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Maliğnite Kaynaklı 
Hidronefroz 
Olgularında Ürolojik 
Yaklaşım

Dr.Nur Ahmet ERÖZENCİ, 
 Dr.Fatih ŞİMŞEKOĞLU ve                     
Dr.Hamza GÜLTEKİN

Üriner sistem içerisinde üretral meadan 
böbrek tubuluslarına kadar herhangi bir 
lokalizasyonda obstrüksiyona bağlı idrar 
akımının bozulması sonucu ortaya çıkan 
yapısal ve fonksiyonel duruma üriner 
obstrüksiyon veya obstrüktif üropati adı 
verilmektedir. Üriner obstrüksiyon sonu-
cunda renal pelvis ve kaliksiyel sistemde 
basınç artışına bağlı oluşan genişlemeye ise 
hidronefroz adı verilmektedir. 
Maliğnite kaynaklı hidronefroz olgularının 
yönetimi gerek hidronefrozun etiyopatoge-
nezi gerekse hastalık prognozu açısından 
zorlu yaklaşımları gerekli kılmaktadır. Bu 
zorluk aynı zamanda ürolojik veya ürolojik 
olmayan birçok farklı maliğnitenin hidro-
nefroza yol açabilme potansiyeli nedeniyle 
oluşmaktadır. Hidronefroz derecesi, altta 
yatan neden, süresi, eşlik eden enfeksiyon 
veya komorbiditeler hastalık prognozu 
açısından öneme sahiptir.
Hidronefroz üreter kaynaklı maliğnite-
lerin yol açtığı intrensek faktörlere bağlı 
oluşabileceği gibi dışardan üretere basıya 
yol açan ekstrensek faktörlere bağlı da 
oluşabilmektedir. Ekstrensek faktörlere 
bağlı hidronefroz doğrudan tümör invazyo-
nunun yanı sıra metastatik odakların veya 
lenfadenopatilerin hacim etkisiyle üretere 
basısı sonucunda görülebilmektedir. 
Maliğnite kaynaklı hidronefroz olgularında 
endoskopik girişimlerden açık cerrahilere 
kadar farklı tedavi alternatifleri bulunmak-
tadır. Hastanın klinik durumu, maliğnitenin 
karakteristiği ve hidronefroza yol açan 
etiyolojik faktörler ayrıntılı bir şekilde 
değerlendirilerek hastalık yönetilmelidir. Bu 

bölümde maliğnite kaynaklı hidronefrozun 
farklı yönleri ile sunulması amaçlanmaktadır.

Hidronefrozda Görülen Anatomik ve 
Patofizyolojik Durumlar

Üriner sistemde oluşan bir obstrüksiyon, 
obstrükte alanın proksimalinde staz 
ve basınç artışına yol açmaktadır (1). Bu 
durum renal hemodinami ve glomerüler 
filtrasyon dengesinde ciddi bozulmalara 
yol açmaktadır. Pelvikaliksiyel sistem 
içerisindeki basınç artışı renal kan akımını 
azaltarak böbrek parankiminde hücresel 
atrofi ve nekroz meydana getirmektedir 
(2). Bu durum ostrüksiyonun süresi, şiddeti, 
tarafı ve altta yatan nedeni ile doğrudan 
ilişkilidir. Hidronefroza yol açan obstrüksi-
yonun devamı böbrek parankiminde doku 
harabiyetini artırarak böbreğin dilüsyon 
haricindeki bütün fonksiyonlarında azalmaya 
yol açmaktadır. Diğer yandan obstrüksiyo-
nun ortadan kaldırılması ve normal idrar 
akımının sağlanması böbrek parankiminde 
oluşan hasarın belirli düzeyde iyileşmesine 
imkân sağlamaktadır. Yapılan çalışmalarda 
obstrüksiyonun ortadan kaldırılmasının 60. 
gününden sonra dahi histolojik iyileşmenin 
mümkün olduğu raporlanmıştır (3). Bu açıdan 
maliğnite kaynaklı uzamış hidronefroz olgu-
larında dahi obstrüksiyonu ortadan kaldırıcı 
yaklaşımların nefron koruyucu etkiye sahip 
olabileceği vurgulanmaktadır. 
Pelvikaliksiyel sistemde artmış basınç 
böbreğin anatomik yapısında bir kısmı 
geri dönüşümsüz olmak üzere birçok 
değişikliklere yol açmaktadır. Bu basınç 
artışı ilk olarak kalikslerin konkav gö-
rünümlerinin bozulmasına, fornikslerin 
küntleşip yuvarlaklaşmasına neden 
olmaktadır. Obstrüksiyondan birkaç gün 
sonra papillalarda düzleşme, nefronlarda 
dilatasyon ve ardından atrofi bulguları ortaya 
çıkmaktadır. Obstrüksiyonun 28. gününden 
itibaren ise meduller kalınlıkta azalma ve 
8. haftadan itibaren parankimal kalınlıkta
azalma izlenmektedir (4). Parankim kalın-
lığında azalma tubulointerstisyel fibrozis,
interstisyel inflamasyon ve atrofi ile ilişkilidir. 
Moleküler düzeyde TGF-Beta, anjiyotensin
II ve TNF- alfa olmak üzere birçok sitokin
bu hücresel aktivitelerde rol almaktadır

(5). Komplet obstrüksiyonun ardından 
glomerüler filtrasyon hızında 4. saatte % 
50, 24. saatte ise % 95’e yakın azalma görül-
mektedir (4). Glomerüler filtrasyon hızındaki 
azalmaya bağlı olarak idrar volümü ve üriner 
sodyum konsantrasyonu azalmakta, idrar 
osmolaritesi ise artmaktadır.
Akut komplet obstrüksiyon durumunda 
böbreğin 3 çeşit koruyucu mekanizması 
devreye girmektedir (6). Bu mekanizmalardan 
en baskın olanı pyelo-interstisyel reflüdür. 
İntrarenal basınç artışı sonucu papilla ve 
fornikslerde yırtılmalar izlenmekte ve idrar 
renal sinüs ve perirenal alana ekstravaze 
olmaktadır. Ekstravaze olan idrar venöz 
ve lenfatik sistem yoluyla drene olmak-
tadır. Diğer iki koruyucu mekanizma ise 
pyelo-lenfatik ve pyelo-venöz reflüdür. 
Bu sayede böbrek günler süren komplet 
obstrüksiyonda dahi rezervini belirli düzeyde 
koruma imkanına sahip olmaktadır.  

Maliğnite Kaynaklı Hidronefroza Yol 
Açan Nedenler

Maliğnite kaynaklı hidronefroza neden 
olabilecek obstrüktif üropatiler farklı 
şekilde sınıflandırılmaktadır (6). Bu sınıfla-
malar süreye (akut-kronik), dereceye göre 
(komplet-inkomplet), seviyeye göre (vezi-
kal-infravezikal-supravezikal), etki alanına 
göre (unilateral- bilateral) ve hidronefrozun 
şekline göre (intrensek-ekstrensek) yapıl-
maktadır.
Alt üriner sistem obstrüksiyonları (vezi-
kal- infravezikal) üretral meadan mesane 
boynu, trigon ve mesane lümenine kadar 
gelişen hadiseleri kapsamaktadır. Mesane 
boynu ve üretrayı ilgilendiren maliğniteler 
genellikle bilateral hidronefroza yol açmak-
tadır. Bunlar arasında intrensek (prostat, 
üretra ve mesane boynunu obstrükte eden 
mesane kanserleri) ve ekstrensek (serviks, 
uterus, rektum, pelvis kemik ve yumuşak 
doku maliğniteleri) birçok farklı durum yer 
almaktadır. Alt üriner sistemi ilgilendiren 
ekstrensek hadiselerde kitle etkisi ile 
dıştan bası nedeniyle bilateral hidronefroz 
meydana gelmektedir. Mesane kanserinde 
ise orifislerin tutulum şekli (unilateral-bila-
teral) ve düzeyine (komplet-inkomplet) göre 
hidronefrozun yeri ve şiddeti değişmektedir. 
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Mesane boynu ve üretra kaynaklı kronik 
alt üriner sistem obstrüksiyonlarında 
idrar akımında azalma diyagnostiktir. 
Hastalar boşaltım tipi alt üriner sistem 
semptomları (kesik kesik idrar yapma, 
idrar yaparken zorlanma, postmiksiyonel 
rezidü hissi) ile prezente olmaktadır. Mesane 
bu durum karşısında daha fazla kontrakte 
olarak mesane çıkım direncini yenmeye 
çalışmaktadır. Kronik fazda ise mesanede 
ve üstü üriner sistemde kalıcı değişiklikler 
meydana gelmektedir. Bilateral hidronefroz 
bu kronik veya tam obstrükte durumda 
meydana gelen ve geri dönüşümsüz böbrek 
fonksiyon bozukluğuna yol açan önemli bir 
klinik durumdur.
Üst üriner sistem (supravezikal) obstrüksi-
yonda ise doğrudan pelvikaliksiyel sisteme 
yansıyan staz ve basınç artışı görülmektedir. 
Dolayısıyla hidronefrozun alt üriner sistem 
obstrüksiyonlarına göre daha erken 
dönemde ortaya çıkması söz konusudur. 
Obstrüksiyonun süresi (akut-kronik), 
derecesi (komplet-inkomplet), lateralitesi 
(unilateral-bilateral) ve eşlik eden hadiselere 
(enfeksiyon, üreteral travma) bağlı olmak 
üzere birçok farklı etken hidronefrozun 
şiddeti ve prognozu açısından öneme sa-
hiptir. Renal pelvis yapısı da hidronefrozun 
prognozu ile ilişkili bulunmuştur. Ekstrarenal 
pelvis yapısına sahip olgularda renal pelvis 
basınç artışı pelvis ekspansiyonuna yol 
açarak basıncın daha geç dönemde renal 
üniteye yansımasına imkân sağlamaktadır. 
Bu durum prognoz açısından olumlu etkiye 
sahiptir.
Üreter ve üreteropelvik birleşkeyi ilgilendiren 
intrensek veya ekstrensek birçok maliğnite 
hidronefroza yol açabilmektedir. Üreter 
ve renal pelvisin lümeni obstrükte eden 
maliğniteleri intrensek faktörler arasında 
yer alırken retroperitoneal maliğnitelerin 
üretere basısı veya doğrudan üreteri invaze 
ederek obstrükte etmesi extrensek faktörler 
olarak sınıflandırılmaktadır. Üreterin etki-
lendiği segmentin yeri ve uzunluğu tedavi 
seçeneklerini belirlemede değerlendirilmesi 
gereken parametreler arasındadır.

Maliğnite Kaynaklı Hidronefroz 
Olgularında Tanı Yöntemleri

Maliğnite kaynaklı hidronefrozda hidronefro-
zun şiddeti, etiyolojisi ve olası tedavi yolları-
nın belirlenebilmesi amacıyla görüntüleme 
yöntemlerinin kullanılması gerekmektedir. 
Görüntüleme yöntemleri aynı zamanda 
tedavi sonrası hidronefroz takibinde de 
kritik öneme sahiptir.  Bu grup hastada 
olası renal fonksiyon kayıpları göz önünde 
bulundurularak kontrast nefropatisi riskini 
en aza indirebilecek radyolojik yöntemlerin 
seçimi önem arz etmektedir. Kontrast 
kullanımının zorunlu olduğu durumlarda 
çekim öncesi renal hasarı en aza indirecek 
tedbirlerin alınması gerekmektedir.
İntravenöz piyelografi tarihsel süreçte 
hidronefroz olgularında kullanılan en eski 
radyolojik incelemelerden bir tanesidir. 
İVP’nin klinik kullanımı kesitsel radyolojik 
yöntemlere ulaşım imkânının artması 
ile özellikle son dönemde azalsa da İVP 
hidronefroz derecesi ve obstrüksiyonun 
yerini saptamada klinisyene önemli bilgiler 
sunmaktadır. Diğer yandan hidronefrozda 
pelvikaliksiyel sistemdeki basınç artışı 
GFR’de azalmaya yol açacağından pyelogram 
fazında ciddi uzamaların olacağı akılda 
tutulmalıdır. Hidronefroza yol açan maliğ-
nitelerde İVP iyatrojenik üreter travması ve 
çeşitli fistüler (üreterovajnal, üreteroenteral) 
durumların ortaya konulmasında da yardımcı 
olmaktadır. IVP ile yeterli bilgi edinilmeyen 
olgularda bir diğer konvansiyonel inceleme 
olan retrograd piyelografi de obstrüksiyon 
yeri ve derecesi hakkında önemli bilgiler 
sunabilmektedir.
Günümüzde hidronefroz tanısı ucuz ol-
ması, ulaşılabilir olması, kontrast madde 
gerektirmemesi ve radyasyon maruziyetinin 
olmaması gibi nedenlerle en sık ultrasonog-
rafi yardımıyla konulmaktadır.  Diğer yandan 
ultrasonografinin kişi bağımlı olması, akut 
obstrüksiyonlarda belirgin dilatasyon yoklu-
ğu, hidronefrozun ekstrarenal pelvis ve renal 
kistlerle karışabilme riski gibi dezavantajları 
da bulunmaktadır. Ultrasonografi böbrek 
ve üst üreter maliğnitelerinde anlamlı tanı 
değeri taşırken orta ve alt üreterde USG’nin 
tanı değeri düşmektedir. Ultrasonografi 
doppler özelliği sayesinde obstrüksiyona 

bağlı gelişen renal vasküler ve hemodinamik 
durumların da değerlendirilmesinde önemli 
bir radyolojik tetkiktir. Ayrıca endoskopik 
sistemlere uyumlu ince ultrasonografi prob-
ları sayesinde endoluminal ultrasonografi 
ile üriner sistem lümeni ve elemanları daha 
yakından görüntülenebilmektedir. Böylelikle 
üriner sistem içerisinde gelişen maliğniteler 
ve üriner sistem dışı maliğnitelerin üreter, 
üretra ve mesane lümenine invazyonunun 
tespiti ultrasonografi ile mümkün olmak-
tadır.
Maliğnite kaynaklı hidronefroz olgularında 
abdomen, pelvis ve retroperiton ile ilgili 
daha ayrıntılı bilgi elde etmek için kesitsel 
incelemeler yapılmaktadır. Bu incelemeler 
arasında bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
Magnetik Rezonans (MR) en sık kullanılan 
yöntemlerdendir. Bu yöntemler hidronefroz 
derecesinin yanı sıra obstrüksiyon lokali-
zasyonu, şiddeti ve etyolojisi hakkında bilgi 
vermektedir. Renal pelvis veya üreter tü-
mörlerinde lümeni görüntüleme amacıyla BT 
veya MR ürografinin geç fazları da çalışmaya 
dahil edilmeldir. Bu sayede obstrüksiyonun 
tam veya komplet olduğunun öğrenilmesi 
mümkün olmaktadır. Bu nedenle engel 
teşkil etmeyen durumlarda üreter lümeni 
ve duvarına ilişkin hadiselerin değerlendiril-
mesinde BT ürografi veya Mr ürografi tercih 
edilmektedir (8,9). 
MR görüntülemesinin yumuşak dokuları 
değerlendirmede BT’ye üstünlüğü bulun-
maktadır. Prostat kanserinde gerek organ 
gerekse çevre dokunun durumunun değer-
lendirilmesinde bu nedenle multiparametrik 
MR tercih edilmektedir. Yine üriner sisteme 
invazyon gösteren bir maliğnite değer-
lendirmesinde MR daha anlamlı bulgular 
verebilmektedir.

Maliğnite Kaynaklı Hidronefroz 
Olgularında Prognozu Öngören 
Faktörler

Maliğnite kaynaklı hidronefroz olgularının 
düşük hasta sağkalımları ile ilişkili olduğu 
literatürde sıkça vurgulanmaktadır. Diğer 
yandan maliğnite kaynaklı hidronefroz 
olgularının yönetimi ile ilgili literatürde 
sistematik bir rehber bulunmamaktadır. 
Son dönemde yayımlanan bazı sınıflama 
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sistemleri klinik değerlendirmede klinis-
yenlere yardımcı olmaktadır. Bu sınıflama 
sistemlerinin en önemlilerinden bir tanesi 
PLaCT’dir (7). Bu sınıflama sistemine göre 
ilk vizit anındaki serum kreatinin düzeyi, 
primer maliğnitenin kaynağı (jinekolojik, 
genitoüriner, vs) lateralitesi (ünilateral, 
bilateral) ve primer maliğnite için cerrahi 
girişim durumu (girişim uygulandı, planlandı, 
inoperatif) gibi 4 parametre prognozla 
ilişkili bulunmuş ve bu parametelerden 
yola çıkılarak hastalar iyi, orta ve kötü risk 
gruplarına dahil edilmiştir. Bu çalışmada iyi, 
orta ve kötü risk gruplarındaki hastaların 1 
yıllık sağkalımları sırasıyla 54.4 %, 32.7 % 
ve 8 % olarak raporlanmıştır.

Maliğnite Kanaklı Hidronefroz 
Olgularında Tedavi Yaklaşımları

Maliğnite ile ilişkili idrar akımında bozulma, 
renal pelviste staz ve basınç artışı maliğnite 
kaynaklı hidronefrozun ana basamaklarıdır. 
Tedavide de mümkünse obstrüksiyona yol 
açan maliğnitenin ortadan kaldırılması 
elzemdir. Fakat daha fazla kabul gören 
görüşe göre etyolojinin ortadan kaldırılması 
zaman alacağından ve bu zaman kaybında 
böbrek fonksiyonlarında geri dönüşümsüz 
kayıplar yaşanacağından olabilecek en erken 
dönemde renal pelvis basıncını azaltıcı 
işlemlerin uygulanması gerekmektedir. Bu 
amaçla en sık uygulanan iki yöntem polimer 
yapıda üreteral katater veya nefrostomi 
uygulamasıdır. 
Yapılan çalışmalarda maliğnite kaynaklı 
hidronefroz olgularında ürolog ve onko-
logların ilk tercihinin üreteral double J 
stent yerleştirilmesi olduğu raporlanmıştır 
(10,11,12). Bu yöntem hasta konforu ve genel 
sağlığı açısından nefrostomiye göre daha 
avantajlıdır. Diğer yandan belirli periyot-
larla anestezi altında değişim gerekliliği, 
maliğnite olgularında işlem başarısızlık 
oranının yüksek oluşu, irritatif şikâyetlere yol 
açabilmesi ve tümör ekim riski barındırması 
dezavantajları arasında yer almaktadır (13). 
Retrograd üreteral kataterizasyon % 5-6 
idrar yolu enfeksiyonu veya piyelonefrit, % 
19’a varan oranda katater migrasyonu ve 
enkrüstasyonu riski barındırmaktadır (13). 

Maliğnite kaynaklı hidronefroz olgularında 
her hastaya double J stent yerleştirilmesi 
mümkün olmamaktadır. Literatürde 
maliğnite kaynaklı hidronefroz olgularında 
üreteral J stent yerleştirilme başarısının % 
50-95 arasında değişebileceği raporlanmıştır 
(14). Özellikle üriner sistem kaynaklı maliğn 
hastalıklarında üretere doğrudan bası 
stent yerleşimini imkansız kılabilmektedir. 
Diğer yandan mesane tümörleri veya üreter 
orifisini invaze eden durumlarda yine üreter 
orifisinin bulunup orifisten kılavuz tel ilerle-
tilmesi zorlaşmaktadır. Bu konuda yapılan bir 
çalışmada sistoskopide mesanede invazyon 
bulgusunun varlığı retrograd kataterizsyon 
başarısızlığı ile doğrudan ilişkilendirilmiştir 
(14). Aynı çalışmada sunulan bir algoritmada 
hastanın klinik durumunun stabil olmaması 
durumunda peruktan nefrostominin ilk 
seçenek tedavi olarak kullanımı öne-
rilmiştir.  Özellikle mesane, prostat ve 
serviks kanserlerinde retrograd üreteral 
kataterizasyondaki başarısızlık oranlarının 
daha fazla izlendiği vurgulanmıştır. 
Retrograd üreteral kataterizasyon başarısı 
ve etkinliğini iyileştirme amaçlı birçok farklı 
yöntem ve üreteral katater çeşidi bulun-
maktadır. Bunlardan en fazla kabul göreni 
ya iki adet polimerik stent yerleştirilmesi ya 
da metalik stentlerin kullanılmasıdır (15,16). 
Polimerik üreteral stentlerin aksine metalik 
stentler daha yüksek bir duvar direncine, 
daha uzun lümen açıklığı imkânına ve daha 
uzun kullanım ömrüne sahiptir (17). Tümör 
stentleri olarak da bilinen bu tür materyal-
lerin 3-4 ayda bir değiştirilmesi gereken 
polimerik stentlerin aksine yıllık değişimleri 
yeterli olmaktadır (18). 
Renal pelvis drenajı sağlayan ikinci yöntem 
peruktan nefrostomi uygulamasıdır. Başarı 
oranları retrograt üreteral kataterizasyona 
göre daha fazla olan bu yöntem hasta kon-
foru açısından dezavantaja sahiptir. Fakat 
literatürde hayat kalitesindeki değişimin 
istatistiksel anlamlı farklılık içermediğini 
raporlayan çalışmalar bulunmaktadır (17). Bu 
nedenle klinikte retrograd kataterizasyona 
uygun olmayan veya retrograd kataterizas-
yonu başarısız sonuçlanan olgularda ikinci 
basamak tedavi olarak önerilmektedir. 

Pelvikaliksiyel sistemde idrar akımını sağla-
yıcı üçüncü yöntem ekstra-anatomik stent 
yerleştirilmesidir. Bu yöntemde ciltaltında 
ilerleyen ve renal pelvisten mesane ya da 
cilde ağızlaşan bir stent yerleştirilmektedir.  
İlk klinik sonuçları 1990’ların ortalarında 
yayınlanan bu teknik başlangıçta umut 
vaad etse de stent değişiminin zorlu olması, 
enfeksiyon riski ve diğer teknik sıkıntılar 
nedeniye bu tekniğin klinik kullanımda 
yaygınlaşması mümkün olmamıştır (15).
Maliğnite kaynaklı hidronefroz olgularının 
önemli bir nedeni de üreterin invazyonu 
yoluyla obstrükte olmasıdır. Bu tür durum-
larda kataterizasyon ve maliğnite cerrahileri 
tek başına yeterli olmamakta üreter ilişkili 
diversiyon ve rekonstrüksiyon cerrahileri 
de gündeme gelmektedir. Üreterin kısa 
bir segmentini ilgilendiren durumlarda 
üreter rezeksiyonunun ardından ürete-
roüreterostomi ve üreteroneosistostomi 
yeterli olurken geniş üreter rezeksiyonunun 
gerektiği olgularda psoas pitch, boari flep, 
ototransplantasyon veya ileal üreter idrar 
akımını sağlama amacıyla başvurulabilecek 
yöntemler arasındadır.  

Sonuç

Maliğnite kaynaklı hidronefroz, zorlu tedavi 
ve takip protokolleri gerektiren, hastalık 
prognozu ve hasta survisine etki eden 
önemli bir durumdur. Bu olgularda hasta 
durumun ciddiyeti, tedavi seçenekleri ve 
tedavi sonuçları hakkında ayrıntılı bir şekilde 
bilgilendirilmelidir. Ardından hastanın klinik 
ve radyolojik verileri ayrıntılı bir şekilde 
multidisipliner bir bakış açısı içerisinde 
değerlendirilerek hastalık yönetim uygu-
lanmalıdır. 
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