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OZET

Amag: Renal transplantasyonun en énemli sorunlarindan biri iirolojik komplikasyonlardir. Unitemizde yapilan
bébrek nakilleri sonrasi gériilen tireter komplikasyon oranlari, nedenleri ve tedavi modalitelerinin degerlen-
dirilmesi amaclanmgtir.

Yontem: Kasim 1994 — Kasim 2002 tarihleri arasinda 57’si kadavra, 134°u canli donorden, laparoskopik ve
actk yéntemle alinan bébreklerle renal transplantasyon uyguladigimiz toplam 191 (11-55 yas) olgu transplantasyon
sonrast gelisen tireter komplikasyonlart acisindan retrospektif olarak degerlendirildi. Komplikasyon gelisen
ve gelismeyen olgular yas, cinsiyet, verici tipi, nefrektomi yontemi yéniinden karsilastirild:.

Bulgular: Kadavra vericili transplantasyonda 4 (%7.0), canli donérlerden yapilanlarda ise 12 (%8.9) hastada
olmak iizere toplam 16 (%8.3) hastada tireter komplikasyonu gériildii. Hastalarin 6 (%3.8)’sinda dikis yetmezligi,
bir (%0.6)’inde iireter orta béliimde transplantasyon sirasinda olusan yaralanma, 6 (%3.8) hastada ise
lireteroneosistostomide obstriiksivon ve 3 (%1.8) hastada lreter nekrozu saptandi. 16 hastanin 15'inde
komplikasyon icin uygulanan cerrahi girigim sonrast sorunla karsilasilmadi. 15 hastanin komplikasyon igin
uygulanan ameliyattan sonra 1-73 ay arasinda degisen izlem stireleri boyunca serum kreatinin diizeyleri
1.3-1.9 mg/dl arasinda seyretti. Bir hasta postoperatif birinci glinde kaybedildi.

Sonuc: Bébregin cikartilmast sirasinda iireter damarlarinin korunmasi treter komplikasyonlarinin énlenmesinde

en 6nemli adimdir. Ancak komplikasyon sonrasi cerrahi tedavi icin erken davranilmali ve komplikasyonlarin
onarimlarinda tretere stent konmalidir.

Anahtar Kelimeler: Bébrek transplantasyonu, cerrahi tedavi, tireter komplikasyonlart

SUMMARY

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

Methods: We reviewed the 191 patients who had had a renal transplantation between November 1994 —
November 2002, for ureteral complications. 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 transplant 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 ureterovesical 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 levels were found to be between 1.3 and 1.9mg/d! 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 immediately by surgery and ureter should be

stented.

Key Words: Kidney transplantation, surgical treatment, ureteral complications

Renal transplantasyon sonrasi gelisen onemli
teknik sorunlardan biri de treter komplikasyo-
nudur. Bu komplikasyon, enfeksiyon acisindan
yiiksek risk tasiyan immunosiipresyonlu hasta-
larda ¢ok ciddi problemlere yol acabilmektedir.
Ureter adventisyasi icindeki damarlarin zede-

lenmesi veya kanlandi@i ana damarla iligkileri-.

nin kesilmesi sonucu olusan iskemi, ireter
komplikasyonlarinin en 6nemli nedenidir (1).
Ayrica Ureter anastamozunun tipi ve {reter
stenti kullamlmasi da bu sorunun gelismesinde
belirleyici olmaktadir (2-4).

Yeni imminostpressif protokollerle bobrek
kaybinin ¢ok azaldigi canli dondr transplantas-
yonlarinda bu sorunun daha sik gérilmesi, bu
teknik problemin 6nemini daha da artirmakta-
dir (5,6). Bu komplikasyonun tedavisinde benim-
senen farkl stratejiler mevcuttur (3,4,7,8).

Servisimizde yaptigimiz 191 renal transplantas-
yonlu olguda karsilashigimiz {ireter komplikas-
yonlar, tam yontemleri, komplikasyonlara etkili
olan faktorler ve tedavi stratejileri acisindan
inceledik.

HASTALAR VE YONTEM

Hastanemiz Organ Nakli Birimi'nde Kasim
1994-Kasim 2002 villart arasinda renal trans-
plantasyon uyguladigimiz 191 olgu (11-55 yas)
transplantasyon sonrasi {reter komplikasyon-
larn yontinden degerlendirildi. Calismaya alinan
olgularin genel 6zellikleri Tablo 1'de verildi.

191 hastanin 176 (%92.1)'sina Lich-Gregoir
yontemi ile Ureteroneosistostomi, 15 (%7.9)ne
ise Ureterolireterostomi uygulandi. Anastomoz
glicligi vasanan ve/veya rutin dist islem
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Tablo 1. Calisma grubunun genel dzellikleri.

Olgu sayist 191
Cinsiyet (K/E) 81/110
Yas (yil)* 30.8 (11-55 arasy)
Verici
Canli n(%) 134 (71)
Kadavra n(%) 57 (29)
Ureter komplikasyonu n (%) 16 (8.3)

* Ortalama (aralik)

(ireterotireterostomilerde) yapilan  olgularda
"double-j" stent uygulandi. Tim {ireterotireteros-
tomilerde ve tireteroneosistostomilerin ikisinde
(%1.1) anastomoz stent esliginde yapildi. Stent-
ler ameliyat sonrasi 4-8 hafta arasinda degisen
stirelerin sonunda ¢ekildi. Tim hastalarda trans-
plante bdbrek loju emici silikon kateter ile drene
edildi.

Hastalarin tiimtine steroid, azatioprin veya miko-
fenolat mofetil ve kalsinérin inhibitdrlerinden
olusan tcli immiinosupressif protokol uygulan-
di. Gecikmis bobrek fonksiyonu olan hastalar-
da ise poliklonal antikor preparatlarn ile indiik-
siyon tedavisine baslanip, serum kreatinin diize-
yi 3 mg/dI'nin altina diistinceye kadar kalsiné-
rin inhibitérleri verilmedi.

Silikon drenden idrar gelmesi, ultrasonografik
incelemede bobrek cevresinde saptanan sividan
ponksiyonla idrar elde edilmesi veya 99mTc-
DTPA dinamik renal sintigrafide ektravazasyon
idrar kacag@i olarak degerlendirildi. Ultrasonogra-
fi ve dinamik renal sintigrafi incelemeleri son-
rasi lireter obstriiksiyonu tamsi kondu.

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 8.0 paket
programi ile Pearson ki-kare testi kullanildi.
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BULGULAR

Onaltt (%8.3) hastada tireter komplikasyonu
gorildii. Hastalarin ttimii Lich-Gregoir yéntemi
ile Ureteroneosistostomi yapilan hastalardi.
Kadavra wvericili transplantasyonda 4 (%7.0),
canh donorlerden vapilanlarda ise 12 (%8.9)
hastada tireter komplikasyonu gériildi. Canli
donorlerden yapilan nakillerde tireter kompli-
kasyon goriilme oranlan; laparoskopik donor
nefrektomi yontemi ile bobrek alinan 30 has-
tada %16.6 (5 hasta), acik dondr nefrektomi
ile bobrek alan 104 alicida ise %6.7 (7 hasta)
olarak hesaplandi. Laparoskopik yéntem ile
nefrektomi yapilan alicilardaki komplikasyon-
larin ticli laparoskopik yontemi kullandigimiz
ilk 10 hastada gortildi.

Kadavra ve canh wvericili transplantasyonlar
arasinda treter komplikasyon oranlari agisin-
dan anlamh fark bulunmadi. Ancak, acik ve
laparoskopik nefrektomi yontemleri karsilasti-
rildiginda fark istatistiksel olarak anlaml bulun-
du (p<0.01) (Tablo 2).

Renal transplantasyon

Onalt: tireter komplikasyonlu hastanin 6 (%3.8)’
sinda dikis yetmezIigi ile {ireteroneosistostomi-
de kacak, bir (%0.6)'inde tireter orta boliimde
transplantasyon sirasinda olusan yaralanma, 6
(%3.8) hastada tireterde obstriiksiyon ve 3 (%1.8)
hastada ise iireter nekrozu saptandi.

Ureter komplikasyonu gelisen 12 canh vericili
hastanin dékiimii ve vyapilan tedaviler Tablo
3’de, 4 kadavra vericili hastanin dokiimii ve
yapilan tedaviler ise Tablo 4’te verilmistir. Tiim
ameliyatlarda "double-j" stent kullanildi.

Ureterde obstriiksiyon gelisen 6 hastanin 5’in-
de obstriiksiyon anastomozdaydi. Obstriiksiyon
bunlarin ikisinde ilk haftanin icinde, 3’tinde ise
1. ve 7. aylar arasinda gelismisti. Altinci has-
tada ise obstriiksiyon proksimal tireterdeydi.

Onalti treter komplikasyonlu hastanin 4’{inde
eslik eden vaskiiler komplikasyonlar da vardi. Bir
hastada postoperatif 1. giin kanama, bir hasta-
da postoperatif 4. ay renal arter anastomozunda
darlik, bir digerinde postoperatif 5. giin hema-
tom ve sonuncuda erken dallanan bir st pol

Tablo 2. Komplike olgularin genel tzellikleri ile komplikasyon sayisi arasindaki iligki.

Hasta sayisi Komplikasyon sayisi (%) o)

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

Alici yas (yil) <30 99 7(7.0) >0.05
>30 92 10(10.8)

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

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

Anastomoz tipi Lich-Gregoir 176 17(9.6) >0.05
Ureteroneosistostomi 15 0(0)

Renal arter sayist Tek 156 15(9.6) >0.05
Cogul 35 2(5.7)

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

Vaskiiler 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)
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Tablo 3. Ureter komplikasyonu gelisen canli vericili hastalarin dékiimii.

Hasta Komplikasyon Tedavi [zlem (ay)
SY Dikis yetmezligi Primer tamir 75
NB Dikis yetmezligi Primer tamir 68
FB Dikis yetmezligi Ureteroiireterostomi 56
o]¢] Dikis yetmezligi Primer tamir 30
YK Orta boltimde iyatrojenik yaralanma Primer tamir 27
FA Dikis yetmezligi Kateterizasyon daha sonra darlik nedeniyle 6. ayda

Ureteroneosistostomi 26
EO Anastomoz darlig Ureteroneosistostomi 13
SD Dikis yetmezligi Primer tamir 14
ZK Anastomoz darligi Ureteroiireterostomi 12
ic Anastomoz darhigt Ureteroneosistostomi 12
MK Ureter nekrozu Piyelotireterostomi 7
AV Anastomoz darligt Ureteroneosistostomi 3

Tablo 4. Ureter komplikasyonu gelisen kadavra vericili hastalarin dékiimii.

Hasta Komplikasyon Tedavi Izlem (ay)

AY Ureter proksimalinde darlik Striktiroplasti 37

AOY Anastomoz darlig Ureteroneosistostomi 7

CY Ureter nekrozu Piyelolireterostomi

CB Ureter nekrozu Piyelotireterostomi 1

arterinin istenmeden kesilmis olmasi s6z konu-
suydu.

Onalti hastanin 15'inde komplikasyon i¢in uygu-
lanan cerrahi girisim sonrast sorunla karsilasil-
madi. Onbes hastanin komplikasyon icin uygu-
lanan ameliyattan sonra 1-73 ay arasinda degi-
sen izlem stireleri boyunca serum kreatinin diizey-
leri 1.3-1.9 mg/dl arasinda seyretti. Aylik peri-
yodlarla yapilan ultrasonografilerde bobrekler-
de ve iireterlerde patolojik degisiklik saptanma-
di. Izlem siiresi icinde tekrar {ireter problemi
¢ikmadi. 3. haftada anastomozla birlikte tim
ireterde nekroz saptanip nativ liretere anasto-
moz yapilan bir hasta postoperatif 1. giin ani
biling kaybi ve genel durum bozuklugu ile kay-
bedildi.

TARTISMA

Ureter komplikasyonlari bsbrek transplantasyo-
nunun en sik karsilasilan, ancak greft kaybinin en
az oldugu cerrahi sorunudur. Biiyiik serilerdeki

insidanst %2-15 arasinda degismektedir (1-9).
Bu genis arah@in, canli veya kadavra vericili
agirhikh transplantasyon yapilmasina baglh oldu-
gunu distintiyoruz. Canh donérlerden yapilan
transplantasyonlarda tirolojik komplikasyon go-
rilme sikhigi, kadavra vericili transplantasyon-
lara gore daha azdir (5). Ancak, serimizde canlh
vericili transplantasyonlardaki yiiksek kompli-
kasyon oraninin nedeni laparoskopik yontemle
nefrektomi yapilmasina baghdir. Agik yontemle
alinan bobrek ile yapilan nakillerde ise tireter
komplikasyonu oranmimiz, kadavra transplantas-
yonlardaki orandan daha az olmasina karsin
aradaki fark istatistiksel olarak anlamh degildi.
Bunun da nedeni kadavra vericisinden organ
cikartirken bobregin damarlanmasina canli veri-
cilerdeki kadar 6zen géstermemizdir.

Laparoskopik donér nefrektomi 1995 yilinda
Ratner tarafindan ilk defa uygulandiktan sonra
son villarda tim diinyada giderek daha fazla
kullanilan bir yontem olmustur (10). Vericinin
normal vasamina erken dénmesi, ameliyat
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sonrast dénemdeki agrinin ve komplikasyon-
larmn azhd ve kozmetik nedenler bu yéntemin
6nemli yararlarindan bazilaridir. Ancak tirolojik
komplikasyonlarin, agik ydnteme gore daha
fazla olmas: tek dezavantaji olarak bildirilmek-
tedir (11-13). 241 olguluk bir cahismada lapa-
roskopik donér nefrektomi yapilan grupta {ire-
ter komplikasyonu %11.2 bulunurken, agik yon-
tem uygulanan grupta ise bu oran %3.4 olarak
saptanmustir (12). Bu komplikasyon oram tek-
nigi 6grenme doéneminden sonra %7 civarina
inmistir. Ayni zamanda nefrektomi sirasinda
gonadal venin de Ureterle beraber cikartilmasi-
nin bu oranin diismesine yardima oldugu belir-
tilmektedir.

Laparoskopik donér nefrektomi {ilkemizde sade-
ce Unitemizde yapilmaktadir (14). Serimizde
laparoskopik yontemle ¢ikartilmis bobrek nak-
lindeki yiiksek komplikasyon oram da yéntemi
6grenme  periyoduna rastlamaktadir. Ureter
komplikasyonlarinm ¢, bu yontemi uygula-
digimiz ilk 10 hastamizda gériildii. Daha sonra
vapilan 20 olgunun sadece ikisinde (%10) go-
rilmesi laparoskopik yontemin {ireter komp-
likasyonlari agisindan da glivenilir bir yéntem
oldugunu gostermektedir.

En sik rastlanilan Grolojik komplikasyonlar idrar
kacag: ve tireter obstritksiyonudur. Idrar kacagi
tarusinda ultrasonografi ile birlikte radyoniik-
leer maddelerle yapilan sintigrafik calismalar
yardimci olmaktadir. Anastomozdaki kii¢lik ka-
caklarin tedavisi icin uzun stireli mesane kate-
terizasyonu veya perkiitan yontemlerle antero-
grad drenaj onerilmektedir (3). Bu yéntemlerle
hastalarin yarnsinda basarili sonuclar elde edil-
digi iddia edilmektedir. Biz ise mesane katete-
rizasyonunu kisa bir slire uyguladiktan sonra
idrar kacagimn devam etmesi halinde cerrahi
tedavi yontemlerine bas vurmayr uygun gor-
mekteyiz. Idrar kacad: olgularimizdan ilk birkac
hastaya sistoskopi yardim ile retrograd drenaj
saglamaya calismamiza karsin ancak bir olguda
basarili olabildik. 1 hasta disinda cerrahi giri-
sim yaphgimiz tim hastalarda baska bir sorun
ile karsilasmadik.

Ureter komplikasyonlari acisindan {ireteroneo-
sistostomi tekniklerini karsilastiran calismalarda
Lich-Gregoire tekni@i ile Politano-Leadbetter

Renal transplantasyon

teknikleri arasinda belirgin bir fark bulunmamustir
(2-4,15). Ancak, Politano-Leadbetter tekniginde,
bu yoéntemin idrar miktar: fazla olan hastalarda
sorun yaratabilecegi ve bir stent konmasinin
yararli olacagr bildirilmektedir (3). Ayrica primer
olarak Ureterolireterostomi yapilan olgularda da
idrar kacak oraninin yiiksek oldugu ve anasto-
mozun bir stentle korunmasi gerektigi iddia
edilmektedir (3,16).

Biz hastalarimizda Lich-Gregoire teknigini tercih
ettik. Ureterin kisa ¢ikartilmasi nedeniyle mesa-
neye yetismeyen veya polikistik bobrek nede-
niyle nefrektomi yapmak zorunda kaldigimiz
15 hastada treterotireterostomi teknigini uygu-
ladik ve bu hastalarin hepsinde iiretere stent
koyduk. Ayrica, Lich-Gregoire teknigi uygula-
yip, mesane mukozasinin ileri derecede frajil
oldugu 2 hastamiza da stent uygulamasinda
bulunduk. Bu hastalarimizin hi¢ birinde idrar
kacagi olugmadi.

Ureter stentlerinin rutin kullanilmasini éneren
ve bu uygulamanin erken dénem Urolojik komp-
likasyon oranini diislirece@ini savunan bir cok
calisma vardir (17,18). Ancak, stent kullanimina
bagl infeksiyon ve stentin tikanmast gibi komp-
likasyonlar da bildirilmektedir (19). Lich-Gregoire
tekniginin kullanildiginda rutin olarak stent ko-
nulmasinin gerekmedigini, ancak, rutin disi anas-
tomozlarda (lireterolireterostomi veya piyelo-
lireterostomi gibi), anastomozun gtivenli olma-
dig1 distintldtigiinde veya komplikasyon sonra-
st onarimlarda stent kullanilmasinin iyi olaca-
gt diistintiyoruz.

Bobrek nakillerinde karsilasilan tirolojik komp-
likasyonlarinin tedavisinde énce mesaneye genis
bir foley kateterin konmast ve yapilabilirse iire-
tere retrograd olarak stent konulmasi, yapilami-
yorsa vakit gecirmeden cerrahi olarak onarim
yoluna gidilmesi gerektigine inaniyoruz. Cerrahi
dncesi perkiitan yontemler ile basarih sonuclar
alindigini goésteren bir ¢ok calsma (3,20,21)
olmasina karsin, bir cok hastamin ileride cer-
rahi onarima gereksinim duyacagini bildiren
calismalar da (4) vardir. Unitemizdeki teknik
zorluklar nedeniyle perkiitan stentleme yéntemini
uygulayamamaktayiz ve retrograd olarak {iretere
stent koydugumuz bir hastaya da daha sonra
cerrahi tedavi uygulamak zorunda kaldigimiz-
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dan mesane kateterizasyonu ile engelleyeme-
digimiz olgularda erken cerrahi tedaviyi yegle-
mekteyiz.

Cerrahi tedavide uygulanacak yéntem patolo-
jinin lokalizasyonuna gore degdismektedir. Distal
tireterdeki patolojiler i¢in en uygun yéntem iire-
terovesikal reimplantasyondur. Ancak takilan
bobrek {reteri bu islem icin uygun olmadig
durumlarda hastanin kendi tireteri kullanilabilir.
Kendi treterinin  kullanllamadigi  durumlarda
ise mesane duvarindan Boari flebi ile basarili
sonuglar elde edilebilecegi bildirilmektedir (3).

Sonug olarak, bdbrek nakillerinde iirolojik komp-
likasyonlardan kac¢inmak icin treter damarla-
rinin  diseksiyon sirasinda korunmasina 6zen
gosterilmelidir. Rutin olarak kullanilmasa da
komplikasyonlarin onarimlarinda tiretere stent
konmalidir. Greft kaybini énlemek icin tirolojik
komplikasyonlarin tedavisinde aktif davrarulmah
ve cerrahi tedaviye erken basvurulmalidir.
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