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Amaç: Renal transp/antasyonun en önemli sorunlarından biri ürolojik komplikasyonlardır. Ünitemizde yapılan 
böbrek nakilleri sonrası görülen üreter kamplikasyon oranları, nedenleri ve tedavi modalitelerinin değerlen­
dirilmesi amaçlanmıştır. 

Yöntem: Kasım 1994 -Kasım 2002 tarihleri arasında 57'si kadavra, 134'u canlı donorden, laparoskopik ve 
açık yöntemle alınan böbrekler/e renal transp/antasyon uyguladığımız toplam 191 {11-55 yas) olgu transp/antasyon 
sonrası gelişen üreter kamplikasyon/arı açısından retrospektif olarak değerlendirildi. Kamplikasyon gelişen 
ve gelişmeyen olgular yas, cinsiyet, verici tipi, nefrektomi yöntemi yönünden karşılaştırı.ldı. 

Bulgular: Kadaura verici/i transplantasyonda 4 (%7.0), canlı donörlerden yapılanlarda ise 12 (%8.9) hastada 
olmak üzere toplam 16 (%8.3) hastada üreter komplikasyonıı görüldü. Hastaların 6 (%3.8)'sında dikiş yetmezliği, 
bir (%0.6)'inde üreter orta bölümde transp/antasyon sırasında oluşan yaralanma, 6 (%3.8) hastada ise 
üreteroneosistostomide obstrüksiyon ve 3 (%1.8) hastada üreter nekrozu saptandı. 16 hastanın 15'inde 
kamplikasyon için uygulanan cerrahi girişim sonrası sorunla karşılaşılmadı. 15 hastanın kamplikasyon için 
uygulanan ameliyattan sonra 1-73 ay arasında değişen izlem süreleri boyunca serum kreatinin düzeyleri 
1.3-1.9 mg/d/ arasında seyretti. Bir hasta postoperatil birinci günde kaybedildi. 

Sonuç: Böbreğin çıkartılması sırasında üreter damarlarının korunması üreter komplikasyonlarının önlenmesinde 
en önemli adımdır. Ancak kamplikasyon sonrası cerrahi tedavi için erken dauranıimalı ve komplikasyonların 
onarımlarında üretere stent konmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Böbrek transplantasyonu, cerrahi tedavi, üreter kamplikasyon/arı 

SUMMARY 

Aim: Ureteral complications are the most challenging, serious complications seen in renal transp/ant patients. 
In this study our aim was to evaluate the ureteral complications seen in our transp/ant patients. 

'Methods: We reviewed the 191 patients who had had a renal transplan tatian between November 1994-
November 2002, for ureteral comp/ications. 57 of the transplanted kidneys were from cadaveric and 134 
were from live donors. Patients with complications were compared with patients without complications in 
terms of age, sex, donor and nephrectomy type. 

Results: Four (7.0%) cadaveric-donor and 12 (8.3%) live-donor renal transp/ant patients, a total of 16 (8.3%), 
encountered ureteral complications. 6 (3.8%) patients had suture dehiscence, one (0.6%) iatrogenic perforation, 6 
(3.8%) obstruction of ureterovesica/ anastomosis, and 3 (1.8%) ureter necrosis. 15 of the 16 patients who 
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underwent surgery for those complications left the hospital without any problem. The patients were followed 
up for 1 to 73 months and their serum creatinine /eve/s were found to be between 1.3 and 1.9mgld/ within the 
follow-up period. One patient died on postoperative first day. 

Conclusion: Preservation of ureteral vascularization during nephrectomy is important in preventing 
urological complications. Complications should be treated immediate/y by surgery and ureter should be 
stented. 

Key Words: Kidney transplantation. surgical treatment, ureteral complications 

Renal transplaniasyon sonrası gelişen önemli 
teknik sorunlardan biri de üreter komplikasyo­
nudur. Bu komplikasyon, enfeksiyon açısından 
yüksek risk taşıyan immunosüpresyonlu hasta­
larda çok ciddi problemlere yol açabilmektedir. 
Üreter adventisyası içindeki damarların zede­
lenmesi veya kanlandığı ana damarta ilişkileri~/ 
nin kesilmesi sonucu oluşan iskemi, üreter 
komplikasyonlarının en önemli nedenidir (1). 

Ayrıca üreter anastamozunun tipi ve üreter 
stenti kullanılması da bu sorunun gelişmesinde 
belirleyici olmaktadır (2-4). 

Yeni immünosüpressif protokollerle böbrek 
kaybının çok azaldığı canlı donör transplantas­
yonlarında bu sorunun daha sık görülmesi, bu 
teknik problemin önemini daha da artırmakta­
dır (5,6). Bu komplikasyonun tedavisinde benim­
senen farklı stratejiler mevcuttur (3,4, 7 ,8). 

Servisimizde yaptığımız ı 9 ı renal transplantas­
yonlu olguda karşılaştığımız üreter komplikas­
yonları, tanı yöntemleri, komplikasyonlara etkili 
olan faktörler ve tedavi stratejileri açısından 

inceledik. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Hastanemiz Organ Nakli Birimi'nde Kasım 

ı 994-Kasım 2002 yılları arasında renal trans­
plantasyon uyguladığımız ı 9 ı olgu (1 ı -55 yaş) 
transplaniasyon sonrası üreter komplikasyon­
ları yönünden değerlendirildi. Çalışmaya alınan 
olguların genel özellikleri Tablo ı 'de verildi. 

ı9ı hastanın ı76 (%92.ı)'sına Lich-Gregoir 
yöntemi ile üreteroneosistostomi, ı5 (%7.9)'ne 
ise üreteroüreterostomi uygulandı. Anastomoz 
güçlüğü yaşanan ve/veya rutin dışı işlem 
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Tablo 1. Çalışma grubunun genel özellikleri. 

Olgu sayısı 

Cinsiyet (K/E) 

Yaş (yıl)* 

Verici 
Canlı n(%) 

Kadavra n(%) 

Üreter komplikasyonu n (%) 

* Ortalama (aralık) 

191 

81/110 

30.8 (11-55 arası) 

134 (71) 

57 (29) 

16 (8.3) 

(üreteroüreterostomilerde) yapılan olgularda 
"double-j" stent uygulandı. Tüm üreteroüreteros­
tomilerde ve üreteroneosistostomilerin ikisinde 
(%1. ı) anastomoz stent eşliğinde yapıldı. Stent­
ler ameliyat sonrası 4-8 hafta arasında değişen 
sürelerin sonunda çekildi. Tüm hastalarda trans­
plante böbrek loju emici silikon kateter ile drene 
edildi. 

Hastaların tümüne steroid, azatioprin veya miko­
fenolat mofetil ve kalsinörin inhibitörlerinden 
oluşan üçlü immünosupressif protokol uygulan­
dı. Gecikmiş böbrek fonksiyonu olan hastalar­
da ise poliklonal antikor preparatları ile indük­
siyon tedavisine başlanıp, serum kreatinin düze­
yi 3 mg/dl'nin altına düşüneeye kadar kalsinö­
rin inhibitörleri verilmedi. 

Silikon drenden idrar gelmesi, ultrasonografik 
incelemede böbrek çevresinde saptanan sıvıdan 
ponksiyonla idrar elde edilmesi veya 99m Tc­
DTPA dinamik renal sintigrafide ektravazasyon 
idrar kaçağı olarak değerlendirildi. Ultrasonogra­
fi ve dinamik renal sintigrafi incelemeleri son­
rası üreter obstrüksiyonu tanısı kondu. 

İstatistiksel değerlendirmede SPSS 8.0 paket 
programı ile Pearson ki-kare testi kullanıldı. 
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BULGULAR 
Onaltı (%8.3) hastada üreter komplikasyonu 
görüldü. Hastaların tümü Lich-Gregoir yöntemi 
ile üreteroneosistostomi yapılan hastalardı. 

Kadavra vericili transplantasyonda 4 (% 7. 0), 
canlı donörlerden yapılanlarda ise ı2 (%8.9) 
hastada üreter komplikasyonu görüldü. Canlı 

donörlerden yapılan nakillerde üreter kampli­
kasyon görülme oranları; laparoskopik donör 
nefrektomi yöntemi ile böbrek alınan 30 has­
tada %ı6.6 (5 hasta), açık donör nefrektomi 
ile böbrek alan ıo4 alıcıda ise %6.7 (7 hasta) 
olarak hesaplandı. Laparoskopik yöntem ile 
nefrektomi yapılan alıcılardaki komplikasyon­
ların üçü laparoskopik yöntemi kullandığımız 

ilk ı O hastada görüldü. 

Kadavra ve canlı vericili transplantasyonlar 
arasında üreter kamplikasyon oranları açısın­

dan anlamlı fark bulunmadı. Ancak, açık ve 
laparoskopik nefrektomi yöntemleri karşılaştı­

rıldığında fark istatistiksel olarak anlamlı bulun­
du (p<O.Oı) (Tablo 2). 

Renal transp/antasyon 

Onaltı üreter komplikasyonlu hastanın 6 (%3.8)' 
sında dikiş yetmezliği ile üreteroneosistostomi­
de kaçak, bir (%0.6)'inde üreter orta bölümde 
transplantasyon sırasında oluşan yaralanma, 6 
(%3.8) hastada üreterde obstrüksiyon ve 3 (%1.8) 
hastada ise üreter nekrozu saptandı. 

Üreter komplikasyonu gelişen ı2 canlı vericili 
hastanın dökümü ve yapılan tedaviler Tablo 
3'de, 4 kadavra vericili hastanın dökümü ve 
yapılan tedaviler ise Tablo 4'te verilmiştir. Tüm 
ameliyatlarda "double-j" stent kullanıldı. 

Üreterde obstrüksiyon gelişen 6 hastanın 5'in­
de obstrüksiyon anastomozdaydı. Obstrüksiyon 
bunların ikisinde ilk haftanın içinde, 3'ünde ise 
ı. ve 7. aylar arasında gelişmişti. Altıncı has­
tada ise obstrüksiyon proksimal üreterdeydi. 

Onaltı üreter komplikasyonlu hastanın 4'ünde 
eşlik eden vasküler komplikasyonlar da vardı. Bir 
hastada postoperatif ı. gün kanama, bir hasta­
da postoperatif 4. ay renal arter anastomozunda 
darlık, bir diğerinde postoperatif 5. gün hema­
tom ve sonuncuda erken dalianan bir üst po! 

Tablo 2. Komplike olguların genel özellikleri ile kamplikasyon sayısı arasındaki ilişki. 

Hasta sayısı Kamplikasyon sayısı (%) p 

Verici yaş (yıl) <10 6 0(0) >0.05 
11-30 28 3(10.7) 
31-60 125 11(8.8) 
>60 16 3(18.7) 

Alıcı yaş (yıl) <30 99 7(7.0) >0.05 
>30 92 10(10.8) 

Verici tipi Kadavra 56 4(7.1) >0.05 
Canlı 135 12(9.6) 

Ameliyat tipi Laparoskopik 30 5(16.6) <0.01 
Açık 105 8(7.6) 

Anastomoz tipi Lich-Gregoir 176 17(9.6) >0.05 
Üreteroneosistostomi 15 O( O) 

Renal arter sayısı Tek 156 15(9.6) >0.05 
Çoğul 35 2(5.7) 

Greft fonksiyonu Hemen 160 14(8.7) >0.05 
Gecikmiş 31 3(9.6) 

Vasküler komplikasyonlar Var 18 4(22.2) >0.05 
Yok 173 13(7.5) 

Akut rejeksiyon Var 20 4(20.0) >0.05 
Yok 171 13(7.6) 

Cilt 13, Sayı 3, Aralık 2003 
______ ___;__--r-1. 
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Tablo 3. Üreter komplikasyonu gelişen canlı vericili hastaların dökümü. 

Hasta Kamplikasyon Tedavi izlem (ay) 

SY Dikiş yetmezliği Primer tamir 75 
NB Dikiş yetmezliği Primer tamir 68 
FB Dikiş yetmezliği Üreteroüreterostomi 56 
ÖG Dikiş yetmezliği Primer tamir 30 
YK Orta bölümde iyatrojenik yaralanma Primer tamir 27 
FA Dikiş yetmezliği Kateterizasyon daha sonra darlık nedeniyle 6. ayda 

Üreteroneosistostomi 26 
EÖ Anastomoz darlığı Üreteroneosistostomi ı3 

ŞD Dikiş yetmezliği Primer tamir ı4 

ZK Anastomoz darlığı Üreteroüreterostomi ı2 

iç Anastomoz darlığı Üreteroneosistostomi ı2 

MK Üreter nekrozu Piyeloüreterostomi 7 
AV Anastomoz darlığı Üreteroneosistostomi 3 

Tablo 4. Üreter komplikasyonu gelişen kadavra vericili hastaların dökümü. 

Hasta Ko m plikasyon 

AY Üreter proksimalinde darlık 

AOY Anastomoz darlığı 

CY Üreter nekrozu 

CB Üreter nekrozu 

arterinin istenıneden kesilmiş olması söz konu­
suydu. 

Onaltı hastanın ı5'inde kamplikasyon için uygu­
lanan cerrahi girişim sonrası sorunla karşılaşıl­
madı. Onbeş hastanın kamplikasyon için uygu­
lanan ameliyattan sonra ı -73 ay arasında deği­
şen izlem süreleri boyunca serum kreatinin düzey­
leri 1.3-1. 9 mg/di arasında seyretti. Aylık peri­
yadlarla yapılan ultrasonografilerde böbrekler­
de ve üreterlerde patolojik değişiklik saptanma­
dı. izlem süresi içinde tekrar üreter problemi 
çıkmadı. 3. haftada anastomozla birlikte tüm 
üreterde nekroz saptanıp nativ üretere anasto­
moz yapılan bir hasta postoperatif ı. gün ani 
bilinç kaybı ve genel durum bozukluğu ile kay­
bedildi. 

TARTIŞMA 

Üreter komplikasyonları böbrek transplantasyo­
nunun en sık karşılaşılan, ancak greft kaybının en 
az olduğu cerrahi sorunudur. Büyük serilerdeki 

Tedavi izlem (ay) 

Striktüroplasti 37 
Üreteroneosistostomi 7 
Piyeloüreterostomi ı 

Piyeloüreterostomi ı 

insidansı %2-ı5 arasında değişmektedir (1-9). 

Bu geniş aralığın, canlı veya kadavra vericili 
ağırlıklı transplantasyon yapılmasına bağlı oldu­
ğunu düşünüyoruz. Canlı donörlerden yapılan 
transplantasyonlarda ürolojik kamplikasyon gö­
rülme sıklığı, kadavra vericili transplantasyon­
lara göre daha azdır (5). Ancak, serimizde canlı 
vericili transplantasyonlardaki yüksek kampli­
kasyon oranının nedeni laparoskopik yöntemle 
nefrektomi yapılmasına bağlıdır. Açık yöntemle 
alınan böbrek ile yapılan nakillerde ise üreter 
komplikasyonu oranımız, kadavra transplantas­
yonlardaki orandan daha az olmasına karşın 
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. 
Bunun da nedeni kadavra vericisinden organ 
çıkartırken böbreğin damarianmasına canlı veri­
cilerdeki kadar özen göstermemizdir. 

Laparoskopik donör nefrektomi ı 995 yılında 
Ratner tarafından ilk defa uygulandıktan sonra 
son yıllarda tüm dünyada giderek daha fazla 
kullanılan bir yöntem olmuştur (10). Vericinin 
normal yaşamına erken dönmesi, ameliyat 
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sonrası dönemdeki ağrının ve komplikasyon­
ların azlığı ve kozmetik nedenler bu yöntemin 
önemli yararlanndan bazılarıdır. Ancak ürolojik 
komplikasyonların, açık yönteme göre daha 
fazla olması tek dezavantajı olarak bildirilmek­
tedir (11-13). 241 olguluk bir çalışmada lapa­
roskopik donör nefrektomi yapılan grupta üre­
ter komplikasyonu %11.2 bulunurken, açık yön­
tem uygulanan grupta ise bu oran %3.4 olarak 
saptanmıştır (12). Bu kamplikasyon oranı tek­
niği öğrenme döneminden sonra %7 civarına 
inmiştir. Aynı zamanda nefrektomi sırasında 

gonadal venin de üreterle beraber çıkartılması­
nın bu oranın düşmesine yardımcı olduğu belir­
tilmektedir. 

Laparoskopik donör nefrektomi ülkemizde sade­
ce ünitemizele yapılmaktadır (14). Serimizele 
laparoskopik yöntemle çıkartılmış böbrek nak­
lincieki yüksek kamplikasyon oranı da yöntemi 
öğrenme periyoduna rastlamaktadır. Üreter 
komplikasyonlarının üçü, bu yöntemi uygula­
dığımız ilk 10 hastamızda görüldü. Daha sonra 
yapılan 20 olgunun sadece ikisinde (% 1 O) gö­
rülmesi laparoskopik yöntemin üreter kamp­
likasyonları açısından da güvenilir bir yöntem 
olduğunu göstermektedir. 

En sık rastlanılan ürolojik komplikasyonlar idrar 
kaçağı ve üreter obstrüksiyonudur. İdrar kaçağı 
tanısında ultrasonografi ile birlikte radyonük­
leer maddelerle yapılan sintigrafik çalışmalar 

yardımcı olmaktadır. Anastomozdaki küçük ka­
çakların tedavisi için uzun süreli mesane kate­
terizasyonu veya perkütan yöntemlerle antero­
grad drenaj önerilmektedir (3). Bu yöntemlerle 
hastaların yarısında başarılı sonuçlar elde edil-­
diği iddia edilmektedir. Biz ise mesane katete­
rizasyonunu kısa bir süre uyguladıktan sonra 
idrar kaçağının devam etmesi halinde cerrahi 
tedavi yöntemlerine baş vurmayı uygun gör­
mekteyiz. İdrar kaçağı olgulanmızdan ilk birkaç 
hastaya sistoskopi yardımı ile retrograd drenaj 
sağlamaya çalışmamıza karşın ancak bir olguda 
başarılı alabildik. 1 hasta dışında cerrahi giri­
şim yaptığımız tüm hastalarda başka bir sorun 
ile karşılaşmadık. 

Üreter komplikasyonlan açısından üreteroneo­
sistostomi tekniklerini karşılaştıran çalışmalarda 

Lich-Gregoire tekniği ile Politano-Leadbetter 
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Renal transp/antasyon 

teknikleri arasında belirgin bir fark bulunmamıştır 
(2-4, 15). Ancak, Politano-Leadbetter tekniğinde, 
bu yöntemin idrar miktan fazla olan hastalarda 
sorun yaratabileceği ve bir stent konmasının 
yararlı olacağı bildirilmektedir (3). Ayrıca primer 
olarak üreteroüreterostomi yapılan olgularda da 
idrar kaçak oranının yüksek olduğu ve anasto­
mozun bir stentle korunması gerektiği iddia 
edilmektedir (3, 16). 

Biz hastalarımızda Uch-Gregoire tekniğini tercih 
ettik. Üreterin kısa çıkartılması nedeniyle mesa­
neye yetişmeyen veya polikistik böbrek nede­
niyle nefrektomi yapmak zorunda kaldığımız 

15 hastada üreteroüreterostomi tekniğini uygu­
ladık ve bu hastaların hepsinde üretere stent 
koyduk. Ayrıca, Lich-Gregoire tekniği uygula­
yıp, mesane mukozasının ileri derecede frajil 
olduğu 2 hastarmza da stent uygulamasında 
bulunduk. Bu hastalanmızın hiç birinde idrar 
kaçağı oluşmadı. 

Üreter stentlerinin rutin kullanılmasını öneren 
ve bu uygulamanın erken dönem ürolojik kornp­
likasyon oranını düşüreceğini savunan bir çok 
çalışma vardır (17, 18). Ancak, stent kullanımına 
bağlı infeksiyon ve stentin tıkarıması gibi komp­
likasyonlar da bildirilmektedir ( 1 9). Lich-Gregoire 
tekniğinin kullanıldığında rutin olarak stent ko­
nulmasının gerekmediğini, ancak, rutin dışı anas­
tomozlarda (üreteroüreterostomi veya piyelo­
üreterostomi gibi), anastomozun güvenli olma­
dığı düşünüldüğünde veya kamplikasyon sonra­
sı onarımlarda stent kullanılmasının iyi olaca­
ğını düşünüyoruz. 

Böbrek nakillerinde karşılaşılan ürolojik komp­
likasyonlarının tedavisinde önce mesaneye geniş 
bir foley kateterin konması ve yapılabilirse üre­
tere retrograd olarak stent konulması, yapılamı­
yorsa vakit geçirmeden cerrahi olarak onarım 
yoluna gidilmesi gerektiğine inanıyoruz. Cerrahi 
öncesi perkütan yöntemler ile başarılı sonuçlar 
alındığını gösteren bir çok çalışma (3,20,21) 

olmasına karşın, bir çok hastanın ileride cer­
rahi onanma gereksinim duyacağını bildiren 
çalışmalar da (4) vardır. Üniternizdeki teknik 
zorluklar nedeniyle perkütan stentleme yöntemini 
uygulayamamaki:ayız ve retrograd olarak üretere 
stent koyduğumuz bir hastaya da daha sonra 
cerrahi tedavi uygulamak zorunda kaldığımız-
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dan mesane kateterizasyonu ile engelleyeme­
diğimiz olgularda erken cerrahi tedaviyi yeğle­
mekteyiz. 

Cerrahi tedavide uygulanacak yöntem patolo­
jinin lokalizasyonuna göre değişmektedir. Distal 
üreterdeki patolojiler için en uygun yöntem üre­
terovesikal reimplantasyondur. Ancak takılan 

böbrek üreteri bu işlem için uygun olmadığı 

durumlarda hastanın kendi üreteri kullanılabilir. 
Kendi üreterinin kullanılamadığı durumlarda 
ise mesane duvarından Boari flebi ile başarılı 

sonuçlar elde edilebileceği bildirilmektedir (3). 

Sonuç olarak, böbrek nakillerinde ürolojik komp­
likasyonlardan kaçınmak için üreter damarla­
rının diseksiyon sırasında korunmasına özen 
gösterilmelidir. Rutin olarak kullanılınasa da 
komplikasyonların onarımlarında üretere stent 
konmalıdır. Greft kaybını önlemek için ürolojik 
komplikasyonların tedavisinde aktif davranılmalı 
ve cerrahi tedaviye erken başvurulmalıdır. 
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