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Renal Transplantasyonda
Urolojik Komplikasyonlar

Urological Complications in
Renal Transplantation

OZET Yarim yiizyildan fazla zamandir bobrek transplantasyonu son dénem bobrek yetmezliginin
en iyi tedavisi olarak kabul edilmektedir. {lk yapildigi dénemden bu yana cerrahi teknikte cok
biyiik degisiklikler olmamakla beraber komplikasyonlarin erken tanisi ve tedavisi hem hasta hem
de greft yagaminin artmasini saglamigtir. Cerrahi komplikasyonlar vaskiiler ve tirolojik komplikas-
yonlari igerir. Derlememizde iirolojik cerrahi komplikasyonlar idrar kagagy, iireteral darlik ve obs-
tritksiyon, tas hastalig, vezikotireteral reflii ve erektil disfonksiyon olarak tartigilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek transplantasyonu; tiroloji; cerrahi; komplikasyonlar

ABSTRACT For more than half a century, kidney trasplantation is considered the best treatment
method of end stage kidney failure . Since that time, no major changes occurred in surgical
techniques but early diagnosis of complications and their management has improved both patient
and graft survival. These surgical complications consist of vascular and urologic complications. In
this review, urologic surgical complications were discussed as urine leak, ureteral stenosis and
obstruction, stone disease, vesicoureteral reflux and erectile dysfunction.
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obrek transplantasyonunun yapildig: ilk yillarda iirolojik kompli-

kasyonlar %10-25’e ulasirken, bu komplikasyonlardan dolay1 mor-

talite ise %20-30’lar1 bulabiliyordu.! Sonraki yillarda 6zellikle
girisimsel radyolojideki belirgin ilerleme, erken tani ve perkiitan girisimler
sayesinde bobrek fonksiyonlarinin korunmasi, enfeksiyonlarin engellen-
mesi, hasta konforunun artirilmas: gibi bir¢ok etkilerle komplikasyon oran-
lar1 %1-15 oranina kadar diismiistiir.>* Insidansdaki farkliliklar, takip
stirelerindeki farkliliklara, komplikasyonlarin tanimlarindaki farkhiliklara,
iireteral komplikasyonlarin yaninda bazi ¢aligmalarda hematiiri, iiriner re-
tansiyon, iiriner sistem enfeksiyonu gibi durumlarin da komplikasyon ola-
rak sayilmasina baglanmaktadir. Bu derlememizde ele alinan {iirolojik
komplikasyonlar idrar kagaklari, iireteral darlik ve obstriiksiyon, tas hasta-
g1, vezikotireteral reflii ve erektil disfonksiyondur.
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¥ ioRan KAGAGI
Renal transplantasyon sonrasi idrar kagag: insi-
dans1 anastomoz teknigine ve merkeze gore %0
ile %9.3 arasinda bildirilmektedir.> Bu kompli-
kasyonun en 6nemli sebepleri arasinda distal iire-
ter iskemisi, nekroz veya cerrahi teknikde hata
sayilabilir.

Allograft nefrektomi sonrasi iireterin kanlan-
mast, renal arter hilusu veya varsa alt pol arteri ile
siirh kalmaktadir. Nefrektomi sirasinda renal vas-
kiiler hilusun miimkiin oldugunca az diseksiyonu,
iireterin serbestlestirilmesi sirasinda peritireteral
dokularin korunmasi, varsa bobrek alt poliini bes-
leyen ekstra arterlerin 6zellikle korunmaya ¢aligil-
mast bobrek i¢in oldugu kadar iireter kanlanmasi
icinde hayati 6neme sahiptir.® Distal iireter iske-
misini onleyebilecek diger tedbirler ise iireterin
kivrilmasini, biikiintiilii seyretmesini dnleyecek se-
kilde miimkiin oldugunca kisaltilmasi, bununla bir-
liktede tireteroneosistostomi anastomozunun da
gerilimsiz sekilde olmasini saglamaktir.”

Anastomotik idrar kagaklar iireteral veya me-
sane kaynakli olabilir. Ekstravezikal Lich-Gregoir
yonteminin ¢ogu merkezde basit ve kisa siirede
gerceklestirilebilir olmas: nedeniyle giintimiizde
tercih edilmesi, intravezikal Politano-Leadbetter
yonteminin kullaniminin azalmasi mesane kay-
nakl1 kacaklar1 azaltmis, bu da anastomoz kacakla-
rin1 neredeyse timiinin reteroneosistostomi
hattindan kaynaklanan kagaklar olmasina neden
olmustur.

Postoperatif donemde bobregi erken fonksi-
yon goren ve idrar miktar: iyi olan bir hastada
idrar kagaklari, idrar miktarinda ani azalma veya
kesilme, yara yerinde agri, sislik, akinti, uzamis
drenaj gibi belirtilerle kendini gosterir. Stiphe tize-
rine yapilan ultrasonografide (USG) bir koleksiyon
saptandiginda sivinin biyokimyasal analizi lenfa-
tik, idrar veya kan ayrimi i¢in bize yol gosterecek-
tir. Kreatinin degerinin kan kreatininden yiiksek
olmasi iirinom lehine yorumlanir. idrar kagagin-
dan siiphelendigimizde bir sonraki agama kacagin
yerini bulmak olacaktir. Intravenéz opak madde
kullanilarak yapilacak pyelografi veya bilgisayarl
tomografi genelde bu hastalarin bobrek fonksiyon-
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larinin kritik diizeyde olmasi nedeniyle tercih edil-
mez. USG egliginde yerlestirilen perkiitan nefros-
tomi ile hem antegrad olarak cekilecek grafiler
taniy1 kesinlestirir hem de idrar drenaji saglanarak
ilk miidahale yapilmis olur. Eger operasyon sira-
sinda mesane agilmigsa ve mesane kaynakli bir
kacak disiintiliiyorsa aymi sekilde sistografi ile ta-
ninin konmasi ve sonrasinda iiretral kateter ile dre-
najin saglanmasi yine ilk miidahale olacaktir.®

Genellikle ilk tan1 agamasindan sonra asil te-
davi ekstravazasyon yerine gore sekillendirilecek-
tir. Bu tedavi segenekleri endoskopik veya agik
cerrahi yontemleri kapsar.

Bobrek kalisiyel yapilarindan olan kagaklarda
ilk akla gelen segmental arterlerin operasyon sira-
sinda yanliglikla baglanmasi veya tromboze olmasi
nedeniyle polar nekroz gelismesidir. Her ne kadar
idrar ekstravazasyonu perkiitan nefrostomi drenaji
ile kontrol altina alinabilse de genelde agik onarim,
parsiyel nefrektomi ve omental flap destegi gibi
yontemler gerekir.’ Pelvis ve tireter kagaklarinda
kagagin durumuna gore antegrad double ] (D]) ka-
tater uygulanmas: kii¢iik hasarlarda yeterli olur-
ken, hidronefroz olmamasi ve total nekrozlar
antegrad girisi ve D] yerlestirilmesini imkansiz ki-
labilir."® Retrograd girisimler ise ektopik tireter
anastomozu, perivezikal destek eksikligi, anasto-
moz hattinda 6dem gibi nedenlerle ¢ok zor olabilir.

Daha biyiik kacgak, iireteral aviilsiyon veya
total iireter nekrozu gibi durumlar ise genelde agik
onarim gerektirir. Bu gibi durumlarda allograft iire-
ter kullanilabilecek durumdaysa iireterin tekrar
mesaneye anastomozu, eger allograft tireter kul-
lanilamiyorsa veya hasar pelvis seviyesinden bas-
liyorsa nativ iireter kullanilarak iireteroiireteros-
tomi, lireteropyelostomi veya pyelovezikostomi
gibi cesitli alternatifler digintlmelidir.'"!? Yine
gerektiginde Psoas hitch veya Boari flap ile me-
sanenin kullanilabilecegi durumlarda yardimci
yontemler olarak akilda tutulmalidir.'® Nativ iire-
terlerin de olmadig1 6nceden nefrektomili hasta-
larda ise ileal iireter ve sentetik {ireter son
secenekler olarak sayilabilir.'"*!> Tim {iriner anas-
tomozlarin 4 ila 6 hafta perkiitan nefrostomi ve DJ
katater ile desteklenmesi, ikinci cerrahinin basari-
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sin1 artiracak ve yeni bir komplikasyon riskini de
en aza indirecektir.'®

I URETERAL STENOZ

Ureteral stenoz renal transplantasyon hastalarinin
yaklagik %4’tinde gorillmektedir.!” Erken dénem
obstriiksiyonlarda perigreft sivi koleksiyonu (len-
fosel, hematom), spermatik kord basisi, iireteral bii-
kiinti veya donmeler, piht1 obstriiksiyonu, distal
iireteral 6dem, anastamozu etkileyen yanlis siitiir
yerlestirilmesi gibi sebepler etyolojide rol oynar-
ken, aylar veya yillar i¢cinde gelisen ge¢ donem obs-
triiksiyonlarda {ireter iskemisi, periiireteral fibro-
zis, tag hastalig1, fungus topu, malignansi ve son za-
manlarda giindeme gelen polyomavirus (BK virus)
enfeksiyonlarina bagh iireterit, sistit ve sonucunda
gelisen stenozlar akla gelmelidir.’® Daha nadir obs-
tritksiyon sebepleri ise prostatik hiperplaziye bagl
kronik iiriner retansiyon, norojenik mesane ve ire-
teri de i¢ine alan rejeksiyondur.

Operasyon sirasinda yerlestirilen D] kataterle-
rin erken dénem komplikasyonlar: 6nlemede ba-
sarili olmalarina ragmen, ge¢c dénem obstriiksi-
yonlara olan faydalar1 heniiz netlik kazanmamig-

tir 19,20

Obstriiksiyonun klinigi etyolojisiye, lokalizas-
yona ve obstritksiyon derecesine gore farkliliklar
gosterebilir. Allograft bobregin denerve halde
olmas1 nedeniyle akut obstriiksiyon, kolik agr
yapmazken, greft etrafinda gelisen koleksiyon, en-
feksiyon veya rejeksiyon, greft iizerinde veya yara
yerinde hassasiyet ile kargimiza ¢ikabilir. Yine akut
durumlarda idrar azalmasi veya kesilmesi, serum
kreatininde ani ylikselmeler goriilecektir. Yavas
gelisen obstriiksiyonlarda ise agiklanamayan idrar
azalmasi, kreatinin yiikselmesi ve ultrasonografide
bobrek toplayici sistemlerinde dilatasyon veya
hidronefroz en sik karsilagilan klinik prezen-
tasyondur.

Tanida USG ilk bagvurulacak yontemdir. Uri-
ner obstriiksiyon ve stenozun ilk belirtisi olan hid-
ronefroz genelde USG ile kolayca taninabilirken,
erken donemdeki pelvikalisyel geniglemelerin her
zaman obstriiksiyon lehine olmayabilecegi, posto-
peratif agir1 sivi alimi, artmis diiirez, tireterde ge-
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¢ici 6dem ve piht1 varligi, ge¢ donemde ise vezi-
koiireteral reflii, kronik allogreft rejeksiyonuna
bagli parankim incelmesi veya infravezikal obs-
triiksiyona bagli olabilecegi de akilda tutulmalidir.
USG’nin disginda Tc99m MAGS3 ile ditiretikli sinti-
grafi fonksiyonel dilatasyonlarla obstriiksiyon ay1-
olabilir.?! sekilde
non-invaziv bir yontem olarak MR {irografi dene-

riminda yardimci Aym
yimli ellerde pelvis ve iireter hakkinda degerli bil-
giler saglayabilmektedir.”? Antegrad pyelografi ise
bir miktar invaziv olmasina ragmen taniy1 kesin-
lestirmedeki etkinligi ve sonrasinda perkiitan nef-
rostomi katateri konmasini da saglayabildigi i¢in

digerlerinden daha degerli bir tetkiktir.

Tedavide yine endoskopik veya agik cerrahi
seceneklerimiz mevcuttur.” Endoskopik yontem-
ler genelde ilk tercih edilenlerdir ve antegrad veya
retrograd {ireteral meatotomi (soguk bicak veya
lazer yardimli), balon dilatasyon ve hepsinin son-
rasinda DJ stent yerlestirilmesini kapsar.** Bazi se-
rilerde bildirilen ve endoskopik tedaviye ragmen
kronik iskeminin devam ettigi ve fibrozisin yogun-
lugu nedeniyle %40-50’ye varan restenoz olgula-
rinda, 6zellikle 2 cm.nin tizerindeki obstriiksiyonda
ve lireterin bitkklintli seyretmesi nedeniyle endos-
kopik tedavilerin basarisiz kaldigi durumlarda, {ire-
teral kacak tedavisinde kullanilan tiim agik cerrahi
onarim yontemleri bir secenek olmaya devam et-
mektedir.

0 TAS HASTALIGI

Renal transplantasyon sonrasi {iriner sistem tas has-
talig1 cok sik goriilmemekle ve yaklasik %1’lik bir
insidans bildirilmektedir.”® Etyolojide transplan-
tasyon sonrasi devam eden hiperparatiroidizm, re-
kiirren iriner enfeksiyonlar, siitiir, stapler veya
unutulmus DJ katater gibi yabanci cisimlerin var-
181, obstritksiyon, azalmig siv1 alimi, distal renal
tiibiiler asidoz, hipositratiiri ve hiperiirisemi rol oy-
nayabilmektedir.?

Klinik olarak bobregin denerve olmasi nede-
niyle tipik renal kolik izlenmez, ancak tam greft
iizerinde hassasiyet, hematiiri, idrar miktarinda
azalma, pyelonefrit veya kreatinin yiikselmesi ile
obstriiksiyondan stiphelenilmesi ve sonrasinda rad-
yolojik tetkikler ile konabilir. Ultrasonografi ve

Turkiye Klinikleri ] Urology 2013;4(2)



RENAL TRANSPLANTASYONDA UROLOJiK KOMPLIKASYONLAR

Metin ONARAN ve ark.

diisiik doz, tas protokolii ile ¢ekilen bilgisayarl to-
mografi taniy1 kesinlestirir.

Transplantasyonlu bobreklerde tas tedavisi
normalden ¢ok farklilik gostermez. Asemptomatik
kaliks taglar1 takip edilebilirken semptomatik renal
taglara ESWL veya perkiitan nefrolitotripsi uygu-
lanabilir.?®?” Perkiitan nefrolitotripsi endikasyonu
mevcutsa islem bobregin yerlesim yeri nedeniyle
daha kolay olabilir. Retrograd girisimler ise aksine
ektopik tireter orifisi ve tireterdeki muhtemel kiv-
rimlar nedeniyle normalden zordur. Ancak fleksi-
bil tireterorenoskop ile iiretere girilebilirse ve lazer
litotriptor mevcutsa islem kolaylagabilir. Acik cer-
rahi girisimi nadiren gerekli olacaktir.?

I VEZIKOURETERAL REFLU

Transplantasyon sonrasi greft bobrege vezikoiiret-
ral refliiniin (VUR) iiriner enfeksiyon insidansim
hafif artirmasinin disinda bu komplikasyonun hasta
ve greft yasam siiresi {izerine etkileri netlik kazan-
mamistir. Rutin taramalarin yapildig1 serilerde
transplante bobrekli hastalarda vezikoiiretral refli
(VUR) insidans1 %5 ile %80 arasinda genis bir ara-
Iikta bildirilirken, tedavi gerektirenler hastalar yo-
niinden bakildiginda ise eriskinlerde %]1’den az,
cocuklarda ise %5 civarinda klinik VUR bildiril-
mektedir.>*? Bu da dogal olarak giiniimiizdeki anti
reflii yontemlere ragmen halen refliiniin devam et-
tigini ancak semptomatik hasta sayisinin da bekle-
nenden ¢ok az oldugunu gostermektedir. Ayrica
baslangicta iddia edilen ve basing etkisi ve enfeksi-
yonun allograft bobreklerde uzun dénemde kronik
rejeksiyon benzeri degisiklikler ile greft kaybina
yol a¢tigina dair bulgular daha yeni ¢aligmalarda
teyit edilememigtir.3

Dolayisiyla tek bagina VUR varligi su an i¢in
bir tedavi endikasyonu degildir. Semptomatik
VUR’u distindiirebilecek ilk klinik durum sik tek-
rarlayan iiriner enfeksiyonlar ve akut pyelonefrit
ataklari olmalidir. Transplantasyon dncesi uzun
stire idrar olmadig i¢cin mesane fonksiyon bozuk-
lugu gelisenlerde, mesane kompliansinin azaldig:
hastalarda ve yiiksek mesane i¢i basinglarda hasta-
larin VUR agisindan 6zellikle riskli grupta oldugu
unutulmamalidir.

Turkiye Klinikleri ] Urology 2013;4(2)

Tanida, ultrasonografi ile greft bobrekte hid-
ronefroz saptanmasi ve sonrasinda sistografi ref-
liayt gostermede yeterli olur. Bunlarin diginda non
invaziv yontemler olarak radyoniiklid iseme sisto-
grafisi ve ultrasonografik kontrast madde esliginde
iseme sistografisi bazi merkezlerde hem tarama
hem de tani testleri olarak kullanilmaktadir.

Tedavi planlanirken sadece VUR degil, hasta-
nin mesanesinin de degerlendirilmesi gerekir. Yu-
karida bahsedildigi sekilde risk faktorii olarak agir
aktif veya hipokomplian bir mesane varliginda,
prostat hiperplazisi gibi infravezikal obstriiksiyon
varliginda yani yiiksek basingl isemelerde bir reflii
cerrahisi dncesi mutlaka bu sorunlar ¢6ziilmeye ¢a-
Ligilmahidir.®’ Medikal tedavi olarak antibiyotik
profilaksisi ve antikolinerjik tedavi, cerrahi olarak
obstriiksiyonun tedavisi, ogmentasyon sistoplasti
ve temiz aralikli kateterizasyon gibi segenekler
¢ogu zaman reflii cerrahisine gerek birakmayacak-
tir. Diger, anastomoza bagl refliilerde ise genelde
ilk secenek endoskopik olarak periiireteral kitle ya-
pict ajanlarin enjeksiyonu olabilir.?? Submukozal
kitle yapici ajanlar nativ bobreklere olan refliilerde
basariyla kullanilmalarina ragmen transplantasyon
iireteroneosistostomilerindeki destek dokularinin
yetersizligi enjeksiyon tedavilerinin de etkinligini
azaltmaktadir. Acik cerrahi teknikler ise ekstrave-
zikal submukozanin boyunun uzatilmasi, iiretero-
vezikal reimplantasyon ve reflii olmayan nativ
ireter ile pyelotireteral anastomoz olarak sayilabi-
lir.3334

I EREKTIL DISFONKSIYON

Erektil disfonksiyon(ED) kronik bobrek yetmez-
likli diyaliz hastalarinda az goriilen bir problem de-
gildir. %70’e varan oranlarda goriiliir.*® Renal
transplantasyon hastalarinin diyaliz ile ilgili bir¢ok
sikintisinin diizelmesi saglanirken mevcut ED,
transplantasyon sonrast gesitli sebeplere bagli ola-
rak diizelmek bir yana artig gosterebilmektedir.*
Kullanilan ¢esitli medikasyonlar (antihipertansif-
ler, steroidler, ditiretikler, simetidin, siklosporin,
sirolimus), diabetes mellitus, hiperkolesterolemi,
kavernozal arteryel akimda bozulma (renal arter-
internal iliak arter anastamozu) etyolojide rol oy-
nayabilmektedir.¥’
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Tanida diyaliz sonrasinda sik goriilen hiperp-
rolaktinemi ve testosteron distikligiiniin devam
edip etmediginin aragtirilmas: ve rutin kontroller
haricinde ¢ok ayrintili incelemeye gerek goriil-
mez. Risk faktorleri tespit edilirse bunlarin diizel-
tilmesi (alkol, sigara kullaniminin kesilmesi gibi),
sorumlu bir medikasyon saptanabilirse gerekli ilag
degisimleri, gerekirse prolaktin inhibisyonu veya
testosteron replasman tedavisi etyolojiye yonelik
tedaviler olarak uygulanabilir.®*° Semptomatik te-

davi olarak ise fosfodiesteraz tip5 inhibitorleri ve
intrakavernozal enjeksiyon tedavileri renal transp-
lantasyonlu hastalarda ek bir risk getirmeden ba-
sariyla kullanilabilmektedir.?” Vakum ereksiyon
cihazlar1 yine tercih eden hastalar i¢in bir sece-
nektir. Hi¢cbirinden fayda gérmeyen hastalarda ise
penil protezler (biikiilebilir veya sisirilebilir 2 par-
cali protezler tercih edilmeli) hafif artmis enfek-
siyon riskiyle beraber 6nerilebilen tedavi yon-
temidir.*
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