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Geçmiş, Bir Efsaneyle Başlıyor...

Tarihte üçüncü yüzyılda Roma’da 

yaşayan misyoner Aziz Cosmas ve 

Damian, beyaz bir hastayı aynı gün 

ölen siyahi bir kişinin bacağını greft 

olarak kullanarak tedavi etmeyi 

denemişler.



Damar Anastomoz Tekniği
Tanımlandı
Lyon, 1902

Alexis Carrel, yağlanmış ipek, bağlama dikişler

üzerine çalışarak, damar anastomozu, organ ve

doku nakillerinde kullanılacak triangulasyon

anastomoz tekniğini tanımladı.

Bu buluşu için Carrel, 

1912 yılında 

Nobel ödülü almıştır

Carrel A. Anastomose bout a bout de la 

jugulaire et de la carotide primitive. Lyon Med 

1902;99:114. 

Carrel A. Presentation d’un chien porteur d’une

anastomose arterioveineuse. Lyon Med 

1902;99:152

Carrel A. Anastomose bout a bout de la 

jugulaire et de la carotide primitive. Lyon Med 

1902;99:114. 

Carrel A. Presentation d’un chien porteur d’une

anastomose arterioveineuse. Lyon Med 

1902;99:152



Mathieu Jaboulay, 1906 yılında 48 yaşında bir 

kadına domuz böbreği ve bir kaç ay sonra 50 

yaşında bir kadına keçi böbreği yerleştirerek 

hayvanlardan insanlara ilk böbrek nakli 

denemelerini gerçekleştirdi. 

Bu denemeler başarısızlıkla sonuçlandı.

Mathieu Jaboulay..
İlk Böbrek Nakli 
Denemeleri
Lyon, 1906

Mathieu Jaboulay ve cerrahi ekibi

Jaboulay M. Greffe du reins au pli du coude par soudure arte. 
Bull Lyon Med. 1906;107:575.



Yurii Voronoy
İlk Kadavradan Böbrek 
Nakli
Kherson, Ukrayna 
3 Mart 1933

Nakilleri gerçekleştiren cerrahi ekip

1933‐1949 yılları arasında, Voronoy’un 

kadavradan yaptığı ancak 

başarısızlıkla sonuçlanan 6 adet 

organ nakli denemeleri tarihte yerini 

almıştır.

İlk nakil, ABO uyuşmazlığı nedeniyle 

(Verici B ve Alıcı 0 kan grubu) 

başarısızlıkla sonuçlandı.

El Siglo Med. 1936; 97:296



Joseph Murray ..                                  

İlk başarılı Böbrek Nakli
Peter Bent Brigham Hastanesi, Boston, MA

23 Aralık, 1954
Dr. Joseph Murray, 23 yaşında tek yumurta 

ikizleri arasında böbrek nakli 
gerçekleştirmiştir.                                 
Murray, hastası Richard Herrick’in kardeşine 
eş yumurta ikizi mi diye parmak izi kontrolü 
yapmıştır. 

Arka: (soldan sağa) Dr. Joseph Murray, alıcının cerrahı;                         
Dr. John Merrill, nefrolog; Dr. J. Hartwell Harrison, vericinin 
cerrahı. 
Ön: (Soldan Sağa) Richard Herrick, alıcı; Ronald Herrick, donör.Trans Am Clin Climatol Assoc. 1956; 67: 166–173



Hacettepe Üniversitesi
3 Kasım, 1975

Soldan sağ: Prof. Dr. Gülnaz Arslan, Prof. Dr. Nevzat Bilgin, 
Prof. Dr. Mehmet Haberal, Prof. Dr. Mualla Karamehmetoğlu, 
Prof. Dr. Nebil Büyükpamukçu

Transplantation Proceedings. 2001; 33:3027‐3029.

Mürvet Çalışkan

Bahtiyar Çalışkan

O zamanlar henüz bir organ nakli yasası 
oluşturulmamıştı



Erol Emeksizoğlu

Transplant Proc. 1995; 27:2768‐2769.



Musa Ambarcı

2238 sayılı kanun ile birlikte, Türkiye’de nihayet 
kadavradan organ nakillerine başlayabildik. İlk 

kadavradan  böbrek naklini, kanun yürülüğe girdikten 
tam bir ay sonra 27 Temmuz 1979 tarihinde 

gerçekleştirdik. 

Hacettepe Üniversitesi
27 Temmuz, 1979

Transplant Proc. 1991 Oct;23(5):2566‐7.Transplant Proc. 1991 Oct;23(5):2566‐7.



http://www.transplant‐observatory.org/

Böbrek
Karaciğer
Kalp
Akciğer
Pankreas
İnce Bağırsak

Türkiye 
#19

2015 yılında 
organ naklinde 
en aktif 75 ülke



Türkiye’de 
Transplantasyon Merkezleri

• Böbrek78
• Karaciğer39
• Kalp15
• Akciğer4



Akut Greft Disfonksiyonu

 Akut kreatinin yükselmesine göre 

‐Kreatinin bazal en az % 20’lik artış

‐ Bazale göre 0.3 mg/dL kreatinin artışı

‐Bazal : en düşük 2 değer 

 İdrar miktarına göre 

‐Yetişkin:  Canlı vericili transplantasyonlarda saatte 50‐100 mL altına düşmesi veya 

Pre‐emtive transplantasyonlarda 200‐400 mL/saat idrar miktarına rağmen 

kreatininde etkin düşme olmaması

‐Çocuk: İdrar miktarının 2‐4 mL/kg/saatten az olması( kreatininde progresif düşme 

varsa daha az idrar çıkışı da kabul edilebilir )

 Erken dönem greft disfonksiyonu:İlk 3 ay

 Geç dönem greft disfonksiyonu:3 aydan sonra American Journal of Transplantation����



Nativ Böbrekte Fonksiyon Bozukluğu Yapabilen 
Her Şey Grefti de Etkileyebilir  

Prerenal Nedenler

 İntravasküler Volüm Azalması

‐Kanama, Gis kayıpları, cilt ve mukoza kayıpları, üçüncü boşluklara kayıp

 Düşük Kardiyak Output

‐Myokard, perikard, kapak, iletim sistemi hastalıkları, pulmoner hipertansiyon, pulmoner emboli

 Renal Arter / Ven Trombozu

Renal Nedenler

 Akut rejeksiyon, ATN, piyelonefrit, ilaç toksisitesi, primer hastalık rekürrensi, DGF, TMA, BKVN

 Gerçek intravasküler volumde azalma,efektif intravasküler volumde azalma >> iskemi

reperfüzyon hasarı >> ATN

Postrenal Nedenler

 Cerrahi nedenler
Kidney Transplantation: Practical Guide to Management, 2014

Sellares J, Am J Transplant, 2012



 Renal transplantasyon sonrası erken veya geç dönemde 
%12‐20 oranında majör veya minör komplikasyonlar

 Özellikle majör cerrahi komplikasyonlar sonrası tanı 
ve tedavide yaşanabilen geçikmeler greft kayıplarına 
neden olabilmektedir. 

Kobayashi K, Radiographics: 2007;27:1109‐1130



Akut Greft Disfonksiyon Nedenleri
 İmmunolojik

 Primer Hastalık Rekürrensi

 Enfeksiyon

 İlaç Toksisitesi

 Sistemik Nedenler (dehidratasyon, sepsis vb.)

 Cerrahi Nedenler



 Vasküler Komplikasyonlar

‐Renal /iliak arter‐ven trombozu

‐Vasküler Diseksiyon

‐Renal arter stenozu (erken veya geç dönem)

‐Psedoanevrizma (geç dönem)

‐AVF (geç dönem)

‐Dışardan bası (hematom, lenfosel, abse vb.. )

 Ürolojik Komplikasyonlar

Üriner kaçak

Üreteral tıkanıklık 







Vasküler Komplikasyonlar
Vasküler komplikasyonların görülme sıklığı 

transplantasyonun gelişiminin erken dönemlerinde 

%30 gibi yüksek iken, günümüzde bu oran % 0.8‐6‘dır.



Renal Arter Trombozu
 Görülme sıklığı % 0.2‐7.5

 Böbrek transplantasyonu sonrası görülen vasküler tromboz nadir 

görülen bir komplikasyondur. Ancak erken greft kaybının ana 

nedenlerinin başında gelmektedir.

 Nakil sonrası 1 ay içindeki greft kaybının üçte biri ve 2 ila 3 ay 

içindeki greft kayıplarının % 45‐47’ den sorumludur.

 Pediatric North American Pediatric Renal Transplant Cooperative 

Study cohort: 1996‐2001 yıllarında pediyatrik transplantasyon sonrası 

erken dönemde greft kayıplarının en sık nedeni renal arter 

trombozudur.



 En sık neden cerrahi teknik (anastomoz, king, torsiyon, RA diseksiyonu) 

komplikasyonlardır.

 6y> ve 60y<, uzun iskemi süresi, renal damarda AS, DM, tromboz

öyküsü, hemodinamik instabilite, çoklu anastomoz, sağ bb tx, kadavra, 

rejeksiyon, bası nedenleri, hiperkoagülabilite.

 RAT en önemli belirtisi, greft perfüzyonunun olmamasından dolayı 

idrar çıkışının aniden kesilmesidir. Kreatinin artar.

 Tanı; Doppler USG, MR anjiografi, invaziv anjiografi veya tanıda şüphe 

olan hastalarda cerrahi ekspolerasyon.



Tedavi

 Trombektomi, reperfüzyon ve reanastomoz,
 Nefrektomi
 Perkütan girişimler (stent, trombolizis)… ilk 14 
gün içerisinde olan trombozlarda önerilmiyor!!!





Renal Ven Trombozu
 RVT genellikle transplantasyon sonrası ilk 7 gün içerisinde görülmektedir.

 Görülme sıklığı %0.1‐8.2.

 Risk faktörleri: 

‐Cerrahi teknik hataları, 

‐Antitrombin III, protein C ‐S eksikliği 

‐Kısa renal ven‐ince duvar‐ sağ böbrek transplantasyonu  

‐Sol iliak fossada transplantasyon  

‐Dehidratasyon

‐İpsilateral iliofemoral tromboflebit

‐Derin femoral tromboz

‐Hematom ve lenfosele bağlı vasküler kompresyon



Klinik
 Anüri‐oligüri

 Greft rüptürüne bağlı kanama, şiddetli ağrı ve hematüri.

 Kanamaya bağlı şok, ateş, alt ext ödem.

 Tromboemboli, greft rüptürüne bağlı kanama, septik 

komplikasyonlardan dolayı mortalite riski yüksektir.

 Tanı: Doppler USG…..Renal venöz akımın yokluğu ve böbrek volümünde 

artış. Ayrıca bası yapan hematom veya lenfosel de görülebilir. 



Tedavi

 Acil Cerrahi: Venöz trombektomi ve kan akımının 

yeniden sağlanması

 Nefrektomi





Vasküler Diseksiyon
 EİAD nadir görülen bir komplikasyondur. Ancak alt 

ekstremite kan akımının sağlanması ve greft kaybının 

önlenmesi için acil tedavi girişimi gereklidir.

 Risk Faktörleri: DM, kardiyomiyopati, arterioskleroz, 

sigara, yaşlılık, anemi, dislipidemi

 Klinik: Anüri, oligüri, HT, alt ext nabız kaybı ve 

şiddetli ağrı

 Tanı: Doppler USG; greft ve alt ekstremiteden akım 

yokluğu



Tedavi

 Cerrahi ekspolerasyon (polytetrafluoroethylene

(ePTFE) graft) ya da perkütan girişimsel işlemler 

(stent)





Renal Arter Stenozu
 RAS transplantasyon sonrası en sık görülen vasküler

komplikasyondur.

 Post tx HT vakalarının %1‐5.

 Tüm transplant alıcılarında % 19‐23.

 Etyoloji: Cerrahi teknik, sütür materyalleri, 60 y<, 

serebral ölüm, iskemik kalp hast, vasküler duvarın 

kalınlığı, rejeksiyon, AS, CMV vb.

 Sıklıkla 3. ay‐3. yıl…..ama ???? 



Klinik
 Rejeksiyon, enfeksiyon ve ürolojik tıkanıklığın 
olmadığı durumlarda ani ya da sinsi olarak başlayan 
medikal tedaviye dirençli HT ve/veya greft
disfonksiyonu.

 Stenoz iliak ya da greft renal arterinde olabilir.

 Tanı: Doppler USG (stenotik segmentte pik sistolik
hız) artışı, stenotik ve prestenotik hız oranının 2<, 
MR‐İnvaziv Anjiografi



Tedavi
 Böbrek fonksiyonları ve Doppler ultrasonografi bulguları normal ise, tedavi 

için ilk seçenek medikal tedavi olabilir. Bu hastalarda ACE inhibitörleri 

kullanılmalıdır.!!!!

 Girişimsel Radyoloji..Perkütan Transluminal Anjioplasti, Stent, Balon 

dilatasyon….BAŞARI: %85‐93

 Girişimsel yöntemler sonrası %5‐30 nüks…..6 ay sonra yine PTA: Endovasküler

Stent

 Cerrahi.. PTA, Stentden fayda görmeyen hastalarda ….Reanastomoz. ..

BAŞARI: %63‐92, Nüks: %12



RAS Tanı ve Tedavi Algoritması











Hernandez et al. Int J Clin Cardiol 2018, 5:109



İliac arter klemplenmesi‐stenoz
Ozban M, J Vasc Bras. 2014 July‐Sept.; 13(3):254‐256



Lenfosel
 Böbrek alt polü ve mesane arasında lenf sıvısının 
toplanmasıdır.

 Görülme sıklığı %0.6‐40

 Alıcının lenfatik damarlarının yeterince bağlanmaması ya 
da donörün hilusundaki lenfatik damarların açık kalması 
sonucu oluşur.

 Akut rejeksiyon, üriner tıkanıklık, greft dekapsülasyonu, 
immünsupresif ilaçlar, geçikmiş greft disfonksiyonu.

 Genellikle asemptomatik

 Birkaç ay sonra spontan rezülisyon



 Semtomatik vakaların sıklığı %4.2

 Ağrı, insizyon yerinde şişlik, bası bulguları 

 Grefte basıya bağlı kreatinin yüksekliği ve/veya idrar 

çıkışında azalma, kutanöz lenf fistülü.

 Tanı: USG, MR, BT

 Tedavi: perkütan drenaj (sklerozan ajanlar ile..bleomisin, 

povidone iodine, doksosiklin vb..%87 BAŞARI), dirençli ve 

multiloküle vakalarda cerrahi yöntemle intraperitoneal

drenaj





Hemoraji
 Tx sonrası nadir görülen komplikasyonlardan biride 

anastomoz bölgesinde enfeksiyon, kötü cerrahi teknik ve 

anastomoz gerginliğine bağlı ortaya çıkabilen hemorajidir.

 Rektum ve flank bölgeye yayılan ağrı, ciltte renk değişikliği, 

yara yerinden sızıntı ve şişlik, Hb değerinde düşme, hT.

 Tedavi: Kanama ciddiyetine göre takip veya kliniği ciddi 

vakalarda acil cerrahi girişim.

 Massif kanamalı hastalarda nefrektomi (%33‐50  mortal)  



Ürolojik Komplikasyonlar

 Tx sonrası en sık görülen cerrahi komplikasyonlardır 

ve ciddi mortalite/morbiditeye neden olurlar.

 Görülme sıklığı: % 2.5‐12.5’ dur.

Slagt IK, PLoS One. 2014;9(3): e91211.

Dalgic A, Transplant Proc. 2006;38(2):543‐547.
Moray G, Transplant Proc. 2005;37(2):1052‐1053.

Ali‐Asgari M, Nephrourol Mon. 2013;5(4):878‐883.
Dinckan A, Transpl Int. 2007;20(8):702‐707.



Üriner Kaçak
 Genelde ilk birkaç gün ya da haftada distal üreterde

iskemi ya da rejeksiyona bağlı nekroz sonucu ortaya 

çıkar.

 Nadiren proksimal üreterde veya pelvikaliksiyel alanda

 Görülme sıklığı %0‐8.9.

 Etyoloji: Anastomoz tekniği, cerrahi deneyim, alıcı 

vericiye ait (yaş, komorbidite, vasküler yapıların durumu 

vb)…..



Klinik
 Ağrı, şişlik, kesi yerinden ya da drenden sıvı gelişinde 
artma, ateş, skrotal veya abd. şişlik.

 Tanı: USG, Sintigrafi, BT

 Kaçağa bağlı distal üreter basısına bağlı hidronefroz

görülebilir.

 Sıvıda kreatinin ürinoma ile uyumlu



Tedavi

 Antegrad Perkütan Nefrostomi…Double J stent ya da Nefroüreteral stent

 Perkütan drenaj hem basıyı ortadan kaldırır hem de koleksiyonu azaltıp  

enfeksiyon riskini azaltır.

 Perkütan yöntemlerle kaçağın kontrol altına alınamadığı durumlarda cerrahi

 Cerrahi: Üreter uzunluğu ve anatomik lokalizsyona göre …

 Mesane kaçakları nadirdir ve genelde foley sonda ile düzelir…CERRAHİ







ÜreteralObstrüksiyon
 Görülme sıklığı: %2‐10.

 Üreter iskemisi en yaygın (%90) nedendir.

 Pıhtı, taş, ikiden fazla arter, dışarıdan bası, uzun soğuk 

iskemi zamanı, tümör, taş, lenfosel, hematomlar, apse, 

king, striktür ve teknik problemler diğer nedenlerdir.

 Üreterovezikal bileşke obst. En sık yerleşim yeridir. 

Perkütan girişim başarı şansı diğer lokalizasyonlara 

göre daha yüksek



 Klinik: Kreatinin yüksekliği, idrar miktarında azalma

 Tanı: Üreterografi, pyelografi, USG, BT, MR

 Tedavi: 

 Antegrad Nefrostomi: Hem böbrek fonksiyonlarını düzenler hem de 
perkütan girişimlere olanak sağlar.

 Perkütan işlemler (nefroüreteral/double J stent veya stentsiz balon 
dilatasyon‐üreteroplasti), 

 Başarısız perkütan işlemlerde cerrahi (üreterosistostomi, üreteral
reimplantasyon ya da üreteroüreterostomi).









Ürolojik Komplikasyonların/Sıvı 
Koleksiyonunun Tanı ve Tedavi 
Yönetimi



Başkent Üniversitesi Sonuçları
 1975‐2018 yılları arasında 2594 (1997 L, 597 K) hastaya 

böbrek transplantasyonu..

 309 (%12) çocuk 

 2285 (%88) erişkin



57 (%2.1) Vasküler Komplikasyon

 17 (%0.6) RAS: 3 hastaya cerrahi, 14 hastaya perkütan işlem 

 (görülme zamanı 3‐84 ay)

 8 (%0.4) RAT: 5 hastaya  cerrahi trombektomi, 3 hastaya perkütan girişim ve 
stent …1 hasta nefrektomi‐pul emboli, DVT…ex

 9 (%0.5) RV king…Cerrahi olarak greft pozisyonunun düzeltilmesi

 7 (%0.3) RA king…. Cerrahi olarak greft pozisyonunun düzeltilmesi

 5 (%0.2) RVT: 4 hastaya  cerrahi trombektomi, 1 hastaya perkütan girişim ve 
stent

 3 (%0.01) EİAD: PTFE greft ile onarım

 5 (%0.2) RV laserasyonu & 3(%0.01) RA laserasyonu: 5 hastaya onarım, 3 greft
kaybı



Deneyimlerimiz
 109 (%4.2) lenfosel

 104 (%95.4) hastaya perkütan drenaj…povidone iodine

enjeksiyonu, 

 5 (%4.5) hastaya cerrahi (intraperitoneal drenaj)

 4 üreteral darlık …cerrahi revizyon uygulandı.

 21 (%0.8) Üriner kaçak..15 hastada perkütan

yöntemler, 6 cerrahi revizyon
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Teşekkürler….


