
17Official Journal of the Turkish Society of Nephrology/Türk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi

Girifl
Renal transplantasyon, içinde ürolojik ve vaskü-

ler komponentleri içeren major bir cerrahi ifllemdir.
Bu prosedürün uyguland›¤› kronik böbrek yetmez-
li¤i hastalar›, üremik, peritoneal diyaliz veya hemo-
diyalize bafllamak üzere olan, bafllayan ya da devam
eden ve beraberinde çeflitli metabolik hastal›klar› da
tafl›yabilen (diyabet, kardiyovasküler ve immün sis-
tem hastal›klar› gibi) hastalard›r. Bu nedenle, bu
hastalar beslenme bozuklu¤u olan anemik, trombo-
sit disfonksiyonu olan kanamaya meyilli ve iyileflme
sorunu olan hastalard›r.

Komplikasyonlar›n s›kl›¤› son 30 y›lda azalm›flt›r
(1). Bunun nedeni cerrahlar›n deneyimlerinin artma-
s›n›n yan›nda, geliflen radyolojik giriflimler, özellikle
minimal perkütan giriflimler ve Doppler USG’nin
yayg›n kullan›ma girmesi ile acil ve yerinde bir mü-
dahale sonucu iyi bir düzeye gelmifltir.

Komplikasyonlar nadirde olsa sonuçlar› itibar› ile
organ disfonksiyonuna ve/veya organ kayb›na hatta
hasta kayb›na neden oldu¤undan, önemlidir. Cerra-
hi komplikasyonlar›n oran› çeflitli kaynaklarda %5-
25 aras›nda gösterilmektedir. Cerrahi komplikasyon-
lar afla¤›daki gibi s›n›fland›r›labilir:
1- Vasküler komplikasyonlar (renal arter trombozu,

stenozu, renal ven trombozu)
2- A-V fistüller
3- Üriner sistem komplikasyonlar› (üriner kaçak,

üreteral obstrüksiyonlar)
4- Transplant yata¤› komplikasyonlar› (hemoraji,

lenfosel)
5- Skrotal komplikasyonlar 

1 Vasküler Komplikasyonlar
Vasküler komplikasyon oran›n›n (arter ve ven

dahil) %10-30 oldu¤u bildirilmektedir (2). Bunlar
peroperatif görülebildi¤i gibi transplantasyon sonra-
s› herhangi bir dönemde de görülebilir. Renal arter
trombozu, stenozu ve hemorajisi; venöz komplikas-
yonlara göre daha s›k görülmektedir.

Renal Arter Trombozu
Görülme s›kl›¤› %1’in alt›ndad›r. Küçük kalibras-

yonlu arterlerde ve multipl renal arterlerde daha s›k
görülmektedir. ‹drar ç›k›m›n›n aniden durmas› duru-
munda allogreft disfonksiyonu, prerenal nedenler
ve foley kateterin kontrolü ile di¤er nedenler ekarte
edildikten sonra acil Doppler USG ve renal sintigra-
fi (99m Tc DTPA) ve/ve acil anjiyografi ile tan› ke-
sinlefltirilir. Zay›f arteriyel ak›m derhal eksplorasyon
gerektirir. Çünkü allogreft s›cak iskemi süresince ve
derecesine (komplet-inkomplet tromboz), progresif
ve irreversibl de¤iflikliklere u¤rayarak, s›kl›kla pri-
mer nonfonksiyon ve nefrektomiye kadar götürür.
Trombüse sepsis ilave olursa daha a¤›r (majör) bir
komplikasyon olur. Mortalite %60’a yaklafl›r (3).

Predispozan faktörler (4,5,6):
Cerrahi prosedüre ait nedenler:
Afl›r› gergin anastomoz, diseksiyon s›ras›nda ar-

teriyel endotelin zedelenmesi, distalde intimal flep
oluflmas›-yalanc› lümen oluflmas›, perfüzyon esna-
s›nda intimal harabiyet, kötü cerrahi teknik sonucu
ön ve arka duvar›n birbirine dikilmesi, al›c› ve veri-
cide afl›r› aterom pla¤›n var olmas› ve plak emboli-
zasyonu, uzun renal arterde king, malrotasyon veya
torsiyon oluflmas›, kan ak›mda turbulans ve staza
neden olan nedenler.
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Medikal nedenler:
Hiperakut akselere rejeksiyon sonucu; PNL infil-

trasyonu, glomerüllerde ve vasküler yatakta akut ak-
selere interstisyel hemoraji, arterit, ödem ve venöz
konjesyon; lupus eritematozis veya antifosfolipid
antikor sendromu gibi humoral faktörlerin efllik etti-
¤i otoimmün hastal›klarda hiperkoagülabilite neden-
leriyle trombüs geliflebilir.

Yüksek doz siklosporin ve antilenfoid ilaçlar;
platelet agregasyonu ve intrinsik faktörler ile faktör
8’i indükleyerek %7 oran›nda tromboza neden ol-
maktad›r (7).

Alt polar arterin obstrüksiyonu, üreter ve toplay›-
c› sistemde nekroza ve fistüle neden olur. Üst polar
arterde oluflacak trombüs, besledi¤i sahada infarkt,
nekroz ve buna ba¤l› olarak fistül oluflturabilir (8).

%2-10 aras›nda görülür (9). Zaman aral›¤› 2 gün
ile 22 ay sonra posttransplant dönemde görülmekte-
dir.

Kötü cerrahi teknik nedenlerin d›fl›nda, intraope-
ratif travman›n meydana getirdi¤i endotelyal hiperp-
lazi, baz› yazarlara göre uç-yan (end to side) yap›la-
na göre uç-uca yap›lan anastomozda stenozun daha
fazla görüldü¤üne dikkat çekmifltir. Donörün afl›r›
uzun renal arterinin king ve angülasyon oluflturma-
s›, ak›mda turbulansa yol açarak anastomozda dar-
l›k yaratabilir.

Tecrübeli bir radyolog elinde Doppler USG ile
%58 sensitiftir (10). Ancak renal arteriyografi alt›n
standartt›r. Kaptoprilli renal sintigrafide kullan›labilir.

Stenozun yerine ve derecesine ba¤l› 3 strateji
vard›r.

1-Medikal ajanlarla hipertansiyon kontrol alt›na
al›n›r. 

2-Cerrahi müdahale ile stenotik segment rezeke
edilir. Uç-uca reanastomoz ya da otojen ya da sen-
tetik greftlerle by-pass yap›l›r.

3-Son zamanlarda PTA yap›larak ”expandable”
metalik vasküler stent yerlefltirilmeye bafllanm›flt›r,
baflar› oran› yükseldikçe daha s›k kullan›lmaktad›r.
Bu metodla intimal y›rt›lma, stentte trombüs oluflma-
s› ve endotel hiperplazi gibi istenmeyen komplikas-
yonlar geliflmektedir (11).

PTA’n›n güç ve riskli oldu¤u vakalarda ve uzun
ve büküntülü stenoz vakalar›nda cerrahi yöntem uy-
gulanmal›d›r. Yap›lan müdahalelerin baflar›s› için 2
kriter de¤erlendirilir:

Diyastolik kan bas›nc›n›n 90 mmHg’n›n alt›na in-
mesi (medikal tedavisiz), serum kreatininin normal
de¤erlere dönmesidir (12).

%0.3-4.2 aras›nda s›kl›kta görülür (13). Ven trom-
bozu erken meydana gelmesine ra¤men genellikle
greft kayb› ile sonuçlan›r. Çünkü böbre¤in venöz
drenaj› yaln›zca renal ven taraf›ndan sa¤lan›r. Pre-
dispozan faktörler:

Kötü cerrahi teknik; angülasyon, king, anasto-
mozda darl›k, hematom, lenfosel ve ürinoma ba¤l›
kompresyon; özellikle küçük yafllarda ciddi dehidra-
tasyonlar, eritositoz, nefrotik sendrom gibi hiperviz-
kozite bozukluklar›d›r. Tan›da ise Doppler USG ve-
ya renal sintigrafi ile erken tan› konulabilir. Duplex
Doppler sonografide oldukça yüksek keskin sistolik
pikle birlikte, belirgin arteriyel ak›m ve venöz ak›-
m›n komplet yoklu¤uyla birlikte diyastolik ak›mda
plato görünür ama renal ven trombozisi için diag-
nostik de¤ildir (14). 

Tedavi erken müdahale gerektirir. Trombektomi
allogreftin korunmas›n› sa¤lar. Bununla beraber
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Tablo I. TRAS (Stenozis)

Semptomlar Tan›sal testler Tedavi

Renal fonksiyonlarda progresif  bozulma Doppler USG Acil operasyon

Üfürüm Anjiyografi Perkütan anjiyoplasti

Refrakter hipertansiyon Kaptoprilli renal sintigrafi

Tablo II. Renal ven trombozu

Semptomlar Tan›sal testler Tedavi

‹psilateral ekstremitede fliflme Venogram Trombektomi

Proteinüri Arteriyel/venöz Doppler Heparinizasyon

Distal tromboflebitis Kontrastl› anjiyografi



uzam›fl hipertansiyon ve küçük venöz yap›lardaki
p›ht›lar ço¤u zaman nefrektomiyi gerektirir. Renal
venotomiyi takiben, p›ht›n›n uzaklaflt›r›lmas› ve
böbre¤in Collin’s solüsyonu ile perfüzyonu operatif
stratejidir (15). RVT’nin nonoperatif 4 gün arteriyel
streptokinaz ile baflar›l› bir medikal yöntemle tedavi
edildi¤i rapor edilmifltir (15). Bu tür litik tedavi yön-
temlerinde V. cava’ya filtre konularak p›ht› migras-
yonu önlenebilir. Fakat hayat› tehdit eden kanama
ve p›ht› migrasyonu önemli sorunlard›r.

2-A-V Fistül 
Perkütan i¤ne biyopsisi sonras›nda geliflen iyat-

rojenik bir komplikasyondur. ‹¤nenin renal arteriol
ve venleri perforasyonu ile oluflur (16). Renal arteri-
yogramda renal ve eksternal iliak venlerin çabuk vi-
zualize olmas› ile tan› konulur. Biyopsi sonras› he-
matüri ile kendini belli eder. Greftte üfürüm ve na-
diren “thrill” al›n›r. H›zla greft fonksiyonlar› bozulur.
Tedavi vasküler kaça¤›n derecesine ba¤l›d›r. Embo-
lizasyonla tedavi edilmeye çal›fl›l›r. Renal fonksiyon-
larda bozulma, süperenfeksiyon ve dokuda infarkt
geliflebilir. A-V fistül, allogreftin yaflam süresini be-
lirleyen ciddi bir komplikasyondur.

3 Üriner Sistem Komplikasyonlar› 
1 Üreteral obstrüksiyon, 
2 Üriner kaçak 

a Mesane kaça¤›,
b Üreteral kaçak, 
c Renal pelvis kaçag›
%2-10 s›kl›kta görülür (17). Patoloji üriner siste-

min herhangi bir seviyesinde görülebilir. Donör nef-
rektomi esnas›nda hiler ve üste periüretral dokunun
dikkatli ve afl›r› diseksiyonu, kanlanmas› yetersiz ve
gereksiz uzunlukta üreteral segment ya da gergin k›-

sa üretere ba¤l› komplikasyon geliflebilir. Cerrahi
teknik olarak, Palitano-Leadbetter’da %9.4, Lich-
Gregoir’da %3.4 oran›nda görülmektedir.

Hastada reflü ihtimali varsa en iyi teknik Palita-
no-Leadbetter’d›r. Ancak üreterovezikal obstrüksi-
yon daha s›k görülmektedir. King, submukozal dar-
l›k, kanama üreter segmentin submukozal k›sm›n›n
uzun olmas› nedeniyledir. Buna karfl›n idrar kaça¤›
ve veziko üreteral reflü Lich-Gregoir tekni¤inde faz-
lad›r. Üreteral nekroz her iki teknikte de eflit görül-
mektedir.

Çok s›k rastlanan komplikasyondur. Erken ya da
geç dönemde görülebilir. USG, sintigrafi antegrad
piyelografi ile tan› konulur. Antegrad piyelografi al-
t›n standartt›r. Obstrüksiyonun lokalizasyonunu gös-
terir. Whitaker testi nefrostomi tüpüyle bas›nc›n 22
cm-su üzerinde olmas› obstrüksiyonu gösterirken;
15 cm-su alt›nda obstrüksiyon yoktur.

Tedavide direkt cerrahi yaklafl›mla üreteroneo
sistostomi ve stent konulur. Nefrostomi 1 hafta, stent
4- 6 hafta tutulur.

Konservatif yaklafl›m; PTA antegrad dilatasyon,
6-8 mm anjiyoplasti balon katater ve double J konul-
mas›, en az 35 gün tutulmas›d›r. Bu yöntemin %78
baflar› oran› vard›r (18).

Ancak baz› zorluklar› vard›r. Uzun üreteral dar-
l›k, bu yöntemin uygulanmas›n› imkâns›z hale getir-
mektedir. PTA kal›c› hematüri, perinefrik hematom
üriner sepsise neden olabilir.

E¤er üreter s›n›rl› uzunlukta ise ya da stenotik
segment uzunsa nativ üreter distali renal pelvise
anastomoz edilir (piyeloüreterostomi).

Nativ üreter uygun olmad›¤› durumlarda; 1-di-
rekt piyeloüreterostomi, 2-Boari flep uygulanabilir.
Bakteriüri sistit veya reflü gibi istenmeyen yan etki-
ler olsa da sürekli nefrostomiye tercih edilir.
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Tablo III. Üreteral obstrüksiyon 

Semptomlar Tan›sal testler Tedavi

‹drar volümünde azalma USG Distal:üreterin rezeksiyon 

ve reimplantasyonu 

proksimal:*üreteropiyelestomi 

(nativ üreter-donör renal pelvis 

aras›)

‹drar yolu enfeksiyonu Antegrad piyelogram

Greft üzerinde a¤r› Sintigrafi

*Piyelovezikostomi-Boari flep



Dikkatsiz ya da afl›r› diseksiyon sonucu k›sa bir
üreter ve/veya obstrüksiyon sonucu intralüminal ba-
s›nç artmas› sonucu üreteral ya da renal pelvis kaça-
¤› olabilir.

Mesane kaça¤› s›kl›kla 2 hafta sonra görülür.
Suprapubik kitle ve a¤r› ile bulgu verir. Kesin tan›
USG ve sistogram ile konulur. Erken müdahale ge-
rektirir. Primer sütürasyon ve mesanenin foley son-
da ile dekompresyonu uygulan›r.

Üreteral kaçakta ise en iyi çözüm, apse ve enfek-
siyon yok ise nativ üreteri kullanmakt›r. Teknik se-
çimi ve zaman› üreterin canl›l›¤›na ve uzunlu¤una
ba¤l›d›r. Lezyon distalde ise daha agresif (rezeksi-
yon gibi), böbre¤e yak›nsa daha konservatif yollar
kulan›lmal›d›r. Septisemi ve apse oldu¤unda perkü-
tan veya cerrahi yolla drene edilmelidir. ‹yileflme
oran› %63-87’dir (19). Double-J kateter 14-45 gün
kadar tutulur. Cerrahi yöntemde 1- uygunsa nativ
distal üreter kullan›larak üreteroneo sistostomi, 2-
nekrotik üreter ç›kar›larak Boari flep kullan›l›r.

Renal Pelvis Kaça¤› 
Çok nadir görülmesine ra¤men acil ve yo¤un in-

celemeyi gerektiren ciddi bir komplikasyondur. Pel-
vis nekrozu sonucu olusur. USG, renal sintigrafi, an-
tegrad piyelografi kesin tan› ve tedavi için cerrahi
eksplorasyon gerekir. Hiler bölgenin afl›r› diseksiyo-
nu, beslenme bozuklu¤u veya üretral obstrüksiyon,
intralüminal bas›nç art›fl› meydana gelir. Tedavi stra-
tejisi ise, konservatif perkütan nefrostomi, drenaj ve
enfeksiyonla mücadeledir. Enfeksiyon gerileyince re-
eksplorasyon yap›l›r. Cerrahisinde, ipsilateral nativ
üreter-Boari flep-direkt piyelovezikostomi, ileum
segmentinin interpozisyonu uygulanabilir. Renal pel-
visin kanlanmas› yetersiz ve iyi de¤ilse omentum ge-
tirilir ve nefrostomi ile demkompresyon yap›l›r (19).

4 Transplant Yata¤›na Ait
Komplikasyonlar 
A Hemoraji 
Nadir bir komplikasyondur. Erken veya geç dö-

nemde görülebilir. Perianastomatik hematom, en-

feksiyon ve mikotik enfeksiyonlar, afl›r› gerginlik ne-
deniyle anastomozun ayr›lmas›, küçük arteriollerin
gözden kaçmas›, sütürlerin kaymas›, greft üzerinde
belde, s›rtta ve rektuma vuran a¤r› ile birlikte, he-
motokritin düflmesi vasküler kollaps belirtileri ile
seyreder. Acil eksplorasyon hasta yaflam›n› kurtar›r
(4)

Böbre¤in inferior kutbu ile mesane aras›nda lenf
s›v›s› birikimidir. %0.6 -18 s›kl›kta görülür (20). Sey-
rek olmayan bir komplikasyondur. ‹liak vasküler ya-
p›lar›n afferent lenfatiklerinin yetersiz ba¤lanmas›
veya allogreft hiler bölgenin yetersiz diseksiyonu ya
da böbre¤in dekapsülasyonu sonucu meydana gelir.
Ço¤u lenfoseller küçük ve asemptomatiktir, muhte-
melen rezorbe olur. Baz› lenfoseller ise semptom
verir. Genellikle 18-180 gün sürer, çevre yap›lara
(mesane, üreter, iliak ven ve alt ekstremite lenfatik-
leri, renal arter ve ven ) bas› yapabilir. Ciddi olgu-
larda, hidronefroz, azotemi, ipsilateral alt ekstremi-
tede ödem, ciltten lenf s›v›s› s›zmas› görülebilir. USG
ile tan› do¤rulan›r. Renal sintigrafi, sistogram, to-
mografi yap›labilir. Lenfanjiyografi kaçak tan›s›nda
kullan›lmaz.

Tedavi stratejisi semptomlara ba¤l›d›r. Ço¤u va-
ka radyolojik monitörizasyonla takip edilir. 8-12 f
drenaj tüpüyle perkütan aspire edilir. USG ile ne-
getifleflinceye kadar tutulur. Yinelemesi halinde
%10 povidon iyodür solüsyonu kullan›l›r. Yüksek
enfeksiyon riski mevcuttur. Nonenfektif olgularda
intraperitoneal marsupializasyon (21) uygulan›r.
Aç›k cerrahi ya da laparaskopi yap›labilir. Lenfatik
s›v› abdominal kaviteye geçip absorbe olur. 2-5
cm’lik pencere aç›l›r. Kenarlar›na absorbe olabilen
sütür konulur. Son zamanlarda, özellikle sirolumus
grubu ilaçlar›n kullan›lmas› ile lenfosel s›kl›¤›nda
art›fl (22) ve yara iyileflmesinde gecikme meydana
gelmektedir.

5-Skrotal Komplikasyonlar 
1 Hidrosel 
2 Akut bakteriyel epididimit 
3 Akut bakteriyel prostatit

Türk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi /Official Journal of the Turkish Society of Nephrology20

Surgical Complications After Renal Transpantation 

Tablo IV. B-Lenfosel 

Semptomlar Tan›sal testler Tedavi

greft taraf›ndaki bacakta ödem USG (s›v› koleksiyonu ± hidronefrozis perkütan drenaj

palpable kitle (±) peritoneosistostomi 

(aç›k/laparoskopik



Üreterovezikal anastomoz nedeniyle kord ve ele-
manlar› mobilize edilir. Baz› vakalarda zorunluluk
varsa ba¤lan›r ve kesilebilir. Postoperatif 2-6. hafta-
da tek tarafl› hidrosel geliflebilir.

Translüminasyon testi ve USG ile tespit edilebilir.
Küçükse ve asemptomatikse müdahale edilmez. Bü-
yük ise hidroselektomi, aspirasyon-skleroterapi yap›-
l›r. Ciddi komplikasyonlarda testis atrofisi nekrozis,
akut bakteriyel epididimit ve inatç› skrotal a¤r› olur.

Akut epididimit uzun süreli foley kateterizasyonu
sonucu oluflur. Tedavide özellikle siprofloksasin
grubu antibiyotikler kullan›l›r. A¤›r vakalarda sepsi-
si önlemek için orfliektomi yap›labilir.

Akut bakteriyel prostatit, asendan üretral enfek-
siyon ile foley kateter sonucu oluflur. Nadir de¤ildir.
Klini¤inde perineal rahats›zl›k mevcuttur. E. coli, K.
pneumoniae, P. mirabilis, Pseudomonas aeroginosa,
Enterik bakteriler, Serratia etkenler aras›ndad›r. Am-
pirik olarak parenteral ampisilin-aminoglikozid bafl-
lan›r. Kültür sonucuna kadar devam edilir. Oral an-
tibiyotikle 30 gün tedavi sürdürülür.

Sonuç
K›rk y›ll›k klinik uygulamalardan sonra böbrek

nakli prosedürünün teknik boyutu iyi bir flekilde an-
lafl›lm›flt›r. Ancak bununla birlikte her cerrahi uygu-
lama kendine özgü bir ifllem olup farkl›l›klar göste-
rebilir. Çünkü cerrah›n deneyimi, verici ve al›c›n›n
anatomisi ve/veya al›c›n›n primer hastal›¤› çeflitlilik
(farkl›l›k) göstermektedir. Komplikasyonlar, küçük
problemlerin beklenmedik bir flekilde geliflmeleri,
büyümeleri teknik yanl›fll›klardan kaynaklanabil-
mektedir. Teknik komplikasyonlar›n bütün olarak
oran› %5-15 aras›nda de¤iflmektedir. Uzun dönemin
memnun edici sonuçlar›; boflalt›c› üriner sistemin ve
damar anastomozlar›n› ilgilendiren cerrahi kompli-
kasyonlar›n erkenden fark edilmesi ve uygun zaman-
da etkili bir yöntemle müdahale edilmesine ba¤l›d›r.
Cerrahi komplikasyonlar›n erken tespit edilmesi ve
uygun flekilde müdahale edilmesi, uzun dönemde
greft ömrüne etki eden çok önemli bir faktördür. 
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