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Böbrek nakli, son dönem böbrek yetmezliğinin en etkin 
tedavi yöntemidir.[1] Aynı zamanda kronik böbrek yet-

mezlikli hastaların yaşam süresi ve kalitesini artırmaktadır. 
Organ ve doku fonksiyonlarının daha iyi anlaşılması, cerra-
hi tekniklerinin gelişmesi, yeni ve etkin immünosupresif ve 
antimikrobiyal ilaçlar, transplantasyon başarısını her geçen 
gün artmaktadır.[2]

Bu çalışmada, kliniğmizde böbrek nakillerinin başladığı 
2009 yılından, Şubat 2015 tarihine kadar yapılan böbrek 
nakillerine ait verileri sunarak, 5 yıllık nakil deneyimimizin 
paylaşılması amaçlanmıştır.

Yöntem
Bu çalışmada merkezimizde renal transplantasyon yapılmış 
olan 417 olgunun demografik verileri (yaş, cinsiyet, alıcı-ve-
rici yakınlık derecesi), post operatif komplikasyonlar, greft ve 

hasta sağ kalımlarına ait veriler retrospektif olarak incelendi.

Renal transplantasyon hazırlığında, renal verici ve alıcı 
adayları muayene edilip operasyonun tüm riskleri ve olası 
sonuçları konusunda aydınlatıldıktan sonra preoperatif ha-
zırlığa alındılar. İmmünolojik açıdan donör uygunluğu kan 
grubu, HLA tiplendirmesi, lenfosit cross matching ve HLA 
antijenlerine karşıantikor taraması ile belirlendi. İmmüno-
lojik açıdan uygun donörlerin böbrek fonksiyonları, serum 
kreatinin düzeyleri, 24 saatlik idrarda, kreatinin klirensi 
(≥80ml/dk) ve protein atılımları (≤150 mg/gün) ölçülerek 
değerlendirildi. Radyolojik olarak donörlere olası renal pa-
tolojiler araştırılması amacıyla ultrasonografi, vasküler ve 
üreter anatomisini ortaya koymak için bilgisayarlı tomog-
rafik anjiyografi yapıldı. Bütün alıcı ve verici adaylarında he-
patit B, C ve CMV virüs serolojik çalışmaları yapıldı. Alıcıara 
preoperatif doppler usg ile değerlendirme yapılarak iliak 
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arter ve ven uygunluğu değerlendirildi. Anesteziyoloji bö-
lümü tarafından ayrıntılı sistemik inceleme yapılarak, eşlik 
eden komorbiditelerin tedavisi ve bunlara uygun anestezi 
planı yapıldı. 

Alıcılara, doku uyumlarında 3’ten az HLA uyumu olması 
veya kadavra kaynaklı greft nakillerinde, preoperatif po-
liklonal (antitimosit globulin-ATG) veya monoklonal (basi-
liksimab) antikorlarla indüksiyon yapıldı. 3/6 dan az uyum 
olan vakalarda standart indüksiyon tercihimiz anti timosit 
globulinidir. İndüksiyon tedavisi 3-5 gün süresince günde 
100-150 mg şeklinde uygulandı. Tedavisinin süresi ve dozu 
ise klinik cevaba göre düzenlendi. 65 yaş üzeri olgularda 
basilixumab ile indüksiyon tercih edilmiştir.

Hastalara operasyondan önce 0.05 mg.kg-1 iv midazolom 
ile premedikasyon uygulandıktan sonra 3 mg.kg-1 propofol, 
0.5 mg.kg-1 trakriyum ve 0.1 mcg. kg-1 fentanil ile anestezi 
indüksiyonu uygulandı. Anestezi idamesi ise 5 mg.kg-1.sa-1 
propofol, 0.25 mcg. kg-1.sa-1 remifentanil ile sağlandı. Ope-
rasyon süresince rutin ASA monitorizasyonu ve invaziv int-
raarteryal kan basıncı monitorizasyonu takibi yapıldı. Ciddi 
kardiyak komorbiditesi olan alıcılara santral venöz kateteri-
zasyonu yapılarak santral venöz basınç takibi de yapıldı.

Canlı donörlerde nefrektomiler laparoskopik transperito-
neal veya açık cerrahi yöntemle gerçekleştirildi. Vasküler 
anomali ya da özel olarak diğer böbreğin tercih edilmesini 
gerektirecek bir durum olmayan tüm hastalarda sol nefrek-
tomi yapıldı.

Gereft böbrek, geçrilimiş cerrahi ya da anatomik bozukluk 
yoksa alıcılarda sağ iliak fossaya yerleştirilerek, greft arteri 
alıcın eksternal iliak arterine, greft veni alıcı eksternal iliak 
venine uç-yan olarak anastomoze edildi. Greft üreteri alıcı 
mesanesine double j kateter üzerinden anastomoze edile-
rek operasyonlar tamamlandı. Alıcı ve vericilere operasyon 
lojuna dren yerleştirilerek operasyonlar tamamlandı. Post 
operatif analjezi olarak IV tramadol hasta kontrollü analjezi 
yöntemini tercih edildi.

Donörler postoperatif dönemde serviste takip edildi. Has-
taların post op 1. gün idrar sondaları, 2-3. günlerde ise 
drenleri çekildi. Post op 3-4. gün taburculukları yapıldı. Post 
operatif 1. ay ve sonrasında 1. yılda rutin kontrolleri yapıl-
dı. Alıcılar post operatif serviste takip edildi. Drenler post 
op 3-5. günlerde, idrar sondası ise post op 5. günde çekildi. 
Komplikasyon gelişmeyen hastalar immunsupresif tedavisi 
düzenlenerek post op 6. Gün taburcu edildi. Hastalarda im-
munsupresif tedavide takrolimus, MMF (Mikofenolat Mofe-
til), steroid rejimi uygulandı. Enfeksiyon proflaksisinde altı 
ay süreyle trimetoprim/sulfametaksazol, valgansiklovir ve 
flukanazol tedavisi verildi.

Akut ve kronik rejeksiyon tanısı hastanın kliniği, kan biyo-
kimyası kreatinin düzeyleri, renal renkli dopler ultrasonog-

rafi ve biyopsi ile konuldu. Sellüler rejeksiyon gelişmesi 
durumunda ilk seçenek olarak 3 günlük 500 mg metilpred-
nizon pulse tedavisi uygulandı. Streoide dirençli vakalarda 
pulse prednizolon tedavisine tedavisine poliklonal antikor-
lar (antitimosit globulin-ATG) eklendi. Humoral rejekesiyon 
gelişen hastalarda ise plazmaferez ve gerekli görülmesi ha-
linde IVIG tedavi protokolü uygulandı.

Deneysel uygulama
İstatistiksel analizler SPSS 16.0 for Windows (SPSS Inc., Chi-
cago,. IL, USA) paket programı kullanılarak yapıldı. 

Bulgular
Merkezimizde, Eylül 2009-Şubat 2015 tarihleri arasında 417 
hastaya renal transplantasyon yapıldı. Transplantasyonların 
385’i (%92.3) canlı donörlerden, 32’si (%7.7) kadavra donör-
lerden gerçekleştirildi. Transplantasyon yapılan hastaların 
186 (%44.6)’sı kadın, 231 (%55.4) erkek idi (Tablo 1). Donör 
yaş ortalaması 46.6±12.6 yıl, alıcı yaş ortalaması 36.2±8.9 yıl 
olarak hesaplandı (Tablo 2). Alıcı-vericilerin yakınlık derece-
si incelendiğinde; 324 (%77.7) akrabalardan, 59 (%14.1) etik 
kurul onayıyla, 32(%7.7) kadavra 2 (%0.5) vaka da çapraz 
eşleşme ile nakiler gerçekleştirildi. (Tablo 3). Hastaların 256 
tanesinde 3 ve daha fazla HLA uyumu mevcutken, 161’inde 
ise bu sayı 3'ün altındadır. Alıcıların son dönem böbrek yet-
mezliği nedenleri etyolojik açıdan değerlendirildiğinde; 
hipertansiyonun tüm transplantasyon yapılan hastlar içe-
risinde %47.7’lik oranla en sık neden olduğu saptandı (Tab-
lo 4). İdiopatik nedenler(%17) 2. en sık, glomerülonefritler 
(%12.5) ise 3. en sık neden olarak saptandı (Tablo 4). Diya-
bete bağlı son dönem böbrek yetmezliği gelişen hastaların 
oranı %5 olarak bulundu. Etyolojiden bağımsız olarak pre-
emptif transplantasyon yapılan hasta sayısı ise 22 (%5.3) 
olduğu görüldü. Preoperatif PRA pozitifliği mevcut olan 2 
olguya plazmaferez, IVIG ve rituximab indüksiyonu uygu-
lanmış. Sonrasında nakil yapılmıştır.

Transplantasyon sonrası alıcı ve vericiler post-operatif cer-
rahi komplikasyonlar açısından incelendiğinde; vericilerde 

Tablo 1. Alıcı Demografik Veriler

	 n

Kadın	 186
Erkek	 231
Toplam	 417

Tablo 2. Yaş Ortalaması

	 Yıl

Donör	 44.6±12.6
Alıcı	 36.2±8.9
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herhangibir cerrahi komplikasyon görülmedi, alıcılarda ise 
2 vakada greft lojunda lenfosel, 2 vakada üriner anastomoz 
kaçağı, 4 vakada yara yeri enfeksiyonu ve 1 vakada da he-
matom geliştiği saptandı (Tablo 5). Lenfosel gelişen 2 vaka 
perkütan drenaj ile tadavi edildi. Üriner anastomoz kaçağı 
saptanan hastalar idrar sondası takibi ile konservatif olarak 
tedavi edildi. Yara yeri enfeksiyonu gelişen 4 vakanın yara 
insizyonu aralanıp enfekte koleksiyonun drenajı ile tedavi 
edildi. Post operatif akut anüri gelişen bir vakada da yapı-
lan usg’de operasyon lojunda koleksiyon ve greft arterin-
de akım hızının azaldığının görülmesi üzerine hasta tekrar 
operasyona alındı. İntraoperatif değerlendirmede greft ar-
terine bası yapan hematom saptandı. Greft çıkarılarak tek-
rar soğuk perfüzyon uygulandı, opersyon lojundaki hema-
tom temizlenerek greft tekrar transplante edildi.

Hiperakut rejeksiyon gelişen 1 vaka ve subakut rejeksiyon 

gelişen 2 vakada greft kaybı gelişmiştir. İlaç kullanım uyum-
suzluğu nedeniyle 1 vakada rejeksiyon gelişmiş ve greft 
kaybedilmiştir.

Tartışma
Günümüzde renal transplantasyon, diyaliz tedavileriyle iliş-
kili morbiditeyi ortadan kaldırarak yaşam süresini uzatması, 
yaşam kalitesini artırması ve aynı zamanda uzun vadede 
diyaize göre daha düşük maliyetiyle son dönem böbrek 
yetmezliği tedavisinde altın standart tedavi seçeneği hali-
ne gelmiştir.[3–6]

Ülkemizde ilk başarılı böbrek naklinin 1975 yılında Habe-
ral ve ark. tarafından canlı verici kullanılarak yapılmasının 
ardından, Türk Nefroloji Derneği 2013 yılı verilerine göre 
Türkiye’de %80.13’ü canlı vericilerden olmak üzere yılda 
toplam 2944 böbrek nakli gerçekleştirilmektedir.[7, 8] Kliniğ-
mizde 2009 yılında yapılan ilk böbrek naklini takiben 2015 
yılına kadar 417 böbrek nakli gerçekleştirilmiştir. Türkiye or-
talaması ile paralel olarak, kliniğmizde yapılan nakillerde de 
greft kaynağı yüksek oranda canlı donörlerdir. Merkezimiz-
de kadavradan nakil oranı %7.7 olup, Türkiye ortalamasının 
altında olmasına rağmen, kadavra organ bağışının artırıl-
ması için yürütülen bilinçlendirme çalışmaları bu oranların 
artışı için umut vericidir. 

Kronik böbrek yetmezliğinin erken dönemde teşhis edil-
diği ve hastalığı progresif seyreden hastalarda, ilk seçenek 
olarak diyaliz yerine transplantasyonun (preemptif renal 
transplantasyon) tercih edilmesi, uzun dönem sonuçları 
açısından önemlidir. Uzun süreli diyaliz tedavisi, immun 
sistemde aktivasyonlarına sebep olarak akut rejeksiyona 
eğilimi artırabilmektedir.[9, 10] Preemptif renal transplantas-
yonun, preemptif olmayan transplantasyona göre greft 
sağkalımı üzerindeki etkilerini Mange ve arkadaşları, 8481 
canlı vericiden transplant alıcısının 1 yıllık greft sağkalım 
oranlarını karşılaştırarak ortaya koymuş ve ilk yıl için greft 
kaybında %52’lik bir düşüş bulmuşlardır.[11] Kasiske ve arka-
daşları ise, benzer verileri, hem kadavradan hem canlıdan 
yapılan preemptif renal transplant alıcıları için ortaya koy-
muştur.[12] Merkezimizde gerçekleştirilen böbrek nakilleri-
nin %5.3’ü (n=22) preemptif dönemdeki hastalara yapıla-
rak bu hastalardaki yaşam beklentisi ve kalitesine olan katkı 
artırılmıştır. Komplikasyon oranları açısından literatür ince-
lendiğinde üriner anastomoz kaçağı için transplant mer-
kezleri %0 ile %8.9 arasında farklı oranlar bildirmektedir.
[13–15] Bizim kendi klinik verilerimizin analizinde üriner kaçak 
oranının %0.48 olduğu görüldü. Postoperatif lenfosel geli-
şimi için ise yine farklı merkezlerin verileri incelendiğinde 
%0.6-%40 aralığında oranlar bildirilmektedir.[16–21] Merkezi-
mizin kayıtları incelendiğinde lenfosel gelişimi oranı %0.48 
olarak saptanmıştır. Literatür verileri ile kıyaslandığında 

Tablo 3. Alıcı-Verici Yakınlık Derecesi

	 n

Akraba	 324
Kadavra	 32
Çapraz	 2
Etik Kurul	 59
Toplam	 417

Tablo 4. Alıcı Son Dönem BörekYetmezliği Nedenleri

	 n

İdiopatik	 71
Glomerülonefrit	 52
Diabetes Mellitus	 21
Hipertansiyon	 199
Fokal Segmental Glomerüloskleroz	 5
Amiloidoz	 24
Polikistik Böbrek Hastalığı	 8
Veziko-Üreteral Reflü	 21
Ürolitiazis	 12
Hemolitik Üremik Sendromu	 1
Alport Sendromu	 2
Travma	 1
Toplam	 417

Tablo 5. Post-Operatif Komplikasyonlar

	 n

Lenfosel	 2
Üriner Kaçak	 2
Yara Yeri Enfeksiyonu	 4
Hematom	 1
Toplam	 9
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kliniğmizdeki komplikasyon oranlarının az olması; cerrahi 
ekibin tecrübesi, ameliyat öncesi, ameliyat ve ameliyat son-
rası süreçlerde standart hale gelmiş uygulamalar ve yüksek 
vaka sayısı nedeniyle olduğu düşünülmektedir.

Sonuç
Hastaların greft sağkalım oranları 1. yıl sonunda %99'un 
üzerindedir. Merkezimizin 5 yıllık tecrübesi değerlendiril-
diğinde, böbrek nakil işlemlerini uluslararası standartlarda, 
başarılı bir şekilde yapıldığını söyleyebiliriz.
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