
Renal transplantasyon sonrasýnda kanama,
hematom, lenfosel, insizyonel herni ve yara enfek-
siyonu gibi cerrahiye baðlý genel komplikasyon-
larýn yanýnda üriner fistül, üreteral obstrüksiyon ve
taþ oluþumu gibi ürolojik komplikasyonlar ve ar-
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Özet
Çukurova Üniversitesi Týp Fakültesi Üroloji Anabilim

Dalý'nda 22 Aralýk 1989 ile 1 Temmuz 1999 tarihleri arasýnda
kronik böbrek yetmezliði nedeniyle renal transplantasyon
yapýlan 133 hastada oluþan cerrahi komplikasyonlarýn sýklýðý,
taný metodlarý, tedavi yollarý ve greft üzerine etkileri deðer-
lendirildi.

Renal transplantasyon  yapýlan 133 hastanýn 16'sýnda
(%12) 16 cerrahi komplikasyon geliþtiði görüldü. Yedi hastada
(%5.3) üriner fistül, 5 hastada (%3.7) lenfosel, 2 hastada
(%1.5) %50'nin altýnda renal arter stenozu, 1 hastada (%0.7)
üreterovezikal darlýk ve 1 hastada (%0.7) hematom tespit edil-
di. Taný için tam kan sayýmý, ayrýntýlý biyokimyasal analizler,
idrar tahlili, renal  ultrasonografi ve/veya renal sintigrafi
yapýldý.

Üriner fistül görülen 7 olgudan 6'sýnda üreterovezikal
kaçak vardý ve bunlara anastomoz revizyonu uygulandý, distal
üreter nekrozu geliþen 1 hastaya ise pyelovezikostomi yapýldý.
Üreterovezikal darlýk saptanan 1 hastaya üreteroneosistostomi,
lenfoseli olan 5 hastaya eksternal drenaj ya da peritoneal mar-
supiyalizasyon, hematom geliþen hastaya ise hematom drenajý
uygulandý. Renal arter stenozu saptanan 2 hastaya, klinik
olarak önemsiz derecedeki bu stenozlar için herhangi bir mü-
dahale yapýlmadý. Cerrahi komplikasyon gözlenen hastalarýn
takiplerinde, komplikasyonlar ile iliþkilendirilebilecek greft
fonksiyon bozukluðu veya greft kaybýna rastlanmadý.

Renal transplantasyon sonrasý cerrahi komplikasyon
geliþen hastalarda, bu komplikasyonlarýn erken tanýsý ve
baþarýlý tedavisi ile, greft fonksiyonu ve greft ömrü üzerindeki
olasý negatif etkilerin önlenebildiði görüldü.

Anahtar Kelimeler: Renal transplantasyon, 
Cerrahi komplikasyon
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Summary
Incidence of surgical complications, methods used in

their diagnosis, treatment alternatives, effects on graft function
were evaluated in 133 patients who underwent renal transplan-
tation because of chronic renal failure in Çukurova University
Medical Faculty, Department of Urology between December
1989 and July 1999.

Sixteen surgical complications were encountered in 16
patients (12.0%). Seven (5.3%) had urinary fistulae, 5 (3.7%)
had lymphoceles, 2 (1.5%) had renal arterial stenosis of less
than 50%, 1 patient (0.7%) had ureterovesical stenosis and an-
other one (0.7%) had hematoma. In the diagnosis, complete
blood count, detailed serum analysis, urinalysis, renal ultra-
sound and/or scintigraphy were performed.

There was ureterovesical leak in 6 of the 7 patients with
urinary fistulas; an anastomosis revision was performed on
these. Pyelovesicostomy was done in 1 patient with distal
ureteral necrosis.  Ureteroneocystostomy was performed in 1
patient with ureterovesical stricture; external drainage or peri-
toneal marsupialisation was done in 5 patients with lymphoce-
les; hematoma drainage was performed in one patient with
hematoma. Since the stenosis was not significant, no interven-
tion was found necessary in 2 patients with renal artery steno-
sis. There was no graft function deterioration or graft loss
caused by surgical complications.

In patients in whom surgical complications were seen af-
ter renal transplantation, the prompt diagnosis and successful
management of the complications prevented the possible neg-
ative effects on graft function and life.

Key Words: Renal transplantation,
Surgical complications
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teriyel veya venöz tromboz ya da darlýk gibi
vasküler komplikasyonlar görülebilmektedir.

Klinik transplantasyonun ilk uygulandýðý yýl-
larda sýklýðý %10-25 arasýnda olan ürolojik kom-
plikasyonlar, özellikle yüksek oranda greft kaybý ve
mortaliteye yol açtýðý için sýkýntý doðurmakta idi
(1,2). Günümüzde ürolojik komplikasyonlarýn
oraný %1 - 13 arasýnda deðiþmekle birlikte, genelde
%5'in altýndadýr (3,4). Geliþmiþ cerrahi teknikler ve
deneyim, baþarýlý taný yöntemleri, azaltýlmýþ steroid
dozlarý ve hastalarýn transplantasyona daha iyi
hazýrlanmýþ olmasý gibi nedenlerle hasta kaybý en
az düzeye inmiþ, greft kaybý oraný da oldukça
azalmýþtýr (5).

Bu çalýþmada, renal transplantasyon uygu-
ladýðýmýz hastalarda geliþen cerrahi komplikasyon-
larýn sýklýðýnýn, taný ve tedavi yöntemlerinin ve
greft üzerine etkilerinin retrospektif olarak deðer-
lendirilmesi amaçlandý.

Hastalar ve Yöntem
Çukurova Üniversitesi Týp Fakültesi Üroloji

Anabilim Dalýnda, 22 Aralýk 1989 ile 1 Temmuz
1999 tarihleri arasýnda 133 hastaya kronik böbrek
yetmezliði nedeniyle renal transplantasyon uygu-
landý. Bu 133 hastada postoperatif dönemde geliþen
cerrahi komplikasyonlarýn insidensi, tedavisi ve
greft fonksiyonlarý üzerindeki etkileri incelendi.

Çalýþma grubunu oluþturan 133 hastanýn 85'i
erkek, 48'i  kadýndý. Renal transplantasyon uygu-
landýðýnda yaþlarý 7 ile 57 arasýnda olan hastalarýn
yaþ ortalamasý 29.09 olarak bulundu. 133 hastadan
125'ine canlý akraba vericiden, 8 hastaya ise ka-
davradan renal transplantasyon yapýldý. Donörlerin
yaþlarý 18 ile 70 arasýnda ve yaþ ortalamasý 45.6 idi.
Ýmmünosüpresif tedavi olarak azatioprin, sik-
losporin ve metilprednizolondan oluþan üçlü pro-
tokol uygulandý. Operasyondan önce, hastalara
rutin olarak profilaktik antibiyotik uygulamasýna
baþlandý.

Greftler, alýcýlarýn iliak fossalarýna yerleþtiril-
di. Ýnternal iliak arter, arter anastomozu için ilk
seçenek olarak deðerlendirildi. Buna karþýn, ope-
rasyon sýrasýnda internal iliak arter çapýnýn veya
kan akýmýnýn yetersiz olduðu düþünülen vakalarda
veya arterin aþýrý derecede aterosklerotik olduðu
durumlarda, anastomoz eksternal iliak artere

yapýldý. Çocuk hastalarda, daha proksimaldeki
geniþ damarlar kullanýldý. Hastalarýn 94'ünde
(%70.6) renal arter internal iliak artere uç-uca,
37'sinde (%27.8) ise eksternal iliak artere uç-yan
þekilde 5/0 veya 6/0 polipropilen ile sütüre edildi.
Greftlerden 131'inin renal veni, eksternal iliak vene
uç-yan olarak anastomoze edildi. Ýki çocuk has-
tadan birinde aorta ve vena cava inferior kombi-
nasyonu, diðerinde ise ana iliak arter ve vena cava
inferior kombinasyonu kullanýldý. Damar anasto-
mozlarý sýrasýnda anastomozun yeri belirlenirken,
kan akýmý yönünün ve damarlarýn birbirine göre
açýlarýnýn üzerinde önemle duruldu. Greft arterine
geniþ bir spatülasyon yapýlarak alýcý arterde buna
uygun büyük bir pencere açýldý ve böylece sütür
hattý, daha ince olan greft arterinin yelpaze gibi
açýlmýþ kenarlarýna taþýnarak lümen çapý korunmuþ
oldu. Ýki arterden 4 kadranda 6/0 polipropilen
sütürler geçildi ve gevþek býrakýlan bu sütürlerin
arasý doldurulup sütür iþlemi bittikten sonra, lümen
açýklýðý kontrol edilerek hepsi birden düðümlendi. 

Bütün hastalarda üriner traktýn devamlýlýðýný
saðlamada anterior ekstravezikal üreteroneosis-
tostomi tekniði kullanýldý. Yara kapatýlmadan önce
serum fizyolojikle yýkandý ve loja vakumlu dren
yerleþtirildi. Operasyondan sonra hasta, ultraviyole
ýþýnla dezenfekte edilmiþ odaya alýndý ve hem yara
bakýmý, hem de genel bakýmý, diðer hastalarla iliþ-
kisi olmayan transplantasyon servisi personeli
tarafýndan yapýldý. Postoperatif dönemde günlük
drenaj 20 ml'nin altýna düþtüðünde (ortalama
2. günde) dren çekildi ve dren ucundan besi yerle-
rine ekim yapýldý. Problemi olmayan hastalarýn
üretral kateterleri 5-7. günlerde çekildi. Postopera-
tif 7. günde USG ve/veya renal sintigrafi yapýldý.
Hastalar taburcu edildikten sonra düzenli olarak
kontrollere çaðrýldý (ilk 3 ay haftada bir, 6. aya ka-
dar 14 günde bir, daha sonra ayda bir). Kontrollerde
tam kan sayýmý, ayrýntýlý biyokimyasal analizler,
kreatinin klirensi, serolojik çalýþmalar, boðaz ve
idrar kültürleri, tam idrar tahlili, idar sitolojisi, re-
nal Doppler ultrasonografi ve/veya renal sintigrafi
yapýldý. Kronik rejeksiyon tanýsý kreatinin yük-
selmesi, renal Doppler ultrasonografi ve biyopsi
bulgularýyla konuldu. Kronik rejeksiyon geliþen
hastalar takipten çýkartýlarak nefroloji kliniðine
devredildi.
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Bulgular
Renal transplantasyon yapýlan 133 hastanýn

postoperatif takip süreleri 5-114 ay arasýnda olup,
ortalama takip süresi 29 ay olarak bulundu.
Hastalarýn 16'sýnda (%12), postoperatif 1. ile 270.
günler arasýnda 16 cerrahi komplikasyon geliþtiði
gözlendi. Bu 16 komplikasyonu 7 üriner fistül
(%5.3), 5 lenfosel (%3.7), 2 renal arter stenozu
(%1.5), 1 hematom (%0.7) ve 1 üreterovezikal dar-
lýk (%0.7) oluþturmakta idi. Hastalarýmýzda görülen
komplikasyonlar ve tedavi yaklaþýmlarýmýz Tablo-
1'de gösterilmiþtir. Komplikasyon geliþen 16 hasta,
yaþayan akraba böbreði nakli uygulanan hastalardý.
Postoperatif dönemde komplikasyon geliþen hasta-
larýn ortalama takip süresi 35.5 ay ve ortalama greft
ömrü 33.6 ay; komplikasyon geliþmeyenlerin orta-
lama takip süresi 27.4 ay, ortalama greft ömrü 26 ay
olarak bulundu.

Üriner fistül geliþen 7 olgunun 6'sýnda
üreterovezikal anastomozdan kaçak vardý.
Diðerinde ise distal üreter nekrozuna baðlý üriner
fistül saptandý. Üriner fistül geliþen 7 hastada
drene gelen sývý miktarýnýn artmasý ve üretral idrar
miktarýnýn azalmasý nedeniyle, drenden alýnan sývý
örneklerinin biyokimyasal analizleri yapýldý.
Sonuçlarýn  idrarla uyumlu olduðu görüldü.
Hastalar postoperatif ilk 5 gün içinde yeniden
operasyona alýndý. Üreterovezikal anastomozdan
kaçak olan hastalarda, anastomoz revizyonu uygu-
landý ve çift J üreteral stent konuldu. Bu hastalar-
dan 3 tanesinin, sýrasýyla 62, 43 ve 30 ay (ortalama
45 ay) sonra kronik rejeksiyon nedeniyle greft
fonksiyonlarý bozuldu. Diðer 3 hastanýn ise, sýrasýy-
la 59, 21 ve 14 aydýr (ortalama 31 aydýr) greft
fonksiyonlarý normal olarak devam etmektedir.
Üreteral nekroz tespit edilen olguda nekroze olan

üreter alt ucu rezeke edilip pyelovezikostomi uygu-
landý. Kronik böbrek yetmezliði etiyolojisi amiloid
nefropati olan bu olgunun greft fonksiyonlarý 12 ay
sonra kronik rejeksiyon nedeniyle geriledi.

Takiplerinde, 7. ayda üreterovezikal darlýða
baðlý hidroüreteronefroz ve kreatinin yükselmesi
tespit edilen bir hastaya, transplante üreter
üreterovezikal bileþkenin 1 cm proksimalinden ke-
silerek yeniden anterior ekstravezikal üreteroneo-
sistostomi uygulandý. Postoperatif dönemdeki sinti-
grafik tetkikte, darlýðýn kaybolduðu ve dilatasyo-
nun gerilediði görüldü. Hastanýn greft fonksiyonu
44 aydýr normal olarak devam etmektedir.

Lenfosel geliþen 5 olgudan 4'üne postoperatif
1-4. aylar arasýnda, bir hastaya ise postoperatif
7. ayda ultrasonografi ile taný konuldu. Hastalarýn
2'sinde ultrasonografi eþliðinde perkütan dren yer-
leþtirilerek eksternal drenaj ve povidon-iodin irri-
gasyonu uygulandý. Beþinci gün drenler çekildi.
Kontrollerde lenfosele rastlanmadý. Üç olguda eks-
ternal drenaj sonrasý lenfoselin devam etmesi üze-
rine peritona marsupiyalizasyon uygulanarak loja
birer adet dren konuldu. Drenler 3. günde çekildi.
Postoperatif dönemdeki ultrasonografik kon-
trollerde lenfosele rastlanmadý. Bu hastalarýn 3
tanesinin greft fonksiyonlarý, sýrasýyla 24, 45 ve 56
ay (ortalama 41.6 ay) sonra kronik rejeksiyon ne-
deniyle bozuldu, 2. yýllarýný dolduran diðer 2 has-
tanýn ise greft fonksiyonlarý normal olarak devam
etmektedir.

Bir hastada, postoperatif 1. günde operasyon
bölgesinde þiþlik ve aðrý oluþmasý nedeniyle
yapýlan ultrasonografide, perirenal hematom sap-
tandý. Hasta operasyona alýnarak hematom
baþaltýldý. Kanama odaðý tespit edilemedi.
Postoperatif takiplerinde problem gözlenmedi.

Tablo 1. Renal transplantasyon sonrasý cerrahi komplikasyonlar ve tedavi yaklaþýmlarýmýz

Komplikasyon Olgu Sayýsý (%) Tedavi

Üriner fistül                               7 (%5.3) Anastomoz revizyonu (6)
Pyelovezikostomi (1)

Lenfosel 5 (%3.7) Perkütan eksternal drenaj (2)
Peritoneal marsupiyalizasyon (3)

Renal arter stenozu (<%50) 2 (%1.5) Takip
Üreterovezikal darlýk 1 (%0.7) Anterior ekstravezikal üreteroneosistostomi
Hematom 1 (%0.7) Hematom drenajý

Toplam 16 (%12)
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Renal arter anastomoz bölgesinde, postoperatif
1. ve 24. aylarda Doppler ultrasonografi ile
%50'nin altýnda darlýk saptanan 2 hastaya herhangi
bir giriþim planlanmadý ve hastalar Doppler ultra-
sonografi ile takip edildiler. Bu iki hasta da, renal
transplantasyon öncesinde hipertansiyonu olan ve
postoperatif dönemde antihipertansif tedavi almaya
devam eden hastalardý. Her iki hastanýn da son
takiplerinde greft fonksiyonlarý ve kan basýnçlarý
normal sýnýrlardaydý.

Tartýþma
Renal transplantasyon sonrasý greft kaybýnýn

major nedeni rejeksiyon olduðu halde, ürolojik
komplikasyonlar önemli derecede morbiditeye,
greft ve hasta kaybýna yol açabilmektedir. Renal
transplantasyon sonrasý gözlenen ürolojik kompli-
kasyonlar sýklýkla cerrahi teknik hatalarýna baðlý
olarak meydana gelmektedir (1,6,7). Renal trans-
plantasyon sonrasý meydana gelen ürolojik kom-
plikasyonlarýn insidensi çeþitli serilerde %1-13
arasýnda bildirilmektedir (3,4). Cerrahi tekniklerde-
ki geliþmeler, postoperatif bakýmýn daha iyi olmasý
ve immünosüpresyon için kullanýlan ilaçlarýn, özel-
likle steroidlerin dozlarýnýn azaltýlmasý ile ürolojik
komplikasyonlarýn insidensi azaltýlabilmiþtir.
Bizim hasta serimizde ürolojik komplikasyon insi-
densi %6 olarak bulunmuþtur. Vakalarýmýzýn
çoðunu canlý akraba nakilleri oluþturduðundan,
komplikasyonlarýn yüksek oranda görülmemesi
normaldir. Günümüzde, canlý akrabadan yapýlan
transplantasyonlarda cerrahi komplikasyonlarýn
azlýðý beklenen bir durumdur ve bu komplikasyon-
lar daha çok kadavradan yapýlan transplantasyon-
larda görülmektedir. Komplikasyon oranýmýzýn, ilk
100 vakadan sonraki hastalarýn oluþturacaðý seride,
daha düþük rakamlara ulaþabileceði düþünülebilir.

Renal transplantasyon sonrasý meydana gelen
cerrahi komplikasyonlar üç nedenle önemlidir:
Birincisi, hastanýn fonksiyon gören tek böbreðinin
transplante böbrek oluþudur. Ýkinci önemli nokta,
renal fonksiyonda meydana gelen azalmanýn ne-
denini greft rejeksiyonu gibi diðer nedenlerden
ayýrmadaki güçlüktür. Üçüncü olarak, hasta aldýðý
immünosüpresif tedavi nedeniyle lokal ve sistemik
enfeksiyonlara karþý dirençsizdir ve yara iyileþmesi
zayýftýr.

Renal transplantasyon sonrasý meydana gelen
ürolojik komplikasyonlarýn en önemlileri idrar
kaçaðý ve üreteral obstrüksiyondur (1,6). Ýdrar
kaçaklarý erken dönemde meydana gelirken, obs-
trüksiyonlar her dönemde görülebilir. Ýdrar kaçaðý
en sýk üreteroneosistostomi hattýndan ya da
mesaneden olur. Erken postoperatif günlerde, dren-
lerden kan, lenfatik sývý ve daha çok idrardan
oluþan drenaj görülebilir. Üreteroneosistostomi hat-
týndan az miktarda idrar kaçaðý mevcutsa, bu çoðu
zaman üretral mesane drenajý ile ortadan kalkar.
Devam eden idrar ekstravazasyonu tehlikeli bir du-
rumdur. Enfeksiyona, greft fonksiyonlarýnda gerile-
meye ve greft kaybýna neden olabilir. 2-3 günde
azalmayan veya giderek artan idrar ekstravazasyo-
nu söz konusu ise cerrahi tedaviden kaçýnmamak
gerekir.

Üreteral nekrozun ve buna baðlý geliþen idrar
kaçaðýnýn esas nedeni vasküler yetmezliktir.
Vasküler yetmezlik, üreteral obstrüksiyona da yol
açmaktadýr (1,6,7). Greft üreterin açýk cerrahisi,
normal üreter cerrahisinden farklýdýr. Distal ürete-
ral kan akýmýnýn bozulmasý nedeniyle greft üre-
teri, normal üreter gibi kesilip anostomoze edile-
mez. Üreter saðlam ise üreteroneosistostomi       ye-
nilenebilir. Aksi takdirde, ipsilateral veya       kon-
tralateral nativ üretere üreteroüreterostomi,
pyeloüreterostomi, Boari flep tekniði ile pyelo-
vezikostomi ve hatta baðýrsak segmenti kulla-
nýlmasý denenebilir (1,6). Son yýllarda, endos-
kopik giriþimler ürolojik komplikasyonlarýn te-
davisinde ya asýl yöntem olarak, ya da asýl tedavi
öncesinde zaman kazandýrýcý veya grefti rahatla-
týcý bir yöntem olarak kullanýlmaktadýr. Perkütan
nefrostomi, üreteral stent yereþtirilmesi ve
üreteroskopi kullanýlarak baþarýyla tedavi edilen
vakalar bildirilmiþtir. Bazý durumlarda bir çift J
stentin yerleþtirilmesi yeterli olur ve böylece daha
komplike bir cerrahi giriþimin gerekliliði ortadan
kalkar (8).  Rigg ve arkadaþlarý, 1986 yýlýndan son-
ra üreteral obstrüksiyonlu transplant hastalarýnýn
%95'ini üreteral stent kullanarak ya da kullan-
madan perkütan nefrostomi ile tedavi etmiþ ve yal-
nýzca bir greft kaybýyla karþýlaþmýþlardýr (9).
Shokeir ve arkadaþlarý ise, üreteral fistülü olan 8 ve
obstrüksiyonu olan 15 hastaya, önce perkütan nef-
rostomi yerleþtirerek azotemi ve enfeksiyon düze-
lene kadar beklemiþler ve ardýndan endoürolojik ya
da açýk cerrahi yöntemleri kullanarak son tedaviyi
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uygulamýþlardýr (10). Campbell ve arkadaþlarý,
idrar sýzýntýsý olan 24 renal allogreft alýcýsýndan
üreteral fistülü olan 14'üne (%58) üreteral stentle
birlikte veya stentsiz perkütan nefrostomi yerleþtir-
miþlerdir. Bu tedavi, hastalarýn ancak 5'inde (%36)
definitif ve 1'inde (%7) palyatif olmuþ, diðer 8 has-
ta (%57) için daha sonra açýk operasyon gerek-
miþtir. Endoskopik yöntemler bazý hastalarda kalýcý
tedavi saðlayabilmektedir ancak, oldukça seçilmiþ
bir transplant hastasý grubunda bile henüz bu yön-
temlerin baþarýsý sýnýrlýdýr (11). Biz anastomoz hat-
týndan idrar kaçaðý geliþen beþ hastamýzý postope-
ratif ikinci gün eksplore ederek yeniden anterior
ekstravezikal üreteroneosistostomi uyguladýk. Üre-
ter nekrozu nedeniyle bütün üreteri rezeke etmek
zorunda kaldýðýmýz bir olgumuzda pyelovezikosto-
mi uyguladýk.

Renal transplantasyon yapýlan hastalarýn
%50'sinde böbrek etrafýnda 50 ml altýndaki sývý
birikimi  ultrasonografi ile tanýmlanmakta ve bu
birikim, lenfosel haline gelmeden kendiliðinden
daðýlmaktadýr. Renal transplantasyonu takiben
lenfosel geliþme insidensi %2-18 arasýnda
deðiþmektedir (12,13). Erken taný konulamayan ve
büyük boyutlara ulaþan lenfoseller, greft üreterine
basý yaparak hidronefroz ve üremiye neden ola-
bilirler. Lenfoselin bilinen tedavi yöntemlerine ek
olarak, son yýllarda bazý otörler seçilmiþ hastalarda
laparoskopik drenaj yapýlmasýný önermektedirler
(14,15,16,17,18,19). Cadrobbi ve arkadaþlarý, la-
paroskopik tedaviyi 12 hastanýn 11'inde baþarýlý
bulmuþlar ve literatürde üriner sistem yaralanmasý
insidensinde bir artýþ bildirilmiþ olsa bile, bu yön-
temin uygulanmasýnýn kolay olduðunu, deneyim
arttýkça komplikasyonlarýn azalabildiðini gör-
müþlerdir. Ayný yazýda, laparoskopinin önemli
avantajlarýndan birinin açýk operasyonda sýk
görülen ileusa rastlanmamasý ve böylece hastanýn
oral immünosüpresif ilaçlarýný almaya devam ede-
bilmesi olduðu sonucuna varmýþlardýr (14). Bizim
hastalarýmýzda %3.7 oranýnda lenfosel geliþti. Bu
hastalarýn greft fonksiyonlarýnda, lenfosel geliþimi
veya uygulanan tedavi yöntemleri ile iliþki-
lendirilebilecek bir bozulma saptanmamýþ olmasý,
sýk kontroller ve yakýn takip sonucunda tümüne
erken dönemde taný konulmasý ve uygun tedavinin
yapýlmasý ile iliþkili olabilir. Tedavi yöntemlerimiz
arasýnda laparoskopinin yer almamasýnýn nedeni,
komplikasyonlarýn oldukça tehlikeli olabildiði

transplant hastalarýnda bu yöntemi kullanmaya
baþlamadan önce, kliniðimizde son yýllarda uygula-
maya giren laparoskopik giriþimlerde yeterli
deneyimin kazanýlmasýnýn beklenmesidir.

Renal transplantasyondaki baþarýnýn temel
prensiplerinden biri, transplante organa yeterli mik-
tarda kan akýmýný saðlamak için ideal vasküler
anastomozu yapmaktýr. Renal transplantasyon son-
rasýnda geliþebilen renal arter stenozlarý veya trom-
bozlarý, greft kaybýna neden olabilmektedir.
Stenozlar, en sýk operasyondan sonraki ilk 6 ay
içinde görülebilir ancak bu süre 2 yýla kadar uzaya-
bilir. Renal arteri %70-80 oranýndan fazla daraltan
ve fonksiyonel açýdan önemli olan stenozlarýn
görülme sýklýðý %12'ye kadar çýkabilir (20).
Arteryel trombozun %1 insidensla greft kaybýna
neden olduðu düþünülmektedir (21). Siklosporin-A
greft ömrünü arttýrmakla birlikte, bazý görüþlere
göre bu ilacýn kullanýlmasý venöz tromboz
insidensini %4'den %7'ye çýkarmaktadýr (22).
Hastalarýmýzda, literatürde bildirilen ve tedavi
gerektiren damar komplikasyonlarýna rastlan-
mamýþtýr. Önemli derecedeki bir renal arter
stenozuna rastlanmamasý, iyi prepare edilmiþ
damarlarda titiz bir sütür tekniðinin uygulanmasýna
baðlý olabilir. Buradaki temel noktalarýn baþýnda,
anastomoz için, kan akýmý yeterli ve çapý renal
artere uygun olan arterin seçimi gelir.
Hastalarýmýzdan 37'sinde (%27.8) internal iliak ar-
terin yetersiz olduðu görülünce eksternal iliak arter
kullanýlmýþtýr. Arter anastomozunda çepeçevre de-
vamlý sütür tekniðinin kullanýlmasý arteriyel darlýk
geliþme olasýlýðýný artýrdýðýndan, hastalarýmýzda bu
yöntem uygulanmamýþtýr. Ýyi bir anastomoz planla-
masý, geniþ spatülasyon, ince sütür materyalinin
kullanýmý ve anastomoz sýrasýnda damar lümen-
lerinin sürekli kontrolü ile anastomoz darlýðý oraný
minimum düzeyde tutulmaya çalýþýlmýþtýr. Arteri-
yel tromboza rastlanmamasý ise, siklosporinin çok
yüksek dozda kullanýlmamasýna ve postoperatif
dönemde serum düzeylerinin yakýn takibi ile doz
ayarlamasýnýn hassas þekilde yapýlmasýna baðlana-
bilir.

Yara enfeksiyonu, geliþen cerrahi tekniklere ve
profilaktik antibiyotik uygulamalarýnýn baþarýsýna
raðmen, önemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olabilir (23). Predispozan faktörler arasýnda diya-
bet, ayný hastaya yapýlan birden fazla organ nakli,

276 T Klin Týp Bilimleri 2000, 20

Yýldýrým BAYAZIT ve Ark. RENAL TRANSPLANTASYONLU HASTALARDA CERRAHÝ KOMPLÝKASYONLAR



yarada hematom geliþmesi ve idrar sýzýntýsýnýn var-
lýðý sayýlabilir (24). Lapchik ve arkadaþlarý,
hematoma ek olarak kreatinin düzeyi yüksekliðini,
yanlýþ profilaktik antibiyotik kullanýmýný ve
mesane kateterizasyon zamanýnýn uzunluðunu da
risk faktörü olarak göstermiþlerdir (25). Büyük
oranda canlý akraba vericiden yaptýðýmýz nakiller
sonrasý erken dönemde greft fonksiyonu göz-
lenerek çoðu zaman kreatinin düzeylerinin hýzla
normale düþmesi,  hematoma çok nadir rastlanmýþ
olmasý, idrar sýzýntýsýna neden olan patolojilerin za-
man yitirilmeden onarýlmasý, üretral kateterlerin
olabildiðince erken çýkartýlmasý, antibiyotik profi-
laksisinin yapýlmasý ve postoperatif bakýmda
saðlanan koþullar, hastalarýmýzda yara enfeksiyonu
görülmemesinin nedenleri olabilir. Yüz yetmiþ
transplant hastasýnda yapýlan prospektif bir çalýþ-
mada, seftriakson ile profilaksi sonucunda hiç yara
enfeksiyonuna rastlanmadýðý bildirilmiþtir (26).
Hastalarýmýzýn yara kapatýlmasýnda cerrahi kural-
lara uyulmasý sonucunda da hem enfeksiyon riski
azalmýþ, hem de postoperatif insizyonel herni ile
karþýlaþýlmamýþtýr.

Postoperatif dönemde komplikasyon geliþen
hastalarýmýzla komplikasyon geliþmeyen hasta-
larýmýz karþýlaþtýrýldýðýnda, takip süreleri de göz
önünde bulundurulursa, ortalama greft ömürleri
arasýnda anlamlý farklýlýk olmadýðý görülmektedir.
Cerrahi komplikasyon gözlenen hastalarýn takip-
lerinde, komplikasyonlar ile iliþkilendirilebilecek
greft fonksiyon bozukluðu veya greft kaybýna rast-
lanmamýþ olmasý, renal transplantasyon sonrasý cer-
rahi komplikasyon geliþen hastalarda bu kompli-
kasyonlarýn erken tanýsý ve baþarýlý tedavisi ile,
greft fonksiyonu ve greft ömrü üzerindeki olasý ne-
gatif etkilerin önlenebileceðini düþündürmektedir.

Sonuç
Renal transplantasyon yapýlan hastalarda

görülen en önemli cerrahi komplikasyonlar ürolojik
komplikasyonlardýr. Ortaya çýktýklarýnda önemli
derecede morbiditeye, greft kaybýna ve hatta hasta
kaybýna yol açabilmektedirler. Tanýda en yardýmcý
yöntem ultrasonografidir. Dren yerleþtirilmiþse,
drene gelen sývýdan alýnan örnekte yapýlan üre ve
kreatinin ölçümleri, üriner fistül tanýsý koymada
oldukça doðru sonuç veren bir yöntemdir. Dren
mevcut deðilse, ultrasonografi eþliðinde sývý aspi-
rasyonu uygulanabilir. Renal transplantasyonun

cerrahi prensipleri titizlikle uygulanarak, kompli-
kasyonlar minimal düzeye indirilebilir ve geliþe-
bilecek komplikasyonlarýn greft ömrü üzerine
olumsuz etkileri engellenebilir.
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