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Malignite Kaynakl
Hidronefroz
Olgularinda Urolojik
Yaklasim

Dr.Nur Ahmet EROZENCI,
Dr.Fatih SIMSEKOGLU ve
Dr.Hamza GULTEKIN

Uriner sistem icerisinde {retral meadan
bobrek tubuluslarina kadar herhangi bir
lokalizasyonda obstriiksiyona bagli idrar
akiminin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan
yapisal ve fonksiyonel duruma dlriner
obstriiksiyon veya obstriiktif Gropati adi
verilmektedir. Uriner obstriiksiyon sonu-
cunda renal pelvis ve kaliksiyel sistemde
basing artisina bagli olusan genislemeye ise
hidronefroz adi verilmektedir.

Malignite kaynakli hidronefroz olgularinin
yonetimi gerek hidronefrozun etiyopatoge-
nezi gerekse hastalik prognozu agisindan
zorlu yaklasimlar gerekli kilmaktadir. Bu
zorluk ayni zamanda trolojik veya lrolojik
olmayan bircok farkli malignitenin hidro-
nefroza yol agabilme potansiyeli nedeniyle
olusmaktadir. Hidronefroz derecesi, altta
yatan neden, stiresi, eslik eden enfeksiyon
veya komorbiditeler hastalik prognozu
acisindan 6neme sahiptir.

Hidronefroz ureter kaynakli malignite-
lerin yol actigr intrensek faktorlere bagli
olusabilecegi gibi disardan Uretere basiya
yol acan ekstrensek faktorlere bagli da
olusabilmektedir. Ekstrensek faktorlere
bagl hidronefroz dogrudan timér invazyo-
nunun yani sira metastatik odaklarin veya
lenfadenopatilerin hacim etkisiyle Uretere
basisi sonucunda gorilebilmektedir.
Malignite kaynakli hidronefroz olgularinda
endoskopik girisimlerden agik cerrahilere
kadar farkli tedavi alternatifleri bulunmak-
tadir. Hastanin klinik durumu, malignitenin
karakteristigi ve hidronefroza yol acan
etiyolojik faktorler ayrintili bir sekilde
degerlendirilerek hastalik yonetilmelidir. Bu

bolimde malignite kaynakli hidronefrozun
farkliyonleriile sunulmasi amaglanmaktadir.

Hidronefrozda Goriilen Anatomik ve
Patofizyolojik Durumlar

Uriner sistemde olusan bir obstriiksiyon,
obstritkte alanin proksimalinde staz
ve basing artisina yol agmaktadir . Bu
durum renal hemodinami ve glomeriler
filtrasyon dengesinde ciddi bozulmalara
yol agmaktadir. Pelvikaliksiyel sistem
icerisindeki basing artisi renal kan akimini
azaltarak bobrek parankiminde hiicresel
atrofi ve nekroz meydana getirmektedir
@, Bu durum ostriiksiyonun siiresi, siddeti,
tarafi ve altta yatan nedeni ile dogrudan
iliskilidir. Hidronefroza yol agan obstriiksi-
yonun devami bobrek parankiminde doku
harabiyetini artirarak bobregin dillisyon
haricindeki blitlin fonksiyonlarinda azalmaya
yol acmaktadir. Diger yandan obstriiksiyo-
nun ortadan kaldirilmasi ve normal idrar
akiminin saglanmasi bobrek parankiminde
olusan hasarin belirli diizeyde iyilesmesine
imkan saglamaktadir. Yapilan calismalarda
obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasinin 60.
gliniinden sonra dahi histolojik iyilesmenin
mimkiin oldugu raporlanmistir @. Bu agidan
malignite kaynakli uzamis hidronefroz olgu-
larinda dahi obstriiksiyonu ortadan kaldirici
yaklasimlarin nefron koruyucu etkiye sahip
olabilecegi vurgulanmaktadir.
Pelvikaliksiyel sistemde artmis basing
bobregin anatomik yapisinda bir kismi
geri donisimsiz olmak Uzere birgok
degisikliklere yol agmaktadir. Bu basing
artis ilk olarak kalikslerin konkav go-
rindmlerinin bozulmasina, fornikslerin
kiintlesip  yuvarlaklasmasina neden
olmaktadir. Obstriiksiyondan birkag giin
sonra papillalarda diizlesme, nefronlarda
dilatasyon ve ardindan atrofi bulgulari ortaya
¢tkmaktadir. Obstriiksiyonun 28. gliniinden
itibaren ise meduller kalinlikta azalma ve
8. haftadan itibaren parankimal kalinlikta
azalma izlenmektedir . Parankim kalin-
liginda azalma tubulointerstisyel fibrozis,
interstisyelinflamasyon ve atrofi ile iligkilidir.
Molekailer diizeyde TGF-Beta, anjiyotensin
Il ve TNF- alfa olmak tizere bircok sitokin
bu hiicresel aktivitelerde rol almaktadir

®, Komplet obstriiksiyonun ardindan
glomerdiler filtrasyon hizinda 4. saatte %
50, 24. saatte ise % 95'e yakin azalma gordil-
mektedir @. Glomertiler filtrasyon hizindaki
azalmaya bagli olarak idrar voliimdi ve Uriner
sodyum konsantrasyonu azalmakta, idrar
osmolaritesi ise artmaktadir.

Akut komplet obstritksiyon durumunda
bobregin 3 cesit koruyucu mekanizmasi
devreye girmektedir ©. Bu mekanizmalardan
en baskin olani pyelo-interstisyel reflidir.
intrarenal basing artisi sonucu papilla ve
fornikslerde yirtilmalar izlenmekte ve idrar
renal sinis ve perirenal alana ekstravaze
olmaktadir. Ekstravaze olan idrar venoz
ve lenfatik sistem yoluyla drene olmak-
tadir. Diger iki koruyucu mekanizma ise
pyelo-lenfatik ve pyelo-vendz reflidir.
Bu sayede bobrek giinler stiren komplet
obstriiksiyonda dahi rezervini belirli diizeyde
koruma imkanina sahip olmaktadir.

Malignite Kaynakl Hidronefroza Yol
Acan Nedenler

Malignite kaynakli hidronefroza neden
olabilecek obstriktif Gropatiler farkl
sekilde siniflandirilmaktadir ©. Bu sinifla-
malar suireye (akut-kronik), dereceye gore
(komplet-inkomplet), seviyeye gore (vezi-
kal-infravezikal-supravezikal), etki alanina
gore (unilateral- bilateral) ve hidronefrozun
sekline gore (intrensek-ekstrensek) yapil-
maktadir.

Alt Uriner sistem obstriiksiyonlari (vezi-
kal- infravezikal) Gretral meadan mesane
boynu, trigon ve mesane limenine kadar
gelisen hadiseleri kapsamaktadir. Mesane
boynu ve Uretrayi ilgilendiren maligniteler
genellikle bilateral hidronefroza yol agmak-
tadir. Bunlar arasinda intrensek (prostat,
Uretra ve mesane boynunu obstriikte eden
mesane kanserleri) ve ekstrensek (serviks,
uterus, rektum, pelvis kemik ve yumusak
doku maligniteleri) bircok farkli durum yer
almaktadir. Alt Griner sistemi ilgilendiren
ekstrensek hadiselerde kitle etkisi ile
distan basi nedeniyle bilateral hidronefroz
meydana gelmektedir. Mesane kanserinde
ise orifislerin tutulum sekli (unilateral-bila-
teral) ve diizeyine (komplet-inkomplet) gore
hidronefrozun yeri ve siddeti degismektedir.
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Mesane boynu ve Uretra kaynakli kronik
alt driner sistem obstriksiyonlarinda
idrar akiminda azalma diyagnostiktir.
Hastalar bosaltim tipi alt Uriner sistem
semptomlari (kesik kesik idrar yapma,
idrar yaparken zorlanma, postmiksiyonel
rezidui hissi) ile prezente olmaktadir. Mesane
bu durum karsisinda daha fazla kontrakte
olarak mesane c¢ikim direncini yenmeye
calismaktadir. Kronik fazda ise mesanede
ve (st Uriner sistemde kalici degisiklikler
meydana gelmektedir. Bilateral hidronefroz
bu kronik veya tam obstriikte durumda
meydana gelen ve geri donlisimstiz bobrek
fonksiyon bozukluguna yol agan 6nemli bir
klinik durumdur.

Ust Giriner sistem (supravezikal) obstriiksi-
yonda ise dogrudan pelvikaliksiyel sisteme
yansiyan staz ve basing artisi gorilmektedir.
Dolayisiyla hidronefrozun alt triner sistem
obstriiksiyonlarina goére daha erken
donemde ortaya ¢lkmasi s6z konusudur.
Obstritksiyonun  siiresi  (akut-kronik),
derecesi (komplet-inkomplet), lateralitesi
(unilateral-bilateral) ve eslik eden hadiselere
(enfeksiyon, Greteral travma) bagli olmak
Uzere bircok farkli etken hidronefrozun
siddeti ve prognozu agisindan éneme sa-
hiptir. Renal pelvis yapisi da hidronefrozun
prognozuile iliskili bulunmustur. Ekstrarenal
pelvis yapisina sahip olgularda renal pelvis
basing artisi pelvis ekspansiyonuna yol
acarak basincin daha ge¢ donemde renal
Uiniteye yansimasina imkan saglamaktadir.
Bu durum prognoz agisindan olumlu etkiye
sahiptir.

Ureter ve iireteropelvik birleskeyi ilgilendiren
intrensek veya ekstrensek bircok malignite
hidronefroza yol acabilmektedir. Ureter
ve renal pelvisin limeni obstriikte eden
maligniteleri intrensek faktorler arasinda
yer alirken retroperitoneal malignitelerin
Uretere basisi veya dogrudan Ureteri invaze
ederek obstriikte etmesi extrensek faktorler
olarak siniflandirilmaktadir. Ureterin etki-
lendigi segmentin yeri ve uzunlugu tedavi
seceneklerini belirlemede degerlendirilmesi
gereken parametreler arasindadir.

Malignite Kaynakli Hidronefroz
Olgularinda Tani Yontemleri

Malignite kaynakl hidronefrozda hidronefro-
zun siddeti, etiyolojisi ve olasi tedavi yollari-
nin belirlenebilmesi amaciyla goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasi gerekmektedir.
Goruntileme yontemleri ayni zamanda
tedavi sonrasi hidronefroz takibinde de
kritik 6neme sahiptir. Bu grup hastada
olasi renal fonksiyon kayiplari g6z 6niinde
bulundurularak kontrast nefropatisi riskini
en aza indirebilecek radyolojik yontemlerin
secimi 6nem arz etmektedir. Kontrast
kullaniminin zorunlu oldugu durumlarda
¢ekim oncesi renal hasari en aza indirecek
tedbirlerin alinmasi gerekmektedir.
intravendz piyelografi tarihsel siirecte
hidronefroz olgularinda kullanilan en eski
radyolojik incelemelerden bir tanesidir.
IVP'nin klinik kullanimi kesitsel radyolojik
yontemlere ulasim imkaninin artmasi
ile 6zellikle son dénemde azalsa da iVP
hidronefroz derecesi ve obstriiksiyonun
yerini saptamada klinisyene 6nemli bilgiler
sunmaktadir. Diger yandan hidronefrozda
pelvikaliksiyel sistemdeki basing artisi
GFR'de azalmaya yol agacagindan pyelogram
fazinda ciddi uzamalarin olacagi akilda
tutulmalidir. Hidronefroza yol acan malig-
nitelerde iVP iyatrojenik iireter travmasi ve
cesitlifistiler (Ureterovajnal, Ureteroenteral)
durumlarin ortaya konulmasinda da yardimci
olmaktadir. VP ile yeterli bilgi edinilmeyen
olgularda bir diger konvansiyonel inceleme
olan retrograd piyelografi de obstriiksiyon
yeri ve derecesi hakkinda 6nemli bilgiler
sunabilmektedir.

Glnumizde hidronefroz tanisi ucuz ol-
masi, ulasilabilir olmasi, kontrast madde
gerektirmemesi ve radyasyon maruziyetinin
olmamasi gibi nedenlerle en sik ultrasonog-
rafi yardimiyla konulmaktadir. Diger yandan
ultrasonografinin kisi bagimli olmasi, akut
obstriiksiyonlarda belirgin dilatasyon yoklu-
du, hidronefrozun ekstrarenal pelvis ve renal
kistlerle karisabilme riski gibi dezavantajlari
da bulunmaktadir. Ultrasonografi bébrek
ve Ust Ureter malignitelerinde anlamli tani
degeri tagirken orta ve alt tireterde USG'nin
tani degeri diismektedir. Ultrasonografi
doppler 6zelligi sayesinde obstriiksiyona

bagli gelisen renal vaskiiler ve hemodinamik
durumlarin da degerlendirilmesinde énemli
bir radyolojik tetkiktir. Ayrica endoskopik
sistemlere uyumlu ince ultrasonografi prob-
lar1 sayesinde endoluminal ultrasonografi
ile Uriner sistem limeni ve elemanlari daha
yakindan goriintilenebilmektedir. Boylelikle
Uriner sistem icerisinde gelisen maligniteler
ve Uriner sistem disi malignitelerin Ureter,
Urretra ve mesane limenine invazyonunun
tespiti ultrasonografi ile miimkiin olmak-
tadr.

Malignite kaynakl hidronefroz olgularinda
abdomen, pelvis ve retroperiton ile ilgili
daha ayrintili bilgi elde etmek igin kesitsel
incelemeler yapilmaktadir. Bu incelemeler
arasinda bilgisayarli tomografi (BT) ve
Magnetik Rezonans (MR) en sik kullanilan
yontemlerdendir. Bu yontemler hidronefroz
derecesinin yani sira obstriiksiyon lokali-
zasyonu, siddeti ve etyolojisi hakkinda bilgi
vermektedir. Renal pelvis veya Ureter tii-
morlerinde [imeni goriintiileme amaciyla BT
veya MR Urografinin gec fazlari da calismaya
dahil edilmeldir. Bu sayede obstriiksiyonun
tam veya komplet oldugunun 6grenilmesi
mimkin olmaktadir. Bu nedenle engel
teskil etmeyen durumlarda ureter limeni
ve duvarinailiskin hadiselerin degerlendiril-
mesinde BT Urografi veya Mr Urografi tercih
edilmektedir €9,

MR gériintilemesinin yumusak dokulari
degerlendirmede BT'ye Ustunlagi bulun-
maktadir. Prostat kanserinde gerek organ
gerekse cevre dokunun durumunun deger-
lendirilmesinde bu nedenle multiparametrik
MR tercih edilmektedir. Yine Uriner sisteme
invazyon gosteren bir malignite deger-
lendirmesinde MR daha anlaml bulgular
verebilmektedir.

Malignite Kaynakl Hidronefroz
Olgularinda Prognozu Ongoren
Faktorler

Malignite kaynakli hidronefroz olgularinin
duslik hasta sagkalimlart ile iliskili oldugu
literatlirde sikga vurgulanmaktadir. Diger
yandan malignite kaynakli hidronefroz
olgularinin yonetimi ile ilgili literatiirde
sistematik bir rehber bulunmamaktadir.
Son dénemde yayimlanan bazi siniflama
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sistemleri klinik degerlendirmede klinis-
yenlere yardimci olmaktadir. Bu siniflama
sistemlerinin en dnemlilerinden bir tanesi
PLaCT'dir ™. Bu siniflama sistemine gore
ilk vizit anindaki serum kreatinin diizeyi,
primer malignitenin kaynagdi (jinekolojik,
genitolriner, vs) lateralitesi (Unilateral,
bilateral) ve primer malignite icin cerrahi
girisim durumu (girisim uygulandi, planlandi,
inoperatif) gibi 4 parametre prognozla
iliskili bulunmus ve bu parametelerden
yola cikilarak hastalar iyi, orta ve koti risk
gruplarina dahil edilmistir. Bu calismadaiyi,
orta ve kot risk gruplarindaki hastalarin 1
yillk sagkalimlari sirasiyla 54.4 %, 32.7 %
ve 8 % olarak raporlanmistir.

Malignite Kanakl Hidronefroz
Olgularinda Tedavi Yaklasimlar
Malignite ile iliskili idrar akiminda bozulma,
renal pelviste staz ve basing artisi malignite
kaynakli hidronefrozun ana basamaklaridir.
Tedavide de miimkiinse obstriiksiyona yol
acan malignitenin ortadan kaldirilmasi
elzemdir. Fakat daha fazla kabul géren
gorise gore etyolojinin ortadan kaldirilmasi
zaman alacagindan ve bu zaman kaybinda
bobrek fonksiyonlarinda geri dontisiimstiiz
kayiplar yasanacagindan olabilecek en erken
donemde renal pelvis basincini azaltici
islemlerin uygulanmasi gerekmektedir. Bu
amacla en sik uygulanan iki yontem polimer
yapida Ureteral katater veya nefrostomi
uygulamasidir.

Yapilan calismalarda malignite kaynakl
hidronefroz olgularinda Urolog ve onko-
loglarin ilk tercihinin Ureteral double J
stent yerlestirilmesi oldugu raporlanmistir
(0112 By yontem hasta konforu ve genel
sagligi acisindan nefrostomiye gore daha
avantajlidir. Diger yandan belirli periyot-
larla anestezi altinda degisim gerekliligi,
malignite olgularinda islem basarisizlik
oranininyliksek olusu, irritatif sikayetlere yol
acabilmesi ve timar ekim riski barindirmasi
dezavantajlari arasinda yer almaktadir 2,
Retrograd Ureteral kataterizasyon % 5-6
idrar yolu enfeksiyonu veya piyelonefrit, %
19’a varan oranda katater migrasyonu ve
enkriistasyonu riski barindirmaktadir %,

Malignite kaynakli hidronefroz olgularinda
her hastaya double J stent yerlestirilmesi
mimkin  olmamaktadir.  Literatiirde
malignite kaynakl hidronefroz olgularinda
Ureteral J stent yerlestirilme basarisinin %
50-95 arasinda degisebilecedi raporlanmistir
14, Ozellikle triner sistem kaynakli malign
hastaliklarinda Uretere dogrudan basi
stent yerlesimini imkansiz kilabilmektedir.
Diger yandan mesane timorleri veya Uireter
orifisini invaze eden durumlardayine tireter
orifisinin bulunup orifisten kilavuz telilerle-
tilmesi zorlasmaktadir. Bu konuda yapilan bir
calismada sistoskopide mesanede invazyon
bulgusunun varligi retrograd kataterizsyon
basarisizligiile dogrudan iliskilendirilmistir
(4, Ayni calismada sunulan bir algoritmada
hastanin klinik durumunun stabil olmamasi
durumunda peruktan nefrostominin ilk
secenek tedavi olarak kullanimi o6ne-
rilmistir. Ozellikle mesane, prostat ve
serviks kanserlerinde retrograd Ureteral
kataterizasyondaki basarisizlik oranlarinin
daha fazla izlendigi vurgulanmistir.
Retrograd Ureteral kataterizasyon basarisi
ve etkinliginiiyilestirme amacli bircok farkl
yontem ve Ureteral katater gesidi bulun-
maktadir. Bunlardan en fazla kabul goreni
ya iki adet polimerik stent yerlestirilmesiya
da metalik stentlerin kullanilmasidir (319,
Polimerik Ureteral stentlerin aksine metalik
stentler daha yiiksek bir duvar direncine,
daha uzun limen agikligi imkanina ve daha
uzun kullanim émriine sahiptir @7, Timaor
stentleri olarak da bilinen bu tiir materyal-
lerin 3-4 ayda bir degistirilmesi gereken
polimerik stentlerin aksine yillik degisimleri
yeterli olmaktadir 9.

Renal pelvis drenaji saglayan ikinci yontem
peruktan nefrostomi uygulamasidir. Basari
oranlari retrograt treteral kataterizasyona
gore daha fazla olan bu yontem hasta kon-
foru agisindan dezavantaja sahiptir. Fakat
literatiirde hayat kalitesindeki degisimin
istatistiksel anlaml farklilik icermedigini
raporlayan ¢alismalar bulunmaktadir 7. Bu
nedenle klinikte retrograd kataterizasyona
uygun olmayan veya retrograd kataterizas-
yonu basarisiz sonuglanan olgularda ikinci
basamak tedavi olarak dnerilmektedir.

Pelvikaliksiyel sistemde idrar akimini sagla-
yici Giglincii yontem ekstra-anatomik stent
yerlestirilmesidir. Bu yontemde ciltaltinda
ilerleyen ve renal pelvisten mesane ya da
cilde agizlasan bir stent yerlestirilmektedir.
ilk klinik sonuclari 1990’larin ortalarinda
yayinlanan bu teknik baslangigta umut
vaad etse de stent degisiminin zorlu olmasi,
enfeksiyon riski ve diger teknik sikintilar
nedeniye bu teknigin klinik kullanimda
yayginlasmasi mimkin olmamigtir 19,
Malignite kaynakli hidronefroz olgularinin
o6nemli bir nedeni de reterin invazyonu
yoluyla obstriikte olmasidir. Bu tiir durum-
larda kataterizasyon ve malignite cerrahileri
tek basina yeterli olmamakta ureter iligkili
diversiyon ve rekonstriiksiyon cerrahileri
de giindeme gelmektedir. Ureterin kisa
bir segmentini ilgilendiren durumlarda
Ureter rezeksiyonunun ardindan Urete-
rolreterostomi ve Ureteroneosistostomi
yeterli olurken genis lireter rezeksiyonunun
gerektigi olgularda psoas pitch, boari flep,
ototransplantasyon veya ileal Greter idrar
akimini saglama amaciyla basvurulabilecek
yontemler arasindadir.

Sonug

Malignite kaynakli hidronefroz, zorlu tedavi
ve takip protokolleri gerektiren, hastalik
prognozu ve hasta survisine etki eden
o6nemli bir durumdur. Bu olgularda hasta
durumun ciddiyeti, tedavi secenekleri ve
tedavi sonuglari hakkinda ayrintili bir sekilde
bilgilendirilmelidir. Ardindan hastanin klinik
ve radyolojik verileri ayrintili bir sekilde
multidisipliner bir bakis agisi icerisinde
degerlendirilerek hastalik yonetim uygu-
lanmalidr.
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Malignite Kaynakli Hidronefroz Olgularinda Urolojik Yaklagim






