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VOORWOORD

Sedert de start van het Nyymeegse niertransplantatieprogramma 1n 1968 heeft de uro-
logische kliniek een specifiek aandeel in deze activiteit gehad Zi heeft het urolo-
gische deel van de transplantatie-operatie en de chirurgische aspecten 1n de post-
operatieve periode voor haar rekening genomen De multidisciplinaire opzet, waarin
vaatchirurgisch en urologisch geschoolde chirurgen, anesthesisten alsmede nefrolo-
gisch en immunologisch geschoolde internisten gezamenlijk een behandeling tot
stand brengen, heelt 1n onze werkgroep tot een hechte samenwerking geleid, waarin
eenieder heeft getracht van ziyn eigen ervaringen uit de best mogelyjke bydrage te
leveren Diezelfde opzet biedt nu de mogehjkheid de chirurgische en meer 1n het bij-
zonder de urologische problemen bij niertransplantaties te evalueren

Van de khiniek voor Urologie namen aan dit werk deel Prof Dr W A Moonen,
Drs H G E Michielsen Drs G A M Renders, van de afdeling Nefrologie Prof
DrP G A B Wydeveld, DrR A P Koene,DrR G W L Tiggeler, Dr] G M
Roster, DrJ L J Jansenen Dr P G G Gerlag, van het Instituut voor Anesthe-
siologie Prof DrJ F Crul, van de kliniek voor Thorax-Hart-Vaatchirurgie Prof Dr
P J F Kuypers, Prof DrL K Lacquet, DrS H Skotnicki, Dr A C Moulyn, Dr
J Vincenten DrF G M Buskens De immunologische aspecten werden, 1n het ka-
der van de Stichting Eurotransplant te Leiden (hoofd Prof DrJ van Rood), behar-
tigd door het Laboratorium van de Bloedtransfusiedienst te Nyymegen, met name
door Dr V Kunst en Dr P Reekers

De student-assistenten P H Jacobs, R Ubels en vooral H J Arendsen verzamel-
den en inventariseerden literatuur- en patientgegevens De medewerker van de Me-
dische Bibliotheek (hoofd de heer E de Graaff), de medewerkers van de archieven
van de Klinieken voor Heelkunde en Inwendige Ziekten en Dr G Rosenbusch en
de heer K Jannink van het Instituur voor Radiodiagnostiek (hoofd Prof Dr Wm
H A M Penn) waren hierbiyy ook behulpzaam Illustraties werden verzorgd door
mevrouw M L A Ackermans-de Leeuw en de heer W P J Maas (Aldeling Me-
dische Illustratie, hoofd de heer J J M de Bekker), de rontgenfoto’s door de heer
W G Witte van het Instituut voor Radiodiagnostiek (hoofd Prof DrWm H A
M Penn)en de afdeling Medische Fotografie (hoofd de heer A T A Reynen) Me-
viouw W A M Jeuken-van Dyk, mevrouw M C Uitdehaag-Walraven en vooral
mevrouw M J B van Hasselt-Engelen verzorgden met groot geduld en grote nauw-
keurigheid het typescript Mevrouw F Moulyn-Scheen gaf vele adviezen van redac-
tionele aard De medewerkers van de urologische afdeling en de verpleegkundige
staf van de operatiekamer en van de afdeling nefrologie registreerden door de jaren
heen nauwkeurig de patientengegevens
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HOOFDSTUK 1

PROBLEEMSTELLING

De behandeling van de patient met terminale nierinsufficientie blyft heden ten dage
beperkt tot twee vormen intermitterende chronische haemodialyse, al of niet ge-
volgd door niertransplantatie

Het belang van haemodialyse 1s buiten twiyfel Het is de enige levensreddende be-
handelingswijze by patienten met irreversibele terminale nierinsufficientie, die om
welke reden dan ook niet voor transplantatie in aanmerking komen Toch biedt de
toepassing van deze therapie geringere levenskansen dan een succesvolle transplan-
tatie (ALEXANDRE ef a/ 1970, AHLMEN en OLANDER 1972)

Dialyse en transplantatie dienen elkaar aan te vullen teneinde patienten met ter-
minale nierinsufficientie dermate te rehabiliteren dat zij weer ‘actieve’ leden van de
maatschappyy kunnen zijyjn Ongelukkigerwijze komen niet alle patienten 1n aanmer-
king voor niertransplantatie Voor een groot deel van de hiervoor wel geschikten
ontbreken dikwils nog behandelingsfaciliteiten en donoren

Wanneer we de overlevingskansen van transplantatiepatienten en haemodialyse-
patienten vergeliyken, zien we dat de resultaten van beide groepen ongeveer gelyke
tred houden Figuur 1 toont dat beide overlevingscurves byna geljjk verlopen

°/°

100 -

80 A

60
4 dralyse

40 - transplantatie

20 T T T T T T T T T
036 12 24 36 48 60 72 maanden
(o] 1 2 3 4 S 6 jaren

Fig 1 Overlevingspercentages by haemodialyse en na niertransplantatie (MOORHEAD et al

1976)
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Toch spreekt analyse van de gegevens afzonderlyk duidelyk in het voordeel van
transplantatie Afgezien van de kosten die by chromische haemodialyse veel hoger
ziyn, 1s deze dialyse tydrovend en heeft een grote weerslag op het dagelijks leven van
de patient en van zijn maatschappelyke omgeving Een goed functionerend trans-
plantaat kan anderziyds een biyna normaal ongehandicapt leven garanderen TILNFY
et al (1975) constateerden 1n een grote vergelykende studie tussen transplantatie- en
dialysepatienten een volledige sociale rehabilitatie na succesvolle transplantatie by
86% der patienten

Overigens vervangt de haemodialyse, en dat nog maar gedeelteliyk, de excretoire
functie van de nier Het blyft een zeer beperkte nabootsing van de totale nierfunctie
Veel van het mermetabolisme wordt op die wijze miet of nauwelyks verricht Zo zul-
len b v de electrolytenbalans, het fosfor- en het calctummetabolisme gestoord blyj-
ven Afwiykingen zoals osteodystrofie, secundaire hyperparathyreoidie, infertilitent
en impotentie, onbehandelbare pruritus, enz  zullen niet steeds kunnen worden
voorkomen (GRross er al 1973) Ook andere ‘endocriene functies’ van de mier worden
of blyven tyydens haemodialyse aangetast verminderde of afwezige erythropoetine-
secretie biy de patient met aangetaste nierfunctie of de anefrische patient 1s op zyn
minst gedeeltelyk verantwoordelijk voor de dikwijls aanwezige anaemie (NATHAN ef
al 1964, KranTz 1970) Overmatige renine-productie kan aanleiding geven tot hy-
pertensie Waarschiyynlyk ziyn de grootste inconvenienten voor de patient met chro-
nische haemod:alyse de strikte dieetbeperkingen en ook de tiyd die hy aan de dialyse
dient te besteden (ARANA en MEN~NO 1971)

Succesvolle transplantatie geeft heel wat meer comfort aan de patient ondanks de
noodzakelijke immunosuppressicve therapie, die de ontvanger kan aantasten door
onderdrukking van zyn immunologisch systeem of door beenmergdepressie Niet-
tegenstaande transplantatie (zeker by het gebruik van nieren van overledenen) een
duidelijk verhoogd risico van mortalitest inhoudt, vooral gedurende het eerste jaar
na de transplantatie (T11 NEY er al 1975), wettigt het grote verschil in levenskwaliteit
het zo frequent mogelyk gebruitkmaken van deze techniek

In feite horen dialyse en transplantatie 1n elkaars verlengde te worden gebruikt om
de beste behandeling van de chronisch uremische patient te verwezenlijken Begrij-
pelykerwiyze zal dus aansluitend op een chronische dialyse by elke patient zoveel
mogelyk gestreefd worden naar (uiteindeliyk succesvolle) niertransplantatie Dit 1s
verre van altyyd haalbaar, ondanks de minder strenge criteria, die de laatste jaren biy
de selectie der patienten worden gesteld (SIMMONS ef al 1971, Woobs er al 1973)

By het streven naar maximale transplantatiemogelijkheden dienen we rekening te
houden met twee uitermate belangrjke problemen Het belangrijkste probleem Ikt
de behoefte aan behandelingsfaciliteiten in de transplantatiecentra (WUDEVELD et al
1975) met hierop aansluitend de behoefte aan donoren, die nog steeds niet door het
aanbod wordt gedekt Het tweede probleem wordt gevormd door de mogelyk optre-
dende moeiliykheden en complicaties voor, tiydens en na de transplantatie zelf Deze
risico’s kunnen zich op vele gebieden voordoen risico’s van de voorbereiding met
soms 1ngrijpende operaties (b v bilaterale nefrectomie), de gevaren van de trans-
plantatie zelf met ziyn nog steeds aanwezige morbiditeit, de nisico’s van de nabehan-
deling, waarbyy vooral rejectie en de met het oog daarop gegeven immunosuppres-
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sieve therapie op de voorgrond treden, en tensiotte de morbiditeit en soms ook mor-
taliteit van het chirurgisch-technisch gebeuren, zowel direct als later na de operatie.

Hoewel de operatietechnieken bij niertransplantaties grotendeels gestandaardi-
seerd lijken, zijn complicaties zowel in een vroeger als in een later stadium op ve-
lerlei niveaus mogelijk. Inderdaad, meer dan 10% van de transplantaties mislukt nog
tengevolge van technische problemen (Apvisory COMMITTEE 1975). Dit is vooral
duidelijk bij transplantaties tussen identieke tweelingen, waar rejectie en anti-rejec-
tietherapie geen probleem zijn. Ook deze hebben een dergelijk percentage van chi-
rurgisch-technisch falen.

Van alle chirurgische complicaties zullen in het navolgend onderzoek vooral de uro-
logische in detail worden bekeken, omdat deze niet alleen voor het overleven van
het transplantaat, maar ook en vooral voor het overleven van de patiént van de
grootste betekenis zijn (SIMMONS er al. 1970). Herstel van de continuiteit van de uri-
newegen lijkt ogenschijnlijk geen grote problemen meer op te leveren. Toch wordt
nog een diversiteit van technieken gebruikt.Het doel van dit onderzoek is na te gaan
welke de huidige stand van zaken is, zowel wat betreft de operatietechnieken, de
complicaties van de diverse technieken, als ook de behandeling van deze complica-
ties. Gepoogd zal worden uit de veelheid van de literatuurgegevens een ‘chirurgisch
model’ te kristalliseren. Aan dit model moeten tenslotte de eigen ervaring en de ei-
gen gebruikte operatieve techniek getoetst worden. De door ons uitgevoerde 154
niertransplantaties, in deze studie betrokken, dienen tegen deze achtergrond kritisch
geanalyseerd te worden. Dergelijke retrospectieve controle hoort de gebruikte tech-
niek te ondersteunen dan wel haar te verwerpen. Bij bevestiging zullen de gegevens
en ervaringen onzerzijds aanleiding kunnen geven tot adviezen en richtlijnen voor
de toekomst. Bij ontkenning zullen maatregelen moeten worden opgesteld om uit-
gaande van de huidige stand van zaken alsnog de best bruikbare techniek voor te
stellen.

De gebruikte methodiek bij dit onderzoek en het weergeven van de resultaten in dit
werk lijken op een ogenschijnlijk minder conventionele wijze gerangschikt. Ieder fa-
cet bij dit onderzoek wordt eerst vanuit een literatuurstudie benaderd. Aansluitend
hierop worden bij elk onderdeel afzonderlijk de eigen gegevens geanalyseerd weer-
gegeven, waarbij een directe vergelijking met de literatuurbevindingen mogelijk
wordt. Dit houdt echter wel in dat het eigen na-onderzoek verspreid in de hoofdstuk-
ken is weergegeven. We hebben echter gemeend dat dit de bruikbaarheid van de be-
vindingen ten goede komt.

De statistische bewerking betreft altijd witvoering van chikwadraat-toetsen. Het
resultaat van de toetsing wordt weergegeven door de overschrijdingskans p. Is deze
kleiner dan 0.05 dan wordt het resultaat significant geacht.
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HOOFDSTUK II

ALGEMEEN OVERZICHT VAN DE
EIGEN PATIENTENGROEP

Tussen 1-1-1968 en 1-1-1977 werden in het St.-Radbouduniversiteitsziekenhuis te
Nijmegen 169 niertransplantaties verricht. De spreiding van deze 169 transplantaties
over de verschillende jaren wordt weergegeven in figuur 2. Hieruit valt af te leiden
dat er vooral de laatste jaren een duidelijke toename van het aantal transplantaties
is waar te nemen.

Voor dit na-onderzoek was een follow-up van minimaal 1 jaar vereist. Aldus wer-
den alleen de 154 transplantaties bij 143 patiénten voor 1-7-1976 verricht, in deze re-
trospectieve studie opgenomen. De gemiddelde follow-up periode was 39 maanden.

Van de 154 transplantaties werden 84 transplantaties bij mannen (54,5%) en 70
transplantaties bij vrouwen (45,5%) uitgevoerd (fig. 3). Van de 143 betrokken patién-
ten waren er 77 mannen en 66 vrouwen, respectievelijk 53,8% en 46,2%. Deze aan-

aantal n=169 ] aantal
a -
] !
24 - % 7
22 - %

- % 50
- %

e /%3 40 -
%

oy % 20 -
: |
2 - % |

Fig. 2. Niertransplantaties Nijmegen. Aantal transplantaties per jaar.
Fig. 3. Niertransplantaties Nijmegen. Verdeling volgens geslacht.
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Fig. 4. Niertransplantaties Nijmegen. Verdeling volgens leeftijd.

tallen lopen grotendeels parallel met die waarin de geslachtsverdeling van patiénten
met terminale nierinsufficiéntie wordt uitgedrukt (60% mannen en 40% vrouwen,
MOORHEAD et al. 1976).

De leeftijdsverdeling van de transplantatiepatiénten is in figuur 4 weergegeven. Ook
deze verdeling komt overeen met de verdeling in de grote internationale registraties
(MOORHEAD et al. 1976). Het aandeel dat iedere leeftijdsgroep heeft tussen 20 en 50
jaar, is in het totale aantal pati€nten ongeveer even groot, met een licht overwicht
van de patiéntengroep tussen 20 en 30 jaar. De jongste patiént in onze groep was 13
jaar oud, de oudste was 57 jaar. De gemiddelde leeftijd bedroeg 35,6 jaar.

De wachttijd voor transplantatie wordt uitgetekend in figuur 5. Voor ruim 60% der
patiénten komt binnen de twee jaar na start van de dialyse een niertransplantaat ter
beschikking. Evenwel is de gemiddelde wachttijd 22,2 maanden, hetgeen toch vrij
lang is.

De 154 transplantaten waren 136 keer (88,3%) afkomstig van overleden donoren. Bij
18 transplantaties (11,7%) werd een levende donornier getransplanteerd. De levende
donor was 15 keer een familielid, eenmaal niet verwant met de ontvanger (fig. 6).
Dit is toch afwijkend van de cijfers van de Human Renal Transplant Registry (Ap-
VvISORY COMMITTEE 1975), waar de verhouding levende versus overleden donoren re-
spectievelijk 30% en 70% is, dus 1 op 2,3. Het aandeel van de transplantaties uitge-
voerd in Amerika, waar men gemakkelijker dan in Europa levende donoren aan-
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Fig. 5. Niertransplantaties Nijmegen. Duur haemodialyse voor transplantatie.

neemt, is voor dit verschil verantwoordelijk. In Amerika werd gedurende vele jaren
zelfs de voorkeur aan levende donoren gegeven. In Europa werden vanaf het begin
nieren van overleden donoren gebruikt en in de gegevens van de European Dialysis
and Transplant Association (EDTA) is dit duidelijk weerspiegeld. Op 8135 trans-
plantaten waren 1225 (15%) levende donoren en 6910 (85%) nieren van overleden do-

aantal aantal
150 n=154 150 ~ n=143
140 140
130 130 o
120 + 120 -
110 110 —
100 ~ 100 A
S0 90 +
80 80
70 70 4
60 4 60 -
50 50
40 -
40 +
30
30 4
20 A 55
10
10 A
overleden levende

donoren donoren levend overleden
Fig. 6. Niertransplantaties Nijmegen. Herkomst transplantaat.

Fig. 7. Niertransplantaties Nijmegen. Verhouding levende — overleden patiénten.
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Tabel 1
Niertransplantaties Nijmegen. Oorzaak van overlijden
. Sepsis
. Neurologische oorzaak (meningo-encefalitis)
. Longcomplicaties
. Levercomplicaties
Gastro-intestinale complicaties
. Bloedingen (haemorrhagische diathese)
. Urologische complicaties
. Dialyseproblemen
. Hartinfarct

Ll N I S S RV W W

noren (MOORHEAD et al. 1976). Deze cijfers benaderen dicht de verdeling in onze pa-
ti€ntengroep.

Op 1-7-1977 hadden 79 van de 143 patiénten (55,2%) hun eerste transplantaat met
nog bevredigende functie. Hieronder wordt verstaan dat de nierfunctie zodanig is dat
de patiént zonder dialyse kan leven, overigens zonder te letten op de kwaliteit van
de nierfunctie of een eventuele chronische rejectie. 18 patiénten (12,6%) hadden met
goed gevolg een tweede transplantatie ondergaan en 2 patiénten (1,4%) hadden een
functionerend derde transplantaat. In totaal leefden dus 99 patiénten (69,2%) met een
voldoende, meestal zelfs zeer goed functionerend, transplantaat.

Op 1-7-1977 waren 34 patiénten overleden (23,8%). Van hen overleden 32 patién-
ten na de eerste transplantatie en 2 patiénten na de tweede transplantatie (fig. 7). De
doodsoorzaak is in tabel 1 weergegeven. Bij overlijden is het klinisch beeld door-
gaans zeer complex en hierdoor is het moeilijk één oorzaak van overlijden per patiént
aan te geven. Meestal spelen veel problemen tegelijk een rol. Daarom is in tabel 1
alleen de voornaamste doodsoorzaak aangegeven.
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10 Patiénten (7%) worden op dit ogenblik opnieuw gedialyseerd na mislukte eerste
(7 patiénten) of tweede (3 patiénten) transplantatie.
De huidige situatie op 1-7-1977 wordt in figuur 8 overzichtelijk weergegeven.

Van de 143 patiénten werden er 11 tweemaal door ons getransplanteerd in de periode
voor 1-7-1977. Verder waren er 7 patiénten die voor 1-7-1977 een tweede transplan-
taat bij ons kregen na vooraf zonder succes elders te zijn getransplanteerd. Op het
totaal van 154 transplantaties zijn er dus 18 (11,7%) tweede transplantaties (fig. 9).
Geen enkele patiént werd in deze periode driemaal getransplanteerd.

Van de 154 door ons getransplanteerde nieren functioneerden op 1-7-1977 nog 96
(62,3%) nieren goed, d.w.z. dialyse was op dit ogenblik voor deze patiénten niet
noodzakelijk (fig. 10).

Een nog beter overzicht van de resultaten van niertransplantaties is terug te vin-
den in de actuariéle overlevingscurves van zowel de patiént als van het transplantaat.
De actuariéle overlevingscurve bij onze patiéntengroep (fig. 11) toont een peropera-
tieve mortaliteit (minder dan 3 maanden na transplantatie) van 10%. De mortaliteit
na 1 jaar is 12,5%; na 2 jaar 18%. De 5-jaars patiéntenoverleving bedraagt nog meer
dan 75%. Dit cijfer, evenzeer als de 8-jaars overleving (69%), is duidelijk beter dan
de overlevingspercentages in de internationale transplantatiestatisticken (MOOR-
HEAD ef al. 1976).
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Fig 14 Niertransplantaties Nymegen Actuariele overleving transplantaat op 1-7-1977 Leven-
de donoren — overleden donoren

Ook de transplantaatoverleving by onze patienten ts gunstig (fig 12) Figuur 13 toont
een vergelyking van de zogenaamde ‘“‘graft survival’ 1n actuariele curves uitgezet
van de door ons uitgevoerde transplantaties met de gegevens van Nederland, Euro-
pean Dialysis and Transplant Association (EDTA) en de World Transplant Regis-
try Deze resultaten zyn vergelykbaar met die van Nederland, maar significant beter
dan die der internationale registraties (p<0,01) Vele redenen kunnen hiervoor wor-
den aangevoerd en z1) kunnen liggen op het gebied van selectie, voorbereiding, ope-
ratietechniek en postoperatieve zorg De patientengroep 1s echter te klein om de
waarde van elk van deze factoren afzonderlyk te evalueren

Zoals te verwachten 1s de overlevingscurve van transplantaties met nieren van
verwante donoren duidelijk beter dan die met nieren van overleden donoren Dit 1s
terug te voeren op de betere histocompatibiliteit en dus de verminderde rejectie (fig
14)

De actuariele vergelyjking tussen de overleving van een tweede transplantaat ten
opzichte van het eerste toont 1n onze sene geen significant verschil aan De beide
curves zyn gelyklopend tot een overleving van 3 jaar Alleen over deze (korte) over-
levingsperiode zyn beide groepen vergelykbaar (fig 15)
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DE SELECTIE VAN DE ONTVANGER

I. Algemene criteria voor selectie van transplantatiekandidaten

De eerste voorwaarde om 1n aanmerking te komen voor niertransplantatie 1s uiter-

aard een aandoening, die tot irreversibele terminale merinsufficientie aanleiding

heeft gegeven
De nadere selectiecriteria waren aanvankelyk vriy scherp gesteld (CALNE 1967,

MELRRILI 1968, DF GRAFFF et al 1968, Po1ssON 1969a)

— niet ouder dan 50 jaar

— geen belangriyke systeemaandoeningen zoals diabetes, jicht of kwaadaardige tu-
moren

— geen immunologisch actieve aandoeningen zoals polyarteritis nodosa, lupus ery-
thematosus disseminatus of acute progressieve glomerulonefritis

— geen belangriyke aandoeningen buiten de nierziekte zoals maagulcus, hartinfarct,
hartdecompensatie, cerebrale aandoeningen of obstructieve longafwikingen

— geen infectieuze aandoeningen

— normale blaas en urethra

In de voorbije 5 jaar is hierin veel gewjzigd en ook zogenaamde ‘high-risk’ patienten
komen nu voor transplantatie in aanmerking De verbeterde transplantaatoverleving
en de verminderde mortaliteit gaven hiertoe aanleiding Dit kon gerealiseerd worden
mede door verbeterde weefseltypering, een betere prospectieve evaluatie van de his-
tocompatibiliteit en immunologische eigenschappen als ook door nauwkeuriger 1m-
munologtsche follow-up zowel direct als later na de transplantatie (MILLER er al
1975)

De leeftyydsgrens wordt aldus minder streng toegepast (SIMMONS er a/ 1971) en de
grenzen zullen, zeker bij levende (verwante) donoren, nog verder worden opgescho-
ven (Woobs et al 1973) Ook komen nu patienten in aanmerking met diabetes
(KJFLLSTRAND ef al 1970, SIMMONS et al 1974) en andere systeemaandoeningen
(MARGULES et al 1972, BANOWSKY et al 1974a) Een normale blaas en urethra, vroe-
ger als conditio sine qua non beschouwd, worden nu niet meer noodzakelyk geacht
(STRAFFON 1975), daar een aansluiting op een ileumhs met urinederivatie nu ook
meer algemeen wordt aanvaard (TUNNER et a/ 1971, MARKLAND et al 1972, DE-
BRUYNF et al 1977)

Deze minder strenge selectiecriteria mogen er echter niet toe leiden elke patient
met terminale mieninsufficientie als transplantabel te beschouwen De kans op com-
plicaties 1s by bepaalde aandoeningen toch duideliyk groter Een individuele beslis-
sing per patient lykt de best te motiveren houding
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Utteraard 1s los van de organisatorische omstandigheden, een psychische en so-
ciale stabiliteit van de ontvanger onontbeerliyk voor een succesvolle transplantatie
Deze factor 1s moeilyk 1n regels te vatten, maar zal by elke patient afzonderlyk 1n
overweging moeten worden genomen

Dat heden ten dage toch patienten met verhoogd risico onder bepaalde omstan-
digheden in aanmerking kunnen komen voor niertransplantatie, bewijst de trans-
plantatie, eind 1976, door ons uitgevoerd biy een patient met ernstige haemofilie, by
wie onder dramatische omstandigheden een jaar eerder een bilaterale nefrectomie
was uitgevoerd wegens onbehandelbare bloeding na trauma (KOENE ef al )

Ziektegeschiedenis

Patient, een jongeman geboren in 1957 leed aan ernstige haemofilie, waarby de factor VIII be-
palingen spontaan lager dan 1% uitvielen Hierdoor kwamen de gebruikelyke complicaties
voor, zoals recidiverende haemarthrosis en haematurie Op 10-jarige leeftyd, na een penode
van haematurie, was er reeds sprake van een pyelumsteen rechts Zeven jaar later werd aan
die ziyde een hydronefrose vastgesteld, z1) het wel met goede nierfunctie Links was toen een
ernstige hydronefrose met duidelyk parenchymverhes aanwezig Een en ander zal ongetwyfeld
mede veroorzaakt ziyn door retroperitoneale [ibrosis na vooralgaande retroperitoneale bloedin-
gen (o a zou op 4-jarige Jeeftyd aansiuitend aan een periode van haematurie en tydehyke anu-
nie, een zwelling 1n de linker buikhelft zyn opgetreden)

In september 1975 had de patient na een motorongeval ernstige intra-abdominale en re-
troperitoneale bloedingen Deze werden vastgesield tiydens een spoedlaparotomie, waarbi) niet
alleen een splenectomie werd uitgevoerd, maar ook een nefrectomie links wegens bloeding
Postoperatief waren er geen directe problemen Twee maanden na de operatie echter deed zich
anurie voor, na voorafgaande haematune en pyn in de rechterzyde Ongetwyfeld zal de py-
elum-steen hiervan de oorzaak ziyn geweest Een operatieve verwydering van deze steen gebeur-
de samen met het evacueren van grote hoeveelheden bloedstolsels, die het uitgezette bekken-
kelksysteem rechts volledig opvulden en aldus mede de obstructieve anurie veroorzaakten
Drainage van het pyelum gebeurde via een pyelostomie in situ Niettegenstaande het feit, dat
alle noodzakeliyke substitutiemaatregelen waren genomen, deden zich herhaaldelyk obstrue-
rende bloedingen voor, die unteindelyk mede door de daarmee samenhangende infectie, levens-
bedreigend werden Hierdoor was tenslotte in december 1975 een nefrectomuie rechts noodza-
kelyk Patient werd hieropvolgend gedurende een jaar probleemloos gedialyseerd, z1 het wel
steeds onder dekking van factor VIII substitutie

Op 28-12-1976 kwam een passende nier van een overledene ter beschikking Technisch ver-
liep de transplantatie zonder moeilykheden Ook het postoperatieve verloop was ongestoord,
op een kortstondige obstructie van de ureterkateter, veroorzaakt door een bloedstolsel, na Er
was een onmiddellijke en voldoende urineproductie De uretersplint werd na 14 dagen verwi-
derd Tot op heden 1s de nierfunctie normaal

II. Urologische aspecten bij de selectie van de ontvanger

A UROLOGISCHF INDICATIES VOOR NIFRTRANSPLANTATIE

Hoewel niertransplantatie in het begin alleen geschikt leek voor patienten met ter-
minale nierinsufficientie van nefrogene oorsprong, zoals glomerulonefritis, kwamen
ook vri snel patienten in aanmerking, wier nierlyden veroorzaakt werd door urolo-
gische afwykingen Veel van deze aandoeningen gaan immers gepaard met chront-
sche progressieve pyelonefritis op basis van structurele anomalieen ter hoogte van
bekkenkelksysteem, ureter, blaas of urethra
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Een urologisch onderzoek i1s voor elke niertransplantatiekandidaat dan ook onont-
beerlyk Enerziyds kan naast een nefrologische oorzaak van nierinsufficientie ook
een combinatie van nefrogene en structurele afwijkingen voorkomen Anderzyds is
het perfect functioneren van de afvoerende urinewegen noodzakelyk om een garan-
tie op langere termin voor het transplantaat te bieden

De aanwezigheid van afwikingen van de afvoerende urinewegen 1s op zichzelf
geen contra-indicatie meer tot transplantatie, maar roept wel enkele vragen op, waar-
op het antwoord voor de transplantatie duideliyk en juist moet worden gegeven De
problematiek 1s zeker actueel waar het transplantaties bi) kinderen betreft, want hier
komen structurele afwikingen vaker voor als oorzaak van terminale merinsufficien-
tie (EDELBROCK et al 1971) Congenitale afwijkingen kunnen reeds intra-uterien 1r-
reversibele merbeschadiging veroorzaken, waarvan de progressie, al of niet op lan-
gere termyn, tot terminale nierinsufficientie aanleiding geeft

De frequentie van pyelonefritis als oorzaak van terminale merinsufficientie, mede
bepaald door onderliggende anatomische afwigkingen, 1s op het totaal van de ge-
transplanteerde patienten toch nog vrij klein te noemen Het laatste rapport van de
Renal Transplant Registry vermeldt een percentage van circa 15% van de patienten
(ADVISORY COMMITTEE 1975)

1 Congenitale urologische afwiykingen

De overlevingskansen by ernstige congenitale structurele anomalieen ziyn de laatste
jaren sterk toegenomen en de mogelyykheden van de reconstructieve chirurgie zijn
dermate uitgebreid dat deze patienten de kinderjaren veelal wel doorkomen Vaak
echter wordt de nierfunctie, die dikwyls reeds van meet af aan 1n sterke mate was
aangetast, niet voor verdere achteruitgang behoed Aldus komen meer en meer pa-
tienten met terminale nierinsufficientie door urologische oorzaken op de transplan-
tatieprogramma’s voor De voornaamste urologische congenitale afwikingen, hier-
voor verantwoordeliyk, ziyn 1n twee groepen te onderscheiden

a Afwykingen aan bekkenkelksysteem en ureter

By de afwijkingen aan het bekkenkelksysteem en de ureter zijn vooral aandoeningen
zoals hydronefrose door juncturastenose, primaire reflux, pnmaire zogenaamde
mega-ureteren en het prune-belly syndroom te vermelden (SHFNASKY en WHELCHEL
1976a) Het verwonderhjke hierbij 1s dat ernstige afwijkingen op dit niveau langdunig
en zelfs tot het stadium van de terminale nierinsufficientie praktisch symptoomloos
kunnen verlopen, zoals het navolgende voorbeeld 1illustreert

Ziektegeschiedenis

Patient, een jongeman geboren in 1961, had tot 1973 geen klachten Toen deden zich ‘rugklach-
ten’ voor Vanaf die tyd voelde hyj zich 1ets minder fit en was hy sneller moe, zonder dat dit
aanleiding gaf tot het instellen van een verder onderzoek Wel valt te vermelden dat er biy hem
tot zyn tiende jaar enuresis nocturna voorkwam Het plassen zelf ging ongestoord met krach-
tige straal, hoewel dit een enkele keer als 1ets pynlyk werd ervaren Duidelhyjke klachten die we-
zen op urineweginfecties zyn er echter nooit geweest Eind 1976 deed zich een periode voor
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Fig. 16a, b. Retrograde pyelografie: bilaterale hydronefrose met primaire zogenaamde mega-
ureteren.

van acute rugpijn. Het viel de patiént toen op dat de urine wat vertroebeld was. Bij het daarna
uitgevoerde onderzoek werd een bijna terminale nierinsufficiéntie vastgesteld en rontgenolo-
gische exploratie toonde aan dat deze berustte op bilaterale primaire zogenaamde mega-urete-
ren (fig. 16a, b).

Hoewel men retrospectief kan zeggen, dat de urineweginfecties anamnestisch mogelijk vast
te stellen waren, is het ziekteverloop van patiént dermate arm aan symptomen geweest, dat er
nauwelijks aanleiding was voor geneeskundig onderzoek.

b. Afwijkingen aan blaas, blaasuitgang en urethra

Hier is naast de blaashalssclerose en het megacystis — mega-ureter syndroom, vooral
de urethrapathologie bij de jongen (urethrakleppen, congenitale urethrastenose) van
belang. Verder valt in deze groep het neurologische blaaslijden te vermelden ten ge-
volge van meningomyelocéle. Al deze afwijkingen geven aanleiding tot secundaire
zogenaamde mega-ureteren.

Ziektegeschiedenis

Een man, geboren in 1942. Tot half 1961 had patiént geen enkele klacht. De mictie was steeds
ongestoord en ogenschijnlijk normaal verlopen, terwijl er nooit sprake was van urineweginfec-
ties. In juni 1961 kreeg hij plotseling een hevige pijn in de linkerflank. Enkele dagen voordien
zou wat bloed in de urine zijn verschenen. Tijdens een onderzoek hiervoor uitgevoerd, werd
een matige nierinsufficiéntie vastgesteld, gezien een endogene creatinineklaring van 52 ml per
minuut. De oorzaak hiervoor werd gevonden in een bilateraal reflux bij een zogenaamd me-
gacystis syndroom. Dit werd geconcludeerd uit een compleet atone cystometrie bij een capaci-
teit van 800 cc. Reconstructieve chirurgie werd toen afgewezen. Bij controle in maart 1964
kwam men tot dezelfde conclusies. De nierfunctie ging verder achteruit en was in 1965 reeds
gehalveerd ten opzichte van 1961. Een proeftherapie met een blaaskateter gaf geen verbetering.
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In een laatste poging de achteruitgang van de nierfunctie tegen te houden, werd in 1966 een
uretero-cutaneostomie links aangelegd. Daar bij de operatie de ureter nauwelijks nog verwijd
was door het reeds verregaande ‘stadium van schrompeling’, werd begrijpelijkerwijze van een
zelfde procedure aan de rechterkant afgezien. Al die tijd bleef patiént overigens infectie- en
klachtenvrij. In 1966 ontwikkelde zich hypertensie. Eind 1967 was de nierfunctie terminaal.
Na bilaterale nefrectomie in 1968 werd patiént in 1969, overigens zonder succes, getransplan-
teerd. Hij overleed door urologische complicaties.

Ziektegeschiedenis

Een vrouw, geboren in 1946. Op 8-jarige leeftijd werd bij patiénte voor het eerst pyurie vast-
gesteld. Urologisch onderzoek wees uit dat er sprake was van ‘blaashalssclerose’ met urinere-
tentie en massieve reflux in beide wijd uitgezette ureteren (fig. 17a, b). Enkele operaties werden
uitgevoerd om de verdere achteruitgang van de toen reeds beperkte nierfunctie tegen te gaan.
Zo werd in 1954 een operatieve resectie van de achterste blaashalslip verricht. In 1959 werd
opnieuw een transurethrale resectie van de blaashals uitgevoerd en nadien volgde een lange
periode van cystostomiedrainage. De beide ureteren bleven echter wijd gedilateerd en de nier-
functie verslechterde verder. Door middel van een uretero-ileo-cystoplastiek rechts in 1961 en
een zelfde operatie links in 1962, waarbij de linker darmlis op de rechter werd aangesloten, werd
gepoogd de insufficiénte ureterfunctie te vervangen (fig. 17¢, d). Dit baatte evenmin, want toen
eenmaal de cystostomiekateter werd verwijderd, bleef er retentie in de blaas en de darmlissen
bestaan, ondanks een nadien nog herhaalde resectie van de blaashals. Tenslotte werd in 1968
vanuit de bilaterale ileo-cystoplastiek een uretero-ileo-cutaneostomie geconstrueerd (fig. 17e,
f). Ook deze nu ongehinderde urineafvloed was niet in staat de reeds zeer slechte nierfunctie
te beschermen en uiteindelijk werd de nierinsufficiéntie terminaal. Haemodialyse was dan ook
noodzakelijk vanaf 1970. In 1972 werd bilaterale nefrectomie uitgevoerd (fig. 17g, h). Patiénte
werd in maart 1974 getransplanteerd, waarbij de donornier op de ileumlis werd aangesloten.

17a

170 ¥

Fig. 17. Cystogram: bilaterale massieve vesico-renale reflux (a). Bilateraal retrograde pyelogra-
fie (b).
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| i = 17¢ 17d
Fig. 17c, d. Cystografie en diagram na bilaterale ileo-cystoplastiek : massieve reflux in beide
ileumlissen.

17e 17f

Fig. 17e, f. Ileografie na constructie van een uretero-ileo-cutaneostomie (¢). Diagram na ure-
tero-ileo-cutaneostomie (f).
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Fig. 17g, h. Ileografie na bilaterale nefrectomie en subtotale resectie van de ileumlissen (g).
Diagram (h).



Fig. 18a. Cystogram: massieve reflux
links.

Fig.18b. IVP na uretero-ileo-cutaneo-
stomie: slechte nierfunctie met py-
elonefritisch geschrompelde nieren.
Fig. 18c. Ileografie: status na bilatera-
le nefrectomie — reflux vanuit ileumlis
in beide ureterstompen.

18c

Ziektegeschiedenis

Een vrouw geboren in 1949. Patiénte werd geboren met spina bifida aperta (meningomyeloce-
le). Wegens chronische pyelonefritis op basis van reflux (fig. 18a) tezamen met incontinentia
urinae door neurologisch blaaslijden werd een uretero-ileo-cutaneostomie aangelegd in 1963
(fig. 18b). Toen was de nierfunctie reeds verminderd. Deze derivatie was, hoewel goed func-
tionerend, niet in staat de progressieve pyelonefritis van beide nieren tegen te gaan en in 1970
was de nierinsufficiéntie terminaal. Na bilaterale nefrectomie in 1972 (fig. 18c) kwam in juni
1976 voor patiénte een donornier ter beschikking, die op de geisoleerde ileumlis werd aange-
sloten en tot op heden bevredigend functioneert.
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Ziektegeschiedenis

Een man, geboren in 1924 Patient heeft in z1n voorgeschiedenis enkele malen urinewegin-
fecties doorgemaakt Onder andere werd 1in 1945 de diagnose ‘nierbekkenontsteking’ gesteld
Hy was daarna grotendeels klachtenvry tot in 1965 Toen werd een mierfunctiestoornis door
‘actieve’ pyelonefritis vastgesteld door middel van nierbiopsie De nierfunctie ging snel verder
achteruit en 1n juli 1966 was reeds haemodialyse noodzakelyk Zonder grondig urologisch on-
derzoek werd 1n juli 1969 een niertransplantatie verricht Pas in 1973 werd naar aanleiding van
persisterende urineweginfecties een urologisch onderzoek verricht, waarbiy naast een blaas-
halssclerose, een (secundaire) megacystis werd vastgesteld met retentio urinae en reflux in wij-
de uitgezette ureterstompen (status na bilaterale nefrectomie) Wonderbaarlyk genoeg heeft
het transplantaat, aangesloten op deze blaas, zich uitstekend gehandhaafd ondanks de thera-
pieresistente urineweginlecties

¢ Cystenieren

Urologisch, maar eveneens nefrologisch, 1s de hereditaire nefropathie te noemen 1n
de vorm van cystenieren, die meestal op latere leeftyyd terminale nerinsufficientie
veroorzaken Deze hogere leeftiyd 1s nu geen absolute contra-indicatie meer tot nier-
transplantatie Het aantal patienten met cystenieren 1n het totale aantal der trans-
plantaties neemt aldus steeds toe Nu reeds wordt by 5,4% van alle transplantatie-
patienten door deze aandoening veroorzaakte nierinsufficientie aangetroffen (ADpvi-
SORY COMMITTEE 1975)

2 Verworven urologische afwykingen

Naast de aangeboren afwiykingen kunnen ook verworven urologische oorzaken aan-
leiding geven tot terminale nierinsufficientie en dus potentiele indicaties inhouden
tot niertransplantatie Deze ziyn weliswaar vrij zeldzaam en komen dan nog meestal
voor op een enige (resterende) nier (MOONEN 1970)

a Chirurgische oorzaken

Nefrectomie van de enige nier die uitgevoerd wordt hetziy uit noodzaak (b v bloe-
ding na trauma), hetzi) per vergissing (b v enige bekkennier voor gynaecologische
tumor aangezien), hetzij 1atrogeen ten gevolge van ernstige chirurgische complica-
ties by operaties aan enige nier

b Niertumoren
Het adenocarcinoma renis (Grawitz-tumor) zal bilateraal of eerder nog tn een enige
nier voorkomend, een enkele keer na radicale chirurgie een (ndicatie betekenen voor
niertransplantatie (MALEK er @l 1976) Evenzo zal de Wilms’ tumor, die bij circa 10%
van de patienten bilateraal voorkomt, een indicatie voor niertransplantatie kunnen
opleveren (BELZER er a/ 1972b) Het laatste rapport van de Human Renal Transplant
Registry (ADvISORY COMMITTEE 1975) vermeldt dat by kinderen onder de S jaar 10%
van de transplantaties wegens bilaterale Wilms’ tumoren werd doorgevoerd

De prognose van de tumor speelt 1n de indicatiestelling een zeer belangrike rol
Deze 1s byy de (bilaterale) Wilms’ tumor zonder metastasen zo goed dat BELZER ef a/
(1972b) de nefrectomie en de transplantatie in een zitting doorvoeren
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Een Grawitz-tumor 1n een enige nier voorkomend zal by voorkeur behandeld wor-
den door partiele nefrectomie De bloedvoorziening van de nier en van de tumor
maakt dit soms niet mogelyk Dan zal, by afwezigheid van regionale doorgroer en
metastasen, een radicale nefrectomie niet te vermyden zyn Een dergelyke patient
kan voor transplantatie in aanmerking komen, wanneer minimaal een jaar na deze
nefrectomie geen metastasen aantoonbaar zyn (BELZER er al 1972b, STROUP et al
1974)

In de Iiteratuur zyn verscheidene publicaties terug te vinden over miertransplan-
taties na nefrectomie wegens (bilaterale) mertumor Tyso~ et a/ (1970) beschreven
voor het eerst een geslaagde transplantatie na bilaterale nefrectomie wegens Wilms’
tumor DrLorIMIER ef al (1971) vermelden naast ecen mislukking door sepsis ook
een gunstige evolutie na een dergelyke transplantatie BeLZER er al (1972b) doen me-
dedelingen over 5 patientjes In totaal zyn tot op heden biyna 30 transplantaties na
nefrectomie voor Wilms’ tumor geregistreerd (DAviD en LAVENGOOD 1975, ADVI-
SORY COMMITTEE 1975)

KuUss er al (1960) verrichtten als eersten een ntertransplantatie na nefrectomie
voor Grawitz-tumor in een enige nier voorkomend Hun patient overleed na 5 maan-
den aan metastasen

Tabel 2 geeft een overzicht der literatuurgegevens van de niertransplantaties en
hun evolutie, uitgevoerd na (bilaterale) nefrectomie voor niertumor

Hoewel PENN en STARZL (1973) een duidelyk verhoogde kans aangeven op meta-
stasen door stimulatie van occulte tumorresten by de ontvanger tengevolge van im-
munosuppressieve therapie, lijken deze gegevens een aanvaardbare prognose voor
transplantaat en ontvanger aan te tonen Twee patienten overleden slechts aan me-
tastasen Opvallend 1s overigens dat 1n deze gegevens de transplantatie byy het nier-
adenocarcinoom doorgaans binnen drie maanden na nefrectomie 1s verricht

Tabel 2
Niertransplantaties na (bilaterale) nelrectomie voor niertumoren Literatuurgegevens
Auteur Aan- Aard tumor Follow-up
tal

Kuss er af (1960) 1 adenoca enige nier 5 mnd overleden meta’s

HAMBURGER er al (1967) 1 bil mesenchymoma 6 mnd goed

ITURBE er al (1967) 1 adenoca enige mer 10 dagen  overleden sepsis

GRABSTALD en AVILES 1 adenoca enige nier 9 mnd overleden sepsis/geen tumor

(1968)

PARKER et al (1969) 1 adenoca enige nier 1 jaar overleden geruptureerd
aneurysma, geen
tumor

JOCHIMSEN ef al (1969) 1 bil adenoca 4 jaar goed

WOODRUFF (1969a) 1 adenoca enige nier 6 jaar goed

Tyso~N er al (1970) 1 b1l Wilms’ tumor 4 jaar goed

BE1 ZER er al (1972b) 7 bil Wilms’ tumor 3; jaar goed

bil Wilms’ tumor 16 mnd overleden meta’s
bil Wilms’ tumor 6 mnd overleden sepsis/geen tumor
b1l Wilms’ tumor S mnd overleden sepsis/geen tumor
bil Wilms’ tumor 5 mnd goed
adenoca enige nier 17 mnd goed
toevallig ontdekt 6 mnd goed
adenoca h by bil
nefrectomie
EHRLICH et al (1974) 1 bil Wilms’ tumor 18 mnd goed
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¢ Obstructieve urologische afwykingen

In deze groep 1s een diversiteit van urologische pathologie onder te brengen, die 1n
uitzonderlijke gevallen aanleiding zal geven tot terminale nierinsufficientie en aldus
een potentiele indicatie tot niertransplantatie kan betekenen In principe kan elke ob-
structieve urologische afwyking, in het byzonder wanneer ze voorkomt by een enige
nter, hiertoe leiden In de praktyk 1s dit slechts een enkele keer het geval Ook kun-
nen bilateraal voorkomende aandoeningen zoals b v niertuberculose of nefrolithia-
sis, waaronder vooral koraalstenen, door obstructie of ontstekingen terminale nier-
insufficientie tot gevolg hebben

Ziektegeschiedenis

Een man geboren 1n 1920 In 1949 werd by deze patient nefrectomie links vernicht wegens nier-
tuberculose Voorheen had hy reeds 1n 1942 en in 1946 wegens ‘spondylitis tuberculosa’ ge-
kuurd In 1952 werd een hydronefrose van de enige rechter nier door terminale ureterstenose
op basis van tuberculose vastgesteld Qok ter hoogte van het bekkenkelksysteem waren dui-
delyk tuberculeuze letsels aanwezig Dilatatie van de uretersienose en tuberculostatica gaven
onvoldoende verbetering, zodat 1n maart 1955 een ureterrermplantatie 1n de biaas werd ver-
richt In het daaropvolgende jaar kon het tuberculeuze proces worden behandeld, de langzaam
voortschriydende schrompeling der urinewegen kon echter niet worden tegengegaan De nier-
insufficientie werd uiteindelyk terminaal in october 1970 en sinds die tiyd werd de patient ook
gedialyseerd Op 9-5-1972 volgde nefro ureterectomie van de enige mer Hoewel de blaas door
de vroegere tuberculose geschrompeld was, bleek deze toch bruikbaar voor niertransplantatie
In juli 1972 werd een niertransplantatie verricht, doch deze mislukte door onbehandelbare acu-
te rejectie Tot april 1977 werd patient opnieuw gedialyseerd Toen kwam een tweede trans-
plantaat ter beschikking dat tot heden zeer goed functioneert

B INDICATIE VOOR NIERTRANSPLANTATIE — EIGEN PATIENTENGROEP

B1y de door ons na-onderzochte 143 patienten, die niertransplantaties ondergingen
tussen 1-1-1968 en 1-7-1976 vonden w1 een groter percentage patienten met termi-

Tabel 3

Niertransplantaties Niymegen Qorzaak van terminale nierinsufficien-
tie by 143 eigen patienten

Aantal %

Chronische glomerulonefritis 66 46,2
(met of zonder hypertensie)

Pyelonefritis 35 24,5
Interstitiele nefritis 10
Overmatig gebruik van analgetica
Cystenieren

Syndroom van Alport

Maligne hypertensie

Acute glomerulonefritis
Haemolytisch uremisch syndroom
Syndroom van Henoch-Schonlein
Primaire oxalose

Postpartum corticale necrose
Balkan nefropathie

Sclerodermie

Amyloidosis

Niertuberculose

Familiaire medullaire cystenier
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nale nierinsufficientie tengevolge van chronische pyelonefritis dan 1n de internatio-
nale registraties wordt aangegeven, namelyk 35 van deze 143 patienten ofwel 24,5%
Dit 1s vermeld in tabel 3, waar ook de overige indicaties zin weergegeven In veel
gevallen werd de diagnose door pathologisch-anatomisch onderzoek gesteld na bi-
laterale nefrectomie Opvallend hierbyj 1s, dat slechts van weinig patienten een ge-
documenteerde geschiedenis van chronische pyelonefritis was terug te vinden Re-
flux als de voor de hand liggende oorzaak van deze pyelonefritis komt dan ook veel
minder voor dan verwacht Hierbiy dient ook gesteld, dat lang nmiet by alle patienten
systematisch tyydens hun ‘nierziekte’ een cystogram werd verricht Evenmin werd
later in de voorbereiding voor de transplantatie by allen een cystografisch onderzoek
uitgevoerd, zodat de uiteindelike indeling van de oorzaak van de pyelonefrtis, zoals
In tabel 4 weergegeven, onvolledig moet blyven

Tabel 4

Niertransplantaties Niymegen
Oorzaak van pyelonefritis by 35 eigen patienten

(Primaire) reflux 8
Blaashalssclerose 2
Urethrastrictuur 1
Meningomyelocele 2

(neurologisch blaaslyden)

Nefrolithiasis

Pyelonefritis 21
(PA diagnose)

35

By de 21 patienten by wie geen duidelyke oorzaak van pyelonefritis kon worden
achterhaald bevinden zich 12 vrouwen, waarby de ziektegeschiedenis van progres-
sieve merinsufficientie aanvangt tyydens een zwangerschap Deze zwangerschap ging
dan gepaard met pyelonefriis gravidarum, recidiverende urineweginfecties of
asymptomatische bacteriurie, soms ook met hypertensie en albuminurie De com-
binatie van al deze factoren zal ongetwijfeld tot de uiteindelijke terminale nierinsuf-
fictentie hebben geleid

C UROLOGISCH ONDERZOEK BIJ DE ONTVANGER

By elke niertransplantatie-kandidaat moet niet alleen de oorzaak van de terminale
nierinsufficientie zo nauwkeurig mogelyyk worden vastgesteld, maar tevens moet na-
gegaan worden 1n hoeverre de blaas en urethra hun normale functie hebben behou-
den en dus voor transplantatie gebruikt kunnen worden Dit geldt eens te meer wan-
neer urologische afwykingen als oorzaak van terminale nierinsufficientie duidelyk
worden In feite moet by elke transplantatie-kandidaat een aantal vragen worden ge-
steld, waarop het antwoord voor de transplantatic moet worden gegeven
— Zyn de urethra en blaas normaal en zo niet, kunnen reconstructieve operaties de
blaasfunctie zo normaliseren, dat deze gebruikt kan worden voor transplantatie ?
- Is (bilaterale) nefrectomie (+-eventuele ureterectomie) voor de transplantatie nood-
zakelyk?
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— Is het construeren van een intestinale derivatielis waarop het transplantaat kan
worden aangesloten noodzakelyk?

Een urologisch onderzoek voor de transplantatie zal helpen een antwoord op deze
vragen te geven Dit onderzoek zal zeer beperkt kunnen ziyn by het overgrote deel
van de patienten Zo zal by patienten zonder urologische klachten 1n hun ziektege-
schiedenis (0 a alle nefrologische indicaties tot niertransplantatie) een suprapubisch
punctie-mictie-cystogram voldoende ziyn om de normale functie van blaas en ure-
thra aan te tonen

B1j patienten met functionele blaasstoornissen in hun voorgeschiedenis zal de
blaasfunctie onderzocht moeten worden en de bruikbaarheid van de blaas voor trans-
plantatie moeten worden bepaald Evenzeer zal dit noodzakelyk ziyn by patienten
met reeds vooraf bestaande urinedenvatie Deze derivatie kan inderdaad meer we-
gens structurele afwikingen van de nieren of ureteren zyn aangelegd dan omwille
van functionele stoornissen van de blaas (b v uretero-cutaneostomie aangelegd voor
zogenaamde mega-ureteren) Dit werd recent nog door SHENASKY (1976b) benadrukt
D1t onderzoek zal dan uitvoeriger dienen te gebeuren en zal naast het mictie-cysto-
gram ook urodynamisch onderzoek van blaas en urethra dienen te omvatten

Daarnaast 1s het bekend dat b1 een langdurige minimale of afwezige urineproduc-
tie voor de transplantatie de blaascapaciteit sterk kan verminderen (SCHMAFI ZLE et
al 1969) Reimplantatie in een kleine gecontraheerde blaas 1s technisch moeilyk en
kan de kans op complicaties doen stijgen SHENASKY (1976b) beveelt daarom b1 pa-
tienten met bewezen te kleine blaascapaciteit en zeker by te plannen transplantaties
een hydraulische dilatatie aan Het valt echter op, dat wanneer de diurese via een
succesvolle transplantatie weer op gang 1s gekomen, de gedefunctionaliseerde, ge-
contraheerde blaas zich weer zeer snel aan de urineproductie adapteert en haar oor-
spronkelijke capaciteit en functie herkrygt DaHL (1969) toonde dit zowel experi-
menteel als klinisch aan TANAGHO (1974) wist eveneens klinisch te bewjzen, dat byj
afwezigheid van infravesicale obstructie de gedefunctionaliseerde blaas gemakkelyk
haar oorspronkelijke capaciteit en functie terugkrygt, wanneer de diurese eenmaal
15 hersteld Mochten alsnog pollakisurie, enuresis en (of) verhoogde aandrang als
symptomen van hypertonie by geringe blaascapaciteit na transplantatie persisteren,
wat overigens zelden wordt waargenomen, dan wordt deze aandoening meestal ge-
makkelyyk behandeld met parasympathicolytica en myolytica

Daar niertransplantatie nu ook wordt toegepast biy oudere manneljjke patienten,
dient er meer en meer rekening te worden gehouden met het feit, dat bij deze groep
prostaathypertrofie en blaashalsobstructie kan voorkomen Residuele urine houdt
een infectieus risico voor het transplantaat in De voorafgaande urologische evalua-
tie zal dit nsico kunnen aantonen Een transurethrale prostaatresectie (SHENASKY
1976b) of een transurethrale resectie van de blaashals (MCLOUGHLIN 1976b) kan
geindiceerd ziyn Gezien de uremie en de mogelijke coagulopathie b1y deze patienten,
dient de haemostase by dergelijke ingrepen byjzonder nauwkeurig te gebeuren en zal
het postoperatieve beloop meestal iets langer duren dan by een gewone transure-
thrale resectie Bij afwezige diurese moet bij deze patienten met een grotere frequentie
van blaashalssclerose na endoscopische resectie worden gerekend (Bissapa 1977)
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In feite dient het preoperatief urologisch onderzoek bij elke kandidaat te beves-
tigen, dat de eigen blaas van de patient gebruikt kan worden, d w z dat z1j zich he-
lemaal kan ledigen met een normale mictiedruk en vrij 1s van infectie of ernstig re-
flux Biy sommge patienten zal dit niet het geval blijken te ziyn De blaas zal dan ir-
reversibel 1n haar functie gestoord ziyn, zodat het aansluiten van het transplantaat
hierop met mogelijk 1s Een transplantatie in combinatie met uretero-ileo-cutaneo-
stomie 1s dan de enige oplossing Op de technische details hiervan wordt 1n hoofd-
stuk IV ingegaan

De vraag of nefrectomie voor de transplantatie moet worden uitgevoerd en zo ja,
welke indicaties hiervoor gelden, wordt hiernavolgend behandeld

II1. Bilaterale nefrectomie voor transplantatie

A INDICATIES VOOR BILATFRALE NEFRECTOMIE

In de aanvangsperiode der niertransplantatie werd bij de ontvanger voor de trans-
plantatie altiyd een bilaterale nefrectomie verricht Verscheidene motieven werden
voor deze ingreep aangevoerd De voornaamsten waren enerzijds de preventie van
recidief van de oorspronkelijke merpathologie 1n het transplantaat en anderziyds de
betere mogelykheid tot behandeling van aanwezige of optredende hypertensie na
transplantatie (KoL¥r er a/ 1964) Andere argumenten waren het risico voor infectie
en de storende invloed van de eigen diurese en proteinurnie by de diagnostiek van re-
Jectie na transplantatie Tot het einde der zestiger jaren traden in deze gezichtspun-
ten weinig veranderingen op Toen echter is men zich gaan realiseren dat deze 1n-
greep naast de chirurgische morbiditeit ook een aantal interne complicaties met zich
meebracht D1t 1s de reden waarom deze procedure nu lang niet meer 1n alle gevallen
voor transplantatie wordt toegepast Desalniettemin bljjven er duidelyke indicaties
bestaan Deze kunnen in twee grote groepen worden ingedeeld, namelyk 1n de uro-
logische en de nefrologische indicaties In elk van deze groepen kunnen absolute en
relatieve indicaties worden onderscheiden

1 Urologische indicaties

a Chronisch bacterieel geinfecteerde nieren
Deze indicatie bestaat wanneer de terminale nierinsufficientie een gevolg 1s van ko-
raalstenen, vesico-ureterale reflux en ernstige anatomische afwikingen en tevens in
het geval van nieren waaraan derivatie-operaties ziyyn verricht, b v uretero-ileo-cu-
taneostomie

Als er geen bacteriele infectie 1s aangetoond, vormt de diagnose pyelonefritis geen
strikte indicatie meer tot nefrectomie Men mag dan aannemen dat de acute infectie
reeds lang 1s uitgeblust Vesico-ureterale reflux 1s by deze patienten 1n slechts 30%
van de gevallen nog aantoonbaar (MoscoN1 er a/ 1975) Eenzelfde strategie kan men
volgen als er alleen reflux in geringe graad zonder infectie bestaat (FREED 1976)
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De kans op ontstaan van urineweginfecties na transplantatie wordt niet verkleind
door een bilaterale nefrectomie by vooraf niet geinfecteerde patienten (MITCHELL et
al 1973) Ook de overlevingsduur van het transplantaat wordt er niet door bein-
vloed McDoNAID ef al (1971) kwamen ook reeds tot deze conclusies Zij vonden
echter wel een significante toename 1n urineweginfecties en ook 1n wondinfecties by
patienten die weliswaar steriele urine hadden op het ogenblik van de transplantatie,
maar b1y wie in de voorgeschiedenis toch bacteriurie kon worden aangetoond Zij be-
velen dan ook steeds een bilaterale nefrectomie aan by alle patienten met een een-
maal bewezen positieve kweek, hoeveel negatieve kweken er nadien ook ziyn verkre-
gen

Verder 1s de aanwezigheid van reflux op de cystografie by een patient met termi-
nale nierinsufficientie niet steeds aan incompetentie der ostia te wiyten Door uremie
kan de subtiele trigonale innervatie gestoord zyn en aldus zou reflux kunnen worden
bewerkstelligd Inderdaad zagen MoscoNi ef al (1975) by chronische glomerulone-
fritis by 8% van de onderzochte patienten reflux Verder valt nog te vermelden dat
by afwezige diurese de peristaltiek van de ureteren verdwiynt en aldus hydrodyna-
misch een buffer tegen geringe reflux komt te vervallen Hierdoor zou mede reflux
in ‘ongebruikte’ ureteren zin te verklaren (TEELE et al 1976)

Wi beschouwen als indicatie tot bilaterale nefrectomie elke vorm van pyelone-
fritis (al of miet nog actief, dus met of zonder geinfecteerde unine), waarvan struc-
turele anomalieen de oorzaak ziyyn Soms 15 ook een ureterectomte noodzakelyk
Deze ureterectomie wordt het best tezamen met de transplantatie uitgevoerd tenein-
de het transplantatiegebied 1n het kleine bekken vooraf niet te beroeren en aldus het
vryprepareren tiydens de transplantatie eenvoudiger te houden Bij chronmische 1n-
actieve pyelonefritis zonder hypertensie menen we dat afgewacht kan worden met
het verrichten van een bilaterale nefrectomie Een selectieve nefrectomie kan zono-
dig na de transplantatie nog gebeuren

b Cystenieren

Cystenieren nemen een steeds grotere plaats 1n onder de oorzaken van terminale
nierninsufficientie (ApvisorRY COMMITTLE, 1975) De opvattingen over de indicatie
tot bilaterale nefrectomie voor transplantatie by deze aandoening verschillen nogal
Sommigen (KONNAK et al 1972a, AMAMOO et al 1974, VINFR et al 1975) verrichten
n alle gevallen bilaterale nefrectomie Anderen stellen zich minder absoluut op en
zien alleen een indicatie by infectie en bloedingen (SALVATIERRA et al 1973a, MEN-
DEZ et al 1975, FRFFD 1976) Van belang s dat cystenieren de patient soms voor het
ontstaan van de uremische anaemie beschermen, mogelyk door een hoge vorming
van erythropoetine Na verwiyderen ervan zou aldus een verhoogde behoefte aan
transfusies ontstaan (LAZARUS et a/ 1971) Bovendien gaat het hier, gezien de soms
enorme volumevergroting der nieren, om een grotere chirurgische ingreep dan by bi-
laterale nefrectomie van gewone nieren, met daarmee samenhangende grotere mor-
biditeit Na transplantatie zagen SALVATIERRA et a/ (1976) geen verschil in de resul-
taten en complicaties, met of zonder bilaterale nefrectomie Toch waarschuwen Ro-
BERTS (1973) en REGAN et al (1977) voor een te conservatieve houding gezien de kans
op maligne degeneratie van cystenieren Biy klachten (vooral haematurie, pyn, on-
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evenredige vergroting van één nier) adviseren zij daarom systematisch nefrectomie.
Na geslaagde transplantatie zou, wanneer eenmaal de kans op het ontstaan van anae-
mie verdwenen is, zeker steeds een nefrectomie moeten gebeuren daar de immuno-
suppressieve therapie in de reeds voorbestemde nieren gemakkelijker carcinoom-
verwekkend zou kunnen werken (PENN en STARZL 1973). Daartegenover staat dat
nog geen enkel geval gepubliceerd is van maligniteit in cystenieren na niertrans-
plantatie.

Wij hebben tot op heden steeds bilaterale nefrectomie voor de transplantatie verricht
bij de 7 patiénten (4,6% der getransplanteerden) die wegens deze indicatie werden ge-
transplanteerd. Gezien echter de recente inzichten zullen wij ons in voorkomende
gevallen nu ook selectief opstellen.

¢. Niertumoren

De indicatie tot nefrectomie bij bilaterale Wilms’ tumoren in afwezigheid van locale
uitbreiding of metastasen is duidelijk. BELZER ez a/. (1972b) voeren in dezelfde zitting
de niertransplantatie uit. Bij een Grawitz-tumor voorkomend in een enige nier zal
bij voorkeur een partiéle nefrectomie worden verricht. Wanneer radicale nefrectomie
toch onvermijdelijk is lijken de resultaten van niertransplantatie bij deze patiénten
(zie tabel 2 pag. 33) een niertransplantatie toch te rechtvaardigen.

Wij hebben in onze kliniek tot op heden geen op deze indicatie gebaseerde transplan-
taties verricht. Overigens is ons huidig beleid kinderen beneden de 5 jaar, periode
waarin de (bilaterale) Wilms’ tumor meestal voorkomt, niet voor transplantatie in
aanmerking te laten komen.

2. Nefrologische indicaties

a. Hypertensie

In de eerste jaren van de haemodialyse en zeker toen men daarna met niertransplan-
tatie van start ging, was bilaterale nefrectomie een der eerste ingrepen ter behande-
ling van de zo frequent geziene hypertensie (MURRAY et a/. 1958; DOSSETOR et al.
1960 ; KOLFF et al. 1964). Na enige tijd werd echter duidelijk dat men er ook met con-
servatieve maatregelen, zoals dieetbeperkingen, vochtrestrictie en zoutbeperking in
kon slagen bij een groot deel van de patiénten de bloeddruk tijdens de dialyseperiode
op een acceptabel niveau te houden (VERTES et al. 1969). Zodoende bleef de onbe-
handelbare hypertensie bij hyperreninaemie of bij snel progressieve, maligne ne-
frosclerose als enige indicatie over (WEIDMANN et al. 1971; DONOHUE et al. 1971;
VERTES 1972, SCHIFF et al. 1973; PAYNE ef al. 1973).

b. Goodpasture’s syndroom

Dit ziektebeeld wordt gekenmerkt door een snel progressieve glomerulonefritis met
antilichaamvorming tegen de glomerulaire basale membranen. Het gaat tevens ge-
paard met ernstige haemoptog en longfunctiestoornissen. Door bilaterale nefrecto-
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mie zou volgens sommgen de haemoptoe acuut kunnen worden gestopt (SHIRES et
al 1968, Nowakowski et al 1971) SieGFL (1970), HALGRIMSON et al (1971) en MiT-
CHELL et al (1973) zien 1n deze aandoening een absolute indicatie tot bilaterale ne-
frectomie Anderen beschrijven een spontane regressie zonder bilaterale nefrectomie
(MUNRO et al 1967, STRAUCH et al 1974)

¢ Preventie tegen het recidwveren van het oorspronkelyke nierlyden 1n het transplantaat
Dit was eveneens een der eerste motieven tot bilaterale nefrectormie (KOLFF er al
1964) Het vriy frequente voorkomen van recidief nefritis by getransplanteerde 1den-
tieke tweelingen (GLASSOCK ef a/ 1968), zou een argument hiervoor zyyn Bilaterale
nefrectomie zou dit risico niet alleen verlagen maar zou eveneens therapeutisch wer-
ken b1y de behandeling van sne! progressieve glomerulonefritis 1n het transplantaat
(RICHARDSON et al 1970) Daar tegenover kan men stellen dat de kans op recidief
van de oorspronkelijke ziekte zou kunnen worden verkleind door de na transplan-
tatie toegepaste immunosuppressieve therapie Het feit dat byj patienten na bilaterale
nefrectomie circulerende antilichamen ziyn aangetoond die na transplantatie terug te
vinden zyn op het glomerulaire basale membraan van het transplantaat (DixoN et
al 1969), Ikt inderdaad te bevestigen dat de immunosuppressieve therapie eerder
het recidief van de oorspronkelike ziekte voorkomt dan de bilaterale nefrectomie
Voorts 1s het de vraag of men by de veronderstelling van immunologische agressie
als oorzaak van het onderliggend nierlyyden de eigen nieren niet als een extra doelwit
zou kunnen beschouwen zodat het transplantaat eerder beschermd wordt dan bloot-
gesteld

Hoe dit z1j, w1y stemmen 1in met ROSENBFRG et al/ (1973) en FREED (1976), die van
mening ziyn dat bilaterale nefrectomie om deze reden niet meer routinematig moet
worden uitgevoerd

d Zeldzame nefrologische mdicaties

Ernstige hypoproteinemie ten gevolge van massieve proteinurie, zoals gezien by een
nefrotisch syndroom, een ernstige amyloidose of bilaterale vena renalis trombose,
wordt door sommigen een enkele keer als indicatie tot bilaterale nefrectomie be-
schouwd (ROSENBFRG ef al 1973, FReED 1976) GIROMINI ef al (1969) behandelden
het haemolytisch-uremisch syndroom by volwassenen door middel van bilaterale
nefrectomie, nadat conservatieve maatregelen ter behandeling van het syndroom
onvoldoende waren gebleken

Het Iyjkt gerechtvaardigd aan het uit de hiteratuur ontleende (eitenmateriaal de con-
clusie te verbinden dat indicatie tot bilaterale nefrectomie voorafgaand aan trans-
plantatie heden ten dage byyzonder kritisch en zeker ook selectief moet worden ge-
steld Inderdaad dienen de verwachte voordelen op te wegen tegen de morbiditert
van de ingreep op chirurgisch en intern gebied (STENZFI et a/ 1975) Wellicht ver-
dient een tussenweg, waarby) by goed geindiceerde nefrectomie een mier voor en de
tweede tiydens de transplantatie wordt weggenomen, de voorkeur
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B. CHIRURGISCHE ASPECTEN VAN BILATERALE NEFRECTOMIE

1. Chirurgische techniek

Er zijn drie mogelijke toegangswegen voor bilaterale nefrectomie: de transabdomi-
nale weg, de lumbale weg en tenslotte de dorsale benadering. Daar bilaterale nefrec-
tomie, met uitzondering van bilaterale nefrectomie voor cystenieren, meestal in één
zitting gebeurt, lijkt het voor de hand te liggen om de transabdominale toegangsweg
te gebruiken. Hierbij hoeft slechts één incisie gebruikt te worden, terwijl zowel de
lumbale als de dorsale nefrectomie via twee afzonderlijke incisies dienen te geschie-
den. Toch is de transabdominale toegangsweg niet de meest gebruikte. KONNAK et
al. (1972a) gebruikten deze weg, terwijl ook VINER er al. (1975) aanvankelijk voor
deze benadering kozen. Mogelijkerwijze is een dergelijke procedure een enkele maal
te verkiezen in die gevallen waar de bilaterale nefrectomie samen met de niertrans-
plantatie wordt verricht.

FREED et al. (1970) beschrijven de geringe morbiditeit van de dorsale benadering.
Hun incisie komt overeen met de lumbale verticale incisie, die door GIL-VERNET
(1964) werd gepropageerd. Deze posterieure benadering lijkt inderdaad geschikt voor
het verwijderen van geschrompelde nieren, die meer dan gebruikelijk door een over-
eenkomstige schrompeling van de vaatsteel naar mediaan en naar boven toe gere-
traheerd liggen.

Toch geven wij, tezamen met anderen (VINER et al. 1975), de voorkeur aan de klas-
sieke beiderzijdse lumbotomie met klieven van de spieren onder en evenwijdig aan
de 12e rib. Immers, langs deze weg is het zeer goed mogelijk in voorkomende ge-
vallen de pathologische ureter over een ruim segment te verwijderen. Bij een even-
tuele bloeding is haemostase via deze ruimere toegangsweg veel gemakkelijker.
Voor cystenieren met hun groot volume is deze brede incisie overigens obligaat.
Daarbij komt nog dat veel urologen veruit het meest vertrouwd zijn met deze toe-

gangsweg.
Tabel §
Complicaties na bilaterale nefrectomie
Auteur Aantal Methode Complicaties
patién- aantal waarvan
fen overleden
vaN BLERK en Lissoos (1972) 52 transabdominaal 22 2
KONNAK et al. (1972a) 54 transabdominaal en lumbaal 23 1
MITCHELL et al. (1973) 32 ? 15 1
ROSENBERG ¢! al. (1973) 67 ? 13 5
ARONIAN et al (1973) 61 transabdominaal 14 0
TALLEY et al. (1974) 60 transabdominaal en lumbaal 52 7
VINER et al. (1975) 100 transabdominaal (39) 40 4
lumbaal (60)
dorsaal (1)
Freep (1976) 137 dorsaal 3 0
Eigen onderzoek 105 lumbaal (100) 25 2
transabdominaal (5)
Totaal 668 207 (30%) 22 (3,3%)
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Zoals 1n tabel 5 weergegeven zyn complicaties van de operatie via deze toegangsweg
zeker niet groter dan die van de andere methoden, met uitzondering van de door
FREED (1976) beschreven serie, waarby) de dorsale benadering werd toegepast

2 Chirurgische comphcaties

De meest gevreesde complicaties ziyn nabloedingen en wondinfecties Immers, mede
door de uremie en de anaemie kan de algemene toestand van de patient verminderd
zyyn De uremie kan een trombopathie met verhoogde bloedingsneiging veroorzaken
Het 1s daarom van het grootste belang de operatieve ingreep zeer goed te plannen
D1t wil zeggen dat de vocht- en electrolytenbalans door voorafgaande dialyse opti-
maal moeten worden ingesteld, terwijl daarnaast een nauwkeurig onderzoek naar de
bloedingsneiging dient te worden gedaan De kans op complicaties 1s het grootst
wanneer een bilaterale nefrectomie by hypertensie moet worden doorgevoerd Ma-
TAS et al (1975)toonden aan dat een verhoogde mortaliteit vooral bestaat 1n de groep
van patienten met ofwel ernstige diabetes of hypertensie, ofwel vooraf bestaande
sepsis

Naast deze twee grote complicaties kunnen andere complicaties worden gezien zo-
als miltlestes, peritonitis en darmobstructie Deze doen zich vooral voor bij operatie
via de transabdominale toegangsweg Pleura-exsudaat en langdunige paralytische
leus worden soms by de dorsale of lumbale bilaterale benadering gezien Tenslotte
dienen postoperatieve longinfecties als complicaties te worden vermeld

3 Onderzoek by eigen patienten

Wiy zelf konden een na-onderzoek verrichten by 105 patienten, die een bilaterale
nefrectomie hadden ondergaan De toegangsweg was 1n het algemeen de lumbale,
met uitzondening van 5 patienten By 80 patienten werden geen complicaties gezien
De complicaties die voorkwamen by de overige patienten waren vooral bloedings-
complicaties en wondinfecties

Twee patienten (1,9%) overleden (tabel 6) Dit overliyden was telkens acuut Bij de
ene patient kon ernstige hyperkaliaemie worden bevestigd, bij de andere patient, die

Tabel 6
Bilaterale nefrectomie - eigen 105 patsenten
Aantal Percentage
patienten %)
Toegangsweg lumbaal 100 95,2
transabdominaal 5 48
Chirurgische geen complicaties 80 76,2
complicaties wel complicaties 23 21,9
mortahteit 2 1,9
Transplantatie wel getransplanteerd 83 79
niet getransplanteerd 22 21
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wegens onbehandelbare hypertensie was geopereerd, bleef de oorzaak bij obductie
onduidelijk. Mogelijkerwijze heeft hier ook hyperkaliaemie een rol gespeeld.

Niet alle patiénten die bilaterale nefrectomie ondergingen werden tot op heden ge-
transplanteerd. Dit was bij 22 patiénten van de 105 niet het geval.

83 Patiénten met bilaterale nefrectomie zijn ondertussen getransplanteerd. Uit
deze groep ondergingen 15 patiénten een bilaterale nefrectomie samen met een nier-
transplantatie. 10 van deze 15 patiénten (66,6%) hadden geen complicaties. Bij 5 van
deze 15 patiénten (33,3%) werden complicaties gezien waarbij vooral locale proble-
men voorkwamen: 3 bloedingen en 3 wondinfecties. Bij 68 patiénten werd een bi-
laterale nefrectomie verricht voor de transplantatie. Van deze patiénten hadden er
44 (64,7%) geen complicaties. Bij de overige 24 patiénten (35,3%) werden wel om-
plicaties gezien. Ook hier kwamen opnieuw vooral nabloedingen (15 maal) en wond-
infecties (15 maal) voor, naast 3 maal longcomplicaties.

Er is geen significant verschil (p>0,05) in complicaties tussen de groep patiénten
die bilaterale nefrectomie samen met transplantatie ondergingen en de groep patién-
ten, die bilaterale nefrectomie voo6r de transplantatie ondergingen. Toch is ons de
nefrectomie samen met de transplantatie te belastend gebleken voor de patiént
(MOONEN 1969).

C. DE INVLOED VAN DE BILATERALE NEFRECTOMIE OP DE OVERLEVING VAN HET
TRANSPLANTAAT

BENNETT (1976a) meent, dat bilaterale nefrectomie de overlevingskansen van het
transplantaat geenszins gunstig zou beinvloeden. Integendeel, zonder bilaterale ne-
frectomie zou de overleving beter zijn en het aantal rejecties kleiner. Ook een ver-
gelijking van de resultaten bij pati€énten, die in onze serie een transplantatie onder-
gingen met of zonder bilaterale nefrectomie, pleit voor deze opvatting. Bij 154 trans-
plantatiepatiénten was 107 maal een bilaterale nefrectomie véor of tijdens transplan-
tatie verricht en 47 maal werd getransplanteerd zonder dat een bilaterale nefrectomie
was uitgevoerd. In de eerste groep was de evolutie van het transplantaat en (of) de
patiént 56 keer goed (52,3%) en 51 keer slecht (47,7%). Zonder bilaterale nefrectomie
(47 patiénten) was de evolutie van het transplantaat en van de patiént goed in 35 ge-
vallen (74,5%), slecht bij 12 patiénten (25,5%) (zie tabel 7). Dit verschil is statistisch
significant (p=0,02) en zou dus pleiten tegen een systematische bilaterale nefrecto-
mie voOr transplantatie.

Overigens kan na een geslaagde transplantatie zo nodig nog steeds een bilaterale
nefrectomie worden uitgevoerd. Een enkele keer is deze ingreep in verband met in-
fectie of bloedingen in de nog aanwezige nieren (b.v. cystenieren) noodzakelijk.

Tabel 7
Evolutie niertransplantatie met of zonder bilaterale nefrectomie

Beloop niertransplantatie met bilaterale Beloop niertransplantatie zonder bilaterale
nefrectomie (107 patiénten) nefrectomie (47 patiénten)

goed 56 (52,3%) goed 35 (74,5%)
slecht 51 (47,7%) slecht 12 (25,5%)
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Meestal is het echter de na transplantatie persisterende hypertensie die tot deze in-
greep dwingt. De kans op complicaties bij bilaterale nefrectomie na geslaagde trans-
plantatie verricht, zouden volgens ARONIAN et al. (1973) kleiner zijn dan die bij bi-
laterale nefrectomie tijdens behandeling met intermitterende haemodialyse. Hierte-
genover staat echter wel dat het effect op de hypertensie van de bilaterale nefrecto-
mie bij dialysepatiénten duidelijk beter is dan bij transplantatiepatiénten. Het is dus
de vraag of hypertensie na transplantatie een juiste indicatie is om tot nefrectomie
te besluiten.

Met bilaterale nefrectomie na transplantatie hebben wij tot op heden geen ervaring.
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HOOFDSTUK IV

TECHNIEK VAN NIERTRANSPLANTATIE

I. Niet-urologische aspecten

A  ALGFMENE OPMERKINGFN OMTRENT DONORNIFR

De twee soorten donoren, overledenen en levende verwanten, hebben in de loop der
jaren een wisselend aandeel 1n het totale aanbod van transplantaten gehad Waar in
de beginjaren der transplantatie vooral levende, meestal verwante donoren werden
gebruikt, zyn het nu vooral nieren van overledenen, die voor transplantatie in aan-
merking komen Deze ontwikkeling heeft zich 1n Europa sneller voorgedaan dan in
Amerika

Wanneer het gaat om levende donoren 1s de aard van de verwantschap van grote
betekenis Het meest 1deaal ziyn donor-ontvanger paren, waarvan de HL A -antige-
nen dezelfde zyn en waarvan de lymphocyten elkaar in een gemengde lymphocyten-
kweek niet stimuleren Zulke combinaties doen zich nagenoeg alleen voor tussen
broers en zusters

Bij levende donoren dient men altiyd goed geinformeerd te zyn over de anatomie
van de mer Dit geschiedt door een vooraf uit te voeren rontgenonderzoek, dat zowel
een [ VP als een arteriogram omvat Het [V P geeft vooral informatie over de loca-
lisatie van de nier en de anatomie van het bekkenkelksysteem De arteriografie 1s
vereist om inzicht te kriygen 1n de vasculansatie van de nier Dit 1s nodig om de keu-
ze te maken welke nier voor transplantatie zal worden genomen Men neemt het
liefst een nier met enkelvoudige arteriele bloedvoorziening Wanneer beiderziyds
slechts een nmierarterie bestaat, gebruikt men, terwille van de donor, biy voorkeur de
kleinste nier De opvatting van MURRAY en HARRISON (1963), dat een IVP alleen
afdoende 1s voor de selectie van de donornier by levende donoren Ikt niet meer te
rechtvaardigen, daar steeds maximale informatie over alle aspecten van de donornier
moet worden verkregen, dus ook en vooral over de vascularisatie, teneinde een der-
gelyke ingrypende operatie verantwoord te kunnen uitvoeren

Recent ziyn stemmen opgegaan om niet volledig normale nieren vanuit levende
donoren voor transplantatie te gebruiken Dit gebruik blyft echter ten zeerste bedis-
cussieerbaar KiM en FIFLDBORG (1973) vermeldden het transplanteren van een bek-
kennier en McLouGHI IN en ROLLEY (1976a) zagen geen reden om een door een be-
nigne ureteraandoening hydronefrotische nier met nog goede functie weliswaar,
voor transplantatie te weigeren, de hydronefrose verdween inderdaad na transplan-
tatie Nefrectomie die een enkele keer voor ptosis en overeenkomstige onbehandel-
bare pyn moet geschieden, kan eveneens een nier voor transplantatie opleveren
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(MoonEN 1972) Ook zouden nmieren die verwyderd worden voor urinefistels na ure-
terlesie, uiteraard by afwezigheid van urineweginfectie, voor transplantatie in aan-
merking kunnen komen Deze mogelijkheden blijjven echter uitermate beperkt
Meestal zal de uroloog erin slagen de afwiking by de patient zelf te corrigeren

By nieren van overledenen 1s men tevoren niet geinformeerd over de vorm, lig-
ging en bloedvoorziening van de nieren Het wordt echter tiydens de donornefrec-
tomie wel duidelyk hoe deze zich voordoen Een zorgvuldige inspectie tiydens de
operatie 1s hier noodzakelijk en alleen volledig normale nieren zullen voor transplan-
tatie kunnen worden gebruikt De gegevens van de peroperatieve bevindingen die-
nen nauwkeurig geregistreerd te worden en tezamen met de nier naar het ontvan-
gende centrum te worden gestuurd

B PLAATS VAN HET TRANSPI ANTAAT

In de loop van de ontwikkeling van de niertransplantatiechirurgie, zowel dierexpe-
nmenteel als by de mens, ziyn uiteenlopende lokalisaties uitgedacht voor het aan-
sluiten van de nier aan de circulatie (fig 19) Nadat men aanvankelyk 1in enkele ge-
vallen de perifere circulatie had gebruikt ging men al spoedig over tot het aansluiten
van het transplantaat op de grote bloedvaten 1n het abdomen of het kleine bekken

In dit verband kent men de orthotope localisatie, waarbiy de transplantatienier in
de oorspronkeliyyke nierloge met de arteria en vena renalis wordt geanastomoseerd
Dit 1s chirurgisch-technisch een vry ingewikkelde operatie, die verder als nadeel
heeft dat het transplantaat met toegankelyk 1s voor zowel klimisch onderzoek als
diagnostische ingrepen, b v punctiebiopsie Ook reinterventies zullen by een derge-
liyke localisatie zeer moeilyk zyn Deze methode 1s dan ook slechts enkele malen toe-
gepast Onder witzonderlijke omstandigheden 1s men nog verplicht op die manier te
handelen en zo vermeldden MozEs er al/ (1976) als enigen nog een orthotope trans-
plantatie by een patient met een vena cava inferior thrombose Aanverwante cen-
trale bloedvaten, zoals de arteria en vena lienalis werden ook gebruikt Een trans-
plantatie op die manier door Scola verricht werd door MOORE (1964) aangehaald

Heel snel werd dus naar een heterotope localisatie voor het transplantaat gezocht
Aanvankelijk was hiervoor de adductorenloge met cutaneostomie van de ureter als
mogelykheid naar voren gebracht maar KUss er al (1951) opteerden van meet af aan
voor de retroperitoneale localisatie Hierbiy wordt het transplantaat gefixeerd in de
fossa 1hiaca, ventraal door de buitkmusculatuur, mediaal door peritoneum met buik-
inhoud en laterodorsaal door de bekkenwand Ook MURRAY et al/ (1955) pleitten
voor deze plaats, die zeer snel overal als standaardtechmek aanvaard werd KUss
(1969b) onderscheidt hierbiy twee hggingen Naast de lagere ‘pelvische higging’ waar-
biy de nierarterie met de arteria iliaca interna en de niervene met de vena iliaca ex-
terna wordt geanastomoseerd, beschrijft hiy ook de hogere ‘1hacale ligging’, waarbiy
de artenia renahs met de arteria iliaca communis en de vena renalis met de vena ihiaca
communis dan wel met de vena cava wordt verbonden STARZL (1964c) laat de lig-
ging enigszins wisselen en deze 1s vooral afhankelyk van de toegankelykheid en, na
de anastomose, van de doorgankeliyykheid van de vaten Een geschikte fixatie van het
transplantaat 1n dit opzicht 1s noodzakelyyk vooraleer tot reconstructie van de urine-
wegen overgegaan kan worden (fig 20)
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Fig. 19. Mogelijke localisaties van het transplantaat.
Fig. 20. Wisselende localisatie van het transplantaat afhankelijk van de vaatanastomose.

De nier wordt bij voorkeur aan de heterolaterale zijde getransplanteerd: de linker-
nier in de rechter fossa iliaca en omgekeerd. Dit heeft technisch enig voordeel tot
herstel van de vaatanastomose en de reconstructie van de urineafvoerwegen (MUR-
RAY 1958). Op deze wijze komen het pyelum en de ureter ventraal van de vaatana-
stomose te liggen, hetgeen op zichzelf bij eventuele urologische reinterventies voor-
delen biedt. De homolaterale localisatie, die onder bepaalde omstandigheden niet is
te vermijden, is zeker ook mogelijk (COHN ez al. 1961 ; CALNE 1976). Vooral wanneer
de patiént reeds een transplantatie onderging is de localisatie van de tweede donor-
nier aan de andere zijde te verkiezen, ongeacht de plaats van die nier bij de donor.

Ter volledigheid kan hier nog toegevoegd worden, dat het per ongeluk of opzet-
telijk omdraaien of ondersteboven plaatsen van het transplantaat geen functionele
weerslag lijkt te hebben (BEwick er al. 1974). Het pyelum wijst dan wel naar boven
wat eigenlijk niet de meest natuurlijke situatie is. Teneinde vergissingen in die zin
te voorkomen bevelen LEADBETTER et al. (1966) het markeren aan van de onderste
nierpool tijdens de donornefrectomie.
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Drie incisies geven ruime toegang: de inguinale incisie door STARZL (1964c) beschre-
ven; de hockeystickvormige pararectale incisie (IWASAKI en UEMATSU 1974) en ten-
slotte de mediane incisie (STARZL 1964c). Deze laatste is vooral bij kinderen aan te
bevelen. Velen, ook wij, gebruiken de hockeystickvormige incisie, waarbij geen spie-

Fig. 21. Gebruikelijke incisies.

ren dienen te worden doorgesneden. Na klieven van de voorste fascia worden de rec-
tusspieren afgeschoven en de achterste fascia wordt in het bovenste deel van de
wond vanaf de linea semilunaris gespleten. De epigastrische vaten (arteria en vena
epigastrica inferior) worden zorgvuldig gelocaliseerd. Het peritoneum wordt naar
mediaan afgeschoven. Op die manier wordt een ruime toegang tot de iliacale vaten
in de fossa iliaca verkregen. De vaten worden nauwkeurig geinspecteerd op anoma-
lieén, maar vooral op het bestaan van eventuele arteriosclerotische verdichtingen.
Bij mannelijke patiénten werd aanvankelijk de ductus deferens doorgesneden
(STARZL et al. 1964a; BELZER ef al. 1970a). Ter preventie van testiculaire complicaties
wordt deze tegenwoordig gespaard (PENN et al. 1972). Bij vrouwelijke patiénten
wordt het ligamentum teres gekliefd (STEWART 1971). Essentieel is in elk geval het
scheppen van een voldoende ruime toegang tot de vaten van de ontvanger en van
een veilige ruimte voor de nier met een ongehinderde urineafvloed.
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D DF VAATANASTOMOSF

De vaatanastomose geschiedt tussen de arteria renalis en de artena 1liaca communis,
of een van zyyn vertakkingen de 1liaca externa of interna De vena renalis wordt
doorgaans met de vena 1liaca communis geanastomoseerd Bij levende donoren 1s de
vaatanatomie van het transplantaat reeds voor de donornefrectomie door de arterio-
grafie bekend Bi) nieren van overledenen dient een zorgvuldige inspectie van de
vaatsteel te geschieden voor het verwiyderen van de nier, zodat elke anatomische va-
niant tevoren bekend 1s Dit spaart tnd tiydens de transplantatie zelf Wanneer de nier
van elders aangeboden wordt, verdient het aanbeveling hem na verwijderen uit de
yscontainer zorgvuldig te inspecteren Dit kan dan gebeuren 1n een koud bad met
fysiologisch zout

De vaatanastomose tiydens de transplantatie zelf wordt begonnen met een over-
eenkomstig grote venotomie in de vena iliaca communis De niervene wordt geap-
proximeerd, waarbyy de nier, opgehangen 1n teugels, beter dan vastgehouden met de
hand, aangeboden wordt door de assistent Dit voorkomt een te snelle opwarming
van de nier (MERRIL et a/ 1956) De anastomose wordt gelegd met vyf of zes x 0
dubbel gewapende atraumatische proleenhechiingen Nadien wordt de arteriele
anastomose verricht, waarby de artenia renalis ofwel end-to-end met de artena 1liaca
interna wordt verbonden ofwel end-to-side met de arteria iliaca externa Hierby
wordt een doorlopende 5 x 0 atraumatische proleendraad gebruitkt Eerst wordt de
veneuze klem geopend, daarna wordt de arteniele klem verwiyderd

Na het herstel van de circulatie werd vroeger doorgaans een capsulotomie verricht
Daar dit echter niet van invloed 1s op de transplantaatfunctie (WUDLVLLD et al/ 1970)
1s dit nu nmiet meer gebruikelyk

Wanneer na de revascularisatte de nier niet meteen rood bykleurt, hetgeen wiyst op

onvoldoende perfusie, ziyn er verschillende mogelyjkheden (CALNE 1976)

~ De eerste mogelijkheid is dat de arteriele anastomose technisch fout 1s, ofwel dat
een intimalesie 1n de artena renalis 1s ontstaan by de donornefrectomie Bij foute
veneuze anastomose 1s er een ernstige stuwing 1n de nier met snelle cyanose Chi-
rurgische reconstructie 1s steeds moeilyk en houdt overigens door de noodzaak
van langere 1schaemie gevaren voor de nier 1n

— Hyperacute rejectie kan eveneens het niet byykleuren van de nier veroorzaken Dit
treedt alleen op wanneer reeds voor de transplantatie bij de ontvanger humorale
antilichamen circuleren tegen de weefselantigenen van de donor Deze z1yn meest-
al opgewekt door een voorafgaande niertransplantatie of een zwangerschap, ofwel
door verscheidene voorafgaande bloedtransfusies Bij hyperacute rejectie 1s er aan-
vankeljk enkele minuten een goede doorbloeding, maar al snel wordt de nier slap
Hoewel de arterie ter hoogte van de nierhilus goed doorgankelyk blyft, wordt de
nier steeds meer cyanotisch en komt hij langzaam onder druk te staan Dit 1n te-
genstelling tot de snelle stuwing, die bij foute veneuze anastomose optreedt Cau-
sale therapie by hyperacute rejectie 1s onmogelijk, dan rest alleen transplantecto-
mie

— Een derde mogelykheid 1s dat de nier ernstig gekwetst werd b1 de donornefrec-
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tomie De nier i1s dan bleker dan normaal en heeft een te lage tonus De differen-
tiele diagnostiek, wat betreft het onderscheid tussen deze mogelyykheid en de vol-
gende mogelijke oorzaak 1s soms moeilijk

— Tudelyke reversibele vasculaire spasme kan ook een goede revascularisatie van de
nier verhinderen Dit verschiynsel doet zich vooral voor bij nieren van overlede-
nen, afkomstig van een donor die gewelddadig omkwam (dus vrjkomen van
adrenaline), of van een donor die grote hoeveelheden vasoconstrictiva toegediend
kreeg Toediening van papaverine intra-arterieel of intra-adventitieel kan hierby
soms helpen Meestal echter verdwint deze spasme na enige tiyd spontaan en
kleurt de nier dan goed by

Wanneer twee nierarteries de donornier verzorgen ziyn meer varianten tot recon-
structie mogelyk (BFLZER er a/ 1972a) Ook drie arterieen vormen nauwelyks een
probleem (MFNDFzZ et al 1974, LINDFORS 1975) Bij) multipele arterieen zal echter by
de donornefrectomte zoveel mogeliyk een patch van de aorta worden meegenomen,
zodat door een enkelvoudige reanastomose de arteriele bloedvoorziening kan wor-
den hersteld

By het vryprepareren van de iliacale vaten ter voorbereiding van deze anastomose,
1s het belangryk dat een beperkte dissectie en vooral nauwkeurige ligatie van de be-
geleidende lymphevaten geschiedt Dit samen met de zo spaarzaam mogeliyke mo-
bilisatie van de iliacale vaten 1s van groot belang ter voorkoming van lymphefistels
en lymphocele (HuMc 1972a, LIBERTINO en ZINMAN 1973, BANOWSKY 1975)

Wanneer het transplantaat van meer dan een vene voorzien 1s kunnen de acces-
soire venen, in tegenstelling tot bijkomstige arterien, zonder problemen onderbon-
den worden (SMITH er a/ 1962) daar de veneuze circulatie in de nier, in tegenstelling
tot de arteriele, door vele intrarenale anastomosen gekenmerkt 1s

Complicaties van de zijde van de vaten ziyn meestal irreversibel (MACKINNON et
al 1968), zeker wanneer deze niet bityyds worden onderkend Dikwils echter zyn
vaatcomplicaties tiydens de operatie te ontdekken 1n tegenstelling tot de urologische
complicaties die zich frequenter 1n het latere postoperatieve verloop manifesteren
(MARTIN er al 19693a)

II. Urologische aspecten: Herstel van de urineafyloed

A INLEIDING

Verschillende methoden tot reconstructie van de urineafvloed waren in de eerste da-
gen van de niertransplantatiechirurgie gebruikelyk By transplantaties in de adduc-
torenloge was een uretero-cutaneostomie noodzakelyk (HUME er al 1955) KUss et
al (1951) gebruikten by transplantaties in de fossa iliaca aanvankelyk ook een ure-
tero-cutaneostomie Vry viug werd echter by deze localisatie aan de uretero-uretero-
stomie de voorkeur gegeven (Kuss 1969) LAWLER ef al (1950) hadden deze uretero-
ureterostomie reeds in 1950 by een orthotope niertransplantatie beschreven Ook
door KUss er al (1973) werd deze localisatie enkele malen gebruikt, waarby dan een
pyelo-ureterostomie werd uitgevoerd LEADBETTER et al (1966) bliyjven ook by de
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iliacale localisatie voorstanders van deze pyelo-ureterostomie, waarbij de ureter van
de ontvanger met het pyelum van de donornier wordt verbonden. GIL-VERNET en
CARALPS (1968) waren en zijn nog steeds fervente verdedigers van een hoge anas-
tomose, echter door middel van een pyelo-pyelostomie. MURRAY et al. (1955) en
MERRILL et al. (1956) waren de eersten die de uretero-neo-cystostomie bij iliacale
transplantaatiocalisatie beschrijven. Deze techniek is tot op heden het meest ge-
bruikt in de transplantatiecentra over de hele wereld.

B. DE URETERO-CUTANEOSTOMIE

Deze techniek in de beginjaren van de transplantatiechirurgie gebruikt is begrijpe-
lijkerwijze zeer snel onbevredigend gebleken. Infecties waren de grootste complica-
ties naast stenose van het cutaneostoma. De necrose van de terminale ureter was
hiervan dikwijls de oorzaak en gaf dan grote problemen. MARTIN et al. (1969a) stel-
den dan ook terecht dat door het bestaan van andere mogelijkheden deze techniek
niet meer gebruikt dient te worden.

C. DE PYELO-PYELOSTOMIE

Vooral GiL-VERNET en CARALPS (1968) zijn voorstander van deze techniek, die in-
houdt dat het nierbekken van de ontvanger na nefrectomie onder zorgvuldig sparen

e e

A

Fig. 22. Pyelo-pyelostomie volgens GiL-VERNET en CARALPS (1968).
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van de bloedvoorziening naar het nierbekken van de transplantatienier wordt ge-
bracht zodat de ureter van de ontvanger 1n een grote haarspeldbocht verloopt (fig
22) Dit zou geen functionele problemen geven

Het pyelum en de ureter houden dus hun eigen vascularisatie GIL-VERNFT
(1969a) bepleit deze techniek op anatomische, fysiologische en functionele gronden
Op die manier zou i1mmers niet alleen de bloedvoorziening en de bezenuwing van
pyelum en ureter behouden blyyven, maar ook hun fundamentele anatomische en fy-
stologische eigenschappen, zoals de functionele sfincter ter hoogte van pyelum-ure-
terovergang en het uretero-vesicaal antireflux-mechanisme By niertransplantaties
vermeldt hyy met deze techniek geen enkele urologische complicatie b de 45 patien-
ten door hem beschreven (GIL-VFRNET 1969b)

Hoe duidelijk en begrijpelyjk ook de gedachtengang van deze auteur en hoe gering
ook het aantal complicaties 1n ziyn ervaring, hiy blyft de enige die deze techniek ge-
brutkt De noodzakelijkheid van eenipsilaterale nefrectomie, de dissectie van de ge-
hele retroperitoneale regio en tenslotte het minder vertrouwd ziyn by velen met de
intrasinusale pyelo-pyelostomie zullen hiertoe ongetwifeld byydragen In de litera-
tuur ziyn naast de serie van GIL-VERNFT (1969b) nog slechts 4 transplantaties terug-
gevonden waarbyy het herstel van de urineafvioed op die manier gebeurde (KUss et
al 1973, MARTIN et al 1969a)

D DE PYELO-URETEROSTOMIE

LFADBETTER JR er al (1966) beschriyyven de werkwijze bij uitvoering van de pyelo-
ureterostomie uitvoerig en nadien verdedigt LEADBETTER SR (1972) deze methode
nog tegenover de voorstanders van het gebruik van de ureter-blaasanastomose Uit-
gaande van de ervaringen met de Anderson-Hynes pyelumplastiek (ANDERSON en
HynNES 1951) heeft deze techniek zich voor niertransplantatie ontwikkeld

De eigen ureter wordt 1n de richting van de blaas vriygeprepareerd en op de juiste
lengte doorgeknipt Een longitudinale incisie van het proximale uiteinde over 2
cm klieft de ureter en verwijdt aldus de opening van de naar het donorbekken ge-
richte ziyde Het nierbekken wordt op ziyyn laagste plaats overeenkomstig groot met
de ureteropening doorgeknipt By te hoge 1nsertie van de ureter zou een relatieve
obstructie kunnen ontstaan Bij een intrarenaal nierbekken ziyyn de technische as-
pecten nauwelijks moeilyker Alleen moet het nierparenchym in de hilus 1ets meer
worden geretraheerd na intrasinusale dissectie Een waterdichte anastomose
wordt verkregen door middel van afzonderlijke hechtingen Hiervoor kan ofwel
3 x 0 plan catgut gebruikt worden ofwel 4 x 0 of 5 x 0 atraumatisch chroomcat-
gut hechtmateriaal Tegenwoordig wordt hiervoor ook atraumatisch polyglactin
(Vicryl®) of polyglycolzuur (Dexon®) hechtmateriaal gebruikt De hechtingen die-
nen de totale ureter- en pyelumwand te vatten Doorgaans wordt er geen splint 1n-
gebracht en geen nefrostomie aangelegd De wond wordt gedurende enkele dagen
gedraineerd (fig 23a, b, c)

Kleine vanianten op deze techniek door anderen als aanvulling ervan beschreven, lj-
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23a

N

Fig. 23a, b, c. Techniek bij pyelo-ureterostomie (LEADBETTER er al. 1966).

ken nauwelijks wezenlijk. Zo bevelen CORRIERE et al. (1973) en LEITER et al. (1973)
een doorlopende hechting aan voor een meer waterdichte anastomose. KELLY et al.
(1967) verstevigen de eerste anastomose door een adventitiéle laag met niet resor-
beerbare 5 x 0 proleenhechtingen.

Deze techniek heeft een aantal voordelen. Vooreerst is er de goede bloedvoorzie-
ning van de anastomose en ongehinderde urineafvloed, mede door afwezigheid van
splint of nefrostomie. Verder wordt de blaas niet in het operatiegebied betrokken en
is er geen blaaskateter noodzakelijk, zodat de kans op postoperatieve urninewegin-
fecties minimaal is. Het behoud van het eigen antireflux-mechanisme is een verder
voordeel. Ook kan bij deze methode zonder problemen een retrograad onderzoek van
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de ureter gebeuren. Een reinterventie is meestal eenvoudig. Zo nodig kan in voor-
komende gevallen bij heringrijpen een anastomose geconstrueerd worden tussen het
pyelum van het transplantaat en de contralaterale ureter die retroperitoneaal over de
middellijn naar het transplantaat toe wordt gebracht.

Deze techniek heeft echter ook nadelen. Het eerste nadeel is de noodzakelijkheid
van nefrectomie aan de overeenkomstige zijde. Voorts is bij reinterventie de eigen
gezonde ureter niet meer aanwezig wanneer een nieuwe urologische reconstructie
moet worden uitgevoerd. Bij andere technieken is een secundaire pyelo-ureterosto-
mie meestal nog mogelijk (PRESTO et al. 1973). Ook bij afwijkingen aan de eigen ure-
ter (reflux, uitgezette ureter, obstructie) is deze methodiek uiteraard niet bruikbaar.

Het aantal complicaties van deze techniek is bij LEADBETTER ef al. (1966) en enkele
anderen klein, maar in vele andere studies wordt melding gemaakt van een grotere
frequentie en daarnaast ook van ernstiger urologische complicaties (tabel 8). Deze
doen zich vooral voor in de vorm van lekkage. Deze lekkage heeft, in tegenstelling
met hetgeen bij de normale urologische patiént het geval is, een slechte prognose
mede door de noodzakelijke postoperatieve immunosuppressieve therapie. Bij nier-
transplantatiepatiénten is een spontaan sluiten van een fistel niet zo snel te verwach-
ten (WIGGISHOFF en JONASSON 1972).

CORRIERE et al. (1973) noemen in tegenstelling tot LEADBETTER et al. (1966) de
slechtere vascularisatie als oorzaak van deze urinelekkage. LEADBETTER ef al. (1966)

Tabel 8

Complicaties na pyelo-ureterostomie. Literatuurgegevens

Auteur Aantal Urologische complicaties
pauienten  gantal waarvan
overleden

LEADBETTER e! al. (1966) 25 3 |
EKMAN et al. (1968) 15 8 1
MACKINNON er al. (1968) 18 10 4
STRAFFON ef al. (1968) 9 2 0
SALAMAN er al. (1969) 5 0 0
FauL er al. (1969) 43 7 1
PALMER er al (1969) 15 5 1
RAMPAL et al. (1969a) 1 0 0
MARTIN et al. (1969a) 2 0 0
BELZER et al. (1970a) 20 2 0
VAHLENSIECK et al. (1971) 1 0 0
WEIL et al. (1971) 70 18 14
WIGGISHOFF en JONASON (1972) 24 6 1
FreLDBORG en KiM (1972a) 69 20 ?
NERSTROM e al. (1972a) 32 13 0
ANDERSON et al. (1972b) 16 3 ?
CORRIERE et al. (1973) 44 4 0
KUss er al. (1973) 14 1 0
LEITER er al. (1973) 43 5 1
PRESTO er al. (1973) 9 2 1
DONOHUE et al. (1975) 44 S 4
WHELCHEL ef al. (1975) 114 9 1
Eigen serie (1977) 16 7 0
Totaal 649 130 (20%) 30/107 (28%)
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bepleiten deze anastomose vooral vanwege de uitstekende vascularisatie SILBER-
MAN et al (1972) schrijven urinelekkage b1y deze techniek onder andere toe aan de
massieve diurese die de eerste 24 uur na transplantatie kan optreden Deze diurese
tezamen met de relatieve onderbreking en verzwakking van de normale peristaltiek
ter hoogte van de anastomose zou een functionele obstructie met lekkage door deze
anastomose veroorzaken

Zoals 1n tabel 8 te zien 1s, konden 1n de literatuur 649 patienten teruggevonden wor-
den, welke volgens deze methode werden behandeld Bij deze patienten kwamen 1n
20% der gevallen urologische complicaties voor en dit 1s een beduidend hoger per-
centage dan de complicatie-frequentie b1 uretero-neo-cystostomie zoals verder
wordt beschreven Overigens 1s de mortahiteit van deze complicaties met 28% ook
hoog te noemen

Deze gegevens verklaren waarom het overgrote deel der chirurgen heden ten dage
de voorkeur geeft aan de lage ureter-blaasanastomose Wel blijven er echter indica-
ties bestaan tot secundaire pyelo-ureterostomie, indien zich complicaties voordoen
b1y andere methoden (PRESTO et al 1973) Zo zal by lekkage ter hoogte van de ureter-
blaasanastomose, ureternecrose van de donorureter ofwel obstructie van de donor-
ureter, 1n tweede 1nstantie een hoge anastomose tussen de eigen ureter en het nier-
bekken van de donor kunnen worden vervaardigd Deze anastomose wordt dan in een
goed gevasculaniseerd gebied gelegd zodat de kans op lekkage duidelyjk vermindert
Immers, deze reinterventies geschieden meestal enkele weken na de transplantatie
en in die periode 1s de neovascularisatie van het nierbekken van de transplantatienier
vanuit de omgeving reeds tot stand gekomen

E URLTERO-URETEROSTOMIE

Deze anastomose tussen donorureter en ontvangerureter wordt niet frequent ge-
bruikt Alleen in geval van nood zoals tiydens een reinterventie voor lekkage of by
hoge anastomose met intrarenaal pyelum zal deze techmiek eventueel toegepast kun-
nen worden De dunne ureterwand maakt op zichzelf het aanleggen van een water-
dichte anastomose vryy moeilyk Het nauwe lumen van de ureter 1s een andere be-
perking voor het gebruik van deze techmek, ofschoon wel wat ruimte kan worden
gewonnen door het openknippen der anastomosevlakken

De ureter van de donornier wordt dicht by het nierbekken schuin doorgesneden

De ontvangerureter wordt vrygeprepareerd en op lengte doorgekmipt Ook dit sec-
tievlak verloopt schuin en kan door longitudinaal inknippen van de ureter ellip-
tisch worden verwid ter voorkoming van stenose Door middel van afzonderljjke
hechtingen atraumatisch plain catgut 3 x 0 of atraumatisch chroomcatgut 4 x 0 of
5 x 0 wordt de anastomose gemaakt Ook hier 1s tegenwoordig atraumatische po-
lyglactin (Vicryl®) of polyglycolzuur (Dexon®) te gebruiken Er worden doorgaans
geen splints achtergelaten Wel wordt een wonddrain achtergelaten (fig 24)

Slechts enkelen gebruiken deze techniek als eerste keus KUss et al (1973), die deze
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Fig. 24. Uretero-ureterostomie (KUss 1969).

techniek van meet af aan propageerden en haar nu nog steeds gebruiken, noemen
deze anastomose de meeste fysiologische, de minst ingewikkelde en dus technisch
de gemakkelijkste. Ook MARTIN et al. (1968), evenals DUKE en MACLAURIN (1969)
bevelen de uretero-ureterostomie aan wanneer de donorureter kort is, twijfel bestaat
over zijn bloedvoorziening of wanneer vroeger reeds blaaschirurgie werd uitgevoerd.
Op deze wijze zou vooral in het laatste geval een moeilijker genezende cystotomie
kunnen worden vermeden. HAMBURGER ef al. (1972) bevelen deze techniek aan bij
enig vermoeden van blaasinfectie om aldus een operatie in geinfecteerd gebied te
voorkomen. IRVINE et al. (1970) tenslotte ontwikkelden voor de schuine uretero-ure-
terostomie een apparaatje waarbij de anastomose volgens een soort nietjestechniek
wordt gelegd (de ‘Canadian stapler’). In enkele minuten wordt aldus door hen een
waterdichte veilige reconstructie verricht. Het nadeel is dat niet-resorbeerbaar ma-
teriaal wordt gebruikt, dat erosie van het epitheel zou kunnen veroorzaken.

De voordelen aangehaald bij de pyelo-ureterostomie zoals het behoud van een eigen
gezonde uretero-vesicale junctie met goed antireflux-mechanisme, het vermijden
van blaaskateters en splints en aldus verminderen van de infectierisico’s, zijn hier
eveneens van toepassing.

Als nadeel voor deze techniek geldt, evenals voor de pyelum-ureteranastomose,
de onmogelijkheid tot een eventuele pyelo-ureterostomie bij reinterventies en de
noodzakelijke nefrectomie aan de overeenkomstige zijde.

Zoals in tabel 9 weergegeven is de complicatiefrequentie van deze techniek van de-
zelfde orde van grootte als die van de pyelo-ureterostomie (tabel 8 pag. 54). Deze ta-
bel toont echter aan dat Kuss et al. (1973) terecht opmerken, dat deze complicaties
minder ernstig en beter behandelbaar zijn (geringere mortaliteit). Uit de verzamelde
literatuurgegevens valt verder af te leiden, dat door de meesten de uretero-ureteros-
tomie slechts bij reinterventies, dus als secundaire anastomose, is gebruikt.

Waar AUVERT et al. (1969) stellen dat complicaties zouden kunnen worden ver-
meden door middel van microchirurgische technieken, zoeken KUss et al. (1973) een

56



Tabel 9
Complicaties uretero-ureterostomie. Literatuurgegevens

Auteur Aantal Urologische complicaties
patenten  qqniql waarvan
overleden
SWENSON et al. (1967) 8 1 0
STRAFFON et al. (1968) 11 3 0
MARTIN et al. (1969a) 6 3 1
RaMPAL er al. (1969a) 3 1 0
IRVINE et al. (1970) 11 1 0
STARZL et al. (1970a) 55 7 2
Doax er al. (1971) 43 11 1
EDELBROCK et al. (1971) 2 1 0
WEILL et al. (1971) 4 0 0
MALEK et al. (1973) 1 1 0
KCss et al. (1973) 100 23 0
Paris (1973) 1 0 0
BEWICK et al. (1974) 3 2 1
LANGE (1974) 13 5 0
Eigen serie (1977) 1 1 0
Totaal 262 60 (22,9%) 5/60 (8,3%)

verklaring voor de complicaties, die zich ook hier vooral in de vorm van urinelek-
kage kunnen voordoen, in meerdere factoren. Zo noemen zij oedeem van het weefsel
en dus ook van de anastomose door de langdurige ischaemie. De eventueel vermin-
derde algemene toestand van de ontvanger en de voorafbestaande urineweginfecties
zouden verder voorbeschikkende factoren zijn. Zij hechten verder ook veel belang
aan de gebruikte immunosuppressieve therapie. Daar in hun serie complicaties veel
frequenter optreden bij nieren van overledenen dan bij nieren van levende donoren,
menen zij dat immunologische factoren de complicaties in grote mate bepalen. Zij
spreken hierbij van: ‘le rejet de la voie excrétrice’. DEWEERD et al. (1973) en LEARY
et al. (1975) geloven echter niet in de rejectie van de ureter afzonderlijk. ROBERT-
SHAW et al. (1966) toonden experimenteel wel aan dat een ontstekingsreactie in de
nier, zoals deze gezien wordt bij rejectie, ook vergezeld gaat met ontstekingsver-
schijnselen in de ureter. Geisoleerde rejectie van de ureter wordt doo- hen evenmin
als een vaststaand gegeven beschouwd.

F. DE URETER-BLAASANASTOMOSE
1. Algemene opmerkingen

De reimplantatie van de ureter in de blaas is heden ten dage bij het overgrote deel
der transplantatiechirurgen de meest gebruikte methode voor het herstel van de con-
tinuiteit der urinewegen. Deze voorkeur wordt ondersteund door inzichten van zo-
wel de anatomie als de ureterfysiologie. Het succes van deze anastomose echter
hangt af van twee belangrijke voorwaarden: enerzijds een voldoende lange donoru-
reter en anderzijds een ongestoorde bloedvoorziening van deze laatste om een trac-
tieloze verbinding tussen ureter en blaas te construeren. Een zorgvuldige dissectie
van de ureter bij de donornefrectomie is hiervoor onontbeerlijk.
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a. Anatomische opmerkingen: bloedvoorziening van de ureter

De bloedvoorziening van de ureter is multipel van oorsprong (fig. 25). In zijn boven-
ste derde ontvangt de ureter zijn bloed via de arteria ureterica, een aftakking van de
arteria renalis. Takken van de aorta, iliacale vaten, arteria mesenterica inferior, ar-
teria iliaca interna, arteria spermatica c.q. arteria ovarica, verzorgen het middelste
gedeelte van de ureter. De arteria vesicalis evenals de arteria haemorrhoidalis media
geven aftakkingen voor het onderste segment.

Er zijn veel vrije anastomosen van deze vaten in de adventitia van de ureter en
van het nierbekken zodat een arterieel netwerk rond de ureter wordt geweven. Door
arteriolae perforantes anastomoseren deze vaten vrij met de longitudinale musculai-
re en submucosale precapillairen. Deze anastomosen zijn zo uitgebreid dat de bloed-
voorziening van de ureter door elk van de verschillende arteriéle takken grotendeels
kan worden onderhouden. Hierdoor zal een onderbreking van de arteriéle takken
geen ischaemie van de ureter veroorzaken. Dit verklaart waarom chirurgisch vrij-
prepareren en doorsnijden van de ureter toch relatief ongestraft kan gebeuren en ver-
klaart ook de opmerkelijke eigenschap van de ureter doorsnijding aan zijn beide uit-
einden te kunnen doorstaan zonder ernstige schade.

Dit netwerk van vaten bevordert ten zeerste het gebruik van de donorureter in de
transplantatiechirurgie hoewel de bloedvoorziening van de donorureter alleen af-
komstig is vanuit de arteria renalis door zijn aftakking via de arteria ureterica. Meest-
al loopt deze vascularisatie via het peri-ureteraal netwerk niet voldoende door naar
distaal zodat het terminale derde van de ureter niet bruikbaar is voor transplantatie
wegens onvoldoende bloedvoorziening.

Fig. 25. Bloedvoorziening van de ureter.
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Deze anatomische gegevens maken duidelijk dat de kleine ureterale vaatjes die in
het hilaire vetweefsel voorkomen bij de donornefrectomie nauwkeurig moeten wor-
den gespaard. Eveneens moet het peri-ureteraal weefsel omzichtig worden behou-
den. Wanneer de donornier meer dan één nierarterie heeft, dan takt de bloedvoor-
ziening van de ureter en het nierbekken af van het arteriéle vat dat de onderpool van
bloed voorziet. Alleen wanneer dit vat van een dermate kaliber is dat een reanasto-
mose en dus revascularisatie mogelijk is, is de donornier voor transplantatie bruik-
baar.

Om tijdens de operatie bij de donornefrectomie vast te stellen of een arteriéle tak
van belang is voor de bloedvoorziening van de ureter kan 3 tot 5 cc indigokarmijn
intra-arterieel worden ingespoten waarbij dan de ureterale bloedvaten van deze tak
afkomstig blauw worden gekleurd. Ook bij doorsnijden van de ureter kan de viabi-
liteit worden beoordeeld. Deze is immers goed wanneer een duidelijke bloeding
wordt waargenomen (O’CoNoR 1961). Een verder argument voor een goed doorbloe-
de ureter is de duidelijke actieve peristaltick na beéindigen van de vasculaire re-
anastomose.

De ureter dient voldoende lengte te hebben om een tractieloze anastomose toe te
laten, zo niet dan bestaat er groot risico voor het losscheuren van de neostomie. De
ureter is altijd voldoende lang wanneer hij na nefrectomie verwijderd wordt tot aan
zijn overkruising met de iliacale vaten. Wanneer de ureter te kort is verdient een py-
elo-ureterostomie of uretero-ureterostomie de voorkeur. Omgekeerd mag het ureter-
segment niet te lang worden gehouden want dit kan afknikking en hieruit voort-
vloeiend, obstructie van de urineafvloed veroorzaken.

b. Ureterfysiologie

Daar bij de donornefrectomie de ureter meestal distaal van de overkruising met de
iliacale vaten wordt doorgesneden komt het proximale tweederde deel van de ureter
voor transplantatie ter beschikking. Reeds vele jaren geleden werd door ENGELMANN
(1869) en Borvin (1869) in Utrecht aangetoond dat de ureterperistaltiek na sectie van
de ureter verschillend was in het bovenste en onderste uretersegment. Experimen-
teel toonden DEMPSTER (1950) en DEMPSTER en DANIEL (1956) een hyperperistaltiek
in de ureter van het transplantaat aan, zowel onmiddellijk na revascularisatie als na
vrijleggen van de ureter 10 dagen na de transplantatie. Deze hyperperistaltiek lijkt
dus meer afhankelijk van de bloedvoorziening dan van het urinetransport. De neu-
rofysiologische mechanismen die hieraan ten grondslag liggen zijn niet bekend. De
rol van het zenuwstelsel in de peristaltiek van de ureter is nauwelijks opgehelderd.
In elk geval heeft, zoals O’CoNOR (1961) aantoonde, scheiding van de ureter en het
centraal zenuwstelsel bij niertransplantaties geen schadelijk effect. Uit hoofde dus
van zijn betere motiliteit dient voor reanastomose van de ureter met de blaas de
voorkeur gegeven te worden aan het proximale uretersegment (ROHL en ZIEGLER
(1969).

Het optredend oedeem na doorsnijden van de ureter (PACCIONE et al. 1965) zal ver-
der de genezing van de reanastomose van de ureter vertragen. Bij niertransplantatie
is de normale lymfedrainage nu slechts na ongeveer 2 weken hersteld (MALEK et al.
1969). Het verdient dus ook daarom de voorkeur een reanastomose te verrichten,
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waarbij de ureter tussen goed gevoed (blaas-) spierweefsel en slijmvlies komt te lig-
gen. Bij deze reanastomose zal een goede lymphedrainage verzekerd zijn.

De bloedvoorziening van de ureter zelf zou trouwens ook tegen het gebruik van
eigen ureter voor b.v. pyelo-ureterostomie kunnen pleiten (ROHL en ZIEGLER 1969).
Immers, de bloedvoorziening van het onderste en middelste uretergedeelte komt in
hoofdzaak van de arteria spermatica respectievelijk arteria ovarica maar ook direct
van de arteria iliaca communis en de arteria iliaca interna. De arteria iliaca interna
maar dikwijls ook de arteria iliaca communis of externa nu worden voor de vaat-
anastomose gebruikt en het skeleteren en vrijprepareren van deze vaten zou ook een
gevaar kunnen betekenen voor de bloedvoorziening van de ureter.

2. Technieken van ureter-blaasanastomose

Bij de ureter-blaasanastomose gaat het principieel om een anastomose die reflux van
urine vanuit de blaas naar het transplantaat dient te voorkomen. Over het antireflux-
mechanisme zijn twee theorieén. De eerste is die van het ‘passief’ antireflux-mecha-
nisme. Hierbij zou het submuceus ureterverloop, zo dit lang genoeg is, als klep wer-
ken door het dichtdrukken en het sluiten van het distale uretersegment tijdens ver-
hoogde intravesicale druk (PoLiTANO en LEADBETTER 1958). De tweede is die van het
‘actief” antireflux-mechanisme. Deze theorie gaat er van uit dat contractie van het
trigonum (spier van Bell), waaraan de ureter is verbonden, reflux verhindert. Het in-
korten van de trigonale musculatuur strekt overeenkomstig in lengte het terminale
uretersegment waardoor het intramuraal en intravesicaal deel zich als het ware van-
zelf dichttrekt (TANAGHO et al. 1965a; TANAGHO en HUTCH 1965b).

Bij de ureterreimplantatiechirurgie zou vooral het passief antireflux-mechanisme
een grote rol spelen, dit in tegenstelling tot het actief antireflux-mechanisme dat bij
een normale ureter-blaasverbinding vooral van belang is.

De meest beschreven antireflux-reimplantatietechnieken gaan van deze antire-
fluxprincipes uit. Steeds wordt er naar gestreefd een voldoende lang submuceus ure-
terverloop tot stand te brengen met daaraan aansluitend een fixatie van de te reim-
planteren ureter aan de trigonale musculatuur.

De bij niertransplantatie gebruikte methodieken kunnen worden onderscheiden in
de externe uretero-neo-cystostomie en de transvesicale uretero-neo-cystostomie.

a. Externe uretero-neo-cystostomie

WitzEL (1896) beschreef als eerste de reimplantatie van de ureter in de blaas via een
externe benadering van de blaasachterwand. Veel later werd door LicH er al. (1961)
deze methode, met een tunnelprincipe uitgebreid, in de antireflux-chirurgie geintro-
duceerd. Vooral GREGOIR en VAN REGEMORTER (1964) propageerden deze antireflux-
operatie. Bij niertransplantatie werd de externe benadering van de blaas dierexperi-
menteel door HOOGENDAM et al. (1969) hier ten lande toegepast bij honden. WooD-
RUFF et al. (1969b) beschreven de combinatie van beide, met name de externe be-
nadering en ureterreimplantatie in de blaas volgens Witzel, en de antireflux-tunnel-
formatie volgens Lich-Gregoir voor het eerst bij niertransplantaties bij de mens, hoe-
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Fig. 26a, b, ¢, d. Techniek bij de externe uretero-neo-cystostomie.

wel TAGUCHI, zoals aangehaald door MACKINNON et al. (1968), voorheen reeds deze
techniek bij zes patiénten gebruikte zonder dat complicaties optraden.

Bij deze techniek wordt de blaas met ongeveer 250 ml van een steriele fysiologi-
sche zoutoplossing gevuld. De laterale blaaswand wordt slechts spaarzaam stomp
vrijgeprepareerd. Een 3 tot 4 cm lange incisie wordt in de spieren van de blaasach-
terwand tot op de mucosa gemaakt. Deze mucosa puilt bij opgevulde blaas dan
door de spiervezels uit. In het onderste deel van de incisie wordt de mucosa over
één cm geincideerd. De ureter wordt nauwkeurig op juiste lengte gebracht waarna
hij aan het distale uiteinde over een afstand van een cm in longitudinale richting
opengeknipt wordt. Bij een goede diurese wordt geen uretersplint gebruikt. Is er
geen diurese zoals nogal eens bij niertransplantaties voorkomt, zeker bij nieren
van overledenen, dan wordt door de blaaswand heen intra-ureteraal een splint in-
gebracht. De opengeknipte ureter wordt met behulp van atraumatische 3 x 0 plain
catgut hechtingen of 4 x 0 chroomcatgut hechtingen met de opening in de blaas-
mucosa geanastomoseerd. Het distale deel van de ureter wordt tenslotte met en-
kele losse hechtingen onder de spier in de mucosale goot begraven. Op die manier
wordt een submuceuze antireflux-tunnel verkregen (fig. 26a, b, c, d).

Een aantal mededelingen in de literatuur becommentarieert deze techniek. KONNAK
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et al (1972b) vinden de reflux, die by deze techniek toch veelvuldig zou voorkomen,
ongevaarlyk omdat de nier daardoor naar hun mening niet zou worden beschadigd
Zij (KonNaK et al 1975) vermelden 20% reflux biy hun patienten Deze vy hoge fre-
quentie wordt toegeschreven aan de korte tunnel Op die manmier zouden z1j stenose
voorkomen, een verschiynsel dat zij ernstiger beoordelen dan reflux Ook Lissoos et
al (1972) vinden reflux, zo die al mocht bestaan, niet van enige betekenis daar zy
nooit dilatatie van de ureter waarnamen Zi laten dan ook een systematisch post-
operatief cystografisch onderzoek achterwege Dr CAMPOS FRLIRE ef al (1974) zagen
b1y 88 patienten slechts eenmaal reflux optreden Dit 1s begrypelyk daar zi) een be-
duidend langere tunnel maken Ovengens vermelden MeNyZES DL GOFs er al (1975)
uit hetzelfde transplantatiecentrum geen enkele urologische complicatie meer by
hun laatste 144 transplantaties NERSTRoM ef al/ (1972a) hadden in hun serie van 60
functionerende transplantaten, waarby de ureter op deze wize gereimplanteerd
werd, 5 maal een lekkage BARRY et a/ (1974) bevelen deze methode aan by supra-
pubische verlittekening veroorzaakt door voorafgaande operaties of transplantaties
Aldus zou een brede cystotomie voorkomen kunnen worden 1n verlittekend blaas-
weefsel, waardoor er minder kans zou ziyn op het optreden van fistels

In de literatuur 1s nog een aantal mededelingen over urologische complicaties be-
schreven Een samenvatting van de gegevens 1s (n tabel 10 weergegeven

Hieruit valt op te maken dat de complicatiefrequentie en de mortaliteit ten gevolge
van de complicaties duidelygk lager uitvallen dan biy de hoge anastomose tussen py-
elum en ureter (tabel 8 pag 54) Een vergelyking met de transvesicale ureterreim-
plantatie (tabel 11 pag 65) toont aan dat de frequentie van urologische complicaties
ongeveer even groot 1s De vergelyking van beide technieken en ook van hun com-
plicaties wordt later behandeld (pag 67)

b Transvesicale uretero-neo-cystostone
By deze techniek zyn twee groepen te onderscheiden de reimplantatie met antire-
flux-mechanmisme en de ureterreimplantatie zonder dit tunnelmechanisme

1 Transvesicale uretero-neo-cystostomie met antireflux-mechanisme

Deze methode 1s afgeleid van de reimplantatietechniek die door POLITANO en LEAD-
BFTTER (1958) als antireflux-operatie via witsluitend 1ntravesicale weg werd beschre-
ven Begrypelyjkerwys 1s biy niertransplantaties het extravesicaal inbrengen van de
ureter noodzakelyk Op deze wijze benadert de by niertransplantatie gebruikte me-
thodiek het best de techniek die door AMAR en WrYRAUCH (1968) werd voorgesteld
by de gewone ureterreimplantatie Voor niertransplantaties 1s deze methode het
eerst beschreven door STARZI er al (1964b), nadien uitvoerig gedocumenteerd en
geillustreerd door o a HAMBURGER ef al (1972) en KisER (1972) en meer recent nog
door STRAFFON (1975)

Na het openen van de blaas ter hoogte van de fundus wordt de achterziyde van de
blaas stomp geperforeerd ongeveer drie tot vier cm boven de plaats van het nieuw
te maken ostium De donorureter wordt intravesicaal door deze stompe steekope-
ning gehaald De opening dient zoveel ruimte te verschaffen dat hyj de ureter zon-
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Tabel 10
Complicaties externe uretero neo cystostomie Literatuurgegevens

Auteur Aantal Urologische complicaties
patienten aantal waarvan
overleden
MacKinNON er al (1968) 6 0 0
WOODRUFE et al (1969b) 32 1 0
SAT AMAN et al (1969) 7 0 0
BFAUDOIN en ALLARD (1971) 103 14 8
RoBson en CALNE (1971) 146 16 3
Lissoos er al (1972) 63 5 0
NLRSTRoM et al (1972a) 65 10 0
FiELDBORG en KiM (1972a) 111 28 ?
PaRriIs (1973) 33 3 0
CoLrRY er al (1974) 6 2 0
CLUNIE et al (1974) 50 S 0
MrNFzESs DL GOES et al (1975) 240 17 4
Ko~NNAK ef al (1975) 170 7 2
DRrrIKORN en ROHL (1975) 120 16 0
ScHUMAKOV et al (1975) 272 8 0
Totaal 1426 132 (9%) 17/104 (16,3%)

der afsnoeren of knikken gemakkelijk toelaat Van deze steekopening uit wordt
naar mediaan in de blaasbodem een submuceuze tunnel gemaakt van drie a vier
cm Hierdoor wordt de ureter geleid waarby) erop gelet wordt dat er geen torsie op-
treedt Deze submuceuze tunnel dient zo wiyd te zyn dat de ureter niet wordt af-
gesnoerd Overtolhige ureterlengte wordt gereseceerd Het ureteruiteinde wordt
over een cm opengeknipt en met 3 x 0 gewone catgut of 4 x 0 chroom catgut
atraumatische hechtingen aan de blaasmucosa gefixeerd (fig 27) By afwezigheid
van diurese wordt een sphint in de ureter achtergelaten De blaas wordt op de ge-
bruikelyke wize gesloten (tabakzaknaad met Z-vormige of X-vormige overhech-
ting, of sluiten in twee lagen)

ANDLRSON et al (1972a) gebruikten deze techniek 1n omgekeerde richting, d w z
vanuit de plaats van het neo-ostium wordt submucosaal naar boven toe 1n de blaas-
bodem een tunnel vervaardigd, waarbyj na 4 cm tunnelvorming de spier van de blaas-
achterwand wordt geperforeerd en de ureter rechtstreeks door de tunnel intravesi-
caal wordt ingebracht KENCFICK ef a/ (1972) maken de submuceuze tunnel van bui-
ten naar binnen met behulp van een sonde waaraan de ureter is vastgemaakt Andere
varianten op deze reimplantatietechniek, voortkomend uit de reeds langer bekende
methodieken uit de urologie, ziyn ook by niertransplantatie gebruikt Essentieel blyft
by al deze methoden dat een antireflux submuceuze tunnel wordt geconstrueerd Zo
stelden STARZL et al (1964b) een nippelvormig neo-ostium voor afgelerd van de ure-
terreimplantatiemethode door PAQUIN (1959) beschreven Nadien verdedigden
Woobs ef al (1972), DEWEERD er al (1973), Brwick er al (1974) en LEARY et al
(1975) deze ‘nippel’-vorming, omdat die een stenose door fibrosis van het neo-osti-
um zou voorkomen PROUT eral (1967)zagen daarentegen juist in deze nippel een mo-
geliyke oorzaak van stenose Volgens hen 1s deze nippel niet alleen moetlyker te con-
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Fig. 27. Uretero-neo-cystostomie met antireflux-mechanisme.

strueren bij de normale, dus geringe, diameter van de donorureter, ook is deze nippel
geenszins noodzakelijk ter preventie van reflux. Openknippen van de ureter met een
visbekreimplantatie (SAMPSON 19095) is volgens deze auteur meer dan voldoende.

Wat betreft de plaats van het ostium is men het er grotendeels over eens dat dit
in de blaasbodem moet zijn gelegen ter hoogte van de bovenste begrenzing van tri-
gonum, bij voorkeur mediaal van het eigen ostium aan de overeenkomstige kant.
BEWICK et al. (1974) echter vinden de plaats van het ostium niet belangrijk. Zolang
er maar voldoende tunnellengte wordt gecreéerd, bevelen zij de voor de chirurg ge-
makkelijkst toegankelijke plaats aan.

Over deze reimplantatietechniek zijn in de literatuur talrijke mededelingen terug te
vinden. De gegevens over ruim 3.000 niertransplantaties van vele auteurs uit diverse
centra zijn in tabel 11 samengevat.

De urologische complicatiepercentages zijn goeddeels te vergelijken met die van
de externe uretero-neo-cystostomie (tabel 10 pag. 63): 10,1% versus 9%. De mor-
taliteit en dus de ernst der urologische complicaties is zoals analyse der gegevens
aangeeft, groter bij de transvesicale uretero-neo-cystostomie (19,6% versus
16,3%). De oorzaak hiervan lijkt moeilijk te achterhalen. De relatie tussen de urolo-
gische complicaties en de mortaliteit wordt in de literatuur nauwelijks gedetailleerd.
Meestal wordt gesteld dat de dood zich tijdens of aansluitend aan een urologische
complicatie voordeed. Over de bijkomende omstandigheden worden weinig gege-
vens verstrekt. Ongetwijfeld zullen samengaande infectie, rejectie, immunosuppres-
sie, de algemene toestand van de patiént, dialyse en nog aanwezige nierinsufficiéntie
of anaemie elk voor zich een betekenis hebben. Uit de tabellen valt duidelijk op te
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Tabel 11

Complicaties transvesicale uretero-neo-cystostomie, met antireflux-
mechanisme. Literatuurgegevens.

Auteur Aantal Urologische complicaties
patienten  gantq] waarvan
overleden
ProuT (1967) 93 9 2
EKMAN et al. (1968) 52 19 1
MACKINNON et al. (1968) 41 6 2
STRAFFON et al. (1968) 122 12 7
MARTIN et al. (1969a) 127 15 5
PALMER et al. (1969) 20 4 2
RaMPAL (1969b) 2 2 0
ROHL en ZIEGLER (1969) 8 2 1
SALAMAN et al. (1969) 61 11 2
TRACY et al. (1969) 41 1 0
WALSH (1969a) 31 3 3
BELZER et al. (1970a) 200 7 0
STARZL et al. (1970a) 178 16 3
Doak et al. (1971) 118 3 0
EDELBROCK et al. (1971) 29 9 1
VAHLENSIECK et al. (1971) 43 2 0
WEILL et al. (1971) 118 3 0
ANDERSON et al. (1972b) 109 18 ?
NERSTROM et al. (1972a) 3 0 0
KUss et al. (1973) 14 8 1
MALEK er al. (1973) 93 7 1
Paris (1973) o 3 0
BARRY et al. (1974) 172 14 1
BEWICK et al. (1974) 200 27 8
COLFRY et al. (1974) 119 13 4
LANGE (1974) 60 3 0
LYNNE et al. (1974) 66 4 3
MARKX et al. (1974) 85 3 0
BaNOWSKY (1975) 326 40 10
BRrAF et al. (1975) 20 4 0
DONOHUE et al. (1975) 88 3 0
HOLDEN et al. (1975) 141 19 2
LEARY et al. (1975) 221 16 0
PFEFFERMANN et al. (1976) 199 24 2
Russo en MARKS (1976) 140 8 2
Eigen serie (1977) 14 2 1
3361 340 (10,1%) 64/322 (19,9%)

maken dat deze methodieken minder urologische complicaties veroorzaken dan de
hoge ureteranastomose (ureter-ureter of pyelum-ureter). Hierin zal ongetwijfeld de
verklaring liggen voor de brede toepassing van deze techniek.

2. Transvesicale uretero-neo-cystostomie zonder antireflux-mechanisme

Dit is in feite de meest eenvoudige anastomose van de ureter met de blaas zoals deze
in de begindagen der niertransplantatiechirurgie zonder enig antireflux-mechanisme
werd uitgevoerd.

Na het opvullen van de blaas met 200 tot 300 cc steriele fysiologische zoutoplos-
sing, wordt de blaaswand aan de zijde waar het transplantaat wordt geplaatst,
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stomp vrijgeprepareerd. Vervolgens wordt de blaas door de blaaskoepel geopend.
Zo dicht mogelijk bij het trigonum, dus in het gefixeerde deel van de blaasbodem,
wordt de blaasachterwand stomp geperforeerd. Door deze opening wordt de ureter
intravesicaal doorgehaald. Bij deze perforatie dient er op gelet te worden, dat de
blaaswand zo schuin mogelijk wordt doorboord, zodat de ureter een langer intra-
muraal traject krijgt. De ureter wordt nu in lengte geadapteerd, aan de bovenste
zijde over 0,5 cm opengeknipt en al of niet met een kleine nippel of na spatuleren
met afzonderlijke hechtingen catgut 3 x 0, aan de blaasmucosa gefixeerd (fig. 28a,
b, ¢). De hechtingen verbinden de totale ureterwand met de blaasmucosa (fig. 29).
Eventueel wordt een silicone-uretersplint in situ gelaten. De blaas wordt op de ge-
bruikelijke wijze gesloten met blaasdrainage via een urethrakateter.

Over deze techniek zijn weinig gegevens in de literatuur terug te vinden. P1za et al.

IR 1
28a. met nippel. 28b. met ‘visbek’. 28¢. end-to-side.
Fig. 28a, b, c. Techniek van ureterreimplantatie zonder antireflux-mechanisme.

Fig. 29. Ureterreimplantatie zonder antireflux-mechanisme: intravesicaal overzicht.
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(1973) vermelden zonder details te geven een op elk gebied gunstig beloop ACKFR-
MANN ef al (1970) gebruikten deze techniek zonder sphint By 13 patienten zagen z1)
3 urologische complicaties waarvan een tot mortaliteit leidde O’DONOGHUF et al
(1973) pasten deze techniek toe b1y 130 transplantaties Zi) zagen 20% urologische
complicaties FRANKSSON et al (1968) zagen slechts twee complicaties biy 19 patien-
ten

¢ Vergelyking van de methoden van uretero-neo-cystostomie

Wanneer we de drie methoden van ureter-blaasanastomose, met name de externe

uretero-neo-cystostomie, de transvesicale uretero-neo-cystostomie met antireflux-

mechamisme en de transvesicale uretero-neo-cystostomie zonder antireflux-mecha-

nisme, met elkaar vergelyken dan heeft elke methode zyn voor- en nadelen
Bij de externe uretero-neo-cystostomie kan als voordeel ten opzichte van de trans-

vesicale ureterreimplantatie met antireflux-tunnel genoemd worden

— De geringe dissectie van de blaasachterwand 1n tegenstelling tot de ruime dissectie
van de blaas met brede cystotomie die by de transvesicale methodiek onvermu-
delyk 1s en nogal eens leiden kan tot het ontstaan van (blaas)fistels

— De geningere ureter-lengte, die vereist is

- Het minder frequent optreden van infecties, daar er doorgaans geen splint gebruikt
wordt en de blaaskateter slechts zeer kort (24 tot 36 uur) in situ gelaten wordt

— De ureter, die meer ventraal higt en dus gemakkelyker toegankelijk 1s by eventuele
reinterventies

— De technmische eenvoud

Het voordeel van de transvesicale ureterreimplantatie met antireflux-mechanisme
ten opzichte van de extravesicale methode 15 vooral het stevig, veilig en goed func-
tionerende antireflux-mechanisme dat op die wiyze wordt gemaakt

Het nadeel van de externe neo-cystostomie is vooral het ontbreken van dit stevig an-
tireflux-mechamisme en hieruit volgend, de grotere kans op reflux Ook de transve-
sicale ureterreimplantatie zonder antireflux-mechanisme ljjkt dit nadeel te hebben
Of deze reflux echter by niertransplantaties veel betekenis heeft zal later worden be-
handeld

De nadelen van de transvesicale reimplantatie met antireflux-mechanisme zyn,
naast de technisch meer ingew:kkelde procedure, de grotere kans op complicaties ter
hoogte van tunnel en ostium, met name de grotere kans op stenose en constrictie
van de intramuraal en submucosaal verlopende ureter Deze risico’s verdwiynen
wanneer men van een antireflux-mechanisme afziet De kans op infectie 1s by elke
transvesicale methode groter gezien het langduriger gebruik van blaaskateters, nodig
om de cystotomie te doen genezen

De transvesicale operatie zonder antirellux-mechanisme heeft tenslotte nog als
voordeel ten opzichte van beide andere methoden snelle eenvoudige uitvoering met
verkorte operatietyyd en minimale kans op bloeding, infectie of ureter-fibrosis door
uiterst spaarzame retrovesicale dissectie

Het Iijkt moetlyk uit de drie methoden een keuze te maken De individuele instel-
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hing en inzichten van de chirurg zowel ten opzichte van de technische aspecten als
ten opzichte van de theoretische en praktische gronden van b v een antireflux-me-
chanisme, een sphint, een cystotomie, een blaaskateter enz  zullen hierin mede be-
palend zyyn Uit de literatuurgegevens komt een begryypeliyyke voorkeur van de chi-
rurgen voor de ureter-blaasanastomose naar voren Welke anastomosetechniek by
de ureter-blaasanastomose wordt gebruikt, maakt waarschynlyk niet veel uit, hoe-
wel, by gelykwaardigheid, eenvoud van techniek steeds moet worden nagestreefd

G WEHINIG GEBRUIKTE METHODFN TOT RECONSTRUCTIE VAN DE URINEAFVLOED
1 Uretero-intestinoplastiek

Het gebruik van een darmlis, meestal een gedeelte van het ileumn, 1s by niertrans-
plantaties noodzakeliyk, wanneer een anastomose van de ureter met een normaal
functionerende blaas onmogelyk 1s Het transplantaat wordt dan aangeschakeld op
een ileo-cutaneostomie

De technische details ziyn grotendeels gelyk aan die by de klassieke uretero-ileo-
cutaneostomie (BRICKER 1950) Wel dient de 1leumlis bij voorkeur voor de niertrans-
plantatie te worden geconstrueerd (KELLY et al 1966) Dit kan gebeuren samen met
de toch noodzakelijke bilaterale nefrectomie, die dan uiteraard via transabdominale
transperitoneale weg geschiedt De Iis dient kort te ziyn (tot 25 cm) en gestrekt te ver-
lopen Dit 1s zeer belangriyk, daar stase niet alleen inlectie maar ook afwikingen 1n
de electrolytenbalans kan veroorzaken (MINTON er al 1964) Het construeren van
een everterend stoma 1s noodzakelyk om een gemakkelijke aanpassing van de op-
vangapparatuur te waarborgen Tidens de transplantatie-operatie kan de vooraf ge-
construeerde lis gemakkelyk teruggevonden worden door het inbrengen van een ka-
teter of door het opspuiten via het stoma van een methyleenblauw oplossing Een
anastomose van de schuin ingeknipte ureter met de darm verdient de voorkeur bo-
ven een pyelum-darmanastomose Laatstgenoemde anastomose werd o a door AL
ASKARI (1968) en door MERKEL (1975) voorgesteld By deze techniek ontbreekt ech-
ter de reflux-buffer, die normalerwijze wordt bewerkstelligd door enerziyds de goed
contractiele ureter en anderziyds de pyelum-ureterovergang

De anastomose geschiedt by voorkeur in twee lagen met atraumatische catgut
3 % 0, polyglactin (Vicryl®), of polyglycolzuur (Dexon®) De darmmucosa wordt met
de totale ureterwand verbonden Daar overheen wordt een ondersteunende laag se-
rosa-hechtingen gelegd Niet-resorbeerbaar hechtmateniaal moet vermeden worden,
daar de kans op steenvorming hierby groter 1s Een zorgvuldige retroperitonealisatie
van de anastomose 1s noodzakelyyk om zelfs minimale intraperitoneale urinelekkage
te voorkomen

Hoewel KELLY er al (1967) vri snel tot uretero-ileo-cutaneostomie besluiten by
afwykingen van de lagere urinewegen, lukt het by sommige patienten met ernstige
afwykingen toch nog een ureter-blaasanastomose te gebruiken, uiteraard na de
noodzakelyke cornigerende ingrepen Het betreft hier dikwiyls kinderen en adoles-
centen, die ondanks vroegtijdige derivatie ter behandeling van de meestal obstruc-
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tieve uropathie niettemin het stadium der terminale nierinsufficientie bereitken CE-
RILLI et al (1976) zagen kans by 7 van de 9 patienten met een reeds voor de trans-
plantatie aanwezige urinatre derivatie de ureter van het transplantaat via een cysto-
neostomie met de blaas van de ontvanger te verbinden Ook TUNNER et al (1971)
moesten b slechts 3 van de 9 patienten de ileo-cutaneostomie gebruiken BUTT et
al (1976) toonden aan, dat ook bi) urethrakieppen na lange defunctionalisering van
de blaas een normale reconstructie van de urineafvioed by transplantatie mogelyjk
1S Zi bevelen overigens aan de kleppen slechts na transplantatic en by goede
urineproductie te reseceren Het aanwenden van een uretero-ileo-cutaneostomie
15 echter ondanks deze mieuwe mogelykheden soms toch onvermidelyk

De prognose van het transplantaat aangeschakeld op een ileo-cutaneostomie 1s
echter niet minder goed (HUME et al , 1972b, MERKEL et al 1974a, STENZIL et al
1974, PrTERS 1976) Hieruit zou men kunnen afleiden dat men by twifel aan de 1n-
tegnteit van blaas en blaasuitgang aan een derivatie via een ileumlis de voorkeur zou
moeten geven Deze methode 1s overigens de enig uitvoerbare by neurologisch
blaashjden en terminale merinsufficientie, zoals gezien wordt by paraplegie of ver-
schillende vormen van meningomyelocele (DEBRUYNE er a/ 1977)

In tabel 12 worden de 1n de hteratuur voorkomende bevindingen weergegeven
In totaal waren er 78 transplantaties terug te vinden by 74 patienten Hiervan werden

Tabel 12
Uretero-ileo-cutaneostomie by niertransplantatie Literatuurgegevens
Auteur Aantal Aantal Overleden Urologi-  Trans-
patienten  trans- sche plantaat
plantaties Compli-  overleving
caties
KELLY et al (1966) 7 8 3 - 4
MARTIN er al (1969a) 1 1 1 - -
TRACY et al (1969) 1 1 ? ? ”
WOODRUFF et al (1969b) 1 1 1 - -
RuBIN er al (1970) 3 3 - - 3
NAJARIAN et al (1971) 7 7 2 2 5
TUNNER er al (1971) 3 4 - - 3
WEIL ef al (1971) 8 8 1 1 7
FINE et al (1971) 1 1 - - 1
MARKLAND er al (1972) 5 6 4 1 1
O’DONOGHUF et al (1973) 2 2 - 1 2
Paris (1973) 1 1 - - 1
Woobs et al (1973) 1 1 - - 1
BARRY er al (1974) 1 1 - 1 -
MARCHIORO en TREMANN (1974) 5 5 3 1 1
STENZEIL et al (1974) 8 8 2 3 6
FIrLIT (1974) 5 5 - - 5
CASTRO et al (1975) 5 6 4 2 1
ROBARDS er al (1975) 1 1 - - 1
CeRILLI ef al (1976) 2 2 1 - -
PFLIFERMANN et al (1976) 1 1 K ? ?
SHFNASKY (1976b) 2 2 - - 2
DEBRUYNF et al (1977) 3 3 - 1 3
74 78 22/72 13/76 47/76

(30,5%) (17,1%)  (61,8%)
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76 transplantaties by 72 patienten met zoveel duidelykheid beschreven, dat de op
hen betrekking hebbende gegevens in deze studie opgenomen konden worden Van
deze 76 transplantaten hadden er nog 47 een goede functie Dit 1s 61,8% van deze
groep, een vryj hoog percentage 1n vergelijking met de cifers van de normale trans-
plantatiegroep Hierbyy moet echter worden aangetekend dat de follow-up periode
van de aangehaalde patienten zeer wisselend was en dikwyls zeer kort (minder dan
1 jaar) Tweeentwintig patienten (30,5%) waren overleden By 13 van de 76 transplan-
taties (17,1%) werden urologische complicaties vermeld Ook dit laatste ciyfer 1s zeker
vergelykbaar met de frequentie van urologische complicaties b1y andere reanastomo-
setechnieken

Uit deze tabel kan dus geconcludeerd worden dat met recht het aansluiten van een
transplantaat op een uretero-illeo-cutaneostomie kan worden verricht, wanneer de
blaas met gebruikt kan worden

2 Techniek by dubbele ureter

Volledige verdubbeling van de ureter ziet men vry zelden Volgens CAMPBFLL (1970)
zou de frequentie 0,6% bedragen Nu en dan zyn dergelijke nieren ook voor trans-
plantatie ter beschikking gekomen In de literatuur zyn hierover enkele mededehin-
gen terug te vinden

De gebruikte techniek i1s nogal verschillend Prout et a/ (1967), ACKFRMANN et
al (1971), BARRY et al (1973), BFwick er al (1974), SALVATIERRA et al (1974) en
HARRISON (1974) brengen de ureters samen door een gemeenschappelyke tunnel in-
travesicaal in (fig 30a), waarna deze na spatuleren der beide ostia met de blaasmu-
cosa worden geanastomoseerd FirLDBORG en KiMm (1972b) vermelden twee patien-
ten byj wie z1j de beide ureteren aan de pyelum-ureterovergang doorsniyden, samen-
voegen en anastomoseren met de ureter van de ontvanger (fig 30b)

SARRAMON en EscaT (1973) vormen de dupliciteit om 1n bifiditeit door constructie
van een gemeenschappelike ureter door middel van een Y-vormige anastomose, die
vervolgens met een externe uretero-neo-cystostomie (fig 30c) wordt gereimplan-
teerd De keuze der methode zal mede bepaald worden door de gebruikte vorm van
anastomose by enkelvoudige ureters Zo anastomoseerden GIL-VERNET en CARALPS
(1968) de beide pyela van de donor met vertakkingen van het pyelum van de eigen
nier (fig 30d) Andere technische mogelyykheden worden 1n fig 30e, f, g, weergege-
ven

In de literatuur konden alles bij elkaar 15 caswistische mededelingen over dubbele
ureters worden gevonden (PROUT et al 1967, een patient, GIL-VERNET en CARALPS
1968, een patient, ACKFRMANN et al 1971, een patient, FIF1 DBORG en KiM 1972b,
twee patienten, BARRY et a/ 1973, een patient, SARRAMON en EscaT 1973, een pa-
tient, HARRISON 1974, twee patienten, SALVATIERRA ef al 1977, zes patienten) By
de beschreven patienten deden zich geen urologische complicaties voor en alle pa-
tienten hadden een functionerend transplantaat Deze mededelingen stellen dus een
positieve selectie voor Ze zyn toch waardevol, daar z1) een beschrijving geven van
de diverse techmische mogelykheden Ongetwiyfeld zullen meer dan 15 soorgelijke

70



L [
;7 \ P
30a ) NS

30e
Fig. 30. Techniek bij dubbele ureter

30f

beide ureters samen met antireflux-mechanisme gereimplanteerd
methode volgens FIELDBORG en KM (1972b)

methode volgens SARAMAN en EscaT (1973)

methode volgens GIL-VERNET en CARALPS (1968)

beide ureteren samen zonder antireflux-mechanisme gereimplanteerd
beide ureteren afzonderlijk zonder antireflux-mechanisme gereimplanteerd
omvorming van dupliciteit in bifiditeit.

®Woe e o

nieren voor transplantatie zijn aangeboden. Uitgaande van de tot op heden verrichte
transplantaties zou men meer dan 100 donornieren met dubbele ureters kunnen ver-
wachten.
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3. Techniek bij reinterventie

Hoewel de hierna genoemde technieken vooral te gebruiken zijn bi) reinterventie
voor doorgaans uitgebreide urinelekkage, lijkt het wenselijk, o.a. uit hoofde van de
technische aspecten deze hier reeds te vermelden.

a. De pyelo-cystostomie

Hierbij wordt een rechtstreekse verbinding tussen het pyelum van de donornier en
de blaas gemaakt. Deze techniek is moeilijk uitvoerbaar en slechts zelden noodza-
kelijk. Wanneer de ureternecrose evenwel dermate groot is dat geen eigen materiaal
meer aanwezig of bruikbaar is, kan een dergelijke methode soms als secundaire of
tertiaire ingreep een oplossing brengen. BENNETT (1973) beschrijft een patiént waarbij
met goed gevolg de blaas naar het donorpyelum werd gemobiliseerd om aldus een
rechtstreekse verbinding tussen pyelum en blaas tot stand te brengen. (de zogenaam-
de ‘psoas-hitch’ van de blaas, fig. 31).

Fig. 31 Pyelo-cystoplastick met ‘psoas-hitch’ van de blaas.
Fig. 32. Uretero-(pyelo)-ileo-cystoplastiek.

Ook SMITH en EHRLICH (1976a) deden dit enkele keren met succes. HERWIG en
KoNNaK (1973) mobiliseerden in omgekeerde richting de nier en het pyelum naar de
blaas toe, waarbi) zij met behulp van een pyelumflap bij twee patiénten een brede py-
elo-cystostomie construeerden. Bij steriele urine en aangepast mictiepatroon (fre-
quente mictie en mictie in twee tijden) zou volgens hen de onvermijdelijke reflux
na deze methode niet schadelijk zijn.

b. Uretero-ileo-cystoplastiek

Deze techniek, ook als secundaire of tertiaire methode te gebruiken, vooral bij ure-
terlekkages, houdt in dat het ureterdefect wordt overbrugd door tussenschakeling
van een geisoleerde ileumlis. Aldus wordt een pyelo- respectievelijk uretero-ileo-cy-
stoplastiek gecreéerd. Het geisoleerde ileumsegment, in lengte aangepast, wordt bij
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voorkeur retroperitoneaal geplaatst. De ureter- of pyelum-darmanastomose wordt
end-to-side gelegd (MOONEN et al. 1964), waarbij resorbeerbaar hechtmateriaal moet
worden gebruikt. De darm zelf wordt met een antireflux-nippel (JANKNEGT en TEN
CATE, 1967) in de blaas gehecht, eveneens met resorbeerbare atraumatische hechtin-
gen (fig. 32).

H. ONDERZOEK EIGEN PATIENTEN

Het herstel van de urineafvloed bij de 154 na-onderzochte patiénten werd op ver-
schillende wijzen verricht. Zoals in zoveel centra ontwikkelden wij geleidelijk de
techniek die ons het meest geschikt leek. Dit is op dit ogenblik een reimplantatie van
de ureter in de blaas via transvesicale weg, maar dan zonder antireflux-tunnel-me-
chanisme. De situatie na transplantatie is in figuur 33a, b geschetst.

De door ons gebruikte methoden in de loop der jaren zijn in figuur 34 weergege-
ven. De uretero-ureterostomie werd slechts bij één patiént doorgevoerd. De pyelo-

133a

Fig. 33a. Schematisch overzicht na niertransplantatie.
Fig. 33b. IVP (10 min foto) twee weken na transplantatie: normaal slank bekkenkelksysteem
en ureter. Nog wat odeem ter hoogte van rechterblaashoorn (reimplantatieplaats).
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Fig. 34. Niertransplantaties Nijmegen. Gebruikte technieken voor herstel van de urineafvloed.

ureterostomie werd 16 keer gebruikt, terwijl 134 maal aan een transvesicale uretero-
neo-cystostomie de voorkeur werd gegeven. Hierbij vond 14 maal een reimplantatie
in de blaas plaats met een submuceuze antireflux-tunnel en 120 keer zonder antire-
flux-mechanisme. Tenslotte werden 3 transplantaten op een ileo-cutaneostomie aan-
gesloten.

1. Uretero-ureterostomie

De ene patiént bij wie op die manier de urineafvioed werd hersteld had geen grote
urologische problemen. De anastomose was hier noodzakelijk daar het nierbekken
van de donornier zeer diep intrasinusaal was gelegen en wij toen nog de voorkeur
gaven aan de hoge anastomose. De anastomose werd met afzonderlijke hechtingen
atraumatische catgut 3 x 0 verricht. Direct postoperatief was er een periode van olig-
urie, gevolgd door een enkele dagen durende geringe urinelekkage, die echter spon-
taan stopte.

2. Pyelo-ureterostomie
Deze anastomose werd door ons bij 16 niertransplantaties toegepast. Het feit dat het
aantal complicaties in onze kliniek hoger lag dan de doorsneegegevens in de litera-

tuur aangegeven (zie tabel 8, pag. 54), was er aanleiding toe dat wij na een jaar met
negatieve ervaring van deze methode zijn afgestapt.
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Een analyse van de eerste 15 patiénten uit deze groep door VAN LIEBERGEN ef al.
(1970) toonde 6 ernstige urologische complicaties aan. Nadien werd nog eenmaal pri-
mair de hoge pyelum-ureteranastomose doorgevoerd wegens pyelum-ureterstenose
van de donornier. Ook deze anastomose ging gepaard met ernstige urologische com-
plicaties.

In onze serie van 154 na-onderzochte niertransplantatiepatiénten werden in totaal
16 pyelum-ureteranastomoses verricht, dus 10,4%. Bij 7 patiénten (43,7%) werden
urologische complicaties gezien. Deze bestonden 6 keer uit lekkage en eenmaal was
er een obstructic aan de pyelum-ureteranastomose. Geen der complicaties was
rechtstreeks aanleiding tot overlijden van een patiént. Eenmaal was transplantecto-
mie onvermijdelijk. Ondanks het bevredigende eindresultaat waren bij deze patién-
ten relatief veel diagnostische ingrepen en heroperaties noodzakelijk.

Van de 7 patiénten met complicaties zijn nog vijf patiénten in leven. Vier patién-
ten hebben nog een goed functionerend transplantaat. Eén patiént wordt na trans-
plantectomie nu opnieuw gedialyseerd en wacht op een tweede transplantatie. Twee
patiénten overleden, één bijna twee jaar na transplantatie tengevolge van sepsis en
hepatitis, de tweede overleed 17 maanden na transplantatie tengevolge van een he-
patisch coma.

3. Uretero-neo-cystostomie

De externe uretero-neo-cystostomie hebben wij bij onze transplantaties niet toege-
past, hoewel een literatuuronderzoek (tabel 10 pag. 63) toch een acceptabel lage fre-
quentie aan complicaties aangeeft en verscheidene argumenten naar voren brengt
die voor deze techniek spreken. De ruimere ervaring, die wij toen reeds hadden met
de ureterreimplantatie volgens Politano-Leadbetter heeft ons er toe gebracht aan-
vankelijk deze methode te gebruiken, nadat eenmaal voor de uretero-neo-cystosto-
mie was gekozen. Gezien echter de gunstige resultaten van de ureterreimplantaties,
die we noodgedwongen zonder antireflux-mechanisme hadden uitgevoerd (Mi-
CHIELSEN et al. 1970), hebben we nadien bij niertransplantaties systematisch deze
methode toegepast, mede uit hoofde van technische vereenvoudiging. Toen bleek
dat de morbiditeit van deze schuine reimplantatiemethode zonder antireflux-mecha-
nisme vergelijkbaar was met die van andere methoden van uretero-neo-cystostomie
zijn we aan deze techniek de vookeur blijven geven.

a. Ureter-blaasanastomose met antireflux-mechanisme

Wij hebben bij 13 patiénten 14 transplantaties met een transvesicale ureterreimplan-
tatie en antireflux-mechanisme door submuceuze tunnel verricht (9,1%). Dikwijls
was deze procedure technisch moeilijk daar de blaas van deze patiénten geschrom-
peld was.

Bij deze kleine patiéntengroep moet aangetekend worden dat 5 transplantaten
nooit hebben gefunctioneerd en dus niet in staat waren urologische complicaties te
ontwikkelen. Bij 2 transplantaten kwam een urinefistel voor, die in beide gevallen
aanleiding gaf tot transplantectomie. Bij de eerste van deze twee was deze fistel met
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samengaande sepsis, ook na transplantectomie, de oorzaak van overljyden Stenose
van de gereimplanteerde ureter hebben wiy 1n deze kleine groep niet gezien Over het
postoperatieve voorkomen van reflux waren met voldoende gegevens Bij de vier pa-
tienten uit deze groep, die een functionerend transplantaat hebben, werd geen cysto-
grafisch onderzoek verricht Deze vier patienten hebben allen een goede nierfunctie
met normaal IVP zonder urineweginfecties Bi 3 patienten werd wel een cysto-
grafisch onderzoek verricht, maar by geen van hen kon reflux in het transplantaat
worden aangetoond Mogelykerwijze zou uit het bovenstaande geconcludeerd kun-
nen worden, dat deze methodiek inderdaad, zoals overigens bekend uit de gewone
urologie, een veilig anureflux-mechanisme verschaft

b Ureter-blaasanastomose zonder antireflux-mechanisme

By 120 niertransplantaties (by 112 patienten) werd een transvesicale ureter-blaas-
anastomose zonder antireflux-mechamisme verricht Hierbiy zagen we by 29 trans-
plantaties uitgevoerd by 25 patienten urologische complicaties 15 lekkages, 7 maal
een (geringe) reflux, 5 maal (sub)obstructie op ureter of ureter-blaasovergang en 2
maal fibrosis van de ureter Dit aantal betekent een complicatiepercentage van 24,1%
(tabel 13)

Tabel 13

Niertransplantaties Nymegen Complicaties by 120 patienten met
ureter-blaasanastomose zonder antireflux-mechanisme

Aantal Percentage (%)
Urinelekkage 15 12,5
Reflux 7 58
Obstructie ureter 5 42
Ureterfibrosis _2_ 1,6
Totaal 29 24,1%

We moeten hierby echter aantekenen dat de morbiditeit en de mortaliteit van deze
complicaties gering zyn Slechts een patient verloor hierdoor zyn transplantaat en by
een tweede patient was de dood rechtstreeks het gevolg van de urologische comph-
caties Tenslotte moest bij slechts drie patienten 1n het postoperatieve beloop wegens
urologische complicaties operatief worden heringegrepen Deze operaties waren
steeds succesvol

Het percentage complicaties by onze patienten 1s hoger dan het gemiddelde uit de
literatuur, dat blykens de vergelykbare tabellen 10 en 11 (pag 63 en 65) tussen 8
en 11% higt Het 1s echter waarschynlyk dat wiy strengere criteria hebben gebruikt
voor het begrip complicatie, met name, door in tegenstelling tot andere auteurs, zelfs
geringe reflux en substenose op de ureter als complicaties te beschouwen Het per-
centage lekkages, feitelijk de enige afwiyking die door 1edereen als complicatie wordt
aangemerkt, 1s met ruim 12% niet afwikend van de literatuur De percentages van
transplantectomie en overliyden tengevolge van urologische complicaties zyn 1n
onze serie van 120 patienten opvallend laag 1n vergelyking met de literatuurgege-
vens

Deze cyjfers tonen duidelyk de vooruitgang aan die door middel van deze ana-
stomosetechniek werd geboekt 1n vergelyking met de door ons vroeger gebruikte
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hoge anastomose (43,7% versus 24,1% complicaties). Dit verschil is statistisch sig-
nificant (p = 0,01).

Hoewel de urologische complicaties op zichzelf slechts voor één patiént directe
oorzaak waren van overlijden toont follow-up van deze patiénten (gemiddeld 39
maanden) toch een groter percentage overledenen aan dan in het totale materiaal.
Van de 25 patiénten zijn nu nog 16 patiénten in leven (64%) tenopzichte van de 73
overlevenden bij 87 patiénten (83,9%) die bij deze anastomosetechniek geen urolo-
gische complicaties vertoonden. Dit benadert het statistisch significante verschil
(p = 0.06).

4. Weinig gebruikte methoden

a. Ureter-ileum-anastomose

De aansluiting van het transplantaat op een ileo-cutaneostomie werd tot op heden
driemaal door ons verricht. De urinederivatie was steeds vooraf geconstrueerd. Twee
maal ging het om een neurologisch blaaslijden tengevolge van meningomyelocéle

35a

35b

Fig. 35a, b, c. IVP na niertransplan-
tatie bij ileo-cutaneostomie (zie
ziektegeschiedenis pag. 29). De nier
werd onderste boven getransplan-
teerd. Foto 25 min na contraststof-
injectie (a, b) en diagram (c).
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(spina bifida); eenmaal om zogenaamde mega-ureteren tengevolge van blaashals-
sclerose (fig. 35a, b, c).

Bij een patiént werd een urologische complicatie gezien in de vorm van een fibrose
van de pyelum-ureterovergang en de ureter zelf tot aan de anastomoseplaats met de
darm door retroperitoneale verlittekening. Andere complicaties deden zich bij deze
drie patiénten niet voor en allen hebben tot op heden nog een goed functionerend
transplantaat.

b. Dubbele ureter

Eenmaal, dus ongeveer in dezelfde frequentie als de literatuur aangeeft, hebben wij
een nier aangeboden gekregen met dubbele ureter. De twee ureters werden afzon-
derlijk zonder antireflux-mechanisme in de blaas geimplanteerd. De nier functio-
neerde ruim een jaar goed (fig. 36a, b) Toen moest wegens chronische rejectie trans-
plantectomie uitgevoerd worden.

—
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36a 36b

Fig. 36a, b. Niertransplantatie bij dubbele ureter: IVP foto 20 min na contraststofinjectie (a)
en diagram (b).

5. Conclusie eigen patiéntengroep

Bij de 154 door ons verrichte transplantaties zagen wij 40 urologische complicaties
bij 35 patiénten. Dit is 26%. Slechts twee keer leidden deze complicaties rechtstreeks
tot de dood van de patiént. Eveneens twee keer moest er een transplantectomie wor-
den uitgevoerd. De overige complicaties konden doorgaans zodanig behandeld wor-
den dat herstel van anatomie en functie van het transplantaat mogelijk was. Wan-
neer wij de mortaliteit in de groep met urologische complicaties vergelijken met de
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totale mortaliteit in de bij ons na-onderzochte patiéntengroep, zouden wij tot de con-
clusie kunnen komen, dat urologische complicaties relatief meer aanleiding geven
tot postoperatieve mortaliteit. Immers van de 35 patiénten met complicaties zijn er
nu nog slechts 22 patiénten in leven (62,2%) tegenover 87 overlevenden bij 108 pa-
tiénten zonder urologische complicaties (80,5%). De gemiddelde follow-up bedroeg
39 maanden. Deze percentages vertonen een indicatie voor een statistisch significant
verschil (p = 0,06).
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HOOFDSTUK V

COMPLICATIES BIJ NIERTRANSPLANTATIE

Zeker by mertransplantaties 1s het van biyyzonder groot belang om eventuele compli-
caties zo vroeg mogelijk te herkennen Omdat de patient behandeld wordt met 1im-
munosuppressieve therapie kunnen zelfs kleine chirurgische onvolmaaktheden
ernstige gevolgen hebben De chirurg dient by eventuele complicaties steeds het
overheersende principe voor ogen te houden, dat geen te grote risico’s voor de pa-
tient mogen worden genomen om het transplantaat te sparen

Met de toenemende ervaring van de transplantatieteams, de betere kennis van de
immunosuppressie, de betere voorbereiding van de patient en de zorgvuldige vas-
culaire en urologische techniek, waarbiy gevoegd de juiste methode van de donor-
nefrectomie, mag men verwachten dat het percentage chirurgische complicaties, dat
tot voor kort nog meer dan 20% bedroeg (MARTIN et al 1969a, ANDERSON ef a/
1972a) tenminste tot beneden de 10% zal kunnen dalen (STARZL er al 1968, SMITH
en EHRLICH 1976a)

De verschillende grote groepen postoperatieve complicaties na transplantaties zul-
len achtereenvolgend worden behandeld Zij kunnen zich zowel direct als later in het
postoperatieve verloop voordoen

I. Oligo-anurie na niertransplantatie

In het directe postoperatieve beloop komt oligo-anune vy dikwiyls voor Dit kan zo-
wel door met-chirurgische als chirurgische factoren zyn veroorzaakt De niet-chirur-
gische oorzaken ziyn zogenaamde acute tubulusnecrose, hypovolemie en hyperacute
of acute rejectie De chirurgische oorzaken ziyn ureter- (ureterkateter) -obstructie,
bloedingen en arteriele of veneuze afsluiting

By anurnie dient eerst de (blaas)kateter te worden gespoeld Wanneer hierna geen
urineproductie wordt verkregen, zal de hydratietoestand van de patient worden ge-
controleerd Bij tekenen van hypovolemie kan door toediening van electrolyten-op-
lossingen en bloedtransfusies de urineproductie mogelyykerwijze op gang worden ge-
bracht By uitblyven echter van de unneproductie zal door middel van technetium-
1yzer-ascorbaat scintigrafie de doorbloeding van het transplantaat worden gecontro-
leerd D1t 1s eveneens de eerste stap wanneer b1y normovolemie de urineproductie
uitblyft By goede technetiumscan bestaat ofwel tubulusnecrose, ofwel rejectie By
slechte doorbloeding zal een arteriografisch onderzoek geindiceerd ziyn Het kan zijn
dat het arteriogram normaal 1s dan 1s de oorzaak van de anurne de zogenaamde acute
tubulusnecrose ofwel acute rejectie Arteriografisch ziyn deze twee moeiiijk te onder-

80



scheiden Een biopsie kan hier uitsluitsel geven Wanneer de arteriografie wijst op
arteriele afsluiting zal chirurgisch ingriypen onvermydelyk zyn

Hiernavolgend zullen de niet-chirurgische oorzaken van oligo-anurie worden behan-
deld

A HYPOVOLEMIE

De diagnose hiervan wordt naar dezelfde critenia gesteld als by elke andere chirur-
gische patient Het transplantaat 1s kort na de transplantatie byyzonder gevoelig voor
hypovolemie, waarschiynlyyk omdat de zogenaamde autoregulering van de nierdoor-
stroming deficient 1s Snel herstel van het volume 1s dan ook noodzakelyyk Deze sub-
stitutie dient, afgestemd op de toestand van de patient, te gebeuren door middel van
toediening van een aangepaste hoeveelheid vocht in de vereiste samenstelling al-
bumine, plasma en electrolytenoplossingen

B ZOGENAAMDF ACUTE TUBULUSNECROSE

De tubulusnecrose is een gevolg van de ischaemie voor of tiydens de donornefrec-
tomie (eerste warme 1schaemietyd) of tiydens de transplantatieoperatie (tweede war-
me 1schaemietiyd)

De preventie van tubulusnecrose begint by de voorbereiding en de behandeling
van de potentiele nierdonor Alles zal erop gericht ziyn om een maximale nierperfusie
te garanderen de vochtbalans moet zo nodig bygesteld worden door infusie van
plasma en (of) electrolyten en door ondersteuning van de bloeddruk De nefrectomie
dient technisch perfect en snel te worden uitgevoerd, dit wil zeggen met een zo kort
mogelyyke warme 1schaemietyyd De preservatie van de nier tenslotte moet optimaal
gebeuren Meteen na de nefrectomie zal een adequate perfusie van de nier met 500
ml Collins of Sachs-oplossing op een temperatuur van 4° a 8° (koelkasttemperatuur)
worden uitgevoerd Daarna geschiedt de preservatie van het transplantaat op smel-
tend ys n 1sothermische verpakking Bij langere warme ischaemietyyd of by twifels
over de transplantabiliteit van de nier dient deze aangesloten te worden op een per-
fusie-apparaat, waarby) de doorstroming van de nier (en dus daarmee de perifere
weerstand) kan worden geregistreerd Aldus kan de bruikbaarheid van het trans-
plantaat worden bepaald

Acute tubulusnecrose heeft geen specifieke symptomatologie De diagnose moet
dan ook dikwyls per exclusionem gesteld worden Vooral de differentiele diagnose
met rejectie 1s moetlgk Soms zal slechts een nierbiopsie witsluitsel kunnen geven
Toch 1s een differentiele diagnose onontbeerljjk 1n verband met de te volgen thera-
pie Bij bevestigde tubulusnecrose 1s spontaan herstel van de diurese 1n enkele dagen
tot weken te verwachten Het gebruik van diuretica, zoals een hoge dosis furosemide
(Lasix® 15 mgr per kg IV) al of niet 1n combinatie met hyperosmolaire mannitol-in-
fusen (12,5-25 mgr in 200 ml fysiologisch zoutoplossing, snel 1V) heeft uitsluitend
preventief effect en kan dus alleen van toepassing ziyn voordat zich een eventuele
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tubulusnecrose ontwikkelt Alleen wanneer dit tiydens de operatie opgemerkt wordt,
hetzy aan de patient (b v shock), hetzij aan het transplantaat, is deze therapie zinvol

C HYPFRACUTE OF ACUTE REJECTIE

Een hyperacute rejectie 1s dikwyls al enkele minuten na revascularisatie te zien Z
1s het gevolg van circulerende cvtotoxische antihichamen, waarvan de vorming ver-
oorzaakt 1s door voorafgaande bloedtransfusie, zwangerschap of transplantatie Toch
kan de nier soms enkele uren functioneren voordat anurie optreedt Het meest op
de voorgrond tredende beeld is intravasale of intravasculaire stolling, arteriografisch
weergegeven n verlengde parenchymateuze vulling, afwezigheid van vulling van de
corticale vaten en trombi in de kleine en middelgrote arteriele takken De diagnose
kan worden bevestigd door biopsie De behandeling bestaat uit een transplantecto-
mie, die onverwyld uitgevoerd dient te worden Er is tot op heden geen effectieve
therapie bekend van deze hyperacute rejectie (BANOWSKY 1975)

Naast deze hyperacute rejectie kan oligo-anurie in de eerste dagen tot weken na
operatie ook op acute rejectie berusten De voornaamste symptomen zijn naast da-
fing van de diurese, achteruitgang of onvoldoende vooruitgang van de merfunctie,
koorts, proteinurie, hypertensie en retentie van water en zout met styyging van het
gewicht Soms wordt het transplantaat pynliyk of gezwollen De behandeling bestaat
voornamelyk uit de toediening van hoge doses glucocorticosteroiden

II. Vaatcomplicaties
A BLOEDINGEN

Postoperatieve bloedingen kunnen zeer ernstige consequenties hebben, niet alleen
vanwege het gevaar van het bloedverlies op zichzell, maar ook vanwege de risico’s
voor het transplantaat, verbonden aan het geven van de noodzakelijke bloedtrans-
fusies De bloeding kan in principe zijn oorsprong hebben op vier plaatsen

De vaatanastomose

Het transplantaticbed

Het transplantaat zelf

De incisie

Een enkele keer zullen stollingsstoornissen tengevolge van uremie, beenmergde-
pressie of intravasale stolling door rejectie of sepsis, uitlokkende factoren zyn
(STARZL er al 1970b) De frequentie van bloeding 1s echter vooral afhankelyk van
de mate van zorgvuldigheid door de chirurg aan de dag gelegd Het aanleggen van
de vaatanastomose en de inspectie van het transplantaat (b v op accessoire venen
of kapselletsels) dienen nauwkeurng te gebeuren Peroperatieve bloedingen (incisie,
vaatanastomose) kunnen meteen chirurgisch gecorrigeerd worden

De diagnose profuse nabloeding 1s meestal zonder moeilykheden te stellen shock,
palpabele massa rond het transplantaat, overtollig bloedverlies uit de drains, snelle

82



daling van het haemoglobine. Vooral spontane ruptuur van het transplantaat wordt
als oorzaak van een dergelijke dramatische bloeding beschreven (MURRAY et al.
1968; SALAMAN et al. 1969; HAIMOV et al. 1971 ; LoRrD er al. 1973 ; KOOTSTRA et al.
1974 ; FIELDBORG en KiM 1974 ; DREIKORN en ROHL 1975 ; SMITH en EHRLICH 1976c¢).
Deze ruptuur is vrij zeldzaam en komt meestal binnen de veertien dagen na de trans-
plantatie voor, vooral tijdens een postoperatieve oligo-anurieperiode (GHOSE et al.
1973). LorD et al. (1970) beschrijven echter een ruptuur, die nog maanden na de
transplantatie ontstond.

De oorzaken van deze ruptuur zijn meestal acute rejectie (VAN CANG et al. 1977)
en letsels door ischaemie met samengaand oedeem en verminderde corticale flow
(MINALE ef al. 1972). FIELDBORG en KiM (1974) vermelden hiermee samengaande
acute obstructie van de ureter als belangrijke etiologische combinatie. MURRAY er al.
(1968) en SALAMAN et al. (1969) vermelden een punktiebiopsie als mogelijke oorzaak.
Capsulotomie, zoals vroeger routinematig uitgevoerd, schijnt deze spontane ruptuur
niet te voorkomen (SALAMAN et al. 1969; LORD et al. 1973; KOOTSTRA ef al. 1974).

Bij de behandeling van een dergelijke bloeding na een ruptuur van het transplan-
taat is dikwijls transplantectomie de enige oplossing. PoIssoN et al. (1973) echter, die
de grootste serie patiénten met spontane ruptuur van het transplantaat beschrijven,
konden bij 10 van de 12 patiénten door snel chirurgisch ingrijpen het transplantaat
redden. Ook GHOSE et al. (1973) konden door snel chirurgisch handelen drie van de
zes transplantaten behouden. Deze snelle chirurgie zal vooral de haemostase be-
trachten met dichten van de ruptuur. Hierbij wordt door compressie het transplan-
taat getamponneerd, hetzi) manueel, hetzij door het transplantaat te omwikkelen
met een haemostatische vezelstof, die met een circulair gewonden catgutdraad rond
het transplantaat wordt gefixeerd.

Uiteraard zal bij postoperatieve bloedingen die minder dramatisch zijn, transplan-
tectomie gemakkelijker kunnen worden voorkomen. Het gaat hierbij dikwijls om
een diffuse bloeding uit het transplantaatbed. Soms zal een haematoom-evacuatie
uitgevoerd dienen te worden ter voorkoming van infectie en compressie van het
transplantaat.

Bij elke bloeding zal uiteraard een stollingsonderzoek worden verricht om stol-
lingsstoornissen op te sporen en zo mogelijk te corrigeren.

B. ARTERIELE AFSLUITING

Arteriéle trombose komt vrij zeldzaam voor. De frequentie wordt geschat op 1 a 2%
der transplantaties (KISER et al. 1971; WHITE et al. 1972, NERSTRoM et al. 1972b). Zij
is meestal te wijten ofwel aan een foute vaatanastomosetechniek, ofwel aan intima-
laesies, ontstaan tijdens de donornefrectomie, de perfusie of preservatie (MERKEL et
al. 1974b). Ook arteriosclerose van de ontvanger kan deze trombose veroorzaken.
Hoewel de trombose van de anastomose meestal direct na transplantatie ontstaat,
kan dit ook langere tijd na de operatie nog het geval zijn. De diagnose wordt gesteld
met behulp van een technetiumscan en indien deze verdacht aandoet, wordt de ar-
teriéle obstructie door de renale arteriografie bevestigd (fig. 37a, b).

Chirurgische correctie is slechts mogelijk, wanneer deze snel na de afsluiting
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Fig. 37a, b. Arteriéle trombose van 2 arterién: arteriografie (a), diagram (b).

wordt uitgevoerd. Peroperatief zal uit het aspect van het transplantaat en vooral uit
de biopsie de mate van leefbaarheid van de nier afgeleid kunnen worden en daarmee
de mogelijkheid of onmogelijkheid tot behoud. Na langere afsluiting kan het trans-
plantaat een enkele keer worden gered, maar meestal zal een transplantectomie on-
vermijdelijk zijn.

C. VENA RENALIS TROMBOSE

Deze komt eveneens vrij zeldzaam voor en dan nog meestal samengaand met een
arteria renalis trombose. NERSTRoM et al. (1972b) vermelden een frequentie van
3,6%. STARZL et al. (1964b), SHEIL et al. (1968) en SALAMAN et al. (1969) beschrijven
nog enkele patiénten. Foutieve chirurgische techniek kan een rol spelen, waarbij
vooral moet worden gedacht aan het afknikken van de vene bij de fixatie van het
transplantaat in de fossa iliaca. Compressie door een urinoom, een lymphocéle ofwel
opstijgende tromboflebitis vanuit het been kunnen mede uitlokkende factoren zijn.
S@RENSON et al. (1972) beschrijven het zogenaamde ‘silent iliac compression syndro-
me’ als mogelijke oorzaak van veneuze trombose, waarbij de linker vena iliaca ge-
comprimeerd wordt tussen de arteria iliaca communis of de aorta en het promonto-
rium.

Snelle chirurgische interventie zal in een enkel geval curatief zijn door trombec-
tomie of het opheffen van een knik in de vene. Meestal echter zal transplantectomie
dienen te geschieden.
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D. ARTERIA RENALIS STENOSE

Dit is meest frequent voorkomende vasculaire complicatie (VIDNE et al. 1976). De
desbetreffende diagnose wordt tegenwoordig veel vaker gesteld dan vroeger, hetgeen
samenhangt met de in de huidige tijd gebruikelijke arteriografie. Aldus zou volgens
SMITH et al. (1976b) met een frequentie van om en nabij de 10% moeten worden ge-
rekend. DOYLE ef al. (1975) vonden in hun serie 12% duidelijke stenosen.

Deze stenose kan zich op twee manieren voordoen. De eerste is een kort stenotisch
segment ter hoogte van de anastomoseplaats. Dit komt vooral voor bij een end-to-
end anastomose tussen de arteria renalis en de arteria iliaca interna, waarbij foutief
aan elkaar hechten van de arterién de meest waarschijnlijke oorzaak is (fig. 38a, b).

38a

Fig. 38a, b. Arteriestenose t.h.v. anastomoseplaats van arteria renalis met arteria iliaca interna:
(a) arteriografie (b) diagram
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Ook torsie door een te grote lengte van de donorarterie zou een van de oorzaken kun-
nen zijn (SMELLIE et al. 1969). De tweede plaats is een tubulaire vernauwing van de
donorarterie distaal van de anastomoseplaats. (fig. 39). Dit zou volgens SMELLIE et
al. (1969) te wijten zijn aan een intima-laesie bij het aanleggen van de donornierper-
fusie. Ook rejectie zou intimalaesies en hieruitvolgend stenoses kunnen veroorzaken
(PORTER et al. 1965).

Fig. 39. Arteriografie: arteriestenose distaal van de vaatanastomose.

Aan stenose moet zeker gedacht worden, wanneer hypertensie wordt gezien, al of
niet gepaard gaand met achteruitgang van de nierfunctie. Wanneer de hypertensie
niet te behandelen valt, dient een arteriografie te worden verricht (VIDNE et al. 1976).
Een souffle hoorbaar boven het transplantaat is niet ongewoon, ook bij normale ar-
teriéle diameter (BRAUN 1972). BEACHLEY et al. (1976) vonden bij een souffle merk-
waardigerwijze altijd een stenose. Hypertensie met een souffle boven het transplan-
taat is een indicatie tot verder onderzoek (DOYLE et al. 1975). De juistheid van de
diagnose arteriestenose wordt bevestigd door transfemorale arteriografie (FRODIN
et al. 1975a). Hiervoor zijn dan echter opnamen met schuin invallende stralen nood-
zakelijk (BEACHLEY et al. 1976).

Slechts wanneer men met een adequate medicamenteuze therapie er niet in slaagt
de hypertensie, die het gevolg is van een stenose, te behandelen, ofwel tengevolge
van de stenose de nierfunctie achteruit gaat, dient deze operatief gecorrigeerd te wor-
den. Chirurgisch ingrijpen bij dit letsel moet men echter niet lichtvaardig opvatten,
daar de risico’s voor het transplantaat bij dergelijke interventies bijzonder groot zijn
(SMITH et al. 1976b). BANOwsKY (1975) beveelt daarom een transperitoneale toe-
gangsweg aan bij deze reinterventies, om aldus de verlittekening van de eerste ope-
ratie te vermijden.
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E. ARTERIO-VENEUZE FISTELS

Deze fistels ontstaan doorgaans ten gevolge van een naaldbiopsie van het transplan-
taat (D1az-Buxo et al. 1974). Ze zouden meestal perifeer gelegen en minder groot zijn
dan de fistels secundair aan een punctiebiopsie bij de normaal gelegen nieren. Het
transplantaat ligt veel oppervlakkiger en is dus gemakkelijker voor biopsie toegan-
kelijk (SMITH er al. 1976b). Het gevaar voor aanprikken van grotere bloedvaten is
daardoor kleiner.

Bij kleine fistels zonder symptomen moet geen behandeling worden ingesteld.
Soms genezen ze spontaan (BENNETT er al. 1976b). Waar bij normale nieren grotere
functionele arterio-veneuze fistels een enkele keer chirurgisch behandeld kunnen
worden (O’CoNOR en BERGAN 1973) lijkt dit bij transplantatienieren niet mogelijk.
Voordat men echter in een dergelijke situatie overgaat tot transplantectomie zullen
ernstige symptomen aanwezig moeten zijn.

F. VASCULAIRE COMPLICATIES IN EIGEN PATIENTENGROEP
1. Bloeding
Bij de door ons uitgevoerde niertransplantaties werd 25 keer een postoperatieve bloe-

ding gezien. Dit is bij 16,2% van de uitgevoerde transplantaties. De oorsprong van
de bloeding is in tabel 14 weergegeven.

Tabel 14
Oorzaak van postoperatieve bloedingen bij 154 niertransplantaties
Diffuus uit het wondbed 9
Arteriéle anastomose 3
Veneuze anastomose 1
Arteriéle bloeding wondbed 6

art. epigastrica
art. spermatica
art. vesicalis superior

Transplantaat
ruptuur
biopsieplaats
capsulotomie

Totaal 25

l-—-uN lr--—b

De bloeding ontstond vooral diffuus uit het wondbed. Hierbij waren dikwijls dui-
delijke stollingsstoornissen te zien. Vooral trombopenie stond op de voorgrond.
Viermaal ontstond een bloeding uit de vaatanastomose. Driemaal was deze te wijten
aan lekkage direct na de arteriéle anastomose. De veneuze anastomose lekte een-
maal, eveneens door technische oorzaken. Opmerkelijk is het hoge aantal arteriéle
bloedingen uit het wondbed. Deze kwamen bij 6 patiénten voor. De bloeding vond
viermaal zijn oorsprong in de epigastrische vaten, eenmaal in de arteria spermatica
en eenmaal in de arteria vesicalis superior. Het transplantaat zelf was tenslotte zes-
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maal oorzaak van een postoperatieve bloeding Driemaal was de nabloeding afkom-
stig van de plaats waar tiydens de operatie een biopsie werd verricht Eenmaal was
capsulotomie de directe aanleiding tot de bloeding en tweemaal was er sprake van
een ruptuur van het transplantaat, eenmaal spontaan, eenmaal na punctiebiopsie

Ziekiegeschiedenis

Een man geboren 1n 1938 Door chronische pyelonefritis was terminale nierinsufficientie by
deze patient ontstaan en vanaf december 1972 was intermitterende haemodialyse als nierfunc-
tievervanging noodzakelyk Op 2-1-1975 werd een nier van een overledene getransplanteerd,
waarby) een hnkernier 1n de linker fossa thaca kwam te hggen (patient had tengevolge van co-
litis ulcerosa een anus praeternaturalis rechts onder de navel) De arteriele en veneuze ana-
stomosen gebeurden end-to-side respectievelyk met de artenaen vena tliaca communis De ge-
bruikelyke ureter-blaasanastomose werd aangelegd Er ontstond postoperatief direct diurese
24 uur na de transplantatie was er echter een profuse bloeding met shock die by reexploratie
bleek te berusien op een spontane ruptuur over de grote curvatuur van het transplantaat Deze
ruptuur was ongeveer 1 cm diep en 5 cm lang Op de plaats van de ruptuur werden twee lagen
haemostatische vezelstof gelegd, waarna de hele nier circulair met chroomcatgutdraad werd
omwonden Op deze wyze werd een tamponnade van de ruptuur verkregen Er deden zich
daarna geen moeilijkheden meer voor en de nter functioneert tot op heden uitstekend

Ziektegeschiedenis

Een man geboren 1n 1950 Patient had een terminale nierinsufficientie ten gevolge van het syn-
droom van Alport Sinds 2-5-1975 werd hy behandeld met intermitterende haemodialyse Op
25-2-1976 werd een niertransplantatie verricht met een mer van een overledene De rechter
nier werd 1in de hnker fossa iliaca geplaatst De twee nierarterien werden met een ‘aorta-patch’
ingehecht 1n de artenia ihaca communis De vena renalis werd end-to-side geanastomoseerd
met de vena 1haca communis De ureter-blaasanastomose werd op de gebruikelijke wijze aan-
gelegd Kort na de operatie waren tekenen aanwezig van een acute rejectie Deze werden be-
handeld door middel van een prednison-infuus (3 x 1 gram IV)en 3 x 150 rad rontgenbestra-
ling op het transplantaat De nierfunctie verbeterde hierdoor nauwelnyks Een percutane naald-
biopsie van de mer werd verricht Hierna ontstond een flinke bloeding, zodat reexploratie
noodzakelyk was Ter hoogte van de punctieplaats werd een kleine ruptuur van het transplan-
taat gezien Door locale compressie kon de bloeding tot staan worden gebracht Het transplan

taat zag er opgezwollen uil en weinig vitaal met blauw-griysachtige verkleuring De biopsie
toonde ernstige rejectie Daarna werd transplantectomie verricht De patient i1s korte tyd later
aan een maagbloeding overleden

De ernst van de postoperatieve bloedingen wordt aangegeven door het feit dat by
twee patienten de bloeding direct aanletding was tot overlyden Telkens was er spra-
ke van een haemorrhagische diathese door trombopenie Transplantectomie ter be-
handeling van de bloeding was noodzakelyk by vier patienten Biy 19 patienten (76%)
tenslotte 1s de bloeding behandelbaar gebleken, hoewel hiervoor naast de ingrijpende
algemene maatregelen niet minder dan 17 maal opnieuw geopereerd moest worden
De ernst van elke bloeding na transplantatie kan eveneens afgeleid worden uit het
feit, dat van de 25 patienten met postoperatieve bloedingen tenslotte 13 patienten
zyn overleden Dit 1s 52% van die patientengroep in tegenstelling tot het
mortaliteitspercentage van 17,8% by de groep patienten, die geen bloedingen hadden
(21 overledenen op 118 patienten) Statistisch tonen deze gegevens een zeer signifi-
cant verschil (p =0 001)
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2 Arteriele afsluiting

Volledige obstructie van de arteriele anastomose door trombose werd b1y 7 van de
door ons uitgevoerde transplantaties gezien Dit 1s 4,5% van de door ons behandelde
patienten Deze trombose deed zich vooral voor wanneer een end-to-end anastomose
werd verricht tussen de arteria renalis en de arteria 1haca interna Dit was b1y 4 van
deze anastomosen het geval In totaal werd deze anastomose 34 maal gebruikt
Trombose kwam dus voor byy 11,8% van deze anastomosen Technische factoren, zo-
wel b1y de donornefrectomie als by de transplantatie zelf, kunnen hier een rol hebben
gespeeld Mede gezien deze frequentie geven wiy de voorkeur aan een end-to-side
anastomose tussen de arteria renalis en de artena ihhaca communis Driemaal werd
een arteriele afsluiting gezien by een end-to-side anastomose tussen de arteria renahis
en de arteria illaca communis Eenmaal was er sprake van een uitgesproken arte-
riosclerose van de ontvanger

Ziektegeschiedenis

Een man geboren in 1923 Wegens terminale nierinsufficientie tengevolge van chronische glo-
merulonefriiis werd patient sinds 1970 gedialyseerd Op 14-10-1974 kwam een nier van een
overledene ter beschikking De linker donornier werd 1n de rechter fossa 1liaca getransplan-
teerd Tydens de operatie waren er moeilykheden met de vaatanastomose Zowel de aorta, de
arteria 1lraca communus als de artena thaca interna en externa waren volledig verkalkt Slechts
een minimaal stukje soepele vaatwand was aan de arteria thhaca communis te voelen Hierop
werd de ‘aorta-patch’ van de donor met de twee arteriae renales end-1o-side ingehecht Een
aantal hechtingen moesten door de verkalkie vaatwand heen worden gelegd De vaatocclusie
geschiedde met een ballonkateter daar het door de arteniosclerotische plagues niet mogelyk was
de gebruikelyke vaatklemmen aan te brengen Uiteindelyjk gelukte het toch een veilige ana

stomose te maken De vena renalis werd end-to-side op de vena 1haca communis gehecht De
ureter werd op de gebruikelyke wijze in de blaas gereimplanteerd Direct postoperatiel was er
urineproductie met een styging van de endogene creatinineklaring tot 40 m! per minuut Re-
Jectieverschiynselen traden niet op Negen dagen na transplantatie was er echier een acute ol-
go-anurie, waarbyy nierscintigrafie geen doorbloeding meer aantoonde en de nierarteriografie
een volledige trombosering van de artena renalis aangaf Tiydens de direct uitgevoerde reex-
ploratie werd nog getracht een trombectomie uit te voeren, echter zonder succes, zodat uitein-
delyk transplantectomie werd verricht Preoperatief waren by deze patient wel duidelyk vaat-
verkalkingen te zten, maar men vermoedde toen niet dat ze zo ernstig zouden ziyn

By twee transplantaties by dezelfde patient trad telkens een trombose van de arte-
ricle anastomose samen met een intrarenale trombose op tijdens een acute rejectie-
periode

Ziektegeschiedenis

Een man geboren in 1951 Sinds 22-3-1973 werd patient gedialyseerd wegens terminale nierin-
sufficientie tengevolge van een Alport syndroom Op 6-6-1973 werd by hem een rechternier
van een overledene getransplanteerd in de linker fossa 1haca De vaatanastomose geschiedde
end-to-side, arteria renalis aan artena 1li1aca communis, vena renalis aan vena iliaca communis
Tydens de operatie werd reeds een goede diurese gezien en na de operatie steeg de endogene
creatinineklaring snel tot 70 ml per minuut De vierde dag ontstonden ernstige rejectiever-
schynselen Behandeling van de rejectie had geen succes De unineproductie verminderde uit-
eindelyk tot volledige anurie Nierscintigrafie toonde aan dat er geen doorbloeding meer was
van de nier, hetgeen door nierarteriografie werd bevestigd Er bleek volledige obstructie van
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de arteniele vasculansatie van de nier te bestaan Transplantectomie volgde en gedurende ruim
twee jaar werd patient opnieuw door middel van haemodialyse behandeld In augustus 1975
kwam een tweede nier van een overledene ter beschikking Deze linkernier werd in de linker
fossa ihaca ingeplant Opnieuw geschiedde de anastomose end-to-side, artenia en vena renalis
op arteria en vena ithaca communis Twee alzonderlijke arteriae renales waren aanwezig Ook
nu werd tydens de operatie een directe urineproductie gezien, die echter na 24 uur tot anurie
verminderde Daar de nierscan nog een redelyyke doorbloeding aantoonde werd getwyfeld tus-
sen acute tubulusnecrose en acute rejectie Een anti-rejectiebehandeling werd ingesteld, doch
resultaat van de therapie bleef uit Enkele dagen later toonden nierscintigrafie en aansluitende
arteniografie dat er een volledige obstructie van de arteriele takken onstaan was Bij transplan-
tectomie werd een necrotisch transplantaat verwiderd, waarby de beide artenae renales ge-
tromboseerd waren (zte fig 37a, b, pag 84)

Het laat na transplantatie optreden van arteriele trombose wordt geschetst in de hier-
navolgend beschreven ziektegeschiedenis In de literatuur konden hieromtrent geen
mededelingen gevonden worden

Ziektegeschiedents

Een man geboren in 1937 Wegens terminale nierinsulficientie werd deze patient sinds jum
1967 met dialyse behandeld Eerst werd peritoneale dialyse, later haemodialyse toegepast Bi-
laterale nefrectomie werd 1n apri en juli 1968 verricht Op 4-8-1968 kwam een nier van een
overledene ter beschikking, die in de linker fossa iliaca werd getransplanteerd De arteriele
anastomnose werd end-to-end tussen de arteria renalis en de artera iliaca interna aangelegd De
twee venae renales werden met een ‘cava-patch’ end-to-side met de vena iliaca communis ge-
anastomoseerd Een hoge pyelum-ureteranastomose herstelde de urineafvioed Na een periode
van anurie door tubulusnecrose steeg de diurese uiteindelyk tot een endogene creatininekla-
ring van meer dan 100 ml per minuut, ondanks urinelekkage die door een reinterventie moest
worden gecorrigeerd Drieentwintig maanden na transplantatie ontstond een plotselinge anurie
Nierscintigrafie en renografie toonden aan dat geen doorbloeding meer aanwezig was, hetgeen
wees op arteriele trombose of zeer ernstige rejectie Retrograde pyelografie liet een normaal
bekkenkelksysteem zien Arteriografie tenslotte bevestigde het vermoeden van arteriele ob-
structie, die by exploratie bleek te berusten op een trombose van de artena iliaca interna Een
transplantectomie was onafwendbaar Bij pathologisch-anatomisch onderzoek werd ernstige
endarteritis obliterans met overeenkomstige 1schaemische necrose 1n de nier vastgesteld Na
transplantectomie overleed de patient aan sepsis en vooral septische myocarditis met ernstige
abcederende schimmelinfectie van de longen

Overeenkomstig de literatuur was ook transplantectomie het uiteindelyke resultaat
by zes van de zeven transplantaties Eenmaal kon ook na langere afsluiting door
trombectomie de vascularisatie in het transplantaat worden hersteld en aldus het
transplantaat worden behouden

Ziektegeschiedenis

Een man geboren 1in 1931 Bij deze patient was chronische glomerulonefritis de oorzaak van
de terminale niennsulficientie Sinds april 1966 werd hiy hiervoor met haemodialyse behan-
deld Nadat op 28-5-1968 een bilaterale nefrectomie ter voorbereiding van transplantatie was
uitgevoerd, werd op 29-5-1968 de rechter nier van een overledene in de linker fossa iliaca geim-
planteerd De arteria renalis werd end-to-end op de artena iliaca interna gehecht, de vena re-
nalis op de vena 1liaca communis Een hoge pyelum-ureteranastomose werd gebruikt tot her-
stel van de urineafvoer Direct postoperatief werd geen urineproductie gezien In de eerste uren
na de transplantatie ontwikkelde de patient een arteriele obstructie van het onderbeen uitgaan-
de van een trombose van de arteria femoralis Biy exploratie bleek er een afsiuiting te zyn, niet
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alleen van de arteria femoralis maar ook van de arteria 1liaca externa tot 1n de arteria ithaca com-
munis, waardoor de artena iliaca interna ook dicht zat Een trombectomie werd met succes ver-
richt Aangenomen werd dat de trombose ontstond tengevolge van laesie van de arteria 1liaca
externa tydens de niertransplantatie Het postoperatieve verloop was ongestoord in die zin, dat
de nierfunctie meteen op gang kwam met oplopende creatinineklaring tot 100 ml per minuut
Deze nierfunctie heeft zich tot op heden gehandhaafd Hoewel de arteriele afsluiting hier on-
getwyfeld een aantal uren heeft bestaan (vermoedelyk 12 uur) was de nier na trombectorme nog
levensvatbaar

3 Vena renalis trombose

B1) onze patienten hebben wyy een dergelyke trombose eenmaal vastgesteld Deze
diagnose werd bij een patient althans na transplantectomie als waarschiynlyke oor-
zaak van het niet-functioneren van het transplantaat beschouwd Biy transplantec-
tomie was er inderdaad geen afsluiting van de arteriele hoofdvertakkingen maar een
massieve trombosering van de vena renalis De nier had drie dagen gefunctioneerd
en de anurie was ontstaan tiydens een periode van acute rejectie, die intensief werd
behandeld

4 Arteria renalis stenose

In de door ons na-onderzochte patientengroep zagen wiy 18 maal (11,7%) stenose van
de arteria renalis Biy zes van deze patienten was sprake van twee of meer arterien,
waarbi) een stenose van de afzonderlyjke arterien werd gezien By twaalf patienten
was er een enkelvoudige artena renalis, die in tien gevallen end-to-side met de ar-
teria tltaca communis werd geanastomoseerd en tweemaal end-to-end met de arteria
thaca interna De diagnose werd meestal zeer snel na de transplantatie gesteld, dik-
wils al tiydens een arteriografie die naar aanleiding van postoperatieve oligo-anurie
was uitgevoerd

Van de patienten met een arteriestenose ziyn sinds de transplantatie zes patienten
overieden Dit 1s 33,3% van deze patientengroep Hoewel dit percentage hoger ligt
dan het overlydenspercentage biy patienten die geen arteriestenose vertoonden (28
van de 125 patienten of 22,4%) 1s dit verschil statistisch miet significant (p > 0,05)
Slechts bij een van deze zes patienten was een relatie tussen de nierarteriestenose en
de dood Deze patiente overleed na een reinterventie voor de stenose

Ziektegeschiedenis

Een vrouw geboren in 1939 Wegens termunale nierinsufficientie op basis van chronische glo-
merulonefritis werd vanal 1970 haemodialyse by deze patiente toegepast Viyf jaar later Januart
1975) werd een nier van een overledene getransplanteerd waarby) de arteria en vena renalis end-
to-side op de arleria en vena thaca communis werden gehecht Een ureter-blaasanastomose
zonder antireflux-mechanisme werd aangelegd Er was tijdens de operatie onmiddeliyjke un-
neproductie By de behandeling van een rejectie vanafl de viyfde dag steeg de endogene crea-
tinineklaring tot 60 ml per minuut Na tien dagen ontstond uninelekkage via de wonddrain
Deze bleek te berusten op lekkage via de bovenpool van het transplantaat Door ureterkate-
terdrainage kon deze lekkage worden behandeld Zes maanden na de transplantatie werd pa-
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40a ' 40b

Fig. 40a. Arteriografie: stenose van de arteria renalis, distaal van arteriéle anastomose.
Fig. 40b. IVP (10 min foto): goed functionerend transplantaat.
Fig. 40c. Arteriografie na reinterventie: volledige afsluiting van arteria renalis.
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tiénte wegens onverklaarbare hoge koorts met braken opnieuw opgenomen. Rejectie kon niet
worden bevestigd en een infectieuze haard werd niet gevonden. De koorts verdween spontaan.
Tijdens deze opname werd naar aanleiding van hypertensie met souffle over het transplantaat
een arteriografie verricht. Er bleek een stenose op de arteria renalis, 1 cm. distaal van de anas-
tomose te bestaan (fig. 40a). Deze stenose had geen invloed op de nierfunctie (normaal IVP,
fig. 40b), maar gezien de samengaande hypertensie werd besloten tot operatieve correctie. Dit
geschiedde door middel van een venapatch. Postoperatief ontstond echter anurie, die bleek te
berusten op volledige obstructie van de arteria renalis (fig. 40c). Een poging tot herstel der in-
trarenale circulatie door middel van een veneuze bypass mislukte, zodat kort daarop transplan-
tectomie van de necrotische nier noodzakelijk werd. Na deze derde operatie in acht dagen tijd
was de algemene toestand van patiénte ernstig ondermijnd en ontstond een aaneenschakeling
van complicaties (sigmoiditis, oesophagistis, peri- en myocarditis) waarbij uiteindelijk een on-
behandelbare trombopenie met ernstige haemorrhagische diathese en uitgebreide bloedingen,
zowel intra- als retroperitoneaal, de oorzaak waren van ileus, shock en overlijden van patiénte.
Deze postoperatieve evolutie bevestigt de ernst der reinterventies voor een stenose van de ar-
teria renalis uitgevoerd.

Naast deze mislukte reinterventie werd nog bij zes andere pati€nten voor arterie-
stenose geopereerd. Eenmaal bleek tijdens de operatie correctie van de stenose niet
mogelijk, daar deze niet was te bereiken. Vijfmaal was chirurgische reconstructie uit-
voerbaar en succesvol.

E i
. arteriografie: stenose van arteria renalis t.h.v. anastomoseplaats.
Fig. 41b. arteriografie na operatieve correctie.

-

Fig. 41a
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Ziektegeschiedenis

Een man geboren in 1923. Door fenacetine nefropathie was terminale nierinsufficiéntie ont-
staan en was vanaf november 1972 haemodialyse noodzakelijk. Een transplantatie van een nier
van een overledene werd uitgevoerd in october 1973. De vaatanastomose werd end-to-side aan-
gelegd tussen de arteria en vena renalis en arteria en vena iliaca communis. De ureter werd zon-
der antireflux-mechanisme in de blaas gereimplanteerd. De urineproductie kwam direct op
gang. Postoperatief trad verscheidene malen rejectie op. Deze liet zich telkens goed behande-
len. Arteriografisch onderzoek, ter differentiéle diagnose uitgevoerd, toonde echter een ern-
stige stenose op de arteriéle anastomose (fig. 41a). Deze kon met succes door een verwijdings-
plastiek met veneuze patch de 38e dag na transplantatie worden gecorrigeerd (fig. 41b). De nier
ging na twee jaar echter verloren door chronische rejectie.

Van de 18 pati€nten met arteriestenose hebben nu nog 9 patiénten een functionerend
transplantaat. Van deze 9 patiénten worden er zes voor hypertensie behandeld.

5. Arterio-veneuze fistel

Deze vasculaire afwijking hebben wij eenmaal bij een transplantaat, eigenlijk bij toe-
val, ontdekt. De arterio-veneuze fistel bij deze patiént houdt mogelijk verband met
de biopsie, die wij tijdens de transplantatie-operatie hadden genomen. Bij een kort
na de transplantatie uitgevoerde arteriografie zag men deze fistel niet. Anderhalf jaar

Fig. 42a. Arteriografie: arterio-veneuze fistel, centraal in de nier gelegen, met afbeelding van
de veneuze afvoer via de vena renalis en de vena cava.
Fig. 42b. IVP (20 min foto): normaal bekkenkelksysteem.
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later werd wegens nierfunctieverminderning tydens een rejectiecrisis opnieuw een ar-
teriografisch onderzoek verricht en toen kwam de arterio-veneuze fistel aan het licht
(fig 42a) Daar deze fistel geen enkele klacht veroorzaakte werd hiy tot heden onge-
moeid gelaten De nierfunctie 1s overigens voortreffelyk (fig 42b)

III. Urologische complicaties

A ALGEMENF OPMFRKINGFN

Vooral urologische complicaties worden door de transplantatiechirurg gevreesd, daar
de gevolgen dikwiyls desastreus zyn In de literatuur der laatste 10 jaar loopt de fre-
quentie van deze complicaties uiteen van 3-34% (LEARY er a/ 1975) De mortaliteit
direct tengevolge van urologische problemen schommelt tussen 0 en 100% (tabel 8,
pag 54, tabel 9, pag 57, tabel 10, pag 63, tabel 11, pag 65, tabel 15, pag 97)

In de etiologie zullen zeker de genezingsvertraging en de verhoogde kans op 1n-
fectie door immunosuppressieve therapie een rol spelen Inderdaad 1s het bekend,
dat zowel steroidtherapie (HOWES er al 1950) als uremie (STEIN en WIERSUM 1959)
op zichzelf het wondgenezingsproces vertragen en de kans op infecue verhogen
(STEPHENS ef al 1971) SIFGEL er al (1972)toonden aan dat prednisone therapie ver-
minderde wondgenezing en fistelvorming tot gevolg had BELZER er al (1970a) me-
nen wel dat deze factoren een rol kunnen spelen, maar toch stellen zij dat technische
fouten grotendeels voor de urologische complicaties verantwoordelyk zyn

Vroege diagnose met behulp van alle hiervoor beschikbare middelen 1s zeer
belangryk De diagnose 1s by urologische complicaties dikwiyls moetlyk te stellen,
omdat rejectie en de hiervoor gebruikelijjke immunosuppressieve therapie de klini-
sche tekenen kunnen maskeren

Ureterobstructie, urinelekkage en rejectie kunnen elk op zich de merfunctie doen
verminderen, koorts veroorzaken en pyn en zwelling ter hoogte van het transplan-
taat teweegbrengen Meestal zullen deze symptomen op rejectie blyken te berusten
Het beste bewys hiervoor s uiteraard een gunstige reactie op antirejectietherapie
Niet-ingrypende diagnostische hulpmiddelen, zoals b v nierscintigrafie (WEISS et a/
1970) ziyn byyzonder belangriyk om de levensvatbaarheid van het transplantaat te be-
palen en om te differentieren tussen zogenaamde tubulusnecrose, urineafvioedbe-
lemmering of rejectie (COL¥RY ef al 1974, HocH et al 1974) WIRFLL er al (1973)
hechten eveneens grote waarde aan deze scintigrafische onderzoeken en ook volgens
FroDIN et al (1975b) zyn de bevindingen hierby) grotendeels 1n overeenstemming
met de informatie verkregen uit het IVP Standaard rontgenologische technieken
hebben echter naast de scintigralie ook grote betekenis (FLETCHER en LECKY 1969)
Deze rontgenologische methoden omvatten in eerste instantie het IVP Verder kun-
nen zowel de retrograde pyelografie als de mictie-cystografie belangryke hulpmid-
delen ziyn Een enkele keer zal cystoscopisch onderzoek onontbeerlyk ziyn, al of niet
met samengaande retrograde ureterkateterisatie of retrograde pyelografie, teneinde
tot de juiste diagnose te komen by bepaalde urologische complicaties Hierby dient
men echter de infectierisico’s voor ogen te houden

De therapie van urologische complicaties 1s dikwyyls chirurgisch Chirurgisch her-
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stel kan echter niet uitgevoerd worden als ernstige infectie, sepsis of rejectie bestaan,
omdat veel patienten de risicovolle soms multipele ingrepen om het transplantaat te
redden 1n dit geval niet zouden overleven (HOLDEN er al 1975) De resultaten van
de therapieen toegepast bij de diverse urologische complicaties ziyn wisselend Chi-
rurgische reinterventie witgevoerd voor complicaties binnen de zes weken na trans-
plantatie hebben een veel slechtere prognose dan later in de tiyd uitgevoerde opera-
ties (STARZL et al 1970a)

De vraag of urologische complicaties frequenter voorkomen by de patienten die
een nier van een overledene ontvangen 1n vergelyking met de groep patienten die
een nier van een levende donor krijgt, 1s niet definitief opgelost EKMAN et al (1968)
zagen geen verschil 1n het aantal complicaties tussen beide groepen, maar evenals
KELLY er al (1967) kwamen z1) tot de conclusie dat de complicaties by transplanta-
ties, waarbij nieren van overledenen betrokken waren, veel desastreuzer ziyn dan die
waarbyy levende donornieren 1n het spel zyn AUVERT ef al (1969) en GIL-VERNET
(1969b) zagen ook geen significant verschil tussen de beide groepen FJFLDBORG en
KiM (1972a) daarentegen zagen urologische complicaties in 26% b1y nieren van over-
ledenen tegenover 12% by nieren van levende donoren

Naast ureme, de algemene toestand en de chirurgische techniek, lijkt het begri-
pelyk dat rejectie en anti-rejectietherapie urologische comphicaties kunnen veroor-
zaken of de gevolgen ervan ernstiger kunnen maken Alleen al de grotere frequentie
van urologische complicaties by niertransplantatiechirurgie in vergelyking met de
gewone urologische chirurgie levert hiervoor een argument

B URINELFKKAGF

Hoewel het werk van de uroloog tijdens de transplantatiechirurgie — de reconstructie
van het urologische systeem — in vergelyking met het voorafgaande werk van de
vaatchirurg — het aanleggen van de vaatanastomosen — niet bijzonder Ikt op te val-
len, hebben door hem gemaakte technische fouten die tot fistelvorming aanleiding
kunnen geven, vaak de ernstigste gevolgen voor de patient Dit was reeds 1n de eer-
ste transplantatiechirurgietyyd bekend De morbiditeit en mortaliteit van deze com-
phcatie 1s groot Veel rapporten (tabel 15) doen hierover mededelingen en hieruit
blykt dat er een fistelfrequentie van 0,5 tot 23% voorkomt met een mortaliteit van
0-60% Deze fistels kunnen optreden op de overgang pyelum-ureter, ter hoogte van
de ureter-blaasanastomose en ook aan de blaas zelf, by de cystotomie (SCHIFr er al
1976)

Levende donornieren hebben een grotere kans tot urinefistelvorming (HRicko er
al 1973) De verklaring 1s mogelyk te vinden in het feit, dat by levende donorne-
frectomie de dissectie van de nierhtlus dikwijls uitgebreider 1s dan b1y donornefrec-
tomie by een overledene Daardoor zou de vaatvoorziening van pyelum en ureter ge-
makkelyker in het gedrang kunnen komen (BARRY et al 1974) Hricko er al (1973)
zn van oordeel dat donornieren met multipele vaten eerder predisponeren tot fis-
tels Door tyydelyke hypotensie by de revascularisatie kan de fragiele ureterale bloed-
voorziening ook 1n het gedrang komen en aldus ‘ureterinfarcten’ met necrose ver-
oorzaken (BARRY ef a/ 1974) Daarom 1s het belangrijk de vochtbalans van de ont-

96



Tabel 15
Urnnefistels na niertransplantatie Literatuurgegevens

Auteur Aantal Fistels
;’ ansplanta- 4 antal waarvan overleden
1es

PRrOUT er al (1967) 93 s 1
PALMER er al (1969) 35 6 3
BELZER et al (1970a) 220 6 -
STARZL et al (1970a) 234 9 3
WILLIAMS ef al (1970) 158 23 8
KISER et al (1971) 244 12 )
OLsON et al (1971) 33 4 -
Romson en Car Nk (1971) 147 8 2
WEIL et al (1971) 200 16 10
ANDERSON et al (1972b) 125 11 ?
Hricko et al (1973) 238 54 ?
MALEK et al (1973) 94 6 1
MOREHOUSE er al (1973) 72 6 -
O’DONOGHUE et al (1973) 130 16 3
BARRY ef al (1974) 173 14 2
BrFwick er al (1974) 200 14 3
CO1FRY et al (1974) 126 11 3
LYNNE et al (1974) 66 2 2
MaRrx et al (1974) 85 3 -
HoLDEN et al (1975) 141 8 1
LEARY et al (1975) 221 1 -
PEEFFFRMANN et al (1976) 199 15 2
SCHIFF et al (1976) 134 13 -
SALVATIERRA et al (1977) 860 19 -
Eigen sernie (1977) 154 24 2
Totaal 4382 306 (7%) 51/241 21%)

vanger voor de revascularisatie optimaal te houden door b v fysiologisch zout of al-
bumine per infuus toe te dienen Aandoeningen by de ontvanger kunnen ook tot fis-
telvorming predisponeren Zo vermelden SIMMONS ef a/ (1974) meer fistels by dia-
betische ontvangers

De rol van rejectie 1n het ontstaan van urinefistels 1s nog niet duidelyk Hoewel
ROBERTSHAW ef al (1966) identieke ontstekingsreacties beschriyyven in het transplan-
taat en 1n de ureter geloven ziy evenmin als PORTFR et al (1965), DEWEERD et al
(1973) en LFARY et al (1975) in de geisoleerde rejectie van de ureter Dit was door
PROUT er al (1967) als verklaring voor urinefistels ter hoogte van de ureter voorge-
steld Wel staat vast dat ernstige rejectie van het volledige transplantaat aanleiding
kan geven tot necrose en fistels (STARZL et a/ 1970a) Ook HABER en PUTONG (1965)
beschriyven een plotseling optredende anurie, een dag na de transplantatie, tengevol-
ge van ureter-rejectie en loslaten van de anastomose met intraperitoneale lekkage
BELITSKY et al (1972) beschriyyven eveneens totale rejectie van het transplantaat,
waarbyy cinematografisch werd aangetoond dat tyydens rejectie de ureterperistaltiek
uitvalt Bij een reeds beschadigd transplantaat zullen deze functionele obstructie en
stase van urine zeker tot een verdere nierdestructie leiden De aperistalsis schrijven
Z1) toe aan aantasting (oedeem-inflammatie) van de ureterspier tyydens een rejectie-
crisis Meestal 1s het fenomeen met het verdwiynen van de rejectie reversibel SAL-
VATIERRA et al (1974) daarentegen betwijfelen op statistische gronden het belang van
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rejectie bij het ontstaan van ureterfistels. Zij zagen immers slechts drie fistels op 540
transplantaties. Wanneer rejectie een grote rol zou spelen, zou deze lage frequentie
volgens hen geenszins zijn te verklaren. HRIckO er al. (1973) zagen geen verschil in
de frequentie van urinefistels bij de verschillende vormen van antirejectietherapie.

Preventie van urinefistels begint bij goed uitgevoerde donornefrectomie, waarbij
de totale bloedvoorziening van pyelum en ureter wordt ontzien en gespaard. Dit is
de belangrijkste preventieve maatregel (SALVATIERRA er al. 1974). De donornefrec-
tomie dient inderdaad z6 te geschieden dat deze bloedvoorziening, in het bijzonder
bij multipele arterién, intact blijft. Ondanks het feit dat de bloedvoorziening van de
ureter een meervoudige oorsprong heeft met vrije anastomosen in de ureterwand,
ontvangt de getransplanteerde ureter zijn bloed alleen van de arteria renalis-aftak-
kingen, die lopen in het hilaire en peri-ureterale vet. Haast en onzorgvuldigheid bij
de donornefrectomie kunnen gemakkelijk letsels van deze vaatjes veroorzaken.
Kleine aberrante takjes kunnen licht over het hoofd gezien worden, zeker wanneer
er geen circulatie is. Het zorgvuldig meenemen van de adventitia van de ureter is
onontbeerlijk. Er mag geen dissectie in de nierhilus geschieden en het spreekt van-
zelf dat de ureter op de juiste lengte dient te worden vrijgeprepareerd, zodat deze
zonder tractie kan worden gereanastomoseerd. In feite is het noodzakelijk dat om de
ureterale bloedvoorziening zeker te sparen, een groot conisch blok perirenaal, peri-
hilair en peri-ureteraal vetweefsel in toto wordt verwijderd samen met nier en ureter
(fig. 43).

Fig 43. Donornefrectomie met meenemen van het perihilaire en peri-ureterale vetweefsel.
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De basis van deze conus is de hilus van de nier, terwijl het distale uretersegment de
apex vormt. De binnenste begrenzing is een lijn mediaal van en parallel aan de ure-
ter, begrensd door de vena cava in het geval van een rechternier, de bijnieraftakkin-
gen en de vena spermatica respectievelijk ovarica in het geval van een linkernier. De
laterale begrenzing van deze conus loopt van de onderpool van de nier naar het uit-
einde van de ureter. Deze dissectie tijdens de donornefrectomie wordt het best ge-
realiseerd door de bloedvaten van de donornier vrij te prepareren in de nabijheid van
de aorta en de vena cava. Daarna kan de nier gemobiliseerd worden. SALVATIERRA
et al. (1974) zagen nooit accessoire ureterale vaten buiten de beschreven dissectie-
vlakken.

Naast de bijzonder grote preventieve waarde van de donornefrectomie voor het
ontstaan van de urinefistels is uiteraard een zorgvuldig en waterdicht herstel van de
urineafvloed van de grootste betekenis. Dit geldt voor elk der reconstructietechnie-
ken, maar uit het voorgaande is het duidelijk, dat de uretero-neo-cystostomie om
zijn lagere frequentie fistelvorming boven de hoge anastomose de voorkeur verdient.

HRICKO erf al. (1973) begindigen hun onderzoek naar de etiologische factoren die bij
het ontstaan van urinefistels een rol kunnen spelen met de conclusie, dat één enkele
op zichzelf staande factor zelden de oorzaak van fistelvorming is. Meestal speelt een
aantal oorzaken een rol, met name het type urinaire anastomose, de oorsprong van
het transplantaat (levende donor of overleden donor), het aantal arterién dat het
transplantaat heeft, de aanwezigheid van rejectiecrisis en de behandeling hiervan, en
de tijd van aanvang van de nierfunctie (urineproductie) na de transplantatie.

De diagnose ‘urinefistel’ is doorgaans niet moeilijk te stellen, zeker niet wanneer de
lekkage buiten de wond optreedt. De gewone urologische réntgentechnieken, aan-
gevuld met de klinische gegevens, bieden in de regel de mogelijkheid tot een dui-
delijke diagnose te komen (FLETCHER en LEckY 1969). Wanneer men tijdens de ope-
ratie een lek op pyelum- of ureterverloop dan wel op de anastomose vermoedt, kan
een indigokarmijnoplossing van nut zijn om de fistelplaats te localiseren (BROCKIS
et al. 1975). Door MOREHOUSE et al. (1973) en HADEN et al. (1975) wordt veel waarde
gehecht aan de scintigrafie bij de diagnose van fistels. Dit is voor hen het belang-
rijkste diagnostische hulpmiddel. Recent demonstreerden TEXTER en HADEN (1976)
hoe een urinelekkage eerder zichtbaar kan worden gemaakt door middel van deze
scintigrafie dan door middel van de klassieke rontgentechnieken, zoals IVP en cys-
togram. Zij stellen daarom routinematig scintigrafisch onderzoek voor, achtereen-
volgens op de 2e dag en één week na de operatie en verder zo frequent als geindi-
ceerd per individuele patiént. Deze onderzoekmethode heeft zeker voordelen bo-
ven het IVP bij nog verminderde nierfunctie, waarbij de contraststof-secretie nau-
welijks zichtbaar wordt. Uit het voorgaande zou kunnen worden afgeleid dat het
IVP niet altijd even bruikbaar is. Toch is dit onderzoek dikwijls van grote waarde
om de juiste plaats van een ureterlekkage te bepalen (SORENSON et al. 1972), iets wat
bij scintigrafische methodieken niet steeds even duidelijk is. Soms zal zelfs een re-
trograde pyelografie hiervoor onontbeerlijk zijn. Het cystogram is het meest geschik-
te onderzoek om lekkages op blaasniveau aan te tonen.
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Men zal er door een combinatie van bovengenoemde technieken als regel 1n slagen
de juiste plaats, ernst en grootte van de lekkage te bepalen

De behandeling van een urinefistel wordt bepaald door een al of niet hiermee samen-
gaande 1nfectie, de kwaliteit van de ureter en blaas en de algemene toestand van de
patient In elk geval dient de lekkage steeds agressief te worden aangepakt (BROCKIS
et al 1975) Naast een snelle diagnose zal een directe, meestal chirurgische, therapie
aangewezen ziyn (PALMER et al 1969, STARZL et al 1970a, KiSER et al 1971, HocH
et al 1974, HOLDEN ef al 1975) Immers, het gevaar dat infectie by urinelekkage
leidt tot sepsis en dood 1s vrij aanzienlyyk Aldus stellen STARZL er @l (1970a) ‘with
an urine leak, the urgency of establishment of a watertight urinary system has no
parallel 1n standard urologic surgery’

De methode van behandeling en dus meestal van reinterventie wordt bepaald door
de voorheen gebruikte techniek en de plaats van de lekkage

1 Ureterlekkage

Wanneer een fistel optreedt ter hoogte van de ureter of de ureter-blaasanastomose
na ureterreimplantatie 1n de blaas, verdient de uretero-ureterostomie, en lhiever nog
de pyelo-ureterostomie met de eigen ureter van de patient de voorkeur (fig 44a, b,
¢, d) Dit veronderstelt echter dat deze ureter gezond 1s Een hernieuwde reimplan-
tatie van de ureter in de blaas 1s riskant wegens de infectiekansen en de steeds aan-
wezige irritatie van de ureter en de blaas by een dergelijke fistel Wanneer een uit-
gebreide ureternecrose 1s opgetreden met hieruit voortkomende fistelvorming, of
wanneer de ontvanger-ureter afwezig 1s, dan kan met een cystolysis en ‘psoas-hitch’
soms een pyelo-cystostomie worden vernicht (BENNFTT 1973, SMITH en EHRLICH
1976a) Zoals in de gewone urologie Ikt deze methode te verkiezen boven de Boari-
flap-reconstructie, die meer aanleiding zal geven tot complicaties ter hoogte van de
reanastomose of van de blaas Bij dergelijke patienten kan ook een uretero- respec-
tievelyk pyelo-i1leo-cystoplastick worden gebruikt Deze methode verdient zeker de
voorkeur wanneer na reinterventie de urinelekkage recidiveert (MOHAN RAO et a/
1973)

Overbruggen van een lekkend uretersegment, zo dit al mocht lukken, door het op-
schuiven van een ureterkateter, zal doorgaans niet gevolgd worden door spontaan
sluiten van de fistel (PALMER et a/ 1969, O’DONOGHUE et al 1973) Door de pred-
nisonetherapie wordt het regeneratievermogen van de weefsels nadelig beinvioed

De meningen over de toepassing van nefrostomiedrainage ziyn in de literatuur ver-
deeld Oisso~ et al (1971) bevelen b1y supravesicale lekkage (meestal biy hoge py-
elum-ureteranastomose) alleen het aanleggen van een dunne nefrostomie aan Vol-
gens hen 1s de zwaartekracht voldoende omi drainage te verzekeren en aldus de fistel

roog te houden Het voordeel van hun methode zou ziyn een minimale ingreep by
soms ernstig zieke patienten, waarbi) de kans op transplantectomie groot 1s Een
rontgenologisch vervolgen van de genezing van de fistel 1s via deze nefrostomie ge-
makkelyk uitvoerbaar Nadelen ziyn echter het scheppen van een mogelyjke toe-
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44b

44a

Fig. 44a. IVP: uitgebreide lekkage van contraststof in het kleine bekken.
Fig. 44b. Cystogram: geen lekkage.
Fig. 44c. Retrograde pyelografie: lekkage door ureternecrose.
Fig. 44d. IVP (20 min foto): normaal bekkenkelksysteém drie maanden na reconstructie door
hoge pyelum — ureteranastomose.

gangsweg voor infectie en de kans op een persisterende kelkfistel na het verwijderen
van de nefrostomie. Daar het echter om een transplantaat gaat met goede paren-
chymdikte is dit zeker geen groot risico te noemen (fig. 45a, b, c,). Deze tijdelijke
nefrostomiedrainage bij fistels, overigens door MURRAY en HARRISON (1963) reeds
in 1956 gebruikt als definitieve methode voor urinederivatie, wordt op indicatie nog
door anderen aanbevolen (GOODWIN et al. 1962; PROUT et al. 1967; SALAMAN et al.
1969; WILLIAMS et al. 1970; HocH et al. 1974).

Brockis et al. (1975) bevelen langdurige (4 a 6 weken) nefrostomie- en ureter-
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Fig. 45a, b. IVP : lekkage pyelum-uretera-
nastomose (a), diagram (b).

Fig. 45c. IVP: normaal bekkenkelksy-
steem een maand na reinterventie voor py-
elum-ureteranastomoselekkage (nefrosto-
mie-uretersplint).

splintdrainage met silicone kateter aan, hetzij over de ureterfistel, hetzij over de
nieuw aangelegde anastomose (Davis-intubation-principe), dit om recidief van de
lekkage met grotere zekerheid te voorkomen. Deze methode heeft ook het nadeel
van mogelijke infectie maar anderzijds het voordeel door rontgenologische controle
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de genezing van de fistel of van de nieuw-geconstrueerde anastomose te volgen

Waar KiM en FJe1 DBORG (1975a) een definitieve nefrostomie aanbevelen met het
sluiten van het pyelum als uiteindelijke oplossing voor uitgebreide fistulisatie, zou
men hier ook eerder de voorkeur kunnen geven aan een ileuminterpositie tussen py-
elum en blaas

Verscheidene auteurs, zoals WaISH (1969a), MALEK ef al (1973) en CHISHOLM
(1973) adviseren echter snelle transplantectomie, zeker wanneer locale infectie aan-
wWezig 1s

DEsAL et al (1974) stellen zich zelfs in die situatie conservatief op Zij bepleiten
een breed openleggen van de huidwond om aldus een nauwkeuriger verzorging mo-
gelyk te maken en sepsis te voorkomen Qok DURST et a/ (1974) vermelden met deze
marsupialisatietechniek goede resultaten Volgens hen 1s echter een snelle vermin-
dering van de prednisonedoscring hierby bepalend voor het succes MOREHOLUSE et
al (1973) daarentegen pasten slechts beperkte wonddrainage toe

Ook O’DoNOGHUE ef al (1971) verzetten zich tegen een vroege transplantectomie
71y voeren by langdurig bestaande fistels met goede nierfunctie een tiydelyke deri-
vatie uit door middel van een uretero-ileo-cutancostomie Wanneer eenmaal het
wondgebied en het oude fisteltraject ziyn genezen zetten z1) deze derivatie om in een
ileo-cystoplastiek

Uit de hierboven aangehaalde mogelijkheden wordt duidelyk, dat de therapie by
elke fistel by elke patient individueel kan verschillen Hoewel reconstructieve chi-
rurgie de voorkeur verdient, zal uiteindelyk soms een transplantectomie onvermij-
delyk zyn om het leven van de patient niet in gevaar te brengen terwille van het
transplantaat

2 Blaaslekkage

Fistels ter hoogte van de blaas treden meestal op ter hoogte van de voorafgaande
cystotomie na transvesicale ureterreimplantatie (fig 46)

De beste preventie 1s uiteraard het nauwkeurnig sluiten van de blaas 1n twee of drie
lagen DoSSFTOR et al (1967) beschreven duideliyyke verschillen 1n fistelvorming by
sluiten 1n een laag of in drie lagen STARZL et al (1970a) bevelen aan biy de buitenste
laag nmiet-resorbeerbare ziyde te gebrutken BELZER er a/ (1970a) leggen sterk de na-
druk op continue decompressie door onafgebroken ongehinderde drainage van de
blaaskateter Hoe lang deze kateter in situ dient te blijven, wisselt van patient tot pa-
tient en 1s vooral afhankeljjk van de kwaliteit van het blaasspierweefsel SMITH en
EnrLicH (1976a) verwiyderen de blaaskateter doorgaans na 4 dagen, BRAF et al
(1975) na 6 dagen BELZIR ef al (1970a) laten de kateter minstens 7 dagen 1n situ
SIMMONS ef al (1974) achten langere blaaskateterdrainage (2 tot 3 weken) noodzake-
lyk by diabetici, daar er by deze patienten een vergroot risico voor fistelvorming be-
staat

VAHI FNSIECK ef al (1971) beschrijven als oorzaak van blaaslekkage de ernstige te-
nesmi van de blaas, optredend bi) een vooraf bestaande ernstige reductie van de
blaascapaciteit Door zuigdrainage en spasmo-analgetica kan dit ondervangen wor-
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Fig. 46. Cystografie: lekkage door blaasvoorwand.

den. PFEFFERMANN et al. (1976) zagen blaaslekkage vooral optreden bij retransplan-
tatie en schrijven dit toe aan de reeds aanwezig zijnde verlittekening van de blaas-
wand. Zij menen daarom bij retransplantatie alsnog de hoge anastomose te moeten
overwegen. Blaaslekkage door necrotiserende cystitis was bij een patiént van PRouT
et al. (1967) de oorzaak van overlijden.

De behandeling van persisterende blaaslekkage zal ofwel bestaan uit langdurige
kateterdrainage ofwel uit secundair chirurgisch sluiten. Deze tweede methode dient
echter alleen te worden toegepast in het geval de eerste methode niet succesvol is
gebleken. O’DONOGHUE et al. (1971) zagen alle blaasfistels bij kateterdrainge sluiten.
PFEFFERMAN et al. (1976) hadden goede resultaten met een agressieve directe chirur-
gische therapie en bevelen daarom deze methode aan. Uiteindelijk lijkt de mening
van PROUT et al. (1967) de meest waardevolle te zijn. Zij passen hun houding aan
van patiént tot patiént, waarbij in eerste instantie steeds door middel van een blaas-
kateter een poging tot sluiten van de fistel wordt ondernomen.

3. Kelkfistels (fig. 47)

Kelkfistels zijn vooral te vrezen wanneer bij donornefrectomie letsel van de poolar-
terién is opgetreden (O’DONOGHUE et al., 1973 ; SCHIFF et al. 1976). Dit is zeker het
geval wanneer deze poolarterién meer dan 10% van de nier van bloed voorzien. Fox
en ToTTENHAM (1972) beschrijven een patiént met een kelkfistel na een nierinfarct.
Afsluiten van de arterie tengevolge van een spasme was de oorzaak van dit segmen-
tair infarct in het middelgedeelte van de nier. BELZER et al. (1970) weigerden aan-
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Fig. 47. Retrograde pyeolografie: lekkage door bovenpoolskelk.

vankelijk nieren te gebruiken, die een arteriéle spasme vertoonden. Later zagen zij
echter kans een dergelijk spasme op te heffen door toediening van fenoxybenzamine
via algemene infusie of door locale inspuiting van procaine intra-adventitieel (BEL-
ZER et al. 1970b).

De behandeling van de kelkfistel bestaat doorgaans uit partiéle nefrectomie bij
niet-geinfecteerde fistels (MOREHOUSE et al. 1973; SCHIFF et al. 1975). Een enkele
keer zou langdurige nefrostomiedrainage een kelkfistel doen sluiten (WILLIAMS et
al. 1970). Risico’s van infecties blijven hier uiteraard aanwezig. Fox en TOTTENHAM
(1972) konden een kelkfistel sluiten door deze te bedekken met een omentumflap.
Bij geinfecteerde kelkfistels zal meestal snel moeten worden overgegaan tot trans-
plantectomie. Ook hier dreigt weer het risico van sepsis voor de patiént. Aldus was
bij GOLDMAN et al. (1975), die de grootste serie kelkfistels beschrijven, bij 7 van de
8 patiénten transplantectomie de uiteindelijke oplossing.

C. URETEROBSTRUCTIE

Obstructie van de ureter komt, zoals uit de literatuur blijkt, met wisselende frequen-
tie voor. De cijfers variéren van 1-10% (KiSER et al. 1971 ; RoBsON en CALNE 1971,
KRANE et al. 1973; LEARY et al. 1975; SMOLEV et al. 1977).

1. Vroege postoperatieve obstructie

Direct na de transplantatie kan obstructie optreden door oedeem van de anastomose.
Zeker bij hoge anastomose tussen het pyelum van de donor en de ureter van de
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48a

Fig. 48a, b. IVP : relatieve obstructie op urineafvloed bij volle blaas door knikken van de (te
lange) ureter (a), diagram (b).

A— .

» 48d
Fig. 48¢c, d. 1V

48c 3
P bij lege blaas: viottere afvioed van urine (c), diagram (d).
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ontvanger kan dit mede bepalend zijn voor het ontstaan van urinelekkage (SILBER-
MAN ef al. 1972). Ook bij ureter-blaasanastomose kan oedeem tijdelijke obstructie
van de urineafvloed veroorzaken. Mogelijkerwijze zou hierin een indicatie kunnen
worden gezien tot het gebruik van een uretersplint. Zeker bij een reimplantatie
door middel van een submuceuze tunnel zal dit oedeem, door de ruimere dissectie,
uitgebreider zijn. Overigens zal obstructie onvermijdelijk zijn, wanneer de tunnel
niet voldoende wijd wordt geconstrueerd. Een vlotte passage van de ureter door de
tunnel bij reimplantatie is onontbeerlijk. De ureter moet zonder weerstand doorgan-
kelijk zijn voor een ureterkateter Ch. 8 (SALVATIERRA et al. 1977). Ook het afknikken
van de ureter boven de blaas bij een te lange ureter zal obstructie in de hand werken
(SALAMAN ef al. 1969 ; BELZER ef al. 1970a; RonsoN en CALNE 1971). Een voorbeeld
van intermitterende (sub-)obstructie hierdoor is in figuur 48 (a-d) weergegeven. Om-
gekeerd zal tractie op de anastomose en dus constrictie van de ureter in de tunnel
bij te korte ureter obstructie veroorzaken. Dit zal eveneens het geval zijn wanneer
de ureter getordeerd verloopt. Technische factoren geven dus vooral aanleiding tot
direct postoperatieve obstructie. O’DONOGHUE ef al. (1973) en SALVATIERRA et al.
(1977) wijzen daarom nogmaals op de noodzaak van zorgvuldige zo atraumatisch
mogelijke reimplantatie-techniek.

In een enkel geval kunnen bloedstolsels direct postoperatief obstructie veroorza-
ken, zoals door KELLY ef al. (1967) wordt vermeld. Eveneens zeldzaam zijn de be-
vindingen, die door COLEMAN et a/.(1973) worden beschreven. Zij vermelden bij een
voorafbestaande vernauwing van de ureter een intermitterende anurie door een in-
tra-ureterale virusinfectie, waarbij clusters met virus geinfecteerde cellen worden af-
gestoten en de obstructie volledig maken. BRISSET (1969) vermeldt een postoperatie-
ve anurie door intra-ureterale proliferatie, veroorzaakt door een corynebacterie infec-
tie.

Ook door afwijkingen rond het transplantaat en de ureter kan obstructie worden
veroorzaakt. Zo zagen FLETCHER en LEckKY (1969) en ZAZGORNIK et al. (1973) een
perirenaal abces obstructie veroorzaken. Door niervergroting vooral tijdens een re-
jectiecrisis kan ook afvloedbelemmering op de ureter ontstaan (DREIKORN en ROHL
1975). BELZER et al. (1970a) vermelden obstructie op de ureter door verplaatsing van
de nier naar beneden, kort na de transplantatie.

2. Late postoperatieve obstructie

De meest belangrijke factor in het ontstaan van deze obstructie lijkt retroperitoneale
peri-ureterale fibrosis (fig. 49). Bloedingen tijdens en na de operatie kunnen met fi-
brosis en daaruit voortkomende compressie van de ureter genezen. Analoog aan de
ideopatische retroperitoneale fibrosis is hier sprake van een functionele ob-
structie waarbij de ureter zijn kaliber behoudt, maar waarbij door fibrotische invasie
rondom de ureterwand de peristaltiek ophoudt. Hierdoor ontstaat een vooral intra-
renaal gelegen hydronefrose. MCLOUGHLIN (1977a) zag bij 5 patiénten dergelijke late
fibrosis ontstaan (1,6% van de door hem uitgevoerde transplantaties). Hij beveelt
daarom in de follow-up van transplantatiepatiénten een halfjaarlijks IVP aan, ten-
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einde deze (potenti€le) obstructie tijdig op het spoor te komen. Hij vermeldt dat de
kans op een dergelijke obstructie vooral groot is, wanneer kort na de transplantatie
om de een of andere reden een reinterventie noodzakelijk is. Ook urine-extravasatie
en wondinfectie kunnen bij genezing tot peri-ureterale fibrosis aanleiding geven.
Wanneer deze afwijkingen zich kort na de transplantatie hebben voorgedaan, dient
men later op deze mogelijkheid bedacht te zijn. Hetzelfde effect wordt ook verkregen
na trauma met bloedingen rond het transplantaat. KRANE et al. (1973) beschrijven
zo’n trauma met bloeding bij een auto-ongeval tengevolge van het gebruik van over
het bekken gekruiste veiligheidsgordels. Terecht stelt WAMSTEKER (1972) dat trans-
plantatiepatiénten geen heupgordels bij het autorijden mogen dragen.

Fig. 49. IVP (25 min foto): obstructie op de ureter door fibrosis.

Over de rol van rejectie in het ontstaan van ureterfibrosis is geen eenstemmig oor-
deel. Rejectie veroorzaakt oedeem, infiltratie en spiernecrose in de ureter (PORTER
et al. 1965 ; HABER en PUTONG 1965 ; ROBERTSHAW et al. 1966). Afgezien van de ne-
gatieve uitwerking van de rejectie op de peristaltiek (BELITSKY ef al. 1972 ; HASEGA-
WA et al. 1975), met als gevolg hiervan functionele obstructie, lijkt het begrijpelijk
dat het genezingsproces van deze rejectie ook gekenmerkt wordt door fibrosering
van de ureter en aldus obstructie kan veroorzaken. Op die manier verklaren STARZL
et al. (1970a) de obstructie op andere plaatsen dan de anastomose, zoals reeds vroeger
door hen (STARZL et al. 1964d) beschreven. Alleen SCHWEIZER et al. (1977) vermel-
den nog een fibrosis van de ureter, die aan rejectie is toe te schrijven.
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Wanneer de (ibrosis zich verder uitbreidt dan rondom de ureter en ook de nier om-
vat, kan een perirenale compressie hypertensie veroorzaken CROMIEL et al (1976) be-
schrijven een dergeliyyke hypertensie en verwyzen naar de ‘cellophane perinephritis’
die PAGE (1939) by dierexperimenten als verwekker van hypertensie heeft beschre-
ven Voorheen al hadden FAARLUP er al (1973) dit mechanisme als verklaring van de
hypertensie en merfunctievermindering na transplantatie aangevoerd, een argumen-
tatie die ziy ondersteunden door herhaling van de dierexperimenten van Page by rat-
ten

Als zeldzame oorzaak van obstructie tenslotte beschriyft MooNEN (1973) intermit-
terende anurne door een 1n het pyelum gevallen geinfarceerde mer bovenpool, waar-
b1y de necrotische prop operatief met succes werd verwyderd

Obstructie door nier- of ureterstenen en door lymphocele wordt hier vol-
ledigheidshalve vermeld, doch verder uitvoeriger behandeld

3 Behandeling van ureterobstructie

De behandeling van een obstructie van de urineafvloed 1s in principe chirurgisch, ze-
ker wanneer deze zich voordoet ter hoogte van de ureter-blaasanastomose De rein-
terventies moeten echterdoelmatig gepland worden EenstuwingophetIVP, vy kort
postoperatief, kan grotendeels verdwiynen door resorptie van het oedeem Ook later
na transplantatie zal een obstructief beeld op het [VP met matige ureterectasie, ge-
ringe pyelo-caliectasie, zonder urineweginfecties of nierfunctiestoornissen, geen in-
dicatie tot reinterventie betekenen De reinterventie houdt immers dikwijls meer r1-
sico’s 1n dan de obstructie zelf Een enkele keer zal ureterreimplantatie mogelyk zyn,
maar het verdient toch de voorkeur b1y lage ureterobstructie en voorafgaande ureter-
blaasanastomose de eigen ureter te gebruiken voor een uretero-uretero- of pyelo-ure-
terostomie MARCHIORO en TREMANN (1973) pasten bij een enkele patient een trans-
vesicale meatotomte van het gestenoseerd neo-ostium toe Uiteraard kan dit alleen
bij steriele urine gezien de onvermydelike reflux, die uit een dergeliyke procedure
voorkomt McLouGHLIN (1977a) zag deze ingreep niet met succes bekroond

By retropenitoneale fibrosis, die zich vooral manifesteert door pyelectasie en over-
eenkomstige caliectasie zal een zorgvuldige lysis van het pyelum gevolgd door ana-
stomose met de eigen ureter, de voorkeur verdienen boven een by de idiopathische
retroperitoneale fibrosis gebruikeliyjke (pyelo-)ureterolysis Ulteraard is de eigen ure-
ter slechts bruikbaar, wanneer deze niet 1n de fibrosis 1s gevat Een volledige urete-
rolysis 1s byyzonder risicovol, daar de bloedvoorziening van de ureter over een groot
segment wordt verbroken Necrose en lekkage kunnen het gevolg ziyn Wanneer chi-
rurgie met gebruik van de eigen ureter niet mogelyk 1s, kan by uitgebreide retrope-
ntoneale fibrosis en ernstige stenose een 1leo-cystoplastieck worden uitgevoerd

De kans op succes na chirurgische correctie van een stenose 1s volgens SMOLEV et
al (1977) veel groter dan het resultaat van reinterventies wegens urinefistels Hierby
zullen de met deze laatste verwikkeling gepaard gaande infecties ongetwifeld de
grootste rol spelen
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D LITHIASIS

Nierstenen als complicatie b1y niertransplantatie ziyn maar zelden 1n de literatuur be-
schreven SHACKFORD et al (1976) vermelden 9 1n de hiteratuur aangehaalde patien-
ten, terwiyl RATAZZ1 er al (1975) slechts twee keren nefrolithiasis zagen b1y 600 nier-
transplantaties, berde malen 1n een situatie na uretero-intestinale anastomose Tabel
16 geeft een overzicht van de patienten met merstenen na niertransplantatie 1n de
literatuur van de afgelopen 10 jaar

Tabel 16

Nefrolithiasis Literatuurgegevens

HuME er al (1966) 1 koraalsteen magnesium-amoniume-fos-
faat
PERRIN (1969) 2 pyelum ?
ureter ?

Poisson (1969b) 2 Kkoraalsteen ?
LANGE (1969) 1 ureter ?
RaMPAL (1969b) 2 ureter ?
WALSH (1969b) 1 nefrocalcinosis ?
LATIMER er al (1970) 1 nefrocalcinosis calcium-fosfaat
DoOMINGUEZ er al (1970) 1 nefrocalcinosis calcium-fosfaat
STARZL et al (1970a) 2 ureter Y
DRFKORN en ROHL (1975) 1 ureter uraat
ROSENBERG et al (1975) 1 kelk calcium-oxalaat
RATAZZI et al (1975) 2 koraalsteen (1leum-lis) magnesium-amonium-

fosfaat

O’DEA et al (1975) 1 blaas calcium-fosfaat
LEAPMAN et al (1976a) 1 blaas calcium-fosfaat
ureter calcium-fosfaat
pyelum calcium-fosfaat
SHACKFORD ef al (1976) 1 ureter calcium-oxalaat
PrrEFERMANN er af (1976) 1 ureter ?
Eigen serie (1977) S ner 1 ?
pyelum 2 calcium-oxalaat
2

ureter 1
blaas + urethra 1 magnesium-amonium-

fosfaat

Deze zeldzaamheid 1s emgszins verrassend, omdat een aantal factoren het ont-
staan van nierstenen na niertransplantatie zou kunnen bevorderen De eerste 1s hy-
perparathyreoidie De meerderheid van patienten met chromische nierinsufficientie
en meer nog van de intermitterend gedialyseerde patienten, ontwikkelt een zoge-
naamde secundaire hyperparathyreoidie hyperplasie van de byschildklieren tenge-
volge van langdurige bischildkherstimulering door hypocalciaemie De hypocal-
ciaemie wordt bevorderd door hyperfosfataemie en door een gestoord metabolisme
van vitamine D met beperkte calciumresorptie Een enkele keer kan deze secundatre
hyperparathyreoidie autonoom worden en na transplantatie aanleiding geven tot zo-
genaamde tertiaire hyperparathyreoidie Hoewel b1y de meerderheid der patienten de
tekenen van hyperparathyreoidie in de loop van twee a drie maanden na de trans-
plantatie spontaan verdwiynen (ALFREY ef a/ 1968), blyyken er ook patienten te ziyn,
b1y wie een hypercalciaemie tot jaren na de transplantatie blyft bestaan (DAVID er al
1973) In dergelijke gevallen, die tot steenvorming predisponeren, gezien de ver-
hoogde calciurie, moet uiteraard parathyreoidectomie worden overwogen, met name
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wanneer gebleken 1s dat toediening van fosfaten de hypercalciaemie niet voldoende
bestrydt of te lang nodig blyft

Andere factoren die het ontstaan van nefrolithiasis kunnen bevorderen zyn de
anatomische verhoudingen na neo-cystostomie Zeker wanneer obstructie van de
urineafvloed en recidiverende urineweginfecties voorkomen zal steenvorming mo-
geliyk zyn Stofwisselingsstoornissen zullen ook tot steenvorming biydragen Zo be-
schryyven KLAUWERS ef al (1969) en KocH er al (1972) niersteenvorming in het
transplantaat by patienten getransplanteerd wegens nierinsufficientie tengevolge
van primaire oxalose Jicht met urinezuursteenvorming (DRrIKORN en ROHL 1975)
en volgens anderen (ROSFNBLRG et al 1975, LEAPMAN et a/ 1976a) een renale tubu-
laire acidose b1y chronische rejectie, zouden eveneens steenvorming kunnen bevor-
deren Ook het gebruik van niet-resorbeerbaar hechtmateriaal kan steenvorming in
de hand werken Tenslotte bestaat de mogelijjkheid samen met de nier een steen te
transplanteren, die nadien klachten kan geven

De symptomatologie van nefrolithiasis by niertransplantatie 1s nauwelyks bekend
Theoretisch kunnen by indaling van de steen typische niersteenkolieken optreden
door subabstructie van de urineafvloed Het zullen echter vooral persisterende se-
dimentsafwikingen in de vorm van erythrocyturie en recidiverende urineweginfec-
ties zin, die een steen in de nier doen vermoeden Bij een in de ureter ingedaalde
en ingeklemde steen zullen oligo-anurie met achteruitgang van de nierfunctie de
diagnose snel mogelyjk maken

Een dergelijke obstructie met anurie werd door STARZL et al (1970a) byj twee pa-
tienten gezien Een steen werd operatief verwyderd, een andere werd spontaan ge-
loosd DREIKORN en ROHL (1975) konden een urinezuursteen tn het onderste ureter-
segment endoscopisch extraheren SHACKFORD et a/ (1976) achten dit begrypelyker-
wijze een zeer moetliyke procedure, gezien de ectopische localisatie van het ostium
Zy verwyderden operatief een obstruerende uretersteen LFAPMAN et al (1976a)
slaagden erin byj een patient met zowel pyelumstenen, obstruerende terminale ure-
terstenen als blaasstenen tengevolge van blyvende hyperparathyreoidie, de ureter-
steen door een endoscopische extractie te verwiyderen Via een pyelolithotomie re-
spectievelyk hithotrypsie werden de andere stenen verwiyderd De twee stenen door
RATAZZI et al (1975) beschreven in niertransplantaten aangesloten op een 1leo-cu-
taneostomie, zyn ongetwyfeld van infectieuze oorsprong gezien hun voorkomen
(koraalsteen) en hun samenstelling (struviet of magnesium-amonium-fosfaatste-
nen) Stase van urine en inlectie 1n de lis, alsook stenose van de ureter-lleumanas-
tomose zullen 1n de vorming ervan een rol gespeeld hebben Operatieve correctie was
in beide gevallen noodzakeliyjk WALSH (1969b) beschrijft een snel optredende ne-
frocalcinosis met intraparenchymateuze verkalking bij een patient met hyperparathy-
reotdie In een dergelyke situatie 1s uiteraard parathyreoidectomie geindiceerd

E URETFRULCERATIE

Deze complicatie wordt door FJELDBORG en K1M (1972a) beschreven Hoewel de ge-
volgen (urinelekkage) dezelfde zijn als by ureternecrose 1s volgens hen de oorzaak
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van het ontstaan van ureterulceratie een geheel andere. Er zou hier een scherp be-
grensd defect in de ureterwand ontstaan, omgeven door volkomen gezond weefsel.
De pathogenese van dit letsel is onbekend, maar volgens hen kan het van gelijke
aard zijn als het letsel dat men ziet bij maag- en darmulcera onder steroidtherapie.
Zij zagen dit letsel driemaal bij 180 transplantaties, maar ondersteunen hun veron-
derstelling niet met pathologisch-anatomisch onderzoek. Door anderen zijn derge-
lijke bevindingen niet beschreven.

F. VESICO-URETERALE REFLUX

Er komen twee vormen van reflux voor: reflux in het transplantaat zelf en reflux in
de eigen ongebruikte ureter(en).

Fig. 50. Cystografie: reflux in het transplantaat.

1. Reflux in het transplantaat (fig. 50)

De frequentie van reflux in de getransplanteerde nier is uiteraard afhankelijk van de
gebruikte anastomosetechniek. Hierbij moet onderscheid gemaakt worden tussen de
technieken, waarbij bewust een antireflux-tunnel wordt ingebouwd en technieken,
waarbij van een dergelijk antireflux-mechanisme wordt afgezien. Over de frequentie
van reflux na transplantatie zijn in de literatuur maar weinig gegevens te vinden. Het
postoperatieve mictiecystogram behoort niet tot de routine follow-up, dit in tegen-
stelling tot de obligate cystografie na ureterreimplantatie bij de gewone urologische
patiént. De gepubliceerde series geven wisselende percentages van reflux aan. Powis
et al. (1971) vonden bij 50% der getransplanteerden reflux in het transplantaat. Daar-
entegen konden O’DONOGHUE et al. (1971) bij 56 patiénten, waarbij de ureter schuin
door de blaasmusculatuur heen was gebracht, slechts twee maal reflux in het trans-
plantaat aantonen. KONNAK et al. (1975) zagen bij externe uretero-neo-cystostomie
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20% reflux, waarby) z1j vermelden dat z1j de tunnel opzettelyk kort maakten ter pre-
ventie van stenose CLUNIF et al (1974) geven met dezelfde techniek een even groot
percentage van reflux aan Dt CaMPOs FREIRE er al (1974) die een langere tunnel
construeren volgens dezelfde methode, zagen slechts eenmaal reflux by 88 patien-
ten MLTYS er al (1975) gaven 35% reflux aan, zonder de techniek van reimplantatie
te specificieren REFs en WiL1 1aMs (1972) zagen by reimplantatie met een antire-
fluxmechanisme slechts eenmaal reflux by 15 patienten Wanneer zy dit antireflux-
mechanisme niet gebruikten was reflux niet te vermiyyden Dit blykt uit het fert dat
8 van de 9 patienten reflux vertoonden WHITTIER ef a/ (1974) zagen reflux by 30%
der transplantaties, waarbyy de ureter zonder antirefluxmechanisme 1n de blaas was
gereimplanteerd URQUART-HAY er al (1974) daarentegen, die wel een antireflux-
mechanisme gebruikten bij de reimplantatie vonden slechts bij een van de 20 patien-
ten reflux PROUT er al/ (1967) stellen dat reflux met een lage frequentie zou voor-
komen Zi zien dan ook geen nut 1n een systematisch uitgevoerd mictiecystogram
Volgens hen biedt de snelheid waarmee eventuele postoperatieve urineweginfecties
zich laten behandelen, tezamen met de goede bevindingen op het postoperatieve
IVP voldoende argumenten om reflux van enige betekenis uit te sluiten Ook Lis-
s00s et al (1972) zyn deze mening toegedaan

Inderdaad 1s het de vraag of reflux in het transplantaat wel schadelyk 1s Het Iyjdt
geen twiyfel, dat reflux met geinfecteerde urine schadelijk 1s, daar de infectie ook tot
in de nier(tubul) zal opstiygen en aldus een acute en chronische pyelonefritis zal ver-
oorzaken Dit feit 1s onder andere duidelyjjk door WiLLIAMS en PORTER (1966) aan-
getoond Daarentegen valt te betwifelen of reflux van steriele urine in het transplan-
taat schadelyk 1s voor het transplantaat en voorts, of en 1n hoeverre reflux als zo-
danig een rol speelt 1n het ontstaan van urineweginfecties

Nadat KNG en Ipriss (1967) dierexperimenteel by de hond hadden aangetoond
dat reflux geen nierdestructie veroorzaakte, kwamen zi) (KING et al/ 1974) op basis
van klimische gegevens tot de conclusie, dat reflux van steriele urine ook b1y de mens
niet zonder meer schadelyk behoeft te zyn Dit 1s enigszins in tegenspraak met de
dierexperimentele bevindingen van zowel HopsoN ef al (1972) als HELIN (1975) by
de big Vermoedelyjk 1s de soort van het proefdier voor dit onderscheid verantwoor-
delyk (KOLLERMAN et al 1977) In feite 1s deze tegenstelling niet zo wezenlyk, want
het ziet er naar uit, dat niet zo zeer de reflux van steriele urine op zichzelf van belang
15, maar eerder de intacte morfologie van de papil, die door zyyn ongeschonden con-
vexiteit zelf als antireflux-mechanisme de hydrostatische (over)druk van de reflux
ondervangt en aldus de intrarenale reflux in de tubuli voorkomt Juist deze intrare-
nale reflux 1s, zoals herhaald aangetoond, de oorzaak van pyelonefrischte verlitteke-
ning, hetzy by steriele urine door overdruk, hetzi zoals by geinfecteerde urine het
geval 1s, door rechtstreekse massieve intratubulaire invasie van bacterien (AMAR
1970, Rose et al 1975, BOURNE et al 1976) Dit verklaart ook waarom terminale nier-
insufficientie door reflux zonder urineweginfectie zeer goed mogelyk 1S (SALVATIER-
RA et al 1973b, BAKSHANDFK et al 1976) Het bestaan van dit papillair antireflux-
mechanisme 1s overigens dierexperimenteel duidelyk aangetoond (RANSLEY en Ris-
DON 1974) De beschadiging van de nierpapil kan geschieden door chronische stu-
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wing, infectie, papilnecrose of congenitale anomalieen Bij niertransplantatie 1s dit
1n het transplantaat niet het geval Het betreft hier 1n principe gezonde, normale nie-
ren met competente papillen (MALING en ROLLFSTON 1974) Een geringe reflux zal
by deze nieren nauweliks enige schadelyke invloed kunnen uitoefenen, zeker niet
wanneer de diurese goed 1s

Onder die omstandigheden kunnen ook urodynamische factoren 1n de ureterpe-
ristaitiek zelf de schadelykheid van reflux tegengaan De peristaltiek van de ureter
1s een intrinsieke eigenschap, die vermoedelijk nauwelijks door zenuwen wordt bein-
vloed, maar vooral gereguleerd wordt door het aanbod van de urine zelf By goede
diurese 1s de 1soperistaltische beweging krachtig Reflux 1n een dergelyke ureter, te
vergelyken met een antiperistaltische drukgolf, zal door de krachtigere peristaltiek
gemakkelijker worden overstemd Aldus kan een reflux door de goede contractiele
ureterwand worden ondervangen en zal de terugkomende urine moeilyyker de nier
kunnen bereiken

De vraag of vesico-ureterale reflux by transplantatie zou kunnen leiden tot het ont-
staan van urineweginfecties Iykt klimisch moeilyk te beantwoorden Mrrys$ er a/
(1975) vonden geen verschil in urineweginfecties b1y transplantaten met of zonder
reflux Powis et a/ (1971) bemerkten daarentegen, z1j het bij niet meer dan 13 pa-
tienten, een duidelijke correlatie YADAV et al (1972) ziyn de enigen die een durdel gk
verschil aangeven in de [requentie van urineweginfecties biy patienten met reflux ten
opzichte van patienten die geen reflux in het transplantaat hebben By reflux zou uri-
neweginfectie veel frequenter voorkomen Bij 4 van hun 28 patienten menen zi zelfs
in reflux de oorzaak van de nierfunctie-achteruitgang te kunnen vinden Hun aantal
patienten 1s echter klein WHITTIER ef al (1974) controleerden 1n een prospectieve
studie de gegevensvan YADAV eral (1972)enzagen by 29 patienten, by wie een ureter-
reimplantatie zonder antireflux-mechanisme was verricht, geen verschil 1n de fre-
quentie van uritneweginfecties of van nierfunctiestoornissen

Waar uit het voorgaande valt te concluderen dat een geringe vorm van reflux wel
1s te aanvaarden, 1s dit niet het geval by ernstige reflux met afwykingen op het IVP
in aanwezigheid van urineweginfecties Dit blyft een, z1j het zeldzame, indicatie tot
reinterventie

2 Reflux in de eigen ongebruikte ureter

Reflux 1in de eigen ureter die ongebruikt achterblyft by de anastomose van de do-
norureter met de blaas komt herhaaldelijk voor Wanneer er voor de transplantatie
bilaterale nefrectomie werd umitgevoerd gaat het om reflux 1n de ureterstomp (fig Sla,
b)

Ook 1n een aantal gevallen waar glomerulonefristis oorzaak 1s voor terminale nier-
insufficientie zal reflux worden gezien Verscheirdene redenen kunnen hiervoor wor-
den genoemd Door de afwezige diurese komt de buffer tegen eventueel geringe re-
flux te vervallen (TFFLF et a/ 1976) Ook kan de uremie met neurologische invioeden
de urethrotrigonale functie dermate verstoren, dat reflux kan gaan optreden Inder-
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T 2 _F 51

Fig. 51a. Cystogram: reflux in de eigen rechterureterstomp.
Fig. 51b. diagram.

Sla

daad leidt een vermindering van de tonus in het trigonum tot relaxatie van het in-
tramuraal uretersegment en tengevolge hiervan kan reflux ontstaan (TANAGHO en
HutcH 1965b). Op die manier is het te begrijpen dat verscheidene auteurs bij deze
patiéntengroep reflux zagen en beschreven. Onder hen zijn te vermelden: URANGA
et al. (1972); SALVATIERRA et al. (1973b); Moscon1 er al. (1975); TEELE et al. (1976)
en BAKSHANDEH et al. (1976).

Over de relatie urineweginfectie-reflux in de niet uitgezette eigen ureter en nier
of ureterstompen worden weinig gegevens verstrekt. Powis et al. (1971) stellen dat
de kans op infectie door deze reflux wel vergroot zal worden, zonder overigens enige
uitleg van hun opvatting te geven. Dit wordt merkwaardigerwijs door METYS er al.
(1975) tegengesproken.

G. URINEWEGINFECTIES

De frequentie van urineweginfecties na niertransplantatie is hoog. Hierbij moet on-
derscheid gemaakt worden tussen urineweginfecties zonder urologische complica-
ties, en urineweginfecties bij urologische complicaties, vooral bij urinefistels. In de
laatste groep is urineweginfectie nagenoeg onvermijdelijk en houdt ze een groot ri-
sico in voor het ontstaan van sepsis.

Ook in afwezigheid van urologische complicaties is er echter een hoge frequentie
aan bacteriurie in het directe postoperatieve beloop. Zo zagen PROUT et al. (1967) di-
rect na transplantatie bij 88% van hun patiénten urineweginfecties bij transplantaties
met nieren van overledenen en 71% bij gebruik van nieren van levende donoren. Dit
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onderscheid in frequentie bij verschillende donortypen kon door BENNETT et al. (1970)
en WALTER er al. (1975) niet worden bevestigd. Na behandeling blijven in de serie
van ProuT 42% van de transplantaties met nieren van overledenen geinfecteerd ; bij
nieren van levende donoren is dit 29%. PORTER er al. (1973) zagen urineweginfecties
direct postoperatief bij 94% der patiénten. Zij verwachtten dit ook gezien de aard van
de chirurgische ingreep ter hoogte van ureter en blaas. BENNETT ef a/. (1970) noemen
een frequentie van 79%. Eigenlijk beschouwen de meeste auteurs (RIFKIND ef al.
1964; LEIGH 1969; MARTIN 1969b) postoperatieve urineweginfecties als bijna obli-
gaat. PALMER et al. (1969) noemen deze infectie ‘catheter-related’ en zij zagen die in-
fecties na het verwijderen van de kateter dan ook verdwijnen bij 60% van de patién-
ten door middel van kortdurende behandeling met antibiotica. Deze ervaring had-
den ook SUssMAN en RUSSELL (1972)en WALTER et al. (1975). De kateter is in de etio-
logie van urineweginfecties na transplantatie ongetwijfeld een belangrijke factor.
BRANITZ et al. (1975) en Russo en MARrkS (1976) zagen het aantal urineweginfecties
duidelijk verminderen, wanneer geen splints of kateters meer gebruikt werden.

Over het resultaat van de behandeling der infecties worden wisselende gegevens
verschaft. PALMER et al. (1969) konden door behandeling 86% van hun patiénten in-
fectievrij krijgen. CHISHOLM (1973) telde nog in 50% bacteriurié, drie maanden na
transplantatie. De helft van zijn patiénten had geen noemenswaardige sedimentsaf-
wijkingen (bacteriurie zonder pyurie) en eveneens de helft reageerde gunstig op een
antibiotische kuur. Hij zag geen achteruitgang van de nierfunctie door urinewegin-
fecties. MACKINNON et al. (1968) konden 69% van de urineweginfecties genezen. De
meeste auteurs (RIFKIND et al. 1964; EKMAN et al. 1968 ; MARTIN 1969b) geven on-
geveer 50% persisterende urineweginfecties aan. Dit cijfer is nogal hoog te noemen.
Bacteriurie bij afwezigheid van urologische complicaties blijkt meestal niet tot klach-
ten te leiden. (PALMER ef al. 1969 ; BENNETT et al. 1970).

Er lijkt geen direct verband te bestaan tussen het al of niet uitvoeren van een bi-
laterale nefrectomie vooér de transplantatie en de frequentie van urineweginfecties na
de transplantatie, zeker niet bij die patiénten, die tevoren steriele urine hadden en
bij wie dus geen sprake was van een actief infectieus proces (MITCHELL e al. 1973).
Ook McDoxALD et al. (1971) vonden geen verschil in urineweginfecties na de trans-
plantatie bij patiénten met of zonder bilaterale nefrectomie en steriele urine voor de
transplantatie. BENNETT et al. (1970) daarentegen zagen heel frequent urineweginfec-
ties bij die patiénten die voor de transplantatie ook reeds geinfecteerd waren. Of de
nier daarbij afkomstig was van een levende dan wel van een overleden donor speelde
geen rol. Evenmin was de methode van herstel van de urineafvloed van belang. Ook
andere auteurs melden een hoge frequentie van postoperatieve urineweginfecties bij
patiénten, die urineweginfecties hadden voor de bilaterale nefrectomie (LEIGH 1969
HINMAN ef al. 1969; MARTIN 1969b).

Organisch corrigeerbare factoren, die aanleiding geven tot urineweginfectie moeten
causaal worden behandeld. Bij urologische complicaties, zoals fistels, met een bijna
obligate samengaande urineweginfectie is de eerste stap meestal (snelle) chirurgische
correctie.

De medicamenteuze therapie van een bacteriurie is in wezen niet afwijkend van
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de behandeling van elke urineweginfectie De gewone antibiotica en chemothera-
peutica komen 1n aanmerking Zij zullen byy voorkeur gekozen worden op grond van
het bacteriologische resistentiepatroon Wanneer geen hoge weefselconcentraties
vereist zyn, kunnen de gewone chemotherapeutica worden gebruikt, waarbiy echter
wel rekening moet gehouden worden met de byywerkingen Deze komen nogal eens
voor op gastro-intestinaal gebied Door de vaak hoge prednisonedosering 1s de maag-
tolerantie voor deze mediciynen soms beperkt In het directe postoperatieve verloop
zal ook rekenming gehouden moeten worden met het feit dat de (beginnende) nier-
functie nog niet optimaal 1s De dosering en keuze van het geneesmiddel zal aan de
aanwezige nierfunctie moeten worden aangepast

Na behandeling blyft de recidief-frequentie van urineweginfecties toch vriy groot
Circa 40% van de geinfecteerden krygt later recidief-infecties Op het totale aantal
patienten betekent dit ongeveer 20% Hiervan 1s een deel primair therapieresistent,
zonder dat de oorzaak 1s te achterhalen HINMAN et al/ (1969) tonen wel een duidelijk
verschil aan tussen mannelyke en vrouwelyke patienten ten nadele van de laatste
groep

H URFTHRASTRICTUUR

Urethrastricturen ontstaan als een gevolg van de per- en postoperatieve verblijfska-
teter by mannelyke patienten De diagnostiek berust buiten de kliniek op urethro-
grafie en de uroflowmetrie (DEBRUYNF 1974) De gebruikelyke preventiemethoden
tegen urethrastrictuur (MATTELAER 1974) zullen veel bidragen tot het voorkomen
ervan Een zo dun mogelyke verblyfkateter, die zo kort mogelyk 1n situ wordt ge-
laten met de meest nauwkeurige kateterhygiene (PAUWELS 1972) zal belangryk ziyn
om urethrastricturen zoveel mogelyjk te vermyden KISER et al (1971) zagen de fre-
quentie van urethrastricturen duidelyk verminderen toen de silicone verblijfkateter
werd 1ngevoerd Als etiologische factor in het onstaaan van urethrastricturen kan
ook de postoperatief soms noodzakelyke urologische instrumentatie worden ge-
noemd Deze dient zo atraumatisch mogelyk uitgevoerd te worden LOENING et al
(1975) stellen na transplantatie een frequentie van urethrastricturen van 6,1% vast
Dit 1s byzonder hoog te noemen In hun serie was vooral de dikte van de verblyf-
kateter bepalend voor de stricturen, die zich dan ook ter hoogte van de urethra bul-
bosa en de meatus voordeden

De grootste kans op een urethrastnctuur bestaat byy de nierloze patient, die met
een vooraf bestaande stnictuur een transplantatie ondergaat Een combinatie van de
urethrastrictuur ¢ q blaashalsobstructie, uremie, de voorafgaande of nog lopende
immunosuppressie en de afwezigheid van urine-flow brengen de grootste morbidi-
teit teweeg Deze combinatie kan voorkomen na een mislukte transplantatie en daar-
om 1s een hernmeuwd onderzoek van blaas en urethra noodzakelyk voordat re-trans-
plantatie overwogen kan worden

By de keuze van behandeling van na transplantatie ontstane urethrastricturen
heeft tegenwoordig de optische urethrotomie de voorkeur boven de periodieke di-
latatie of de operatieve correctie Plastische operaties ziyn slechts by witgebreide stric-
turen geindiceerd Periodieke dilatatie 1s overigens gecontraindiceerd by geinfecteer-
de urine
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I SCROTALF COMPLICATIES

De pathologische afwikingen, die zich na de niertransplantatie ter hoogte van het
scrotum voordoen zyn 1n twee groepen te verdelen, enerzijds de hydrocéle en atrofia
testis en anderziyds de infectieuze complicaties

1. Hydrocele testis en testisatrofie

De formatie van een hydrocele na mertransplantatie komt frequent voor Zo vermel-
den PENN er al (1972) in een minitieuze nacontrole testiculaire complicaties by
74,5% der patienten Hydrocélevorming zagen zi) by 62 van de 86 na-onderzochte pa-
tienten (67%) In 13,8% vonden z1) atrofie van de testis aan de kant van de transplan-
tatie Deze atrofie ging enkele malen gepaard met een hydrocele De hoge frequentie
van deze complicatie 1s te wijten aan het doorsniyden van de zaadstreng Dit onder-
zoek toonde dan ook aan hoe belangrijk het 1s deze structuur tyydens de operatie te
sparen De drainage van de secreties door de tunica vaginalis verloopt 1n hoofdzaak
via de lymphevaten van de funiculus spermaticus Daarnaast wordt de vorming van
hydrocele bevorderd door de onderbreking van lymphevaten in het kleine bekken by
het prepareren van de arteria en vena ihaca voor de vaatanastomose

Meestal 1s de hydrocéle-vorming van geringe graad en verloopt z1y symptoomloos
Een enkele keer wordt z1j zo groot dat operatieve correctie noodzakelyk wordt

Atrofie van de testis 1s eveneens op anatomische gronden te verklaren, daar de ar-
teria testicularis biy het onderbinden van de funiculus wordt betrokken Hierbiy moet
echter in aanmerking genomen worden, dat er op het ogenblik van de transplantatie
dikwils reeds een wisselende graad van testiculaire atrofie aanwezig is Het voorko-
men hiervan by nierinsufficientie 1s beschreven o a door FREEMAN er al (1968) en
SCHMITT et al (1968)

2 Infecuieuze scrotale complicaties

Gezien de vriy hoge frequentie aan urineweginfecties en het gebruik van de blaas-
kateter 1s het begriypelijk, dat er gemakkeliyker epididymitis en prostatitis zullen op-
treden door afdahing van deze infecties vanuit de blaas In de literatuur wordt op deze
postoperatieve complicaties nauwelijks gewezen Alleen AL-ASKARI{(1968) vermeldt
prostatitis die hiy als mogeliyyke bron van urineweginfecties aanmerkt BENNETT et al
(1970) vermelden een prostaatabces

De symptomatologie van acute epididymitis 1s bekend en de behandeling wikt
niet af van die by de gewone urologische patient Samen met antibiotische therapie
z1n locale maatregelen meestal voldoende om snelle verbetering van de symptomen
te bereiken

J UROI OGISCHE COMPLICATIES — FIGEN PATIENTENONDERZOEK

De hierboven genoemde urologische complicaties hebben w1 by de door ons uitge-

118



voerde 154 niertransplantaties ook gezien, dikwijls in een frequentie vergelijkbaar
met de in de literatuur aangehaalde gegevens. Hiernavolgend zullen wij de voor-
naamste complicaties bij onze eigen patiénten bespreken.

1. Urinelekkage

a. Voorkomen

Bij de 154 niertransplantatiepatiénten zagen wij 24 maal een urinelekkage optreden.
Dit is bij 15,6% van alle transplantaties. Bij deze 24 patiénten werd 21 keer een nier
van een overledene getransplanteerd en 3 keer trad er lekkage op bij een patiént die
een levende donornier had ontvangen. In dit onderzoek blijkt de frequentie van uri-
nelekkage na transplantatie met nieren van levende donoren niet hoger te liggen dan
die bij het gebruik van nieren van overledenen: 3 nieren met lekkage op een totaal
van 18 levende donornieren (16,6%) tegenover 21 lekkages bij nieren van overlede-
nen op een totaal van 136 (15,4%), (p > 0,05). Als rechtstreeks gevolg van urinelek-
kage overleden twee patiénten. De lekkage zelf was bij 3 andere patiénten directe
aanleiding tot transplantectomie. Uiteindelijk was het beloop van urinelekkage goed
bij 19 van de 24 pati€nten. Dit betekent dat 79,2% van de lekkages tenslotte goed
konden worden behandeld.

Afhankelijk van de gebruikte techniek was het voorkomen van de lekkage ook
wisselend. Bij 6 van de 16 patiénten, bij wie de urineafvoer was hersteld door middel
van een hoge pyelum-ureteranastomnose, trad lekkage op. Bij de eenmaal door ons
gebruikte ureter-ureteranastomose kwam eveneens lekkage voor. Biy de ureter-
blaasanastomose moet onderscheid gemaakt worden tussen de veertien patiénten,
die een ureterreimplantatie met submuceuze antireflux-tunnel ondergingen en de
120 pati€nten, bij wie de ureter zonder tunnel in de blaas werd gereimplanteerd. Bij
de eerste groep van 14 patiénten werd tweemaal een fistel gezien ter hoogte van de
ureteranastomose, bij de tweede groep van 120 patiénten trad urinelekkage op bij 15
patiénten. Uit deze cijfers blijkt nog eens hoe veel groter de kans op lekkage is bij
de toepassing van de pyelum-ureteranastomose, in vergelijking met de uretero-neo-
cystostomie. Tenslotte hebben wij bij drie patiénten het transplantaat aangesloten op
een ileo-cutaneostomie. Bij deze drie patiénten ontstond geen lekkage.

b. Plaats van de lekkage

De plaats waar de lekkage voorkomt op de urineafvoerwegen is uiteraard afthankelijk

van de gebruikte reconstructietechniek. Zo is het begrijpelijk, dat bij hoge anasto-

mose (pyelum-ureter — ureter-ureter) de lekkage uitsluitend voorkomt ter hoogte van
Tabel 17

Niertransplantaties Nijmegen Plaats van de urinelekkage bij
17 ureter-blaasanastomosen

Lekkage ter hoogte van aantal percentage (%)
Anastomose zelf 6 353
De blaas 6 353
De ureter (necrose) 3 17,6
Het transplantaat 2 11,8
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de anastomose zelf By lage anastomose (ureter-blaasanastomose), een techmek die
by 17 patienten met urinelekkage werd gebruikt, kwam de lekkage op verschillende
niveaus voor Zoals intabel 17 weergegeven kwam lekkage ter hoogte van de ureter-
blaasanastomose b1y zes patienten voor De ureter zelf was driemaal de plaats van de
lekkage De blaas lekte by zes patienten, terwil tenslotte een urinelekkage in het
transplantaat optrad by twee patienten

Hierbyy dient vermeld te worden dat by twee patienten de lekkage 1atrogeen ver-
oorzaakt werd tydens een reinterventie voor nabloeding

Ziektegeschiedents

Een man geboren 1n 1942 Deze patient bereikte door chronische pyelonefnitis (reflux by me-
gacystis — mega-ureter syndroom) in januari 1968 het stadium van terminale nierinsufficientie

Nadat op 11-11-1968 een eerste transplantatie van een levende donornier (broer van de patient)
mislukte door trombose van de arteria renalis, werd een tweede transplantatie met een nier van
een overledene uitgevoerd op 11-12-1968 Er waren vier arteriae renales, die twee aan twee aan
elkaar gehecht, end-to-side met de arteria 1thaca communs werden verbonden De vena renalis
werd met de vena iliaca communis geanastomoseerd Een ureter-blaasanastomose met submu-
ceuze tunnel werd aangelegd De urineproductie direct na transplantatie was slechts matig Ar-
teriografie, 3e dag postoperatief, toonde een mogelike infarcering van de bovenpool Dit werd
by exploratie 8 dagen na de transplantatie bevestigd het bovenste niergedeelte was ischae-
misch Er werden toen uit het gebied rond het transplantaat veel stolsels verwyderd Na deze
reinterventie, waarbyy vermoedelyk 1atrogeen de ureter werd gelaedeerd, trad er een urinelek-
kage op uit de wonddrain Er moest opnieuw chirurgisch ingegrepen worden Ditmaal werd een
nieuwe ureter-blaasanastomose zonder antireflux-mechanisme, beschermd door een splint-
ureterkateter, aangelegd Acht dagen later bleek na het verwideren van de ureterkateter op-
nieuw urinelekkage op te treden via de wonddrain By reexploratie lag de ureter blaasanasto

mose door ureternecrose los Een pyelo ureterostomie werd verricht, waarby het nierbekken
van het transplantaat werd verbonden met de retroperitoneaal doorgehaalde ureter van de an-
dere kant (de best bruikbare ureter) Een nefrostomie met uretersplint beschermde deze anas-
tomose Rejectie, uitgebreide wondinflectie en onvoldoende urineproductie waren enkele dagen
later aanleiding tot transplantectomie (3-1-1969) Naast een uitgebreide necrose van de boven-
pool was een groot lek aanwezig op de pyelum-ureteranastomose en bestond er ook een fistel
ter hoogte van de blaas Tien dagen later overleed de patient, ondanks intense therapie, aan
gegeneraliseerde sepsis

Ziektegeschiedenis

Een vrouw, geboren in 1932 Door analgetica abusus ontstond by deze patiente 1n juti 1974 ter-
minale nierinsufficientie Na enkele maanden haemodialyse werd op 28-11-1974 een nier van
een overledene getransplanteerd De gebrutkelyke vaatanastomose (arteria — vena renahis met
arteria — vena iliaca communis) en een ureter-blaasanastomose zonder antireflux-tunnel wer-
den hierbyy aangelegd Peroperatiel werd een klein infarct van de bovenpoo! van de nier gezien

Na aanvankelijk goede urineproductie trad rejectie met oligo-anurie op De uretersplint werd
de 9¢ dag, de blaaskateter de 10e dag verwnderd Op de 12e dag na transplantatie trad er plot

seling een foudroyante bloeding met shock op, die biy spoedoperatie afkomstig bleek te zyn uit
de arteria epigastrica Tiydens deze exploratie werden een gestuwd pyelum en ureter gezien Om
obstructie ter hoogte van de ureter-blaasanastomose uit te sluiten werd deze anastomose via
een kleine pyelotomie met ureterkateters gecalibreerd De anastomose was goed doorgankelyk
voor een kateter Ch 8 De stuwing werd verklaard door een combinatie van insufficiente pe-
ristaltiek (rejectie) met nog resterend oedeem van het ostium Daar de ureter zeer dunwandig
en hviede verkleurd voorkwam werd de pyelotomienaad beschermd door het achterlaten van
een dunne (Ch 12) silicone nefrostomie — uretersplint Het transplantaat zelf zag er ook slecht
uit, hoewel een biopsie viabel nierweefsel had aangetoond Na deze reinterventie verbeterde
de urineproductie 1edere dag, echier zonder dat de creatinineklaring overeenkomstig steeg
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Anterograde pyelografie via de nefrostomie toonde dat zoals verwacht de pyelotomie slechts
moeizaam genas De nelrostomie kon slechts na 20 dagen verwiyderd worden Hierna trad er
een uitgebreide lekkage op via de nefrostomie-opening Een ureterkateter werd opgeschoven,
maar hiermee liet de lekkage zich niet voldoende behandelen Op 16-1-1975 werd uiteindelyk
besloten tot transplantectomie op grond van de volgende overwegingen urinelekkage b1y on-
voldoende nierfunctie, samengaande infectie en dreigende sepsis, mede 1n de hand gewerkt
door de nog steeds lopende anti-rejectietherapie Na de transplantectomie werd het ziektebeeld
verder gecompliceerd door sepsis, leucopenie, bloedingen, veroorzaakt door trombopenie, en
hypotensie, die onbehandelbaar was door te snelle overhydratie Hierdoor overleed patiente
eind januan 1975

¢ Diagnose van urinelekkage

Door het gebruik van wonddrains was 1n dit materiaal de diagnose ‘urinelekkage’
doorgaans vrij eenvoudig Het verschiynen van urine in deze drains wees op lekkage
Teneinde de plaats van de lekkage aan te tonen of op te sporen werden steeds met
succes de gebruikelyke rontgenonderzoeken toegepast (IVP, mictiecystogram, an-
terograde of retrograde pyelografie)

Vooral b1y hoge anastomose, waarbi) meestal een splint-nefro-ureterostomie werd
achtergelaten, was het maken van een anterograde pyelografie zeer eenvoudig Ook
by de ureter-blaasanastomose werd doorgaans gedurende zes dagen een ureterkate-
ter achtergelaten Dit is ons by herhaling van nut gebleken bij postoperatieve anurie
ter differentiering van rejectie, zogenaamde tubulusnecrose, obstructie en urinelek-
kage Met behulp van een dergeliyyke ureterkateter 1s retrograde pyelografie zonder
problemen uit te voeren

De door ons gebruikte ureter-blaasanastomose, zonder antireflux-mechanisme
laat overigens ook gemakkelyk retrograad onderzoek van de ureter toe Deze anas-
tomose 1s 1n die gevallen, waarin het nodig was, steeds kateteriseerbaar gebleken

Ook de scintigrafie 1s waardevol gebleken b1y de diagnose van urinelekkage Deze
scintigrafie wordt meestal uitgevoerd ter differentiering van anurie door arteriele af-
slutting of rejectie Eenmaal hebben wij op die manier een niet vermoede lekkage
aan het licht kunnen brengen

Ziektegeschiedenis

Een man geboren 1n 1942 Door chronische glomerulonefritis was de nierfunctie van deze pa-
tient terminaal geworden Sinds april 1973 was haemodialyse noodzakelyk Op 2-1-1976 werd
een mier van een overledene getransplanteerd Er waren twee arterien, die met een aortapatch
werden geanastomoseerd met de arteria iiaca communis Een ureter-blaasanastomose zonder
antireflux-mechanisme werd aangelegd Er ontstond een korte periode van oligunie, geduid als
zogenaamnde tubulusnecrose By de diagnostiek hieromtrent werd op de derde dag nierscinti-
grafisch onderzoek verricht Hierby kwam een supravesicale urinelekkage aan het licht (fig
52a) zonder dat overeenkomstige klimische tekenen aanwezig waren Nadat de nierfunctie zich
had hersteld kon by IVP (fig 52b, c) een klein afgekapseld para-ureteraal urine-extravasaat
worden bevestigd Daar patient geen klachten had, geen urineweginfecties optraden en het kh-
msch beloop ongestoord was, werd algewacht Spontane involutie van het extravasaat kon door
een later IVP worden aangetoond (fig 52d)

d Behandeling van urinelekkage

De behandeling van de urinelekkage 1s uiteraard afhankelijk van de plaats waar de
lekkage voorkomt Biy hoge anastomose (pyelum-ureter — ureter-ureter) was de mor-
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52a
Fig. 52a. Nierscintigrafie: urinelekkage buiten en boven de blaas in het kleine bekken.

biditeit van de lekkage vrij groot, hoewel uiteindelijk 6 van de 7 transplantaten kon-
den worden behouden. Bij een patiént was transplantectomie een direct gevolg van
de urinelekkage.

Ziektegeschiedenis

Een vrouw geboren in 1931. Terminale nierinsuffieciéntie was bij deze patiénte veroorzaakt
door glomerulonefritis met maligne hypertensie. Sinds februari 1971 werd hiervoor haemodia-
lyse toegepast. Een rechternier van een overledene werd op 9-2-1976 in de linker fossa iliaca
getransplanteerd. Direct na het herstel van de vascularisatie kwam een overvloedige diurese
op gang. Al tijdens de operatie bolde het nierbekken van het transplantaat hydronefrotisch op.
Dit bleek te berusten op een pyelum-ureterovergangvernauwing. Om die reden werd gekozen
voor een pyelum-ureteranastomose, beschermd door een splint-nefrostomie (Ch. 8). Postope-
ratief hield de diurese slechts korte tijd aan. Er volgde een periode van oligo-anurie gedurende
10 dagen, mede bepaald door rejectie. De urineproductie kwam nadien op gang. Korte tijd later
ontstond hectische koorts met bacteriaemie door pseudomonas pyocyanus. Een infectiehaard
kon niet duidelijk aangetoond worden. Wegens het vermoeden van een pyonefrose van de niet
verwijderde linkernier werd op 4-3-1976 nefrectomie van de eigen linker nier verricht. Deze
nier bevatte echter geen infectiehaard. Kort daarna ontstond een lekkage ter hoogte van de py-
elum-ureteranastomose. Anterograde pyelografie via de nefrostomiekateter toonde dit aan (fig.
53). Tenslotte werd wegens sepsis met rejectie, koorts en pijn ter hoogte van het transplantaat
een exploratie van de anastomose verricht op 18-3-1976. De anastomose lag aan de voorkant
over ruim 1 cm los, het pyelum was grotendeels necrotisch en de nier sterk gezwollen en weinig
vitaal. Transplantectomie was onder die omstandigheden onvermijdelijk. Pathologisch-anato-
misch onderzoek toonde aan, dat humorale rejectie op zijn minst mede de verschijnselen ver-
oorzaakte. Na transplantectomie was het beloop gunstig. Patiénte wordt in afwachting van een
tweede transplantatie opnieuw gedialyseerd.

Bij de enige ureter-ureteranastomose in onze serie onstond urinelekkage. Deze leid-
de echter niet tot symptomen en genas spontaan.
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Fig. 52b. IVP: urineextravasaat para-ureteraal.
Fig. 52c. diagram.
Fig. 52d. IVP (25 min foto): normaal bekkenkelksysteem één jaar na transplantatie: geen te-
kenen meer van extravasaat van de contraststof.
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Fig. 53. Anterograde pyelografie: lekkage langs pyelum-ureteranastomose.

Bij twee patiénten kon lekkage ter hoogte van de pyelum-ureteranastomose be-
handeld worden door het opvoeren van een ureterkateter (fig. 54a, b).

Bij drie patiénten waren echter operatieve ingrepen noodzakelijk om de urinefistel
te behandelen. Telkens kwam deze ingreep er op neer, dat een splint-nefro-uretero-
stomie over de anastomose heen werd gelegd. Dit lukte uiteindelijk bij alle drie de
patiénten, hoewel de volgende ziektegeschiedenis kan aanduiden dat dit niet steeds
zonder problemen verliep.

Ziektegeschiedenis

Een vrouw geboren in 1922. Patiénte onderging in 1954 elders een nefrectomie rechts wegens
een cystenier. In maart 1969 was in de enige linkernier een terminale nierinsufficiéntie ont-
staan. Nadat ook deze cystenier was verwijderd, werd op 6-7-1969 een niertransplantatie ver-
richt, waarbij een linker nier van een overledene in de rechter fossa iliaca werd getransplan-
teerd. De vaatanastomose gebeurde tussen de arteria en vena renalis en de arteria en vena iliaca
communis. Een pyelum-ureteranastomose zonder splint werd aangelegd. De urineproductie
was meteen goed en handhaafde zich ondanks een rejectie, die de 7e dag ontstond en werd be-
handeld. De le dag was er een kortdurende urinelekkage, die spontaan stopte. Op de 8e dag
na transplantatie recidiveerde deze lekkage, nu gepaard gaande met urineweginfectie (fig. 55a).
Een transrenale uretersplint werd aangelegd. Hiermee kon slechts met moeite genezing van de
fistel worden verkregen, zodat de uretersplint wekenlang in situ moest blijven. Tijdens een
anti-rejectiebehandeling, drie maanden na transplantatie, ontstond plotseling oligo-anurie met
tekenen van peritonitis. Bij spoedlaparotomie bleek dit maal een intraperitoneale lekkage te
zijn ontstaan. De pyelum-ureteranastomose die lekte, werd overhecht. Er werd een uretersplint
en nefrostomiekateter ingebracht. Het postoperatieve verloop was tenslotte voorspoedig. De
langdurige transrenale uretersplint (fig. 55b) zal er mogelijk toe bijgedragen hebben dat sinds
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Fig. 54a. Retrograde pyelografie: lekkage van de contraststof ter hoogte van de pyelum-ureter-
anastomose.
Fig. 54b IVP (20 min foto): normaal bekkenkelksysteem drie maanden na behandeling van de
lekkage met een ureterkateter.

de transplantatie recidiverende, blijkbaar therapieresistente, urineweginfecties voorkomen.
Deze hebben echter geen invloed op de nierfunctie, die zich tot op heden uitstekend heeft ge-
handhaafd op een endogene creatinineklaring van meer dan 120 ml per minuut (fig. 55c).

Lekkage na ureter-blaasanastomose vond twee keer zijn oorsprong in de nier zelf. Bij
een patiént lekte tijdens een rejectieperiode de bovenpoolkelkengroep, zoals door
retrograde pyelografie ter differentiéring van rejectie en obstructie uitgevoerd, kon
worden aangetoond. De ureterkateterdrainage werd langer dan gebruikelijk aange-
houden en op die manier kon deze lekkage afdoende worden behandeld. Bij een pa-
tiénte (ziektegeschiedenis pag. 120) is de blijvende lekkage uit de onderpool na ne-
frostomiedrainage voor vermeende obstructie iatrogeen bepaald. Deze lekkage resul-
teerde in transplantectomie en nadien in overlijden van de patiént tengevolge van
sepsis.

De lekkages ter hoogte van de blaas zelf kwamen ofwel voor ter hoogte van de
cystostomie ofwel uit de steekopening waardoorheen de uretersplint naar buiten
wordt geleid. Deze lekkage die voorkwam bij 6 patiénten liet zich doorgaans gemak-
kelijk behandelen. Telkens kon blaaskateter-drainage de fistel snel doen sluiten. Bij
een patiént echter leidde de kortdurende lekkage tot ernstige wondinfectie en abces-
vorming, die zich als flegmoneuze ontsteking over de gehele onderbuik en lateraal
naar de flanken toe uitbreidde. Dit toont aan dat ook de blijkbaar vrij onschuldige
en gemakkelijk te behandelen blaaslekkage door ernstige complicaties kan worden
gevolgd.
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Fig. 55a. IVP (20 min. foto): lekkage ter hoogte van de pyelum-ureteranastomose.
Fig. 55b. Anterograde pyelografie via de splint-nefrostomie: geen lekkage van contraststof
meer.
Fig. 55c. IVP (20 min. foto): normaal bekkenkelksysteem zes maanden na het opheffen van
de urinelekkage.

126



Ziektegeschiedents

Een man geboren in 1945 Haemodialyse was by deze patient noodzakelyk vanal augustus
1973 De oorzaak van terminale nierinsufficientie was chronische glomerulonefnitis In jum
1974 werd een rechternier van een overledene in de hinker [ossa tltaca getransplanteerd op de
gebruikelyke wyze Direct postoperatief was er een rejectie, maar tiydens behandeling daarvan
ontstond een goede urineproductie De uretersplint werd zoals gebruikelyk op de 6e dag, de
blaaskateter op de 7¢ dag na transplantatie verwiyderd Drie weken na transplantatie ontstond
urinelekkage De lekkageplaats kon rontgenologisch niet exact bepaald worden, maar stoppen
van de lekkage na het inbrengen van een blaaskateter was klinisch bewyzend dat deze uit de
blaas zelf ontstond Door impregnatie van de suprapubische huidstructuren met geinfecteerde
urine ontstond er een huidflegmone, die werd gedraineerd Ondanks de goede drainage breidde
deze subcutane abcesvorming zich uit naar de linker lies, boven het transplantaat en later zelfs
naar de rechter lumbaal regio (fig 56a,b) Viermaal moesten hiervoor onder narcose subcutane
abcesholtes worden gedraineerd Ook de hele regio rond het transplantaat geraakte geinfec-
teerd Door deze intoxicatie werd de algemene toestand van de patient erg slecht Nog meer
kleine abcessen moesten worden getncideerd Het invreten van de voortschrijdende flegmones
met samengaande druknecrose door een wonddrain veroorzaakte nog een hevige bloeding uit
de arteria femoralis hinks, zodat deze arterie moest worden onderbonden Een poging tot staken
van de immunosuppressieve therapie werd gevolgd door een rejectie Deze therapie werd op-
nieuw 1ngesteld, ziy het wel in minimale dosis Hierop herstelde de merfunctie zich Slechts
door zeer intense langdunige verpleging 1s genezing met dichtgranuleren van de vele abceshol-
tes verkregen Restverschynselen iler hoogte van het linkerbeen deden zich, door het ontstaan
van collaterale circulatie, niet voor Patient kon byna acht maanden na de transplantatie wor-
den ontslagen met goede nierfunctie Tot op heden bleef deze nierfunctie uitstekend (fig 56¢)

De behandeling van lekkages ter hoogte van de ureter-blaasanastomose en van de
lekkages door ureternecrose (9 patienten) bleken het moeilijkst Weliswaar was de
lekkage by 4 patienten onbeduidend en stopte ze spontaan en zonder morbiditeit na
een of twee dagen Bij een patient werd bij toeval een afgekapseld extravasaat ont-
dekt door nierscintigrafisch onderzoek, uitgevoerd ter differentiering van rejectie,
tubulusnecrose en arteriele obstructie Ook deze lekkage vergde geen verdere behan-
deling en verdween tenslotte spontaan (ziektegeschiedems pag 121) By de vier res-
terende patienten werd de lekkage direct chirurgisch behandeld Driemaal werd op-
nieuw een reimplantatie van de ureter 1n de blaas verricht By een patient mislukte
deze reimplantatie doordat er weer necrose van de ureter ontstond Sepsis na rein-
terventie leidde tenslotte niet alleen tot transplantectomie, maar ook tot het over-
lyden van de patient (ziektegeschiedenis pag 120) Bij de tweede patient was daags
na de ureterreimplantatie wegens necrose van de terminale ureter, door een profuse
nabloeding 1n het wondgebied een transplantectomie noodzakelijk De reimplantatie
uitgevoerd biy de derde patient wegens necrose van de ureter, 13 dagen na transplan-
tatie, had ook een ongunstig verloop wegens ernstige septische complicaties en vas-
culaire problemen was een transplantectomie noodzakelyk Biy een patient kon de
ureterlekkage door necrose van de ureter afdoende worden ondervangen door een
uretero-ileo-cystoplastiek

Ziektegeschiedenis

Een man geboren in 1936 Door chronische glomerulonefritis was het stadium van terminale
nierinsufficientie by deze patient beretkt 1n juli 1969 Van toen af volgde behandeling met
chronische haemodialyse Op 15-4-1971 werd een linkernier van een overledene getransplan-
teerd in de rechter fossa (llaca Er waren twee nierarteries waarby de bovenste nierarterie met
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Fig. 56a. Fistulografie: subcutane fistel- en abcesvorming rond het transplantaat vanuit de lin-
ker lies.
Fig. 56b. Fistulografie: abces- en fistelvorming subcutaan naar heterolaterale kant vanuit de
linker lies.
Fig. 56¢c. IVP (15 min. foto): Twee jaar na transplantatie: normaal bekkenkelksysteem.
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de arteria iliaca communis, de onderste met de arteria iliaca externa werd verbonden. De vena
renalis werd met de vena iliaca communis geanastomoseerd. De ureter-blaasanastomose ge-
schiedde zonder antireflux-tunnel. Na de transplantatie was er slechts een matige urineproduc-
tie, mede tengevolge van rejectie. Vier weken na transplantatie ontstond eerst een epididymi-
tis, daarna een groot subcutaan urinoom. Onderzoek toonde aan dat dit veroorzaakt was door
volledige loslating van de ureter-blaasanastomose. Bij exploratie bleek necrose van bijna de ge-
hele ureter te zijn ontstaan. Een anastomose met eigen ureter werd in het door urinelekkage
geirriteerde retroperitoneale gebied niet opportuun geacht. Daarom werd een ileo-cystoplastiek
verricht, waarbij de gezonde ureter juist onder het pyelum met een tussengeplaatste geisoleer-
de ileumlis werd verbonden. Ook nu weer ontstond er een zestal dagen na de operatie lekkage
door necrose van de ureter op de anastomoseplaats. Bij reinterventie werd het pyelum nu met
de ileumlis geanastomoseerd. Het beloop na deze operatie was ongestoord. De nierfunctie
handhaafde zich tot heden zeer goed, ondanks asymptomatische recidiverende bacteriurie (fig.
57a, b).

Ook in onze gegevens (tabel 18) wordt duidelijk aangetoond, dat vasculaire compli-
caties en rejectie een rol kunnen spelen in het ontstaan of bevorderen van lekkages.
Van de 24 patiénten hadden er 16 (66,6%) kort voor of tijdens de lekkage verschijn-
selen van rejectie vertoond, die overeenkomstig werden behandeld. Bij 10 patiénten
(41,6%) was er sprake van vasculaire morbiditeit, d.w.z. van per- of postoperatieve
bloedingen, arteriéle trombose, multipele arterién, of arteriestenose, al of niet ge-
paard gaand met of gevolgd door noodzakelijke reinterventies.

57a. 20 min foto. 57b. diagram.

Fig. 57a, b. IVP na pyelo-ileo-cystoplastiek.
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Overzicht patienten met urinelekkage

Patient Anastomose Plaats lekkage 1herapie Samen- Samengaande Evolutie lekkage Hudige toestand
geslacht, geb conservatef  operanef  8aande vasculaire goed trans-
Jaar, transplan- rejectie morbiditent plant-
tanedatum ectomie
Man, 1953 ureter- anastomose spontaan + postoperatie-  + 14-12-1971
28-1-1968 (L) ureter gestopt ve bloeding overleden (Jlong-
complicatie)
Man, 1938 pyelum- anastomose  ureterkateter 3 postoperatie-  + goed
3-5-1968 (O) ureter ve bloeding
Man, 1931 pyelum- anastomose ureterkateter trombose + goed
29-5-1968 (0) ureter anastomose
trombectomie
Man, 1937 pyelum- anastomose nefrostomie  + + 29-6-1970
4-8-1968 (O) ureter + uretersplint overleden (lever-
insufficiéntie +
sepsis)
Vrouw, 1928 pyelum- anastomose nefrostomie afbinden +
27-8-1968 (O) ureter + uretersphnt bovenpools-
artene
Man, 1942 ureter-blaas  anastomose ureter- 4 arterien- + 12-1-1969 over-
11-12-1968 (O) (met tunnel) reimplantatie post- leden (sepsis)
operatieve
bloeding
Vrouw, 1922 pyelum- anastomose nefrostomie  + + goed
6-7-1969 (0) ureter + uretersplint
Man, 1924 ureter-blaas  blaas blaaskateter + 17-2-1976 over-
26-7-1969 (0) leden (infarct)
Vrouw, 1951 ureter-blaas  anastomose ureter- postoperatie- + 2e transplantatie
5-3-1970 (L) (met tunnel) reimplantatie ve bloeding goed
Vrouw, 1935 ureter-blaas  ureter- ureter- + + 18-3-1974 over-
1-6-1970 (O) necrose reimplantatie leden (dialyse-
problemen)
Man, 1936 ureter-blaas ureter- uretero-lleo-  + + goed
15-4-1971 (O) necrose cystoplastiek
Vrouw, 1951 ureter-blaas  anastomose spontaan postoperatie- + goed
21-6-1971 (L) gestopt ve bloeding
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Man, 1944 ureter-blaas anastomose spontaan transplantectomie

18-6-1972 (O) gestopt 27-11-1973, 2¢
transplantatie
goed

Man, 1924 ureter-blaas blaas blaaskateter transplantectomie

14-3-1973 (O) 11-2-1974, 2e
transplantatie
goed

Vrouw, 1927 ureter-blaas  anastomose  spontaan 17-6-1976,

30-3-1973 (O) geslopt overleden
(sepsis)

Vrouw, 1927 ureter-blaas  blaas blaaskateter postoperatie- 25-7-1973,

19-5-1973 (0) ve bloeding overleden
(sepsis)

Vrouw, 1942 ureter-blaas blaas blaaskateter goed

11-6-1974 (O)

Man, 1945 ureter-blaas  blaas blaaskateter goed

29-6-1974 (O)

Vrouw, 1941 ureter-blaas blaas blaaskateler goed

20-9-1974 (O)

Vrouw, 1932 ureter-blaas trans- transplan- 25-1-1975,

28-11-1974 (O) plantaat tectomie overleden
(sepsts)

Vrouw, 1939 ureler-blaas trans- ureter-kateter postoperatie- 21-9-1975

9-1-1975 (0) plantaat ve bloeding overleden (hae-
morrhagische
diathese)

Vrouw, 1931 ureter-blaas  anastomose  spontaan goed

7-7-1975 (O) gestopt

Man, 1942 ureter-blaas uretes- spontaan 2 art renales goed

2-1-1976 (O) necrose gestopt

Vrouw, 1931 pyelum- anastomose transplan- dialyse

9-2-1976 (0) ureler tectomie

(L) Levende donoren

(O) Overleden donoren



By statistische bewerking 1s er geen verschil in de overleving van patienten met
en zonder uninelekkage Van de 23 patienten met lekkage (1 patient met 2 transplan-
taties had beide keren lekkages), zyn 9 patienten (39,1%) overleden Dit percentage
1s niet significant (p > 0,05) hoger dan de 20,8% patientsterfte in de groep zonder uri-
nelekkage (25 overledenen op een groep van 120 patienten)

2 Obstructie van de urineafvloed

By 154 transplantaties werden 10 maal (6,5%) tekenen van meestal geringe obstructie
van de urineafvloed gezien Verdeeld over de gebruikte techmiek ontstond eenmaal
obstructie aan de pyelum-ureterovergang b1 een hoge anastomose Biy deze patient
was een reinterventie noodzakelyk daar, samengaand met en mogelijkerwize ver-
oorzaakt door de obstructie, pyelumstenen waren ontstaan Deze reinterventie was
succesvol

Ziektegeschiedenis

Een man, geboren 1n 1934 Door chronische glomerulonefritis was een terminale nierinsuffi-
cientte ontstaan in verband waarmee vanat april 1968 haemodialyse werd toegepast Op 18 8-
1969 werd een transplantatie verricht met een nier van een levende donor waarbiy naast de ge-
bruikeljke vaatanastomose een hoge pyelum-ureteranastomose werd aangelegd Enkele uren
nadien was reinterventie wegens nabloeding noodzakeliyyk Het verdere beloop was ongestoord
Bij contrdle IVP’s na transplantatie werd echter een (toenemende) hydronefrose gezien (fig
58a, b) die by exploratie bleek te berusten op een pyelum-ureterovergangstenose Het pyelum
en de ureter werden losgemaakt uit de fibrose terwyl een over de junctura verlopende weel-
selstreng werd gekliefd Dt gaf echter niet voldoende verbetering en bovendien ontstonden er
binnen enkele weken na de operatie kelkstenen 1n de nog steeds aanwezige hydronefrose Een
reinterventie werd doorgevoerd waarbiy) nu naast het verwijderen van de stenen ook een py-
elumplastiek werd verricht Het postoperatief resultaat was uitstekend (fig S8c, d) terwiyl geen
nierstenen meer ontstonden

By ureter-blaasanastomose met antireflux-mechanisme door middel van een sub-
muceuze tunnel zagen wij geen obstructie

By de patienten met een ureter-blaasanastomose zonder antireflux-mechanisme ge-
transplanteerd, ontstonden vier stenoses aan het neo-ostium Slechts b1y een patient
was de obstructie van dien aard dat een reimplantatie overigens met succes, nood-
zakeliyk was

Ziektegeschiedenis

Een vrouw, geboren 1n 1951 Door pyelonefritis op basis van reflux ontstond in maart 1969 een
terminale merinsufficientie by deze patiente Na een jaar behandeling met haemodialyse kwam
een eerste transplaniaat van een overleden donor ter beschikking Door ernstige nabloeding na
reinterventie voor uninelekkage was twee weken na transplantatie transplantectomie noodza-
kelyk Injuni 1971 werd de rechternier van de zuster van patiente 1n de linker fossa iliaca op
de gebruikelijke wiyze getransplanteerd Postoperatief was er een onmiddellyke nierfunctie, er
werd snel een normale endogene creatiminekiaring van 80 ml per minuut bereikt Wel was de
eerste dag na transplantatie een reinterventie noodzakelisk wegens bloeding uit arteria vesicalis
superior Nadien was er gedurende drie dagen een geringe urinelekkage, die zonder therapte
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58a. 35 min. foto. 58b. diagram.

58c¢. 20 min foto: normaal bekkenkelksysteem. 58d. diagram.

Fig. 58a, b. IVP : (sub)stenose pyelum-ureterovergang.
Fig. 58c, d. IVP na operatieve correctie.
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spontaan stopte Een IV P, 8 maanden na transplantatie, toonde een hichte sub-stenose van de
ureter-blaasovergang Daar cystogralisch ook nog reflux in beide achtergelaten ureterstompen
voorhanden was, hetgeen samen met de stenose de recidiverende urineweginfecties kon ver-
klaren, werd besloten tot reinterventie Daarbij werd reimplantatie van de transplantaat-ureter
samen met resectie van de beide ureterstompen uitgevoerd (november 1972) Het postoperatief
verloop was ongestoord en het beoogde resultaat van de operatie was bereikt gezien geen uri-
neweginfecties meer optraden en het [ VP normaal bleef

By de overige drie patienten was de obstructie zo mimimaal, dat er geen maatregelen
hoefden te worden genomen

De obstructie werd eenmaal veroorzaakt door necrose van de bovenpool, die inter-
mitterende anurie veroorzaakte, daar deze als een necrotische prop het pyelum ob-
strueerde

Ziektegeschiedenis

Een vrouw, geboren in 1937 Sinds juni 1968 was de nierinsufficiéntie door interstitiele nefritis
b1y deze patiente terminaal geworden en was haemodialyse noodzakelyk Op 3-5-1970 werd een
nier van een overledene op de gebruikelyke wize getransplanteerd De vaatanastomose ge-
beurde tussen arteria en vena renalis en arteria en vena thaca communis Een ureter-blaasa-
nastomose zonder antireflux-mechanisme werd aangelegd Postoperatief was er meteen uri-
neproductie Na behandeling van rejectie werd op dag 7 een endogene creatinineklaring van
25 ml per minuut bereikt Nadien steeg deze klaring nauwelyks verder Op 11-7-1971, dus ruim
een jaar na transplantatie, ontstond er een plotselinge anurie met pyn n de blaasregio By re-
trograde pyelografie (fig 59a) bleek deze anurie te berusten op obstructie van de ureter By ex-
ploratie werd uit het pyelum een stuk necrotisch weefsel verwyderd De urineproductie leek
op die manier hersteld, maar postoperatief bleek er rontgenologisch een necrose van de boven-
pool te bestaan en er ontwikkelde zich een ernstige urosepsis met nadien opnieuw anurie We-
derom bleek obstructie in het pyelum de oorzaak te zyn (fig 59b,c) Tevens werd er een lekkage
van de ureter vastgesteld (fig 59d, e) By exploratie op 5-8-1971 zat het pyelum en de boven-
poolkelkengroep vol necrotisch maternaal, terwyl de bovenpool nog slechts een zeer dunne pa-
renchymlaag had Het necrotische materiaal werd via pyelotomie verwiderd en een transrenale
splint werd achtergelaten Toen eenmaal een goede genezing door anterograde pyelografie (fig

59f, g) kon worden aangetoond, werd deze sphint verwiyderd zonder dat zich nog problemen
voordeden

By twee patienten met ureter-blaasanastomose, zonder antireflux-mechanisme werd
door retroperitoneale fibrosis obstructie van de ureter veroorzaakt Bij een patient
was geen verdere therapie noodzakeljk By een tweede patient werd een ureterolysis
doorgevoerd Hierdoor werd de vascularisatie van de ureter dermate beschadigd, dat
uitgebreide lekkage uit de ureter ontstond, waarvoor nadien een tleum-interpositie
noodzakelijk was

Ziektegeschiedents

Een vrouw, geboren in 1949 Nierinsufficientie ontstond by deze patiente door een obstetrische
shock met nierschorsnecrose (1967) Na tydeliyke dialyse herstelde de nierfunctie zich na de be-
valling enigszins Toch ontstond nadien geleidelyk nierfunctieverlies, zodat de patiente sinds
eind 1974 opnieuw moest worden gedialyseerd Op 12-1-1975 werd een niertransplantatie ver-
richt met een rechternier van een overledene die op de gebruikelyke wize 1n de linker fossa
iliaca getransplanteerd werd Het postoperatieve beloop was ongestoord en snel stegen de en-
dogene creatimineklarigen tot meer dan 70 ml per minuut Het postoperatieve IVP (fig 60a)
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59

Fig. 59a. Retrograde pyelografie: volledige obstructie van de ureter.
Fig. 59b. Retrograde pyelografie: uitsparingsbeeld door necrotisch materiaal in het pyelum.
Fig. 59c. Diagram.
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59f 59g

Fig. 59d. Retrograde pyelografie: urinelekkage op ureterverloop.
Fig. 59e. Diagram.
Fig. 59f. Anterograde pyelografie: slank bekkenkelksysteem en vlotte afvioed van de kontrast-
stof naar de blaas zonder lekkage.
Fig. 59g. Diagram.
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en cystogram waren normaal Een controle IV P in augustus 1976 (fig 60b) toonde een hydro-
nefrose aan als oorzaak van de nierfunctievermindering, die toen was opgetreden (endogene
creatinineklanng 45 ml per minuut) Toen een retrograde pyelogralie aantoonde dat obstructie
van de ureler oorzaak was van de hydronefrose, en niet een stenose aan de pyelum-uretero-
vergang ({ig 60c), werd besloten tot ureterolysis Dit gebeurde op 26-8-1976 Postoperatief was
het verloop ongestoord tot na het verwyderen van de ureterkateter op 20-9-1976 Een intra-
abdominale urinelekkage leidde tot een ernstig ziektebeeld (fig 60d) Er werd een laparotomie
met drainage van de buikholte verricht en een pyelostomie voor de urineafvioed werd aange-
legd De uitgebreidde lekkage door ureternecrose werd, toen de acute situatie eenmaal voorby
was, ondervangen door een ileum-1nterpositie waarby) een pyelo-tleo-cystoplastiek werd uitge-
voerd Een anastomose tussen eigen ureter en het nierbekken van het transplantaat leek door
uitgebreide retroperitoneale fibrosis in het operatiegebied niet veilig genoeg Het postoperatief
verloop was ongestoord (fig 60e) De nierfunctie bleef echter sinds de laatste operatie vermin-
derd De endogene creatinineklaring bedraagt 30 ml per minuut Mogelyk is reflux in de his (fig
60f) met therapieresistente urineweginfectie hiervoor verantwoordelyjk, hoewel behandeling
van een postoperatief persisterende hypertensie mogelyk tot een recente nierfunctie-verbete-
ring bydroeg

By een patiente b1y wie het transplantaat op een 1leo-cutaneostomie was aangesloten
ontstond ook een retropentoneale fibrosis, waarbi) ureterolysis werd doorgevoerd
zonder dat dit anatomisch een gunstig resultaat had Daar echter de mierfunctie van
deze patiente constant en de hydronefrose niet evolutief was, werd by deze patiente
van een nieuwe ingreep, die nauwelyks perspectieven kon bieden, afgezien

Ziektegeschiedenis

Een vrouw, geboren in 1949 Wegens neurologisch blaaslyden (meningomyelocele), inconti-
nentia urinae, reflux en chronische pyelonefritis werd by patiénte in 1963 een uretero 1leo-cu-
taneostomie verricht Toch ging de nierfunctie in de loop der jaren verder achteruit tot termi-
nale mierinsulficientie werd bereikt en haemodialyse noodzakelyk was vanaf 1970 Na bilate-
rale nefrectomie 1n september 1973 onderging patiente een niertransplantatie op 11-6-1976
Een rechternier van een overledene werd in de linker fossa 1hiaca getransplanteerd, waarby na
de gebruikelyjke vaatanastomose (arteria en vena renahis verbonden met de artenia en vena ilia-
ca communis) een ureter-darmanastomose met de 1leumlis werd aangelegd Hierby werd het
uiteinde van de ileumnlis door het mesosigmoid retroperitoneaal gebracht In het retroperito-
neaal operatiegebied werden tiydens de operatie veel vergroenngen, afkomstig van de vroegere
denivatie-operatie, vastgesteld Postoperatief waren er geen moeilykheden Na een antirejectie-
therapie werd een endogene creatinineklaring van 35 ml/min bereikt Een IVP voor ontslag
(fig 6la)toonde een matig gestuwd bekkenkelksysteem By ileografie (fig 61b) werd geen re-
flux 1n het transplantaat gezien (wel reflux in de eigen ureterstompen) De differentiele diag-
nose werd gesteld tussen juncturastenose en retroperitoneale fibrosts Toen werd nog geen 1n-
dicatie tot reinterventie gezien Daar echter kort na ontslag koorts ontstond met nierfunctie-
vermindering, zonder dat de hydronelrose ernstig toenam (fig 61c), werd op 5-8-1976 gereex-
ploreerd Het pyelum, de ureter en de terrminale ileumlis bleken in een uitgebreide retropen-
toneale fibrosis verbakken te liggen Na vriyprepareren van deze structuren werden via een ile-
otomie de anastomose van ureter-darm en de pyelum-ureterovergang goed doorgankelijk be-
vonden Deze lysis met meatotomie van de ureter-darmovergang heeft echter geen regressie
van de hydronefrose bewerkstelligd hoewel de nierfunctie zich hierna herstelde tot de oor-
spronkelyke waarde (endogene creatinineklaring meer dan 50 ml/mn)

Een bijzonder merkwaardige en zeldzame vorm van obstructie bij niertransplantatie

konden we zien by een patiente Ook deze patiente heeft een niertransplantaat aan-
gesloten op een tleumiis Kort na de transplantatie ontstond een zwangerschap die
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60b

60a

60c
60d

Fig. 60a IVP (25 min. foto): goede nierfunctie, slanke kelken, hypotoon wat verwijd pyelum
en slanke ureter.
Fig. 60b. IVP (30 min. foto): Hydronefrose door obstructie onder het pyelum.
Fig. 60c. Retrograde pyelografie: ureterfibrosis met obstructie. De pyelum-ureterovergang zelf
is goed doorgankelijk.
Fig. 60d. Anterograde pyelografie: intra-abdominale lekkage van de contraststof.
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60e

Fig. 60e. IVP (25 min. foto): slank bekkenkelksysteem met afbeelding van de tussengeplaatste
ileumlis.
Fig. 60f. Cystogram: reflux in de tussengeplaatste ileumlis.

P =

6la 61b

Fig. 61a. IVP (25 min. foto): hypotonie van het bekkenkelksysteem zes weken na transplan-
tatie.
Fig. 61b. Ileografie: geen reflux in het transplantaat, wel reflux in de eigen ureterstompen.
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e
Fig. 62a. IVP: Zes weken na transplantatie: goede functie van de nier en evacuatie via de

ileumlis.
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62c 62d

Fig. 62b. IVP: diaigram.r
Fig. 62c. IVP (25 min. foto): bekkenkelksysteem hydronefrotisch uitgezet.
Fig. 62d. IVP (25 min. foto): slank bekkenkelksysteem drie maanden na sectio caesarea.
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Tabel 19

Ureterobstructie na niertransplantatie

Patient ge-  Anastomose Plaats obstructie Therapie Evolutie Huidige toestand

slacht geb obstructie

Jaar trans-

plantatie-

datum

Man, 1934 pyelum- anastomose lysis pyelum- goed overleden 20-3-1971

18-8-1969  ureter ureterovergang (levercoma)

(L) + splint

Vrouw, ureter- pyelum (door pyelotomie + goed overleden 22-12-1973

1937 blaas necrotische verwideren (bloeding)

3-5-1970 prop) necrose

()]

Vrouw, ureter- anastomose (na ureterreimplan- goed goed

1951 blaas lekkage urine tatie

21-6-1971 die spontaan

(L) stopte)

Man, 1944  ureter- anastomose (na goed transplantectomie

18-6-1972  blaas lekkage urine 27-11-1973 chron rejectie

(O) die spontaan 2e transplantatie/goed

stopte) functionerend

Man, 1946  ureter- anastomose goed 2e transplantaat/chroni-

24-8-1972  blaas sche rejectie transplantec-

(0) tomie 11-3-1976 Goed
functionerend 3e trans-
plantaat 3-2-1977

Vrouw, ureter- ureter(ibrosis ureterolysis/ goed goed

1946 blaas pyelo-ileo-

12-1-1975 cystoplastiek

)

Vrouw, ureter- tleumobstructie sectio caesarea goed goed

1949 tleun door zwanger-

29-5-1975 schap

(¢)]

Vrouw, ureter- ureterfibrosis goed goed

1931 blaas (na lekkage

7-7-1975 urine die spon-

(L) taan stopte)

Vrouw, ureter- anastomose goed goed

1937 blaas

10-2-1976

19

Vrouw, ureter- ureterfibrosis uretero- matig goed

1949 tleum lysis

11-6-1976

©)

(L) Levende donor
(O) Overleden donor

tyydens zyyn ontwikkeling aanleiding gaf tot obstructie van de urineafvoer Hiervoor
was een vroeglydig beeindigen van de zwangerschap met sectio caesarea noodzake-

Iyk (HFIN er al)
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Ziektegeschiedenis

Een vrouw, geboren in 1949 Patiente werd geboren met een meningomyelocele (zonder grove
perifere neurologische uitvalsverschinselen) en een onbehandelbare incontinentia urinae als
gevolg In 1964 werd hiervoor een uretero-ileo-cutaneostomie aangelegd In de daaropvolgende
Jaren werd, hoewel de afvoerlis goed functioneerde, een voortschriydende chronische pyelone-
fritis vastgesteld waarbi) terminale nierinsufficientie ontstond Vanaf maart 1973 was haemo-
dialyse noodzakelyyk Na bilaterale nefrectomie in 1974 werd op 24-5-1975 een niertransplan-
tatie verricht waarbyj een nier van de broer van patiente aangesloten werd op de geisoleerde
ileumhs Postoperatiel was het beloop zeer voorspoedig en drie weken na transplantatie werd
de patiente met een goede nierfunctie (endogene creatinineklaring meer dan 100 ml/min) ont-
slagen ([ig 62a b) Vier maanden na de transplantatic bleek patiente zwanger te zyn Deze
zwangerschap ontwikkelde zich ongestoord tot de 35¢ week Toen ontstonden hypertensie,
nierfunctievermindering en klinische tekenen van obstructie op de ileumlis Een [V P (fig 62¢)
bevestigde de vermoede obstructie zodat werd besloten tot partus praematurus door middel
van sectio caesarea (18-5-1976) Het kind was gezond Na deze ingreep was het beloop gunstig
De hypertensie verdween, de endogene creatinineklaring herstelde zich tot normale waarde (85
ml/min) en de stuwing op het IVP verdween volledig (fig 62d)

Voorzover ons bekend is in de literatuur niet eerder een levend kind beschreven, ge-
boren na een graviditeit by een patiente met een niertransplantaat en een uretero-
1leo-cutaneostomie Er wordt wel van twee van dergelijjke patienten melding ge-
maakt Bi hen vond echter onderbreking van de immature zwangerschap plaats
wegens compressie van de donornier (SCIARRA ef al 1975) McLouGHLIN (1977b)
vermeldt een partus praematurus door sectio caesarea b1y een patiente met obstructie
op de transplantaatureter die 1n de blaas was gereimplanteerd

Uil tabel 19 valt ovenigens duidelijk af te leiden dat by onze patienten, zoals ook 1n
de literatuur 1s aangegeven, de morbiditeit van obstructie gering 1s 1n vergelyking
met de morbiditeit van urinefistels Obstructie op de urineafvoer was b geen der pa-
tienten directe aanleiding tot transplantectomie en ging evenmin met mortalitert
gepaard Dat valt te begryypen uit de strenge criteria die we gebruikten voor bepaling
der obstructie Ook minimale afvloedbelemmeringen werden door ons als complica-
ties beschouwd, ook wanneer de afwijking geen enkele functionele betekenis had en
kreeg De rol van voorafgaande geringe lekkage Ikt overigens byy 3 patienten 1n de
etiologie van de obstructie duidelyk

3 Nier- en blaasstenen

Bij de door ons naonderzochte getransplanteerde patienten kon, 1n tegenstelling tot
de geringe frequentie van lithiasis 1n de literatuur, 5 maal steenvorming worden
vastgesteld

Tweemaal was een reinterventie voor een pyelumsteen noodzakelyk Eén patient
werd acuut opgenomen met een anurie Trdens een hierby) uitgevoerde arteriografie
kon een obstruerende pyelumsteen aangetoond worden (fig 63) Deze was veroor-
zaakt door zogenaamde tertiaire hyperparathyreoidie Later werd hiervoor een para-
thyreoidectomie uitgevoerd By een tweede patient (fig 64) was de etiologie onge-
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Fig. 64. Buikoverzicht: steen in onderpoolskelk gelocaliseerd.
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Fig. 65. Buikoverzicht: verkalkingen in de blaas- en prostaatregio.

twijfeld mede bepaald door de morfologische afwijkingen (hydronefrose). (Zie ziek-
tegeschiedenis pag. 132).

Bij één patiént ontwikkelde zich recidiverende steenvorming na transurethrale re-
sectie van de blaashals en prostaat. Dit was noodzakelijk wegens blaashalssclerose
en infravesicale obstructie. Op infectieuze basis ontstond herhaald steenvorming in
het prostaatbed en in de blaas. Verscheidene ingrepen waren noodzakelijk. Zes
maanden na de endoresectie werd aldus een cystotomie uitgevoerd ter verwijdering
van de blaasstenen (fig. 65), en nadien moesten nog viermaal via transurethrale weg
obstruerende stenen uit het prostaatbed of uit de urethra worden verwijderd. Steen-
analyse toonde aan dat het telkens ging om een magnesium-amonium-fosfaat steen
(struviet-steen). Recidief van de lithiasis kon tenslotte worden voorkomen door ri-
goureuze antibiotische therapie en aanzuren der urine met amoniumnitraat.

Bij de twee andere patiénten was de steenvorming geen directe aanleiding tot rein-
terventie. E€n patiént ontwikkelde verkalkingen in het nierparenchym in de vorm
van een schaalvormige subcapsulaire verkalking en verkalkingen in de papil, onge-
veer 8 jaar na de transplantatie. De oorzaak hiervan is onduidelijk daar hyperpara-
thyreoidie kon worden uitgesloten. De nierfunctie bleef uitstekend en er ontstonden
geen urineweginfecties. Bij de laatste patiént tenslotte is het ziektebeloop in die zin
merkwaardig dat er pijnaanvallen ter hoogte van het transplantaat in de rechteron-
derbuik ontstonden die te vergelijken waren met koliekaanvallen. Er was tevens een
tijdelijke achteruitgang van de nierfunctie en een IVP toonde een geringe stuwing
aan zonder dat eigenlijk radio-opaque steentjes konden worden aangetoond. Het uri-
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nesediment vertoonde erythrocyturie. Tijdens zo’n aanval plaste patiénte spontaan
enkele steentjes uit. Nadien herstelde zich de nierfunctie en anatomie volledig.

Het accidentee] transplanteren van een steen met het transplantaat wordt in onze se-
rie gedocumenteerd door figuur 66a, b. Bij de transplantatie van deze nier waar uit-
wendig niets afwijkends aan te zien was, bleek later sprake te zijn van een (aange-
boren) kelkcyste met lithiasis. De patiént heeft geen subjectieve klachten, de nier-
functie is normaal en er ontstonden tot heden geen urineweginfecties.

4. Reflux

Reflux in de ureter en in het transplantaat wordt het best aangetoond door het mic-
tie-cysto-urethrogram. Dit werd door ons na transplantatie bij 79 patiénten verricht.
Daar dit onderzoek geen vaste plaats had in de follow-up na niertransplantatie, wer-
den de meeste cystogrammen met het oog op deze studie gemaakt. Op die manier
hebben we vooral de frequentie van reflux na ureter-blaasanastomose, die door ons
meestal zonder antireflux-mechanisme werd uitgevoerd, willen bepalen.

De verdeling van de cystogrammen bij de verscheidene urologische anastomose-
technieken is in tabel 20 weergegeven.

Bij de patiént met ureter-ureteranastomose bestond er, zoals achteraf cystografisch

Tabel 20
Aantal Waarvan cysto-
grafisch onderzocht
Ureter-ureteranastomose 1 1 (100%)
Pyelum-ureteranastomose 16 5 (31,2%)
Ureter-blaasanastomose met antireflux-mechanisme 14 3(21,4%)
Ureter-blaasanastomose zonder antireflux-mechanisme 120 70 (58,3%)

bleek, reflux in de ureter waarop het transplantaat was aangesloten. Hiervoor werd
na de transplantatie een antireflux-operatie volgens BisHOFF (1957) uitgevoerd. De
reflux bleef evenwel na deze operatie bestaan maar had geen directe nadelige invioed
op het transplantaat zodat geen verdere operatieve correcties werden overwogen.

Het valt te begrijpen dat geen reflux kon worden aangetoond bij de 5 patiénten met
een pyelum-ureteranastomose cn de 3 patiénten met een ureter-blaasanastomose
met antireflux-mechanisme.

Slechts zelden kon cystografisch bewezen reflux in het transplantaat worden aan-
getoond bij patiénten met een ureter-blaasanastomose zonder antireflux-mechanis-
me. Dit was het geval bij 7 van de 70 naonderzochte patiénten (10%). Deze reflux
was meestal nog van geringe graad en soms alleen bij mictie — de zogenaamde actieve
reflux — aanwezig. Ongetwijfeld zal ook reflux voorkomen zonder dat het door het
uitgevoerd cystografisch onderzoek aangetoond kan worden. leder cystografisch on-
derzoek levert slechts enkele momentopnamen van een blaasvulling en mictie. Een
vluchtige reflux die snel door de eigen (goede) peristaltick van de ureter en de eigen
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66a

Fig. 66a. Buikoverzicht: verkalkingen
in bovenpool van het transplantaat.
Fig. 66b. IVP: kelkkyste waarin de ver-
kalkingen zijn gelegen.

diurese wordt ondervangen kan op deze wijze gemist worden. Anderzijds zou uit
deze cijfers toch ook kunnen blijken dat het schuine verloop van deze (goed contrac-
tiele) ureter door de dikwijls dikkere blaasspierwand (vooral bij mannen) een barriére
tegen reflux kan vormen.

Ook wanneer we zouden aannemen dat reflux met een grotere frequentie zou
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voorkomen dan door dit onderzoek kon worden aangetoond, dan nog blyft de mor-
biditeit gering Inderdaad konden by geen van de patienten met bewezen reflux gro-
ve afwiykingen op het IVP worden vastgesteld (Fig 67a,b) Er kon verder geen 1n-
vloed op de mierfunctie worden aangetoond en de {requentie van urineweginfecties
was niet groter dan by de patienten zonder reflux Wanneer urineweginfecties voor-
kwamen lieten ze zich doorgaans goed behandelen Om deze redenen 1s het te ver-
klaren dat biy geen enkele van de 7 patienten een indicatie werd gezien tot reinter-
ventie

By alle patienten b1y wie cystografisch geen reflux kon worden aangetoond was het
[VP normaal

Reflux 1n eigen ureterstomp werd by 10 patienten door cystografisch onderzoek aan-
getoond Slechts b1y 2 patienten werd een directe correlatie met de optredende uri-
neweginfectie vermoed, waarvoor dan ook een ureterectomie werd verricht Een-
maal was er sprake van reflux in een uitgezettie zogenaamde megaureterstomp (fig
68) Deze werd verwyderd tiydens een cystotomie die voor een blaassteen noodza-
kelyyk was Eenmaal werden de eigen ureteren verwiyderd tydens een reimplantatie
van de ureter van het transplantaat voor stenose (ziektegeschiedenis pag 132)

B1j de overige patienten kon geen directe morbiditeit door de reflux in de ureter-
stomp worden aangetoond en kwam geen grotere frequentie van urineweginfecties
voor

5 Scrotale complicaties na miertransplantatie

Daar er by de transplantatie steeds naar werd gestreefd de funiculus spermaticus te
sparen, hetgeen praktisch altyd lukte, 1s de frequentie van scrotale complicaties by
onze patienten klein Zo zagen wi by 84 transplantaties uitgevoerd by 77 mannen
slechts twee keer een hydrocele testis aan de kant van het transplantaat ontstaan
Tuydens de operatie werd b1y deze twee patienten de funiculus spermaticus onderbon-
den De behandeling bestond b1y een patient uit punctie van de hydrocele (zonder re-
cidief) By de tweede patient werd een operatieve correctie van de hydrocele uitge-
voerd

Hypotrofie of atrofie van de testis werd by de transplantatiepatienten v frequent
gezien Dit konden wiy by een na-onderzoek vaststellen By miemand werd uwitslui-
tend aan de ziyde van het transplantaat een testishypotrofie vastgesteld Wel werd
b1y 40% van de door ons na-onderzochte mannen een bilaterale hypotrofie gevonden
Deze bilaterale hypotrofie toont echter aan dat de transplantatie op zich geen rol
speelt, maar dat de hypotrofie veeleer ontstaan zal zyn 1n de periode van nierinsuf-
ficientie Geen enkele van deze mannen gaf aan dat atrofie of hypotrofie van de testis
na de transplantatie was ontstaan

Epididymitis zagen wiy biy 11 patienten 1n het directe postoperatieve verloop Deze
afwyking liet zich steeds met de hiervoor gebruikelyyke therapeutische maatregelen
behandelen

Andere testiculaire complicaties werden 1n onze patientengroep niet gezien
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67a 67b
Fig. 67a. Cystogram: reflux in het transplantaat.
Fig. 67b. IVP (20 min. foto): slank bekkenkelksysteem met goede afvloed van de contraststof
naar de blaas.

Fig. 68. Cystogram: reflux in uitgezette ureterstomp bij secundair megacystis syndroom.

149



IV. Lymphatische complicaties

Nadat HuMF (1968) als eerste het ontstaan van een lymphocele rond het niertrans-
plantaat beschreef, werd nadien 1n de literatuur herhaaldelijk de aandacht op deze
afwyking gevestigd De frequentie van lymphefistels en lymphocelevorming na
niertransplantatie wordt wisselend aangegeven van 0,6-18% In tabel 21 worden de
gepubliceerde gegevens samengevat

De lymphatische secretie kan zich ofwel rond het transplantaat ophopen by afwe-
zigheid van drainage en aldus een lymphocele vormen, ofwel kan by nog aanwezige
drainage rond het transplantaat ecn fistel blijven bestaan

Na operatieve ingrepen herstelt de lympheafvoer zich onder normale omstandighe-
den vy snel (DANESE er a/ 1962) By uitgebreide chirurgische ingrepen in het kleine
bekken, vooral na radiotherapie, kan lymphocelevorming optreden (RUTI EDGE et
al 1959) In die zin 1s ook lympheophoping bij de transplantatiepatient te begriypen
Deze patient 1s byyzonder gevoelig voor de vorming van lymphe-extravasaat, dat op
twee plaatsen ziyn oorsprong kan vinden, nameliyjk in het wondbed en 1n het trans-
plantaat zelf Onder invloed van sommige geneesmiddelen, zoals diuretica, cortico-
steroiden en anticoagulantia zal de lympheproductie toenemen (BRAUN et al 1974)
en deze verhoogde lymphestroom zal het herstel van de lympheafvoer verhinderen
Mar1 ek ef al (1969) toonden zowel klinisch als expertmenteel aan, dat zich vrij snel
na de transplantatie lymphatisch-veneuze anastomosen vormen, die voor de voor-
lopige lymphedrainage zorgen totdat de definitieve lymphebanen zich hebben her-
steld Dit gebeurt meestal na twee weken Immunosuppressieve therapie zou dit her-
stel belemmeren Ook rejectie en obstructie op de urineafvoer kunnen tot lymphe-
drainage predisponeren Het 1s bekend dat rejectie de lympheflow 20 maal doet toe-
nemen (BFLL er al 1971) Tenslotte kan ureterobstructie biyvoorbeeld kort na de
transplantatie door oedeem van de anastomose de lympheproductie doen stygen
(GoopwIN en KAUFMAN 1956)

Tabel 21
Lymphocele en lymphefistels na niertransplantaties Literatuurgegevens
aamtal transplan- lymphefistels percentage (%)
taties lymphoceles
STARZI er al (1970a) 216 2 0,9
BAGLIN et al (1972) 80 2 2,5
SCHWLIZER er al (1972) 280 6 2,1
Morkau et al (1973) 262 2 0.8
Tessikr (1973) 45 6 13,3
BaNowsKY et al (1974b) 99 4 4
BRAUN et al (1974) 83 15 18
KiM en Fitl DBORG (1975b) 347 3 0,9
LORIMER et al (1975) 88 6 6,8
ZINCKE et al (1975) 215 6 2.8
HowaRD et al (1976) 543 3 0,6
DE GRUYL er al (1977) 100 5 5
Eigen patienten (1977) 154 4 2,6
Totaal 2512 64 2,5
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Uit het voorgaande is te begryypen, dat lymphocele en lymphefistels zich door-
gaans vrij kort na de transplantatie zullen voordoen Zeer snelle lymphocele formatie
komt voor, zoals wordt beschreven door INNOCENCIO er al/ (1969) en SCHWEIZER ef
al (1972) STAR7L er al (1970a) zagen anderziyds een lymphocele-formatie, die zich
15 maanden na de transplantatie manifesteerde

De beste preventie 1s zoals begrypelyjk een zorgvuldig onderbinden van de para-ilia-
cale lymphevaten tyydens de transplantatie en minimale dissectie en mobilisatie van
deze vaten (HUME 1972a, LIBLR1INO en ZINMAN 1973, BANOWSKY 1975) Indien men
de vasculaire dissectie op zorgvuldige wijze umitvoert, zodat slechts over een korte af-
stand onderbreking van de lymphebanen optreedt en nadien gemakkelyk herstel van
de continuiteit plaats kan vinden, zal de vorming van een lymphocele ten zeerste
worden beperkt (MORrAU et al 1973)

By persisterende lymphedrainage via de wonddrain 1s de diagnose eenvoudig De
differentiele diagnose met urine-extravasaat kan gemakkelyk door chemische ana-
lyse bevestigd worden Zo ziyn de gehalten van kalium en creatinine in de lymphe
gelyk aan die 1n het plasma en steeds verschillend van die in de urine, zelfs by be-
perkte nierfunctie By lymphocele kan de diagnose moeilyker zyn Een palpabele
fluctuerende massa rond het transplantaat, lymphoedeem en vermindering van de
nierfunctie zyn vriy typische verschinselen (SCHMIDT er a/ 1973) De differentiele
diagnostiek met (acute) rejectie 1s soms moeilyk Biy sommige patienten ontstaat hy-
pertensie, gepaard gaande met een proteinurie, lichte koorts en vermindering van de
nierfunctie, waardoor een beeld wordt opgeroepen, dat sterk doet denken aan dat by
een rejectiecrisis Acute anurie door lymphocele veroorzaakt, zoals door DirTHFLM
(1972) vermeld 1s zeldzaam

De uiteindelyke bevestiging van de diagnose gebeurt door een combinatie van
rontgenologisch onderzoek met chemische analyse van het cystevocht Het IVP
toont behalve een mogelijke hydronefrose door compressie en obstructie op de ure-
ter, een verdringen van de blaas door vochtophoping tussen blaas en transplantaat
(fig 69a, b) Dit 1s volgens MOREAU et a/ (1973) en MOTT en SCHREIBER (1974) een
byzonder belangryk diagnostisch teken Lymphangiografie Iykt in de diagnose
slechts een beperkte waarde te hebben hoewel KOFHLER en KYAw (1972) en MOREAU
et al (1973) hieraan toch enig belang hechten BRAUN et a/ (1974) vermelden in hun
literatuuroverzicht dat lymphangiografie b1y 23% der patienten tot het stellen van een
juiste diagnose heeft bygedragen Het belang van echografie wordt vooral door
SAMPSON er al (1973), MORLEY er al (1975) en PHiLIPS et a/ (1976) benadrukt Ook
McDoNALD en LiBERTINO (1976) bevelen 1n de diagnose deze onderzoekmethode
aan Cystografie samen met de punctie van het cystevocht kan een enkele keer waar-
devolle informatie geven Uitzonderlyjke verschynselen samengaand met lympho-
celevorming worden onder andere door MCLOUGHLIN en WILLIAMS (1975) vermeld,
die by een patient arteriele obstructie door chromische lymphocelevorming zagen
INNOCENCIO et al (1969) beschriyjven compressie van de vena renalis door lympho-
cele
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69a

v,

Fig. 69a. IV P (40 min. foto): compressie door lymphocéle met verdringing van blaas en ureter
en stuwing in het bekkenkelksysteem.
Fig. 69b. diagram.

De behandeling van lymphocgéle is in principe drainage. Aspiratie alleen geeft dik-
wijls aanleiding tot recidief (BRAUN er al. 1974; SepAL en FLATMARK 1975; KiMm en
FIELDBORG 1975). RASHID et al. (1974) zagen kans door middel van continue aspiratie
de holte dicht te krijgen. Eenmalige aspiratie wordt steeds door recidief gevolgd. Ook
herhaald puncteren is niet succesrijk (KOEHLER en Kyaw 1972). De chirurgische
drainage gebeurt het beste via een wonddrain langs de oude incisie ingebracht. Drai-
nage naar de peritoneale holte wordt ook aanbevolen (BYRON et al. 1966 ; SCHWEIZER
et al. 1972; MOREAU et al. 1973; SepAL en FLATMARK 1975; LEAPMAN et al. 1976b;
DE GRUDIL et al. 1977). Op die manier zou het infectierisico via de uitwendige drain
worden vermeden. Echter worden ook na deze interne drainage recidieven beschre-
ven (ZINCKE et al. 1975). BANOWSKY et al. (1974b) marsupialiseren de lymphocele
wijd met de huid en verzorgen deze met in antibiotica gedrenkte gazen om aldus in-
fectie adequater te kunnen voorkomen.

Hoewel een lymphefistel door goede drainage uiteindelijk steeds tot staan kan
worden gebracht, dient men rekening te houden met een soms wekenlange veel ge-
duld vergende procedure, die zorgvuldig uitgevoerd moet worden in verband met
het infectiegevaar. Bedrust, hoogstand van de extremiteiten en compressieve om-
zwachteling van deze extremiteiten om de oppervlakkige lymphebanen leeg te hou-
den worden hierbij door MADURA et al. (1970) aanbevolen. Chirurgisch onderbinden
van de lekkende lymphebanen na visualisatie met bijvoorbeeld ‘Evans blue’, zoals
door STRODE en GRININGER (1968) voorgesteld, is bij transplantatiepatiénten niet
uitvoerbaar.

Bij de eigen patiénten komen lymphefistels en lymphocéles slechts zelden voor.
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Slechts eenmaal zagen w1 een lymphocele-formatie en by drie patienten ontstond
er cen langduriger lymphedrainage via de wonddrain Het vriywel ontbreken van
lymphocelevorming 1n onze serie 1s zoals Trssirr (1973) aantoont ongetwijfeld toe
te schriyven aan de postoperatieve wonddrainage, die biydraagt tot het vroegtyydig on-
derkennen van lymphefistels en aldus afgesloten lympheophopingen voorkomt

Ziektegeschiedenis

Een man, geboren in 1952 Chronische glomerulonefritis veroorzaakte vanaf februari 1971 ter-
minale nierinsufficientie biy deze patient Haemodialyse werd tot aan de niertransplantatie eind
Januari 1975 toegepast Toen werd een linkernier van een overledene in de rechter fossa iliaca
op de gebruikelyke wiyze getransplanteerd De vaatanastomose gaf geen problemen en er ge
beurde, zoals steeds, slechts een spaarzame dissectie van de 1hacale vaten Er was vriywel met-
een een goede urineproductie, waarbiy de creatinineklaring snel tot 50 ml per minuut ophep
De uretersplint werd na zes dagen verwiderd, de blaaskateter na 7 dagen en de drains na res-
pectievelyk 8 en 10 dagen Na 24 dagen deden zich klinische verschynselen voar, die op rejectie
wezen Een behandeling hiervoor herstelde vlot de nierfunctie Twee maanden na transplan-
tatie kon een nieuwe afstotingsreactie, door biopsie bewezen, goed worden behandeld Drie we-
ken later deden zich weer alle verschiynselen voor van rejectie Tydens therapic hiervoor trad
een pneumonie op, waardoor immunosuppressie nog slechts met de minimaalste dosis moge-
lyk was Er ontstond in die periode plotseling een ohgurie Daar de biopsie ernstige rejectie had
aangetoond, de infectie dreigend bleef bestaan en moeilyk te behandelen was en de nierfunctie
praktisch volledig was teruggelopen, werd besloten tot transplantectomie Bi operatie bleek er
echter sprake te ziyn van een grote lymphocele De nier zag er normaal viabel uit Een biopsie
toonde tekenen van rejectie in regressie De lymphocele werd gedraineerd De lymphedrainage
hield na de operatie nog 18 dagen aan Nadien rectdiveerde de lymphocele niet meer en tot op
heden functioneert het transplantaat uitstekend (fig 70a, b)

By de 3 patienten met lymphefistel stopte de lymphedrainage steeds spontaan na 4
tot 6 weken De gebruikte wonddrain samen met de fistel was b1y een patient oorzaak
van wondinfectie en dehiscentie waarvoor secundaire wondsluiting noodzakelyk
was By de 2 andere patienten werden geen complicaties van de lymphedrainage ge-
zien

V. Wondcomplicaties

De immunosuppressieve therapie zal zeker, de anaemie en de hypoalbuminaemie die
frequent by transplantatiepatienten voorkomen wellicht, de wondgenezing 1n nade-
hge zin beinvloeden (SCHWEIZER et al 1973) De complicaties betreffen vooral wond-
infecties, naast wonddehiscenties en evisceraties Deze laatste komen echter minder
vaak voor (MOORE en HUME 1969, BURGOS-CAI DFRON et al 1971)

In de etiologie van de wondinfecties wordt een grote rol toegeschreven aan het ge-
bruik van wonddrains Hoewel sommigen (SCHWEIZER ef al 1973, BANOWSKI et al
1974c, LEARY er al 1975) geen wonddrainage toepassen om wondinfectie te voorko-
men, menen anderen (SMITH en EHRLICH 1976a) dat kortdurende drainage wenselijk
1s en geen bykomende risicofactor betekent voor infectie VINK (1968) stelde wond-
drainage op indicatie voor Het voordeel van deze drainage 1s dat postoperatieve uri-
nefistels, bloedingen en lymphefistels directer kunnen worden gediagnosticeerd Dit
zyn de meest bedreigende etiologische factoren voor de gevaarlijke ‘diepere’ wond-
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70a. 25 min. foto: slank bekkenkelksysteem. 70b. diagram.

Fig. 70a, b. IVP na drainage lymphocéle.

infectie. Zoals SCHRAMEK et al. (1973) aanduiden zijn rond het transplantaat opge-
hoopt bloed, lymphe en urine ideale kweekbodems voor bacterién.

De frequentie van wondinfecties zou groter zijn bij patiénten, die een nier van een
overledene hebben ontvangen, dan bij patiénten, die een nier kregen afkomstig van
een levende donor (MOORE en HUME 1969). De oorzaak zou hier kunnen liggen in
de grotere noodzaak immunosuppressiva toe te dienen, maar ook in de mogelijke
contaminatie van de perfusievloeistof.

Diabetes betekent een bijkomende predisponerende factor (DRACHMAN et al.
1966 ; MowAT en BAuM 1970). Urinefistels, die bij deze patiénten frequenter voor-
komen (SIMMONS et al. 1974) vergroten ook de kans op wondinfectie.

De behandeling van wondinfectie geschiedt volgens de algemeen chirurgische
principes van drainage en locale wondverzorging. Indien dit niet mogelijk is wegens
evisceratie van het transplantaat dient dit transplantaat snel verwijderd te worden,
daar ‘diepe’ wondinfecties met hieruit voortkomende sepsis dikwijls desastreus ver-
lopen voor de patiént (KYRIAKIDES et al. 1975). Van deze diepe infectie is naast de
sepsis ook het mycotisch aneurysma te vrezen (GOLDMAN et al. 1975).

Meestal echter zal men erin slagen de oppervlakkige wondinfectie door middel
van locale therapie afdoende te behandelen.
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Bij 28 patiénten (18,8%) werden door ons in het direct postoperatieve verloop wond-
complicaties vastgesteld. Het ging hicrbij 19 keer om een oppervlakkige infectie, die
zich door de gebruikelijke wondverzorging gemakkelijk liet behandelen. Viermaal
was er echter een abces dat chirurgisch moest worden gedraineerd. Dit had verder
geen morbiditeit. Vijfir aal ontstond, meestal zonder directe wondinfectie, een
wonddehiscentie door onvoldoende genezing na verwijderen van de wondhechtin-
gen en was secundaire sluiting hiervan noodzakelijk. Later na de transplantatie werd
bij vier patiénten een littekenbreuk vastgesteld.
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HOOFDSTUK VI

TRANSPLANTECTOMIE

I. Indicatie voor transplantectomie

Door de grotere ervaring verkregen bij niertransplantaties wordt de indicatie tot
transplantectomie tegenwoordig vroeger gesteld, omdat men de patient geen levens-
bedreigende risico’s wil laten lopen om het transplantaat te behouden De patient 1s
by de transplantectomie dikwiyls in minder goede conditie omdat yuist ernstige the-
rapieresistente complicaties tot een transplantectomie dwingen Dit 1s doorgaans het
geval by transplantectomie binnen drie maanden en zeker binnen de eerste weken
na transplantatie

De indicaties tot vroege transplantectomie (minder dan drie maanden na de trans-
plantatie) zyn geligk verdeeld over chirurgische complicaties en rejectie Deze bepa-
len dan ook meteen de morbiditeit en de mortaliteit van deze ingreep Acute rejectie,
urinefistels, uitgebreide abcesvorming en massieve bloedingen van het transplantaat
zyn op zichzelf dikwyls dramatische situaties, die tot snel chirurgisch handelen
dwingen Een verdere indicatie tot transplantectomie i1s het om welke reden dan ook
primair niet-functionerende transplantaat SCHWFIZER et al (1973) adviseren 1n deze
situatie een transplantectomie, zodra de scintigrafie een onvoldoende bloedvoorzie-
ning van het transplantaat aantoont Ook NAJARIAN (1974) beveelt snelle transplan-
tectomie aan daar een niet-functionerend transplantaat op zichzelf een bron van po-
tentiele infectie betekent

De indicatie tot transplantectomie meer dan drie maanden na de transplantatie
wordt vooral gesteld biy chronische reyectie Een snelle transplantectomie 1s dan niet
noodzakelyk, omdat chromische rejectie doorgaans miet levensbedreigend 1s De
nierfunctie 1s meestal dermate 1nsufficient, dat de patient opnieuw door middel van
haemodtalyse behandeld dient te worden Op deze wijze zal men hem 1n een zo goed
mogelyke toestand brengen voordat men tot transplantectomie overgaat (SMITH en
EnriicH 1976¢) SHAPIRO et al (1975) stellen echter de noodzaak van transplantec-
tomie by chromsche rejectie ter discussie Het niet-functionerend transplantaat zou
door ziyn erythropotetineproductie de noodzaak tot transfusies verminderen Verder
1s er dikwijls nog enige diurese, die de vloeistof-intake tiydens de haemodialyse meer
ruimte geeft Zo vonden GUSTAFSSON er al (1973) slechts drie keer een transplan-
tectomie geindiceerd biy 28 patienten Ook by retransplantatie laten ziy evenals SIN-
HA en CASTRO (1976) het eerste transplantaat in situ Bij staken van de immunosup-
pressieve therapie kan het transplantaat meestal blijven zitten, zij het dat het trans-
plantaat een enkele keer de oorzaak van afwikingen, byvoorbeeld van de zogenaam-
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de transplantaatlong kan ziyn Afgezien van deze risico’s lijkt het uit chirurgisch oog-
punt toch wenselyk dat in voorbereiding van een tweede (of derde) transplantatie het
oude transplantaat wordt verwiyderd

II. Techniek en complicaties van transplantectomie

De toegangsweg voor transplantectomie 1s de transplantatie-incisie Op die manier
wordt het transplantaat gemakkelijk bereikt Het 1s belangryk alle transplaatweefsel
te verwyderen, d w z de nier, de vaatsteel zo volledig mogelyk, en de ureter tot aan
de blaas Dikwijls echter zal slechts een subcapsulaire transplantectomie mogelyk en
dus noodzakelyk zyn (EHRLICH en SM1TH, 1977), vooral wanneer de transplantecto-
mie ruime tyd na de transplantatie gebeurt Dat 1s by chronische rejectie nogal eens
het geval Het grote gevaar by transplantectomie 1s peroperatieve laesie van de thia-
cale vaten by een poging de totale vasculaire vertakking van het transplantaat te ver-
wideren Hierbiy kunnen laesies van de arteria 1iaca externa of communis optreden
met peroperatief grote bloedingen

De postoperatieve complicaties na transplantectomie zin veel ernstiger by vroege
dan by late transplantectomie, ondanks het feit dat de chirurgische procedure bij een
vroege transplantectomie meestal gemakkelijker uit te voeren 1s De meest voorko-
mende complicatie 1s wondinfectie De Iiteratuur geeft een frequentie aan schomme-
lend tussen 17 en 56% (MoOORF en HUMF 1969, SCHWEIZFR et al 1973, SINHA en
CasTrO 1976) By ongeveer 50% der patienten 1s er tevoren reeds sprake van een 1n-
fectie van het transplantaat of van een urineweginfectie Volgens SCHWEIZER et al
(1973) en BANOWSKY er al (1974c) 1s verder het gebruik van wonddrains inlectiebe-
vorderend Naar hun mening moet wonddrainage dan ook vermeden worden Hier-
tegenover kan men echter stellen, dat deze drainage moetlyk achterwege te laten 1s
daar het risico van nabloedingen, mede 1n de hand gewerkt door haemodialyse, sterk
vergroot 1s Een miet gedraineerd haematoomn 1s op zichzelf weer een gemakkelyke
bron voor infectie en abcesvorming

Om de hierboven genoemde redenen heeft een algemene sepsis na vroege trans-
plantectomie een slechte prognose Sepsis evenals niet te controleren bloedingen zijn
hier de belangrijkste factoren die de operatieve mortaliteit bepalen De mortalitert
1s biy de late transplantectomie te verwaarlozen Ook postoperatieve complicaties ko-
men b1y deze procedure minder frequent voor Zowel 1n de literatuur als 1n onze eigen
patientengroep is dit aan te tonen

By 37 patienten werden door ons 40 transplantectomieen verricht Drie patienten
werden twee maal getransplanteerd, waarbiy de transplantatie telkens werd gevolgd
door een transplantectomie Het ging 38 maal om een nier van een overledene, twee
maal was de nier door een verwante levende donor ter beschikking gesteld Het
transplantaat moest 29 maal binnen de eerste drie maanden na transplantatie worden
verwijderd (vroege transplantectomie) Elf maal geschiedde dit meer dan drie maan-
den na transplantatie (late transplantectomie) De indicaties voor de vroege zowel als
de late transplantectomie zyn In tabel 22 weergegeven

Bi1j de indicatie tot vroege transplantectomie ziyn chirurgische comphicaties en re-
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Tabel 22

Indicatie tot transplantectomie binnen 3 maanden na transplantatie
29 patienten

Rejectie (hyperacuut of acuut) 14
Vasculaire complicaties
bloedingen 4
nierarterie-venetrombose 6
10
Urinelekkage 4
Preservatiefout 1
Totaal 29

Indicatie tot transplantectomie meer dan 3 maanden na transplantatie
11 patienten

Chronische rejectie 9
Nierarteriestenose of trombose 2
Totaal 11

Jectie gelyk vertegenwoordigd Urinelekkages maken 1n ons materiaal slechts 14%
uit van het totale aantal indicaties in tegenstelling tot vasculaire oorzaken (34%) en
rejectie (49%) By de late transplantectomie 1s begrijpelijkerwijze chronische rejectie
de meest voorkomende indicatie (82%) Bi de twee overige patienten (18%) was
transplantectomie wegens vasculaire oorzaken noodzakelyk eenmaal wegens late
nierarterietrombose, een maal na mislukte poging tot herstel van een arteriestenose

Peroperatief hebben wij slechts een ernstige complicatie gezien, waarbiy na verwiy-
deren van de aortapatch van het transplantaat uit de arteria 1liaca communis een
ernstige bloeding ontstond, die kon worden overhecht

Tabel 23
Postoperatieve complicaties by 40 patienten, waarby transplantectomie werd uitgevoerd
Vroege transplantectomie Late transplantectomie
Bloedingen 9 Bloedingen 1
Wondinlecties 10 Wondinfecties 2

Postoperatieve complicaties kwamen beduidend frequenter voor bij vroege trans-
plantectomie dan bij late transplaniectomie (tabel 23) Zo zagen wij kort na de ope-
ratie 9 maal bloedingen ontstaan Waar de bloedingen, dikwyls mede bepaald door
stolhingstoornissen doorgaans zeer kort na de operatie voorkwamen, ontstond by
twee patienten verscheidene weken na transplantectomie nog een hevige bloeding
utt de arteria iliaca communis na alstoten van de achtergelaten vaatstomp By een
patient kon door snel chirurgisch handelen de bloeding tot staan gebracht worden
De tweede patient overleed door deze bloeding

Tabel 24
Operatieve mortaliteit by 40 patienten waarby een transplantectomie werd uitgevoerd
Vroege transplantectomie Late transplantectomie
Mortalitent 8 Mortaliteit 1
bloedend maagulcus 1 sepsis 1
haemorrhagische diathese 2
Sepsis

158



Bij late transplantectomie zagen wij slechts een enkele keer een bloeding en twee
keer een wondinfectie.

De peroperatieve mortaliteit van de transplantectomie is eveneens veel groter bij
vroege dan bij late transplantectomie (tabel 23). Tot deze mortaliteitsgroepen worden
die patiénten gerekend, die binnen een maand na de operatie overlijden. Bij vroege
transplantectomie overleden 8 patiénten (27,5%). De oorzaak was eenmaal een bloe-
dend maagulcus met peritonitis, tweemaal haemorrhagische diathese en vijfmaal ge-
generaliseerde sepsis, telkens mede bepaald door de zeer slechte preoperatieve con-
ditie van de patiént. Bij late transplantectomie overleed slechts één patiént na de
operatie aan sepsis.

159






CONCLUSIES

We hadden de bedoeling met dit proefschrift door zowel een literatuurstudie als een
na-onderzoek van eigen patiénten, de huidige stand van zaken te bepalen ten aanzien
van de belangrijkste chirurgische en vooral urologische aspecten bij niertransplan-
taties. De analyse van de literatuurgegevens toont enerzijds bevindingen die terug
te vinden zijn in de gegevens van het eigen na-onderzoek, anderzijds opvattingen
die wij om verschillende redenen menen te kunnen modifiéren.

De literatuurbevindingen, die een hogere frequentie aan (urologische) complicaties
aangeven bij de hoge (pyelum-ureter of ureter-ureter) anastomose, kunnen we be-
vestigen. Hieruit volgt meteen de voorkeur voor een lage (ureter-blaas) anastomose.
Twee methoden worden hiervoor aanbevolen: de externe uretero-neo-cystostomie
en de transvesicale ureterreimplantatie al of niet met antireflux-mechanisme. De
complicatiefrequentie van beide methoden is in de literatuur ongeveer even groot.
De ernst van de complicaties, geschat aan de mortaliteit door urologische oorzaken,
is bij de transvesicale techniek groter dan bij de extravesicale reimplantatie. Het veel
algemener gebruik van deze laatste techniek is hiermee dus in tegenspraak. Een ver-
klaring is waarschijnlijk te vinden in de grotere populariteit en bekendheid, die de
transvesicale reimplantatietechniek in de gewone urologie geniet. Ook bij ons was
dit het geval. De ureterreimplantaties bij niertransplantaties hebben wij steeds via
de transvesicale weg uitgevoerd. Twee overwegingen hebben ons van de gebruike-
lijke antireflux-tunnel doen afzien. De eerste was van technische aard. Een ureter-
reimplantatie met submuceuze tunnel is bij de doorgaans kleinere en soms ge-
schrompelde blaas van de dialysepatiént een technisch moeilijke operatie. Deze fac-
toren van ‘technische’ aard met hieruit volgend een mogelijk grotere kans op com-
plicaties, samen met gunstige ervaringen van ureterreimplantaties zonder antireflux-
mechanisme brachten ons ertoe de voorkeur te geven aan de chirurgisch eenvoudige
‘end to side’ transvesicale ureterreimplantatie, dus zonder tunnelprincipe. De resul-
taten van dit onderzoek bevestigen de bruikbaarheid van deze operatietechniek.

De frequentie van urologische complicaties lijkt bij onze patiénten hoger (26%) uit
te vallen dan de cijfers uit de literatuur (10%) aangeven. Toch zijn deze twee percen-
tages niet zonder meer vergelijkbaar. Doorgaans zijn in de literatuur alleen urinelek-
kages en ureterstenoses weergegeven met duidelijke morbiditeit: dat wil zeggen dat
zij hun weerslag hebben op de nierfunctie, de oorzaak zijn van infectie of sepsis, of
tot reinterventie aanleiding geven. Zo beschouwd zijn onze resultaten op zijn minst
gelijkwaardig. Overigens is in onze patiéntengroep het mortaliteitspercentage tenge-
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volge van urologische complicaties veel geringer, terwijl de overlevingskansen van
het transplantaat ook beter zijn. Het lijkt ons derhalve verantwoord de ureterreim-
plantatie zonder antireflux-mechanisme als technisch meest eenvoudige procedure
aan te bevelen.

Deze stellingname wordt nog onderstreept door het feit dat een dergelijke ureter-
reimplantatie geen grotere risico’s inhoudt voor het optreden van reflux. De cysto-
grafische controles na reimplantatie ten behoeve van deze studie uitgevoerd toonden
dit vrij verrassend aan. Weliswaar hadden in de literatuur anderen ook al melding
gemaakt van dergelijke bevindingen. De grootte van de na-onderzochte patiénten-
groep, waarbij reflux nauwelijks kan worden aangetoond, en het feit dat de reflux die
optrad geen morbiditeit met zich meebracht, deze beide feiten bevestigen de waarde
van de door ons gebruikte techniek. Antwoordend op de probleemstelling kunnen
wij deze reimplantatiemethode als bruikbaar ‘chirurgisch model’ bij transplantaties
voorstellen.

Naast deze ons inziens belangrijkste conclusie worden in dit na-onderzoek nog en-

kele inzichten ontwikkeld, die puntsgewijs als volgt kunnen worden weergegeven:

— Een bilaterale nefrectomie voor transplantatie dient alleen op zeer scherpe indica-
tie uitgevoerd te worden. Er zijn meer argumenten tegen dan voor de aan de trans-
plantatie voorafgaande bilaterale nefrectomie.

— Zo bij de transplantatie de blaas van de ontvanger niet gebruikt kan worden voor
herstel van de urineafvioed, houdt het aansluiten van het transplantaat op een
ileo-cutaneostomie geen groter risico in.

— Vaatcomplicaties krijgen in de literatuur niet zoveel aandacht als urologische com-
plicaties maar zij zijn daarom niet minder onschuldig. Bij bloedingen en trombose
van de arteria renalis is de prognose dikwijls slecht, soms voor de patiént, zeker
voor het transplantaat. Stenose van de arteria renalis komt frequenter voor dan
vermoed wordt. De prognose hiervan is doorgaans gunstig. Hoewel chirurgische
reconstructie bij onze patiénten goede resultaten had, moet de indicatie tot rein-
terventie bij arteriestenose toch zeer scherp gesteld worden. Alleen bij therapie-
resistente hypertensie met achteruitgang van de nierfunctie is heringrijpen verant-
woord.

— De complicaties van urinelekkage na niertransplantatie kunnen ernstig zijn. Door
een directe, doorgaans chirurgische behandeling kan de prognose van een lekkage
zowel voor het transplantaat als voor de patiént duidelijk verbeterd worden.

— Nier- of blaasstenen na niertransplantatie komen bij onze patiénten frequent voor.
Vergelijkbare aantallen zijn in de literatuur niet voorhanden. De diversiteit in ont-
staanswijze en voorkomen bij onze patiénten laat ons niet toe een in het oog sprin-
gende etiologische factor aan te wijzen.

— Het gebruik van kateters en (wond)drains, door velen als bron van infectie be-
schouwd, is bij onze patiénten eerder van nut dan tot last gebleken. Een goede
drainage van urine, bloed en lymphe voorkomt eerder complicaties dan dat het er-
toe aanleiding geeft.

— Hoewel recent stemmen zijn opgegaan om na een mislukte transplantatie, vooral
bij chronische rejectie, het transplantaat niet te verwijderen, menen wij dat trans-
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plantectomie toch aan te raden is, uit technische overwegingen &én omdat op deze
wijze complicaties gemakkelijker vermeden kunnen worden.

Tenslotte zijn we de mening toegedaan dat de niertransplantatie, zoals ze heden ten
dage door ons wordt uitgevoerd, aan de door ons, maar vooral door de patiénten ge-
stelde eisen en verwachtingen blijkt te voldoen. Toch blijft een niertransplantatie
voor elke patiént een belastende ingreep. Veel risico’s kunnen zowel voor, tijdens als
na de transplantatie voorkomen. Wanneer eenmaal het transplantaat goed functio-
neert worden de moeilijkheden en complicaties van de operatie zelf meestal snel ver-
geten.
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SAMENVATTING

Dit proefschrift behandelt chirugische en vooral urologische aspecten van de nier-
transplantatie. Het onderzoek bevat zowel een overzicht van de literatuurgegevens
als de resultaten van een retrospectieve studie van 154 niertransplantaties uitgevoerd
in het St.-Radboud-Universiteitsziekenhuis te Nijmegen.

Het eerste hoofdstuk schetst de vraagstelling: welke is de best bruikbare operatie-
techniek en voldoet de door ons gebruikte methode aan de criteria in de literatuur
aangegeven.

Het tweede hoofdstuk bevat algemeen statistische gegevens over de na- onderzochte
patiénten. De globale resultaten van de door ons uitgevoerde transplantaties worden
met de nationale en internationale registraties vergeleken.

In het derde hoofdstuk worden zowel de selectiecriteria van de ontvanger als de
voorbereiding tot transplantatie besproken. Naast de algemene criteria worden voor-
al de specifiek urologische aspecten behandeld. De urologische indicaties tot nier-
transplantatie worden geschetst, met name de aangeboren of verworven structurele
afwijkingen die door chronische pyelonefTritis tot terminale nierinsufficiéntie aanlei-
ding geven. Aansluitend wordt de oorzaak van terminale nierinsufficiéntie in onze
patiéntengroep behandeld. In dit hoofdstuk wordt ook de nadruk gelegd op het uro-
logisch onderzoek bij de ontvanger voor de transplantatie.

In de voorbereiding tot de niertransplantatie nam tot voor enkele jaren de bilate-
rale nefrectomie een vaste plaats in. De huidige stand van zaken, de voor- en nadelen
van deze ingreep worden onderzocht. Hierbij wordt zowel uitgegaan van de bevin-
dingen van de literatuur als van de resultaten van de 105 door ons na-onderzochte
bilaterale nefrectomieén.

Het vierde hoofdstuk behandelt de technische facetten van de niertransplantatie. De
niet-urologische aspecten worden eerst besproken. Deze omvatten: algemene op-
merkingen over donornier, incisie en plaats van het transplantaat en tenslotte enkele
technische aspecten van de vaatanastomose. Uitvoeriger wordt ingegaan op het chi-
rurgisch herstel van de urineafvoer. Een grondige literatuurstudie vergelijkt de ver-
schillende methoden. Hierbij wordt onderscheid gemaakt tussen de hoge anastomo-
se, waarbij het pyelum van de donor met de ureter van de ontvanger, of de ureter
van de donor met de ureter van de ontvanger wordt verbonden, en de lage anastomo-
se, waarbij de ureter van de donor gereimplanteerd wordt in de blaas van de ontvan-
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ger. Na de beschrijving van de diverse technieken volgt een globale analyse van de
complicaties bij iedere methode gezien. De voor- en nadelen van elke operatietech-
niek worden belicht. Tenslotte worden enkele minder gebruikte methoden aange-
haald en worden de mogelijkheden bij reinterventies en bij dubbele ureteren bespro-
ken.

De gebruikte technieken tot herstel van de urineafvoer bij de gigen patiéntengroep
is het laatste deel van dit hoofdstuk. Vooral wordt aandacht geschonken aan de door
ons bij voorkeur gebruikte end-to-side anastomose tussen de ureter van de donor en
de blaas van de ontvanger. De conclusies, die uit dit na-onderzoek voortvloeien wor-
den tenslotte vergeleken met de conclusies, die uit de literatuurgegevens naar voren
komen.

Het volgende hoofdstuk behandelt de chirurgische complicaties, die zich tijdens of
na de transplantatie kunnen voordoen. Ook hier worden, naast de vasculaire com-
plicaties zoals bloedingen, vasculaire afsluitingen en arteriestenose, vooral de uro-
logische problemen onderzocht. Eerst worden enkele algemene richtlijnen omtrent
voorkomen, diagnose en therapie van urologische complicaties bij niertransplanta-
ties gegeven. Nadien worden in detail de urologische complicaties zelf besproken.
Van elk van deze worden de specificke problemen die zich voordoen bij diagnose en
therapie beschreven, terwijl ook evolutie en prognose ervan worden belicht. Achter-
eenvolgens worden behandeld: urinelekkage, ureterobstructie, nier- en blaasstenen,
ureterulceraties, reflux in het transplantaat en in eigen ureteren (of nieren) en uri-
neweginfecties. Urethrale en scrotale complicaties komen als laatste aan bod.

Na deze studie die op literatuurgegevens is gebaseerd, worden de complicaties bij
de door ons verrichte transplantatics nagegaan. Het voorkomen, de diagnostische
problemen, de specificke behandelingen, de evolutie en de prognose, van elk der
complicaties worden behandeld. Waar nodig worden details naar voren gebracht in
de telkens tussen de algemene tekst geplaatste ziektegeschiedenissen. Deze kunnen
de problematiek verduidelijken.

Na deze diepgaande studie en bespreking van de urologische complicaties wordt
in dit hoofdstuk verder aandacht geschonken aan de lymphocéle en de lymphefistel.
Van deze voor niertransplantatie vrij specificke complicatie worden de ontstaanswij-
ze en het beloop besproken. Ook het voorkomen bij eigen patiénten wordt onder-
zocht. Tot slot wordt in dit hoofdstuk een gelijkaardige analyse van de wondcom-
plicaties weergegeven.

Het zesde hoofdstuk behandelt de transplantectomie na mislukte transplantatie. De
indicaties die leiden tot transplantectomie en de hierbij toegepaste techniek worden
besproken. Daarnaast wordt aandacht geschonken aan de complicaties van de vroe-
ge, zowel als van de late transplantectomie.

Conclusies en samenvatting vormen het slot van dit proefschrift.
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RENAL TRANSPLANTATION
Surgical and Urological aspects

¢

CONCLUSIONS AND SUMMARY

Conclusions

The objective of this thesis is to evaluate the present situation regarding the surgical
and especially the urological aspects of kidney transplantations based upon a review
of the literature and a retrospective study of our own patient material. Analysis of
the literature data revealed findings similar to the ones obtained from our retrospec-
tive study as well as concepts which we think for various reasons to be able to mo-
dify.

We have been able to confirm the reported high incidence of urological complica-
tions associated with the high anastomoses (pyelum-ureter, ureter-ureter). This lead
us to the preference given to the low (ureter-bladder) anastomoses. Two techniques
are recommended: the external uretero-neo-cystostomy and the transvesical ureter-
reimplantation with antireflux mechanism. The reported incidence of complications
for both methods is almost equal although the severity of the complications of the
transvesical technique (determined in terms of urological mortality) is higher. It is
therefore apparent, that the widespread use of the transvesical technique is self con-
tradictory. One possible explanation may be the popularity, this technique enjoys in
current urological practice. We have in our patients consistently made use of the
transvesical technique however, without an antireflux submucosal tunnel. Two con-
siderations have determined this attitude, the first one being technical. The prepa-
ration of a submucosal tunnel in the usually small and sometimes contracted bladder
of the dialysis patients is a difficult procedure. This, however, we realize is no ar-
gument for abandoning an established technique which has proved to be superior.
More important was the second reason, which is our doubts regarding the necessity
of an antireflux mechanism, doubts already expressed in the literature. These con-
siderations and our fear for further complications (especially stenosis of the ureter)
have determined our preference for the simple end-to-side transvesical ureter reim-
plantation without submucosal tunnel. The results of this study confirm the useful-
ness of this technique.

Although the incidence of urological complications seems higher in our patients,
26% as compared to 10% reported in the literature, these figures are not directly com-
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parable. In general, reference is made in the literature only to extravasation of urine
and stenosis of the ureter as having their repercussion on kidney function or as cau-
ses of infection or sepsis, or reinterventions. Viewed in this context the incidence
of complications in our patients is more or less equal to the reported figures. Howe-
ver, survival of the allograft is greater and mortality due to urological complications
is much smaller in our patients. All the above mentioned factors lead us to recom-
mend ureteral reimplantation without an antireflux mechanism as a simple techni-
que of choice for restoration of continuity of the urinary tract in kidney transplan-
tation.

This proposal is reinforced by the fact that such a technique does not carry a grea-
ter danger of occurence of reflux. This having been confirmed by post-operative
cystographic controls and was already reported in the literature, be it in small series.

Besides this, in our opinion most important conclusion, we have developed from this
retrospective study some other points of view into the subject which, for the sake
of clarity, we present summed up as follows:

— Bilateral nephrectomy prior to transplantation must only be performed selectively
for very specific indications. There are more arguments against this procedure
than for it.

— The use of an ileal conduit for reservoir in renal transplant patients in whom the
bladder cannot be used for restoration of continuity of the urinary tract does not
imply greater risks.

— Although vascular complications receive much less attention than urological com-
plications, they are no less innocent. In cases of bleeding and thrombosis of the
renal artery, the prognosis of the allograft, as well as of the patient is frequently
poor. Stenosis of the renal artery occurs more frequently than is thought. The prog-
nosis is nonetheless favourable. Arterial surgical reconstruction has yielded good
results in our patients. The indications for intervention were however strictly de-
fined, namely, hypertension resistant to medical management with deterioration
of kidney function.

- It is possible, by means of early surgical intervention, to influence favourably the
prognosis of the most dreaded urological complication: urinary extravasation.

- The incidence of kidney and bladder stones in our transplant patients is high. No
comparable figures were found in the literature. The diversity of their occurence
and clinical presentation has not allowed us to pin-point any specific aetiological
factor.

— The use of catheters and wounddrains, regarded by many as a source of infection,
has proved to be of value in our patients. A good drainage of blood, urine and
lymph prevents complications rather than causing them.

— Although, recently, some centres recommend not to perform a transplant ne-
phrectomy, especially in chronic rejection, we think that transplant nephrectomy
is nonetheless advisable. This opinion is based on technical considerations and on
the fact that complications can more easily be prevented.

Finally we can say that, following the first years of its development, our methodo-
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logy of kidney transplantation seems to satisfy the requirements we have set before
ourselves and our patients It still remains that a kidney transplantation 1s in view
of 1ts pre-, per- and post-operative risks, a trying experience for the patient However,
once the allograft 1s functioning well, most of the difficulties seem to fade away

Summary

This thesis deals with the surgical and especially the urological aspects of kidney
transplantation The study includes a survey of the Iiterature and, a retrospective
analysis of 154 kidney transplantations performed at the Radboud University Hos-
pital of Nymegen, The Netherlands

In the first chapter, the proposition 1s maintained as to which operative technique
1s the most appropriate 1n kidney transplantation and, whether the method used in
our patients 1s complying with the criteria set out 1n the literature

In the second chapter, the data concerning the patient matenial of the study are pre-
sented The overal results of our kidney transplantation are compared with those of
the national and international registries

In the third chapter, selection criteria as well as pre-operative preparation of the re-
cipients are discussed The general criteria and specifically the urological aspects are
dealt with, moreover, special emphasis 1s placed on the pre-operative urological in-
vestigations The urological (ndications for kidney transplantation are outlined, na-
mely, the congenital and acquired structural abnormalities predisposing to chronic
pyelonephritis with the resultant terminal renal faillure The causes of renal failure
1n our patients are presented

Unul recently, bilateral nephrectomy had a definmite place in the preparation of re-
cipients for kidney transplantation Based on a review of the literature and the results
of 105 bilateral nephrectomies performed 1n our patients, the policy regarding the
usefulness of such a procedure 1s examined

The fourth chapter deals with the surgical techniques of kidney transpiantation The
non-urologic aspects are presented first These include general remarks regarding
the donor kidney, the incision and the placing of the allograft and, finally, the ana-
stomosis of the blood vessels

Surgical restoration of continuity of the urine transport system 1s dealt with in de-
taill The different techniques described 1n the literature were critically reviewed We
distinguished these as the high anastomoses where the pyelum or ureter of the al-
lograft 1s joined to the patient’s own ureter, and, the low anastomoses where the do-
nor ureter 1s implanted 1n the bladder of the patient The advantages and limitations
of each technique were defined by a description of the various techniques and an
analysis of the range and frequency of occurence of complications reported for each
technique Finally some infrequently used techniques collected in the literature are
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presented and possibly useful approaches during reinterventions and 1n cases of ure-
teral duplication are discussed

The last part of this chapter 1s devoted to the technmique of restoration of continuity
of the urine transport system used i1n our patients with special attention to the me-
thod to which our preference goes, namely, the end-to-side anastomosis between the
donor ureter and the patient’s bladder The conclusions reached in the retrospective
study are then compared with those reported 1n the literature

The following chapter deals with the specific surgical complications which occur du-
ring or after transplantation as reported 1n the literature Here again, besides the vas-
cular complications, such as bleeding, vascular occlusion and stenosis of the artery,
special attention 1s devoted to the urological problems After outhining some general
guidelines regarding the prevention, diagnosis and management of urological com-
plications 1n kidney transplantation, these are discussed 1n the following sequence
urine extravasation, ureteral obstruction, kidney and bladder stones, ureteral ulce-
ration, reflux 1n the allograft and patient’s own ureters (or kidneys), urinary tract in-
fections and as last urethral and scrotal complications The specific problems met
with 1n the diagnosis and management of each of these complications are described
as well as their evolution and prognosis

Following this literature study, the range and frequency of occurence of compli-
cations 1n our patient material are presented For each complication prevention,
diagnostic problems, specific management, evolution and prognosis are discussed
Between the text, case histories are presented where details seemed necessary for
more clanfication

Attention 1s next paid to lymphocele and lymphatic fistula The occurence and cli-
nical course of these kidney transplantation specific complications are discussed as
well as their prevention 1n our patients Finally wound complications are discussed

The sixth chapter deals with transplant nephrectomy The indications, complications
of early and late transplant nephrectomy and surgical technique used are discussed

Conclusions and summary form the last part of this thesis
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NIERENTRANSPLANTATIONEN
Chirurgische und Urologische Aspekte

SCHI USSFOLGFRUNGEN UND ZUSAMMENFASSUNG

Schlussfolgerungen

Es 1st die Absicht mit dieser Dissertation anhand einer Literaturstudie und einer
nachtraglichen Untersuchung eigener Patienten den gegenwartigen Stand 1n Bezug
auf die wichtigsten chirurgischen und besonders urologischen Aspekte ber Nieren-
transplantation zu bestimmen Die Analyse der Literaturangaben zeigt sowoh! Be-
funde, die man 1n den Angaben der eigenen nachtraglichen Untersuchung zuruck-
finden kann, als auch Auffassungen, die wir aus mehreren Grunden glauben modi-
fizieren zu konnen

Die Literaturangaben einer hoheren Frequenz (urologischer) Komplhikationen be:r der
hohen (Pyelum-Ureter oder Ureter-Ureter) Anastomose, konnen wir bestatigen
Hieraus ergibt sich die Bevorzugung einer niedrigen (Ureter-Blase) Anastomose
Zwei Methoden werden empfohien die externe Uretero-Neo-Zystostomie und die
transvesikale Ureterreimplantation mit Antirefluxmechanismus Die Komplika-
tionsrate beider Methoden ist 1in der Literatur etwa gleich gross Der Ernst der Kom-
plikationen, gemessen an der Mortahitat aus urologischen Ursachen, ist beir der trans-
vesikalen Technik grosser Die haufigere Anwendung dieser Technik steht also 1im
Widerspruch hierzu Eine Erklarung kann man wahrscheinlhich darin finden, dass
die transvesikale Reimplantationstechnik sich einer grosseren Populantat und Be-
kanntheit 1n der allgemeinen Urologie erfreut Auch bei uns war dies der Fall Die
Ureterreimplantationen ber Niertransplantationen haben wir zuerst immer auf dem
transvesikalen Wege gemacht Zwei Erwagungen haben uns auf den ublichen An-
tirefluxtunnel verzichten lassen Die erste war techmischer Art kine Ureterreim-
plantation mit submukosem Tunnel war be1 der gewohnlich kleineren und manch-
mal geschrumpften Blase der Dialysepatienten eine technmisch schwierige Operation
Da dies kein Argument bedeuten kann diese Operationstechnik aufzugeben, zwei-
felten wir schon seit langerer Zeit 1n Bezug auf die absolute Notwendigkeit eines An-
tirefluxmechanismus Diese Erfahrungen und die Angst vor mehr Komplikationen
(besonders der Ureterstenose) brachten uns dazu, die einfache ‘end-to-side’transve-
sikale Ureterreimplantation, also ohne Tunnelprinzip, vorzuziehen Die Ergebnisse
dieser Untersuchung bestatigen die Anwendbarkeit dieser Operationstechnik
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Es hat den Anschein, dass die Frequenz urologischer Komplikationen be1 unseren
Patienten hoher (26%) liegt als 1n der Literatur (10%) Dennoch kann man diese zwel
Prozentsatze nicht ohne weiteres vergleichen Meistens sind in der Literatur nur
Unnleckagen und Ureterstenosen mit deutlicher Morbiditat wiedergegeben, d h
dass diese Auswirkung auf die Nierenfunktion haben, die Ursache von Infektion
oder Sepsis sind, oder Anlass zu Reintervention geben Wenn man es so betrachtet,
sind unsere Ergebnisse mindestens gleichwertig Einerseits 1st 1n unserer Gruppe
von Patienten der Mortalitatsprozentsatz infolge urologischer Komplikationen viel
geringer, anderseits sind die Uberlebensaussichten des Transplantats deutlich bes-
ser Es scheint uns deshalb angezeigt die Ureterreimplantation ohne Antirefluxme-
chanismus als technisch einfachtste Prozedur zo empfehlen

Diese wird noch durch die Tatsache unterstrichen, dass eine derartige Ureterreim-
plantation kein grosseres Risiko fur das Auftreten von Reflux enthalt Die zysto-
graphischen Kontrollen, die nach der Reimplantation im Interesse dieser Studie ge-
macht worden sind, zeigten dies ziemlich uberraschend Zwar hatten 1n der Literatur
andere auch schon derartige Befunde erwahnt, aber ber thnen handelte es sich um
eine beschrankte Anzahl von Patienten Die Anzahl der Patienten, die nachtraglich
untersucht worden sind und beir denen nur selten Reflux nachgewiesen werden
konnte, und die Tatsache, dass der Reflux keine Morbiditat mit sich brachte, besta-
tigen den Wert der von uns verwendeten Technik Als Antwort auf die Fragestel-
lung konnen wir diese Reimplantationsmethode als verwendbares ‘chirurgisches
Modell’ ber Transplantationen empfehlen

Ausser dieser unseres Erachtens wichtigsten Schiussfolgerung werden in dieser

nachtraghichen Untersuchung noch einige Einsichten entwickelt Punktweise kon-

nen diese folgendermassen wiedergegeben worden

— Eine bilaterale Nephrektomie vor einer Transplantation soll nur ber sehr deut-
licher Indikation durchgefuhrt werden Man kann mehr Argumente gegen als fur
eine der Transplantation vorhergehende bilaterale Nephrektomie 1ns Feld fuhren

— Wenn ber der Transplantation die Blase des Empfangers nicht fur die Wiederher-
stellung der Urinabflusses verwendet werden kann, enthalt das Anschliessen des
Transplantats auf ein ‘ileum conduit’ kein grosseres Risiko

— Gefasskomplikationen erhalten 1n der Literatur nicht soviel Aufmerksamkeit wie
urologische Komplikationen, aber sie sind deshalb nicht weniger unschuldig Bei
Blutungen und be1 Thrombose der Arteria renalis 1st die Prognose oft schlecht, so-
wohl fur den Patienten, als auch fur das Transplantat Eine Stenose der Arteria re-
nalis komt ofters vor als man ahnt Die Prognose hierfur 1st meistens gunstig Eine
chirurgische Rekonstruktion brachte ber unseren Patienten gute Ergebnisse Die
Indikation fur chirurgische Intervention bet Arterienstenose wird trotzdem sehr
deutlich gestellt therapieresistente Hypertension mit Ruckgang der Nierenfunk-
tion

— Durch direkte, meistens chirurgische Behandlung kann es gelingen die Prognose
emner Urinleckage nach emner Transplantation, der gefurchtetsten urologischen
Komplikation, gunstig zu beeinflussen

— Nieren- oder Blasensteine nach einer Nierentransplantation treten bei unseren Pa-
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tienten oft auf Vergleichbare Zahlen sind in der Literatur nicht vorhanden Die
Verschiedenheit der Entstehungsweise und 1m Auftreten ber unseren Patienten
erlaubt es uns nicht einen uberwiegenden atiologischen Faktor anzugeben

— Die Verwendung von Kathetern und (Wund)drains, von vielen als Infektionsquel-
le betrachtet, hat sich ber unseren Patienten eher als nutzlich denn als beschwer-
lich erwiesen Eine gute Drainage von Urnin, Blut und Lymphflussigkeit verhin-
dert eher Komplikationen, als dass sie Anlass dazu gabe

— Obwohl jungern Datums Stimmen laut geworden sind, um nach einer misslunge-
nen Transplantation, besonders bei chronischer Rejektion, das Transplantat nicht
zu entfernen, glauben wir, dass Transplantektomie dennoch ratsam 1st, aus tech-
mischen Erwagungen und weil dadurch Komplikationen einfacher vermieden wer-
den konnen

Zuletzt kann man noch die Schlussfolgerung ziehen, dass die von uns angewandten
Methoden ber Nierentransplantation, nach ihrer Evolution wahrend der ersten
Transplantationsjahre, den von uns und vom Patienten gestellten Anforderungen
entsprechen Trotzdem bedeutet eine Nierentransplantation fur jeden Patienten,
hinsichtlich der Risiken vor, wahrend und nach der Operation, einen sehr belasten-
den Eingnff Dhes ergab sich auch aus der Nachuntersuchung Wenn das Transplan-
tat jedoch einmal gut funktioniert, werden die Schwierigkeiten des Eingniffes selbst
meistens schnell vergessen

Zusammenfassung

Diese Dissertation behandelt die chirurgisch und besonders urologischen Aspekte
der Nierentransplantation Die Untersuchung enthalt sowohl eine Ubersicht der Li-
teraturangaben als auch die Ergebnisse einer retrospektiven Studie von 154 Nieren-
transplantationen 1m St -Radboud-Universitatskrankenhaus in Niymegen

Im ersten Kapitel wird folgendes Problem erortert Welches 1s die am besten an-
wendbare Operationstechnik und entspricht die Methode, die wir anwenden, den in
der Literatur angegebenen Kriterien?

Das zweite Kapitel enthalt allgemein statistische Angaben uber die Patienten dieser
Untersuchung Die Ergebnisse der von uns vorgenommenen Transplantationen
werden mit den nationalen und internationalen Registraturen verglichen

Im dnitten Kapitel werden sowohl die Selektionskriterien des Empfangers, als auch
die Vorbereitung zur Transplantation besprochen Ausser den allgemeinen Kriterien
werden besonders die spezifisch urologischen Aspekte behandelt Die urologischen
Indikationen fur Nierentransplantation, namentlich die angeborenen oder erworbe-
nen strukturellen Abweichungen, die durch chronische Pyelonephritis zu einer ter-
minalen Niereninsuffizienz Anlass geben, werden geschildert Anschliessend wird
die Ursache der terminalen Niereninsuffizienz 1n unserer Gruppe von Patienten be-
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handelt In diesem Kapitel wird auch die urologische Untersuchung des Empfangers
vor der Transplantation betont

In der Vorbereitung zur Nierentransplantation nahm vor etnigen Jahren die bila-
terale Nephrektomie einen festen Platz ein Die gegenwartige Situation 1n Bezug auf
diesen Eingriff wird untersucht Das Fur und Wider wird abgewogen Hierber wird
sowohl| von den Angaben in der Literatur, als auch von den Ergebnissen der von uns
nachtraglich untersuchten 105 bilateralen Nephrektomien ausgegangen

Das vierte Kapitel behandelt die techmischen Aspekte der Nierentransplantation
Die nicht-urologischen Aspekte werden zuerst behandelt Diese umfassen allge-
metne Bemerkungen uber Spenderniere, Inzision und Stelle des Transplantats, und
schliesslich die Gefassanastomose Es wird ausfuhrlich auf die chirurgische Wieder-
herstellung des Urinabflusses eingegangen Eine ausfuhrliche Literaturstudie ver-
gleicht die verschiedenen Methoden Hierber werden unterschieden die hohe Ana-
stomose, wobet das Pyelum des Spenders mit dem Ureter des Empfangers, oder der
Ureter des Spenders mit dem Ureter des Empfangers verbunden wird, und die nied-
rige Anastomose wobei der Ureter des Spenders 1n die Blase des Empfangers reim-
plantiert wird Der Beschreibung der verschiedenen Techniken folgt eine globale
Analyse der Komphkationen, die wir bei jeder Methode gefunden haben Auf diese
Weise werden die Vor- und Nachteile jeder Operationstechnik beleuchtet Schliess-
lich werden einige weniger angewandte Methoden angefuhrt und die Moglichkeiten
ber Reinterventionen und bei doppelten Ureteren besprochen

Die Methode zur Wiederherstellung des Urinabflusses beir den eigenen Patienten
wird im letzten Teil dieses Kapitels besprochen Hier wird besondere Aufmerksam-
ket der von uns bevorzugt angewendeten End-to-Side Anastomose zwischen dem
Ureter des Spenders und der Blase des Empfangers gewidmet Die Schlussfolgerun-
gen, die aus dieser nachtraglhichen Untersuchung hervorgehen, werden schliesslich
mit den Schlussfolgerungen, die aus den Literaturangaben bekannt sind, verglichen

Das nachste Kapitel behandelt die spezifisch chirurgischen Komplikationen, die
wahrend oder nach der Transplantation auftreten konnen Auch hier werden, ausser
den vaskularen Komplikationen wie Blutungen, vaskulare Verschlusse und Arte-
rienstenosen, besonders die urologischen Probleme untersucht Zuerst werden eim-
ge allgemeine Richtlinien in bezug auf die Vermeidung, die Diagnose und die The-
rapie urologischer Komplikationen ber Nierentransplantationen, gegeben Darnach
werden die urologischen Komplikationen selbst im Detail besprochen Hiervon wer-
den die spezifischen Probleme, die ber Diagnose und Therapie auftreten, beschrie-
ben, wahrend auch Evolution und Prognose davon beleuchtet werden Nacheinan-
der werden behandelt Urinleckage, Ureterobstruktion, Nieren- und Blasensteine,
Ureterulzerationen, Reflux in das Transplantat und in die eigenen Ureteren (oder
Nieren), und Urinweginfektionen Urethrale und skrotale Komplikationen kommen
zuletzt an die Reihe

Nach dieser Studie, die auf Literaturangaben basiert, werden die von uns vorge-
nommenen Transplantationen auf Komplikationen untersucht Die Moglichkeiten
deren Vermeidung, ferner diagnostische Probleme, spezifische Behandlungen, Evo-
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lution und Prognose jeder Komplikation werden behandelt. Wenn notig, werden
Einzelheiten in die immer wieder zwischen den allgemeinen Text gestellten Krank-
heitsgeschichten, eingefiigt. Diese sollen die Problematik verdeutlichen.

Nach dieser aufiihrlichen Untersuchung und Besprechung der urologischen Kom-
plikationen wird in diesem Kapitel ferner der Lymphocéle und der Lymphfistel Auf-
merksamkeit geschenkt. Von dieser fiir eine Nierentransplantation ziemlich spezi-
fischen Komplikation wird die Entstehungsweise und der Verlauf besprochen. Auch
das Auftreten bei eigenen Patienten wird untersucht. Zum Schluss wird in diesem
Kapitel eine gleichartige Analyse der Wundkomplikationen angestelit.

Das sechste Kapitel bespricht die Transplantektomie nach misslungener Transplan-
tation. Diskutiert werden die Indikationen fiir Transplantektomie und die anzuwen-
dende Technik. Daneben wird den Komplikationen sowohl der frithen, als auch der
spiten Transplantektomie Aufmerksamkeit gewidmet.

Schlussfolgerungen und Zusammenfassung bilden den Schluss dieser Dissertation.
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TRANSPLANTATION RENALE
Aspects chirurgicaux et Urologiques

CONCLUSIONS ET RESUME

Conclusions

Le but de cette thése est de préciser, a la lumiére d’une étude de la littérature et d’'une
revue de nos cas personels, I’état actuel des principaux aspects chirurgicaux et sur-
tout urologiques de la transplantation rénale. L'analyse de la littérature nous livre
des données dont nous trouvons une correspondance dans notre expérience perso-
nelle, tout autant qu’elle établit des concepts, que nous pensons pouvoir modifier.

En accord avec les indications de la littérature, nous pouvons affirmer que I’ana-
stomose haute (pyelo-urétérale ou urétéro-urétérale) est grevée de complications
(urologiques) plus fréquentes. De la découle en droite ligne le choix d’une anasto-
mose urinaire basse (urétéro-vésicale). Deux techniques sont recommandées: urété-
ro-néo-cystostomie externe et la réimplantation urétéro-vésicale avec méchanisme
antireflux. Ces deux méthodes comportent un taux de complications comparable,
comme I'indique la littérature. La gravité des complications cependant, reflettée par
la mortalité liée a des causes urologiques, est plus grande pour les techniques trans-
vésicales. Le recours, de loin plus courant, a cette technique est donc en contradic-
tion avec cette donnée. La plus grande popularité et la meilleure connaissance des
techniques de réimplantation transvésicale dans le domaine de I’urologie en appor-
tent vraisemblablement une explication. Notre expérience suit également ces indi-
cations. Les réimplantations urétéro-vésicales lors des transplantations rénales fu-
rent toujours réalisées par voie transvésicale. Deux considérations nous firent en ef-
fet renoncer a ’utilisation du tunnel anti-reflux habituel. La premiére est d’ordre
technique. La réalisation du tunnel sous-muqueux s’avere techniquement délicate
et difficile dans une vessie généralement réduite de volume et parfois contractée car
défonctionnalisée chez les patients en dialyse. La difficulté opératoire n’aurait certes
pas été un argument suffisant pour abandonner une technique si, par ailleurs depuis
longtemps déja, nous n’avions mis en doute le caractére absolu de la nécessité du
méchanisme antireflux. Ces considérations, et la crainte de complications plus nom-
breuses (surtout les sténoses urétérales) nous firent préférer la simple réimplantation
urétérale ‘end-to-side’ par voie transvésicale, sans principe de tunnelisation. Les ré-
sultats de cette étude confirment I'interét pratique de cette technique opératoire.
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La frequence des complications urologiques de notre serie (26%) semble plus elevee
que celle procuree par la htterature (10%) Toutefois ces deux pourcentages ne sont
pas comparables La litterature ne retient en effet comme morbidite nette que les fui-
tes urinaires et les stenoses ureterales, dans la mesure ou elles ont une incidence sur
la fonction renale, ou elles sont le support d'infection ou de sepsis, ou elles condui-
sent a des reinterventions Evalues selon de tels criteres (plus restrictifs que les no-
tres sur la notion de complication), nos resultats sont au moins equivalents Dans
notre serie personelle, le taux de mortalite lie aux complications urologiques est de
loin plus reduit, tandis que les chances de survie du transplant sont meilleures Ceci
Justifie donc a nos yeux la recommandation des techniques de reimplantation sans
antireflux, procedures les plus simples de toutes Cetle opinion est encore appuyee
par le fait que cette methode de reimplantation ne comporte pas de risque plus grand
de vorir apparaitre ensuite un reflux Les contrdles cystographiques apres reimplan-
tation, realises pour les besoins de cette etude, demontrent bien ce fait surprenant
Sans doute d’autres auteurs sont deja arrives a formuler dans la litterature de telles
constatations L’ importance du nombre de malades etudies a cet egard, et chez qui
un reflux peut a peine &tre mis en evidence, d’une part, I'tnnocutte de ce ‘reflux’,
d’autre part, sont deux faits qui appuient la valeur de la technique que nous utilisons
En reponse au probleme pose, nous pouvons proposer cette methode de reimplan-
tation comme ‘modele chirurgical’ utilisable

A cote de ces conclusions, que nous estimons les plus importantes, nous avons pu

developper dans cette etude d’autres aspects, que nous reprenons ci-apres point par

point

— Une nephrectomie bilaterale, prealable a une transplantation renale, ne s’impose
que sur base d’indications bien precises Il existe plus d’arguments pour renoncer
cette intervention que pour la realiser

— S1la vessie du receveur n’est pas utilisable, le transplant peut étre implante sur le
receveur via une ileo-cutaneostomie et ce, sans risque accru

—~ Les complications vasculaires ne retiennent pas autant I’attention des auteurs que
les complications urologiques, mais elles n’en sont pas moins lourdes de conse-
quences Les hemorragies, les thromboses de ['artere renale, sont de pronostic sou-
vent mauvais, tant au point de vue du malade qu’au point de vue du transplant
lui-méme Une stenose arterielle survient plus souvent qu’il ne I’est suppose Le
pronostic en est generalement favorable Les reconstructions chirurgicales chez
nos malades ont ete suivies de bons resultats L’indication operatoire doit nean-
moins étre pose d’une maniere tres precise hypertenston refractaire a la therapeu-
tique avec regression de la fonction renale

— Le pronostic des fuites urinaires, les plus redoutees des complications urologiques,
peut &tre favorablement inflechi par un traitement precoce, generalement chirur-
gical

- Des calculs renaux ou vesicaux surviennent souvent chez nos malades apres trans-
plantation renale, plus qu’il n'est rencontre dans la litterature La diversite des for-
mes et presentations des calculs chez nos malades ne nous permet pas d’entrevoir
aisement un facteur etiologique evident
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— L’emplo1 de catheters et drains de plaie, considéré par beaucoup comme source
d’infection, apparait étre plus utile que nocif Un bon drainage de I'urine, du sang,
de la lymphe prévient plus les complications qu’elle ne les engendre

— Bien qu'1l fut récemment propose de ne pas enlever le transplant aprés échec d’une
transplantation, surtout lors du rejet chronique, nous pensons que la transplantec-
tomuie reste indiquée, tant pour des motifs techniques bien réfléchis que pour pré-
venir plus aisément certains complications.

Enfin, nous pouvons affirmer que la méthodique adoptée dans le cadre de nos trans-
plantations rénales a paru satisfaire les exigences tant des malades que les notres.
Neanmoins, 1l n’en reste pas moins vrai que le nsque qui precede, accompagne et suit
le geste chirurgical, lul confére une gravité particuhiére. Les difficultés rencontrees
sont cependant rapidement oubliées, lorsque le transplant fonctionne bien

Résumé

Cette thése traite les aspects chirurgicaux et surtout urologiques de la transplantation
rénale Le travail comporte a la fois une revue des données de la littérature et une
étude retrospective de 154 transplantations rénales effectuees a I’hépital Universi-
taire St -Radboud a Nimégue (St -Radboud Ziekenhuis, Nyymegen).

Le premier chapitre esquisse la question suivante quelle est la technique la plus
adaptee et la methode que nous avons choisie repond-t-elle aux critéres que nous li-
vre la littérature

Le second chapitre répend les donnees statistiques génerales concernant les malades
qui entrent dans cette etude Les résultats globaux des transplantations que nous
avons effectuees sont confrontés avec les enrégistrements nationaux et internatio-
naux

Le troisieme chapitre discute les critéres de selection des receveurs ainsi que leur pré-
paration a la transplantation A cdté des critéres généraux sont traités les aspects spe-
cifiquement urologiques Les 1ndications urologiques des transpiantations rénales
sont esquissees, notamment les maladies organiques, congénitales ou acquises qui,
par le biais de la pyelonephrite chronique, conduisent a 'insuffisance rénale termi-
nale Enfin, sont etudiées les causes de I'insuffisance rénale terminale dans notre sé-
rie Dans ce chapitre I'accent est également mis sur I’examen urologique du futur
transplanté renal

Dans la preparation a la transplantation rénale la nephrectomie bilatérale prenait
jusqu’ll y a quelques années une place bien precise L’état actuel de la question est
envisagé, et le pour et le contre pesé, en reference tant aux données de la littérature
qu’'aux 105 néphrectomies bilatérales que nous avons etudiées

Le quatrieme chapitre traite les aspects techniques de la transplantation rénale Les
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aspects non-urologiques sont envisagés d’abord et parmie eux: remarques générales
relatives au donneur, les incisions et le site du transplant, enfin I’anastomose vas-
culaire. D’une maniére plus détaillée est ensuite étudié le probleme de la réconstruc-
tion urinaire. Une étude approfondie de la littérature compare les differentes métho-
des. Une distinction s’établit & ce sujet entre d’une part I’anastomose haute, ou le
bassinet du donneur est anastomosé a I’'uretére du receveur ou bien 'uretére du don-
neur a celui du receveur, et d’autre part 1'anastomoe basse ou I’uretére du greffon
est réimplanté dans la vessie du receveur. Aprés description des differentes techni-
ques suit une analyse globale des complications de chaque méthode, mettant en évi-
dence les avantages et les inconvénients de chacune d’entre elles. Finalement sont
citées les techniques peu utilisées et sont discutés les problémes difficiles des réin-
terventions, et ceux des uretéres doubles.

La méthode de réparation de I’entité urologique, — la voie urinaire —, que nous
avons choisie est étudiée dans la derniére partie de ce chapitre. Il s’agit en I'occur-
rence de la technique d’anastomose ‘end-to-side’ entre I'uretére du donneur et la
vessie du receveur. Les conclusions qui émanent de cette étude rétrospective sont
enfin comparées aux données issues de la littérature.

Le chapitre suivant s’attache aux complications chirurgicales spéciliques, qui se ma-
nifestent pendant ou aprés la transplantation rénale. Ici aussi, a c6té des complica-
tions vasculaires (hémorragies, occlusions vasculaires, sténoses artérielles) sont sur-
tout examinées les complications urologiques. Quelques lignes directrices tout
d’abord au sujet de la prévention, du diagnostic et du traitement de ces complica-
tions urologiques. Ensuite, discussion approfondie de ces complications elles-mé-
mes, des problémes spécifiques posés par leur diagnostic, leur traitement, et descrip-
tion de leur prognostic et évolution. Successivement sont ainsi traités la fuite uri-
naire, ’obstruction urétérale, les calculs rénaux et vésicaux, les ulcérations urétéra-
les, le reflux dans "uretére du transplant et dans 'uretére propre (ou dans les reins),
Iinfection urinaire. Les complications urétrales et scrotales sont finalement présen-
tées.

Cette étude basée sur les données de la littérature, est suivie d’une revue critique
des complications de nos transplantations propres. Pour chaque complication est en-
visagé le probléme diagnostique, le traitement spécifique, I'évolution et le prognos-
tic. Afin d’éclairer les problématiques diverses, des détails d’histoires cliniques sont
incorporés dans I’étude.

L'attention se porte alors sur le lymphocéle et la fistule lymphatique. La patho-
génie et I'évolution de ces complications spécifiques de la transplantation rénale sont
discutées. La prévention appliquée chez nos malades est décrite. Une analyse des
complications pariétales termine ce chapitre.

Le sixiéme chapitre traite la transplantectomie aprés échec de la transplantation. Les
indications et les techniques en sont discutées. L’attention se porte ensuite sur les

complications de la transplantectomie, tant précoce que tardive.

Les conclusions et le résumé forment le point final de cette thése.
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STELLINGEN

De ureterreimplantatie zonder antireflux-mechanisme verdient bij niertrans-
plantaties de voorkeur tot herstel van de urineafvloed.

II
De kans op succes van de transplantatie met een nier afkomstig van een levende
HLA-identieke donor wordt ongunstig beinvloed door de chirurgisch-technische
beperkingen bij de donornefrectomie.

I
Het nadeel van een ileo-cutaneostomie voor een niertransplantaat is zo gering

dat een onbruikbare blaas geen contraindicatie behoeft te vormen voor nier-
transplantatie.

Iv

Het operatiegebied van een niertransplantatie dient te worden gedraineerd.

Vv

De indicatie tot operatieve behandeling van een nierarteriestenose op basis van
arteriosclerose dient eerder gericht te zijn op het behoud van de nier dan op de
bestrijding van hypertensie.

VI

De beschikbare methoden om de zuurtegraad van de urine te verlagen, vermin-
deren de kans op een recidief na verwijdering van koraalstenen zozeer, dat te
aggressieve chirurgie achterwege kan worden gelaten.



VII
De retroperitoneale totale radicale lymphadenectomie leidt tot een duidelijke

verbetering van de resultaten bij de behandeling van niet-seminomateuze testis-
tumoren.

VIII
Bij medicamenteus niet-beinvloedbare incontinentia urinae tengevolge van blaas-
onstabiliteit kan een verlengde blaasdistensie een therapeutische aanwinst zijn.
X
De door lithiumcarbonaat geinduceerde verkorting van de na cytostatica optre-

dende neutropenische fase kan een schijneffect zijn, door verschuiving van de
marginale naar de circulatoire granulocytenpool.

X

De preoperatieve stadiering van gynaecologische tumoren, in het bijzonder van
het cervixcarcinoom, is onvolledig wanneer geen urologisch onderzoek inclusief
cystoscopie is uitgevoerd.

XI
De incontinentie die kan optreden na het gebruik van het bloeddrukverlagend
middel prazosine is een argument voor een a-adrenerge blokkerende werking van
dit middel.

XII
Het vierde aphorysme van Hippocrates: ““Experiencia incerta” is van toepassing

op menige wetenschappelijke discussie; nog steeds worden te gemakkelijk erva-
ringen en indrukken als volwaardige argumenten aangevoerd.

XIII

Het dubbel inschrijvingsrecht voor franstaligen in de viaamse randgemeenten
rond Brussel, zoals voorgesteld in het Egmontpakt, is in strijd met het democra-
tisch (en grondwettelijk) beginsel van de evenredige vertegenwoordiging.



XIv
Het verdient aanbeveling het bestaan van een mogelijk causaal verband tussen de
toename van de criminaliteit in Nederland en de wijze van bestraffing respectie-
velijk de uitvoering van de opgelegde straf nader te onderzoeken.

XV

Het ‘onder de plak zitten’ berust ook in de tandheelkunde veelvuldig op onmon-
digheid.












