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OZET

Amacg
Bu c¢alismanin amaci; benign ve malign patolojilere bagl iiriner

obstriiksiyon ile bagvuran her yas grubundan hastalarda iirologlar tarafindan lokal
aneztezi altinda ultrason rehberliginde perkiitan nefrostomi uygulamalarinin

etkinlik, uygulanabilirlik, giivenilirlik ve klinik katkilarinin degerlendirilmesidir.

Gerec¢ ve Yontem
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde Ekim 2011-Eyliil 2017

arasinda 6 yil siireyle c¢esitli kliniklerde (liroloji, tibbi onkoloji, nefroloji) yapilan
tedavisi sirasinda tirologlar tarafindan ultrason esliginde lokal anestezi altinda
perkutan nefrostomi uygulamasi yapilan hastalarin dosyalar1 hastane bilgi yonetim
sistemi (HBYS) kullanilarak retrospektif olarak tarandi.  Hastalarin klinik,
laboratuvar bulgulari, hastanemiz veri tabaninda bulunan dosyalarindan elde edildi.
Hastalara ait radyolojik veriler, hastanemiz PACS sistemi kullanilarak toplandi.
Demografik veriler, perkiitan nefrostomi endikasyonlari, uygulama Once
laboratuvar degerleri, klinik gozlemler, islem sonrasi takipler, dokiimente edildi.
Katater uygulamasi sonrasinda spontan idrar drenaji olmasi ve arada kalinan
vakalarda yapilan Antegrad pyelografi goriintiilemelerinde nefrostomi kateterinin
pelvikaliksiyel yapilar igerisinde izlenmesi uygulama basaris1 olarak kabul edildi.
Nefrostomi uygulamasina ait komplikasyonlar HBYS kullanilarak hasta
dosyalarinda bulunan hastalarin islem sirasindaki ve sonrasindaki takiplerinden

derlendi ve modifiye Clavien siniflama sistemine gore raporlandi.

Bulgular
Benign ve malign etiyolojik sebeplerle hidronefrozu olan, yaslar1 14 giin-90

yil arast degisen 351'1 erkek, 203°1 kadin 554 hastaya, toplamda 668 bdobrek
linitesine ultrasonografi esliginde perkiitan nefrostomi (PCN) uygulandi. PCN
uygulanan hastalarda en sik goriilen endikasyonlar; iiriner sistem tas hastaligi (168

hasta), tiriner sistem maligniteleri (168 hasta), iiriner sistem dis1 maligniteler (55

viii



hasta), pyonefroz/renal apse gibi enfektif durumlar(49 hasta), UPBO ve/veya
tireteral darlik (49 hasta)’dir. Uygulama basarist %93 olarak tespit edildi
Hastalarin 41,7’sinden nefrostomi kultiiri alindi, nefrostomi kiiltiirii alinan
hastalarin %42,17’sinde anlamli iireme oldu, anlamli iireme olan hastalarin
%78,35’inde antibiyotik direnci vardi.

Toplam komplikasyon oran1i %17,1°idi. En sik goriilen komplikasyon
transfiizyon  gerektirmeyen gecici makroskobik hematiiriydi. Nefrostomi
kompikasyonlar1 modifiye Clavien siiflama sistemine gore derecelendirildi. Buna
gore derece 1 komplikasyonlar 39(7,0), derece 2 komplikasyonlar 5(%0,9), derece 3a
komplikasyonlar 37 (%6,7), derece 4a komplikasyonlar 1 (%0,2) derece 4b
komplikasyonlar 10 (%1,8), derece 5 komplikasyonlarsa 3 (%0,5) hastada goriildii.

Sonug¢
Benign ve malign patolojilere bagli {iriner obstriiksiyonlarda {irologlar

tarafindan lokal anestezi altinda yapilan perkiitan nefrostomi uygulamalar1 yiiksek
basar1 oranlar1 ve giivenlikle uygulanabilen, ucuz, etkili ve zaman zaman hayat
kurtaric1 olabilen yontemlerdir. Modifiye Clavien simiflama sistemi nefrostomi

komplikasyonlarinin objektif sekilde raporlanmasini saglar.

Anahtar Kelimeler

Perkiitan Nefrostomi, Benign ve Malign etiyoloji, Obstriiktif Uropati, Lokal

anestezi, Modifiye  Clavien  Smmiflama  Sistemi, Ultrason  Yardiml



ABSTRACT

Objective
Aim of this study is to asses the efficiency, usability, reliability and clinical

benefits of application of ultrasound guided percutaneous nephrostomy under local
anesthesia by urologists on patients of all ages, presented with urinary obstruction

caused by benign and/or malign pathologies.

Matherial and Method

Files of the patients who were subject to an ultrasound guided percutaneous
nephrostomy under local anesthesia by urologists at various clinics (urology, medical
oncology, nephrology) of Dicle University School of Medicine between September
2011 and October 2017 were scanned retrospectively by using hospital’s own data
management system HBYS. Patient’s clinical, laboratory, clinical examination,
follow-up and demographic data and percutaneous nephrostomy indications were
documented. Ultrasound guided percutaneous nephrostomy was accepted as
successful under these conditions: Spontaneous urine drainage after catheter
application and nephrostomy catheter being confirmed within pelvicalixial structures
on antegrade pyelography, which is only performed when a definitive conclusion
was not reached. Complications of nephrostomy were documented from patient files

and reported according to modified Clavien classification system.

Findings
Ultrasound guided percutaneous nephrostomy (PCN) was performed on 668

kidney units of 351 male, 203 female, a total of 554 patients aged between 14 days
and 90 years. Most common PCN indications were urinary system stones (168
patients), urinary system malignities (168 patients), malignities of origins other than
urinary system (55 patients, infective situations such as pyonephrosis/renal abscess
(49 patients), UPBO and/or urethra tightness (49 patients). Success rate of

application was 93%. Nephrostomy culture was obtained from 41.7% of patients, of



these cultures 42.17% had meaningful bacterial growth, and 78.35% of these

bacterial growth positive cultures had antibiotic resistance.

Total complication rate was 17.1%. most common complication was transient
macroscopic hematuria with no blood transfusion required. Nephrostomy
complications were assessed according to modified Clavien classification. According
to this classification 39 patients (7%) with grade 1 complications, 5 patients (%0,9)
with grade 2 complications. 37 patients (6.7%) with grade 3a complications, 1
patients (0.2%) with grade 4a complications, 10 patients (1.8%) with grade 4b

complications, and 3 patients (0.5%) with grade 5 complications were identified.

Result
Percutaneous nephrostomy under local anesthesia performed by urologists on

patients with urinary obstructions caused by either benign or malign pathologies is
highly successful, safe, cheap, efficient and sometimes can be life saving. Modified
Clavien classification allows nephrostomy complications to be reported under one

consensus.

Key Words
Percutaneous nephrostomy, Benign and Malign ethiology, Obstructive

Uropathy, Local anesthesia, modified Clavien Classification System, Ultrasound

Guided.
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1-GIRIS

Uriner sistem obstriiksiyonlar1 {irolojik aciller arasinda degerlendirilen pek
cok sebebe bagl olarak ortaya cikabilir. Uriner sistem obstriiksiyonlar1 semptomlari
ve uzun dénem sonuglar1 acisindan {iroloji pratigi i¢in 6nemli bir yere sahiptir. Altta
yatan patolojik durumun erken tedavisi hasta konforu ve renal fonksiyonlarin
korunmasi agisindan 6nemlidir. Bununla birlikte obstriiktif tiropatiye eslik edebilecek
komorbiteler, septik klinik, tanisal giicliikler ve nefrostomi uygulamas i¢in 6zel ekip
ve malzeme gereksinimi olmasi nedeni ile erken miidahale her zaman miimkiin
olmayabilir. Perkiitan iiriner girisimler yeri geldiginde acil yeri geldiginde elektif
miidahale gerektirir, minimal invaziv olmasi nedeni ile c¢ok tercih edilen bir

miidahale olarak one ¢ikmaktadir.

Perkiitan nefrostomi uygulamalarinin giin  gegtikce daha yaygmn
kullanilmasimin nedenleri ¢ogu zaman genel ve rejyonel anestezi gerektirmeksizin
lokal anestezi altinda uygulanabilmesi, minimal invaziv bir islem olmasi, ayaktan
veya giiniibirlik yatigla yapilabilmesi, genis ekip ve donanima ihtiya¢ duyulmadan
acil sartlarda uygulanabilmesi, 6zellikle septik veya komorbid hastalarda hastanin
genel durumunun diizelmesini saglayarak asil miidahaleye zaman kazandirmasi ve
tan1 iciin de kullanilabilmesidir. Nefrostomi uygulamasi ic¢in hastanin ag
birakilmasina ihtiyag¢ yoktur. Uygulamanin 6nemli avantajlarindan biri de hastay1
daha genis ekip ve ekipman gerektiren acil operasyon riskiyle yiiz ylize kalmasinin

engellemesidir.

Hastanin sirtindan ¢ikan idrar torbasi nedeniyle yasam kalitesinin azalmasi,
kataterin yerinden ¢ikma veya yerinin degismesi gibi hasta konforunu etkileyen
faktorler islemin dezavantajlar1 arasinda sayilabilir. Ancak avantajlar1 nedeniyle

perkiitan nefrostomi uygulamalarinin hastalar tarafindan tolere edilmeleri kolaydir.

Gilintimiizde ozellikle ultrasonografi (USG) ve skopi cihazlarinin
yayginlagsmasi, kataterizasyon ve kilavuz tel teknolojisindeki ilerlemeler perkutan

nefrostomi uygulamalarinin yayginlasmasinda énemli yere sabittir. Baslarda sadece



erigkin hasta grubuna yapilan perkiitan nefrostomi uygulamalari edinilen tecriibelerin
ve elde edilen klinik faydalarin artmasiyla yenidogan déoneminden geriatrik hastalara

kadar tiim yas gruplarinda uygulanmaya baglamistir.

Genis ekip ve ekipman ihtiyaci olmasa da, uygulama icin bu konuda tecriibeli
bir doktor ve en az bir tecriibeli yardimci saglik personeli gereklidir. Nefrostomi
uygulamasinin yapilabilmesi i¢in sakin bir islem odasi, USG cihazi, uygun kilavuz
tel ve kataterler gibi temel gereksinimler mevcut olmalidir. Nefrostomi uygulamasi
yapacak doktorun yeterli anatomi ve USG bilgisinin ve perkiitan nefrostomi
isleminde deneyiminin olmasi gereklidir. Bununla birlikte her ne kadar uygulama
minimal invaziv bir islem olsada nefrostomi uygulamasi yapilacak odanin ve
uygulamay1 yapan ekibin gelisebilecek septik sok, anaflaksi gibi durumlara hazirlikli

olmasi gerekmektedir.

Dicle iiniversitesi Uroloji kliniginde uzun yillardir perkiitan nefrostomi
uygulanmaktadir. Buna bagh olarak klinigimizin perkiitan iiriner girisimler
konusunda tecriibesi ve ongoriisii yiiksektir. Bununla birlikte klinigimizde pediatrik
yas grubu dahil perkiitan nefrolitotomi (PCNL) operasyonlarinin tiim tiplerinin rutin

olarak yapilmasi perkiitan nefrostomi (PCN) islemi i¢in 6nemlidir.

Klinigimizin bu amacla tasarlanmig ultrasonografi ve floroskopi bulunduran
miidahale odasi, giiniin her saatinde PCN igleminin yapilmasina imkéan tanir. Tim
yas gruplarinda malign ve bening hastaliklara bagli gelisen obstriiktif iirolojik
patolojilerde  yapilan  perkiitan  nefrostomi  uygulamarinin  basar1  ve
komplikasyonlarin1 bu sayede uygulamalarin etkinliklerini, uygulanabilirliklerini,

giivenilirlikleri ve klinik katkilarin1 degerlendirmeyi amagladik.



2-GENEL BILGILER
2.1 URINER SISTEM ANATOMISI

2.1.1 Bobrek Anatomisi

2.1.1.1 Bobregin yerlesimi ve komsuluklar

Bobrekler retroperitoneal yerlesimli olup genellikle sag bobrek karacigerden
dolay1 sol bobrege gore 1-2 cm daha asagida yer almaktadir. Sag bobrek L1-L3, sol
bobrek T12-L3 seviyesinde bulunur (Sekil 1). Cocuklarda bobrek boyutlar rolatif
olarak biiyiiktiir, bobregin vertikal uzunlugunun yaklasik olarak 2,5 vertebra korpusu
kadar oldugu kabul edilir. Bobrekler eriskin boyutuna —ortalama 11cm- ge¢ cocukluk
doneminde erisirler. Retroperiton Onde periton, Tlstte diafragma, lateralde
preperitoneal yag doku, arkadaysa quadratus lumborum kasi, sakrospinal kaslar ve
lumbodorsal fasyadan olusan karin arka duvan ile tarafindan siirlanir (Sekil 2).
Bobrekler posterior abdominal duvarda M. Psoas major iizerinde longitudinal aksa
paralel sekilde ve oblik olarak yer alir. Alt pole gore iist pol, daha medialde ve
posteriordadir. Renal hilusun anteriora rotasyonu sebebiyle bobreklerin lateral
kenarlar1 posterior yerlesimlidir. Bu rotasyondan dolay1r bobregin frontal ekseni
viicudun frontal ekseni ile 30 veya 50°” lik bir a¢1 yapar.

Bobrek, adrenal bez ve perinefrik yag dokusu Gerota fasyasi ile gevsekce
sartlmiglardir. Bu fasya yapis1t bobrek ile peritoneal organlar arasinda 6nemli bir
bariyer olusturur. Gerota fasyasi siiperior ve lateralde kapaliyken medialde orta hatt1
caprazlayarak kars1 bobregin gerotasi ile birlesir. Inferiorda ise gerota fasyasi pelvise
uzanir ve ciddi bir sonlanma gdstermez bu durum perirenal koleksiyonlarin gerota
fasyasinin ge¢cmeksizin kemik pelvise yayilliminin nedeni olarak gosterilmektedir.
Sag bobrek on iistte karaciger, on altta kolonun hepatik fleksurasi ve ince barsak
anslari, istte siirrenal, hilus yakinlarindaysa duodenum ve vena kava inferior ile
komsuluk yapmaktadir. Sol bobregin komsuluklariysa iistte siirrenal, {ist dista dalak,
hilusta pankreas kuyrugu, on iistte mide, 6n altta kolonun splenik fleksurasi, inen
kolonun baglangic kismi ve jejunal yapilardir. Bobregin kolon ile komsulugu ¢ok

onemlidir. Retrorenal kolon mevcudiyetinde kolon bobrek alt poli ile komguluk



gosterir (Sekil 3). Perkiitan renal girisim Oncesinde bilgisayarli tomografi (BT) ile
retrorenal kolon varliginin degerlendirilmesi komplikasyonlar1 6nleme agisindan
oldukca onemlidir. Diafragma bobrek iist poliinii plevranin alt ucuna c¢ok yakin
komsulukla orter. Bu sebepten dolay1 bobrek {ist poliine yonelik girisimlerde plevra

yaralanmasi agisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir.
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Sekil 1: Bobregin genel yerlesimi[2]
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Sekil 3:Bobregin komsuluklari[2]

2.1.1.2 Bobregin parankimi ve toplayict sistemi

Bobrek cepecevre glisson kapsiilii ad1 verilen saglam fibréz bir kapsiille
cevrilidir. Bu fibréz kapsiilden sonra katlar distan ice dogru sirasiyla korteks,
medulla ve toplayici sistem olarak devam eder. Kortekste glomeriil ve onu saran
Bowman kapsiiliinden olusan ve esas siizme fonksiyonunu yerine getiren Malpighi
cisimcikleri, proksimal tiibiiller, distal tiibiiller ve toplayict kanallar yer alir.
Medullanin korteks komsulugunda henle kulpu, vaza rektalar ve toplayici kanallarin
terminal uglar1 bulunur. Medullada tabani kortikomediiller hatta paralel uzanan tepesi
pelvise dogru girinti yapan ve renal piramid adi verilen liggen seklinde yapilar
bulunur. Renal korteks, piramidleri periferal olarak ¢evreleyip, parankim i¢ine dogru
uzant1 olustururarak piramidler arasindaki parankimi bobrek siniisiine kadar doldurur
(Sekil 4). Renal korteksin olusturdugu piramidlerin arasindaki bu alanlar Bertini
kolonu olarak adlandirilir. Vaskiiler yapilar bobrek parankimine buradan girer ve
cikarlar. Piramidin toplayici sisteme girinti yapan ucuna papilla denir ve her bir
minor kalikse 1-3 adet papilla acilir. Toplamda 8-18 adet papilla bulunur. Minor
kalikslerin birlesmesiyle major kaliksler olusur ve major kaliksler —ciddi
varyasyonlar ile- birleserek renal pelvisi olustururlar. (Sekil 5). Ust, orta ve alt major
kaliksler olmak iizere ii¢ renal kaliksiyel grup bulunur. Kaliksiyel yapilar cesitli
varyasyonlar gostermekte ve miidahale yapilirken anatominin iyi degerlendirilmesi

gerekmektedir. Renal pelvis lireteropelvik bileskeye dogru daralarak iireter seklinde



devam eder. Renal hilusta 6nden arkaya dogru sirasiyla renal ven, renal arter ve renal

pelvis bulunur.
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Sekil 5:Bobregin kaliksiyel sistem yapisi[1]



2.1.1.3 Bobregin arteriyel, venoz ve lenfatik yapisi

Aorta abdominalis 6nde siiperior mesenterik arter dalin1 verdikten hemen
sonra daha distalde her iki yanda renal arterler dallarin1 verir. Sag renal arter sag
bobregin daha asagida olmasi ve aortadan daha uzak olmasi nedeniyle sol renal
artere gore daha uzun ve daha egiktir. Renal arterler hiluma girmeden inferior
stirrenal ve treterik dallar verirler. Renal arter genellikle hiluma kadar seyrettikten
sonra anterior ve posterior segmental dala ayrilarak devam eder. Bununla birlikte;
damarsal varyasyonlar %25-40 gibi sik oranlarda goriilebilmektedir Bu varyasyon
birden fazla renal arter veya ven goriilmesi seklinde olabilmektedir. Renal arterler
gercek end-arter yapisinda olup kollateral iliskileri bulunmamaktadir. Lateralde
Brodell hatt1 denilen cerrahi miidahalelere kolaylik saglayan avaskiiler alan bulunur.
Segmental arterler, interlobar, arkuat, interlobiiler, afferent ve efferent glomeriiler
arterler olarak devam eder.

Sol renal ven aortu caprazlayarak, sag ven direk olarak vena kavaya
dokiilmektedir. Renal vendz yapida arterlerin aksine ¢ok sayida kollateral ag
izlenmesinden dolay1 vendz yaralanma durumunda bobrek parankiminde konjesyon
cok sik gozlenmemektedir.

Bobregin zengin bir lenfatik drenaji mevcut olup ve siniisten ¢ikan kan
damarlarint izleyerek renal sinuste birkac¢ biiylik lenfatik trunkus olusturur. Sol
bobregin lenfatik drenaji Oncelikle sol lateral paraaortik lenf nodlarina olmaktadir.
Sag bobregin lenfatikleri interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarina drene olur

[1,2].

2.1.2 Ureter Anatomisi

Ureterler renal pelvis ile mesane arasinda yer alan, renal pelvisin devami
olan, duvarinda gii¢lii diiz kaslar1 ola, 25-30 cm uzunlugunda, retroperitoneal,
liiminal yapilardir. Renal arterin posteriorunda psoas kasina komsu olarak
retroperitonda ilerleyen iireter gonadal damarlarin altindan devam eder.
Genitofemoral siniri ve iliak bifurkasyondan hemen O©nce ana iliak arteri
caprazlayarak kemik pelvise girer. Erkekte duktus deferensi arkadan caprazlayarak

seminal vezikiillerin u¢ kisimlarinin 6niinden mesanenin fundus kismina agilir.



Kadinda uterin arterleri ¢aprazlayarak ligamentum latum igine girer[1, 2]. Serviks
uteri ve vajina fornikslerinin 6niinden mesaneye ulasir.

Ureterin fizyolojik olarak {ic yerde darligi mevcuttur. Birinci darlik
iireteropelvik bileske (UPB) olup 2mm (6F) genisligindedir. Burasi ¢evre bag doku
desteginin az olmasi nedeniyle kolayca dilate olabilir ayrica yine ayni nedenle
tireterin perforasyona en agik yeridir. UPB den sonraki iireter segmenti iireterin en
genis yeri olup 10mm (30F) genisligindedir. ikinci darlik iireterin ana iliak arteri
caprazladigi noktadadir ve 4mm (12F) genisligindedir. Ugiincii darlik ise
tireterovezikal bileske (UVB) denilen mesaneye girdigi yerdedir. UVB ise en dar
(4F) bolge olup ¢evre destegi en fazla olan ve dilatasyona en direncli olan bolgedir.
Darlik noktalar1 taslarin takilma noktalaridir.

Ureter, proksimalde renal arter, ortada abdominal aorta veya iliak arter,
distalde ise vezikal ve uterin arterden beslenir. Venoz drenaj arteryel aga benzerlik

gosterir.

2.1.3 Ureterovezikal Bileske Anatomisi

Distal iireter, mesane trigonu ve komsu mesane duvarindan olusan karmasik
bir yap1 olup, fizyolojik bir sfinkter olarak goérev yapmakta ve idrarin iireterden
mesaneye gecisini saglayip mesaneden geri kacisin1 dnlemektedir. Ureter tek tabaka
kas yapisina sahiptir ve bu lifler her yonde irregiiler ve spiral sekilde uzanmaktadir.
Ureter mesaneye yaklastikga bu kas lifleri diizelip longitudinal hale gelerek
mesaneye girer ve trigonun siiperfisyal tabakasini olusturur. Intravezikal iireter 1,5-2
cm uzunlugunda olup mesane duvariyla sarilan intramural {ireter ve yalniz mukoza
altinda yer alan 0,8 cm lik submukozal iireter olarak ikiye ayrilir. Ureterin mesaneye
girmeden onceki 3-4 cm lik kismini olusturan jukstavezikal iireter bolgesi iireterin
detriisore fiksasyonunu saglayan Waldeyer kilifi denen fibromuskiiler bir kilifla
sarilmigtir. Waldeyer tabakasi derin trigonu olusturur ve erkekte verii montanuma,
kadinda ise eksternal iiretral meaya kadar devamlilik gosterir. Distal iireter, komsu
mesane duvari ve trigondan olusan kompleks fizlojik sfinkter olan Ureterovezikal
bileske idrarin mesaneye gecisini saglarken mesaneden geriye akisina engel
olmaktadir. Intramural iireterin devaminda submukozal iireter bulunur. Tek kat spiral

tabakadan olustugu bilinen iireter kast mesaneye yaklastikca longitudinal hale



gelerek mesaneye girer ve trigonun siiperfisyal tabakasini olusturur. 3-4 cm’lik distal
tireteri ¢evreleyerek detrusora fikse eden Waldeyer tabakasi ise derin trigonu
olusturur ve erkekte veru montanuma, kadinda ise eksternal iiretral meaya kadar
devamlilik gosterir. En alttaki detrusor kas tabakasi ile birlikte trigonun 3 kath kas

tabakas1 meydana gelir (sekil 6)[3].
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Sekil 6 :Sekil 6: A-Ureterovezikal bileskenin yapisi, B-Trigonun yapisi[3]

2.1.4 Mesane Anatomisi

Mesane, idrar1 disar1 atilana kadar depo edilmesi ve uygun sartlarda disari
atilmastyla gorevli kaslar ve zarlardan olusan torba seklinde retropubik yerlesimli bir
organdir. Mesane kubbesi urakal kalintilarla (medial umblikal ligament) batin 6n
duvarina bagli olup tabani altta tiggen piramid seklindedir. Yalnizca iist kismi1 periton
ile ortiilidiir. Erigskinlerde bos durumdayken pelvis yerlesimli olmasma karsin

cocuklarda daima karin boslugunda bulunur.

Mesane o©nde simfizis pubis ile komsudur. Mesane tabani erkekte

rektovezikal bosluk ve rektoprostatik fasya (denonvillier fasyasi) araciliiyla



rektuma komsudur(Sekil 10). Kadinda ise mesane tabani vajen 6n duvari ve uterus
ile komsuluk gostermektedir. Kadinda uterus ile mesane arasindaki periton katlantisi
ile olusan bosluga veziko-uterin pos (Douglas posu) denmektedir. Douglas posu
batin i¢i mayilerin ilk olarak biriktigi yer olmasi ve vajenin forniks posterioru
aracilifiyla kolay ulasilabilmesi nedeni ile buradan intraperitoneal mayi 6rneklemesi
yapilabilmesi klinik agidan 6nemlidir. Mesanenin en alt kismina mesane boynu denir

ve erkekte prostat, kadinda ise pelvik fasya ile sarilmistir.

Mesane i¢ yiiziinde plika olusturan mukoza tabakasi vardir. Bu plikalar trigon
denilen {ireter orifisleri ile mesane boynu arasindaki licgen seklindeki bolgede

bulunmaz|3]

2.1.5 Uretra Anatomisi
Idrarm mesaneden disar1 atildig1 yol olan iiretra mesane ile ayn1 embriyolojik

kokene sahip olup mesanenin tiip seklindeki devamidir ve dis genital organlarla

beraber dis ortama agilir.

Prostatik, membrandz ve penil olmak tizere 3 kisimdan olusan erkek iiretrasi
yaklasik 18-20 cm uzunluga sahiptir. Ortalama uzunlugu 3 cm olan ve iiretranin en
genis kismi olan prostatik iiretraya prostatik ve ejekulatuar kanallar acilir. Eksternal
meadan sonra en dar bdlge olan membrandz iiretra ayn1 zamanda en kisa iiretra kismi
olup eksternal iiretral sfinkter ile yakin komsuluk igerisindedir. Penil iiretra eksternal
meaya kadar devam eden korpus spongiozum i¢inde seyreden en uzun segmenttir.

Uretranin en distal kismi olan eksternal mea iiretranin en dar yeridir.

Kadin iiretrasi erkege gore ¢ok daha kisa ve genis olup (sirasiyla 4cm ve 6
mm) eksternal meaya dogru giderek transizyonel epitelden cok katli yass1 keratinize
epitele doniisen epitelle doselidir. Kadinda eksternal iiretral sfinkter iiretranin distal
2/3 liik kisminda yer alir ve her iki yaninda erkekteki prostat bezinin analogu olan

miik6z bezler (skene) bulunur.
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2.2 URINER SIiSTEM OBSTRUKSIiYONLARI

2.2.1 Tanim

Hidronefroz, bobrekte olusan kaliksiyel sistemden eksternal {iretral meaya
kadar iiriner sistemin herhangi bir seviyesinde olusan anatomik yada fonksiyonel
obstriiksiyon sonucu idrarin bobrek i¢inde birikmesi ve bu duruma bagl olarak renal

pelvis ve kaliksiyel yapilarin dilatasyonu olarak tanimlanabilir.

Uriner sistem obstriiksiyonlar1 farkli etiyolojik sebeplere bagli olarak fetal
donemden geriatrik doneme kadar yasamin herhangi bir doneminde ortaya ¢ikabilir.
Obstriiksiyon akut yada kronik, konjenital yada edinilmis olabilir malign yada benign
etiyolojik sebeplere bagli olarak ortaya ¢ikabilir.

2.2.2 Uriner Sistem Obstriiksiyonlarmn Fizyolojisi

Bobrek pelvisi icindeki basing normalde sifira yakin olup ylikselmesi ile
hidronefroz baslar. Bu basing artisina sekonder {iiriner traktta peristaltizm artisi
gortliir. Obstriiksiyon sonrasi erken donemdeki kolik ataklarimin nedeni bu pelvik-
tireterik alandaki peristaltik aktivitenin artmasidir. Uzun donemde kas tabakasinda
once hipertrofi ve daha sonraysa fibrotik atoni gelisir. Kaliks uclarinda kiintlesme
kubbelesme, bobrek parankiminde hidrostatik ve iskemik atrofi sonucu incelme
goriiliir. Obstriikte bobrekte progresif olarak; apoptoz, interstisyel inflamasyon,
tiibiilointerstisyel fibrozis, tiibiiler atrofi geligir ve kontralateral hipertrofik ve/veya
ozellikle cocuklarda hiperplastik degisiklikler gozlenir. Deneysel ¢alismalar
komplet obstriiksiyonun 4 haftalik bir siire i¢inde giderilmesiyle bdbrek
fonksiyonlarinin geri donebilecegini gostermektedir. Kalic1 hasarin siddetini;
obstriiksiyonun yeri, derecesi, siiresi, eslik eden enfeksiyon varlig1 belirlemektedir.
Bu durumda erken miidahale renal fonksiyonlarin saglanmasinda ciddi dneme

sahiptir[4].
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2.2.3 Uriner Sistem Obstriiksiyonlarimn Etiyolojisi

Hem pediatrik yas grubunda hemde eriskinlerde {iriner sistem tas hastaligi
hidronefrozun baglica sebeblerinden biridir. Antenatal hidronefroz prevalansi %0,1-2
civarindadir. Hidronefrozlarin tamaminin klinik 6neme sahip olmadigi bilinmektedir.
Bu amagla en sik kullanilan USG de 6l¢iilen renal pelvis Anteroposterior(AP) ¢apina
dayali olan Society of Fetal Urology (SFU) derecelendirme sistemidir(Tablo 1)[5].
Buna gore renal pelvis AP c¢apt >15mm veya SFU 3. Veya 4. Derece olan
hidronefrozlar agir hidronefrozlardir ve tedavi edilmeleri gerekir. Antenatal
hidronefrozun baglica sebepleri {ireteropelvik bileske obstriiksiyonu(UPBO),
ireterovezikal bileske obstriiksiyonu(UVBO), vezikoiireteral refli(VUR), tireteral
stenoz, posterior iiretral valv(PUV) ve {ireteroseldir[6]. Cocuklarda obstriiktif
tiropatiler daha c¢ok erkeklerde goriilmekte olup erkeklerde goriilmekte olup, E/K
orani 3-4/1’dir.[7]

Tablo 1:Society of Fetal Urology (SFU) ya gore Prenatal ve Postnatal hidronefroz Evreleme
sistemi[5]

Evre 0 | Dilatasyon yok veya toplayici sistemde minimal belirginlesme normal

kabul edilir

Evre 1 | Sadece renal pelvisde hafif dilatasyon mevcuttur, kaliksler ve renal
parankim normaldir izlenebilir, renal pelvis anteroposterior (AP) cap1 <5-

7mm’dir, genellikle normal kabul edilir.

Evre 2 | Renal pelvisde orta derecede dilatasyon mevcuttur, kalislerde hafif
dilatasyon olmakla birlikte normal fornikaliksiyel yap1 korunmustur, renal

parankim normaldir. Renal pelvis AP ¢ap1 5/7-10 mm’dir.

Evre 3 | Renal pelvisde belirgin dilatasyon goriiliir. Kalislerde fornikaliksiyel ve
papiller yapida bozulmanin eslik ettigi orta dececede dilatasyonla birlikte

renal parankim normaldir. Renal pelvis AP ¢ap1 > 10mm’dir.

Evre 4 | Pelvis ve kalikslerde siddetli dilatasyonla birlikte bobrek parankiminde

incelme mevcuttur
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Uriner sistem obstriiksiyonunun nedenleri obstriiksiyonun yerine gore
degisiklik gosterir. Bobrek icinde kalikslerden birinde dilatasyon ve kaliektazi
gorllebilir. Bu gibi intrarenal obstriiksiyonlarin olasi nedenleri bobrek taslari,
Transizyonel hiicreli karsinom(TCC) gibi durumlardir. Renal pelvisin distalindeki
obstriiksiyonlar yaygin  kaliektazi ve hidronefroza neden olur. Ureteral
obstriikksiyonlar {iriner sistem taglari, TCC, fretere disardan basi yapan
durumlar(tiimorler, genislemis lenf nodlari, retroperitoneal fibrozis) ve kan
pihtilarina bagh gelisebilir. Mesane tiimorleri iireter oriflerislerinden birinde veya
ikisinde birden obstriiksiyona neden olabilir. Bilateral iireteral obstriiksiyonun en sik
nedenleri mesane c¢ikim obstriikksiyonu (BPH veya PUV) ve nérojen mesane

disfonksiyonudur.

Malign hastaliklar  eriskin yas grubunda hidronefrozun  6nemli
nedenlerindendir. Erkeklerde prostat kanseri(Ca), kadinlarda jinekolojik maligniteler
(endometrium kanseri, over kanseri, serviks kanseri, uterin leiyomyosarkom...), her
iki cinsiyette de mesane ve kolorektal tiimorler unilateral veya bilateral hidronefroza

neden olabilirler.

Gebelik sirasinda da biiyiiyen uterusun her iki {iretere basisina bagl bilateral
hidronefroz gelisebilir. Gebelik sirasinda meydana gelen hormonal degisikliklere
baglhh diiz kas kontraksiyonlarinin azalmasi idrarin iireter boyunca hareketini

azaltarak durumun daha da kotiilesmesine neden olur.

Uriner sistem obstriiksiyonu nedenleri yasla birlikte farklilik gosterir.
Anatomik anomaliler (ireteral kapakciklar, UPBO, UVBO) c¢ocuklardaki
hidronefrozun  biiylikk  kismmin  nedenidir. Bununla birlikte ¢ocuklarla
karsilastirildiginda geng eriskinlerde iiriner sistem obstriiksiyonunun en sik nedeni
iriner sistem taglariyken yaslilarda primer nedenler BPH ya da prostat kanseri,

retroperitoneal yada pelvik tiimorler, ve iiriner sistem taslaridir.[8]

2.2.3.1 Uriner Sistem Tas Hastaligt

Uriner sistem tas hastalig1 antik caglardan beri mevcut olup giiniimiizde de

onemli bir hastalik sebebi olarak varligini stirdiirmeye devam etmektedir. Hastaligin
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sikligr tlilkemizde %14,5 olarak bildirilmis[9], Amerika’da ise %10-15[10] olarak
saptanmistir. Tag hastalig1 sicak ve kuru hava sartlari olan kurak iklimde sik goriiliir,
iilkemizde endemik kabul edilmesine ragmen bu konuda yeterli epidemiyolojik

arastirma yoktur.

Taglar iiriner sistemde herhangi bir noktada obstriiksiyon yaparak
hidronefroza neden olabilirler. Obstriiksiyonun proksimalinde iiriner staz, basing

artig1 ve iiriner sistemin bu duruma verdigi reaksiyon ile hidronefroz tablosu gelisir

2.2.3.2 Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu (UPBO)

Tim yaglarda sik goriilen bir hastalik olup antenatal donemde yapilan
ultrasonlarda siklig1 %0,2-2 arasinda saptanmistir. Erkeklerde kadinlara gore daha
stk goriiliir. Vakalarin biiyilkk kisminda obstriiksiyon anatomik olmaktan ¢ok
fonksiyoneldir. Fonksiyonel obstriiksiyon
durumunda iireteropelvik bileske aslinda m“..}mmm
aciktir ancak {reterin spiral diiz kas
liflerinin  yoklugu ya da anormal . el
longitudinal dizilimde olmasina bagh :

peristaltizm bozulmustur. Ureterin spiral

kas liflerinin yoklugunda yerini kollajen

lifler alir. Bunun sonucu olarak idrar A 0 cbetruction
pelvisten iiretere gecemez (adinamik
segment, segmental disfonksiyon). Dikkat
ceken diger bir sebep ise vakalarin
1/3’tinde  goriilen bobrek alt  poliinii
besleyen aberan damarin pelvise ya da
treteropelvik bileskeye basisidir. Polipler, Sekil 7:Ureteropelvik bileske Darhg
kapakgiklar, {ireteral stenoz, hipoplazi,

tireterin pelvise yiiksek giris yapmasi, UPBO na neden oldugu diisiiniilen diger
gelisim anomalileridir[11]. UPBO multikistik displastik bobrek, at nali bobrek,
ektopik bobrek, tlireter duplikasyonlar1 gibi bagska anomalilerle birlikte sik goriilebilir.

Hastalarin 2/3 tnde izole sol taraf tutulumu vardir.[12, 13]
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UPBO tanis1 genellikle antenatal donemde yapilan maternal USG ile
konmasia ragmen tani konmamis bebekler bazen batinda kitle ile bagvurabilir.
Antenatal ve postnatal bakilan USG’lerde evreleme icin Society of Fetal Urology
(SFU) derecelendirme sistemi kullanilir. Daha ileri yaglarda ise hastalar aralikli karin
agris1, hematiiri, veya tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ile basvurabilirler.[5,
14]

UPBO’ya VUR eslik edebilir. Bu hastalarin biiyiik kisminda primer UPBO
olmadig1 yiiksek dereceli VUR’un kronik etkilerine bagl sekonder tikaniklik oldugu
distiniilmektedir[15].

UPBO tespit edilen hastalara tedavi yaklagimi hastanin goriintiileme
bulgularina gore farklilik gostermektedir. Antenatal hidronefroz tespit edilen
vakalarda dogumdan hemen sonra USG ile ektazi ve renal pelvis AP ¢apina bakilir.
Hidronefrozun sebat etmesi ya da progresyon gostermesi durumunda reflii
ekartasyonu icin Voiding Sistoiiretrografi (VSUG) cekilir. VSUG’da reflii
izlenmeyen ve USG’de SFU evre 3’e kadar dilatasyonu olan hastalar proflaktik
antibiyoterapi ile takip edilebilir. Sebat eden karin agrisi, takiplerde bobrek
fonksiyonlarinda azalma veya hidronefroz derecesinde artis gibi durumlarda cerrahi
tedavi yapilmalidir. Cerrahi teknikde altin standart dismembered pyeloplastidir [11,
12, 16].

2.2.3.3 Megaiireter ve Ureterovezikal bileske obstriiksiyon(UVBO)

UVBO konjenital (primer megaiireter, basit iireterosel, ektopik {iireterosel,
ektopik iireter) ve kazanilmis (ndrojenik mesane, iltihap, operasyona bagl, tas
komplikasyonu) nedenlere bagli ortaya ¢ikabilmektedir. Megalireter patolojik
tireteral genislemeyi ifade eden ve herhangi bir duruma spesfik olmayan bir
terimdir[17]. 12 yasina kadar olan ¢ocuklarda iireterin 7 mm den genis olmas1 haline

megaiireter denir[18].
Ureter dilatasyonlar1 dort grupta toplanabilir bunlar;

1. Obstriiksiyona bagh dilatasyonlar (iiretral stenoz, striktiir, lireterosel)
2. VUR’abagl dilatasyonlar

3. VUR ve obstriiksiyonun beraber goriildiigi dilatasyonlar
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4. VUR ve obstriiksiyonun olmadig1 megaiireter

Reflilye ve buna bagli megaiiretere neden olan durumlar; iiretral stenoz,
striktiir, PUV, iireterosel, ektopik iireter, ndrojenik mesane ve non-ndrojenik mesane
disfonksiyonudur.

Adinamik {reteral segmente bagli UVBO hastalarinda {ireteral darlik
anatomik degil fonksiyoneldir. Ureterin terminal ucunda yer alan adinamik iireteral
segment proksimalindeki iiretere gore daha dardir. Ancak ¢ogu zaman iireteral
kateter gegigine izin verir. Bu duruma primer refliiniin olmadigt obstriiktif
megaiireter olarak da isimlendirilir. Adinamik segmentin proksimalindeki basing
artisina bagh dilatasyon mevcuttur. VUR ve obstriiksiyonun olmadigi megaiireterler
daha cok bagka bir patolojiye sekonder goriiliirler. Sekonder megaiireterde
tiretrovezikal bileske (UVB) tamanen dogaldir, reflii olmaksizin artan intravezikal
basincin iiretere yansimasina bagli tireterde dilatasyon goriiliir. Nadir goriilen primer
megaiireterlerde etiyoloji tam olarak bilinmemekle birlikte {ireter bobrekten
mesaneye kadar boylu boyunca dilate olup bobrek fonksiyonlarinda bozulma
goriilmedigi icin tedavi de gerektirmez.

Hastalar gebelik sirasinda ve sonrasinda yapilan radyolojik incelemeler
sayesinde rastlantisal olarak tani alanlar haricinde, tekrarlayan kusma ve sik idrar
yolu enfeksiyonu gibi belirtilerle bagvururlar.

Megaiireterde USG ile kaliksiyel ektazi, bobrek parankim kalinligi ve
ekojenitesi, lireterde ve bobrek toplayici sisteminde dilatasyon varligi, toplayici
sistemdeki dilatasyonun derecesi, lireterosel varligi, mesane doluluk durumu, mesane
duvar kalinligir saptanabilir. Hidronefrozla birlikte olan {ireter dilatasyonlarinin
UPBO’dan ayirici tanisinin yapilmasini saglar. UPBO ile VUR’un birlikte goriildiigii
durumlarda ayirici tani gii¢ olabilir. UPBO’da renal toplayici sistemde ayni tarafdaki
iiretere gore dilatasyonun daha fazla olmasi, UVBO nedeniyle gelisen megaiireterde
ise tam aksine ireterdeki dilatasyonun ayni taraftaki bobrekten daha fazla olmasi
ayirict tant ig¢in 6nemlidir. VUR’a sekonder gelisen dilatasyonlarin iseme sonrasi
kaybolmasi da ayirici tan1 agisindan énemlidir. VSUG ile mesane konturlari, mesane
divertikiilii, iseme fonksiyonu, iseme sirasinda olusan iireteral reflii akimi, lireterosel
ve liretral patolojilerin varligi degerlendirilir. Intravendz iiretrografi (IVU) renal

fonksiyonlari, obstriikksiyonun yerini ve obstriiksiyonun idrar akimina olan olumsuz
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etkilerini gosterir([7].

Bébrek fonksiyonlarmin progresif olarak azalmasi veya persistan IYE veya
intermittan IYE olmasi durumunda cerrahi tedavi yapilir. Bobrek fonksiyonlarinda
azalma ve tekrarlayan IYE gériilmeyen hastalar antibiyotik proflaksisi verilsin yada

verilmesin aralikli USG ve radyoniiklid ¢aligmalarla takip edilir[12].

2.2.3.4 Ureterosel

Ureterosel Intravezikal iireter segmentinin kistik dilatasyon gostererek
mesane icine protriide olmasimi ifade eder[17]. Konjenital defekt meatus
diizeyindedir ve iireterosel buradaki obstriiksiyona sekonder gelisen hiperplazi
nedeniyle olusur. Ureteroselin dis duvarin1 mesane, i¢ duvarini ise iireter epiteli
ortmektedir. Ureterosel farkli boyutlarda olabilir. Hastalarin %75 inde {ireterosele
cift iireter eslik etmektedir. Ureterosel basit ve ektopik olmak iizere iki grupta

incelenir.

Basit iireteroselde, iireter orifisi normal yerlesimli ve stenotiktir, stenozun
hemen proksimalinde iireter segmentinin dilatasyonuna bagli iireterosel gelisir.
Ureter orifisinde gelisen bu stenoz konjenital olabilecegi gibi inflamasyona bagl da
olabilir. Kii¢lik cocuklarda konjenital iken daha biiylik ¢ocuklarda ve eriskinlerde
inflamasyona sekonderdir. USG, VSUG ve intravendz iirografi(IVU) ile
gosterilebilir. Basit iireterosel USG’de iireteral dilatasyonla birlikte trigon lateralinde
yer alan normal yerlesimli iireter orifisinin proksimalinde kistik kitle seklinde
goriiliir. VSUG’da mesane icinde dolma defekti seklinde goriiliir, IVU da ise
tireterosel igindeki kontrast madde ve duvarinin olusturdugu radyoliisent halo ile

kobra bas1 goriiniimii ortaya ¢ikar.

Ektopik iireterosel ektopik yerlesimli iireterin dilate olan distal submukozal
kisminin mesane liimenine protriizyonuna bagl ortaya ¢ikar. Basit iireterosele gore
daha distal yerlesimli ve daha biiyiiktiir. Genelde tek taraflidir ve kizlarda daha sik
goriiliir. Dilate tireterin mesane diizeyinde ince duvarli kist ile sonlanmas1 USG’deki
tipik goriintiisiidiir. Degisen oranlarda cift toplayici sistem ile birliktelik gostermekte
dir. Cift toplayic1 sistem varliginda iist polii drene eden ektopik {ireterin distal

segmentinde iireterosel gozlenmekteyken, alt polii drene eden toplayici sistemde
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daha kisa intramural iireter olmasina bagl olarak siklikla VUR goriilir. VUR
varligimm arastirmak i¢in USG’ye ek olarak VSUG yapilabilir. Ektopik {ireterosel
tiretraya prolabe olup iretral kitleye neden olabilecegi gibi mesane tabanini

doldurarak obstriiksiyona da neden olabilir(¢cekoiireterosel).

Taninin antenatal donemde konulmasi durumunda postnatal erken dénemde
endoskopik olarak iireterosel insizyonu yapilip hidroiireteronefroz ortadan
kaldirlabilir. Ureterosel insizyonu sonrasi iireterosel olan bdbrege veya bobrek iist
poliine ya da cift toplayici sistem varliginda iistteki iireter orifisinden bdbrek alt
poliine reflii olabilir. Reflii varlifinda hastalar dogum sonrasi antibiyotik proflaksisi
ile takip edilirler. Takiplerde reflii kaybolmazsa bir yasinda cerrahi tedavi yapilir.
Cift toplayic sistem varliginda alt veya iist sisteme ait bobrek parankimi atrofikse

heminefroiireterektomi de tedavi se¢enekleri arasindadir.

2.2.3.5 Vezikoiireteral Reflii(VUR)

Vezikoiireteral reflii, iseme sirasinda artan Intravezikal basingla birlikte
idrarin mesaneden {ist iiriner sisteme anormal gecisini ifade eder. Pediatrik hasta
grubunda %]1-2 oraninda goriilmektedir. VUR {iriner sistem enfeksiyonu ile yakin
iliski icerisinde olup Uriner enfeksiyon ile basvuran ¢ocuklarda %30-40 oraninda
saptanir[19]. Cogu hastada VUR’un nedeni vezikoiireteral bileskenin primer gelisim
anomalisi sonucu valf mekanizmasinin ¢alismamasidir. izole olabilecegi gibi baska
konjenital anomalilerle birlikte de goriilebilir. Reflii varligi {iriner sistem enfeksiyonu
riskini buna bagli olarak da renal skar gelisme ihtimalini arttirir. VUR tanisinin erken
donemde konmasi bobrek fonksiyonlarinin korunmasi agisindan énemlidir. VUR’un
tan1 ve tedavisindeki yetersizlik IYE ile birlikte hipertansiyon(HT), reflii nefropatisi,
bliylime gelisme geriligi, kronik bobrek yetmezligi gibi agir durumlara neden

olabilmektedir.

Ureterin mesane duvari icerisindeki uzunlugu, mesaneye giris agis1 ve giris
yeri, mesanenin yeterli depolama kapasitesinin mevcut olmasi, trigonal kas dokusu,
pasif bir fizyolojik valf mekanizmasi olusturmaktadir. Bu valf mekanizmasinin etkili
bir bicimde caligmasinda en etkili olan iireterin intramural segmentinin uzunlugudur.

Refliiksif iireterlerde intramural {ireter segmentinin kisa ve ireterin longitudinal
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kaslarmin defektif oldugu gosterilmistir. Embriyolojik gelisim asamasinda,
ireterotrigonal bileskenin hatali gelisimi, vezikoiireteral bileske bdlgesindeki
deformiteler ve malformasyonlar sonucu ortaya ¢ikan VUR, primer VUR olarak
tanimlanmaktadir. Komplet cift toplayici sistem, lireterosel, ektopik iireter orifisi,
paratireteral divertikiil (Hutch divertikiilii) ve Prune-Belly sendromu primer VUR’ un
goriilebildigi durumlardir. Sekonder VUR’da ise iireterovezikal anatomide bozukluk
olmayip mesane bosalmasini engelleyen ve mesane i¢i basincin artisina neden olan
durumlara bagli patolojilere bagli VUR gelisir. Sekonder VUR’a neden durumlar
ndrojen mesane, timor basisi, iseme disfonksiyonu, PUV ve mesane boynu
tikanikliklar1 gibi yapisal veya norolojik patolojilerdir[7, 17]. VUR’da tani ve
tedavinin temelini goriintiileme olusturur. Tamidaki altin standart yaklasim
VSUG’dur. VSUG’da VUR tanisina ek olarak refliiniin derecesi, lireterin mesaneye
giris yeri, UPBO gibi refliiye eslik edebilen obstriiktif patolojiler, iireter ve mesane
anomalileri agisindan da kiymetli bilgiler verir. Reflii derecelendirmesi “International
Reflux Commitee Study” kriterleri kullanilarak VSUG bulgularina gore yapilir. USG
ile bobrek ve diger Uriner sistem degerlendirilip hidronefroz saptanabilir. Ancak
USG bulgularinin normal olmasi VUR tanisin1 ekarte ettirmez[20]. Radyoniiklid
incelemeler tan1 agamasinda ¢ok 6n planda degillerdir, kontrast ¢oziiniirliigiiniin daha
diisiik olmas1 ve daha az radyasyon gerektirmesi nedeniyle tanidan cok izlemde
kullamlirlar. Tlk defa atesli IYE gegiren tiim ¢ocuklara USG bulgular1 normal olsa
bile VSUG ve radyoniiklid sintigrafi onerilmektedir[21]. Ancak aktif enfeksiyon
esnasinda VSUG c¢ekilmesinin septik tabloya progresyona neden olmasi ve
enfeksiyon sirasinda VUR tanisinda yanlis pozitiflik oranlarinin artmasi nedeniyle bu

degerlendirmeler enfeksiyondan 2-3 hafta sonra yapilmalidir.

VUR tedavisinde bir yas altindaki tiim hasta gruplarinda, bir yas iizerinde ise
reflii derecesi 3 veya daha az olan hastalarda antibiyotik proflaksisi ile izlem yapilir.
Yasla birlikte VUR sikliginin azaldig: refliiniin kendiliginden (ya da antibiyotik
tedavisi/proflaksisi altinda) ortadan kalkabilecegi bilinmektedir. VUR’un takip ve
tedavisindeki asil amag refliiniin ortadan kaldirilmas1 degil IYE ataklarmin ve buna
bagli renal skar gelisiminin 6nlenmesidir. VUR’u olan hastalarda IYE tedavisi ve
proflaksisinde siklikla kullanilan antibiyotikler Trimetoprim-siilfametaksazol ve

Nitrofurantoindir[22, 23].
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Yiiksek dereceli reflii, proflaktik antibiyotik verilmesine ragmen tekrarlayan
IYE, VUR ile birlikte iireteral obstriiksiyon, ailenin antibiyotik proflaksisine veya
takiplerine uyumsuz olmasi, divertikiil i¢ine acilan iireter veya eslik eden diger
anatomik bozukluklarin olmasi, golf ¢ukuru orifisi varligr gibi durumlarda cerrahi
tedavi uygulanir. Cerrahi tedavi olarak iireter orifisinde mukoza altina dolgu maddesi
enjeksiyonu yapilabilir. Ayrica agik veya laparoskopik olarak anti reflii teknikle
iireteri mesaneye yeniden agizlastirma operasyonu -iireteroneosistostomi(UNC)-

yapilabilir[24].

2.2.3.6 Posterior Uretral Valy(PUYV)

Uretranin en sik goriilen konjenital anomalisi olup sadece erkekleri
etkilemektedir. Uretranin posterior kismindaki bir mukozal membrana bagh gelisir.
Obstriiksiyona bagli olarak valvin proksimalindeki {iretra, mesane, {lireterler ve
bobreklerde obstriiksiyonun siddeti ile orantili olarak farkli derecelerde dilatasyon ve
deformasyon izlenebilir. Prenatal USG de dilate ve bosalmayan bir mesane, mesane
duvar kalinliginda artis, posterior iiretrada tipik genisleme,
hidroiireteronefroz(HUN)), oligohidramniyoz ve bdbrek ekojenitesinde artis
izlenebilir. PUV tanisinda altin standart yontem VSUG’dur. Hem antenatal hemde
postnatal USG de bilateral HUN ve mesane duvar kalinlagmas1 saptanir. Postnatal
USG’de perineal yaklagimla dilate posterior iiretra gosterilebilir[12, 20]. Tedavi
valvin endoskopik olarak ablasyonudur. Neonatal yagsami tehtid eden bu anomali,
uygun tedavilere ragmen inkontinans ve bobrek fonksiyonlarinin kaybi gibi yasam

boyu devam edebilen sikintilara neden olabilmektedir[17].
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2.3 URINER SISTEMIN GORUNTULEME YONTEMLERI

2.3.1 Direkt Uriner sistem Grafisi

Uriner traktin standart radyografik gériintiilemesi olup tiim Uriner sistemi
kapsayabilmesi i¢in ksifoidden simfizis pubisin alt kismina kadar olan bolgeyi icine
alacak sekilde yatarak c¢ekilmelidir. Ayaktan c¢ekilen grafilerde goriintii
bulaniklasacaktir. Ayrica yumusak doku kontrastini maksimize etmek i¢in diisiik
voltaj teknigi ile cekilmelidir. Grafide bobrek, mesane, psoas kaslari, aksiyel
anatomik yap1 degerlendirilir. Bu yapilara ait patolojiler ve insidental bulgular direkt
tiriner sistem grafisi ile degerlendirilebilmesine ragmen, grafinin esas kullanimi
bircogu radyoopak olan iiriner sistem taslarinin tanisina yoneliktir. Ancak direkt
triner sistem grafisinin {riner sistem taslarimin saptamadaki duyarliligt %350
civarindadir. Direkt iiriner sistem grafisinin obstriiktif durumlarda rolii sinirli olup,
kolay erisilebilir olmasi, kullanilan radyasyon dozunun ve maliyetinin diisiik olmasi

avantajlaridir[25].

2.3.2 Ultrasonografi (USG)

Kolay wulagilabilir, tekrarlanabilir, ucuz olmasi ve iyonizan radyasyon
icermemesi nedeni ile iiriner sistem incelemelerinde yaygin olarak kullanilmakta,
tiriner sistem hastaliklariin teshisinde, tedavisinde ve operasyon sonrasi takibinde
onemli rol oynamaktadir. Giinlimiizde tiriner sistemde ilk kullanilacak goriintiileme
yontemi haline gelmistir. Renal USG iiriner sistem obstriiksiyonlarinda kullanilacak
ana yontemdir. Ancak obstriiktif hastaliklarin tanisinda USG tek basma yeterli
degildir. Obstetrik USG’nin de yayginlasmasi {iriner sisteme ait bircok anomalinin

prenatal donemde erken tan1 almasina olanak saglamistir.

USG iyonizan radyasyon icermemesi nedeni ile ¢cocuk ve gebe hastalarda
giivenle kullanilabilir. Sag bobrek i¢in karaciger sol bobrek icinse dalak ¢ok iyi bir
akustik pencere olusturmaktadir. Normal bobrek korteksi karaciger ve dalaga gore
hipoekoik olarak izlenir. Barsak gazlarina bagl izlenemeyen bdbrek kesimleri
posterolateral yaklasimla goriintiilenebilir. Normal {ireter genellikle USG’de

goriilmez. Mesane ancak tam dolu iken dogru sekilde degerlendirilebilir. Tam dolu

21



oldugunda mesane iireter alt ucu i¢in olduk¢a iyi bir akustik pencere olusturarak

distal iireterin goriintiilenmesini saglayabilir.

Obstriiktif durumlarda mesane tam dolu iken degerlendirilip, hasta idrarim
yaptiktan sonra de tekrar degerlendirilmelidir. Obstriiksiyona neden olup hidronefroz
ile sonuglanan durumlarda bobrek boyutlari, hidronefroz derecesi, renal pelvis
caplart ve parankim kalinlig1 6l¢iimii de USG ile kolay bir sekilde yapilmaktadir.

USG bu hastalarin operasyon sonrasi takipleri i¢in de 6nemli bilgiler vermektedir.

USG oncelikle anatomik yapiyr gostermesine ragmen doppler formatiyla

fonksiyonel yapiy1 da gosterebilmektedir[4, 26].

2.3.3 Intravenoz Urografi(IVU)

Ekskretuar iirografi(EU) olarak da bilinir. intravenéz iirografi (IVU) iiriner
sistemin klasik goriintiileme yontemi olup tiriner sistem hastaliklarinin tani, tedavi ve
takibinde ¢ok Onemli bir yere sahiptir. Son yillarda BT, manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) ve radyoniiklid goriintiileme yontemlerinin yayginlasmasi ile
kullanim alan1 olduk¢a azalmasina ragmen diger tetkiklerin yeterli fayda saglamadigi

durumlarda halen kullanim alani bulabilmektedir.

Kullanilan opak madde geleneksel olarak sodyum ve meglumin diatrizoat
karisimi olsa da son yillarda suda ¢oziinen, non-iyonik, diisiikk ozmaolariteli iyotlu
kontrast maddeler kullanilmaya baglanmistir. IVU 06ncesi hazirlik igin bir gece
inceden hastanin kati gida aliminin kisitlanmasi ve barsak temizligi yapilmasi
onerilir. Stv1 aliminin toplayict sistem opasifikasyonunu azaltmasi nedeniyle IVU

Oncesi s1vi alimi da kisitlanmaktadir.

IVU, intravendz yoldan verilen kontrast maddenin bdbreklerde toplanmasi ve
kontrast atiliminin goriintiilenmesi amaciyla seri grafiler alinmasi esasina dayanir.
Incelemeye direkt iiriner sistem grafisi ile baslanir. Bu 6zellikle opak iirine sistem
taglarinin saptanmasinda Onemlidir. Sonrasinda damar yolu ac¢ilip uygun dozda
kontrast madde 30-60 saniye i¢inde bolus tarzda verilir. Damar yolunun agilmasi
geligebilecek olasi bir alerjik reaksiyon durumunda acil miidahale yapilabilmesi veya

toplayici sistem opasifikasyonunun yetersiz olmasi durumunda ilave kontrast
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enjeksiyonuna imkan sagamasi agisindan c¢ok Onemlidir. Kontrast madde
verilmesinden hemen sonra alinan grafilere “nefrogram” denir ve bu grafilerde
bobrek parankimi goriintiilenir. Daha sonra kaliksiyel sistem, pelvis, iireterler ve
mesaneyi gorlintiillemek icin 5,15 ve 30. Dakikalarda grafiler alinir. Tetkikin amacina
gore iretral kompresyon, inspirasyon/ekspirasyon ve oblik rontgenogramlar,
tomografi, prone pozisyonunda rontgenogram, dakikalik IVU, su yiikleme testi

(diiiretik kullanilabilir), ge¢ rontgenogramlar gibi eklemeler yapilabilir.

Su yiikleme testi hipertansiyon ve UPBO gibi durumlarin arastirilmasinda
kullanilir. Geg rontgenogramlarsa obtsriiksiyon durumlarinda birer saat arayla olacak
sekilde gerekirse ertesi giine kadar alinan goriintiilerdir. Geg¢ goriintiiler

obstriiksiyonun anatomik lokalizasyonunu hatta sebebini ortaya ¢ikarabilir.

IVU hem anatomik hemde fonksiyonel bilgi edinmemize yardimci olur. Tek
tarafli akut {iriner obstriiksiyonda etkilenen bobregin karsi saglam bobrekten daha
sonra nefrogram fazina girmesi fonksiyonel anormalligi gosterebilir. Ayrica kronik
obstriiksiyon bulgular1 olan renal parankimde incelme, kalikslerde diizlesme, ve

tireterde tortiozite IVU ile gosterilebilir.

Ozellikle UPBO’larinin degerlendirilmesinde IVU klasik bir ydntemdir.
Ancak differensiye bobrek fonksiyonlar1 ve obstriiksiyonun derecesi hakkinda yeterli
bilgi vermekten uzak olmasi, islemden once sivi alimi kisitlamasinin ¢ocuk ve
ebeveynlerde gerginlige neden olmasi, verilen kontrast maddelere bagli alerjik
reaksiyon gelisebilmesi, kiiciik bebeklerde ve yenidogan doneminde bdbreklerin
konsantrasyon kapasitesinin yetersiz olmasi1 ve barsak gazlarmin goriintli kalitesini
azaltmast nedeniyle bebeklerin IVU yerinde radyoniiklid yOntemlerle

degerlendirilmesini arttirmaktadir.

Alerjik reaksiyon Oykiisii, multiple myelom, akut renal kolik ve bobrek
yetmezlikligi durumlarinda kontrendikedir. Yayinlanan kisa protokollere ragmen

radyasyon maruziyeti nedeniyle gebelerde kullanimi ¢ok kisithdir[4, 7, 25].
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2.3.4 Retrograd pyelografi(RGP)

Sistoskopi ile iiretere yerlestirilen kateterden opak madde verilerek
florokoskopi altinda pelvikaliksiyel yapilarin ve iireterin goriintiilenmesidir. Perkiitan
nefrolitotomi(PCNL) operasyonu ve bazi hastalarda floroskopi rehberliginde
perkiitan nefrostomi (PCN) uygulamasi i¢in yapilan bu islem seg¢ilnis hastalarda tani
koymak i¢in uygulanabilir. Verilen kontrast madde seyreltilmis olmalidir. Kaliksiyel

yapilarda fazla dilatasyona bagl riiptiir ve ekstravazasyon meydana gelebilir[27].

2.3.5 Antegrad Pyelografi(AGP)

Antegrad pyelografi, hasta prone pozisyona alindiktan sonra USG ve
floroskopi gibi radyolojik goriintiileme yontemleri esliginde 22 G igne ile ciltten
pelvikaliksiyel sisteme girilip kontrast madde verilmesi ve floroskopi ile tiim iiriner
sistemin incelenmesidir. Herhangi bir sebeple nefrostomi kateteri mevcut olan
hastalarda kateterden opak madde verilip DUSG cekilerek de antegrad pyelografi
elde edilebilir. IVU da goriilmeyen pelvikaliksiyel sistemin gosterimi ve obstriiktif
tiropatili hastalarda, obstriiksiyon yerini géstermek amaciyla yapilabilir. BT, MRG
ve MR iirografi gibi invaziv olmayan yontemlerin gelismesi ve yayginlagmasi ile

birlikte giiniimiizda tanisal amacl kullanimi azalmistir.
2.3.6 Voiding Sistoiiretrografisi(VSUG)

Iseme sistoiiretrografisi (ISUG) olarak da bilinir. VUR tanisinda en degerli
yontem olup Ozellikle g¢ocuklarda tekrarlayan IYE varliginda yapilir. Temel
endikasyonu VUR arastirilmasidir. Ozellikle Reflii varligim ve derecesini, mesane
kapasitesi ve kontiirlerini, iseme fonksiyonunu ve Ozellikle erkeklerde iiretra
anatomisini incelemek igin yapilabilecek en énemli gériintiileme yontemidir. Uretral
kateterizasyon gereksinimi olmasi nedeniyle AGP ve RGP kadar olmasa da invaziv
bir islemdir. Islem 6ncesi idrarin steril olmasinin saglanmasi i¢in tam idrar tetkiki
(TIT) bakilmali gerekirse IYE tedavisi diizenlenip enfeksiyon diizeldikten sonra
VSUG c¢ekilmelidir. Genital bdlgenin uygun yaklasimla sterilizasyonu sonrasi 3

aydan kiiciik cocuklar icin 5F daha biiyiik cocuklar i¢cin 8F kateter kullanilarak
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mesane kateterize edilir. Kontrast madde verilmeden 6nce mesane bosaltilmali ve
kateterin pozisyonunun belirlenmesi i¢in goriintii alinmalidir. Mesanenin
doldurumast icin %10-15 oraninda kontrast madde iceren mayi mesane seviyesinden
yaklasik 1 metre yukar asilir ve mesane yer¢ekimi etkisiyle bu kontrastli mayi ile
doldurulur. Mesanenin yeterince dolu olmamasi durumunda reflii gdzden
kacabilecegi i¢cin mesane dnceden hesaplanan mesane kapasitesine kadar doldurulur.

Eger hasta koopereyse sikisma hissi de goz oniinde bulundurulmalidir.

Erken asamada mesane tam doldurulmadan anteroposterior spot film alinarak
ireterosel yoniinden dikkatli bicimde incelenir. Mesane tam dolu hale geldikten
sonra tireterovezikal bileske (UVB), refli (VUR), mesane divertikiilleri, dolum
defektleri ve diger anomaliler agisindan degerlendirilmek i¢in her iki taraftan oblik
grafiler alinir. Uretranin  degerlendirilmesi icin erkek c¢ocuklarda oblik, kiz
cocuklardaysa anteroposterior projeksiyonda grafiler alinir. Islem sonunda
bobreklerin degerlendirilmesi i¢in iist batin grafisi alinarak reflii varligr veya
yoklugu, refliisii varligi durumundaysa reflii derecesi ortaya konur. Son olarak tam
iseme sonrasinda rezidii idrar miktarinin gosterilmesi i¢in sirtiistii pozisyonda grafi

alimmalidir[28].

2.3.7 Radyoniiklid Goriintiileme

2.3.7.1 Radyoniiklid Sintigrafi(RNS)

Radyoniiklid sintigrafi(RNS), floroskopik VSUG’un sintigrafik olarak
esdegeridir. Floroskopi yerine gama kamera, kontrast madde yerine de teknesyum
99-m perteknetate kullanilir. VSUG’da oldugu gibi uygun steril sartlarda mesane
kateterize edilip yercekimi etkisi ile normal serum fizyolojik (SF) ile doldurulurken
infiizyon tiipli icerisine 1mCi(miliCurie) teknesyum (Tc) 99-m perteknetate (5 yas
tizeri 2mCi, yenidoganda 0,5mCi) enjekte edilir. Enjeksiyon devam ederken reflii
izlenmesi durumunda enjeksiyon durdurulur, reflii izlenmez ise mesane kapasitesi

kadar infiizyon yapilir[27, 29].

En &nemli avantaji diisiik radyasyon dozudur. Islemin dezavantajlari ise reflii
dereceleri arasinda tam olarak ayrim yapamamasi ve erkek lretrasini yeterince

goriintiileyememesidir. RNS’nin  VSUG de reflii izlenmeyen hidronefrotik
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hastalarda, tekrarlayan {iriner sistem enfeksiyonlarinda ve reflii takibinde kullanimi

Onerilmektedir[30, 31].

2.3.7.2 Renal Sintigrafi

Renal sintigrafifonksi, bobrek fonksiyon ve perfiizyonun degerlendirilmesi
icin, intravenodz (i.v) yolla teknesyum (Tc) 99-m ile isaretli farmasotiklerin bolus
tarzda verilmesi sonrast gama kamera ile goriintii alinmasi ve bu goriintiilerin
kantitatif olarak hesaplanmasi temeline dayali yontemdir. Temel olarak
degerlendirilenler; bobreklerin  perfiizyonu, bobreklerin atilm  fonksiyonu,
nefronlarin fonksiyonellik durumu ve miktaridir. Kontrast madde allerjisi, obstriiktif
tiropatiler, postoperatif hastalarin takibi, VUR, enfeksiyonlar ve renovaskiiler
hipertansiyon temel endikasyonlaridir. Renal sintigrafi i¢in en ¢ok kullanilan Tc 99-
m isaretli radyofarmosétikler; dietilentriaminopentaasetik asit (DTPA), 2,3

dimerkaptosiiksinik asit (DMSA), merkaptoasetiltriglisindir(MAG3).

DTPA tiibiiler sekresyon ve reabsorbsiyona ugramadan sadece glomeriiler
filtrasyon yoluyla atilir, bu nedenle DTPA nin bobreklerden klirensi direkt olarak
Glomeriiler Filtrasyon Hizin1 (GFR) verir. DTPA atilimi oldukg¢a hizli oldugundan
renal pelvis ve liretere gecisi Olciilebilir. Radyoizotopun verilmesinden sonraki 1-3
dakikalar arasinda her bir bobrek tarafindan tutulan izotop miktarlarinin
karsilastirilmasiyla  Diferansivel — Glomeriiler  Filtrasyon Oranit  hesaplanir.
Pelvikaliksiyel sistem, T{reter ve mesanenin bosaltim fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde Tc 99-m isaretli farmasdtiklerden en uygun olanit DTPA’dur.
Bununla birlikte renal korteksde tutulumu minimal oldugundan bobrek morfolojisi ve

boyutlarini degerlendirmek ic¢in uygun degildir.

Tc 99-m DMSA renal korteksde yiiksek oranda ve uzun siire tutunur. iv
olarak verilmesinden sonra proksimal tiibiillere tutunarak 12-24 saat boyunca
kortekse bagl kalir. Yapilan goriintiilemelerde korteksdeki skar gibi fokal defektlerin
belirlenmesine, bobrek morfolojisinin ve biylikliglinin (6zellikle azotemik
hastalarda) degerlendirilmesine olanak saglar. Fakat ekskresyonu ¢ok uzun stirdiigii
icin pelvikaliksiyel yapilar, iireter ve mesaneye ait patolojierin incelenmesi icin

uygun degildir.
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Tc 99-m MAG3 c¢ok yiiksek oranda proteinlere baglanabilme 0Ozelligine
sahiptir. Biiyiik oranda tiibiiler sekresyon az miktarda glomeriiler filtrasyon yolu ile
elimine olur. Atilim etkinligi DTPA dan 3 kat daha fazla olup biiyiik oranda tiibiiler
sekresyon ile elimine olmasi nedeniyle yetmezlikli bobreklerin goriintiilenmesinde
DTPA’dan daha iistiindiir. Hem glomeriiler filtrasyon hemde tiibiiler sekresyonla
atilmas1 sebebiyle renal plazma akimimin Sl¢limii i¢in uygundur. Yenidoganlarin
bobreklerinde tiibiiler sekresyon ©on plandaki aktivitedir bu nedenle yenidogan

hastalardaki bobrek goriintiilemerinde MAG3 daha dogru sonuclar vermektedir.

Bobregin fonksiyone c¢alismalart kan akimi, parankimal tutulum ve atilim
incelemeleridir. Kullanilacak radyofarmasotik ajan miimkiin oldugunca diisiik
hacimde ve iv bolus seklinde verilir. Renal perfiizyonun degerlendirilmesi i¢in
radyofarmasdtigin iv yolla verilmesinden hemen sonra 1-5 saniye araliklarla
gorlntiiler alinarak dinamik ¢alisma yapilir. Bobreklerdeki radyoaktivitenin zamana
gore bir grafik olarak olarak gosterilmesi renografi olarak isimlendirilir.
Renogramlardaki anormal bulgular prerenal, intrarenal ve postrenal olmak iizere li¢
gruba ayrilir. Postrenal gruptaki anormal renogramlarin en 6nemli sebebi iiriner
sistem obstriiksiyonlaridir. Statik calismada ise radyofarmasétik enjeksiyonu sonrasi
30 dakika igerisinde gorlntiiler alinir, ayrica liizum halinde ge¢ goriintiiler de
almabilir. Statik caligmalar ile obstrilksiyonun proksimalindeki toplayici sistem
dilatasyonu gosterilebilir. Diiiretik renogramda radyofarmasotik enjeksiyonu sonrasi
hastaya diiiretik verilerek bobregin bosaltim fonksiyonunda degisiklik olup olmadigi
degerlendirilir. Pelvikaliksiyel yapilarda bir obstriiksiyon olmasi1 durumunda diiiretik
verilmesine ragmen radyofarmasotigin bobrekten tam olarak bosalmadig goriiliir[7,

27, 29]

2.3.8 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Yiiksek coziiniirliikte kesitsel goriintii imkani1 sundugu igin renal parankim ve
pelvisin degerlendirilmesinde kullanighi bir yontemdir. Sadece bazi durumlarda
kontrast madde kullanimi gerektirir, 6zellikle {iriner sistem taglar1 olmak iizere
kanama ve kalsifikasyon gibi durumlarin arastirilmasinda kontrast kullanimi

gerektirmez. Bu sayede kontrast madde kullannomina baglhh gelisen alerjik
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durumlardan kacinilir, kreatinin diizeyleri yiiksek hastalarda tan1 koymak kolaylasir.

Cekim esnasinda kontrast madde kullanimi gerektiren oOzellikle malign
hastaliklardaysa once oral yoldan seyreltilmis kontrast madde verilerek barsaklar
opasifiye edilir. Islem oncesinde kollabe halde olan barsaklarin solid gdriiniimii
nedeniyle kitle veya lenf nodlari ile karismamasi i¢in gastrointestinal traktin
seyreltilmis kontrast madde verilerek opasifiye edilmesi gerekmektedir.

Intravendz yoldan verilecek kontrast maddeler sayesinde kontrast madde
verilmesi sonrasi farkli zamanlarda ¢ekim yapilarak abdominal ve pelvik yapilarin,
vaskiiler yapilarin, renal parankimin veya toplayici sistemin daha iyi goriintiilenmesi
saglanir. Bu amagla bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in nefrogram
(parankim) ve toplayict sistemdeki patolojilerin gosterilmesi iginde pyelogram
fazinda goriintiiler alinmaktadir. Pyelogram fazinda 1-2 mm’lik ince kesitler
alindiktan sonra BT iirografi denilen bilgisayar ortaminda voliimetrik teknikler
kullanilarak toplayict sisteme yonelik iic boyutlu olarak yeniden olusturulan
goriintiiler elde edilebilir. BT iirografi konvansiyonel IVU yerine kullanilabilir.

Cok kesitli BT teknolojisinde yasanan gelismeler sayesinde hastanin daha
diisiik radyasyon dozu almasi saglanmis, iic boyutlu goriintiillemeler sayesinde

ozellikle tedavi oncesi degerlendirme kolaylagmistir[29, 32].

2.3.9 Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Yiiksek uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliigii olup, iyonizan radyasyon icermedigi
icin oldukca faydali olan bir goriintiileme yontemidir. Komplike renal ve iiriner
anatominin degerlendirilmesi, siipheli liriner sistem obstriiksiyonlarinin incelenmesi,
operasyondan oOnce planlama ve operasyon sonrasi izlem en Onemli
endikasyonlaridir. Kontrastli ve kontrastsiz yapilabilir, ortalama 35-70 dakika kadar
stirer. MR irografi iiriner sistemin hem anatomik hemde fonksiyonel olarak
degerlendirilmesini saglar. Fonksiyonel MR iirografi sayesinde kontrast maddenin
glomeriiler filtrasyonu ve renal parankimde kontrast tutulumu gibi pek ¢ok parametre
hesaplanabilir. Bu sayede MR {irografi diger yontemlerin ayr1 ayr1 verdigi bilgileri
tek basina saglayabilmektedir. MR tirografinin sintigrafiden iistiin oldugunu gésteren
calismalar mevcuttur[33, 34].

Idrarin {iriner trakttaki hareketinin T2 agirlikli gesitli sekanslar aracili ile
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goriintiilenmesiyle kontrastsiz MR iirografi veya MR hidrografi ortaya ¢ikar. Bu
sayede iriner sistemdeki tikanikliklar ve genislemeler kontrasta ihtiya¢ olmaksizin
gosterilebilir.  Kontrastsiz MR iirografinin  dezavantajlar1  ise  fonksiyonel
degerlendirmenin yapilamamasi ve genislemenin eslik etmedigi tikanikliklar
gostermede basarisiz olmasidir. Cesitli teknikler kullanilarak genel anatomik
degerlendirme yapilip bobrekteki skar varhig: gosterilebilir. Ug boyutlu goriintiileme
sayesinde c¢ok ince kesitli goriintiiler alinabilir. Sine goriintiilleme ile {ireterdeki
peristaltizm de gosterilebilir[35].

Kontrasth MR iirografi, gadolinyum bazli kontrast madde ile yapilir.
Nefrojenik sistemik fibrozis riski nedeniyle glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) 30
ml/dakika’nin altinda olan hastalarda kullanilmaz. Islemden &nce iv hidrasyon
yapilarak ve hastaya furosemid verilerek hem artefaktlar azaltilir hemde {iriner
sistemde stres olusturularak parsiyel obstriiksiyonlar gosterilir. Hem anatomik
hemde fonksiyonel degerlendirmeye olanak saglar. Gadopentate dimeglumine ve
gadoteridol glomeriilden filtre olmalari, tiibiiler sekresyon ve reabsorbsiyona
ugramamalari, plazma proteinlerine baglanmamalar1 nedeniyle 6zellikle fonksiyonel
degerlendirme yapilacak hastalarda tercih edilirler. Genel olarak dinamik ve ge¢ faz
goriintiilemelerin yapilmasi onerilmektedir. Dinamik goriintiileme renal perfiizyonu,
parankimde kontrast tutulumunu ve kontrast maddenin bobreklerden ekskresyonunu
gosterir. Bu yolla differensiye bobrek fonksiyonu, kaliksiyal ve bobrek gecis zamani
hesaplanabilir. Ge¢ faz goriintiiler atilm fazinda bobrek ve {ireterlerin

goriintiilenmesini saglar[33, 35]
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2.4 UROGENITAL SIiISTEMDE GIRISIMSEL YONTEMLER

Urologenital sistem hastaliklarmin tan1 ve tedavisinde radyolojik gelismelerin
Onemi giin gectikce artmaktadir. Gilin gegtikge daha minimal invaziv tani ve

tedavilere yonelen tip diinyasinda iiroloji bilimi 6nde gelmektedir.

2.4.1 Perirenal Kolleksiyonlarin Perkiitan Drenaji

Perkiitan drenaj islemi retroperitonda yer alan kolleksiyonlarin tedavisinde
son derece etkili, minimal invaziv ve sofistike bir yontem olup iirinom, renal apse,
perinefrik apse, renal kist ve iliopsoas kasi apselerinde uygulanmaktadir. USG
ve/veya BT araciligiyla kolleksiyonun yeri tespit edilip perkiitan drenaj i¢in en uygun
giris rotas1 planlanmalidir. Islem Oncesinde koagiilopati mevcutsa mutlaka
diizeltilmeli, kolleksiyon enfekte ise mutlaka drenaj esnasinda antibiyotik proflaksisi
verilmelidir. Drenaj iglemi prone veya lateral dekiibit pozisyonunda USG, floroskopi
veya BT kilavuzlugunda yapilmalidir. Seldinger yonteminin kullanildig kilavuz tel-
asamal1 dilatasyon-kateter sistemi veya tek asamali trokar kateter sistemi ile
yapilabilir.

Bakteriyemi ve sepsis gibi komplikasyonlar goriilebilecegi gibi uygun
olmayan drenaj rotasina bagli olarak apsenin periton veya plevra igerisine yayilmasi

ve hemoraji gibi komplikasyonlar izlenebilir[36].

2.4.2 Perkiitan Nefrostomi (PCN)

2.4.2.1 Perkiitan Nefrostomi Endikasyonlari

Perkiitan nefrostomi malign ve benign nedenlere baglh gelisen
obstriiksiyonlarda bobrek fonksiyonlarinin korunmasi varsa enfeksiyonlarin tedavisi.
Uriner sistem yaralanmalarinda ve fistiillerde iiriner diversiyon igin, antegrad
pyelografi ¢ekilmesi icin, antegrad tiretral stent yerlestirilmesi, lireteropelvik darligin
veya ireteral striktiirlerin dilatasyonu gibi nedenlerle yapilabilir. Asil tedavi
yapilincaya kadar klinisyene zaman kazandirir, bobrek fonksiyonlarinin bozulmasini
engeller. Urosepsis gibi baz1 durumlarda hayat kurtaricidir[37].

Benign iiriner obstriiksiyonlarin en sik nedeni {ist iiriner sistem taslaridir.

Benign iiriner obstriiksiyonlarin diger nedeni pelvik cerrahilere bagl skar olusumlari
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ve retroperitoneal fibrozisdir. UPBO, UVBO, VUR, PUV gebelik, BPH gibi
durumlar benign iriner obstrikksiyona neden olurlar ve PCN icin endikasyon
olusturabilirler.

Ust {iriner sistemde malign iiriner obstriiksiyonlarin en sik nedeni ilerlemis
pelvik hastaliktir. Bu hastalarm ¢ogu kétii prognoza sahiptir. Uriner obstriiksiyona
neden olan malign hastaliklarda sagkalim siiresi ¢cok uzun olmayip PCN uygulamasi
tartismalidir. Tiimorii stabil olan hastalar veya tiimorleri tedaviye yanit vermesi
beklenen hastalar, kesin tanist konmamis malignite siiphesi olan hastalar ve PCN
sonrasi hayat kalitesinde diizelme beklenen hastalar palyatif PCN i¢in adaydirlar[38].

Uriner kacak ve fistiillerde de PCN endikasyonu vardir. Uriner kagaklar
cerrahi sonrasi anostomoz bolgelerinde meydana gelebilir. Bu durumlarda fistiiliin
kurutulmasi i¢in gegici iiriner diversiyon ve/veya iiretral stent uygulamasi gereklidir.
Malignitelere bagli da fistiil gelisebilir. Maligniteye bagli gelisen fistiillerde kalici
tiriner diversiyon gerekli olabilir[37].

Ayrica PCN mantar toplarmin tedavisi i¢in toplayici sisteme ilag veya
kemoterapi verilmesi, toplayici sistemden kateter pargalar1 gibi yabanci cisimlerin

cikarilmasi ve ciddi hemorajik sistit i¢in de uygulanabilir[39].

2.4.2.2 PCN Uygulamasinin Zamanlamasi

Gram negatif TUrosepsisli hastalarsa PCN acil bir uygulamadir. PCN
uygulamasi ile gram-negatif sepsisin mortalitesi %40 tan %8 e kadar
diistiriilebilir[40]. Azotemik hastalarda PCN miimkiin olan en kisa siirede uygulansa
da acil uygulama kategorisine girmez[37]. Enfekte iiriner sistem obstriiksiyonlarinda
gram negatif sepsis gelisme ihtimali nedeniyle nefrostomi uygulamasi acil sartlarda
veya miimkiin oldugunca hizli yapilmalidir. Perkiitan nefrostomi uygulamasinin

zamanlamasi her hastanin kendi klinik durumuna bagli olarak degisir[41].

2.4.2.3 Perkiitan Nefrostomi Uygulamalarinda Anatomi

Perkiitan nefrostomi uygulamasi invaziv bir islem olup renal anatomiye
hakim olarak ise baglamak islem sirasinda giivenli giris acisinin belirlenmesi ve olast
komsu organ yaralanmalarinin engellenmesi i¢in dnemlidir. Bobregin retroperitonda
uzanim sekli, kolon, karaciger, dalak, diafragma ve periton gibi komsu organ ve

yapilarla iligkisi, renal vaskiiler yapilarin hiler yerlesimi, pelvise olan yakinligi,
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kaliksiyel anatomi gibi parametreler perkiitan giris i¢cin 6nemli parametrelerdir.

Bobregin iist polii daha medialde ve daha posteriorda yerlesimli olup lateral
kenar1 daha posteriorda olacak sekilde uzanmaktadir. Perkiitan giris bobregin bu
normal pozisyonuna gore planlanmali ve olabilecek bir rotasyon anomalisine dikkat
edilmelidir.

Anatomik varyasyonlar islem sirasinda problem olusturabilir. En sik inen
kolonun sol bobrekle iliskisine rastlanir. Ozellikle sol bdbrek alt pol girislerinde
retrorenal kolon varligina dikkate edilmezse kolon perforasyonu olusabilir. Bazi
calismalarda insidans1 %16 olarak tespit edilen retrorenal kolona bagli gelisen kolon
perforasyonu bobrege yonelik perkiitan girisimlerin gorece sik goriilen morbid
komplikasyonudur. Retrorenal kolon solda daha sik olmakla birlikte sagda da
goriilebilir. Bobrek iist pollerine yakin komsuluk igerisinde olmalarina ragmen
karaciger ve dalagin dorsal giris sebebi ile yaralanmalar1 nadirdir. Sol tarafta bobrek
alt polil ignenin giris yeri ile bobrek arasina interpoze olabilir. Plevranin posterior
refleksiyonu sag bobregin yaklasik '%2’sini sol bdobreginse yaklagik 1/3’ilini
ortmektedir bu nedenle interkostal yaklasimlarda bu komsuluk iliskisi dikkate
alinmalidir. Bobrek iist pollerine yonelik yapilacak girisimlerde plevral siniisten
gecilme ihtimali mevcuttur[37].

Renal arter hilusa giris yaptiktan hemen sonra ventral ve dorsal olarak iki ana
dalina ayrilip pelvisin ventral ve dorsal tarafindan renal parankime giris yaparak
parankim icerisinde daha kiiclik dallarina ayrilir. Anterior ve posteriordan gelen
damarlarin sonlandig1 Brodel hatti olarak bilinen damarlanmanin nispeten az oldugu
alan bobregin lateral kavsini olugturur, bobregin anterior 2/3’1i ile posterior 1/3’{iniin
birlesim yerinin posteriorunda yer almaktadir. Bobregin kendi horizontal aksina gore
normal rotasyonu sebebiyle posterior kalikslerin uzun aksi brédel hattina dogru
uzanmaktadir. Brodel hattinda yapilacak girislerde vaskiiler yaralanma riski
minimumdur bu bolgeden giris yapilarak kanama komplikasyonlar1 azaltilabilir[36,
37].

Sadece iiriner drenaj yapilacaksa alt pol kaliksi, eger daha sonra baska islem
planlaniyorsa {ist veya orta pol kaliksine girilmelidir. Renal pelvise dogrudan yapilan
girisimlerde iki problem ortaya c¢ikar. Bunlardan birincisi pelvise yakin kosulugu
olan ana segmental dallar, renal arter-ven, hatta aorta ve vena cava inferior gibi
major vaskiiler yapilarin yaralanmasi ve buna bagl ciddi kanama komplikasyonu

olusmasidir. Ikinci problemse renal pelvisin parankimal desteginin olmamasi nedeni
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ile kateterin diismesi ve kateter kenarndan idrar kacagi gibi komplikasyonlarin
artmasidir. Girigim trakti renal papilla ve infindibulumdan ¢ok kaliks i¢ine dogru
yapilmalidir. Kaliksler tamamen renal parankimle g¢evrelenmislerdir. Kaliks igine
yerlestirilen kateter de renal parankim ile ¢evrelenir bu sayede kateter kenarindan
idrar kagagi ve nefrostominin yerinden c¢ikmasi gibi komplikasyonlar daha az

gorilur[37, 42].

2.4.2.4 Perkiitan Nefrostomi Rolatif Kontrendikasyonlari

Girisimin yogun vaskiilarite gosteren bobrege yapilmast sebebiyle
diizeltilemeyen ciddi kanama diyatezi varhiginda (karaciger yetmezligi veya ¢oklu

organ yetmezligi durumlari) ve terminal evrede olan hastalarda kontrendikedir[41].

2.4.2.5 Perkiitan Nefrostomi Uygulamalarinda Hasta Hazirligi

Hasta ve geregi halinde yakinlar1 yapilacak islem ile ilgili bilgilendirilmelidir.
Hastaya ve geregi halinde yakinlarina islemin nasil ve neden yapildigi, anestezi ve
muhtemel komplikasyonlarla 1ilgili bilgi verilip aydinlatilmig onam formu
imzalatilmalidir.

Anestezinin sekline hastanin yasi, genel ve tibbi durumu, hasta istegi,
hastanin kooperasyon durumu ve malzeme durumu goz Oniine alinarak karar
verilmelidir. Genel ve rejyonel anestezi planlanmasi durumunda anestezi
premedikasyonu yapilmali ve hastanin aclik durumu ayarlanmalidir.

Islem Oncesinde hastaya ait protrombin zamani, kan iire nitrojeni(BUN),
serum kreatinin, hemoglobin ve 16kosit (WBC) degerlerine bakilmalidir.
Koagiilasyon bozukluklari diizeltilmeden islem yapilmasi kontrendikedir.

Basaril1 perkiitan nefrostomi uygulamasi i¢in uygun giris yerinin planlanmasi
amaciyla islem Oncesi goriinteme yapilmalidir. Eger miimkiinse olasi
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢i islem 6ncesi bakilan USG ve her ne kadar rutin
olarak uygulanmasa da yapilmigsa olmasi durumunda BT goriintiileri yeniden
incelenmelidir.

Periferik damar yolu agilmali ve uygun hidrasyon saglanmalidir nefrostomi
endikasyonlar1 arasinda bulunan postrenal akut bobrek yetmezligi (ABY)
durumlarinda hastanin hemodinamik olarak stabil olmasi saglanmali, serum kreatinin

ve potasyum yiiksekligi olan hastalarda pH diizeyinin belirlenmesi i¢in arteryel kan
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gazi incelenmesi yapilmali, islem Oncesinde hemodiyaliz gereksinimi agisindan
nefroloji goriisii alinmalidir.

Islem sirasinda hemoraji olabilicegi goz oOniine alinarak hemoglobin
diisiikliigii olan hastalara islemden 6nce kan hazirlig1 ve geregi halinde kan tirtinleri
transfiizyonu yapilmalidir.

Isleme baghi enfeksiyon ve septik komplikasyonlarin &nlenmesi igin tiim
hastalarda rutin olarak islem Oncesinde proflaktik antibiyotik kullanilmalidir.
Potansiyel olarak tiim obstriikte sistemlerde enfeksiyon mevcuttur. Proflaktik
antibiyotik kullanilmayan hastalarda septik komplikasyonlarin ¢ok daha sik
goriildiigii gosterilmistir. Idrar yolu enfeksiyon ihtimali zayif olan diisiik risk
grubundaki hastalarda tek doz proflaksi yeterli goriiliirken yiiksek risk grubunda
proflaksiyel 48-72 saat devam edilmelidir. Bu hastalarda nefrostomi veya idrar
kiiltliriinde iireme olmasi durumunda 48-72 saatten sonra tedaviye devam edilir veya
antibiyograma gore uygun antibiyotige gegcilir. Yiiksek risk grubundaki hastalar;
pyonefrozlu, tas hastalig1 olan, iiriner kondiiit diversiyonlu, atesle birlikte yada tek

basina obstriiksiyonu olan hastalardir.

2.4.2.6 Perkiitan Nefrostomi Islem Teknigi

Yiiksek konsantrasyon gerektirdigi icin perkiitan nefrostomi uygulamasi
sessiz ve sakin bir odada eger miimkiinse ameliyathanede yapilmalidir. Oda 15181
USG kullanimma uygun olarak ayarlanmali islem masasina yakin steril alan
hazirlanmalidir. USG probu i¢in uygun steril kilif, steril USG jeli, lokal anestetik
madde, nefrostomi seti, irrigasyon i¢in steril salin soliisyonu ve steril enjektorler,
kiltir i¢in uygun kaplar, floroskopi kullanilmasi planlanmissa kontrast madde,
nefrostominin cilde tespiti i¢in uygun siitiir ve malzemesi 6nceden hazirlanmalidir.
Hastaya mayi verilmesi ve olast anaflaktik reaksiyon durumunda miidahale edilmesi
icin damar yolu ac¢ilmalidir.

PCN genellikle USG rehberliginde yapilmakla birlikte USG ve floroskopi
birlikte kullanilarak veya sadece floroskopi kullanilarak da yapilabilir. BT ve MR
kilavuzlugunda da nefrostomi uygulamalar1 tanimlanmistir ancak bunlar perkiitan
nefrostomi uygulamasinda rutin olmayan goriintiilleme yontemleridir[37, 43].
Yapilan karsilagtirmali caligmalarda tek basina floroskopi uygulamasi tavsiye
edilmemektedir eger floroskopi kullanilacaksa baslangic girisi i¢in USG rehberligi

optimal metod olarak belirtilmektedir.
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BT esliginde yapilan perkiitan nefrostomi uygulamalarinin  diistik
komplikasyon oranlar1 nedeniyle rutin olarak uygulanmasi gerektigini ifade eden
yayinlar olmakla birlikte bu goriis kabul gérmemistir[44]. Halen pek cok merkezde
standart perkiitan nefrostomi islemi yapilmasinin zor oldugu atnali bobrek, pelvik
yerlesimli bobrek, malrotasyon gosteren ve/veya displastik bobrek gibi konjenital
anomalilerde, ciddi skolyoz ve retrorenal kolon gibi anatomik durumlarda
kullanilmaktadir[37, 42]. BT rehberliginde yapilan nefrostomi uygulamalarinin
basar1 oranlar1 diger uygulamalardan farklt olmamakla birlikte komplikasyon
oranlar1 bir miktar daha dustiktiir.

Islemin en énemli asamasi giris yerinin belirlenmesidir. Giris rotasinin uygun
olmamasi1 durumunda sonraki islemlerin basaris1 azalmakta komplikasyon riski ise
artmaktadir. Standart nefrostomi isleminde alt pol kaliksi tercih edilir, daha sonra ek
baska bir islemin planlanmasi durumunda ise iist pol kaliksi tercih edilmelidir. Alt
pol kaliksiye yapilan uygulamalarda komplikasyon riski daha diisiiktiir. Uygun giris
yeri posterior aksiller hattin medialinde, paraspinal kaslarin lateralinden ve subkostal
olmalidir. Posterior aksiller hattin lateralinden yapilan miidahalelerde kolon
perforasyonu riski artmaktadir. Paraspinal kaslarin lateralinden yapilmasi ise
karaciger dalak ve ince barsak yaralanmasi gibi komplikasyonlarin azaltilmasi igindir
ayrica fazla medialden yani paraspinal kaslardan gecerek yapilan girislerde kilavuz
tel ve kateterin manipiilasyonu ve trakt dilatasyonu zorlasabilir yine buradan yapilan
giris kas i¢i kanamalara neden olabilir. Subkostal yaklagimin tercih edilmesinin
nedeni ise plevra ve akcigerin korunmasidir. Interkostal girisler plevral yaralanma
riskini arttirir. Bobrekte ise ana vaskiiler yapilarin korunmasi igin posterior kaliksden
toplayici sisteme giris yapilmalidir.

Islem hasta prone pozisyondayken yapilir. Hasta prone pozisyona almip islem
yapilacak alan steril povidon iyot sollisyonu ile silinip hastanin iizeri steril yesil
ortiilerle ortiilerek uygun yerel arinim ve Ortiinlim saglanir. Giris planlanan cilt altina
ve giris rotasina lokal anestezik ajan uygulanir. Daha sonra 11 numarali bisturi ile
giris yapilacak alana yaklasik 4-5 milimetrelik insizyon yapilir. Uygun kaliks secilip
komsu organlar korunarak USG rehberliginde 20-22 gauge (G) igne ile toplayici
sisteme girilir. Ignenin ciltten kaliks igine ilerlemesi esnasinda ilki renal kapsiil
gecilirken digeri toplayict sisteme girilirken olmak tizere iki yerde bosluga diisme
seklinde taktil uyar1 alinir. Ignenin bdbrege ve toplayici sisteme girisi esnasinda

bobregin solunum hareketlerine bagh hareketinin azaltilmasi igin eger koopere ise
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hastadan solunum hareketini durdurmasi1 veya yavaglatmasi istenir. Goriintiileme
esliginde ignenin ucunun toplayici sisteme girdigi goriilebilecegi gibi ignenin
hastanin solunumu ile hareket etmesi de bdbrekte oldugunu gosterir. Toplayict
sisteme girildikten sonra ignenin mandreni ¢ikarilir obstriikte sistemlerde genellikle
spontan idrar drenaji olusur. Spontan idrar drenaji olmazsa enjektor ile 10-15 cc
kadar idrar aspire edilerek ignenin ucunun sistemde oldugu teyit edilir. Floroskopi
kullanilacaksa aspire edilen idrar miktar1 kadar kontrast madde toplayici sistem igine
verildikten sonra floroskopi ile toplatici sistem anatomisi goriintiilenir. Idrar
aspirasyonunu takiben igne icerisinden 0.038 in¢ yumusak uclu c¢elik kilavuz tel
gonderilir. Kilavuz telin iiretere gitmesi veya iist kaliks icerisinden donmesi trakt
dilatasyonu ve kateter yerlestirilmesi esnasinda tasiyiciligini arttirir. Daha sonra
kilavuz tel yerinde birakilarak igne kilifi ¢ikarilip kilavuz tel iizerinden mekanik
dilatatorlerle trakt dilate edilir. Dilatasyonun renal parankimi tam kat gectiginden
emin olmak i¢in ignenin cilddeki noktasi iseretlenerek dilatatdrlerin bu uzunluga
kadar ciltten ilerlemesi saglanir. Bu isaretleme ayni1 zamanda dilatatorlerin ¢ok fazla
gonderilip renal pelvisi de perfore etmesini engeller. Dilatasyon en ince dilatatérden
baslanip giderek artan sekilde asamali olarak yapilir. Dilatasyonun uygulanacak
kateterden 1-2 F daha genis olmasi tercih edilir. Dilatasyondan sonra nefrostomi
kateteri yine kilavuz tel lizerinden sisteme gonderilir.

Nefrostomi kateterinin pelvise yerlestirilmesi daha uygundur pigtail
kateterlerin kaliksiyel infindibuluma ve iiretere yerlestirilmelerinden kaginilmalidir.
Toplayici sistem genigligi pigtail kateterler icin uygun olmayan hastalarda pigtail
ozelligi olmayan kateterler kullanilabilir. Basamaklandirilmis uygulamaya alternatif
olarak oOzellikle dilate sistemlerde tek asamada (single-shot) uygulanabilen
nefrostomiler mevcuttur. Nefrostomi uygulandiktan hemen sonra idrar drenajinin
goriilmesi yada nefrostomi icerisinden kontrast madde verilip floroskopi araciligiyla
toplayict sistemin ve nefrostomi kateterinin toplayici sistem igerisinde oldugunun
gosterilmesi ile islem basarisin1 gosterir. Katater yerlestirildikten sonra uygun siitiir
ile cilde tespit edilip drenaj saglamak i¢in kateterin ucuna idrar torbasi takilarak
islem sonlandirilir.

Genellikle 2 yas altindaki g¢ocuklarda 6F daha biiylik ¢ocuklarda ve
erigskinlerde ise 8F nefrostomi uygulanmasi onerilir. Bununla birlikte idrarin yogun
pirilan ve hemorajik olmasi durumunda 10-12F nefrostomi uygulanabilir.

Uygulamanin basarisin1 etkileyen en dnemli noktalar; uygun kaliks se¢imi, kilavuz
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telin dogru yerlesimi, dilatasyonun kateterden 1-2 daha genis olarak toplayici sistem
icine kadar yapilmasi1 ve kateterin toplayici sistem igerisinde yeterince kivrilacak

kadar ilerletilmesidir.

2.4.2.7 Perkiitan Nefrostomi Uygulama Sonrast Bakim

Islemden once ve sonra hastanin vital bulgular1 degerlendirilmelidir. Islem
sirasinda ve islemden sonra 12-24 saat kadar idrarin ¢ikis miktari, kivami ve rengi
takip edilmelidir. Erken donemde hasta post-obstriiktif diiirez, elektrolit imbalansi,
enfeksiyon-sepsis a¢isindan yakin takip edilmelidir. islem sonrasi hematiirinin 24-
48saat devam edebilecegi unutulmamalidir. Perkutan nefrostomi sonrasi —bilhassa
interkostal girisim yapilan hastalarda- agri tedavisi i¢in narkotik analjezikler
gerekebilir.

Erken donemde kateterlerde tikanma buna baghh olarak da pansumanin
kirlenmesi daha c¢ok oldugu i¢in pansumanlar daha kisa siirede degistirilmelidir.
Nefrostomi kateterinden drenajin iyi oldugu, pansumanin sik kirlenmedigi
durumlarda pansuman degisimi haftada bir defaya kadar indirilebilir. Nefrostomi
pansumani egitimli kisiler tarafindan yapilmalidir, aksi halde pansuman sirasinda
kateter yanlislikla ¢ekilebilir. Nefrostomiyi cilde tespit eden siitiirler her pansumanda
kontrol edilmeli geregi halinde degisimleri yapilmalidir.

Kalic1 veya uzun siire kalmasi gereken kateterlerin kateterin tipine gore aylik
veya 3-6 ayda bir degistirilmesi gereklidir. Kateter tikanikligi, hastada ates ve sepsis
olmast durumlarinda kateter degisimi zamani1 beklenmeden hemen degistirilmelidir.
Kateterin uzun siire kaldigi hastalarda kateter igerisinde bakteri ve mantar
kolonizasyonu olusmaktadir. Degisim sirasinda da proflaksi verilmelidir. Degisim
yapilacak kateterin igerisinden kilavuz tel gonderilip yeni kateter bu kilavuz tel
tizerinden uygulanmalidir. Antibiyotige ragmen kateter degisimi sirasinda kana

endotoksin  salimmimina bagli septik reaksiyon gelisebilmektedir[36, 42]

2.4.2. Perkiitan Nefrostomi Komplikasyonlari

Perkiitan nefrostomi uygulamasina baglh genel komplikasyon goriilme orani
%10 major komplikasyon gériilme orani ise %5 dir[45]. Isleme bagli en 6nemli
major komplikasyonlar kanama, sepsis ve komplike olmus tirinomdur.

En sik goriilen yogun bakim gerektirebilecek, hatta 6liime neden olabilecek
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sistemik komplikasyon sepsisdir. Kulllanilan PCN teknigi septik epizotlarin sikligin
etkileyen en dnemli degistirilebilir faktordiir. Uygulama sirasinda toplayici sistemin
asir1 distansiyonu septik soka neden olabilir. Uygulama stiresi ile septik epizotlarin
siklig1 arasinda korelasyon mevcuttur. PCN uygulamasina baglh enfeksiyodz
komplikasyonlarin {iriner sistem taslar1 ile ilgili olabilecegi kanitlanmistir[46].
PCN’de sepsis sikligr %3-15 arasinda degismektedir. Pyonefrozlu hasta grubunda
grubunda septik sok insidansit %7 lere kadar c¢ikabilmektedir. Septik epizotlarin ve
sokun engellenmesi icin islem esnasinda antibiyotik verilmesi onerilmektedir. PCN
uygulamasina bagli gelisen enfeksiyonlar E. Coli, proterus species(spp), klepsiella
spp ve enterococcus spp gibi gram negatif mikroorganizmalar kaynakli oldugu i¢in
proflakside 1. kusak sefalosporinler dnerilmektedir. Uriner trakt kontaminasyonu igin
risk faktorleri ileri yas, diabetes mellitus (DM), bakteriyemi, iireterointestinal
kondiiitler ve kalic1 kateterlerdir. Hipotansiyonun eslik etmedigi ates, iisiime, titreme
gibi mindr septik komplikasyonlar daha sik goriilmektedir[37].

En sik goriilen lokal komplikasyon ise kanamadir. Kanama arteryel veya
venoz olabiliecegi gibi renal parankimal veya interkostal vaskiiler yapilardan
kaynaklanabilir. Vendéz kanamalar genellikle kendini sinirlar. Persistan vendz
kanama durumlarinda daha biiyiik capli bir kateter uygulanmas: kanayan damara
baski yaparak kanamayi durdurabilir. Her ne kadar vendz kanamalar ¢cok dramatik
olmasa da kan transfiizyonu gerektirebilirler. Arteryel kanama renal arter dallar1 ve
interkostal arterlerden kaynaklanir, vendz kanamalara gore cok daha ciddi olabilir.
Venoz kanamalarin aksine arteryel kanamalarda toplayici sistem tamamen piht1 ile
doludur, hastalarda pihtiya bagl toplayici sistemin agirt gerilmesi nedeniyle kolik
goriilebilir. Arteryel kanamalar intermittan olabilir ve retroperitoneal hematoma
neden olabilir. Ciddi arteryel kanamalarda kanayan damarin embolizasyonu
gerekebilir. Kan transfiizyonlar1 hastanin stabil kalmasini saglamakla birlikte asil
problemi ¢dzmez. Standart nefrostomi uygulamasi sonrasi transfliizyon gerektiren
kanama %?2-4 goriilmektedir. Nefrostomi uygulamasi sonrasi hematiiri 2-3 giin
devam edebilir. Kanama daha uzun siire devam ederse floroskopi ile tiipiin yeri
kontrol edilmelidir ciinkii kanama basit olarak tlipiin yanlis pozisyonundan
kaynaklanabilir ve bu durumda tiipiin yerinin degistirilmesi kanamanin durmasini
saglayabilir. Arteriyel kanamalar siklikla anjiyografi ile tespit edilir, anjiyografide
ayrica psddoanevrizma ve arteriyovendz fistiiller de goriilebilir[37].

Renal pelvis yaralanmalar1 trakt dilatasyonu ve kateter yerlestirilmesi

38



sirasinda meydana gelir. Bu komplikasyonun siklig1 % 1 olarak rapor edilmistir[47].
Ignenin giris uzunlugunun olgiilerek  dilatatdrlerin - bu uzunluktan fazla
ilerletilmemesi ile bu komplikasyon o©nlenebilir. Tedavi nefrostomi uzun siire
tutularak ve/veya iiretral stent uygulanarak uygun drenajin saglanmasidir. Nadiren ek
girisim gerektiren iirinoma neden olabilir.

Plevral komplikasyonlar —pnOomotoraks, ampiyem, hemotoraks ve
hidrotoraksdir ve sadece perkiitan nefrostomi uygulamas: yapilan hastalarin %0,1-
0,2’sinde meydana gelir[45]. Interkostal ve {ist pole yapilan girisimlerde plevral
yaralanma riski belirgin olarak artar. islem esnasinda veya sonrasinda ¢ekilen akciger
grafileri ile pndmotoraks varligi kontrol edilebilir, subkostal ve alt kalikse yonelik
girislerle bu komplikasyonun riski azaltilabilir.

Kolon yaralanmasi ¢ok sik goriilmemekle birlikte morbiditteye hatta
mortaliteye neden olan ciddi bir komplikasyondur. Bu komplikasyonun en sik nedeni
retrorenal kolondur. Retroperitona yada kolona yonelik operasyonlar kolon
yaralanmas1 riskini arttirmaktadir. Vakalarin ¢ogunda uygun idrar drenajinin
saglanmasi, nefrostomi kateterinin ¢ikarilmasi, hiperalimentasyon ve antibiyotik
tedavisi gibi konservatif yontemlerle tedavi edilebilir.

Diger 6nemli komplikasyon grubu kateter ile ilgili sorunlardir ve %7-34
oraninda goriiliir. Katater ile ilgili en sik goriilen komplikasyon katater ¢ikmasidir.
Obez hastalarda zayif hastalara gore kateterin yerinden c¢ikmasi ihtimali daha
yiiksektir. Ozellikle kalic1 kateter uygulanan hastalarda sik goriilen bu durum
nefrostomi pansumaninin egitimli kisilerce yapilmasi ve pansuman sirasinda tespit
stitiirlerinin kontrol edilip gerekirse yenilenmesi ile azaltilabilir. Bu komplikasyonu
azaltmanin iki yolu mevcuttur. Birincisi kateterin cilde siitiirize edilmesidir.
Kateterin cilde siitiire edilmesi fiksasyonu icin en iyi yontemdir ancak ciltte
inflamasyon riski olusturur. Diger yontemse kendinden tespitli kateterlerin
kullanimi1dir[48]. Kendinden tespitli kateterlerin dezavantaji ise tikanma risklerinin
daha fazla olmasidir. Katater c¢ikmasi ¢ikmasi acil bir durumdur ve traktin
mevcudiyetini  devam  ettirebilmesi  i¢in  kateterin  yeniden yerlestirilmesi
gerekmektedir. Kateterin yerinden ¢ikmasindan 24-48 saat sonra traktin bulunmasi
giiclesir. Bu nedenle nefrostomi kateteri uygulanan tiim hastalara kateter ¢ikmasi
durumunda saglik kurulugsuna bagvurmalari tavsiye edilir.

Klinik karsilastirmalarin daha dogru yorumlanmasinda girisimler ile ilgili

komplikasyonlarin bir smiflandirmaya goére tanimlanmasi onemlidir. Son yillarda

39



nefrostomi uygulamalarina bagli gelisen komplikasyonlar modifiye Clavien
Siniflama Sistemine gore derecelendirilerek yaymlanmaktadir[49, 50]. Clavien
Smiflama  Sistemi ilk olarak 2004 de genel cerrahi (kolesistektomi)
komplikasyonlarinin derecelendirilmesinde kullanilmistir[51]. Dindo dogrulugunu ve
kabul edilebilirligini arttirmak i¢in bu kriterleri tekrar degerlendirip modifiye etmis
boylece modifiye Clavien Siniflama Sistemi ortaya ¢ikmistir[52]. Modifiye Clavien
Smiflama Sistemine gore nefrostomi komplikasyonlar1 tablo-2 de gosterilmistir.
Modifiye Clavien Siniflama Sistemi giiclinii komplikasyonlarin komplikasyon

tedavisinde kullanilan yontemlere gore siralanmasindan almaktadir.

Tablo 2: Modifiye Clavien Simiflama Sistemi'ne gore Nefrostomi komplikasyonlari

Clavien Komplikasyonlar

Derece 1 Gecici makroskobik hematiiri

Derece 2 Transfiizyon gerektiren makroskobik hematiiri

Derece 3a Kateterin  yanhis  yerlestirilmesine  yada  kateterin

tikanikligina bagli tekrar nefrostomi uygulamasi gerekmesi
[k adimda akses ignesi ile renal venin ponksiyonu
Urinonum perkiitan drenaji(pelvik yaralanma nedeniyle)

Retroperitoneal hematomun perkiitan drenaji

Derece 3b Cerrahi eksplorasyon gerektiren perirenal hematom
Derece 4a Renal ven yaralanmasina bagli nefrektomi gereksinimi
Derece 4b Urosepsis

Derece 5 Oliim

40



3. MATERYAL ve METOD

Hastanemizde (iiroloji, tibbi onkoloji ve nefroloji kliniklerinde) ekim 2011-
eyliil 2017 tarihleri arasinda 6 yil siireyle malign ve benign etiyolojik sebeplerle
perkutan nefrostomi uygulamasi yapilan tiim hastalarin listesi hastanemiz istatistik
biriminden temin edildi. Hastanemiz hastane bilgi yonetim sistemi (HBYS)
kullanilarak hasta dosyalar1 geriye doniik olarak tarandi. Sadece iirologlar tarafindan
USG rehberliginde lokal anestezi altina yapilan miidahaleler ¢alisma kapsamina
alindi. Girisimsel radyologlar ve cocuk cerrahlar1 tarafindan yapilan uygulamalar,
ameliyathanede genel ve rejyonel anestezi altinda yapilan uygulamalar, floroskopi
rehberliginde yapilan uygulamalar, ayaktan yapilan ve hastanin uygulamadan hemen
sonra eksterne edildigi klinik takibi olmayan uygulamalar ve HBYS de yeterli veri
bulunmayan uygulamalar c¢alisma kapsamina alinmadi. Sonugta 1386 islem
degerlendirilip 668 bobrek {initesine yapilan perkutan nefrostomi uygulamasi ¢alisma
kapsamina alindi. Bu 668 islem yaslar1 14 giin ile 90 yil arasinda degisen toplamda
351 i erkek 203 u kadin olmak iizere toplamda 554 hastaya yapilmisti.

Hasta hazirlig1 ve operasyon teknigi

Klinigimizce yapilan nefrostomi uygulamalarindan once her hasta igin
aydinlatilmis hasta onam formu diizenlenir, hastaya damar yolu ac¢ilarak proflaktik
antibiyotik uygulamasi yapilir, hastanin antiagregan ve antikoagiilan ilag alip
almadig1 sorgulanir hastanin hematokrit ve trombosit diizeyleri kontrol edilip varsa
hastanin tomografisi retrorenal kolon varligi, hidronefroz derecesi gibi bulgular
acisindan incelenir. Miidahale biriminde perkiitan nefrostomi seti, steril yesil Ortiiler,
lokal anestetik madde, tespit siitiirii, 6rnekleme ve anestetik madde infiltrasyonu i¢in
steril enjektorler ve calisir durumda olan USG cihazi kontrol edilir. Lokal anestezi
ile yapilan hastalarla iletisim 6nemlidir. Miidahale sirasiinda neredeyse her zaman
hasta yakinlart oda disina ¢ikarilir sadece aile destegi ile rahatlayacagi diisiiniilen
cocuk hastalarda hasta yakinlari islem sirasinda hastanin yaninda kalabilir. Hasta
prone pozisyona alindiktan sonra islem bolgesi dezenfektan soliisyonla silinip hasta
steril ortiilerle ortiiliir. USG probu kamera torbasi i¢ine alinip prob ylizeyi steril drep
ile kaplanarak veya prob steril eldiven icine alinarak steril alana alinir. Sonrasinda
USG ile hidronefroz derecesi, uygun giris yeri ve agisi belirlenir. Plevra ile ilgili

komplikasyonlardan korunmak icin genellikle giris yerinin subkostal olmasi tercih
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edilir. Planlanan giris traktina lokal anestetik infiltrasyonu sonrasi Chiba ignesi
(22G) hedeflenen kalikse akses saglanir. Akses sonrasi chiba ignesinin mandreni
cikarildiktan sonra 6zellikle obstriikte sistemlerde spontan idrar gelisi izlenebilecegi
gibi enjektorle aspire edilerek idrar gelisi direkt goriilebilir yine idrar gelmezse igne
idrar gelene kadar aspirasyon esliginde yavas yavas geri gekilir. Idrar drenaji sonrasi
gerek duyulursa ornekleme yapilip ignenin liimeninden ucu kivrik 0,35 mm c¢elik
kilavuz tel gonderilir. Kilavuz iizerinden nefrostomi kataterden 2 F daha biiyiik
olacak sekilde mekanik dilatasyon yapilir. Takiben kilavuz tel iizerinden nefrostomi
katateri gonderilir. Nefrostomiden gelis aspirasyon veya gerekli hallerde irrigasyonla
teyit edildikten sonra katater cilde tespit edilerek pansumanla kapatilir. Nefrostominin
yerinden olup olmadig: ile ilgili siiphe varsa islemin aciliyeti-hastanin uyumu ve
genel durumu goéz Oniinde bulundurularak tekrarlanabilmektedir. Tespit islemi
kataterin zamanindan 6nce diismesinin ve dislokasyonunun onlenmesi i¢in dikkatli
bir sekilde yapilir. Cesitli tekniklerle tespit yapilabilir fakat 2 defa tespit etmek
genellikle yeterli gériilmektedir. islemden sonra hasta klinige almir monitorizasyon
gereksinimi varsa yogun bakim {initesine alinarak takibi burada yapilir. Hastanin
takiplerinde ates, tansiyon arteryal, nefrostomi ¢ikist ve aldigi-¢ikarttigi takibi,
nefrostomi rengine gore gereginde hemogram ile kanama takibi, tiremi durumu s6z
konusuysa elektrolit imbalansindan kaginmak igin biyokimya kontrolii yapilir. islem
elektif sartlarda yapilmis ve basariliysa birka¢ saatlik takip yeterli olmaktadir.
Ornekleme icin alinan materyal kiiltiir antibiyogram igin laboratuvara gonderilir.
Nefrostomiden yeterli ¢ikisin olmamasi durumunda nefrostominin yerinde olup
olmadiginin anlagilmasi i¢in antegrad pyelografi ¢ekilebilir. Antegrad pyelografinin
pyonefroz varliginda renal pelvis i¢i basincin artisina bagli bakteriyemiye ve buna
bagli septik komplikasyonlara neden olabilecegi unutulmamalidir. Bu ¢alisma
kapsamina alinan tiim uygulamalar iiroloji hekimi tarafindan lokal anestezi altinda ve
ultrason rehberliginde yapilmstir.

Hasta dosyalarina, hastanemiz istatistik biriminden alinan listedeki protokol
numaralar1 kullanilarak HBYS iizerinden ulasildi. Dosyalardan yas, cinsiyet,
hidronefroz derecesi, tek tarafli veya bilateral yapilmasi, soliter bobrek varligi,
etiyoloji ve etiyolojinin malign-benign olma durumu, gibi demografik veriler elde
edildi. Ayrica islem Oncesi creatinin, 16kosit (WBC), hemoglobin, hematokrit gibi
labratuar parametreleri ile transfiizyon yapilip yapilmadigi, kullanilan proflaktik

antibiyotik, nefrostomi kiiltlirii alinip alinmamasi, eger kiiltiir alinmigsa iireme olup

42



olmamasi, kiiltiirde iireme varsa antibiyotik direnci olup olmamasi ve antibiyotik
revizyonu sonrasi kullanilan yeni antibiyotik derlendi. Ates ve tansiyon gibi vital
bulgular elde edildi. Hastanemiz Pacs sistemi ile hasta goriintiilerine ulasilarak
uygulama Oncesi ve varsa sonrasi goriintiillemeleri derlendi. Varsa AGP ile

nefrostominin yerinde olup olmadigina ve etiyolojiye yonelik bulgular elde edildi

Nefrostomi uygulamasi sonrasi spontan idrar renaji olmasi bagarili olarak
kabul edildi basar1 konusunda arada kalan hastalarda yapilan antegrad
goriintiilemelerde nefrostominin bobrek toplayici sisteminde oldugunun gdsterildigi
vakalar bagarili olarak kabul edildi. Hastalarda olusan perkiitan nefrostomi
uygulamasina bagl kanama, nefrostominin yerinde olmamasi/yerinden ¢ikmasi yada
nefrostominin tikanmasi sonucu tekrar nefrostomi uygulamasi gerekmesi, nefrektomi
gerektiren renal ven yaralanmasi olmasi, komsu organ yaralanmasi(6zellikle kolon),
tirosepsis, Oliim(hematiiri, pelvik yaralanma ve iirosepsise bagli) gibi
komplikasyonlar hastane bilgi yonetim sistemi (HBYS) kullanilarak saptandi ve
modifiye klavien siniflamasina gore raporlandi. Sepsis tanimi Avrupa iiroloji dernegi
(EUA) kilavuzuna gére yapildi[53]. Istatistik icin SPSS 24 paket ptogrami kullanildi.
Perkiitan Nefrostomi uygulamalarina ait komplikasyonlar modifiye Clavien siniflama

sistemine gore yapildi.
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Nefrostomi Aydinlatilmis Onam Formu

Hasta adi soyadi:

Protokol no:

Durum ve Islem
Hastalik(lar) : ( Tani/ 6n Tani)

(Hastaya veya yakinina ifade edildigi sekli ile yaziniz):

Segilen / Uygulanacak islem : PERKUTAN NEFROSTOMI

Doktorumun tiim agiklamalarini dinledim. islemin amaci, 6zellikleri, islem ile ilgili riskler, iglemi
kabul etmemem halinde ortaya cikabilecek riskler ve diger tedavi secenekleri konusunda
bilgilendirildim. Sonuglara iliskin higbir garanti verilemeyecegi tarafima anlatildi. izni geri gekme hakkim
bulundugu ancak yasal agidan geri gekme hakkimin “tibbi ydnden sakinca bulunmamasi” sartina bagli
oldugu agiklandi. Doktorlarimin planladiklari girisim ve/veya tedavilerde, planladiklarina ek girisim ve
tedaviler gerektirebilecek durum ya da durumlar ile karsilagabilecedimi biliyorum. Islem siiresince ve
sonrasinda beklenmeyen ve ongorilemeyen bir sorunun olugmasi halinde iglemin
genigletilebilecegi veya yukarda belirtiimemis baska islem ve tedavileri uygulanmasinin
gerekebilecedi anlatildi. Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ek girisimin,
yalnizca saghgima yonelik ciddi zararlarin  onlenmesi ve yasamimin kurtariimasi igin
uygulanabilinecegi, diger hallerde tekrar riza alinacagi bana anlatildi. Hastalik ve tedavisi ile ilgili

sorulara tatmin edici cevaplar aldim. Karar vermem icin yeterli sure tanindi.

Ben (Hasta / yakini tarafindan elyazisi ile doldurulacaktir)
.............................................. , bana (hastama) yapilacak ameliyati, tasidigi riskleri ve
olabilecek istenmeyen durumlarla (komplikasyonlarla) ilgili yukarida belirtilen agiklamalar
dinledim, okudum, anladim. Bu bilgiler 1191 altinda;
............................................................................................................ isimli girisim ve
bunun komplikasyonlarina bagh doktorlarin gerekli gérecegi girisim ve diger tedavilerin, Bana (
hastam ......cccoiiin s —————— ‘a) uygulanmasini, hi¢ bir baski

altinda kalmadan, kendi irademle (hastam adina) kabul ettigimi ve riza gdsterdigimi beyan ederim.

Gerekli tim bosluklar imzalanmadan dnce doldurulmustur.

Adi-Soyadi Tarih-Saat | Imza

Hasta veya Hasta yakini/vasisi/velisi

Tanik

Doktor
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4. BULGULAR

Calismaya 351’1 erkek (%63,36) 203’1 kadin (%36,64) toplam 554 hasta
katild1. Yiizonii¢ hastaya (%20,40) bilateral nefrostomi uygulamasi yapildi. Etiyoloji
hastalarin %59,75’tinde benign %40,25’inde ise maligndi. Hastalarin %41.70’inden
nefrostomi kiiltiirii alindi, kiiltiir alinan hastalarin %42,17’sinde anlaml1 tireme oldu,

tireme olan hastalarin %78,35’inde antibiyotik direnci mevcuttu.

Tablo 3: Perkiitan Nefrostomi Uygulamasi Yapilan Hastalarin Demografik Ozellikleri

N (%)

Cinsiyet Erkek 351 (63,36)

Kadin 203 (36,64)

Sag 215 (38,80)

Taraf Sol 226 (40,80)

ki tarafli 113 (20,40)

o e Benign 331 (59,74)
Etiyol

oo Malign 223 (40,25)

Soliter bobrekli hasta 61 (11,01)

n:hasta sayisi

Benign ve malign etiyolojilere gore yas, preoperatif kreatinin, 16kosit (WBC),
hemoglobin (HGB), hematokrit (HTC) ve trombosit (PLT) degerleri Tablo-4’de
karsilastirildi ve etiyoloji ile yas, preoperatif kreatinin, 16kosit, hemoglobin ve
hematokrit degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski izlendi. Benign ve
malign etiyoloji ile preoperatif trombosit degerleri arasinda ise anlamli iligki
izlenmedi. Ortalama yas benign hasta grunbunda 40,6 iken bulunurken malign
hastalarda 64,7°dir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup nefrostomi
uygulanan hastalardan malign etiyolojili olanlar benign etiyolojili olanlara gore daha
ileri yastaydilar. Preoperatif kreatinin degerlerine bakildiginda benign etiyolojili
hastalarda preoperatif ortalama creatinin degeri 2,5 olarak saptandi malign etiyolojili
hastalarda ise bu deger 4,4 olarak tespid edildi. Malign etiyolojili hasta grubunda

pre-operatif 16kosit hemoglobin ve hematokrit degerleri daha diisiik bulundu.
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Tablo 4: Benign ve malign etiyolojilere gore cinsiyet, yas, preoperatif kreatinin, lokosit,
hemoglobin, hematokrit ve trombosit degerlerinin karsilastirtilmasi

Benign Malign .
Ortalamazs.s. Ortalamazs.s. P
Yas 40,64+22,55 64,67+14,17 <0,001
[Preoperatif Kreatinin 2,50+2,64 4,41+3,41 <0,001
Lokosit 12,46+6,00 11,53+6,24 0,002
Hemoglobin 11,89+4,08 10,34+7,49 <0,001
Hematokrit 35,62+6,74 29,7345,79 <0,001
Trombosit 306,14+196,08 279,87+133,48 0,114

*Mann Whitney U Testi
ss: standart sapma

Etiyolojiye gore cinsiyet dagilimi incelendi (Tablo 5) nefrostomi uygulanan
hastalarda erkeklerde malign patolojilerin, kadinlardaysa benign patolojilerin daha

sik goriildiigii tespit edildi.

Tablo 5: Benign ve malign etiyolojilere gore cinsiyet dagilim

Benign Malign .
N (%) N (%) P
o Erkek 198 (45,62) 236 (54,38)
Cinsiyet <0,001
mstye Kadin 167 (71,67) 66 (28.33)

n: hasta sayist

Hastalarin etiyolojileri ve etiyolojiye gore cinsiyet, taraf bilgileri ve yas
ortalamalar1 Tablo 6 de verilmistir. Hastalarda perkiitan nefrostomi uygulama
endikasyonlar1 siklik sirasina gore liriner sistem tag hastaligi, mesane tiimorii, prostat
kanseri, pyonefroz/iirosepsis/renal apse, iireteral darlik ve/veya UPBO, kolorektal
kanserler, jinekolojik maligniteler ve ¢ogu benign olmak tizere diger patolojik

durumlardi. Etiyolojide yer alan tiim patolojiler tablo 6’da listelenmistir.
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Tablo 6: Hastalarin etiyolojiye gore cinsiyet, taraf bilgileri ve yas ortalamalar:

Anostomoz Kacagi

iki Yas
Etiyoloji n | E/K Sag Sol |[taraflh Ort. #s.s.

Uriner Sistem Tas Hastahg | 168 |91 77 70 81 17 44,52 +22 24
Mesane Tiimorii 107 |91 16 32 39 36 69,21 £13,22
[Prostat Kanseri 56 |560 19 20 17 70,80 7,09
Pyonefroz/Urosepsis/ 49 1831 2819 | 2 30,44 +18,00
Renal Apse
Ureteropelvik darhik 24 (168 1013 1 24,56 +19,33
Kolorektal kanserler 23 (167 66 11 47,04 *11,15
Jinekolojik maligniteler 23 |0 23 77 9 56,48 +12,77
Norojen Mesane 16 {133 63 7 31,63 £25,18
[Ureteral
Darlik/Odem/Okliizyon 77 58 ! 37,00 £25,82
Ureter Yaralanmasi 13 | 58 57 1 43,38 £18,31
Ureterovezikal darhk 11 74 28 1 35,22 £26,57
Afonksiyone, Parankim
Kaybi Olan Bobrek/ 11 | 74 92 0 34,36 +17,83
Kalic1 Ektazi
Gebelik 10 | 010 64 0 23,30 +5,62
Diger Maligniteler 9 63 32 4 51,44 £12,86
BPH 6 60 22 2 80,33 £1,51
Mesane Tumor:u ile Birlikte 3 30 02 | 71,67 +0.58
[Prostat kanseri
Ekstrofia Vezika 2 02 00 2 18,50 +0,71
Nefrokutanoz Fistil/ 2 | 20 11 | 0 | 6050495
[Uretrokutanoz Fistiil
VUR 1 01 10 0 44,00
RP Fibrozis 1 10 01 0 36,00
Renal Perforasyon 1 10 01 0 15,00
PUV 1 10 10 0 15,00
Kolorenal Fistiil 1 01 10 0 58,00
[Ust Uriner Sistemde TCC 1 |10 10 0 49,00
Radikal Sistektomi Sonrasi | 10 00 | 58.00
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Perkiitan  nefrostomi uygulamalarina baghh  hastalarin  %17,1’inde
komplikasyon gelisti. Komplikasyonlar modifiye Clavien siniflama sistemine gore
derecelendirildi (Tablo7). Buna gore derece 1 komplikasyon olan gecici
makroskobik hematiiri 39 hastada (7,0), derece 2 komplikasyon olan transfiizyon
gerektiren kanama 5 hastada (%0,9), derece 3a sinifina giren ve nefrostomi katerinin
yeniden uygulanmasini gerektiren kateter komplikasyonlar1 37 hastada (%6,7),
derece 4a komplikasyon olan kolon yaralanmasi 1 hastada (%0,2) derece 4b
komplikasyon olan sepsis 10 hastada (%1,8), derece 5 komplikasyon olan 6liim 3

hastada (%0,5) goriildii.

Tablo 7: Modifiye Clavien Simiflama Sistemine Gore Perkiitan Nefrostomi Komplikasyonlar:

Clavien derecesi n (%)

Derece 1 39 (7,0)
Derece 2 5 (0,9)
Derece 3a 37 (6,7)
Derece 4a 1 (0,2)
Derece 4b 10 (1,8)
Derece 5 3 (0,5

n: hasta sayis1

Benign ve malign etiyoloji ile perkiitan nefrostomi komplikasyonlarimizin
Modifiye Clavien siniflama sistemine gore dagilimi Tablo 8’de incelendi ve malign
etiyoljili hasta grubunda benign etiyolojili hasta grubuna gore komplikasyonlarin

daha sik goriildiigii saptandi.

Tablo 8: Modifiye Clavien Simiflama Sistemine Gore Derecelendirilmis Perkiitan Nefrostomi
Komplikasyonlarinin Bening ve Malign Etiyolojilerde Dagilinm

Clavien derecesi Benign Malign p
n % n %0

Derece 1 13 (29,55) 34 (50,00)

Derece 2 ! (2,27) 5 (7,35)

Derece 3a 2 (50,00) 20 (29,41)

Derece 3b 0 (,00) 0 (,00) 0,031
Derece 4a 0 (,00) 1 (1,47)

Derece 4b 8 (18,18) 5 (7,35)

Derece 5 0 (,00) 3 (4.41)

n: hasta sayist

Uygulama 0Oncesi antibiyotik proflaksisi i¢in hastalarin  %79,5’ine
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Seftriakson, %4,06’sina Sefuroksim Aksetil ve 9%3,64’iine Meropenem verildi.
Nefrostomi kiiltlirlinde verilen proflaktik antibiyotige direngli lireme olmast
nedeniyle antibiterapi revizyonu yapilan hastalarin %25’ine Ertapenem %19,2’sine
Meropenem, %13,46’sina Piperasilin Tazobaktam, %11,54’tine Amikasin ve
%11.54’tine Gentamisin ¢ocuk veya eriskin enfeksiyon hastaliklarinin onerileriyle
baslandi.

Komplikasyon varligina gore tim hastalarin yas, preoperatif kreatinin, WBC,
hemoglobin, hematokrit ve trombosit degerlerine bakildiginda (Tablo 9); vyas,
preoperatif kreatinin, hemoglobin ve hematokrit ile komlikasyon varligi arasinda
anlaml iligkiler oldugu gozlendi. Komplikasyon goriilen hastalarin yas ortalamasi
(56,80+18,37) komplikasyon goriilmeyen hastalara gore (50,50+23,24) daha
yiiksekti. Hastalarn HGB degeri koplikasyon olan hastalarda (11,08+8,79)
olmayanlara gore (11,21+5,19) daha diisiiktii. Benzer sekilde HTC degeri
komplikasyon goriilen hasta grubunda (31,40+7,00) komplikasyon goriilmeyen hasta
grubuna gore (33,25+6,93) daha diisiiktii.

Benign etiyolojili hastalarda preoperatif kreatinin degerleri komplikasyon
goriilen grupta (3,80+3,38) komplikasyon goriilmeyen gruba gore (2,32+2,47) daha
fazlaydi. Benign etiyolojili hastalarda komplikasyon varligiyla yas, preoperatif
l16kosit, hemoglobin, hematokrit ve trombosit degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki izlenmedi. Yine malign hastalarda hasta yasi, preoperatif kreatinin,
16kosit, hemoglobin, hematokrit ve trombosit degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki goriilmedi.
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Tablo 9:Komplikasyon varli@ina gore hastalarin yas, preoperatif kreatinin, lokosit, hemoglobin,
hematokrit ve trombosit degerleri

Komplikasyon(-) Komplikasyon (+) .
(ortalama=Ss) (ortalama=Ss) P
Yas 50,50+23,24 56,80+18,37 0,018
Benign hastalik 40,11+22,83 43,98+20,06 0,246
Malign hastalik 64,58+14,90 65,03+11,19 0,784
[Preoperatif Kreatinin 3,15+3,04 4,434+3,50 <0,001
Benign hastalik 2,32+2.48 3,80+3,38 0,001
Malign hastalik 4,28+3,37 4,83+3,54 0,191
[Preoperatif Lokosit 12,05+6,07 11,99+6,39 0,803
Benign hastalik 12,50+5,78 11,64+6,78 0,230
Malign hastalik 11,43+6,41 12,21+6,17 0,175
[Preoperatif Hemoglobin 11,21+5,19 11,08+8,79 0,017
Benign hastalik 12,02+4,23 10,98+2,69 0,102
Malign hastalik 10,11+£6,10 11,15+£11,09 0,897
[Preoperatif Hematokrit 33,25+6,93 31,40+7,00 0,011
Benign hastalik 35,90+6,62 33,64+7,42 0,114
Malign hastalik 29,67+5,61 29,96+6,37 0,984
[Preoperatif Trombosit 297,34+179,24 278,45+119,73 0,593
Benign hastalik 309,19+£203,22 286,97£132,52 0,562
Malign hastalik 281,29+139,20 272,98+111,45 0,941
*Mann Whitney U Testi

Ss: standart sapma

Basar1 durumuna gore hastalarin yas, preoperatif kreatinin, WBC, HGB, HTC

ve PLT degerleri Tablo 10°da degerlendirildi. Sadece benign etiyolojiye sahip

hastalarda bagarili olunan hastalarin yas ortalamasmin (39,73+22,61) basarisiz

olunun gruptaki hastalarin yas ortalamasina gore (53,04+17,85) daha diisiik oldugu

izlendi (p:0,003). Genel hasta grubunda ve malign etiyolojili hastalarda yas

ortalamasi ile uygulama basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki izlenmedi.

Preoperatif kreatinin, WBC, HGB, HTC ve PLT degerleri ile basari durumu arasinda

malign etiyolojili hastalarda, benign etiyolojili hastalarda ve genel hasta grubunda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki gézlenmedi.
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Tablo 10: Basar1 durumuna gore benign ve malign hastaliklardaki demografik verilerin ve

labratuar degerlerinin incelemesi

Basarih Basarisiz N
Ortalamazs.s. Ortalamaxs.s. P
Yas 51,08+22,93 57,66+17,06 0,106
Benign hastalik 39,64+22,59 53,04+17,85 0,003
Malign hastalik 64,82+14,11 62,91+14,81 0,586
[Preoperatif Kreatinin 3,44+3,23 2,42+1,76 0,149
Benign hastalik 2,55+2,70 1,78+1,52 0,303
Malign hastalik 4,50+3,49 3,15+1,76 0,144
Lokosit 12,10+6,20 11,16+4,95 0,417
Benign hastalik 12,46+6,03 11,57+3,76 0,783
Malign hastalik 11,67+6,38 10,70+6,10 0,364
Hemoglobin 11,11+5,54 12,20+9,70 0,804
Benign hastalik 11,70+2,37 14,56+12,89 0,222
Malign hastalik 10,41+7,75 9,51+1,51 0,489
Hematokrit 32,93+6,97 33,18+7,01 0,929
Benign hastalik 35,57+6,73 36,48+7,06 0,516
Malign hastalik 29,76+5,85 29,4444 81 0,863
Trombosit 294,97+174,14 284,43+121,90 0,796
Benign hastalik 306,32+199,88 309,92+139.,47 0,675
Malign hastalik 281,33+£136,04 255,47+493,09 0,488

*Mann Whitney U Testi
Ss: Standart sapma

Perkiitan nefrostomi uygulamasi yapilan hastalarin tamaminda komplikasyon
varligma gore hastalarin demografik 6zellikleri incelendi (Tablo 11). iki tarafli
uygulama yapilan hastalarda koplikasyon goriillme oran1 (%21,05) tek tarafh
uygulama yapilan hastalara gore (%14,09) daha fazlaydi (p:0,021). Benzer sekilde
malign hastalarda komplikasyon izlenme oranit (%22,11) benign hastalara gore
(%11,78) daha yiiksekdi (p<0,001). Uygulama yapilan bobregin tarafi, soliter olup
olmamas1 ve uygulama yapilan hastanin cinsiyeti ile komplikasyon varlig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski izlenmedi (hepsi icin p>0,05).

Erkek hastalarda komplikasyon goriilme orant %16,36 kadinlarda ise 16,31
olarak saptanmistir. Sag bobrege yapilan uygulamalarda komplikasyon orani %16,41

iken sol bobrege yapilan uygulamalarda %16,52 bulundu.
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Tablo 11: Komplikasyon varhi@ina gore nefrostomi uygulanan hastalarin demografik 6zellikleri

Tiim hastalar Komplikasyon (-) | Komplikasyon (+) D
N (%) N (%)
o Erkek 363 (83.64) 71 (16.36)
Cinsiyet 0,987
mnstye Kadimn 195 (83,69) 38 (16.31)
Sag 275 (83.59) 54 (16.41)
Taraf 0.971
ara Sol 283 (83.48) 56 16,52)
, , Unilateral 378 (85.91) 62 (14,09)
Bilateralit 0,021
tlaterafite Bilateral 180 (78,95) 48 (21,05)
Soliter
509 (83.86 98 (16,14
Soliterlik degil (83,86) (16,14) 0,479
Soliter 49 (80.33) 12 (19,67)
o Benign 322 (88.19) 43 (11.81)
Etiyol <0,001
tiyolojt Malign 236 (77,96) 67 (22.04) 0,00

N: hasta sayis1

Benign etiyolojili hastalarda komplikasyon varligina goére hastalarin
demografik 06zellikleri karsilastirildiginda (Tablo 12); komplikasyon varlig ile
benign etiyolojiye sahip hastalarin cinsiyet, uygulanan bobrek tarafi, uygulanan
bobregin soliterlik durumu ve uygulamanin bilateral yapilip yapilmamasi gibi
demografik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki izlenmedi

Tablo 12: Benign hastalarda komplikasyon varhgina gore hastalarin demografik 6zellikleri

Komplikasyon (-) | Komplikasyon(+)
N (%) N (%) P
o Erkek 174 (88.32) 23 (11,68)
0,929
Cinsiyet I dm 147 (88,02) 20 (11,98)
Sag 162 (90,00) 18 (10,00)
0.28
Taraf Sol 159 (86.41) 25 (13,59) ?
, | Unilateral 262 (88,51) 34 (11,49)
Bilateral 0,687
lateralite Fp. - teral 59 (86.76) 9 (13,24)
Soliter Soliter bobrekli
279 (88.85 35 (11.15
bobrek | desil 9 (83,85) ALIS) 0303
varhig Soliter bébrekli 42 (84.00) 8 (16.00)

N: hasta sayisi
Malign etiyolojili hastalarda da komplikasyon varligina gore hastalarin

demografik o6zellikleri karsilastirildiginda (Tablo 13); komplikasyon varlig ile
malign etiyolojili hastalarin demografik o6zellikleri arasinda anlamli fark olmadigi

izlendi.

52



Tablo 13: Malign hastalarda komplikasyon varh@ina gore hastalarin demografik ozellikleri

Malign hasta grubu Komplikasyon (-) | Komplikasyon(+) p
N (%) N (%)

o Erkek 189 (79.75) 48 (20.25)

Cinsiyet 0,222
MSIYEL K adin 48 (72,73) 18 (27,27)

Sag 113 (75.84) 36 (24,16)

Taraf 0382
ara Sol 124 (80,00) 31 (20,00)
, _ lUnilateral 116 (80.56) 28 (19.44)

Bilateralit 0,300
rateralite g ateral 121 (75.63) 39 (24.38)

Soliter Soliter bobrekli degil 230 (78,50) 63 (21,50)

bébrek 0.243
obre Soliter bbrekli 7 (63.64) 4 (36,36)

varhgi

N: hasta sayist

Perkiitan nefrostomi uygulamalarinin genel basarist %92,96 olarak saptandi
Perkiitan nefrostomi uygulamasi yapilan hastalarinin  tamamimin demografik
Ozellikleri ile basar1 durumu karsilastirildiginda (Tablo 14); hastalarin demografik
Ozellikleri ile uygulama basaris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

izlenmedi(hepsi i¢in p>0,05).

Tablo 14:Basar1 Durumuna Gére Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Tiim hastalar Basarih Basarisiz p
N (%) N (%)
o Erkek 409 (94,24) 25 (5.76)
Cinsiyet 0,077
nSYet Kadmn 211 (90.56) 22 (9.44)
Sag 305 (92,71) 24 (7.29)
Taraf 0.797
ara Sol 316 (93.22) 23 (6,78)
Unilateral 407 (92.50) 33 (7.50)
Bilateralit 0.515
rateralite g rateral 214 (93.86) 14 (6.14)
Soliter Soliter bobrekli degil 563 (92,75) 44 (7,25)
bébrek 0,497
obre Soliter bbrekli 58  (95,08) 3 (4.92)
varhgi
__ Benign 339 (93.13) 25 (6.87)
Etiyol 0.853
YOI N falign 282 (92,76) 22 (7,24)

N: hasta sayis1
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Erkek hastalarda nefrostomi uygulamalarinda %94,2 basart elde edilirken
kadinlarda uygulama basaris1 %90,5 olarak saptandi, iki cinsiyet arasinda uygulama
basarisi olarak anlamli bir fark izlenmedi. Her iki tarafa da nefrostomi uygulanan
durumlarda uygulama basaris1 %93,8 tek tarafli yapilan uyguamalarda ise uygulama
basaris1 %92,5 olarak saptandi, tek tarafli ve iki tarafli yapilan uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Sag bobrege yapilan uygulamalarda %92,7
basar1 orani elde edilirken sol tarafa yapilan uygulamalarda basari orani %93,2
olarak saptandi. Uygulama basaris1 malign etiyolojili hastalarda %92,7 benign
etiyolojili hastalarda ise %93,1 olarak bulundu, malign ve benign etiyolojili hastalar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Soliter bobrekli hastalarda
uygulama basaris1 %95 soliter olmayanlarda ise %92,7 olarak bulundu.

Benign etiyolojili hastalarin demografik verileri ile basar1 durumu

karsilalastirildi (Tablo 15) aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki izlenmedi.

Tablo 15: Benign hastalarin demografik ozellikleri ile basar1 durumunun karsilastirilmasi

Benign hasta grubu Basarih Basarisiz p
N (%) N (%)
o Erkek 189 (95.45) 9 (4.55)
Cinsiyet 0,060
SYEL K adin 151 (90,42) 16 (9,58)
Sag 167 (92.78) 13 (7.22)
Taraf 0.792
ara Sol 172 (93.,48) 12 (6,52)
 |Unilateral 276 (93.24) 20 (6.76)
Bilateralit 0.861
rateralite o ateral 63 (92.65) 5 (7.35)
Solite Soliter bibrekli degil 292 (92.99) 22 (7.01)
bébrek 0,794
obre Soliter bobrekli 47 (94.00) 3 (6,00)
varhgi

N: hasta sayisi
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Malign etiyolojili hastalarin demografik 6zellikleriyle de uygulama basarisi

kasilastirildi (Tablo 16), arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

Tablo 16: Malign hastalarin demografik 6zellikleri ile basar1 durumunun karsilastirilmasi

Malign hasta grubu B;Ils(zl)h B;sf(n;:s)lz P

Cinsiyet Egl;ell; 26201 ((9903,,9215)) 166((96,6795)) 017
e o,
e e oo | o,
Soliter Bobrek Varhig :z::z: degil ?Z 1( 1(3(2):33; 220(7’2))0) 0,345

N: hasta say1s1
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5. TARTISMA

Perkiitan nefrostomi uygulamasi ilk defa Goodwin[54] tarafindan 1955’de
tanimlandigindan beri katater ve goriintiileme teknolojisindeki ilerlemelerle birlikte
giderek daha yaygin kullanim alan1 bulmakta ve endikasyonlar1 genislemektedir. Son
yillarda ultrason perkiitan nefrostomi uygulamalar1 i¢in tercih edilen goriintiileme
yontemi haline gelmistir[55]. Literatiirde ultrason yardimli perkiitan nefrostomi
uygulamasinin basaris1 %91-100 ve %90-100 olarak floroskopi yardimli perkiitan
nefrostomi uygulamasinin basaris1 ise %98-100 olarak raporlanmistir[37].
Floroskopik goriintiileme altinda yapilan PCN wuygulamasinin en Onemli
dezavantajlarindan biri islem sirasinda perirenal anatominin goriintiillenmesinin
yetersiz olmas1 buna bagli komsu organ yaralanmasi riskidir[56]. Ayrica floroskopik
goriintiileme  altinda yapilan perkiitan nefrostomilerde toplayici  sistem
goriintiilenmesi icin IV kontrast madde verilmesi intrapelvik basing artisina bagh
kollateral kanamalara ve sepsise neden olabilir[57]. Ultrason kullanimi maruz
kalman radyasyon miktarii ve IV kontrast madde verilmesine bagli gelisebilecek
komplikasyonlar1 azaltir[49]. Bununla birlikte gergek zamanli goriintiileme
uygulama siiresini kisaltir komsu yapilarin uygulama sirasinda goriintiilenmesini
saglayarak girisim sayisint ve olast iatrojenik yaralanmalar1 azaltir[58]. USG
rehberliginde yapilan perkiitan nefrostomi tekniginin avantaji hasta ve hekim igin
radyasyon maruziyetini ortadan kaldirmasi, C kol ve radyoloji teknikeri
gerektirmemesi nedeniyle maliyet etkinliginin yiliksek olmasidir[59]. Ayrica
ultrasonun ignenin yonelimi ve agisi hakkinda bilgi vermesi perkiitan nefrostomi
uygulamasinin basarili olmasini saglar[59].

Ultrason yardimli perkiitan nefrostomi uygulamasinda islemin tamami
radyoloji uzmani ve C kol teknisyeni olmaksizin lokal anestesi altinda yapilabilir bu
durum ozellikler acil durumlarda uygulamanin daha hizli yapilmasmi saglayip
maliyetini smurlar[59]. Ultrason yardimli perkiitan nefrostomi uygulamalar i¢in
tiroloji egitimi alan hekimlerin tercih edilmesi hastalarin bu kadar etkili ve giivenli

bir girisimi tecriibe etmesini saglayabilir[59].
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Perkiitan nefrostomi uygulama nedenlerine bakildiginda bizim ¢aligmamizda
en sik nedenler sirasiyla tiriner sistem tas hastaligi, iiriner sistem maligniteleri, iiriner
sistem dis1 maligniteler ve UPBO olsun veya olmasin iireteral darliklardir ve literatiir

ile uyumludur[49, 50].

Radyoloji kliniklerinde yapilan ¢alismalar ise operator tecriibesinin uygulama
basarisini, major ve mindr komplikasyonlarin sikligini, floroskopi ve islem siiresini
etkiledigini savunmaktadir komplikasyon oranlarint etkilemedigini
bildirmislerdir[55, 60]. Skolarios ve ark. ultrason kilavuzlugunda yapilan PKN
uygulamasindan operatér tecriibesinin basar1 ve komplikasyon oranlarini
etkilemedigini belirtmislerdir[59]. Lee ve arkadaslar1 yetkinligin devami i¢in bir
operatoriin  yilda 10-20  perkiitan  nefrostomi  yerlestirmesi  gerektigini

bildirmislerdir[60].

Ultrason yardimli perkiitan nefrostomi uygulamalarinda Gupta ve ark.[61]
273 uygulamada %91, Nielsen ve Grossman[62] 128 uygulamada %90, Kehinde ve
ark.[63] 127 uygulamada %100, von der Recke ve ark[64]. 285 uygulamada %92,
Mahafey ve ark.[65] 100 uygulamada %100, Skolarios ve ark.[59] 650 uygulamada
%095 basart oranlar1 bildirmislerdir. Klinigimizdan Gedik ve ark.’in 2008 yilinda
yaptig1 ¢alismada 455 bobrek iinitesine perkiitan ultrason rehberliginde perkiitan
nefrostomi uygulanmis ve %96,37 basar1 elde edilmistir[66]. Bizim calismamizda
668 bobrek iinitesine uygulama yapildi ve %93 basar1 orani saptandi. Bu oran
literatiirde iirologlar ve radyologlar tarafindan yayinlanan ¢aligsmalarda raporlanmis
%90-100 basar1 orani[55, 59, 61, 62, 65] ile uyumlu olmakla birlikte dilate sistemler
icin alt sinir olarak American Collage of Radiology (ACR)- Standarts of Committee
of the Society of Interventional Radiology(SIR)-Society for Pediatric Radiology
(SPR) [67] tarafindan belirlenen %95 basar1 oraninin ve Pabon-Ramos ve ark[41]
tarafindan belirlenen %96 basar1 oraninin altindadir. Biz bu durumun nedeninin
hastanemizde ultrason yardimli perkiitan nefrostomi uygulamalarinda ayaktan
yapilan ve basari oramini daha yiliksek oldugunu diislindiiglimiiz uygulamalarin
calisma kapsamina alinmaylp komorbiditesi olan, nefrostominin giicliikle

uygulanmasi, nefrostominin yerinde oldugundan tam olarak emin olunmamas1 gibi
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nedenlerle uygulama sonrast klinikte takip edilen hastalarin ¢aligma kapsamina

alinmasi olarak diisiiniiyoruz.

Perkiitan nefrolitotripsinin yayginlagmasi tirologlarin goriintiileme sistemleri
altinda bobrek giris yapilmasi konusundaki tecriibelerini arttirmistir. Birgok yayinda
perkiitan renal girisimlerin {iirologlar tarafindan gilivenli ve etkin bir sekilde

gerceklestigi bildirilmistir[59, 65, 68].

Hausseger ve ark. bazi yazarlarin yayinlarinda nefrostomi tiipiiniin takinmasi
ve yerinden ¢ikmasi gibi kateterler ilgili durumlari komplikasyon olarak
raporladigin1  kendilerinin ise bu durumlar1 ger¢ek birer komplikasyon olarak
gormedikleri bunun yerine bu durumlar1 teknik sorunlar olarak diisiindiiklerini
belirtmislerdir[37]. Pek cok yayinda tiip ¢ikmasi ayr1 olarak raporlanmis major yada
mindr komplikasyonlar i¢ine alinmamustir. Perkiitan nefrostomi uygulamalarina bagl
major e mindr komplikasyonlarin orani yaklagik %10 olmali major komplikasyon
goriilme orani ise %5’1 gegmemelidir[45]. Bu acidan bakildiginda g¢alismamizda
nefrostomi tiipii ile ilgili problemler komplikasyonlar i¢inde degerlendirilmediginde
major ve mindr komplikasyonlarin  birlikte oranm1  %10,5° dir, major
komplikasyonlarin orani ise %3,4 olup bu oranlar literatiir ile uyumludur. Nefrostomi
ctkmast komplikasyonlar i¢ine alindig1 total komplikasyon oranlar1 Degirmenci ve
ark.[49] calismasinda %19,5, Yonguc ve ark.[50] calismasinda %17,5 bizim
calismamizda %]17,1’dir ve literatiir ile uyumludur. Gedik ve ark.’in yaptig1
calismada toplam komplikasyon orant 9%20,2 olarak bulunmustur[66]. Farkl
yayinlarda major ve mindr komplikasyonlar arasinda bir fikir birligi olmamasi
nedeniyle komplikasyonlarin modifiye Clavien Siiflama Sistemine gore
raporlanmasi giindeme gelmistir. Biz de komplikasyonlarimizi Clavien siniflama
sistemine gore derecelendirdigimizde derece 1 komplikasyonlar %7, derece 2
komplikasyonlar %0,9, derece 3a komplikasyonlar %6,7, derece 4a komplikasyonlar
%0,2, derece 4b komplikasyonlar %1,8, derece 5 komplikasyonlar ise %0,5
oraninda saptandi, derece 3b komplikasyon izlenmedi. Bu oranlar literatiirde
nefrostomi komplikasyonlarin1 modifiye Clavien siniflama sistemine gore raporlayan

Degirmenci ve ark.[49] ile Yongug ve ark.[50]’nin sonuglarina benzerdir. Bununla
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birlikte nefrostomi komplikasyonlarinin modifiye Clavien siniflama sistemine gore

raporlandig1 daha ¢ok yayina ihtiyag vardir.

Perkiitan nefrostomi uygulamalarinda transfiizyon gerektiren kanama genis
serilerde %1-4,3 olarak bildirilmistir[55, 59, 61, 62, 65]. Bizim serimizde
transfiizyon gerektiren kanama %0,9 oraninda saptandi. Lewis ve patel ciddi
kanamay1 Onlemek i¢in islemden 6nce koagiilasyon parametrelerinin ¢alisilmasini,
girisin ¢ok medialden yapilmamasint ve hedeflenen kalikse giris yapilmasim
onermislerdir[47]. Skolarios ve ark. siklikla yapilan bir hatanin da dilatasyon
sirasinda ultrason kontrolii yapilmamasi nedeniyle kateterin pelvisi delerek biiytik
damar yaralanmasina yol agmasi olarak belirtmislerdir[59]. Klinimizde yapilan
uygulamalarda transfiizyon gerektiren kanama oranmin literatiirde raporlanan alt
siirin biraz altinda olmasinin nedenlerinin uygulamay: dilate sistemlere yapilmasi,
medial giristen kagmilmasi, her hastada uygulama Oncesi koagiilasyon
parametrelerine bakilmasi, hastalarda antiagregan kullaninminin sorgulanmasi ve
akses ignesinin ciltten toplayicit sistem igerisindeki ucuna uzanan mesafesinin
oOlciilerek dilatatorlerin ciltten bu uzunluktan fazla gonderilmemesine dikkat edilmesi
oldugunu diisiiniiyoruz.

Kateter komplikasyonlar1 arasinda en sik goriilen tiip ¢ikmasidir[55]. Bu
komplikasyon ozellikle kataterin tipiyle ilgilidir 6zellikle kendini tutma ozelligi
olmayan tiplerde bu risk yiiksektir[65]. Hasta haraketi ve obezite gibi diger nedenler
de tiipiin zamanindan 6ne ¢ikmasina neden olabilirler[65]. Ciddi obez hastalarda
zayif hastalara gore tiip ¢cikmasi ihtimali daha ytiksektir[37]. Kateter ¢ikmasi riskinin
azaltilmasi i¢in iki yol vardir bunlardan ilki kateterin cilde siitiire edilmesidir bu
katater fiksasyonu icin en giivenilir yol olmakla birlikte ciltte siitiire baglh
inflamasyon gelisebilir[37]. Ikinci yol ise kendini tutma 6zelligi olan kateterlerin
kullanilmasidir[37].

Tiip ¢ikmasi komplikasyonu Gupta ve ark tarafindan %12,6, Nielsen ve
Grossman tarafindan %20, Kehinde ve ark tarafindan %18, von der Recke ve ark
tarafindan %14, Mahafey ve ark tarafindan %11 olarak raporlanmistir. Retrospektif
serilerde tiip ¢ikmasi anlamina gelen nefrostomi uygulamasinin tekrar edilmesi
oranlar1 %1-33 arasindadir[60]. Skolarios ve arkadaslart nefrostomi ile ilgili

komplikasyon oranlarini %3,5 olarak raporlamiglar, bu durumun daha genis
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nefrostomi kateteri kullanimina bagli kateterin obstriiksiyonunun daha diislik oranda
goriilmesi rutin olarak nefrostomileri cilde siitiirize etmelerine bagli katater
diismesinin de daha diisiik oranda goriilmesine bagli olabilecegini belirtmislerdir.
Bizim calismamizda toplam katater komplikasyonlar1 %6,7 ve kateter ¢ikmasi
komplikasyonu ise %5,7 olarak saptandi biz bu durumun hematom, apse, pyonefroz
gibi toplayici sistem igeriginin yogun oldugu ve kateterin tikanma ihtimalinin arttig1
durumlarinda daha genis capli nefrostomi kateterleri kullanmamiza ve kataterleri
rutin olarak 2 siitiirle cilde siitiire etmemizden kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.
Ayrica siitiirasyona ek olarak kendi kendini fikse eden nefrostomi kateterlerinin
kullanilmast durumunda katater diismesi komplikasyonunun daha da diisiik oranlarda

gorilebilecegini diisliniiyoruz.

Perkiitan nefrostomi uygulamalarima bagli kolon yaralanmasi g¢esitli
yayinlarda %0,2-0,5 oranlarinda raporlanmistir[49, 55]. Pabon-Ramos ve ark. kolon
yaralanmalar1 i¢in iist sinirin %1 oldugunu belirtmislerdir[41]. Bizim ¢alismamizda
da 1 hastada (%0,2) goriilmiis olup literatiir ile uyumludur. Hausseger ve ark.
perkiitan iiriner girisimlere bagli kolon yaralanmasi nedeniyle olusan nefrokolik
fistiillerin vakalarin ¢ogunda uygun idrar drenaji, nefrostomi kateterinin ¢ekilmesi,
antibiyotik baskisi ve parenteral beslenme gibi konservatif yontemlerle tedavi
edilebilecegini beli rtmislerdir[37]. Biz c¢alismamizda kolon yaralanmasi olan

hastamiz konseratif olarak tedavi edilmis cerrahi tedaviye gerek kalmamistir.

Modifiye Clavien siniflama sisteminde derece 4b komplikasyon olan septik
sok perkiitan nefrostomi uygulamalarinda genel hasta grubunda %1-10 oraninda
raporlanmis olup st siirt %4 olarak belirlenmis, pyonefrozlu hasta grubunda ise
%7-9 oraninda raporlanmig olup iist sinir %10 olarak belirlenmistir[41]. ACR-SIR-
SPR rehberinde perkiitan nefrostomi uygulamalarinda sepsis komplikasyonunun
genel hasta grubunda %1-3 oraninda raporlandigi ve iist smirin %4 oldugu
pyonefrozlu hastalardaysa %7-9 oraninda raporlandigi ve iist sinirin %10 oldugu
belirtilmistir[67]. Bizim c¢alismamizda sepsis komplikasyonu %1,8 olarak

bulunmustur ve literatiir ile uyumludur.

Komplikasyon oranlarmi etkileyen faktorlere bakildiginda perkiitan

nefrostomi uygulanan hastalardan komplikasyon goriillen gruptaki hastalarda
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goriilmeyenlere gore ortalama yas ve ortalama preoperatif creatinin degerlerinin daha
yiiksek, ortalama hemoglobin, hematokrit degerlerinin daha diigiik oldugu
gorilmistir. Malign etiyolojili hastalarda bening etiyolojili hastalara gore
preoperatif creatinin ve yas ortalamalarinin daha yiiksek, preoperatif hemoglobin ve
hematokrit degerlerininse daha diisiik olmas1 malign etiyolojili hastalarda benign

etiyolojili hastalara gore komplikasyonlarin daha sik goriilmesini agiklamaktadir

Perkiitan nefrostomi uygulamasi yapilan hastalarin %41,7 sinden nefrostomi
kiiltiirii alind1, kiltiir aliman hastalarin %42,17 sinde anlamli iireme oldu, anlamli
iireme olan hastalarin %78,35inde antibiyotik direnci mevcuttu. Genel olarak
bakildiginda hastalarin %13,7 sinde direngli mikroorganizma iiremesi olmustur.
Dede, G. ve ark. Komplike idrar yolu enfeksiyonu olup perkiitan nefrostomi
uyguamast yapilan 328 hastanin idrar, nefrostomi ve kan kiiltiirlerini
karsilastirmislar, bu hastalarin kan kiiltiirii sonuglar1 idrar ve nefrostomi kiiltiirii
sonuglart ile ayn1 bulunmustur. yine ayni ¢alismada 328 hastanin 304’linde idrar
kiiltiiriinde, 314’liindeyse nefrostomi kiiltiirlinde iireme olmustur[69]. Perkiitan
nefrostomi uygulamalarinda proflaksi i¢in en sik kullanilan antibiyotik %79,5 oranla
Seftriaksondur. Nefrostomi kiiltiiriinde verilen proflaktik antibiyotige direncgli olan
hastalarda yeni baslanan antibiyotikler siklik sirasina gore, Ertapanem(25),
Meropenem (%19,2), Piperasilin-Tazobaktam(%13,46), Amikasin(%11,54) ve
Gentamisin(%11,54)’dir. Literatiirde perkiitan nefrostomi uygulamalari i¢in Onerilen
antibiyotik Oncelikle birinci kusak sefalosporindir[37]. Fakat iilkemizde bilingsiz
antibiyoterapilere bagli antibiyotik direncinin fazla olmasi1 klinigimizde yapilan
uygulamalarin neredeyse her zaman obstriikte sistemlere yapilmasi, nefrostomi
uygulamalarinda en sik nedenin {iriner sistem tas hastaligi olmasi gibi nedenlerle
klinigimizde ¢ogu zaman proflaktik antibiyotik olarak 3. kusak sefalosprorin
kullanilmaktadir. Biz 3. Kusak sefalosporin kullanominin septik komplikasyonlari

azalttigini diigiiniiyoruz.
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6. SONUC

Benign ve malign patolojilere bagli iiriner obstriiksiyonlarda {iirologlar
tarafindan lokal anestezi altinda yapilan perkiitan nefrostomi uygulamalar1 yiiksek
basar1 oranlar1 ve giivenlikle uygulanabilen, ucuz, etkili ve zaman zaman hayat
kurtarict olabilen yontemlerdir. Malign etiyolojili hastalarda benign etiyolojili
hastalara gore ortalama preoperatif kreatinin degerlerinin daha yiiksek, preoperatif
ortalama hemoglobin ve hematokrit degerlerininse daha diisilk olmasi nedeniyle
malign etiyolojili hasta grubuna nefrostomi komplikasyonlar1 daha sik

goriilmektedir.
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