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ABSTRACT 
Introduction: The effect of multiple arterial anastomosis and different reconstruction techniques on the 

outcome of renal transplant recipients is not clearly defined. In this retrospective study, we report our 
experience of living donor kidney transplantation using allografts with multiple renal arteries, regarding the 
patient and graft survival, as well as surgical complications.  

Materials and Methods: Patients were divided into two groups according to the arterial anatomy of the 
renal allograft. While group I consisted of patients with single renal artery grafts, group II included patients 
with multiple renal artery grafts. Results were compared between single and multiple artery groups and 
further analyzed between the groups, which were constituted according to vascular reconstruction technique. 

Results: Forty-five patients (15.7%) had grafts with multiple renal arteries. The mean total ischemia time 
was longer in multiple renal artery group (90.8±17.3 vs. 71.9±16.6 minutes, p<0.001). The mean serum 
creatinine level at posttransplant one year was significantly higher in multiple artery group than in single 
renal artery group (1.74±0.45 vs.1.46±0.44 mg/dl), but it was similar at fifth year. There was no significant 
difference between the groups with regard to mean systolic blood pressure, the incidence of acute tubular 
necrosis and acute rejection, vascular and urological complications, graft and patient survival rates. Similar 
findings were obtained in patients with multiple arteries whose anastomosis were performed with different 
reconstruction techniques. 

Conclusion: Our data shows that transplantation of the kidney with multiple arteries is safe. Any 
reconstruction technique can be chosen according to the vascular anatomy of the graft and the recipient.  
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ÖZET 
Böbrek nakli alıcılarında birden çok böbrek arteri anastomozu ve değişik anastomoz tekniklerinin sonuca etkisi 

net olarak tanımlanmamıştır. Çalışmamızda, retrospektif olarak birden çok böbrek arteri olan allogreftlerle canlı 
vericili böbrek naklinin hasta ve greft sağkalımı ile cerrahi istenmeyen yan etkilerini incelemeyi amaçladık. 

Hastalar böbrek allogrefti arter sayısına göre iki gruba ayrıldı. Grup 1’deki hastalarda tek böbrek arteri, Grup 
2’deki hastalarda birden fazla böbrek arteri mevcuttu. Gruplar birbiriyle karşılaştırıldı. Ayrıca Grup 2 kendi içinde 
vasküler rekonstrüksiyon tekniklerine göre incelendi. 

45 hastada (%15.7) birden çok böbrek arteri olan allogreft mevcuttu. Ortalama toplam iskemi zamanı birden çok 
böbrek arteri grubunda daha uzundu (90.8±17.3 - 71.9±16.6 dakika, p<0.001) Böbrek nakli sonrası 1. yılda ortalama 
serum kreatinin değeri birden çok böbrek arteri grubunda anlamlı olarak daha yüksekti (1.74±0.45 - 1.46±0.44 mg/dl) 
ancak 5. yılda sonuçlar benzerdi. Gruplar arasında ortalama sistolik kan basıncı, akut tübüler nekroz ve akut 
rejeksiyon sıklığı, ürolojik istenmeyen yan etkiler, hasta ve greft sağkalımı açısından anlamlı fark saptanmadı. Farklı 
anastomoz teknikleri ile rekonstrüksiyon yapılan hastalarda da benzer sonuçlar mevcuttu. 

Deneyimimiz çok arterli böbrek naklinin güvenli olduğunu göstermektedir. Greft vasküler anatomisi ve alıcıya 
bağlı olarak farklı rekonstrüksiyon teknikleri başarıyla uygulanabilir. 

Anahtar kelimeler: Anastomoz, Arterler, İstenmeyen yan etki, Sonuç, Böbrek nakli 
 
GİRİŞ 
Böbrek nakli, son dönem böbrek yetmezliği 

olan hastaların çoğunda altın standart tedavidir. 
Cerrahi tekniğin standardize olması ve immüno-
supresif tedavide elde edilen gelişmeler son 30 yıl 

içerisinde hasta ve greft sağkalımını belirgin olarak 
arttırmıştır. Böbrek nakli ihtiyacını karşılamakta 
yetersiz kalan organ havuzu nedeniyle daha önce- 
leri uygun olmadığı düşünülen allogreftler, donas-
yon için kabul edilmeye başlanmıştır. Bu grup do- 
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nörler içerisinde birden çok böbrek arteri varlığı 
teknik olarak cerrahı en çok zorlayan varyasyon-
lardan biridir. Birden çok böbrek arteri varlığı es-
kiden ürolojik ve vasküler istenmeyen yan etkilerin 
sıklığı nedeniyle göreceli bir kontrendikasyon ka-
bul edilirdi1. Vasküler cerrahi tekniklerdeki geliş-
melere paralel olarak birden çok böbrek arteri olan 
böbrekler özellikle canlı vericili böbrek nakillerin-
de artık daha sık kullanılmaktadır2-7. Günümüzde 
pek çok nakil merkezinde laparoskopik donör nef-
rektomi tercih edilmekte, anatomik ve teknik ne-
denlerle cerrahlar laparoskopik donör nefrektomiyi 
sol böbrek için uygulamaktadırlar8-11. Cerrahi uy-
gulamada ortaya çıkan bu değişiklik birden çok 
böbrek arteri olan donörlerden organ elde edilmesi 
ile nakil sayısını arttırmıştır. Bu nedenle birden 
çok böbrek arteri varlığında rekonstrüksiyon tek-
nikleri ile farklı tekniklerin sonuçlara etkisinin açık 
bir şekilde tanımlanması gerekmektedir. Çalışma-
mızda retrospektif olarak birden çok böbrek arteri 
içeren böbreklerle canlıdan böbrek nakli deneyimi-
mizi, hasta ve greft sağkalımı ile cerrahi istenme-
yen yan etkiler açısından değerlendirmeyi amaçla-
dık. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Merkezimizde 1992 ile 2002 tarihleri arasında 

gerçekleştirilen 285 canlı vericili böbrek naklinin 
kayıtları retrospektif olarak incelendi. Hastalar ar-
teryel anatomiye göre iki gruba ayrıldı. Grup 1 tek 

böbrek arteri olan allogreftleri (Kontrol grubu), 
Grup 2 birden çok böbrek arteri olan allogreftleri 
içermekteydi. Tüm böbrek alıcıları, kalsinörin in-
hibitörleri, azatiyopurine veya mycofenolat mofetil 
ve steroidden oluşan üçlü immunosuppresif tedavi 
aldı12. Cerrahi istenmeyen yan etkilerin sıklığı, 
akut tubuler nekroz, akut rejeksiyon, ortalama top-
lam iskemi zamanı, 1 ve 5. yıllarda serum kreatinin 
değerleri ve sistolik kan basıncı ve hasta ve greft 
sağkalımı araştırıldı. Sonuçlar gruplar arasında 
karşılaştırıldı. Ayrıca Grup 2 kendi içerisinde fark-
lı rekonstrüksiyon teknikleri açısından değerlendi-
rildi. Ki-kare, Kruskar-Wallis ve log-rank testleri 
istatistiksel analiz için kullanıldı. p<0.05 anlamlı 
olarak kabul edildi. Sağ kalım analizi Kaplan-Mei-
er eğrileri ile yapıldı. Sonuçlar ortalama±standart 
sapma ve ortanca ve aralık olarak belirtildi. 

 
BULGULAR 
Ortalama alıcı yaşı 31.4±10.7 yaş (aralık: 11-

64 yaş) idi. Alıcıların %75’i erkekti (n=34). 45 al-
logreftin (%15.7) birden çok arteri mevcuttu. Bir-
den çok arter nedeniyle farklı rekonstrüksiyon tek-
nikleri uygulanmıştı. 27 hastada yaklaşık eşit çapta 
iki böbrek arteri arka masada tüfek namlusu şek-
linde, 10 hastada ise küçük çaplı arter büyük olan 
artere uç-yan anastomoze edilmişti. 8 hastada 2 ay- 
rı in-situ anastomoz gerçeleştirilmişti. Bu hastala-
rın 6’sında eksternal ilyak artere iki ayrı anasto-

 

Tablo 1. Tek ve birden çok böbrek arteri gruplarının karşılaştırılması  

 Grup 1 (tek böbrek arteri) 
(n=240) 

Group 2 (birden çok 
böbrek arteri) (n=45) P 

Erkek 177 38 Cinsiyet Kadın 63 7 0.12 

Yaş (yıl) 30.7±10.5 35.1±10.8 <0.05 
1. yılda 1.46±0.44 1.74±0.45 <0.0001 SK (mg/dl) 5. yılda 1.85±0.61 1.95±0.79 0.37 
1. yılda 141.6±29.9 136.9±35.1 0.46 SKB 

(mmHg) 5. yılda 140±23.7 141±21.7 0.83 
TİS (dakika) 71.9±16.6 90.8±17.3 <0.001 
ATN’li hastalar 9 (3.9%) 3 (7.1%) 0.37 
AR’li hastalar 66 (27.5%) 10 (22.5%) 0.46 

Vasküler 
 

Femoral arter embolisi (1 
hastada) 

Böbrek arteri anastomozunda 
kanama (1 hastada) 

0.18 
 

İdrar kaçağı (1 hastada) İstenmeyen 
yan etkiler Ürolojik Üreteroneosistostomi darlığı 

(1 hastada) 
 0.53 

SK: Serum kreatinin; SKB: Sistolik Kan Basıncı; TİZ: Toplam İskemi Süresi; ATN: Akut Tubular Nekrosis; AR: Akut Rejeksiyon 
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Tablo 2. Rekonstrüksiyon tipine göre oluşturulmuş grupların karşılaştırılması 

 Tüfek namlusu 
anastomozu (n=27) 

Uç-yan 
anastomozu (n=10)

In-situ birden çok arter 
anastomozu (n=8) p 

1. yılda 1.66±0.4 2,07±0.51 1.63±0.07 0.10 SK 
(mg/dl) 5. yılda 1.73±0.77 2.5±1.12 2.46±0.26 0.05 

1. yılda 130±16.1 136.2±23.8 170±14.1 0.06 SKB 
(mmHg) 5. yılda 140.9±20.7 130±20.7 155±21.2 0.16 
TİS (dakika) 88.2±17.9 82.5±14.9 105.6±10.8 0.029 
ATN’li hastalar 1 (3.7%) 0 (0%) 2 (25%) 0.07 
AR’li hastalar 5 (18.5%) 4 (40%) 1 (12.5%) 0.31 

SK: Serum kreatinin; SKB: Sistolik Kan Basıncı; TİZ: Toplam İskemi Süresi; ATN: Akut Tubular Nekrosis; AR: Akut Rejeksiyon 
 
moz, diğer 2 hastada ise büyük olan arter internal 
ilyak artere, küçük olan ise inferiyor epigastrik ar-
tere uç-uca anastomoz edilmişti. Tablo 1’de de-
mografik veriler, istenmeyen yan etki oranları, 
akut tubuler nekroz ve akut rejeksiyon sıklığı, orta-
lama toplam iskemi süresi, serum kreatinin değer-
leri, 1. ve 5.yılda sistolik kan basıncı değerleri tek 
ve birden çok arter anastomozları arasında karşı-
laştırılmıştır. Akut rejeksiyon tanısı klinik değer-
lendirme ile konmuş bazı olgularda biyopsi ile des-
teklenmiştir. Birden çok böbrek arter nedeniyle 
rekonstrüksiyon yapılan hastalardan birinde kana-
ma gelişti. Tek arter grubunda bir hastada femoral 
arter embolisi, 1 hastada üreteroneosistostomi dar-
lığı, 1 hastada da idrar kaçağı gelişti. Toplam iske-
mi süresi birden çok arter grubunda anlamlı olarak 
yüksekti (90.8±17.3 - 71.9±16.6 dakika, p<0.001). 
Ancak akut tubuler nekroz oranları açısından grup-
lar arasında anlamlı fark saptanmadı (%3.9’a % 
7.1). Birden çok arter grubunda 1. yılda serum kre-
atinin değerleri daha yüksekti (1.74±0.45 mg/dl - 
1.46±0.44 mg/dl), ancak 5. yılda sonuçlar benzer-
di. Gruplar arasında 1. ve 5. yılda ortalama sitolik 
kan basınçlarında anlamlı fark saptanmadı. 

 

Sonuçlarla arteryel rekonstrüksiyonun tipi 
arasındaki ilişki  incelendi (Tablo 2). Toplam iske-
mi zamanı in-situ birden çok arter anastomozu ya-
pılan hasta grubunda back table’da tüfek namlusu 
veya uç-yan rekonstrüksiyon yapılan hastalardan 
belirgin olarak uzundu (p=0.029). Ancak akut tu-
buler nekroz oranları açısından in-situ birden çok 
anastomoz yapılan hastalarla back table’da rekons-
trüksiyon yapılan hastalar arasında fark saptanma-
dı. İn-situ birden çok arter anastomozu yapılan 
hastalarda 1. yıl sistolik kan basıncı ölçümlerinde 
diğer rekonstrüksiyon hastalarına kıyasla yüksek-

lik saptanmasına karşın istatistiksel anlamlı fark 
saptanmadı. 

 

Hasta ve greft sağkalımı oranları Kaplan-Mei-
er analizinde tek ve birden çok böbrek arteri grup-
larında benzerdi. Bir ve 5 yıllık greft sağkalımı 
oranları tek ve birden çok böbrek arteri gruplarında 
sırasıyla, %99 - %72 ve %97 - %62 idi (p=0.08) 
(Resim 1). 1 ve 5 yıllık hasta sağkalımı ornaları ise 
tek ve birden çok böbrek arteri gruplarında sırasıy-
la %99 - %89 ve %97 - %83 idi (p=0.46) (Resim 
2). 
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Şekil 1. Tek ve birden çok böbrek arteri gruplarında greft sağ-
kalımı 
 

TARTIŞMA 
Çalışmamızda, canlı vericili böbrek nakille-

rinde allogreftin birden çok böbrek arteri olmasıyla 
tek böbrek arteri olması arasında hasta ve greft 
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sağkalımı ile cerrahi ve medikal istenmeyen yan 
etkiler açısından fark saptanmamıştır. Ayrıca bir-
den çok böbrek arteri nedeniyle uygulanan farklı 
vasküler rekonstrüksiyon teknikleri bu allogreftler-
le gerçekleştirilen böbrek nakillerinin sonuçlarını 
etkilememiştir. 
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Şekil 2. Tek ve birden çok böbrek arteri gruplarında hasta sağ-
kalımı 

  
Birden çok böbrek arteri varlığı böbrek anato-

misinde en sık karşılaşılan anatomik varyasyondur. 
Bazı otopsi ve kadavra çalışmalarında birden çok 
böbrek arteri sıklığı %18 ile 30 arasında bildiril-
miştir13,14. Canlı vericili böbrek nakillerinde mer-
kezlerin birden çok böbrek arteri varlığında allo-
greftin kullanımına yönelik farklı yaklaşımları ne-
deniyle birden çok böbrek arteri sıklığı otopsi ve 
kadavra serilerinden farklı olarak %7.5 ile %25 
arasında bildirilmiştir2,6,15. Bizim serimizde birden 
çok böbrek arteri sıklığı %15.7’dir. Bizim tercihi-
miz sağ ve sol böbrek arasında işlev açısından sağ 
tarafın seçilmesini gerektiren bir dengesizlik olma-
dıkça canlı vericili böbrek naklinde sol böbreğin 
alınmasıdır. Sağ ve sol böbrek arasında belirgin iş-
levsel fark saptanması halinde ise birden çok böb-
rek arteri varlığına bakılmaksızın düşük işlevli 
böbreği kullanmayı tercih ediyoruz.  

 

Önceleri, birden çok böbrek arteri olan allo-
greftlerin kullanılması tercih edilmemekte ve göre-
celi bir kontrendikasyon olarak kabul edilmektey-
di1. Teorik olarak vasküler rekonstrüksiyona bağlı 
uzamış iskemi zamanı nedeniyle akut tubuler nek-

roz ve akut rejeksiyon oranlarının artması beklenir-
di16. Ayrıca birden çok böbrek arteri olan allogreft-
lerde artmış vasküler ve ürolojik istenmeyen yan 
etkiler bildirilmişti1,14. Yakın zamanda bildirilen 
bir çalışmada tromboza bağlı greft kaybına kadar 
giden artmış vasküler istenmeyen yan etki oranları 
bildirilmiştir6. Ancak, birden çok böbrek arteri 
olan allogreftlerde vasküler istenmeyen yan etkile-
rin artmadığını bildiren yayınlar da mevcut-
tur2,7,15,16. Serimizde birden çok böbrek arteri olan 
allogreft nedeniyle 1 hastada kanama gelişmiş, hız-
la ameliyata alınarak yapılan girişim sonucunda 
greftte hasar oluşmadan sorun çözülmüştür. Birden 
çok böbrek arteri olan allogreft varlığında vasküler 
sorunlara ek olarak nakil cerrahını ilgilendiren di-
ğer bir sorun ise ürolojik istenmeyen yan etkiler-
dir. Eski serilerin sonuçlarında her ne kadar birden 
çok arteri olan allogreftlerde ürolojik istenmeyen 
yan etkilerde artış eğilimi bildirilmiş olsa da yeni 
serilerde istatistiksel anlamlı bir artış bildirilme-
miştir2,6,7. Serimizde birden çok böbrek arteri olan 
allogreftlerde ürolojik istenmeyen yan etki geliş-
memiş olup, 1 üreteroneosistostomi anastomozu 
darlığı ve 1 idrar kaçağı tek böbrek arterli allogreft 
grubunda gelişmiştir. 

 

Birden çok böbrek arteri olan allogreftlerin 
naklinde uzamış toplam iskemi zamanı önemli bir 
olumsuzluğu oluşturur. Ekstrakorporeal anasto-
mozlar nedeniyle özellikle soğuk iskemi süreleri 
istatistiksel olarak anlamlı uzamaktadır2,6. Soğuk 
iskemi süresindeki artış akut tubuler nekroz ve ge-
cikmiş greft işlevi oranlarını arttırabilir. Ancak, ça-
lışmamızda diğer çalışmalarla uyumlu olarak bir-
den çok böbrek arteri olan greftlerle tek böbrek ar-
teri olan greftlerde akut tubuler nekroz oranları 
benzer sonuçlanmıştır2,6,16. Ayrıca, toplam iskemi 
süresi belirgin olarak uzamış olan in-situ birden 
çok arter anastomozu yapılan hasta grubunda akut 
tubuler nekroz oranı diğer gruplarla kıyaslandığın-
da benzerdi. Benzer olarak grup 1 ve grup 2 arasın-
da akut rejeksiyon sıklığı benzerdi. Farklı rekonst-
rüksiyon teknikleri arasında da farklılık saptanma-
dı.   

 

Serum kreatinin seviyesi nakil edilen böbre-
ğin işlevi açısından en iyi prediktördür. Birden çok 
böbrek arteri varlığının nakil sonrası 1. yılda akut 
atak sıklığı, hipertansiyon nedeniyle ayrı ayrı se-
rum kreatinin seviyesine etki ettiği bilinmektedir. 
Ali-El-Dein ve ark.’nın bildirdiği gibi biz de 1. yıl 
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sonunda serum kreatinin seviyesinin birden çok 
böbrek arteri grubunda tek böbrek arteri grubuna 
kıyasla yüksek olduğunu gösterdik, ancak 5. yılda 
sonuçlar benzerdi2. Ancak diğer çalışmalarda ben-
zer bulgular saptanmamıştır16. Biz bu bulguyu bir-
den çok böbrek arteri grubunda belirgin uzun iske-
mi süresine bağlı olarak değerlendirdik. 5. yılda 
tek arter haline getirilen birden çok arter grubunda 
uç-yan veya in-situ birden çok böbrek arteri anas-
tomozu yapılan hastalara kıyasla serum kreatinin 
seviyesi daha düşüktü (p=0.05). Makiyama ve ark. 
birden çok böbrek arteri içeren böbrek allogreftle-
rinde nakil sonrası hipertansiyon sıklığının arttığını 
bildirmiştir7. Diğer çalışmalarda hipertansiyon sık-
lığında farklılık saptanmamıştır2,16. Benzer olarak 
çalışmamızda da nakil sonrası 1 ve 5. yılda gruplar 
arasında ortalama sistolik kan basıncında farklılık 
saptanmadı. Birden çok böbrek arteri varlığında in-
situ birden çok anastomoz yapılan grupta diğer re-
konstrüksiyon gruplarına kıyasla 1. yılda ortalama 
sistolik kan basınçları istatistiksel olarak anlamlı 
olmayan yükseklik mevcuttu. Ali-El-Dein çalşma-
mızın tersine ex-vivo rekonstrüksiyon grubunda 
hipertansiyon sıklığını artmış olarak bildirmekte-
dir2.  

 

Birden çok böbrek arterlerinin rekonstrüksi-
yonunda farklı intrakorporeal veya ekstrakorporeal 
ve eş zamanlı veya sıralı cerrahi teknikler tanım-
lanmıştır. Küçük arter genellikle büyük artere uç-
yan olarak anastomoze edilir. Eğer arterlerin 
çapları benzer ise heriki arter uç kısımlarında yan-
yana anastomoze edilerek tek arter haline 
getirilebilir17. Politef yama, birden çok böbrek ar-
terinin eksternal iliak artere tek anastomozla bağ-
lanması için kullanılmıştır18. Hipogastrik ve inferi-
yor epigastrik arterler de uç-uca küçük polar arter 
anastomozlarında kullanılmıştır19,20. Benedetti ve 
ark. eş zamanlı ve ardışık revaskülarizasyon tek-
nikleri arasında fark bildirmemiştir16. Daha sonra 
Davari ve ark. ardışık anastomoz tekniğinin kana-
ma kontrolünü sağlamada kolaylık sağladığını, is-
kemi süresini ve akut tubuler nekroz sıklığını 
azalttığını bildirmiştir21. Diğer taraftan ardışık tek-
nikte sıcak iskemi süresinin uzması ve geri kanama 
nedeniyle, Makiyama ve ark. ardışık yerine eş za-
manlı vasküler rekonstrüksiyon tekniğinin tercih 
edilmesini önermiştir7. Biz durum için en uygun 
tekniğin seçilmesini tercih ediyoruz ancak sıklıkla 
eş zamanlı olarak birden çok arteri tek arter haline 
getirmeyi tercih ediyoruz. Serimizde birden çok ar-

teri olan allogreftlerde %60 oranında tek arter hali-
ne getirdik.  

 

Sonuçlarımız önceki bildirilen yayınlara ben-
zer olarak göstermektedir ki, birden çok böbrek ar-
teri olan allogreftlerde vasküler rekonstrüksiyon 
için tercih edilen teknikten bağımsız olarak hasta 
ve greft sağkalımı olumsuz etkilememektedir3,7,16. 
Bu çalışmalara ters olarak Roza ve ark. birden çok 
böbrek arteri olan allogreftlerin kullanılmasının al-
logreft sağkalımını olumsuz etkilediğini bildirmiş-
tir1. Sonuç olarak verilerimiz, birden çok böbrek 
arteri olan allogreftlerin güvenle kullanılabileceği-
ni göstermektedir. Greft ve alıcının anatomisine 
uygun olarak farklı vasküler rekonstrüksiyon tek-
nikleri uygulanabilir. 
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