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OZET

Giris: Malign iireteral obstriiksiyon (MUOQ); iireterin eksternal basiya maruz
kaldig1 ve f{irolojik agidan morbiditeyi arttiran bir durumdur. Malign iireteral
obstriiksiyon tedavisinde iireteral stent takilmasi ve nefrostomi takilmasi seklinde iki
tedavi yontemi One c¢ikmaktadir. Calismadaki amacimiz iireteral stent pasajini
etkileyen faktorleri tanimlamak ve bu sekilde malignite hastalar i¢in en ideal tedavi

yontemini segebilmektir.

Gerec ve Yontem: 2008-2023 yillar1 arasinda MUO nedeniyle iireteral stent
takilabilen/takilmas1 denenen hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calisma
kriterlerine uyan 103 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Tiim hastalarin demografik
verileri, Charlson Komorbidite indeksi (CCI), primer kanser tiirii, primer kanser i¢in
tedavi alip almadigi, almis ise tedavi sekli, tedavi dncesi serum kreatin degerleri
kaydedilmistir. Preoperatif Bilgisayarli Tomografi (BT) bulgularina gore tireter duvar
kalinlig1 (UDK), darlik proksimalindeki iireter cap1 (UCP), hidronefroz derecesi,

darlik seviyesi, basinin orifise olan mesafesi incelenmistir.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, viicut kitle indeksi (VKI), CCI, hidronefroz
derecesi, eksternal basi seviyesi, eksternal basinin iireter orifisine mesafesi (EBOM),
stentleme Oncesi serum kreatin degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Gruplar arasinda primer kanser i¢in alinan tedaviler incelendiginde
radyoterapi almis olmak anlamli bir fark olusturmamaistir (p=0,7). Ancak pelvik cerrahi
yapilmis olan 49 hastanin higbirine lireteral stent pasaji saglanamamistir (p<0,001).
Preoperatif BT sonuglari incelendiginde; UCP Stent grubunda 6,8mm iken, perkiitan
nefrostomi (PKN) grubunda 11,3mm saptanmistir (p<0,001). Ureter duvar kalinlig
(UDK) ise Stent grubunda 1,7mm iken, PKN grubunda 1,94mm olarak bulunmustur
(p=0,026). Lojistik regresyon analizine gore 8.25 mm {izeri iireter ¢apt ve 1.79 mm
tizeri UDK stent basarisizlig1 riskini artirdigs tespit edilmistir (Odds oran1=1.56, %95
Giiven Araligi, p=0.003 ve Odds oran1i=1.96, %95 Giiven Araligi, p=0.037; sirasiyla).



Sonug¢: Malign iireteral obstriiksiyon yonetiminde preoperatif BT de
hesaplanabilen UDK ve UCP dl¢iimlerinin iireteral stent basarisizhgini dngérmede
etkili ve pratik bir yontem oldugu kanaatindeyiz. Ek olarak hastalarda pelvik cerrahi
Oykiisii ve primer kanser kokeni sorgulanmasinin gereksiz stent uygulamalarinin

Oniine gegebilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Malign iireteral obstriiksiyon, Ureter duvar kalinligs,

Pelvik cerrahi, Hidronefroz

Vi



ABSTRACT

Introduction: Malignant ureteral obstruction (MUOQ) is a condition where the
ureter is exposed to external compression, leading to increased urological morbidity. In
the treatment of malignant ureteral obstruction, two primary methods, ureteral stenting
and percutaneous nephrostomy (PCN), are commonly used. The aim of this study is to
identify the factors affecting the passage of ureteral stents and, in turn, select the most

ideal treatment method for patients with malignancy.

Materials and Methods: A retrospective analysis was conducted on patients
who underwent or were attempted to undergo ureteral stenting for MUO between 2008
and 2023. A total of 103 patients who met the study criteria were included.
Demographic data, Charlson Comorbidity Index (CCI), primary cancer type, whether
the patient had received treatment for the primary cancer, the type of treatment (if
applicable), and pre-treatment serum creatinine levels were recorded. Preoperative
Computed Tomography (CT) findings were examined, including ureteral wall
thickness (UWT), ureteral diameter proximal to the stenosis , degree of
hydronephrosis, level of stenosis, and the distance from the stenosis to the ureteral

orifice.

Results: No statistically significant differences were found between the groups
regarding age, body mass index , CCI, degree of hydronephrosis, level of external
compression, distance of external compression to the ureteral orifice and serum
creatinine levels prior to stenting. When the treatments received for the primary cancer
were analyzed, receiving radiotherapy did not result in a significant difference (p=0.7).
However, none of the 49 patients who had undergone pelvic surgery had successful
ureteral stenting (p<<0.001). Preoperative CT results revealed that the ureteral diameter
in the stent group was 6.8 mm, while in the PCN group, it was 11.3 mm (p<0.001).
Ureteral wall thickness was 1.7 mm in the stent group and 1.94 mm in the PCN group
(p=0.026). Logistic regression analysis indicated that a ureteral diameter >8.25 mm
and UWT >1.79 mm increased the risk of stent failure (Odds Ratio = 1.56, 95%
Confidence Interval, p=0.003 and Odds Ratio = 1.96, 95% Confidence Interval,
p=0.037, respectively).

Vii



Conclusion: We believe that the preoperative CT-measured UWT and UDPS
are effective and practical methods for predicting ureteral stent failure in the
management of malignant ureteral obstruction. Furthermore, we suggest that
investigating the patient's history of pelvic surgery and the primary cancer origin may

prevent unnecessary stent placement.

Key Words : Malign ureteral obstruction, Ureteral wall thickness, Pelvic

surgery, Hydronephrosis
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1.GIRIS

Eksternal iireteral basinin yonetimi hastalik siirecinin zorlugu
nedeniyle bir¢ok iirolog icin ikilem olusturmaktadir. Bu durumun yonetimi
icin temel olarak 2 yontem kullanilmaktadir, bunlardan biri endoskopik olarak
retrograd treteral stent yerlestirilmesi digeri ise perkiitan nefrostomi tiipii
takilmasidir [1]. Hangi hastada hangi yontemin kullanilmasi gerektigi ise

kompleks bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir

Ureteral obstriiksiyon iirolojik a¢idan morbiditeyi arttiran temel
sebeplerden biridir ve yan agrisi, enfeksiyon, renal fonksiyon kaybi

gelismeden drenaj saglanmalidir [2].

Eksternal iireteral basiya bagli gelisen hidronefrozun sebeplerinde
daha ¢ok primer pelvik bdlge kitleleri, metastatik lenf nodlari, retroperitoneal

fibrozis bulunmaktadir [3].

Bilateral iireter obstriiksiyonuna sebebiyet vermis malignitesi bulunan
hastalarda yagam beklentisi yaklagsik olarak 3-7 ay arasinda olmakta olup bu
slirecin yonetiminde hasta i¢in dogru ve hastanin yasam kalitesini daha az
etkileyecek olan yontemin se¢ilmesi 6nem arz etmektedir [4]. Hastanin kalan
yasam siiresinde temel amac¢ palyatif tedaviyi saglamak ve semptomlari
gidermek, bobrek yetmezliginden kaynaklanan komplikasyonlar1 onlemek

veya daha ileri onkolojik sistemik tedaviye izin vermek olabilir [5].

Malignite hastalarinda eksternal basiya sekonder gelisen iireteral
obstriiksiyon kanser hastasinda prognozu kétii etkileyen bir isarettir ve timor
kompresyonu, retroperitoneal adenopati veya dogrudan tiimor invazyonu
nedeniyle olabilir. Ureteral stentleme ve perkiitan nefrostomi gibi
endoiirolojik prosediirler etkili bir palyasyon yontemidir; ancak enfeksiyon,
stent tikaniklig1 ve stentin migrate olmasi gibi komplikasyonlar hastaneye

yatisa ve yasam kalitesinde diisiise neden olabilir [6].



Baz1 retrospektif ¢aligmalarin gdsterdigi iizere pelvik kitlesi veya
retroperitoneal kitlesi olan hastalarda double j stent basarisizliginin daha

yiiksek orana sahip oldugu gosterilmistir [7].

Bu calismada temel amacimiz malign iireteral obstriiksiyona sekonder
olarak hidronefroz gelisen, renal fonksiyon kaybi olan, enfektif tablo gelisen,
hayat kalitesini etkileyen yan agrisi olan hastalarda bobrekteki idrarin drenaji
icin hangi hastada hangi yontemin uygulanmalidir, Ureteral stent mi yoksa
perkiitan nefrostomi katateri mi tercih edilmeli, {iireteral stent pasajini
engelleyen veya {ireteral stent pasajini kolaylagtiran prediktif faktorleri
tanimlayabilir miyiz, hasta Ozelinde miidahale yontemi segerken dikkat
edilmesi gereken parametreleri tanimlamak 2008 — 2023 yillar1 arasinda
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Uroloji kliniginde eksternal iireteral
obstrilksiyon nedenli {ireteral stent takilmasim1 denedigimiz hastalar
inceledik. Bu denemelerde basarili oldugumuz ve basarisiz oldugumuz
hastalar1 analiz ederek, iireteral stent pasajin1 engelleyebilecegini
diisiindiigiimiiz prediktif faktorlerini karsilastirdik. Invaziv girisim sayisini
azaltabilmeyi ve hasta i¢in en dogru tedavi se¢imini gergeklestirebilmeyi

amagladik.



2. GENEL BiLGILER

2.1 Ureter ve Pelvik Bolge Anatomisi

Ureterler, idrarin renal pelvisten mesaneye tasinmasini saglayan,
bilateral tiibiiler yapilardir. Yaklasik 22-30 cm uzunlugunda olurlar. 2 tabaka
diiz kas bulundurmaktadir. (sirkiiler — longitudinal) Bu cift katli tabaka
sayesinde aktif peristaltik hareket ile idrarin mesaneye taginimi saglanir. En
dista ise tunica adventisya tabakasi bulunur ve kan damari, iireter boyunca

seyreden lenfatikleri i¢inde barindirir.

Anatomik olarak her iki lireter de renal arter ve renal venin arkasinda
iireteropelvik bileskeden baglar, sag iireter 6n yiiziinde ¢ikan kolon, ¢ekum,
apendiks ve bunlarin mezenteri ile komsuluk gosterir, solda ise inen kolon ve
sigmoid kolon ve bunlarin mezenteri ile komsudur. Bu bélgelerin malignansi
veya enflamasyon durumlarinda freter -etkilenebilir ve etki profili
mikroskobik hematiiriden total obstriiksiyona kadar genis yelpazede
gelisebilir.  Yine bu bolgelerde uygulanacak cerrahilerde iireterin
yaralanmamasina 6zen gosterilmesi gerekir. Ureterler son 1/3’liik kistmda
gonadal damarlar tarafindan 6nden ¢aprazlanir ve kemik pelvise girdiginde
ise iliak damarlar1 common iliak seviyesinde onden capraz yapar. Bu

anatomik landmarklar pelvik cerrahi prosediirleri i¢in oldukca degerlidir.

Kadin pelvisi icinde {ireterler uterin arter tarafindan Onden
caprazlanirlar ve uterusun serviksi ile olduk¢a yakin seyrederler bu durum

histerektomi cerrahileri sirasinda tlireter yaralanmasi riskini arttirmaktadir.



INTERNAL ILIAC

SUPERIOR VESICAL
UTERINE

INFERIOR VESICAL

Sekil 1Ureterin Damar Komsuluklari[8]

Normal iireterler uniform kalibrede degildir. Seyri boyunca 3 ayri
yerde darlik bulunmaktadir. Bunlar, iireteropelvik bileske, iliak capraz ve
iireterovezikal bileskelerdir. Ureteropelvik bileske endoskopik ve radyolojik
incelemede genellikle non-obstruktif olarak izlenir. Ikinci darlik seviyesi ise
iliak capraz kismi olup bu seviyede iliak damarlarin ekstrensek basis1 ve
pelvise girmek i¢in yapmis oldugu anterior agilanmanin kombinasyonu
sonucu gelisir. Ugiincii darlik ise iireterovezikal bileske olup bu béliimde
mesaneden Ureter orifisine dogru uzanan liflerle de sarili oldugundan gergek

bir fiziksel darliktir.



& lliac vessels

Sekil 2 Ureterin Darliklari [8]

2.2 Double J Stent Nedir?

Ust iiriner sistemin drenaji, korunmasi amaciyla yerlestirilebilen
iireteral stentler ilk olarak 19. Yiizyilin sonlarinda 20. Yiizyilin baslarinda
acik {ireteral cerrahilerde kullanilmis olup, ilk endoskopik {iireteral stent
yerlestirilmesi ise 1967 yilinda Zimskind tarafindan tanimlanmigtir.
Giliniimiizde kullanmakta oldugumuz double j stentlerin prototipi ise 1978

yilinda Finney ve Hepperlen tarafindan gelistirilmistir.

Ureteral stentler giiniimiizde iirolojinin temel malzemelerinden biri
olup obstriiksiyonun giderilmesi, iireteral yaralanmanin Onlenmesi gibi

durumlarda kullanilabilir.
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Sekil 3 Ureteral Stent Cesitleri [9]

2.2.1 Double J Stent Yerlestirilme Endikasyonlari

Stentler genellikle ekstrensek veya intrensek iireteral obstriiksiyonlari
rahatlatmak ic¢in diizeltici tedavi sirasinda gecici olarak veya bu durum
miimkiin olmadiginda kalic1 olarak uygulanmaktadir. Bilateral obstriiksiyon,
soliter bobrek (anatomik veya fonksiyonel), refrakter renal kolik veya
enfeksiyon durumlarinda drenaji garanti altina alabilmek i¢in stent

yerlestirilmesi siklikla kesin acil endikasyonlar arasinda gosterilmektedir.

Giliniimiizde perkiitan litotripside rutin stentleme endike degildir.
Bunun istisnalar1 yaygin renal perforasyon, iiretere tag migrate olmasi, cerrahi
sonrast hastanin swl (schok wave litotripsi) ihtiyacinin olacak olmasi,
suprakostal akses saglanmasi ve nefrostomi tiipiiniin ¢ekilmesinin takiben

perkiitan idrar ekstravazasyonu gelismesi sayilabilir.

Swl oOncesi rutin stentlemenin tas pasajina net faydasi olmadigi i¢in

onerilmemektedir ancak morbidite iizerine faydali oldugu gosterilmistir.



Ureterosrenoskopi sirasinda stent uygulanmasi; impakte iireter tasi
olmasi, inkomplet litotripsi uygulamasi, iireteral dilatasyon uygulanmasi,

iireteral perforasyon olmasi durumunda 6nerilmektedir.

Hamilelik sirasinda iiriner sistem tas hastalig1 nadir olmakla beraber
tedaviyle ilgili zorluklar mevcuttur. Ihtiya¢c halinde iireteral stent veya
perkiitan nefrostomi ile drenaj saglanabilir; ancak gestasyonel hiperiirikoziiri
ve hiperkalsiiirinin tetikleyecegi hizli enkriistasyon riskine karsi viicutta

kalma stiresi 6 hafta ile kisitlanir ve degisimleri 6nerilir.

Profilaktik stentleme, abdominal veya pelvik cerrahiler sirasinda
iireter yaralanmasi engelleme ve ireter tanimlayabilme amaciyla stent

yerlestirilmesi olarak tanimlanabilir.

2.2.2 Ureteral Stent Yerlestirme Teknigi

Ureteral stent yerlestirilirken en sik tercih edilen yol retrograd yol
olmakla birlikte antegrad yerlestirme de tercih edilebilir. Genellikle
iireteroskopi veya swl (sok dalga litotripsi) ye ek olarak kullanilir. Retrograd
yerlestirme fleksible veya rigid sistoskop yardimi ile gercgeklestirilebilir. Her
iki yontemde de floroskopi ve kilavuz tel kullamlmalidir. Ureteral stentleme
icin en giivenilir yol kilavuz tel {izerinden stentin ilerletilmesidir. Bu islem
sistoskopun ¢alisma kanalindan kilavuz tel ilerletilmesi ardindan kilavuz tel
iizerinden her iki ucu da agik olan {ireteral stentin renal pelvise ilerletilmesi
ile gerceklestirilebilir. Sistoskop ile iireter orifisi direk baki ile
gozlemlenirken stent bir itici yardimi ile iiretere itilmelidir, stentin {reter
icindeki seyrini izlemek icin floroskopi kullanilmalidir. Itici mesane boynu
seviyesinde goriilebildigi zaman kilavuz tel geri cekilerek stentin mesane

igerisinde kivrilmasina izin verilmelidir.

Giliniimiizde kullanilan iireteral stentler poliiiretan, polietilen, silikon
yapidadir ve biyouyumlulugu arttirmak amaciyla gelistirilmistir  ve
gelistirilmeye devam edilmektedir. Stent yiizeyinde bulunan hidrofilik

polimer sayesinde su absorpsiyonuna izin verir ve elastisiteyi arttirip



stirtlinmeyi azaltarak stent takilmasii kolaylastir, bu durum ayn1 zamanda

stent takildiktan sonra hasta konforunu arttirir.

Sekil 4 Endoskopik Olarak Ureteral Stent Yerlestirilme Teknigi [9]

2.2.3 Ureteral Stent Komplikasyonlar

Ureteral stentler iirolojik kullanimda biiyiikk fayda saglasa da
potansiyel komplikasyonlar1 hafife alinmamalidir. Bir ¢alismada stent
komplikasyonlar1 nedenli planlanandan 6nce ¢ikarilan stent oran1 %32 olarak

gorlilmiistiir [10].

2.2.3.1 Stent Semptomlar1

Hasta acisindan stent morbiditesi anlamlidir ve hayat kalitesini etkiler.
Pollakiiri, urgency, diziiri gibi semptomlar geligebilir [11]. Bu semptomlarin
yonteminde oral antikolinerjikler, standart analjezikler gibi ¢oklu

farmakolojik yaklasimlara miiracaat edilebilir [12].

Stentin proksimal kivriminin kaliks icerisinde olmasi veya distal
kivriminin mesane orta hattin1 ¢aprazliyor olmasi, distal kivrimin yetersiz

birakilmasi bu semptomlar arttirmaktadir [13].



2.2.3.2 Uriner Sistem Enfeksiyonlar1

Herhangi bir yabanci cisim gibi stentler de bakteri kolonizasyonu i¢in
potansiyel bir hedef ve {iriner enfeksiyon kaynagidir. Stentli kalma siiresi bu
konuda anlamli bir risk faktoriidiir. 30.giinde hastalarin %6,8 i enfekte ve
%?20,5 inde stent kolonizasyonu mevcut iken 90 giiniin sonunda %28,6 sinda
idrar yolu enfeksiyonu mevcut olup %64,9’unda stent kolonizasyonu gelisir

[14].

2.2.3.3 Stent Migrasyonu

Stent migrasyonu hastalarin %2 ile %8 inde rastlanir ve bu durum
genellikle hasta boyu ile uyumsuz iireteral stent kullanilmasindan

kaynaklanir. Bu durum stent semptomlarinin gelismesini de kolaylagtirir.

2.2.3.4 Unutulan Stent

Bu durum hasta refahi iizerine biiylik etkiye sahiptir ve unutulan

stentin enkrustasyonu halinde renal fonksiyonlar i¢in tehdit gelisecektir.

2.2.3.5 Enkrustasyon

Stentli hastalarda Ozellikle distal ugta enkrustasyon orani diisiik
degildir. Enkrustasyon goriilme siklig1 stentin tutulma siiresiyle orantili olarak
artmaktadir. Bu durumu kolaylagtirabilecek olan faktorler, 6n planda {iriner

sistem enfeksiyonlari (lireaz iireten mikroorganizmalar) ve gebeliktir [15].
2.3 Perkutan Nefrostomi Tiipii Nedir?

Perkiitan nefrostomi tiipli takilmasi igslemi ilk olarak 1955 yilinda
Goodwin tarafindan {iriner diversiyonu saglamak amagli tanimlanmis
radyolojik bir tekniktir [16]. Liimenli bir giris ignesi yardimu ile bobrege renal
pelvisten ultrason veya floroskopi altinda giris yapildiktan sonra igne
igerisinden kilavuz tel ilerletilir ardindan bu kilavuz tel tizerinden nefrostomi
katateri yerlestirilir. Bu sekilde obstriiktif olan iiriner sistem drenajinin

saglanmas1 amaglanir.



Nefrostomi tlip drenaji, retrograd iireteral stent yerlestirilmesine
nazaran bambaska bir islem olup, ireteral stentler iist iiriner sistemin
drenajini1 tam olarak saglayamadiginda nefrostomi tiipii takmak daha dogru

bir secenek olabilmektedir.

Nefrostomi tilipleri standart {ireteral kataterlerle benzer gorevleri
yerine getirmektedir. Bobrek icerisinde yapmis oldugu “J” seklinden dolay1
ve cerrahin bu kivrimin derecesini ayarlayabilmesinden dolay1 spontan veya

kazara ¢ikmaya direncli bir yapis1 vardir.

Internal stentlere nazaran nefrostomi tiipleri dogru yerlestirilebilmesi
halinde daha iyi drenaj saglar ve iireteral stentlerin neden oldugu veziko-
iireteral refliye neden olmaz ayrica eksternal iireteral basi durumlarinda
double j stentin de basiya maruz kalip tikanma, drenaji saglayamama sorunu
gelisebilir, nefrostomi tiipii direkt olarak bobrek icine yerlestirildiginden bu
bastya maruziyet olay1 ger¢eklesmemektedir. Ancak nefrostomi kataterinin
kullanimi ireteral stent kullanimina goére daha zor oldugu ve her iki drenaj
yontemini kullanan hastalarin 6n planda ireteral stent kullanimini tercih

ettikleri gorildii.

2.3.1 Nefrostomi Tiipii Nasil Yerlestirilir ve Komplikasyonlar:

Nelerdir?

Perkutan Nefrostomi yerlestirilmesi endikasyonlar1 arasinda; triner
diversiyon, bobrek tasi tedavisi, komplike {iriner sistem enfeksiyonlari,
ireteral miidahaleler, nefroskopi ve iireteroskopi sayilabilir. Bobrege giris

yeri dogru segilerek kanama minimalize edilebilir [17].

Sekil-5 de bobregin arteryal kanlanmasi gosterilmis olup dallanmanin
daha az oldugu avaskiiler zondan giris saglamak kanamanm daha az

olabilmesi igin tercih edilmelidir.
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Sekil 5 Bobregin Arteryal Beslenmesi [§]

2.4 Hidronefroz Tanimi

Hidronefroz; {riner sistemin herhangi bir noktasinda olan
obstriiksiyon sonucu gelisen renal pelvis ve kalikslerin dilatasyonu olarak

tanimlanabilir.

Hidronefroz derecelendirilmesinde kullanilan birka¢ yontem olmasina
ragmen biz caligmamizda aslinda bir fetal hidronefroz derecelendirme
yontemi olan SFU (Society of Fetal Urology) derecelendirme sistemini
kullandik. Bu derecelendirme sistemi su sekilde tanimlanmistir. Derece 0 =
hidronefroz yok, derece 1 = sadece renal pelvis dilate, derece 2 = birkag
kaliksin dilatasyonu mevcut ancak hepsinin degil, derece 3 = hemen hemen
tim kalikslerin dilatasyonu mevcut ve derece 4 = kaliks dilatasyonu ve

parankimal incelme mevcut [18].

Uriner sistem obstriiksiyonu fetal gelisim, ¢ocukluk ¢agi, eriskinlik
donemlerinde ortaya cikabilir. Obstriiksiyonun yeri kalikslerde olabilecegi
gibi iireteral giris seviyesinde de olabilir. Obstruksiyonun nedeni konjenital,
edinilmis olabilecegi gibi bening- malign sebeplerden dolayr da olabilir.
Obstruksiyonun meydana getirebilecegi hasar; obstriiksiyonun siiresi ve

derecesi, kroniklik durumu, tiriner enfeksiyon gibi faktorlerden etkilenir. Tiim
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bunlar metabolik atiklarin yetersiz atimi, su ve elektrolit dengesinin tam

olarak diizenlenememesi ile sonug¢lanan kalici renal hasara neden olabilir.

2.4.1 Obstriiksiyonda Patolojik Degisikler

Ust iiriner sistem obstriiksiyonunda mikroskobik ve gross patolojik
bulgular gelisebilir. Enfeksiyon varligi, obstriiksiyon siiresi, intrarenal veya

ekstrarenal pelvis olup olmamasina gore etkileri degisebilir.

Hodson ve ark. tarafindan 1969 yilinda domuz modelinde tek tarafli
ireteral ligasyon olusturulmus ve bu durumun bilateral bobreklerde
olusturdugu degisiklikler izlenmistir. Obstriiksiyondan 42 saat sonra obstriikte
bobrek papillalarinda kiintlesme, iireter ve pelviste dilatasyon ve bobrekte
agirlik artist saptanmistir. 28. giinde ise her iki bobrek boyutlar1 benzer
goriilmilis ancak obstriikte olan tarafta bobrek korteksi ve meduller doku

oldukea incelmis olarak goriilmiistiir. [19]
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu c¢alisma; 2008-2023 yillar1 arasinda Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi Uroloji kliniginde malign iireteral obstriiksiyon nedeniyle
hidronefroz gelisen ve {ireteral stent takilmasi denenip takilamayan veya
takilabilen, islem Oncesi kontrastsiz tomografisi ¢ekilmis olan 18 yas iistii
hastalarin dahil edildigi bir retrospektif vaka seri ¢alismasidir. Urolojik
kanserlere sekonder olarak gelisen malign {ireteral obstriiksiyona sahip
hastalar bu c¢alisma disinda tutulmustur. Malign {ireteral obstriikksiyon
sekonder hidronefrozu gelismis olan ve drenaj ihtiyact olan 320 hastamiz
mevcuttu, lirolojik kanser nedenli girisim yapilan hastalar ¢ikarildiginda hasta
sayist 211 olarak goriildii bu hastalardan da {reteral stent takilmasi
denenmeyen hastalar ¢ikarildiginda ¢alismaya dahil edebilecegimiz 103 hasta
oldugu tespit edildi. Bu hastalar 2 gruba ayrilarak incelendi; basarili stent
uygulanan hastalar Grup 1: Stent grubu; lireteral stent basarisizligi nedeniyle
perkiitan nefrostomi katateri yerlestirilen hastalar Grup 2: Nefrostomi grubu
olarak isimlendirildi. Grup 1 de 55 (%53,3) hasta grup 2 de ise 48(%46,6)
hastanin verileri analize dahil edildi. Retrospektif olarak hastalarin viicut kitle
indeksleri, yaslari, ek hastaliklari, CCI (charlson komorbidite indeksi), primer
malignite organi, primer malignite alt tipi, radyoterapi Oykiisii, radyoterapi
say1s1, pelvik cerrahi Oykiisii ve sayisi, kitlenin iireteral basiya neden oldugu
iireter seviyesi, UDK (iireteral duvar kalinhigi), UCP (iireteral darlik
seviyesinin proksimalindeki iireter capi), hidronefroz derecesi, EBOM
(eksternal iireteral basi seviyesinin lireter orifisine olan mesafesi), tireteral
stent takilmadan Once serum kreatin degeri incelenerek iireteral stent pasajini

etkileyebilecek olan prediktif etmenler incelendi.
Charlson komorbidite indeksi[20] her hasta i¢in ayr1 ayri incelenmis

olup asagidaki tabloda indeks igerigi ile ilgili bilgiler mevcuttur. (Sekil 6) Bu

indekste alinan son puan 5 ten biiylik olan hastalarda 1 yil igerisinde Sliim
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halinin ihtimali %82 olarak kabul edilmesi nedenli analizimizde bu degeri bir

kesim degeri olarak belirlemeyi planladik.

Hastaliklarin agirhklandirilmig puanlar Hastaliklar

Miyokard infarktiisii

Konjestif kalp yetmezligi

Periferik vaskiiler hastalik

1 Serebrovaskiiler olay

Demans

Kronik akciger hastalig1

Bag doku hastalif1

Gastrointestinal iilser

Diyabetes mellitus komplikasyonsuz

Diyabetes mellitus komplikasyon eslik eden

Hemipleji

Hafif dereceli karaciger hastaligi

2

Orta-agir dereceli babrek hastaligi

Herhangi bir timor

Losemi
Lenfoma
3 Orta-agir dereceli karaciger hastalif
6 Kazanilmig immiin yetmezlik sendromu

Metastatik golid timér

Sekil 6 Charlson Komorbidite indeksi [20]

Radyoterapi alip almadigini belirlemek ve aldiysa kag¢ seans aldigini
belirlemek i¢in hasta dosyalar1 incelenerek radyoterapi  Gykiisii

degerlendirildi.
Cerrahi Prosediir

Ureteral stent yerlestirilmesi; hastanemiz ameliyathanesinde litotomi
pozisyonunda Stainless Steel Richard Wolf Ureterorenoscope 6/7.5 Fr
iireterorenoskop kullanilarak endoskopik olarak, es zamanli floroskopi
kullannm1 ile giivenli bir sekilde islemler gerceklestirilmis olup tim
islemlerde retrograd yol tercih edilmistir. Ureterorenoskop ile transuretral
yoldan mesaneye ulasildiktan sonra ilgili iireter orifisinden Sensor Dual-Flex
PTFE-Nitinol Guidewire with Hydrophilic Tip .035in Dual-Flex marka olan
kilavuz tel ilerletilmesini takiben kilavuz tel iizerinden plastimed bir ucu

kapali 4.8f 26 cm {ireteral stentin kapali ucu kesilerek iki ucu agik hale

14



getirilmesinin ardindan kilavuz tel {izerinden bir itici yardimi renal pelvise
ilerletilmesinin ardindan iireterorenoskop ile endoskopik olarak ve floroskopi
yardimi ile de stentin iireter igerisindeki hareketi ve renal pelvise yerlesip

yerlesemedigi kontrol edilerek islemler gergeklestirilmistir.

Perkiitan nefrostomi katateri yerlestirilmesi; hastanemiz ameliyathane
sartlarinda prone pozisyonunda ultrason esliginde dilatasyonun bulundugu
alanin drenaj1 saglanacak uygun kaliksiyel bolgenin se¢iminin ardindan 18g
giris ignesi yardim ile ultrason gozlemi altinda dilate olan bolgeye girilmesi
ve igne limeninden Sensor Dual-Flex PTFE-Nitinol Guidewire with
Hydrophilic Tip .035in Dual-Flex marka olan kilavuz tel ilerletilmesini
takiben kilavuz tel lizerinden Plasti-med marka, hidrofilik, kilitlemeli, ¢ok
amagh pigtail drenaj katater 10fr olan nefrostomi kataterinin ilerletilmesi ve
idrar gelisi ardindan kataterin cilde stitur yardimi ile tespit edilerek islemin

sonlandirilmasi seklinde gerceklestirilmistir.

Bilgisayarh Tomografi Ol¢iimleri

Tomografi incelemeleri i¢in hastanemizde iiriner taslarin tespiti i¢in
kullanilan 40-MDCT (Siemens Sensation 40, Siemens Healthcare, Erlangen,
Germany) cihazi kullanilmistir. Ureteral duvar kalinlig1 6lgiimiinde transvers
kesite sahip tomografi goriintilleri kullanilmis olup tiim tomografi
incelemeleri ve iireter duvar kalinligi 6lgtimleri ayni1 hekim tarafindan dikkatli
bir sekilde gerceklestirilmistir. Sekil-7 de gosterildigi gibi iireter duvar
kalinligr Olglimii i¢in primer Kkitlenin iiretere basi yaptig1 seviyenin
proksimalinde lireterin viziialize edilebildigi son yerdeki i¢ ve dis duvarlari
arasindaki mesafeye dikkat edilerek dl¢ciim yapilmistir. Bu inceleme sekli i¢in

daha once iireter taslarinda kullanilan yontem kullanilmistir.[21]
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Sekil 7 Ureter Duvar Kahnligmnin BT den Olciilme Sekli

Ureter ¢ap1 hesaplanirken; iireter duvar kalinligi 6lgiimii yapilirken ki

alanin proksimalinde bulunan tireter ¢ap1 Sl¢iilmiistiir.

Eksternal {ireteral basinin ireter orifisine mesafesi (EBOM)
Ol¢iimiinde yapilmis olan bilgisayarli tomografi goriintiilerinde iireteral
basimin goriilebildigi ve/veya lireter goriiniimiiniin kayboldugu yerin iireter

orifisine mesafesi Olciilerek hesaplanmaistir.

Hidronefroz degerlendirilmesi i¢in ve derecelendirmeyi standardize
edebilmek adina hastalara g¢ekilmis olan tiim abdomen tomografiler SFU
(Society of Fetal Urology) derecelendirme sistemi eriskinler i¢in kullanilarak
incelendi. Bu derecelendirme sistemi su sekilde tanimlanmistir. Derece 0 =
hidronefroz yok, derece 1 = sadece renal pelvis dilate, derece 2 = birkag
kaliksin dilatasyonu mevcut ancak hepsinin degil, derece 3 = hemen hemen
tiim kalikslerin dilatasyonu mevcut ve derece 4 = kaliks dilatasyonu ve

parankimal incelme mevcut.
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Ureter darlik seviyesini tanimlamak icin kemik pelvis smirlar
kullanilmig olup kemik pelvis iizerinde kalan alan ve kemik pelvis altinda

kalan alan olarak 2 grup halinde inceleme yapilmstir.

Sekil 8 Kemik Pelvis Ureter iliskisi PGA: Pelvik Girim Alt1 PGU: Pelvik Girim Ustii

Arastirmamiz, Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik Uygulama
(GoodClinicalPractice) ilkelerine uygunlugu ve denek arastirma etik kurallar
ile celismeyecegi tarafimizca taahhiit edilmis olup etik kurul onay:1 Kartal Dr.
Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Etik Komitesinden alinmistir (Tarih: 11.10.2023,
Karar No: 2023/514/259/5)

istatistiksel Analiz

Nicel veriler, ortalama + standart hata (SH) ve nitel veriler ise median

(Min-Maks) olarak verilmistir. Veri girisi ve istatistiksel analiz SPSS for
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Windows version 18.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) paket programi
kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram
ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogrorov-Smirnov/Shapiro-
Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Sayisal verilerin degerlendirilmesinde
aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca degerleri; kategorik verilerin
Ozetlenmesinde frekans dagilimlart ve ylizdelikler kullanildi. Kategorik
verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi, Fisher Exact test kullanildi. Normal
dagilima uymayan sayisal verilerle kategorik verilerin karsilastirilmas1 Man-
Whitney U testi kullanilarak yapildi. Belirlenen olast degiskenler kullanilarak
double j stent pasajmni etkileyen faktorleri ongérmedeki bivariate lojistik
regresyon analizi kullanilarak incelendi. Model uyumu i¢in Hosmer-

Lemeshow testi kullanildi. Istatistiksel olarak p<0.05 olan durumlar anlaml

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 1 Genel Demografik Bilgiler

Degiskenler Total(103) Stent (55) PKN (48) p degeri
Yag (y1l) 56 (22-86) 585+12.5 545+12.8 0,173
Cinsiyet (E/K) (30/73) 12/43 18/30 0,081
(%21,8/%72,2) | (%37,5/%62,5)

Viicut Kitle 30,2 203+7.5 32.08+9.6 0,167
Indeksi (kg/'m2) | (18.1-50.1)

Zayif 11 (%10.6) 6 (%10.9) 5 (%1,04)

Normal kilolu 40 (%38.8) 17 (%30.9) 23 (%47.9)

Obez 52 (%50.4) 32 (%58.1) 20 (%41.6)
CCI

Med(min- | 7 (2 -16) 6 (2-16) 8(2-15) 0,063
max)

N (%)
=5 26 (%025,3) 18 (%632,7) 8 (%16,6)
=5 77 (%74,7) 37 (%67.3) 40(%083.3
Stent Oncesi
Tedavi
Cerrahi 15 (%31) 0 15 (%31) P<0.001
Radyoterapi 26 (%32) 22 (%39) 4(%8) 0.7
Tedavisiz 45 (%44) 33 (%61) 12 (%25)
Cerrahi + 17 (%%16) 0 17 (%35)
Radyoterapi

CCI: Charlson Komorbidite indeksi, Nefrostomi: Perkutan Nefrostomi Katateri

Stent grubundaki hastalarin yas ortalamasi 58.5 = 12,5 yil, PKN
grubundaki hastalarinin yas ortalamasi 54.5 + 12.8 yildi. Her iki gruptaki
hastalarin yas dagilimi benzerdi (p=0,173). Stent ve PKN grubundaki kadin
cinsiyet orani sirastyla %72 ve %63 olarak saptandi. Gruplar arasinda cinsiyet

dagilim1 acisindan anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,081)

Calismaya Katilan Hastalarin median viicut kitle indeksi (VKI) degeri
30,2(18,1-50,1) olarak kaydedildi. Gruplar arasinda VKI acisindan anlaml
bir fark izlenmedi. (p=0,167) VKI kategorileri incelendiginde, stent grubunda

hastalarin %58,1°1 obez, %30,9’u normal kilolu ve %10,9’u zayif olarak
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bulundu. PKN grubunda ise %41,6’s1 obez, %47,9’u normal kilolu ve
%1,04’1 zay1f olarak degerlendirildi.

Charlson Komorbidite indeksi (CCI) medyan degeri stent grubunda 6
(2-16), Nefrostomi grubunda ise 8 (2-15) olarak bulundu. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p=0,063). Ancak, <5 olan
hastalarin oran1 stent grubunda %32,7, nefrostomi grubunda ise %16,6 olarak
belirlendi. >5 olan hastalar ise stent grubunda %67,3, Nefrostomi grubunda

%83,3 oranindayd.

Tedavi Oncesi uygulanan cerrahi tedavi ve radyoterapi tedavi
yontemleri, stent ve nefrostomi gruplari arasinda belirgin farkliliklar
gostermistir. Cerrahi tedavi yalnizca nefrostomi grubunda uygulanmis olup,
bu gruptaki hastalarin %31’ine cerrahi islem yapilmistir. Stent grubunda ise
cerrahi tedavi uygulanmamistir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,001). Radyoterapi, stent grubunda %39 oraninda
uygulanmisken, Nefrostomi grubunda yalnizca %8 oraninda uygulanmaistir.

Ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0,7).

Cerrahi ve radyoterapinin birlikte uygulandigi durumlar yalnizca
Nefrostomi grubunda gozlenmistir (%35). Bu, Nefrostomi grubundaki
hastalarin daha o©nce daha yogun bir tedavi silirecinden gegtigini
gostermektedir. Tedavisiz olarak izlenen hasta oranlar1 ise stent grubunda

%061, Nefrostomi grubunda %25 olarak saptanmistir (Tablo 1)

Bu sonuglar, stent ve Nefrostomi gruplar1 arasinda tedavi Oncesi
yonetimde belirgin bir fark oldugunu ve Nefrostomi grubundaki hastalarin

daha 6nce daha agresif tedavilere maruz kalmis olabilecegini gostermektedir.
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Tablo 2 Malign Ureteral Obstriiksiyona Sebep Olan Kanser Patolojileri

Primer Kanser Stent (55) PCN (48)
Jinekolojik 24 (%58.5) 17 (%41.4)
Serviks 13 10
Endometrium 5 5
Over 5 2
Tuba 1 0
Gastrointestinal 22 (%42) 30 (%657.6)
Kolon 15 29
Mide 5 1
Ileum 1 0
Pankreas 1 0
Diger 9 (%690) 1 (%10)
Meme 6 1
Testis 2 0
Yumusak Doku 1 0

Ureteral stent, toplamda 55 hastada uygulanmustir. Bu hastalarin
%43,6’s1 (24 hasta) jinekolojik kanserlerde, %40°1 (22 hasta) gastrointestinal
kanserlerde ve %16’s1 (9 hasta) diger kanser tiirlerinde kullanilmistir.
Jinekolojik kanserlerde DJ stent en sik serviks kanserinde (13 hasta)
uygulanmig, bunu endometrium (5 hasta), over (5 hasta) ve tuba kanserleri (1
hasta) takip etmistir. Gastrointestinal kanserlerde DJ stent en cok kolon
kanserinde (15 hasta) kullanilmis, mide kanserinde 5 hasta, ileum ve pankreas
kanserlerinin her birinde 1 hasta bu yontemle tedavi edilmistir. Diger kanser
tirlerinde DJ stent en stk meme kanserinde (6 hasta) uygulanmis olup, testis

kanseri ve yumusak doku kanserlerinde sirasiyla 2 ve 1 hastada kullanilmistir.

Nefrostomi, toplamda 48 hastada uygulanmisti. Bu hastalarin
%35,4’t (17 hasta) jinekolojik kanserlerde, %62,5’1 (30 hasta)
gastrointestinal kanserlerde ve %0,2°s1 (1 hasta) diger kanser tiirlerinde tercih
edilmistir. Jinekolojik kanserlerde Nefrostomi en sik serviks kanserinde (10
hasta) uygulanmis, bunu endometrium (5 hasta) ve over kanserleri (2 hasta)
takip etmis, tuba kanserinde ise hi¢ kullanilmamistir. Gastrointestinal
kanserlerde Nefrostomi en c¢ok kolon kanserinde (29 hasta) tercih edilmis,
mide kanserinde yalnizca 1 hasta bu yontemi kullanmis, ileum ve pankreas

kanserlerinde ise hi¢ uygulanmamustir. Diger kanser tiirlerinden yalnizca 1
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meme kanseri hastasinda Nefrostomi kullanilmis, testis ve yumusak doku

kanserlerinde ise bu yontem tercih edilmemistir. (Tablo 2)

Kanser tiiriine gore yapilan ki-kare analizinde; gastrointestinal kanser

varligi durumunda ireteral stent pasajinin anlamli oranda etkilendigi

gosterilmistir. (p=0,009)

Tablo 3 Laboratuvar Bulgular: ve Radyolojik Bulgular

Degiskenler Stent (55) PCN (48) p degeri

Hidronefroz Derecesi 1/28/26/0 | 0/19/25/4 0,079

1/2/3/4

Stentleme 6ncesi Serum | 1,1 1,08(0,42- 1,12(0,49-15,9) | 0.552

kreatin degeri (0.42-15.9) | 8,24)

<13 59 33 26

=1.3 44 22 22

UDK* (mm) 1,78(0,5-10) | 1,7 (0,5-3,4) | 1,94(1,1-10) 0.026

UCP* (mm) 8,9 (1,0- 6,8 (1,6- 11.3(4 -24.3) p <0.,001
24.3) 16,4)

EBOM* 45 (5-190) 45 (10-190) | 50 (5-140) 0.837

Bas1 Seviyesi 1,00

PGA* 64 (%62,1) | 34 (%61,8) 30 (%662,5)

PGU* 39 (%37,9) | 21(%38.1) 18 (%637.5)

*EBOM: Eksternal iireteral basinin orifise mesafesi, UDK: Ureter Duvar Kalinhg, PGA: Pelvik girim alti,
PGU: Pelvik girim iistii, PCN: Perkutan Nefrostomi Katateri, UCP: Darlik proksimalindeki iireter ¢capi

DJ stent uygulanan hastalarda hidronefroz derecesinin dagilimi su
sekilde olmustur: 1. derece (%1,8) 1 hasta, 2. derece (%50,9) 28 hasta, 3.
derece (%47,3) 26 hasta ve 4. derece hasta bulunmamaktadir. Buna karsin
Nefrostomi uygulanan hastalarda dagilim su sekilde ger¢eklesmistir: 1. derece
hasta bulunmazken, 2. derece (%39,6) 19 hasta, 3. derece (%52,1) 25 hasta ve
4. derece (%8,3) 4 hasta. Her iki yontemde de hastalarin biiyiik bir kismi 2. ve
3. derece hidronefroz kategorisindedir. Ancak, Nefrostomi grubunda 4. derece
hidronefroz hastalar1 bulunurken DJ stent grubunda hi¢ 4. derece hasta
bulunmamas: dikkat ¢ekmektedir. Istatistiksel analizde bu fark anlamli
bulunmamuistir (p = 0,079) Bu da iki yontem arasinda hidronefroz derecesine

gore bir tercih olmadigini gostermektedir.
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Stentleme Oncesi serum kreatin degerleri, {ireteral stent grubunda
ortalama 1,1 mg/dl (0,42-15,9) iken, Nefrostomi grubunda 1,12 mg/dl (0,49—
15,9) olarak tespit edilmistir. Degerleri <1,3 olan hasta sayis1 iireteral stent
grubunda 59 (%63,6), Nefrostomi grubunda ise 26 (%54,2) olarak
hesaplanmistir. Buna karsin, serum kreatin degeri >1,3 olan hasta sayisi
iireteral stent grubunda 44 (%36,4), Nefrostomi grubunda ise 22 (%45,8)
olarak bulunmustur. Serum kreatin degerleri agisindan iki yontem arasinda

anlamli bir fark bulunmamustir (p = 0,552).

Ureteral stent grubunda iireter duvar kalinlig1 ortalama 1,78 mm (0,5—
10) olarak Olgiilmiis, Nefrostomi grubunda ise 1,94 mm (1,1-10) olarak
bulunmugtur. Nefrostomi uygulanan hastalarda tireter duvar kalinliginin
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p <0,05).
(Tablo 4)

Ureteral stent uygulanan hastalarin iireter ¢ap1 ortalama 8,9 mm (1,6—
24.3) iken, nefrostomi grubunda bu deger 11,3 mm (4-24,3) olarak

hesaplanmistir. Nefrostomi hastalarinda {reter c¢apimin lreteral stent

hastalarina gére anlamli derecede daha genis oldugu belirlenmistir (p <0,05)

(Tablo 4)

Tablo 4 Ureter Duvar Kahnhg, Ureter Capi, Eksternal Basi-Orifis Mesafesi
Parametreleri icin Yapilan ROC Analizi

Risk Faktorii | AUC (95) Kesim Noktas: | P Sensitivite (%) | Spesifite

UDK* 0,628 (0,52- 1,79 0.026 60 60.4
0,735)

UCP* 0.84(0,758- 8.25 0,003 77.1 78.2
0,921)

EBOM* 0,448(0,375- | 47,5 0,838 0.458 0.455
0,602)

*EBOM: Eksternal iireteral basiin orifise mesafesi, UDK: Ureter Duvar Kalinhg,

UCP: Darlik proksimalindeki iireter cap
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Ureteral stent grubunda EBOM (Eksternal Ureteral basinin orifise
mesafesi) degeri ortalama 45 mm (5-190), Nefrostomi grubunda ise 50 mm
(5-140) olarak hesaplanmistir. Her iki grup arasinda EBOM degerleri
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0,837). (Tablo 4) Bu durum,
iireteral stent ve nefrostominin ireter basisinin orifise uzaklii agisindan

benzer hasta gruplarinda tercih edildigini gostermektedir.

Ureteral stent uygulanan hastalarm %62,1’inde basi seviyesi pelvik
giris alt1 (PGA) olarak belirlenmis, %37,9’unda ise pelvik giris iistii (PGU)
seviyesinde tespit edilmistir. Nefrostomi grubunda da benzer bir dagilim
gozlenmis olup hastalarm %62,5°i PGA seviyesinde, %37,5’i ise PGU
seviyesinde bas1 gdstermistir. Istatistiksel analiz, her iki grup arasinda anlamli

bir fark olmadigin1 géstermektedir (p = 1,00).

Tablo 5 UDK ve UCP i¢in Yapilan Lojistik Regresyon Analizi

Stent (n=55) PCN (48) p degeri
UDK (mm) 0,037
1.79=> 33 (%60) 19 (%39.5)
1.79< 22 (%40) 29 (%060.4)
Diizeltilmig* OR 1 (ref) 1,96
UCP (mm) 0,003
8,25> 43 (%78,1) 11 (%22.9)
8,25< 12 (%21,8) 37 (%77,1)
Diizeltilmig* OR 1 (ref) 1,56

e Yas, CCI, VKIi acisindan diuzenlenmistir.
e  UDK: Ureter Duvar Kalmhg, UCP: Darhk proksimalindeki iireter cap:

Calismada tireter duvar kalinliginin iireteral stent basarisini istatistiksel olarak

anlamli sekilde etkiledigi ortaya koyulmustur. (p:0,037) UDK icin kesim degeri

belirlenmesinde ROC analizi kullanilmis ve bu deger 1,79mm olarak belirlenmistir.

Yapilan bivariate lojistik regresyon analizinde Ureter duvar kalinliginin 1,79 mm’den

yiiksek oldugu durumlarda iireteral stent pasajinin gergeklesme ihtimalinin 1,96 kat

azaldig1 goriildii (Odds orani: 1.96, Giiven Araligt: %95, p:0.037).
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UDK yaninda bir de UCP élgiilerek kaydedilmis ve yapilan ROC analizinde
kesim degeri 8,25 mm olarak belirlenmistir. Caligmamiz neticesinde iireteral stent
basarisi ile tanimlanmis oldugumuz sekilde Olgiilen iireter ¢capi arasinda negatif
korelasyon ortaya koyulmustur. (p: 0,003) Ureter ¢capinin 8,25 mm’den yiiksek olmas1
halinde iireteral stent pasajinin ger¢eklesmeyip hastaya nefrostomi takilmasi
thtimalinin 1,56 kat arttig1 gosterilmistir (Odds orani: 1.56, Gliven Araligt: %95,
p=0.003).
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5. TARTISMA

Malign iireteral obstriiksiyon (MUO), 6zellikle kanser hastalarinda
sikca karsilasilan ve tedavi edilmedigi takdirde hayati tehdit edebilen bir
durumdur. Tedavi edilmediginde, bu durum nefron kaybina yol agarak bobrek
yetmezligine neden olabilir ve dolayisiyla sistemik tedavilerin etkinligini
olumsuz yénde etkileyebilir[22], [23]. MUO'nun klinik seyri degisken olup,
kotii prognostik gostergelere sahip olmasi nedeniyle yonetimi oldukg¢a zordur.
Obstriiksiyonun etiyolojisi intrensek (0rnegin, tiimdrlerin dogrudan iiretere
invazyonu) ve ekstrensek (metastazlar, lenfadenopati, retroperitoneal fibrozis
gibi faktorler) nedenlerle sekillenir. Tedavi siirecinde genellikle iki ana
yaklasim 6ne ¢ikmaktadir: Retrograd iireteral stent yerlestirilmesi ve perkiitan
nefrostomi katateri uygulanmasi. Her iki yoOntemin de kendine 0zgi
avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulundugundan, hastalar islem Oncesinde bu
secenekler hakkinda kapsamli bir sekilde bilgilendirilmelidir. Ureteral
stentlerin zaman i¢inde fonksiyon kaybina ugrayabilecegi ve uzun dénemde
nefrostomi gerekliligi gibi olasiliklar da hastalara agiklanmalidir. Nefrostomi,
ilk kez 1955 yilinda iriner diversiyon saglamak amaciyla radyologlar
tarafindan kullanilmis olup, daha sonra iirolojik cerrahi miidahalelerin bir
pargasi olarak yayginlasmistir[16]. Ureteral stentler ise 19. yiizy1l sonlarinda
acik ireteral cerrahilerde kullanilmak {izere gelistirilmis ve giiniimiizdeki
modern formlarma 1978 yilinda ulagmistir. Ancak, biyoteknolojik
gelismelerle daha fonksiyonel ve verimli materyallerin {iretilmesi siireci halen
devam etmektedir. MUO'nun tedavisi konusunda giiniimiizde standardize
edilmis bir kilavuz bulunmamakta olup [23], [24], tedavi yaklasimlarinin
kisisellestirilmesi, basarilt sonuglarin elde edilmesinde onemli bir faktor
olacagini diislinliyoruz. Bu baglamda, calismamizda iireteral stentlerin

basarisini etkileyen faktdrlerin incelenmesi amagladik.

Malign iireteral obstriiksiyonda oncelikli yaklagim {ireteral pasajin

saglanmas1 yaninda kabul edilebilir hayat kalitesinin devam ettirilmesidir.
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Shvero ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada[25], iireteral stent ile nefrostomi
arasinda hayat kalitesi iizerine anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir.
Bununla birlikte, Seong Hyeon Yu ve arkadaglarinin 2013 tarihli calismasinda
[26], tireteral stent kullaniminin, 6zellikle hasta konforu agisindan daha tercih
edilebilir oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica, stentleme igleminin
komplikasyonlarinin daha diisiik oranda goriilmesi[27] ve digsaridan goriinen
bir materyalin olmamasi nedeniyle, bizim klinik pratigimizde ilk miidahale
olarak {ireteral stent tercih edilmektedir. Bu dogrultuda, ¢alismamizi da bu

yaklagimi g6z onlinde bulundurarak diizenlemis bulunmaktay1z.

Calismada, hastalarin yas, viicut kitle indeksi (VKI) ve cinsiyet gibi
demografik ozellikleri acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
gbézlemlenmemistir. Bununla birlikte, bir baska demografik veri olarak
degerlendirilebilecek Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) de incelenmistir.
Literatiirde, ECOG performans skoru [28] , GPS[29] ve CCI gibi farkl
performans skorlama sistemlerinin kullanildigit ve bu skorlarin diisiik
olmasinin, iireteral stent yerlestirilmesinin basarisi ile ters orantilt bir iligkisi
oldugu bildirilmistir. Caligmamizda, benzer sekilde CCI skoru 5 ve daha
diisiik olan hastalarda iireteral stent yerlestirilme oran1 %69,2 iken, CCI skoru
S'ten yiiksek olan hastalarda %48,6 olarak hesaplanmistir. Calismamizda
istatistiksel anlaml fark saptanmasa da (p=0.063) daha koétii CCI ve ECOG
performans skoru degerlerinin stent basarisizlig ile iliskili olabilecegi ve her

hastada dikkatle degerlendirilmesi gerekliligi akilda tutulmalidir.

Kamiyama ve ark. [28](2021) ile Heo ve ark. [29] (2023) tarafindan
yapilan caligmalarla benzer sekilde, bu arastirmada da primer kanserin
gastrointestinal kanser olmasi, lireteral stent yerlestirilmesinde olumsuz bir
faktor olarak belirlenmistir (p=0,009). Gastrointestinal kanserli hastalarda,
pelvik cerrahi miidahalelerin daha sik uygulandigi g6z Oniinde
bulundurularak, gastrointestinal kanser nedeniyle malign {reteral
obstriiksiyon (MUO) gelisen hastalarda {ireteral stent pasajinin olumsuz
etkilendigi diisiiniilmiistiir. Calismamizda, pelvik cerrahi gecirmeyen

gastrointestinal kanserli hastalarda nefrostomi yerlestirilme oran1 %33,3 iken,
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jinekolojik kanserli hastalarda bu oran %17,2 olarak bulunmustur. Bu fark,
gastrointestinal kanser nedeniyle MUO gelisen hastalarin iireteral stent
yerlestirilmesinde daha fazla zorluk yasadigini agikga gostermektedir. Bu
nedenle, gastrointestinal kanserin {ireteral stent gecisi iizerindeki olumsuz
etkisi daha net bir sekilde ifade edilebilir. Calismada pelvik cerrahi almis olan
hastalarin higbirine iireteral stent takilamamistir. Pelvik cerrahi almis olan
grupta ise en fazla Gi kanser nedenli MUO gelisen hasta oldugundan bu

durum tartismali1 bir sonug olarak degerlendirilebilir.

2023 yilinda 743 hasta ile yapilan bir calismada [29] MUO nedenli
drenaj ihtiyaci olan hastalarin %52,1 ile distal iireter obstriiksiyonu bulunan
hastalar oldugu gdsterilmistir. Yine iireteral stent pasajinin en diisiik olanlarin;
distal {ireteral obstrilkksiyonu olan hastalar oldugu gdsterilmistir. Distal
iireteral obstriikksiyonu bulunan hastalarda stent gegmeme ihtimali diger
hastalara kiyasla 1,3 kat daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde distal
iireter obstriiksiyonlarinda stent basarisinin daha diisiik oldugunu gosteren
bircok yayin mevcuttur [30], [31]. MUO nedenleri arasinda daha ¢ok pelvik
organ tiimdrlerinin yer almasi nedeniyle obstriiksiyon seviyesini distal-mid-
proksimal iireter seklinde planlamadik. Onun yerine pelvik girim alti ve
pelvik girim iistii olarak 2 seviyeye ayirarak inceledik. Caligmada daha fazla
sayida pelvik malignite bulunmasi nedeniyle bu parametrede pelvik girim
altindaki obstriiksiyonlarda iireteral stent pasajmmin daha zor olacagini
ongoriiyorduk. Ancak ¢alismamizda PGA ve PGU obstriiksiyonlar arasinda
ireteral stent pasajimi etkileyen anlamli olarak bir fark bulunmadi. Bu
durumdan dolay1 obstriiksiyon seviyesinin {ireter orifisine olan mesafesini
bilgisayarl1 tomografi goriintiilerinden olgerek daha spesifik tanim

yapabilecegimiz bir parametre olusturduk.

Stentleme dncesi bakilan serum kreatin degeri MUO arastirmasi igin
nedenli yapilan bir¢cok calismada incelenmistir [23], [26], [28], [29], [32].
Kim ve ark. [33] 284 hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismada stentleme Oncesi
serum kreatin seviyesi ortalamasi 1.3 + 0,8 mg/dl olarak goriilmiistiir ve 244

hastaya iireteral stent yerlestirilebilmistir. Ureteral stent yerlestirilemeyen
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hasta grubunda ise stentleme oncesi serum kreatin degeri ortalamasi 1.5 + 1,1
mg/dl olarak goriilmiistiir ve 40 hastaya iireteral stent yerlestirilememistir. Bu
iki grup arasinda stentleme Oncesi ortalama serum kreatin degeri agisindan
anlamli fark bulunmustur. Ancak yapilan lojistik regresyon analizinde bu
farkin ortadan kalkmis oldugu belirtilmistir. Hastalarin serum kreatin
degerinin yiikselmesi tam bir obstriiksiyon ile iligkilendirebileceginden dolay1
caligma tasariminda anlamli bir sonug elde edecegimizi diisliniiyorduk ancak
gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda bu ¢alisma igin stent basarisini
etkilemedigi gorildi. Stentleme Oncesi kreatin degeri agisindan gruplar
arasinda anlaml farklilik saptanan c¢alismalarin savunuyor oldugu hipotez;
kreatin yiiksek hastalarda obstriiksiyon derecesinin daha yiiksek olacagi ve bu
durumdan dolay1 lreteral stent pasajinin olmayacagi yoniindedir. Diger
bobrek saglikli  durumdaysa, hidronefroz yoksa kreatinin yiiksekligi

gelismeden de stent pasajinin saglanamayabilecegi akilda tutulmalidir.

Bu calismada, stent takilmasi Oncesinde radyoterapi(RT) tedavisi
almis olmanin stent pasaji iizerindeki etkisinin gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Bu bulgu, radyoterapi uygulanan
hastalar ile uygulanmayanlar arasinda stent gecisi konusunda belirgin bir fark
olmadigimi gostermektedir. Ancak, ¢alismada radyoterapi almis olan toplam
26 hasta olmasi ve radyoterapi ile cerrahi tedaviyi birlikte almig olan 2 hasta
olmas1 nedeniyle radyoterapinin stent pasajina etkisini daha iyi anlayabilmek
icin daha genis drneklem gruplariyla yapilacak ileri ¢aligmalar daha giivenilir
sonuclar verebilir. Eksternal radyoterapi nedeniyle gelisen fibrozisin iireter
peristaltizmini bozarak stent pasajini olumsuz yonde etkiledigini gosteren
caligmalar mevcuttur [34]. Bu c¢alismanin sonuglarina benzer sekilde
radyoterapi ve stent pasaj1 arasinda anlamli fark bulamayan bir¢cok ¢alismada
vardir [35][36]. RT’nin stent pasaji iizerine etkisi; RT {izerinden gecen
zamana veya RT sayisina bagli olarak da degiskenlik gosteriyor olabilir
Calismada, pelvik cerrahi gecirmis olan 32 hastanin higbirine iireteral stent
basarili bir sekilde yerlestirilememistir. (p <0,05) Pelvik cerrahi dykiisii olan

hastalar daha siklikla jinekolojik ve alt gastrointestinal sistem tiimorleri
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nedenli opere edilmis olan hastalardir. Bu tiir hastalarda iireteral invazyon
veya lreteral basi olmasa dahi, cerrahi sonrasi, lireterin anatomik olarak ilgili
organlara komsu olmas1 nedenli MUO gelisebilir. Pelvik organlara uygulanan
cerrahi girisim sonrasi gelisecek olan fibrozis nedenli iireterin peristaltizmi
etkilenebilir. Uriner diversiyon ihtiyact olan hastalarda da bundan dolay:
iireteral stent pasajinin basarist diisiikk olabilir. Se¢ilmis hasta grubunda
iireteral stent yerine perkiitan nefrostomi katateri yerlestirilmesinin daha
uygun olabilecegi diisiiniilebilir. Ayrica iireteral stent girisiminin basarisizligi

daha agresif pelvik tedaviye maruz kalma ile iligkilendirilebilir.

Hidronefroz derecesi, ¢aligmalarda {ireter pasajinin dar olmasinin bir
sonucu olarak degerlendirmistir. Bundan dolayi; hidronefroz derecesinin
artmasini iireteral stent yerlestirilme basarisini negatif yonde etkiledigini
belirtilmistir.[33],[31], [37]. Calismamizda gruplar arasinda hidronefroz
derecesi istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamistir. Ancak; gradel ve
ve grade 2 hidronefrozu olan hastalarin %60,4 iine basaril1 bir sekilde iireteral
stent yerlestirilebilmistir. Grade 3 hidronefrozu olanlarda ise bu oran %50,9 a
gerilemis. Grade 4 hidronefrozu olan 4 hastanin ise hicbirine iireteral stent
yerlestirilememistir. Istatistiksel olarak anlamli olmayan bir sonu¢ elde
edilmis olsa dahi hidronefroz derecesinin artmasi ile iireteral stent pasajinin
basarisizlig1 arasindaki baglanti géze ¢arpmaktadir. Bu durum g¢aligmadaki
orneklem yetersizligi nedeniyle gelismis olabilir. Hidronefroz derecesi icin
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark iizerine daha spesifik bir
tammlama gelistirdik. Ureteral obstriiksiyon seviyesinin proksimalinde
bulunan iireter capimm (UCP) 6lcerek daha keskin bir smirlama yapmak
istedik. Incelemeler sirasinda iireter ¢apinin artmis oldugu seviyelerde iireter
duvar kalinlig1r capinin da artmis oldugu dikkat ¢ekmesi iizerine ve daha
onceki iireter duvar kalmhig: calismalar1 [21], [38], [39] incelendi. Ureter
duvar kalinlig1 6l¢iimiiniin malign obstriiksiyonlarda da iireteral stent pasajini
ongérmede degerli bir parametre olabilecegi kanisina varildi. Ureter duvar

kalinliginin malign iireteral obstriiksiyonu bulunan hastalarda incelendigi ilk
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calisgma olmasi ve diger 0Ozgiin parametre degerlendirmeleri nedeniyle

calismamiz daha da degerli bir hal almaktadhir.

Calismada iireter duvar kalinhgmin (UDK) iireteral stent basarisini
istatistiksel olarak anlamli sekilde etkiledigi ortaya koyulmustur. (p:0,037)
UDK icin kesim degeri belirlenmesinde ROC analizi kullanilmis ve bu deger
1,79mm olarak belirlenmistir. Yapilan bivariate lojistik regresyon analizinde
Ureter duvar kalmliginin 1,79 mm’den yiiksek oldugu durumlarda iireteral
stent pasajinin gergeklesme ihtimalinin 1,96 kat azaldig1 goriildii. Sarica ve
ark.[21] iireter tast nedenli riner diversiyon ihtiyact olan 227 hasta ile
yapmis oldugu calismada UDK’nin stent pasajmi etkileyen bir parametre
oldugunu ortaya koymustur. Ureteral stent takilamayan hastalarda ortalama
UDK 4,3£0,9 olarak goriilmiis idi. Bizim ¢alismamizda UDK ’nin daha diisiik
degerde c¢ikmasini malignitenin liretere distan basi nedenli obstriikksiyon
olusturmast ve bu sekilde {lreter mobilitesini kisitlamast oldugunu
diisiiniiyoruz. Ureter taslarinda tas pasajini etkileyen bir faktdr olarak tespit
edilen UDK’nin [21], [38] [39] malign iireteral obstriiksiyonlarda da iireteral
stentleme basarisini etkileyecegi bu ¢alisma ile ortaya konmustur. Eksternal
bast sonucu o bolgedeki idrar stazinin ve malignitenin olusturdugu
inflamasyonun UDK’y1 arttirmis olabilecegini ve iireteral stent pasajini

etkiledigini diigiiniiyoruz.

UDK yaninda bir de UCP élgiilerek kaydedilmis ve yapilan ROC
analizinde kesim deger 8,25 mm olarak belirlenmistir. Calismamiz
neticesinde iireteral stent basarisi ile tanimlanmis oldugumuz sekilde olgiilen
iireter ¢ap1 arasinda negatif korelasyon ortaya koyulmustur. (p: 0,003) Ureter
capmmin 8,25 mm’den yiiksek olmasi halinde {ireteral stent pasajinin
gergeklesmeyip hastaya nefrostomi takilmasi ihtimalinin 1,56 kat arttigi
gosterilmistir.  Hidronefroz derecesinin anlamsiz olarak sonuglanmasina
ragmen eksternal basmin proksimalindeki iireter ¢apinin Olglimii anlamh
olarak sonu¢lanmistir. Bu sonug eksternal basinin proksimalindeki {ireter
capinin Ol¢limiiniin hidronefroz derecesinden daha degerli ve daha spesifik bir

deger olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu parametre; mevcut calismamiz gibi
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cok biiytlik bir 6rnekleme sahip olmayan ¢alismalarda dahi istatistiksel olarak

anlaml1 sonug gelistirebilir.

Calismamizda 0zgiin olarak degerlendirebilece§imiz bir parametre
daha tanimladik. MUO nedenli iireteral stent pasajin1 etkileyebilecegini
diistindiigiimiiz eksternal iireteral basinin oldugu seviyenin ireter orifisine
mesafesi (EBOM) incelendi. Bu degeri tanimlamamiz ve incelememizdeki
amacimiz; tireteri distal, mid, proksimal gibi veya pelvik giris alt1 pelvik giris
istii gibi tanimlamalardansa daha net ve Olgiilebilir, subjektif verilerden
bagimsiz, spesifik bir deger ortaya koymakti. Ancak yapilan ROC analizde
bulunan kesim degeri 47.5 mm olarak goriildii. Bu kesim noktasindan yapilan
analizde EBOM degerinin iireteral stent basarisina etkisinin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 goriildii.

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Birincisi; ¢alismanin
retrospektif tasarimi nedeniyle secim yanliligi olasiligidir. ikincisi; iireteral
stent yerlestirilme endikasyonlar1 standardize degildi ve hekimin takdirine
bagliydi. Uglincii olarak hasta sayis1 kisitlayici  bir  faktdr  olarak
degerlendirilebilir, 6rneklemimiz ¢ok biiylik degildi. Dordiincii kisitlamamiz
ise bilgisayarli tomografi goriintiileri iizerinde yapilan 6l¢iimlerde eksternal
iireteral bas1 seviyesinde iireter net olarak goriintiilenemedigi icin iireter duvar
kalinlig1 dl¢timlerinde bu seviye kullanilamadi ve bu seviyesin proksimalinde

iireterin goriintiilenebildigi ilk alanda dl¢iimler gerceklestirildi.
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6. SONUC

Sonug¢ olarak, malign ireteral obstriiksiyon nedeniyle iiriner
diversiyon planlanan hastalarda tek tedavi yaklasimi bulunmamaktadir.
Hastalarin anamnezinde primer kanserin kokeni, pelvik cerrahi gegirme
oykiisii titizlikle sorgulanmasi gerekmektedir. Ayrica, tiim MUO olgularinda
hem iireteral stent hem de nefrostomi katateri yerlestirilmesi gerektigi ve bu
konuda hastalarin detayli sekilde bilgilendirilmesi 6nem arz etmektedir.
Tedavi se¢iminde en uygun yaklagimin belirlenebilmesi i¢in bilgisayarli
tomografinin kullanilmasi hem hekim hem de hasta agisindan faydal

olacaktir.

Ureter duvar kalinhiginin ve eksternal basinin proksimalinde iireter
capinin preoperatif kontrastli/kontrastsiz BT ile ol¢lilmesi oldukga pratik bir
yontemdir. Calismada anlatildig1 sekilde 6l¢tim yapilmasinin zaman kaybina
neden olmadan hekime ekstra fayda saglayacagini savunuyoruz. Malign
ireteral obstriiksiyonu bulunan hastalarda pelvik cerrahi Oykiisii olmasi,
obstriiksiyona neden olan kanserin gastrointestinal sistemden kaynaklanmasi,
ireter duvar kalinligimin 1,79 mm’den biiylik olmasi ve eksternal {ireteral
basimin proksimalinde iireter ¢apinin 8,25 mm’den biiylik olmas: halinde

iireteral stent pasajinin basarisinin azalmis olacagini ortaya koyuyoruz.

Bu bulgular, malign ireteral obstriikksiyon tedavisinde, tedavi
secimlerinin daha 6zellestirilmis bir yaklagim ile yapilmasi gerektigini ve bu
konuda daha biiyiik orneklem gruplarina sahip ileri c¢alismalara ihtiyag

duyuldugunu ortaya koymaktadir.
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