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Son devre kronik böbrek yetmezliği gelişen 
hastalarda, hastanın yaşamım devam ettirebilmek 
için diyaliz (hemodiyaliz veya periton diyalizi) ve 
transplantasyon uygulamalarının yapılması gerek­
lidir. Diyaliz yöntemleri ile böbreğin tüm fonksiyon­
larını yerine getirebilmek olanaksızdır. Bu nedenle 
bazı bozukluklar devam ederek hasta morbidité ve 
mortalitesini arttırırlar ve yaşam kalitesi ideal ol­
maktan uzaktır. Buna karşılık başarılı olarak 
yapılan böbrek transplantasyonu hastayı normal 
yaşama döndürür. Ekonomik yönü ile transplan­
tasyon, diyalize göre çok daha uygun olmaktadır. 
Ancak transplantasyon için kontrendikasyonu olan 
hastaların yaşamını sürdürmede diyaliz tedavisi 
önemlidir. 

Kronik terminal böbrek yetmezliği olan has­
talarda diyalize başlama zamanını çok iyi belir­
lemek ve hastada geri dönüşü olmayan bozukluk­
ların gelişmesine izin vermemek gereklidir. Kronik 
diyaliz tedavisi gerektiği anda hastaya böbrek 
transplantasyonu yapılmasıda gerekiyor demektir. 

Konunun işlenmesi sırasında Ankara Üniver­
sitesi Tıp Fakültesi Transplantasyon merkezinde 
yapılan 130 canlı donör böbrek transplantasyonu 
uygulama sonuçlannada yeri geldikçe değinilecek­
tir. 
Böbrek Transplantasyonu İndikasyonları 
Glomerülonefritler 

-İdyopatik ve postin-
feksiyöz 
-Membranöz 1 

Obstrüktif üropati 

Toksik 
-Analjezik nefro-
patisı 

-IgA Nefropatisi1 

-Antiglomerüler bazal 
membran hast1 

-Fokal glomeruloskleroz 

-Henoch-Schoenlein 
Kronik pyelonefrit 

Herediter böbrek hst. 
-Polikistik böbrek 
-Medüller kistik hast. 

-Alport sendromu 
Metabolik hastalıklar 

2 
-Diabetes mellitus 

ı --Oksalozis 
-Amiloidozis ' 

-Gout 

Sistinozis 

Travma 

- S L E 

-Vaskülit 
-Progresif sistemik 

skleroz2 

Hemolitik üremîk 
sendrom 
Tümörler 
-Wilms tümörü 
-Renal hücreli 
kar sin om2 

-Multipl miyelom 
Konjenital 
-Hipoplazi 
-Atnah böbrek 
İrreversibl akut 
böbrek yetmezliği 
Akut kortikal 
nekroz 
-Akut tübüler 
nekroz 

-Mezangiokapiller(TipI) 
-Mezangiokapiller(TipII)1 Sistemik hastalıklar 

1: Transplantasyondan sonra hastalığın nüksü sıktır 
2: Özel sorunlar vardır 
3: Başarı oram düşüktür. 

Böbrek transplantasyonunun başardı olmasın­
da hastanın seçimi ve iyi hazırlanması önemlidir. 
Zamanımızda transplantasyon adaylarının seçimin­
de kullanılan kriterler çok dar sınırlar içinde 
kalmıştır. 

Beş yaşının altı ve 70 yaşının üzerindeki 
şahıslarda transplantasyonun başarı oranı 
düşüktür (23). 

•Ankara Ü n i v . Tıp Fak. Nefroloji A .B .D . 
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Ö n e m l i bir ekstrarenal hastal ığın varlığı dik­
kate a l ınmal ıd ı r . Ö r n e ğ i n D.mell i tus, periferik 
ateroskleroz, s e r eb rovaskü le r hasta l ık , özell ikle 
koroner arter has ta l ık la r ı transplantasyon r iskini 
ar t t ı rabi l i r fakat kontrendike deği ldi r . Has ta l ığ ın 
derecesi ö lçü lür ve ek risk fak tör le r değer lend i r i l i r . 
Anamnez inde hipertansif s e r e b r o v a s k ü l e r hasta l ık 
olanlarda hipertansiyon kontrol a l t ına a l ınd ık tan 
sonra transplantasyon yap ıhr . Korone r ateroskle-
rozda gerekirse ö n c e d e n by-pass operasyonu da 
yap ı l a rak transplantasyon uygulanabilir (10). 
Diabetes melli tuslu hastalarda geri d ö n ü ş ü o l ­
mayan komplikasyonlar iy i değe r l end i r i l d ik t en 
sonra yap ı l an transplantasyonun b a ş a r ı o r a n ı non-
diabetikler ile ortalama aynı d ü z e y d e d i r , ancak 
diabetik hastalar r i skl i grubu o luş tu ru r (6). K r o n i k 
obs t rükt i f akc iğer hastal ığı transplantasyondan 
sonra ö l d ü r ü c ü pulmoner infeksiyon r iskini ar t t ı r ı r . 
Pulmoner fonksiyon testleri ile değer l end i r i l ­
melidir . B iyops i ile kes inleş t i r i lmiş i ler leyici kronik 
hepatit de transplantasyonda kontrendikasyon 
o luş tu ru r . A n c a k son yı l la rda yoğun uygulanmaya 
b a ş l a n a n kombine organ transplantasyonu 
düşünüleb i l i r . M e t a s t a z s ı z b ö b r e k t ü m ö r l e r i ha r i ç 
d iğer organ maligniteleri transplantasyon için 
öneml i bir engel o lu ş tu ru r Transplantasyondan 
sonra uygulanacak olan i m m ü n o s u p r e s i f tedavi 
malignitenin hızla yayı lmasına neden olur. İnfek-
siyonlar y ö n ü n d e n de hastalar iyi değer l end i r i l ­
melidir . A k u t veya tedavi edilebil i r kronik infek­
siyon o d a k l a r ı hızla ortadan kald ı r ı lmal ıd ı r . Tedavi 
ile kont ro l edilemiyen kronik infeksiyonlar ( T b c , 
osteomiyelit,..) transplantasyon için kontren­
dikasyon o luş tu ru r . A ş a ğ ı ü r i n e r yollar ın durumu 
incelenmeli gerekirse operasyondan ö n c e gerekli 
üroloj ik o n a r ı m l a r yapı lmal ıd ı r . 

D a h a ö n c e transplantasyon yapı lan ve kronik 
rejeksiyona u ğ r a m ı ş olan hastalar sitotoksik an­
tikorlar ve d iğe r immünolo j ik parametrelerle değe r ­
lendir i lmel i ve izlenmelidir . 

Böbrek Transplantasyonunda Kontrendikasyon-
lar(12) 

1. Yaygın malignite 
2. K r o n i k infeksiyonlar (Tbc, osteomiyelit,...) 
3. Progresif ka rac iğe r hastal ığı 
4. Refrakter kalp yetmezl iği 
5. K r o n i k solunum yetmezl iği 

6. Yaygın vaskü le r has ta l ık (koroner, serebral, 
periferik) 

7. K o a g ü l a s y o n b o z u k l u ğ u 
8 . A İ D S 
9. C i d d i mental geri l ik 
10. Psikoz, a lkol izm, i laç al ışkanlığı 
11. Düze l t i lmes i o l anaks ız ü r i n e r t r a k t ü s 

bozuk luk l a r ı 
12. İ l e r l emiş diyal iz demensia 

Transplantasyondan önce Bilateral veya 
Unilateral Nefrektomi İndikasyonları (3) 

1. V o l ü m e bağ ıml ı olmayan k o n t r o l ü g ü ç 
hipertansiyon 

2. B ö b r e k l e r i n kronik infeksiyon kaynağı o lmas ı 
3. V e z i k o - ü r e t e r a l reflü 
4. Pol ikis t ik b ö b r e k 
5. Aşı r ı h e m a t ü r i 
6. Aş ı r ı p r o t e i n ü r i 
7. A n t i g l o m e r ü l e r bazal membran hastal ığı 

Özel l ik le kadavra transplantasyonu progra­
m ı n a a l ınmış olan has t a l a r ın her an transplan­
tasyona haz ı r durumda tu tu lmas ı gerekir. Bu 
nedenle hastalar boğaz , balgam, idrar, gaita, 
vaginal kü l tü r le r , H b s A g , H B s A b , A n t i - H T L V III, 
C M V , akc iğer v e s inüs grafı leri , E K G , A K Ş , A L T , 
A S T , G G T , S . Ka ls iyum, T . Pro te in kontrol ler i ile 
aylık izlemeye a l ınmal ıd ı r la r . 

B Ö B R E K 
T R A N S P L A N T A S Y O N U N D A 
O R G A N V E R İ C İ L E R İ (DONÖR) 

B ö b r e k transplantasyonunda i k i tip d o n ö r k u l ­
l an ı lmak tad ı r : 

1. Can l ı D o n o r 

2 . Kadavra D o n o r ü 

C a n l ı D o n ö r 
Organ t r ansp l an t a syon la r ı i ç inde yalnız 

b ö b r e k transplantasyonunda canl ı d o n ö r ku l ­
l an ı lmak tad ı r . Bu a m a ç l a 1,2,3, derece kan ak­
r a b a l a r ı ile eş ler d e ğ e r l e n d i r m e d e g ö z ö n ü n e al ınır . 
B u n l a r m d ı ş m d a canl ı y a b a n c ı k i ş iden organ 
a l ınmas ı ve ak ta r ı lmas ı gerek Ü l k e m i z d e gerekse 
d iğe r ü l k e l e r d e yasakt ı r . Can l ı d o n ö r l e r mut laka 
gönü l lü o lmal ıd ı r . D o n ö r o l m a l a r ı iç in b a s k ı 
yap ı lmama l ı ve yap ı lmas ına i z in ver i lmemel idi r . 
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D o n ö r olmaları için baskı yapı lmamal ı ve 

yapılmasına i z i n v e r i l m e m e l i d i r . Gönül lü canlı 

donör lere n e f r e k t o m i n i n r i s k l e r i v e yapılacak 

işlemin sonuçları detaylı o l a r a k anlatılmalıdır. 

N e f r e k t o m i r i s k i % 0 . 2 o l a n g e n e l o p e r a s y o n r i s k i n ­

d e n f a z l a deği ldir. D o n ö r seç iminde önce k a n 

g r u b u u y u m u aranır. A B g r u b u g e n e l alıcı o g r u b u 

g e n e l v e r i c i d i r . K a n transfüzyonunda u y g u l a n a n 

k u r a l l a r geçerl idir . R h faktörü t r a n s p l a n t a s y o n d a 

gözönüne alınmaz, a n c a k önceden donör spes i f i k 

k a n transfüzyonu yapılacak o l a n l a r d a d i k k a t e 

alınmalıdır. K a n g r u b u uygunluğundan s o n r a d o k u 

g r u b u uygunluğu araştırılır. Kardeş ler arasında 

yapılacak t r a n s p l a n t a s y o n d a M e n d e l kanunlarına 

gö r e h a p l o t i p geçişi değerlendir i l ir . B u n a göre , 

kardeşler % 5 0 b i r h a p l o t i p farklılık, % 2 5 iki 

h a p l o t i p farklılık, % 2 5 i k i h a p l o t i p u y u m 

göstereceklerdir . İki h a p l o t i p u y u m gösteren y a n i 

i d e n t i k d o k u u y u m u o l a n kardeşler arasında 

yapılacak o l a n t r n a s p l a n t a s y o n u n başarı o r a m çok 

yüksek olacaktır. 

D o n ö r b e l i r l e n d i k t e n s o n r a k l i n i k , 

l a b o r a t u v a r v e r a d y o l o j i k i n c e l e m e l e r l e t a m o l a r a k 

değerlendiri l ir . Şahıs t ek böbrekl i kaldığında h e r ­

h a n g i b i r s o r u n çıkmıyacağına v e o p e r a s y o n için b i r 

e n g e l olmadığına k a r a r veri ldiği z a m a n t r a n s p l a n ­

t a s y o n işlemi yapılır. Değe r l end i rmede donör 

öncelikli o l a r a k korunmalıdır. 

Kadavra Donörü 
Değiş ik n e d e n l e r l e g e r i dönüşü o l m a y a n 

b e y i n sapı ölümü gelişmiş, s p o n t a n s o l u n u m u o l ­

m a y a n , s o l u n u m u vo lüm respiratörü i l e d e v a m et­

t i r i l e n v i t a l fonksiyonları m e d i k a l d e s t e k i l e 

sürdürülebilen t ıbben ölmüş h a s t a l a r d a n alınan o r ­

g a n l a r kullanılmaktadır. 

Donör Olabilecek Hastalar 
1 . A k u t nöroşirurjik v e y a nöroloj ik ö lüm 

( t r a v m a , operasyon, . . . . ) 

2 . S u b a r a k n o i d k a n a m a 

3 . Aş ı r ı ilaç al ımım ( n e f r o t o k s i k o l m a y a n ) 

4 . Metastazsız b e y i n tümörü 

5 . Öneml i o r g a n hasarı gel işmemiş ( b e y i n 

ölümü hariç ) a k u t k a r d i a k ö lüm 

6 . H e p a t i k k o m a i l e ö lüm ( H B s A g n e g a t i f v e 

i r r e v e r s i b l böbrek yetmezl iğ i yapmamış ) 

7 . M e t a b o l i k v e y a e n d o k r i n o l o j i k b e y i n 

ölümü 

8 . H i p o t e r m i 
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Donör Seç im Kriterleri 
1. 65 yaşının üzerinde olmaması 
2. Be l i rg in hipertansiyon öyküsünün 

olmaması 
3. Pr imer b ö b r e k hastalığı öyküsü ve 

bulgularının olmaması 
4. H B s A g ve A n t i - H T L V III pozitifliğinin 

olmaması 
5. Uzun süreli k o m p l i k a s y o n l u diabetes 

m e l l i t u s u n olmaması 
6. MSS n i n primer m a l i g n i t e l e r i ve bazal 

hücreleri cild kanserleri dışında m a l i g n i t e n i n 

olmaması 
7. Önemli kontrolü güç akut ve kronik 

i n f e k s i y o n u n olmaması 
8. 50 m m H g darı d ü ş ü k h i p o t a n s i f atak 

olmaması 
9. Böbrek travmasının olmaması gereklidir. 

Beyin Sapı ö l ü m ü n ü n Saptanması (16) 

A. Beyin sapı reflekslerinin olmaması 
1. Pupi l ler ışık refleksinin olmaması (diîate 

fiks pupil) 
2. Kornea uyarısına göz kırpma cevabanmın 

olmaması 

3. Buzio su ile kulağın irrigasyonuna göz 
hareketlerinin cevapsızlığı 

4. S u p r a o r b i t a l basıya yüz hareketlerinin 
cevapsızlığı 

5. Boğaz ve r e s p i r a t u v a r pasajın uyarılmasına 
öksürük cevabının olmaması 

B. Geri dönüşü olmayan apne 
1. Koma hali ve a p n c n i n en az 12 saatten 

beri devam ediyor olması 
2. Respiratörden ayrıldıktan sonra 3-10 

dakika süre ile intratrakeal kateter ile dakikada 6 
lt.âlOO 02 verilerek (bu süre PC02 nin 50 Toor 
üstüne çıkmasına yeterlidir) bu süre içinde spontan 
solunum hareketleri dönmezse ve 1 saat sonra 
yapılan tekrarda aynı sonuç alınırsa beyin sapı 
ölümü kesindir. 

3. Primer hipotermi, ilaç i n t o k s i k a s y o n u , 

ciddi metabolik veya endokrin bozukluklarda total 
izleme süresi 48-60 saattir. 

Beyin sapı ölümüne karar vermede E E G ve 
serebral anjiografi artık kullanılmamakta ve 
yukarıdaki kriterlere göre kaçar verilmektedir. 
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B Ö B R E Ğ İ N K O R U N M A S I 
Canlı donör böbrek transplantasyonunda 

sıcak ve soğuk iskemi zamanları çok kısa 
o lduğundan böbrek doku hasarı gel işmemektedir . 

Kadavra böbrek transplantasyonunun 
başarısında nefrektomiden ö n c e böbreğin korun­
ması ve sonra saklanması çok önemlidir. 

Potansiyel kadavra donörünün izlenmesinde 
böbrekte irreversibl hasar ge l i şmemesi için dikkat 
edilmesi gereken uygulamalar şunlardır: 

1. E K G 
2. Tele-akciğer grafısi 
3. Laboratuvar incelemeleri- Tam kan, 

hematokrit, kan elektrolitleri, kan gazları ve rezerv 
alkali, B U N , S.kreatinin, A L T , AST, A K Ş , tam 
idrar. Hemokültür, idrar kültürü, boğaz kültürü 

4. Hastanın monitorizasyonu (kardiak, 
arteryel, üriner) 

5. Entübasyon ve volüm respriratörüne 
bağlama 

6. Sistolik kan basıncı 70 mrnHg nın altına 
düşürülmemelidir. 

7. Saatlik idrar volümü 100 ml veya üzerinde 
olmalıdır. Bunu devam ettirebilmek için 
gerektiğinde 20-40 gr mannitol ve 40-1000 mg 
furosemid verilmelidir. 

8. Santral venöz basınç 10 mmHg nın 
üzerinde tutulacak şekilde donor hidrate 
edilmelidir. 

9. Vazopressör ilaçlardan mümkün olduğu 
kadar sakınılmahdır. Mutlaka gerekiyorsa 
D O P A M İ N kullanılmalıdır. 

10. Vücut ısısı 37 derece düzeyinde tutulmalı, 
gerekirse donor ısıtılmalı. 

Böbrek donörden alındıktan sonra iskemik 
hasardan korumak için soğutmak gerekir. Soğutma 
işlemi intraselüler kompartmandakine eş değer 
düzeyde elektrolit ve osmolariteyi 320- 340 mOsm 
düzeyinde tutacak değişik hiperosmolar maddelir 
içeren 4 dereceye soğutulmuş özel perfüzyon 
solüsyonları ile yapılır. Bu amaçla halen en sık kul­
lanılan Collins ve Eurocollins solüsyonlarıdır (4). 

Eurocollins Solüsyonunun içeriği 

Sodyum 10 mmol/lt 
Potasyum 108 
Bikarbonat 10 
"Klorid 15 

Fosfa 
Glukoz 
Osmolarite 
p H 

180 
340 mmol/kg 

7.3 

Glukoz ve konsantre elektrolit solüsyonları 2 
derecede ayrı ayrı saklanır. Kullanılacağı sırada 
karıştırılır. Kullanım sırasında prokain ve 
heparinde eklenebilir. Perfüzyon solüsyonları ile 
soğutmadan sonra böbreğin oksijen tüketimi ve me-
tabolik aktivitesi normalin %5 ine iner. Bu 
yöntemle böbreğin maksimum kullanılabilir süresi 
72 saattir. D ü z soğutmanın etkileri şu şeki lde özet­
lenebilir: 

1. Bazı enzimler inaktive olur. Bu 
inaktivasyon bir kısmında geri dönüşlü (piruvat 
kinaz, glutamat dehidrogenaz, arginosüksinaz) bir 
kısmındada geri dönüşlü değildir (gliseraldehit 
dehidrogenaz, laktat dehidrogenaz) 

2. Na-K A T P az inaktive olur. İntrasellüler 
Na ve su artar, selüler K ve Mg azalır. Suyun girişi 
hücreyi şişirir ve K kaybı vital selüler enzim 
reaksiyonlarını azaltır. 

3. A D P mitokondri içine giremez 
4. Kalsiyumun hücreye girişi ve sistolik 

kalsiyum artar, selüler nekroza neden olur. 
5. Serbest metabolik artıklara bağlı 

reperfüzyon hasarı. 

Perfüzyon solüsyonlarının içerikleri, bu soğuk 
iskemik hasarı ön lemeye yöneliktir. Bu nedenle 
bazı merkezlerde bu solüsyonlara değişik koruyucu 
maddeler de eklenmektedir (Trifluperazine, glu-
tatyon, adenozin, insülin, allopurinol, steroid gibi) 
(20). 

H L A D E Ğ E R L E N D İ R M E S İ V E 
L C M 

Organ transplantasyonlarında maksimum 
doku uygunluğu başarıyı etkileyen en öneml i 
faktörlerdendir. İnsanlardaki başlıca doku uygun­
luğu kompleksi ( M H C ) 6. kromozomun kısa 
koluna yerleşmiştir. M H C kompleksi üzer inde 
H L A (insan lökosit antijeni) genetik bölgesi bulun­
maktadır. Bu b ö l g e d e d e 5 genetik loküs vardır: 
H L A - A , H L A - B , H L A - C , H L A - D v e H L A - D R . 
H L A - B ve H L A - D / D R loküsleri arasında klas III 
antijenleri denilen C2, C4 ve properdin (B(Bf)) 
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bulunmaktadır. H L A - A , B , C loküsüne klasl, H L A -
D loküsüne klas II antijenleri denilir. 

Klas I antijenrleri nükleuslu tüm insan 
hücrelerinin yüzeyinde vardır. Gref rejeksiyonu 
sırasında alıcı tarafından tanınan başlıca antijenler­
dir. Killer T hücreleri tarafından tanınan hedef an­
tijenlerdir. Klas II antijenleri, mononüklear fagosit­
ler, endotel hücreleri, Langerhans hücreleri, aktive 
o lmuş T hücreleri ve özell ikle B lenfositleri 
yüzeyinde bulunur. H L A - D / D R bölgesi antijenleri 
cell-mediated sitolizin duyarlaşma fazında (af-
ferent kol) etkilidir. 

Canlı akraba donörler inden transplantasyon­
da haplotip geçişi aranır. 2 haplotip uyumu 
gösterenlerde başarı oranı çok yüksektir. 

Kadavra donörü transplantasyonunda klas I 
antijen uyumu önemlidir, ancak H L A - D / D R 
uyumu daha önemlidir (15). 

Alıcının serumunda vericinin doku antijen­
lerine karşı antikorlar varsa hastanın duyar-
laşmasından söz edilir. Al ıc ının serumu vericinin 
lenfositleri ile karşılaştırılır ( L C M ) . Pozitifliğinde 
yapılacak olan transplantasyonda hiperakut rejek-
siyon olur. 

CERRAHİ T E K N İ K 

Canlı donör böbrek transplantasyonunda 
hangi böbreğin alınacağına intravenöz pyelografi, 
radyonüküd renogram ve renal angiografi ile karar 
verilir. Prensip en sağlıklı olan böbreğin donorde 
bırakılmasıdır. Değer lend irmede arteryel yapıda 
(tek arter, birden fazla arter, polar arterler) ö n e m ­
lidir ve cerrahi anastomoz tekniğini ö n c e d e n 
yönlendirir. Tek arterli böbrek tercih edilir. D o n ö r 
nefrektomisi sırasında böbrek yağ dokusundan 
arındırılır, pelvisin korunmasma ö z e n gösterilir 
(üreter perfüzyonunu bozmamak için). Vasküler 
anatomik uyum nedeni ile alınan böbrek alıcının 
karşı taraf fossa iliakasına yerleştirilir (Örneğin 
donorden sağ böbrek alınmış ise alıcının sol fossa 
iliakasına). Renal arter alıcının arteria iliaka inter-
nasına uç-uca veya bazan A.iliaka eksternaya uç-
yan anastomoze edilir. Böbrek veni, alıcının ekster-
nal veya ana iliak venine uç-yan anastomoze edilir. 
Kadavra donöründen nefrektomi yapılırken renal 
arter veya arterler aortik patch tekniği ile ana iliak 
veya eksternal iliak artere anastomoze edilir. Bir­

den fazla arteri olanlarda böbreğin soğutma işlemi 
sırasında dışarıda birbirine anastomoze edilerek 
tek arter haline getirilir veya alıcıda ayrı ayrı arter­
lere anastomoze edilir. Özel l ikle üreter perfüz­
yonunu sağlamaları nedeni ile alt kutup polar arter­
lerin mutlaka korunması ve anastomoze edilmesi 
gerekir. Vasküler anastomozlar tamamlandıktan 
sonra üreter anastomozuna geçilir. Üreter 
mesaneye 15-20 mm uzunluğunda submukozal 
tünelden geçirilerek implante edilir. 

Hastanın kendi eski böbrekleri genellikle 
yerinde bırakılır. Daha ö n c e belirtilen nefrektomi 
indikasyonları o lduğu zaman transplantasyon 
operasyonundan 6-8 hafta ö n c e bilateral veya 
unilateral nefrektomi yapılır. 

İ M M U N S U P R E S Y O N 
Allogreft böbreğin transplantasyondan sonra 

en önemli sorunu rejeksiyondur. Kullanılan 
ilaçların tipi ve protokolü transplantasyon merkez­
lerine göre değişiklik göster irsede bütün hastalar 
rutin immünosupres i f tedavi alırlar. Bu ilaçların 
hepsi alıcının immün sisteminde non-spesifik 
depresyona neden o lduğundan, transplant 
alıcılarında morbidité ve mortahtenin en önemli 
nedeni infeksiyondur. 

Prednizo lon ve Aza th iop r in 
Uzun zamandır ikili olarak organ transplan­

tasyonunda kullanılan immünosupres i f ilaçlardır. 
Azathioprin bir 6-meracaptopurin derivesidir, 
D N A ve R N A sentezini inhibe ederek etkili olur. 
Böy lece antijene lenfosit cevabı baskılanarak an­
tikor o luşumu önlenir. Uygulamada azathioprine 
düşük veya yüksek doz kortikosteroid eklenebilir. 
Kliniğimizde uyguladığımız protokolde, azat­
hioprine başlangıçta yüksek doz kortikosteroid ek­
lenerek hızla idame doza (10-15 mg/gün) inilir. 

0. gün 1000 mg/gün metilprednizolon 

1. gün 500 

2. gün 500 

3. gün 150 mg/gün oral prednizolon 

4. gün 100 

5. gün 90" 

Bundan sonra hergün 10 mg azaltılarak 30 
mg/gün'e inilir. Daha sonra haftada 5 mg 
azaltılarak idame doza geçilir. 
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A z a t h i o p r i n u y g u l a m a s ı n d a operasyon g ü n ü 5 
mg/kg IV veril ir . O r a l a l ın ıma geç t i k t en sonar 2.5-3 
mg/kg ile devam edil ir . 

Cyclospor in A (CsA) (1): 

Cl indroca rpon luc idum ve Tr ichoderma 
polysporum is imli mantarlardan izole edilen yeni 
bir i m m ü n o s u p r e s i f i laçt ır . Sitotoksik T h ü c r e l e ­
r in in (Tc) o l u ş u m u n inhibe der. T - H e l p e r hücres i 
ü z e r i n d e n olan bu etki ile Lenfokin ler in , özell ikle 
I L - 2 nin o l u ş u m u bloke olur. C s A , nın kl inik uy-
g u l a m a s ı n d a d a transplantasyon merkezler i a ras ın­
da farklıl ıklar vard ı r . K a n düzeyi k o n t r o l ü ile ku l ­
l an ı lmak tad ı r . E f fek l i f ve genellikle toksik olmayan 
kan düzeyi 200-500 ng/ml di r . Kadavra ve canlı 
b ö b r e k transplantasyonunda uygulama farklıdır . 
Canl ı b ö b r e k transplantasyonunda yüksek dozda 
(15 mg/kg) b a ş l a n ı p ideal kan düzey i elde edi l in­
ceye kadar doz aza l t ı l a rak idameye geçil ir . Kadav­
ra transplantasyonunda gref b ö b r e ğ i n fonksiyonu 
genellikle hemen b a ş l a m a d ı ğ ı n d a n nefrotoksik et­
kisi g ö z ö n ü n e a l ına rak C s A d ü ş ü k dozda baş ­
lanı la rak b ö b r e k fonksiyonu ve kan düzey ine g ö r e 
doz yavaş yavaş a r t t ı r ı lmal ıd ı r . 

Steroid C s A veya Steroid Aza th iop r in C s A 
k o m b i n a s y o n l a r ı ş ek l inde kul lanı labi l i r (2). 
Kl in iğ imizde d ü ş ü k doz üçlü tedaviyi tercih ederek 
hem yeterli i m m ü n o s u p r e s y o n sağ lamayı hemde 
kul lanı lan i laç lara bağl ı yan etkileri min imumda tut­
mayı a m a ç l a m a k t a y ı z . 

Steroidlerinyan etkileri^ Azathioprin yan etkil/3^ 

G e l i ş m e geri l iği 
Y a r a iyi leşmesinin 

gecikmesi 
Cushingoid g ö r ü n ü m 
Osteoporoz ve miyopati 
H i r su t i zm 
A k n e 

Katarakt 

D i a b è t e s mell i tusı 
Peptik ülser 
Hiper tansiyon 
Pankreatit 
K o l o n perforasyonu 
Mal ign i t é Infeksiyon r iskinin a r t m a s ı 

K e m i k iliği depresyonu 
Megaloblast ik anemi 

Hepatotoksisi t 
S a ç d ö k ü l m e s i 
Ma l ign i t é 
İnfeksiyon r iskinin 

a r tmas ı 
A l l o p u r i n o l ile etkisinin 

artmas 

Cyclosporin tedavisinin yan etkileri (12): 

Nefrotoksisite, hemoli t ik ü r e m i k sendrom 
Hepatotoksisite 
Lenfoma, göğüs f ibroadenomu, s k u a m ö z hücre l i 

kars inom 
C i l d kal ın laşması , hipertrikosis Bu lan t ı , kusma, 

diyare 
Hiperpotasemi , h i p e r ü r i s e m i , hiperglisemi, 

hipomagnezemi 
Tremor , konvülz iyonlar , halsizlik, depresyon, el ve 

ayakta yanma hissi 
Sıvı retansiyonu, hipertansiyon, hiperkolestero-
lemi, h ipe rkoagü lab i l i t e 
Dişe t i hipertrofisi 
H e m o l i t i anemi. 

Ant i -Lenfosi t G lobu l i n ( A L G ) (8): 

İ n s a n lenfoid h ü c r e l e r i ile hayvan la r ın 
i m m ü n i z a s y o n u n d a n elde edilmektedir . Hayvan 
serumunun IgG fraksiyonu kuvvetli bir 
i m m ü n o s u p r e s i f a jandır ve T lenfosit sayısını belir­
gin olarak d ü ş ü r ü c ü etki yapar. Prol iferat if 
fonksiyonuda azal t ı r . A L G 15-20 mg/kg 100 m l . 
İzo tonik N a C l so lüsyonu i ç inde 4-6 saatle gidecek 
şek i lde IV veri l ir , 5-10 gün uygulanır . Hastalar E -
Rozet testi ile izlenir . Klas ik tedaviye cevap ver-
miyen akut rejeksiyon a t a k l a r ı n d a kul lanı ldığı gibi 
baz ı merkezlerde profilaktik olarakta ku l l an ı lmak­
tad ı r . Bu uygulama hem konvansiyonel (steroid 
azathioprin) hemde C s A p r o t o k o l ü n e girmektedir . 
Özel l ik le kadavra transplantasyonunda b ö b r e ğ i n 
nonfonksiyonel o l d u ğ u erken devrede 
farkedilemiyecek olan ve genellikle geri d ö n ü ş l ü o l ­
mayan akut re jeks iyonlar ı ö n l e m e d e çok ö n e m l i d i r . 
Ç ü n k ü bu devrede azathioprin ve C s A d o z l a r ı d a 
a r t t ı r ı l a m a m a k t a d ı r . Proflaktik k u l l a n ı m d a 
transplantasyonun 5-7. g ü n ü n d e başlanı l ı r . 

ALG tedavisinin yan etkileri: 

E r k e n G e ç 
Ti t reme, a teş V i r a l infeksiyon ( C M V , Herpes ) 
E r i t em, pruritus A n t i k o r o l u ş u m u 
Trombosi topeni 
L o k a l flebit 
Serum hastal ığı 
Anaf laks i 
H e m o l i z 
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Monok lona l An t i ko r l a r (mAb) 
(OKT3) (5): 
Yalnız seçilmiş lenfosit popülasyonlarına 

(örneğin matür T hücreleri) karşı hazırlanmış olan 
antikorlardır. A L G nin aksine normal insan doku 
ve hücreleri ile reaksiyon göstermez. Miligram doz­
larında kullanıldığı için A L G uygulamasında 
görülen yan etkiler minimum düzeydedir. Klasik 
akut rejeksiyon tedavisine cevap vermiyen hastalar­
da kullanılır. Bazı merkezlerde proflaktik olarakta 
kullanılmaktadır. 

K a n Transfüzyonunun E tk i s i (12) 
Transplantasyondan ö n c e yapılan kan 

transfüzyonları ile alıcı devamlı duyarlaşma göster­
mediği takdirde graft fonksiyonu, transfüzyon 
yapılmayanlara göre çok daha iyi olmaktadır. 
Canlıdan transplantasyon yapıldığında donör 
spesifik transfüzyon (DST), kadavradan transplan­
tasyon yapıldığında randomize kan transfüzyonu 
şeklinde uygulanır. Kliniğimizde haplotip geçişi ol­
mayan canlı kan akrabaları veya eşler arasında 
yapılan transplantasyonda D S T uygulaması 
yapılmaktadır. Protokolde uygulamadan 2 gün 
önce 1.5 mg/kg Azathioprin başlanılır bir hafta ara 
ile 3 transfüzyon yapılır (200 ml taze kan) sonunda 
L C M testi negatif olan hastalarda transplantasyon 
yapılır. Kalıcı L C M pozitifliği transplantasyon için 
kontrendikasyondur. En önemli risk hastanın 
duyarlaşmasıdır. 

Etki Mekan izmas ı 
1. Nonspesifik cevapsızlık. Demir yüklen­

mesi ve ferritin ile lenfosit fonksiyonunun 
baskılanması 

2. Spesifik cevapsızlık 
Hümoral 
a. Anti-idyotipik antikorların o luşumu 
b. Fc reseptörlerini bloke eden antikorların 

oluşumu 
Selüler 
a. Farklı H L A antijenlerine karşı lenfosit 

klonlarının aktivasyonu transplantasyon­
dan sonra yapılacak olan immünosupresif 
tedavi bu aktive o lmuş klonları ortadan 
kaldıracak ve grefe spesifik cevapsızlık 
oluşacaktır. 

b. Klonal inaktivasyon (antijen yüklenmesi) 
c. Supresör T hücre aktivasyonu 

Transfüzyon sırasında sitostatiklerin kul­
lanılması yukarıdaki olumlu etkileri belirli bir oran­
da azaltır. Bu nedenle birlikte kullanılmaları 
tartışmalıdır. 

B Ö B R E K 
T R A N S P L A N T A S Y O N U N U N 
K O M P L İ K A S Y O N L A R I 

Böbrek transplantasyonun başarısında, 
operasyondan soma hastaların yakından izlenmesi, 
gel işen komplikasyonların erken tanınıp tedavi 
edilmesi ve gel işebi lecek komplikasyonlar yönün­
den gerekli önlemlerin alınması çok önemlidir . 
Böbrek transplantasyonundan sonra gel işebi lecek 
komplikasyonlar akut ve kronik olmak üzere iki 
başlık altında incelenebilir. 

En önemli postoperatif komplikasyon gref 
fonksiyonunun başlaması ve devamındaki yetersiz­
liktir. Değiş ik şekil lerde olabilir. 

a. H i ç fonksiyon olmaması , 
b. Fonksiyonun g e ç başlaması , 
c. Başlangıçta fonksiyon yapması sonra 

fonksiyon kaybı. 

Bu durumlarda, akut tubuler nekroz, rejek­
siyon ve cerrahi teknik komplikasyonlar g ö z ö n ü n e 
alınmalıdır. 

Transplantasyondan sonra erken devrede 
anüri veya oligüri saptanırsa şu durumlar dikkatle 
incelenmelidir: 

1. Hipovolemi 
2. İdrar akışında engel. Foley sondasının 

açık o lduğu gösterildikten sonra üreter anastomoz 
bölges inde darhk ve ö d e m y ö n ü n d e n 
değerlenduilmel idir . Ultrasonografik inceleme 
yardımcıdır. Ö d e m ekarte edildikten sonra 
gerekirse reanastomoz için operasyon yapılabilir. 

3. Yetersiz perfüzyon. (renal arter 
anastomoz darlığı, renal ven trombozu). İleri 
derecede renal arter stenozunda (%80 darlık ) ve 
renal arter bükülmesinde böbrek fonksiyonu 
yetersizdir. Radionükl id renal dinamik inceleme 
yardımcıdır, gerekirse angiografîk inceleme yapılır. 
Riskli olmasına karşın reanastomozu gerektirebilir. 

4. Böbrek veya üretere dışarıdan bası 
(hematom, seroma, idrar, lenfosel) 

5. Böbreğin iskemik hasarı. Rejeksiyon ve 
yukarıda belirtilen durumlar ekarte edildikten 
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sonra akut t ü b ü l c r nekroz ( A T N ) d ü ş ü n ü l m e l i d i r 
(21). Nedenler i şun l a rd ı r : 

a. Donorde hipovolemi, hipotansiyon 
(kadavra) 

b. S ıcak ve soğuk iskemi z a m a n ı n ı n uzun 
o lmas ı 

c. K o r t i k a l spazma ile bir l ikte travmatik ve 
g ü ç nefrektomi. 

A T N ' d a idrar Na at ı l ımı a r tmış t ı r ve akut 
rejeksiyondan a y ı r m a d a ya rd ımc ıd ı r . A T N geliştiği 
zaman hastaya hemodiyal iz uygu lamas ı yapılır , 
ncfrotoksik i laçlar ve sitostatikler ( C s A , 
azathioprin) azaltı l ır veya kesilir. 

Rejeksiyon (11,18): 
Rejeksiyon (a t ı l ım) reaksiyonu organ 

t r ansp lan ta syon la r ın ın en öneml i sorunu olup, 
graft b ö b r e ğ e karş ı al ıcının immun cevabın ın kl inik 
bir ifadesi olarak kullanıl ır . Üç t ipi vard ı r : 

1. Hiperakut ve akselere rejeksiyon 
2. A k u t rejeksiyon 
3. K r o n i k rejeksiyon 

Hiperakut ve akselere rejeksiyon, alıcının 
k a n ı n d a bulunan, ver ic inin H L A antijenlerine 
karşı o lu şmuş sitotoksik antikorlarla ge l i şen 
h ü m o r a l immun cevapt ı r . Hiperakut rejeksiyon 
operasyon s ı ras ında anastomozlar açılır aç ı lmaz or­
taya ç ıkar ve hiçbir tedaviye cevap vermez. Gref t i 
ç ı ka rmak gerekir. Trombosi t agregasyonu, 
vazospazm, po l imorf nüveli lökosi t ( P M N ) in-
filtrasyonu gö rü lü r . K ü ç ü k damarlardan büyük 
damarlara d o ğ r u progresif t romboz ve doku nek­
rozu vardı r . Akse le re rejeksiyon, hiperakut rejek-
siyonun i lk bir hafta i ç inde gö rü l en şekl idir . 
Sıklıkla viral infeksiyonlarla bir l iktedir . Bu has­
ta lar ın %40 ı yüksek doz steroid (1000 m g / g ü n / 3 
gün ) ve an t i koagü l an tedaviye cevap verir. 
Beraber indeki infeksiyon da tedavi edi lmelidir . 
Tedaviye cevap vermeyen hastalarda greft nefrek­
tomi yapıl ır . 

A k u t rejeksiyon, i lk üç ay iç inde gö rü l en en 
sık rejeksiyon şekl idir . E r k e n t an ın ıp tedavi edi l ­
med iğ i takdirde, b ö b r e ğ i n i l e r i fonksiyonunu olum­
suz y ö n d e etkiler. A k u t rejeksiyonun t an ı s ında 
immünolo j ik testlerden ç o k k l in ik ve d iğe r 
biokimyasal incelemeler ku l l an ı lmak tad ı r . 

a . Serum kreatinin ve B U N art ış ı 
b . O l igür i 
c . İ d r a r Na ve kreatinin a t ı l ımında azalma 
d. Su ve tuz retansiyonu, hipertansiyon 
e. K i l o art ış ı 
f. Gra f t ın b ü y ü m e s i ve ağrılı o lmas ı 
g . A t e ş 
h . P r o t e i n ü r i , lenfosi tür i , l izoz imür i 
ı . Lökos i toz , lökosi t f o r m ü l d e blastik 

transformasyon 

A k u t rejeksiyon, C s A nefrotoksisitesi, A T N , 
infeksiyonlar ile kar ış ı r . R a d i o n ü k l i d 1-131 H i p -
puran ve Tc-99 ile yap ı lan incelemelerde ı t r ah 
fonksiyonunun aza lmas ı ve vasküler fazda gecikme 
akut rejeksiyonu gös te r i r . C s A nefrotoksisitesinden 
a y ı r m a d a ince iğne aspirasyon biyopsisi ( F N A B ) 
(12), gerekirse graf t ın p e r k ü t a n kesici iğne biyop­
sisi yapıl ır . C s A kan düzeyi ya rd ımc ı o lab i leceğ i 
gibi yanıl t ıcı da olabil i r . His toloj ik olarak akut 
rejeksiyon, m o n o n ü k l e e r hüc re l e r in , özell ikle len­
fosit ve plazma hüc re l e r in in infiltrasyonu ile karak-
terizedir. İn ters t i syel dokuda yaygın ö d e m vard ı r . 
A k u t rejeksiyon tedavisinde yüksek doz steroid 
(meti lprednizolon 1000 m g / g ü n / 3 g ü n ) veri l i r . 
Aza th iop r in ve C s A dozu ar t t ı r ı lmaz , ol igüri varsa 
tam tersine azalt ı l ı r . Y ü k s e k doz steroid tedavisine 
yanıt vermiyenlerde A L G (15-20 mg/kg /gün /10-15 
gün) veya monoklonal antikor ( m A b ) ( O K T 3 ) 5-15 
mg/gün /10-15 g ü n veri l ir . 

K r o n i k rejeksiyon, sık tekrarlayan, bazan da 
tek akut rejeksiyon a tağın ı izler . Bazı hastalarda ise 
akut rejeksiyonun kl in ik bu lgu la r ı olmadan serum 
kreatinin d ü z e y i n d e çok yavaş progresif bir a r t ı ş 
görü lür . K l i n i k olarak kronik parankimal b ö b r e k 
hastal ığı gibi d a v r a n ı r . His to loj ik incelemede inter­
stisyel f ıbrozis ve endotelial proliferasyon i le 
d a m a r l a r ı n obliterasyonu s ap t an ı r . Tedavis i yoktur. 
Termina l b ö b r e k yetmezl iğ i i le son lan ı r . 

İnfeksiyon 

Transplantasyondan sonra rejeksiyonu 
ö n l e m e k a m a c ı ile uygulanan i m m ü n o s u p r e s i f 
tedavinin en c idd i kompl ikasyonu infeksiyondur. 
İnfeksiyon ve rejeksiyon bir l ikte bulunuyorsa, infek-
siyonun tedavisine önce l ik verilerek hasta kaybı 
ön lenmel id i r (14,17). İnfeks iyon değiş ik yerlerde 
yer leş im g ö s t e r m e k t e d i r : 
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a. Y a r a infeksiyonu 
b. Ü r i n e r sistem infeksiyonu 
e. A k c i ğ e r infeksiyonu 
d. Gastrointestinal infeksiyon 
e. C i l d infeksiyonu N 

İn feks iyon la rdan değiş ik mikroorganizmalar 
sorumlu olabi l i r : 

1. Çeşi t l i bakteriyel infeksiyonlar 
2. V i r a l infeksiyonlar (sitomegalovirus, her-

pes zoster,...) 
3. Fungal infeksiyonlar (kandida, 

kr iptokoko- zis, aspergillozis,...) 
4. Protozoal infeksiyonlar (pnömos i s t i s 

karini) 

İnfeksiyon durumunda hemen yapı lması 
gereken incelemeler şun la rd ı r : 
Akc iğergra f ı s i : E s k i grafilerle ka rş ı l a ş t ı rma 
Ul t rasound : Öze l l ik le transplantasyon bölges i 
Kü l tü r l e r : K a n , idrar, balgam, gaita 

B i r transplantasyon h a s t a s ı n d a aç ık lanamıyan 
a t e ş durumunda tanıya yaklaş ım için önce l ik le in ­
celenmesi gereken bö lge le r ve özell ikleri aşağıdaki 
şek i lde s ı ra lanabi l i r (22): 

G ö ğ ü s 

A ğ ı z 
A l t ekstremiteler: 
Y u m u ş a k doku 

Transplantasyon: 
bölgesi 

Kar ın : 

Ü r i n e r sistem : 

Santral sinir : 

Sistemik : 

Pulmoner infeksiyon, perikardit , 
endokardit 

K a n d i d a , d iş infeksiyonu, sinüzit 
D e r i n ven t rombozu 
C i l d (mantar, nokardia), 
eklemler, yara 
Rejeksiyon, abse hematom, 
idrar kaçağ ı 
Peri tonit , pankreatit, 
diver t ikül i t 
E s k i b ö b r e k l e r d e infeksiyon, 
sistit, prostatit 
Lis ter ia , kriptokok, aspergilloz, 
Tbc . infeksiyonu 
V i r a l infeksiyon, Tbc , mal ign i té 

Transplantasyon h a s t a s ı n d a en ö n e m l i infek­
siyon odağ ı akc iğe r l e rd i r . A t e ş yüksekliği ve pul­
moner infiltrasyon olan bir hastada kesin tanıya 
u l a ş m a k için gerekirse açık akc iğe r biyopsisi de 
yapı lmal ıd ı r (13). Uygulanacak antibiyotik 
tedavisinde nefrotoksik olmayanlar özel l ikle tercih 
edilmeye çal ış ı lmal ıdır . 

Mal igni té: 

B ö b r e k transplantasyonu ve sonra kronik 
i m m ü n o s u p r e s y o n yapı lan hastalarda geç devrede 
mal ign i té ge l i şme o r a n ı %5-6 dır . Bu oran normal 
p o p ü l a s y o n d a n 100 defa daha fazladır . C i l d ve 
dudak kanserleri en sık karş ı laş ı lan maligniteler-
dir, normal p o p ü l a s y o n d a n 20 defa daha sıktır . 
Skuamoz hücre l i karsinom, bazal hücre l i karsinom 
veya melanom şek l inde olur. Normal le rden 30-40 
defa daha sık gö rü l en d iğer bir mal ign i té malign 
l en fomadı r . En sık lenfoma şekli i m m ü n o b l a s t i k 
olarakta t a n ı m l a n a n "büyük hücre l i l enfoma"lard ı r . 
E n ö n e m l i öze l l ik le r inden biriside M S S nin tutul­
ma sıklığıdır. C s A tedavisinin u y g u l a n m a s ı n a 
baş lan ı ld ık tan sonra sık gö rü l en d iğe r bir ma l ign i t é 
Kapos i sarkomudur. 

Malignitede Etyolojik Faktörler 

1. İ m m ü n denetim defekti 
2. Onkojenik viruslar 
3. K r o n i k antijenik stimulasyon 
4. İ m m ü n o s u p r e s i f i laçlar ın direkt neoplastik 

etkisi 

Steroid Etkileri 

1. Cushing sendromu: H a s t a l a r ı n ç o ğ u n d a 
transplantasyondan soma kul lanı lan yüksek doz 
steroide bağl ı olarak gelişir . Son yı l la rda kul lan ı lan 
C s A , steroid dozunu min imumda t u t t u ğ u n d a n 
g ö r ü l m e o ran ı daha azalmışt ı r . 

2. Diabètes Mellitus: Latent D. melli tus 
steroid uygu lamas ı ile manifest hale geçebi l i r . 
Diyet , o ra l antidiabetik veya insülin ile kont ro l 
edilebil ir . 

3. Gastrointestinal Kanama: Gene l l ik le eski 
ü lser in aktivasyonuna bağl ıd ı r . Tedavisinde H - 2 
r e s e p t ö r inh ib i tö r le r i kullanıl ır . Bu grup i laç la r 
plazma C s A düzeyini ar t t ı r ı r la r . 

4. Divertikülit: Steroid ve sitostatiklere bağl ı 
olarak gel i şen sekonder diver t ikül i t aci l olarak 
tedavi edilmezse sıklıkla perforasyon, peritonit ve 
ö l ü m e neden olur. A t i p i k ka r ın ağrıs ı ve diyare 
durumunda d ikkat l i o lunmal ıd ı r . 

5. Kolon Perforasyonu: Gene l l ik le fungal 
infeksiyonlara bağl ı olarak gelişir . 

6. Akut Pankreatit: Neden i tam olarak 
bi l inmemektedir . G ö r ü l m e oram %5-8 dir. S ıkl ıkla 
fatal sonuç lan ı r . 
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Hipertansiyon 
Transplantasyondan sonra görülen hipertan­

siyon rejeksiyon, renal arter anastomozunda darlık, 
hastanın eski böbrekleri, steroid ve CsA ya bağlı 
olabilir. Nedene yönelik tedavi yapılır. Hastanın 
eski böbrekleri sorumlu ve kontrolü güç ise 
bilateral nefrektomi veya bilateral renal arter em-
bolizasyonu yapılır (19). 

Tromboembol i 
Greft böbrek tarafında venöz dönüşün engel­

lenmesi ile o taraf alt ekstremitede tromboemboli 
olabilir. Amiloidozisli hastalarda yapılan böbrek 
transplantasyonundan sonra yaygın emboli (özel­
likle pulmoner) insidansı yüksektir. Trombosit an-
tiagreganları veya antikoagülan tedaviden hastalar 
yararlanır. Amiloidozisli transplantasyon has­
talarında kliniğimizde oral antikoagülan tedavi 
rutin uygulanmaktadır. 

CERRAHİ K O M P L İ K A S Y O N L A R 
Arteryel Komplikasyonlar 
Tromboz, rüptür ve erken obstrüksiyon, 

erken arteryel komplikasyonlardır. Ana renal 
arterde tromboz insidansı çok düşüktür. Bizim 
serimizde karşılaşılmamıştır. Aksesuar arter 
üreteri beslemiyorsa trombmozu çok önemli 
değildir. 

Renal arter stenozuda sık görülmemektedir . 
Merkezimizde görülme oram %3'tür. Tanısında 
radionüklid incelemeler ve D S A (digital subtrac-

tion angiography) çok yardımcıdır. Böbrek 
perfüzyon ve fonksiyonunu öneml i oranda etkiliyor­
sa cerrahi onarım yapılır. Son yıllarda başarılı 
olarak perkütan transluminal anjioplasti (PTA) de 
uygulanmaktadır (7). Renal arter trombozu ve 
graft kaybı komplikasyonları vardır. Renal ven 
trombozu çok nadir bir komplikasyondur. 

Lenfatik Komplikasyonlar 
Teknik hatalara bağlı olarak graft lojunda len-

fosel gelişebilir. Eksternal drenaj yapılabildiği gibi 
tercih edilen peritona internal drenajdır. 

Ürolojik Komplikasyonlar 
Üriner ekstravazasyon komplikasyonu %l-3 

oranında bildirilmektedir (9). Bizim serimizde 
görülme oram %4.7 dir. Kaçak anastomoz 
bölges inden veya üreter perfüzyon bozukluğu 
sonucu gel işen üreter nekrozundan meydana gelir. 
Cerrahi girişimi gerektkebilir. Hafif anastomoz 
kaçakları spontan olarak kapanır. 

Üre ter stenozu erken postoperatif 
komplikasyonlardandır. En öneml i nedenleri 
üreterin mesane tünel inde sıkışması, koagulum ile 
obstrüksiyon veya dışarıdan basıdır. 

Renal Allograft Rüptürü 
Allograftm spontan rüptürü nadirdir. Genel­

likle akut rejeksiyon sırasında olmaktadır. Nedeni 
tam bilinmemektedir. Bizim serimizde %1.8 
oranında görülmüştür. Bir hasta akut kanama ile 
kaybedilmiştir. 
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