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OZET

Ureteral Darhklarin Minimal Invaziv Tedavisinde Kendiliginden Genisleyebilen

Ureteral Stentlerin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Amac: Bu calismada iireter darligi tanisi konulan hastalarin tedavisinde
minimal invaziv yontem olarak kendiliginden genisleyebilen lireteral stentlerin kisa-

orta donem etkinlik sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metot: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Bilimler
Boliim Kurulu ve Etik Kurulu onay1 alindiktan sonra Mayis 2017°den baglayarak Ocak
2021 ayma kadar olgular prospektif olarak calisildi. Poliklinigimize bagvuran
hastalarin aydinlatilmis onami alindiktan sonra hastalara genel anestezi altinda
tireterorenoskopi(URS) yapilarak darlik seviyesi belirlendi. Belirlenen seviyeden
1ohexol igeren kontrast madde ile floroskopi altinda retrograd pyelografi(RGP) ¢ekildi.
RGP ile darlik lokalizasyonu ve darligin uzunlugu belirlendi. Darlik belirlendikten
sonra iiretere kilavuz tel konuldu. Kilavuz tel iizerinden iireteral balon dilatator
darligin belirlenmis oldugu lokalizasyona floroskopi altinda gonderildi. Ardindan
dretici firmanin Onerisi ile 20 atm basingla tireter dilatasyonu saglandiktan sonra
Allium® iireteral stent darhiga yerlestirildi. Son olarak kontrast madde ile ¢ekilen

retrograd pyelografi ile Allium® iireteral stentin lokalizasyonu dogrulandi.

Calismamizda operasyon gerceklestirilen hastalar 24 saat sonra hastaneden
eksterne edildi. Operasyondan 4 hafta sonra hastada idrar kiiltiir, Kreatinin,
hemogram testleri yapildi. Ardindan intravenoz tirografi(IVU) c¢ekildi. Takibe alinan
hastalar 6 ay ve 12 ay sonra idrar analizi, idrar kiiltiirti, kreatinin, hemogram testleri
yenilendi. Uriner sistem ultrasonografisi(UsUSG) ile pelvikalisiyel sistem, renal
parankim kalinligi ve gelisen komplikasyonlar ile komplikasyonlarin ydnetimi

degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilan 20 hastanin 11’1 erkek 9’ u kadindi. Hastalarin

ortalama yas1 56 yil olarak saptandi. Tiim hastalarda operasyonla lireter agiklig
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sagland1 ve oOperasyon esnasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi. Etiyolojik
faktorler agisindan degerlendirildiginde; 16 hastada(%80) tas hastaligi nedeniyle, 3
hastada(%15) maligniteye sekonder olarak ve 1 hastada(%5) geg¢irilmis jinekolojik
operasyona bagl olarak iireter darligi gelismisti. Bir hastada kronik renal yetmezlik
mevcuttu. Ortalama 28 aylik takip siirecinde 2 hastada stent migrasyonu goriildii. 3
hastada stent obstriikksiyonu gelisti. Etiyolojik faktor olarak malignite bulunan 3
hastadan 2 si primer maligniteye sekonder olarak kaybedildigi i¢in takipten g¢ikarildu.
Uzun donem takiplerde 1 hasta renal kolik ile klinigimize basvurdu. Yapilan
degerlendirmelerde bu hastada total stent enkriistasyonu bulundugu saptandi. Bu
hastalarin iireter darlig1 etiyolojisinin tas miidahale oykiisii oldugu gozlendi. 38. ay

takibinde olan bu hastaya endoiirolojik olarak miidahale edildi.

Su anki klinik takiplerimizde ¢esitli nedenlerle takipten ¢ikarilan hastalar
disinda 15 hastanin periyodik takiplerine devam edilmektedir. Hicbir hastada yeni
gelisen hidronefroz ve iriner enfeksiyon saptanmamistir. Periyodik takiplerde
sorgulanan diziiri, sik idrara ¢ikma, idrara sikisma gibi alt {iriner sistem semptomlari

bulunmamaktadir.

Sonuc: Ureter darliginin tedavisinde giin gectikge gelisen stent teknolojisi ve
endotirolojik girisim yontemleri minimal invaziv tedavide olduk¢a umut vaat
etmektedir. Calismamizda kullandigimiz Allium® iireteral stent uygulamasinin gesitli
ve genisletilebilir endikasyonlarda etkin ve giivenilir sonuglarla, diisiik ve yonetilebilir
komplikasyon oranlari ile birlikte kullanilabilecegini gostermistir. Siirekli DJ stentli
takip edilmesi gereken hastalarda yasam kalitesini artirdigi anlasilmistir. Daha genis

hasta 6rneklemleriyle yapilacak caligmalar literatiire katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Ureter darligi, Kendiliginden genisleyebilen Allium®

tireteral stent, Stent Obstriiksiyonu, Stent Migrasyonu



ABSTRACT

Evoluotion of the Self-expandeble Ureteral Stents for Minimally Invasive
Treatment of Ureteral Strictures

Purpose: The aim of this study was to evaluate the short-term efficacy of self-
expandable ureteral stents as a minimally invasive method in the treatment of patients

with ureteral stricture.

Materials and Methods: In this study, after the approval of the Department of
Surgical Sciences and Ethics Committee of Atatiirk University Faculty of Medicine,
patients were prospectively studied starting from May 2017 until January 2021. After
obtaining informed consent of the patients admitted to our outpatient clinic,
ureterorenoscopy was performed under general anesthesia and the level of stenosis
was determined. Retrograde pyelography was performed under fluoroscopy with
contrast containing 10hexol at the specified level. Stricture localization and length of
stenosis were determined by retrograde pyelography. After the stenosis was
determined, guide wire was placed to the ureter. The ureteral balloon dilator was sent
over the guide wire to the location where the stenosis was determined under
fluoroscopy. Subsequently, ureteral dilation was performed at 20 atm pressure and the
allium ureteral stent was placed into the stenosis. Finally, the localization of the

Allium® ureteral stent was confirmed by retrograde pyelography with contrast.

The patients who were operated in our study were externed 24 hours later from
the hospital. Four weeks after the operation, urine culture, creatinine and hemogram
tests were performed. Subsequently, intravenous pyelography was performed. After 6
months and 12 months urine culture, creatinine and hemogram tests were renewed.
Pelvicaliceal system and renal parenchyma thickness were evaluated by urinary

ultrasonography.

Results: Of the 20 patients participating in the study, 11 were male and 9 were
female. The average age of the patients was 56 years old. Ureteral patency was
achieved in all patients, and no complications developed during the operation. Stenosis

etiology developed in 16 (80%) patients after stone surgery, ureteral stenosis



secondary to malignancy in 3 (15%) patients, and stenosis developed in 1 (5%) due to
previous gynecological operation. Only 1 patient had chronic renal failure. Stent
migration was observed in only 2 patients during a mean follow-up of 28 months. Stent
obstruction developed in 3 patient. 2 of 3 patients with malignancy as an etiological
factor were excluded from follow-up because they died secondary to primary
malignancy. One of the patients was in the 38th month follow-up and the stone was

intervened endourologically.

In our current clinical follow-ups, periodic follow-up of 15 patients are
continuing, except for those who are excluded from follow-up for various reasons.
New hydronephrosis and urinary infection were not detected in any of the patients.

There are no lower urinary tract symptoms questioned.

Conclusion: Stent technology and endourological intervention methods, which
are developing day by day in the treatment of ureteral stricture, are very promising in
minimally invasive treatment. We have shown that the Allium® ureteral stent
application we used in our study can be used in various and expandable indications
with effective and reliable results, with low and manageable complication rates. It has
been found that it increases the quality of life in patients who need to be followed up
with continuous DJ stents. Studies to be conducted in the coming years with larger
patient samples will contribute to the literature.

Key Words: Ureter stenosis, Self-expandable allium ureteral stent, Stent

Obstruction, Stent Migration
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1. GIRIS VE AMAC

Ureter darligi bobrek kaybi gibi ciddi sonuglara ve diisiik yasam kalitesine yol
acabilen tekrarlayan kronik bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir[1]. Ureter
darliginin etiyolojisinde; tas hastaliklari, retroperitoneal fibrozis, cerrahi girisimler,
travmalar gibi birgok benign patolojilerin yaninda; serviks kanseri, sarkomatoz
timorler, endometriyum kanseri, kolon kanseri gibi malign hastaliklar da
bulunmaktadir. Bu etiyolojik faktorler nedeni ile {ireter darligi tedavisinde
rekonstriiktif prosediirler her hasta i¢in uygun segenek olmayabilir. Bu nedenle tedavi
secenekleri; idrar drenajin1 saglamaya yonelik olarak nefrostomi veya iiretorostomi
gibi yontemleri de igermektedir. Ancak her iki yontem de uzun siireli yonetim i¢in
uygun degildir. Bu yiizden Double J (DJ) stentleri kullanilarak iireter darligini1 tedavi

etmek uzun siiredir devam eden yontem olarak diinya genelinde uygulanmaktadir[2].

DJ stent, minimal invaziv yontem olarak bobrek fonksiyonlarini siirdiirmede
etkin bir tedavi segenegi olarak kullanilmaktadir. Ancak; tekrarlayan enfeksiyonlar,
stent enkriistasyonlari, stent migrasyonu, stent obstriiksiyonu, diziiri, pollakiiri,
suprapubik agri, lomber agri, hematiiri gibi irritatif yasam kalitesini bozan
semptomlara neden olmaktadir. Bir diger dezavantaji ise sinirli kullanim siiresi nedeni
ile tekrarlayan operasyonlarla birkag ayda bir stent degisimi gerektirmesidir.
Kendiliginden genisleyebilen iireteral stent diisiik komplikasyon oranlar1 ve hayat

kalitesini artirmasi agisindan umut verici sonuglar gostermistir[1].

Kendiliginden genisleyebilen iireteral stent siiper elastik nikel-
titanyum(nitinol) alagimindan olusan, genis Kkalibreli bir fireteral stenttir.
Calismamizda iireter darlig tanis1 konulan hastalarda, minimal invaziv yontem olarak
uyguladigimiz kendiliginden genisleyebilen iireteral stent prosediiriiniin kisa ve orta

donem etkinlik sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ureterin Embriyolojisi

Ureter gelisimi intrauterin hayatin 5. haftasinda baslayip kalict bébrek olan
metanefrozun toplayici sisteminin gelisimi mezonefrik kanalin bir sonucu olan
iirogenital tomurcuktan baslar. Urogenital tomurcugun, metanefrik blastem ile
etkilesimiyle ilkel pelvis renalis olusur. Gelisimin devam eden siirecinde renal
pelvisten once sirasiyla major kaliksler, mindr kaliksler, renal piramid ve toplayici

tiibiiller olusur(Sekil 1). Bu siireg intrauterin hayatin 5. ayina kadar devam eder[3].

Toplayici tibdller

Gelismekte olan

toplayici tibdller
Major kaliks Y
Metanefrik blastem ‘
Pelvis Y'LC'Q/O
Pt (7

/ Minér kaliks ~~ /)

ey
A q
Ureter

A B C D

Ureter ve toplayici sistemin embriyolojik gelisimi. A. 6 hafta B. 6. haftanin sonu C. 7. hafta D. Yenidogan

Sekil 1. Bobrek toplayici sisteminin embriyolojik gelisimi (Larsen’s Embriyoloji 6. Baski)

Gelisimin dordiincii ve sekizinci haftalar1 arasinda kloaka iirogenital siniis ve
anal kanali olusturmak tizere ikiye ayrilir. Baslangicta mezonefrik kanallardan ¢ikan
tireterler daha sonra mesaneyi olusturacak olan iirogenital siniise ayr1 ayr1 olarak girer.
Renal yiikselmenin sonucu olarak {ireter orifisleri kraniyale dogru hareketlenir. Bu
sirada mezonefrik duktuslar, erkekte duktus ejakiilatoryusu ve mesane trigonu
olusturmak iizere iirogenital siniisle birlesirler. Bunun sonucu olarak mesane trigonu
mezoderm kaynaklidir. Mesane epitelini olusturan endoderm, mesane trigonunu da

kaplayarak mesanenin tiim epitelini endodermal kaynakl1 yapar(Sekil 2).



Mezonafrik kanal Mesane posterior duvari

B D

Mezonefrik kanal ve treter tomurcugunun mesane posteriorunda intrauterin hayattaki gelisimi ve mesane
trigonunun olugmasi A-D

Sekil 2. Ureterik tomurcuk ve mezonefrik kanalin intrauterin hayatta gelisimi (Larsen’s Embriyoloji 6.
Baski)

2.2. Ureterin Anatomisi

Ureterler, idrarin renal pelvisten mesaneye aktarilmasinda gérevli olan,
bilateral tiibiiler yapilardir. Histolojik olarak ig¢ten disa dogru transizyonel epitel,
lamina propria, adventisyadan olugmaktadir. Ureter peristaltizmini saglayan diiz kas

yapist icte longitidunal, dista sirkiiler kas tabakasi olmak {izere ayrilmistir(Sekil 3).

Sekil 3. Ureterin histolojik yapis1 (Junquiera Histoloji 13. Bask1)

Ureter iireteropelvik bileskeden baglar. Uzunlugu yasa ve kisiye bagl
degismekle birlikte 22-30 cm’dir. Ureter seyri boyunca cesitli organlarla komsuluk
igerisindedir. Bu komsuluklar cerrahi yaklasimda onem arz etmektedir. Sag iireter,
¢ikan kolon, ¢ekum, kolon mezenteri ve apendiksi arkadan ¢aprazlar. Sol iireter ise

inen kolon, sigmoid kolon ve bunlarin mezenterlerini arkadan ¢aprazlar. Her iki tireter



psoas kasmin 6n kenar1 boyunca pelvise dogru seyreder. Ureterlerin aym zamanda
caprazladigr diger onemli yapilar; iliyak arter ve venler ile gonadal damarlardir.
Gonadal damarlar, tireterin orta kesiminde tireteri 6nden gaprazlarken; iliyak damarlar
pelvis girisinde iireteri arkadan ¢aprazlar. Bu komsuluklar operasyonlarda hayati onem

arz etmektedir(Sekil 4).

VC.IE
- S0l adrenal bez
Saqadrenal bez 80 7
9 L+50k bobrak
580 bibrek—
o Ureter
=-(Pars abdominalis

| Sol comman

Ureter
(Fars pehvica

Mesane

Sekil 4. Ureter anatomik komsuluklar1 (Netter Anatomi 7. Baski)

Ureterin dogal seyri boyunca ii¢ ayr1 noktada fizyolojik darlik bulunmaktadir.
Bu darliklar: iireteropelvik bileske, iliyak damar c¢aprazi ve iireterovezikal
bileskedir(Sekil 5). Bu darliklar 6zellikle tas hastalarinda 6nemlidir. Darliklardan ilki,
tireteropelvik bileskedir. Pelvis renalis ile iireter birlesiminde bulunan bu darlik
ozellikle konjenital {ireteropelvik bileske darliginda Onemlidir. Endoskopik ve
radyografik degerlendirilmeler ile bu darligin fizyolojik veya patolojik oldugunu
degerlendirmek, klinik acidan degerlidir. Ikinci darlik, iliyak damarlarin 6nden
caprazlandigi noktadadir. Bu noktada darlik intrensek darliktan ziyade, iireterin iliyak
damarlar1 gecerken yaptig1 anterior agilanmayla iliskilidir. Ugiincii darlik ise; en dar
iireter segmentidir. Ureterin intramural seyrinden kaynaklanan gercek fiziksel

kisitlanma noktasidir[4].



2mm (6 F)

10 mm (30 F)

4 mm(12F)

4-6 mm(12-13 F)
3-4mm(9-12 F)

1-5mm (3-15F)

Sekil 5. Ureter ¢ap1 ve fizyolojik darliklart (Netter Anatomi 7. Bask1)

Ureter; renal arter, gonadal arter, abdominal aorta, ana iliyak arter, internal iliak
arter ve dallar1 gibi ¢ok sayida damardan vaskiiler beslenmesini saglamaktadir. Bu
damarlar iiretere ulagtiktan sonra peritireteral adventisyada genis bir anastomoz ag1
olustururlar. Zengin vaskiiler beslenme sayesinde, yapilan diseksiyonlarda

adventisyaya zarar verilmedigi siirece kanlanma bozulmamaktadir[5].



2.3. Ureterin Histolojisi ve Fizyolojisi

Mesane ve iireter histolojik yap1 bakimindan benzer 6zellikler gostermektedir.
Icten disa dogru cok katli degisici hiicreli epitel, lamina propria, diiz kas tabakas1 ve
adventisyadan olusurlar. Kaliksler, renal pelvis ve lreterdeki kas tabakasi sirkiiler
sekilde diizenlenmistir. Ureterlerde dista sirkiiler kas tabakasi, igte longitidunal kas
tabakast bulunmaktadir[6]. Bu tabakalar sayesinde fiireterde izlenilen peristaltik

kasilmalar olusmaktadir. Bu sayede bobreklerden mesaneye idrar drenaji1 olusur.
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Sekil 6. Ureterin histolojik katmanlar1 (Junquiera Histoloji 13. Bask1)

Bobrek kaliksine toplayici kanallardan akan idrar bobrek kalikslerini gerer ve
onlarin var olan uyarilma potansiyellerini artirarak bobrek pelvisinden baslayip,
iiretere yayilan peristaltik kasilmalarini aktiflestirir. Bu kasilmalar sayesinde, olusan
idrar bobrek pelvisinden mesaneye tasimmus olur. Ureter duvari diiz kas icermektedir.
Parasempatik ve sempatik sinirler ve tiim {ireter boyunca uzanan intramural pleksus
peristaltik kasilmalarin olusumunda ve agr1 duyusunda rol alir. Diiz kas igeren tiim
organlarda oldugu gibi parasempatik sinirler peristaltik kasilmay1 uyarirken; sempatik

sinirler inhibe eder[7].



2.4. Ureter Darhg Etiyolojisi, Tami ve Tedavi Yontemleri
2.4.1. Ureter Darhig Etiyoloji

Genel popiilasyonda iireteral darlik insidansi bilinmemesine ragmen,
etiyolojisinde maligniteler, iireter tasi, radyoterapi hikayesi, pelvis ve abdomen
cerrahisine sekonder iyatrojenik travmalar, periiireteral fibrozis, endoskopik
enstriimentasyon, renal ablasyon hasari, enfeksiyonlar ve idiyopatik olmak tizere
cesitli patolojiler bulunmaktadir[8]. Ureter darlig1 insidansi altta yatan patolojiye gore
degismektedir. URS sonras1 %1, mukozaya impakte tagin endoskopik tedavisi sonrasi
% 5-24, radyoterapi sonrasi %2-3, iireterointestinal anastomoz sonrast %1.4-15, ve
transplantasyon sonrasi %3-8 gibi degisen oranlarda goriilmektedir[9]. Iyatrojenik
ireter yaralanmalar1 da siklikla goriilmektedir. Kliniklerce degisen oranlarla birlikte
jinekolojik prosediirler %64-82 ile iireter yaralanmalarinin ¢ogunlugunu olusturur.
Kolorektal, vaskiiler, pelvik ve iirolojik cerrahi sirasiyla yaklasik olarak % 15,% 26 ,%
11,% 30 oranlarinda iireter yaralanmalariyla iliskilidir. Ureteral darlik olusumu ise

olgularin % 0.5-2.5'inde goriilmiistiir[10].
2.4.2. Ureter Darhiginda Tam

Her hastaligin tanisinda oldugu gibi iireter darliginin tanisinda anamnez ilk
basamaktir. Hasta Oykiisii, klinik bulgular, labaratuar tetkikleri ve goriintiileme

yontemleri sistematik olarak uygulanmalidir.

2.4.2.1. Klinik Bulgular

Semptomlar arasinda en sik yan agrist goriilmektedir. Hidronefrozun
kroniklesmesine bagli olarak goriilmeyedebilir. Degisen sikliklarda idrarda kan
gelmesi, idrar yaparken yanma, tekrarlayan enfeksiyonlar, kusma ve ates gibi

semptomlar da goriilebilmektedir.



2.4.2.2. Fizik Muayene Bulgulari

Ureter darhiginda genel olarak spesifik fizik muayene bulgusu yoktur. Ancak
agn seklinin sorgulanmasi énemlidir. Renal kolik siklikla karsilasilan bir durumdur.

Akut iiriner obstriiksiyona sekonder kostovertebral ag1 hassasiyeti goriilebilmektedir.
2.4.2.3. Laboratuvar bulgular:

Laboratuvar tetkikleri olarak idrar biyokimyasi, tam kan sayimi, serum
kreatinin seviyesi, idrar kiltiirii calisilmalidir. Bulgular iiriner obstriiksiyona
sekonderdir. Idrar biyokimyasinda Ikositiiri, eritrositiiri, idrar kiiltiiriinde cesitli
tiriner patojen iiremeleri, serum kreatinin seviyelerinin yiikselmesi, liriner enfeksiyona

sekonder 16kositoz ve notrofili siklikla saptanabilmektedir.
2.4.3. Ureter Darh@inda Gériintiileme Yéntemleri
2.4.3.1. Bobrek-Ureter-Mesane (KUB) Radyografisi

Bobrek, iireter ve mesanenin radyografik olarak incelenmesi genellikle tag
hastaliginin tamsinda faydal bilgiler vermektedir. Ureter darliginda kullanim alani
olarak hasta takibi ve eslik eden tas hastaliginin tamisinda dnemlidir. Ozellikle iireteral
stent uygulamasi sonrasinda stent migrasyonu gibi komplikasyonlarin yonetiminde

oldukg¢a tanisaldir.
2.4.3.2. Uriner Sistem Ultrasonografi (UsUSG)

Uriner sistem USG’si iiroloji pratik uygulamalarinda en énemli ve vazgegilmez
goriintiileme tetkiklerinden birisidir. Ultrasonografinin en 6nemli avantajlari; minimal
invaziv, tasmabilir, diger goriintiileme yontemlerine gore daha diisiik maliyetli,
kontrast madde kullanimi1 gerektirmeyen, radyasyon icermeyen, gebe ve cocuk

hastalarda kullanilabilen gériintiileme yontemi olmasidir[11].



Pelvis ve kalikslerde
belirgin genisleme,

Pelvis ve kalikslerde | Pelvis ve kalikslerde
asin genigleme, cok agir genigleme,

parankim normal parankim normal parankim azalmig

Sekil 7. Hidronefroz derecelendirilmesi (Anatomik Hidronefroz Smiflamasi)

Ureter taslari, {iireter darligi, gebelige bagli hidronefroz, konjenital
ureteropelvik bileske darligi, renal tiimorler, mesane tiimorleri, benign prostat
hiperplazisi gibi bir¢ok iirolojik hastaligin ayirici tanisinda kullanilir. 5 mm’den biiyiik
renal taslarin tanisinda sensitivitesi %96, spesifitesi %100°diir[12]. Ureter darliginda
ise hastaligin tanis1 ve sonrasindaki takibi i¢in hidronefroz derecesi ve renal parankim
kalinliginin degerlendirilmesi ilgili bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesi igin
kullanilir(Sekil 7). Ureterlerin retroperitoneal yerlesimi nedeni ile darlik

lokalizasyonunun ve iireter taglarinin saptanmasinda kullanimi kisithdir.
2.4.3.3. intravenoz Urografi (IVU)

Ust iiriner sistem ve renal parankim goriintiilemesinde en énemli yontem olan
IVU, gelisen bilgisayar teknolojisi ile birlikte yerini bilgisayarli tomografi (BT) ve
UsUSG’ye birakmistir[13]. Giiniimiizde daha siklikla bu yontemler kullanilmaktadir.
Ancak verdigi bilgiler ve kolay uygulanabilir olmasi nedeni ile klinik uygulamalarda

kullanim1 devam etmektedir.



IVU c¢ekiminde oOn degerlendirmede bdbrek fonksiyonlarinin normal
oldugundan emin olunmasi gerekmektedir. Ik olarak KUB radyografisi almir. Bu
sekilde dogru pozisyon saglanip saglanmadigi, eslik eden mesane tasi, tireter ve bobrek
tas1 olup olmadig1 ve gaz golgelerinin durumu tayin edilir. Gaz golgelerinin bulunmasi
toplayict sistem degerlendirilmesini etkileyebilir. Bu nedenle uygun olmayan
hastalarda lavman uygulamas1 gerekebilir. Sonraki asamada ise iohexol iceren kontrast
madde intravendz (IV) enjeksiyonu yapilarak hemen grafi ¢ekilir. Nefrojenik faz
yakalanmaya calisilir. Devaminda 5 dakika araliklarla grafi cekilir ve iirografik faz
degerlendirilir. En 6nemli bilgiyi pelvikalisiyel sistem anatomisinde vermektedir.
Ureter ve bobrek maligniteleri, darlik, tas hastaliklar;, mesane tiimorii gibi birgok
tirolojik hastalik tanisinda onemli bilgiler sunmaktadir. Calismamizda postoperatif
takiplerde; noninvaziv olarak stent fonksiyonunun ve gelisen komplikasyonlarin

yonetiminde oldukc¢a faydali veriler saglamigtir (Resim I).

Resim 1. Allium® iireteral stent uygulamasi sonrasi hastamizin kontrol 1VU’si
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2.4.3.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi kullanimi hastaliklarin tanisinda kesitsel degerlendirme
imkan1 sundugu i¢in oldukgca genis yer tutmaktadir. Urolojik hastaliklarin tanisinda en
onemli kullanim ¢esitleri non-kontrast bilgisayarli tomografi(NCCT) ve bilgisayarh
tomografi iirografi (BTU) dir. Tas hastaliklarinin tanisinda NCCT altin standart tani
yontemidir[14]. NCCT tas tanis1 disinda renal kitle, toplayici sistem tiimorii, iireter
darligi hakkinda sekonder bilgiler verebilmektedir. BTU ise primer iirotelyal
malignitelerin, benign {irolojik hastaliklarin, abdominopelvik patolojilerin
taninmasinda oldukga giiclii ve standart kullanim1 giin gegtikge artan goriintiileme
yontemidir[15]. Kontrast madde uygulandiktan sonra iirogram fazinda toplayici sistem
ve renal parankim degerlendirilebilir. Toplayici sistem anatomisi ve eslik eden

malignitelerin tanisinda IVU’nin yerini almigtir[16].
2.4.3.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, bilgisayarli tomografi gibi kesitsel goriintiilleme yontemi saglayan bir
yontem oldugu i¢in pratik kullanimi glin gegtikce artmaktadir. Bilgisayarh
tomografiye kiyasla yumusak dokular hakkinda daha detayli bilgiler vermektedir.
Ayrica radyasyon bulunmamasi bilgisayarli tomografiye istiinliigiidiir. Bu sayede
pediyatrik popiilasyonda ve gebe hastalarda ayirici tanida 6nemli avantaj sunar. Ancak
goriintlileme siiresinin uzun olmasi ve yiiksek maliyet sebebi ile bilgisayarli tomografi
kadar kullanilmamaktadir. Kontrast madde uygulanarak ¢ekilen MR tiirografi toplayici
sistem anatomisinin goriintiilenmesinde oldukga degerlidir. Pediyatrik popiilasyonda,
konjenital hidronefroz ayirici tanisinda radyasyon maruziyeti olmamas: ve detayl

anatomik bulgular vermesi nedeni ile [VU’nin yerini almistir[17].

2.4.3.6. Retrograd Pyelografi(RGP)

Retrograd pyelografi(RGP) iist iiriner sistem goriintiillemesinde kullanilan
invaziv bir yontemdir. Hasta, genel anestezi veya rejyonel anestezi altinda dorsal
litotomi pozisyonunda iken uygulanir. Sistoskopi ile iireter orifisleri goriintiilendikten

sonra iireter kateteri uygulanir. Ureter kateteri igerisinden iohexol igeren opak madde

11



verilerek {ireter ve pelvikalisiyel sistem floroskopik olarak goriintiilenir. Ureter
yaralanmalari, stent uygulamasi, iireter darligi distalinin degerlendirilmesi, {iriner

sistem tas hastalig1 degerlendirilmesinde, toplayici sistem tiimorlerinin tanisinda

siklikla kullanilir[18].

Calismamizda retrograd pyelografi, treter acgikliginin preoperatif ve

postoperatif goriintiilenmesinde kullanildi.
2.4.3.7. Ureteroskopi

Ureteroskopi iireter patolojilerinin tanisinda en giivenilir minimal invaziv
yontemdir. Ureter limeni goriintiilenerek luminal patolojiler hakkinda es zamanh
bilgiler vermektedir. Ayn1 zamanda ¢esitli tamamlayic1 ekipmanlar ile ayni seansta

patolojik 6rnekleme ve tedavi imkani sunmaktadir.

Ureteroskopinin tarihgesi 1912 yilinda Hugh Hampton Young’un, Posterior
Uretral Valvi (PUV) olan ¢ocuk hastaya 12 F sistoskop ile sistoskopi yaparken dilate
tireter orifislerini vizualize etmesiyle baslamistir. Genislemis iireter orifislerinden
sistoskop yardimi ile renal pelvise kadar ulasmistir[19]. Ureteroskopinin tam
anlamiyla kullanimi1 ve gelistirilmesi fiberoptik teknolojinin gelismesi ile birlikte
1970°1i yillart bulmustur. Goodman ve Lyon ilk URS serilerini 1970’li yillarin
sonlarinda bildirmislerdir[20].

Ureter tasi, URS’ nin en sik endikasyonudur. Tas hastaliklar1 disinda iireter
maligniteleri, tireter darligi, bobrek toplayici sistem malignensilerinin tani ve takibi,
radyolojik olarak saptanan iireter ve bobrek toplayici sistem anomalileri, iireteropelvik
darlik tanis1 ve endoskopik tedavisi gibi ¢esitli endikasyonlart mevcuttur. Gelisen
teknoloji ile birlikte yaygin URS kullanimi, komplikasyonlarin sikliginin artmasina
neden olmustur. Iyatrojenik iireter travmalarmin en sik nedeni iireteroskopidir[21].
Ureteroskopi  komplikasyonlari; iireteral avulsiyon, iireter riiptiirii, mukozal
yaralanma, {ireteral darlik, hematiiri, {riner enfeksiyon olarak karsimiza
ctkmaktadir[22]. Ureteroskopi sonrast komplikasyon oranlart %9-25 arasinda

degismektedir. Komplikasyonlarin ¢ogu mindr olup ek tedavi gerektirmez. Major
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komplikasyon olarak gelisen iireter avulziyonu ve ireter darliginin sikligi %1’ in
altindadir[23]. Bu komplikasyonlarin yonetimi olduk¢a onemlidir. Ciinkii bobrek
kaybmma neden olabilmesi ve kronik hastalik olarak treter darliginin gelismesi

ilerleyen zamanlarda hasta morbiditesini artirmaktadir.
2.4.3.8. Niikleer Goriintiileme Yontemleri

Niikleer goriintilleme yontemleri renal fonksiyonlarin sayisal olarak
degerlendirilmesi ve renal parankimal hasarin degerlendirilmesinde olduk¢a 6nemli ve
faydal1 bilgiler veren goriintiileme yontemidir. Teknesyum 99m-dimerkaptosiiksinik
asit kullanilarak yapilan DMSA sintigrafisi bdbrek parankim fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde ve renal parankimal hasarin belirlenmesinde kullanilir. Bunlarin
disinda ektopik bobrek tanisi, cesitli renal hastaliklarin ve operasyonlarin takibinde
kullanilir[24]. Teknesyum 99m-dietilentriamidpentaasetik asit kullanilarak yapilan
DTPA sintigrafisi obstriiktif nefropatinin degerlendirilmesinde kullanilir. Glomeriiler
filtrasyon hizinin kantitatif olarak belirlenmesini saglar. DTPA giiniimiizde glomeriiler
filtrasyon hizinin saptanmasinda en sik kullanilan radyofarmasotiktir[25]. DTPA’nin
en 6nemli avantaji ve tanisal degeri, tiibiiler sekresyona ugramamasi ve reabsorbe
edilmemesinden kaynaklanir. Dinamik alinan niikleer goriintiilemeler sayesinde,

obstriiktif patolojilerin degerlendirilmesinde oldukg¢a basarilidir[26].
2.4.4. Ureter Darh Tedavi

Ureter darligmin tedavisinde endoskopik, laparoskopik, robotik ve acik cerrahi
onarim gibi ydntemler bulunmaktadir. Ureter darhiginin tedavisi; darhigm yeri,
uzunlugu, etiyolojisi ve iliskili oldugu renal iinitin fonksiyonu gibi ¢esitli faktorlere
baghdir[27]. Endoskopik tedavi yontemleri: endoiireterotomi, {ireteral balon
dilatasyonu ve iireteral stent yerlestirilmesidir. Cerrahi  onarim ise;
tireterolireterostomi, lireteroneosistostomi, psoas hitch, boari flap, renal desensus,
transiireterotiireterostomi, ileal iireteral substitiisyon, ototransplantasyon gibi cerrahi

yontemleri igerir.
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2.4.4.1. Endoiirolojik Tedavi Yontemleri

Ureter darliginin endoskopik tedavisinde literatiirde goreceli olarak daha az
bilgi bulunmaktadir. Endoiireterotomi, iireteral balon dilatasyonu iskemik olmayan

,benign karakterde olan ve 2 cm'den kisa darlig1 olan hastalarda iyi sonuclarla

ilgilidir[28].
2.4.4.1.1. Ureteral Stent Yerlestirilmesi

Ureteral stent yerlestirilmesi, 6zellikle intrensek darliklar olmak iizere bir¢ok
tireteral darligin efektif, akut tedavisidir. Stent uygulanmasi tirolojik bir¢ok cerrahi
prosediir sonrast idrar drenajinin devamliligini saglamak i¢in siklikla basvurulan
uygulamadir. Stent uygulanmasi akut obstriiksiyonlarin giderilmesinde kullanildigi
gibi malignite, retroperitoneal fibrozis hastaliklarinin kronik seyrinde idrar drenajini
saglamak icin aralikli kullanilmaktadir. Bu endikasyonlarda iireteral stent kullaniminin
%84 e varan basar1 oranlari bildirilmistir[29]. Genis kullanim alan1 bulunan fireteral
stentlerin kronik kullaniminda ¢esitli yan etkileri bulunmaktadir. Bunlar: yan agrisi,
tekrarlayan liriner enfeksiyonlar, mesane irritasyon bulgulari, stent enkriistasyonlari
ve hematiiridir. Bu sebepler kronik darligin tedavisinde stent kullanimin
sinirlandirmaktadir. Kronik darliklarin tedavisinde bu etkilerin bulunmasi nedeniyle
“ideal stent &zellikleri neler olmalidir?” sorusunu akla getirmektedir. Ideal stent;
cikarilmasi ve uygulanmasi kolay, enfeksiyon ve enkriistasyonlara direncli, idrar

drenajinda maksimum etkinlikte olmalidir[30].

Giliniimilize kadar birgok iireteral stent tiretilmistir. Kisa siireli kullanimi
bulunan polimerik stentler, antimikrobiyal stentler, helical perkiifleks stentler, metalik
stentler, mikrostentler, antirefliiksif stentler, kendiliginden eriyebilen stentler ve

kendiliginden genisleyebilen iireteral stentler, 6rneklerdir.
2.4.4.1.2. Ureteral Balon Dilatasyonu

Ureter darligmin tedavisinde uygulanabilen balon dilatasyon teknigi antegrad

ve retrograd yaklasimla yapilabilmektedir. Retrograd balon dilatasyonunda
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transiiretral teknikler ile dar iireter segmentinin baglangic noktasina ulagilarak
pyelografi cekilir. Pyelografi ile darligin uzunlugu belirlenir. Dar segmentin uzunlugu
2 cm’i gegmemelidir. 2 cm’den uzun darliklarda balon dilatasyonu nadiren basarili
olur. Pyelografi sonrast yumusak uglu kilavuz tel darlik bolgesinden ilerletilir. Kilavuz
tel lizerinden 4 cm uzunlugunda, 5-8 mm capinda balon darlik segmentini alacak
sekilde floroskopik olarak yerlestirilir. Balon sisirilerek darligin bulundugu kisimdaki
acilanma goriintiilenir(Resim 2). 10 dakikalik dilatasyon sonrasi internal stent
uygulanarak islem sonlandirilir. 2-4 hafta sonra stent alinarak dar segment
degerlendirilir. Bazen darliga retrograd olarak ulasilamayabilir. Bu durumlarda
perkiitan girisim ile darlik segmenti floroskopik olarak belirlenir. Sonrasinda retrograd

yaklasimdaki asamalar uygulanarak balon dilatasyonu tamamlanir.

Ureteral balon dilatasyonu a)Retrograd piyelografi ile darligin belirlenmesi b)Balon kateterin darlk
lokalizasyonuna ilerletilmesi c)Balon kateterin darlik segmentini icerisine aldigini gdsteren ok
isareti ile belirtilmis centik d) Centik kayboluncaya kadar balonun sisirilmesi

Resim 2. Ureteral darlik nedeni ile balon dilatasyonu uygulanan hastannza ait radyolojik goriintiiler

Ureteral balon dilatasyonu, endoskopik tedaviler arasinda giincel kullanilabilen
basarili bir tedavi yontemidir. Literatiirde basar1 oranlarinin %50-76 arasinda oldugu
gosterilmistir[31]. Basar1  oranlart  yapilan ¢alismalarda genis araliklarda
degismektedir. Bu duruma neden olarak hastalik etiyolojisi ve dar segmentin uzunlugu
gibi faktorlerin basar1 oranini belirlemesi gosterilebilir. Benign ve 2 cm den kisa
darliklarda basar1 oranlari %80’lere ulasabilirken; malign ve ekstrensek nedenlere

bagli olusan darliklarda basari oranlar1 %7’lere kadar diismektedir[32].
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2.4.4.1.3. Endotuireterotomi

Endotireterotomi, treter darliklarinin minimal invaziv tedavisinde siklikla
kullanilan endoiirolojik bir ydéntemdir. Ureteral balon dilatasyonu gibi antegrad ve
retrograd yolla uygulanabilir. Ureterotomi insizyonu soguk bigak, kesme elektrodu ve
holmiyum lazer kullanilarak yapilabilir. Ureterotomi insizyonu darlik lokalizasyonuna
gore ayarlanir. Alt tireteral darliklarda iliyak damarlarla komsuluk nedeniyle insizyon
bolgesi anteromedial yonde, orta ve {ist lireteral darliklarda ise posterolateral yonde
secilmelidir. Fleksible iireteroskoplarin yayginlagsmasiyla tireter darliklarinda kolay
ulagim saglamasi ve defleksiyon yapilabilmesi nedeniyle holmiyum lazer siklikla

kullanilir(Sekil 8).

Sekil 8. Endoiireterotomi lazer ablasyon (Salvador Salsanose’in ¢aligmast)

Endoiireterotomi basari oranlari %53-82 arasinda degismektedir[32]. Balon
dilatasyonunda oldugu gibi basar1 oranlarin1 etkileyen faktorler; dar segment
uzunlugu, vaskiilarizasyonu, lokalizasyonu ve etiyolojik nedenlerdir. Malign iireteral
obstriiksiyonlarda basar1 oranlari oldukca diisiiktiir. Benign iireteral darliklarda
holmiyum lazer endoiireterotominin yapilan takiplerinde %78,7 oraninda radyolojik
olarak obstriiksiyon bulgusu olusmadigi gosterilmistir[33]. Yapilan diger bir
calismada endoiireterotomi basar1 oranlarin etkileyen en 6nemli faktoriin dar segment
uzunlugu oldugu gosterilmistir. 2 cm’den uzun darliklarda basarisizlik oranlarinin

daha yiiksek oldugu bildirilmistir[34].
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2.4.4.1.4. Cerrahi Onarim

Ust ve orta iireterdeki kisa segment darlik icin iireteroiireterostomi uygun bir
tedavidir. Ureteroiireterostomi agik, laparoskopik ve robotik olarak yapilabilmektedir.
Alt ireteral darliklar i¢in ise iireteroneosistostomi yapilabilir. Ancak darlik
lokalizasyonu ve etkilenen iireter segmenti uzunluguna gore boari flap veya psoas

hitch yontemleri uygulanabilmektedir.

Ureteroiireterostomi agik, laparoskopik ve robotik olarak yapilabilir. A¢ik
tireterotireterostomide darlik seviyesine gére lomber insizyon veya Gibson insizyonu,
alt orta hat insizyonu secilebilir. Pfannensteil insizyonu da alt iireteral patolojilerde
kullanilabilir. Proksimal {ireter serbestlenmesinde zorluk yasanirsa insizyon hokey
sopast seklinde genisletilebilir. Uygun insizyon segildikten sonra periton mediale
mobilize edilerek, iireter retroperitoneal alanda bulunur. Yapilan manipiilasyonlarda
tireter adventisyasi korunmalidir. Boylelikle iireter beslenmesi korunmus olur. Dar
segment belirlendikten sonra saglikli dokuya ulasilacak sekilde eksize edilmelidir.
Ureter proksimal ve distaline birbirine zit 180 derecelik spatiilasyonlar yapilarak
anastomoz tamamlanir(Sekil 9). Anastomoz isleminden hemen o6nce DJ stent
yerlestirilir. Operasyon lojuna cerrahi dren yerlestirilir. Foley sonda genellikle birkag
giinliigiine mesanede birakilir. 4-6 hafta sonra DJ stent endoskopik olarak alinir.
Giiniimiizde artan siklikta kullanim ile agik iireteroiireterostomi, yerini laparoskopik

ve robotik yontemlere birakmaya baglamigtir[35].
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Sekil 9. Ureter ug uca anastomoz (Hinman Uroloji 3. Bask1)

Ureteroneosistostomi iireterin distal 3-4 cm’lik kisminda gelisen iireteral
darliklarda yapilabilir. Alt orta hat, Pfannensteil veya Gibson insizyonu ile distal
tiretere ulasilir. Distal lreter serbestlendikten sonra {iireter uzunlugu yeterli ise
submukozal tiinel olusturularak anastomoz yapilir. Bazen dar segmentin uzun olmasi
nedeni ile proksimal {iireterin mesaneye anastomoz yapilmasini imkéansiz hale
getirebilir. Bu durumlarda psoas hitch veya boari flap teknikleri yardimer olarak

kullanilabilir[36].

Psoas hitch yontemi ile distal iireter darliklarinda anastomoz i¢in 5 cm’ye varan
ek uzunluk saglanabilir. Ureteroneosistostomi i¢in sagladigi 5 cm’lik mesafe en
onemli avantajidir. Serbestlenen mesane kubbesi ipsilateral psoas mindr tendonuna
veya psoas major kasina emilebilir siitiirler ile sabitlenir(Sekil 10). Anatomik
komsuluk nedeni ile genitofemoral ve femoral sinirlere hasar vermekten

kaginilmalidir.
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Genitofemoral

Mesane anterior
duvar insizyonu

)

Sekil 10. Psoas hitch teknigi (Somepad.org web sayfasi )

Boari flapler ile 10-15 cm’lik defektler kapatilabilir. Mesane peritoneal
yapilardan serbestlendikten sonra mesaneden darligin uzunluguna gore belirlenen flap
kaldirtlir(Sekil 11). Bu flap ile saglikli iireter anastomoz edilir. Ayni zamanda
kaldirilan flap, psoas kasina siitiirle sabitlenir. Flap vaskiilarizasyonunun yeterli olmasi
i¢in flap kalinlig1, uzunlugunun 3 te 1 1 olmalidir.

(a)
Travmatiz
tireter

(b)

Mesane
Insizyonu

Sekil 11. Boari flap teknigi (Hinman Uroloji 3. Baski)
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Yapilan ¢alismalarda iireteroneosistostomi ve birlikte uygulanan boari flap,
psoas hitch yontemleri ile %81’e varan oranlarda hidronefrozun tedavi edilebildigi
gosterilmistir[37]. Anatomik zorluklar nedeni ile daha nadir olarak laparoskopik ve
robotik tlireteroneosistostominin deneyimli ellerde uygulanabildigi ve giivenli yontem

olarak kullanilabildigi gosterilmistir[38].

Cerrahi onarim yontemleri arasinda daha nadir olarak uygulanan yontemler de
bulunmaktadir. Bunlar; transiireterolireterostomi, 1ileal iireteral substitiisyon,

ototransplantasyon gibi tedavi se¢enekleridir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calismada Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alindiktan
sonra, Mayis 2017 ile Ocak 2021 tarihleri arasinda Uroloji klinigince tetkik edilmis ve iireter
darligi tanisi alan, 18 yas tistii 20 hasta prospektif olarak degerlendirildi. Caligmamizda
hastalara kendiliginden genisleyebilen Allium® iireteral stent uygulandi. Operasyonlarin

tiimii deneyimli bir endoiirolog tarafindan gerceklestirildi.

Inkliizyon kriterleri olarak, konjenital iireter anomalisi olmayan ve 18 yas iistii
rekonstriiktif cerrahi prosediirlere uygun olmayan hastalar segilerek ¢alismaya dahil
edildi. Dislama Kriterlerini ise; eslik eden iiriner sistem malignite tanisi olmasi,
tireterdeki dar segment uzunlugunun 10 cm’den uzun olmasi, iireterde birden fazla
yerde darlik bulunmasi, endoskopik yontemlerle darligin tam okliize oldugunun

saptanmasi ve lireter orifisinin viziialize edilememesi olusturmaktaydi.

Tiim hastalara prosediir Oncesi; sistemik muayene, tam kan sayimi, serum
biyokimyasi, idrar analizi, idrar kiiltiirii ve kanama diyatezi testleri yapildi. Hastalarin
anamnezinde tireter darliginin etiyolojik faktorii, ilgili renal {init fonksiyonu ve demografik
verileri kayit altina alindi. Preoperatif idrar kiiltiiriinde islem Oncesi {iriner enfeksiyon
saptanan hastalara kiiltiire uygun antibiyoterapi sonrasinda prosediir uygulandi. Tiim
hastalara preoperatif 2 gr. sefazolin ile antibiyotik profilaksisi yapildi. Hastalar {iriner sistem
USG(UsUSG), bobrek-iireter-mesane (KUB) radyografisi, intravendz iirografi (IVU)
ve/veya kontrasth ve/veya kontrastsiz bilgisayarli alt-iist abdomen tomografisi, gerek

goriilmesi halinde DMSA sintigrafisi ile prosediir 6ncesi degerlendirildi.

Radyolojik goriintiilemeler bilgisayar ortaminda dijital goriintii arsivleme ve
iletisim sistemi (Picture archiving and communication systems(PACS)) yaziliminda
incelendi. Caligmaya katilan tiim hastalarda retrograd pyelografi yapildi ve kayit altina

alindi. Bu sekilde darlik lokalizasyonu ve dar segment uzunlugu belirlendi.
Kendiliginden Genisleyebilen (Allium®) Ureteral Stent Ozellikleri:

Allium® {ireteral stentin kendiliginden genisleyebilen metal gdvdesi siiper-

elastik nikel-titanyum alasimindan olusmaktadir. Stent dig duvar1 tamamen kararl
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polimer ile kapli ve dokunun igeri biiylimesini engelleyen yapida dizayn edilmistir.
Allium® iireteral stent iki ayr1 kalibrasyon ve uzunlukta iiretilmektedir. 24 F ile 30 F
kalibrasyonunda, 10 ve 12 cm uzunlugunda capali ve capasiz olan kateterler
mevcuttur. Sekil 12°de goriildiigii gibi stent ana gdvde ve cikarilmasinda kolaylik
saglayan capa kismindan olugsmaktadir. Stentin her iki ucu uygulama esnasinda olasi
tireter yaralanmalarinin 6nlenmesi i¢in yumusak yapidadir. Distal ugtan baslayan
baglant1 kismi ile ¢capaya baglanmaktadir. Capa bu baglanti1 ile mesaneye veya iireter
liimeni igerisine uzanir. Capa yapisi stent alinmasii gerektiren durumlarda avantaj
saglamaktadir. Nikel-Titanyum alasimindan olusan sert yapidaki kendine o0zgii
tasarim1 sayesinde, uygulanan darlik kisminda radyal kuvvet olusturarak luminal

tireteral akim saglanmaktadir.

Yumusak tst
kisim

Guglda radyal
govde

Yumusak alt
kisim

Stent ve capayi
baglayan
yapl

intravezikal
capa

Sekil 12. Allium® Ureteral Stent radyal yapisi ve gikarilma kolaylig1 saglayan ¢apanin goriiniimii
(Moskovitz ve arkadaglarinin ¢alismasindan alinmistir.)
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Allium® iireteral stent antegrad veya retrograd olarak kullanilabilen yerlestirme
cihazi ile birlikte kullanilir (Sekil 13). Stent uygulama sirasinda ve sonrasinda

uzunlugunu korumaktadir.

Sekil 13. Allium® Ureteral Stent yerlestirme cihaz1 (allium-medical.com’dan alinmistir.)

Cerrahi Teknik: Hastalara once genel anestezi altinda litotomi pozisyonu
verilerek, steril cerrahi ortii uygulandiktan sonra sistoskopi yapilarak mesane
mukozasi ve her iki iireter orifisi degerlendirildi. Sonrasinda 9.5 fr. veya 4.5 fr.
tireterorenoskop kullanilarak kilavuz tel yardimi ile iireter orifisinden angaje olundu.
Ureter orifisinden angaje olunduktan sonra iireterin dar bdlgesine ulasilds.
Ureterorenoskopun ¢alisma kanalindan kontrast madde verilerek Siemens® C kollu
floroskopi iinitesi ile, darlik lokalizasyonu ve uzunlugu belirlemek amaciyla RGP
uyguland1 (Resim 3a). Eslik edebilecek ek patolojiler, preoperatif goriintiileme

yontemleri ve tanisal URS iglemi ile degerlendirildi.
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Resim 3. Ureter darligi tanisinda Allium® iireteral stent uygulanan hastamiz: a)Prosediir esnasinda
yapilan retrograd pyelografi ile darligin gosterilmesi b)Darlik bélgesine uygulanan iireteral balon
dilatasyonu c)Allium® iireteral stent uygulandiktan sonra yapilan retrograd pyelografi d) Postoperatif
1. ay uygulanan IVU

Ureter ve dar segment olas1 ek patolojiler agisindan degerlendirildikten sonra
0.035 inch kilavuz tel(Boston Scientific Corporation®, Natick MA) dar iireter
segmentini gegecek sekilde treterorenoskopun ¢alisma kanalindan ilerletilerek
toplayici sisteme yerlestirildi. Floroskopi ile kilavuz telin bobrek kalisiyel sistemine
ulastig1 dogrulandi. Kilavuz tel {izerinden tireterdeki dar segmente, floroskopi altinda
darlik vizualize edildikten sonra balon dilatasyonu 20 atm basingla uygulanarak liimen
aciklig1 saglandi(Resim 3b). Floroskopi altinda liimen agikhiginin Allium® iireteral
stentin yerlestirilmesi icin yeterli olup olmadig1 degerlendirilerek, liimen agiklig:
saglandiktan sonra Sekil 12’de izlenen stent kilavuz tel iizerinden retrograd olarak
darhigin bulundugu alana ilerletildi. Calismamizda Allium® iireteral stentin ¢apasiz
olan formu kullanildi. Allium® iireteral stent sekil 13°de goriildiigii gibi kendisine ait
yerlestirme cihazi ile birlikte kullanilmaktadir. Yerlestirme cihazi ¢ift kanalli yapiya
sahiptir. Prosediir 6ncesi ana liimenden 0.035 inch kilavuz tel gonderilerek liimen

aciklig1 kontrol edildi. Ikinci kanal ise stentin kayganligini saglamak amaciyla,
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icerisinden izotonik irrigasyon sollisyonu uygulamasina izin veren yapidadir. Prosediir
Oncesi irrigasyon yapilarak stent kayganligi saglandi. Balon dilatasyonu sonrasinda
kilavuz tel {izerinden Allium® iireteral stent, floroskopi altinda ilerletilerek, iireterdeki
dar segment, stentin lizerindeki belirtegler arasinda kalacak sekilde yerlestirildi.
Floroskopi kilavuzlugunda yerlestirme cihazinin stentten rahatlikla ayrilabilmesi ve
Allium® iireteral stentin tam agilabilmesi icin yaklasik 2 dk. beklendikten sonra,
yerlestirme cihaz1 kilavuz telle birlikte tireteral orifisten disariya alindi. Tekrar
tireterorenoskop ile iireter orifisinden angaje olunarak stent yerlesimi ve agikligi
kontrast madde uygulamasi ile floroskopi altinda degerlendirildi. Agiklik saglandiktan

ve stent yerlesiminden emin olduktan sonra iglem sonlandirildi(Resim 3c).

Prosediir esnasinda operasyon siiresi ve intraoperatif komplikasyonlar
degerlendirilmek amaciyla kayit altina alindi. Hastalarin; hastanede kalig siireleri,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar ile yonetimleri degerlendirildi. Prosediir
sonrast 1. ay kontrollerinde iireter liimen agikliginin saglanmasi basari kriteri olarak

belirlendi.

Postoperatif donemde hastalar, gelisebilecek komplikasyonlar agisindan 24
saat hospitalize edilerek takip edildi. Hospitalizasyon doneminde ates ve aldigi-
cikardigi takibi yapildi. Taburculuk éncesi UsUSG ile hidronefroz derecesi ve KUB
radyografisi ile stent migrasyonu agisindan kontrol edilerek oral antibiyoterapi ile

taburcu edildi.

Hastalar operasyondan sonra 1. ay, 6. Ay, 12. Ay ve devaminda yillik olmak
lizere takiplere ¢agrildi. Ilk takipte hastalardan anamnez alinarak irritatif semptomlar,
lomber agr1 gibi semptomlarin varlig1 sorgulanarak kayit edildi. Laboratuvar tetkikleri
olarak; idrar analizi, idrar kiiltiiri, serum biyokimyasi, hemogram tetkikleri tiim
hastalara yapilarak kayit altina alindi. Goriintilleme yontemi olarak, éncelikle KUB
radyografisi ve UsUSG uygulandi. Hidronefroz derecesi degerlendirilerek, anatomik
hidronefroz smiflamasina uygun sekilde kayit edildi. KUB radyografisi ile stent
lokalizasyonu degerlendirildi. Yalnizca ilk takipte VU yapilarak iireter acikligi

radyolojik olarak degerlendirildi. Yapilan laboratuvar ve radyolojik goriintiilemeler ile
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hidronefroz derecesi, tiriner enfeksiyon etkenleri, stent migrasyonu, stent

enkriistasyonu, stent obstriiksiyonu gibi komplikasyonlar kayit altina alindu.

Hastalarin 6. ay, 12. aylik ve yillik takiplerinde, ilk takipte de kayit altina alinan
irritatif semptomlar, lomber agri, hemogram, serum biyokimyasi, idrar analizi, idrar
kiiltiirii, UsUSG’si, KUB radyografisi ile renal fonksiyon ve stent fonksiyonu
prospektif olarak degerlendirildi. Hidronefroz derecesi, ates, tiriner enfeksiyon ve
iligkili suslar, stent migrasyonu, stent enkriistasyonu, stent obstriiksiyonu, irritatif
semptom varlig1 gibi gelisen komplikasyonlar kayit altina alindi. Bu verilerle Allium®
tireteral stent uygulamasmin, kisa ve orta donem bulgular ile etkinlik ve

giivenilirliginin degerlendirilmesi amaglandi.
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4. BULGULAR

Mayis 2017-Ocak 2021 tarihleri arasinda Allium® iireteral stent uygulanan 20
hastanin verileri prospektif olarak degerlendirilerek ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
9’u (%45) kadin, 11’1 (%55) erkekti. Hastalarin ortalama yas1 56+13 yil olarak tespit
edildi. Hastalarin yas aralig1 34 ile 81 arasinda degismekteydi. 19 hastanin preoperatif
serum kreatinin degeri normal idi. Bir hasta ise kronik renal yetmezlik(KRY) nedeni
ile nefrolojik takip altindaydi. Bu hastanin kreatinin degeri 2.4mg/dl idi. Hastalarin
ireter darligi bulunmayan renal tnitlerinde, ek tirolojik patoloji bulunmamaktaydi.
UsUSG yapilan ve parankimal kayip olan hastalara preoperatif DMSA sintigrafisi
uyguland1. UsUSG ile degerlendirilen tiim hastalarm 9’unda renal parankimal incelme
mevcuttu. Bu hastalara uygulanan DMSA sintigrafisinde; iireter darligi bulunan renal

tinitlerde, %20-40 arasinda degisen fonksiyon kayb1 oldugu saptandi.

Ureter darligi sebebi ile Allium® iireteral stent uygulanan hastalarin

karakteristikleri ve demografik 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Hasta demografik verileri ve karakteristikleri ve tedavi sonuglar

Allium® Ureteral Stent Uygulanan Hastalar

Yas (y1) 34-81 (ortalama 56+13 yil)
Cinsiyet n (%) Erkek 11 (%55)
Kadm 9 (%45)
Darlik Etiyolojisi n (%) Tas 16 (%80)
Mukozaya impakte 12 (%75)
Impakte olmayan 4 (%25)
Malignite 3 (%15)
Gegirilmis Jinekolojik Operasyon 1 (%5)
Darlik Uzunlugu n (%) 2-4cm 13 (%65)
4-8cm 6 (%30)
>8 cm 1 (%5)
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Tablo 1. (Devami)

Lateralite n (%) Sag 10 (%50)
Sol 10 (%50)

Darlik Lokalizasyonu n (%) Ureter ist kisim 3 (%15)
Ureter orta kisim 10 (%50)

Ureter alt kisim 7 (%35)

Hidronefroz Derecesi n (%) Grade 1 4 (%20)
Grade 2 6 (%30)

Grade 3 10 (%50)

Prosediir Basar1 Oran1 n(%) 20(%100)
Takip Siiresi ortalama (ay) 28+16 ay
Ilgili Renal Unit Fonksiyonun (%)  Normal 11 (%55)
Azalmisg 9 (%45)

On alt1 hastaya lriner sistem tas hastaligi nedeni ile endoskopik tireter tasi
tedavisi sonrasinda, 3 hastaya primer maligniteye sekonder olarak ve 1 hastaya
jinekolojik operasyon sonrasi gelisen darliklar nedeni ile Allium® iireteral stent
uyguland1. Ureter tas1 tanis1 ile endoskopik tas miidahalesi yapilan ve iireter darlig
gelisen 16 hastanin 12’sinde(%75) impakte {ireter tas nedeniyle iireteral darlik gelistigi
saptandi. Darlik lokalizasyonuna gore hastalar gruplandirildiginda, darligin 7(%35)
hastada iireter alt kistmda, 10(%50) hastada iireter orta kisimda, 3(%15) hastada iireter
list kisimda oldugu belirlendi. Ureterdeki dar segment uzunlugu 2-10 ¢cm arasinda
degismekteydi. Tiim hastalarda Allium® iireteral stent uygulamasi éncesinde DJ stent
uygulanmisti. DJ stent uygulamasi Oncesi degerlendirilen iireter darligi bulunan

bobrek iinitelerinde grade I ile Il arasinda degisen hidronefroz mevcuttu.

Hastalarin higbirinde Allium® iireteral stent uygulamasi esnasinda intraoperatif
komplikasyon saptanmadi. Tiim hastalarda stent yerlestirme prosediirii basarili bir
sekilde uygulandi. Postoperatif 1. giin de yapilan KUB radyografisinde stent
migrasyonu gozlenmedi. Postoperatif 1. giin 1 hasta disinda hastalarin tamami

antibiyotik profilaksisi baglanarak taburcu edildi. Ates nedeni ile taburcu edilemeyen
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hasta, 3 giinlik hospitalizasyon ve antibiyoterapi sonrasi idrar kiiltlirlinde iireme
olmamasi iizerine taburcu edildi. Tiim hastalarda preoperatif saptanan hidronefrozun,
2 hasta haricinde postoperatif 1. ay kontroliinde kayboldugu saptandi. Bu iki hastanin
kronik hidronefrozlarinin bulundugu, dncesindeki DJ stent uygulamasina ragmen de
hidronefrozun gerilemedigi ve bobrek fonksiyonlarmin DMSA sintigrafisinde
%20’nin altinda oldugu belirlendi. Higcbir hastanin Allium® iireteral stent uygulamasi

sonrasi yapilan kontrollerinde, irritatif semptom saptanmadi.

Allium® iireteral stent uygulamasi sonrasi gelisen komplikasyonlar Tablo 2’de

Ozetlenmistir.

Tablo 2. Postoperatif takip ve gelisen komplikasyonlar

Allium® Ureteral Stent Uygulanan Hastalar

Stent obstriiksiyonu n (%) Stent liimeninde enfekte materyal olusumu 2 (%10)
Stent enkriistasyonu 1 (%5)
Stent migrasyonu n (%) 2 (%10)

Takip siirecinde en sik gbzlenen komplikasyonun stent obstriiksiyonu(%15)
oldugu saptandi. Obstriiksiyon gelisen hastalarin hepsinde etiyolojik faktor olarak
tirolitiyazis mevcuttu. Stent obstriiksiyonu gelisen 3 hastanin basvuru sikayetleri ates
ve renal kolik idi. Hastalar hospitalize edilerek antibiyoterapi baslandi. Stent
obstriiksiyonu gelisen hastalara NCCT ile yapilan goriintiilemede 2 hastada grade 111
hidronefroz, 1 hastada ise stent liimeninin tamamen enkriiste oldugu goriintiilendi.
Stent obstriiksiyonunun yonetiminde ilk olarak URS planlandi. URS’de 2 hastanin
stent liimeninde yogun piiriilan materyaller oldugu; digerinde ise stentin total
enkriistasyona ugradigi saptandi. Boylelikle stent obstriikksiyon mekanizmasinin; 2
hastada stent liimeninde enfekte materyal olusumu, 1 hastada ise total stent
enkriistasyonu oldugu anlasildi. Bu 3 hastanin degerlendirilen idrar kiiltiirlerinde, stent
liimeninde enfekte materyal saptanan hastalardan birinde kandida spp. iiremesi
saptandi. Diger 2 hastanin idrar kiiltiirlerinde {ireme olmadi. Allium® iireteral stent

uygulanan hastalarda uygulanan ek tedavi yontemleri Tablo 3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 3. Takip siirecinde uygulanan ek tedavi modaliteleri

Ureter Darhg Uygulanan Cerrabhi Say1 n(%)
Etiyolojisi Yontem
Urolitiyazis Ureteroneosistostomi 2(%10)
Jinekolojik Operasyon Sonrasi DJ stent uygulanmasi 1(%5)

Stent limeninde enfekte piiriilan materyal tespit edilen, idrar kiiltiiriinde
kandida spp. iiremesi olan hastaya takibin 2. aymda URS yapilarak Allium® {ireteral
stente ulasildi. Allium® iireteral stentin migrate olmadig1 ve stent liimeninin kandida
ile iligkili olabilecek yogun enfekte materyaller ile obstriikte oldugu tespit edildi.
Allium® fiireteral stent icerisinden DIJ stent uygulanarak obstriiksiyon giderildi.
Kontrollerde DJ stent uygulamasi sonrasi hidronefroz geriledi ve antifungal tedavi
sonrast steril idrar kiiltiiri saglandi. Bir ay sonrasinda DJ stent almarak Allium®
tireteral stentli takibe karar verildi. Bu hastada DJ stent alindiktan sonra erken
donemde hidronefroz gelismedi. iki hafta sonrasinda yiiksek ates, hidronefroz ile hasta
tekrar hospitalize edilerek antifungal tedavi baslandi. Antifungal tedavi sonrast,
Allium® stent obstriiksiyonlarmin sik tekrarlamas {izerine, uygulamadan sonraki 7.
ay da hastaya lireteroneosistostomi planlandi. Dar segment uzun oldugu i¢in Boari flap
yontemi uygulandi. Intraoperatif iireterden alinan Allium® {ireteral stentin enkriiste
olmadig1 ve normal yapisin1 korudugu anlasildi. Ureteroneosistostomi sonrasi 1. ay ve
3.ay takiplerde UsUSG normal ve idrar kiiltiiriiniin steril oldugu gozlendi. Hasta
takipten ¢ikarildi. Stent liimeninde enfekte piiriilan materyal tespit edilen diger hastaya
DJ stent uygulanarak obstriiksiyon giderildi. Obstriiksiyon giderildikten sonra hasta, 2
ay siireyle Allium® iireteral stent icerisinden uygulanmis olan DJ stent ile takip edildi.
Sonrasinda DJ stent almarak tanisal URS yapildi ve Allium® {ireteral stent liimeninin
acik oldugu, idrar kiiltiiriinde {ireme olmadig1 tespit edildi. Hastanin takibine Allium®

ureteral stentli olarak devam edildi.

Stent enkriistasyonu 38. ay takipte saptanan hastaya ilk miidahale olarak URS
planlandi. URS ile iireter orifisinden angaje olunarak Allium® iireteral stente ulagildi.
Stent liimeninin tamamen enkriiste oldugu viziialize edildi. Stentin enkriistasyona

ugrayan kism1 holmiyum lazer litotriptdr ile 2 seansta kirilarak Allium® iireteral stent
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liimen acgiklig1 saglandi. Sonrasinda Allium® {ireteral stent igerisinden DJ stent
uygulanarak islem sonlandirildi ve 3 hafta sonrasina tanisal URS planlandi. Planlanan
URS’de DJ stent alindi. Allium® iireteral stent liimeninin temizlendigi gozlendi ve 48
aylik takip stiresi ile en uzun takip edilen hasta olarak bu hastanin yillik takiplerine

devam edilmektedir.

Bir diger Allium® iireteral stentle iliskili komplikasyon olan stent migrasyonu,
prosediir sonras1 2 hastada(%10) saptandi. Hastalarin 2’sinde de stentin proksimale
migrate oldugu goézlemlendi. Hastalardan birine serviks Ca nedeni ile daha 6ncesinde
DJ stentli takip edildigi igin; digerine ise endoiirolojik tas tedavisi sonrasinda gelisen
iireter alt kisim darlig1 icin Allium® iireteral stent uygulanmisti. Her iki hastaya
antibiyoterapi sonrasi endoskopik girisim planlandi. Serviks Ca takipli olan hastanin
kendi tercihi ile Allium® {ireteral stent alinarak takipten ¢ikarildi. Hasta DJ stentli
olarak kontrollere gelmek iizere taburcu edildi. Alt u¢ darligi olan hastaya ise;
laparoskopik iireteroneosistostomi ile birlikte psoas hitch cerrahi yontemi uygulandi.
Postoperatif 1. ay ve 3. ay takiplerinde ipsilateral bobrek fonksiyonunun normal
oldugu, idrar kiiltiirlerinin steril oldugu goézlendi ve takipten ¢ikarildi. Takipten

c¢ikarilan hastalar ve nedenleri Tablo 4’te belirtilmistir.

Tablo 4. Takipten ¢ikarilan hastalar ve nedenleri

Ureter Darhg Takipten Cikarilma Nedeni Say1
Etiyolojisi n(%o)
Urolitiyazis Stent obstriiksiyonu nedeni ile 1(%5)

iireteroneosistostomi uygulanmasi

Stent migrasyonu nedeni ile laparoskopik 1(%5)
iireteroneosistostomi uygulanmasi

Lenfoma Primer Maligniteye Sekonder Oliim 2(%10)

Jinekolojik operasyon sonrasi  Hastanin daha 6ncesindeki DJ stentli takibini 1(%5)
istemesi nedeni ile

Primer etiyolojik tanis1 lenfoma olan hasta postoperatif 1. ay da maligniteye

sekonder olarak exitus oldugu i¢in takipten ¢ikarildi. Malignite nedeni ile gelisen
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iireter darh@g tanisi ile Allium® iireteral stent uygulanan diger bir hasta da,
komorbiditeleri nedeni ile takibin 9. ayinda exitus oldu. Hasta takipten ¢ikarildi. Bu
hastanin 6. ay rutin kontrollerinde, hidronefroz ve Allium® iireteral stent iliskili
komplikasyon izlenmemisti. Stent obstriiksiyonu ve stent migrasyonu gelisen 1’er
hasta, daha 6nce bahsedildigi gibi iireteroneosistostomi uygulandig: icin takipten

cikarildi.

Takipten ¢ikarilan hastalar disinda yapilan 1. yil takiplerde higbir hastada yeni
gelisen hidronefroz ve stentle iliskili komplikasyon saptanmadi. Enfeksiyon

taramasinda Allium® iireteral stent uygulama sonrasi patojen saptanmadi.

Halihazirda 15 hastanin periyodik takiplerine devam edilmektedir. Ortalama
takip stiresi, caligmadan eksterne edilen hastalara ragmen 28 ay olarak saptandi. Genel
olarak bakildiginda; 2 hasta primer maligniteye sekonder olarak exitus olmasi nedeni
ile 2 hasta stent obstriiksiyonu ve stent migrasyonu nedeni ile {ireteroneosistostomi
uygulandigi i¢in, 1 hasta stent migrasyonu sonrasi DJ stentli takip edilmeyi istemesi
tizerine takipten cikarildi. Kontrolleri yillik olarak devam eden hastalarla ilgili, yeni
gelisen hidronefroz ve komplikasyon saptanmadi. Bu hastalarin sorgulanan alt {iriner

sistem semptomlarinda ek sikayet bulunmamaktadir.
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5. TARTISMA

Ureter darlign endoiirolojik prosediirlerin artmast ile birlikte klinik pratikte giin
gectikce sikligr artan bir sekilde karsimiza ¢ikmaktadir. Etiyolojisinde oldukca sik
gorilen serviks Ca, kolorektal karsinom, lenfoma, retroperitoneal sarkomatoz tiimérler
gibi malign hastaliklar; iireter taglari, retroperitonel fibrozis, konjenital tireteropelvik
darlik gibi benign hastaliklar; abdominopelvik cerrahiler sonrasi, endoskopik
prosediirler sonrasi, renal ablasyon hasar1 gibi iyatrojenik nedenler goriilmektedir.
Ureter darliklar sessiz ve progresif sekilde ilgili bobrek fonksiyonunun azalmasina
sebep olabilir. Ureter darligmin tedavisinde ana hedef; idrar drenajinin saglanmasi,
hastanin klinik semptomlarinin diizeltilmesi, {iriner enfeksiyonun ve iirosepsisin
Oonlenmesi, hepsinden Onemlisi ise ilgili bdbrek fonksiyonlarinin devam

ettirilebilmesidir.

Giiniimiizde iireter darhgmin tedavisi Avrupa Uroloji Kilavuzu 2020
giincellemesinde darlik lokalizasyonu ve etkilenen segmentin uzunluguna gore
planlanmas1 Onerilmistir. Gilincellemeye gore iireter darligi tanisi alan hastalarda ilk
tedavi yontemi olarak endoiirolojik dilatasyon yontemlerinin kullanilmasi 6nerilmistir.
Basarisiz olmasi durumunda darlik lokalizasyonuna gore iist iireter kisimda; ug-uca
anastomoz, transiireteroiireterostomi, tireterokalikostomi, orta tireter kisimda; ug-uca
anastomoz, transiireterotireterostomi, boari flep, alt {ireter kisimda; psoas hitch, uzun
segment Ureteral darliklarda; greft {ireteroplasti, intestinal interpozisyon,
ototransplantasyon uygulanmasi Onerilmistir. Ancak etiyolojik faktorler agisindan
bakildiginda, ¢calismamizda da oldugu gibi iireter darligi yalnizca iireter travmasina
bagli olusmamaktadir. Maligniteler de 6nemli oranda yer tutmaktadir. Mevcut kilavuz
giincellemesi genel olarak travmatik sebepler etiyolojisinde degerlendirilmistir.
Malignitelere bagli gelisen hidronefroz yonetiminde genellikle iireteral stentler veya

nefrostomi tiipleri uygulanmaktadir[21].

Ust iiriner sistem darlik ve obstriiksiyonlarinda kullanilan bir yontem olan
nefrostomi tiipleri; eksternal olarak yerlestirilen, hasta konforunu azaltan ve yasam
kalitesini olumsuz etkileyen bir yontemdir. Uygulama bdlgesinde cilt enfeksiyonlari,

nefrostomi tiipliniin obstriiksiyonu, kaza ile ¢ikmasi, gibi komplikasyonlar sik
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degisimi gerektirmektedir. Prosediir, hasta i¢in zorlu ve maliyetli olabilmekte, bobrek
kaybina neden olabilecek kadar ciddi komplikasyonlara yol acabilmektedir.
Nefrostomi tiipleri, eksternal kateterizasyon nedeni ile hastanin sosyal yasaminin

kisitlanmasina yol agabilmesi diger bir dezavantajidir[39].

Ureteral stentler arasinda iiroloji pratiginde en fazla kullanim alan1 bulan DJ
stentlerin kullanim1 ilk olarak obstriikkte bir bdobrekte 1978 yilinda Finney ve
arkadaslar1[40] tarafindan gergeklestirilmistir. Ureteral stentler, gelisen endoskopik
goriintiileme ve stent teknolojisi ile birlikte verimli etkinlik sonuglariyla yaygin olarak
kullanilmaya devam edilmistir. Genellikle DJ stentler oldukca etkin olmasina ve kolay
uygulanabilmesine ragmen, rahatsiz edici semptomlarla hasta yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Diger dezavantaji ise 3-6 ay arasinda degisen
stirelerle stent degisimi igin hastanin tekrarlayan prosediirlere ihtiya¢ duyulmasidir.
Stent siiresi gegirildiginde gelisebilen enkriistasyonlar, zaman zaman nefrektomiye
kadar gidebilecek cerrahi operasyonlara sebep olarak hasta morbiditesini
artirmaktadir. Bu dezavantajlar nedeni ile stent teknolojisi; biyofilm olusmamasi,
enkriistasyon gelismemesi, hasta yasam kalitesini bozmamasi ve obstriiksiyon,

migrasyon gibi komplikasyon oranlarinin azaltilmasi {izerine yogunlastirilmistir.

DJ stentler poliiiretan, perkiifleks, silikon, silitek, metalik ve bunlarin biyolojik
materyaller ile kaplamali sekilde kombinasyonlarindan iiretilmektedir. Tunney ve
arkadaslarmin[41] yapmis oldugu ¢alismada tiim stentlerde enkriistasyon gelistigi,
silikon bazl iiretilen stentler de, daha diisiik oranlarda enkriistasyon ve biyofilm
olustugu gosterilmistir. Wiseman ve arkadaslarinin[42] stent yan etkilerini
degerlendirdikleri ¢ok merkezli caligmalarinda ise silikon bazli stentlerin yasam
kalitesini diger stentlere gore daha az oranda kétiilestirdigi saptanmistir. DJ seklinde
gelistirilen metalik stentler, 6zellikle malignite nedenli ekstrensek basi ile olusan
ureteral obstrikksiyon tedavisinde kullanilmaktadir. Bu stent saglik sigortasi
kapsaminda olmamakla birlikte, maliyeti  de olduk¢a yiiksektir. Bahsedilen
dezavantajlar nedeni ile daha uzun siireli kullanilabilecek ve daha az komplikasyon

oranlarina sahip olan stentlere ihtiya¢ olugsmustur.
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Bu ihtiyagtan dolay1 gelistirilmis olan Allium® iireteral stentler; siiper elastik
nikel-titanyum alasimindan olusan, genis liimen agikligi ve direkt iireteral duvar
destegi saglayan yapida, kendiliginden genisleyebilme 6zelligine sahip stentlerdir.
Stentlerin yapis1 biyopolimer ve nikel titanyum alasimi sayesinde doku erozyonuna ve
enkriistasyona izin vermeyecek, uzun siireli iireter liimen acikligini saglayacak sekilde
tasarlanmigtir. Ayn1 zamanda kendine has radyal dizayni sayesinde uzun siire stent
enkriistasyonu olmadan kolayca c¢ikarilabilmektedir. Pubmed iizerinde “allium
iireteral stent” anahtar kelimeleri ile yapilan taramada, ilk ¢alisma 2012 yilinda yapilan
Moskovitz ve ark.[43] yaptig1 49 hastay1 igeren calismadir. Bu ¢alisma 2005-2011

yillar1 arasinda Allium® {ireteral stent uygulanan hastalar1 icermektedir.

Allium® iireteral stent, iireter darlig tamis1 alan hastalarda genis kullanim
alanina sahiptir. Moskovitz ve ark.[43] yaptigi calismada, renal transplantasyon
sonrast Ureter anastomoz darligi, radyoterapi sonrasi gelisen darliklar, jinekolojik
operasyonlar sonrasi gelisen darliklar, lireter tasi endoskopik tedavisi sonrasi gelisen
darliklar, mesane kanseri tedavisi sonrasi gelisen darliklar, {ireteroenterik anastomoz
sonrasi gelisen darliklar gibi cesitli endikasyonlarda Allium® {ireteral stent
kullanilmistir. C. Leonardo ve ark.[44] yaptigi diger bir ¢alismada konjenital
iireteropelvik darlik endikasyonu ile Allium® iireteral stent basarili sonuglar ile
kullanilmigtir. Xiaoshuai Gao ve ark.[45] yaptig1 bir diger calismada ise etiyolojik
faktorler; tas hastaligi tedavisi sonrasi, konjenital {ireteropelvik darlik, agik
ireteroplasti sonrasi gibi genis aralikta hasta grubunu icermektedir. Bizim ¢aligmamiz
da literatiire uyumlu sekilde ¢esitli maligniteler, tag hastaliginin endoskopik tedavisi
sonrasi, gecirilmis jinekolojik operasyon sonrasi gibi ¢esitli etiyolojik faktorleri
icermektedir. Diger calismalardan, %80 oraninda iireter taginin endoskopik tedavisi

sonrasini ve bu taslarin %75’inin mukozaya impakte tag olmasi ile ayrilmaktadir.

Literatiirde, sinirli sayida Allium® iireteral stent uygulamasi ile ilgili klinik
calismalar mevcuttur. Bunlardan en kapsamlilari Moskovitz ve arkadaslarinin[46]
yaptig1 renal transplantasyon Oykiisii ve primer iirolojik malignitesi olan hastalar1 da
igeren ¢ok merkezli caligma, Guandalino ve ark. [47] yaptig1 Fransa merkezli ¢alisma
ve Xiaoshuai Gao ve ark.[45] yaptig1 aralarinda konjenital tireteropelvik darlik tanisi

nedeni ile Allium® iireteral stent uygulanan hastalar1 da bulunduran ¢alismalardir.
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Moskovitz ve arkadaslarinin [46] yaptigi calismada ireter limen agikliginin
saglanmasi basar1 kriteri olarak kabul edilmistir. Bu ¢aligmada stent uygulama
sonrasinda lreter limen agikliginin %98 oraninda saglanabildigi gosterilmistir.
Guandalino ve arkadaslarinin[47] yaptig1 calismada ise klinik verimlilik olarak fistiil
ve darlik rekiirrensinin gelismemesi kabul edilmistir. Bu ¢alismada ise ortalama %52,8
oraninda faydasi oldugu saptanmistir. Xiaoshuai Gao ve ark.[45] yaptigi ¢calismada ise
stent migrasyonunun gelismemesi basari kriteri olarak kabul edilmis ve %92 oraninda
saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise prosediir sonrasi 1. ay kontrolde, iireter liimen
acikligimin saglanmasi basari olarak kabul edildi ve uygulanan hastalarin tiimiinde

tireteral liimen aciklig1 saglandi.

Ureteral stentlerin en sik karsilasilan komplikasyonu stent intolerabilitesidir.
DJ seklinde tasarlanan stentlerde daha sik olarak goriilen stent intoleransi; diziiri,
pollakiiri, yan agris1, hematiiri gibi bulgulari igerir. Al-Kandari ve arkadaslarinin[48]
yaptig1 randomize kontrollii calismada DJ seklindeki stentlerin mesane igerisindeki
yerlesim pozisyonunun semptomlarin sikligi ve siddeti ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Bu c¢alisma, mesane igerisindeki stent uzunlugunun ve stentin J
kivriminin mesane orta hattin1 gegmesinin, hasta yasam kalitesini azalttigi ve alt iiriner
sistem semptomlariin siddetinin arttigin1  gostermistir. Mariela Corrales ve
arkadaglarinin[49] derleme c¢alismalarinda uzun stireli kullanimi olan ireteral
stentlerde goriilen komplikasyonlar karsilastirilmistir. Metalik Resonance® DJ
seklinde gelistirilen stentlerde, alt {iriner sistem semptomlar1 %45’e varan oranlarda
saptanmistir. Moskovitz ve arkadaslarinin[46] yaptigi cok merkezli calismada ise
Allium® fiireteral stentle iligkili alt iiriner sistem semptomlari saptanmamistir.
Guandalino ve arkadaglarinin [47] yaptig1 ¢alismada ise %33°8 oraninda alt {iriner
sistem semptomlarinin gelistigi bildirilmistir. Xiaoshuai Gao ve ark.[45] yapmis
oldugu calismada ise %20 oraninda Allium® iireteral stentle iliskili hematiiri,
tekrarlayan triner enfeksiyon, lomber agri gibi semptomlar saptanmistir.  Bizim
calismamizda hastalardan alt iiriner sistem semptomlar1 agisindan postoperatif 1. giin,
1. ay, 6. ay ve 12. ay da anamnez alinmistir. Bu kontrollerde, komplikasyon
gelismeyen hastalarda Allium® iireteral stent iliskili alt {iriner sistem semptomlari

saptanmamustir. Hastalarin tamaminda Allium® stent uygulanmasi 6ncesinde DJ stent
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mevcuttu. Semptom sorgulamasinda DJ stent iliskili semptomlarm Allium® stent
uygulamasi sonrasi kayboldugu, alt iiriner sistem ile iligkili irritatif semptomlarin
bulunmadig1 gézlemlenmistir. Bdylelikle Allium® stent uygulamasinin, hasta yasam
kalitesini Moskovitz ve arkadaslarinin[46] yaptig1 ¢alismaya benzer sekilde artirdigi
tespit edilmistir.

Stent obstriiksiyonu, ilgili bobrek {initesinin idrar drenajinin tikanmasina yol
acarak renal kolik ve ates klinik tablosu ile hastaneye basvurulara neden olabilen bir
komplikasyondur. Geleneksel DJ stentlerde, stent obstriikksiyonu Ozellikle enfekte
taglar nedeni ile piyonefroz gelisen veya malignite nedenli ekstrensek basi nedeni ile
stent liimeni kapanan hastalarda goriilmektedir[50]. Daha genis kalibrasyonlu stentler
veya daha dayanikli materyallerden olusan stentler bu obstriiksiyon tablosunu
asabilmek icin gelistirilmektedir. Malign iireteral obstriiksiyonlarda Resonance®
metalik stent oldukc¢a etkin olarak kullanilmaktadir[51]. Yue Chen ve arkadaslarinin
[52] yaptigi calismada polimerik DJ stentlerle, Resonance® metalik stentler
karsilastirilmig; stent obstriiksiyonunun Resonance® metalik stentlerde daha diisiik
oranda oldugu ve yasam kalitesinin daha iyi oldugu saptanmistir. Moskovitz ve
arkadaglarinin[46] yaptig1 calismada stent obstriiksiyonu %2,5 oraninda goriilmiistiir.
Guandalino ve arkadaslarimin[47] yaptigi c¢alismada ise obstriiksiyon oranlari
bildirilmemistir. Ayn1 sekilde Xiaoshuai Gao ve ark.[45] calismasinda da stent
obstriiksiyonu bildirilmemistir. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin takipleri esnasinda,
%15 oraninda 3 hastada stent obstriiksiyonu gelismistir. Stent obstriiksiyonu gelisen
hastalarin ortak 6zelligi etiyolojik faktoriin tas hastaligi olmasidir. Hastalara ilk olarak
endoskopik tedavi uygulanmis ve giivenli sekilde Allium® stente ulasilabilmistir.
Diger iki ¢aligmayla karsilastirildiginda etiyolojik faktor olarak tas hastaliginin hasta
orneklemimizde daha yliksek sayida olmasi obstriiksiyon oraninin artmasina neden
olmustur. Diger c¢alismalarda rapor edilmeyen stent enkriistasyonu, bizim
calismamizda bir hastada goriilmiistiir. Bu hastada da endoskopik olarak giivenli ve
etkin sekilde, total enkiistre olan stent kisima holmiyum lazerle miidahale
yapilabilmistir. Bu hastanin mevcut stenti ile takibine devam edilmektedir. Bu noktada
anlasildig1 izere Allium® iireteral stentlerin URS’ye stent alinmadan miidahale imkani

verebilmesi verimliligini artirmaktadir. Aslinda obstriiksiyon olusan hastalarda

37



stentlerin deforme olmadigi gozlenmis olup; kendi luminal yapisini korudugu
saptanmistir. Obstriiksiyon, stent enkriistasyonu ve stent liimenini tikayan enfekte
materyallerden kaynaklanmistir. Total Allium® iireteral stent enkriistasyonuna bagl

olarak gelisen stent obstriiksiyonu, literatiirdeki ilk vaka olmasi1 6nem arz etmektedir.

Stent migrasyonu, iireteral stent uygulamasi sonrasi, proksimal veya distal
yonllii olarak gelisebilen bir komplikasyondur. Migrasyon olusumunda, stent
uzunlugu, stent ¢ap1 ve yapildigi madde gibi stentle iliskili faktorler; stent uygulanma
stiresi, inspirasyonla birlikte olusan bobrek hareketleri ve tireter peristaltizmi gibi hasta
iligkili faktorler rol oynamaktadir[53]. Klasik DJ sekilli tasarima sahip stentlerde stent
migrasyonu J seklindeki uglar sayesinde yaygin bir komplikasyon degildir. Moskovitz
ve arkadaslarmin[46] Allium® iireteral stent iizerine yaptif1 c¢alismada stent
migrasyonu %14,2 oraninda saptanmistir. Migrate olan hastalarda darligin iireter orta
kisimda oldugu belirtilmistir. Xiaoshuai Gao ve ark.[45] yaptig1 calismada ise stent
migrasyonu %8 oraninda saptanan bir komplikasyon olarak bildirilmistir. Guandalino
ve arkadaglarinin[47] yaptigi c¢alismada ise stent migrasyonu %18,9 olarak
saptanmigtir. Diger caligsmalara benzer sekilde stent migrasyonu, bizim ¢alismamizda
da %10 oraninda 3 hastada goriilmiistiir. Bu hastalarin ikisinde stentin proksimale
migrate oldugu; birinin iireter orta kisim darligi, digerinin ise alt kisim darlig1 oldugu
saptandi. Bu sonuglar Allium® iireteral stentlerin klasik DJ seklinde gelistirilen

stentlere oranla daha sik migrasyona neden oldugunu gostermektedir.

Ureteral stentlerin diger dezavantaji ise kullanim siiresidir. Daha &ncesinde
bahsedildigi gibi kullanilan materyal kombinasyonlari ile siire uzatilmaya c¢alisilmistir.
Ancak polimerik ve silikon stentlerde enkriistasyon dogal siire¢ olarak gelismektedir.
Bu yiizden 3-6 ay araliklarla DJ stent degisimi yapilmasi onerilmektedir. Resonance®
stentler bu siireci maksimize edebilmek i¢in kullanilmaktadir. Ancak Jun Miyazaki ve
arkadaglarmin[54] yaptigi caligmada ilk yil igerisinde %18,8’¢ varan oranlarda
obstriiksiyon gelistigi gosterilmistir. Calismamiz ortalama takip siiresinin 28 ay ve
maksimal takip siiresinin 48 ay olmasi ile literatliirdeki en uzun stent uygulama
zamanini gostermistir. Moskovitz ve arkadaslarinin[46] yaptig1 ¢alismada ortalama
takip siiresi 17.7 ay, Guandalino ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise 7.1 ay,

Xiaoshuai Gao ve ark.[45] 12 ay olarak bildirilmistir. Ayrica Moskovitz ve

38



arkadaglarinin[46] yaptig1 calismada 8 hastanin stenti 11. ay planlanarak alinmistir. Bu
hastalarin takiplerinde iireter liimen acikliginin korundugu, yeni gelisen hidronefroz

ve semptom olmadig1 saptanmistir.

Literatiirde  kendiliginden  genisleyebilen metalik iireteral stentler
incelendiginde; Mariela Corrales ve ark. [49] yaptig1 calismada 4 ayr stentin etkinlik
sonuglar;, avantaj ve dezavantajlari belirtilmistir. Rezonans® metalik stent,
Memokath® 051, Uventa®, Allium® iireteral stent klinik karsilastirilmasinin
literatiirdeki caligmalar derlenerek yapildigi bu calismada; stent migrasyonunun
stentlerdeki ortak problem oldugu ve migrasyon oranlarmin benzer oldugu, Rezonans®
metalik stentlerde stent obstriiksiyonunun (%80’e varan oranlarda), Memokath® 051
stentlerde stent enkriistasyonunun (%21’e varan oranlarda), Uventa® stentlerde fistiil
gelismesi (%28’e varan oranlarda) baskin komplikasyonlar olarak raporlanmistir.
Aym calismada Allium® iireteral stentlerde en belirgin komplikasyon olarak stent
migrasyonu bildirilmistir. Diger {ireteral stentlerle karsilagtirildiginda goriilen
komplikasyon oranlarinin diisiik, yonetiminin ise nispeten kolay oldugu literatiirden
anlagilabilmektedir. DJ stentlerle karsilastirildiginda daha pahali olmas1 ve saglik
sigorta kapsamina girmemesine ragmen; yasam kalitesini iyilestirmesi agisindan uzun
siireli takipte daha kullanigh oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda, kisitli sayida
yapilan c¢aligsmalarla uyumlu sonuglar gorilmektedir. %15 oraninda stent
obstriiksiyonu, %10 oraninda stent migrasyonu ile literatlire uyumlu sonuglar
gostermigtir. Ayrica literatiirde gozlenmemis olan total stent enkriistasyonu
komplikasyonunu i¢ermesi, basarili tedavi yonetimi Ve uzun takip siiresi ile gelecege

151k tutmaktadir.

Calismamaizla ilgili bazi kisitlamalar mevcuttur. Literatiirde yapilan ¢caligsmalar
az sayida hasta ile yapilmistir. Bizim ¢alismamizdaki en 6nemli limitasyon da mevcut
hasta sayisinin az olmasidir. Bir diger kisitlayic1 faktor ise hasta uyumsuzlugu ve
etiyolojik olarak mevcut olan primer malignitenin erken 6liim nedeni olmas ile hasta
takibinden ¢ikarilmalaridir. Literatiirde etiyolojik faktor olarak cesitli patolojiler
gosterilmistir. Genellikle malignite odakli olarak stent uygulanmistir. Caligmamizda
%80 oraninda {iireter darlig1 etiyolojik faktorii benign nedenlere bagli idi. Malignite

etiyolojisi bulunan hastalar exitus nedeni ile uzun dénem takipleri yapilamadi. Bu
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nedenle benign, malign ireter darliklarinda basar1 sonuglari agisindan fark olup

olmadigi belirlenememistir.
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6. SONUCLAR

. Ureter darliklari, tedavi edilmedigi takdirde bobrek kaybiyla
sonuglanabilecek olduk¢a onemli ve endoskopik tas tedavi oranlarinin
artmasina paralel olarak, siklig1 artmakta olan bir tirolojik problemdir.

. Endoiiroloji alanindaki ve stent {iretim teknolojisindeki gelismeler,
cagimizda oldukga tercih edilen minimal invaziv tedavi yontemlerine
olanak saglamaktadir.

. Calismamizda da goriildiigi gibi kendiliginden genisleyebilen stent olarak
uygulanan Allium® direteral stentlerin, rekonstriiktif cerrahilere uygun
olmayan ve bobrek fonksiyonlari nispeten azalmis tlireter darlikli hastalarda
etkin ve giivenilir bir yontem olarak kullanilabilecegi gosterilmistir.

. Stent uygulamasi esnasinda hi¢bir komplikasyon goriilmemesi, postoperatif
goriilen komplikasyonlarin ise minimal invaziv tedavi ile giderilebilir
olmas1 timit vericidir.

. Stent kalibrasyonunun yeterli lireteral genislemeyi saglamasi ve bu sayede
endoiirolojik ikincil girisimlerin stent distali ve proksimalinde yapilabilmesi
oldukga 6nemli bir avantaj olarak goriilmektedir.

. Bu olumlu sonuglara ragmen stentin kisitlayicit yonleri de bulunmaktadir.
Stentin heniiz sosyal giivenlik sigorta kapsaminda bulunmamasi hastadan
katilim pay1 alinmasini gerektirebilmektedir. Ayrica diisiik oranda da olsa
goriilebilen komplikasyonlar(stent obstriiksiyonu, stent migrasyonu, stent
enkriistasyonu), hastalarin tekrarlayici cerrahi prosediirlere ihtiyag
duymasina neden olabilmektedir. Bu konu hasta uyumunu azaltan bir faktor
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

. Stent obstriikksiyonu en sik goriilen komplikasyon olarak saptanmigtir.
Sikligin nedeni hasta grubumuzdaki etiyolojik faktoriin %80 oraninda tas
hastalig1 olmasi gibi goriinmektedir. Taga bagl tireter darlig1 yonetiminde,
obstriiksiyon oranlarimin sik olmasi takip araliklarinin belirlenmesini ve

uygun endikasyonlarin kararlastirilmasini gerektirmektedir.
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8. Literatiir incelemeleri yapildiginda ¢alismamizin en 6nemli katkilarindan
birinin ortalama 28 aylik takip siireci ve en fazla 48 aylik takip siireci ile
kisa-orta donem sonuglarinin da goriilebilmis olmasidir.

9. Olumlu verilere ragmen literatiirde olduke¢a kisitli sayida ¢alisma mevcuttur.
Bu nedenle cerrahlarin, kendiliginden genisleyebilen stentlerin
kullanimindaki endiseleri giderilememistir. ilerleyen donemlerde yapilacak
randomize kontrollii ve ¢ok sayida orneklemli ¢alismalarin; kisa, orta ve
uzun donemdeki  sonuglara, stent kullannom  endikasyonlarinin
belirlenmesine, komplikasyonlarinin yonetimine daha genis katkilar

saglayacagi agiktir.
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