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OZET

MALIGNITEYE BAGLI HIDRONEFROZ NEDENIYLE UZUN
DONEM PERKUTAN NEFROSTOMI KATETERI ILE TAKIP EDILEN
HASTALARDA ISTENMEYEN KATETER CIKIMLARININ ETIYOLOJISi

Dr. Ayse Riiksan Utebey

Bu retrospektif calismanin amaci perkiitan nefrostominin uzun dénem
komplikasyonlarindan olan istenmeyen kateter ¢ikimlarinin viicut kompozisyonu ve
kateterin viicutta katettigi dokular ile iligkisini belirlemektir.

Caligmaya yerel etik kurulu onay:r alindiktan sonra, Ocak 2016 ile Haziran
2021 tarihleri arasinda elde olunmus 993 Perkiitan Nefrostomi tetkiki icerisinden
malignite nedeniyle uzun dénem nefrostomi ihtiyaci olan, anamnezinde nefrostomi
kateterinin kendiliginden ¢iktig1 belirtilen (n=51) ve malignite nedeniyle uzun donem
nefrostomi ihtiyact olan, nefrostomi kateteri kendiliginden ¢ikmamis ve 3 aylik
stirelerde proflaktik olarak nefrostomi kateteri degistirilen (n=41) toplam 92 hasta
calismaya dahil edildi.

Tiim olgularda perkiitan nefrostomi kateteri uygulamasi 15 yillik ve 8 yillik
deneyime sahip iki girisimsel radyolog tarafindan gerceklestirildi. Tiim hastalara
ultrason ve floroskopi esliginde 18 G igne ile alt pol posterolateral kaliksten girildi ve
8F pigtail nefrostomi kateteri yerlestirildi. Cilde sabitleme islemi 7 yillik ve 11 yillik
girisimsel radyolojide deneyimli hemsireler tarafindan kateterin iki farkli tarafindan
1/0 emilmeyen ipek cerrahi siitur ile orgii yapilarak ¢ok sayida diigiim ile
gerceklestirildi. Hastalarin nefrostomi kateteri yerlestirildikten sonraki 2 ay igerisinde
elde olunmus olan Bilgisayarli tomografi (BT) tetkikleri 4 yillik radyoloji asistan1 ve
20 wyillik radyoloji uzmam tarafindan konsensus seklinde degerlendirildi.
Degerlendirmede T12 diizeyinden paravertebral kas ¢evreleri toplami, L4 diizeyinden
psoas kas alanlar1 toplami, L1 diizeyinden abdominal ¢evre, L1 diizeyinden batin i¢i
yag doku alani, L1 diizeyinden subkutan yag doku alani, nefrostominin yerlestirildigi
diizeyden bobrek parankim kalinligi, nefrostomi kateterinin gegtigi batin posterolateral
duvar kalinligi, bobrek koronal boyutu, nefrostomi Kateterinin cilt ile bobrek korteksi
arasindaki uzunlugu 6lgildii.

92 hastada kateteri ¢ikan (n=51) ve kateteri ¢cikmayan (n=41) gruplar arasinda



L4 diizeyi psoas kas alanlar1 toplam1 azaldik¢a ve T12 diizeyindeki paravertebral kas
cevreleri toplami azaldikca kateterin ¢ikma olasiliginin arttigin1 bulduk. Bu gruplar
arasinda batin i¢i yag doku, subkutan yag doku ve batin c¢evresi ile kateter ¢ikimi
arasinda anlaml iligki yoktu.

92 hastanin toplayici sistemine yerlestirilen toplam 151 nefrostomi kateteri
icin; kateteri ¢ikan (n=67) ve kateteri ¢ikmayan (n=84) gruplar arasinda bobrek
parankim kalinligi ve batin posterolateral duvar kas doku kalinhigi azaldikga
nefrostomi Kateterinin yerinden ¢ikma olasihiginin arttigimi bulduk. Bu gruplar
arasinda bobrek boyutu ve kateterin viicut igerisindeki uzunlugu ile anlaml iliski
yoktu.

151 nefrostomi kateteri igin tekrarlayan nefrostomi sayisi arttikga kateterin
¢tkma olasihigmin artigmi bulduk. Ozellikle 4. Nefrostomiden sonra g¢ikma
olasiliginin belirgin sekilde arttigini gordiik.

Sonug olarak nefrostomi kateteri yerlestirilmesi esnasinda ultrason ile bobrek
parankim kalinlig1, kateterin gegecegi batin posterolateral duvar kaslarinin kalinlig
Olciilerek nefrostomi kateterinin ¢ikabilecegi ongoriilebilir. Ayni1 sekilde muayene
bulgulart ile BT esliginde kas Ol¢iim bulgulari korelasyon gosterdiginden hasta
sarkopeni acisindan muayene edilerek nefrostomi kateterinin ¢ikabilecegi
ongoriilebilir. Bu hastalarda fiksasyon giiclendirme, sik pansuman, gézlem, sik doktor
muayenesi gibi onlemler alinabilir, hasta ve hasta yakinlari kateterin ¢ikabilecegi
acisindan bilgilendirilebilir ve ek egitim verilebilir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan Nefrostomi, Sarkopeni, Nefrostomi

Komplikasyonlari
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ABSTRACT
ETIOLOGY OF CATHETER DISLODGEMENT IN PATIENTS FOLLOWED
UP WITH LONG TERM PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY CATHETER
DUE TO MALIGNANT HYDRONEPHROSIS
Dr. Ayse Riiksan Utebey

The aim of this retrospective study is to determine possible risk factors for
involuntary nephrostomy tube dislodgements which is one of the most important long
term complications commonly seen in patients requiring recurrent percutaneous
nephrostomy interventions. Additionally, it is aimed to examine factors possibly
associated with those dislodgements like body composition features of patients and
tissue characteristics of catheter traces.

After obtaining the approval of the local ethics committee; 993 percutaneous
nephrostomy examinations performed in our interventional radiology clinics between
January 2016 and June 2021 were analysed and patients who meet the following
criteria were included in the study. Among the patients having malignancy diagnosis
who need long-term nephrostomy; 51 patients (mean age 65 age range 28-87) having
at least one recorded event of spontaneous nephrostomy catheter dislodgement (Group
1) and 41 patients (mean age 62 age range 38-88) whose nephrostomy catheters were
prophylactically changed in 3 month intervals without any dislodgement history
(Group 2) were included as 2 groups. Totally 92 patients (mean age 64 age range 28-
88) having a total number of 151 nephrostomy catheters were included in this
retrospective study.

All ultrasound — guided percutaneous nephrostomy catheteter placements were
performed by two interventional radiologists with 15 and 8 years of experience.
Posterolateral calyxes of lower poles were punctured with 18 Gauge needles under
ultrasound and fluoroscopy guidance and 8F pigtail nephrostomy catheters were
inserted in all patients. Catheter fixations to the skin were performed with multiple
knots by knitting with 1/0 non-absorbable silk surgical suture from two different sides
of the catheter by nurses having 7 and 11 years of experience in interventional
radiology. Computed tomography (CT) examinations, which were performed within 2
months after the insertion of the nephrostomy catheter, were evaluated in consensus

by a 4th year radiology resident who completed uroradiology training and a radiologist

Xii



with 20 years of experience. Sum of paravertebral muscle perimeters, total psoas
muscle areas, abdominal perimeters, intraabdominal adipose tissue and subcutaneous
fat tissue areas were measured at the level of T12, L4 and L1 for the last three
parameters respectively. Renal parenchyma thicknesses, coronal diameters of kidneys,
posterolateral abdomen wall thicknesses at the level containing the catheter trace and
catheter lengths between skin and renal cortex were also measured and recorded for
all patients.

Statistically significant difference (p<0.05) was found for sum of paravertebral
muscle perimeter and total psoas muscle area values between Group 1 and Group 2.
Negative correlation between the probability of catheter dislodgement and those two
parameters was observed whereas there was no statistically significant difference for
intraabdominal adipose tissue area, subcutaneous fat tissue area and abdominal
perimeter values between Group 1 and Group 2.

Negative correlation between the possibility of catheter dislodgement and renal
parenchyma and posterolateral abdomen wall thickness values was also found when
151 nephrostomy catheteters of 92 patiens were evaluated individually. There was no
statistically significant relationship between coronal kidney diameter and catheter
length between skin and renal cortex values and probability of tube dislodgement.

It was also found that the probability of catheter dislodgement increases in
parallel to the number of nephrostomy catheter placements especially after 4th catheter
insertion.

In conclusion, probability of catheter dislodgement can be evaluated by
measuring renal parenchyma and posterolateral abdomen wall thickness values with
ultrasound examination during the procedure. Since physical examination findings and
CT-guided muscle measurement values are correlated, sarcopenic patients should be
monitored with close follow-up due to high possibility of catheter dislodgement.
Fixation strengthening, frequent and regular wound care and dressing and physcian
examination with short intervals should be considered in patients having a high risk of
catheter dislodgement. Patients and their relatives should be informed about risks of
catheter dislodgement and additional training should be given for those patients.

Key Words: Percutaneous Nephrostomy, Sarcopenia, Complications of

Percutaneous Nephrostomy
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GIRIS

Fonksiyonel, anatomik veya patolojik bir sebeple idrar akigini engelleyen
durumlar tiriner sistemde obstriiksiyona neden olur. Cocuklarda sebep striktiir ve tas
gibi daha bening sebepler iken yetiskinlerde yasla malign sebeplerin gériillme orani
artmaktadir. Obstriiksiyona bagli olarak toplayici sistemde basing artar. Toplayici
sistemde artmig basing kronik donemde nefron kaybi ve bobrekte atrofiyle sonuglanir.
Bu sebeple idrar drenajini saglamak ¢ok 6nemlidir [1].

Perkiirtan nefrostomi islemi 1955 yilinda Goodwin ve arkadaglar1 tarafindan
[2] tanitilmis olup giinlimiizde iiriner sistem obstriiksiyonlarinin tedavisinde siklikla
ve giivenle kullanilmaktadir. Perkiitan nefrostomi islemi kabaca; igne ile goriintiileme
esliginde bobrek toplayict sisteme girilerek uygun klavuz tellerle toplayici sisteme
drenaj Kkateteri birakilmasi islemidir. Perkiitan nefrostomi endikasyonlari
obstriiksiyona bagli idrar retansiyonunu gidermek, {iriner sistem yaralanmalarinda
olusabilecek kagak ve fistiillerin tedavisinde iiriner diversiyon saglamak, toplayici
sisteme ulagilmasi gereken perkiitan litotripsi gibi operasyonel islemlerde giris yolunu
kolaylagtirmak olarak siralanabilir. Glinlimiizde en sik idrar retansiyonu gidermek igin
kullantlir [3].

Idrar retansiyonunun sebebini ortadan kaldirmak esas tedavi olsa da bu her
zaman miimkiin olmayabilir. Bu grup hastalar nefrostomi kateteri ile uzun siire takip
edilmek zorundadir. Bu hastalarda kateter iliskili pyelonefrit gelisimini engellemek
icin Kkateterler belirli araliklarla degistirilir. Kateter degisim araligi konusunda
literatiirde fikir birligi olmayip, 6 haftada [4], 8 haftada [5], 2 ayda [6] degisim
gerektigini sdyleyen caligmalar mevcuttur.

Perkiitan nefrostomide kanama, sepsis, idrar kagagi gibi isleme bagl
komplikasyonlar ve kateterin tikanmasi, kateterin yerinden ¢ikmasi gibi katetere bagl
komplikasyonlar mevcuttur [7].

Kateter ¢ikmasi acil bir durum olup heniiz trakt agikligi mevcutken yeniden
kateterizasyon saglanmalidir. Kateterin ¢ikmasinin {izerinden 48-72 saatten uzun siire
gectiginde traktin bulunmasi zorlasmaktadir [4], [7]. Nefrostomi islemi yapilan
hastalara bu konuda egitim verilmeli ve kateter ¢ikmasi halinde hastanin vakit
kaybetmeden hastaneye basvurmasi istenmelidir. Literatiirde kateterin yerinden

¢ikmasinin etyolojisini arastiran siirli sayida ¢alisma mevcut olup [8], [9], [10] ek



caligmalara ihtiya¢ vardir.

Bu c¢aligmanin amaci, maligniteye baglt uzun donem nefrostomi kateteri ile
takip edilen hastalarda istenmeyen nefrostomi kateteri ¢ikimlarinin etyolojisini
arastirmaktir. Istenmeyen kateter ¢ikmasi durumunun, kateterin gectigi dokular
(bobrek boyutu, bobrek parankim kalinligi, batin posterolateral kas kalinligi, kateter-
bobrek korteksi arasindaki mesafe uzunlugu) ile sarkopeni ve viicut yag-kas

kompozisyonuyla iliskisini belirlemektir.



GENEL BILGILER
BOBREK

Bobregin Anatomisi

Bobrekler psoas kasi iizerinde, her iki paravertebral alanda, retroperitonda
yerlesim gosteren organlardir. Uzun eksende ortalama 12-13 cm, kisa eksende
ortalama 5-6 cm boyutundadirlar. Sag bobrek karacigerden dolayr daha asagi
yerlesimli olup, yaklasik lomber 1-3. vertebra hizasinda, sol bobrek ise torakal 12-
lomber 3 vertebralar hizasindadir [11].

Bobrege transvers kesitlerde bakildiginda dista korteks ve igte medulla adi
verilen iki ana yapidan olusur. Bobrek medialinde renal hilus vardir. Renal hilus
bobrege ait ana vaskiiler yapilar, lenfatikler ve bobregi innerve eden sinirleri igeren
yag ve fibréz dokudan olusur. Bobregi saran yapilar; en icte fibroz kapsiil, perirenal
yagli doku, gerota fasyasi ve en dista pararenal yagli dokudur. Bu yapilardan en

onemlisi bobrek kaynakli patolojileri sinirlayan gerota fasyasidir [11].

Bobregin Embriyolojisi ve Histolojisi

Intrauterin dénemde pronefroz, mezonefroz ve metanefroz olarak 3 farkli
bobrek sistemi islev goriir. Pronefroz 3-4. haftalarda, mezonefroz 4-8. haftalar arasinda
islev goriir. Metanefroz kalic1 bobreklerin onciilii olup 5. haftada olusmaya baslar ve
9. haftada idrar olusturmaya baslar. Fetal hayat boyunca idrar olusur ve amniyon sivisi
igerisine atilir. Fetus tarafindan yutulan amniyon sivisi fetal akciger ve bagirsak
gelisiminde 6nemli rol oynar. Fetal bagirsaklardan emilen amniyon sivisi anne kanina
karisarak temizlenir. Fetal idrar 9. haftada olusmaya baslasa da bobregin tam islev
goriip glomertiler filtrasyonun artmast islevi dogumdan sonra kazanilir [12].

Bobregin en kiigiik fonksiyonel birimi nefrondur. Her bir nefronda glomertil,
proksimal tiibiil, henle kulbu, distal tiibiil ve toplayici kanallar olmak tlizere bes bolim
bulunur. Glomeriil, bowman Kapsiilii denen yaprakgiklar ile sarilmis olan kapiller
agdan olusur. Glomeriiller ve bowman kapsiilii arasinda basing farki vardir. Bu fark
ile stiziilme gerceklesir, ultrafiltrat olusur. Glomeriiler bazal membran su ve kiigiik
molekiillerin gegisine izin verirken protein ve kan elemanlarinin gegisine izin vermez.
Bu gecisi belirleyen en 6nemli faktorler molekiiliin biiyiikliigii ve elektrik yiikiidiir.

Bowman kapsiiliinde olusan ultrafiltrat proksimal tiibiile gecer. Proksimal tiibiilleri



gectikten sonra sirastyla henle kulbu, distal tiibiil ve en son olarak toplayici kanallara
ulagarak son idrar halini alir [13].

Korteks daha koyu renkli olup; kortekste glomeriiller, kivriml tiibiiller ve
kortikal toplayici kanallar bulunur. Medulla daha acik renkli olup henle kulbu ve
meduller toplayici kanallari barindirir. Bobrek 8-10 adet lobdan olusur. Her lob da ucu
renal pelvise bakan piramit seklinde medulla ve medullayr ¢evreleyen korteksten
olusur. Medullanin ucunda idrar1 minor kalikslere ulastiran papillalar bulunr. Min6r
kaliksler birleserek major kaliksleri ve onlar da birleserek renal pelvisi olusturur. Renal

pelvis tireter ile mesaneye baglidir ve idrar peristaltik hareketlerle mesaneye iletilir.

Bobregin Fizyolojisi

Bobrekte idrar olusumu glomeriiler filtrasyon, tiibiiler reabsorbsiyon ve tiibiiler
sekresyon olarak 3 asamada gerceklesir.

Idrar olusumunun ilk asamasi glomeriiler filtrasyondur. Afferent arteriyol ile
glomeriile gelen kan Bowman kapsiiliine filtre olur. Bowman kapsiiliine ulasmis olan
ultrafiltrat proteinsiz plazma gibidir. Glomeriiler filtrasyon hizi1 (GFH), tanim olarak
birim zamanda siiziilen plazma miktaridir.

Ikinci asama tiibiiler reabsorbsiyon; filtratta bulunan su ve suda ¢dziinmiis olan
maddelerin tiibiil epitel hiicreleri tarafindan geri emilerek kana verilme islemidir. Bu
sirada bir miktar su da geri emilmis olur.

Son asama tiibiiler sekresyon, glomertiler filtrasyona ugramamis molekiillerin

tiiblil limenine salinmasi olayidir[14].

Bobregin Vaskiilaritesi

Bobregi besleyen renal arter, abdominal aortadan L2 vertebra seviyesinde
koken alir. Sag renal arter abdominal aortadan ayrildiktan sonra vena kava inferiorun
posteriorundan gegerek bobrege ulasir. Bu nedenle sola gére daha uzundur. Sag
bobrekte aksesuar renal arter goriilme insidansi %30’dur [15]. Ana renal arter posterior
dalin1 verir (posterior segmental arter) ve anterior renal arter bu diizeyden sonra 4 dal
verir. Bu dallar bobregi besledikleri anatomik bdolgeye gore siiperior (apikal),
anteroinferior, anterosiiperior ve inferior olarak segmentlere ayrilir. Her segmental

arter renal siniise girerken lobar arterlere, lobar arterler renal parankime girerken



interlobar arterlere doniisiir. Interlobar arterler renal piramid inferiorunda arkuat
arterlere ve son olarada da arkuat arterler interlobuler arterlere doniisiir. Arkuat arterler
birbirleriyle anastomoz yapmadigi icin bu dallar ilgilendiren patolojilerde beslenme
sahasinda enfarkt gelisir. Interlobuler arterler afferent arteriolii olusturarak bowman
kapsiiliine girer. Burada siizme igslemi gergeklestikten sonra efferent arteriol adin1 alir
ve interlobiiler venlere agilir. Vendz drenaj arterlerin yaninda seyreden interlobiiler,
interlobar ve segmenter venlerle renal vene olur (Resim 1) [11].

Bobregin venleri arasinda siki anastamozlar mevcut olup vendz yaralanma
sonrast parankimal konjesyon ve 6dem goriilmez. Her iki renal ven, inferior vena
kavaya dokiiliir. Sol renal ven aortun oniinden gegerek vena kavaya dokiiliir ve bu
nedenle sag renal venden daha uzundur. Retroaortik renal ven anomalisi, sol renal
venin aortun arkasindan gectigi durumu ifade eder ve sik goriiliir [11].

Bobrek iyi beslenmesine karsin bobrek posterolateralinde anterior ve posterior
dallarin anastomoz yapmamasindan kaynaklanan avaskiiler bir zon bulunmaktadir. Bu
zon Max Brodel tarafindan 1902 yilinda tanimlanmistir ve literatiirde “Brodel
avaskdiler hatt1” olarak yerini almistir [16]. Bu hattin bilinmesi bobrege uygulanacak
girisimsel iglemlerde hemoraji riskini azaltacagi icin olduk¢a Onemlidir. Ayrica 5
segmental arterin 4’{ anterior, 1’1 ise posteriorda seyir gostermekte olup; nefrostomi

girislerinde posterolateral kalikslerin se¢ilme nedenlerinden biridir.

glomeruli ’7 cortical capillary

plexus

capsule
cortex
medulla

[ capsule

arcuate —1  cortex
artery & vein

— interlobular

interlobular artery & vein

A artery & vein
major calyx rcuate
— arcu.

renal pelvis artery & vein

interlobar
artery & vein

hilum

— medullary capillary
plexus

renal artery = segmental

renal vein —s arery & vein

— interlobar

minor calyx artery & vein

papilla
renal pyramid

ureter

Resim 1: Bobregin vaskiileritesi ver glomeriil anatomisi [17]



URETER

Ureter ve Ureterovezikal Bileske Anatomisi ve Histolojisi

Ureterler toplayict sistemin devami olarak bobrek hilusundan baslar,
retroperitoneal seyir gostererek mesanenin fundus kismina agilirlar. Boyu kisiye gore
degigmekle beraber 22-30 cm arasindadir [18].

Anatomik olarak olarak ii¢ kisimda incelenir. Abdominal par¢a yukarda renal
pelvisle asagida linea terminalis arasindaki kisimdir. Pelvik parga linea terminalis ile
mesane arasindaki kisimdir. Intramural parga ise en kisa parca olup mesane duvari
icerisindeki yaklasik 1-3 cmlik kisimdir.

Ureter seyri boyunca bircok yapiy1 caprazlar. Cerrahi agidan en 6nemlileri
onden genitofemoral siniri arkadan ise erkekte testikiiler arteri, duktus deferensi,
kadinda ovaryan arter ve uterin arteri caprazlamasidir.

Ureter fizyolojik olarak 3 lokasyonda darlik gosterir.  Birinci darlik
tireteropelvik bileske, ikinci darlik ilyak arteri ¢aprazladigi nokta ve iigiinciisii ise
lireterin mesaneye girdigi lokalizasyon olan iireterovezikal bileskedir. Ureterin en dar
yeri ireterovezikal bileske diizeyidir [18].

Ureter abdominal parcada renal arter, gonadal arter ve abdominal aortadan;
pelvik ve intramural parg¢ada ise internal iliak arter, superior ve inferior vezikal arterler
tarafindan beslenir. Ureterin vaskiilaritesi abdominal par¢ada medial tarafta, pelvik ve
intramural pargalarda ise lateral taraftadir. Damar giris yerleri-lireter iligkisi iireter
cerrahilerindeki yaklagim acisindan oldukca dnemlidir.

Ureterin intramural parcasi, mesane trigonu ve komsu mesane duvarindan
olusan bir yapidir. Bobrekte iiretilen idrarin mesaneye gegisini saglarken mesaneden
yukartya reflii olmasini1 engellemektedir.

Ureterin histolojik olarak tabakalari proksimalde renal pelvisle benzer sekilde
devam eder. Distalde ise adventisya tabakasi Waldeyer kilifi ile birleserek derin
trigonu olusturmak iizere mesane duvarma katilir. Sirkiiler ve longutidunal kas
tabakalar1 vardir. Longitudinal kas tabakasi peristaltizmi saglar ve idrarin renal
pelvisten mesaneye dogru hizli sekilde tasinmasini saglar. Sirkiiler kaslar tireterdeki

basing degisikligine gore renal pelvisi yiiksek basingtan korur [18].



MESANE

Mesane Anatomisi ve Histolojisi

Mesane, bobrek tarafindan iiretilen idrarin viicuttan atilana kadar depolandigi
yerdir. Cocuklarda karin boslugunda olup ergenlige dogru pelvik bosluga dogru
yerlesir. Onde simfizis pubis, arkada ise kadinlarda uterus, erkeklerde rektum ile
komsudur. Yalnizca iist kismi1 periton ile ortiiliidiir.

Mesane i¢i bos bir organ olup liimenin doluluguna ve ¢evre yapilarin durumuna
bagli olarak boyutu, sekli ve pozisyonu degisebilir. Mesane bosken piramidal sekillidir
ve pelvis mindrde yerlesim gosterir. Mesane doldukea yiikselir ve abdominal bosluga
dogru uzanir. En alt kismina mesane boynu denir ve erkekte prostat, kadinda ise pelvik
fasya ile sarilmistir.

Mesane duvari icten disa dogru mukoza, kas tabakasi ve seroza tabakasindan
olusur. Mesane liimenini doseyen 4-8 kattan olusan epitel hiicreleri esnek yapidadir ve
mesane gerildiginde sekilleri kiiboidden yassiya degisir. Bu ylizden degisici epitel
adim alir [19].

URETRA

Uretra Anatomisi ve Histolojisi

Uretra mesanenin tiip seklinde devanmudir ve idrarin disar1 atilmasini saglar.

Erkek iiretrast yaklasik 18-20 cm uzunluga sahiptir. Prostatik, membrandz ve
penil olmak tizere 3 kisimdan olusur. Prostatik iiretra kismina prostatik kanallar ve
ejekulatuar kanallar agilir. Daha sonra gelen membrandz iiretra eksternal sfinkter ile
yakin komsuluk icerisindedir. Penil iiretra eksternal meaya kadar korpus spongiozum
icinde seyreden en uzun segmenttir. Uretranin en distal kismi eksternal mea olup,
tiretranin en dar yeri burasidir [20].

Kadin {iiretras1 yaklasik 4 cm olup erkeginikine gore kisadir. Eksternal meaya
yaklastik¢a transizyonel epitelden ¢ok katli yassi epitele doner. Kadinda eksternal

tiretral sfinkter tiretranin distal 2/3 likk kisminda bulunur [20].

URINER SISTEM OBSTRUKSIYONLARI
Uriner Sistem Obstriiksiyonlar1 Tamim ve Fizyolojisi
Fonksiyonel veya anatomik bir sebep sonucu idrar akisindaki bozulma ve buna

ikincil kaliksiyel sistem ve renal pelviste olan dilatasyona “pelvikaliektazi” ad1 verilir.



Buna, basinca ikincil parankimal atrofi eslik ediyorsa “hidronefroz” ad1 verilir. Ureter
genislemesi eslik ediyorsa “hidroiireteronefroz” olarak adlandirilir. Patolojik bir terim
olan hidronefroz radyolojide parankim atrofisi olsun ya da olmasin pelvikalisiyel
sistem dilatasyonu i¢in kullanilmaktadir.

Normalde idrar akis1; bowman kapsiiliinden mesaneye dogru giderek azalan ve
akiga destek olan hidrostatik basing ve peristaltizm ile olur.

Uriner sistemde gelisen obstriiksiyon staz olusturarak proksimal toplayici
sistemde basing artar. Sirkiiler kas tabaks1 kasilarak peristaltizmi artirarak renal pelvisi
yiiksek basingtan korur. Obstriiksiyon devam ettikge sirkiiler kaslarin fonksiyonu
bozularak hizli ve yiiksek tonuslu kasilmalar meydana gelir. Artan basing renal pelvise
iletilir. Intraliiminal basing artis1 pelvikalisiyel sistem mukozasindaki ve bobrek
kapsiiliindeki sinir uclarin1 uyarir. Prostogalndin salgilanir. Hastada kolik agr
meyadana gelir [21].

Artan prostoglandin vaskiiler yapilarda vazodilatasyon yaparak idrar miktarini
artirir. Bu da intratiibiiler basincin daha da artmasina sebep olur. 1.5-2 saat sonrasinda
artan intratiibiiler basing daha sonra periglomeriiler rezistansi artirarak renal kan
akimmin azalmasina sebep olur. 4. saat civarinda salgilanan prostoglandin ve
tromboksan A2 ile interstisyel fibroblast proliferasyonu ve mononiikleer hiicre
infiltrasyonu baslar [22] [23].

Uzun donem obstriiksiyonlarda sirkiiler kaslarda hipertrofi ve hiperplazi
olusur. Obstriiksiyon devam ederse kas tabakasi yerini kollajen dokuya birakir ve
peristaltizm bozulur.

Renal pelvis basinct normalde 6.5mmHg’dir. Akut obstriiksiyonda 20-
25mmHg, sidddetli obstriiksiyonda 50-70mmHg’ya kadar c¢ikar. Akut tam
obstriiksiyonda artan basinci tolere etmek i¢in bdbregin idrar sentezinin devamin
saglamaya ve basinci diisiirmeye yonelik koruyucu mekanizmalari mevcuttur:

-Piyelointerstisyel reflii: Basingla zarar goéren forniks ve papillalardan idrarin
renal siniis ve perirenal alana gegerek vendz-lenfatik yolla taginmasi.

-Pyelolenfatik reflii: Idrarin renal pelvisten direk lenfatiklere gecmesi

-Piyelovendz reflii: : Idrarin direk vendz yapilara ge¢mesi

Basing artis1 tubullere yansir, ekstraseliiler matriksin artisina neden olur ve

tiibiilointerstisyel nefrit gelisir. Bu da uzun vadede GFH’de azalma, renal kan



akiminda azalma ve nefron kaybiyla sonuglanir[1]. Bu durum goriintiilemede kortikal
incelme ve bobrekte atrofi olarak karisimiza ¢ikar. Inflamasyon evresinde
obstriikksiyon giderilirse fibrozis gelismeden bu siire¢ geri dondiiriilebilir.
Obstriiksiyonun ~ giderilmesi i¢in erken miidahele bobrek fonksiyonlarinin

korunmasinda ¢ok énemlidir.

Uriner Sistem Obstriiksiyonlar1 Etyolojisi
Uriner sistem obstriiksiyonlariin etyolojisi eriskin dénem ve pediatrik
donemde farkliliklar gostermektedir.

Yenidogan doneminde hidronefrozun en sik sebebi transient/fizyolojik
hidronefrozdur ve tiim yenidogan hidronefrozunun yaklasik %65’ini olusturur [24].
Obstriiktif iiropatiler ¢ogunlukla erkeklerde goriilmekte olup, E/K orani 2-3/1°dir[25].
Ureterin en sik dogumsal anomalisi iireteropelvik bileske obstriiksiyonudur (UPBO).

Yetiskinlerde ise hidronefrozun en sik sebebi renal tas hastaligidir [26].

Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu (UPBO) ve Pediatrik Hastalarda
Diger Uriner Sistem Obstriiksiyon Sebepleri

UPBO renal pelvisten iiretere idrar gegisindeki fonksiyonel bozukluktur.
Vakalarin yaklasik dortte birine yagamin ilk yilinda tani konulurken artmis prenatal
ultrason taramalariyla dogum Oncesinde tani alma orani artmaktadir. Konjenital
asemptomatik vakalar erigkin donemde karsimiza gelebilir.

UPBO patogenezi halen belirsiz olup anatomik, embriyolojik ve histolojik
sebepler lizerinde durulmaktadir. Embriyolojik olarak diiz kas hiicreleri iireterovezikal
bileske diizeyinde olusup iireter boyunca retrograd ilerleyerek tireteropelvik bileskeye
kadar gelir. Bu hiicre gociiniin erken duraklamasiyla iireteropelvik bileskede
aperistaltik bir segment olugsmasina yol agiyor olabilir. Ancak duraklamanin neden
tireteropelvik bileske diizeyinde oldugu konusunda bir agiklama mevcut degildir [27].

Pediatrik popiilasyondaki diger iiriner sistem obstriiksiyon sebepleri;
tireterovezikal bileske darligi, vezikoiiretral reflii, posterior iiretral valv, iireterosel,
konjenital megaloiireter, liretra agenezisi-atrezisi, megasistis-mikrokolon-intestinal
hipoperistalsis sendromu, megasistis-megaiireter sendromu, urakal kist, ektopik tireter,

prune-belly sendromudur [24], [28].



Uriner Sistem Taslar1 ve Yetiskin Hastalarda Diger Uriner Sistem
Obstriiksiyon Sebepleri

Hayat boyunca tas hastalig1 goriilme prevalansi %1-15 arasinda degigsmektedir.
Tiirkiye’deki prevelansi%14,5 olarak bildirilmistir [29]. Erkeklerde kadinlara oranla
yaklagik 2-3 kat daha sik goriiliir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalara gore erkeklerde
ve kadinlarda goriilme oranlar1 birbirine yaklagsmaktadir. Cinsiyet disinda tas
olusumunda etkili faktorler;

e Yas - 4.-6. Dekadda artis gosterir

e Sosyoekonomik diizey = Diisiik olanlarda daha sik goriiliir

e Yasanilan cografya = Sicak iklimler dehidratasyona zemin hazirladigi
icin tag hastalig1 daha siktir

e Irk = Beyaz irkta daha sik goriiliir

e Eslik eden sistemik hastaliklar = Renal tiibiiler asidoz, primer
hiperparatiroidizm gibi hastaliklar tag olusumuna zemin hazirlar

e Giinliik tiikketilen s1ivi miktar1 = Azaldik¢a tas olusumu artar

¢ Kilo = Kilo arttik¢a tas olusum riski artar

seklinde siralanabilir [30].

UPBO, atnali bobrek, kaliks diivertikiilii, iireteral darlik, iireterosel,
vezikotiretral reflii gibi idrar stazina neden olan patolojiler tas olusumunu
artirmaktadir [27].

Bobrek taglari renal pelviste veya tireterde herhangi bir seviyede obstriiksiyon
olusturarak hidronefroza sebep olur. Tasa bagli agri; ipsilateral tarafta kiint vasifl,
erkeklerde testis ve penise, kadinlarda labiuma vuran kolik agr1 seklindedir. Kolik agr1;
tagin obstrilkksiyonu nedeniyle intralliminal basing artisina bagli olarak bdbrek
toplayici sistemi ve lireterin gerilmesi ile olusur. Agriya ek olarak klinikte diziiri, sik
idrara gitme istegi, bulant;, kusma gériilebilir. Ureter igerisinde takilan taslar kronik
donemde idrar akigin1 bozarak “Uriner Sistem Obstriikisyon Tanim ve Fizyolojisi”
boliimiine anlatildig: gibi bobrek parankiminde incelme ve atrofiye sebep olabilir.

Yetigkin popiilasyondaki diger iiriner sistem obstriiksiyon sebeplerini mesane
oncesinde veya mesane sonrasinda olarak seviye seviye siniflandirabiliriz. Mesane
cikisinda obstriiksiyona sebep olan; benign prostat hiperplazisi, prostat kanseri gibi

ekstrinsik sebepler ve iiretral maligniteler, iiretral striktiirler, detriisor kasta fonksiyon
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bozuklugu, nérojen mesane gibi intrinsik sebepler bilateral hidronefroza sebep olur.
Mesane proksimalinde obstriiksiyona sebep olan {iireter maligniteleri, iireteral
striktiirler gibi intrinsik sebepler ve {iretere distan basi olusturan pelvik maligniteler
(kadinlarda over, serviks, endometrium maligniteleri, erkeklerde prostat malignitesi,
her iki cinsiyette kolorektal maligniteler ve bu malignitelerin metastazi olan
lenfadenopatiler), pelvise metastaz yapmis uzak organ maligniteleri, reaktif iireter
inflamasyonuna neden olan periiiretral komsu organ inflamasyonlar1 (apandisit,
divertikiilit gibi...) gibi sebepler tek tarafli veya bilateral hidronefroza sebep olabilir
[31]. Gebelige bagli hidronefroz sagda daha sik goriilmesine karsin bilateral olabilir
[32]. Retroperitoneal fibrozis bilateral hidronefrozise sebep olan; etyolojisinde
enfeksiyon, ilag, radyoterapi, otoimmunite, graniilomat6z enflamasyon gibi sebepler
bulunan bir patolojidir [33].

Renal pelvis dilatasyonu olmadan tek veya multipl Kkalilksteki dilatasyona
hidrokalisozis denilir. Genelde kalisiyel infindibulum diizeyinde obstriiksiyona neden

olan enfeksiyon skar1 (6zellikle tiiberkiiloz), cerrahi skar veya taslara ikincil gelisebilir

[34].

URINER SISTEM GORUNTULEME YONTEMLERI
Gorilintillemede amag, dilatasyonu gormek, obstriikksiyonun seviyesini

belirlemek ve nedenine yonelik ayirici tan1 yapmaktir.

Direk Uriner Sistem Grafisi

Direk {iriner sistem grafisi (DUSG) iiroradyolojide en sik kullanilan
goriintlileme yontemidir. Yatarak ve grid kullanilarak cekilir. Grid kullanim1 kenar
bulanikligin1 azaltarak kiicliik boyutlardaki patolojileri (milimetrik taslar gibi)
saptayabilmemizi saglar. Goriintii tistte T12 vertebra korpusunun {ist sinir1 ile asagida
simfizis pubise kadar olan béliimii icermelidir. DUSG’de bdbregin konumu, sekli,
konturlar1 ve yaklasik boyutu, mesane, psoas kaslar1 degerlendirilir. Bu yapilara ait
patolojiler degerlendirilebilmesine ragmen, esas kullanim amaci bir¢ogu radyoopak
olan iiriner sistem taslarin1 tammaktir [35] (Resim 2). Ancak DUSG’nin iiriner sistem
taglarinin saptamadaki duyarliligr %60 civarindadir. Taslarin bircogu opak olmasina

ragmen (kalsiyum oksalat taglari, kalsiyum fosfat taslar, sitriivit taglar1 gibi), X 1g1nin1
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geciren yani radyoliisen bir grup tas da vardir (lirik asit taslari, sistin taslari gibi) [36].

DUSG’de bobrek lojunda tas ile uyumlu olabilecek bir radyoopasite
gordiigiimiizde bunun tas ile karisabilecek komsu organ patolojileri de olabilecegi her
zaman akilda tutulmalidir. DUSG bize iki boyutlu bilgi verip derinlik bilgisi vermez.
Bobrek lojunda gordiiglimiiz opasite batin 6n duvarda, kolonda veya diger komsu
organlarda olabilir. Sagda safra kesesi taglar1 ve karaciger parankim kalsifikasyonlari,
solda dalak ve pankreas kuyruk kalsifikasyonlar1 bobrek tasi ile benzer goriintii
verebilir. Benzer sekilde iireter trasesindeki komsu organ kalsifikasyonlar iireter tas
ile karistirlabilir. DUSG ile tastan siiphelenilir ancak kesin tani i¢in ek goriintiileme

yontemlerine ihtiya¢ duyulur [37] .

Resim 2: Direk Uriner Sitem Grafisinde sol bobrek lojunda opak taslar

12



Intravenoz Pyelografi (Ekskretuar Urografi)

Intravendz pyelografi (IVP) intravendz (IV) yoldan kontrast madde verilmesini
takiben kontrast maddenin toplayici sisteme gegisiyle goriinebilir hale gelen
pelvikalisiyel sistemi degerlendirmeye yarayan bir goriintiileme yontemidir. Renal
kist, timor, tas, hidronefroz, pyelonefrit, travma, donor borek degerlendirilmesi gibi
durumlarda kullanilir. 1V yolla verilen kontrast maddenin %98°1 bobrekler ile kalan
%2’si karaciger ve bagirsaklar ile atilir. Incelemede kontrast madde verilmeden bazal
bir goriintii alinarak mevcut opasitelerin varligi degerlendirilir. IV kontrast maddenin
verilmesini takiben alinan grafilerde bobrek nefrogram fazindadir. Her iki bdbregin
esit fazda olup olmadig: karsilastirilir ve hipovaskiiler alanlarin varligi degerlendirilir.
Bu asamada bobrek boyutu da degerlendirilebilir. Kalisiyel sistemi, renal pelvisi,
mesaneyi degerlendirmek i¢in sirasiyla 3-5., 7-15. ve 20-30. dakikalar arasinda 3 adet
rontgenogram elde edilir. Alinan grafilerde kaliks yapisi, pelvikalisiyel dilatasyon,
dolum defektleri, tireter dilatasyonu, mesane liimeni ve bu fazlarin her iki tarafta
simetrik olup olmadig1 degerlendirilir. Diisiik osmolariteli, suda ¢6ziinen, non-iyonik
kontrast maddeler tercih edilir. Gegmiste pek cok endikasyonda kullanilmissa da,
Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans Gorilintiileme’nin yayginlagmasi ile
kullanim alanim1 olduk¢a daralmistir. Ancak diger tetkiklerden yeterli tanisal fayda
saglanamadigi  durumda Onerilmektedir. Islemin kontrendikasyonlar1 sdyle
siralanabilir; 1V kontrast maddeye alerjik reaksiyon gosterenler, gebeler, bobrek

yetmezligi bulunan hastalar, akut renal kolikle gelen hastalar [34] [35] .

Retrograd Pyelografi

Sistoskopi ile iireterler veya renal pelvisler kateterize edilerek; skopi esliginde
kateterden kontrast madde verilmesi sonrasi goriintii alinmasi islemidir. Kontrast
madde basingli verilirse kaliks riiptiirii ve kontrast maddenin renal parankime
ekstraliiminasyonu goriilebilir. Retrograd yolla ilerlenildigi icin enfeksiyon ve

septisemi gelisme riski nedeniyle islem steril sartlar altinda gerceklestirilir [34].
Antegrad Pyelografi

Diger goriintilleme yontemleri ile taniya ulasilamadiginda obstriiksiyonun

yerini belirlemek ve kaliksiyel sistemi degerlendirmek i¢in veya {liriner sistem
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enfeksiyonlarinda iist liriner sistemden idrar 6rneklemesi gerektiginde kullanilan bir
yontemdir. Ancak giiniimiizde neredeyse sadece nefrostomi takimi oncesi toplayici

sistem degerlendirilmesinde kullanilmaktadir [35].

Ultrasonografi

Ultrasonografi (US) kolay ulasilabilir ve taginabilir olmasi, iyonizan radyasyon
igermemesi, ucuz ve tekrarlanabilir olmasi, ger¢ek zamanli goriintli sunmasi kontrast
madde gerektirmeyen noninvaziv bir yontem olmasi gibi bilinen avantajlar1 nedeniyle
giinlimiizde triner sistem degerlendirmesinde ve taramasinda sik¢a kullanilmaktadir.
3.5-5 mHz konveks transduserlar ile hasta supin pozisyonda iken veya kontralateral
dekiibit pozisyonlarinda mesane dolu iken inceleme gergeklestirilebilir.

Bobregin iki eksende de boyutu, ekojenitesi, konturlari degerlendirilir.
Pelvikalisiyel sistemde dilatasyon varligi ve dilatasyonun derecesi, dilatasyonun
intrarenal, ekstrarenal sebepleri, bobrek-komsu organ iliskileri ortaya konulabilir.
Normal iireter genellikle goriilmez. Dilate iireter batin i¢i gazin izin verdigi miiddetce
distale dek takip edilebilir, obstriikksiyonun tam seviyesi ve intraliiminal ve
ekstraliiminal patolojiler belirlenebilir. Mesane dolu ve bosken incelemeler yapilarak
mesane hacmi, konturlari, liimeni, duvar patolojileri, postvoiding rezidii idrar hacmi
degerlendirilebilir. Mesane akustik pencere olarak kullanilarak erkeklerde prostat bezi
ve kadinlarda endometrium ve overler degerlendirilebilir. Normal bobregin sonografik
goriinimii ekojen renal siniisii ¢evreleyen hipoekoik renal parankim seklindedir.
Ekojen renal siniiste bobrege giren ve ¢ikan vaskiiler yapilar, yag ve fibroz doku
mevcuttur. Hipoekoik parankim kisminda ise korteks ve medulla kisimlar1t mevcuttur.
US’de anatomik yap1 degerlendirmesinin yani sira doppler inceleme ile vaskiilarite
gosterilerek fonksiyonel degerlendirme de yapilabilir. Gliniimiizde iiriner sistem

degerlendirmesinde US ilk yontem olarak kullanilmaktadir [34][38].

Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) iyonizan radyasyon kullanilarak viicudun
belirlenmis bir kismini kesitler halinde inceleme olanagi sunar. IV kontrast madde
kullanilmadan elde olunan kontrastsiz batin BT giiniimiizde iiriner sistem taslarinin

tanisinda en duyarli yontemdir [39]. Kontrastsiz BT de bobrekler ve iiriner sistemin
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diger elemanlar1 hakkinda anatomik fikir edinilebilir ve {iriner obstriiksiyon
taninabilir. Ancak obstriikksiyonun sebebi net olarak ortaya konulamayabilir. IV
kontrast madde ile elde olunan kontrasthi batin BT goriintiilerde ise obstriiksiyonun
sebebi ve yeri hakkinda daha net bilgi sahibi olunabilir. Bobrek kistleri, bobrek
tiimorleri, iireter patolojileri, mesane tiimdrii, prostat bezinin biiyiimesi kontrastli BT

ile kolaylikla taninabilir ve komsu organ ve uzak organ yayilimlari1 degerlendirilebilir.

Manyetik Rezonans

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG), iyonizan radyasyon igcermeden ¢ok
kesitli goriintiilleme imkani sunan bir tetkiktir. Yiiksek uzaysal ve kontrast ¢oziintirliigii
elde edilir. IV kontrast madde verilerek ya da verilmeden goriintiiler elde olunabilir.

Kontrastsiz T1 agirlikli goriintiilerde korteks medulladan hiperintenstir. T2
agirlikli goriintiilerde korteks ve medulla ayrimi yapilamaz.

Kontrast madde kullanilarak yapilan dinamik incelemelerde bdbregin
fonksiyonlar1 hakkinda bilgi edinilebilir. Korteks ve medulla boyanmalar1 zamana
kars1 degisen sinyal intensitesi seklinde grafik cizdirilerek sintigrafide oldugu gibi
fonksiyon bilgisi elde edinilebilir [34].

MRG iirografi kontrast madde kullanilmadan toplayict  sistemin
degerlendirilmesini saglar. Iyonizan radyasyon olmadigi ve kontrast madde
kullanilmadig: i¢in gebelerde ve ¢ocuklarda, iiriner sistemin degerlendirilmesinde ve
obstriiksiyonun gosterilmesinde giivenle kullanilabilir [40].

MR anjiografi ile bobrege ait vaskiiler yapilar degerlendirilebilir.

Uriner Sistem Obstriiksiyonlarinin Derecelendirilmesi

Evrelemede literatiirde farkli birka¢ simiflama mevcut olup fikir birligine
vartlamamuistir. Society of Fetal Urology (SFU) [41] (Resim 3) tarafindan hazirlanmis
evreleme sistemi baglangigta yenidoganlarda kullanilmis olsa da daha sonra tiim yas

gruplarinda kullanilmaya baglanmistir.
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SFU Evreleme Sistemi| - SEU hidronefroz evreleme sistemi su sekildedir:

Derece 0: Dilatasyon yok

Derece 1: Renal pelviste dilatasyon

2 ,-"/ - k\‘-l Derece 2: Renal pelvis ve eslik eden birkag kalikste
@ /| dilatasyon
3 I.-'/f | Derece 3: Renal pelvis ve tiim kalikslerde dilatasyon
III\\. j: — -"')’JI
/. r \ Derece 4: Renal pelvis ve tiim kalikslerde dilatasyona
4 | | -
'x\ ¥/ | eslik eden parankimal incelme

Resim 3: Hidronefroz evreleme sistemi

URINER SISTEM OBSTRUKSIYON TEDAVISI
Tedavide yapilabiliyorsa en 6nemli adim obstriiksiyona neden olan sebebi
ortadan kaldirmaktir. Her zaman bu miimkiin olmayabilir. Idrar retansiyonunu giderip

bobregi atrofiden korumak igin perkiitan nefrostomi kateteri takilir.

PERKUTAN NEFROSTOMI
Perkiitan nefrostomi islemi karmn arka duvarindan girilerek bobrek toplayici
sistemine ulagilmasi ve renal pelvise drenaj kateteri birakilmasi islemidir. Perkiitan
nefrostomi endikasyonlar1 sdyle siralanabilir:
1. Uriner sistemin herhangi bir diizeyinde bulunan obstriiksiyona ikincil
olusan idrar retansiyonunu gidermek: En sik endikasyondur [3]. Benign
veya malign sebeplere bagl obstriiksiyonlarda kullanilir. Enfeksiyon

varliginda idrar retansiyonunu azaltarak bobrek parankiminde basinci
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diisiiriip renal perfiizyonu artirarak antibiyotiklerin bobrek parankimine
daha rahat ulagsmasini yardimci olur. Kateterden ornek alinip
antibiyogram ile uygun antibiyotik verilmesi saglanir. Kateterden ayni
sekilde antibiyotik toplayici sisteme verilebilir.

2. Postoperatif donemde olusan fistiil ve idrar kacaklarinda {iriner
diversiyon saglanmasi: Dilatasyon olmayan toplayici sisteme perkiitan
nefrostomi takilmasinin en sik endikasyonu postoperatif {iiriner
diversiyon saglamas1 amaciyladir [42]. latrojenik olarak veya travma
gibi sebepler sonrasi olusan iirinomlarin tedavisinde en Onemli
basamak idrar akigini durdurmaktir.

3. Perkiitan nefrolitotripsi veya perkiitan endoskopik islemler dncesinde
zor ulagim olacag1 diisiiniiliiyorsa kalisiyel sisteme giris saglamak:
Ayrica bu girim yolu kullanilarak antegrad iiretral stent yerlestirme
islemi veya antegrad DJ kateter takilmasi yapilabilmektedir.

4. Perkiitan nefrostomi  kateteri  kullanilarak  iiriner  sisteme

kemoterapotikler ve diger ilaclar verilebilir.

Perkiitan nefrostominin tek mutlak kontrendikasyonu diizeltilemeyen

koagiilopatidir.

Islem Oncesi Hasta Hazirhg

Tiim hastalara islem detayli olarak anlatilir ve aydinlatilmis onam alinir. Islem
oncesinde hastaya ait hemoglobin, platelet degerleri, serum kreatinin ve protrombin
zamani bakilmalidir. IV damar yolu agilmali ve uygun hidrasyon saglanmalidir. Olasi
anestezi-sedasyon gerekliligi agisindan hastanin  6-8 saat Once oral alimi
durdurulmalidir. Profilaktik antibiyotik uygulamasi yapilir ve genellikle 3. kusak
sefalosporinler tercih edilir.

Giiniimiizde perkiitan nefrostomi kateteri yerlestirilmesinde klavuz
goriintiileme yontemi olarak US ve floroskopi kombine olarak kullanilir. Sadece US
kullanilarak da nefrostomi takilabilir ancak kombine goriintiileme yOntemi
kullanildiginda komplikasyon orani ¢ok daha diisiiktiir. Gebelerde ve yogun bakim

hastalarinda sadece US esligine nefrostomi kateteri yerlestirilebilir. Dilatasyon
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bulunmayan bobreklerde US ile kalikslerin goriilmesi ve girisim islemi oldukga zor
olabilmektedir. Bu gibi durumlarda IV kontrast madde enjeksiyonu sonrasi opaklasan
pelvikalisiyel sisteme floroskopi klavuzlugunda girilebilir. Kontrast madde allerjisi,
gebelik, bobrek fonksiyon bozuklugu gibi durumlarda bu yontem tercih edilmez.

Hasta 30 derece oblik prone pozisyonda yatirilir ve ultrason ile bobreklerin
poziyonu belirlenir. Giris yolunu belirlemek i¢in trakt iizerinde kolon, karaciger veya
dalak olup olmadig1 kontrol edilir ve uygun bir yol belirlenir. En uygunu Brodel’in
avaskiiler zonu gozetilerek alt pol posterior kaliksine miimkiin olan en az parankim
gecilerek girmektir [43].

Giris yerinin se¢imi islem basarisinda ve komplikasyonlar agisindan ¢ok
onemlidir. Giris yeri; karaciger, dalak, kolon ince bagirsak gibi organlari korumak i¢in
paraspinal kaslarin lateralinden, akciger, diafragma ve plevray1 korumak i¢in subkostal
bolgeden ve ana vaskiiler yapilar: korumak i¢in de posterior kaliksten olmalidir . Giris
yeri paraspinal kaslarin lateralinden se¢ilmezse kateter kas planlarin1 gegmek zorunda
kalir, klavuz tel ve kateter manipiilasyonlar1 oldukc¢a zorlasir.

Perkiitan nefrostomi isleminde lokal anestezi genellikle yeterlidir ancak bazi
klinik durumlarda ve ¢ocuklarda sedoanaljezi gerekebilir. Cilt giris bolgesi asepsi

kurallarina uygun olarak temizlenmeli ve steril ortii ile ortiilmelidir.

Perkiitan Nefrostomi Teknigi

Islem 6ncesinde perkiitan nefrostomi seti hazir hale getirilir (Resim 4). Giris
yeri US ile belirlendikten sonra lokal anestezi yapilir. Giris yerine yerlestirilecek
nefrostomi kateterine uygun olacak sekilde bistiiri ile kesi yapilir. Yeterli dilatasyon
varsa US kilavuzlugunda 18 G mandrenli Chiba ignesiyle alt pol posterior
kalikslerinden birine girilir. Aspirasyonla idrar gelisi kontrol edilir. idrar gelisi
goriildiikten sonra aspire edilen idrar miktar1 kadar kontrast madde toplayici sisteme
verilir ve floroskopi ile pelvikalisiyel sistem goriintiilenir. Ilk ponksiyon uygun
bulunmazsa opasifiye olmus toplayict sisteme floroskopi klavuzlugunda tekrar
girilebilir. Igneyle giris yapildiktan sonra ucu yumusak, govdesi sert kilavuz tel
toplayici sistem i¢ine gonderilir. Trakt bu tel izerinden asamali olarak dilate edilir. Ve
yine klavuz tel lizerinden nefrostomi kateteri pelvis icine yerlestirilir. Nefrostomi

kateteri igerisinde, kateterin renal pelvise itilmesinde kateteri destekleyecek metal
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veya plastik destekleyici kullanilir. Toplayici sistem sinirina dek destekleyici ile
ilerledikten sonra destekleyici gekilerek kateter renal pelvise yerlestirilir. Klavuz tel
cekilir. Yerlestirilen Kateter icerisinde kontrast madde verilerek kontrol antegrad
pyelografi yapilir ve kateterin pozisyonu kontrol edilir. Kateterin kilit mekanizmasi
kapatilarak, siitur ile cilde sabitlenir. Daha sonra kateterin ucuna drenaj torbasi
baglanarak serbest drenaja birakilir. Toplayici sistemi dilate olmayan bobreklerde

ayni agamalar daha az travmatik olmak i¢in 21-23 G ince igneler ve daha ince klavuz

teller kullanilarak yapilir [44], [45].

Resim 4: Pratikte kullanilan, nefrostomi kateterini igeren nefrostomi seti Orenegi.

Yukardan asagi; 18G giris ignesi, inceden kalina 3 adet dilatator, nefrostomi kateteri,
metal destekleyici, nefrostomi kateter ile idrarin birikecegi torbayi birlestirmek i¢in

konnektor, solda 3 yollu musluk ve bistiiri, sagda klavuz tel.
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Perkiitan Nefrostomi Kateter Cesitleri
Pigtail Kateterler

Pigtail kateterlerin 5-14 F arasinda kalibrasyona sahip ¢esitleri vardir ancak
giinliik pratikte en sik 8F ve 10F kullanilmaktadir. Kateterin ucu ve son yan delik
arasinda bir siitur vardir ve renal pelvise ulasildiginda bu ip mekanizmasi ¢ekilerek
kateter ucunun pigtail olmas: saglanir (Resim 5) ve kilitlenir. Istenmeyen kateter
¢ikimlarim1 azaltmasi nedeni ile en ¢ok tercih edilen kateter cesididir. Kateter
cikarilmak istendiginde ise siitur gevsetilir, pigtail sekli bozulur ve kateter ¢ikarilir.
Dezavantajlar1 ise, dilate olmayan sistemlerde kateter ucu pigtail halini alirken
pelvikalisiyel sisteme hasar verebilir ve kiiciik caplari nedeniyle tikanmaya

egilimlilerdir.

Malekot Kateterler

Malekot kateterlerinde retansiyon olusturacak mekanizma olmadigi igin
kateter kolaylikla cikabilmektedir. Ancak uglarinda balon gibi bir mekanizma
olmadigindan kaliks obstriiksiyonuna neden olmazlar (Resim 5). Reentry kateterlerde
malekot kismina kadar proksimalde cap 8-24 F malekot distalinde ise 5-8 F’tir. Distal
uc renal pelvisi gecip iiretere yerlestirilir. Bu sebeple {iireteropelvik darligi olan

hastalarda ¢ok islevseldir.

Balon Retansiyon Kateterleri

Bu kateterlerin renal pelvis ucunda kateterin ¢ikmasini engelleyen bir balon
vardir. Retansiyon yaparak kanamalarin tamponadinda da ise yarar (Resim 5). 16-32
F arasinda olup genislerdir. Bu sebeple toplayici sistemde kan, mukus, debris gibi
materyalleri de direne edebilir.

Dezavantajlari ise balonun olusturdugu tamponatlari kaliks u¢larinda tikaniklik
gelisebilmesi ve genis caplart nedeni ile nefrostomi yerlestirilmesi sirasindaki

komplikasyon oranlarini artirmalaridir.
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Resim 5: Nefrostomi kateter ¢esitleri [46]

Perkiitan Nefrostomi Islemi Sonras1 Hasta Takibi

Hastanin vital bulgular1 ve idrar ¢ikis miktar1 24 saat takip edilir. Kateterden
gelen idrar miktar1 ve idrarin rengi diizenli takip edilmelidir. Ik 24-48 satte hematiiri
normal kabul edilir. Ancak persistan ve masif hemtiiri durumunda vaskiiler hasar
yoniinden arastirma yapilmalidir. Herhangi bir komplikasyon olmazsa kateterler,
kateter iliskili piyelonefriti onlemek ve kateter tikanmalarin1 6nlemek amaciyla belirli
araliklarla degistirilir. Kateter degisim araligt konusunda literatiirde fikir birligi
olmayip, 6 haftada [4], 8 haftada [5], 2 ayda [6] degisim gerektigini sOyleyen

calismalar mevcuttur.

Perkiitan Nefrostomi Komplikasyonlar:

Nefrostomi  komplikasyonlar1 literatiirde; erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar, lokal ve sistemik komplikasyonlar, mindr ve major komplikasyonlar
gibi ¢esitli sekillerde siniflandirilmistir.

Literatiirde nefrostomiye bagli komplikasyon orani1 %10 olarak belirtilmis olup
nefrostomiye bagl 6liim oran1 %0.1°den azdir [7].

Komsu Organ Hasan
Nefrostomi takilmadan Once bobrek ve komsu organlarin iliskileri iyi

degerlendirilmedilir.

21



Stiperior girimlerde diafram hasari, pnémotoraks, hidrotoraks, hemotoraks
gelisebilir. Ayrica bobrek toplayici sistem ile plevral bosluk arasinda fistiil gelisebilir
ve lirinotoraks ile sonuglanabilir. Toraksa ait komplikasyonlar oldukg¢a azdir.

Kolon genelde bobregin anteriorunda kalir. Pron pozisyonda retrorenal kolon
%6,8 oraninda mevcuttur[47]. Retrorenal kolon varliginda nefrostomi iglemi sirasinda
kolonik ponksiyon riski vardir. Ultrason esliginde yapilan nefrostomilerde kolon
gorilerek kolondan kaginilarak islem yapilmaya ¢alisir. Kolonun gegilerek nefrostomi
takildig1 akut donemde anlasilamayabilir. Nefrostomi kateterinden bagirsak icerigi
gelmesi ve rekiirren sepsis durumlarinda siiphelenilir. Kolon gegildigi anlasildiginda
ilk olarak yeterli iiriner drenajin yapildigindan emin olunmadir. Yeterli liriner drenaj
saglandiktan sonra nefrostomi kateteri geri ¢ekilerek ucu kolon i¢ine birakilir. Yeni bir
nefrostomi kateteri takilarak iiriner diversiyon yapilir. Boylelikle toplayict sistem ve
kolon arasinda fistiil riski azaltilmis olur. Kolon igerisindeki kateter takip edilir. Trakt
matilirasyonu saglandiginda kateter cekilir ve eger fistiil olusacaksa kolonik igerigin
batin igerisine degil de viicut disarisina gegisi saglanmis olur.

Hepatomegali ve splenomegali durumlarinda dikkatli olunup uygun giris yeri
secilmelidir. Literatiirde duodenum ve safra kesesi hasar1 gibi nadir komplikasyonlar
da bildirilmistir [48].

Kanama

Islem sonrasi ilk 24-48 saatte gegici hematiiri normal kabul edilir. Yine bu
donemde toplayict sistem igerisindeki hematoma bagli idrar drenaji yeterli
olmayabilir. Idrarda bulunan iirokinaz ve doku plazminojen aktivatdrii nedeniyle
genelde pihtilar kendiliginden erir ve irrigasyona ihtiya¢ kalmaz [49]. Uzamis veya
masif hematiirilerde vaskiiler yaralanma acisindan hasta tetkik edilmelidir. Kanamalar
genelde anterior veya posterior segmental arterden kaynaklanir. Kanamalar; kalikse
igne ile girildiginde, dilatasyon yapildiginda, klavuz tel hasarina bagl veya kateterin
kendi olusturdugu hasara bagl olusabilir. Toplam 5 tane segmental arter mevcut olup
bunlardan 4’ anterior 1’1 ise posterior yerlesimlidir. Kaliks yerine direk renal pelvis
hedeflendiginde segmental arter yaralanma riski artar. Yiiksek ve medial
ponksiyonlarda ise posterior segmental arter yaralanma riski artar. Vaskiiler yaralanma
riskini azaltmak ic¢in; miimkiin oldugunca az parankim gec¢ilmeli, posterolateral

kaliksler hedeflenmelidir.
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Uzamis ve masif hematiiri durumunda ve hastada hemodinamik bozulmaya
bagli hipotansiyon gibi semptomlar varliginda vaskiiler hasar arastirilmalidir. En sik
psodoanevrizma ve arteriovendz fistiil (AVF) goriiliir. Kanama damar duvari ile renal
parankim arasina olursa psddoanevrizma goriiliir. Eger bu kanama vene agilirsa AVF
goriiliir. Genelde AVF’lere psddoanevrizma eslik eder. Psddoanevrizma veya
AVF’den siiphelenildiginde ilk olarak renal Doppler US inceleme yapilmalidir.
Ps6doanevrizmada renal arter dallar ile iliskili “ying-yang” isareti goriiliirken AVF
de yiiksek debiye bagli komsu renal parankimde yalanci akim artefaktlar1 goriiliir.
Tanida altin standart Dijital Subtraksiyon Anjiografi (DSA) olup DSA ile ayn1 seansta
bu kanamalar endovasiiler embolizasyon yontemleri ile kapatilabilir [42] [7].

Sepsis

Perkiitan nefrostomi sonrasi sepsis siklig1 %1,3-1,8 arasinda degismektedir [7].
Tiim {riner sistem obstrilksiyonlarinda enfeksiyon potansiyeli vardir. Perkiitan
nefrostomi kateteri yerlestirilmesi sirasinda toplayict sisteme yerlestirilen klavuz tel
ve kateterler veya goriintiileme amagl toplayici sisteme verilen kontrast madde,
toplayict sistem basincinin artigina neden olur. Pyelotiibiiler reflii ile enfekte idrarin
sistemik dolasima gegisine neden olur ve sepsis ile sonuglanabilir. Sepsisi 6nlemek
icin profilaktik antibiyotik uygulanmalidir. Ayrica dilate toplayict sistem
dekompresyonu yapilmadan kontrast madde verilmemelidir. En az verilecek kontrast
madde kadar idrar 6nceden ¢ekilmeli ve basing artisinin 6niine gegilmelidir [4].

Toplayici Sistemin Minor ve Major Perforasyonlar:

Cogunlukla kilavuz telin pelvikalisiyel sistemde hasar olusturmasi sonucu
idrarin ekstraliiminasyonu gortilebilir. Cogu tedavi gerektirmeden 48-72 saat i¢inde
kendiliginden iyilesir. Birgogunda sebep trakt dilatasyonu sirasinda renal pelvisin de
dilate edilmesidir. Siiperior girislerde mevcut erkstraliiminasyon toraks bosluguna
olabilir. Inferior girislerde i{irinom gelisebilir. Burada en 6nemli kisim enfekte idrar
ekstraliiminasyonu olup peritonit, ampiyem gibi klinik sonuglar dogurabilir. Cerrahi
gerektiren renal pelvis hasar1 oldukga nadir olup trakt dilatasyonu sirasinda dilatatoriin
renal pelvise dek ilerletilmemesi bu komplikasyonu biiyiik oranda engellemektedir [7].

Istenmeyen Kateter ¢cikimi ve Katetere Ait Komplikasyonlar

En sik goriilen komplikasyon kateter ¢ikmasidir (Resim 6 ve 7). Farkli kateter

dizaynlarinda kateter ¢ikma olasiligin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Navarette ve
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ark.’nin yaptig1 calismada pigtail kateterlerin, balon retansiyon kateterlerine gore daha
erken ¢iktig1r bulunmustur [50]. Canales ve ark.’nin [46] 2005 yilinda farkli kateter
dizaynlarinin idrar akisi ve kateterin retansiyonu iizerine yaptiklari ¢alismada balon
retansiyon tipi kateterlerin malekot ve pigtail kateterlere gore daha iyi drenaj sagladigi
ve retansiyon kuvvetinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Ancak balon retansiyon
kateterleri kalisiyel obstriiksiyona sebep olabildikleri i¢in gliniimiizde pigtail kateterler
daha cok tercih edilmektedir.

Kateter ¢ikmasi acil bir durum olup trakt acikligt mevcutken yeni kateter
takilmalidir. Kateterin ¢ikmasinin tizerinden 48-72 saatten uzun siire gectiginde traktin
bulunmasi zorlagmaktadir. Nefrostomi takilan hastalara bu konuda egitim verilmeli ve
kateter ¢iktiginda vakit kaybetmeden hastaneye bagvurmalart soylenmelidir [7] [4].

Kateter ¢ikmasinda erken donemde uygun steril sartlar saglandiktan sonra bir
dilatator yardimiyla nefrostomi ¢ikis yerine ciltten girilir. Dilatatorden kontrast madde
verilerek traktin patensisi kontrol edildir. Mevcut trakttan hidrofilik klavuz tel
gonderilerek toplayici sisteme girilir. Daha sonra klavuz tel iizerinden yeni nefrostomi
kateteri takilir. Trakt patensisi kaybolmugsa yeni giris yeri gerekmektedir. Bu da her

zaman i¢in komplikasyon riskini artiran bir durumdur.

Resim 6: Sol nefrostomi kateteri ¢ikmis bir olgunun maksimum inetnsity

projeksiyondaki BT goriintii 6rnegi
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Resim 7:Nefrostomi kateteri ¢ikmis ve yeniden yerlestirilmis bir olgunun anterograd
pyelografi goriintiileri

A’ da ¢ikmis bir nefrostomi kateterinden verilen kontrast maddenin komsu
yumusak dokuda dagilimi izleniyor. B’de ayni hastaya yeniden nefrostomi kateteri
yerlestirilmis, dnceki goriintiide verilen kontrast maddenin yumusak dokuda stagne
oldugu goriiliiyor.

GEREC VE YONTEM

CALISMA GRUBU

Bu retrospektif ¢calismaya Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 13.07.2021 tarih ve 13 sayili karar ile onay alindiktan
sonra baglandi. Calisma retrospektif oldugu i¢in hastalardan aydinlatilmis onam
alinmadi.

Calisma grubunu belirlemek i¢in, hastanemiz PACS sisteminde yapilan tarama
sonucunda, Ocak 2016 ile Haziran 2021 tarihleri arasinda elde olunmus 993 Perkiitan
Nefrostomi tetkiki i¢erisinden detaylar1 asagida belirtilen kriterleri karsilayan 92 hasta
calismaya dahil edildi.

(Calismaya dahil edilme kriterleri:

Nefrostomi Kateteri Cikmis Grup: Malignite nedeniyle uzun donem nefrostomi
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ihtiyaci olan, anamnezinde nefrostomi kateterinin kendiliginden ¢iktig1 belirtilen veya
perkiitan nefrostomi raporunda kateteri kendiliginden c¢iktig1 icin degistirildigi
belirtilen olgular (n=51)

Nefrostomi Kateteri Cikmamis Grup: Malignite nedeniyle uzun dénem
nefrostomi ihtiyaci olan, nefrostomi kateteri kendiliginden ¢ikmamis ve 2-3 aylik

stirelerde proflaktik olarak nefrostomi kateteri degistirilen olgular (n=41)

Calismadan dislama kriterleri:
1. Benign sebeplerle nefrostomi takilmis olgular
2. Preoperatif proflaktik olarak takilip postoperatif erken donemde hekim
istegiyle ¢ikarilan nefrostomisi olan olgular
Skolyozu olan olgular
Nefrostomi traktinda enfeksiyon, apse, hematom gelismis olgular
Yataga bagimli olgular

Kaza ile nefrostomi kateteri ¢ikan olgular

N o g &~ W

Nefrostomi isleminden ilk 2 ay sonraki donemde kontrastsiz batin BT’ si

olmayan hastalar

©o

Bobrege yonelik cerrahi girisim dykiisii olan olgular
9. BT goriintiilerinde nefes, hareket veya 1sin sertlesme gibi yumusak dokularda
dansite degisikligine neden olabilecek yogun artefaktlar1 olan olgular

10. Bobreginde aks anomalisi olan olgular

PERKUTAN NEFROSTOMIi UYGULANMASI VE HASTALARIN
DEGERLENDIRILMESI
Klinigimizde Ocak 2016 ile Haziran 2021 tarihleri arasinda ¢alismaya dahil
edilen tiim olgularda perkiitan nefrostomi kateteri uygulamasi 15 yillik ve 8 yillik
deneyime sahip iki girisimsel radyolog tarafindan gergeklestirildi. Tiim hastalara US
esliginde 18 G igne ile alt pol kalikslerinden girildi ve 8F pigtail nefrostomi kateteri
(Flexima, Boston Scientific ) takildi. Cilde sabitleme islemi 7 yillik ve 11 yillik
girisimsel radyolojide deneyimli hemsireler tarafindan kateterin iki farkli tarafindan
1/0 emilmeyen ipek cerrahi siitur ile Orgli yapilarak ¢ok sayida diigim ile

gerceklestirildi (Resim 8 ve 9).
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Resim 8: Kateter sabitlemede ilk asama. Kateterin bir tarafindaki cilde atilan

stitur ve devaminda kateter lizerine atilan ¢ok sayida diigiim ile 6rgii

Resim 9: Kateter sabitlemede ikinci asama. Kateterin diger tarafindaki cilde
atilan siitur ve ilk asamayla ayn1 sekilde kateter iizerine atilan ¢ok sayida diiglim ile
orgu

Kontrastsiz batin BT incelemeleri 16 dedektorlii cihaz ile (Brilliance; Philips
Healthcare, Netherlands) gergeklestirildi.

Tiim hastalara ait kontrastsiz batin BT degerlendirmeleri, batin tomografisi
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egitimini tamamlamis 4 yillik radyoloji asistam1 ve 15 yillik radyoloji uzmani
tarafindan, is istasyonu ilizerinde Osirix Yazilimi (v12.5.2; Pixmeo SARL, Bernex,
Switzerland) kullanilarak klinik durumdan habersiz olarak konsensus seklinde

gergeklestirildi.

Degerlendirmede 6lgiilen faktorler:
1. Resimde sart ile isaretli olarak goriilen (Resim 10) T12 vertebra diizeyinde

bilateral paravertebral kas ¢evreleri toplami1 manuel olarak ROI (Region of

interest) ¢izilerek olgiildi [51] .

Resim 10: T12 diizeyi paravertebral kas gevresi dl¢timii
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2. L1 vertebra diizeyinden manuel ROI ¢izilerek (Resim 11) (-250 HU) —
(-50 HU) sinir degerler belirlenerek intraabdominal visseral yag doku alani

(VAT) 6lgiildii [52].

Resim 11: Batin i¢i yag doku (VAT) alan1 6l¢tiimii

3. L1 vertebra diizeyinden manuel ROI ¢izilerek (Resim 12) (-250 HU) —
(-50 HU) smur degerler belirlenerek subkiitan yag doku alan1 (SAT) [53]
ve Abdominal ¢evre (AC) manuel ROI ¢izilerek 6l¢iildii [51]

Resim 12:Subkutan yag doku alani (SAT) ve abdominal ¢evre (AC) 6l¢gtimii
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4. 14 diizeyinde bilateral psoas kaslarinin alanlari toplami (PMA) (Resim 13)
manuel ROI gizilerek 6l¢iildi [54], [55]

Resim 13: Psoas kas alanlarinin 6l¢timii

5. Nefrostomi takilan bobregin koronal planda boyutu 6l¢iildii.

Resim 14: Bobrek boyutunun dlgliimii

30



6. Nefrostomi kateteri alt polden takilmaktadir. Kateterin gectigi

parankim kalinligin1 baz almak i¢in tiim hastalarda alt polden

parankim kalinlig1 6l¢iildii (Resim 15)

Resim 15: Bobrek parankim kalinligi 6l¢timii

7. Nefrostomi kateterinin bobrek korteksinden cilde kadar

katettigi mesafe dl¢iildii (Resim 16)

Resim 16: Korteks-cilt mesafesi ol¢timii
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8. Nefrostomi traktindaki batin posterolateral duvar kas kalinlig: 6l¢tildi (Resim
17).

[P B e

Resim 17: Batin posterolateral duvar kas kalinlig1 6l¢timii

Nefrostomi katteri distan ige eksternal oblik kas, internal oblik kas ve bazi
hastalarda transversus abdominus bazi hastalarda ise latisimus dorsi kasinin

alt ucunu gegerek bobrege ulagsmaktadir (Resim 18)

Internal
oblique/ i

4 v

Transversus ————
abdominis '

Resim 18: Batin duvar kaslar1 anatomisi [56]
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Tiim hastalarda L3 diizeyindeki kas alani, subkutan yag doku alani, visseral
yag doku alani, L4 diizeyindeki toplam psoas kas alani, T12 diizeyindeki paravertebral
kas cevreleri normalize etmek amaciyla hastalarin boyunun karesine boliinerek
sirasiyla skeletal kas alan1 indeksi (SMI), subkutan yag doku indeksi (SATI), Visseral
yag doku indeksi (VATI), psoas kas indeksi (PMI), T12 Paravertebral kas indeksi (T12
PVMI) hesaplandi [57] [58].

Tiim viicut kompozisyonunu etkileyen; T12 diizeyiparavertebral kas ¢evreeri
toplami, L1 diizeyinden abdominal yag doku alani, L1 diizeyinden subkutan yag doku
alani, L1 diizeyinden abdominal ¢evre, L4 diizeyinden psoas kaslarinin alanlari
toplam1 92 hasta igin nefrostomi kateterinde istenmeden ¢ikis olanlar (n=51) ve
nefrostomi kateterinde istenmeyen ¢ikist olmayanlar (n=41) olarak gruplandirilarak
analiz edildi.

Nefrostomi kateterinin gegtigi dokulari1 etkileyen; bobrek boyutu, bobrek
parankim kalinligi, kateterin gectigi batin posterolateral duvar kas kalinligi,
tekrarlayan nefrostomi sayisi ve kateterin gectigi korteks-cilt mesafesi 92 hastanin sag
bobregine takilan (n=71) ve sol bdbregine takilan (n=80) toplam 151 nefrostomi
kateterinden istenmeyen nefrostomi ¢ikisi olanlar (n=67) ve istenmeyen nefrosmi

¢ikist olmayanlar (n=84) olarak gruplandirilarak analiz edildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-
whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi.
Etki diizey ve cut off degeri ROC egrisi ile arastirildi. Etki diizeyi tek degiskenli ve
cok degiskenli lojistik regresyon ile arastirildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi
kullanilmistir.

Tablolardaki kisaltmalar Min=Minimum, Mak=Maksimum, Ort=Ortalama,

ss=Standart Sapma yerine kullanilmigtir.
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BULGULAR

Demografik Ozellikler

Calismamiza dahil

edilme

kriterlerini

karsilayan

toplam 92 hasta

degerlendirildi. Bunlarin 51°si istenmeyen kateter ¢ikimi olmus, 41°1 ise istenmeyen

kateter ¢ikimi olmamis gruptadir.

Tablo 1: Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik veriler

Min-Mak Medyan Ort.+ss/n-%
Yas 28,0 - 88,0 64,0 639 + 114
o Erkek 63 68,5%

Cinsiyet

Kadmn 29 31,5%
Boy (m) 15-19 17 1,7 £ 01
Kilo (kg) 40,0 - 105,0 67,0 67,7 + 135
VKI (kg/m?) 147 - 347 245 245 + 44

0,

Komorbid Hastalik Yok 57 62,0%

Var 35 38,0%

VKIi= Viicut kitle indeksi

Tablo 2: Calismaya dahil edilen gruplarin demografik ozellikler ile iliskisi

Kateter Cikisi (-) Kateter Cikisi (1)

Ort.tss/n-% Medyan  Ort.+ss/n-% Medyan P
Yas 62,0 + 10,5 620 654 + 120 660 0162 !
Cinsiyet 29  70,7% 34 66,7% 0677 X

12 293% 17 333%
Boy (m) 17 +01 17 17 +01 17 0,899 M
Kilo (kg) 68,6 + 13,7 67,0 67,0 + 135 670 0563 !
VKI (kg/m?) 249 + 48 245 241 +41 245 0409 !
Komorbid 27 659% 30 588% 0468 ¥
Hastalik 14 341% 21 412%

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test /* Ki-kare test(Fischer test)

VKIi=Viicut kitle indeksi

Katater ¢ikisi olan ve olmayan gruplar arasinda hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi

anlaml (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Katater ¢ikisi olan ve olmayan gruplar

arasinda boy, kilo, VKI degeri anlaml1 (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Katater

¢ikist olan ve olmayan gruplar arasinda komorbid hastalik varligi anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir. (Tablo 1 ve Tablo 2)
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Kateter ¢ikisi olmayan grupta 5 hastada (%12,2) , kateter ¢ikisi olan grupta 6 hastada

(%11,8) diabet hastali1 vardi. Kateter ¢ikisi olan ve olmayan gruplar arasinda diyabet

varlig1 anlamli (p >0,05) farklilik gostermemistir.

Istenmeyen kateter cikimlarinin malignite tiiriine gére dagihim

Tablo 3: Calismaya dahil edilen hastalarin malignite tiiriine gore dagilimi

n %

Malignite

Mesane Kanseri 40 43,5%
Kolon Kanseri 11 12,0%
Prostat Kanseri 10 10,9%
Rektum Kanseri 10 10,9%
Serviks Kanseri 7 7,6%
Over Kanseri 3 3,3%
Endometrium Kanseri 2 22%
Mide Kanseri 2 22%
Akciger Kanseri 2 2,2%
Bobrek Kanseri 1 1,1%
Hodgkin Lenfoma 1 11%
Malign Melanom 1 11%
Testis Kanseri 1 11%
Ureter Kanseri 1 1,1%

Calismaya dahil edilen hastalarda en stk mesane kanseri mevcuttu. Bunu kolon

kanseri, prostat kanseri ve rektum kanseri takip etmekteydi (Tablo 3).Malignite

tiirlerine gore, Katater ¢ikisi olan ve olmayan gruplar arasinda (p > 0.05) farklilik

gostermemistir.
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Istenmeyen Kateter Cikimlarimin Viicut Yag ve Kas kompozisyonu ile

Degerlendirilmesi

Tablo 4: Cahsmaya dahil edilen hastalarin viicut olciimleri ile iliskisinin

degerlendirilmesi

Kateter Cikigi (-) Kateter Cikis1 (+)

Ort.+ss Medyan Ort.+ss Medyan P
VAT (cm?*) 1675 + 2839 1066 1098 + 668 %3 0492M
VATI (cm?*/nv’) 639 + 1257 386 392 + 222 341 0412 M
SAT (cm?) 100,1 + 71,5 79,1 83,6 + 66,8 680 0170 ™
SATI(cm? /m?* ) 374 + 295 274 30,3 + 232 253 0210™
AC (cm) 918 + 100 925 90,0 + 10,7 887 0412t
L4 Psoas Kas Alani Toplamt (cm? ) 172 + 6,6 15,6 146 + 53 139 0,044 !
PMI (en?? /m? ) 6,2 +22 54 52 + 18 51 0,040 ™
T12 PVM Toplam Cevresi (cm) 36,0 + 52 36,3 339 +47 332 0,047 !
T12 PVMI (cr/m? ) 131 + 1,9 130 12,3 + 1,7 123 0,038 !

'Bagimsiz orneklem t test /™ Mann-whitney u test
VAT: Visseral adipoz doku, VATI: Visseral adipoz doku indeksi, SAT: Subkutan
adipoz doku, SATI: Subkutan adipoz doku indeksi, AC: Abdominal ¢cevre, PMI: Psoas
kas indeksi, T12 PVM: T12 paravertebral kas ¢evresi, T12PVMI: T12 paravertebral
kas ¢evresi indeksi

Katater ¢ikisi olan ve olmayan gruplar arasinda VAT, VATI, SAT, SATI, AC,
degeri anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

Katater ¢ikist olan grupta Psoas Kas Alan1 Toplami katater ¢ikist olmayan
gruptan anlamli (p = 0.044) olarak daha diisiiktii. Katater ¢ikisi olan grupta PMI
katater ¢ikist olmayan gruptan anlamli (p = 0.040) olarak daha diistiktii. Katater ¢ikis1
olan grupta T12 paravertebral kas cevreleri toplami1 katater ¢ikisi olmayan gruptan
anlamli (p = 0.047) olarak daha diisiiktii ve T12 PVMI katater ¢ikisi olmayan gruptan
anlamli (p = 0.038) olarak daha diistiktii. (Tablo 4)
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Istenmeyen kateter cikimlarimin Kateterin viicutta Kkatettigi dokular ile
iliskisi
Tablo 5: Kateter c¢ikisi olan ve olmayan gruplar arasinda kateterin gectigi

dokulara gore analizi

Kateter Cikisi (-) Kateter Cikis1 (+) 0
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.4ss/n-%  Medyan
o 0, 0,
Taraf Sag 38 45,2% 33 49,3% 0623 *
Sol 46 54,8% 34 50,7%
Parankim Kalnhgi (mm) 218+ 39 21,6 144+58 133 0,000 ™
Korteks - Cilt Mesafesi (mm) 609+ 184 605 549+163 549 0039
Bébrek Boyutu (mm) 1013+ 14,2 1014 939+ 212 93 0,025 "
Kas Kalnligi (mm) 111+ 41 10,1 84+ 3,0 79 0,000 ™
Nefrostomi Sayisi 20+12 2,0 36+22 30 0,000 "

"t test /™ Mann-whitney u test / ** Ki-kare test

Kas kalinligi=Batin posterolateral duvar kaslarinin aksiyal plandaki kalinlig

Calismaya dahil edilen toplam 151 nefrostomiye ait parankim kalinligi, korteks cilt
mesafesi, bobrek boyutu, batin posterolateral kas kalinligi ve nefrostomi sayisi

degerlerine ait minimum, maksimum ve ortalama degerleri Tablo 5 gostermektedir.

Katater ¢ikis1 olan ve olmayan gruplar arasinda taraf dagilimi anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Katater ¢ikisi olan grupta parankim kalinligi (mm)
katater ¢ikist olmayan gruptan anlamli (p < 0.001) olarak daha diistiktii. Katater ¢ikis1
olan grupta korteks - cilt mesafesi katater ¢ikis1 olmayan gruptan anlamli (p = 0,039)
olarak daha yiiksekti. Katater ¢ikisi olan grupta bobrek boyutu katater ¢ikisi olmayan
gruptan anlamli (p = 0.025) olarak daha yiiksekti. Katater ¢ikist olan grupta batin
posterolateral duvar kas kalinlig: katater ¢ikigt olmayan gruptan anlamli (p < 0.001)
olarak daha diigiiktii. Katater ¢ikigi olan grupta tekrarlayan nefrostomi sayisi katater

¢ikisi olmayan gruptan anlamli (p < 0.001) olarak daha yiiksekti. (Tablo 5).
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Sekil 1: Kateter ¢ikisi olan ve olmayan gruplar arasinda tek degiskenli modelde
elde edilen veriler

Parankim Kalinhgi (mm) Korteks - Cilt Mesafesi (mm)
35 120
30 - 100
25
80
20
60
40
10 L
5 20
0 0
Kateter Cikisi (-) Kateter Cikisi (+) Kateter Cikisi (-)  Kateter Cikisi (+)
Bébrek Boyutu (mm) Kas Kalinligi (mm)
160 25
140
20
120 [
80 |
40
5
20
0 0
Kateter Cikisi (-)  Kateter Cikisi (+) Kateter Cikisi (-) Kateter Cikisl (+)

Tek degiskenli modelde katater ¢ikisi olan ve olmayan hastalari ayirmada
parankim kalinlig1 (mm), korteks cilt mesafesi (mm) , bobrek boyutu (mm) ve kas
kalinliginin (mm) ve nefrostomi sayisinin anlamli (p < 0.05) etkinligi gézlenmistir

(Sekil 1).
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Tek degiskenli modelde katater ¢ikisi olan ve olmayan hastalar1 ayirmada
parankim kalinlig1, korteks cilt mesafesi, bobrek boyutu, kas kalinliginin anlamli (p <
0.001) etkinligi gozlenmistir. (Tablo 7).Cok degiskenli indirgenmis modelde katater
¢ikis1 olan ve olmayan hastalar1 ayirmada parankim kalinligi, kas kalinliginin anlamli-

bagimsiz (p < 0.05) etkinligi gézlenmistir. (Tablo 6)

Tablo 6: Tek degiskenli ve ¢ok degiskenli istatistiksel analizde elde edilen veriler

Tek Degiskenli Model Cok Dgeiskenli Model
OR % 95 GA p OR % 95 GA p
Parankim Kalnhgi (mm) 0,755 0,692 - 0,824 0,000 0,767 0,702 - 0,839 0,000
Korteks - Cilt Mesafesi (mm) 0980 0,962 - 0,999 0,042
Bobrek Boyutu (mm) 0975 0955-099 0,017
Kas Kalnhgi (mm) 0,798 0,713- 0,893 0,000 0859 0,755- 0977 0,020
Nefrostomi Sayisi 1896 1,443-2492 0,000

Lojistik Regresyon (Forward LR)

Kas kalinligi=Batin posterolateral duvar kaslarinin aksiyal plandaki kalinlig1

Sekil 2 : Parankim kalinhigr (mm) ile kateter ¢cikma olasihigl arasindaki iliski

100% -.,N.

90% - %
80% - L

70% - ®

60% - 'S
50% -
40% - S
30% o

Katater Cikma Olasilig
L

20% - e
10% A °,

0%.......’:&”

0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40

Parankim Kalinhigi (mm)

Parankim kalinlig1 azaldik¢a bagimsiz olarak kateterin ¢ikma olasiliginin

arttig1 gozlenmistir (Sekil 2).
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Tablo 7: Parankim kalinhig 16 mm kestirim degeri icin kateter ¢ikisi olan ve
olmayan hastalar1 ayirmada duyarhhik, pozitif kesitirim,0zgiilliik ve negatif

kestirim degerleri

Kateter Cikisi Duyarliik Pozllt!f Y eiilliik Neg(_alt_lf
(-) () Kestirim Kestirim
Parankim >16 81 18
0, 0, 0, 0,
Kalnl (mm) <16 3 49 73,1% 94,2% 96,4% 81,8%

Sekil 3: Katater ¢ikisi olan ve olmayan hastalar1 ayirmada parankim kalinhiginin

etkinligi icin ROC egrisi

100% o r——— e
90% Jf
/ — Parankim Kalinlig
80% ;’ -==Cut Off Degeri 16
'
70% {
'l'
< 60% /
= !
S 50% !
S I
(=) 0 H
40% | s Duyariik % 73.1
i Pozitif Kestirim % 94 .2
30%| 4 Ozgiilluk% 96 4
! Negatif Kestirim % 81.8
20% |
10%
O%D - () w N w o)) - W WO —
BQ (] o o o o (o] o (o] o o
R R R R R R R R R Q
1 - Ozgilltik

Katater ¢ikisi olan ve olmayan hastalar1 ayirmada parankim kalinligi 16mm cut off
degerinin duyarliligi %73.1, pozitif kestirim degeri %94.2, 6zgiillik %96.4, negatif
kestirim %81.8 idi ( Tablo 7 ve Sekil3).
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Katater ¢ikist olan ve olmayan hastalar1 ayirmada parankim kalinli§inin
anlamli [Egri alt1 alan 0.843(0.769-0.917)] etkinligi gozlenmistir. Kateter ¢ikisi olan
ve olmayan hastalar1 ayirmada bobrek parankim kalinligi 16mm cut off degerinin

anlamli [Egri alt1 alan 0.848(0.779-0.917)] etkinligi gozlenmistir (Sekil 3).

Sekil 4: Batin posterolateral duvar kas kalinhi@i (mm) ile kateter ¢ikma olasilig:

arasindaki iliski

100% A
90% <
80% 4

gl

)
70% 4 e
60% - °
50% -
40% - 2
30% - e

Katater Cikma Olasili

20% - °
10% A b

...'
0% T T T T T .?'h'“_l
0 4 8 12 16 20 24 28 32
Kas Kalinhigi (mm)

Kas kalinlig1 azaldik¢a bagimsiz olarak kateterin ¢ikma olasiliginin arttig

gozlenmistir (Sekil 4).

Tablo 8: Kas kalinhigi 8mm kestirim degeri icin kateter cikisi olan ve olmayan

hastalar1 ayirmada duyarhhik, pozitif kesitirim,o6zgiilliik ve negatif kestirim

degerleri
Kateter Cikisi Pozitif . Negatif
() (+) Duyarhlik ootirim - 078K o ctirim
Kas Kalmhg: >8 67 33 0 . . .
(mm) < 17 3 50,7% 66,7% 79,8% 67,0%
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Sekil 5: Katater cikis1 olan

etkinligi icin ROC egrisi
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Katater ¢ikist olan ve olmayan hastalar1 ayirmada kas kalinligi 8 cut off degerinin

duyarlilig1 %50.7, pozitif kestirim degeri %66.7, 6zgillik %79.8, negatif kestirim

%67.0 di(Tablo 8 ve Sekil 5).

Katater ¢ikisi olan ve olmayan hastalar1 ayirmada kas kalinliginin anlamli [Egri alti

alan 0.694(0.61-0.778)] etkinligi gézlenmistir. Katater ¢ikisi olan ve olmayan hastalari

ayirmada kas kalinligi 8 mm cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.653(0.563-
0.742)] etkinligi gézlenmistir (Sekil 5).
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TARTISMA

Perkiitan nefrostomi islemi glinlimiizde malign veya benign sebeplerle {iriner
sistem obstriiksiyonu gelismis hastalarda idrar drenajin1 saglamak i¢in, US esliginde
toplayici sistem ponksiyonunu takiben uygun kilavuz tel kullanilarak skopi esliginde
toplayict sisteme drenaj kateteri birakilmasi seklinde yapilan, genel anestezi
gerektirmeyen, acil ve elektif sartlarda uygulanabilen bir yontemdir.

Perkiitan nefrostomi uygulamasinin akut donemde ve ge¢ donemde karsilasilan
baz1 komplikasyonlar: vardir. Akut donemde hematom en sik goriillen komplikasyon
olup, hematom ile birlikte ek girisimsel tedaviler gerektirebilecek renal arteriovenoz
fistiil ve psddoanevrizma gelisimi eslik edebilir. Bu durum klinikte kendini yan agrisi,
hematiiri ve hemoglobin diisiisii seklinde gosterir. Ge¢ donemde ise enfeksiyon ve
sepsis gelisebilir. Ozellikle pyonefroz olgularinda toplayici sistem basmcini artiracak
girisimler pyelotiibiiler reflitye sebep olarak sepsisi kolaylastirabilir. Goriilebilecek
diger bir komplikasyon ise, toplayici sistem hasarlandiginda retroperitoneal alana,
intraperitoneal alana ve nadir de olsa toraks bosluguna idrar kagis1 ile irinom olusumu
goriilebilir.

Her ne kadar kateterler 3 ayda bir, gelisebilecek enfeksiyonlarin ve idrardaki
partikiillerin ¢okiip kateter lizerinde tas olusturmasini engellemek icin planh olarak
degistirilse de, istenmeyen kateter ¢ikimlar1 ge¢ donemde en sik goriilen nefrostomi
komplikasyonudur. Istenmeyen kateter ¢ikimi erken taninip tedavi edilmesi gereken
bir durum olup, mevcut trakt patensisi kaybolmadan once toplayici sisteme yeni
nefrostomi kateteri yerlestirilebilir. Literatiirde istenmeyen nefrostomi ¢ikisi oranlari
caligmalarda farklilik gostermektedir. Navarette ve ark.’nin 2020 yilinda iki farkh
kateter dizaym ile istenmeyen kateter cikimlari arasindaki iliskiyi inceledikleri
caligmada istenmeyen kateter ¢ikmasi orani %26.3 olarak bulunmustur. Alma ve
ark.’nin [8] 2020 yilinda 147 hasta ve 229 nefrostomi ile yaptigi calismada istenmeyen
kateter ¢cikim oranmi 147 hasta icin %73,5 ve 229 nefrostomi icin %76 olarak
bulunmustur. Carrafiello ve ark.’nin [59] 2006 yilinda 255 hasta ile yaptig1 ¢alismada
istenmeyen kateter ¢cikim oran1 %14.4 olarak bulunmustur. Alma ve ark.’nin yapmis
oldugu calismada perkiitan nefrostomi sonrasi1 %41,5 hastada pyelonefrit gelistigi
belirtilmistir. Kateterin yerinde ¢ikma oraninin yiiksek olmasinin kateter iliskili

enfeksiyon oraninin yliksek olmasi ile iliskili olabilecegini diisiiniiyoruz.
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Istenmeyen nefrostomi ¢ikis1 perkiitan nefrostomi islemine bagli en sik goriilen
komplikasyon olup literatiirde etyolojisine yonelik smirli ¢aligma vardir. Biz
calismamizda istenmeyen nefrostomi ¢ikisi etyolojisini arastirmayr amacladik.
Istenmeyen kateter ¢ikimlarmin kateter traktindaki bobrek parankim kalnligi, kas
kalinligi, bobrek boyutu, cilt altindaki kateter uzunlugu ve tekrarlayan nefrostomi
sayist ile iligkisini arastirdik. Bobrek parankim kalinligi ve batin posterolateral duvar
kas kalinlig1 inceldik¢e ve tekrarlayan nefrostomi sayisi arttikca kateterin ¢ikma
olasiliginin arttigin1 bulduk. Calismamizin bir diger amaci sarkopeni ve viicut yag
kompozisyonu ile katter ¢ikimi arasindaki iligkiyi arastirmakti ve kas kiitlesi azaldikca
kateterin ¢ikma olasiliginin arttigini bulduk.

Literatiirde viicut kitle indeksi ile istenmeyen nefrostomi ¢ikimi arasindaki
iliskiyi inceleyen ¢alismalar mevcuttur. Bayne ve ark.’min [9] 2015 yilinda
yayinladiklar1 calismada nefrostomi kateteri ¢ikan grupta VKI ortalama 39.7 kg/m? ve
nefrostomi kateter ¢ikist olmayan grupta 30.9 kg/m? olarak hesaplanmis olup, VKI
istenmeyen nefrostomi ¢ikimi olan grupta anlamli olarak daha yiiksek hesaplanmstir.
Bizim ¢alismamizda VKI nefrostomi kateteri ¢ikan grupta ortalama 24,1 + 4,1 kg/m?,
nefrostomi kateteri ¢tkmayan grupta ise ortalama 24,9 + 4,8 kg/m? olarak hesaplandi.
Malignitede kaseksi nadir olmayan bir komplikasyondur. Kaseksi; subkutan yag
dokuda, viicut kas kiitlesinde ve toplamda kilo kaybiyla giden, deri ve sag
degisikliklerinin eslik ettigi klinik bir durumdur. Kaseksi etyolojisinde uzun siireli
aclik, yetersiz beslenme ve malignite yer alir Kageksi fonksiyonel, metabolik immun
bozukluklara sebep olabilir. Kaseksi, malign hiicrelerin hipermetabolizmasi sonucu
artan enerji harcamasi, asir1 katabolizma ve enflamasyon ile endokrin sistem
etkilenmesine bagli istah azalmasi ve azalan gida alimi siireciyle gelisen degisken
etmenlerin yol aldig1 bir mekanizma ile ortaya ¢ikar [60]. Bizim ¢alisma grubumuzu
malign hastalar dolayisiyla kaseksi oram yiiksek hastalar olusturmaktaydi. VKI
ortalamasinin literatiire gore diisiik olmasini buna bagliyoruz. Alma ve ark.’nin yaptigi
calismada calisma grubunu malign hastalar olusturmakta idi ve bizim caligma
grubumuzla benzer sekilde ortalama VKI 22.0 2.2 kg/m? olarak hesaplanmusti. Alma
ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada [8] VKI arttik¢a istenmeyen kateter ¢ikimlarinda artis
oldugu (p=0,003) sonucuna varilmistir. Bizim calismamizda VKI ile istenmeyen

kateter ¢ikimi arasinda anlamli iliski goriilmedi.
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Alma ve ark.’nin ¢alismasinda [8] nefrostomiye bagli pyelonefrit ve cilt
enfeksiyonlar1 ile istenmeyen nefrostomi c¢ikimi arasindaki iliski incelenmistir.
Enfeksiyon gelisen olgularda istenmeyen nefrostomi ¢ikiminin anlamli olarak daha
fazla goriildigi bulunmustur. Diyabetik hastalarda enfeksiyon egilimi arttigi
bilinmektedir. Beklendigi gibi katetere bagl enfeksiyonu olan grupta diyabet hastalig
daha sik goriilmekte ve diyabet hastaligi ile kateter ¢ikimi arasinda anlamli iligki
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda kateter ¢ikimlarinin  bobrek ve viicut
kompozisyonuyla iliskisin degerlendirilebilmesi amaciyla katetere bagli pyelonefrit,
cilt enfeksiyonu, kateter trasesinde apse gelisen olgular kateter traktinin bozulmasina
bagli kateterin ¢ikabilecegi ongoriilerek ¢aligsma dist birakilmigtir. Calismamiz diyabet
ve diger komorbit hastaliklar ile istenmeyen kateter ¢ikimlart arasinda anlamli iliski
bulunmada.

Literatiirde batin i¢i yag doku alan 6l¢iimii farkli diizeylerden yapilmaktadir.
Watanabe ve ark.’nin [61] 2020 yilinda yaptig1 VAT ile Covid-19’a bagli yogun bakim
ithtiyact arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismada Ol¢iim akcigerin goriilmedigi ilk
kesitten, Petersen ve ark.’nin [52] 2020 yilinda yaptig1 VAT ile Covid-19 hastalarinda
hastaligin siddetini arasindaki iligkiyi inceleyen calismada L1 vertebra diizeyinden,
Kim ve ark.’nin [62] 2019 yilinda yaptigi VAT ile meme kanseri riski arasindaki
iliskiyi arastiran ¢alismada umblikus diizeyi veya L4 vertebra diizeyinden, Fang ve
ark.’nin [63] 2018 yilinda obezite degerlendirme yontemlerini arastirdiklar: ¢alismada
L2-L3 diizeyinden, Muresa ve ark.’nin [64] 2019 yilinda kanser hastalarinda BT ile
viicut kompozisyonunu arastirdiklar1 ¢alismda L3 diizeyinden 6l¢iim yapmislardir.
Calismamizda VAT L1 vertebra diizeyinden 6lgiilmiistiir. VAT ve bu degerin boyun
metre cinsinden karesine boliinmesi ile elde edilen batin i¢i yag doku indeksi (VATI)
ile istenmeyen kateter ¢ikimlari ile arasinda anlaml iligki bulunamadi.

Literatiirde subkiitan yag doku alan 6l¢iimii farkli diizeylerden yapilmaktadir.
Petersen ve ark.’nin [52] yaptig1 calismada L1 vertebra diizeyinin ortasindan, Muresa
ve ark.’nin [64] 2019 yilinda kanser hastalarinda BT ile viicut kompozisyonunu
arastirdiklar1 ¢aligmda L3 diizeyinden, Shuster ve ark.’nin [65] 2021 yilinda visseral
yag dokunun kritik hastalarda mortalite ile iligkisini arastirdiklar1 caligmada L3
vertebra ortasindan, Wendler ve ark.’nin [66] 2022 yilinda BT ile visseral ve subkutan

yag doku alanlarmi Olgtiikleri ¢aligmada L4 diizeyi ve umblikus diizeyinden
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Olctiglmiistiir. Calismamizda SAT L1 vertebra diizeyinden 6l¢iilmiistiir. SAT ve bu
degerin boyun metre cinsinden karesine boliinmesi ile elde edilen subkiitan yag doku
indeksi (SAT]I) ile istenmeyen kateter ¢ikimlari ile arasinda anlamli iliski bulunamadi.

Literatiirde BT esliginde batin cevresi (AC) Olgiimii farkli diizeylerden
yapilmaktadir. Gomez-Perez ve ark.’nin [67] 2016 yilinda BT ile karin gevresi ve
iskelet kasini 6lgtiikleri ¢alismada L3 diizeyinden, Joo ve ark.’nin [68] 2021 yilinda
abdominal c¢evre ile obezite arasindajki iliskiyi BT 6l¢iimleri ile inceleyen ¢alismada
son kotun alt smirt ile iliak krestin iist sinir1 arasindaki koronal mesafenin tam orta
noktasi belirlenerek bu diizeyden, Kottlors ve ark.’nin [51] 2020 yilinda Covid-19’un
klinik seyri ile viicut kompozisyonu arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢aligmada T12
vertebra diizeyinden, Ciudin ve ark.’nin [69] bel ¢evresinini BT ile 6lglimiiniin
arastirlldigl calismada iliak krestin iistiinde iliak kemigin goriinmedigi ilk kesitten
Olciilmistir. Caligmamizda AC L1 vertebra diizeyinden Ol¢iilmiistir. AC ile
istenmeyen kateter ¢ikimlari ile arasinda anlamli iligki bulunamadi.

Sarkopeni, iskelet kasinda yasa bagli azalma, diisiik kas giicii ve diisiik fiziksel
performans ile karakterizedir [70]. 2019 yilinda Cruz-Jentoft ve ark.’min [70]
yayinladigr Avrupa konsensusunda fiziksel testler ile kas giicli 6l¢gmenin, radyolojik
yontemlerle kas kiitlesi ol¢liimiinden daha 1yi sonug¢ verdigi vurgulanmistir. Ancak
literatiirde sarkopeni tanisi i¢in fiziksel testler ile radyolojik Ol¢timleri kiyaslayan
birgok ¢alisma vardir. Boutin ve ark.’nin [71] 2015 yilinda sarkopeni igin giincel
kavramlar1 ve goriintiileme yontemlerini elde aldiklar1 calismada BT de dlgiilen L3
diizeyindeki tiim batin kaslar1 alaninin, L3 veya L4 diizeyindeki psoas kas alanlari
toplaminin, T12 diizeyindeki paravertebral kas alanlari toplminin sarkopeninin
belirteci olarak kullanilabilecegi gosterilmistir. Derstine ve ark.’nin [72] 2018 yilinda
yaptiklar, litertiirde sarkopeni tanimi i¢in altin standart diizey olarak gosterilen L3
diizeyi kas alani Ol¢iimiinlin diger vertebral seviyelerdeki kas alani Slgiimleri ile
karsilastirdiklar1 caligmada T10-L5 arasindaki tiim diizeylerin L3 diizeyi ile korele
oldugu ve L3 diizeyi kullanilamadiginda diger diizeylerdeki Ol¢iimlerin giivenle
kullanilabilecegini bulmuslardir. Peng ve ark.’min [73] 2011 yilinda yaptiklar
kolorektal kanser karaciger metastazi i¢in karaciger rezeksiyonu uygulanan
hastalardaki sonuclarin sarkopeni ile iligkisi arastirdiklar1 caligsmada sarkopeni 6l¢timii

olarak L3 diizeyinden toplam psoas kas alanini kullanmiglardir. Miller ve ark.’nin [74]
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2014 yilinda yaptiklar1 yasli popliillasyondaki islevsellik ile goriintiileme bulgularinin
korelasyonunu arastirdiklart calismada yiirlime, giyinme gibi giindelik islerin
yapilabilirligi ile govde kas boyutunu karsilastirmislardir. Bu ¢alismada kas kiitlesinin
gostergesi olarak L4 diizeyindeki psoas kas alanlar1 toplami kullanilmistir. Biz
calismamizda sarkopeni ile nefrostomi kateter c¢ikimi arasindaki iliskiyi
degerlendirmek i¢in L4 diizeyinden psoas kas alanlar1 toplamini ve T12 diizeyinden
paravertebral kas ¢evreleri toplamini kullandik. Elde ettigimiz bu degerleri hastalarin
boylaria gore standardize edebilmek i¢in metre cinsinden boyun karesine bdlerek
sirasiyla L4 psoas kas indeksi (PMI) ve T12 paravertebral kas indeksi (PVMI) elde
ettik. Istenmeyen kateter ¢ikimi olan grupta PMI ve PVMI kateter ¢ikimi olmayan
gruba gore anlamli olarak daha diisiiktii. Bu da bize kas kiitlesi az olan hastalarin
nefrostomi kateterlerinin ¢ikmaya daha meyilli oldugunu gostermektedir. Literatiirde
bir¢ok ¢alismada L3 diizeyinden tiim abdominal kaslarin 6l¢limii altin standart olarak
kabul edilse de bu calismada hastalarin bir kisminda nefrostomi Kkateterleri L3
diizeyinden kaslar1 delerek batina girmekteydi. Bu da komsu kas dokularda artefakta
neden olarak yanlis HU o&l¢limiine ve kas dokusunun oldugundan fazla veya az

hesaplanmasina sebep olacagi diisiiniildii (Resim 19). Bu sebeple kas dl¢limii i¢in L3

diizeyi tercih edilmedi.

Resim 19: L3 diizeyinden batin igerisine giren nefrostomi kateteri 6rnegi gevre

subkutan yagli dokuda, batin i¢i yagh dokuda ve ciltte artefaktlar
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Nefrostomi kateteri sirasiyla, cilt, subkutan yag doku, batin posterolateral
duvar kaslari, retrorenal ve perinefritik yag doku ve bobrek parankimini gecerek
toplayici sisteme ulasir. Nefrostomi kateterinin gectigi dokulardan bobrek parankimi
ve batin posterolateral kaslarini dl¢tiigiimiiz bu ¢calismada parankim kalinlig1 azaldikca
ve batin posterolateral duvar kaslar1 inceldikce bagimsiz sekilde nefrostomi kateterinin
kendiliginden ¢ikma olasihigmin arttigimi bulduk. Kateterin viicut igerisindeki
pargasinin uzunlugu da istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,042). Ancak kateter
uzunlugunun etkisi ¢oklu degiskenlerle yapilan lojistik regresyon analizinde anlamsiz
bulundu. Bunun sebebi kateterin viicut igerisindeki seyreden parcasinin uzunlugunun
kas kalinlig1, parankim kalinlig1 ve yag doku kalinligiyla dogrudan iliskili olmasidir.
Parankim kalinlig1 ve kas kalinligi bagimsiz olarak anlamli bulunan bu ¢alismada,
kateter uzunlugunun da anlamli bulunmasi buna ikincil olarak degerlendirildi. Ayrica
kateterin viicutta katettigi mesafe sadece bu dokularin kalinligina degil kateterin
viicuda hangi ag1 ile yerlestirildigine de baglhdir. Cilde ne kadar dik bir ag1 ile girilirse
kateterin viicut i¢ine ilerledigi doku da o derece azalir (Resim 20 ve 21). Ancak
nefrostomi kateterini yerlestirirken alt pol posterolateral kaliksten girilip renal pelvise
ulasmak hedeflendigi i¢in kraniokaudal eksende igne ucu kraniale dogru
yonlendirilerek girilir. Bu da nefrostomi kateterinin viicut i¢indeki seyrini uzatir.
Kateterin giris agisinin etkisini arastiran ¢aligsmalara ihtiyag¢ vardir. Tamada ve ark.’nin
[75] 2000 yilinda perkiitan transhepatik biliyer drenaj kateterin yerinden ¢ikma
etiyolojisini inceledikleri ¢alismada sagdan interkostal yolla yerlestirilen kateterlerin
soldan yerlerstirilen kateterlere oranla daha fazla ¢iktigin1 gézlemlemislerdir. Bu da

kateterin gectigi kas doku, karaciger parankimi ve cilde giris agisiyla iligkili olabilir.
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Resim 20: Cilde dik sekilde giris
ag1s1 secilmis nefrostomi kateterinin

viicuttaki kisa seyri

Resim 21: Kraniale agilandirilarak
yerlestirilmis nefrostomi kateterinin

viicuttaki uzun seyri

Kaplon ve ark.’nin [76] 2009 yilinda yaptiklar1 obstriiktif hidronefrozun olan
ve olmayan iki grup arasinda bobrek fonksiyonlar1 ve bobrek parankim kalinliklarini
kiyasladiklari ¢aligmada, ortalama bobrek parankim kalinliklari obstriiktif grupta 18,2
mm, nonobstriiktif grupta ise 22,5 mm 0l¢iildii. Toplayici sistemde obstriiksiyona
neden olan sebepler ortadan kaldirilmadiginda, kronik donemde bébrek parankiminde
atrofi gelisir. Bu sebeple obsriiksiyonun sebebinin erken donemde ortadan kaldirilmasi

onemlidir. Bizim ¢alismamizda obstriiksiyon sebepleri mesane kitlesi, kolon kitlesi,
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endometrium ve serviks kitlesi gibi sebepler veya bunlarin metastatik lenf nodlari idi.
Basinin siiresine bagli olarak hastalarin bir kisminda hidronefroz ve parankimal
incelme gelismisti. Caligmamizda incelenen 151 nefrostomi kateterinde ortalama
parankim kalinlig1 istenmeyen ¢ikis olanlarda 14,4 £ 5,8 mm, istenmeyen ¢ikis
olmayanlarda ise 21,8 + 3,9 mm olarak hesaplanmis olup parankim inceldikge
nefrostomi kateteri ¢ikma olasiliginin anlamli derecede arttigini bulduk. Istenmeyen
Katater ¢ikisi olan ve olmayan hastalar1 ayirmada, parankim kalinlig1 i¢in kestirim
degerini 16 mm olarak belirledik. Batin posterolateral kas kalinlig1 incelendiginde ise
ortalama kas kalinlig1 istenmeyen ¢ikis olanlarda 8,4 = 3,0 mm, istenmeyen ¢ikis
olmayanlarda ise 11,1 = 4,1 mm olarak hesaplanmis olup kas kalinlig1 azaldikca
nefrostomi kateteri ¢ikma olasiliginin arttigini bulduk. Istenmeyen katater ¢ikisi olan
ve olmayan hastalar1 ayirmada kas kalinligi icin kestirim degerini 8§ mm olarak
belirledik. Bayne ve ark.’nin [9] 2015 yilinda yayinladiklar1 calismada VKI yiiksek
olanlarda istenmeyen Kkateter ¢ikisinin fazla olma sebebini nefrostomi tiipliniin
dogrudan yag pannuslartyla baglantili  hareketli cilde sabitlenmesi olarak
gostermiglerdir. Yukarida da belirttigimiz gibi bizim hastalarimizin nefrostomi
bolgesindeki yagl doku miktarlar1 ve VKI degerleri Bayne nin ¢alisma grubunun VKI
degerlerine gore maligniteye bagli kaseksi sebebiyle belirgin sekilde diisiiktii.
Ulastigimiz sonuglarla birlikte yag doku kalinligindan ziyade bizim calismamizda
oldugu gibi malignitesi bulunan hastalarda kateteri yerinde tutan ana dokularin kas
dokusu ve bobrek parankimi oldugunu diisiiniiyoruz. Bu iki tabaka inceldikce
nefrostomiyi yerinde tutan kuvvet azalmakta ve kateter cikmaya daha meyilli
olmaktadir.

Gupta ve ark.’nin [10] 1997 yilinda US esliginde perkiitan nefrostomi takilimi
ve klinik sonuglarini paylastiklar ¢alisma kateter ile takip siiresi arttik¢a kateterin
yerinden ¢ikma olasiliginin arttigini gostermistir. Nefrostomi ile takip edilme stiresi
uzadik¢a profilaktik olarak nefrostomi degisimi yapilmaktadir. Yani tekrarlayan
nefrostomi sayisinin artmasi takip siiresinin uzun oldugunu gostermektedir. Bizim
caligmamizda tekrarlayan nefrostomi sayisi ile istenmeyen kateter ¢ikimlari arasinda
tek degiskenli modelde istatistiksel anlamli sonug¢ ¢ikmistir. Cok degiskenli modelde
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bunun sebeplerinden birini ¢alisma

grubumuzu maligniteye bagl survisi diisiik hastalarin olusturmasi olarak goriiyoruz.
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Hastalarimizin %56’sinda 2 veya daha az nefrostomi takilmisti. Bu hastalarda
nefrostomi ¢ikma oran1 %32 idi. 36 hastaya (hastalarin %23’i) 4 veya daha fazla
nefrostomi takilmis ve bunlarin 29’unda (%80’1) istenmeyen kateter ¢ikisi
gerceklesmisti. Bu da bize nefrostomi sayisi arttikga ¢ikma olasiligimin arttigini
gostermektedir. Diger bir sebep ise bobrek parankim kalinligiin ve kas kalinliginin
kateter cikimlarini nefrostomi sayisindan daha fazla etkilemesi ¢ok degiskenli
istatistikte anlamsiz sonug¢ almamiza neden olmus olabilir.

Mazon ve ark.’nin [77] 2017 yilinda santral venoz kateterlerin cilde siitur ile
sabitlenmesi ve adeziv fiksasyon cihazi ile sabitlenmesi arasindaki iligkiyi
inceledikleri calismada; kateterin cilde siitur ile sabitlendigi olgularda komplikasyon
sikligr fiksasyon cihazi kullanilanlardan 2 kat fazlaydi. Siitiir grubunda lokal
enfeksiyon, Kkateter ¢ikmasi ve Kkateterle iligkili bakteriyemi daha sikti. Bizim
calismamizda tiim Kkateterler cilde siiturasyon ile fikse edildi. Nefrostomi
kateterlerinde de adeziv fiksasyon cihazi kullanimi ile siiturle fiksasyon arasindaki
farki inceleyen caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Bobrek boyutu ile nefrostomi c¢ikimi arasinda tek degiskenli istatistikte
anlamli sonug ¢ikmis olup ortalama koronal bobrek boyutu istenmeyen kateter ¢ikisi
olmayanlarda 101,3 £+ 14,2 mm istenmeyen kateter ¢ikisi olanlarda ise 93,9 21,2 mm
olarak hesaplandi. Ancak ¢oklu degiskenli istatistikte kateter ¢ikimi ile bébrek boyutu
arasinda anlamli iliski bulunamadi. Bobrek boyutu ¢ok farkli sebeplerle kiigiilebilir
veya biiyliyebilir. Bizim hastalarimizda hidronefroz bobrek boyutunu etkileyecek en
onemli faktordii. Hidronefroz toplayici sistem dilatasyonu yaparak bobrek boyutlarini
artirabilecegi gibi, parankimal atrofi sonucunu bobrek boyutlarini kiigtiltebilir Bizim
hastalarimizda da parankim kalinligi ve bobrek boyutlari korele degildi. Bobrek
boyutunun istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmasi bu sebeple bekledigimiz bir sonugtu.

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Calismamizin retrospektif olmasi en
onemli kisithlik olup elimizde hastalarin kateter bakimi ile ilgili bilgiyoktu. Tek
merkezde yapilmis olmasi ve hasta sayisinin siirli sayida olmasi diger kisithiliklar
arasinda yer almaktadir. Calisma malign hasta grubunda yapilmis olup 6zellikle kas
doku ve yag doku ile ilgili verilerde maligniteli hastalardaki sarkopoeni ve kageksi orani
gb6zonlinde bulunduruldugunda karsilastirma yapmak i¢in malignitesi bulunmayan

hasta grubuna da ihtiyag¢ vardir.
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Sonug olarak, bu ¢calismada maligniteye bagli uzun donem perkiitan nefrostomi
kateteri ile takip edilen hastalarda katetere bagli komplikasyonlardan biri olan
istenmeyen kateter ¢ikimlariin etyolojisi arastirildi. Calisma istenmeyen nefrostomi
kateteri ¢ikimlar1 ile bobrek parankim kalinligi, batin posterolateral kas kalinligi,
bobrek boyutu, tekrarlayan nefrostomi sayisi, sarkopeni ve viicut yag-kas
kompozisyonu arasindaki iliskiyi incelemektedir. Bildigimiz kadariyla ulusal literatiirde
istenmeyen nefrostomi kateterlerinin bu farktorler ile iligkisini inceleyen calisma
bulunmamaktadir. Bobrek parankim kalinligi ve batin posterolateral duvar kas
kalinlig1 inceldikce, tekrarlayan nefrostomi sayilar1 arttikga ve viicut kas kiitlesi
azaldikga istenmeyen nefrostomi kateter ¢ikimlarinin oraninin arttigin1 bulduk. Bu
verilerin klinikte nefrostomi kateter ¢ikimini 6ngérmede kullanilabilecegini
diisiiniiyoruz.

Bildigimiz kadariyla ulusal literatiirde nefrostomi kateter ¢ikimlarinin viicut kas-
yag kompozisyonu ve kateter traktina ait anatomik yapilari inceleyen calisma
bulunmamaktadir. Verilerin dogrulanmasi, gelistirilmesi ve standardizasyonu

acisindan genis katilimli, ¢ok merkezli, prospektif ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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SONUCLAR ve ONERILER

1. Bobrek parankim kalinligi azaldik¢a nefrostomi kateterinin
citkma egilimi artmaktadir. Bobrek parankim kalinligi icin
16mm kestirim degeri belirlenmis olup parankim kalinligi 16
mm ve altinda ise kateter ¢ikma olasiligi belirgin sekilde
artmaktadir. Bobrek parankim kalinligi nefrostomi kateteri
yerlestirilmesi esnasinda US ile Olgiilerek kateterin ¢ikabilecegi

Ongortilebilir.

2. Batin posterolateral kas kalinlig1 azaldik¢a nefrostomi
kateterinin ¢ikma egilimi artmaktadir. Batin posterolateral kas
kalinlig1 i¢in 8mm Kkestirim degeri belirlenmis olup 8 mm ve
altinda kateter ¢ikma olasiligt belirgin sekilde artmaktadir.
Batin posterolateral kas duvar kalinligi nefrostomi kateteri
yerlestirilmesi esnasinda US ile dlciilerek kateterin ¢ikabilecegi

ongoriilebilir.

3. Tekrarlayan nefrostomi sayisi arttikga nefrostomi kateterinin
¢ikma olasihig artmaktadir. Ozellikle 4. ve sonrasindaki
kateterizasyonlarda cilt ve kateter trakti muayene edilmelidir.
Ciltte maserasyon, inflamasyon ve enfeksiyon belirtileri
degerlendirilmelidir. Uzun siire ayni kateter trakti
kullanildiginda kateter epitelize olur ve traktta genisleme
goriliir. Bu hastalarda nefrostomi kateteri ¢ok kolay bir sekilde
toplayic1 sisteme yerlestirilebildigi gibi kateterlerin aym

kolaylikla toplayici sistemden ¢ikabilecegi akilda tutulmalidir.

4. Posas kas alam1 ve paravertebral kas c¢evresi azaldikca
nefrostomi kateterinin ¢ikma olasiligi artmaktadir. Bu da bize
sarkopenik hastalarda kateterin c¢ikmaya meyilli oldugunu
gostermektedir. Sarkopeni fizik muayene bulgular1 ile BT

Olgimleri ~ korele  oldugundan  nefrostomi  Kkateteri
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yerlestirilmeden Once yiirlime, oturma kalkma testleri ile hasta
sarkopeni agisindan degerlendirilebilir ve kateterin ¢ikabilecegi

Ongortilebilir.

. Nefrostomi ¢ikmasi1 6ngoriilen hastalarda daha 6zenli fiksasyon
yapilmalidir. Cilde fazladan siitur atilabilir veya fiksasyon
cihazlar1 kullanilabilir. Hasta ve hasta yakinlarina kateterin
cikabileceginin bilgisi ve kateter bakim egitimi verilebilir.
Ayrica sik pansuman, gbézlem ve aralikli doktor muayenesi

Onerilebilir.
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