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Ozet

Ureteral striktiir, bobrek nakli sonrasinda ¢ok da nadir
olmayan bir durum olup, tedavisi olduk¢a zordur. Bu
olgu serisinde, bobrek nakline yeni baslayan bir
merkezin bu konudaki baglangic deneyimi literatiir
verileri 15181 altinda tartisilmigtir. Kasim 2010 ile Nisan
2013 tarihleri arasinda klinigimizde 23’ii kadaverik, 44’
canli dondrden olmak iizere toplam 67 bobrek nakli
yapildi. Hastalarimizdan {i¢ tanesinde posttransplant
donemde iireteral darlikla karsilasildi. Bir hastada
kadaverik nakil sonrasi 3. haftada (double J stent
cekildikten hemen sonra) bir hastada kadaverik nakil
sonrasi 8. ayda, digerinde ise canli vericili nakil sonrasi
10. ayda iireteral striktiir gelisti. Oncellikle cerrahi digt
yontemlerle (perkiitan nefrostomi, dilatasyon, perkiitan
kateterizasyon, vb.) tedaviler denendi. iki olguda
transplante bobregin pelvisi ile native iireter arasinda ug
yan iireteropelvik anastomoz yapildi. Diger olguda ise
fibrotik lireter segmenti rezeke edilerek yeniden
iireteroneosistostomi  yapildi. Ug¢ hastamizin  da
rekonstiiriksiyon cerrahisi sonrasi donemde bdobrek
fonksiyonlar1 normal olup, takipleri sorunsuz
gitmektedir. Bobrek nakillerinden sonra iireteral darlik
gelisen hastalarda cerrahi disi yoOntemler yetersiz
kalabilmektedir. Boyle hastalarda greft fonksiyonlar
bozulmadan cerrahi tedavi uygulanmalidir. Cerrahi
yaklagimlarda ise tek prosediir konusunda 1srarci
olunmamali ve transplante bobrege minimum zarar
verecek yontemler tercih edilmelidir.
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Abstract

Although wureteral stricture (us) following kidney
transplantation (ktx) is not a rare condition, it’s
treatment is difficult. This study presents initial cases
and experiences of our center and discusses results
comparing with related literature. In our clinic, 23
cadaveric and 44 living donor ktx was performed from
November 2010 until April 2013. US was observed in
three cases during postoperative period; one at 3rd
week after cadaveric tx as double J catheter was
removed, one at 8th month after cadaveric ktx and one
at 10th month after living donor ktx. Patients were
initially  treated with non-surgical procedures
(percutaneous nephrostomy, dilatation, percutaneous
catheterizatation). End to side ureteropelvic
anastomosis was performed between transplanted
renal pelvis and native ureter at two patients (Figure
1). New ureteroneocytostomy was performed after
resection of fibrotic urethral segment at third patient.
After reconstruction surgery, renal functions of all
patients were normal and there is no problem was
observed at their follow up period. Non-surgical
procedures may fail in treatment of US following ktx.
These patients would go under surgical treatment
before detoriation of graft functions. In terms of
surgical treatment, instead of a single method,
alternative  techniques should be taken into
consideration aiming to preserve the graft functions.
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Son dénem bobrek hasarinin en iyi tedavi yontemi bobrek naklidir. Bobrek naklinden sonra goriilen ireter
anastomoz komplikasyonlar1 mortal seyredebilir. Renal transplant yapilan hastalarda iireteral striktiir olusumuna
neden olan etmenlerin aragtirilmasi hem hasta hem de greft Omrii icin 6nemlidir. Standart olarak alic1 ile greft
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arasinda iireteroneosistostomi ya da iireteroiireterostomi anastomozlar yapilmaktadir '~. Kacak ve darlik gibi
tireter anastomozunu takiben ortaya cikabilen komplikasyonlarin tedavisinde cesitli yontemler kullanilabilir.
Ancak bobrek nakilli hastalarda reoperasyon, lireter kanlanmasi ve iireter nekrozu veya cerrahi sonrasi goriilen
fibrosis gibi durumlar yiiziinden zordur. Bu vaka serisinde bobrek nakli sonras: tireter darlig1 gelismis 3 hastada
klinigin baslangic deneyimi sunuldu. Oncelikle cerrahi disi minimal invazif yontemlerin yetersiz oldugu bu 3
hastada cerrahi miidahale ile idrar akiminin devamliligini saglamaya calistik.

Olgu Sunumu

Bu vaka serisinde, 2010 Kasim ile 2013 Nisan aylar1 arasindaki yaklagik 2,5 yillik donemde yapilan 67 bobrek
nakil hastasindan ii¢ tanesinde gelisen tireter striktiirii degerlendirildi. Canli bobrek nakli yapilan tiim olgularda
alic1 ve vericiler muayene ve laboratuvar testleri ile iyice incelendi. Tiim dondrler Amsterdam kriterlerine gore
degerlendirildi 4 Transplantasyondan hemen 6nce donorler ve alicilart arasinda insan l6kosit antijen (human
leukocyte antigen (HLLA)) tiplendirmesi ve doku karsilastirilmasi yapildi. Tiim hastalar ve donorlerin kan grublari
uyumlu idi. Ttim hastalara proflaktik antibiotik ve diigiik molekiil agirlikli heparin uygulandi. Alicilarin mesanesi
300 ml gentamisin eklenmig serum fizyolojik (serum physiologic (SF)) solusyonu ile yikandi ve yaklasik 200 ml
mesane igerisinde birakildi ve foley kateter klemplendi. Tiim transplantasyonlar sadece iki cerrah tarafindan
yapildi. Tim vakalarda double J stent iizerinden lich-gregoir teknigi kullamilarak ekstravezikal
lireteroneosistostomi yapildi >, Ureteral fazlalik alinarak iireter hazirland: ve distalde yeterli kan akimi korunarak
posteriordan 1 cm lik spatulasyon yapildi. Anastomoz i¢in 6/0 polydioxanone siitiirler kullanildi. Detrusor kasi
antireflii mekanizmasi olusturmak icin tek tek 3/0 emilebilen siitiir ile disardan kapatildi. Alic1 ve dondrleri
hastanede yattiklar1 siire icerisinde transplantasyon kliniginde takip edildi. Transplante edilen bobrek icin rutin
olarak ameliyat sonrast donemde goriintiileme yapilmadi. Hastalar taburcu olduktan sonra nefroloji klinigi
tarafindan takip edildi.

Vaka 1;

Kirk iki yaginda, son donem bobrek yetmezligi nedeni ile diyaliz bagimli ve yaklasik 6,5 yildir hemodiyaliz
yapilan erkek hastaydi. Kadaverik bobrek nakli uygulandi. Soguk iskemi siiresi yaklasik 1003 dakikaydi.
Postoperatif 1. saatte idrar akisi oldugu gozlemlendi. Hastada intraoperatif olarak {iiretere double J stent
yerlestirildi. Ve ii¢ hafta sonra double J stent cekildi. Ancak postoperatif 3. ayda iireterde darlik tespit edildi.
Perkiitan nefrostomi kateteri (PNK) takildi sonrasinda da dilatasyon yapildi ve tekrar double J stent takildi. Bir
siire sonra tekrar stent cekildi. Ancak tekrar striktiir gelisti. Hastaya tekrar PNK takildi ve renal transplanttan 7,5
ay sonra tekrar cerrahi operasyona alindi ve double J stent tizerinden greft bobrek pelvisi ile alicinin sag iireteri
arasinda u¢ yan anastomoz saglandi. Hasta postoperatif 38. ayinda sorunsuz olarak izlenmektedir.

Vaka 2;

Kirk dort yaginda son donem bobrek yetmezligi olan ve yaklasik 1 yildir diyaliz programinda olan erkek hastaydi.
Canli vericili bobrek nakli uygulandi. Transplante bobregin sicak iskemi siiresi 80 saniye ve soguk iskemi siiresi
ise 115 dakikaydi. Postoperatif 3. dakikada idrar akimi basladi. Intraoperatif iireter stenti yerlestirildi. Ancak stent
postoperatif 7. giinde iiretere diistii. Takipleri sirasinda postoperatif 2. ay bitiminde lireteroneosistostomi hattinda
darlik saptandi. Ve hastaya PNK takildi ve double J stent yerlestirildi. Bir sure sonra kateter ve stenti cekildi
ancak tekrar tireter darlig1 gelisti. Tekrar PNK takild1 ancak stent takilamadi. Transplantasyondan yaklagik 10,5 ay
sonra reopere edilen hastanin uzun olan iireterinin kemik pelvise bir fibrotik bant ile yapisik oldugu goriildii. Bu
segment (yaklagik 1 cm’lik kisim) rezeke edildi ve yerlestirilen double J stent {izerinden tekrar
ireteroneosistostomi yapildi. Postoperatif donemde stenti cekilen hastada tekrar darlik gelisti. Ancak cerrahi
girisim gerektirmeyen hastanin takipleri devam etmektedir.
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Vaka 3;

Yirmi yasinda, membranoproliferatif glomerulonefrite bagh kronik bobrek yetmezligi nedeni ile yaklagik 2 yildir
diyaliz programinda olan erkek hastaya kadaverik bobrek nakli uygulandi. Transplante bobregin soguk iskemi
siiresi 1111 dakikaydi. Ve postoperatif 7. dakikada idrar ¢ikimi oldugu gozlemlendi. Hastanin ayaktan takipleri
sirasinda double J stentin ¢ekilmesi sonrasinda idrar ¢ikiminda azalma olmasi tizerine PNK takildi ancak double J
stent takilamadi. Problemin devam etmesi lizerine postoperatif 2,5. ayda reopere edildi. Transplante bobrek
pelvisi native sag iiretere double J stent iizerinden u¢ yan anastomoz edildi. (Sekil 1) Stent ikinci ameliyattan 46
giin sonra cekildi . Takiplerinde hastada herhangi bir problem bulunmamaktadir.

Sekil 1 : Alici native iireteri ile greft arasinda u¢ yan anastomoz.

Tartisma ve Sonug

Otuz iic kadin ve 34 erkek olmak iizere toplamda 67 hastaya canli ve kadaverik bobrek nakli yapildi. Alicilarin
ortalama yas1 35 (3-72) idi. 23 tanesi kadaverik ve 44 tanesi de canli vericili bobrek nakliydi. En sik
kargilagtigimiz son donem bobrek yetmezli§i nedeni idiopatik nedenlerdi. Rutin olarak sol nefrektomi tercih
edildi, ancak vaskiiler ya da bagka problem ile karsilastigimizda sag nefrektomi yapildi. Alicida 6ncelikli olarak
implantasyon icin sag iliak fossa tercih edildi. Native nefrektomi gibi cerrahi zorunluluk varsa ya da vaskiiler
problem ve ilerde pankreas nakli gibi bir durum s6z konusu ise sol iliak fossa da kullamldi. Idrar akimi
anastomozlar1 yapar yapmaz bagladi. Alicilarin foleyleri ortalama postoperatif 5. giin cekildi. Hastalarin
taburculuk siiresi ortalama 8 giindii. Hastalara postoperatif immiinsiipresyon i¢in tacrolimus, mycofenolat mofetil,
veya enterik kapli mycofenolat sodyum ve kortikosteroid verildi. Ureter striktiirii, double J stent cekildikten
sonra hastalarin sadece iigiinde (%3,9) goriildii. Ureteral stenozu olan 3 hastada 6ncelikle PNK takildi ve double J
stent yerlestirildi. Minimal invazif yontemler ile stenoz asilmaya calisilsa da bagar1 saglanamayinca fazla israrci
olunmadi ve reoperasyona alindi. Intraoperatif vakalardan ikisinde daha once yapilan iireter anastomozunda
nekroza bagli ve diger vakada da iireterin fazla uzun olmasindan kaynakli fibrosis ile kemik pelvise yapistigindan
darlik geligsmisti. Operasyonla tekrar double J stent yerlestirildi ve anastomoz yenilendi. Hastalarin
reoperasyondan sonraki takiplerinde herhangi bir ek patoloji gdzlemlenmedi. Gelisen iireteral komplikasyon ile
bobrek iskemi siiresi arasinda kesin bir bagint1 goriilmedi. Ayrica kadaverik veya canli vericili nakil olmasinin da
iireteral striktiir gelismesi acisindan bir etkisinin olmadig1 goriildii. Ister kadavra ister canli olsun donér yast ile
tireteral komplikasyon gelismesi arasinda bir iligki bulunamadi.

Farkli transplantasyon merkezlerinde bobrek naklini izleyen iireteral komplikasyon insidanst %2 ile %?20
arasindadir °. Transplant sonrasi goriilen bu komplikasyonlarin bir kag sebebi olabilir. Bunlar, alici kaynakli,
verici kaynakli, medikal tedavi yonetimi veya anastomoz i¢in kullanilan cerrahi teknige bagh olabilir ’. Ureter
darlig1 bobrek nakilli hastalarin yaklasik %2-10’unda olur ’. Transplantasyon yapilan hastalardaki iireteral
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striktiirlerin standart tedavi yontemi acik cerrahidir ®. Ancak, acik cerrahi 6ncesi perkiitan kateter yerlestirilmesi
ve stent takilmasi denenmelidir. Yapilan iireter anastomozunun tipi ile striktiir arasinda bir iliski oldugu
diisiiniilebilir. Ayrica yukarida bahsi gecen 3 hastadada ilk ameliyatta lireteral stent yerlestirilmis ve stent
cekildikten sonra darlik geligtigi goriilmiistiir. Bu baglamda belki de striktiiriin nedenleri arasinda iiretere stent
takilmasi da sayilabilir. Calismalar, ekstravezikal reimplantasyon tekniklerinin intravezikal reimplantasyon
tekniklerine gore ameliyat siiresini dahada kisaltugini ve iireteral komplikasyonlar1 azalttigii gostermistir .
Giinlimiizde literatiirde kisa, cevre yagli dokusu ile beslenmesi korunmug greft iireteri ile yapilan
iireteroneosistostomide iireter striktiirii ya da anastomoz problemlerinin daha az goriildiigii bilinmektedir °. Bizim
serimizde stent takilmayan hastalarin hicbirinde striktiir gelisimi gozlenmedi. Buradan yola cikarak bizim
deneyimimize gore stent takmanin lireteral mukazada verdigi hasara bagl olarak striktiire yol agabilecegi, bu
yiizden miimkiin oldugunca riskli hastalarda stentten kaginmanin dogru olacagi kanaatindeyiz. Ayrica bobrek
nakillerinden sonra iireteral darlik gelisen hastalarda cerrahi dig1 yontemler yetersiz kalabilmektedir. Boyle
hastalarda greft fonksiyonlar1 bozulmadan cerrahi tedavi uygulanmalidir. Cerrahi yaklagimlarda ise tek prosediir
konusunda 1srarci olunmamali ve transplante bobrege minimum zarar verecek yontemler tercih edilmelidir.
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