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ÖZET 

Amaç: Böbrek nakli, son dönem böbrek hastalığının en seçkin tedavi yöntemidir. 

Böbrek nakli yapılması planlanan hastaların pre-operatif değerlendirilmesi, operasyon 

sonrası takipleri, gelişebilecek komplikasyonlar ve komplikasyon gelişmesi halinde 

re-operasyon yapılması gereken hastalarda cerrahi tedavi yöntemlerinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Yöntem: Son dönem böbrek hastalığı tanısı ile böbrek nakli yapılan hastalar 

retrospektif olarak değerlendirildi. 116 hastanın dosya taraması sonucu komplikasyon 

gelişimine bağlı re-operasyon uygulanan 13 hasta ve komplikasyon gelişmeyen 20 

hasta çalışmaya alındı. 18 yaşından küçük hastalar ile kronik rejeksiyon sonrası tekrar 

böbrek nakli yapılan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Böbrek nakli operasyonu, 

komplikasyon gelişimine bağlı operasyon kararı, aynı, deneyimli nakil uzmanı 

tarafından yapıldı. Hastaların pre-operatif ve post-operatif değerlendirmesi yine aynı 

uzman tarafından yapıldı. 

Bulgular: Çalışmada, 24 (%72,7)’ü erkek, 9 (%27,3)’u kadın hasta retrospektif olarak 

değerlendirildi. Hastalar komplikasyon gelişimine bağlı re-operasyon durumlarına 

göre 2 ayrı grupta değerlendirildi. Bu gruplar arasında HbA1c, VKİ, sigara kullanımı, 

donör ve hasta yaşı, kan transfüzyon durumu, donör böbreğin tarafı, hastanede yatış 

süresi ve sigorta maliyeti değerlendirildi. Komplikasyon gelişimine bağlı re-operasyon 

uygulanan hastalarda ve komplikasyon gelişmeyen hastalarda HbA1c %5,66±1,22  ve 

%6,16±1,57; VKİ 23,12±4,98 kg/m²  ve 24,03±2,97 kg/m²; sigara kullanımı 

8,08±10,52 paket/yıl ve 19,80±24,76 paket/yıl; donör yaşı 45,38±13,35 ve 

47,90±12,54; hasta yaşı 39,92±16,79 ve 37,70±9,66 olarak bulundu. 8 (%24,2) hastada 

sağ böbrek, 25 (%75,8) hastada sol böbrek nefrektomide tercih edildi. Pre-operatif 

dönemde kan transfüzyonu 6 (%18,2) hastada uygulanmıştır. Bu hastaların 3 

(%50)’ünde komplikasyon gelişimine bağlı re-operasyon uygulanmıştır. Hastanede 

yatış süreleri 21,77±12,13 gün ve 9,40±2,84 gün; sigorta maliyetleri 

11590,08±1462,73 Amerikan Doları ve 7279,00±879,17 Amerikan Doları olarak 

bulundu. İstatiksel değerlendirme sonucuna göre komplikasyon gelişimine bağlı re-

operasyon oranı sağ donör böbrek nefrektomide, kadın cinsiyette ve pre-operatif 



 ix   

dönemde kan transfüzyonu yapılanlarda anlamlı olarak yüksek bulundu. Bu hasta 

grubunda hastanede yatış süresi ve sigorta maliyetleri anlamlı oranda yüksekti. 

Sonuç: Böbrek nakli, son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda önemli bir tedavi 

şeklidir. Böbrek nakli sayıları her geçen gün artış göstermektedir, bununla birlikte 

komplikasyonlar da daha sık görülmektedir. Literatürde, böbrek nakli sonrası gelişen 

komplikasyonun erken ve doğru tedavisi ile greft ve hasta sağ kalımının önemli oranda 

arttığı bildirilmiştir. Komplikasyon gelişmesi durumunda uygun tetkik ile 

komplikasyon değerlendirmesinin yeterli yapılması tedavisi için yeterli plan 

oluşturulmasını sağlar. Uygulanacak tedavi için her hasta ayrı değerlendirilmeli, 

komplikasyon gelişiminin artmasına neden olan faktörler varlığı durumunda cerrah 

çok daha dikkatli olmalıdır. Komplikasyon gelişmesi halinde yapılan değerlendirmeler 

sonucu, komplikasyon tedavisi için operasyon kararı alınması mümkündür. Hastalarda 

görülebilecek olan vasküler, ürolojik ve genel cerrahi komplikasyonları ile ilgili 

yapılabilecek cerrahi müdahaleler hasta ve greft sağ kalımını artırır. 

 

Anahtar kelimeler: böbrek nakli, komplikasyon, re-operasyon, cerrahi tedavi 
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ABSTRACT 

Aim: Kidney transplantation is the most selective treatment for end-stage renal 

disease. It is aimed to evaluate the pre-operative evaluation of patients who are planned 

for kidney transplantation, postoperative follow-ups, possible complications and 

surgical treatment methods in patients who need re-operation in case of complications. 

Methods: Patients who underwent kidney transplantation with the diagnosis of end-

stage renal disease were evaluated retrospectively. As a result of the file scanning of 

116 patients, 13 patients who underwent reoperation due to the development of 

complications and 20 patients who did not develop complications were included in the 

study. Patients younger than 18 years of age and patients who underwent re-kidney 

transplantation after chronic rejection were excluded from the study. Kidney transplant 

operation was performed by the same experienced transplant specialist, who decided 

to operate due to the development of complications. Pre-operative and post-operative 

evaluation of the patients was performed by the same specialist. 

Results: In the study, 24 (72,7%) male and 9 (27,3%) female patients were evaluated 

retrospectively. The patients were evaluated in 2 different groups according to their 

re-operation status due to the development of complications. Among these groups, 

HbA1c, BMI, smoking, donor and patient age, blood transfusion status, donor kidney 

side, length of hospital stay and insurance cost were evaluated. HbA1c was 

5,66±1,22% and 6,16±1,57% in patients who underwent re-operation due to 

complication development and in patients who did not develop complications; BMI 

23,12±4,98 kg/m²  and 24,03±2,97 kg/m²; smoking 8,08±10,52 package/year and 

19,80±24,76 package/year; donor age 45,38±13,35 and 47,90±12,54; patient age was 

39,92±16,79 and 37,70±9,66. Right kidney in 8 (24,2%) patients and left kidney in 25 

(75,8%) patients were preferred for nephrectomy. In the pre-operative period, blood 

transfusion was administered in 6 (18,2%) patients. Re-operation was performed in 3 

(50%) of these patients due to the development of complications. Duration of 

hospitalization was 21,77±12,13 day and 9,40±2,84 day; insurance costs 

were 11590,08±1462,73 USD and 7279,00±879,17 USD. According to the results of 

the statistical evaluation, the rate of re-operation due to the development of 
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complications was found to be significantly higher in right donor kidney nephrectomy, 

in female gender, and in those who received blood transfusion in the pre-operative 

period. The length of hospital stay and insurance costs were significantly higher in this 

patient group. 

Conclusion: Kidney transplantation is an important treatment modality in patients 

with end-stage renal disease. The number of kidney transplants is increasing day by 

day, however complications are more common. In the literature, it has been reported 

that early and correct treatment of complications after kidney transplantation 

significantly increases graft and patient survival. In case of complication development, 

adequate evaluation of complications with appropriate examination ensures an 

adequate plan for treatment. Each patient should be evaluated separately for the 

treatment to be applied, and the surgeon should be more careful in the presence of 

factors that increase the development of complications. If the event of a complication, 

it is possibble to make an operation decision fort he treatment of complications as a 

result of the evaluations made. Surgical interventions for vascular, urological and 

general surgery complications that may be seen in patients increase patient and greft 

survival. 

 

Key words: kidney transplant, complication, re-operation, surgical treatment 
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1. GİRİŞ 

Organ yetmezliği, homeostazın sürdürülemeyeceği derecede olan organ 

disfonksiyonudur. Organ yetmezliği nedenine göre sınıflandırılabilir, gelişim süresine 

göre akut veya kronik organ yetmezliği tanımlaması kullanılabilir. Organ yetmezliği 

gelişmesi durumunda medikal tedavi, idame tedavi uygulanabileceği gibi bazı 

organların nakli de mümkündür (1). 

Genel olarak nakil, hücre, doku veya organın başka bir yere aktarılmasıdır. 

Organ nakli cerrahi olarak bir doku veya organın fonksiyon göstermemesi durumunda, 

fonksiyonel doku veya organla değiştirilmesidir. Ortotopik ve heterotopik olarak iki 

çeşit nakil yapılabilir. Ortotopik nakil aynı bölgeye donör organın yerleştirilmesidir. 

Kalp, akciğer, karaciğer gibi organların nakli ortotopik nakildir. Heterotopik nakil ise 

donör organın farklı bir bölgeye yerleştirilmesini ifade eder. Böbrek ve pankreas 

heterotopik olarak nakil edilirler (2). 

Ototransplantasyon, allotransplantasyon ve xenotransplantasyon olarak da 

immünolojik benzerliğe göre nakil operasyonları sınıflandırılabilir. 

Ototransplantasyon canlının kendi organının, vücudunun bir bölgesinden başka 

bölgesine naklini ifade eder iken allotransplantasyon aynı türdeki canlılar arasında 

olan organ naklini, xenotransplantasyon ise farklı canlı türleri arasındaki organ naklini 

ifade eder. Ototransplantasyonda herhangi bir immünolojik sorun yaşanmazken 

allotransplantasyonda doku uyum testleri ile uygun donörden alınan organ ile organ 

reddi minimalize edilebilir. Xenotransplantasyon ise başka canlıdan alınan organın 

kullanılmasını ifade eder ve deneysel çalışma durumundadır. Şiddetli immünolojik 

yanıt ve enfeksiyon oluşturması nedeniyle şu an için tercih edilmemektedir (3). 

Organ nakli, 20. yüzyılın ikinci yarısından sonra immünolojinin daha net 

anlaşılması ve ameliyat tekniklerinin gelişim göstermesiyle hızlı bir ilerleme 

göstermiştir. Böbrek nakli birçok başarısız girişim sonrası geliştirilen teknikler ile 

bugün uygulanan duruma gelmiştir. Böbrek nakli denemeleri 1902 yılında başlamıştır. 

Avusturya’lı Emerich Ullmann tarafından ilk böbrek nakli köpeklerde uygulanmıştır. 

Birkaç günlük fonksiyon gösterme sonrası greft çalışmamıştır. Ameliyat tekniği 1940 

yılında Fransız cerrah Alexis Carrel tarafından vasküler anastomozun geliştirilmesi ile 
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gelişim göstermeye başlamış, aynı yıl Rus cerrah Yurii Voronoy insandan insana ilk 

böbrek naklini yapmıştır. Allotransplant olarak uygulanan bu operasyon sonrası 

immünolojik yanıt bilinmediğinden operasyon sonrası dönemde böbrek alıcısında 

gelişen şiddetli reaksiyonlar nedeniyle operasyon başarısız olmuştur. İngiliz Sir Peter 

B. Medewar’ın çalışmalarında immün sistemin organ naklinde önemli rol oynadığını 

kanıtlaması ile organ nakli immünolojisi anlaşılmaya başlanmış ve organ nakli tüm 

dünyada hızla gelişmeye başlamıştır. İmmün sistemin baskılanması ile rejeksiyonun 

az olacağı düşünülerek tüm vücut radyasyonlanarak 6-merkaptopürin verilen 

hastalarda şiddetli toksisite sonucu başarısız sonuçlar alınmıştır. Organ naklinde 

devrim yaratacak gelişme ise 1960’lı yıllarda kullanılmaya başlanan kortikosteroid 

kombinasyonları ve azotiopürinin kullanılmasıdır. İmmünsupresyon için kullanılan bu 

tedavi sonrası böbrek nakilleri başarılı şekilde yapılmaya başlandıktan sonra diğer 

organ nakilleri de yapılmaya başlanmıştır. 1963’te karaciğer ve akciğer, 1966’da 

pankreas, 1967’de kalp nakli yapılmıştır. Organ nakli yapılmaya başlandığı ilk 

dönemde, yüksek mortalite ve morbiditeye sahip bir operasyon iken, immünolojik 

gelişmeler sonrası çok hızlı ilerleme göstermiştir. 1980’li yıllarda siklosporinin 

bulunması ile hedefe yönelik tedavilerin başarısı gösterilmiş, sonraki süreçte organ 

naklinin ilerlemesi hız kazanmıştır (4). 

Organ nakli canlı vericiden alınan organ ile yapılabildiği gibi uygun şartları 

sağlayan kadavradan da yapılabilir. Böbrek, karaciğer, akciğer, kalp, pankreas, ince 

bağırsak nakilleri uygun şartlarda güvenli şekilde yapılabilir. Donör organa ulaşmanın 

daha kolay olması nedeniyle en sık nakli yapılan organ böbrektir. Son dönem organ 

yetmezliği gelişen hastalar için seçkin bir tedavi yöntemi olan organ nakli, yeterli 

sayıda olmasa da her geçen yıl artmaktadır. Organ nakli sayısının artmasına rağmen 

organ nakli yapılması gereken hastaların sayısının da artması sonucu her geçen gün 

donör organ ihtiyacı artış göstermektedir (5). 

Organ nakli sayılarının artmasına bağlı olarak operasyona bağlı gelişen 

komplikasyonlar oran olarak azalma gösterse de sayı olarak artış göstermektedir. 

Komplikasyonların uygun yönetimi ile rejeksiyonun ve mortalitenin azalması 

mümkündür. Dünyada en fazla nakli yapılan organ böbrek olması nedeniyle en 

fazla nakil komplikasyonu yine böbrek nakli sonrası görülmektedir. Böbrek nakli 
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sonrası karşılaşılan komplikasyonların multidisipliner yaklaşım ile tedavi edilmesi 

gereklidir (6). 

Çalışmamızda, 2012 – 2021 yılları arasında Ufuk Üniversitesi Doktor Rıdvan 

Ege Hastanesi’nde son dönem böbrek hastalığı tanısı ile böbrek nakli yapılan ve Organ 

Nakil Birimi’nde takip edilen hastaları retrospektif olarak taradık. Operasyon sonrası 

gelişen komplikasyonları sınıflandırarak, gelişen komplikasyonların tedavisinde 

uygulanan farklı cerrahi tedavilerin etkinliklerini araştırmayı hedefledik. 

Çalışmamızın amacı böbrek nakli uygulanan hastalarda operasyon sonrası 

gelişen komplikasyonların tanınması, operasyon öncesi yapılan laboratuvar testlerinin 

ve görüntüleme yöntemlerinin yardımıyla komplikasyon gelişme ihtimali olan 

hastaların değerlendirilmesi ve operasyon sonrası gelişen komplikasyonların, cerrahi 

olarak uygulanan tedavilerle greft ve hasta sağ kalımını arttırmaktır. Uygulanan 

cerrahi tedavi ile greft ve hasta sağ kalımının artırılması amaçlandığı gibi hastaların 

hastanede kalış süreleri ve sigorta sistemi üzerine maliyetlerinin azaltılması da 

amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Böbrek nakli son dönem böbrek hastalığının en etkili tedavisidir ve en sık 

transplante edilen solid organ böbrektir (7). Son dönem böbrek hastalığı geliştiğinde 

hastalar yaşamını diyaliz tedavisi ile ya da böbrek nakli ile devam ettirmektedirler. 

Makine bağımlı olarak, kateter aracılığı veya arteriyovenöz fistül ile uygulanan 

hemodiyaliz ve abdominal fasya aracılığı ile uygulanan periton diyalizi olmak üzere 

iki tip diyaliz çeşidi vardır (8). 

Böbrek nakli ise son dönem böbrek hastalığının en seçkin tedavi yöntemidir. 

Böbrek nakli sonrası yaşam süresi, diyaliz tedavisine göre anlamlı olarak uzundur. 

Böbrek nakli yapılan hastanın sosyal yaşam kalitesi daha yüksektir, daha serbest bir 

beslenme rejimine sahiptirler (9). Diyaliz tedavisine göre uzun dönem sigorta maliyeti, 

nakil yapılan hastalarda oldukça düşüktür (10). 

Böbrek nakli yapılmaya başlandığında immünolojik değerlendirme yetersizliği 

nedeniyle mortalite ve morbidite oranı çok yüksek iken daha sonra gelişen ileri 

laboratuvar testleri, görüntüleme yöntemleri ile oldukça azalmıştır. Cerrahi 

yöntemlerin de gelişmesi ile hasta ve greft sağ kalımları önemli oranda artmış, organ 

nakilleri daha güvenli yapılmaya başlanmıştır (11).  

Tüm bu gelişmelere rağmen her operasyonda olduğu gibi böbrek nakillerinde 

de komplikasyon görülmesi doğaldır. Komplikasyon gelişmesi halinde erken tanı ile 

komplikasyonu ortaya koymak ve uygun tedavi modalitesini belirlemek, en hızlı 

şekilde tedavi planlamak transplante böbrek sağ kalımını artırdığı gibi, mortalite ve 

morbiditenin önemli oranda azalmasını sağlar (12). Böbrek nakli sonrası gelişen 

komplikasyonlar vasküler, ürolojik, nefrojenik ve genel cerrahi komplikasyonları 

olarak gruplandırılabilir (13,14).  

2.1. BÖBREK EMBRİYOLOJİSİ, ANATOMİSİ 

Üriner sistem embriyolojisi ve anatomisi, böbrek naklinin prensiplerini 

açıklamada yardımcıdır. Embriyolojik gelişim üriner sistemin oluşması konusunda 

yardımcı olurken, anatomik yapısı hakkında bilgi ile operasyon konusunda bilgi sahip 

olunabilir. 
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2.1.1. Embriyoloji 

Üriner sistem orta mezodermin geçici oluşumu ve yeniden şekillenmesi ile 

meydana gelir (15). Embriyolojik gelişim sırasında birbirini takip eden 3 çift böbrek 

ortaya çıkar. Bunlar pronefroz, mezonefroz, metanefrozdur. Pronefroz oluştuktan 

sonra dejenere olur. Mezonefroz geçici işlevsellik gösterir ve daha sonra dejenere olur. 

Esas nefrolojik gelişim metanefrozdan olur. Metanefroz pelvik bölgede oluşan ve daha 

sonra lomber bölgeye yükselen böbreğin oluşumunu sağlar. Üriner sistemin oluşumu 

metanefroz gelişimi ile olur. 

Pronefroz 4. haftada ara mezodermin epitelyal tomurcuk halinde 

düzenlenmesiyle gelişir. Bu tomurcuklanma ile ilk böbrek çifti oluşur. Pronefroz çok 

hızlı oluşur ve daha sonra çok hızlı şekilde dejenere olur. Pronefroz her ne kadar erken 

oluşum ve dejenerayon gösterse de mezonefrozu indükler ve bu metanefrozun 

gelişmesinin temelini oluşturur. Pronefroz kalıcı böbrek oluşumu için önemli bir 

kaskaddır. Pronefroz dejenere olurken pronefrik kanal lateral kenarında küçük bir 

kanal oluşur. Bu kanal, mezonefrik kanal, diğer adıyla Wolfian Kanalı olarak bilinen 

birincil boşaltım kanalıdır (Şekil 1). Kloak duvarlarına bağlanmak ve açılmak için 

kranialden kaudale bir dizide farklılaşma gösterir ve bu mesanenin arka duvarını 

oluşturur (16). 

 

Şekil 1. Böbreğin embriyolojik oluşumu 
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Mezonefroz, pronefroz dejenasyonu sırasıda torasik ve lomber seviyede 

bulunan epitel temorcuklarından oluşur. Sonrasında mezonefroz torasik seviyede 

dejenerasyona uğrar fakat lomber seviyede devam eder.  

 

Şekil 2. Embriyoda üriner sistem gelişimi. 

 

Eş zamanlı olarak lomber seviyede mezonefrik tomurcuklardan yaklaşık 30 çift 

mezonefrik tübül uzar, lateral uçlar mezonefrik kanal ile birleşir, medial uçlar 

Bowman kapsülü olarak bilinen, şekli fincana benzeyen bir keseye farklılaşır. 

Bowman kapsülü, glomerulus olarak bilinen kılcal damar yumağını sarar ve birlikte 

ilkel renal cisimciği oluştururlar. Mezonefrik tübüllerin lateral uçlarının mezonefrik 

kanala füzyonu ile boşaltım ünitelerinden kloaka geçişi açılır (Şekil 2). Böylece 

mezonefroz ilk boşaltım sistemi olarak işlev görür. Embriyolojik dönemin 6. ile 10. 

haftası arasında idrar üretimi yaptıktan sonra kadınlarda dejenere olurken erkeklerde 

epididim, vas deferens, seminal veziküller gibi yapıları oluşturur. 

Metanefroz, sakral seviyede oluşur ve kalıcı böbreği oluşturur. Metanefrik 

blastema ve üreter tomurcuğu metanefroz oluşumunu sağlar. Her mezonefrik kanalın 

kaudal ucundan bir üreter tomurcuğu çıkar ve ilgili metanefrik blastemaya nüfuz eder. 
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Üreter tomurcuğu renal pelvis, majör ve minör kaliks ve toplayıcı sistemi oluşturur. 

Metanefrik blastema Bowman kapsülünü, proksimal kıvrımlı tübülleri, Henle 

kıvrımını ve distal kıvrımlı tübülleri oluşturur (Şekil 3). Yani kalıcı böbreklerin 

boşaltım ve toplama kısımlarını 10 haftalık embriyolojik süreçte metanefroz oluşturur. 

 

Şekil 3. Embriyolojik dönemde böbreğin boşaltım ve toplama kısımlarının oluşumu 

6. haftadan 9. haftaya kadar metanefrik böbrekler, dorsal aortun her iki tarafında 

bir yol izleyerek yer değiştirirler. Bu yer değiştirme süreci yükselme, medial rotasyon 

ve revaskülarizasyon olarak gerçekleşir. İlk olarak, böbrekler sakral bölgeden lomber 

bölgeye yükselir. Daha sonra başlangıçta ventrale bakan her böbreğin hilusu, dorsal 

aorta bakacak şekilde mediale döner. Yükselen ve mediale dönen böbrek, dorsal aorttan 

arteriyel filizlenme ile aşamalı olarak revaskülarize edilir. Kalıcı renal arter lomber 

seviyede olur, sakral ve pelvik bölgedeki arterler dejerasyona uğrar (Şekil 4). Yükselme 

aşamasında karaciğerin konumundan dolayı sağ böbrek sola göre daha aşağı seviyede 

konumlanmıştır (17). 

https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/aorta
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Şekil 4. Böbreğin emriyonel dönemde yükselme ve medial rotasyon hareketi 

2.1.2. Anatomi 

Böbrek retroperitonda yerleşim gösteren, çevresi fibroadipoz doku ile sarılı, 

posteriorunda Zuckerkandall fasyası, anteriorunda Gerota fasyası bulunan organdır. 

Kuadratus kası posterolateral tarafında bulunurken, psoas kası ise posteromedial 

tarafında yer alır. Peritonun arka yaprağı böbreğin anteriorundadır. Sol böbrek ile sağ 

böbrek arasında farklılıklar gözlenir. Anatomik yerleşim ve embriyolojik gelişim bu 

farklılıkların oluşma sebebidir. Sol böbrek süperolateralde dalak ile komşudur ve iki 

organ arasında Gerota fasyası ile periton bulunur. Sağ böbrek anterior ve süperior 

komşuluğunda karaciğer bulunur, iki organ arasında periton bulunur. Sağ böbrek 

vasküler yapılarının duodenum vasküler yapılarıyla yakın seyir izlemesi, sağ renal 

arterin vena kava arkasından geçerek hilusa girmesi ve sağ renal arterin sol renal arterden 

daha uzun olduğunun bilinmesi renal cerrahiler açısından önemlidir.  
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Şekil 5. Böbreğin anatomik yapıları 

 

Böbreğin vasküler yapılarının değerlendirilmesinde aksesuar arterler önemlidir. 

Aksesuar renal arter görülme oranı yaklaşık %27,7’dir. Çift renal arter görülme oranı 

%23,2 arasında iken üçlü renal arter görülme oranı %4,5 civarındadır. Sol böbrekte 

aksesuar renal arter görülme oranı sağ böbreğe göre daha fazladır. Sol böbrekte %23,3, 

sağ böbrekte %32 aksesuar renal arter görülmektedir. Bilateral böbrekte aksesuar renal 

arter %10,2 olarak görülmektedir (18). Böbrek içerisinde arteryel vasküler yapılar 

anastomoz yapmazlar. Aksesuar renal arterlerin kesilmesi durumunda, kesilen arterin 

beslediği böbrek bölgesinde infarkt görülür. Aksesuar renal arterlerin korunması bu 

nedenle önemlidir. 

Renal venler, renal arterlerin anteriorunda seyreder ve vena cavaya dökülürler. 

Sol renal ven, aortun anteriorundan geçer, bu sebeple sol renal ven daha uzundur, sol 

renal venin daha uzun olması transplantasyon cerrahisinde sol böbreğin tercih 

edilmesine sebep olur. Sol gonadal ven, inferior adrenal ven ve lumbar ven, sol renal 

venin dallarıdır, renal ven akımı kesildiğinde yeterli akımı bu kollateraller üzerinden 

sağlayabilir. Fakat sağ tarafta böyle bir kollateral yapılanma yoktur. 
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Böbrek toplayıcı sistemi majör ve minör kalikslerden oluşur. Bu kaliksler renal 

pelvise dökülür, renal pelvis üreteropelvik bileşkede incelerek üreter olarak devam eder 

(Şekil 5). Üreter renal pelvis ile mesane arasında uzanın gösteren, psoas kasının 

anteriorunda seyreden müsküler yapıdır. Üreter proksimal kısmı aort ve renal arterin 

medial dalları ile iliak bifurkasyondan sonra olan kısmı lateral iliak arter dallarıyla 

beslenir (Şekil 6). 

 

Şekil 6. Böbreğin anatomik pozisyonu 

 

2.2. SON DÖNEM BÖBREK YETMEZLİĞİ 

Kronik böbrek hastalığı, böbrek hasarı bulgularının (patolojik, laboratuvar veya 

görüntüleme yöntemleri ile gösterilmiş yapısal ya da fonksiyonel böbrek 

bozuklukları) 3 ay ya da daha uzun süre var olması veya böbrek hasarı olsun ya da 

olmasın, altta yatan hastalıktan bağımsız olarak glomerüler filtrasyon hızının 

(GFH) üç ay ya da daha uzun süre ile 60 ml/dk/1.73m2 ’nin altına inmesi olarak 

tanımlanmaktadır (19). Ayrıca son dönem böbrek hastalığı, GFR'nin 15 ml/dk'nın 

altında olması olarak tanımlanır (20). 
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The Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012 klinik 

uygulama kılavuzuna göre kronik böbrek hastalığı (Tablo 1), GFR düzeyine göre 5, 

mikroalbüminüri düzeyine göre 3 sınıfa ayrılmıştır (21). 

 Evre 1: Normal GFR ile böbrek hasarı (>90 ml/dk/1.73m²) 

 Evre 2: GFR'de hafif azalma (60-89 ml/dk/1.73m²/1.73m²) 

 Evre 3a: GFR'de orta düzeyde azalma (45 ile 59 ml/dk/1.73m²) 

 Evre 3b: GFR’de orta düzeyde azalma (30 ile 44ml/dk/1.73m²)  

 Evre 4: GFR'de ciddi azalma (15 ile 29 ml/dk/1.73m²) 

 Evre 5: Son dönem böbrek hastalığı (<GFR 15 ml/dk/1.73m²) 

 A1: Mikroalbüminüri yok veya minimal (<30mg/24saat) 

 A2: Mikroalbüminüri orta düzeyde (30-300mg/24saat) 

 A3: Mikroalbüminüri yüksek düzeyde (>300mg/24saat) 

Tablo 1. KDIGO 2012 uygulama kılavuzu 

 

2.2.1. Son Dönem Böbrek Hastalığına Sebep Olan Durumlar 

Birçok kronik hastalık son dönem böbrek hastalığına neden olabilir. Tüm 

dünyada ve ülkemizde son dönem böbrek hastalığının en sık nedeni Diyabetes 

mellitustur. Son dönem böbrek hastalığına neden olan diğer hastalıklar şunlardır 

(22,23): 
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 Hipertansiyon 

 Vasküler hastalıklar 

o Renal arter darlığı 

o Sitoplazmik antinötrofil sitoplazmik antikor (c-ANCA)-pozitif ve 

perinükleer antinötrofil sitoplazmik antikor (p-ANCA)-pozitif 

vaskülitler 

o ANCA-negatif vaskülitler 

o Ateroembolik böbrek hastalığı 

o Hipertansif nefroskleroz 

o Renal ven trombozu 

 Glomerüler hastalık (primer veya sekonder) 

Primer glomerüler hastalıklar 

o Membranöz nefropati 

o Alport sendromu 

o İmmünoglobulin A (IgA) nefropatisi 

o Fokal segmental glomerüloskleroz (FSGS) 

o Minimal değişiklik hastalığı 

o Membranoproliferatif glomerülonefrit (MPGN) 

o Komplemanla ilişkili hastalıklar (atipik hemolitik üremik sendrom 

[aHÜS], dens depozit hastalığı) 

o Hızlı ilerleyen (kresentik) glomerülonefrit 

Sekonder glomerüler hastalıklar 

o Diyabetes mellitus 

o Sistemik lupus eritematozus 

o Romatoid artrit 

o Skleroderma 
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o Poliangiitisli granülomatozis (Wegener granülomatozu) 

o Kriyoglobulinemi 

o Endokardit 

o Hepatit B ve C 

o Sifiliz 

o İnsan immün yetmezlik virüsü (HIV) enfeksiyonu 

o Parazitoz 

o Eroin kullanımı 

o Altın 

o Penisilamin 

o Renal amiloidoz 

o Hafif zincir birikimi hastalığı 

o Neoplazi 

o Trombotik trombositopenik purpura (TTP) 

o Shiga-toksin veya Streptococcus pneumoniae ile ilgili HÜS 

o Henoch-Schönlein purpurası 

o Reflü nefropatisi 

 Kistik böbrek hastalıkları 

o Polikistik böbrek hastalığı 

 Tübülointerstisyel hastalık 

o İlaçlar (sülfonamidler, allopurinol vb.) 

o Enfeksiyon (viral, bakteriyel, parazitik) 

o Sjögren sendromu 

o Tübülointerstisyel nefrit ve üveit (TINU) sendromu 

o Kronik hipokalemi 
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o Kronik hiperkalsemi 

o Sarkoidoz 

o Multipl miyelom nefropatisi 

o Ağır metaller 

o Radyasyon nefriti 

 İdrar yolu tıkanıklığı veya işlev bozukluğu 

o Benign prostat hiperplazisi 

o Ürolitiyazis (böbrek taşları) 

o Üretral darlık 

o Tümörler 

o Nörojenik mesane 

o Böbrek veya mesanenin konjenital anomalileri 

o Retroperitoneal fibroz 

 Tekrarlayan böbrek taşı hastalığı 

 Böbrek veya mesanenin konjenital (doğum) anomalileri 

 Düzelmeyen akut böbrek hasarı 

 Nonsteroid antienflamatuar ilaçlar (NSAID'ler), kalsinörin inhibitörleri ve 

antiretroviraller dâhil olmak üzere bazı ilaçlar 

2.2.2. Son Dönem Böbrek Hastalığı Tedavisi 

Kronik böbrek hastalığı tedavisinde amaç, sıvı elektrolit ve asit baz dengesini 

sağlamak, anemiyi tedavi etmek, GFR kaybını en aza indirmek ve proteinüriyi ve 

kemik metabolizmasını kontrol altına almaktır. Morbidite ve mortalitenin 

engellenmesi amaçlanmalıdır. Bu nedenle yapılacak tedavide öncelikle altta yatan 

neden tedavi edilmelidir. Proteinüri ve kan basıncı değerlendirmesinde, 24 saatlik 

idrarda ölçülen albümin 30 mg/gün’den fazla ise sistolik kan basıncının 130 mmHg, 

diastolik kan basıncının 80 mmHg’dan düşük kalması sağlanmalıdır. 24 saatlik idrarda 



 15   

ölçülen idrar albümin miktarı 30-300 mg/gün olan diyabetik hastalarda ve 300 mg’dan 

fazla albümin atılımı olan diyabetes mellitus tanısı olmayan hastalarda anjiotensin 

dönüştürücü enzim inhibitörü(ACEI) veya anjiotensin 2 reseptör blokörü(ARB) 

kullanılmalıdır. Glomerüler filtrasyon hızı 60 ml/dk altına düşmeden ve plazma 

kreatinin değeri 1,5 mg/dl’nin üzerine çıkmadan bu tedaviler başlanırsa böbrek 

yetmezliğinin ilerlemesi yavaşlatılır (24). 

Sıkı kan şekeri kontrolü, diyette pretein ve tuz kısıtlaması, sigarayı bırakma, 

kilo verme gibi yaşam tarzı değişiklikleri hastalığın ilerleyişini yavaşlatabilir. Kan 

şekeri düzeyinin yüksek seyretmesi, mikrovasküler komplikasyon oranını 

artırdığından kan şekeri kontrolü çok önemlidir. Bu sebeple hemoglobin A1C 

değerinin %7’den daha düşük olması amaçlanmalıdır (25). 

 Kronik metabolik asidozun tedavisi de son dönem böbrek hastalığının 

ilerlemesini yavaşlatabilir (26). 

 Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda dislipidemi, özellikle 

hipertrigliseridemi olma eğilimindedir. Açlık lipid panellerinin izlenmesi 

ve HMG-CoA redüktaz inhibitörleri gibi kolesterol düşürücü ajanların 

başlatılması, hastalığın başlangıcında yapılmalıdır. 

 Hacim yüklenmesi veya pulmoner ödem, loop diüretikleri başta olmak 

üzere diüretik tedavi veya ultrafiltrasyon ile tedavi edilmelidir. 

 Üremik belirtiler için uzun süreli renal replasman tedavisi (hemodiyaliz, 

periton diyalizi veya böbrek nakli) gereklidir. 

 Anemi, eritropoietin gibi bir eritropoezi uyarıcı ajan (EPO) ile tedavi edilir. 

 Kronik böbrek hastalığı – Mineral Kemik Bozuklukları açısından kalsiyum, 

fosfor, parathormon ve Vitamin D düzeyleri takip edilmelidir. 

 Hiperfosfatemi, diyette fosfat kısıtlaması yapılarak ve fosfat bağlayıcı 

ajanlar (kalsiyum asetat, sevelamer karbonat veya lantanum karbonat) ile, 

Hiperparatiroidizm ise kalsitriol, vitamin D analogları veya 

kalsimimetiklerle tedavi edilmelidir. 

 Yaşam tarzı değişikliği ve diyet kısıtlamaları rutin olarak önerilir. Düşük 

tuzlu bir diyete (günde 2 g'dan az), böbrek diyetine (yüksek fosforlu 

gıdalardan kaçınarak) bağlı kalmak ve günde vücut ağırlığının kilogramı 
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başına 0,8 g protein ile sınırlamak, hastalık yükünü yönetmek için esastır 

(27). 

 Hipokalsemi olup olmadığı tetkik edilmeli, hipokalsemi olması durumunda 

tedavi planlanmalıdır (28). 

 Hiperparatiroidizm kalsitriol, vitamin D analogları veya kalsimimetiklerle 

tedavi edilmelidir. 

2.2.2.1. Uzun Süreli Renal Replasman Tedavisi Planlaması 

Doğal hastalık ilerlemesi, farklı diyaliz modaliteleri ve böbrek nakli konusunda 

erken dönemde hasta eğitimi başlatılmalıdır. Böbrek nakli planlanan fakat yakın 

dönemde böbrek nakli olması öngörülmeyen hastalara arteriyovenöz fistül 

oluşturulmalıdır (29). Son dönem böbrek hastalığı olan hastalar böbrek nakli için 

uygun zamanda uygun kliniğe yönlendirilmelidir. 

Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda renal replasman tedavi endikasyonları 

şunları içerir: 

 Şiddetli metabolik asidoz 

 Hiperkalemi 

 Perikardit 

 Ensefalopati 

 Kompanze edilemeyen aşırı volüm yüklenmesi 

 Gelişmeme veya yetersiz gelişme 

 Periferik nöropati 

 İnatçı gastrointestinal semptomlar 

 Semptomlardan veya diğer komorbid durumlardan bağımsız olarak 5-9 

ml/dk/1,73 m² glomerüler filtrasyon hızı olması 

 Son dönem böbrek hastalığının en etkili ve uygun tedavisi böbrek naklidir. 

Böbrek nakli hastanın yaşam kalitesinin artmasının yanında sigorta 

üzerindeki mali yükü de azaltmaktadır. 
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2.2.2.2. Böbrek Nakli Prosedürü 

Canlı vericili nakillerde etik ve yasal prosedürler bir takım sorunlar barındırsa 

da tıbbın genel kuralı olan önce zarar verme prensibinin uygulanması açısından 

önemlidir. Ayrıca bu prosedürlere bağlı kalmak yasal sorunların oluşmasını engeller. 

Böbrek naklinde diğer organ nakilleri gibi alıcıya yarar sağlanması, vericinin ise zarar 

görmemesi ve rızasının olması gerekmektedir. Organ naklinde esas önemli olan 

donörün riskidir. Donör için potansiyel olarak zararı olan bu operasyon sonrası, 

donörün riskinin minimal seviyede tutulması gerekmektedir. Detaylı bilgilendirme ve 

rızası olması halinde donör nefrektomi için onam alınması önemlidir (30). Böbrek 

nakli açık prosedürle, laparoskopik veya robotik yöntemlerle yapılabilmektedir (31). 

Bu çalışmada sadece açık prosedürle böbrek nakli yapılan hastalar dâhil edilmiştir. 

Donör nefrektomide genellikle sol böbrek tercih edilir. Sol böbreğin tercih 

edilmesinde esas sebep renal venin sağ böbreğe göre daha uzun olması ve ek renal 

arter bulunma olasılığının daha az olmasıdır (32). Vasküler pedikülü uzun olsa da 

birden fazla arter mevcudiyetinde olası trombozu engellemek için sağ böbrek tercih 

edilir. Üreter diseksiyonu yapılırken mümkün olduğunca diseksiyon kısıtlı tutulmalı, 

renal arter ve renal ven mümkün olan en uzun şekilde çıkarılmalıdır. Renal arter, renal 

ven ve üreter kesildikten sonra uygun şekilde güdükler kapatılmalıdır. 

Organ çıkarıldıktan sonra nakli yapılana kadar uygun şartlarda saklanmalıdır. 

En sık kullanılan yöntem hipotermi ve medikal inhibisyondur. Bu yöntemlerle böbrek 

metabolik aktivitesi durdurulmaz sadece yavaşlatılarak re-perfüzyon yapılana kadar 

organ fonksiyonunun bozulmaması hedeflenir (33). 

Organ alıcısının pre-operatif detaylı değerlendirmesi yapılmalıdır. Donörün 

zarar görmemesinin sağlanması dışında, alıcının uygun aday olacağı konusunda 

multidispliner yaklaşım gereklidir. Alıcı adayında malignite, aktif enfeksiyon, aktif 

ilaç kötüye kullanımı, kontrolsüz veya kötü kontrollü psikiyatrik hastalık mevcut ise 

böbrek alıcısı olması mutlak kontrendikedir. Transplantasyona engel mutlak 

kontrendikasyon durum söz konusu olmaması halinde, multidisipliner kontrol sonrası 

operasyon kararı verilmesi esastır (34). 

Böbrek nakli için, donör böbreğin yerleştirilebileceği en ideal bölge iliak 

fossadır. Bu bölge hem mesaneye hem de iliak vasküler yapılara yakınlığı nedeniyle 
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tercih edilir. İliak fossaya yerleştirilen böbrekte olası bir komplikasyonda biyopsi 

almak ve üreteral komplikasyonlar için girişimsel işlem yapmak daha kolaydır. İliak 

damarlara ulaşım kolaylığı açısından da sağ iliak fossa tercih edilir (35). 

Hasta uyutulduktan sonra geniş lümenli mesane sondası takılır ve 

klemplenerek steril örtünmenin altında bırakılır. Modifiye Gibson kesi ile pubik 

kemiğin üzerinden laterale uzanan oblik bir kesi yapılır. Rektus kasının lateral 

kenarından böbreğin boyutuna göre yapılan insizyon uzatılabilir. Rektus kasının arka 

kılıfı arkuat çizgiye doğru kaybolur ve retropertiona girmeye olanak tanır. Rektus kası 

medialize edildikten sonra kesi istenilen boyutta yapılabilir. İliak fossanın 

retroperitoneal alanına girildikten sonra periton mediale alınır. İnferior epigastrik 

damarlar ile kadınlarda round ligament erkeklerde spermatik kord bu bölgede bulunur. 

İliak damarlar özellikle iliak arter lenfosel oluşumunu azaltmak için gereksiz 

diseksiyondan kaçınılarak diseke edilir. Lenfatikler bağlanarak kesilmelidir. Damar 

anastomozları uç yan teknikle yapılır. Damar anastomozları sonrası perfüze edilen 

böbrekte anastomoz kaynaklı bir perfüzyon kusuru bulunmadığı gözlendikten sonra 

üreter anastomozu yapılır (36). 

Üreter anastomozu üreteroneosistominin Lich modifikasyonu ile yapılır. 

Mesane serum fizyolojik ile şişirildikten sonra kubbeden yapılan kesi ile mesane 

mukozasına kadar kesilir. Donör böbrek üreterinden üreteral stent gönderildikten 

sonra stentle birlikte mesanede yapılan kesiden mesaneye gönderilir. Absorbable 

sütürler ile anastomoz yapıldıktan sonra mesanenin kas tabakası vezikoüretral reflüyü 

önlemek için anastomozun üzerinden yaklaştırılır (37). 

Anastomoz kontrolü yapıldıktan sonra kanama kontrolü yapılır ve katlar 

kapatılarak operasyon sonlandırılır. 

2.2.2.2.1. Pre-Postoperatif Takip 

Böbrek nakli yapılacak hastanın pre-operatif dönemde detaylı fizik 

muayenesinin ve anamnezinin alınması gereklidir. Özellikle yakın dönem kan 

transfüzonu sorgulanmalı, greft rejeksiyonunu önlemek için cross-macth testi 

yapılmalıdır (38). Elektrolit inbalansı mevcut ise gerekli tedavi uygulanmalı, 

hiperpotasemi veya sıvı yüklenmesi varsa hemodiyaliz programı uygulanmalıdır (39). 
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Enfeksiyon odağı olabilecek bölgeler, özellikle hemodiyaliz hastalarının katater giriş 

bölgeleri enfeksiyon odağı açısından incelenmelidir. Pre-operatif olarak böbrek nakli 

yapılması planlanan hastanın vasküler görüntülemesi sağlanmalı, görüntüleme ile 

uygun nakil planı yapılmalıdır (40). Bu işlemler dışında majör cerrahi planlanan 

hastalarda uygulanan pre-operatif hazırlık işlemleri nakil öncesi hastalara da 

uygulanmalıdır. 

Post-operatif dönemde böbrek nakli yapılan hastaların bakımı majör cerrahi 

yapılan diğer hastalarla benzerdir. Hemodinamik stabilite ve sıvı elektrolit dengesi 

sağlanmalıdır. Saatlik idrar takibi yapılmalı, alıcının saatlik idrar miktarına göre sıvı 

replasmanı sağlanmalıdır. Elektrolit inbalansı veya hipervolemi durumunda medikal 

tedavi uygulanmalı, gerekirse hemodiyaliz veya ultrafiltrasyon yapılmalıdır. 

Post-operatif erken dönemde hipotansiyon sık rastlanan bir durum değildir. 

Hipotansiyon gelişen hastalarda yetersiz sıvı replasmanı, vazodilatasyon, kalp 

yetmezliği, kanama olasılıkları değerlendilmeli, ivediklikle müdahale edilmelidir. 

Post-operatif idrar miktarı greft fonksiyonunu değerlendirmede önemlidir. 

Sadece idrar miktarı takibi ile yapılan değerlendirmeler yanıltıcı olabileceğinden 

serum BUN, kreatinin düzeylerinin takibinin eş zamanlı yapılması daha doğru veri 

elde etmeyi sağlar (41). 

2.2.2.2.2. Komplikasyonlar 

Böbrek nakli sonrası gelişen komplikasyonlar vasküler, ürolojik, nefrojenik ve 

genel cerrahi komplikasyonları olarak dört ayrı başlık olarak değerlendirilebilir. 

Vasküler komplikasyonlar transplante böbrek renal arter stenozu, renal arter trombozu, 

renal ven trombozu, arteriovenöz fistüller, ekstrarenal psödoanevrizma, vasküler 

kinkler, diseksiyonlar (42,43); ürolojik komplikasyonlar üriner obsrüksiyon, sıvı 

koleksiyonu, hematom, seroma, ürinom, abse, fistül (44); nefrojenik komplikasyonlar 

akut tübüler nekroz, greft reddi, kronik allogreft nefropatisi ve neoplazm (45), genel 

cerrahi komplikasyonları ise cerrahi alan enfeksiyonları ve karın duvarı fıtıkları olarak 

görülebilir (46,47). 

Böbrek nakli sonrası gelişebilen vasküler ve ürolojik komplikasyonların erken 

dönemde tanınmaması ve uygun cerrahi müdahalenin yapılmaması transplante 
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böbreğin kaybına, böbrek alıcısının morbidite ve mortalitesinin artmasına sebep olur. 

Erken tanı ile yapılabilecek müdahale ile greft ve hastanın sağ kalım oranı artar. Bu 

sebeple yapılacak olan acil müdahale çok önemlidir. 

En sık re-operasyon post operatif 1.günde yapılmaktadır. Hemorajik 

komplikasyonlar en sık re-operasyon nedenidir. Komplikasyon gelişen hastaların 

hastanede yatış süreleri ve sigorta sistemine maliyetleri de önemli oranda artmaktadır 

(48). 

Post-operatif takipte azalan idrar miktarı acil müdahale gerektirir. Volüm 

durumuna bakılması, mesane sondasının fiziksel tıkanıklığının kontrol edilmesi, 

tromboz ihtimalinin değerlendirilmesi, vital bulguların ölçülmesi, ilaç reaksiyonları, 

akut tübüler nekroz ve rejeksiyonun değerlendirilmesi gereklidir. Hastanın bulgularına 

göre doppler ultrasonografi ilk seçenek olarak tercih edilmeli, gerekli durumlarda 

nükleer sintigrafi yapılması veya transplante böbrek biyopsisi yapmak seçenek olarak 

düşünülmelidir (49). 

2.2.2.2.2.1. Vasküler Komplikasyonlar 

Transplante böbrek renal arter stenozu, renal arter trombozu, renal ven 

trombozu, arteriovenöz fistüller, ekstrarenal psödoanevrizma, vasküler kinkler, 

diseksiyonlar böbrek nakli sonrası görülebilen vasküler komplikasyonlardandır (50). 

2.2.2.2.2.1.1. Transplante Böbrek Renal Arter Stenozu: 

Böbrek nakli sonrası en sık görülen vasküler komplikasyondur. Görülme 

sıklığı %1-23 arasında değişmektedir (51). Tedaviye dirençli hipertansiyon ve böbrek 

disfonksiyonunun tedavi edilebilir bir nedenidir. En sık 3. ayda görülür. Darlık 

genellikle anastomozda görülür. Teknik nedenlere bağlı olarak anastomoz darlığı 

gelişebilir, donör arterde oluşan intima hasarından kaynaklanabilir. Donör arterde 

bulunan aterosklerotik durum daha az sıklıkta da olsa anastomozda darlık yapabilir. 

Renal arterin kink yapması anastomoz darlığı ile benzer klinik verir. Vasküler kink 

yapmanın nedeni genellikle renal venin kısa, renal arterin uzun oluğu durumlarda 

yapılan anastomozdur. Geç dönemde ortaya çıkan anastomoz darlıkları ateroskleroza 
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bağlı olarak gelişmektedir (52). Renal doppler kullanımının artması ile tanı koymak 

daha kolaylaşmıştır. Non invaziv olması, temininin kolay olması ve düşük 

maliyetinden dolayı vasküler komplikasyon ihtimali varlığında ilk tercih doppler 

ultrasonografidir (53). 2,5 m/s üzerinde olan tepe sistolik hız ve transplante böbrek 

renal arteri ile eksternal iliak arter arasında tepe sistolik hız oranı 1.8’den küçük olması 

stenozun önemli belirteçlerindendir (54). Doppler ultrsonografiden sonra tercih 

edilebilecek görüntüleme yöntemleri ince kesit BT veya MR anjiografidir. BT’de 

kontrast nefropati riski vardır fakat MR anjiografiye göre daha net görüntü sağlar (55). 

Doppler ultrasonografide arter stenozu şüphesi yüksekse dijital subtraksiyon 

anjiyografisi(DSA) ile tetkik edilir, lüzum olması halinde eş zamanlı olarak müdahale 

edilebilir (56). Lümen çapı proksimalin %50’sinden daha fazla stenoz varlığı 

hemodinamik olarak önem arz eder (Tablo 2). 

Tedavide perkütan translüminal anjiyoplasti(PTA) ilk tercih olarak 

değerlendirilir. Başarısız anjiyoplasti durumunda cerrahi ekplorasyon ile tedavi 

önerilmektedir (57). 

 

Tablo 2. Renal arter stenozu tedavi algoritması 
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2.2.2.2.2.1.2. Transplante Böbrek Renal Arter Trombozu 

Renal arter trombozu böbrek nakli sonrası en az oranda görülen vasküler 

komplikasyondur. Vasküler komplikasyonlardan en çok korkulan da yine renal arter 

trombozudur (58). Renal arter trombozu genellikle donör nefrektomi operasyonunda 

veya transplantasyonda teknik zorluk ve yanlış teknik nedeniyle olur (59). Nefrektomi 

sırasında veya backtable perfüzyonu sırasında intimada flep oluşturulması halinde 

renal arter trombozu görülme oranı artar (60). Anastomoz çap farkının fazla olması, 

kink oluşturma, anastomoz hattının yanlış hizalanması bunlara sebep olabilir (61). 

Ayrıca hiperakut rejeksiyon da renal arter trombozuna neden olabilir. Birden fazla kez 

nakil yapılan, periton diyalizi yapılan, EPO tedavisi alan hastalar arteryal tromboz 

açısından daha risklidir (62). Renal arter trombozu olan hastalar idrar çıkışının aniden 

kesildiğini belirtirler, ağrı yoktur. Doppler ultrasonografide vasküler kan akımı 

izlenmez (Şekil 7). 

Renal arterde tromboz varlığı operasyon sırasında farkedilir ise müdahale 

edilmesi söz konusudur, farkedilmez ise greft kaybına neden olur. Düşük molekül 

ağırlıklı heparin, asetilsalisilikasit ile trombozun önlenebildiği bildirilmiştir fakat 

yeterli veri bulunmamaktadır (63). 

 

Şekil 7. Transplante böbrek renal arter trombozu doppler USG görüntüsü 
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2.2.2.2.2.1.3. Transplante Böbrek Renal Ven Trombozu 

Genellikle böbrek nakli sonrası ilk haftada ortaya çıkan, az sıklıkla görülen 

fakat seyri kötü olan vasküler komplikasyonlardandır. Cerrahi teknik, sıvı 

koleksiyonları, hipovolemi, iliak venin sıkışması sebepleri arasındadır (64). Hastalar 

greft hassasiyeti ve operasyon bölgesinde şişlik tariflerler, ani başlayan oligüri bazen 

anüri ve hematüri görülebilir (65). Tanıda ultrasonografi önemlidir. Ultrasonografik 

görüntüde transplante böbrek şişmiş, hipoekoiktir. Doppler ultrasonografide venöz 

akışın ve diyastolik akışın olmadığı görülür (Şekil 8). Şüphe durumunda MR anjiografi 

ile kesin tanı konulabilir. Erken dönemde renal ven trombozu gelişen hastalarda 

cerrahi ekplorasyon yapılması greft ve hasta açısından kurtarıcı olabilir (66). 

 

Şekil 8. Transplante böbrek renal ven trombozu doppler USG görüntüsü 

2.2.2.2.2.1.4. İntrarenal Arteriyovenöz Fistül ve Psödoanevrizma 

Donör böbrek biyopsisi, greft disfonksiyonu ve greftin izlenmesi açısından 

önemli veri sağlayan girişimsel bir işlemdir. Biyopsi esnasında arteryel ve venöz 

yapılar zarar görebilir. Böyle bir durumda arteriovenöz fistül oluşabilir. Sadece arter 

yaralanmalarında psödoanevrizma ortaya çıkabilir. Arteriovenöz fistül ve 

psödoanevrizma gelişmesi halinde 2 yıllık süreçte kendiliğinden düzelme olur (67). 

Fakat toplayıcı sistemle bağlantı oluşursa hematüri görülebilir. Arteriovenöz fistülün 

büyük olması halinde vasküler çalmaya neden olur ve greftte iskemi meydana gelebilir 

(68). Doppler ultrasonografi tanıda yardımcıdır. Tedavide girişimsel olarak 



 24   

embolektomi uygulanır. Embolizasyon başarılı olmazsa cerrahi müdahale gerekebilir. 

Cerrahi genellikle parsiyel veya total nefrektomi ile sonuçlanır (69). Böbrek biyopsisi 

yapılırken vasküler yapıların ve böbrek parankiminin zarar görmemesi için üst kutup 

tercih edilmelidir. 

2.2.2.2.2.1.5. Ektrarenal Psödoanevrizma 

Nadir görülür, rüptür riskinden dolayı önemlidir. Anastomoz bölgesinde 

daha sıklıkla karşılaşılır. Perivasküler enfeksiyon veya cerrahinin uygun teknikle 

yapılmamasından kaynaklanır. Hastalar genellikle rüptür veya masif kanama ile 

başvururlar. Doppler ultrasonografi ile tanısı konulabilir. Acil şartlarda nefrektomi 

yapılması gereklidir. İlerlemiş olgularda eksternal iliak arterin bağlanması 

gerekebilir (70). 

2.2.2.2.2.2. Ürolojik Komplikasyonlar 

Ürolojik komplikasyon görülme oranı komplikasyonlar arasında en sık 

olanıdır (71). 

Gelişen ürolojik komplikasyonlar hastanın greft fonksiyonunu, greft ve hasta 

sağkalımını ve morbiditesini olumsuz etkileyebilir. Böbrek naklinin ürolojik 

komplikasyonlarının insidansı literatürde büyük farklılıklar göstermektedir. Genel 

insidans %3,4-11,2 arasında değişmektedir (72). Üreter darlığı, idrar kaçağı, 

semptomatik vezikoüreteral reflü (VUR), ürolitiyazis, mesane çıkım obstrüksiyonu ve 

lenfosel kaynaklı idrar yolu obstrüksiyonu gibi komplikasyonlar en sık görülenler 

arasındadır (73). Komplikasyon değerlendirilmesi erken veya geç dönem olarak 

yapılmaktadır. 

Ürolojik komplikasyon gelişme oranları erkek cinsiyet, gecikmiş greft işlevi, 

donör yaşının 65'in üzerinde olması, transplantasyon öncesi anormal işeme testi, re-

transplantasyon, obezite, aksesuar donör renal arter varlığı ve donör üreterinin fazla 

diseksiyonu nedeniyle artar (74). Atrofik mesaneye sahip olan ve benign prostat 

hiperplazisine bağlı obsrüksiyon gelişen hastalarda ürolojik komplikasyon oranı 

artmaktadır (75,76). 
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Böbrek nakli sonrası gelişen ürolojik komplikasyonların zamanında tanınması 

ve tedavisi greft sağ kalımını önemli oranda arttırmaktadır. 

2.2.2.2.2.2.1. Üreter Obstrüksiyonu 

Üreter obstrüksiyonununu erken ve geç dönem obstrüksiyon olarak 

değerlendirmek mümkündür. Erken dönem obstrüksiyona daha çok iskemi neden 

olurken geç dönem obstrüksiyona tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonları, rejeksiyon 

ve BK virüs daha fazla neden olur (77). Üreterde fazla diseksiyon yapılmaması ve 

aksesuar renal arterlerin anastomuzunun yapılması iskemiden korunmada yardımcı 

olabilir (78). Lümenin daralması ile oluşan obstrüksiyonun üreter taşı veya pıhtıya 

bağlı gelişen darlıktan ayırt edilmesi önemlidir (79). 

Üreter darlığının teşhisinde idrar miktarının azalması veya GFR’ın düşmesi 

anlamlıdır fakat üreter darlığı olan hastalarda mutlaka olması gerekmez. 

Ultrasonografide yeni başlangıçlı hidronefroz olması üreter darlığı açısından 

uyarıcıdır. Perkütan antegrad pyelografi ve nefrostomi katateri ile üreter darlığının 

tanısı konulabilir. Ayrıca işeme sistoürografisi, retrograd piyelografi ve renografi ile 

de tanı konulabilir (80). 

Üreter darlığının olması ve yapılan müdahale greft sağ kalımını önemli oranda 

etkiler. Yapılan müdahale hem hasta faktörlerine hem hekim tercihine bağlıdır. Açık 

cerrahi yöntem ile müdahale altın standart tedavi yöntemidir (81). Darlığın yeri ve dar 

olan segmentin uzunluğuna bağlı olarak çeşitli yöntemler uygulanabilmektedir. 

Üreteroneosistostomi, üreteropyelostomi, Boari flebi gibi yöntemler bunlardan 

bazılarıdır (82). Açık cerrahi yöntem ile yeterli iyileşme sağlanamaz ise endoürolojik 

yöntemler ile müdahale edilebilir. Balon dilatasyonu, üreterotomi (elektrokoter, YAG) 

endoürolojik yöntemlerdendir (Şekil 9) (83). 



 26   

 

Şekil 9. Böbrek nakli sonrası gelişen distal üreter obstrüksiyonunda balon dilatasyon 

tedavisi 

Açık cerrahi ve endoürolojik yöntemler başarısız olursa kronik üreter 

stentleme, nefrostomi tüpü, subkutan piyelovezikal bypass grefti uygulanabilir (Şekil 

10) (84). Başarısız açık cerrahi müdahale dışında, açık cerrahinin yüksek riskli olduğu 

hastalarda da bu yöntemlerin kullanılması daha güvenlidir. Uzun süreli stent kullanımı 

özellikle bağışıklığı baskılanmış hastalarda tekrarlayan ve dirençli üriner sistem 

enfeksiyonlarına neden olabileceğinden tercih edilmemelidir. Fakat diğer tedavilerden 

yeterli yanıt alınamazsa ve stentleme ile yeterli cevap alındığında stentin kullanım 

süresi uzatılabilir (85). 

 

Şekil 10. Böbrek nakli sonrası gelişen distal üreter obstrüksiyonunda üreteral stent 

tedavisi 
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2.2.2.2.2.2.2. Fistüller 

İdrar kaçakları en sık vezikoüretral anastomozda meydana gelir. Bunun erken 

dönemde en sık nedeni mesane sondasının erken çekilmesine bağlı olarak mesane 

içerinde basıncın artmasıdır. 1. aydan sonra olan idrar kaçağının nedeni ise iskemik 

nekroza bağlı anastomoz iyileşmesinin zayıf olmasıdır (86). 

Fistül, mesanenin zayıf iyileşmesi, mesane sondasının erken çekilmesi ve 

üreteral stent yerleştirilmesi sırsında oluşturulan hasara bağlı olabilir. 

İdrar miktarında azalma, abdominal distansiyon gelişimi, drenden bakılan 

kreatinin oranının yüksek bulunması idrar kaçağı açısından önemlidir. Mesane 

sondasının çıkarılmasını takiben gelişen bu durumlar idrar kaçağına ve fistül 

oluşumuna neden olur. Düşük hacimli idrar kaçaklarında endoürolojik yöntemler 

faydalıdır. Kataterizasyon, üreteral stentleme, perkütan drenaj uygulanabilir. Yüksek 

hacimli kaçaklarda ise açık cerrahi uygulanarak stentli açık üreter re-implantasyonu 

uygulanmalıdır (87). 

2.2.2.2.2.2.3. Vezikoüretral Reflü 

Vezikoüretral reflü, organ nakli sonrası sık görülür fakat çok azı semptom 

gösterir. Asemptomatik olması duumunda tedavi edilmezler. Semptomatik VUR için 

tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları klinik önem arz eder. Vezikoüretral reflü 

kaynaklı tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarında greft kaybı yaşanabilir (88). 

Antireflü tekniklerden Lich-Gregoir, Taguchi(U-stitch) ve Politano-Leadbetter 

uygulanabilir. Bu tekniklerin başarı oranları arasında anlamlı fark yoktur. Ancak Lich-

Gregoir yönteminde hematüri ve idrar kaçağı daha az oranda görülür (89). 

Açık cerrahi yöntemin başarı oranı yüksektir. Üreteral submukozaya enjekte 

edilen hacim artırıcı maddeler ile tedavi mümkündür. Ancak yapılan üretorevezikal 

anastomoz bölgesine ve immünsupresyon kaynaklı iyileşmenin zayıf olmasına bağlı 

olarak tedavi oranı doğal bir böbreğe göre düşüktür (90). 
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2.2.2.2.2.2.4. Ürolitiazis 

Böbrek nakli sonrası transplant böbrekte ürolitiazis nadir görülen bir 

komplikasyondur. Karın ağrısı, hematüri, böbrek fonksiyonlarında bozulma, idrar yolu 

enfeksiyonu, hidronefroz görülebilir. 

Üriner staz, sekonder hiperparatiroidizm, tekrarlayan üriner enfeksiyonlar, 

üretral obstrüksiyonlar ürolitiazise neden olabilir. 

Tanıda kontrastsız BT altın standarttır (Şekil 11). Ürolitiazis tedavisinde kullanılan 

yöntemler transplantasyon sonrası gelişen ürolitiazis tedavisinde de kullanılabilir. 

Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi (ESWL), retrograd üreteroskopi, antegrad perkutan 

endoskopi ve açık cerrahi ürolotiazis tedavisi için seçeneklerdendir (91). 

 

Şekil 11. Böbrek nakli sonrası gelişen üreolitiazisin BT görüntüsü 
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2.2.2.2.2.2.5. Mesane Çıkış Tıkanıklıkları 

Yaşlı nüfus oranı arttıkça mesane çıkış obstrüksiyonu görülme oranı 

artmaktadır. Benign prostat hiperplazisine bağlı obstrüksiyon gelişen hastalarda 

medikal veya cerrahi tedavi planlanmalıdır (92). Nakil sonrası işeme disfonksiyonu da 

görülebilir (93). 

Benign prostat hiperplazisi gelişen hastalarda, prostat cerrahisi için en uygun 

zaman nakil operasyonundan 3 ay sonra olarak değerlendirilse de post-operatif 1. ay 

ile 6. ay arasında yapılan operasyonlarda başarı oranı benzer olarak bulunmuştur (94). 

Gelişebilecek üriner sistem enfeksiyonu nedeniyle hekimlerin daha uzun süreli 

antibiyotik tedavisi uyguladığı görülmüş, hastaların yaklaşık %3’ünde üriner sistem 

enfeksiyonu gelişmiştir (95). 

2.2.2.2.2.2.6. Peritransplant Sıvı Koleksiyonları 

Nakil sonrası transplante böbrek etrafında sıvı koleksiyonları sık görülür. 

Lenfosel, hematom, ürinom ve apse peritransplant sıvı koleksiyonu olarak 

değerlendirilirler. Koleksiyon gelişmesi durumunda tanı için görüntüleme yöntemleri 

ayırt edici değildir. Biyopsi ile alınan materyalin özelliği, koleksiyonun vasfı ile ilgili 

bilgi verir. 

2.2.2.2.2.2.7. Lenfosel 

Lenfosel gelişimi greft böbreğe dışarıdan bası uygulayarak fonksiyonunu 

bozabilir ya da ven basısı ile tromboza neden olabilir (96). Dren takibinde lenfosel 

tanısı konulabilirken insizyondan sıvı drenajı görülebilir. Bası semptomlarına neden 

olabilen lenfosel alt ekstremite ödemi, ağrı ile belirti verebileceği gibi belirti 

göstermeden asemptomatik olarak da oluşabilir. Asemptomatik, küçük lenfoseller 

takip edilebilir. Fakat semptomatik olan ve büyük alan kaplayan lenfoseller için 

girişimsel tedavi planlanmalıdır (Şekil 12). Perkütan drenaj ve aspirasyon ilk tedavi 

yöntemi olarak planlanmalıdır (97). Yeterli drenaj sağlanamaz ise cerrahi olarak drene 
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etmek gerekir. Cerrahi tedavi açık prosedür ile ya da laparoskopik olarak yapılabilir 

(98). Ayrıca sklerozan madde ve fibrin yapıştırıcılar lenfosel tedavisinde etkindir (99). 

 

Şekil 12. Mesanenin atatomik pozisyonunu değiştiren lenfoselin BT görüntüsü 

2.2.2.2.2.2.8. Hematom 

Hematomlar semptoma neden olmadıkları sürece takibi gereklidir. Bası 

yapması veya enfeksiyona neden olması durumunda müdahale etmek gerekir. Erken 

dönemde aspirasyon ile drene edilmesi mümkün olan hematomlar ilerleyen zamanda 

koyu kıvam alacağından ayrıca multilokule yapısı ve koyu kıvamı nedeniyle 

aspirasyonu mümkün olmayacaktır. Bu durumda greft fonksiyonunun korunması için 

cerrahi ekplorasyon gerekli olabilir. Hematom boşaltıldıktan sonra kanama kontrolü 

uygulanmalıdır (100). 
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2.2.2.2.2.2.9. Ürinom 

Post-operatif erken dönemde üreterovezikal bileşkenin yanında septasyonu 

olmayan, kapsüllü sıvı birikimi ürinom olarak değerlendirilir. Tedavi için görüntüleme 

eşliğinde aspirasyon yapılması gereklidir (101). 

2.2.2.2.2.2.10. Apse 

Böbrek nakli sonrası nadir görülen apseler operasyona sekonder, piyelonefrite 

bağlı veya perirenal sıvı koleksiyonlarına bağlı olarak oluşabilir. Görüntüleme 

yöntemlerinden ultrasonografi ve BT yardımcıdır (Şekil 13). Fakat kesin tanı için 

görüntüleme eşliğinde aspirasyon yapılması gereklidir. Perkütan drenaj tanı ve tedavi 

için uygulanmalıdır (102). 

 

Şekil 13. Perinefrik koleksiyon gelişen hastada transplante böbrek lojunda gelişen 

apsenin MR görüntüsü 
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2.2.2.2.2.2.11. Diğer Ürolojik Komplikasyonlar 

Üreteral bükülme ve torsiyon, pıhtı oluşumuna bağlı üreter obstrüksiyonu, 

böbrek biyosisine bağlı kanamalar görülebilir. Bu komplikasyonların görülme oranı 

düşüktür. Her komplikasyon için tedavi farklı tedaviler uygulanmalıdır (103). 

2.2.2.2.2.3. Nefrolojik Komplikasyonlar 

Akut tübüler nekroz, akut rejeksiyon, kalsinörin toksisitesi transplantasyon 

sonrası greft yetmezliğinin en sık nedenleridir. Hasta takibi ve görüntüleme ile tanı 

konulması zordur ve transplante böbrek biyopsisi yapmak gerekir (104). 

2.2.2.2.2.3.1. Rejeksiyon 

Rejeksiyon hiperakut, akut ve kronik olarak değerlendirilir. Hiperakut 

rejeksiyon anastomoz yapıldıktan hemen sonra gelişir ve nefrektomi yapılmalıdır. 

Akut rejeksiyon nadir olarak birkaç gün içinde gelişirken genelde nakil sonrası 2-3. 

haftalarda görülür. İmmunoterapideki gelişmeler ile akut rejeksiyon oranları önemli 

oranda azalmıştır. Kronik rejeksiyon ise nakilden aylar hatta yıllar sonra ortaya 

çıkabilir. Kesin tanıda altın standart yöntem böbrek biyopsisidir. Böbrek biyopsisi 

sonrası kanama ve ağrı %5 oranında görülür (105). 

2.2.2.2.2.3.2. Akut Tübüler Nekroz 

Nakil sonrası genellikle ilk haftada görülür ve 1-2 hafta içerisinde iyileşme 

gösterir. İyileşme dönemi 3 aya kadar uzayabilir. Akut tübüler nekroz gelişen 

hastaların %10’luk kısmında diyaliz ihtiyacı olabilir (106). 

2.2.2.2.2.3.3. Kronik Allogreft Nefropati 

Birçok fizyopatolojik mekanizmanın rol oynadığı, proteinüri ve progresif greft 

kaybı ile seyreden klinik tablodur. Risk faktörleri arasında fazla insan lökosit antijeni 

(HLA) “mismatch:doku uyumsuzluğu” sayısı, akut rejeksiyon atakalarının şiddeti ve 
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sıklığı, yüksek panel reaktif antikor (PRA) düzeyleri, donör spesifik anti-HLA 

antikorunun varlığı, CMV enfeksiyon atakları, yetersiz immünsupresyon, donörün 

yaşlı olması, soğuk veya sıcak iskemik hasarın uzun olması, post-operatif dönemde 

gecikmiş greft fonksiyonu veya akut tübüler nekroz görülmesi, özellikle kalsinörin 

inhibitörleri gibi bazı ilaçların kullanılması, hastada hipertansiyon ve hiperlipideminin 

olması yer alır. Tanıda altın standart yöntem greft böbrek biyopsisidir. Patolojik olarak 

böbrekte sklerotik ve fibrotik değişikliklerle karakterize intertisyel fibrozis, tübüler 

atrofi, glomerüloskleroz ile arter ve arteriyollerde konsantrik intimal kalınlaşma 

gözlenmektedir. Böbrek biyopsisine bağlı komplikasyon gelişmemesi için girişimsel 

olmayan ultrasonografi veya MR elastografi ile parankim değerlendirilebilir (107). 

2.2.2.2.2.3.4. Neoplazmlar 

Böbrek naklinden sonra kolon, akciğer, prostat, mide, özefagus, pankreas, over 

ve meme gibi tümörler genel popülasyona kıyasla kabaca iki kat daha 

yüksektir. Melanom, lösemi, hepatobiliyer tümörler, serviks ve vulvovajinal 

tümörlerin her biri yaklaşık beş kat daha fazla görülmüştür. Testis ve mesane 

kanserleri yaklaşık üç kat artarken, böbrek kanseri genel popülasyona göre yaklaşık 

onbeş kat daha fazla görülmektedir. Kaposi sarkomu, Hodgkin dışı lenfomalar ve 

melanom dışı cilt kanserleri, genel popülasyona kıyasla yirmi kattan fazla artış 

gösterir. Böbrek nakli sonrası uygulanan immünsupresif tedavide tercih edilen ilaçlar, 

özellikle siklosporin malign tümör gelişimini artırır. Lenfadenopati en sık görülen 

semptomdur (108). 

Renal hücreli karsinom gelişimi nakledilen böbrekten kaynaklanabileceği gibi 

de novo olarak da gelişebilir. Transplante böbrekte daha az agresif seyreden renal 

hücreli karsinom tedavisinde ilk olarak antimetabolit ilaç grubunun immunsupresif 

tedaviden çıkarılması, mTOR (Mammalian Target of Rapamycin) inhibitörleri ile 

tedaviye devam edilmesi gibi düzenlemeler yapılmalıdır. Parsiyel veya total 

nefrektomi yapılması gereklidir (109). 
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Şekil 14. 18F-FDG PET/BT görüntüsü, allogreftte (ok) kitle benzeri 

hipermetabolizmayı gösteriyor. Kadın olan böbrek alıcısından yapılan 

böbrek biyopsisinde, tümör çekirdeklerinde bir XY sinyal paterni alınmıştır 

ve erkek bir donörden alınan böbrekten kaynaklı olduğu doğrulanmıştır. 

2.2.2.2.2.4. Genel Cerrahi Komplikasyonları 

Böbrek nakli sonrası gelişen yara yeri enfeksiyonları ve insizyonel herni, greft 

sağ kalımına etkisi ve hayatı tehdit edici nitelikte olmasa da yaşam kalitesinin 

düşmesine, hastanede kalış süresinin uzamasına ve tekrar operasyon yapılmasına 

neden olması bakımından önemlidir. İmmünsupresif tedavi, obezite, diyabetes 

mellitus, re-operasyon, sigara kullanımı gibi etkenler cerrahi alan enfeksiyonu ve 

insizyonel herni gelişme oranını artırmaktadır (110). 

2.2.2.2.2.4.1. İnsizyonel Herni 

Böbrek nakli sonrası karın duvarı fıtıkları yaklaşık olarak %1,1-%18 oranında 

görülür. Greft sağ kalımını ve mortaliteyi etkilemediği için önemsenmese de yaşam 

kalitesini olumsuz etkiler. Ameliyat sonrası kesi yerinde olan, fizik muayene veya 
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görüntüleme yöntemleriyle tanı konulabilen insizyonel herni, cerrahi olarak tedavi 

edilmektedir (111). Hastanın tekrar operasyon geçirmesine sebep olması, hem hastanın 

yaşam kalitesini hem de sigorta üzerine maliyeti artırmaktadır. 

2.2.2.2.2.4.2. Böbrek Paratransplantasyon Herni 

Nadir olarak görülen bu fıtıkta nakil sırasında yaralanan peritonun 

kapatılmaması sonrası bağırsak ansının transplante böbrek lojuna geçmesi ile oluşan, 

fıtıklaşan bağırsağın dolaşımının bozulması ile mortal seyredebilen bir 

komplikasyondur. Tedavisi erken dönemde cerrahi onarımdır. Fıtıklaşan bağırsak 

ansının dolaşımı kontrol edilmeli, iskemi gözlenmez ise karın içine gönderildikten 

sonra periton kapatılmalıdır. Bağırsakta iskemik değişiklik olması, bağırsak 

rezeksiyonu gerektirebilir (112). Semptomların spesifik olmaması tanıda gecikmeye 

neden olabilir. Hekim farkındalığı, hızlı tanı ve erken cerrahi müdahale kritik öneme 

sahiptir. Ayrıca nakil sırasındaki titiz cerrahi teknik bu komplikasyonun önlenmesine 

yardımcı olabilir (113). 

2.2.2.2.2.4.3. Cerrahi Alan Enfeksiyonları 

Cerrahi alan enfeksiyonu tanısı, ameliyattan sonraki 30 gün içinde, cerrahi yara 

bölgesinde cilt, cilt altı veya derin yumuşak dokuları etkileyen, insizyondan pürülan 

akıntı, akıntıdan alınan kültürde bakteriyel üreme olması, enfeksiyon semptomlarının 

(ağrı veya hassasiyet, şişlik, kızarıklık, sıcaklık veya ateş) olması ile hekim tarafından 

konulabilir. 

Tedavisinde uygun antibiyotik tedavisi ve drenaj sağlanması önemlidir. 

Antibiyotik ve drenaj tedavisine rağmen enfeksiyonun kontrol edilemediği durumlarda 

doku nekrozu gelişebilir. Doku nekrozu gelişmesi halinde ikinci bir operasyon ile 

nekrotik dokunun debritmanının yapılması gereklidir (114). 

İmmünsüpresif tedaviye rağmen, böbrek alıcılarında cerrahi alan enfeksiyonu 

ve insizyonel herni insidansı düşüktür. Diğer ameliyat çeşitlerinde olduğu gibi ana risk 

faktörleri obezite, re-operasyon ve ileri yaştır. Bununla birlikte, böbrek alıcılarında 
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azatioprine kullanımı özellikle yüksek riskli alıcılarda potasiyel olarak 

değiştirilebilecek bir risk faktörüdür (115). 
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3. MATERYAL – METOD 

T.C. Ufuk Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırma Değerlendirme 

Etik Kurulu’nun 12024861-03 sayı ve 22.01.13.01/09 karar numaralı Etik Kurul onayı 

ile 21.02.2016 ile 21.10.2021 tarihleri arasında Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Doktor 

Rıdvan Ege Hastanesi’nde son dönem böbrek hastalığı tanısı ile böbrek nakli yapılan 

116 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. 

18 yaşından küçük hastalar ile kronik rejeksiyon sonrası tekrar böbrek nakli 

yapılan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Değerlendirilen 1 hasta 18 yaşından küçük olduğu için ve 1 hasta ise konik 

rejeksiyon sonrası tekrar böbrek nakli yapıldığı için çalışma dışı bırakıldı. Şartları 

sağlayan 114 hasta çalışmamıza dâhil edildi. Bu gruptan 13 hasta post-operatif 

komplikasyon gelişmesi nedeniyle, komplikasyon gelişmeyen gruptan ise rastgele 

örnekleme ile 20 hasta seçilerek çalışmamıza dahil edildi. 

Tüm hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik bulguları kayıt edildi. 

Hastaların dosyaları taranarak yatış süreleri, sigara kullanım durumları, doku 

uyum testleri, fatura tutarları, albümin, kreatinin, eGFR, WBC, Hgb, Hct değerleri, 

vital bulguları, pre-operatif dönemde kan transfüzyonu yapılma durumları kaydedildi. 

Fatura tutarları hastanın taburcu edildiği günün güncel kur bilgileri ile USD olarak 

hesaplanıp kaydedildi. Ayrıca post-operatif dönemde günlük idrar miktarları ile dren 

ölçümleri kayıt altına alındı. 

Hastalara post-operatif dönemde uygulanan doppler USG tetkikinde GE 

Medical ABD, Logic 7 Model 7-12 MHz frekansında USG cihazı kullanıldı. Doppler 

USG tetkikinde transplante böbrek vasküler yapılarının RI, ED, PS sonuçları kayıt 

altına alındı. 

Hastalar post-operatif dönemde komplikasyon gelişen ve gelişmeyen olarak 2 

grupta incelendi. Ameliyat notları incelenerek re-operasyon yapılan hastalarda yapılan 

cerrahi müdahale değerlendirildi. 
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3.1. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Üzerinde durulan özelliklerden sürekli değişkenler için tanımlayıcı 

istatistikler; Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum değerler olarak ifade 

edilirken, Kategorik değişkenler için sayı ve yüzde olarak ifade edilmiştir. Sürekli 

değişkenler bakımından; gruplar ve zamana göre değişimi karşılaştırmada Tekrarlanan 

Ölçümlü Varyans analizi ayrıca ikili grupların karşılaştırılmasında Ki-Kare testi 

uygulanmıştır. Varyans analizini takiben farklı grupları belirlemede Duncan çoklu 

karşılaştırma testi kullanılmıştır. Hesaplamalarda istatistik anlamlılık düzeyi %5 

olarak alınmış ve hesaplamalar için SPSS (ver:21) istatistik paket programı 

kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 33 hasta, post-operatif komplikasyon gelişen 13 hasta 

ve komplikasyon gelişemeyen 20 hasta olarak 2 grupta incelendi. 

Hastaların yaşları ile ilgili bilgiler Tablo 3’te özetlenmiştir. 

Tablo 3. Grupların yaşlara göre dağılımı 

 

Non-Komplike Komplike 

Ort. St. Sap. Min. Mak Ort. St. Sap. Min. Mak 

Yaş 37,70 9,66 24,00 60,00 39,92 16,79 18,00 64,00 

 

Çalışmaya alınan hastalarda komplikasyon gelişen grupta yaş ortalaması 

39,92±16,79 olarak, komplikasyon gelişmeyen grupta ise 37,70±9,66 olarak saptandı. 

Komplikasyon gelişen grupta hastaların yaşları 18 ile 64 arasında, komplikasyon 

gelişmeyen grupta ise 24 ile 60 arasında değişmekteydi. 

Çalışmaya alınan hastaların cinsiyet dağılımlarının değerlendirmesi Tablo 4’te 

özetlenmiştir. 

Tablo 4. Grupların cinsiyete göre dağılımı 

 

Durum 

Toplam Non-Komlike Komplike 

Cinsiyet Erkek Sayı 16 8 24 

% Cinsiyet 66,7% 33,3% 100,0% 

% Durum 80,0% 61,5% 72,7% 

% Toplam 48,5% 24,2% 72,7% 

Kadın Sayı 4 5 9 

% Cinsiyet 44,4% 55,6% 100,0% 

% Durum 20,0% 38,5% 27,3% 

% of Toplam 12,1% 15,2% 27,3% 
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Çalışmaya alınan hastalarda erkek hasta sayısı 24 olarak, kadın hasta sayısı 9 

olarak saptandı. Komplikasyon gelişme durumuna göre ise 24 erkek hastanın 8’inde, 

9 kadın hastanın 5’inde post-operatif komplikasyon geliştiği belirlendi. Komplikasyon 

gelişen grupta erkek hastaların değerlendirmesinde %33,3 hastada, kadın hastaların 

değerlendirmesinde %55,6 hastada post-operatif komplikasyon geliştiği saptandı. 

Hastaların boy ve kilo değerleri kullanılarak vücut kitle endeksi (VKİ) 

hesaplaması yapıldı. 

Tablo 5. Grupların VKİ değerlerine göre değerlendirilmesi 

 N Ortalama 

Std. 

Sapma 

Std. 

Hata Minimum Maksimum 

p 

Non-

Komlike 

20 24,0357 2,97357 ,66491 18,62 28,91 ,515 

Komplike 13 23,1255 4,98106 1,38150 16,14 34,64 

Toplam 33 23,6771 3,84162 ,66874 16,14 34,64  

 

Vücut kitle endeksi, vücut kütlesinin kilogram cinsinden değerinin, boyun 

metre cinsinden değerinin karesine bölünmesi ile elde edilen orandır ve obezitenin 

değerlendirilmesinde kullanılır. Vücut kitle endeksi 30 kg/m² üzerinde olan hastalar 

hastalar obez olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmamıza dahil edilen hastalarda komplike olmayan grupta ortalama VKİ 

24,0357±2,9735 kg/m² olarak değerlendirildi. Komplikasyon gelişen grupta ise 

23,1255±4,9810 kg/m² olarak değerlendirildi (Tablo 5). 

Çalışmaya dahil edilen hastaların 2 grup olarak değerlendirilmesinde, 

komplikasyon gelişen grupta ortalama yatış süresi 21,77±12,13 gün olarak 

değerlendirilirken, ortalama sigorta maliyetleri 11590,08±1462,73 USD olarak 

belirlendi. Komplikasyon gelişmeyen grupta ise ortalama yatış süresi 9,4±2,84 gün, 

sigorta maliyetleri ise 7279±879,17 USD olarak değerlendirildi (Tablo 6). 
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Tablo 6.  Grupların hastanede yatış süresine ve sigorta üzerine maliyetlerine göre 

dağılımı 

 

Non-Komlike Komplike 

Ort. St. Sap. Min. Mak Ort. St. Sap. Min. Mak 

Yatış 

Süresi 

9,40  2,84 6,00 16,00 21,77 12,13 8,00 52,00 

Fatura 

(USD) 

7279,00  879,17 4943,

00 

8721,00 11590,08 1462,73 10074,00 14222,00 

 

Tablo 7. Gruplara göre sigara kullanımının komplikasyon gelişimine etkisi 

 

Non-Komlike Komplike 

Ort. St. Sap. Min Mak Ort St. Sap Min Mak 

Sigara Kullanımı 

(Paket/Yıl) 

19,80 24,76 ,00 99,00 8,08 10,52 ,00 30,00 

  

Çalışmamıza dahil edilen hasta gruplarında post-operatif komplikasyon 

gelişmeyen grupta sigara kullanımı 19,80±24,76 paket/yıl, komplikasyon gelişmeyen 

grupta 8,08±10,52 paket/yıl olarak değerlendirildi. Özellikle genel cerrahi 

komplikasyonlarının oluşmasına neden olan sigara kullanımı ile ilgili bilgiler Tablo 

7’de özetlendi. 

Tablo 8. Donör yaşının komplikasyon gelişimine etkisi 

 

Non-Komlike Komplike 

Ort. St. Sap. Min. Mak Ort. St. Sap. Min. Mak 

Donör Yaşı 47,90 12,54 20,00 66,00 45,38 13,35 25,00 66,00 

 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların, gruplara göre komplikasyon gelişiminin 

donör yaşı ile ilişkisi Tablo 8’de değerlendirildi. Buna göre komplikasyon gelişmeyen 
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grupta donör yaşı ortalama 47,90±12,54 olarak bulundu. Komplikasyon gelişen grupta 

ise ortalama yaş 45,38±13,35’ti. 

Tablo 9.  Pre-operatif dönemde kan transfüzyonu yapılan hastalarda komplikasyon 

gelişiminin değerlendirilmesi 

 

Durum 

Toplam Non-Komlike Komplike 

Kan Transfüzyonu Yok Sayı 17 10 27 

% Kan Transfüzyonu 63,0% 37,0% 100,0% 

% Durum 85,0% 76,9% 81,8% 

% Toplam 51,5% 30,3% 81,8% 

Var Sayı 3 3 6 

% Kan Transfüzyonu 50,0% 50,0% 100,0% 

% Durum 15,0% 23,1% 18,2% 

% Toplam 9,1% 9,1% 18,2% 

 

Pre-operatif dönemde kan transfünyonu yapılmayan 17 (%63) hastada 

komplikasyon gelişmedi. Komplikasyon gelişen hasta sayısı 10 (%37) olarak bulundu. 

Kan trasnfüzyonu yapılan grupta ise 3 (%50) hastada komplikasyon gelişmedi, 3 

(%50) hastada komplikasyon gelişti (Tablo 9). 

Tablo 10. Donör böbrek tarafının post-operatif komplikasyon gelişimine etkisi 

 

Durum 

Toplam Non-Komlike Komplike 

Donör Böbrek Tarafı Sağ Sayı 4 4 8 

% Donör Böbrek Tarafı 50,0% 50,0% 100,0% 

% Durum 20,0% 30,8% 24,2% 

% Toplam 12,1% 12,1% 24,2% 

Sol Sayı 16 9 25 

% Donör Böbrek Tarafı 64,0% 36,0% 100,0% 

% Durum 80,0% 69,2% 75,8% 

% Toplam 48,5% 27,3% 75,8% 
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Çalışmamıza dahil edilen sağ böbrek donör nefrektomi olarak kullanıldığında 

komplikasyon gelişen hasta sayısı 4 (%50), komplikasyon gelişmeyen hasta sayısı 4 

(%50) olarak bulundu. Sol böbrek donör nefrektomide ise komplikasyon gelişmeyen 

hasta sayısı 16 (%64), komplikasyon gelişen hasta sayısı 9 (%36) olarak bulundu 

(Tablo 10). 

Çalışmamıza dahil olan hastalarda pre-operatif dönemde mikroalbüminüri 

düzeyi komplike olmayan hastalarda 223,29±217,83 mg/24saat, komplikasyon gelişen 

hastalarda 96,82±4,8 mg/24saat olarak değerlendirildi. Post-operatif 6. ayda 

değerlendirilen mikroalbüminüri düzeyi komplikasyon gelişmeyen hastalarda 

1,93±2,35 mg/24saat, komplikasyon gelişen hastalarda 8,32±8,95 mg/24saat bulundu. 

Komplikasyon gelişmeyen grupta serum albümin değeri anlamlı olarak daha yüksekti 

(Tablo 11). Pre-operatif idrar mikroalbümin ve serum albümin değerleri komplikasyon 

gelişimi açısından anlamlı değildi. 

Tablo 11. İki grup arasında pre-operatif ve post-operatif 6. ayda mikroalbüminüri 

(mg/24saat) ve serum albümini (g/dl) değerlendirilmesi 

 

Non-Komlike Komplike 

Ort. St.Sap Min. Mak Ort. St.Sap Min. Mak 

Mikroalbuminüri 

Pre-operatif 

223,29 217,83 14,40 1000,00 96,82 124,04 4,80 476,90 

Mikroalbüminüri 

Post-operatif 6.Ay 

1,93 2,35 ,50 9,30 8,32 8,95 ,50 28,80 

Albümin Pre-

Operatif 

33,38 5,68 25,20 43,50 32,32 7,51 16,20 40,00 

Albümin Post-

Operatif 6. Ay 

41,55 3,42 36,00 47,70 36,88 5,33 27,50 44,40 

 

Diyabetes mellitus değerlendirmesinde glikolize hemoglobin (HbA1c), hem 

tanı hem tedavi yanıtı açısından önemli parametrelerdendir. Diyabetes mellitus 

hastalığı olmayan bireylerde HbA1C düzeyinin % 4,7 ile % 5,6 arasında olması 

beklenir. 
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Tablo 12.  Pre-operatif glikolize hemoglobin değerinin gruplara göre değerlendirmesi  

 

Non-Komlike Komplike 

Ort. St. Sap. Min. Mak Ort. St. Sap. Min. Mak 

HbA1c % 6,16 1,57 4,78 10,00 5,22 1,66 3,01 7,60 

 

Çalışmamıza dahil edilen hastalardan komplikasyon gelişmeyen grupta HbA1c 

değeri ortalama % 6,16±1,57, komplikasyon gelişen grupta ise 5,22±1,66 olarak 

bulundu. 

Tablo 13.  Post-operatif 1. günde yapılan transplante böbrek doppler USG 

sonuçlarının gruplar arasında karşılaştırılması 

 

Non-Komlike Komplike 

Ort. 

St. 

Sap. Min. Mak Ort. 

St. 

Sap. Min. Mak 

Rezistivite İndeksi (RI) ,61 ,10 ,40 ,79 ,67 ,23 ,00 1,00 

Doppler Akım Hızı 

(ED) 

25,40 14,62 5,00 66,00 15,31 13,02 ,00 47,00 

Doppler Akım Hızı 

(PS) 

67,75 34,43 24,00 148,00 56,77 32,61 ,00 117,00 

 

Çalışmaya alınan hastaların RI, ED ve PS değerleri iki grup halinde 

karşılaştırılmıştır (Tablo 13). RI, ED ve PS sırasıyla komplikasyon gelişen grupta 

0,67±0,23, 15,31±13,02, 56,77±32,61 olarak ölçüldü. Komplikasyon gelişmeyen 

grupta ise ölçülen değerler 0,61±0,10, 25,40±14,62, 67,75±34,43’tü. 
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Tablo 14. Gruplar arasında kısa ve uzun dönem kreatinin ve eGFR değerlendirmesi 

 

Non-Komlike Komplike 

Ort. 

St. 

Sap. Min. Mak Ort. 

St. 

Sap. Min. Mak 

Kreatinin Pre-

operatif 

6,13 2,01 2,28 9,44 5,01 1,65 2,21 7,14 

Kreatinin Post-

operatif 0. gün 

5,11 1,88 2,49 8,92 5,32 1,32 3,38 7,18 

Kreatinin Post-

operatif 5. gün 

1,39 ,53 ,80 2,95 3,00 1,79 1,20 5,69 

Kreatinin Post-

operatif 1. ay 

1,35 ,35 ,82 1,98 2,17 1,54 ,86 6,15 

Kreatinin Post-

operatif 6. ay 

1,37 ,35 ,92 2,15 1,95 1,24 ,84 5,33 

eGFR Pre-operatif 12,55 7,36 5,00 34,00 14,34 6,37 8,00 25,63 

eGFR Post-operatif 

0. gün 

14,81 5,75 6,00 23,60 12,40 4,45 8,00 23,00 

eGFR Post-operatif 

5. gün 

69,04 23,36 20,00 118,00 36,86 26,50 10,00 92,00 

eGFR Post-operatif 

1. ay 

70,42 23,78 33,00 123,00 52,73 32,01 16,00 113,38 

eGFR Post-operatif 

6. ay 

66,65 19,54 38,00 109,00 54,23 30,81 7,00 109,00 

 

Böbrek nakli sonrası, komplikasyon gelişmeyen grupta erken ve geç dönemde 

kreatinin ve eGFR değerlerinde, komplikasyon gelişen gruba göre anlamlı oranda 

iyileşme gözlendi (Tablo13). Kreatinin, eGFR değerleri hasta takibi açısından 

önemlidir. Çalışmamıza dahil edilen hastalarda pre-operatif döenmde değerlendirilen 

kreatinin ve eGFR değerlerinin komplikasyon gelişimine etkisinin olmadığı, 

komplikasyon gelişen hastaların böbrek fonksiyonlarının iyileşmesinin daha geç 

dönemde olduğu izlendi. 
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Son dönem böbrek hastalığı olan hastalarda, böbrekte EPO üretimi veya 

regülasyonundan sorumlu hücrelerin hasara uğramasıyla hipoproliferatif bir anemi 

meydana gelir. Aneminin derecesi KBH'nin ağırlığıyla paralellik gösterir. Pluripotent 

kök hücre, IL-1 varlığında "committed" kök hücrelere (myeloid, lenfoid, eritroid ve 

megakaryoid serinin öncüllerine) diferansiye olur. Eritroid seride bu farklılaşma için 

büyüme faktörleri gereklidir. Sonraki farklılaşma basamağında, özellikle "colony 

forming unit-erythroid" eritropoetine ihtiyaç vardır. Eritropoetin, eritroid serinin geç 

öncül hücreleri için büyüme ve "survival" faktörü olarak etki eder ve apoptozislerini 

önler, bu hücrelerin daha geç diferansiasyon basamaklarına taşınmasını sağlar, sonuçta 

olgun eritrositler üretilir. Eritropoetin, eritroid öncül hücrelerinin yüzeyindeki EPO 

reseptörleri aracılığıyla etkisini gösterir. Son dönem böbrek hastalığı olan hastalarda 

anemi gelişimi, böbrekte üretilen EPO ile ilişkilidir. 

Tablo 15. Grupların erken ve geç dönem Hgb ve Hct karşılaştırması 

 

Non-Komlike Komplike 

Ort. 

St. 

Sap. Min. Mak Ort. 

St. 

Sap. Min. Mak 

Hgb Pre-operatif 10,54 1,81 7,01 14,80 10,87 2,27 6,69 14,50 

Hgb Post-operatif 0. 

Gün 

10,32 1,64 7,90 13,70 10,27 1,91 6,20 13,20 

Hgb Post-operatif 1. 

Gün 

10,12 1,60 7,46 12,30 9,86 1,91 6,50 14,10 

Hgb Post-operatif 5. 

Gün 

10,06 1,66 6,90 12,80 9,38 1,62 6,50 12,33 

Hgb Post-operatif 1. ay 12,19  1,34 7,80 13,90 10,28 1,76 7,67 12,60 

Hgb Post-operatif 6. ay 13,38  1,59 9,75 15,90 11,57 1,83 7,60 14,09 

Hct Pre-operatif 31,62 5,63 20,20 46,40 32,49 7,44 18,90 43,10 

Hct Post-operatif 0. gün 31,04 5,56 23,00 46,80 31,27 6,21 18,30 40,20 

Hct Post-operatif 1. gün 30,00 4,63 22,40 41,00 30,43 5,75 19,00 40,10 

Hct Post-operatif 5. gün 30,32 4,69 21,20 38,00 28,03 5,82 19,00 39,51 

Hct Post-operatif 1. ay 37,47  3,68 28,84 43,70 31,16 6,07 22,80 40,47 

Hct Post-operatif 6. ay 41,83  4,39 30,80 48,90 35,17 6,10 21,80 46,40 
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Böbrek nakli sonrası EPO üretimi tekrar sağlanır. Böbrek fonksiyonları normal 

olan hastalarda, aneminin de düzelmesi beklenir. Çalışmamızda komplikasyon 

gelişmeyen hastalarda Hgb ve Hct değerlerinin, komplikasyon gelişen gruba göre uzun 

dönem sonuçlarında anlamlı oranda iyileşme sağlandığı izlendi. Komplikasyon gelişen 

grupta EPO üretiminin yeterli olmadığı ancak böbrek fonksiyonlarının iyileşmesine 

paralel olarak aneminin düzeldiği görüldü. 

Çalışmamızda böbrek alıcısına pre-operatif dönemde kan transfüzyonu 

yapılması, alıcının kadın cinsiyette olması ve sağ taraftan alınan donör böbrek ile nakil 

yapılması sonrası re-operasyon uygulanmasını gerektiren komplikasyon oranı daha 

yüksek bulundu. Sigara kullanımı, diyabetes mellitus, böbrek alıcısının ve donörün 

yaşının ise re-operasyon gerektirecek komplikasyona etkisinin olmadığı görüldü. 

Pre-operatif ölçülen idrarda mikroalbümin değeri böbrek nakli sonrası anlamlı 

oranda, komplikasyon gelişmeyen hastalarda daha fazla olmak üzere, azaldı. Serum 

albümin değeri bütün hastalarda yükselme göstermesine rağmen komplikasyona bağlı 

re-operasyon uygulanmayan hastalarda anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

Komplikasyona bağlı re-operasyon uygulanmayan grupta kreaitinin ve eGFR 

değerlerinde anlamlı iyileşme olduğu görüldü. Yine aynı grupta Hgb ve Hct 

değerlerinde anlamlı iyileşme izlendi. 

Görüntüleme yöntemlerinden doppler USG erken dönem komplikasyonlarında 

anlamlı veri sağlamasına rağmen geç dönemde görülen komplikasyonlarla ilgili yeterli 

veri sağlamadı. İstastistiksel veri olarak iki grubun karşılaştırılmasında anlamlı sonuç 

alınamadı. 

Komplikasyona bağlı re-operasyon uygulanan hastaların toplam yatış süresi ve 

sigorta sistemine maliyeti anlamlı olarak yüksek bulundu. 

Çalışmamızda değerlendirdiğimiz hastalardan komplikasyona bağlı olarak re-

operasyon uyguladığımız hastaların vaka sunumları: 

Vaka 1. 40 yaşında, erkek, FSGS’ye sekonder gelişen SDBH nedeniyle böbrek 

nakli yapılan hasta. 

14 yıl önce senkop nedeniyle acil serviste tetkik ve tedavi edilen hastanın 

kreatinin değerinin yüksek olması nedeniyle acil hemodiyaliz yapılmış. Hastanın 
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takibinde KBH tanısıyla böbrek biyopsisi yapılmış, FSGS tanısı ile HD programına 

alınmış. Arteriyovenöz fistül ile HD yapılan hastaya AVF trombüsü nedeniyle farklı 

seviyelerden 4 kez AVF operasyonu uygulanmış. Hastaya canlı vericili allogreft 

böbrek nakli kararı alındı. Donör ile olan PRA sınıf 1 negatif, PRA sınıf 2 negatif, 

HLA testi missmatch 0 olan hastaya böbrek nakli uygulandı. Post-operatif 8.günde sağ 

kolda soğukluk, solukluk gelişen hastaya yapılan üst ekstremite doppler USG 

sonucunda radial arterde, lümeni tama yakın tıkayan trombüs olduğu raporlanması 

üzerine trombektomi operasyonu kararı alındı. Hastaya trombektomi uygulandı, düşük 

molekül ağırlıklı heparin (DMAH), enoksaparin ve sıcak pansuman ile takip edildi. 

Tetkik ve tedavisi devam eden hasta, post-operatif 18. günde varfarin ile taburcu 

edildi. Taburculuk sonrası 28. günde yine sağ kolda soğukluk, solukluk ve sağ el 

parmaklarında uyuşukluk gelişen hastaya yapılan doppler USG sonucunda yine radial 

arterde lümeni tıkayan trombüs izlendiği raporlandı. Taburculuk sonrası verilen 

tedaviyi düzenli uygulamadığını belirten hastaya trombektomi operasyou yapılması 

kararı alındı. 2. kez trombektomi uygulanan, takibinde heparin, enoksaparin ve sıcak 

pansuman uygulanan hastada komplikasyon gelişmedi. Mevcut tedaviye varfarin 

eklendi. INR uygun aralıkta olacak şekilde varfarin doz ayarlaması yapıldıktan sonra 

DMAH ve enoksaparin tedavisi kesildi. Hasta önerilerle taburcu edildi. 

Vaka 2. 26 yaşında, erkek, 3 yıl önce HT tanısı ile tedavi başlanmış. Son 

dönem böbrek hastalığı gelişen ve böbrek nakli yapılan hasta. 

3 yıl önce baş ağrısı nedeniyle tetkik edilen hastaya esansiyel HT tanısı ile 

tedavi başlanmış. Kreatinin değeri normal olarak izlenmiş. 1 yıl önce karın ağrısı, 

bulantı, kusma şikayeti ile değerlendirilen hastaya bilier pankreatit tanısı ile tedavi 

verilmiş. ERCP ile koledok stenti uygulanan hastanın takibinde mevcut şikayetlerine 

kaşıntı da eklenmiş. Kan tetkiklerinde kreatinin yüksekliği ve GFR düşüklüğü 

saptanması üzerine böbrek biyopsisi yapılmış ve hipertansif nefroskleroz tanısı ile 

böbrek nakli yapılması amacıyla yatırıldı. Böbrek nakli sonrası post-operatif 6. günde 

taburcu olan hastanın 1 ay sonra double j katater çekilmesi sonrası kreatininde 

yükselme, GFR’de düşme izlenmesi üzerine sistoskopi yapılması kararı alındı. 

Operasyonda üreteroneosistostomi hattının salim olduğu görüldü fakat anastomoz 

hattının posterior duvara oblik açılımından dolayı kataterizasyon uygulanamadı. Hasta 

mesane sondası ile takip edilmesi kararı alındı. Hastanın takibinde kreatinin değerinin 
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ve GFR’ın normal aralıkta olduğu izlendi. Yaklaşık 2 yıl sonra tekrar böbrek fonksiyon 

testlerinin normal aralıkta olmadığı görülmesi üzerine tekrar sistoskopi yapıldı. 

Üreterovezikal darlık olduğu görüldü ve double j katater takıldı. Böbrek fonksiyon 

testleri normal aralıkta izlenmesi üzerine 1 ay sonra double j katater çekildi. Hastanın 

takibinde tekrar komplikasyon gelişmedi. 

Vaka 3. 24 yaşında, kadın, konjenital VUR tanısı ile opere edilmiş. Takibinde 

SBDH gelişmesi üzerine böbrek nakli yapılan hasta. 

12 yıl önce karın ağrısı şikayeti ile hastane başvurusu sonrası yapılan 

tetkiklerde konjenital VUR tanısı ile operasyon uygulanan hastanın takibinde böbrek 

fonksiyonlarında bozulma gelişmesi üzerine yapılan USG’de kronik renal parankim 

hastalığı bulguları izlenmiş ve GFR değerinin 8 ml/dk/1.73m2 olarak raporlanması 

üzerine böbrek nakli yapılması kararı alınmış. SDBH tanısı ile böbrek nakli yapıldı. 

Post-operatif 0. günde idrar miktarının az olduğu izlendi. Drende 40 cc, hemorajik 

vasıfta sıvı izlendi. Böbrek fonksiyon testlerinde hızlı gerileme izlenmesi üzerine 

eksplorasyon amaçlı operasyon kararı alındı. Transplante böbrek lojuna girildiğinde, 

böbrek medial yüzünde dolaşımın zayıf olduğu, arterde trill alındığı fakat vende akım 

olmadığı görüldü. Böbreğin, böbrek nakli operasyonunda yerleştirildiği bölgeden daha 

aşağı seviyede bulunduğu, renal venin kink yaptığı, böbrek medial yüzde sızıntı 

şeklinde kanama olduğu görüldü. Böbreğe tekrar pozisyon verildikten sonra böbreğin 

renginin normal hale geldiği izlendi. Kanama kontrolü uygulandıktan sonra böbreğe 

dolaşımı bozulmayacak şekilde pozisyon verilmesini takiben ciltten 18f foley katater 

operasyon lojuna gönderildi. Böbreğin uygun pozisyonunda foley kataterin balonu 

şişirilip böbreğin pozisyonu değişmeyecek şekilde yerleştirildi. Operasyon lojuna 

tekrar dren yerleştirildi ve operasyon sonlandırıldı. Postopertaif takibinde böbrek 

fonksiyonları normal seviyede izlenen hasta post-operatif 14. günde taburcu edildi. 

Vaka 4. 17 yaşında, kadın, kronik tübülointerstisyel nefrit’e sekonder SDBY 

tanısıyla böbrek nakli yapılan hasta 

4 yıl önce bulantı kusma şikayeti ile yapılan hastane başvurusunda böbrek 

fonksiyon testlerinin bozulduğu raporlanan hastaya medikal tedavi başlanmış ve 

biyopsi yapılması kararı alınmış. Biyopsi sonucu kronik tübülointertisyal nefrit, 

MTHFR (677),(1298): Heterozigot PAI 4G/5G heterozigot olarak raporlanmış. INF2 
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mutasyon saptanmamış. Takibinde SDBY gelişen hasta için böbrek nakli planlandı. 

Böbrek nakli operasyonu sonrası post-operatif 1. günde idrar çıkışının yeterli 

olmadığı, böbrek fonksiyon testlerinin düzelmediği izlendi. Hastaya eksplorasyon 

yapılması kararı alındı. Eksplorasyonda anastomozların intakt olduğu, transplante 

böbrek veninin salim olduğu ama arterinde kink olduğu izlendi. Böbreğe pozisyon 

verildikten sonra renal arter akımının düzeldiği ve yeterli trill alındığı görüldü. Ciltten 

operasyon lojuna alınan 18f foley katater böbreğe pozisyon verildikten sonra balonu 

şişirilerek böbreğin alt polüne yerleştirildi. Böbreğin pozisyonunun sabit kaldığı 

izlendi. Operasyon sonlandırıldı. Böbrek fonksiyon testleri normal seviyelerde izlenen 

hasta post-operatif 17. günde taburcu edildi. 

Vaka 5. 37 yaşında, erkek, DM’ye bağlı SDBY tanısı ile böbrek nakli yapılan 

hasta 

11 yıl önce DM tanısı ile medikal tedavi başlanan hastada 9 yıl sonra diyabetik 

retinopati gelişmiş. İntravitreal enjeksiyon yapılan hastada retinopati tanısından 1 yıl 

sonra bilateral alt ekstremite ödemi olmuş. Tetkiklerinde böbrek fonksiyon testlerinin 

normal sınırlar dışında olduğu izlenmiş. Üriner sistem USG sonucunda böbreklerde 

kronik parankim hastalığı olduğu raporlanmış. Böbrek biyopsisi yapılmış, biyopsi 

sonucu diyabetik nefropati olarak raporlanmış ve DM’ye bağlı SDBH tanısıyla böbrek 

nakli için başvurdu. Yapılan tetkikler sonucu canlı vericili allograft böbrek nakli 

yapılması uygun bulundu. Böbrek nakli sonrası post-operatif 0. günde böbrek 

fonksiyonlarında ılımlı iyileşme görüldükten sonra post-operatif 1. günde dren 

takibinde hemorajik vasıflı sıvı ve böbrek fonksiyonlarının bozulduğu izlendi. 

Transplante böbrek USG sonucunda böbrek end diastolik basıncı ölçülememesi ve 

transplante böbrek çevresinde ve alt polünde 12x10x8 cm boyutunda hematom alanı 

izlenmesi üzerine eksplorasyon kararı alındı. Operasyonda anastomozların intakt 

olduğu fakat böbrek çevresinde yaygın hematom alanı olduğu izlendi. Hematomun 

vasküler yapılara bası yaptığı izlendi. Hematom drenajı sonrası böbrek üst polünden 

izlenen kanama odağı elektrokoter ile durduruldu. Vasküler kan akımlarının yeterli 

olduğu izlendi ve operasyon sonlandırıldı. Post-operatif 4. günde operasyon 

bölgesinde şişlik ve drende hemorajik vasıflı sıvı olması üzerine doppler USG yapıldı 

ve operasyon lojunda hematom alanı izlendi. Eksplorasyon amacıyla operasyon kararı 

alındı. Operasyonda böbrek üst polünde kanama odağı izlendi. Hematom drene 
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edildikten sonra kanama odağı elektrokoter ile koterize edildi. Kanama kontrolü 

sağlandı ve kanama izlenen bölgeye hemostatic matrix uygulandı. Post-operatif 

takibinde kanama izlenmeyen hasta post-operatif 23. günde taburcu edildi. 

Vaka 6. 44 yaşında, erkek, AA tipi amiloidoza sekonder SDBH nedeniyle 

böbrek nakli yapılan hasta 

6 yıl önce karın ağrısı nedeniyle yapılan hastane başvurusunda perfore 

apandisit tanısı ile apendektomi yapılmış. Patoloji sonucunda crohn hastalığı tanısı 

alan hastaya post-operatif 6. günde vezikointestinal fistül gelişmesi nedeniyle tekrar 

operasyon kararı alınmış. Operasyon sırasında hemodinamisi stabil olmaması 

nedeniyle yoğun bakımda takip kararı alınmış. 21 gün yoğun bakım tedavisi sırasında 

hipoalbüminemi replasmana rağmen düzelmemiş ve proteinüri devam etmiş. Yaklaşık 

140 gün yataklı tedavi sonrası azatioprin ve budesonid reçete edilerek, proteinüri 

sebebinin araştırılması amacıyla nefroloji birimine yönlendirilmiş. Nefroloji birimi 

tarafından yaptırılan böbrek biyopsisi sonucu AA tipi amiloid olarak raporlanmış ve 

takibinde anürik olan hasta hemodiyaliz programına alınmış. Böbrek nakli planlanan 

hastaya allograft böbrek nakli uygulandı. Post-operatif 1. günde yeterli idrar çıkışı 

olmaması, böbrek fonksiyonlarında yeterli iyileşme görülmemesi ve transplante 

böbrek doppler USG sonucunda renal arter akımının zayıf ve rezistivite indeksinde 

yükseklik izlenmesi üzerine eksplorasyon yapmak üzere operasyon kararı alındı. 

Operasyonda böbreğin renginin koyulaştığı, operasyon lojunda hematom olduğu ve 

böbreğin operasyon sırasında yerleştirildiği bölgeden daha aşağıda konumlandığı 

görüldü. Renal arterde trill çok zayıftı. Hematomun temizlenmesi sonrası böbreğe 

tekrar pozisyon verildi. Yeterli kan akımının olduğu izlendi, böbreğin renginin 

düzeldiği izlendi. Ciltten 20F foley katater böbrek lojuna gönderildi ve böbrek uygun 

pozisyonda iken foley kataterin balonu 20cc hava ile şişirilip böbreğin alt polüne 

yerleştirildi. Böbreğin pozisyonunun stabil olduğu izlendikten sonra operasyona son 

verildi. Takibinde ek komplikasyon gelişmeyen hasta post-operatif 13. günde taburcu 

edildi. 
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Vaka 7. 31 yaşında, erkek, ağır Ig A nefropatisi nedeniyle böbrek nakli yapılan 

hasta 

1 hafta önce yapılan rutin kontrol sırasında kan değerlerinde kreatinin 

yüksekliği ve GFR düşüklüğü izlenen hasta nefroloji kliniğine yönlendirilmiş. Yapılan 

tetkiklerde USG’de bilateral renal parankim hasarı olduğu raporlanmış. Böbrek 

biyopsisi yapılmasına karar verilmiş. Böbrek biyopsisi raporu ağır Ig A nefropatisi 

olarak raporlanmış ve böbrek nakli yapılması planıyla nakil birimine yönlendirilmiş. 

Hastaya allograft böbrek nakli yapıldı. Post-operatif dren miktarı fazla olan hasta post-

operatif 16. gün taburcu edildi. 1 ay sonra üreter double j katateri çekildikten sonra 

böbrek fonksiyonları bozulan hastaya tekrar sistoskopi yapıldı. Sistoskopide 

anastomoz hattının ödemli olduğu izlendi. Üreteral stent uygulanması kararı alındı. 

Post-operatif takibinde böbrek fonksiyonları normal seviyede olan hastaya uygun 

medikal tedavi verildi, taburcu edildi. 2 ay sonra üreteral stent çıkarıldıktan sonra 

komplikasyon gelişmemesi üzerine rutin kontrol amacıyla nefroloji birimine 

yönlendirildi. 

Vaka 8. 35 yaşında, erkek, HT’ye sekonder SDBH nedeniyle böbrek nakli 

yapılan hasta 

7 yıl önce sürekli baş ağrısı, burun kanaması, uykuda olan kasılmalar nedeniyle 

hastaneye başvuran hastaya yapılan tetkiklerde HT’ye bağlı KBH tanısı ile tedavi 

medikal tedavi başlanmış. Takibinde anürik olan hasta 3 yıl önce AVF açılmış ve HD 

programına alınmış. Böbrek nakli planıyla organ nakli birimine yönlendirilmiş. 

Allograft böbrek nakli yapılan hasta post-operatif 1. gününde sol kolunda ağrı 

olduğunu belirtti. Sol kol üst ekstremite distalinde soğukluk olması üzerine üst 

ektremite doppler USG yaptırıldı. USG sonucunda akut trombüs ile uyumlu 3 cm 

uzunluğunda distal ön kolda lezyon izlenmesi üzerine radiosefalik ven trombozu 

tanısıyla trombektomi kararı alındı. Fogarty katateri kullanılarak trombektomi yapıldı. 

Sıcak pansuman, heparin ile takip edilen hastanın takibinde komplikasyon 

gelişmemesi üzerine varfarin başlandı, INR düzeyi takibi planıyla post-operatif 13. 

gün taburcu edildi. 
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Vaka 9. 61 yaşında, erkek, HT’ye sekonder SDBH nedeniyle böbrek nakli 

yapılan hasta 

1 yıl önce nefes darlığı şikayeti ile yapılan başvuruda yapılan tetkiklerde SDBY 

tanısı ile acil HD uygulanmış ve diyaliz programına alınmış. 9 ay önce periton diyalizi 

uygulanmaya başlanan hasta organ nakli planlanarak organ nakli birimine 

yönlendirilmiş. Hastaya allograft böbrek nakli uygulandı. Post-operatif takibinde 

böbrek fonksiyonları normal sınırlarda olan ve normal diürez sağlanan hasta post-

operatif 7. gün taburcu edildi. Taburcu olduktan 1 ay sonra üretral stenti çekilen 

hastanın böbrek fonksiyonlarında gerileme ve idrar çıkışında azalma izlendi. 

Sistoskopi kararı alındı. Sistoskopide UNC’nin yan duvara oblik açıldığı izlendi. 

Üretral stent takılması kararı alındı. Post-operatif komplikasyon gelişmeyen ve böbrek 

fonksiyonları normal sınırlara gelen hasta post-operatif 5. günde taburcu edildi. 

Vaka 10. 60 yaşında, erkek, DM’ye sekonder SDBH nedeniyle böbrek nakli 

yapılan hasta 

10 yıl önce tip 2 DM tanısıyla takip edilen hasta 1 yıl önce senkop nedeniyle 

acil serviste değerlendirilmiş. SDBH tanısı ile HD uygulanan hasta böbrek nakli 

yapılması planıyla organ nakli birimine yönlendirilmiş. Allograft böbrek nakli yapılan 

hastanın takibinde böbrek fonksiyonlarının normal sınırlarda olduğu izlendi ve taburcu 

edildi. Post-operatif 1. ay üreter katateri çekildi. Katater çekilmesi sonrası böbrek 

fonksiyonlarında agresif gerileme izlenmesi üzerine sistoskopi kararı alındı. 

Sistoskopi ile UNC anastomozuna fazla ödemli olduğu için girilemedi. Laparotomi 

yapılması kararı alındı. Laparotomide üreter anastomozunun medialinde yaklaşık 3 cm 

boyutunda üretere bası yapan seröz vasıflı koleksiyon izlendi. Koleksiyon drene 

edildikten sonra üreter medial kesiminde açıldı ve üreter katateri gönderildi. 

Operasyon sonlandırıldı. Post-operatif takibinde ek komplikasyon izlenmeyen hasta 

post-operatif 5. gün taburcu edildi. 5 ay sonra üreter katateri çekilmesi için operasyon 

uygulandıktan 1 ay sonra böbrek fonksiyonları bozulan hastaya yapılan sistoskopide 

anastomoz hattının ödemli olduğu izlendi. Guide anastomozda ilerletilemedi ve 

laparotomi kararı alındı. Laparotomide böbrek etrafını saran yaklaşık 8cm boyutunda 

hematom ve böbrek alt polünde yaklaşık 3 cm boyutunda ürinom izlendi. Ayrıca 

üreterin distal ucunda darlık olduğu izlendi. Re-anastomoz yapılması kararı alındı. 
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Hematom ve ürinom drenajı yapıldıktan, üreter serbestlendikten sonra dar olan 

segment kesildi, üreter içerisinden bir ucu mesanede diğer ucu böbrek hilusunda 

olacak şekilde katater gönderildi ve re-anastomoz yapıldı. Post-operatif 6. gün taburcu 

edildi. Taburculuk sonrası 3. ayda böbrek fonksiyonları bozulan ve yüksek ateşi olan 

hastaya yapılan USG’de üreter anastomozu çevresinde apse ile uyumlu koleksiyon 

görülmesi üzerine laparotomi yapılması kararı alındı. Üreter distal uç tarafında 

yaklaşık 10 cm boyutunda apse izlendi. Apse drene edildi, üreterin ve anastomozun 

salim olduğu izlendi. Post-operatif 10. günde taburcu edildi. 

Vaka 11. 62 yaşında, kadın, kemo-radyoterapiye sekonder SDBH nedeniyle 

böbrek nakli yapılan hasta 

6 yıl önce serviks malign neoplazmı nedeniyle total abdominal histerektomi 

yapılan hastada enterovajinal fistül gelişmesi üzerine fistül onarımı ve ileostomi 

açılması operasyonları uygulanmış. Post-operatif kemo-radyoterapi tedavisi 

uygulanan hasta KBH tanısı ile takipli iken 3 ay önce şiddetli bulantı, kusma şikayeti 

olması üzerine yapılan tetkiklerde SDBH tanısı ile HD programına alınmış. Böbrek 

nakli yapılması planıyla organ nakli birimine yönlendirilmiş. Hastaya allograft böbrek 

nakli operasyonu uygulandı. Post-operatif idrar çıkışı olmaması üzerine yapılan 

USG’de transplante böbrek arteryal ve venöz akımın olmadığı, sol ana iliak arter 

proksimalden itibaren distale kadar akım olmadığı raporlandı. Hastaya laparotomi 

uygulanması kararı alındı. Operasyonda böbreğin nekrotik olduğu, vasküler akımın 

olmadığı izlendi. Nefrektomi kararı alındı. Renal arter, renal ven ve üreter kesildikten 

sonra iliak arter ve vene fogarty katateri gönderildi. Fazla miktarda trombüs izlenmesi 

üzerine bypass kararı alındı. Safen venden yaklaşuk 6 cm boyutunda damar grefti 

alındı, common iliak ile eksternal iliak arter arasına greft yardımıyla bypass uygulandı. 

Hastada post-operatif operasyona sekonder komplikasyon izlenmemesi üzerine HD 

katateri takıldı post-operatif 14. gün taburcu edildi. 

Vaka 12. 64 yaşında, kadın, HT’ye sekonder SDBH nedeniyle böbrek nakli 

yapılan hasta 

16 yıl önce bulantı şikayeti ile hastaneye başvuran hastada HT olduğu 

belirtilmiş ve proteinüri nedeniyle ileri tetkik önerilmiş. USG’de bilateral böbrek 

boyutlarının küçük olduğu, renal parankim hasarı olduğu raporlanmış. Böbrek 
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biyopsisi başarılı olmamış. 3 ay önce nefes darlığı şikayeti ile acil serviste 

değerlendirilen hastaya SDBH tanısı ile HD ugulanmış. Organ nakli birimine 

yönlendirilmiş. Hastaya allograft böbrek nakli yapıldı. Operasyon sonrası 3. gün 

böbrek fonksiyon testlerinde bozulma olması üzerine yapılan USG sonucunda böbrek 

üst polünde koleksiyon olduğu belirtildi. Eksplorasyon amacıyla operasyon kararı 

alındı. Eksplorasyonda böbreğin yumuşak kıvamlı olduğu izlendi, anastomoz kaynaklı 

olduğu düşünüldü ve anastomozlar bozuldu. İliak arterde çift lümen görünümü olduğu, 

renal arter ve venin salim olduğu izlendi. Renal arter internal iliak artere anastomoz 

edildi. Ven anastomozundan sonra eksternal iliak arterde bulunan diseksiyon alanı 

rezeke edildi. PTFE greft ile eksternal iliak arter onarıldı. Operasyona son verildi. 

Post-operatif 52. günde taburcu edildi. 
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5. TARTIŞMA 

Böbrek nakli operasyonunda her operasyon gibi komplikasyon gelişebilir. 

Komplikasyon gelişimini etkileyebilecek birçok kriter söz konusudur. Bunlardan biri 

SDBH nedeni ile böbrek nakli yapılması planlanan hastanın yaşıdır. Böbrek yetmezliği 

nedeniyle böbrek nakli ihtiyacı olan hastaların yaş ortalaması her geçen gün 

yükselmektedir. Genel olarak 50 yaşından büyük böbrek alıcılarında cerrahi 

komplikasyon oranı arttığı belirtilmiştir. Ozkul F. ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada böbrek alıcısının 60 yaşından küçük olması halinde komplikasyon 

gelişimine etkisinin olmadığı belirtilmiştir(116). Çalışmamızda cerrahi müdahale 

gerektirecek komplikasyon görülme oranları ile ilgili alıcı yaşının değerlendirmesinde 

2 grup arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 

Donör yaşı organların doğal yaşlanma süreçlerinden dolayı önemlidir. Dayoub 

JC. ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada böbrek donörünün 30 yaşından büyük 

olmasının başta rejeksiyon olmak üzere cerrahi gerektiren komplikasyon oranını 

arttırdığı bildirilmiştir(117). Çalışmamızda komplikasyon nedeniyle re-operasyon 

uygulanan grup ile komplikasyon gelişmeyen grup arasında donör yaşı açısından 

anlamlı fark bulunmamıştır. 

Obezite, bütün operasyonlarda olduğu gibi böbrek nakillerinde de 

komplikasyon oranını artırmaktadır. Çalışmamızda komplikasyon gelişimi nedeniyle 

re-operasyon uygulanan hastaların VKİ ile, komplikasyon gelişemeyen hastaların VKİ 

karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmadı. Marks WH. ve arkadaşlarının 

çalışmasında yine benzer sonuçlara ulaşılmış, morbid obezitenin komplikasyon 

gelişiminde majör rol oynamadığı belirtilmiştir(118). Operasyon için kontrendikasyon 

oluşturmamakla birlikte obezite operasyonu zorlaştıran nedenlerdendir. Obeziteye 

bağlı olduğu düşünülen komplikasyonların teknik zorluk nedeniyle geliştiğini, 

obezitenin komplikasyon gelişimine etkisinin olmadığını düşünmekteyiz. 

Khalil MAM. ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada sigara kullanımının böbrek 

alıcılarında re-operasyon gerektiren komplikasyon oranlarını arttırdığı ayrıca 

rejeksiyon, enfeksiyon gibi komplikasyonlara neden olduğu bildirilmiştir(119). 

Çalışmamızda sigara kullanımının re-operasyon gerektirecek komplikasyon 
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gelişimine etkisinin araştırılmasında, sigara içen hastalar ile içmeyen hastalar arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır. 

Katz-Greenberg G. ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kadın cinsiyette 

immünolojik reaksiyonlara bağlı komplikasyon oranının anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu fakat komplikasyona bağlı operasyon ihtiyacı açısından anlamlı fark olmadığı 

belirtilmiştir(120). Çalışmamızda böbrek nakli yapılan hastalarda cinsiyetin, re-

operasyon yapılmasına neden olan komplikasyonlar değerlendirildiğinde, kadın 

cinsiyette anlamlı olarak daha fazla oranda komplikasyon izlendi. 

Pre-operatif dönemde kan transfüzyonu yapılması immünolojik reaksiyon 

gelişmesi açısından önemlidir. Çalışmamızda, kan transfüzyonu yapılan hastalarda 

cerrahi tedavi gerektiren komplikasyon gelişme oranı daha fazla oranda bulundu. 

Massicotte-Azarniouch D. ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kan transfüzyonu 

yapılan hastalarda enfeksiyona bağlı komplikasyon görülme oranının arttığı fakat 

rejeksiyon ve re-operasyon gerektiren komplikasyon gelişmesinde anlamlı fark 

olmadığı belirtiliyor(121). Bu çalışmadan farklı olarak çalışmamızda kan transfüzyonu 

yapılan hastalarda komplikasyon oranının arttığı görüldü. 

Donör nefrektomi için anatomik nedenlerden dolayı sol böbrek tercih edilir. 

Sol böbrekte aksesuar renal arter varlığında sağ böbrek donör nefrektomi için daha 

uygundur. Çalışmamızda donör nefrektomide sağ böbreğin tercih edildiği 

operasyonlarda, komplikasyona bağlı re-operasyon gerektirecek komplikasyon 

görülme oranı sağ böbrek nefrektomilerde daha fazla bulundu. Zeuschner P. ve 

arkadaşlarının 204 hasta ile yaptığı çalışmada, çalışmamıza benzer sonuçlar elde 

edilmiştir. Donör nefrektomide sağ böbreğin tercih edildiği durumlarda, alıcılarda 

daha fazla vasküler kink, arteryal stenoz, lenfosel izlendiği belirtilmiş(122). Sağ 

böbrek nefrektomilerde komplikasyon oranının fazla olmasının nedeninin vasküler 

anastomozun renal venin sağ böbrekte daha kısa olmasına bağlı daha zor olduğundan 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Diyabetes mellitusun post-operatif komplikasyon gelişimini artırdığı 

bilinmektedir. Diyabetes mellitus tanı ve takibinde kullanılan HbA1c değerinin pre-

operatif dönemde yüksek olmasının komplikasyon gelişimine etkisini araştırdık. 

Komplikasyon durumuna göre değerlendirildiğinde re-operasyon uygulanan hastalar 
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ile komplikasyon gelişmeyen hastaların HbA1c değerleri arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı. Lu H. ve arkadaşlarının 90 hasta ile yaptığı çalışma sonucuna göre 

diyabetes mellitusun re-operasyon uygulanmasına neden olacak komplikasyon 

gelişimine etkisi olmadığı belirtilmiş(123). Diyabetes mellitusun lokal komplikasyon 

oranını arttırdığı görüşündeyiz. 

Post-operatif 1. günde doppler USG ile renal arter kan akım hızı ölçümü 

yapılması, erken dönem vasküler komplikasyon ekartasyonu açısından önemlidir. 

Jeong DS. ve arkadaşlarının 97 hastayı değerlendirdiği retrospektif çalışmada RI 

değerinin yüksek olması re-operasyon, mortalite ve greft kaybı ile ilişkili olduğu 

belirtildi(124). Çalışmamızda hastalara uygulanan doppler USG sonucunda yalnız bir 

hastada akım izlenmedi ve hastaya re-operasyon kararı alındı. Operasyonda renal arter 

trombozuna bağlı nefrektomi uygulandı. Komplikasyona bağlı re-operasyon 

uygulanan ve komplikasyon gelişmeyen hastalarda doppler USG sonucunda RI, PS ve 

ED değerleri arasında, akım izlenmediği durumlar hariç, anlamlı veri elde edilemedi. 

Carvalho JA. ve arkadaşlarının 3102 hasta 1980 ile 2018 yılları arasını 

kapsayan kesitsel çalışmasında, komplikasyon gelişen hastaların hastanede yatış 

süreleri ve sigorta maliyetleri anlamlı olarak komplikasyon gelişmeyen gruba göre 

yüksek değerlendirilmiş. Re-operasyon gerektirmeyen komplikasyonlarda, akut 

rejeksiyon gibi, ise yatış süresi ve maliyeti yine yüksek bulunmasına rağmen, re-

operasyon yapılan hastaların yatış süresi ve sigorta maliyetlerine kıyasla daha düşük 

izlendiği belirtilmiş(125). Komplikasyon gelişmesine bağlı olarak re-operasyon 

uygulanan hastaların hastanede yatış süreleri ve sigorta üzerine maliyetini 

değerlendirdik. Çalışmamıza dahil edilen re-operasyon uygulanan hastalarda, 

komplikasyon gelişmeyen hastalara göre anlamlı olarak yatış süresi daha uzun, sigorta 

maliyetleri daha fazla bulundu. Buna rağmen uzun dönem sonuçları incelendiğinde 

SDBH nedeniyle HD veya PD tedavisi uygulanan hastaların sigorta üzerine maliyeti 

daha düşük bulundu. 

Çalışmalar göz önüne alındığında, komplikasyon gelişimi için pre-operatif 

dönemde alıcı ve donöre ait verilerin değerlendirilmesi ile komplikasyon gelişimi için 

bilgi sahibi olunabilir. Komplikasyon gelişiminin önlenmesi greft ve hasta sağ 

kalımını artırırken, hastanede yatış süresi ve sigorta maliyetinin düşmesini sağlar. 
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Çalışmamızda komplikasyon gelişmesi sonrası 1 hastaya renal arter trombozu, 

1 hastaya iliak arter diseksiyonu, 2 hastaya üst ekstremite venöz damar trombüsü, 2 

hastaya vasküler kink ve hematom, 1 hastaya vasküler kink, 1 hastaya hematom, 1 

hastaya operasyon lojunda apse gelişmesi nedeniyle tekrar operasyon uygulandığı 

görüldü. 

Renal arter trombozu nedeniyle operasyona alınan hastada greftin nekrotik 

olması nedeniyle nefrektomi yapıldı. Renal arter trombozu operasyon anında farkedilir 

ise müdahale edilebilir fakat operasyon sonrası renal arter trombozunun gelişmesi 

greft kaybı ile sonuçlanır ve hastanın morbidite ve mortalitesini arttırır. 

İliak arter diseksiyonu nedeniyle operasyon uygulanan hastada greft 

canlılığının devam ettiği fakat böbreğin yumuşak kıvamlı olduğu izlendi. Böbreğin 

kanlanmasından kaynaklı olduğu düşünülerek anastomozlar bozuldu, eksternal iliak 

arterde çift lümen görünümü izlendi. İnternal iliak artere anastomoz kararı alındı. 

Anastomoz sonrası böbreğin sertleştiği görüldü. Operasyon sonrası takip dönemi 

gecikmiş greft fonksiyonu nedeniyle uzundu. 

Üreterovezikal darlık nedeniyle tekrar operasyona alınan hastalar, operasyon 

sırasında double j katater kullandığımızdan dolayı diğer hastalara göre daha geç bulgu 

verdi. Post-operatif 1. ayda double j kataterinin çekilmesi sonrası böbrek 

fonksiyonlarının yükselmesi ile tanı konuldu. 3 hastada tekrar üreter stentleme yapıldı, 

enfeksiyon riski gözetilerek yaklaşık olarak 3 ay sonra çekildi ve böbrek 

fonksiyonlarında bozulma olmadı. 1 hastada ise uzun stentleme sonrası böbrek 

fonksiyonları stent çekildikten sonra yine yükseldiğinden üreteroneosistostomi 

anastomozu bozularak tekrar uygun pozisyondan anastomoz yapıldı. 

Üst ekstremite ven trombozu nedeniyle operasyon uygulanan 2 hasta da çok 

uzun süredir HD programındaydı ve AVF aracılığı ile diyaliz uygulanıyordu. Post-

operatif gelişen trombüsün vasküler yapının bozulmasından kaynaklı olduğunu 

düşünüyoruz. Embolektomi operasyonu ile iki hasta da tedavi edildi. 

Vasküler kink gelişen 3 hastamızın 2 tanesinde ayrıca hematom da görüldü. 

Vasküler kink operasyon lojunun geniş olduğu hastalarda böbreğin operasyon 

sırasında verilen pozisyonda kalamamasından kaynaklıydı. Erken dönemde tanı 

konulduğundan greft kaybı yaşanmadı. Böbreğe uygun pozisyon verildikten sonra kan 
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akımının yeterli olduğu izlendikten sonra, ciltten operasyon lojuna gönderdiğimiz 

foley katater balonu böbreğin alt polünde şişirilerek tespit edildi. Bası nedeniyle lokal 

nekroz gelişmemesi için post-operatif erken dönemde foley katater çekildi. 

Takiplerinde greft fonksiyon kaybı görülmedi. 

1 hastada operasyon lojunda hematom nedeniyle operasyon kararı alındı. 

Operasyon sırasında hematomun vasküler yapılara bası yaptığı ve greft fonksiyonunu 

bozduğu görüldü. Hematom boşaltıldıktan sonra basının ortadan kalktı ve böbrek rengi 

düzeldi. Hematomun boşaltılması sonrası kanama kontrolünün iyi yapılması, gerekli 

durumlarda trombotik matrixlerin kullanılması hematom oluşumunu engelleyebilir. 

Ayrıca drenin uygun pozisyonda konulması ve fonksiyon gösterdiğinden emin 

olunması gereklidir. Kanama olması halinde yeterli drenaj sağlanması greft 

fonksiyonunu korumada yardımcıdır. 

Operasyon lojunda apse gelişmesi greft fonksiyonunun bozulması, greft kaybı 

dışında enfeksiyona sekonder komplikasyonlara da neden olmaktadır. Morbidite ve 

mortalite erken dönemde müdahale edilmez ise yüksek oranda görülür. Operasyon 

lojunda apse gelişimi nedeniyle operasyon kararı alınan 1 hastada greftin üzerinde ve 

vasküler yapıların etrafında yoğun miktarda fibrin oluşumu izlendi. Apse 

boşaltıldıktan sonra fibrinler temizlendi. Greftin fonksiyone olduğunun izlenmesi 

sonrası operasyon loju bol miktarda serum fizyolojik ile yıkandı. Apse erken müdahale 

edilmesi gereken diğer komplikasyonlardandır. Apse boşaltıldıktan sonra mutlaka 

apse oluşan bölge yıkanmalı, bölge mümkün olduğunca temizlenmedir. Apse 

sıvısından kültür çalışılmalı, uygun antibiyotik tedavisi verilmelidir. Greft kaybına 

sebep olabileceği gibi sistemik reaksiyonlara neden olarak morbidite ve mortalitenin 

artmasına neden olabileceğinden erken tanı ve müdahale önemlidir. 
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6. SONUÇ 

Böbrek nakli, SDBH tedavisinde tedavi yöntemlerinden biridir ve en seçkin 

tedavi yöntemidir. Böbrek nakli sonrası, her operasyonda olduğu gibi komplikasyon 

gelişebilir. Çalışmamızda böbrek nakli sonrası re-operasyon gerektiren komplikasyon 

gelişen hastalar, komplikasyon gelişmeyen hastalar ile karşılaştırıldı. 

Böbrek alıcısına ait faktörlerden sigara kullanımı, obezite ve diyabetes mellitus 

yara yerinde lokal komplikasyonların oluşmasına neden olurken; kadın cinsiyet, donör 

böbrek seçiminde sağ böbreğin tercih edilmesi, pre-operatif dönemde kan 

transfüzyonu yapılması komplikasyon oranını arttırmaktadır. Değerlendirilen 

çalışmalarda 60 yaşından küçük olan alıcılarda ve çalışmamızda böbrek alıcılarında, 

alıcı yaşının komplikasyon gelişimine etkisi olmadığı görülmüştür. Donör yaşının 

çalışmamızda komplikasyon gelişimine etkisi olmadığı gösterilmiştir. Çalışma 

sonuçlarımızdan farklı olarak incelenen çalışmalarda donör yaşının 30’dan büyük 

olması halinde kademeli olarak komplikasyon oranının arttığı belirtilmiştir. Doppler 

USG değerlendirmesi yine çalışmamızdan farklı olarak RI’nin erken dönemde 

komplikasyon değerlendirmesi için anlamlı olduğu belirtilmiş. Değerlendirilen 

çalışmalarda, hastanın yatış süresi ve sigorta maliyeti çalışmamızda belirttiğimiz gibi 

yüksek bulunmuştur. 

Böbrek nakli birden fazla kriterin göz önünde bulundurulmasını, kompleks 

değerlendirme gerektiren bir operasyondur. Sigaranın bırakılması, kilo verilmesi ve 

diyabetin kontrol altına alınması lokal komplikasyonları önlemede yardımcıdır. Kadın 

cinsiyet ve donör yaşı değiştirilemeyen kriterlerdir. Operasyon sonrası komplikasyon 

gelişiminin önlenebilmesi için bu hasta grubunun ameliyatında daha dikkatli olunması 

post-operatif komplikasyonları önlemek açısından faydalıdır. 
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