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OZET

Bobrek transplantasyonunda, iiriner sistem rekonstriksiyonu anti-refliiksif fireteroneosistostomi sohlinde yaon
makta ve genellikle ckstravesikal teknikler tercih edilmektedir.

Anabilim Dalimizda, 15 yilda 241 canlidan bibrek transplantasyonu gergeklestirilmis ve tiim olgu!
Gregoir tekniginin bir varyant sayilabilecek ekstravesikal {ireteroneosistostomi uygulanmigtir. Tim oly
bir sekilde 1-15 yil siire ile takip edilmistir.

Olgularimizin 14’iinde (% 5.8) postoperalil donemde drolojik komplikasyon gézlenmigtir. Timi cruen doner
de tespit edilen 5 iiviner fistiil olgusu (% 2) cerrahi olarak eksplore edilmig ve 3 olguda anastomoz yenilenmis, di-
ger 2 olguda ise nativ iircler ile piyeloiireterostomi yapilmigtir. Post-operatif VUR saptanan 9 (% 3.7) olgunun
I’inde iireteroneosistostomi yenilenmis, 2°sinde ise ilk etapta subiireteral Teflon enjeksiyonu dencnmig, buna
refrakter | olguda intravesikal lireteroncosistostomi (Politano-Leadbetter) yapilmustir, Uretra darly sekond
oldugu disiiniilen VUR'li 1 olguda, reflii, endoskopik internal lretrotomiyi takiben kaybolmustur. N
bobreklerine VUR saplanan 2 olgudan 1’ine nefreklomi yapiimigtir, Cerrahi diigiinilmeyen 3 olga ise yakin takip
alunda izlenmektedir.

Renal transplantasyon sonrast iirolojik komplikasyon oram literatirde % 7 olarak bildiriimekte ve bunlars |
iskeminin scbep oldugu ileri siiriilmektedir. Bobrek alinirken tireterin hazirlanmasi ve dzellikle distal peritireteral
yag dokusunun korunmasi, anastomoz teknigi, vaskiiler yapr varyantlari, rejeksiyon ve medikasyon, iskemiyi belir-
leyen sebeplerdir.

ABSTRACT

Reconstruction of urinary system during renal transplantation is usually performed with anti-refiuxive urctero-
neocystostomy techniques and extra-vesical methods are usually preferred.

Between 1983-1997, 241 renal transplantations from living donors were performed at our institution. a variati-
on of Lich — Gregoir technique was used as ureteroncocystostomy method in all cases.

A total of 14 (5,86%) urologic complications were observed. Urinary fistula developed in 5 (2%) cases that
were all diagnosed during the early posteperative term and were explored surgically. The ureteral anastomosis was
renewed in 3 while the remaining 2 in 9 (3,7%) cases. Renewing the extravesical ureteroncocystlostomy successfully
treated postoperative VUR to the transplanted kidney in 1 case. Subureteral Teflon injection was performed in 2 pa-
tents; but for one of them only intravesical ureteroncocpystostomy (Politano-Leadbetter) resolved the VUR. VUR,
considered to be secondary to uretheral stricture, resolved after endoscopic intern»! nrethrotomy. Nephrectomy was
performed in | patient with VUR (o his native kidney, The remaining 3 cases who did not need surgical intervention
are followed-up.

Urologic complications after renal transplantation are reported to be %7 and ischemia is blamed to be their ma-
jor contributing factor. Morover, preparation of the native ureter during donor nephrectomy and preservation of dis-
tal periurcthral faily lissue, technique of anastomosis, variations in vascular anatomy, rejections and medications aie

the factor determining the ischemia. E
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GIRIS

Bobrek transplantasyonlart sonrast geligen
tirolojik komplikasyonlar, grelt stirvisini belirgin
sckilde lasaltmasa da, morbiditeyi etkilemekle-
dir.!- 2. 3 Bu nedenle, tiriner sistem rekonstriiksi-
yonunda, triner obstriiksiyona sebep olmayacak
ve vesikolreteral refliyli dnleyecek iireteroneo-
sistostomi teknikleri uygulanmalidir.® 7 Uretero-
lireterostomi ve piycloiircterostomi gibi alierna-
titler ise kisa veya iskemik allograft iireterleri ve-
ya ¢ok diigiik mesane kapasitesinde kullanilabi-
lir 8

Ureteroneosistostomi amaciyla farkli intra
ve ekstra vesikal treter reimplantasyonu yontem-
leri tarif edilmigtir. Hizli ve glivenli olmasi, mi-
nimal invasifligi ve basarili sonuglan dolayisiyla
ckstravesikal teknikler tercih edilmektedir4: 7
Giintimiizde en sik kullamlan yontem, ilk kez
Lich, Howerton ve Davis ile Gregoir ve Van Re-
gementer laralindan tarit edilmistir.*10 Kisaca
Lich-Gregoir olarak adlandirifan bu teknigin
avantajlari, kolay beslenebilen kisa donér tircteri-
nin yeterti olmast, genis sistostormni insizyonunun
gerckmernesi. postoperatil kanama, obstriiksiyon
ve refld riskinin azligi ve girisimin kisa siirmesi-
dir. Bu yontemle iireter ve mesane fisiiilleri de
azalmistir. Tek dezavantajr ise, ilerde gerckebile-
cek sistoskopilerde, transplanie lireter orifisinin
taninmamast ve kateterizasyonundaki zorluklar-
dir.

Bu caligmada, canlidan bébrek transplanias-
yonu serimizde, Lich-Gregnir tekniginin bir var-
vantr sayilabilececk ckstravesikal l{ireteroneosis-
tostomi ydntemimize ail sonuclarimizi ve iirolo-
jik komplikasyon oramimzi bildirmeyi amacla-
dik.

MATERYAL ve METOD

Anabilirn Dalumizda, 1983 ve 1997 yillan
241 canlidan bobrek transplantasyonu yapilmis-
tw. Olgularn yas ortalamalan 31.5 + 10.6 yil
olup, 160" erkek, 8171 kadindir. Tiim olgular
operasyonlarindan sonra 1-15 yil siire ile renal
ultrason ve renal fonksiyon testleri ile takip edil-
mig, gerekli hastalara voiding sistouretrografi
(VCUG) gekilmigtir,
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Uriner sistemin rekonstriiksiyonu amact ile,
tim olgularda Lich-Gregoir tekniginin bir
varyanti sayilabilecek ckstravesikal lireteroneo-
sistostomi yéntemi kullanilmigtir-6 ¢ 10, 11 {rey-
ral sonda yardimi ile mesane yaklagik 200-300
cc. doldurulur ve ipsilateral iliak fossada mesane
posterolateral duvarina 3-4 cm’lik bir insizyonun
ardindan seroza ve detrusor lifleri mukozaya dek
diseke edilir. Bu sirada mukozaya hasar verme-
meye ve mukoza lizerinde higbir detrusor lifi bi-
rakmamaya 6zen gosterilir. Rahat anastomoz
saglamak amaci ile detrusor miimkiin oldugu ka-
dar mukoza tizerinden siyrilir. Damar anasto-
mozlart tamamlandikian sonra distal iireterin
ucuna tespit siitlirii konulur ve medial kenari
yaklagik 1 cm spatule edilerek mesane insizyonu-
nun kaudalinde agilan yaklagik 1 em’iik agikliga
4/0 veya 5/0 krome katgiit siitiir materyalleri ile
miiko-miikéz anastomoz edilir. Ureterde torsiyon
ve anastomozda gerginlik olmamasina dikicat

- edilir.

Kalin mesane duvarn ve mukoza édemi ne-
deniyle tireteral obstriiksiyon ve idrar fistiilii ola-
bilecegi diigiiniilen vakalarda double-J iireteral
stent konulmustur. Mesane ve lireter mukozalari
arasinda yapilan anastomoz ardindan, detrusor
adalesi, 6zellikle {ireterin girdigi noktalarda obs-
triiksiyon yapmayacak sekilde, 3/0 veya 4/0
Vieryl siitiir materyali ile iireter iizerinden separe
stitlirler ile kapatiarak anastomoz tamamlanir.

Tiim vakalarda emici dren konulur ve liret-
ral sonda ortalama 5-7 giin tutulur.

SONUCLAR

Lich-Gregoir metodunun bir modifikasyonu
olan ckstravesikal tireleroncosistostorni teknifi-
mizde, olgularin % 5.8’inde (n: 14) iirolojik
komplikasyon saptanmigtir,

Olgularin 5’inde (% 2) tiriner fistiil gelisti
ve timi postoperalif erken donemde tani konula-
rak cerrahi olarak eksplore edildi. Bu vakalarnn
hepsinde kagak lireteroneosistostomi anastomo-
zundayd:. Bu vakalarin 3’iinde iireteral anasto-
moz yenilendi ve diger 2’sinde ise nativ iireter
kullanilarak piyeloiireterostomi yapild:.
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Olgularimizin 9 unda (% 3.7) postoperatif
vesikotireteral reflii (VUR) saptandi. Bu vaka-
larin 47tinde ilgili semptomlar meveuttu. Diger
4’1 ise sik diriner infeksiyon nedeniyle gekilen
VCUG swrasinda saptandi. Bir vakada ise posteri-
or tretral striktiire bagli VUR saptandi ve bu en-
doskopil tiretral Giretrotomiyi takiben 3 ay i¢inde
ortadan kallkti.

Post-operatif VUR 2 olguda nativ bobrekle-
reydi. Her 2 olgunun da pre-operatif grade 1
VURsit oldugu retrospektil olarak tespit edildi.
Bu olgularin [’inde natif bobrek nefrotiretercklo-
misi yapildi. DiZeri ise cerrahi miidahale gerck-
tirmedi.

Transplante bibrege olan VUR | vakada
ckstravesikal fireteroncosistosiomiyi yenileme ile
tedavi edildi. Iki vakada suburcteral Teflon en-
jeksiyonu yapildi ancak bu vakalarin 1'inde
VUR devam ettiginden intravesikal tireleronco-
sistostomi (Politano-Leadbelter) operasyonu
yapild: ve bagarili sonug alindi.

Belirgin semptomlart olmayip, sadece sik
tekrarlayan iiriner infeksiyonlar nedeniyle tarama
VCUG’leri sirasinda saptanan 3 VUR olgusunda
cerrahi tedavi gerckmedi ve bunlar yakin takibe
alind:.

Olgularin 71’inde (% 29), o anki cerrahi
sartlara gore double-J direteral stent kullaniimig
ve bunlar 3-4 hafla sonra endoskopik yontemle
alinmistir.

Hichir olguda ircteral stenoz gelismemis ve
iirolojik komplikasyonlara bagh transplante bob-
rek kaybi gozlenmemistir.

TARTISMA ve SONUC

Renal transplantasyonda, antirellii dreter
anastomozlart mesane kubbesine yapilan direkl
anastomozlara tereih edilmekeedir. Glintimiizde
renal transplantasyonda en ¢ok tercih edilen tire-
teroneosistostomi teknikleri, intravezikal teknik
olarak Politano-Leadbetier ve ekstravezikal tek-
nik olarak Witzel-Sampson-Lich ve Lich-Gregoir
metodlandir. Eksiravezikal tekniklerin istiinli-
gii, minimal invaziv olmalari, bagan ile uygula-
nabilmeleri ve Gzellikle reflilii ¢cocuklarda % 97
oramnda baganli oldufunun literatiirde gosteril-

mesidir. Modifiye Lich tekniginde sadece kiigik
bir sistotomi gerekli olup bu ekstravezikal lirete-
roneosistostomi tekniginde diger tekniklere gore
daha kisa iireter kullanimi gerektiginden dreter
nekrozu riski belirgin olarak azalmaktadir. Urete-
rin arteryel beslenmesinin 6zellikleri nedeniyle
tireteroiireteral ve treteropelvik anastomozlarda
daha yiiksek [istiil ve geg stenoz riski vardir, '

Ureteral anastomozlardan sonra komplikas-
yonlar peroperatif, erken ve geg postoperatif ol-
mak iizere 3 ayn donemde goriilebilir. Ureter re-
implantasyonunun erken komplikasyonlari Griner
fistill geligmesi, obstriiksiyon ve reflidir.?> 12
Renal transplantasyon sonrasi dreter anastomo-
zunda olusabilecek komplikasyonlarin ¢ogu bes-
lenme bozuklugunu baglh oldugundan dondr nefl-
rektomisi sirasinda iireter, peritireteral alveolar
doku ile birlikte hazirlanmalidir. Distal peritirete-
ral yag dokusunun gereginden fazla diseksiyonu
distal iireterin kanlanmasin bozar ve anastomo-
zun kacirmasina ve obstritksiyonuna neden olabi-
lir. 12

Erken komplikasyon olarak treter obstritk-
siyonu, teknik hata, mukoz tikaglar, 6dem, sub-
trigonal kanama, kan pihiilar olugmasi, mesane
spazmlart, fark edilmemis dondr bobrekte tag ve
graft etrafindaki 6dem nedeni ile olugabilir. Post-
operatil obstriiksiyonlarin gogu hafif scyreder,
asemptomaltiktir ve spontan olarak geriler. Semp-
tomlarn agir seyretmesi ve gerilememesi halinde
stent konulmas: gerekebilir. Nicol ve arkadaglari
tarafindan yapilan bir caligmada renal transplan-
tasyonda iirolojik komplikasyon insidansint dii-
stirmek igin profilaktik olarak rutin double-J tire-
teral stent knllanm Gnerilmigtir. 1> Bizim seri-
mizde 71 vakada (% 29) double-J treteral stent
kullaniimastir.

Muhtemelen komplikasyonlu vakalarin az
sayida olmasi nedeniyle serimizde double-J tire-
teral stent kullamlan ve kullamlmayan hastalar
arasinda postoperatif iirolojik komplikasyon
oraninda larklilik gozlenmemistir.

Idrar fistiilii olusmasi ciddi bir erken dénem
komplikasyonudur. Litcratiirde idrar fistiiliiniin
immiinsiipresyon altindaki hastalarda ciddi mor-
talite nedeni oldugu yaklasik % 50 vakada grafl
kaybina neden oldufu ve bu durumun renal
transplantasyon sonrast tiim vakalann % 1-57in-
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de gorildiigi bildirilmistir.5: 2. 14 Giiniimiizde
artan cerrahi deneyim, daha kaliteli dializ sartlart
ve daha spesifik ve diigiik doz immiinsiipresyon
sayesinde idrar fistiili insidansinda belirgin azal-
ma gergeklesmigtir. Tiinel ydntemi uygulanan
tircter anastomozlarinda maksimum 1 cm.lik
nekroz meveundiyetinde fistiil olusmaksizin doku-
nun iyileschilecedi gosterilmistir.

Ureler obstriiksiyonunun geg sebepleri peri-
tireteral fibrozis, tag, Limar, fungus toplar, lenfo-
scl olugmast ve distal iireterin iskemisine bagh
striktiir geligmesidir.!> Ureterin gereginden late-
rale implante edilmesi veya mesanenin dolmasi
ile acilanma olugmas: intermittan obstriiksiyon
nedenleridir. Intermittan obstriksiyonun kronik-
lesmesi halinde revizyon gerekebilir. Cerrahi
anastomoz teknigimiz ve donér bibrek ve iirete-
rini ¢evre alveolar dokusu ile birlikte ¢ikartma-
miz nedeni ile literatiirdeki bazi serilerde goriilen
obstriiksiyon oranlar: serimizde goriilmemistir.

Anastomoz bilgesinde ciddi bir kamplikas-
yon olarak strikttir olugmasi hastalarin % 1I-
5.5’unda hatta uzun dénemde % 10'unda ortaya
¢ikabilir.'2 Serimizde iireter etrafindaki alveolar
dokunun intakt ¢ikarilmas: sayesinde boyle bir
komplikasyon ile karsilagiimamistir. Ureter orifi-
sinde olugabilecek striiktiirler endoskopik insiz-
yon veya perkiitan fireteral dilatasyon sonrasi
stentleme veya agik cerrahi ile giderilebilir. Re-
nal transplantasyon sonrast gelisen tirolojik
komplikasyonlarin tedavisinde perkiitan teknik-

lerde degerli bir alternatif tedavi modalitesi-
dir,15.16

Renal transplantasyon sonrasi vezikoiirele-
ral refli hentiz tam olarak detaylandirdmamstir,
Genis serilerde majér komplikasyon olarak bila-
teral obstrtiksiyon ve idrar fistiilii bildirildiginden
vezikotireteral refliiniin 6nemi tartismals kalmig-
ur.'7 Genel @irolojik goriise gore mesanedeki en-
fekie idrar veya yiiksek basingli reflii grafta zarar
verebilir. Cogu erken dénem refliisii diisik dere-
celi olup trigonal ddeme baglh olarak gecicidir.
Geg bir komplikasyon olarak siiren refliiler, ge-
nellikle yetersiz submukozal uzunluk veya tiinel-
deki yetersiz kas destegine baglidirlar. Trans-
plantasyon sonunda vezikoiireteral refliiniin orta-
ya ¢ikmasint onlemek icin preoperatif olarak me-
sanc fonksiyonlart dikkatli olarak degerlendiril-
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melidir. Ozellikle idrar olmayan hastalarda dik-
katli olarak degerlendirilmeli ve mesanede yiik-
sek miktarda rezidii idrar bulunmas1 ve norojen
mesane elimine edilmelidir. Eger refliiniin yiik-
sek iseme basincina bagh oldugu anlagilirsa aug-
mentasyon sistoplasti veya mesane boynu obs-
triiksiyonunun giderilmesi ve temiz intermittan
kateterizasyon diigiiniilmelidir, Tedavide kullani-
lan diger teknikler ise refliiksif olmayan nativ
tirctere iireterotireterostomi ve submukozal en-
jeksiyondur. Ozellikle pediatrik grupta VUR niin
cerrahi diizeltilmesi enfeksiyon komplikasyonu
olanlara kisitlanmalidir, ¢iinki reimplantasyon
treterin genis oranda mobilizasyonuna neden ol-
makta ve fonksiyonel obstritksiyona yol acabil-
mektedir. Serimizde transplante bibrege reflii
saptanan 3 vakada cerrahi tedavi uygulanmgtir.
Ekstravezikal iireteroneosistostominin yenilen-
mesi | vakada transpante bibrege postoperatif
olusan vezikoiireteral refliiyii ortadan kaldirmisg-
ur. Iki vakada subiireteral Teflon enjeksiyonu
uygulanmig fakat bunlarin birinde intra ve ckstra
vezikal tireteroneosistostomi (Politano-Leadbet-
ter) transplante bobrege olan refliiyii gidermek
igin gerekli olmustur.

Giintimiizde vezikoiireteral refliiniin grafta
olan etkisi hakkinda tartismalr yayinlar mevcut-
tur. VUR ile diriner sistem infeksiyonlar arasin-
daki iligkinin tam olarak ortaya konmamasi, bu
konudaki ¢eligkileri arttirmaktadir. Bazi kiiciik
serilerde antireflii teknigi uygulamaksizin yapi-
lan anastomozlarda VUR yiizdesinin daha fazla
olmadifinin iddia edilmesi de bu tartismay: art-
tirmigtir. 3121718 Standart antireflii anastomozla-
ra gore daha fazla reflii yiizdesine neden olmayan
non antireflii anastomoz bildiren kiiciik serilerin
yayinlanmasi bu tartismay1 daha da arttirmigtir.
Pyelonefrit ve septik idrar yolu infeksiyonlar:
onemli fakat sik rastlanmayan (% 0.1-4.7) trans-
plantasyon sonrast sorunlardandir.20 Bircok seri-
de reflii saptanan renal transplantasyon hastala-
rinda driner idrar yolu infeksiyonu insidansinin
artmadif1 bildirilmistir. 1922 Buna karsilik baz
serilerde refliiniin iiriner infeksion varlifinda da-
ha yiiksek oranda rastlandig: bildirilmektedir.3:
17.20.22 Bunlara ragmen reflii saptanan hastalar-
da refli saptanmayanlara gore graft siirvi orani-
nin diigmesi refliiniin uzun dénem graft fonksiyo-
nunda prognostik bir fakior oldugunu ve dnlen-
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mesi gerektigini ortaya koymaktadir. Persistan
reflii geri doniigiimsiiz Ust triner sistem hasarina
ve dolayisiyla graft kaybina neden olmaktadir.
Bu nedenle renal transplantasyonda refliintin én-
lenmesi ana hedeflerden bir olmals ve antirefliik-
sif iireteral anastomozun gergeklesmesine dnem

verilmelidir.
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