mak 18-122 (75,5) 35-109 (71) 0,134
(Medyan)
Ort+Ss 76,09+22,25 69,76+19,21
% 0,001** 0,001**
Fark (12.ay-1.giin) Min-Mak -67-65 (19,5) -43,6-91 (18,5) 0,793
(Medyan)
Ort+Ss 19,78+25,14 24,10+31,31
Friedman Test ®Mann Whitney U Test **p<0,01

Bobrek hacmi - R1I iliskisi:

Bobrek hacmi ile postop 1.giin, 3.ay ve 12.ay RI dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmadi (p>0,05).
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Bobrek hacmi ile postop 6.ay RI Olclimleri arasinda negatif yonlii (bobrek hacmi
arttitkga RI azalan) 0,241 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (r:-
0,241; p=0,024; p<0,05).

Bobrek hacmi - PI iliskisi:

Bobrek hacmi ile postop 1.giin, 3.ay, 6.ay ve 12.ay PI dl¢iimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0,05).
Bobrek hacmi - Kreatinin iliskisi:

Bobrek hacmi ile postop 3.ay ve 12.ay Kreatinin 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).

Bobrek hacmi ile postop 1.giin Kreatinin 6l¢iimleri arasinda pozitif yonlii (bobrek
hacmi arttikca Kreatinin artan) 0,228 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski
saptandi (r:0,228; p=0,031; p<0,05).

Bobrek hacmi ile postop 6.ay Kreatinin olgtimleri arasinda negatif yonli 0,213

diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 iliski saptandi (r:-0,213; p=0,043; p<0,05).
Bobrek hacmi — e-GFR iligkisi:

Bobrek hacmi ile postop 1.giin e-GFR o6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

iliski saptanmadi (p>0,05).

Bobrek hacmi ile postop 3.ay e-GFR 6l¢limleri arasinda pozitif yonlii 0,214 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (r:0,214; p=0,043; p<0,05).

Bobrek hacmi ile postop 6.ay e-GFR 6lclimleri arasinda pozitif yonlii 0,295 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli iligki saptand (r:0,295; p=0,005; p<0,01).

Bobrek hacmi ile postop 12.ay e-GFR olglimleri arasinda pozitif yonli 0,283
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (r:0,283; p=0,007; p<0,01) (Tablo
4.7.).
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Tablo 4.7. Bobrek hacmi ile RI, P1, kreatinin ve e-GFR 6l¢timlerinin iligkisi

Bobrek hacmi (ml)
é

RI

Postop 1.giin -0,017 0,876

Postop 3.ay -0,052 0,626

Postop 6.ay -0,241 0,024*

Postop 12.ay -0,135 0,211
Pl

Postop 1.giin -0,097 0,365

Postop 3.ay 0,092 0,391

Postop 6.ay -0,067 0,535

Postop 12.ay -0,007 0,950
Kreatinin

Postop 1.giin 0,228 0,031*

Postop 3.ay -0,122 0,251

Postop 6.ay -0,213 0,043*

Postop 12.ay -0,177 0,095
e-GFR

Postop 1.giin -0,165 0,120

Postop 3.ay 0,214 0,043*

Postop 6.ay 0,295 0,005**

Postop 12.ay 0,283 0,007**

r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi *p<0,05 **p<0,01

Postop 1.giin RI Sl¢iimleri ile postop 12.ay Kreatinin ve e-GFR 6l¢timleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptand1 (p>0,05).

Postop 1.giin PI 6l¢iimleri ile postop 12.ay Kreatinin ve e-GFR Ol¢limleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Postop 1.giin RI ve PI o6l¢iimleri ile postop 12.ay kreatinin ve e-GFR
Ol¢timlerinin iligkisi

———————————————————— e

Postop 1.giin RI - Postop 12.ay Kreatinin -0,094 0,376
Postop 1.giin RI - Postop 12.ay e-GFR -0,042 0,696
Postop 1.giin PI - Postop 12.ay Kreatinin 0,011 0,914
Postop 1.giin PI - Postop 12.ay e-GFR -0,097 0,364

r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi
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Renal arter sayisina gore akut rejeksiyon durumu istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Renal arter sayisi ile postop 12.ay Kreatinin ve e-GFR 06l¢limleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Renal arter sayisina iliskin degerlendirmeler

Renal arter sayisi

1 arter Sn:752 2-3 arter Sn:152 P

Alicida akut Yok 69 (92,0) 13 (86,7) 0,616

rejeksiyon durumu Var 6 (8,0) 2 (13,3)

Postop 12.ay Kreatinin  Min-Mak 0,5-2,8 (1,1) 0,7-3,1 (1,1) 0,512
(Medyan)
Ort+Ss 1,15+0,39 1,31£0,62

Postop 12.ay e-GFR Min-Mak 24-122 (73) 18-101 (71) 0,374
(Medyan)
Ort£Ss 74,22+20,59 66,87+22,34

®Mann Whitney U Test ‘Fisher’s Exact Test

Akut rejeksiyon durumu ile postop 1.giin RI dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml iliski saptanmadi (p>0,05).

Akut rejeksiyon durumu ile postop 1.giin PI 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptand1 (p=0,013; p<0,05). Akut rejeksiyon olan grubun olgiimleri
rejeksiyon olmayan gruptan yiiksektir (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Alicida akut rejeksiyon durumuna iligkin degerlendirmeler

Akut rejeksiyon (- Akut  rejeksiyon

) (n=82) (+) (n=8)

Postop 1.giin RI Min-Mak 0,5-0,9 (0,7) 0,7-0,9 (0,7) b0,141
(Medyan)
Ort+Ss 0,67+0,07 0,72+0,07

Postop 1.giin PI Min-Mak 0,8-2,5 (1,3) 1,1-3 (1,6) b0,013*
(Medyan)
Ort+Ss 1,38+0,41 1,86+0,62

®Mann Whitney U Test *p<0,05
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda renal transplantasyon basarisina etkisi olabilecek bir¢ok dondr vaskiiler
ozelligi inceledik. Renal transplantasyon uzun yillardir iizerinde oldukega calisilan ve
yillar igerisinde basar1 oranlar1 artan bir prosediirdiir. Basar1 birgok faktore bagli olup

calismamiz dondr vaskiiler yapilarin etkisi tizerine odaklanmustir.

RI ve PI degerleri ile renal transplantasyon rejeksiyon arasindaki iligki literatiirde
siklikla arastirilmistir. Renal transplantasyonlarda akut rejeksiyon oranlari yillara gore
azalsa da hala transplantasyon konusunda sorunlardan biri olmaya devam etmektedir.
Transplant sonrasi bir ya da daha fazla akut rejeksiyon gegirmek 1 yillik greft
sagkalimin1 %24 azaltmaktadir (Cecka ve Terasaki 1989). Bu ydnden
degerlendirildiginde akut rejeksiyon tedavisi kadar gelismesini 6nlemek de 6nemlidir.
Calismamizda post-operatif birinci giin Olgiilen PI degerleri ile akut rejeksiyon
arasinda iligski saptanmistir. Akut rejeksiyon esnasinda oOlgiilen yiiksek RI ve Pl
degerleri akut rejeksiyon tanisina katki saglar (Rifkin ve ark., 1987; Gifford ve ark.,
1994). Bu galismalarda rejeksiyon gelistigindeki RI ve PI degerleri l¢lilmiis olup
calismamiz bu ¢alismalardan ayrilmaktadir. Olgiim igin oldukca erken bir ddnem olan
operasyon sonrasi birinci giinde alinan PI dl¢limii sayesinde olasi yiiksek degerlere
sahip hastalar daha yakin takip edilebilir. Akut rejeksiyon i¢in dikkatle takip edilen
hastalarda erken tani ile greft dmrii uzatilabilir. Bu konuda daha fazla sayida hasta ile

daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

Mevcut bilgiler 15181nda transplant bobrekte yiikselmis RI ve PI degerleri rejeksiyon
ile iliskilidir (Rifkin ve ark., 1987; Naesens ve ark., 2013). Literatiirdeki ¢alismalarin
onemli bir kismi rejeksiyon diisiiniilen hastalarda yapilan tetkikler esnasinda yapilan
Olctimlere dayali olup mevcut teshise katki saglama noktasinda degerlendirilmistir.
Post-op erken donem Olgiimlerle uzun donem transplant basarisina dair veriler
nispeten daha sinirhidir. Mevcut bilgiler transplantasyon sonrast ilk 1 hafta igerisinde
oOl¢iilen RI ve PI degerleri ile 1. y1l eGFR degerleri arasinda negatif korelasyon oldugu
yoniindedir (McArthur ve ark., 2011). Bizim ¢alismamizda ise literatiiriin aksine post-
op 1. giin, 3. ve 6. ay RI ve PI degerleri ile 1. y1l eGFR ve kreatinin arasinda iliski

saptanmamustir. Ancak literatiirle benzer sekilde post-op 1. giin PI degeri ile akut
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rejeksiyon reaksiyonlari koreledir. Bu iligskinin degerlendirilmesi i¢in daha genis hasta

gruplartyla daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda renal transplantasyon donérlerde genis lomber venlerin etkisi de
arastirildi. Literatiirde siklikla arastirilmayan bir faktor olan renal vene dokiilen 3 mm
captan daha genis lomber venlerin transplant basarisina etkisi incelendiginde lomber
ven varligi post-op 1. giin, 3. ay 6. ay ve 12. ay kreatin ve eGFR {izerinde etkisi
bulunmamaktadir. Ancak donériin operasyon Oncesi degerlendirilmesinde yine de
vendz yapilar radyolog tarafindan dikkatli degerlendirilmelidir. Transplantasyon
basarisina direkt etkisi olmasa da cerrahi prosediirii kolaylastirma ve olasi

komplikasyonlar1 6nleme konusunda faydali olabilir (Sagban ve ark., 2014).

Polar arterler renal hilusa direkt girmeyen, siklikla {ist ve alt polden bobrege giris
yapan arterial yapilardir. Yaklasik %12 oraninda goriilmektedir. Ust polden giris
yapmasi daha olasidir. Preoperatif kaliteli bir BTA ile tespiti miimkiindiir (Pozniak ve
ark., 1998). Oldukga kiigiik ¢apli olduklarindan siklikla klinik bir soruna yol agmasalar
da besledikleri renal parankim boyut ve konumuna gore kaliksiel kagak ve iirinom
nedeni olabilirler (Akbar ve ark., 2005). Bizim ¢aligma grubumuzda polar arter olan

gruplarda bu tiir bir komplikasyona rastlamadik.

Polar arterlerin akut rejeksiyon ile iliskisi konusunda literatiirde yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamizda polar arter varligi ile 12. ay kreatin ve eGFR
degerleri arasinda anlaml iliski yoktur. Calismamizda polar arter varlig ile akut
rejeksiyon arasinda iligki saptanmamustir. Polar arter varligi post operatif donemde RI
ve PI degerlerini etkilememektedir. Mevcut bilgiler 1s1ginda polar arterlerin renal

transplantasyon igsleminde kritik bir rolii olmadigini diisiinmekteyiz.

Polar arterler renal erken dallanmadan ayirt edilmelidir. Polar arterler siklikla kritik
miktarda renal parankim beslemezken bizim merkezimizde siklikla intraoperatif
ligasyonla kanama komplikasyonu engellenmektedir. Merkezimizde yapilan takip
doppler ultrasonografilerde renal infarkta rastlanmamistir. Bu durum polar arter
ligasyonunun renal infarkta neden olmamasi veya olusan infarkt alaninin US ile ayirt
edilebilecek boyutta olmamasi ile agiklanabilir. Erken renal arter dallanmalarinin

hepsi cerrahlar tarafindan anastomoz edilmis olup infarkt ile sonuclanan vaka tespit
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edilmemistir. Bu noktada dondriin operasyon oncesi goriintiilerini degerlendiren

radyologun sorumlulugu biiytiktiir.

Pre operatif renal hacim hesaplamalar1 merkezimizde dondr bobrek taraf segmede
degerlendirilen bir faktor degildir. Konsey kararlari ile donérden alinacak bobrek tarafi
secilmis olup operasyon Oncesinde sadece 3 planda boyutlara asikar atrofi olup
olmamast yoniinden bakilmistir. Calismamizda ise alinan bobrek boyutlariin
transplant basarisina etkisi incelenmis olup donor bobrek hacmi ile 12. ay kreatinin
degerleri arasinda negatif, eGFR degerleri arasinda pozitif korelasyon bulunmustur.
Literatiirdeki ¢alismalarda 12. ay kreatinin diizeylerinin uzun siireli greft sagkalimi
konusunda belirleyici oldugu gosterilmistir (Hariharan ve ark., 2002). Bu yonden renal
voliimiin operasyon Oncesinde degerlendirilmesinin greft basarini artirabilecegini
diistinmekteyiz. Kisa stireli greft basar1 oranlar1 hiperakut ve akut rejeksiyonlarin pre
operatif degerlendirmeler, gelismis doku faktorii incelemeleri ve immiinsupresyonun
gelistirilmesiyle belirgin artmistir. Ancak uzun siireli greft sagkaliminda maalesef bu
Olciide iyilesme olmamistir. Bu durum uzun siireli greft sagkalimina etki eden ¢ok
sayida faktoriin olmasi ile agiklanabilir. Bu faktdrlerden kardiyovaskiiler hastaliklar
onemli bir yer tutmaktadir. Kronik bobrek hastalar1 ve renal transplantasyon hasta
gruplarinda toplumdan daha yiiksek oranda kardiyovaskiiler hastalik goriilmekte ve
onemli bir mortalite-morbidite nedeni olmaktadir.(MATAS ve ark., 1993; Manske ve
ark., 1997). Renal transplant hastalarinin takibi bu agidan bir organ takibinden ¢ok
daha kompleks bir hasta takibini gerektirmektedir.

Renal transplantasyonda canli vericiden alinacak bdbrek tarafini segme konusunda
kati-net kurallar olmayip merkezimizde alinacak bobrek tarafi konsey karari ile
belirlenmektedir. Sag veya sol bobregin transplantasyonunda akut ya da kronik
rejeksiyon, greft omrii ve komplikasyonlar agisindan literatiirde celiskili bilgiler
mevcut olup heniiz bir konsensus mevcut degildir. Sol bdbregin tercih edilmesinin
daha iyi sonuglar verdigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur (Feduska Jr ve Cecka 1994,
Gjertson 1994). Klinigimizde renal arter ve venin daha uzun olmasi cerrahi ekibin igini
kolaylastirdig1 ifade edildiginden siklikla sol bobrek transplantasyonu tercih
edilmistir. Merkezden merkeze degisen tarzlar olmakla birlikte bir¢cok cerrahin tercihi

sol renal transplantasyondur.
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Sag veya sol bobrek alinmasi karari verilirken bobrek hacmi merkezimizde Kkritik
degerde degildir. Verici sagligin1 koruma kapsaminda tek veya c¢ift tarafli bobrek
atrofisi olup olmadigina bakilmakta olup vericiye operasyon sonrasi yeterli nefron
rezervi kalmasina ¢alisilmaktadir. Ancak bilateral bobrek boyutlarinin birbirine yakin
oldugu vakalarda aradaki fark secimde dikkate alinmamaktadir. Calismamizda bobrek
hacminin transplant basarisina etkisini inceledigimizde, bobrek hacimleri ile PI
degerleri arasinda anlamli iliski bulunmazken 6. ay RI degerleri ile arasinda negatif
korelasyon bulunmustur. Postoperatif kreatinin 6l¢iimlerinde ise post-op 1. gilin harig
tim verilerde kreatinin ile negatif eGFR ile pozitif koreledir. Bu acidan
inceledigimizde hacmi yiiksek olan bobregin nakli transplant hastasinda uzun siireli
diisiik kreatinin degerleri saglayabilir. Biiyiikk hacimli bobrek alinmasi canh
vericilerde, alicinin sagligi konusunda sinirlart olan bir durumdur. Biiyiik bobregi
secme durumu ancak bir alicinin iki canli vericiye sahip oldugu sansli anlarda
rahatlikla uygulanabilir. Ciinkii vericiye operasyon sonrasi yetecek nefron rezervi
birakmak bu operasyonun olmazsa olmazidir. Ancak kadavradan yapilan nakillerde
yapilacak hacim dl¢timleri renal transplantasyon islem basarisini olumlu etkileyebilir.
Calisgmamizda 1 yildan daha uzun takip olmamasina karsin 1. yil verilerinin uzun
donem greft sagkalim1 hakkinda 6nemli fikir verecegi diisiiniilmektedir (Hariharan ve
ark., 2002). Literatiirde renal hacim 6l¢limiinde bizim gibi BT kullanan ekipler oldugu
gibi literatiirde MRG kullanan ekipler de mevcuttur (Saxena ve ark., 2004; Hugen ve
ark., 2011). Bu calismalar ile bizim sonuglarimiz uyumluluk gostermektedir.

Literatiirde aksini gosteren bir ¢calisma heniiz bulunmamaktadir.

Donor bobrekteki birden fazla renal arter operasyon esnasinda daha fazla damar
anastomozu  yapilmasim1  gerektirdiginden cerrahi  prosediiri bir miktar
zorlagtirmaktadir. Anastomoz boélgeleri darlik olugmasi agisindan nispeten yiiksek
riskli bolgeler olmasina karsin literatiirde tek ve coklu renal arter transplantlar
arasinda greft basarisi konusunda anlamli fark bulunmamustir. Coklu renal arter
transplantlarinda 1. y1l kreatin degeri tek renal artere gore yiiksek olmasina karsin 5
yillik analizlerde bu konuda da fark saptanmamistir (Ali-EIl-Dein ve ark., 2003).
Vaskiiler komplikasyonlarda da anlamli fark saptanmamis olup c¢oklu renal arter
transplantlarinda bazi caligmalarda lenfosel goriilme oranlar1 yiiksek bulunmustur

(Mazzucchi ve ark., 2005). Bizim ¢alismamizda ise tek ve ¢oklu renal arteri bulunan
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gruplarda akut rejeksiyon ve birinci yil kreatinin degerlerinde fark saptanmamustir.

Sonuglarimiz literatiir ile uyumludur.

Pre-operatif degerlendirmede BT ve MRG karsilastirildiginda BT ytiksek rezoliisyon
ile 6ne ¢ikarken MRG radyasyon icermeyen bir tetkik olmasi1 yontiyle daha giivenlidir.
Ancak rezoliisyon farki kendi merkezimizde gecerli bir durumken genel gecer bir bilgi
olarak degerlendirilemez. Yiiksek kaliteli MRG goriintiileriyle bobrekler hacim ve
vaskiiler yapilar agisindan BT ile yakin etkinlik gosterebilir. Mevcut durumda bobrek
taglar1 haricinde BT nin MRG karsisinda ciddi iistiinliigli bu konuda bulunmamaktadir
(Vasbinder ve ark., 2004; AbuRahma ve Yacoub 2013). Her iki yontem de renal hacim
Olctimlerinde kullanilabilirken se¢im noktasinda tetkike ulasilabilirlik ve maliyet g6z
oniinde tutulmaktadir. Ulkemizde MRG’ ye ulasma ve maliyet faktorleri BT’ ye
olduke¢a yakinken kalite faktorii 6ne ¢ikmaktadir. Merkezimizde bu nedenle BT tercih
edilmis olup kaliteli ve ayrintili bir pre-operatif degerlendirme i¢in vericinin alacagi
radyasyon dozu ihmal edilmek zorunda kalinmistir. Kaliteli ve yliksek ¢oziintirliiklii
MRG cihazlarinin iilkenin tamaminda sayisinin artmasiyla dondr incelemeye yonelik

tetkik se¢iminde MRG seg¢ilmesi mantikli olacaktir.

Ultrason ile hacim 6l¢timii de miimkiindiir. Ancak kisiye bagli ve ¢cogu merkezde bir
veri sistemine bagli olmayan bir yontem oldugundan yaygin olarak kullanimini
siirlandirmaktadir. Hastaya zarar vermeyen, sik uygulanabilen, diisiik maliyetli ve
kolay ulasilabilir bir tetkik olarak operasyon sonrasi hasta degerlendirmede kiymeti
artmaktadir. RI ve PI degerleri 6l¢ebilmesiyle BT ve MRG dan daha ayricalikli bir
konumda bulunmaktadir. Ayrica hematom, lirinom gibi post operatif komplikasyonlar
ultrason esliginde minimal invaziv olarak major cerrahiye gerek duymadan
¢oziilebilir. Erken ve ge¢ donemde olusabilecek iireteral darliklarda ultrason esliginde
perkiitan double-j katater ve perkiitan nefrostomi uygulamalar1 organ kurtarici
girisimlerdir. Ultrasonun postoperatif donemde takip ve gerektiginde tedavi i¢in yeri

tartisilmaz konumdadir.
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