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Olgu Sunumu/Case Report

Bobrek Nakilli Bir Hastada Ureter Stent Enkriistasyonun Mini Perkiitan

Nefrolitotomi ile Tedavisi

Management of Encrusted Ureteral Stent with Mini Percutaneous
Nephrolithotomy in Patient with Kidney Transplantation

0Z

Ureter stentleri bobrek nakli yapilan hastalarda urolojik komplikasyonlar1 azaltmak i¢in siklikla
kullanilmaktadir. Ancak bobrek nakilli hastalarda stent kullanimi ciddi komplikasyonlara neden olabilir.
Stent enkriistasyonu ureteral stentlerin en agir komplikasyonudur. Bu yazida bobrek nakli sirasinda
yerlestirilen bir tireteral stentte kisa stirede gelisen enkriistasyon olgusu bildirilmigtir. Posterior tiretral
valv nedeni ile son donem bobrek yetmezligi gelisen 12 yasinda bir hastaya kadavradan yapilan
bobrek nakli sirasinda uretere double J stent yerlestirilmigtir. Dusuk molekuler agirlikli heparin ile
antikoaguilan tedavi alan hastanin 6 hafta sonra stenti ¢ekilmek istendiginde ciddi kalsifikasyon oldugu
gozlenmis ve stent ¢ikarilamamigstir. Bunun uzerine Once kateterin mesane tarafinda olusan taglar
in situ kirilarak temizlenmis daha sonra mini perkiitan nefrolitotomi uygulanmistir. Stent etrafinda
ve bobrekte olusan taglar ¢ikarildiktan sonra double J stent perkiitan olarak ¢ikarilmistir. Enkriiste
ureter stentlerinin ¢ikarilmasi her zaman zordur. Antikoagiilan tedavi alan hastalarda ve bobrek nakli
hastalarinda komplikasyon riski daha yuksektir. Mini perkutan nefrolitotomi bu hastalarda daha
dusuik komplikasyon riski ile birlikte basar ile uygulanabilir. Ureter stentleri, komplikasyonlarindan
korunmak i¢in klinigimizde sadece komplikasyon riski ytiksek secilmis olgularda kullanilmaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Bobrek nakli, Stent, Komplikasyon, Tag hastalig1

ABSTRACT

Ureteric stents has been widely used in kidney transplantation practice to decrease major urologic
complications. However ureteral stenting is associated with some specific complications in patients
with kidney transplantation. A case of a renal transplantation patient whose ureteral stent was heavily
encrusted is reported. A 12-year-old boy with end stage renal disease secondary to posterior urethral
valve received a cadaveric renal transplantation. A ureteral double J stent was placed peroperatively.
The patient was anticoagulated with low molecular weight heparin postoperatively. Stent encrustation
was noticed during cystoscopy and the stent could not be removed. Following cystolithotripsy, the
kidney stones and ureteric stents were removed successfully with mini percutaneous nephrolithotomy.
The removal of an encrusted ureteric stent is always a urological challenge. The complication risk
is even higher in patients receiving anticoagulation therapy and with kidney transplantation. Mini
percutaneous nephrolitotomy techniques can be employed successfully with a lower complication
risk. Selective stenting is preferred in our clinic to avoid the specific complications of ureteric stents.
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GIRIS komplikasyonlarin goriilme sikligi azalmig

olup %5-%10 arasinda bildirilmektedir (1).

Genel 1uroloji pratiginde ureterden
idrar kacagi ve obstriksiyonlarda double
J stent (DJS) siklikla kullanilmaktadir.
Transplant cerrahlar1 arasinda da turolojik
komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla DJS
kullamimi  yayginlasmaya  baslamustir.
Bazi calismalarda rutin olarak her hastaya

Son donem bobrek yetmezliginin
ginimuzde en iyi tedavi yontemi bobrek
naklidir. Idrar kacagi, obstritkksiyon gibi
majorirolojik komplikasyonlarnakil sonrast
onemli morbidite nedenleri arasindadir.
Son yillarda yeni immiunsupresif tedavi
protokollerinin ~ kliniklere —girmesi ve
cerrahi tekniklerin gelismesi ile trolojik
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peroperatif DJS yerlestirilmesi onerilmektedir (2). Ancak bobrek
nakli hastalarinda DJS kullanimi bagta idrar yolu enfeksiyonu
olmak uizere kendine has pek ¢ok ciddi komplikasyona neden
olabilecegi i¢in tartigmalidir.

Literaturde uzun siire unutuldugu i¢cin DJS kullanimina baglh
ciddi komplikasyon gelisen bobrek nakli olgular bildirilmigtir
(3). Asagida posterior uretral valv (PUV) mesanesi nedeni ile
bobrek nakli sirasinda DJS yerlestirilen ve postoperatif erken
donemde geligen stent enkriistasyonu sonucu bobrek ve mesane
tas1 olusan, bu nedenle kateteri cikmayan bir olguda tedavi
secenekleri ile bobrek nakli yapilan hastalarda ureter kateteri
kullaniminin yeri tartigilmigtir.

OLGU SUNUMU

Beyin olumiu gerceklesen 20 yaginda bir hastanin organlarinin
bagislanmasi tizerine yapilan degerlendirme sonucu bir bobregin
hastanemizde bobrek nakli bekleme listesinde olan 12 yasinda
bir hastaya naklinin uygun oldugu bildirilmistir. Hastanin
oykusunden 2 yasinda PUV rezeksiyonu yapildigi, 3 yasinda
vezikostomi acildigi, 1 yil sonra sag nefrektomi yapildigi ve
vezikostominin kapatildigi ogrenilmistir. Gunde 4 kez temiz
aralikli kateterizasyon yapan hasta 11 yasinda son donem
bobrek yetmezligi kabul edilerek periton diyalizi programina
alinmigtir. Hastanemize organ nakli i¢in bagvuran hastanin
alt uriner sistemi voiding sistouretrografi ve urodinamik
tetkiklerle degerlendirilmis ve nakil i¢in uygun olduguna karar
verilmigtir. Hasta Faktor VIII yuksekligi nedeni ile hematoloji
bolumiince degerlendirilmis postoperatif 3 ay antikoagiilasyon
onerilmistir. Kadavra vericinin sol bobregi hastanin sag iliak
fossasina nakledilmigtir. Ureter mesaneye Lich-Gregoir teknigi
ile anastomoz edilmis, alicida PUV mesanesi olmasi nedeni ile
urolojik komplikasyon riskinin yuiksek oldugu dustinuilerek 5 F22
cm DJS ureteroneosistostomi sirasinda uretere yerlestirilmisgtir.
Hastaya mikofenolat mofetil (1000 mg/guin), takrolimus (3 mg/
gin) ve steroid (60 mg/giin baglanip doz azaltilmigtir) olmak
uzere 3’1t immunsupresif tedavi baglanmistir. Nakil sonrasi
graft bobrek hemen c¢aligmig, hastanin ek diyalize ihtiyaci
olmamigtir. Hastaya idrar yolu infeksiyonu ve Pneumocystis
carinii profilaksisi icin sulfametoksazol/trimetoprim baslanmis
ve temiz aralikli kateterizasyona devam etmesi Onerilmisgtir.
Postoperatif 2. giin cocuk hematolojisinin Onerisi ile enoksaparin
sodyum baglanmistir. Hasta serum kreatinin duizeyi 0,35 mg/dl
ile postoperatif 10. giin taburcu edilmistir. Alt1 hafta sonra DJS ve
periton diyaliz kateteri ¢ekilmesi planlanan hastanin izleminde
idrar kulturtinde E. coli Uiremesi Uzerine parenteral ceftriaxone
tedavisi baglanmuis, idrar yolu enfeksiyonu temizlendikten sonra
postoperatif 6. hafta hasta operasyona alinmistir. Once periton
diyaliz kateteri cekilmigtir. Sistoskopide DJS’nin ucunun
ve gorulebilen kesimlerinin kalsifiye oldugu distal kesimde
yaklagik 15 mm tas oldugu gozlenmistir. Tag yabanci cisim
forsepsi ile kolayca dagilmistir. DJS ¢ekilmeye calisilmig ancak
kateter gelmeyince bobrek tarafinda da tas olacag: dusuniuilerek

perkiitan girisimle DJS’nin ¢ikarilmasina karar verilmistir.
Ureter orifisi rijid sistoskopla gorulemedigi icin flexible
sistoskopla girilmis, Uireter orifisi belirlenip 0,025 in¢ kilavuz
tel nakil bobrege kadar ilerletilmistir. Daha sonra kilavuz telin
tzerinden 4 F ureter kateteri graft tretere yerlestirilip bobrege
kadar ilerletilmis ve kilavuz tel ¢ikarilmistir (Sekil 1). Takiben
hasta litotomi pozisyonundan supin pozisyonuna getirilmisgtir.
Hasta dugik molekuler agirlikli heparin kullandig1r ve graft
bobrekte kanama riski daha yuiksek oldugu i¢in mini perkiitan
nefrolitotomi (PCNL) yapilmaya karar verilmistir. Retrograd
opak madde verilerek kaliksler goruintilendikten sonra orta
posterior kaliksten akses saglanmis, 14 F dahil dilate edildikten
sonra 14/20 F kilif yerlestirilerek 9.5 F pediyatrik sistoskop
ile bobrege girilmistir (Sekil 2). Graft bobrek icerisinde tag
olusumlart ve DIJS etrafinda yogun taslasma gozlenmistir.
Bobrek igerisindeki taglar ve DJS proksimal ucundaki taglar
holmium lazer ve pnomotik litotriptor ile kirilarak ¢ikarilmis ve
DIJS dikkatlice ¢ekilmistir. Islem sirasinda kanama olmamugtir.
Tum taglar temizlendikten sonra bobrege 12 F nelaton kateter
yerlestirilerek igleme son verilmistir. Postoperatif 3. giin ¢cekilen
antegrad pyelografide opak maddenin sorunsuz bir sekilde
mesaneye gectigi, herhangi bir potansiyel alana ekstravaze

Sekil 1: Flexible sistoskopla iireter kateterinin yerlestirilmesi.
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Sekil 2: Posterior kaliksten bobrege akses saglanmasi ve kilavuz tel
yerlestirilmesi.

olmadig1 gozlenerek nelaton kateter cekilmistir. Perkiitan
cerrahisinden 2 ay sonra cekilen bilgisayarli tomografide tam
tagsizlik saglandig gozlenmistir. Izleminde iseme sonrasi rezidil
idrar kalmadig1 tespit edilmis ve temiz aralikli kateterizasyon
sonlandirilmigtir. Nakilden 9 ay sonra hastanin serum kreatinin
duzeyi 0,59 mg/dl olup sorunsuz izlemdedir.

TARTISMA

Ureter kagag1 ve ureteral obstritkksiyon gibi major uirolojik
komplikasyonlar azalmakla birlikte hala onemli bir morbidite,
nadirde olsa graft kaybi nedenidir.

Mangus ve Haag’in 2004 yilinda yaptiklari metaanalizde
randomize klinik calismalarda stent kullanilan hastalarda
urolojik komplikasyonlar %1,5 (6/407) bulunurken stentsiz
olgularda bu oran %9,0 (35/389) olarak gozlenmistir (p<0,0001)
(2). Bu sonuglara dayanarak yazarlar her hastada rutin DJS
kullanilmasini onermistir. Bassiri ve ark.larinin randomize klinik
caligmasinda idrar yolu enfeksiyonu insidanst DJS yerlestirilen
hastalarda %5’ten %31’e yukselmistir (4). Dominguez ve ark.
larinin yaptiklari randomize klinik calismada stent kullanilmayan
hastalarda major urolojik komplikasyonlar %6,6 bulunurken,
stent kullanilan hastalarda bu oran %3,6 olarak bulunmugtur
(5). Yazarlar her hastada rutin DJS kullanilmas: yerine yuksek
riskli secilmis olgularda DJS kullanmanin daha yararli olacagini
savunmustur. Risk faktorti olarak kisa ureter, iireterin yeterince
kanlanmamasi, graft bobrekte ozellikle alt pole giden multiple
arter bulunmasi, pediatrik kadavra bobrekler, alicida alt uiriner
sistem disfonksiyonu, kucilk mesane ve norojen mesane
olmas: sayilabilir. Klinigimizde bobrek nakli uzun yillardir
rutin DJS kullanilmadan yapilmaktadir. Sunulan olguda PUV

mesanesine bagli ureter komplikasyonu riski dusunulerek
DIJS yerlestirilmistir. Bobrek nakli hastalarinda tas hastaligi
icin risk faktorleri fazla olmasma karsilik nakil bobrekte tas
gorilme orant normal populasyondan daha dusik olup %0,2-
%]1,7 arasinda rapor edilmektedir (6,7). Allograft bobrekte stent
unutulmasi, tag ve obstritksiyon olugmasi ¢ok ciddi morbiditeye,
nadir de olsa mortaliteye sebep olabilir. Enkriistasyon ureteral
stentlerin en ciddi komplikasyonudur ve c¢ikarilmasi cogu
zaman tecribeli endourologlar i¢in bile zor olgulardir (8).
ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) tas yuku az
olan (5-15 mm) olgularda makul bir secenek olabilir (6). Ancak
bobregin kemik pelviste olmasi nedeni ile pozisyon vermede
sorun olmasi, soliter bobrekte obstriksiyon ve rezidu tag riski
nedeniyle nakil bobreklerin tedavisinde kullanimi sinirlidir.
Cogu zaman perkiitan nefrostomi veya retrograd ek girigim
gerektirebilir. Nakil bobregin ureter orifisi mesanede natif tireter
orifisine daha anterior yerlesimli oldugu icin retrograd girigim
teknik olarak daha zordur (9). Rezidu tag riskinin dusuk olmasi
bobrek nakli hastalar1 i¢cin PCNL’nin diger yontemlere gore en
belirgin avantajidir. Rezidi tas soliter bobrekli nakil hastalarinda
kolaylikla obstritkksiyona ve postrenal bobrek yetmezligine
neden olabilir. PCNL tag yuku fazla olan nakil hastalarinda (>15
mm) ilk tercihtir (6).

Bizim olgumuzda graft bobrek pelviste DJS’i saran tag
olmasi nedeni ile PCNL karar verilmistir. Bilen ve ark. ¢ocuk
hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada minimal invaziv PCNL ile
cerrahi siire onemli oranda uzamadan standart akses PCNL ile
benzer tagsizlik elde ettiklerini, daha kii¢iik enstirman kullanarak
kanama riskni minimuma indirdiklerini bildirmistir (10). Nakil
bobregin aksinin normal bobrekten farkli olmasi teorik olarak
kanama riskini arttirir. Hastamizin ek olarak antikoagiile olmasi
nedeni ile kanama riskini en azda tutmak i¢in minimal invaziv
PCNL tercih edilmistir.

Sonug olarak bobrek naklinde double J stent kullanim1 major
urolojik komplikasyon riskini azaltir. Ancak double J stent
yerlestirilmesinin kendine has komplikasyonlar1 bulunmaktadir.
Bu nedenle bizim gorugumiiz ureteral stentlerin urolojik
komplikasyon riski yuksek secilmis hastalarda kullanilmasidir.
PUV mesanesi nedeni ile bobrek nakli sirasinda ureteral stent
yerlestirilmis bir hastada kisa siirede gelismis stent enkriistasyonu
olgusu sunulmustur. Nakil bobreklerde tas hastalig1 nadir ancak
riski yuksektir. Tag hastaliginin tedavisi teknik olarak diger
hastalara gore daha zor ve risklidir. Minimal invaziv PCNL
kanama riski yuiksek nakil hastalarinda rezidui birakmadan bagari
ile uygulanabilir.
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