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Streszczenie

Przeszczepianie nerek od ponad 60 lat jest uznang metodg leczenia schytkowej niewydolnosci nerek. Zmienita
sie technika chirurgiczna, metody doboru biorcy i dawcy, leki immunosupresyjne. Obecnie roczne przezycie
chorego i przeszczepu wynosi odpowiednio okoto 93% i 91%, a piecioletnie odpowiednio 91% i 77%.

Z przeszczepianiem nerek zwigzane jest wystepowanie powiktan chirurgicznych, ktére moga doprowadzi¢
do niewydolnosci graftu i zgonu biorcy. W$réd nich dominujg powiktania urologiczne, a czgsto$¢ ksztattuje
sie na poziomie 2-20%.

Wraz z rozwojem nowych technik diagnostycznych i terapeutycznych zmienia sie sposob postepowania
w przypadku podejrzenia powiktan urologicznych, leczenie operacyjne w wigkszos$ci zostato zastgpione tech-
nikami endoskopowymi, a tylko w skrajnych przypadkach konieczne jest usuniecie nerki przeszczepionej.
Celem tego artykutu jest analiza i podsumowanie aktualnych doniesien dotyczacych powiktan urologicznych
po przeszczepieniu nerki (KTx) u dorostych. Zagadnienie to wydaje sie byé szczegolnie istotne z powodu
coraz wiekszej liczby transplantacji nerek w Polsce, przy jednocze$nie skapych doniesieniach w pismien-
nictwie polskim na temat nowych standardéw diagnostycznych i leczniczych w przypadku wystapienia
powikfan urologicznych po przeszczepieniu nerki.

Stowa kluczowe: przeszczepienie nerek, powikfania urologiczne, zastéj moczu, przeciek moczowy
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Abstract

The renal transplantation over 60 years becomes a method of treatment of the end-stage renal failure.
The surgical technique has been modified, better methods of donor-recipient matching have been deve-
loped, and new immunosuppressive medications have been introduced. Currently, a 1-year survival of a
patient and graft is approximately 93% and 91%, whilst a 5-year survival — 91% and 77% respectively.
The renal transplantation is, just as any other surgical procedure, inextricably linked with surgical compli-
cations which may result in graft failure and even recipient’s death. Urologic complications are the most
common type of complications following renal transplantation. Their incidence falls within the range of
2-20% of all transplantations.

Together with the development of new methods of diagnosis and treatment the procedure administered in
the case of suspicion of urologic complications has also been changing. In most cases surgical treatment has
been replaced with endoscopic techniques and only in rare cases it is necessary to remove the implanted graft.
The purpose of this article is to analyse and summarise the latest reports on the urologic complications
following kidney transplantation (KTx) in adults. This problem seems to be particularly important due to an
increasing number of renal transplantations in Poland and scant information in the Polish literature about new
diagnostic and therapeutic standards in the case of urologic complications following renal transplantation.
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Wstep

Od przeprowadzenia pierwszego udanego przeszcze-
pienia nerki na $wiecie mineto juz ponad 60 lat. W tym
czasie zmienita sie technika chirurgiczna, opracowano lep-
sze metody doboru biorcy i dawcy, wprowadzono nowe
leki immunosupresyjne, a przeszczepienie nerki stato sie
ztotym standardem leczenia schytkowej niewydolnosci
nerek. Obecnie roczne przezycie chorego i przeszczepu
wynosi odpowiednio okoto 93% i 91%, a piecioletnie
odpowiednio 91% i 77%.

Z procedurg transplantacji nerek, podobnie jak z kaz-
da procedurg chirurgiczng, nierozerwalnie zwigzane jest
wystepowanie powiktan. Pomimo znacznego postepu
transplantologii, powiktania chirurgiczne nadal stanowig
gtéwng przyczyne niewydolnosci graftu i zgonu biorcy
[1, 2]. Wéréd powiktan chirurgicznych dominujg powikfa-
nia urologiczne. Ich czesto$¢ ksztattuje sie na poziomie
2-20% wszystkich transplantac;ji, oscylujac obecnie wokot
10% przy utrzymujacej sie od wielu lat statej tendencji
spadkowej [3-10].

Wraz z rozwojem nowych technik diagnostycznych
i terapeutycznych, zmienia sie rowniez sposob poste-
powania w przypadku podejrzenia powiktan urologicz-
nych. W przypadku potwierdzenia rozpoznania leczenie
operacyjne w wiekszosci zostato zastgpione technikami
endoskopowymi [3-8, 11-13]. Przy nieskutecznosci le-
czenia matoinwazyjnego konieczna staje sie operacyjna
interwencja chirurgiczna, a w skrajnych przypadkach usu-
niecie nerki przeszczepionej.

Celem tego artykutu jest analiza i podsumowanie ak-
tualnych doniesien dotyczacych powiktan urologicznych
po przeszczepieniu nerki (KTx) u dorostych. Zagadnienie
to wydaje sie by¢ szczegdlnie istotnym z powodu coraz
wiekszej liczby transplantacji nerek w Polsce, przy jedno-
czesnie skapych doniesieniach w pismiennictwie polskim,
na temat nowych standardéw diagnostycznych i leczni-
czych w przypadku wystgpienia powiktan urologicznych
po przeszczepieniu nerki.

Technika zespolen

Rewaskularyzacja graftu obejmuje zespolenie zyty
nerkowej graftu najczesciej ,koniec do boku” zyty biodro-
wej zewnetrznej oraz zespolenie tetnicy graftu ,koniec do
boku” do tetnicy biodrowej zewnetrzne;j.

Zespolenie moczowe obecnie wykonuje sie najcze-
$ciej, wszczepiajgc moczowdd graftu do pecherza biorcy.
Rozréznia sie dwa podstawowe typy zespolen: zewnatrz-
pecherzowe — niewymagajgce dodatkowego otwarcia
pecherza poza miejscem zespolenia; i wewnatrzpecherzo-
we — wymagajgce dodatkowej cystotomii. Dodatkowym
zagadnieniem jest wytworzenie mechanizmu antyrefluk-
sowego, poprzez tunelizacje $ciany pecherza moczowego.
Powszechnie wykonuje sie zespolenie zewnatrzpecherzo-
we technikg Lich-Gregoire w modyfikacji Campos-Freire
lub wewnatrzpecherzowe Leadbetter-Politano [13-18].
Ze wzgledu na fatwos¢ wykonania oraz niezawodnos¢,
preferowang technikg w wiekszoéci osrodkow transplan-

Introduction

Over 60 years have passed since the firstin the World
successful transplantation of a kidney. In the meantime
the surgical technique has changed, better methods of
donor-recipient matching have been developed, new im-
munosuppressive medications have been introduced and
kidney transplant has become a gold standard of treating
end-stage renal failure. Currently, a 1-year survival of
a patient and graft is approximately 93% and 91%, whilst
a b-year survival — 91% and 77% respectively.

The renal transplantation is, just as any other surgical
procedure, inextricably linked with complications. Despite
a significant advance in transplantology, surgical com-
plications are still the major cause of graft and recipient
loss [1, 2]. Urologic complications are the most common
type of complications following renal transplantation.
Their incidence falls within the range of 2-20% of all
transplantations and at the moment, with a downward
trend which could have been observed for many years
now, it is around 10% [3-10].

Together with development of new methods of diag-
nosis and treatment the procedure administered in the
case of suspicion of urologic complications has also been
changing. In most instances of confirmed diagnosis sur-
gical treatment has been replaced with endoscopic tech-
niques [3-8, 11-13]. If the minimally invasive treatment
turns out to be unsuccessful, it is necessary to perform
a surgery, and in extreme cases to remove the graft.

The purpose of this article is to analyse and sum-
marise the latest reports on the urologic complications
following kidney transplantation (KTx) in adults. This
problem seems to be particularly important due to an
increasing number of renal transplantations in Poland and
scant information in the Polish literature about new diag-
nostic and therapeutic standards in the case of urologic
complications following renal transplantation.

Anastomosis

Graft revascularisation includes anastomosis of the
renal vein of the graft, most usually end-to-side of the
external iliac vein, and anastomosis of the graft artery
end-to-side of the external iliac artery.

These days urinary anastomosis is most usually done
by implanting the graft ureter to the recipient’s bladder.
There are two basic types of anastomosis: extravesical
in which creating an additional opening into the bladder
beyond the anastomosis area is not necessary and in-
travesical one which requires an additional cystotomy.
Performing bladder wall tunnelisation as an antireflux
measure is yet another issue. As a standard extravesical
anastomosis, using the Lich-Gregoire technique modi-
fied by Campos-Freire, or an intravesical one, using the
Leadbetter-Politano technique, is performed [13-18]. Due
to its easy performance and reliability, the Lich-Gregoire
technique is preferred in the majority of transplantation
centres. Thraster et al. have not found any relation be-
tween the type of urinary anastomosis and the incidence
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tacyjnych jest technika Lich-Gregoire. Thraster i wsp. nie
znalezli zwigzku miedzy rodzajem zespolenia moczowego
aliczba powiktan urologicznych, podczas gdy Butterworth
sygnalizuje, ze taki zwigzek istnieje [19]. Makisalo i wsp.
wykonywali zespolenie Leadbetter-Politano, uzyskujac
bardzo mata czestos¢ powiktan 1,7% [3]. Jednak wiek-
szos$¢ autoréw wyraza poglad o braku wptywu samego
typu zespolenia na liczbe powiktan, wobec czego zalecajg
wykonywanie tego typu zespolenia, ktére jest technicznie
najprostsze lub najlepiej wykonywane przez dany osro-
dek lub konkretnego operatora. Podwojny moczowod
nie jest przeciwwskazaniem do KTx. Jesli te moczowo-
dy majg wspdlny uktad kielichowo-miedniczkowy jeden
z moczowoddéw mozna podwigzaé. W przypadku dwéch
odrebnych miedniczek konieczne jest wszczepienie obu
moczowodow oddzielnie (koniec jednego do boku dru-
giego lub wspdlne ujscie).

Zespolenie moczowodowo-pecherzowe moze byé
szynowane sondg double-J. Sonde double-J usuwa sie
w 2.-6. tygodniu w ramach leczenia ambulatoryjnego.
Zagadnienie rutynowego szynowania moczowodu po-
zostaje kwestig sporng. Butterworth uwazajg rutynowe
szynowanie za profilaktyke skrecenia moczowodu i zwe-
zenia w miejscu zespolenia [11], Benoit i Shum udowodnili
wyzszo$¢ rutynowego stosowania sondy double-J w celu
zmniejszenia liczby powiktan urologicznych [16]. Opisy-
wane sg jednak przypadki ztamania sondy i jatrogenne-
go uszkodzenia moczowodu, niekontrolowanej migracji
sondy, wiekszej liczby powiktan kamiczych i infekcyjnych,
wobec czego cze$¢ Autordw skfania sie do szynowania ze-
spolenia sondg double-J tylko w wybranych przypadkach.
Streeter i wsp. zalecaja jej stosowanie, jesli podejrzewa
sie niedokrwienie moczowodu [4], EI-Mekresh i wsp. tylko
w przypadku zespolenia moczowodowo-moczowodowe-
go [6]. Wraz z pojawianiem sie kolejnych doniesien ro$nie
liczba zwolennikéw rutynowego zaktadania cewnika do-
uble-J [1, 13-18, 20-22].

Przyczyny powiktan

Gtéwne przyczyny prowadzace do wystgpienia po-
wikfan urologicznych to btedy techniczne (powstajace
na etapie pobierania narzadu, opracowywania i wszcze-
pienia), niedokrwienie moczowodu zwtaszcza w jego dy-
stalnej cze$ci, stan zapalny w okolicy zespolenia moczo-
wodowo-pecherzowego, infekcja, immunosupresja oraz
stan odzywienia biorcy. Ostatnie badania nie potwierdzaja
zwigzku pomiedzy wystapieniem powiktan urologicznych
a wiekiem biorcy, pierwotng przyczyng niewydolnosci
nerek, wspétistnieniem cukrzycy, czasem zimnego nie-
dokrwienia i pochodzeniem graftu (od dawcy zywego lub
zmartfego) [1, 10, 13, 14, 23]. Réwniez unaczynienie nerki
(pojedyncza tetnica, tetnice dodatkowe) nie ma wptywu
na wystgpienie powiktan urologicznych [14].

Powiktania urologiczne to:

— utrudniony odptyw moczu,

— przeciek moczowy,

— refluks pecherzowo-moczowodowy,
— pekniecie nerki,

of urologic complications, whilst Butterworth indicates
that such a relation exists [19]. Makisalo et al. performed
the Leadbetter-Politano anastomosis and achieved a very
low incidence of complications, that is 1.7% [3]. Majority
of authors, however, are of the opinion that type of anas-
tomosis has no impact on the incidence of complications
and therefore they suggest that the technically easiest
type of anastomosis or the one in performance of which
the given centre or operator is most proficient should be
used. KTx is not contraindicated in patients with a double
ureter. If the ureters have a common pyelocalyceal sys-
tem, one ureter can be ligated. If there are two separate
renal pelvises, the two ureters must be grafted separately
(end of one ureter to the side of the other one or both
ureters in a single opening).

The ureter-bladder anastomosis may be splinted by
means of a double-J stent. The double-J stent is removed
between the second and sixth week on an outpatient basis.
The problem of routine ureteral splinting is still arguable.
Butterworth et al. believe that routine splinting prevents ro-
tation of a ureter and its stricture at the anastomosis site [11].
Benoit and Shum proved superiority of the routine use of
the double-J stent in reducing the incidence of urologic
complications [16]. However, instances of breaking of
the stent, iatrogenic damage of the ureter, uncontrolled
migration of the stent as well as a larger number com-
plications related to ureterolithiasis and infections have
been reported and therefore some authors incline towards
splinting by means of the double-J stent only in specific
cases: Streeter et al. recommend its use in the case of
suspicion of a ureter ischaemia [4], EI-Mekresh et al. only
in the case of a ureter-ureter anastomosis [6]. With the
growing number of reports the number of advocates of
aroutine use of double-J stentincreases [1, 13-18, 20-22].

Causes of complications

The main causes of urologic complications include
technical errors (on the stage of organ recovery, its
preparation and grafting), ureter ischaemia, particularly
in its distal part, inflammation in the neighbourhood of
the ureterovesicostomy, infection, immunosuppression
and recipient’s nutritional status. Recent studies do not
confirm that there is any relation between occurrence of
urologic complications and the recipient’s age, the orig-
inal cause of renal failure, coexistence of diabetes, cold
ischaemia time and graft origin (from aliving or deceased
donor) [1, 10, 13, 14, 23]. Kidney vascularisation (single
artery, additional arteries) also does not have any impact
on occurrence of urologic complications [14].

Urologic complications include:

— blocked urine flow,

— urinary leakage,

— vesicoureteral reflux,

— kidney rupture,

— urolithiasis,

— iatrogenic ureteral injury,

— inflammation (infection) of the urinary tract,
— macroscopic haematuria.
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— kamica moczowa,

— uszkodzenie jatrogenne moczowodu,
— zapalenie (zakazenie) drog moczowych,
— makroskopowy krwiomocz.

Utrudniony odptyw moczu, przeciek moczowy oraz
refluks pecherzowo-moczowodowy stanowig tak zwane
duze powiktania urologiczne, podczas gdy pozostate to
tak zwane mate powiktania.

Utrudniony odplyw moczu

Wystepuje z czestoscig 0-12,4%. Przyczynami moga
by¢ skrzep krwi w miedniczce lub pecherzu moczowym
(tzw. clot anuria), btad techniczny wykonania zespolenia,
martwica moczowodu, zwtéknienie moczowodu wtérne
do niedokrwienia lub procesu odrzucania, infekcja Polio-
mavirus BK, skrecenie/zagiecie moczowodu, widknienie
przestrzeni zaotrzewnowej, ztogi moczowe oraz ucisk
moczowodu od zewnatrz przez krwiak, lymphocele lub
urocele.

Zaburzenie odptywu moczu zwykle objawia sie po-
gorszeniem czynnosci przeszczepu, czesto nie daje dtugo
objawoéw klinicznych z powodu odnerwienia graftu. Nie-
wielkiego stopnia poszerzenie ukfadu kielichowo-mied-
niczkowego oraz moczowodu moze by¢ spowodowane
obrzekiem zespolenia i nie musi $wiadczyé o rzeczywistym
utrudnieniu odptywu moczu. Wodonercze jest zwykle do-
brze widoczne w badaniu USG. Narastanie wodonercza
jest dowodem na utrudnienie odptywu moczu. Badaniem
potwierdzajacym zastoj moczu oraz lokalizujgcym poziom
przeszkody jest urografia dozylna. Ma ona jednak ograni-
czone zastosowanie w przypadku uposledzonej czynnosci
przeszczepu. Kolejnym narzedziem diagnostycznym jest
pielografia wstepujaca lub zstepujgca, ktéra moze byé
potfaczona z nastepowg procedurg endoskopowej korekty
ewentualnego zwezenia.

Ztotym standardem w leczeniu utrudnionego odpty-
wu moczu jest endoskopowe sondowanie moczowodu
cewnikiem double-J, plastyka balonowa — jesli zweze-
nie jest na krétkim odcinku (do 2 ¢m) z ewentualnym
zatozeniem stentu. Chirurgiczna korekta wskazana jest
tylko w przypadkach nieskutecznosci leczenia matoin-
wazyjnego. Odmienna strategia wystepuje w przypadku
powiktan wczesnych (do 2 tygodni po przeszczepieniu).
Woéwczas wiekszos$¢ autordw zaleca pilng korekte chirur-
giczng i przedtuzone szynowanie zespolenia. W celu od-
barczenia wodonercza bardzo pomocna jest przezskérna
nefrostomia nerki przeszczepionej (PCN, percutaneous
nephrostomy), ktéra zamyka sie po usunieciu przeszkod
w odptywie moczu. Cze$¢ autorow zaleca PCN jako pierw-
szy etap leczenia zastoju moczu [2]. Metodami endosko-
powymi usuwa sie réwniez ztogi moczowe lub je rozbija
metoda litotrypsji.

Leczenie chirurgiczne jest podobne, jak w przypadku
przecieku moczu. Nowe zespolenie jest wykonywane
w zaleznosci od lokalizacji zwezenia i jego rozlegtosci.

Keller i wsp. zalecajg w przypadku zwezenia moczo-
wodu jak najszybsza interwencje operacyjnag z wykona-
niem nowego zespolenia moczowodowo-pecherzowe-

Blocked urine flow, urinary leakage and vesicouret-
eral reflux belong to the category of the so-called major
complications, whereas the remaining complications are
minor.

Impaired urine flow

Occurs in 0-12.4% of transplants. Its causes may in-
clude: blood clot in the renal pelvis or urinary bladder (the
so-called clot anuria), technical error during anastomosis,
ureter necrosis, ureteral fibrosis secondary to ischaemia
or rejection process, BK virus infection, twists or bends
in the ureter, fibrosis of the retroperitoneal space, urine
deposits and a compression of the ureter caused by
a haematoma, lymphocele or urocele.

Urine flow disorder usually manifests itself in deterio-
ration of the graft function and it often does not show any
clinical symptoms due to denervation of the graft. Insignif-
icant dilation of the pyelocalyceal system and ureter may
be caused by oedema of the anastomosis and does not
necessarily mean a real impairment of urine flow. Hydro-
nephrosis usually shows up clearly on ultrasound scan.
Worsening hydronephrosis is an evidence of urinary flow
impairment. The examination which allows to confirm
urinary retention and locate the obstacle is intravenous
urography; it has, however, a limited application in the
case of an impaired graft function. Another diagnostic tool
is the ascending or descending pyelography which may
be connected with a subsequent procedure of endoscopic
correction of a possible stricture.

In the case of a short narrowing (up to 2 cm), endo-
scopic ureteral double-J stenting or balloon catheter dila-
tion with a possible stent placement is a gold standard in
treatment of urinary flow impairment. Surgical correction
is indicated only if the minimally invasive treatment is
unsuccessful. Different strategy is adopted in the case of
early complications (up to 2 weeks from transplantation)
— majority of authors recommend an urgent surgical
correction and prolonged splinting of the anastomosis.
Percutaneous nephrostomy (PCN) of the transplanted
kidney, which is closed after removal of urinary obstruc-
tions, is very helpful in decompressing the hydronephro-
sis. Some authors recommend PCN as the 1st stage of
treatment of urinary retention [2]. Endoscopic methods
are also used to remove urinary deposits or break them
by means of lithotripsy.

Surgical treatment is similar to the one implemented
in the case of urinary leakage. New anastomosis is per-
formed depending on the location and extensiveness of
stricture.

In the case of a ureteral stricture Keller et al. recom-
mend urgent surgical intervention together with perfor-
mance of a new ureterovesical anastomosis with addi-
tional splinting of such anastomosis by means of the
double-J stent for at least 4 weeks [5]. EI-Mekresh and
Makisalo, on the other hand, recommend endoscopic
treatment and percutaneous drainage, whilst a surgery
should be performed, in their opinion, only if the minimal-
ly invasive treatment turns out to be unsuccessful [3, 6].
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go z dodatkowym szynowaniem tego zespolenia sonda
double-J na minimum 4 tygodnie [5]. Z kolei EI-Mekresh
i Makisalo zalecajg postepowanie endoskopowe i drenaz
przezskorny, a operacje tylko w przypadkach niepowodze-
nia leczenia matoinwazyjnego [3, 6]. Krél i wsp. zalecaja
leczenie operacyjne w przypadkach zwezenia duzego
stopnia z zastojem moczu w uktadzie kielichowo-mied-
niczkowym [10].

Przeciek moczowy

Wystepuje z czestoscig 0-8,9%. Moze wystapi¢ na kaz-
dym poziomie drogi moczowej, od kielichdw nerkowych
do pecherza moczowego. Wystgpienie we wczesnym
okresie pooperacyjnym, czyli w czasie pojawienia sie
diurezy, jest objawem nieszczelnosci wykonanego ze-
spolenia moczowodowo-pecherzowego. Przyczyng moze
by¢ nieprawidtowo technicznie wykonane zespolenie,
nadcisnienie moczu w pecherzu moczowym wskutek
niedroznosci cewnika Foleya lub przedwczesnego usu-
niecia cewnika z pecherza przed osiagnieciem zrostu
zespolenia moczowodowo-pecherzowego. Drugim typem
przecieku moczowego jest przetoka moczowa powstata
w pOzniejszym okresie po zabiegu, zwykle pomiedzy 8.
a 20. dniem po przeszczepieniu. Najczestszg przyczyna
jest martwica $ciany moczowodu w miejscu zespole-
nia z pecherzem moczowym (70%), rzadziej odcinkowa
martwica moczowodu, a sporadycznie martwica catego
moczowodu lub pekniecie moczowodu na skutek duzej
objetosci produkowanego moczu ze wspdtistniejagcym
zwezeniem moczowodu. Przyczyng martwicy moczo-
wodu jest niedostateczne jego ukrwienie spowodowane
badz nieprawidtowym pobraniem nerki od dawcy, badz
odmiana anatomiczna unaczynienia moczowodu. Rzadkg
przyczyne przecieku moczu stanowi przetoka kielicho-
wa, wystepujgca w przypadku martwicy bieguna nerki
w mechanizmie niedokrwienia po podwigzaniu lub przy
zakrzepicy dodatkowej biegunowej tetnicy nerkowej.
Wyjatkowo rzadka przyczyng przecieku moczowego jest
omytkowe zespolenie moczowodu z jama otrzewnej bior-
cy — moze sie zdarzy¢ przy braku wypetnienia pecherza
moczowego przed nacieciem jego $ciany w celu wytwo-
rzenia zespolenia moczowego, wéwczas sama otrzewna
moze byé omytkowo uznana za $ciane pecherza.

Jesli w okolicy przeczepionej nerki znajduje sie dren,
przeciek objawia sie zwiekszeniem objetosci drenowa-
nego ptynu. tatwo ustali¢ diagnoze, wykonujac badanie
laboratoryjne drenowanego ptynu, a nastepnie porow-
nujac go do moczu uzyskanego z pecherza moczowego.
Pomocne jest réwniez oznaczenie stezenia kreatyniny
w drenowanym ptynie i w surowicy krwi, wyzsze stezenie
kreatyniny w ptynie niz w surowicy $wiadczy o przecieku
moczu. Jesli nie ma zatozonego drenu, najczestszym ob-
jawem jest silny bol brzucha, a w badaniach dodatkowych
wzrost stezenia kreatyniny w surowicy oraz pojawienie
sie zbiornika ptynowego w sasiedztwie nerki lub pecherza
moczowego w badaniu ultrasonograficznym. Zbiornik
nalezy naktué, a ptyn zbadaé. W przypadkach watpliwosci
diagnostycznych pomocne moze by¢ badanie izotopowe

Krél et al. recommend surgical treatment in the case
of a significant narrowing with urinary retention in the
pyelocalyceal system [10].

Urinary leakage

Occurs in 0-8.9% of transplants. It may occur at any
level of the urinary tract between the renal calyces and
urinary bladder. Occurrence in early postoperative period,
that is in the time when diuresis occurs, is a symptom of
leaks in the ureterovesical anastomosis. It may be caused
by a technically incorrect anastomosis, excess urine pres-
sure in the urinary bladder resulting from obstruction of
the Foley catheter or a too early removal of the catheter
from the bladder before the ureterovesical anastomosis
is healed. The second type of urinary leakage is a urinary
fistula developing some time after the procedure, usually
between the 8th and 20th day after transplantation. Its
most frequent cause is necrosis of the ureter wall in the
place where it is anastomosed with the bladder (70%),
less often sectional necrosis of the ureter and sporadically
necrosis of the entire ureter or rupture of the ureter due to
a large volume of produced urine with coexisting ureteral
stricture. Necrosis of the ureter is caused by its ischaemia
resulting either from incorrect recovery of the kidney from
the donor or an anatomic type of ureter vascularisation.
Calyceal fistula is a rare cause of urinary leakage which
occurs in the case of necrosis of a kidney pole in the
ischaemia mechanism after anastomosis or in the case
of an accessory polar renal artery thrombosis. Erroneous
anastomosis of the ureter with the recipient’s peritoneal
cavity is an exceptionally rare cause of urinary leakage
and it may occur if the bladder was not filled when its
wall was incised to create a urinary anastomosis — in
such a case the peritoneum may be mistaken for the wall
of the bladder.

If there is a drain in the perigraft area, the leakage man-
ifests itself with increased volume of the drained liquid. It
is easy to establish the diagnosis by conducting a labora-
tory test of the drained liquid and then comparing it with
the urine obtained from the bladder. It is also helpful to
determine the concentration of creatinine in the drained
liquid and in the blood serum. If the creatinine concen-
tration in the liquid is higher than in the serum, there is
a leakage. If no drain has been placed, the symptoms
include severe pain in the abdomen (the most common
symptom), increased concentration of creatinine in the
blood serum found during additional tests and collection
of fluid in the vicinity of the kidney or urinary bladder
diagnosed in ultrasound examination. The sac with fluid
should be punctured and the fluid tested. In the case
of any diagnostic doubts an isotope study (leak of the
radioisotope beyond the lumen of the urinary system)
or a cystography may be helpful.

Treatment should be implemented as soon as possi-
ble after the diagnosis is reached. The first step is place-
ment of the Foley catheter into the urinary bladder in order
to reduce the endovesical pressure. Ureteral double-J
stenting is a gold standard in treatment of leakages and,
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(wyciek radioizotopu poza $wiatto uktadu moczowego)
lub cystografia.

Leczenie powinno byé wdrozone jak najszybciej po
ustaleniu rozpoznania. Pierwszym krokiem jest zatozenie
cewnika Foleya do pecherza moczowego w celu zmniej-
szenia ci$nienia wewnatrzpecherzowego. Ztotym standar-
dem w leczeniu przeciekdw jest sondowanie moczowodu
cewnikiem double-J, a w przypadku nieskutecznosci takie-
go leczenia konieczna staje sie reoperacja i chirurgiczna
korekta. W przypadku wystgpienia powiktan do 2 tygodni
po przeszczepieniu nerki niektérzy autorzy zalecajg pil-
ng korekte chirurgiczng i przedtuzony drenaz. Kolejnym
rodzajem leczenia jest przezskérna nefrostomia (PCN)
nerki przeszczepionej i odbarczenie odptywu moczu przez
nefrostomig. Zaletg nefrostomi jest réwniez mozliwosé
wykonania przez nig pielografii zstepujacej, lokalizacja
patologii, sondowanie cewnikiem double-J, dostep dla
prowadnicy z balonem lub stentowania. EI-Mekresh za-
leca PCN wraz z przedtuzonym drenazem, jako pierwszy
etap leczenia przecieku moczowego [6].

Rodzaj operacji zalezy od lokalizacji przecieku i od
zywotnosci $ciany moczowodu. Przecieki moczowodo-
we lub zwezenia wymagajgce leczenia operacyjnego sa
naprawiane przez wykonanie nowego zespolenia moczo-
wodowo-pecherzowego, zespolenia moczowodu dawcy
i biorcy (zespolenie moczowodowo-moczowodowe), ze-
spolenia miedniczki nerki przeszczepionej z moczowodem
biorcy (ureteropyelostomia), zespolenia miedniczki nerki
przeszczepionej z pecherzem moczowym (cystopyelosto-
mia), czasami konieczne jest wykonanie nowego zespole-
nia z wykorzystaniem pecherzowego pfata Boariego [6, 10].

Refluks pecherzowo-moczowodowy

Wystepuje z czestotliwoscig 2-79%. Gtownymi
przyczynami sg technika zespolenia moczowodowo-pe-
cherzowego oraz jako$¢ $ciany pecherza moczowego.
Rozpoznawany jest na podstawie mikrobiologicznego
badania moczu z typowymi objawami klinicznymi. Kon-
sekwencja refluksu sg czeste i nawracajgce zakazenia
uktadu moczowego, gtéwnie odmiedniczkowe zapalenia
nerek. Potwierdzeniem refluksu jest cystoureterografia.
W leczeniu stosuje sie konwersje zespolenia pecherzo-
wo-moczowodowego na moczowodowo-moczowodowe
lub miedniczkowo-moczowodowe z moczowodem bior-
cy. W skrajnych przypadkach konieczne jest wykonanie
graftektomii.

Zapalenie (zakazenie) drég moczowych

Zakazenie drog moczowych po przeszczepieniu nerki
wystepuje z czestoscig 13-28% [23, 24]. Wedtug Tava-
koli i wsp. najczesciej pojawia sie w ciggu pierwszych
30 dni od przeszczepienia narzadu [22]. Gtéwne przyczyny
infekcji to: przeniesienie od dawcy, refluks lub zwezenie
drog moczowych, a takze flora wtasna biorcy. W tym
okresie Tavakoli et al. nie wykazali znamiennej réznicy
pomiedzy grupg pacjentéw z zaimplantowanym stentem
double-J a pacjentami bez stentu. Znamienna statystycz-

should it be unsuccessful, a reoperation and surgical cor-
rection is necessary. In the case of complications arising
within two weeks following the kidney transplant, some
authors recommend an urgent surgical correction and
a prolonged drainage. Another type of treatment is the
percutaneous nephrostomy (PCN) of the grafted kidney
and decompression of urinary flow through nephrostomy.
Nephrostomy has yet another advantage — it gives a pos-
sibility to perform a descending pyelography by means of
nephrostomy, to locate a pathology, to perform double-J
stenting, to ensure access for a guide with a balloon or
to perform stenting. EI-Mekresh recommends PCN with
a prolonged drainage as the first stage of urinary leakage
treatment [6].

The type of surgery depends on leakage location and
viability of the ureter wall. Ureteral leakages or strictures
which require surgical treatment are repaired by per-
forming a ureteroneocystostomy, anastomosis of the
donor’s and recipient’s ureter (ureteroureterostomy),
formation of a junction between the grafted kidney renal
pelvis and the recipient’s ureter (ureteropyelostomy),
anastomosis of the grafted kidney renal pelvis with the
urinary bladder (cystopyelostomy), sometimes it is nec-
essary to perform a new anastomosis with the use of the
Boari flap [6, 10].

Vesicoureteral reflux

Occurs in 2-79% of transplants. Its main causes in-
clude: ureterovesicostomy technique and quality of the
urinary bladder wall. It is diagnosed on the basis of a mi-
crobiological urine analysis with typical clinical symp-
toms. The reflux results in frequent and recurring urinary
system infections, mainly in pyelonephritis. The test used
to confirm the diagnosis of reflux is cystourethrography.
Treatment consists in conversion of the ureterovesicos-
tomy into a ureteroureterostomy or ureteropyelostomy
with the recipient’s ureter. In extreme cases it is necessary
to perform graftectomy.

Inflammation (infection) of the urinary tract

Infection of the urinary tract after kidney transplant oc-
cursin 13-28% of cases [23, 24]. According to Tavakoli et
al. it occurs most frequently in the first 30 days following
transplantation [22]. The main causes of infection include:
transmission from the donor, reflux or urinary tract stric-
ture and recipient’s own flora. In that period Tavakoli did
not demonstrate any statistically significant difference be-
tween the patient population with the implanted double-J
stent and the one without it. The statistically significant
difference occurred in the period beyond 30 days after
transplantation to the disadvantage of the patients with
the double-J stent. Huang also noted that splinting the
grafted kidney ureter increases the risk of urinary tract
infection and also that the double-J stent should be re-
moved within 3-4 weeks from its implantation [25].

In the case of a urinary tract infection a midstream
urine should be subjected to a quantitative urine culture
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nie réznica wystapita powyzej 30 dni po przeszczepieniu
nerki na niekorzy$¢ pacjentéw z cewnikiem double-J.
Huang rowniez zauwazyt, ze szynowanie moczowodu
nerki przeszczepionej zwieksza ryzyko wystgpienia infekcji
drég moczowych, a takze, iz stent double-J nalezy usunaé
w ciggu 3-4 tygodni od jego implantacji [25].

W przypadku wystgpienia infekcji drég moczowych
nalezy wykonaé ilosciowy posiew moczu ze srodkowego
strumienia w kierunku bakterii i grzybéw oraz wtaczyc
leczenie farmakologiczne zgodnie z antybiogramem.
U pacjentéw z cewnikiem double-J nalezy go usunag,
a kohncéwki z usunietych cewnikéw nalezy wystac do ba-
dania mikrobiologicznego w kierunku bakterii i grzybow.
Jesliistnieje koniecznos$¢ utrzymania cewnika szynujace-
go moczowadd, eradykacja zakazenia moze by¢ znacznie
trudniejsza, gdyz terapeutyczne stezenia antybiotykow sg
niewystarczajace do usuniecia mikroorganizmow zkolo-
nizowanych w postaci biofilmu na powierzchni cewnika.

Makroskopowy krwiomocz

Wystepuje dos¢ rzadko i jest najczesciej zwigzany
z zapaleniem drég moczowych lub zespoleniem moczo-
wodowo-pecherzowym wykonanym technikg Leadbetter-
-Politano (konieczno$é dodatkowej cystostomii).

Podsumowanie

Powikfania urologiczne nadal stanowig istotny pro-
blem kliniczny. Szybkie rozpoznanie przy uzyciu metod
nieinwazyjnych oraz podjecie odpowiedniego leczenia
zwykle pozwala na uratowanie graftu nerkowego. Wielu
autorow zgodnie podkresla fakt, ze jesli tylko powikia-
nia sg wczesnie wykryte i prawidfowo leczone, nie maja
ostatecznie negatywnego wptywu na funkcjonowanie
przeszczepu i przezycie biorcy [26]. Obecnie w leczeniu
powikfan urologicznych przewazajg metody matoinwa-
zyjne. Coraz czesciej w ramach profilaktyki tych powikfan
zaleca sie rutynowe szynowanie zespolenia pecherzowo
-moczowodowego stentem typu double-J.
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