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Ilk bobrek transplantasyonu (12 yasindaki
cocuga) (Canlidan)




Pediatrik Hastalarda Sagkalim Oranlari

Diyaliz Kadavradan Canlidan Nakil
Nakil

1 Yillik

2 65.1 92.7 96.9
5 Ul 34.8 80.9 90.1
10 Yilhk

11.1 55.9 2.5



Basariyi etkileyen faktorler

Alicinin genel saglik durumu

Verici (kadavra) genel saglik durumu ve yasi
Doku uyumu

Cerrahi islemin yeterliligi

Etkin bir immunsupresif tedavi

Duzenli takip

Bunlara ragmen sorunlar olabilmektedir



Fayda Riskler

Nakil sonrasindakij
komplikasyonlar

Vericiye getirdigi riskler




Transplantasyon oncesi hazirlanma

* Hastanin transplantasyon merkezine erken
donemde basvurmasi

* Nefrolojik yonliinden hazirlk

* Immunolojik degerlendirme

* Aileye psikososyal yardim

* Enfeksiyon taramasi

* Asilama

* Diyaliz tedavisini duzenleme

* Hiperkoagulabiliteyi diizeltme

* Malnutrisyon, anemi, asidoz diizeltilmesi



Cerrahi hazirlikta ¢ozuilmesi gereken
durumlar

Nakil zamanlamasi

Vaskuler yapilarinin degerlendirilmesi(alici ve
donor)

Donor secimi (canli-kadavra)

Urolojik degerlendirme

Cerrahi teknik

Hacim problemleri(bébrek-cocuk boyutu)
Nativ bobreklere nefrektomi karari



Nedenler(yasa ve etnisitiye gore sikligi
degisir)

Bobrek ve idrar yolunun konjenital anamolileri
(obstruktif Gropati, bobrek aplazi, hipplazi, displazi)
(%31)

Kalitsal bobrek hastaliklari (polkistik bobrek,
nefronophthisis, sistinosis vb)(%16)

Fokal segmental glomerulosklerosis (%12)
Diger glomerulonefritler(%11)

Reflli nefropati ve pyelo/interstisiyel nefrit(%7)
HUS (%3)

Wilms timor (%0.5)

Nedeni belli olmayan (%6)



Nakil zamanlamasi

* En uygun metabolik ve beslenme durumunda
* Kilo >8-10 kg

— Cocuklar 12-14 ayda 10 kg genellikle ulasamiyor
* Preemtive nakil



Oksalosis

FNY, 10Y, OKSALOZIS
Kc:18.06.2012
Bb:16.09.2012



15 kg alti cocuklarda bobrek nakli

* Cerrahisi ve yonetimi daha zor olmakla
beraber, cerrahi komplikasyon ve greft kaybini

riskini artirmamaktadir
* Gander R, et al: J pediatric urology 2017:13;279



Preemtive transplantasyon?

* Hasta ve allograft sag kalimi daha iyi
* |lk Gc¢ yilda daha diisiik rejeksiyon oranlari mevcut

* Ne zaman yapmayalim
— Nakil oncesi nefrektomi gerektiginde

— Yiksek antikor titreli otoimmun hastalik(antiglomerular
bazal membran hastaligi)

— Aktif enfeksiyonun devami

— Altta yatan bobrek hastaliginin hala aktif ve progresif
olmaya devam etmesi (HUS, kresendik glomerulonefrit)

— Hasta veya yakinlarinin, transplant alicisi icin gerekli olan
dizenli tedaviye uyum saglayamiyorsa



Kanserlerde transplantasyon dncesi en
az bekleme sureleri

Wilms tumor 2yl
Bobrek, ureter, mesane 2 yil (<5cm)
5 yil (>5cm)
Meme kanseri 2-5 il
Kolorektal kanser,mide, 6sefagus 2-5 yil
Serviks (insitu) Beklemeye gerek yok
Serviks (invazive) 2-5 yil
Lenfoma, l6semi >5 il
Tiroit kanseri 2yl
Melanom 5wl
Bas boyun kansrleri 2yl

Karaciger Karaciger nakli olmadan kontraendike



Vaskduler Yapilarin Degerlendirilmesi

* Transplantasyonun yapilacagi iliak bolgedeki
arter ve venin acikhgi

* Dopler Ultrason

BT, MR ve konvansiyonel anjiografi
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Nakil icin bobrek secimi

Sol bobrek veni daha uzun olmasi nedeniyle
tercih edilir. Sag bobrek veni daha ince ve
hassasdir.

BT, MR veya konvansiyel anjiografi ile bdbrek
anatomisi ve damarsal haritalanma yapilir

Eger solda multipl arter, sagda tek arter var ise
sag bobrek tercih edilir

Bobrek boyutu, kist ve tas varligi, sizme
kapasiteleri secimi etkiler

Cok bobrek arteri olanlarda daha fazla idrar yolu
komplikasyon gorular




Greftte kabul edilebilir anomoliler

e Anatomik anamoliler

— Bobrek kisti, cift Greter, multiple arter ve ven, 1 cm
kliclk tek bobrekte tek tas

* Multiple arter ve ven olmasi merkezin
deneyimine gore risk tasimaktadir



Donor secimi

Canli Donor

Gecikmis greft fonksiyonu
daha dusuk

Uzun donem greft sagkalimi
daha iyi

Hastayi diyalize almadan
nakil islemi
gerceklestirilebilir.

Diyalize bagl
komplikasyonlar yasanmiyor

Kadavra Donor

Canli bagislarin orani tlkeler
ve bolgeler arasinda buylk
farkhliklar gostermektedir.

Canli donor
komplikasyonlari yok

Reklrrens riski yuksek hasta
grubunda tercih edilebilir

Fayda kaybi tekrarlayan
hastalik ile iliskiliydi.



Canli vericili bobrek nakli

Daha iyi sonuclar

Erken fonksiyon gérme ve yonetimi daha kolay

Na
Da
Da

il icin hasta fazla beklemez
na az immunsupresyon

na az alici komplikasyonu



Canli bobrek donorlerde KESIN

kontraendikasyonlar

Bobrek hastaliginin olmasi (GFR<80ml/dk, proteiniiri >300mg)
Onemli bébrek veya iirolojik anormallikler

Bulasici enfeksiydz hastaliklar (HIV, Hepatit B-C, aktif tiberkiloz)
Aktif kanser varlig

Cerrahi riski kaldiramayacak kronik hastaliklar (KAH, siroz vb)
Mental gerilik

Hamilelik

Hipertansiyon

Diabetus mellitus (AKS>126mg/dl, OGTT 2 saat>200mg/dl)
Mikroskopik hematduri

Tekrarlayan bobrek taslari veya bilateral olmasi



Canli bdbrek donérlerde KESIN
OLMAYAN kontraendikasyonlar

Yas < 18 veya > 65
Sinirda veya hafif ytkse tansiyon

Bobrek fonksiyon bozukluguna neden olmayan uriner
sistem anomalileri

Hematuri

Yalniz birkere tas oykusu olan (tekrarlama riski yok)
Sismanlik BMI >35

DM gelisme ihtimali olan genc hastalar

Yahova sahitleri



Canli vericili bobrek nakli

Mortalite %0.03

Major morbidite %0.2

Minor morbidite %8

Bobrek yetmezligi ve ht riskini artirmaz
Asemptomatik proteinuri



Kadavra Donor Kontraendikasyonlar

Dusuk grade primer beyin timarleri ve bazal
hicreli cilt kanseri disinda maligniteler

Yaygin organ komplikasyonlu DM

Ciddi ve yaygin ateroskleroz

Ciddi hipertansiyon 6ykusiu ve hedef organ
degisikligi

Kontrolu glic akut ve kronik enfeksiyon (HIV, Thc,
sepsis

Bobrege 6zgu patolojiler



Marjinal Donor(kadavra)

* Yas
— >70 yas, baska risk faktoru yok
— 60-70 yas: DM, HT, proteiniiri 1g/24 saat, retinal
damar degisikliklerin olmasi
* Bobrek fonksiyonu
— Kr kleransi 50 ml/dak: tek bébrek nakli yeterli
— Kr kleransi < 50 ml/dak: cift kullan veya kullanma
— Glomeruloskleroz %5-20: kullanilabilir

— Glomeruloskleroz >%20 bobrek fonksiyonuna gore
karar verilir



Cift bobrek veya tek bobrek

e |kifarkli géris
— Tek marjinal bébrekte, bobrek kitlesi azaltmistir;
bunlar, soguk iskemik zaman, transplantasyon
travmasi ve immunsupresif tedavinin nefrotoksisitesi
ile daha da azalmaktadir.

— Marjinal bobregin fonksiyonel rezervi mevcuttur ve bu
nakil sonrasi artar. Bu nedenle ¢ift transplantasyon
gereksizdir

e Cift-Bobrek nakilleri: tek greft operasyonu gibi
glvenli, iyi tolere edilebilir ve daha fazla cerrahi
komplikasyon icermezler



Donor nefrektomi ameliyat

Guvenilirlik

Cerrahi komplikasyonlar

Yara izi
Ameliyat zamani
Hastanede kalis

ise dénis

Uzun donem sonuglari belli

Retroperitoneal yaklasim,
karin ici organ hasari az

Kotu kozmetik sonuc
2-3 saat

4-5 gun

6-8 hafta

Cerrah deneyimle
glvenilirligi artiyor, Cerrahi
tecribe onemli

Pnomoperitoneum karin ici
kan akimini azaltir

Kisa ve multiple
damarlarda zorluk artar
Goruntlu daha kaiteli

Daha iyi kozmetik sonug
3-5 saat (deneyim 6nemli)
1-2 gln

3-4 hafta



Uzun donem nefrektomi sonuclari

Bobrek fonksiyonlari

— Ik birkac haftada hiperfiltrasyon

— Idrarda albiimin atilimda minimal artis (klinik olarak anlamsiz)
— 7 yil sonunda ortalama GFR 86ml, proteintiri 150mg/dl
Hipertansiyon

— 7 yilicinde ortalama 5 mmHg artis (klinik olarak anlamsiz)
Uzun donem mortalite: sagkalima olumsuz etkisi
yok

KBY gelisme oraninda artis yoktur.

— 3698 donorde KBY gelisme orani 180/1milyon (Genel
popllasyon 268/1 milyon

» N.Eng.J.Med 2009;360:459-469



Organ preservasyonu

Soguk depolama ve pulsatil preservasyon

Amac: iskemiye bagli zedelemeyi 6nlemek ve hiicresel
canlihgin devamini saglamak.

University of Wisconsin (UW), Histidine-triptofan-
ketoglutarat (HTK) , Eurocollins soltsynlari (EC)

+4 C derece renal arterden perfiuze edilir.
Hipotermi esnasinda hicre sismesini dnler

Iskemi siirecinde , intra ve ekstraseliiler elektrolit
balansini saglar

Asidozu tamponlar, enerji saglar
Oksidatif reperflizyon hasarini onler



UV Soltsyonu
Laktobionikasid | 1oommol

Pen tafraction 50 gr

Fosfat 25 mmol
Magnezyumsulfat 5mmol

Raffinoz 30 mmol
Adenozin S5mmol

insulin 400

allopurinol 1mmol
Deksametazon 16mg
Potasyum-sodyum 120mEg-30mEQ

PH_ 74
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Greft kaybi icin risk faktorleri

Donodr tipi <0.0001 Kadavra x Canli
Nakil sayisi 1.3 0.02 Retrans x Birinci
Alici yasi 11-18 1.4 0.001 Evet x Hayir
PRA degeri >%50 2.4 < 0.001 Evet x Hayir
HLA mismatch 1.2 0.6 3-6 x 0-2

Nakil 6ncesi trolojik 2.0 0.04 Evet x Hayir
problem

Pre-emtive nakil 3.0 0.02 Hayir x Evet

Chinnakotla s, et al. Am coll surgeon. 2016:473-486



Urolojik Degerlendirme



Alt Uriner sistem disfonksiyonu —
pozitif sonuclar

TABLE 1. Studiesreporting comparable outcomes between LUTD and non-LUTD pediatric renal transplant

recipients
LUTD
Authors Year patients Parameters reported Main concusion

Reinberg et al. 1989 3 Graft function, graft survival Prune belly syndrome does not adversely affect the
outcome of renal transplantation in pediatric
patients

Lopez Gutierrez et al. 1990 17 Complications, graft survival The outcome of renal transplantation in pediatric
patients with uropathy is comparable
with other transplant recipients

Quentel et al. 1991 41 Complications, graft survival There is no significant difference in transplant
complications or graft survival between
pediatric recipients with or without PUV*

Ross et al. 1994 15 Complications, graft function, Transplantation directly into the unaugmented

graft survival bladder has no detrimental effect on allograft

function or survival

Rajagopalan et al. 1994 15 Graft function, graftsurvival Transplantation can be performed safely into the
bladders of children with PUV

Connollyet al. 1995 23 Graft survival Long-term outcome of renal transplantation
into a valve bladder compares favorably with
that of any other transplant group

Fontaine et al. 1997 9 Graft function, graft survival Renal transplantation in children with the Prune
belly syndrome is not associated with an
abnormally high rate of graft failures”

Otukesh et al. 2005 48 Graft function, graftsurvival Renal transplant function and survival is similar

among patients with and without congenital
lower urinary tract abnormalities

“ Five patients underwent prior bladder augmentation.

* Control group induded patients with VUR.



Alt Uriner sistem disfonksiyonu —
negatif sonuclar

TABLE 2. Studiesreporting increased risk of complcations and/or decreased graft function and survival in pediatric
renal transplant reapients with LUTD
LUTD
Authors Year patients Parameters reported Main conclusion
Warshawetal. 1980 52 Complications, graft survival, In pediatnic patients with LUTD posttransplant
patient survival complications occur with increased frequency”
Reinberg et al. 1988 18 Graft function, graft survival, patient  PUV adversely affect pediatric renal transplant
survival function and survival
Churchilletal. 1988 18 Graft survival Obstructive uropathy, incdluding PUV, has a negative effect
on renal transplant survival
Squifflet et al. 1990 17 Complications PUV are associated with an increased risk of pediatric
renal transplant complications
Mochon et al. 1992 14 Complications A history of PUV increases the incidence of
posttransplant UTI
Salomon et al. 1997 66 Graft function, graft survival PUV are associated with a reduction in renal transplant

function




Urolojik degerlendirmede genel
prensipler

Alt idrar yolu steril, uyumlu ve yeterli miktarda idrar
depolayabilmeli(mesane veya pos)

Herhangi bir malignite olmamal

Mesane cikis tikanikhgi dislanmali, normal basingli
mesane saglanmali

Normal idrar akisi ve kendi iseme veya temiz aralikli
kendi kendine kateterizasyon (TAK) yoluyla mesane
bosaltiminin saglanmasi

Endike ise idrar yolu diversiyonu yapilmal
En az cerrahi prosedur ve hasta travmasi
Nativ nefrektomi ihtiyaci icin de degerlendirmeli



Urolojik degerlendirmede neler yapilir

Idrar yollari ile ilgili gecmis hasta bilgilerinin ve
ameliyatlarin 6grenilmesi

Fizik muayene(skar, ostomi, karin kateteri, eksternal
genital organlar)

Idrar analizi
Idrar kiltlrd

Karin ultrasonu ve iseme sonrasi mesane
goruntulenmesi

Bilgisayarli Tomografi

Urodinamik testler (mesane kapasitesi, uyumu,
bosaltma ve sfinkter fonksiyonu)



Urolojik degerlendirme

Yiksek kapasiteli, uyumlu mesaneler nakil icin tercih
edilir.
Dusuk kapasiteye sahip, kot uyum gosteren mesaneler

vuksek intravezikal basin¢lara neden oldugundan
bobrek fonksiyonuna zarar verirler

Nakle uygun uriner sistem: PVR <30 ml, idrar akim hiz
>15 ml/sn, normal iseme, kapasite ve komplians yeterli.

Mesane ici basing 40 cm H2QO’yu gectigi zaman idrarin
idrar yolu ile tasinmasi durur. Bunun icin tst sistemi

korumak icin mesane ici basincin 30 cm H20’dan daha
az olmalidir




Anurik normal mesane

* Bobrek hastaligi 6ncesi normal mesane
fonksiyon ve hacmi olanlarda bobrek
vetmezligi suresinde mesane kapasitesi
kGcullr

* Nakil sonrasi mesane normal kapasitesine bir
iki haftada nakil sonrasi tekrar ulasir



Normal mesane

I N S

Mesane kapasitesi

Mesane uyumu

(compliance)

Sterilite

Bosaltma kabiliyeti

Reziduel hacim

350-650 ml

>30cm H20

Orta idrarda
100.000 CFU/ml

<40 yas Qmax >25
ml/sn

<20 ml

(Yas/2+6)x28.35
(Holmdahl, Koff)

>30cm H20
Orta idrarda

100.000 CFU/ml

<20 ml

Gunluk idrar takibi
Urodinamik calisma
Urodinamik calisma
idrar kiltird

uroflowmetre

ultrasonografi



Urolojik degerlendirme

* Potansiyel her bobrek alicisi icin fonksiyonel
mesane calismasina gerek yoktur

e |drar yolunda konjenital anomali dykusi veya
enfeksiyonu olan cocuklar Alt idrar yolu
Uropatileri (Posterior uretral kapaklar, Prune-
belly sendromu ve norojenik mesane),
norovezikal bozukluklar voiding sistografisi,
urodinamik calismalar ve gerek olursa
sistsoskopi ile nakil 6ncesi, dikkatlice
degerlendirilmelidir



Anormal mesane

* KBY nedeni yetiskinlerde %15 cocuklarda %20-
30 oraninda urolojik anormallikler sonucu alt
uriner sistemdeki disfonksiyondur

* Anormal mesane bobrek nakli icin
kontraendike bir durum degildir

* Eger gunlik idrar <300 ml, mesane sikistiriimis
ve yillardir kullaniimiyorsa
Fonksiyonsuzlastirilmis mesane olarak
isimlendirilir




Anormal Mesane

Noropati
Mesane cikis obstruksiyonu (PUV, uretral strikttir)

Kazanilmis iseme disfonksiyonu (Hinman
sendromu)

Kazanilmis mesane hastaligi(RT, KT)

Mesane etrafi skar(pelvik hematom, onceki
bobrek nakilleri)

Blyutdlmus mesane



Genel prensip

Greft Greterin nativ mesaneye anastomozu her
zaman tercih edilmelidir

Nativ mesane uygun degil ise buyutilmus
mesaneye veya kontinent diversiyona veya
enterik konduite yapilmasi tercih edilmelidir

Nativ dilate Ureterler nakil 6ncesi mutlaka
mesane duzeltmesinde kullanilabilme
ihtimalinden dolayi korunmalidir. (mukus
sekresyonu ve metabolik anormalikler yoktur)

Kendi kendine kateterizasyon IYE riskini belirgin
artirmamaktadir



Cerrahi secenekler

* Nativ mesane, nakledilen boébrek icin uygun
olmadigi kabul edildiginde, ¢ dizi
rekonstruktif secenek dustlmelidir
— drenaj proseddurleri

* Mitrofanoff tlunel,
— blyutme

 Uretreosistoplasti, gastrosistoplasti, enterosistoplasti
— uriner diversiyon

e Direk, ileal konduit, vesikostomi, ureterostomi



Cerrahi siralamada tercihler

Mesane 1. Uretrosistoplasti

augmentasyonu 2. Gastroplasti
Kontinent diversiyon

Inkontinent diversiyon












5 yas Kiz HKK: Bobrek transplantasyonu 2 ay
- sonra canlidan
- gerceklestirildi. Ureter nativ Uretere

| anastomoz edildi
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* Bobrek nakli olan cocuklarda buyuatulmus
mesane veya Uriner konduit IYE riskini arttirsa

da greft sagkalimini kéti yonde
etkilememektedir



Paediatric Patient with ESRD ESRD = End Stage Renal Discase
v Tx = Transplantation
EBC = Expected Bladder Capacity

Congenital Abnormality of the Lower CBC = Cystometric Bladder Capacity

Urinary Tract? N P, = Detrusor Pressure
Yes ‘F\o APy, /AP = Change in Detrusor Pressure
VUR = Vesicoureteric Reflux
Urodynamic Investigation Renal Tx Abx = Antibiotics

Calculate EBC and Measure CBC
Measure AP, when filling to CBC

Measure Maximal Voiding P, *
& Assess for VUR i

CBC < EBC or CBC = EBC CBC > EBCor
AP > 30ecmH20 or 10cmH,0 <AP < 30cmH,0 AP < 10cmH20
VUR v
v Grey Zone: Interpret based on clinical history and ‘lf
History of bladder fibrosis “ team experience Consider renal Tx without prior bladder
or bladder surgery? \No surgery
ch/ Trial of Bladder Cycling Close monitoring w‘li,th low threshold for

(Consider trial of bladder \ urodynamic investigation
cycling with repeat

wodynamics) e T
CBC < EBC or CBC =EBC CBC >EBC or
AP >30cmH20 or 10¢mH,0 < AP < 30¢cmH,0 AP <10¢mH20

VUR v
/ Grey Zone: Interpret based on clinical history and
Bladder Surgery Prior to Renal — \

team experience

, Transplantation _ Consider renal Tx without prior bladder
Ureterocystoplasty Regular bladder washouts prior to renal Tx
>Enterocystoplasty Strict adherence 1o CIC regimen surgery
>Gastrocystoplasty Long-term low-dose prophylactic Abx ¢
+ Mitrofanoff if CIC per urethra is unsuitable Close monitoring with low threshold for

Continent Diversion if Augmentation unachievable (e.g. Complex anomalies)
Incontinent Diversion if patient unable to perform or tolerate CIC
*Patients with high voiding pressure must be investigated and treated for anatomical or functional obstruction

urodynamic investigation

FIGURE 3. Suggested approach to the management of pediatric patients with ESRD and LUTD.



Norojenik mesane

Isemeyi kontrol eden, SSS
merkezleri veya periferik
sinirleri etkileyen
hastaliklar ve travmalar
sonucu ortaya ¢ikan
mesane disfonkisyonu

Intrakranial, spinal, sakral

Noral tup defektleri,
noropatiler

Spinal kord tiumor ve
yaralanmalari, sss
enfeksiyonlari

Neural COﬂtl’Ol Of Cerebral cortex

Micturition

Pelvic nerve

parasympathetic fibers

Stretch receptor

Detrusor muscle _ |

Internal sphincter

External sphincter j

©Alila Medical Media/ Shutterstock.com

Urethra

Sensory

Somatic motor fiber
of pudendal nerve




Norojenik mesane

Madersbacher siniflamasi

Lesion: Spinal Suprapontine Lumbosacral
Detrusor
Over- Over Over Under-
active achve
O
Overactive Normo active

Urethral sphincter

Lesion: Subsacral Sphincter only Sphincter only
Detrusor
¥ Under- Under-
w : active actrve
~
s
Underactive Underactwe

Urethral sphnctel'



Norojenik mesane-Tedavi

Sfinkter asin aktivitesi Diizenhi TAK
Detriisor underaktivitesi =)

Sfinkter agin aktivitesi ” Rezervuar cermhisi
Detriisor asin akivitesi

Sfinkter underaktivitesi Mesane ¢|k|m prmcd}d en
Detriisor underaktitesi —

Sfinkter underaktivitesi —_— Mesane ¢ikim prosediir en
Detriisor agirn aktivitesi + rezervuar cemahist




HIPERTONISITE

KBY en stk mesane anormalligi disuk kapasiteli
disuk kompliansli hipertonik mesanedir

En iyi 6rnek PUV

Hipertonisite bobrek cikisinda refli olmadan da
tikanikliga neden olur

Antikolinerjik ilac ve mesane augmentasyonu ile
tedavi edilmelidir

Kendi kendine kateterizasyon genellikle tedaviye
eklenir. Bu da nakil sonrasi uyumu artirir



PUV ve Transplantasyon

* Posteriyor uretra
genisler, mesane boynu
hipertrofisi, mesane
duvar kalinlasmasi,
mesane disfonksiyonu

e VUR, Uretrede
genisleme




PUV

Normal System Posterior Urethral Valves (PUV)




PUV
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Cerrahi zamanlamasi

Immunsupresyon

Cerrahi risk Az Fazla Fazla
idrar (dry Yok Var Var
sistoplasti)

Deneyim Cok Az Az



Uretral striktir

Idiopatik, travmatik, enfeksiyoz iatrojenik
olabilir

Tibbi 6yku, Groflowmetre, iseme sonrasi hacim
Olcimu tani icin dnemlidir

Uretreosistoskopi
Tedavi :Dilatasyon, Uretorotomi, uretroplasti
Nuks ihtimali unutulmamali



Vezikouretral reflU

* Immiunsiprese edilmis transplant hastalarinda
reflt , 6zellikle iseme disfonksiyonu oldugunda
IYE katkida bulunabilir.

* VUR oldugunda, mesane cikim obstriksiyonu
veya spastik mesanenin ekarte edilmesiicin
preoperatif degerlendirme yapilmalidir

* Siddetli agir refliye neden olan ndrojenik
mesaneler, dusitk basincli rezervuar olusturmak
icin augmentasyon yapmak gerekebilir



VUR

Primer VUR

Sekonder VUR

Konjenital

Mesane ¢ikis obstriiksiyonu
* Posterior tretral valv
* Mesane boynu obstriiksiyonu
* Ciddi uiretral darhik
Norojenik mesane
* Spina bifida
* Meningomiyelosel

Kronik mesane inflamasyonu
Travmatik
* Mesane cerrahisi sonrasi
 Ureteral tas cerrahisi sonrasi




.
.
.
.
. ™
’ -
.
' .
o
(I
.o
U

[
Sekil 1.

1. Derece
2. Derece
3. Derece
4. Derece
5. Derece

VUR

Pe

: Kontrast madde yalnizca iireteri doldurur.

: Kontrast madde renal kalikslere kadar ¢ikar; iireter dilate degil.

: Ureter ve renal pelvis hafif dilate, kaliksler kiintlesmemistir.

: Ureterler hafif tortioze, renal pelvis dilate, kaliksler kiintlegmistir.

: Ureterler belirgin tortioze, renal pelvis ve kaliksler oldukga dilatedir.

Nat Clin Pract Nephrol 2007;3(10):551-563.




VUR

* Endoskopik subureteral(deflux) enjeksiyonu

e Altin standart Ureterin yeniden
implantasyonudur



VUR-STING
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Nativ nefrektomi

* Transplantasyon basarisiz olursa, rezidiel bosaltim kapasitesinin ve
eritropoietin Uretiminin kaybi, nativ nefrektominin potansiyel
komplikasyonlaridir. Bununla beraber

— Tekrarlayan enfeksiyonla olan yliksek dereceli reflti(grade 4-5)

— Tedaviye direncli idrar yolu enfeksiyonu tekrarlayan pyelonefrit

— Direncli hipertansiyon

— Kontrol altina alinmayan proteiniri

— Nakil icin alan kazanmak

— Ciddi politri

— Nakil sonrasi ciddi proteinurinin devam edecegi nefrotik sendrom
— Polikistik bobrek hastaligi

e Karin icinde hacim saglamak icin veya enfeksiyon, hematuri, agri
veya tumor stiphesinde



Nakil Zamanina Kadar Yapilmasi
Gerekenler



Ureterostomi ile transplantasyon

e Mevcut kutano6z Greterostomi, secilmis
hastalarda greft Greterin drenaj icin bir kanal
gorevi gorebilir.

 Donor Ureteri bobrek transplantasyonu sirasinda

kutandz ureterostomi olusturmak icin

cullanilabilir.

* Piyelonefrit, Urosepsis, stomal retraksiyon, stomal
stenoz ve ureterolretral anastomotik striktur sik
gorulen komplikasyonlari. Stenozu dnlemek icin
tekrarlayan stomal dilatasyonlara ihtiyac vardir.




BUyutulmus mesanede
transplantasyon

* Yeterli mesane hacmini korumalk, tikaniklik ve
enfeksiyon kaynagi haline gelebilecek enterik
sekresyonlarin giderilmesi icin ginde iki kez
300 ml SF ile doldurulmalidir.



Intestinal Konduitte Transplantasyon

* |leal konduitli transplantlar, genellikle iyi greft
sagkalim oranina ragmen yuksek cerrahi
komplikasyon sonuclari vardir

* Bobrek transplantasyonundan en az alti ila
sekiz haftada once olusturulmalidir



Komplikasyonlara

Elektrolit anormallikleri

Mukus Uretimi

Megaloblastik anemi (ileum kullanimi)
Mesane veya Ust sistemde tas olusumu
Kanser riski



Bobrek transplantasyon ameliyati

Ameliyat oncesi 6 saat aclik

Ameliyat oncesi hemodiyaliz veya periton
diyalizine ameliyata kadar devam edilmesi.
Ameliyat 6ncesi periton sivisinin bosaltiimasi

Genel anestezi ve epidural anestezi

Periferal ven kateterizasyonu

Idrar sondasi takilmasi ve mesane yikanmasi
Profilaktik antibiyotik

DVT proflaksisi




Alict Ameliyati

* Transplante edilecek bébrek yataginin
hazirlanmasi

e Damar anastomozlari

e Ureter anastomozu



CERRAHI TEKNIK



BlUyuk bobregi kiicik cocukta nereye
verlestirelim

Retroperiton alan Intraperiton

* |liak damarlar e Aorta ve VKI

* |nsizyon subkostal bdlgeye * Intraperitoenal yapisiklik

uzatilarak aorta ve vKki riski

e Periton icine dokunulmuyor <+ Bobreklerin damarlarin

e Bo&brekler sabit etrafinda dénme ve
damarlarda dirseklenme
riski

 Ameliyatta daha fazla sivi
kaydi






Aorta-1VK kullanimi

e Erken donemde hastanede kalma suresi daha
uzundur

* Ameliyat esnasinda sivi kaybi daha fazladir

e Uzun donemde iliak damarlari kullanim

arsinda fark yoktur
* Goh CYY,et al. Pediatric transplantataioan 2018:22









Bobrek Nakli Videosu









reter anastomozu




Ureter anastomozu




Intraopratif kan ihtiyac

* Yuksek hacimli bobrelede kan tx ihtiyaci

artmaktadir(101-595)313
* Odeh Rl,et al. Pediatric transplatation .2018:22



Hipovoleminin sonuclar

Hipovolemi msssmm) Hipotansiyon

l

Akut tiibiiler nekroz 4m Bobrek hipoperfiuzyonu

l !

Bobrek damar trombozu ve enfarkt



Hipovolemiden nasil korunulur?

Nakil bobrek perfiize edilmeden once yeterli
hatta biraz fazla volim verme

Idrar cikisi sonrasi cikardigindan fazla sivi
verme

SVB 8-12, kan basinci ve kalp hiz
Gerekli durumlarda kolloid verme

Uctincu bosluga gecen sivi kayiplarini dikkate
alma(intraperitoenal yerlesimlerde sik)



En-Blok bobrek nakli

Nakil icin ihtiya¢c duyulan bobrek sayisi ve uygun verici
arasindaki farkin artmasi standart disi vericilerin kullanimini
zorunlu hale getirmistir

Kicuk veya marjinal vericileri kullanmak icin bir alternatifdir

Kicuk cocuk vericilerin bébreklerinde cerrahi
komplikasyonlardan kacinmak icin tercih edilir

Teknik komplikasyonlar, greft trombozu, hiperfiltrasyon
hasari kaygisi, dusuk allogreft fonksiyonu kullanimini
sinirlamaktadir

Normal greft fonksiyonu (< 21 kg verici,<5 yas)

— Pelletier SJ, et al. Am J Transplant 2006;6:1646-1652
— UNOS data Am J Transplant 2005;5:1513-17



En-blok bobrek

Hangi greft bobreklerin en-blok
kullanabilecegini net bildiren rehberler yoktur

Teknik komplikasyonlarin en aza indirgeyip,
uygun organ sayisinin maksimum olacak
sekilde vericiler degerlendirilmeli

Bobrek konsantrasyon kapasitesine 18 ay, tam
gelisimine 3. dekadda ulasir

En-blok bobrek nakil sonrasi 1,3,6 ayda 2,3,4
kat buyuyebilir(hipertrofi(+), hiperplazi(-))









Alici
aorta

Donor aorta

Donor kava

Common

( ﬂ\ \ / iliak arter

Psuas kasi CeE

Ekstemal Eksternal
iliak arter iliakven

Mesane yamasi



En-blok bobrek

Hasta sayisi (n)

Alia yasi (yil)

. izlem siiresinde nakil
bobrek sag kalim

Akut donem
komplikasyon

Lau KK et al. Pediatr
Transplantation
2010.

Afanetti M et al.
Pediatr
Transplantation
2012.

Winnicki E et al. J
Pediatr 2016.

14

126

16.7 (7.5-17.2)

11.21(5.5-16.7)

13 (7-17)

Yok 1.2 yil (0.6-1.3) %100

1 hasta hemorajik
komp.

3 hasta arteriyal
tromboz

2 hasta venoz
tromboz

6 Tromboz

4 Primer non-
fonksiyon

3 Akut rejeksiyon
4 Diger nedenler

5 yil %63.5

S5 yil %72




