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Üriner Sistem Tafl Hastal›¤›

Üriner sistem tafl hastal›¤› Türkiye’de yayg›n bir has-

tal›k olup prevelans› %15 olarak bildirilmifltir (1). Do¤u

ve Güneydo¤u Anadolu gibi iklimin s›cak oldu¤u bölge-

lerde bu prevelans daha da yüksektir. Türkiye’nin de

içinde bulundu¤u Ortado¤u gibi dünyan›n baz› bölgele-

rinde tafl hastal›¤› endemik bir problem olup; ülkemiz-

de yetiflkinlerde oldu¤u gibi çocukluk ça¤› tafl hastal›¤›-

n› da s›kça görmekteyiz.

Çocukluk ça¤› tafl hastal›¤›n›n tedavi flekli, ileri yafllar-

da oluflabilecek muhtemel nükslerinden dolay› minimal

invaziv yöntemlerle olmas› gereklili¤i nedeniyle, yetifl-

kinlere göre çok daha fazla önemlidir. Çocukluk ça¤› tafl

hastalar›nda metabolik bozukluklar, enfeksiyon ve/veya

konjenital anomaliler gibi predispozan faktörler daha

fazla oldu¤u için beklenen nüks ihtimali yetiflkinlerden

fazlad›r. Türkiye’de yap›lan bir çal›flmada 1 ay ile 6 yafl

aras›nda ortalama %15 nüks bildirilirken, metabolik bo-

zuklu¤u olanlarda bu oran %37.5 olarak rapor edilmifltir

(2). Ayn› çal›flmada Türkiye’de çocukluk ça¤› tafl hastal›-

¤›nda etyolojik faktör olarak; enfeksiyon hastal›klar›

%32, anatomik defektler %30, metabolik bozukluklar

%26 oran›nda tespit edilirken; çocuklar›n %12’sinde

herhangi bir sebep bulunamam›flt›r (idiyopatik). 

Yetiflkin hastalarda oldu¤u gibi pediatrik hastalarda

da 2 cm’den küçük böbrek tafllar›n›n tedavisinde ilk ter-

cih vücut d›fl› flok dalga tedavisidir (ESWL) (3-6). Pedi-

atrik tafl hastal›¤› tedavisinde ESWL’yi baflar› ile uygula-

yan birçok merkez mevcuttur. Ancak; büyük ve komp-

leks tafllar, obstrükte böbrek, sistin gibi sert veya

ESWL’nin baflar›s›z oldu¤u tafllar perkütan nefrolitotomi-

nin (PNL) ana endikasyonlar›n› oluflturmaktad›r (7-13). 

Teknolojideki ilerlemeye paralel olarak, endoskopik

aletlerin daha ince ve yüksek kalitede üretilmeye bafllama-

s›yla beraber; çocuk hastalarda da endoskopik giriflimler

mümkün olmaya bafllam›flt›r. Pediatrik böbrek tafl› tedavi-

sinde PNL sonuçlar› yetiflkinlerdeki yüksek baflar› oranla-

r›ndan farkl› olmay›p, %73-96 aras›nda tafls›zl›k oranlar›

bildirilmektedir (7,9,13-15). Baflar› aral›¤›n›n farkl› ol-

mas›n›n muhtemel nedeni, serilerdeki tafl boyutlar›n›n ve

efllik eden renal anatomik nedenlerin farkl›l›¤›d›r.

Çocuk hastalarda PNL yaparken ürolo¤un en önemli

çekincesi olan durumlar; yetiflkin hastada PNL s›ras›nda

ve sonras›nda olabilecek her türlü komplikasyonun ya-

n›s›ra, çocuk hastalara özgü olarak, opere edilen renal

ünitenin küçüklü¤ü ve buna göre endoskopik aletlerin

rölatif olarak büyük kalmas›, çocuk hastan›n oluflabile-

cek fazla bir kanamay› tolere edememesi, hipoterminin

daha kolay geliflebilmesi ve s›v› absorbsiyonu ve kolay-

ca yüklenme olabilmesi gibi durumlard›r. Bu kompli-

kasyonlardan en s›k görülenlerden birisi kanamad›r. Ço-

cuklarda kanamay› etkileyen en önemli faktör dilatasyon

çap› ve yap›lan trakt say›s›d›r (7, 14). Birden fazla trakt

ve 24F’den fazla dilatasyonun ciddi hemoglobin (Hb)

düflüflüne neden oldu¤u bildirilmifltir (7,14). Transfüz-

yon oranlar› serilerdeki tafl yükü farkl›l›¤›na göre %7 ile

%24 aras›nda de¤iflmektedir (7,13,14,16). Postoperatif

yüksek atefl ve nefrostomi yerinden s›z›nt› çocuk hasta-

larda s›kça görülen minör komplikasyonlard›r (14,16).

Bunlar›n d›fl›nda komflu organ yaralanmas› ve hidropnö-

motoraks gibi komplikasyonlar da görülebilir.

Yukar›da anlat›lan PNL’nin genel komplikasyonlar›

d›fl›nda çocuklarda geliflmekte olan böbre¤in PNL ope-

rasyonundan nas›l etkilendi¤i, ameliyat masas›nda kü-

çük bir yer iflgal eden, özellikle 10 yafl›n alt›ndaki çocuk-

larda tüm vücudun radyasyona maruz kalmas›n›n so-

nuçlar› da önem arz eden ve tart›fl›lmas› gereken önem-

li konulard›r.

Büyüme ve Geliflim Periyodundaki Pediatrik
Böbrek ve PNL

Reisiger ve ark.’lar› ESWL, ureterorenoskopi (URS)

ve PNL ile tedavi edilen 74 çocu¤u ortalama 6 y›l takip

ettikleri çal›flmalar›nda; hastalar›n ultrasonografi ile ilk

Çocuklarda böbrek tafl› tedavisinde perkütan nefrolitotomi 
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böbrek boyutlar›n› belirlemifl ve sonraki takiplerinde

Chen nomogram›na göre beklenen böbrek boyutu ile

hastan›n gerçek böbrek boyutlar›n› karfl›laflt›rd›klar›nda

büyümenin etkilenmedi¤ini, her üç minimal invaziv

yöntemin de emniyetli oldu¤unu rapor etmifllerdir

(17). Hayvanlarda yap›lan deneysel çal›flmalarda

PNL’nin böbrek morfolojisi ve fonksiyonunu etkileme-

di¤i (18), ancak nefrostomi trakt›nda minimal skar

oluflturabilece¤i gösterilmifltir (19). Wadwa ve ark.’lar›

PNL öncesi ve PNL’den 3 ay sonra renal sintigrafi ve glo-

merüler filtrasyon oranlar›na bakt›klar› çocuk hastalarda,

takip süresince yeni skar oluflmad›¤›n›, hiçbir çocukta

proteinüri geliflmedi¤ini ve böbrek boyutunun etkilen-

medi¤ini belirtmifllerdir (9). Di¤er taraftan, Moskovitz

ve ark.’lar› yetiflkin hastalarda PNL’nin global ve rejyo-

nel renal fonksiyona olan etkilerini araflt›rmak için; böb-

re¤in dimerkaptosüksinit asit (DMSA) tutmas›n› single-

photon emission CT (SPECT) ile ölçmüfllerdir. Bu çal›fl-

man›n sonuçlar›na göre, böbre¤in global uptake’i etki-

lenmemesine ra¤men; tedavi edilen böbrekteki total

fonksiyonel volumde hafifçe azalma ve PNL girifliminin

yap›ld›¤› tarafta rejyonel fonksiyonda istatiksel olarak

anlaml› bir düflüfl tespit ettiklerini bildirmifllerdir (20). 

Yetiflkinlerde PNL renal kortikal hasara ve fonksiyon

kayb›na neden olmuyor gibi görünmesine ra¤men; gelifl-

mekte olan çocuk böbre¤inde PNL’nin etkileriyle ilgili li-

teratür verileri henüz yeterli düzeyde de¤ildir. Küçük ço-

cuk ve bebeklerde dahi; PNL’nin uyguland›¤› endourolo-

ji ça¤›nda çocuklarda daha hassas yöntemlerle PNL’nin

olas› etkileri araflt›r›lmal› ve daha da önemlisi uzun dönem

sonuçlar› de¤erlendirilmelidir. Bu nedenle çocuk hastalar-

da PNL s›ras›nda trakt dilatasyon çap›n›n minimum dü-

zeyde tutulmas›, düflük kalibrasyonlu pediyatrik aletlerin

kullan›lmas› ve yetiflkinlerde yeterince deneyim kazanm›fl

kifliler taraf›ndan yap›lmas› önem kazanmaktad›r.

PNL ve Radyasyon: Hasta ve Ekip Ne Kadar Risk
Alt›nda?

Radyasyondan standart korunma protokolü cerrahi

ekip için 0.35 mm’lik kurflun koruyucu gömlek ve tiro-

id k›l›f›; personel için ise 0.25 mm’lik kurflun koruyu-

culard›r (21). Bu koruyucular X ›fl›n›n›n geçiflini 100 kat

azaltmak suretiyle en hassas yerler olan gonadlar› ve ti-

roidi korumufl olurlar (22,23).

Radyasyon ile ilgili baz› terimler: Havada yay›lan

radyasyon röntgen (Roentgen) olarak ölçülür; 1 röntgen

(R) = 1000 miliröntgen’dir. ‹nsan vücudunun absorbe

etti¤i radyasyon dozu “rad” (radiation absorbed dose)

olarak adland›r›l›r (1 rad = 1000 mrad) ve “Rem“ (ra-

diation equivalent man) olarak da isimlendirilir (1 rem

= 1 rad). Rad için uluslararas› ünite 1 Gy’dir (1 Gy =

100 rad, 1 rad = 0.01 Gy). ‹nsan vücudunda X ›fl›n›n bi-

yolojik etkinli¤inin uluslararas› ölçü birimi Sievert’tir

(Sv) ve 100 rad’a eflittir. Özetle 1 R = 1 rad = 1 rem =

0.01 Gy = 0.01 Sv. Yani 1 Gy = 1 Sv (24).

Uluslararas› Radyasyondan Korunma Komitesi (ICRP

– International Commission on Radiation Protection)

radyasyonla ilgili çal›flanlar›n y›ll›k alabilece¤i emniyetli

doz limitini belirlemifltir. Buna göre 150 mSv gözler

için, 500 mSv di¤er organlar (eller, kollar, cilt v.b) için

belirlenen y›ll›k doz limitleridir (25,26). Hellawel ve

ark.’lar› ameliyat› yapan ürolo¤un ort 10 dk. floroskopi

süresince, en fazla radyasyona maruz kalan bölgelerinin

alt ekstremite ve ayaklar (maksimum 0.2 mGy) ile göz-

lerinin (0.07 mGy) oldu¤unu göstermifllerdir (27). Ya-

ni y›lda 100 PNL yapan bir cerrah emniyetli radyasyon

marj›n›n sadece %4’ü kadar bir radyasyona maruz kal-

maktad›r. Kumari ve ark.’lar› PNL bafl›na ürologun ort.

0.28 mSv radyasyon ald›¤›n› ve y›ll›k 1000 vakan›n bile

emniyet s›n›r›n›n alt›nda kald›¤›n› rapor etmifllerdir

(28). Bush ve ark.’lar› da benzer flekilde ortalama 8 dk

floroskopi s›ras›nda vaka bafl›na 10 mrem (0.1 Sv) rad-

yasyon al›nd›¤›n› bildirmifllerdir (24). Buna ilave olarak,

1984 - 2006 y›llar› aras›nda yay›nlanan makalelerin de-

¤erlendirildi¤i bir derlemede de benzer radyasyon oran-

lar› bildirmektedir (25). Sonuçta, her y›l çok say›da PNL

yapan bir ürolog dahi IRCP’nin belirledi¤i y›ll›k emni-

yetli radyasyon dozu limitleri içerisinde kalmaktad›r. 

Radyasyonun etkileri uzakl›¤›n karesi ile ters orant›l›

olarak azalmaktad›r. Dolay›s›yla vakaya en yak›n olan

ürolog d›fl›nda kalan asistan, hemflire ve di¤er persone-

lin maruz kald›¤› radyasyon, hastadan uzaklaflt›kça h›zla

azalmaktad›r. Böylece, ürolog haricindeki operasyon

ekibinin y›ll›k ald›klar› radyasyon miktar› bu hesaba gö-

re oldukça düflük kalmaktad›r. Sonuç olarak; cerrahi ekip
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ve personel radyasyon yönünden emniyetli s›n›rlar içeri-

sinde görülmektedir. Ancak, hastalar için radyasona ma-

ruz kalma durumu nedir? Bush ve ark.’lar› PNL ifllemi s›-

ras›nda vaka bafl›na böbrek bölgesinde cildin 0.25 Sv,

testislerin 1.6 Sv ve kad›n hastalarda overlerin 5.8 Sv rad-

yasyon ald›¤›n› ve overlerin ald›¤› dozun 7 filmli bir IVP

filminde al›nan radyasyon dozu kadar oldu¤unu bildir-

mektedirler (24). Baflka araflt›rmac›lar da benzer sonuç-

lar rapor etmifllerdir (25). Bu durumda, hastalar için de

radyasyonun ciddi bir risk teflkil etmedi¤i söylenebilir.

Radyasyon yönünden hasta ve cerrahi ekip emniyet

s›n›rlar› içerisinde olmas›na ra¤men iyonize radyasyo-

nun zararl› oldu¤u bir gerçektir. Bu nedenle maksimum

korunma sa¤lanmal›d›r. Bu amaçla fluoroskopi cihaz›n-

da X ›fl›n›n› oluflturan tüp masan›n alt›nda, imaj› olufltu-

ran tüp hastan›n üstünde olmal›d›r. Bu flekilde etrafa sa-

ç›lan ›fl›n miktar› daha az olmaktad›r. Cerrahi ekip ve

odadaki di¤er personel mutlaka kurflun koruyucu göm-

lek ve tiroid koruyucusu kullanmal›d›r. Biz, klini¤imiz-

de bunlara ilaveten kurflun koruyucu ameliyat eldiveni

ve gözlük de kullanmaktay›z. Ayr›ca, çocuk hastalarda

tüm vücut dar alan içerisinde radyasyona maruz kald›¤›

için, böbrek sahas› d›fl›ndaki yerleri kurflun gömlek ile

kapatmaktay›z. Ifl›n alttan geldi¤i için masaya serilen

kurflun koruyucu gömlek bu fonksiyonu sa¤lamaktad›r

(Resim 1). Bunun yan›nda, ifllem s›ras›nda felsefe olarak

‘skopiden önce veya sonra düflün, skopi süresince de-

¤il!’ ilkesiyle skopi pedal›na çok k›sa basmaktay›z. Bu fle-

kilde klini¤imizde yap›lan ilk 100 PNL vakas›ndaki sko-

pi süresi ort. 4,32 (1,24-11,49) dk iken; son 100 vaka-

da e¤itim aflamas›ndaki asistanlar›n yapt›¤› vakalar da

dahil olmak üzere 3.23 dk’ya (1.01-12.23) inmifl ve

böylece literatürde belirtilen ortalamalar›n alt›nda bir

de¤ere ulafl›lm›flt›r (24,25,29).

Çocuk Hastalarda PNL Nas›l Yap›l›r?

Yetiflkinlerde oldu¤u gibi önce litotomi pozisyonun-

da üretere 4-6 F katater konulur. Çocuk üreteri esnek ol-

du¤u için k›lavuz tel üzerinden kateter infantlara dahi

kolayl›kla konulabilir. Sonra prone pozisyonunda 1/3

oran›nda seyreltilen kontrast üreter kateterinden retrog-

rad verilerek toplay›c› sistem belirlenir ve yetiflkinlerde

oldu¤u gibi istenilen kalikse girifl yap›l›r. ‹¤neyle girifl

yap›l›rken cilt-böbrek aras›ndaki mesafenin oldukça k›sa

olabilece¤i unutulmamal›d›r. Klavuz tel ve yede¤i de ko-

nulduktan sonra dilatasyon yap›l›r. Dilatasyon 24 F’den

fazla yap›lmamal›d›r. Özellikle 3 yafl›ndan küçük çocuk-

larda maksimum 20 F’e kadar dilate edilmeli ve bu

grupta ince pediatrik aletler kullan›lmal›d›r (Resim 2).

Resim 1: Ifl›n alttan geldi¤i için masaya serilen kurflun koruyu-
cu gömlek bu fonksiyonu sa¤lamaktad›r.

Resim 2: <3 yafl çocuklarda maksimum 20 Fr’e kadar dilatasyon
uygulanmal› ve ince pediatrik aletler kullan›lmal›d›r.
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Bu amaçla URS, pediatrik sistouretroskop da kullan›labi-

lir. ‹fllem s›ras›nda pnömotik, ultrasonik veya holmiyum

YAG lazer litotriptör olarak kullan›labilir. Tafllara ulafl›l-

d›ktan sonra yap›lan ifllemler yetiflkin PNL’den farkl› de-

¤ildir. ‹fllem sonras› re-entry veya normal nefrostomi tü-

pü, gerekli olursa antegrad DJ stent yerlefltirilir (Resim

3a-d). Çocuk yafl grubunda nüks ihtimalinden dolay› re-

zidü tafl b›rak›lmamas›na özen gösterilmelidir. Bu amaç-

la, operasyonda fleksibl nefroskop kullan›lmas› baflar›y›

artt›rmaktad›r (Resim 4, Resim 3a ve -3d). Kalan tafllara

ESWL yap›labilir veya tekrar PNL uygulanabilir. 

Üç yafl›n alt›ndaki çocuklarda PNL ciddi bir deneyim

gerektirmektedir. Çünkü; böbrek hipermobil oldu¤un-

dan ard›fl›k dilatasyon s›ras›nda böbre¤e girifller zor ola-

bilmektedir. Renal parankim bu yafllarda ince oldu¤un-

dan ve tafla ba¤l› parankim hasar› da genelde mevcut bu-

lundu¤undan; böbre¤e yerlefltirilen Amplatz k›l›f kolay-

l›kla yerinden ç›kabilmektedir. Bunun yan›nda mukoza

ile parankim ay›r›m› yetiflkinlerdeki kadar net olmad›-

¤›ndan ifllem zorlaflabilmektedir. 

a

b

c

Resim 3: Tek seans bilateral PNL yap›lan 14 yafl›ndaki çocuk hastan›n pre (a,b) ve postoperatif (c,d) filmleri ve operasyon s›ras›nda
fleksibl nefroskopi kullan›m› (e).

d
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Yine küçük çocuklarda hipotermi ve/veya hipervole-

mi kolay geliflebilmektedir. Bu nedenle kullan›lan irri-

gasyon s›v›s› ›l›k olmal› ve düflük bas›nç alt›nda çal›fl›l-

mal›d›r. S›v› seviyesi hastadan çok yüksekte olmamal› ve

Amplatz k›l›ftan geri dönüflüm olmal›d›r. Ekstravazas-

yon ve s›v› emilimi sonucu, sepsis oluflabilece¤inden id-

rar›n ifllem öncesi steril oldu¤u bilinmelidir. ‹fllemi ya-

pan cerrah kanama miktar›na da yetiflkin hastadan daha

fazla dikkat etmelidir.

PNL bilmeyen bir ürolo¤un 60 vakadan sonra bu

operasyonu ö¤rendi¤i, ancak ö¤renimin 115’inci vaka-

ya kadar sürdü¤ü ve bundan sonra deneyimli uzman ha-

line geldi¤i daha önce rapor edilmifltir (29). Bu neden-

le, çocuk yafl grubunda PNL yapmadan önce, yetiflkin

hastalarda en az 100 PNL yaparak belli düzeyde deneyim

kazan›lmas› gerekti¤ine inanmaktay›z.

Sonuç

Çocuk hastalarda ESWL’nin uygun olmad›¤› tüm

böbrek tafllar›nda (staghorn dahil) PNL uygulanabilir.

Ancak, PNL yetiflkin hastalarda yeterince deneyim ka-

zand›ktan sonra pediyatrik yafl grubuna yap›lmal›d›r.

Özellikle küçük çocuklarda dilatasyon çap› olabildi¤ince

düflük tutulmal› (24 F geçilmemeli), ince ve küçük alet-

ler kullan›lmal›d›r. Hipotermi, hipervolemi ve afl›r› ka-

namalardan kaç›n›lmal› ve bu riskler olufltu¤u zaman

operasyon ikinci bir seansa ertelenmelidir. Skopi süresi

k›sa tutulmal› ve radyasyondan korunma tedbirleri mak-

simum uygulanmal›d›r. Bunlara ilaveten, çocuk hastada

tafl etyolojisine yönelik metabolik araflt›rma mutlaka ya-

p›lmal›, enfeksiyon ile mücadele edilmeli ve tafl hastal›-

¤› yönünden çocuk yak›n takibe al›nmal›d›r.

Resim 4: Rezidüel tafl varl›¤›n› en aza indirmek için fleksibl
nefroskopi ile kaliksler kontrol edilmelidir.
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Tek giriflli PNL ile efl zamanl› fleksibl nefroskopi Orhan Tanr›verdi 10. Sayfa

VAKA TARTIfiMALARI - I

50 yafl›nda erkek hastada
tüm böbrek toplay›c› sistemini dolduran

koraliform tafl mevcut

Bu tafl›n endoskopik tedavisinde çok giriflli perkütan nefrolitotomi mi? Yoksa tek giriflli
perkütan nefrolitotomi ile efl zamanl› fleksibl nefroskop kullan›m›n› m› tercih edersiniz?
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Sunulan olguda hastan›n böbre¤indeki koraliform

tafllar›n temizlenmesi için en uygun tedavi plan› tart›fl›l-

maktad›r. Tan›m olarak koraliform tafllar, tüm böbrek

pelvisini ve kalikslerin tümünü veya ço¤unu dolduran

tafllard›r. AUA Nefrolitiazis K›lavuzlar›na göre, bu taflla-

r›n tedavisinde dört tedavi seçene¤i önerilmektedir: 1)

perkütan nefrolitotomi (PNL), 2) beden d›fl›ndan flok

dalga (ESWL) tedavisi, 3) PNL ve ESWL kombinasyonu,

ve 4) aç›k cerrahi (1). Ayn› k›lavuzda, koraliform taflla-

r›n tedavisinde PNL ilk tedavi seçene¤i olarak öneril-

mektedir (1) Çok giriflle yap›lan PNL ile koraliform tafl-

lar›n temizlenme oran› %79, akut komplikasyon oran›

%15, kan transfüzyon oran› ise %18 olarak bildirilmek-

tedir (1) Ancak yap›lan perkütan böbrek giriflinin yeri-

ne ve say›s›na göre komplikasyon oranlar› de¤iflmekte-

dir (2,3). Bu nedenle, koralifrom tafllar›n tedavisinde ilk

seçenek olarak PNL önerilse de, uygulanacak PNL tekni-

¤inin ayr›nt›lar› ile ilgili tart›flmalar sürmektedir (4,5).

Makalemizde, ‘çok giriflli (multiperc)’ yöntemle yap›lan

PNL tekni¤i betimlenmekte ve savunulmaktad›r. 

Olgu

50 yafl›nda, koraliform tafl› olan hasta. 

Yöntem ve Tart›flma

Ameliyat öncesi hastan›n serum biyokimyasal analizle-

ri yap›l›r ve kanama-p›ht›laflma durumu de¤erlendirilir.

Hastan›n son 1 haftada kan suland›r›c› (aspirin, kumadin

v.b.) ilaçlar kullan›p kullanmad›¤› özellikle sorgulan›r.

Ameliyat öncesi idrar kültürü mutlaka steril olmal› veya

üreme olmuflsa, hasta antibiograma uygun antibiotik bas-

k›s› alt›nda olmal›d›r. fiunu da belirtmek gerekir ki; baz›

yazarlara göre, böbre¤e yap›lacak ilk perkütan giriflte prü-

lan idrar gelmesi her zaman ameliyat› erteleme gere¤i do-

¤urmaz. Ancak septik tablodaki hastalarda böbrek; ameli-

yat öncesi perkütan nefrostomi ile drene edilebilir. Tüm

böbrek toplay›c› sistemini dolduran tafllarda ise; perkütan

nefrostomi tüpünün böbre¤in ne kadar›n› drene edebile-

ce¤i ise yine bir baflka tart›flma konusunu oluflturmaktad›r.  

Ameliyat öncesi rutin radyolojik tetkiklerin yan›nda,

bilgisayarl› tomografi (tercihen 3 boyutlu üriner BT) gö-

rüntülerinin olmas›, pelvikalisiyel anatominin daha iyi an-

lafl›labilmesine ve perkütan girifl noktalar›n›n planlanmas›-

na yard›mc› olacakt›r. 

Perkütan girifl öncesi tüm hastalara 5-6 F üreteral kate-

ter yerlefltirilir ve mesane 16 F foley sonda ile drene edi-

lir. Takiben hastalara prone pozisyon verilir. Ürolojik ma-

sada C-kollu floroskopi cihaz› ile giriflim yap›lacak böbrek

ve tafl belirlenir. Üreteral kateterden verilecek opak mad-

de, böbrek pelvikalisiyel anatomisini ve bunun tafl ile olan

iliflkisini daha aç›k ortaya koyabilir. Ancak verilecek opak

maddenin temizlenmeyip, ameliyat sonunda rest tafl ile

kar›flma olas›l›¤› da vard›r. Bu nedenle, tüm pelvikalisiyel

sistemi dolduran tafllarda asendan piyelografi ile böbre¤i

görüntülemek gerekmez. Do¤rudan tafl olan bir kalikse

konsantre olunabilinir. 

Hastan›n tafl› C-kollu floroskopi alt›nda belirlendikten

sonra, girifl yap›lacak noktalar ve kaliksler saptan›r. Önce-

likle en fazla tafla ulafl›labilinecek hattan ana bir perkütan

girifl yap›l›r. Bu ilk ana giriflin her zaman alt pole yönelik

olmas› gerekmez. Tafl›n flekline ve böbre¤in anatomisine

göre ilk ana girifl üst polden veya orta kalikslerden olabi-

lir. ‹lk ana giriflteki esas amaç en fazla miktarda tafl› temiz-

lemek olmal›d›r. 

Perkütan girifl, C-kollu floroskopi alt›nda, gere¤inde

30 derecelik aç›lar verilerek yap›l›r. Rehber telin üretere

geçmesi her zaman zorunlu de¤ildir. Ancak her zaman

ikinci bir güvenlik teli konulmal›d›r. Girifl yolu dilatasyo-

nunun yüksek bas›nçl› balon dilatatörlerle yap›lmas› hem

zaman kazand›r›r hem de kamay› azalt›r. Sistemde bas›nc›

Koraliform tafllar›n tedavisinde ‘Çok giriflli’
perkütan nefrolitotomi (multiperc) 

Dr. Ahmet Tefekli
S. B. Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Üroloji Klin¤i, ‹stanbul
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düflük tutmak için mutlaka Amplatz k›l›f içinden ifllem ya-

p›lmal›d›r. Tafllar›n parçalanmas›nda pnömotik veya ulta-

sonik litotriptörler kullan›labilir. Ultrasonik litotriptörle-

rin önemli bir üstünlü¤ü, tafl› parçalarken ufak parçalar›

da aspire edebilmesidir.   

‹lk ana giriflten mümkün olan en fazla tafl temizlendik-

ten sonra, di¤er kalikslerdeki tafllara girifl yapmaya baflla-

n›labilir. Genellikle ilk ana girifle yerlefltirilen Amplatz k›-

l›f yerinde b›rak›l›r. Çünkü di¤er kalikslere yap›lan ifllem-

ler s›ras›nda pelvise düflen parçalar bu k›l›ftan kolayl›kla

ç›kar›labilir. Yap›lacak ek perkütan girifller de C-kollu flo-

roskopi alt›nda gerçeklefltirilir. Ek girifllerdeki dilatasyon

ifllemi de yine yüksek bas›nçl› balon dilatatörlerle yap›l›r.

Bu dilatasyonlarda, ayn› balon dilatatör katlan›p haz›rlan-

mak yoluyla defalarca kullan›labilir. Ancak ufak kaliks tafl-

lar›n›n al›nmas›nda her zaman güvenlik teli yerlefltirmek

gerekmeyebilir. Ayr›ca, her girifl için ayr› cilt insizyonu da

flart de¤ildir. Tek bir cilt insizyonundan birkaç perkütan

girifl yap›labilir ve bu angular ‘Y’ akses olarak adland›r›l›r

(7).

Ek perkütan girifller yap›l›rken mutlaka anestezi uzma-

n› ile yak›n iletiflimde olunmal›d›r. Tecrübeli bir anestezis-

tin hastan›n vital bulgular› ve özellikle tansiyon seyri ile il-

gili devaml› bilgi vermesi gerekmektedir. Anestezi uzma-

n› izin verdi¤i sürece kalikslerdeki tafllar›n ek girifllerle te-

mizlenmesine devam edilebilinir. Kanaman›n görüntüyü

bozacak kadar fazla oldu¤u, tansiyonun toparlanamad›¤›

olgularda giriflime nefrostomi tüpü yerlefltirilerek son ve-

rilmeli ve tafllar›n temizlenmesi ikinci bir seansa b›rak›l-

mal›d›r. ‹kinci seans PNL, 3-4 gün sonra idrar rengi dü-

zeldikten sonra yap›labilir.  

‹fllem sonland›r›ld›¤›nda, ilk ana giriflten 14 veya 16 F

Malecot nefrostomi tüpü yerlefltirilir. Özellikle fliflman

hastalarda veya ikinci bir PNL düflünülüyorsa re-entry tüp

kullan›labilir. Ek girifllerin tümüne tüp yerlefltirmek gerek-

mez. Ancak belirgin kanama varsa veya ilk ana giriflteki tü-

pün yerinden flüphe ediliyorsa ek girifl yerine bir Malecot

nefrostomi tüpü daha konulabilir. Ayr›ca ek girifl yerleri-

ne basit, ince besleme tüpleri de yerlefltirilebilir.

Kiflisel tecrübe olarak bir böbre¤e tek seansta en fazla

6 perkütan girifl yapt›k. Bu say› baz› yazarlar taraf›ndan 8’e

kadar ç›kabilmektedir. Her giriflte öncelikle hastaya zarar

vermemek gerekti¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Her ek girifl

kanamay› bir miktar artt›racakt›r. Ancak tafl hastalar›n›n ve

yak›nlar›n›n ameliyat sonras› ilk sorusu genelde ‘tafllar›n

hepsi al›nd› m›?’ olmaktad›r. Kan transfüzyonu ve bunun

riskleri genelde kolayl›kla göz ard› edilmektedir. 

Sonuç

Yap›lan çal›flmalar, böbre¤e perkütan girifl nokta ve

say›s›n›n komplikasyon ve kan transfüzyonu gereksini-

mini artt›rd›¤›n› göstermektedir (2,3). Ancak koralifrom

tafllar›n tedavisinde tek girifl PNL ile multiperc PNL so-

nuçlar›n› karfl›laflt›ran yay›nlar, komplikasyon oranlar›-

n›n belirgin olarak artmad›¤›n› ortaya koymaktad›r

(7,8,9). Yay›nlanan yeni bir seride, tek giriflle yap›lan

PNL sonras› hemoglobin düflüflünün ortalama %1.4 gr

oldu¤u, multiperc grubunda ise bunun ortalama %2.1 gr

oldu¤u, ancak bu fark›n istatiksel olarak anlaml› olmad›-

¤› bildirilmektedir (4). Bu ac›dan bak›ld›¤›nda, %85’lere

varan tafltan temizlenme oranlar› ile çok giriflli ‘multi-

perc’ PNL yöntemi, koraliform tafllar›n temizlenmesinde

en ucuz ve etkin seçenek olarak ortaya ç›kmaktad›r.
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Girifl

Perkütan nefrolitotomi (PNL), koraliform tafllarda ve

büyük böbrek tafllar›nda son zamanlar›nda ilk tedavi se-

çene¤i olarak tercih edilmektedir (1). Daha küçük bo-

yutlu tafllar›n daha az invaziv yöntemlerle tedavisinin

güçleflmesi veya anatomiden dolay› alternatif yöntem-

lerle baflar› flans›n›n az olmas› bu tekni¤i gittikçe daha

popüler hale getirmektedir (2). PNL’nin, morbiditesi-

nin daha düflük olmas›n›n yan›nda, tafltan temizleme

oranlar› da aç›k cerrahiye göre daha yüksektir (1,3). Tafl

boyutu artt›kça tam ar›nmay› sa¤lamak için gereken

trakt say›s›, operasyon süresi, floroskopi süresi ve kana-

ma miktar› da artmaktad›r. 

Çoklu perkütan giriflte endifle duyulan nokta, kana-

ma ve di¤er komplikasyon ihtimallerinin tek giriflten da-

ha yüksek olmas›d›r. 

Bu olguda, koraliform tafl› olan böbre¤e tek girifl

sa¤layarak efl zamanl› fleksibl nefroskop ile tam ar›nma-

n›n düflük morbidite ile yap›labildi¤ini göstermeyi

amaçlad›k.

Olgu

50 yafl›nda kad›n hasta sa¤ lomber a¤r› yak›nmas› ile

baflvurdu. Sa¤ böbrek toplay›c› sistemini tama yak›n

dolduran koraliform tafl› mevcuttu. (Resim 1) Bu olgu-

ya PCNL ile tek girifl sa¤layarak efl zamanl› olarak fleksibl

nefroskop eflli¤inde tam ar›nmay› amaçlad›k.

Metod

Perkütan girifl için 18 G perkütan i¤nesi kullan›larak

orta poldan girifl yap›ld›. Seçilen kaliksin, tafl bulunan tüm

kalikslere ulafl›m› sa¤layacak kaliks olmas›na dikkat edildi

(4). Böylece k›lavuz telin üretere geçifli de daha kolay ol-

du. Rijid nefroskop ile renal pelvisteki ve ulafl›labilinen

kalikslerdeki tafl yükünün büyük bir k›sm› temizlendi. Di-

¤er kaliksler sistonefroskop (15F Gyrus ACMI Invisio™

Flexible CystoNephroscope), nitinol basket ve holmium

laser (Revolix 30) ile tafltan tamamen ar›nd›r›ld›.

Tart›flma

AUA Guideline Panelinde, PNL’nin koraliform taflla-

r›n tedavisinde düflük morbiditesi nedeniyle, üstün bir

tedavi yöntemi oldu¤u bildirilmifltir. Tedavi edilmeyen

koraliform tafllar zamanla böbrek fonksiyonlar›n› boz-

makta ve hayat› tehdit edici sepsislere yol açmaktad›r

(5). Meretyk ve ark.’lar›n›n yapt›¤› randomize çal›flma-

da, koraliform tafllarda PNL ile tafltan tam ar›nd›rma

oranlar›n›n ESWL den üç kat daha yüksek oldu¤u sap-

tanm›flt›r (6).

Tek giriflli perkütan nefrolitotomi ile efl zamanl› fleksibl
nefroskopi 

Dr. Orhan Tanr›verdi
fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 2. Üroloji Klini¤i, ‹stanbul

Resim 1: Sa¤ semi-koraliform böbrek tafl›
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Geleneksel olarak “koraliform” tafllar›n tedavisinde

tam ar›nma için çok giriflli PNL tercih edilir. Ancak çok

giriflli olgularda, fazla say›da nefrostomi kateterinin yer-

lefltirilmesi, daha fazla kanaman›n olmas› ve hastanede

kal›fl süresinin uzamas› gibi morbidite ve maliyeti artt›-

r›c› etkenler meydana gelmektedir. Fleksibl nefroskop,

lazer litotripsi ve böbrek içinde travmaya yol açmayan

nitinol basketlerin kullan›ma girmesiyle beraber seçil-

mifl olgularda tek giriflli PCNL tercih edilmelidir.

Fleksibl nefroskopi tek girifl s›ras›nda kanama duru-

muna ba¤l› olarak hemen veya tercihen kal›n (20-24F)

bir re-entry kateteri yerlefltirildikten sonra baflka bir sean-

sa b›rak›larak da yap›labilir (7). Çünkü kanama fleksibl

nefroskopide daha fazla görüntü kayb›na neden olmakta

ve prosedürün baflar›s›z olmas›na sebep olmaktad›r.

Wong ve Leveilee yapt›klar› 45 olguluk bir çal›flma-

da, genifl kompleks koraliform kalkülü olan hastalara,

büyük ço¤unlu¤una üst pol girifli sa¤layarak ortalama

1.6 giriflim ile %95 oran›nda tam ar›nma sa¤lam›fllar

(4). Ortalama kan kay›plar› 238 ml olmufl ve sadece bir

hastada kan transfüzyonu gerekmifl ve bir hastada da

pnömotoraks geliflmifltir. 

Teknolojideki geliflmelere ra¤men hemoraji PNL’de

halen en önemli sorun olarak devam etmektedir. Litera-

türde yap›lan çal›flmalarda PNL ile kan transfüzyon oran-

lar› %6 ile %23 aras›nda de¤iflmektedir (8,9). Bu kana-

malar genellikle anterior ve posterior segmental dallar›n

yaralanmas›yla olmaktad›r.

Müslümano¤lu ve Tefekli’nin yapt›klar› 275 olguluk

çal›flmada çoklu girifl ve suprakostal giriflin belirgin ola-

rak komplikasyon oran›n› artt›rd›¤› bildirilmifltir (10).

Yine benzer olarak Kukreja ve ark.lar›’n›n yapt›klar›

prospektif çal›flmada da, PNL’de kanamay› etkileyen fak-

törler içerisinde çoklu giriflin önemli bir prediktif faktör

oldu¤u tespit edilmifltir (11).

Hegarty ve Desai 40 olguluk tek girifl (20) ve çok gi-

riflli (20) olgular› karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda, tek

giriflin serum kreatinin düzeylerini etkilemedi¤ini, an-

cak çoklu giriflte kreatinin düzeyi 1.4 mg/dl’nin üzerin-

de olan olgularda, kan kreatinin düzeyinde 0.5

mg/dl’nin üzerinde bir yükselme oldu¤unu tespit et-

mifllerdir (12).

Sonuç

Parsiyel ve komplet koraliform tafllarda her ne kadar

geleneksel olarak çok giriflli PNL tercih ediliyorsa da;

çoklu giriflte baflta kanama olmak üzere komplikasyon

oranlar› fazla olmaktad›r.  Benzer flekilde, s›n›rda böbrek

fonksiyonlar› olan olgularda, çoklu giriflte serum kreati-

nin düzeyleri etkilenebilmektedir. Böylece, tek giriflle

birlikte veya ikinci bir seansta düflük komplikasyon ora-

n›yla fleksibl nefroskopi yap›labilir ve tafltan tam ar›nma

sa¤lanabilir.
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“YANIT”

Dr. Ahmet Tefekli

Koralifrom tafllar›n tedavisinde ilk seçenek PNL’dir. Ancak pek çok alanda oldu¤u gibi bu konunun ayr›nt›lar› üze-

rinde de tart›flmalar devam etmektedir

Koraliform tafllar›n tedavisinde çok giriflli ‘multiperc’ tekni¤i korkulmamas› gereken, ancak tecrübeli ellerde uy-

gulanmas› icap eden, tecrübeli üroloji uzman› kadar tecrübeli anestezi uzman›n› da gerektiren bir giriflimdir. Önce-

likle hastaya en az zarar verilmesi gerekti¤i unutulmamal›d›r. Deneysel çal›flmalar 30 F’le yap›lan böbrek dilatasyo-

nun böbrek parankiminin %1’inden az›na zarar verdi¤ini göstermektedir. Bu tip koraliform tafllar›n, kendisinin de

böbre¤e verdi¤i zarar göz önüne al›nd›¤›nda, multiperc giriflinin parankim hasar›n› belirgin olarak artt›rmayaca¤› öne

sürülebilir. Ayr›ca koralifrom tafllar›n tedavisinde tek girifl PNL ile multiperc PNL sonuçlar›n› karfl›laflt›ran çal›flmalar,

komplikasyon oranlar›n›n belirgin olarak artmad›¤›n› ortaya koymaktad›r (7,8,9).

Bunlarla beraber fleksibl nefroskopi, koraliform tafllar›n PNL ile tedavisinde pek çok yazar taraf›ndan s›kl›kla kul-

lan›lmaktad›r. Özellikle tafl tedavisi ile yo¤un u¤raflan referans merkezlerinde mutlaka fleksibl nefroskop bulunmal›-

d›r. Ancak fleksibl nefroskopinin bulunmas›, koraliform tafllar›n tedavisinde ek perkütan girifllerin say›n› belirgin ola-

rak azaltaca¤› anlam›na gelmemektedir. Kendi klinik tecrübemizde, fleksibl nefroskop s›kl›kla kalan rest tafllar›n yer-

leflimini belirlemede ve temizlenmeyen opak madde ay›r›m›nda kullan›lmaktad›r. Fleksibl nefroskopla kalikslere ula-

fl›p tafl› parçalamak ve almak için öncelikle kanamas›z bir ortam gereklidir. Ayr›ca tafl› parçalamak için holmiyum la-

zer, almak içinse Nitinol uçlu basket kateter de gereklidir. Tüm bunlar bulunsa bile; genelde tafl kan p›ht›lar› içinde

zorlukla görülebilmekte, laser probunun istenen kalise yönlendirilmesinde zorluk yaflanmakta ve p›ht› ile kapl› tafl

parçalar›n›n al›nmas›nda güçlük çekilebilmektedir. Bu nedenlerle, fleksibl nefroskop, genelde rest tafllar›n lokalizas-

yonunda faydal› olmakta ve fleksibl nefroskopla görülen tafl›n üzerine yap›lan perkütan giriflle tafl kolayca temizlene-

bilmektedir.

Sonuç olarak, koraliform tafllar›n temizlenmesi teknik olarak pek çok incelik gerektirmektedir. Bu tafllarla u¤raflan

referans merkezlerinde fleksibl nefroskop mutlaka olmas› gereken bir cihaz olmakla beraber; tafl› temizlemedeki et-

kinli¤inin s›n›rl› oldu¤u ve tan›sal gücünün daha fazla oldu¤u unutulmamal›, en ucuz ve etkin tedavinin ise tecrübe-

li ellerde uygulanacak olan çok giriflli ‘multiperc’ PNL tekni¤i oldu¤u bilinmelidir.

“YANIT”

Dr. Orhan Tanr›verdi

Koraliform tafllar›n ve yüksek volümlü böbrek tafllar›n›n tedavisinde ilk tedavi seçene¤i halen PNL’dir. Gün geç-

tikçe h›zla geliflen teknoloji ürolojide de yenilikleri beraberinde getirmektedir. Teknolojinin ilerlemesiyle beraber,

morbiditeyi azaltmak amac›yla üretilen cihazlar›n uzun dönemde maliyet oranlar› da düflmektedir.

PNL’de ö¤renme e¤risi floroskopi ve operasyon süreleri temel al›nd›¤›nda 60 olguluk bir pratik sonras› plato çiz-

mektedir (1). Ö¤renme e¤risini tamamlayan tecrübeli her cerrah, PNL’de çoklu girifli gerekli olgularda mutlaka yap-

mal›, ancak aç›lan her nefrotominin kanama, pnömotoraks ve organ yaralanmas› gibi ihtimalleri art›rabilece¤ini bil-

melidir. 

Geçmiflte tek perkütan girifl ile birçok kalikse ulafl›lamayaca¤› düflünülürdü. Ancak modern fleksibl nefroskoplar›n

ortaya ç›kmas›yla beraber; yerinde tafl›n k›r›lmas›na imkan veren holmium lazer ve böbrek içinde güvenli maniplas-
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yonu sa¤layan nitinol basketlerin kullan›lmas›, tafltan ar›nmak için gereken nefrotomi say›s›nda önemli düflüfl sa¤la-

m›flt›r (2).

Tefekli ve ark.’lar› çoklu ve/veya suprakostal giriflin koplikasyon oranlar›n› belirgin olarak artt›rd›¤› sonucuna var-

m›fllard›r (3). Asl›nda, bu sonuç bizim koraliform tafllarda tek girifli savunmam›z› desteklemektedir. Tefekli kiflisel

prati¤inde 6 trakta kadar perkutan girifl yapt›klar›n›; ancak her giriflin kanamay› bir miktar artt›raca¤›n›, böylece çok-

lu giriflin transfüzyon oranlar›n› yükseltece¤ini ve bunun muhtemel komplikasyonlar›ndan bahsetmektedir. Biz de

kendi klinik deneyimimizde çoklu giriflin özellikle kanamaya iliflkin komplikasyonlar›n› hep yaflad›k. Ancak klini¤i-

mizde son 6 ayda fleksibl nefroskobun PNL’de kullan›lmaya bafllanmas› ile birlikte kanamaya iliflkin komplikasyon

oranlar› daha da azalm›flt›r. 

Bu konuda inceledi¤imiz yay›nlar›n hepsinde PNL’de komplikasyonlar› azaltma, özellikle daha az kanamayla tafl-

tan tam ar›nman›n yollar› aranmaktad›r. Fleksibl nefroskop, holmium lazer ve nitinol basketin daha yayg›n olarak kul-

lan›lmaya bafllan›lmas›yla bunun baflar›laca¤›na inan›yoruz. 

Fleksibl nefroskobun kullan›m›yla, holmium lazer imkan› olan merkezlerde, ayn› seansta ve tek giriflle (kanama

miktar› az ise); e¤er kanama miktar› fazla ise baflka seansa b›rakarak ‘second-look nephroscopy’ile tafltan tam ar›nma

sa¤lanabilir (4). Bu durum, her ne kadar ikinci bir anestezi riski getirse de; 6 perkütan giriflten daha az komplikas-

yon oran› tafl›yaca¤› aç›kt›r.

Çoklu girifl ile ba¤lant›l› di¤er önemli bir morbidite de hastanede kal›fl süresi ile ilgilidir. Desai ve ark.’lar›n›n yap-

t›¤› çal›flmada, çoklu giriflin hastanede kal›fl süresini 12 güne kadar uzatt›¤› bildirilmifltir. Bu durum ciddi iflgücü kay-

b›na ek olarak ve sosyal güvenlik kurumlar›na daha yüksek maliyet getirmesine sebep olmaktad›r (5).

Ülkemiz koflullar›nda PNL, acil ve h›zl› kan transfüzyonu ihtiyac› ve selektif anjioembolizasyon gerekli¤i nedeniy-

le belirli merkezlerde yap›labilmektedir. Fleksibl nefroskobun kullan›lmas›yla beraber, tek giriflle komplikasyon oran-

lar› daha da azalacak ve belki de PNL operasyonlar› ülke çap›nda daha yayg›n olarak yap›lmaya bafllanacakt›r. 

Geçmiflte ve gelecekte klasik tafl tedavi yöntemleri yerini hep modern tedavi yöntemlerine b›rakm›flt›r ve b›raka-

cakt›r. Burada nihai hedef; morbiditeyi azaltmak, tam ar›nmay› sa¤lamak ve transfüzyon oranlar›n› düflürmek ise; biz

PNL’de tekli girifl ile fleksibl nefroskopiyi öneriyor ve gelecekte de haketti¤i yeri alaca¤›na inan›yoruz.
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Endopyelotomi ve efl zamanl› PNL Burak Turna 15. Sayfa

Laparoskopik pyeloplasti ve pyelolitotomi Hakan Vuruflkan 18. Sayfa

VAKA TARTIfiMALARI - II

32 yafl›nda bayan hasta
10 yafl›nda sa¤ UPJ darl›¤› nedeniyle aç›k pyeloplasti

fiu anda semptomatik sekonder sa¤ UPJ darl›¤› ve
alt kaliskte 1.7 cm tafl mevcut

Sizin aç›n›zdan bu hasta için en iyi minimal invaziv tedavi yaklafl›m› hangisidir?



Vaka Tart›flmas›

Endoüroloji Bülteni 15

Üriner Sistem Tafl Hastal›¤›

Girifl

Üretero-pelvik bileflke (ÜPB) obstrüksiyonu ve efl za-

manl› böbrek tafl› birlikteli¤i eriflkinlerde yaklafl›k %20

oran›nda bildirilmektedir (1). ÜBP obstrüksiyonu ve efl

zamanl› renal pelvis tafl(lar)› veya herhangi bir kaliksteki

tafl(lar›n) varl›¤›n›n bu iki patolojinin efl zamanl› cerrahi

olarak tedavi edilmesi gereklili¤ini ortaya koyar. Geçmifl-

te bu amaçla tercih edilen aç›k nefro/pyelolitotomi ve efl

zamanl› pyeloplasti gibi aç›k cerrahi tedavi stratejileri ne-

den olduklar› morbidite nedeniyle günümüzde yerini

minimal invaziv cerrahi ifllemlere b›rakm›flt›r. 

Perkütan nefrolitotomi (PNL) ve efl zamanl› antegrad

endopyelotomi, PNL ve efl zamanl› endopyeloplasti ve

laparoskopik pyeloplasti ve efl zamanl› pyelolitotomi bu

amaçla tercih edilen minimal invaziv cerrahi seçenekle-

ri oluflturmaktad›r. 

Literatürde, henüz ÜPB obstrüksiyonu tedavisinde

tercih edilen minimal invaziv cerrahi tedavilerin karfl›-

laflt›r›ld›¤› prospektif randomize çal›flma bulunmamak-

tad›r. Bizim, yukar›da bahsedilen olguda tercih edece¤i-

miz antegrad endopyelotomi operasyonu ilk kez 1980’li

y›llarda tarif edilmifltir (2,3). Bafllang›çta, endopyeloto-

mi ifllemi yaln›zca baflar›s›z aç›k pyeloplasti operasyon-

lar› sonras› “salvage” (kurtarma) operasyonu olarak ter-

cih edilmekteyken, zamanla primer ÜPB obstrüksiyonu

saptanan olgularda da baflar›yla uygulanm›flt›r. Ancak,

zamanla endopyelotomi prosedürünün baflar›s›n›n baz›

durumlarda azald›¤› tespit edilmifltir. Özellikle, çapraz-

layan damar varl›¤›, ciddi hidronefroz (derece 3-4) ve

kötü renal fonksiyon (<%25) baflar›y› azaltan temel fak-

törler olarak bilinmektedir (4,5).   

Biz de bu sekonder olguda, ciddi hidronefroz ve kö-

tü renal fonksiyon olmad›¤›n› varsayarak, PNL ve efl za-

manl› antegrad endopyelotomi prosedürünün, soliter

bir trakttan (laparoskopi gibi 3 veya 4 de¤il) yap›lan bir

ifllem olmas›, kabul edilebilir baflar› oran› (yaklafl›k

%80), düflük morbiditesi, teknik olarak laparoskopik

pyeloplasti ve pyelolitotomiden daha az komplike (ör:

laparoskopi s›ras›nda fleksibl nefroskop kullan›m zorlu-

¤u, intrakorporal sütürasyon gereklili¤i) bir ifllem olma-

s› nedeniyle tercih edilmesi gereken yöntem oldu¤unu

düflünüyoruz. 

Teknik

Hem 16. Dünya Video-Üroloji Kongresi (Atina,

2005) hem de 6. Ulusal Endoüroloji Kongresi’nde (‹s-

tanbul, 2005) sundu¤umuz videoda, multipl alt kaliks

tafllar› ile birlikte primer ÜPB obstrüksiyonu olan genç

bir hastan›n tedavisinde uygulad›¤›m›z PNL ile Colling’s

b›ça¤› kullanarak efl zamanl› yapt›¤›m›z antegrad endop-

yelotomi tekni¤imizi göstermifltik. 

ÜPB obstrüksiyonu, diüretikli renal sintigrafi ile

konfirme edildikten sonra çaprazlayan damarlar›n varl›-

¤› bilgisayarl› tomografi anjiografi ile ortaya konur.

Hasta onay› al›nd›ktan sonra genel anesteziyi takiben sis-

toskopi eflli¤inde 6 Fr aç›k uçlu üreter kateteri ipsilateral

üretere floroskopi eflli¤inde yerlefltirilir. Retrograd pye-

logram ile ÜPB darl›¤›n›n tam lokalizasyonu ve uzunlu-

¤u ortaya konur. Daha sonra hasta prone pozisyonuna

çevrilip pelvikalisiyel sisteme girifl üst kaliksten sa¤lan›r.

Giriflin üst kaliksten yap›lmas›n›n amac› daha sonra uy-

gulanacak antegrad endopyelotomi ifllemi için ÜPB’ye

kraniyelden direkt bir hattan bakmaya olanak sa¤lamak-

t›r. Perkütan trakt› standart bir flekilde 30 Fr’e kadar

Amplatz veya balon dilatatörlerle dilate edilir. Yap›lan

endoskopik inspeksiyondan sonra rijid/fleksibl nefros-

kop eflli¤inde kaliks(ler)deki ve/veya pelvisteki tafl(lar)

mukoza mümkün oldu¤unca tahrip edilmeden k›r›l›r ve

al›n›r. Bu aflamada, kullan›lan irrigasyon s›v›s› izoto-

nik’ten %5 mannitol’e de¤ifltirilir. Daha sonra PNL s›ra-

s›nda kullan›lan nefroskop, 24 Fr rezektoskop ile de¤ifl-

tirilir. Retrograd yoldan konulan aç›k uçlu üreter katete-

Perkütan nefrolitotomi ve efl zamanl› antegrad endopyelotomi 

Dr. Burak Turna
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›, ‹zmir
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ri çekildikten sonra böbrekten mesaneye uzanan terci-

hen 2 adet elektrik enerjisini geçirmeyen k›lavuz tel (ör:

Terumo) antegrad olarak yerlefltiririlir. ÜPB’deki anato-

mik darl›k bölgesi striktür boyunca peripelvik bofllu¤a

ulafl›ncaya dek 24 Fr rezektoskop kullan›larak Colling’s

b›ça¤› ile (50 W saf kesme) proksimalden distale do¤ru

ÜPB’nin lateral/posterolateralinden tam kat insize edilir.

Tercihen ÜPB, üreter balon dilatatörü ile 24 Fr’e kadar

kalibre edilir. Yeterli pasaj›n sa¤land›¤›n› ortaya koymak

için kontrast ekstravazasyonunun oldu¤unu göstermek

önerilir. Yeterli pasaj sa¤land›ktan sonra k›lavuz tellerin

üzerinden antegrad olarak 2 adet aç›k uçlu 4.8 Fr JJ ka-

teter renal pelvis ile mesane aras›na yerlefltirilir. ‹fllem

sonras› pelvikalisiyel sisteme 20 Fr nefrostomi tüpü ko-

nur. Baz› otörler, endopyelotomi ifllemi ard›ndan bu ifl-

lem için özel olarak tasarlanm›fl endopyelotomi stentini

tercih etmektedir. Endopyelotomi sonras› en ideal sten-

tin belirlenmesine yönelik tart›flmalar halen sürmekte-

dir.

Foley sonda 2-3 gün sonra, nefrostomi tüpü ise 2

gün sonra al›n›r. Foley sonda ve nefrostomi tüpü al›n-

d›ktan sonra hasta taburcu edilir. JJ stentler yaklafl›k 4-6

hafta sonra al›n›r. JJ stentler al›nd›ktan yaklafl›k 2-3 ay

sonra diüretikli renal sintigrafi ile radyolojik kontrol ya-

p›l›r. Daha sonra hasta y›ll›k olarak semptomalar›n de-

¤erlendirilmesi ve radyolojik görüntüleme için kontrole

ça¤r›l›r.

Antegrad endopyelotomi için bizim kulland›¤›m›z

insizyon metodundan baflka metodlar da tarif edilmifltir.

Bu amaçla, so¤uk b›çak insizyonu veya lazer enerjisi

(Ho:YAG) kullan›larak yap›lan insizyon en s›k kullan›lan

metodlard›r. Ancak, bizim bilgimize göre, literatürde bu

metodlar›n prospektif olarak karfl›laflt›r›ld›¤› herhangi

bir çal›flma mevcut de¤ildir.

Tart›flma

ÜPB obstrüksiyonunun cerrahi tedavisi, semptom

(a¤r› vs.), üst üriner sistem tafl(lar)›, enfeksiyon ve

progresif renal hasar varl›¤›nda endikedir. Herhangi bir

tedavinin baflar›s› semptomlar›n kaybolmas› ve obstrük-

siyonun radyolojik (diüretikli renal sintigrafi) olarak gi-

derilmesi durumuna göre belirlenir. Hangi tedavi mo-

dalitesinin o hasta için en uygun olaca¤›n›n belirlenebil-

mesi için; o tedavi seçene¤inin baflar› oran›, morbidite-

si, maliyeti ve hastan›n o tedaviyi nas›l tolere edece¤i

göz önünde bulundurulmal›d›r.

ÜPB obstrüksiyonuna yönelik yap›lacak herhangi bir

cerrahi tedavinin amac›, ilgili böbre¤in sa¤l›kl› bir flekil-

de drenaj›n›n sa¤lanmas› ve obstrüksiyonun giderilmesi

olmal›d›r. Tedavi seçeneklerinden en uygun olan› ise, o

hasta için ilgili tedavinin getirece¤i yarar ve zararlar göz

önünde bulundurularak seçilir. Kan›mca, ÜPB obstrük-

siyonunda spesifik olarak cerrah›n deneyimi, obstrüksi-

yonun anatomisi ve hastan›n durumu son karar› belirle-

yen en önemli faktörlerdir.

Antegrad endopyelotomi baflar›s›z aç›k veya laparos-

kopik pyeloplasti sonras› son derece geçerli bir sekonder

prosedürdür (6). ‹lginç flekilde, birçok seride primer

ÜPB obstrüksiyonuna k›yasla, sekonder ÜPB obstrüksi-

yonunda daha yüksek baflar› oranlar› bildirilmektedir

(5). Baflar›n›n sekonder ÜPB obstrüksiyonlar›nda daha

yüksek olmas›n›n nedeninin, çaprazlayan damar varl›¤›-

n›n primer cerrahi ifllem s›ras›nda muhtemelen çözüm-

lenmifl olmas› oldu¤u düflünülmektedir.  

Literatürdeki insizyonel minimal invaziv cerrahi ifl-

lemlerin sonuçlar›na bak›ld›¤› zaman aç›k pyeloplastiye

k›yasla yaklafl›k %10-15’lik daha düflük baflar› oranlar›-

n›n ortaya ç›kt›¤›n› görmek mümkündür (genel baflar›

oran› %67 ile %93 aras›nda, komplikasyonlar minimal)

(7). Ancak seçilmifl olgularda (sekonder olgular vs.) aç›k

pyeloplastiye benzer baflar› oranlar› bildirilmektedir (7).

Bununla birlikte, azalm›fl postoperatif a¤r›, k›salm›fl hos-

pitalizasyon ve k›sa iyileflme süresi antegrad endopyelo-

tominin belirgin avantajlar› olarak ortaya konmufltur

(7). Baz› otörler, antegrad endopyelotominin klinik ro-

lünü ortaya koyabilmek için baz› algoritmalar belirle-

mifltir (8,9). Knudsen ve ark.’lar›, çaprazlayan damar

yoklu¤unda, düflük hidronefroz derecesi ve iyi renal

fonksiyon varl›¤›nda antegrad endopyelotominin birin-

cil tedavi seçene¤i olabilece¤ini vurgulamaktad›rlar (8).

Sonuç

Antegrad endopyelotomi, yaklafl›k 20 y›l› aflk›n bir

süredir ÜPB obstrüksiyonunun tedavisinde önemli bir
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role sahip olmufltur. Özellikle üreteropelvik bileflke obs-

trüksiyonuna efllik eden böbrek tafl(lar)› varl›¤›nda, per-

kütan nefrolitotomi ile efl zamanl› yap›lan antegrad en-

dopyelotomi, seçilmifl hastalarda etkin, morbiditesi dü-

flük ve güvenli bir tedavidir. Ancak, antegrad endopye-

lotominin güncelli¤i laparoskopik ve robotik cerrahinin

yayg›nlaflmas›yla beraber azalmakla birlikte; asl›nda an-

tegrad endopyelotomi bu tekniklere ait avantajlardan

birço¤unu içermekte; buna karfl›n çok az dezavantaj› be-

raberinde getirmektedir. 

Kaynaklar:

1. Clark WR, Malek RS. Ureteropelvic junction obstruction. I.
Observations on the classic type in adults. J Urol. 1987 138: 276-9.

2. Wickham JE, Kellet MJ. Percutaneous pyelolysis. Eur Urol. 1983; 9:
122-4.

3. Badlani G, Eshghi M, Smith AD. Percutaneous surgery for uretero-
pelvic junction obstruction (endopyelotomy): technique and early
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F. Long-term results and late recurrence after endoureteropyeloto-
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Denstedt JD. Percutaneous antegrade endopyelotomy: long-term
results from one institution. Urology. 2004; 63: 230-4.

9. Ost MC, Kaye JD, Guttman MJ, Lee BR, Smith AD. Laparoscopic
pyeloplasty versus antegrade endopyelotomy: comparison in 100
patients and a new algorithm for the minimally invasive treatment of
ureteropelvic junction obstruction. Urology. 2005; 66: 47-51.
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Girifl

Üreteropelvik bileflke (UPB) darl›klar›, üreterin en

s›k rastlanan do¤umsal anomalisidir ve 5/100.000 s›k-

l›kta görülür. Özellikle afl›r› s›v› al›m› ile artan yan a¤r›-

s›, üriner sistem enfeksiyonu, tafl oluflumu, hipertansi-

yon ve böbrek fonksiyonunda bozulma cerrahi giriflim

gerektiren koflullard›r. Uzun dönem baflar› sonuçlar›

%90’n›n üzerinde olan aç›k rekonstrüktif cerrahi halen

en çok tercih edilen yaklafl›md›r. Son 10 y›l içinde mi-

nimal invaziv cerrahi uygulamalar›n tercih edilmesi so-

nucu, ÜPB darl›klar›n›n tedavisi için yeni teknikler orta-

ya konmufltur. Antegrad, retrograd üreteroskopik ve

Acucise endopyelotomi ile laparoskopik teknikler günü-

müzde artarak tercih edilmektedir. Operasyon sonras›

a¤r›n›n az olmas›, cerrahi insizyon gerektirmemesi ve

daha k›sa hastanede kal›fl süresi bu de¤iflimde etken olan

bafll›ca faktörlerdir (1,2).

‹lk kez 1993’te Sshuessler taraf›ndan bildirilen lapa-

roskopik pyeloplasti, uygulama zorlu¤u nedeniyle bafl-

lang›çta yayg›n olarak kullan›lamam›flt›r. ‹lk olgularda

operasyon süreleri 7 saat olarak bildirilmifltir. Ancak, la-

paroskopik sutür tekniklerinin geliflmesi, daha iyi gö-

rüntüleme sistemleri ve cerrahi tecrübenin artmas› ile

birlikte aç›k cerrahiye yak›n operasyon sürelerine zaman

içinde ulafl›lm›flt›r.

Teknik

Laparoskopik pyeloplastide retroperitoneal veya

transperitoneal girifl tercih edilebilir. Mezokolon üzerin-

den transperitoneal girifl de uygulanabilir, böylece kolo-

nun devrilmesine gerek kalmaz. Transperitoneal yaklafl›-

m›n avantaj› endoskopik sutür s›ras›nda genifl çal›flma

alan› sa¤lamas› ve çaprazlayan damar varl›¤›n› daha iyi

ortaya koyabilmesidir. Retroperitoneal yaklafl›mda ise

kolonun devrilmesine gerek kalmadan üreter ve renal

pelvise direkt olarak ulafl›labilir. ‹drar ekstravazasyonu

durumunda yine retroperitoneal yol avantajl›d›r. ‘Dis-

membered’ pyeloplasti en çok tercih edilen tekniktir.

Birçok yazar Double-J kateterin kullan›lmas›n› önermek-

tedir. Operasyon s›ras›nda antegrad koyulabilece¤i gibi

istenirse operasyon öncesi retrograd olarak da yerlefltiri-

lebilir. Ancak operasyon öncesi bunun yap›lmas› pelvis

renelisin boflalmas›na ve diseksiyonunun zorlaflmas›na

yol açabilir. Foley kateter 1–2 gün tutulup çekilir, eks-

travazasyon yoksa dren de çekilebilir. Double J kateter

ifllemden 3–4 hafta sonra al›n›r. Üç ay sonra dinamik

sintigrafi de¤erlendirme için uygundur.

Bildirilen olguda semptomatik sekonder UPB darl›¤›

ve alt pol kaliks tafl› saptanm›flt›r. Hastan›n semptomatik

olmas› hidronefroz varl›¤›n› düflündürmektedir. Yine

tafl oluflumu bunu desteklemektedir. Daha önce aç›k

pyeloplasti uygulanan bu olguda obstrüksiyonun devam

etmesi çaprazlayan damar varl›¤›n› akla getirmektedir.

Bir baflka olas›l›k ise ilk cerrahi s›ras›nda uygulanan su-

tür tekni¤indeki hata veya yara iyileflmesi s›ras›nda bi-

leflkede meydana gelen olumsuzluklar olabilir. Her iki

durumda da düzensiz ve fibrozisin fazla olabilece¤i bir

UPB olabilir. Bunlar göz önüne al›nd›¤›nda, bu hastaya

yaklafl›mda detayl› anatomik de¤erlendirmenin yap›labi-

lece¤i ve kapsaml› rekonstrüktif cerrahinin uygulanabi-

lece¤i bir teknik tercih edilmelidir. Laparoskopik pye-

loplasti bu amaçlar›n hepsini tam olarak karfl›layabilecek

minimal invaziv bir yöntemdir. 

Tart›flma

Hidronefrozun derecesi, böbrek fonksiyonu, yüksek

giriflli üreter olmas›, eflzamanl› tafl varl›¤›, böbrekteki

anomaliler ve çaprazlayan damar varl›¤› endoskopik tek-

niklerin sonuçlar›n› belirleyen faktörlerdir. Çaprazlayan

Laparoskopik pyeloplasti ve pyelolitotomi 

Dr. Hakan Vuruflkan
Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›, Bursa
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damar›n UPB darl›klar›ndaki rolü tart›flmal›d›r. Ancak

darl›k saptanan olgularda saptanmayanlara göre çapraz-

layan damar 2 kat daha fazla görülmektedir (3). Lapa-

roskopik pyeloplasti, operasyon öncesi veya operasyon

s›ras›nda, olas› çaprazlayan damar› d›fllamak için görün-

tüleme yöntemi gerektirmez. UPB darl›klar› için uygula-

nan endopyelotomilerde bildirilen %3-11 oran›ndaki

transfüzyon oran›na karfl›l›k laparoskopik pyeloplastide

çok nadir transfüzyon gerekir.

Yüksek dereceli hidronefrozun varl›¤› endopyeloto-

milerin baflar› flans›n› önemli ölçüde azaltmaktad›r. Aç›k

cerrahi tekni¤i birebir taklit ederek ayn› baflar›l› sonuçlar›

hedefleyen laparoskopik yaklafl›m ile hidronefroz, yüksek

giriflli üreter, anomalili böbrek ve efllik eden tafl gibi du-

rumlarda aç›k cerrahiye benzer sonuçlar bildirilmektedir.

Afl›r› periüreteral fibrozis, endopyelotomi stentini

yerlefltirmeye olanak vermeyecek kadar dar bir üreter ve

dar segmentin uzun olmas›, endopyelotomi için di¤er

kontrendikasyon olabilecek durumlard›r. Bu koflullar la-

paroskopik yaklafl›m için k›s›tlay›c› veya zorlaflt›r›c› de-

¤illerdir (4).

Sonuç

Günümüzde laparoskopik pyeloplasti minimal inva-

ziv tekniklerin tüm avantajlar›n› sunarken, aç›k cerrahi-

ye benzer baflar› oranlar› sa¤lamaktad›r (5). Primer veya

sekonder UPB darl›klar›nda uygulanabilir. Çaprazlayan

damar varl›¤› engel de¤ildir ve gerekti¤inde efl zamanl›

laparoskopik pyelolitotomi yap›labilir. Komplikasyon

oranlar› düflüktür ve artan deneyimle operasyon sürele-

ri aç›k cerrahiye benzer duruma gelmifltir.

Kaynaklar:

1. Eden CG. Minimally invazive treatment of ureteropelvik junction
obstruction: Acritical analysis of results. Eur Urol 52: 983–989, 2007.

2. Mumtaz FH, Komu SS, Siddiqui E, Le Roux P, Hellawell G, Hemal AK
: Minimally invazive treatment of ureteropelvik junction obstruction:
Optimizing outcomes with concomitant cost reduction: J Endourol
20: 663–668, 2006

3. Janetschek G, Reschel R, Frauscher F, Franscher F. Laparoscopic
pyeloplasti: Urol Clin North Am 27:695-702, 2000

4. Motola JA, Fried R, Badlani GH, Smith AD: Failed endopyelotomy:
implications for future surgery on the ureteropelvic junction: J Urol
150:821-823, 1993. 

5. Moon DA, El-shazyl MA, Chang M, Gianduzzo TR, Eden CG:
Laparoscopic pyeloplasty: Evolution of a new gold standart Urology
67: 932-936, 2006.
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“YANIT”

Dr. Burak Turna

Ben de laparoskopik pyeloplasti’nin primer ÜPB obstrüksiyonunda (seçilmifl hastalarda) tercih edilmesi gereken

en etkin ve güvenli minimal invaziv tedavi modalitesi oldu¤unu düflünüyorum. Ancak, bu cerrahiyi aktif olarak uy-

gulayan birisi olarak, laparoskopik pyeloplastinin özellikle sekonder ve hatta buna ek olarak böbrek tafl(lar)› olan ol-

gularda teknik olarak oldukça zor bir ifllem olaca¤›n› biliyorum. Ayr›ca, laparoskopik pyeloplasti’nin sekonder olgu-

larda peri-renal fibrozis nedeniyle operasyon süresini çok uzataca¤›n› (dolay›s›yla anesteziye ve cerrahiye ba¤l› risk-

ler artabilir) düflünüyorum. Bir di¤er önemli ayr›nt› da; özellikle intrarenal pelvisi (primer cerrahideki pelvis redük-

siyonuna ba¤l›) olan ve uzun dar segmenti olan hastalarda laparoskopik pyeloplasti teknik olarak mümkün olmama-

s› cerrah› intraoperatif dönemde zor durumda b›rakabilmesidir. Bu olgularda daha komplike laparoskopik rekons-

trükstif cerrahi prosedürlere (ör: laparoskopik flap pyeloplasti) konversiyon gerekebilir. Bu nedenlerle bizim olgu-

muzda, PNL deneyimi olan cerrahlar için, PNL ve efl zamanl› antegrad endopyelotomi prosedürünün, tek bir çal›flma

kanal›ndan yap›lan bir ifllem olmas›, kabul edilebilir baflar› oran›, düflük morbiditesi ve teknik olarak laparoskopik

pyeloplasti ve pyelolitotomiden daha az komplike bir ifllem olmas› nedeniyle en ideal minimal invaziv cerrahi yön-

tem oldu¤unu düflünüyorum. 

“YANIT”

Dr. Hakan Vuruflkan

Literatürde endopyelotomi ve laparoskopik pyeloplastiyi karfl›laflt›ran çal›flma çok s›n›rl›d›r. Segura’n›n çal›flmas›n-

da 182 endopyelotomi olgusu ile; pyeloplasti uygulanan 175 olgu karfl›laflt›r›lm›flt›r (1). Pyeloplasti grubunun son

y›llardaki olgular› laparoskopik olarak uygulanm›flt›r. 3, 5 ve 10 y›ll›k baflar› oranlar›, endopyelotomi grubunda s›ra-

s›yla %63, %55 ve %41 olarak bildirilmifltir. Ayn› oranlar›n pyeloplasti grubunda ise s›ras›yla %85, %80 ve %75 ol-

du¤u görülmektedir. Baflar›s›z endopyelotomilerin %31’inde çaprazlayan damar varl›¤› saptanm›flt›r. Bu çal›flma so-

nucunda endopyelotomi sorgulanmakta ve laparoskopik ve robotik pyeloplastilerin uzun dönem sonuçlar›n›n UPJ

darl›klar›n›n tedavisinde belirleyici olabilece¤i bildirilmektedir.

Bagley’in çal›flmas›nda ise endopyelotomi (128 olgu), laparoskopik (116 olgu) ve robotik (29 olgu) pyeloplasti-

ler karfl›laflt›r›lmaktad›r. Ortalama takip süresi 20 ay olan bu çal›flmada baflar› oranlar› s›ras›yla %60,2, %88,8 ve %100

olarak bildirilmifltir. Bu çal›flmada endopyelotomi iyi seçilmifl olgularda önerilmektedir. Çaprazlayan damar araflt›r›l-

m›fl ve olmad›¤› gösterilmifl ve belirgin hidronefrozu olmayan olgularda tavsiye edilmektedir (2).

Kaynaklar:

1. Dimarco DS, Gettman MT, McGee SM, et al.. Long-term success of
antegrade endopyelotomy compared with pyeloplasty at a single
institution: J Endourol 20:707-712, 2006.

2. Yanke BV, Lallas CD, Pagnani C, Ginnis DE, Bagley DH. The minimal-
ly invasive treatment of ureteropelvic junction obstruction: A review
of our experience during the last decade J Urol 180: 1397-1402,
2008.
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Fleksibl üreteroskopi ve Holmium lazer litotripsi Ali R›za Kural 22. Sayfa

Semirijid üreteroskopi ve pnömotik litotripsi Ça¤atay Gö¤üfl 24. Sayfa

Laparoskopik retroperitoneal üreterolitotomi Volkan Tu¤cu 27. Sayfa

VAKA TARTIfiMALARI - III

34 yafl›nda erkek hasta
ESWL dirençli impakte 1.5 cm boyunda
semptomatik sa¤ proksimal üreter tafl›

(UPJ nin 2 cm. distalinde, ipsilateral grade 2 hidronefroz)

Bu tafl›n tedavisinde hangi yöntemi tercih edersiniz?
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AUA ve EAU’nun ortak kaleme ald›klar› 2007 üreter

tafl› k›lavuzlar› haz›rlan›rken; üreter üst bölümünde 10

mm’den büyük tafllarda genelde ESWL ve üreteroskopi

k›yaslanm›fl ve randomize kontrollü çal›flmalar ve genifl

seriler incelenmifltir. ESWL grubunda 11 çal›flmada top-

lam 293 hastada ifllemden sonra ortalama tafls›zl›k oran›

%68 saptan›rken, üreteroskopi grubundaki 8 çal›flmada

toplam 230 hastan›n tafls›zl›k oran› ortalama %79 olarak

bildirilmifltir. Bu panel, perkütan antegrad üreteroskopi

ve laparoskopik yaklafl›mlar›n, üreteroskopi ve

ESWL’nin baflar›s›z oldu¤u durumlarda uygulanabilece-

¤ini bildirmifltir (1).

Söz konusu olan üreter üst bölümde 15 mm boyu-

tunda impakte tafl›n tedavisinde ilk tedavi seçene¤i 2007

panel verilerine göre üreteroskopi olmal›d›r. E¤er üreter

yeteri kadar genifl ise (ki; uzun süre devam eden bu tip

tafla ba¤l› obstrüksiyonlarda alt üreterin genifl olmas›

beklenmelidir) semirijid üreteroskop ile iflleme bafllana-

bilir. Tafl›n distalindeki üreterin yeteri kadar genifl olma-

mas›, üreterin afl›r› derecede k›vr›ml› olmas› veya hasta-

n›n çok uzun boylu olmas› gibi durumlar semirijid üre-

teroskop’un kullan›lmas›n› zorlaflt›racakt›r (2). Bu du-

rumlarda fleksibl üreteroskop daha avantajl› gözükmek-

tedir. Semirijid veya fleksibl üreteroskopi s›ras›nda tafl›n

veya fragmanlar›n›n proksimale kaçmas› halinde e¤er

fleksibl üreteroskop kullan›lm›yorsa özellikle orta veya

alt kalise kaçan fragmanlara ulaflmak mümkün olmaya-

cak ve ifllem baflar›s›zl›kla sonlanacakt›r. 

Bu olguda intrakorporeal litotripsi için en do¤ru se-

çim holmium lazer olacakt›r. Yap›lan klinik ve laboratu-

ar çal›flmalar, pnömatik litotripsi ile holmium lazer’e k›-

yasla tafllar›n daha büyük parçalara fragmante oldu¤unu

ve fragmanlar›n böbrek içerisine geri kaçma (retrograd

migrasyon) riskinin daha yüksek oldu¤unu ortaya koy-

mufltur (3,4). Ayr›ca, olgumuzda semirijid üreteroskop

kullan›l›yorsa tafl›n proksimale migrasyonunu önlemek

için “stone cone” gibi bir yard›mc› kateterin kullan›lma-

s› önerilmelidir. Yine de özellikle semirijid üreteroskop

ve pnömatik litotripsi kullan›l›yorsa, retrograd migras-

yon kaç›n›lmaz gibi gözükmektedir. Holmium lazer’de

bu risk oldukça azd›r ve ayr›ca istendi¤i takdirde tafl›n

çok ufak parçalara fragmante edilmesi (painting vapori-

zation) nedeniyle, bu fragmanlar›n birço¤unun bir for-

seps veya basket ile ç›kart›lmas›na gerek yoktur (5).

Teknik 

Fleksibl üreteroskopi uygularken ilk basamaklar se-

mirijid üreteroskopi ile ayn›d›r. Aç›k uçlu üreter katete-

rinden opak madde verilerek retrograd piyelografi ya-

p›lmas›, emniyet k›lavuz telinin tafl› geçip pelvis rena-

lis’e iletilmesinden sonra 12-14 F üreter girifl k›l›f› (ac-

cess sheath) konularak mümkünse tafla kadar iletilir. Bu-

nu takiben fleksible üreteroskop k›l›f içerisinden ilerle-

tilerek tafla ulafl›l›r. Fleksible üreteroskop ile birlikte hol-

mium lazer için 200 mikron’luk problar kullan›lmal›d›r.

Ayr›ca 1.9 F’lik elektrohidrolik prob da kullan›labilmek-

tedir, ancak bunu kullanan merkezlerin say›s› olduçça

azd›r. Tafllar›n ç›kart›lmas› için de nitinol, uçsuz basket

kateter kullan›lmal›d›r. Mukozal ödem nedeniyle ilk

planda tafl gözükmeyebilir. Bu durumda ödemli muko-

zaya holmium lazer ile ablasyon uygulanabilir. Tafl frag-

mantasyonu s›ras›nda holmium lazer düflük bir enerji

düzeyi ile kullan›lmal› (8-10W, 10Hz) ve mümkün ol-

du¤u kadar basket kateter kullan›lmas›na gerek olmaya-

cak ufak fragmanlar oluflturulmal›d›r. ‹fllem s›ras›nda ge-

rekti¤inde floroskopi kullan›lmal› ve proksimale kaçan

bir tafl fragman› olup olmad›¤› hem floroskopi, hem de

üreteroskop ile kontrol edilmelidir. ‹fllem bitti¤inde

mutlaka JJ üreteral stent yerlefltirilmelidir. 

Üreteral “access sheath” kullan›lmas› baz› otörlerce

tercih edilmemekle birlikte kullan›lmas›n› önerenler da-

ha fazlad›r. Ben de kullan›lmas›n› savunmaktay›m. Ne-

denlerini flöyle s›ralayabiliriz: 1- Zaten k›r›lgan olan

Fleksibl üreteroskopi ve Holmium lazer litotripsi 

Dr. Ali R›za Kural
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›, ‹stanbul
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fleksibl üreteroskopun ömrü uzamaktad›r 2- Çok küçük

fragmanlar k›l›ftan d›flar› y›kama s›v›s› ile birlikte ç›ka-

bilmektedir 3- Üreteroskopun özellikle tafl fragmanlar›-

n› d›flar› alma s›ras›ndaki girifl ç›k›fl›n› kolaylaflt›rmakta-

d›r 4- ‹fllem esnas›nda intrarenal bas›nç düflük oldu¤u

için piyelorenal reflü ve sepsis riskini azaltmaktad›r

(6,7,8). Kullan›lmamas›n› savunanlar ek maliyetten ve

üreterde k›l›fa ba¤l› olas› bir travma sonucu oluflabilecek

darl›ktan söz etmektedirler. Yap›lan hayvan deneylerin-

de farkl› çaplardaki girifl k›l›flar›n›n kullan›lmas› sonucu

darl›k oluflabilece¤i saptanm›flt›r; ancak klinik çal›iflma-

larda sadece 1 olguda darl›k saptanm›fl ve bunun da

muhtemelen k›l›f›n kendinden kaynaklanmad›¤› belirtil-

mifltir (9).

Sonuç olarak olgumuzda fleksibl üreteroskopi ve

holmium lazer kullan›lmas› baflar› oran›n› artt›racak ve

muhtemelen ifllemden 3 ay sonraki tafls›zl›k oran›

%95’in üzerinde olacakt›r. Ancak maliyet hesaplar› ya-

p›ld›¤›nda bu seçimin di¤er yöntemlere oranla daha pa-

hal› oldu¤u da göz önünde tutulmal›d›r.
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Girifl

Üreter tafllar›n›n tedavisinde son y›llarda radikal de-

¤ifliklikler olmufltur. Önceleri aç›k cerrahi en baflta tercih

edilen yöntem iken; özellikle ekstrakorporeal flok dalga

litotripsi (ESWL) ve üreteroskopi (URS)’nin yayg›n kul-

lan›lmaya bafllanmas› ve üreter tafllar›na müdahalede ba-

flar›l› sonuçlar elde edilmesi ile bu iki yöntem günümüz-

de üreter tafllar›n›n tedavisinde en s›k tercih edilen iki

tedavi modalitesi haline gelmifltir. Bununla birlikte, çok

nadir olarak az say›da hastada aç›k veya laparoskopik

üreterolitotomi gereksinimi olabilir (1). Üreter tafllar›-

n›n tedavi planlamas›nda, tafl›n lokalizasyonu, büyüklü-

¤ü, say›s›, böbre¤in fonksiyonel durumu ve hasta ile il-

gili faktörler gibi pek çok parametre rol oynamaktad›r

(1). 

Semptomatik, 1.5 cm boyutunda proksimal üreter

tafl› nedeniyle daha önceden ESWL uygulanan ve baflar›-

s›z sonuç elde edilen hastada, bu aflamada kan›ta dayal›

t›p zemininde uygulanmas› gereken en uygun tedavi

yönteminin URS oldu¤unu düflünüyorum (1). Ürete-

roskopik tafl tedavisinde endikasyonlar teknolojik ilerle-

melere parelel olarak zaman içinde de¤iflmifltir ve günü-

müzde üriner sistemin hemen her lokalizasyonundaki

tafllar üreteroskopik yöntemlerle tedavi edilebilmekte-

dir. Üreter ve böbrek tafllar›n›n tedavisinde kullan›lan

üreteroskoplar rijid, semirijid ve fleksibl olmak üzere

üçe ayr›lmaktad›r. Günümüzde rijid üreteroskoplar›n

büyük bir k›sm› semirijid üreteroskoplarla yer de¤ifltir-

mifltir. Bu üreteroskoplar›n iç k›sm› fiberoptik liflerden

oluflmaktad›r. Bu liflerin etraf›nda ise semirijid metal k›-

l›f vard›r. Fiberoptiklerin kullan›lmas› optik komponent

için gerekli k›sm› azaltarak, çal›flma kanal› için daha faz-

la yer aç›lmas›na olanak sa¤lamaktad›r. ‹nce olmalar› ya-

n›nda fiberoptik k›s›m sayesinde üreteroskoplar›n verti-

kal fleksibilitesi mümkündür ve görüntüde herhangi bir

obstruksiyon meydana gelmez (2-4). Bu hastada semiri-

jid üreteroskop kullan›larak tafl›n baflar›yla tedavi edile-

bilece¤ini ve fleksibl URS kullan›m›na gerek olmad›¤›n›

düflünmekteyim.

Teknik

Ço¤u ürolojik endoskopik giriflimlerde oldu¤u gibi

üreteroskopi esnas›nda da hastaya dorsal litotomi pozis-

yonu verilir. Kontralateral baca¤›n ekstansiyonu ve kal-

çan›n abdüksiyonu, cerrah›n hastan›n hem bacaklar› ara-

s›nda; hem de d›fl›nda çal›flmas›na olanak sa¤lar. Bu sa-

yede üreterin aç›lanmas› da azalarak üreteral eksene pa-

ralel ilerleme sa¤lanabilir. ‹fllem esnas›nda ameliyat oda-

s›nda floroskopi cihaz› mutlaka haz›r bulundurulmal›-

d›r. Bunlar›n yan›s›ra, endoskopik kamera kullan›lmas›

cerrah›n iflini kolaylaflt›racakt›r. ‹rrigasyon için izotonik

NaCl solüsyonu kullan›l›r. Üreterin içinde iken irrigas-

yon s›v›s›n›n daha bas›nçl› gitmesini gerektiren durum-

lar (kanama vs.) olabilir. Bu nedenle manflon gibi bas›nç

art›r›c› yard›mc› cihazlar ile irrigasyon s›v›s› verilmeli-

dir. Ayr›ca bas›nçl› s›v› üreteral giriflte cerraha kolayl›k

sa¤layabilmektedir. Ancak irrigasyon bas›nc›n›n gere-

¤inden fazla olmas› üreterde parçalanm›fl tafl fragmanla-

r›n›n retrograd migrasyonuna ve idrar enfekte ise pyelo-

renal reflü sonucu hastan›n sepsise girmesine neden ola-

bilece¤inden bu konuda dikkatli olunmal›d›r. Öncelikle

üreteral orifisleri belirlemek için sistoskopi yap›l›r. Ter-

cihen 0.038 inch k›lavuz tel üretere yerlefltirilir ve flo-

roskopi cihaz›n›n da yard›m›yla renal pelvise kadar iler-

letilir. Üretere yerlefltirilen k›lavuz tel sayesinde, ifllem

esnas›nda üretere tekrar girifllerde orifisin kolay bulun-

mas› sa¤lan›r. Ayr›ca, kanama veya perforasyon gibi

komplikasyonlarda double-J stentin güvenle yerlefltiril-

mesine imkan tan›r. Daha sonra semirijid üreteroskopla

proksimal üreterdeki tafla ulafl›l›r (2,5). 

‹ntrakorporeal litotripsi amac›yla cerrah›n tercihine

göre pnömotik litotripsi veya Holmium: YAG lazer litot-

Semirijid üreteroskopi ve pnömotik litotripsi 

Dr. Ça¤atay Gö¤üfl
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ripsi kullan›larak tafl parçalara ayr›larak grasper veya bas-

ket kateter yard›m›yla d›flar› al›n›r. Pnömotik litotripsi tafl

fragmantasyonu aç›s›ndan çok etkili bir yöntemdir (6).

Bir çok çal›flmada çok yüksek fragmantasyon oranlar› ve-

rilmifltir (2,7,8). En önemli dezavantaj› ise tafl› proksi-

male kaç›rabilme riskinin yüksek olmas›d›r (2,6,9). Hol-

mium:YAG lazer litotripsi ile ise %90-100’e varan frag-

mantasyon ve tafl temizlenme oranlar› bildirilmifltir

(6,10,11). Bununla birlikte proksimal üreterde tafls›zl›k

oranlar›n›n, orta ve distal üretere k›yasla daha düflük ol-

du¤u belirtilmektedir (12). Holmium:YAG lazerin en

önemli avantaj› ise pnömotik litotriptöre k›yasla tafl mig-

rasyon riskinin düflük olmas›d›r (2,6). Bapat ve ark’lar›-

n›n yapt›¤› çal›flmada, üst üreter tafl› tan›s›yla semirijid

URS yap›lan hastalar uygulanan intrakorporeal litotripsi

yöntemine göre iki gruba ayr›lm›fllard›r. Yazarlar holmi-

um lazer uygulanan grupta tafl fragmantasyonunun daha

iyi oldu¤unu belirtmifl ve bu grupta ESWL ve tekrarlayan

URS gibi ilave ifllemlere ihtiyac›n pnömotik litotripsi

grubuna göre belirgin olarak daha az oldu¤unu vurgula-

m›fllard›r (13). Bu nedenden dolay› tafl›n proksimal üre-

terde olmas› ve grade II hidronefroz varl›¤› da göz önü-

ne al›nd›¤›nda vakada retrograd tafl migrasyon riskini

minimale indirmek aç›s›ndan holmium lazer litotripsi

kullan›lmas›n›n daha uygun olaca¤› kan›s›nday›m. Prok-

simal üreterde kas tabakalar›n›n az, fibrokonnektif doku-

nun fazla olmas› nedeniyle üreterin bu k›s›mda ince ol-

du¤u unutulmamal›, tafl fragmantasyonu s›ras›nda hol-

mium lazer düflük bir enerji ile kullan›lmal›d›r. 

Bu hastada vurgulanmas› gereken bir di¤er nokta da

tafl›n proksimal migrasyonunu engellemek için önlem

al›nmas› gereklili¤idir. Baz› özel dizayn edilmifl kateter-

ler floroskopi alt›nda tafl›n yan›ndan geçirilir ve tafl›n

proksimalinde tipine göre de¤iflik flekillerde aç›larak

üreterde oklüzyon yaparlar ve tafl›n migrasyonuna engel

olurlar. Bu enstrümanlardan en popüler olan› ve en çok

kullan›lan› stone cone’dur. Yap›lan çal›flmalarda stone

cone’un tafl migrasyonunu önlemede etkili bir yöntem

oldu¤u bildirilmifltir (14,15). Hastan›n tafl›n›n proksi-

mal üreterde olmas› ve grade II hidronefroz bulunmas›

nedeniyle, özellikle intrakorporeal litotriptör olarak

pnömotik litotripsi kullan›lmas› düflünülüyorsa; tafl

migrasyonunu mümkün oldu¤unca önlemek aç›s›ndan

bu hastada stone cone veya benzeri kateterlerin kullan›l-

mas›nda fayda olacakt›r. 

2007 üreter tafl› tedavi k›lavuzunda URS sonras› stent

tak›lmas›n›n gerekli oldu¤u durumlar olarak üreteral ha-

sar, darl›k, hastan›n tek böbrekli olmas›, böbrek yetmez-

li¤i varl›¤› ve büyük bir rezidüel tafl kalmas› olarak belir-

tilmifltir. Komplikasyonsuz URS’de stent tak›lmas› ise cer-

rah›n tercihine b›rak›lm›flt›r (1). Bununla beraber, bu va-

kada herhangi bir travma oluflmadan ifllem yap›lm›fl olsa

dahi, tafl›n impakte olmas›, daha önceden muhtelif sefer

ESWL uygulanmas› ve hidronefroz varl›¤› nedeniyle do-

uble-j stent tak›lmas›n›n uygun olaca¤› görüflündeyim. 

Tart›flma

Son y›llarda üreteroskopi teknolojisindeki geliflmeler

ve holmium lazerin kullan›lmas› ile birlikte proksimal

üreter tafllar›nda da daha baflar›l› sonuçlar al›nmaktad›r

(16). Wu ve ark’lar› 1 cm’den büyük impakte üst üreter

tafl› olan 82 hastada ESWL ve semirijid üreteroskopiyi

baflar› oranlar› aç›s›ndan karfl›laflt›rm›fllard›r. Üreterosko-

pi uygulanan bütün hastalarda tafl fragmantasyonu hol-

mium YAG lazer litotripsi ile gerçeklefltirilmifltir. Semiri-

jid üreteroskopla üst üreter tafllar›n›n %95’ine ulafl›lm›fl

ve tek uygulama sonras› %92 tafls›zl›k oran› elde edilmifl-

tir. Tek seans ESWL sonras› ise tafls›zl›k oran› %61 olarak

bulunmufltur. Sonuç olarak yazarlar üreteroskopik litot-

ripsinin 1 cm’nin üstündeki proksimal üreter tafllar›nda

mükemmel sonuç verdi¤ini ve primer tedavi seçene¤i

olarak uygulanabilece¤ini bildirmifllerdir (17). Ayn›

grup taraf›ndan yap›lan ve daha fazla say›da hastay› kap-

sayan ikinci bir çal›flmada da benzer sonuçlar elde edil-

mifltir (18). Chen ve ark’lar› da 2 cm’den büyük üst üre-

ter tafllar›nda benzer flekilde üreteroskopi ve lazer litot-

ripsi uygulam›fllar ve tek uygulama sonunda %84’lük

tafls›zl›k oran› elde etmifllerdir. Hastalar›n % 16’s›nda

ikinci bir seansa gerek duyulmufl ve ikinci seans sonun-

da bütün hastalarda tafls›zl›k sa¤lanm›flt›r (19). Bir di¤er

çal›flmada da benzer sonuçlar bildirilmifl; hatta 2 cm’den

büyük üreter tafllar›nda üreteroskopi ve lazer litotripsi-

nin efektif bir tedavi modalitesi oldu¤u belirtilerek bu

hastalarda ilk tedavi seçene¤i olarak kullan›labilece¤i öne

sürülmüfltür (20). Amerikan Üroloji Derne¤i (AUA) ve
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Avrupa Üroloji Derne¤i (EAU) taraf›ndan 2007 y›l›nda

yay›nlanan üreter tafllar› tedavi k›lavuzunda yap›lan gün-

cel analizde proksimal üreter tafllar›nda URS baflar›s› %81

olarak belirtilmifl ve tafl boyutuna göre tafls›zl›k oranlar›

aras›nda az bir fark saptanm›flt›r (10 mm’nin alt›ndaki

tafllarda %93, 10 mm’nin üstündeki tafllarda %87). Flek-

sibl URS kullan›lan hastalarda tafls›zl›k oran› %87 iken;

bu oran semirjid URS kullan›m›nda %77’ye düflmekte-

dir. Genel olarak; proksimal üreter tafllar›nda tafls›zl›k

oran› aç›s›ndan ESWL ve URS aras›nda bir fark saptanma-

m›flt›r. Bununla beraber, 10 mm’nin alt›ndaki proksimal

üreter tafllar›nda ESWL URS’ye karfl› daha yüksek tafls›z-

l›k oranlar›na sahipken, 10 mm’nin üstündeki proksimal

üreter tafllar›nda ise URS ile sa¤lanan tafls›zl›k oranlar›

daha yüksektir. Bu fark›n nedeni, URS ile tedavi edilen

hastalarda proksimal üreter tafllar›nda tafl boyutunun tafl-

s›zl›k oran›na bir etkisi görülmezken, ESWL’de tafl boyu-

tu artt›kça baflar› flans›n›n azalmas›yla tafls›zl›k oranlar›n-

da düflme gözlenmesidir (1).

Sonuç olarak semirijid URS ve intrakorporeal lithot-

ripsi teknolojisindeki geliflmeler göz önüne al›nd›¤›nda

ve kan›ta dayal› t›p zemininde literatürdeki sonuçlar de-

¤erlendirildi¤inde; ESWL tedavisine dirençli, impakte,

1.5 cm boyutunda proksimal üreter tafl› olan bu vakada

semirijid URS, uygulanmas› gereken ilk tedavi yöntemi

olmal›d›r. 
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Girifl

‹lk transperitoneal laparoskopik üreterolitotomi Ra-

boy ve ark.’lar› taraf›ndan 1992 y›l›nda yap›lm›flt›r (1).

Gaur ve ark.’lar› ise; 1993 y›l›nda bu tekni¤i modifiye

ederek popülerize etmifllerdir (2). 2000’li y›llara kadar

minimal invaziv teknikler (ESWL, üreteroskopi, perkü-

tan nefrolitotomi) ile ço¤u üreter tafl›n›n baflar› ile teda-

vi edilebilmesi nedeniyle laparoskopik yaklafl›m hakk›n-

da çok az literatür verisine rastlamaktay›z. Buna ra¤men

minimal invaziv teknikler, baz› vakalarda (büyük, uzun

zamand›r ayn› lokalizasyonda bulunan, impakte üreter

tafllar›) tamam› ile aç›k ameliyatlar›n yerini alamam›flt›r.

Aç›k cerrahinin morbidite ve iyileflme süresini azaltmak

için alternatif minimal invaziv yöntem olan laparosko-

pik üreterolitotomi gündeme gelmifltir (3,4). Karfl›lafl-

t›rmal› çal›flmalar göstermifltir ki; laparoskopik üretero-

litotomi, aç›k cerrahinin iyi bir alternatifidir (5,6).

Teknik

Hasta lateral dekübitüs pozisyonundayken operasyon

masas› k›r›larak flank bölgesi gerginlefltirilir. Arka aksiler

çizgi üzerinde 12. kot ile krista iliaka aras›nda 1.5 cm’-

lik kesi ile künt flekilde bir el aleti ile retroperitoneal böl-

geye girilir. Parmak kontrolünden sonra; balon yaklafl›k

500 ml fliflirilerek retroperitoneal alan diseke edilir. Bu

ifllem 3-4 defa tekrarlan›r. Yeterli alan sa¤lan›nca ikinci

port 12. kotun hemen ucuna (10mm), üçüncü port

(5mm) ön aksiler çizgi üzerine krista iliakaya yak›n ola-

cak flekilde yerlefltirilir. ‹kinci ve üçüncü portlar direk

görüfl alt›nda ya da parmakla hissedilerek yerlefltirilebilir

(cerrah›n deneyimine ba¤l›d›r). Birinci port kamera,

ikinci ve üçüncü portlar çal›flma kanallar› olarak (makas,

disektör, bipolar forseps v.b.) kullan›l›r. Psoas kas›

bulunduktan sonra, bu bölge üzerinden Gerota fasyas›

aç›l›r, ya¤l› alanlar diseke edilerek üreter bulunur.

Üreterin peristaltizmi gözlenir. Tafl olan bölge çevre

dokulardan ayr›l›r ve tafl›n proksimaline bab-cock klemp

konulur. Üreter bistüri, hook ya da makasla aç›labilir.

Tafl ince uçlu disektör veya grasper ile do¤urtulur.

Üreter insizyonundan proksimal ve distale do¤ru iler-

letilen 8-10 F beslenme tüpü ile üreter irrige edilir. Her

iki taraf›n aç›k oldu¤u görülünce 4-0 yada 3-0 vicryl

sütur ile üreter insizyonu kapat›l›r. Tafl küçük bir tor-

baya konularak kamera portundan ç›kar›l›r. Di¤er port

insizyonlar›ndan birine dren yerlefltirilir. Kamera portu

insizyonunda fasya ayr›ca kapat›l›rken di¤er port insizy-

onlar›nda ise sadece cilt kapat›l›r.

Tart›flma

Üreter tafllar›nda endoskopik tedavilerin yaklafl›k

%7’sinde tekrar tedavi gereksinimi duyulmakta ve bun-

lar›n %1 ile %10’unda aç›k cerrahi uygulanmaktad›r.

Benzer flekilde ESWL ile tekrar tedavi gereksinimi

%36’n›n üstüne ç›kmaktad›r. ESWL ile tedavi edilen has-

talarda endoskopik manipulasyon ve üreteral katater

yerlefltirme oranlar› %46’lara kadar ç›kmakta ve bu ma-

nipulasyonlar ile tekrar tedavi gereksinimleri hasta mor-

bititesini artt›rmaktad›r. Bu yüzden minimal invaziv tek-

nikler ile tedavisinin güç olaca¤› düflünülen üreter taflla-

r› için laparoskopik üreterolitotomi uygun ve güvenilir

bir yöntem olarak gösterilmektedir (7,8). 

Geliflmekte olan ülkelerde ESWL ve URS’nin, cerrahi-

ye göre daha pahal› oldu¤u bildirilmifltir (9,4). Yap›lan

çal›flmalarda ço¤u hastan›n tafl›ndan, tek uygulama ile

kurtulmak istedi¤i bildirilmifltir (9,4). Tek uygulama ile

tafltan kurtulman›n anlam›; hastan›n uzun süre üreteral

stentli kalmamas›, endoskopik ya da d›fl manipulasyon

(SWL) gereksinimi olmamas› ve düzenli aktivitesine k›sa

sürede dönmesidir (10). Bunlar hastalar›n sosyo-ekono-

Laparoskopik retroperitoneal üreterolitotomi 
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mik hayat›n› etkileyen önemli faktörlerdir. Büyük, im-

pakte ve uzun süredir yer de¤ifltirmeyen üst üreter taflla-

r›nda ideal giriflimin üreterolitotomi oldu¤u bildirilmifl-

tir (11). Laparoskopik üreterolitotomi ile aç›k cerrahinin

karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda, analjezi ihtiyac›, hastanede

kal›fl süresi, iyileflme periyodu ve kozmetik aç›dan lapa-

roskopinin daha avantajl› oldu¤u dile getirilmifltir (6).

Laparoskopik üreterolitotomi retroperitoneal ve trans-

peritoneal olarak iki flekilde uygulanabilir. Transperitone-

al yaklafl›mda genifl bir çal›flma alan› ve anatomik yap›la-

r›n daha iyi seçildi¤i vurgulan›rken (11); retroperitoneal

yaklafl›mda intestinal ve visseral organ yaralanmas›n›n da-

ha düflük oldu¤u bildirilmifltir (3,12). Buna ilave olarak

post-operatif idrar kaça¤›n›n sadece retroperitoneal alana

olmas› di¤er bir avantajd›r (3,12). Retroperitoneal tek-

nikle iyileflme sürecinin de k›sald›¤› bildirilmifltir (13).

1997 ile 2005 y›llar› aras›nda yay›nlanan laparosko-

pik üreterolitotomi literatürlerinde toplam 458 hastaya

laparoskopik yaklafl›m uygulanm›fl ve (tafllar›n hemen

hepsi büyük ve impakte tafllar) baflar› oranlar› %96 ola-

rak bildirilmifltir (14). El-Maula ve ark.’lar›, ortalama tafl

boyutu 1.8 cm olan 74 üreter tafl› vakas›nda (54’ü üst,

18’i orta, 2’si alt üreter), 66 hastaya retroperitoneal, 8

hastaya transperitoneal giriflim uygulam›fllard›r. Yazar-

lar, baflar› oranlar›n› %94.6 olarak bildirirlerken; aç›k

operasyon gereksinimini %5.4 (4 hasta) olarak rapor et-

mifllerdir. Retroperitoneal tekniklerinde operasyon ön-

cesi ucu aç›k düz üreter katateri tafl seviyesine kadar ta-

k›lm›fl, tafl al›nd›ktan sonra katater pelvise kadar ilerletil-

mifl, son iki vaka hariç hiçbirine sütur at›lmam›fl, üreter

insizyonlar› aç›k b›rak›lm›flt›r. Di¤er taraftan, transperi-

toneal uygulanan 8 hastan›n üreteri süture edilerek ka-

pat›lm›flt›r. Ortalama dren kalma süresini 3.6 gün, orta-

lama düz üreter katateri kalma süresini 5 gün, hastane-

de kalma süresini ortalama 6.4 gün olarak bildirmifller-

dir. 1 hastada dren 11 gün çal›flm›fl ve kendili¤inden

durdu¤u bildirilmifltir. Postoperatif takiplerinde bir has-

tada striktür geliflmifl, üreteral balon dilatasyonu ve 6

hafta double-J stent yerlefltirerek tedavi ettiklerini belirt-

mifllerdir (15).

Bizim yapt›¤›m›z bir çal›flmada, ortalama tafl boyutu

1.7 cm olan 19 üreter tafl›na (15’i üst üreter, 4’ü orta

üreter) retroperitoneal laparoskopik giriflim uyguland›.

2 vakada tafl böbre¤e migre oldu. Bu hastalara double-j

stent yerlefltirilerek ESWL’ye gönderildi. 17 vakada tafl

al›nd›ktan sonra üreter insizyonu sütur ile tek tek kapa-

t›ld› ve hiçbirine üreteral stent yerlefltirilmedi. Hastala-

r›n dren al›nma süreleri ortalama 2.5 gün, hastanede

kalma süreleri ortalama 3 gün olarak tespit edildi. Bu 17

vakan›n 6. ayda çekilen kontrol intravenöz ürografile-

rinde striktüre rastlanmad› (16).

Kijvikai ve ark.’lar› ortalama tafl boyutu 1.9 cm olan

30 üst üreter tafl›na retroperitoneal laparoskopik ürete-

rolitotomi uygulam›fllar; bunlardan 29’unu baflar› ile te-

davi etmifller, birinde tafl› lokalize edemedikleri için aç›k

cerrahiye geçmifllerdir. Operasyonlarda üreter kesilerini

3-0 dexon ile kapatm›fllar, bir hastaya sütur atamam›fllar

ve sadece bu vakada stent yerlefltirmifllerdir. Bu çal›flma-

da dren alma süresi ortalama 2.8 gün olarak hesaplan-

m›flt›r. Bir hastada dren 7 gün çal›fl›nca double-J stent

yerlefltirilerek problem çözülmüfltür. Takiplerde hiçbir

hastada striktür geliflmedi¤i bildirilmifltir (4).

Sonuç

Üst üreterin impakte ve zor tafllar›nda, laparoskopik

retroperitoneal üreterolitotomi minimal invaziv bir teda-

vi alternatifidir. Özellikle büyük impakte tafllarda, tek uy-

gulamada tafls›zl›k sa¤layabilecek öncelikli tedavi seçene-

¤i gibi gözükmektedir. ‹liflkili literatür gözden geçirildi-

¤inde, teknik bak›m›ndan alt üreter tafllar›na transperito-

neal, orta ve üst üreter tafllar›na retroperitoneal yaklafl›-

m›n daha uygun olaca¤›n›n ve üreter kesilerinin de sütur

ile kapat›lmas› gereklili¤inin vurguland›¤› görülmektedir.
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Tafl›n distalindeki üreterin yeteri kadar genifl olmamas›, üreterin afl›r› derecede k›vr›ml› olmas› veya hastan›n çok

uzun boylu olmas› gibi durumlar semirijid üreteroskopun kullan›lmas›n› zorlaflt›racakt›r (17). 162 üreter alt uç tafl›

hastas›n›n de¤erlendirildi¤i klinik deneyimimizde, 3 hastada prostat›n büyük olmas› ve mukozal ödemden dolay›

üreteral orifise girilememifltir (18). Bu vaka takdiminde ise tafl, üreter alt ucunda de¤il proksimal üreterde yer almak-

tad›r. Böylece, semiijid URS ile proksimal üretere ulaflman›n çok kolay olmad›¤›n› belirtmek isterim.
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“YANIT”
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Bu olgu için önerilen tedavi yöntemlerinin: 1-Semirijid üreteroskopi + pnömotik litotripsi, 2-retroperitoneal la-

paroskopik üreterolitotomi, 3-fleksible üreteroskopi + holmium lazer litotripsi oldu¤unu hat›rlatmakta yarar var sa-

n›r›m. Jeon ve ark.’lar›n›n çal›flmas›nda üreter tafllar›nda holmium lazer ile ifllemden hemen sonra %96 oran›nda tafl-

tan ar›nma bildirilirken, pnömotik grupta bu oran %73.1 olarak rapor edilmifltir (1) Üç ay sonra ise; bu oranlar s›-

ras›yla %96 ve %84.6 olarak bildirilmifltir. Buna benzer di¤er çal›flmalara da dayanarak, holmium lazer kullanmak

kayd›yla iflleme semirijid üreteroskop ile bafllamak daha ekonomik ve efektif olacakt›r. Ancak, semirijid üreteroskop

ile bu lokalizasyondaki tafllara ulafl›lamayan olgular da olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Di¤er yandan, pnömotik litot-

riptör kullan›l›yorsa retrograd migrasyon riski bir hayli yüksek olacakt›r. Stone cone veya benzer basket kateterlerin

teorikte retrograd migrasyonu önleyebilece¤i düflünülse de; pratikte durum her zaman böyle gerçekleflmemektedir.

AUA-EAU 2007 k›lavuzlar›nda 10 mm’den küçük proksimal üreter tafllar›nda semirijid-rijid ve fleksibl üreteroskopi

ile tafltan ar›nma oran›n›n %93 civar›nda oldu¤u bildirilmifl; 10 mm’den büyük tafllarda ise bu oran semirijid-rijid

üreteroskopi ile %77, fleksibl üreteroskop ile %87 olarak rapor edilmifltir. Bu sonuçlar, fleksible üreteroskopi ile hol-

mium lazerin semirijid üreteroskopi ve pnömotik litotripsiye üstünlü¤ünü aç›kça göstermektedir. 

Laparoskopik giriflimlerde ise tafl›n yine böbrek içerisine migrasyonu sözkonusu olabilir. Nitekim Tu¤cu ve

ark.’lar›n›n 19 olgusundan 2’sinde benzer durum gerçekleflmifltir. Bu seride 15 olgunun üst üreter tafl› oldu¤unu ha-

t›rlarsak retrograd migrasyon oran› %13 civar›ndad›r. El-Maula ve ark.’lar›n›n serisinde ise; 54’ü üst üreter lokalizas-

yonda olan 74 üreter tafll› hastaya uygulanan laparoskopik yaklafl›mda, aç›k cerrahiye dönüfl oran› %5.4 olarak bildi-

rilmifltir (2). Üreteroskopi serilerinde aç›k cerrahiye dönüfl genelde sözkonusu de¤ildir. Di¤er taraftan düflük oranda

da olsa, üretere konulan dikifller aras›ndan ekstravazasyon riski de mevcuttur. Serilerde az da olsa, idrar ekstravazas-

yonu nedeniyle uzun süreli yat›fllar rapor edilmektedir. Ortalama hastanede kal›fl süreleri laparoskopi serilerinde or-

talama 3 gün iken, üreteroskopi serilerinde 1 gün civar›ndad›r. Sonuç olarak maliyet hesab› yap›lmadan, her üç yön-

tem de elimizin alt›nda ve uygalayabiliyorsak, tek seansta tafltan ar›nma oranlar› ve hastanede yat›fl süreleri de göz

önüne al›nd›¤›nda, seçilecek olan yöntem üreteroskopi (semirijid-fleksibl) ve holmium lazer olmal›d›r.

Kaynaklar:

1. Jeon SS, Hyun JH, Lee KS. A comparison of holmium:YAG laser
with lithoclast lithotripsy in ureteral calculi fragmentation. Int J
Urol 2005; 12: 544–547.

2. Gad El-Moula M, Abdallah A, El-Anany F, Abdelsalam Y,
Abolyosr A, Abdelhameed D, Izaki H, Elhaggagy A and Kanayama
H. Laparoscopic ureterolithotomy: our experience with 74 cases.
Int J Urology. 2008; 15: 593–597.
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Geliflmekte olan ülkelerde ESWL ve URS’nin, cerrahi tedavi alternatiflerine göre daha pahal› oldu¤u bildirilmifltir

(9,4) Çünkü, proksimal üreter tafllar›nda semirijid URS kullan›m› ile ilgili en önemli problemlerden birisinin tafl›n

retrograd migrasyonu oldu¤u, bunu önlemek için ise “Stone Cone” gibi bir yard›mc› kateterin kullan›lmas› gereklili¤i

bildirilmifltir (19-20). Bu kataterlerin kullan›lmas› da toplam maliyeti art›rmaktad›r Fleksibl üreteroskopinin

maliyetinin ne kadar yüksel oldu¤u ise aflikârd›r. Fleksibl üreteroskopinin kullan›ld›¤› üst üriner sistem tafllar›nda, bir

üreteral k›l›f ile üretere girilmektedir ve postoperatif stent konulmas› yayg›nd›r. Ülkemizin ekonomik durumu göz

önüne al›nd›¤›nda, laparoskopik üreterolitotominin bu tafl vakas›nda ilk tercih olmas› gerekti¤ini savunmaktay›m.

Üreter tafllar›nda endoskopik tedavilerin yaklafl›k %7’sinde tekrar tedavi gereksinimi duyulmakta ve bunlar›n %1-

10’unda ise aç›k cerrahi uygulanmaktad›r. Yap›lan çal›flmalarda, ço¤u hastan›n tafl›ndan tek uygulama ile kurtulmak

istedi¤i bildirilmifltir (9,4). Laparoskopik üreterolitotomi bu bak›mdan da avantajl› gözmektedir.

Laparoskopik cerrahi ürolojide o kadar h›zl› geliflmektedir ki; tecrübe artt›kça sonuçlar›n da artan tecrübeye para-

lel olarak iyileflti¤ini görmekteyiz. Yaz›m› 2008’in son ay›n›n makalesi ile bitirmek istiyor ve yorumu de¤erli okuyu-

cular›m›za b›rak›yorum. Bu çal›flmaya, boyutu 1.5 cm’den büyük proksimal üreter tafl› olan 150 hasta dahil edilmifltir.

Hastalar 50’fler kiflilik randomize üç gruba ayr›lm›fl; Grup 1’de semirijid URS, Grup 2’de laparoskopik üreterolitoto-

mi ve Grup 3’de perkütan nefrolitotominin sonuçlar› de¤erlendirilmifltir. Her üç gruptaki hastalar taburcu

olduklar›nda tafltan temizlenme oranlar› Grup 1 için %56, Grup 2 için %88 ve Grup 3 için %64 olarak bildirilmifltir.

Di¤er taraftan, ifllemden üç hafta sonra tafltan temizlenme oranlar› her üç grup için s›ras›yla s›ras›yla %76, %90 ve

%86 olarak rapor edilmifltir (21).

“YANIT”

Dr. Ça¤atay Gö¤üfl

Bu vakada di¤er otörler ilk planda fleksibl URS veya laparoskopik üreterolitotomi yap›lmas›n› önermektedirler.

2007 üreter tafl› tedavi k›lavuzunda, proksimal üreter tafllar›n›nm tedavisinde URS önerilmekle birlikte; semirijid ve-

ya fleksibl URS kullan›m› aras›nda herhangi bir tercih belirtilmemifltir (1). Cerrah›n fikrine göre de¤iflmekle birlikte

ve fleksibl URS’nin özellikle proksimal üreter tafllar›nda yüksek baflar› oran›na ra¤men, ben halen ilk tercih olarak se-

mirijid URS kullan›lmas›n›n uygun olaca¤› görüflündeyim. Bu vakada semirijid URS kullan›m›n› zorlaflt›racak herhan-

gi bir durumdan (tafl›n distalindeki üreterin yeteri kadar genifl olmamas›, üreterin afl›r› derecede k›vr›ml› olmas› ve-

ya hastan›n çok uzun boylu olmas› gibi) bahsedilmemifltir. Dolay›s›yla semirigid URS kullan›m›nda ve tafla ulaflmada

bir sorun olaca¤› kan›s›nda de¤ilim. Proksimal üreter tafllar›nda semirijid URS kullan›m› ile ilgili en önemli problem-

lerden birinin tafl›n retrograd migrasyonu oldu¤u fikrine kat›l›yorum (9,13). Bununla birlikte e¤er mümkünse intra-

korporeal litotripsi yöntemi olarak pnömotik litotripsi yerine holmium:YAG lazerin tercih edilmesi ve tafl›n proksi-

male migrasyonunu önlemek için “Stone Cone” gibi bir yard›mc› kateterin kullan›lmas› ile bu riskin minimale indi-

rilebilece¤ini düflünüyorum (13-15). Kald› ki; tafl›n proksimale, böbre¤e kaçmas› durumunda, fleksibl URS alterna-

tifinin her zaman için mümkün oldu¤u da unutulmamal›d›r. Bahsedildi¤i üzere fleksibl URS kullan›m› ile ilgili ma-

liyet art›fl›n›n da ak›ldan ç›kar›lmamas› gerekmektedir.

2007 üreter tafl› tedavi k›lavuzunda, proksimal üreter tafllar›n›n tedavisinde ESWL, URS ve perkütan URS’nin ba-

flar›s›z oldu¤u veya baflar› flans›n›n düflük oldu¤u durumlarda çok nadir olarak aç›k veya laparoskopik tafl cerrahisi ge-

reksinimi olabilece¤i ve bunun opsiyonel olarak uygulanabilece¤i belirtilmifltir (1). Dolay›s›yla bu hastada henüz URS

denenmemifl oldu¤undan ve literatür bilgileri ›fl›¤›nda URS’nin baflar› flans›n›n yüksek olmas› nedeniyle bu aflamada

kesinlikle laparoskopik üreterolitotomi iflleminin yap›lmas›n›n do¤ru olmad›¤› kan›s›nday›m.
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Girifl

Üriner sistem tafl hastal›¤›n›n etiyoloji, fizyopatoloji,

tedavi ve profilaksisi ile ilgili yapt›¤› araflt›rmalarla dün-

yan›n önde gelen bilim insanlar›ndan biri olan Charles

Y. C. Pak’›n bu konudaki ilk çal›flmalar› 1972’de UT So-

uthwestern T›p Okulu’na bafllamas› ve burada hocalar›

olan Fredric C. Bartter ve Donald W. Seldin’in yönlen-

dirmesi ile bafllam›flt›r. Çal›flmalar› için gerekli olan tafl

hastalar› ayn› kurumda Üroloji klinik flefi olan Paul Pe-

ter’in Dallas’taki Üroloji camias›n› organize etmesi ile

sa¤lanm›flt›r.

Patofizyolojik ‹ncelemeler

Hipositratüri patofizyolojisi
Hipositratüri; afl›r› fiziksel egzersiz, fazla tuz al›m›,

hayvansal proteinlerin afl›r› tüketimi, distal tübüler asi-

doz, potasyum eksikli¤i ve kronik daire gibi durumlara

ba¤l› veya iliflkili olabilir. Esas problem intrasellüler asi-

dozistir. Proksimal tübüllerde meydana gelen bu pH dü-

flüklü¤ü sitrat geri emilimini ve metabolizmas›n› de¤ifl-

tirerek hipositratüriye neden olur. 

Hiperkalsiüri patofizyolojisi
Tafl hastal›¤›ndaki hiperkalsiüri heterojen orijinlidir.

Absorptif hiperkalsiüride böbreklerden filtre edilen kal-

siyum yükünü artt›ran intestinal kalsiyum emilimindeki

primer bir art›fl söz konusudur. Paratiroid fonksiyonlar›-

n›n bask›lanm›fl olmas›, renal kalsiyum emilimini inhi-

be ederek hiperkalsiüriye katk›da bulunur. Renal hiper-

kalsiüri primer olarak renal kalsiyum kaça¤› nedeniyle

meydana gelir. Oluflan sekonder hiperparatiroidizm ne-

deniyle aktif D vitamini sentezi uyar›l›r ve böylece intes-

tinal kalsiyum emilimi de artar. Rezorptif hiperkalsiüri

primer hiperparatiroidizme ba¤l›d›r. Artm›fl kalsitriol

sentezine sekonder intestinal kalsiyum emiliminin art-

mas› ve afl›r› kemik rezorpsiyonu hiperkalsiüriye neden

olur.

Gut diatezinin patofizyolojisi
Gut diatezi; kronik daire, afl›r› fiziksel aktivite, de-

hidratasyon ve hayvansal proteinlerin afl›r› tüketimi gibi

sekonder sebeplerin olmad›¤› durumlarda ürik asit tafl

oluflumu olarak tan›mlan›r. Yazar ve çal›flma grubunun

yapt›¤› son çal›flmalar gut diatezinin, metabolik sen-

drom ve insülin rezistans›n›n bir parças› olabilece¤ini

iflaret etmektedir.

Diyetteki asidin art›fl› veya dalak ve kaslarda oluflan

endojen asit üretiminin artmas› böbreklerin asit yükünü

artt›r›r ve bu da ya¤ depozisyonu ve insülin rezistans›na

neden olur. Ya¤ infiltrasyonu ve insülin rezistans› böb-

reklerde amonyum oluflumunu ve ekskresyonunu azal-

t›r. Bu ekstra ve intrarenal olaylar, ürik asidin çözüleme-

di¤i asit bir idrar oluflumuna yol açar. Presipite olmufl

ürik asit üzerinde tafl geliflmesi azalm›fl inhibitör ve art-

m›fl promotor aktiviteye ba¤l› olabilir.

Yazar ve ekibi, gut diatezini 1988’de The Journal of

Urology’deki makalelerinde tan›mlam›fllard›r. 1995’te

ise gut diatezi ile obezite, dislipidemi ve gut artriti ara-

s›ndaki iliflkiyi bildirmifllerdir. 2003’te ise Preminger ve

ark.’lar› Tip II diabetli hastalarda ürik asit tafl› prevalan-

s›n›n artt›¤›n› gözlemlemifllerdir.

Fizikokimyasal aç›klamalar
Yazar, Birdwell Finlayson ile birlikte tafl oluflturan

tuzlar›n kristalizasyonunu etkileyen faktörler üzerinde

çal›flm›fl ve 1977’de kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat

tafllar›n›n üriner saturasyonunu tahmin etmede kullan›-

lan “activity products” kavram›n› gelifltirmifllerdir. Ayr›-

ca 1989’da kalsiyum ile sitrat›n birleflerek daha kolay

çözünebilir kalsiyum-sitrat kompleksi oluflturdu¤unu

göstermifllerdir.

1983’te yazar ve ekibi, Urology dergisinde yay›nla-

Medikal tafl tedavisi: 35 y›lda kaydedilen geliflmeler 

State-of-the-Art Lecture, Charles Y. C. Pak
Medical Stone Management: 35 years of Advances
The Journal of Urology, 180: 813-819, 2008.
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nan çal›flmalar› ile hipositratürinin yayg›n bir durum ol-

du¤unu rapor etmifllerdir. Sitrat, tafl oluflumunda inhibi-

tör etkilidir, dolay›s›yla hipositratüri durumu kalsiyum

okzalat ve kalsiyum fosfat tuzlar›n›n kristalizasyonunun

artmas›na neden olur. Hipositratüride kalsiyumun sitrat

ile kompleks oluflturmas› azal›r. ‹drardaki iyonize kalsi-

yum miktar› ve kalsiyum tuzlar›n›n saturasyonu artar.

‹drardaki kalsiyum okzalat kristallerinin agregasyon ve

spontan nükleasyonu artar. 

Diyete ait bozukluklar
Yazar›n ekibine Margaret Pearle’nin kat›lmas›yla, tafl

oluflumunda özellikle diyetin rolüne dair çal›flmalar h›z

kazanm›flt›r. C vitamini al›m›n›n üriner okzalat ekskres-

yonunu artt›rd›¤›, di¤er mineral içeri¤i de¤iflmeksizin

yüksek kalsiyum içeren diyetin üriner kalsiyum okzalat

saturasyonunu artt›rd›¤› gösterilmifltir. Ayr›ca yazar ve

ekibi; kalsiyum, okzalat, sodyum ve hayvansal protein-

lerde k›s›tlama ile birlikte yüksek s›v› al›m› fleklinde kap-

saml› bir diyet düzenlenmesinin hiperkalsiürik hastalar-

da üriner kalsiyum miktar›n› azaltt›¤›n›, ancak normo-

kalsiürik hastalarda de¤ifltirmedi¤ini göstermifllerdir. 

Meyve sular›n›n metabolik etkileri
Pearle ve ark.’lar›n›n tafl oluflumu üzerine yaban

mersini (cranberry) suyunun etkileri ile ilgili çal›flmala-

r› dikkate de¤erdir. Potasyumdan fakir meyve sular›n-

dan limonata üriner pH’y› çok az de¤ifltirirken, yaban

mersini hafifçe azalt›r. Tersine, potasyumdan zengin

portakal suyu üriner pH’y› büyük ölçüde artt›r›r. Meyve

sular›n›n üriner pH ve sitrat› artt›r›c› etkisi hemen he-

men tamamen potasyum içeriklerine ba¤l›d›r.

Sodyumun üriner kalsiyumu artt›rd›¤› ve sitrat›

azaltt›¤›, bunun da muhtemelen bikarbonatüri nedeniy-

le oluflan hafif metabolik asidoza ba¤l› oldu¤u yazar ve

grubu taraf›ndan rapor edilmifltir. Diyetteki sodyumun

fazlal›¤› tafl oluflumu için bir risk faktörüdür.  

Ay›r›c› tan›

1980’de yap›lan ambulatuar de¤erlendirmeler
Bu y›llarda yazar ve ekibi çok say›daki tafl hastas›n›

ellerindeki mevcut tüm tetkikleri kullanarak de¤erlen-

dirmifl ve elde edilen bilgilerle hastalar› kategorize et-

mifllerdir. Konuyla ilgili ilk yay›nlar›nda 241 hastay› de-

¤erlendirerek 10 tane etiyolojik faktör tan›mlam›fllard›r.

Açl›k ve kalsiyum yükleme testlerine al›nan cevaplara

göre hiperkalsiüri; absorptif (Tip I ve II), renal ve re-

zorptif (primer hiperparatiroidizm) olmak üzere 3 tipe

ayr›l›r. Hiperürikozürik hastalarda kalsiyum tafl› oluflu-

munun rapor edilmesinden sonra 1970’lerden itibaren

yazar ve ekibi rutin olarak idrarda ürik asit düzeyini ölç-

meye bafllam›fllard›r. Böylece hiperürikozürik kalsiyum

tafllar› da ayr› bir bafll›k olarak listeye girmifltir.

1988’de yap›lan ambulatuar de¤erlendirmeler
Yazar ve ark.’lar› 1988’de The Journal of Urology’de

yay›nlanan makaleleri ile ambulatuar de¤erlendirme so-

nuçlar›n› güncellemifllerdir. Yeni testlerin ve patofizyo-

lojideki ilerlemelerin ›fl›¤›nda ilave sebepler bulunmufl

ve baz› antiteler tekrar grupland›r›lm›flt›r. Hiperkalsiüri-

ye absorptif Tip III (renal fosfat kaça¤›) ve açl›k hiper-

kalsiürisi eklenmifltir. Hiperokzalürik tafl hastal›¤›na pri-

mer ve diyete ba¤l› hiperokzalüri eklenmifltir. Hipositra-

türik kalsiyum tafl hastal›¤› tan›mlanm›fl ve distal renal

tübüler asidoz, kronik diare sendromu ve idiopatik hi-

positratüri olarak alt bafll›klara ayr›lm›flt›r. Ürik asit tafl-

lar›n›n yerini gut diatezi alm›fl ve sistinüri bir etken ola-

rak eklenmifltir. Bu kapsaml› s›n›fland›rma için rastgele

ve k›s›tl› diyette iken 24 saatlik idrar örne¤i, ayr›nt›l› se-

rum testleri, parathormon düzeyi ve kalsiyum yükleme

testi gereklidir. Dikkatli bir metabolik de¤erlendirme;

halen kullan›lan veya deneysel ilaçlar›n seçimine faydal›

olmakla kalmay›p, tafl oluflumunun patofizyolojisini ve

ilaçlar›n etki mekanizmas›n› ortaya ç›karmada yard›mc›

olmaktad›r.

1996’da yap›lan ambulatuar de¤erlendirmeler
Kapsaml› de¤erlendirmelerin zor ve rutin uygulama-

da pratik olmad›¤› görülmüfltür. Yap›lsa bile kullan›labi-

lecek ilaçlar›n s›n›rl› olmas› tedavi seçiminde daha fazla

bir ilerleme sa¤lanmas›na olanak vermemektedir. Bu ne-

denle yazar ve ekibi 1996’da basitlefltirilmifl bir tan›sal

protokol tan›mlam›fllard›r. Bu yaklafl›mda, tafl hastal›¤›-

n›n çeflitli sebepleri primer olarak hiperkalsiüri, hiposit-

ratüri, hiperokzalüri, hiperürikozüri, düflük ve yüksek
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üriner pH ve sistinüri olmak üzere ana üriner bozukluk-

lara göre belirlenmifltir. Bu da 1 ila 3 kez rastgele diyet-

te iken 24 saatlik idrar örne¤i toplanmas›n› gerektirmek-

tedir. Hiperokzalürinin alt tiplerini belirlemek için se-

rum kalsiyum ve parathormon düzeyleri bak›labilir.

Tafl risk profili

1985’te yazar ve ekibi The Journal of Urology’de 24

saatlik idrar toplama ile idrar kompozisyonunun sonuç-

lar›n› gösteren bir metod rapor etmifllerdir. Metabolik

risk faktörleri kalsiyum, okzalat, ürik asit, sitrat ve pH,

çevresel faktörler ise toplam idrar hacmi, sodyum, sül-

fat, fosfor ve magnezyumdur. Bu iki grup faktörün kul-

lan›lmas›yla tafl oluflturan tuzlar›n idrar saturasyonu

(kalsiyum okzalat, kalsiyum fosfat, monosodyum ürat,

ürik asit ve strüvit) fizikokimyasal faktörler olarak he-

saplanabilir.  

Etiyolojiye uygun tedavi

Tafl hastal›¤›nda koruyucu tedavinin güçlü bir savu-

nucusu olan Martin Resnick yazara bu konuda destek

vermifl ve cesaretlendirmifltir. Yazar ve Resnick 3 dekat

boyunca 10 yay›n ve böbrek tafl› ile ilgili bir klasik ki-

tapta ortak yazar olarak yer alm›fllard›r.  

Potasyum sitrat
Potasyum sitrat idrar› alkalize ederek ve sitrat eks-

kresyonunu artt›rarak ürik asit ve kalsiyum tafllar›na kar-

fl› koruyucu rol oynar. Potasyum sitrat, distal renal tübü-

ler asidozun tedavisinde alkali potasyumun hipokalsiü-

rik etkisine ba¤l› olarak sodyum sitrata göre daha etkili-

dir. 

Potasyum sitrat›n kalsiyum tuzlar›n›n üriner saturas-

yonunu düflürdü¤ü, distal tübüler asidoz, kronik diare

sendromu ve gut diatezindeki ürik asit ve kalsiyum ok-

zalat tafl oluflumunu engelledi¤i, tiazid ve/veya allopü-

rinol ile kombine tedavide relapslar› azaltt›¤› gösteril-

mifltir. Bunun üzerine randomize çal›flmalar olmamas›-

na ra¤men fizyolojik ve fizikokimyasal destekleyici ka-

n›tlara dayanarak tafl hastal›¤›n›n koruyucu tedavisinde

kullan›lmak üzere 1985 y›l›nda FDA taraf›ndan onay ve-

rilmifltir. 1993’te randomize bir çal›flman›n sonuçlar›

The Journal of Urology’de yay›nlanm›fl ve bu çal›flmada

potasyum sitrat kullanan hipositratürili hastalar›n 3 y›l-

l›k takipte tafls›z kalma oran›n›n plaseboya göre daha

yüksek oldu¤u gösterilmifltir.

Thiola
Yazar 1982 y›l›nda, sistin tafllar›n›n tedavisinde tiop-

roninin etkinli¤ini araflt›rmak üzere çok merkezli bir ça-

l›flma için FDA izni alm›flt›r. Bir Japon flirketinin ürünü

olan tioproninin penisillamine göre daha güvenli oldu-

¤u düflünülmektedir. Yazar ve ekibinin 1986’da The Jo-

urnal of Urology’de yay›nlanan çal›flmas›nda da sistin

tafllar›ndan korunmada tioproninin etkili ve güvenli ol-

du¤u gösterilmifltir. Tiopronin 1988’de FDA onay› al-

m›flt›r.

Tedavide basitlefltirilmifl yaklafl›m

Diyet düzenlemesi: Yazar 2005’te Margaret Pearle

ile birlikte ambulatuar de¤erlendirmeye tabi tuttuklar›

951 hastay› retrospektif olarak gözden geçirmifltir. Bu

de¤erlendirme, rastgele veya k›s›tl› diyet esnas›nda 24

saatlik idrar örne¤i ile yap›lm›flt›r. Rasgele diyetteki

hastalar 24 saatlik üriner kalsiyum düzeylerine göre 3

gruba ayr›lm›flt›r. Üriner kalsiyum düzeyi 275

mg/gün üzerindeki hastalar orta-fliddetli hiperkalsiüri,

200-275 mg/gün aras›nda olanlar hafif hiperkalsiüri

ve 200 mg/gün alt›nda olanlar normokalsiüri olarak

s›n›fland›r›lm›flt›r. Okzalat ekskresyonundaki sekonder

bir art›fl› önlemede diyet k›s›tlamas›n›n koruyucu ol-

du¤unu gösterecek flekilde, k›s›tl› diyetteki gruplar›n

hiçbirinde üriner okzalat düzeyinde de¤ifliklik olma-

m›flt›r. K›s›tl› kalsiyum diyetinde, normokalsiürili has-

talarda üriner kalsiyum ve kalsiyum okzalat saturasyo-

nunda de¤ifliklik olmazken hafif hiperkalsiürili hasta-

larda ›l›ml› bir azalma görülmüfltür. Bununla birlikte,

diyet düzenlemesinin üriner kalsiyum ve kalsiyum ok-

zalat saturasyonunu düflürücü etkisi en anlaml› olarak

ço¤u absorptif hiperkalsiürisi olan orta-fliddetli hiper-

kalsiürili hastalarda görülmüfltür. Bu nedenle diyetteki

kalsiyum k›s›tlamas›n›n normokalsiürili hastalar için

de¤eri yoktur. 
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Diyet düzenlemesi ve farmakolojik giriflimin bir-
likte uyguland›¤› randomize bir çal›flma: Diyette kalsi-

yum k›s›tlamas› kemik kayb›na yol açabilir. Orta-fliddet-

li hiperkalsiürisi olan hastalar›n ço¤u hipokalsiürik ajan-

lara (tiazid veya indapamid) ve bazen de potasyum sit-

rat›n bunlarla kombine kullan›lmas›na ihtiyaç duyar. Hi-

pokalsiürik ajanlar ve potasyum sitrat›n kemik kayb›na

karfl› koruyucu etki sa¤lad›¤›na dair baz› kan›tlar vard›r.

Yazar, 2003’te The Journal of Urology’de yay›nlanan

bir çal›flmas›nda düflük kalsiyum diyetinde tutulan orta-

fliddetli hiperkalsiürili hastalarda uzun dönem tiazid

(veya indapamid) ve potasyum sitrat tedavisinde femur,

radius ve vertebral spin kemik mineral dansitesinin de-

¤iflmedi¤ini veya hafifçe artt›¤›n› bildirmifltir. Dolay›s›y-

la tiazid ve potasyum sitrat ile tedavi edilen hiperkalsi-

ürili hastalar için kalsiyum k›s›tlamas› kemik kayb› aç›-

s›ndan bir tehdit oluflturmamaktad›r. Ayr›ca normokal-

siüri ve hafif hiperkalsiürili, diyet k›s›tlamas› olmayan

hastalarda potasyum sitrat›n kemik kayb›na neden olma-

d›¤› gösterilmifltir.

Bu bilgilere dayanarak kalsiyum tafllar›n›n medikal

tedavisinde yazar›n basitlefltirilmifl önerileri flu flekilde-

dir: Rasgele diyet s›ras›nda ölçülen 24 saatlik üriner kal-

siyum düzeyi kullan›larak orta-fliddetli hiperkalsiürisi

olan hastalar, hafif hiperkalsiüri veya normokalsiürili

hastalardan ay›rt edilmelidir. Bu grup tiazid (veya inda-

pamid) ve potasyum sitrat tedavisi ile birlikte kapsaml›

bir diyet düzenlemesine (kalsiyum, okzalat, sodyum ve

hayvansal protein al›m›n›n k›s›tlanmas›, bol s›v› al›nma-

s›) tabi tutulmal›d›r. Hafif ve normokalsiürili hastalarda

kalsiyum al›m› serbest b›rak›labilir. Aktif tafl hastal›¤›n-

da ve hipositratüri durumunda potasyum sitrat verilebi-

lir.

Sonuç

Yazar›n 35 y›ll›k tafl hastal›¤› araflt›rmalar› süresince

tafl oluflumunun patofizyolojisi, tafl oluflturan tuzlar›n

kristalizasyonu, ay›r›c› tan› ve tafl rekürrensinden korun-

ma konusunda birçok ilerlemeler olmufltur. Yazar bu ça-

l›flmalar› s›ras›nda Üroloji camias›ndan önemli destek

ald›¤›n› vurgulamaktad›r.

Çevirmenin Yorumu:

Bu makalede, esasen mineral metabolizmas› uzman›

olan Charles C. Y. Pak’›n son 35 y›lda, Üroloji camias›

ile birlikte tafl oluflum mekanizmalar› ve medikal tedavi-

sine yönelik yapt›¤› çal›flmalar ve bu konuda kilometre

tafl› olmufl önemli makaleler özetlenmifltir. Çal›flmalar›n-

da her zaman ürologlar›n deste¤ine ihtiyaç duydu¤unu

vurgulayan yazar›n bu süre içinde 63 tanesi “The Jour-

nal of Urology” de olmak üzere konuyla ilgili toplam 94

makalesi yay›nlanm›flt›r. Bu çal›flmalarla, hipositratüri

gibi metabolik ve diyetle iliflkili durumlar, hiperkalsiüri-

nin 3 tipi ve gut diatezi gibi tafl oluflumu ile ilgili etiyo-

lojik faktörler ayd›nlat›lm›flt›r. 35 y›ll›k sürede tafl oluflu-

munun patofizyolojisi, tafl oluflturan tuzlar›n kristalizas-

yonu, ay›r›c› tan› ve tafl rekürrensinin önlenmesi ad›na

birçok ilerleme kaydedilmifltir.

Tüm bu çal›flmalar›n temel amaçlar› 3 ana nokta

üzerinde yo¤unlaflm›flt›r.

1. Tafl oluflumuna yatk›nl›k sa¤layan çeflitli metabo-

lik/fizyolojik rahats›zl›klar›n patofizyolojisinin

ayd›nlat›lmas›

2. Tafl oluflumuna sebep olan veya katk›s› olan diyet

bozukluklar›n›n araflt›r›lmas›

3. Altta yatan metabolik/diyetsel problemlerin bi-

yokimyasal/fizikokimyasal idrar bozukluklar›na

göre do¤ru tedavinin tespit edilmesi

Charles Y. C. Pak bütün bu araflt›rmalar› s›ras›nda

Amerikan Üroloji camias›n›n önde gelen birçok ismiyle

birlikte çal›flm›fl olup Üroloji toplulu¤unun deste¤i ol-

maks›z›n bu ilerlemelerin mümkün olamayaca¤›n› özel-

likle vurgulamaktad›r.

Çeviri:
Dr. Ersin Çimentepe
Fatih Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›
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Perkütan nefrolitotomi (PNL) ürolitiazis için

1976’dan bu yana kabul edilen tedavi yöntemidir. Endi-

kasyonlar› fazla tafl yükü, alt pol tafllar›, sistin tafl hasta-

l›¤›, abnormal renal anatomi ve üreteroskopi veya flok

dalgalar› ile tafl k›rma (ESWL) ile tedavi edilemeyen tafl-

lard›r. Bu çal›flman›n amac› PNL’nin uzun dönem etkin-

li¤inin incelenmesidir. ‹kincil amac› ise daha önce ya-

y›nlad›¤›m›z ESWL ve konservatif olarak tedavi edilen

tafl hastalar› ile PNL’nin uzun dönem sonuçlar›n› karfl›-

laflt›rmakt›r. 

Retrospektif olarak Mart 1983 ile Temmuz 1984 y›l-

lar› aras›nda böbrek ve prosimal üreter tafllar› için PNL

uygulanan 754 olgu de¤erlendirildi. Özellikle renal ye-

tersizlik, hipertansiyon (HTN), diabetes mellitus (DM),

BMI, üreteropelvik bileflke darl›¤› (UPBD), infundibuler

darl›k, kalisiyel divertikül ve tekrarlayan tafl üzerinde

odaklan›larak de¤erlendirme yap›lm›flt›r.

Teknik

PNL standart yöntem ile uyguland›. Perkütan renal

girifl floroskopi eflli¤inde yap›ld›. Girifl trakt› 28 F’e ka-

dar faysal dilatatörler ile geniflletildi. Tafllar primer ola-

rak ultrasonik litotriptör olmakla birlikte elektrohidrolik

litotripsi ile k›r›ld›. ‹ntraoperatif nefrogram çekildi ve

major yaralanma veya kalan tafl parçalar›n›n olmad›¤›

görüldükten sonra 22F nefrostomi tüpü ve 6F üreter ka-

teteri yerlefltirildi. Postoperatif 1. gün üreter kateteri

al›nd›ktan sonra, nefrostomi tüpü 24 saat klempli kal-

d›ktan sonra çekildi.

Operatif ve erken postoperatif komplikasyonlar PNL

grubunda %33.3 idi. Erken postoperatif komplikasyon-

lar tafl büyüklü¤ü, daha önceden var olan HTN, DM, re-

nal yetersizlik, cinsiyet, operasyon süresi veya obezite

ile iliflkili de¤ildi. Komplikasyonlar›n ço¤u forseps kul-

lan›m› s›ras›nda olufltu. Ortalama takip süresi 19.2 y›ld›.

PCNL ile SWL karfl›laflt›r›lmas›

Yeni ortaya ç›kan HTN, DM ve renal yetersizlik aç›-

s›ndan karfl›laflt›r›ld›klar›nda PNL ve ESWL uygulanan

olgular aras›nda anlaml› farkl›l›k olmad›¤› görüldü. Tafl

rekkürensinin ESWL uygulanan hastalarda PNL uygula-

nanlardan anlaml› olarak daha fazla oldu¤u görüldü.

PCNL ile konservatif tedavi karfl›laflt›r›lmas›

HTN ve renal yetersizlik aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›n-

da her iki grup aras›nda farkl›l›k yoktu. Tek de¤iflkenli

analizde PNL grubunda DM daha fazla idi. Bununla bir-

likte çok de¤iflkenli analizde BMI ve tafl büyüklü¤ü için

iki grup aras›nda belirgin farkl›l›k yoktu.

PNL %89-100 tafls›zl›k oranlar› ile oldukça yüksek

tedavi etkinli¤ine sahiptir. Komplikasyonlar s›kl›kla girifl

s›ras›nda olmakla birlikte; tafl ç›karma tekni¤ine de ba¤-

l› olabilen ve genel olarak; hemoraji, arteriyovenöz fis-

tül, sepsis, hidrotoraks, kolokutanöz fistül, çevre organ

yaralanmalar›, ureteral avülziyon, hipotermi, volüm

yüklenmesi, elektrolit imbalans›, myokard enfarktüsü,

pulmoner emboli ve ölüm gibi komplikasyonlard›r.

Literatürde genel komplikasyon oran› Michel taraf›n-

dan %50 olarak bildirilmesine ra¤men, bunlar›n ço¤u

minör komplikasyonlard›r. Biz bu çal›flmada genel

komplikasyon oran›n› %33.3 olarak saptamaktay›z. Fa-

kat sadece major komplikasyonlar› (üreteral perforas-

yon, ürosepsis, kanama, üreteral obstrüksiyon) bildir-

seydik bu oran %20.3’e inecekti. Bu bulgular PNL’deki

erken ö¤renim e¤rimizi göstermektedir. Fakat forseps

Perkütan nefrolitotomi uzun dönem sonuçlar›n›n flok dalga
litotripsi ve konservatif tedavi ile karfl›laflt›r›lmas› 

Krambeck AE, LeRoy AJ, Patterson DE, Gettman MT.
Long-term outcomes of percutaneous nephrolithotomy compared to shock wave lithotripsy and conservative management. 
Journal of Urology 179: 2233-2237, 2008.
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yard›ml› tafl ç›karma tenikleri ile birlikte postoperatif

komplikasyonlar›n artt›¤›n› gördük. Uzun dönem takip-

lerde literatürde PNL sonras› tafl tekrarlama oranlar›

%23-37 olarak bildirilmifltir. ESWL sonras› 4 mm küçük

tafllar›n önemsiz oldu¤u ve düflebilece¤ini biliyoruz. Biz

bu çal›flmada rezidüel kal›nt›larla tafl nüksü aras›nda an-

laml› iliflki oldu¤unu gördük. Çal›flmada PNL ile karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda ESWL uygulanan hastalarda daha fazla tafl

tekrarlama oranlar› belirledik.

Bu çal›flmada, ESWL ve konservatif tafl tedavisi ile

karfl›laflt›r›ld›¤›nda PNL sonras› DM, HTN veya renal ye-

tersizlik riskinde art›fl olmad›¤› gösterildi. Bir olguda re-

nal yetmezlik olufltu ve %4 UPBD geliflti. Hiçbir olguda

kalisiyel divertikül veya infundibuler darl›k görülmedi.

Ondokuz y›ll›k takipte ESWL ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda

PNL’de tafl nüksü daha azd›r. PNL ile tamamen tafls›zl›-

¤›n sa¤lanamad›¤› hastalarda s›kl›kla semptomatik tafl

nüksü oluflmaktad›r. ESWL ve konservatif tedavi ile kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda uzun dönemde PNL istenmeyen medi-

kal durumlara neden olmamaktad›r. Bu sonuçlara daya-

narak, PNL’nin uygun seçilmifl böbrek tafllar›nda mini-

mal uzun dönem etkileri ile güvenli bir tedavi oldu¤u

sonucuna vard›k.

Çevirmenin Yorumu:

Çal›flma retrospektif bir derleme olup, PNL, ESWL

ve koservatif tedavi gruplar› benzer olarak eflleflmemifl-

tir. Ancak, uzun dönem sonuçlar›n› vermesi aç›s›ndan

de¤erlidir. Di¤er taraftan, komplikasyon oranlar› (genel

%33.3, majör komplikasyon %20.3) günümüz literatü-

ründe bildirilen oranlardan (%0.3-10) oldukça yüksek-

tir. Bunun sebebinin 1983-1984 y›llar›ndaki teknolojik

imkan ve tecrübe ile ilgili oldu¤unu düflünebiliriz. Tafl

nüksünden bahsedilmifl ancak her üç grupta da tafl has-

tal›¤› aç›s›ndan aile öyküsü sorgulanmam›flt›r. Ayr›ca

çal›flmada PNL grubunda oldukça önemli olan girifl sa-

y›s›, girifl yerleri ve tafl yükünden bahsedilmemifltir. Bu

parametreler, major komplikasyonlar ve geç dönem

olumsuz etkilerin tümü ile ilgili olan çok önemli veri-

lerdir.

Çeviri:
Dr. Hakan K›l›çarslan
Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal›
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Perkütan nefrolitotomi (PNL) ameliyat›, 1976 y›l›n-

da, Fernstrom ve arkadafllar› taraf›ndan ilk kez uygulan-

d›¤›ndan beri morbiditeyi azaltmaya yönelik baz› modi-

fikasyonlara u¤ram›flt›r. Bu ameliyat sonras› nefrostomi

tüpü yerlefltirilmesi; hemostaz› sa¤lama, yeterli drenaj

ve ilave endoskopik giriflimlere trakt sa¤lanmas› aç›s›n-

dan rutin ve gerekli bir uygulama olarak kabul edilmifl-

tir. Son y›llarda seçilmifl hastalarda (düflük tafl yüküne

sahip ve ek endoskopik giriflim gerekmeyecek hastalar)

tüpsüz (ifllem sonras› nefrostomi tüpü yerlefltirilmeme-

si) PNL ameliyat› tan›mlanm›flt›r. 

‹ran kaynakl› bu çal›flmada, koraliform tafllar› olan ve

PNL uygulanan 75 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. Ayn› üro-

log taraf›ndan prone pozisyonda genel anestezi alt›nda

ifllem gerçeklefltirilmifltir. Tüm hastalara, floroskopi eflli-

¤inde subkostal olarak 18 Gauge i¤ne yard›m›yla çal›fl-

ma kanal› sa¤lanm›fl ve seri metal dilatatörler arac›l›¤›y-

la dilate edilerek toplay›c› sisteme girilmifltir. Perforas-

yon, üreteral t›kanma, rezidüel tafl b›rak›lmas› ve belir-

gin kanama gibi komplikasyonlar›n olmad›¤› hastalar

tüpsüz PNL grubuna al›nm›flt›r. Ancak bu hastalarda ifl-

lem sonras› 18 saat üreteral kateter tutulmufltur. Yukar›-

da belirtilen komplikasyonlardan herhangi birinin gelifl-

ti¤i hastalara ise; 16F Foley kateter nefrostomi olarak

yerlefltirilmifltir. Üç hastan›n atnal› (hepsi de tüpsüz gru-

ba al›nm›fl) ve yine 3 hastan›n malrote böbre¤e (biri

tüpsüz grupta) sahip oldu¤u belirtilmifltir. Bilateral tafl-

lar› olan 7 hasta, farkl› seanslarda PNL ifllemine al›nm›fl-

t›r. ‹rrigasyon s›v›s› olarak glisin kullan›lm›flt›r. Postope-

ratif 1. gün, direkt üriner sistem grafisi ve ultrasonogra-

fi ile de¤erlendirilen hastalar›n bu tetkiklerin sonucuna

göre üreteral kateterleri çekilmifltir. Standart gruptaki

hastalara ise antegrad nefrostografi çekilmifltir. 

Bu çal›flmada, toplam 75 hastaya 82 PNL ifllemi uy-

gulanm›flt›r (42 tüpsüz; 40 standart). Ortalama yafl s›ra-

s›yla tüpsüz ve standart grupta 41 ve 50 olarak; ortalama

tafl yükü ise s›ras›yla, 10.6 ve 11.4 cm2 olarak belirlen-

mifltir. ‹fllem sonras› 32 hastaya aktif kanama; 7 hastaya

belirgin ekstravazasyon; 1 hastaya ise ikinci endoskopik

kontrol için nefrostomi tüpü yerlefltirilmifltir. Çal›flma

grubundaki hiçbir hastada dilusyonel hiponatremi ve

organ travmas› gibi majör komplikasyonlar geliflmemifl-

tir. Benzer fleklide, hiçbir hastada postoperatif dönemde

nefrostomi tüpü yerlefltirilmesi ihtiyac› do¤mam›flt›r.

Tüpsüz gruptaki 2 hastada hematom (4 cm ve 14 cm

çapl›) saptanm›fl ve takip edilmifltir. Tüpsüz PNL gru-

bunda ortalama ameliyat süresi 93.7 dakika iken stan-

dart grupta 109.9 olarak belirtilmifl ve aradaki fark ista-

tistiksel olarak anlaml› bulunmufltur. Postoperatif analje-

zik ihtiyac› yönünden ise; anlaml› farkl›l›k izlenmemifl-

tir. Ortalama hastanede kal›fl süresi her iki grup için s›-

ras›yla 1.7 ve 4 gün olarak bulunmufltur (p<0.05). Tafl-

s›zl›k oran› %87.8 olarak bildirilmifl ve rezidüel tafl ba-

r›nd›ran 10 renal ünite (5 tanesi tüpsüz grupta) için, 3

vakada 2. kez PNL; 6 vakada tafl k›rma ve 1 vakada ise

üreteroskopi yöntemi ile tedavi seçilmifltir. Üreteropel-

vik bileflke obstrüksiyonu geliflen 2 hastaya antegrad

pyelolitotomi operasyonu uygulanm›flt›r. 

Son y›llarda endoürologlar, art›k rutin hale gelen

PNL ameliyatlar› sonras›nda hasta konforunu art›rmaya

ve morbiditeyi azaltmaya yönelik araflt›rmalara yönel-

mifllerdir. Bu anlamda Bellmann, Delnay ve Feng gibi

yazarlar, nefrostomi tüpü yerlefltirilmeden uygulanan

PNL ameliyatlar› ile daha az hastanede kal›fl süresi; anal-

jezik ihtiyac› ve maliyet rapor etmifllerdir. Jou ve ark.’la-

r›, tüpsüz PNL ameliyat›n›n daha güvenli hale gelmesi

için baz› kriterler belirlemifllerdir. Bu kriterler, tafl yükü

3 cm2den az olan; tek trakt uygulanan; rezidüel tafl› kal-

Koraliform tafllar için nefrostomi tüpsüz perkütan nefrolitotomi
ameliyat› 

Falahatkar S, Khosropanah I, Roshani A, Neiroomand H, Nikpour S, Nadjafi SM, Akbarpour M.
Tubeless percutaneous nephrolithotomy for staghorn stones
Journal of Endourology 22: 1447-1451, 2008.
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mayan; toplay›c› sistemde perforasyonu olmayan; mini-

mal kanamas› olan ve second-look ifllemi uygulanmaya-

cak hastalar olarak s›ralanm›flt›r. Falahatkar ve ark’larn›.

çal›flmas›nda, ortalama operasyon süresi iki grup aras›n-

da anlaml› olarak farkl› ç›km›flt›r. Tüpsüz grupta daha k›-

sa olan ortalama ameliyat süresi, kan›mca, o gruba al›-

nan hastalar›n ameliyat›n›n daha sorunsuz ve kompli-

kasyonsuz geçmesiyle aç›klanabilir. Zira bu çal›flma ran-

domize de¤ildir. Yazar›n/cerrah›n ameliyat›n gidiflat› ve

sonundaki karar›yla tüp yerlefltirilmifl veya hasta tüpsüz

gruba dahil olmufltur. Dolay›s›yla, tüpsüz gruptaki has-

talar›n postoperatif morbiditelerinin daha az olaca¤›n›

tahmin etmek güç de¤ildir. ‹statistiksel olarak anlaml›

ç›kmam›fl olsa bile 2 grup aras›nda ortalama yafl aç›s›n-

dan da belirgin farkl›l›k vard›r (41 ve 50). Bu farkl›l›k

da; ortalama ameliyat ve hastanede kal›fl süresinin k›sal-

mas›na katk› sa¤lam›fl olabilir. Gerçi yazar tüpsüz grup-

taki ortalama hastanede kal›fl süresindeki k›sal›¤›; stan-

dart grupta, antegrad nefrostografi için harcanan zama-

na ve nefrostomiyi çekmeden önceki 12 saatlik klemp-

leme (a¤r› veya nefrostomi kenar›ndan idrar kaça¤›n›

gözlemek amac›yla) süresine ba¤lam›flt›r. Ancak, tüpsüz

PNL vakalar›n›n ameliyatlar›n›n daha az invaziv geçti¤i-

ni ve sebebin bu olabilece¤ini de yine tart›flmada belirt-

mifltir. 

Sonuç olarak; yazarlar tüpsüz PNL tekni¤inin korali-

form tafllar›n tedavisinde güvenilir ve etkili bir yöntem

oldu¤unu, çoklu çal›flma kanal› sa¤lanan (tüpsüz grup-

taki 8 hastada 2 kanal açarak tafllar› temizlemifllerdir)

hastalarda bile hemostatik ajan kullan›lmaks›z›n güvenle

uygulanabilece¤ini göstermifllerdir.

Çeviri:
Dr. Hüsnü Tokgöz ve Dr. Bülent Erol
Zonguldak Karaelmas Üniversitesi, T›p Fakültesi, 
Üroloji Anabilim Dal›
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Yazarlar çal›flmalar›nda, böbrek tafl› nedeniyle perkü-

tan nefrolitotomi (PNL) uygulad›klar› 646 hastadan,

operasyon sonunda nefrostomi tüpü yerlefltirilmeyen ve

yerlefltirilen randomize iki grubu karfl›laflt›rmaktad›rlar.

Çal›flmaya, normal renal fonksiyonlu, tek renal girifl ile

tafls›zl›k sa¤lanan, minimal kanamas› olan ve operasyon

s›ras›nda ciddi komplikasyonla karfl›lafl›lmayan 202 olgu

dahil edilmifltir. 

Çal›flmada belirtilen Grup A (n= 101) nefrostomi tü-

pü yerlefltirilen hastalardan, Grup B (n= 101) ise; ope-

rasyon sonunda perkütan yolla double-J katater yerleflti-

rilen hastalardan oluflmaktad›r. ‹fllem spinal veya epidu-

ral anestezi alt›nda, ultrason ve C-kollu floroskopi reh-

berli¤inde gerçeklefltirilmifltir. Tafllar›n parçalanmas›

amac›yla ultrasonik ve pnömotik litotriptörler kullan›l-

m›flt›r. Grup A’daki hastalara 48-72 saat sonra nefros-

tografi çekildikten sonra al›nmak üzere 16 F nefrostomi

tüpü, Grup B’deki hastalara ise 2 hafta sonra sistoskopi

ile al›nmak üzere antegrad olarak 6 F double-J üreteral

kateter yerlefltirilmifltir. Tafls›zl›ktan emin olmak için

hastalara ifllemden 1 ay sonra kontrasts›z BT çekilmifltir.

Her iki grup, ameliyat sonras› görsel analog a¤r› skoru,

analjezik ihtiyac›, kan transfüzyonu gereksinimi, idrar

kaça¤› ve infeksiyon geliflmesi, hastanede yat›fl süresi ve

günlük aktivitelere dönüfl süresi yönünden karfl›laflt›r›l-

m›flt›r.

Yap›lan istatistiksel analiz sonucunda gruplar aras›n-

da yafl, cinsiyet, metabolik ve anatomik özellikler aç›s›n-

dan herhangi bir fark saptanmam›flt›r. Nefrostomi tüpü

yerlefltirilmeyen grup, yerlefltirilen grupla k›yasland›-

¤›nda; postoperatif görsel analog a¤r› skoru ve analjezik

gereksinimi istatistiksel olarak daha düflük seviyelerde

bulunmufltur.

Grup A’da nefrostomi tüpü çekilmesi sonras› 7 has-

tada akses yerinden idrar kaça¤› devam etmifl, ancak bu

durum 3-5 gün sonras› kendili¤inden düzelmifltir.

Gruplar aras›nda postoperatif infeksiyon geliflimi ve kan

transfüzyonu aç›s›ndan anlaml› fark saptanmam›flt›r.

Tüpsüz gruptaki hastalar›n ortalama hastanede yat›fl

süresi 21.8 saat, normal aktivitelere dönüfl süresi 5-7

gün olup; bu de¤erler nefrostomi tüpü yerlefltirilen

grupta 54.2 saat ve 8-10 gün olarak hesaplanm›flt›r

(p<0.01) Hastalar›n uzun dönem takiplerinde de her-

hangi bir sorunla karfl›lafl›lmam›flt›r.

Çevirmenin Yorumu:

Bu çal›flma, postoperatif nefrostomi tüpü konulmas›-

n›n hasta konforunu olumsuz etkiledi¤ini vurgulamak-

ta, bununla birlikte postoperatif analjezik gereksinimi-

nin azald›¤›n› ve hastanede yat›fl ve günlük aktivitelere

dönüfl süresinin k›sald›¤›n› göstermektedir. Bu çal›flma-

da gösterilmese de tüpsüz PNL’nin maliyeti düflürdü¤ü-

nü gösteren birçok çal›flma vard›r. Ancak tüpsüz PNL

olarak tan›mlanan bu ifllemin ancak k›s›tl› bir grup has-

tada uyguland›¤› unutulmamal›d›r.

Gelifltirilen hemostatik ajanlar›n daha s›k kullan›lma-

s›yla tüpsüz PNL endikasyonlar›n›n artaca¤› umulmakta-

d›r.  

Çeviri:
Dr. Abdulkadir Tepeler, Dr. Ahmet Y. Müslümano¤lu
S. B. Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,
Üroloji Klini¤

Tüpsüz ve standart perkütan nefrolitotominin prospektif
randomize olarak karfl›laflt›r›lmas› 

Agrawal MS, Agrawal M, Gupta A, Bansal S, Yadav A, Goyal J
A randomized comparison of tubeless and standart percutaneous nephrolithotomy 
Journal of Endourology 32: 439-442, 2008.
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Fleksibl üreterorenoskop ve laser teknolojisi kullan›-
m› üreter tafl› tedavisinde etkili hale gelmifltir. Holmi-
yum lazer enerjisi tüm tafl tiplerinde üretelyumda
önemli bir hasar vermeyecek flekilde kullan›lmaktad›r.
Buna karfl›n kontrolsüz flekilde tafl›n geriye kaçmas› ha-
len olabilmektedir. Morbiditeyi artt›ran, ameliyat süresi-
ni uzatan ve maliyeti art›ran bu durumu önleyebilmek
için Stone Cone (Boston Scientific) ve N trap (Cook)
kullan›lmaktad›r. Bu çal›flmada invitro haz›rlanan bir
modelde bu cihazlar karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Model olarak fantom tafllar iç çap› 12 mm ve uzun-
lu¤u 26 cm olan plastik pipet içerisine yerlefltirilmifltir.
Pipetin her iki ucu aç›k ve üzerindeki belirteçler 0-19
ml, 1ml 7.895 mm olacak flekilde belirtilmifltir. Tafl bü-
yüklü¤ü 9.5 x 7.5 mm olan 360 adet fantom tafl› (kalsi-
yum sülfat hidrat) kontrol, “Stone Cone” ve “N trap”
grubu olmak üzere üç guruba ayr›lm›flt›r. Bu guruplar
ilave olarak kulan›lan laser puls geniflli¤i (350-700 µsec)
ve lazer fiber çap›na (200-400 µm) göre de ek 12 gru-
ba bölünmüfltür. Çal›flmada 7:5 Fr fleksibl Strorz marka
üreteroskop kullan›lm›flt›r.

Tafllar›n kuru a¤›rl›klar› ölçüldükten sonra içerisinde
serum salin içeren pipet içerisine 0 ml belirtecine tafl yer-
lefltirilmifltir. Bu çal›flmada, 7 mm basket çap› ve 2.8 Fr
tel çap› olan N Trap, 9 mm coil çap› 2.8 Fr tel çap›, san-
tral pore çap› 2 mm’den az olan Stone Cone tafl›n geri
kaçmas›n› önlemek için kullan›lm›flt›r. Bütün gruplarda
laser devaml›, toplam 300 sn, 10 hz frekans›nda, 1 joule
enerji olacak flekilde kullan›lm›flt›r. Tafl›n 0 ml belirtecin-
den 19 ml belirtecine kaçmas› not edilmifltir. Laser frag-
mantasyon etkinli¤i, 300 saniye laser zaman› uygulan-
d›ktan sonra tafllar›n kuru a¤›rl›klar› ölçülerek orijinal
a¤›rl›¤a göre olan kitle de¤iflimine göre belirlenmifltir.

Çal›flmada fragmantasyon etkinli¤i “Stone Cone” ve
“N trap” grubunda kontol grubuna göre istatistiksel ola-

rak daha anlaml› bulunmufltur. ‹ki cihaz aras›nda pulse
geniflli¤i ve lazer fiber çaplar› aras›nda bir fark bulunma-
m›flt›r. Tüm gruplarda tafl fragmantasyonu iki dalga genifl-
li¤i içinde 200 µm fiber çap›nda daha etkin bulunmufltur.
Fiber çap›ndan ba¤›ms›z olarak 700  µsec dalga geniflli¤i
tafl boyutunda de¤iflim aç›s›ndan daha etkin oldu¤u bildi-
rilmifltir. Her iki cihaz kullan›m›nda da tafl›n geriye kaç-
mas› hiçbir taflta olmam›flt›r. Kontrol grubunda tüm tafllar
geriye kaçm›flt›r. Bu durumun 350 µsec dalga boyunda ve
200 µm fiber çap›nda daha fazla oldu¤u gözlenmifltir. 

Çevirmenin Yorumu:

Klinikte YAG lazer kullan›m› ile önemli oranda tafl-
s›zl›k sa¤lan›rken ilave giriflim gereklili¤i de azalm›flt›r.
Tafl›n geriye hareket etmesiyle fragmantasyon etkinli¤i
azalmakta ve ameliyat süresi uzamaktad›r. Bu çal›flma
daha önce yap›lan intrakalisiyel invitro tafl modellerinde
tafl fragmantasyon etkinli¤i örnek al›narak planlanm›fl ve
tafl›n geriye kaçmas›n› engelleyen cihazlarla fragmantas-
yondaki art›fl miktar›na cevap aranm›flt›r. Beklenildi¤i
gibi geriye kaçma engellendi¤inde fragmantasyon etkin-
li¤i daha fazla bulunmufltur. Migrasyon lazer dalga bo-
yu art›r›larak azalt›labilmifltir. Fantom tafllar› kalsiyum
oksalat mono hidrat tafllar›n›n özelli¤ini tafl›maktad›r.
Bundan dolay› mükemmel bir modeldir. Literatürde,
klinik kullan›mda “Stone Cone” için tafl›n geriye kaçma-
s›n› engellemede etkili ve tafltan ar›nmay› tek seferde
sa¤lamay› artt›rd›¤› gösterilmifltir. “N Trap” etkinlik ve
güvenli¤i için klinik veriler halen eksiktir.

Çeviri:
Dr. Cenk Gürbüz
S.B. ‹stanbul Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
2.Üroloji Klini¤i

Nitinol “retrival coil” ve üreteral balon oklüzyon cihaz›n›n üreter
tafl›nda geriye kaçma ve holmiyum laser fragmantasyon üzerine
etkisinin invitro de¤erlendirilmesi  

Lee HJ, Box GN, Abraham JB, Deane L, Elchico ER, Eisner B, McDougall EM, Clayman R.
In vitro evaluation of nitinol urological retrieval coil and ureteral occlusion device: retropulsion and holmium laser
fragmentation efficiency.
Journal of Urology 180: 969-973, 2008.
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Kontrasts›z bilgisayarl› tomografi (NCT), üriner sis-

tem tafllar›n›n saptanmas›nda en duyarl› yöntem olarak

kabul edilmektedir. Ayr›ca NCT, üroloji d›fl›ndaki ne-

denleri de do¤ru olarak ortaya koydu¤u için akut yan

a¤r›s›n›n araflt›r›lmas›nda en etkili araç oldu¤u ileri sü-

rülmektedir. Bununla birlikte tafl›n çap›n› belirlemede

oldu¤u gibi NCT’nin tafl tedavisi planlamas›nda yeterli

bilgi verip vermedi¤i net de¤ildir. Direkt üriner sistem

grafisi (DÜSG)’nin özellikle kraniokaudal çap›n hesap-

lanmas›nda olmak üzere daha do¤ru bilgi verdi¤i baz›

yazarlar taraf›ndan belirtilmektedir. DÜSG, pozitif

NCT’den sonraki takiplerde önemli bir araç olarak kabul

edilmektedir. Ancak NCT’ye ek olarak yap›lacak

DÜSG’nin üriner sistem tafllar›n›n tedavisinin belirlen-

mesindeki etkisi tam olarak ortaya konulamam›flt›r. 

Bu çal›flmada yeni baflvuran tafl hastalar›nda NCT’ye

ek olarak yap›lan DÜSG’nin tedavi karar›n› de¤ifltirip de-

¤ifltirmedi¤ini araflt›rmay› amaçlad›k.

Ulusal litotripsi merkezine A¤ustos-Kas›m 2006 ta-

rihleri aras›nda baflvuran ard›fl›k 100 hastan›n filmleri,

içerisinde ürolog ve radyologlar›n oldu¤u bir ekip tara-

f›ndan de¤erlendirildi. ‹lk aflamada hastalar›n NCT tet-

kikleri de¤erlendirildi ve bir tedavi karar› verildi. ‹kinci

aflamada hastalar›n DÜSG tetkiki de¤erlendirildi ve bir

tedavi karar› verildi. Daha sonra bu tedavi kararlar› kar-

fl›laflt›r›ld›. Tedavi seçenekleri afla¤›daki gibi belirlendi:

- Bekleme/takip tedavisi (medikal tedavi dahil)

- ESWL

- Üreteroskopi ve lazer litotripsi

- Perkütan nefrolitotomi 

17 hastada DÜSG bulgular›na göre tedavide belirgin

de¤ifliklik tespit edildi. 11 hastada nonopak tafl tespit

edildi ve ESWL yerine operasyon önerildi. 3 hastada

NCT’de tafl boyutunun hatal› ölçüldü¤ü belirlendi ve di-

¤er 3 hastada DÜSG’de tafl›n pozisyon ve görünürlü¤ün-

de farkl›l›k mevcuttu. Di¤er 43 hastada ESWL veya bek-

leme/takip tedavisi düflünülmesine ra¤men DÜSG gö-

rülmeden net karar verilemedi. DÜSG ile tedavi karar›

de¤iflmeyen 27 hastadan 21’inde CT bulgular›na göre

ESWL karar› verildi. Bu 21 hastadan 18’inde USG ile sap-

tanabilecek böbrek tafl› mevcutken, 3’ünde USG ile loka-

lize edilebilece¤i düflünülen üst üreter tafl› mevcuttu.

Merkezimize hasta gönderen kaynaklar irdelendi¤in-

de acil serviste genelde DÜSG çekilmedi¤i ve tüm CT

pozlar› yerine rekonstrükte edilmifl sagital ve koronal CT

görüntüleri yolland›¤› tespit edildi. Hasta gönderen kay-

naklar kendi aralar›nda karfl›laflt›r›ld›¤›nda konsültan

ürologlar›n daha uygun görüntü gönderdikleri belirlen-

di (p=0.0001).

Yeni görüntüleme teknikleri sayesinde ‹VP’nin mali-

yet, güvenlik ve do¤ruluk bak›m›ndan gereksiz oldu¤u

tart›fl›lmaktad›r. Ancak NCT topogramlar›n›n DÜSG’den

daha fazla bilgi sa¤lamad›klar› da rapor edilmifltir.

Bu çal›flma, üriner sistem tafl tedavisi planlamada

NCT’e ek olarak yap›lan DÜSG’nin önemini göstermifl-

tir. Toplam %60 vakada DÜSG varl›¤›nda tedavi karar›n-

da de¤ifliklik olmufltur. Bu tedavi de¤iflikli¤i %17 vaka-

da belirgin olarak ortaya ç›km›flt›r. Sonuç olarak; DÜSG,

üriner tafl tedavisini planlamada önemli bir avantaj sa¤-

lar. Özellikle tafl boyutu ve tafl›n görünebilirli¤i konu-

sunda ek bilgiler ortaya koyar. Bu bilgiler tek bafl›na

NCT ile konulamaz. Bu yüzden tafl tedavisi için gönde-

rilen tüm yeni hastalarda DÜSG çekilmesini savunuyo-

ruz.

Çevirmenin Yorumu:

Her ne kadar literatürde kontrasts›z bilgisayarl› to-

mografi (NCT)’nin üriner tafl tedavisini yönlendirmede

Üriner sistem tafllar›n›n tedavisini planlamada direkt radyografi
halen gereklidir 

Lamb AD, Wines MD, Mousa S, Tolley DA
Plain radiography still is required in the planning of treatment for urolithiasis
Journal of Endourology, 22: 2201-2205, 2008.
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olumlu sonuçlar› bildirilse de; klasik DÜSG ve ‹VP yön-

temi terk edilemez. Bu çal›flmada bildirildi¤i gibi tan›

NCT ile konulsa bile; tafl boyutu, tafl lokalizasyonu ve ta-

fl›n görünebilirli¤i konusunda mutlaka DÜSG’e ihtiyaç

vard›r. Yine tedavi sonras› takipte DÜSG’nin önemi bü-

yüktür. Biz kendi klini¤imizde üriner sistem tafl›n› tes-

pitte ve akut flank a¤r› durumlar›nda DÜSG istiyoruz ve

tafl görüntüsü tespit edersek uygun vakalarda ‹VP planl›-

yoruz. Sadece DÜSG’de tafl tespit edemedi¤imiz ve no-

nopak tafl düflündü¤ümüz olgularda ya da ek patoloji

olaca¤›ndan flüphelendi¤imiz vakalarda NCT istiyoruz.

Acil servis baflta olmak üzere di¤er kliniklerden üroloji

klini¤imize -makalede bildirilenin aksine- e¤er üriner

sistem tafl›ndan flüpheleniliyorsa NCT yerine mutlaka

DÜSG çekilmifl olarak hastalar gönderilmektedir. Stan-

dart olarak her hastada NCT istemememizin sebebi ma-

kalede bildirildi¤inin aksine ülkemizde NCT maliyetinin

DÜSG ve ‹VP maliyetinden daha yüksek olmas›d›r. Ayr›-

ca tomografi ünitemiz di¤er hastalar için de yo¤un ola-

rak çal›flt›¤›ndan bu üniteyi meflgul etmek istemememiz

ve her tafl hastas›na NCT istememiz durumunda hastala-

ra uzun süre sonraya randevu verilmesi neticesinde tan›

ve tedavinin gecikmesi sorunu da bu tercihimizde

önemlidir. 

Çeviri:
Dr. Selahattin Bedir
GATA Üroloji Anabilim Dal›
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Bu çal›flmada, ESWL’nin yafll› bir hasta grubundaki

uygulanabilirli¤inin ve sonuçlar›n›n, efllik eden de¤iflik

hastal›klar ve morbiditeler göz önüne al›narak de¤erlen-

dirilmesi amaçlanmaktad›r.

Elektromanyetik flok dalgalar› prensibi ile çal›flan

“Dornier S“ tipi bir litotriptörün kullan›ld›¤› 70 yafl üze-

rindeki 130 hastadaki (ortalama yafl 75.1 y›l) tedavi so-

nuçlar› retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir. ESWL uy-

gulanan tafllar›n 95 tanesi renal, 45 tanesi üreteral loka-

lizasyonda olup ortalama büyüklükleri s›ras›yla

10.2±3.4 cm ve 8.7±3.1 cm olarak verilmektedir. Teda-

viye düflük voltajda bafllan›lm›fl (%10), daha sonra kade-

meli olarak böbrek için en fazla %65, üreter için ise

%100 düzeyine ç›k›lm›flt›r. fiok dalgalar› frekans› daki-

kada 60-80 aras›nda verilmek suretiyle seans bafl›na or-

talama olarak böbrek için 3000, üreter için 3500 at›ma

ulafl›lm›flt›r. Renal, üst ve orta üreter tafllar› supin pozis-

yonunda, alt üreter tafllar› prone pozisyonunda tedavi

edilmifltir. Odaklama floroskopi ile yap›lan 55 hasta d›-

fl›nda di¤er hastalar›n tümünde sonografi ile yap›lm›fl,

böbrek tafllar›nda sonografik odaklaman›n özellikle ter-

cih edilmesine özen gösterilmifltir. Diyabetli, üriner sis-

tem enfeksiyonu veya üriner sistem cerrahisi veya en-

doskopisi hikâyesi olan hastalarda ESWL s›ras›nda ve

sonras›nda antibiotik proflaksisi uygulanm›flt›r.

Üreter tafllar› için 10-15, böbrek tafllar› için 25-35

gün sonra yap›lan kontrollerde radyoopak tafllarda ultra-

sonografi ve direk üriner sistem grafisi, non-opak tafllar

için ise ultrasonografi veya helikal kompüterize tomog-

rafi kulan›lm›flt›r. 

Tedavinin sonuçlar›, yan etkileri, gerekli ek medikal

tedaviler, efllik eden morbiditeler ve/veya tedavilere ait

veriler toplan›larak de¤erlendirilmifltir. Tedavi sonras›

tamamen tafltan ar›nan veya 3 mm’den küçük rezidüel

tafl saptanan olgularda tedavi baflar›l› olarak kabul edil-

mifltir.

45 hastadaki tafl analizinde 31 hastada kalsiyum ok-

salat, 14 hastada ürik asit tafl› saptanm›flt›r. Hastalar›n

%52.1’i ilk tedavi seans› sonras› tafltan ar›n›rken, %35

inde ek bir tedavi seans› gerekmifl, %12.8’inde ise teda-

vi baflar›s›z olarak de¤erlendirilmifltir. Efllik eden morbi-

diteler ve hastal›klar Tablo 1’de verilmektedir. Çal›flma-

da ürolojik ve sistemik olarak herhangi bir komplikas-

yon görülmemifltir.

Tablo 2’de, yafll› hasta grubunda ESWL tedavisinin

etkin ve güvenli olarak uygulanabilmesi amac› ile hasta

ve tedavinin özellikleri göz önüne al›narak al›nmas› tav-

siye edilen önlemler verilmektedir.

‹leri sistem litotriptörlerde, ESWL teknolojisindeki

yenilikler ve de¤iflen jeneratör tipleri ile fokal zon küçül-

tülerek hastalardaki a¤r› ve doku hasar› azalt›lm›flt›r.

ESWL ekipmanlar› ve teknolojisindeki son geliflmeler ile

Dornier HM3’ün yüksek etkinli¤ine ulafl›lamam›fl olsa

Yafll›larda beden d›fl› sok dalgalar› ile litotripsi (ESWL):
Komplikasyonlar nas›l önlenir ve tedavi nas›l daha etkin
güvenli bir hale getirebilir

Sighinolfi MC, Micali S, Grande M, Mofferdin A, de Stefani S, Bianchi G
Extracorporeal shock wave lithotripsy in an elderly population: how to prevent complications and make the treat-
ment safe and effective.
Journal of Endourology 22: 2223-2226, 2008.

Tablo 1. Yafll› hasta grubunda efllik eden hastal›klar

Efllik eden hastal›k  

Arteriyal hipertansiyon 64
Diyabet 24
Kronik renal yetmezlik 21
Soliter böbrek 10
Daha önceki maligniteler 31
Daha önceki kardiyak cerrahi 8
Atrial fibrilasyon 6
Kalp pili 5
Abdominal aortik anevrizma 3
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da; tedavinin güvenli¤i ve tolerabilitesi artt›r›lm›flt›r. 

Yafll› hasta grubunda ESWL’nin endikasyon, kontra-

endikasyon ve olas› yan etkilerinin dikkatle de¤erlendi-

rilmesi gerekmektedir. Bu ba¤lamda, tedavi stratejileri

önemli rol oynamakta ve her tedavi seans›n›n do¤ru ola-

rak planlanmas› gerekmektedir.

Literatürde jeneratör ç›k›fl voltaj›n›n kademeli olarak

artt›r›lmas›n›n ve flok dalgalar›n›n dakikada 60 at›m gibi

optimal olarak tan›mlanan düflük bir frekansta sal›nma-

s›n›n tafl fragmentasyonunu artt›rd›¤› ve böbre¤in da-

marsal yap›lar›n›n bütünlü¤ünün korunmas›na, renal

hasar ve hematomlar›n azalmas›na olumlu etki yapt›¤›

bildirilmektedir. 

Bunun yan›nda, kullan›lan medikal ek tedavilerden

potasyum sitrat›n renal kalsiyumoksalat tafllar›nda tafl›n

tekrarlamas›n› ve rezidüel tafllar› azaltt›¤› bildirilmekte-

dir. Bu tedavinin özellikle idrar›n alkalizasyonu ile ke-

molitik etki amaçlanan ürik asit tafllar›nda magnezyum

sitrat ile birlikte kullan›m› önerilmektedir.

Üreter tafllar› tedavisinde nifedipin veya tamsulosin

ile yap›lacak medikal tedavi ile tafl›n düflürülmesi amaç-

lan›rken, bu hasta grubunda birçok hasta bu grup ilac›

zaten hipertansiyon veya benign prostat hipertrofisi ne-

deni ile kullanmaktad›r.

Profilaktik antibiotik tedavisi ise literatürdeki öneri-

ler göz önüne al›narak, diabetik ve daha önce üriner sis-

tem cerrahisi veya endoürolojik giriflim gibi predispo-

zan faktörü olan hastalarda kullan›lm›flt›r.

Çal›flmada yafll› hasta grubunda efllik edebilen di¤er

patolojiler nedeniyle, bütün tedavi seanslar›, semptom-

suz bile olsa kardiolojik bir hastal›k olas›l›¤› göz önüne

al›narak EKG monitörizasyonu eflli¤inde uygulanm›flt›r.

Tedavi s›ras›nda literatür ile de uyumlu olarak kardiak

ritm bozukluklar›na rastlan›lmam›flt›r.

Kalp pili tafl›yan hastalarda bile, tedavi öncesi litot-

riptör ayarlar› konusunda yol gösterici de olabilecek bir

kardioloji konsültasyonu ile birlikte, ESWL için onay

al›nmak suretiyle, yap›lan tedavi emniyetle uygulanm›fl-

t›r.

Güncel literatürde aortik veya renal arter anevrizma-

lar› olan hastalar›n da herhangi bir komplikasyon ol-

maks›z›n ESWL ile tedavisinin olas› oldu¤u bildirilmek-

tedir. Bu hastalarda tedavi öncesi (BT veya MRG) yap›-

lacak uygun görüntüleme yöntemleri ile birlikte ESWL

öncesi bir kalp-damar uzman›n onay›n›n al›nmas› ge-

rekmektedir.

Uluslararas› güncel literatürde ESWL’nin güvenli¤i

enteresan bir konu olarak dikkat çekmektedir. Basit öne-

rilerin uygulanmas› ile ESWL’ye ba¤l› riskler ortadan

kald›r›labilmekte veya azalt›labilmekte, böylelikle ifllem

yafll› hasta grubunda bile iyi tolere edilerek emniyetle

uygulanabilmektedir.

Sonuç

ESWL üriner sistem tafl hastal›¤›n›n noninvazif teda-

visini temsil etmektedir. Etkinli¤i ve güvenilirli¤i yan›n-

da iyi tolere edilebilir olmas› ESWL’yi yafll› hasta grubun-

da bile uygun bir tedavi seçene¤i haline getirmifltir.

Bu hastalarda subjektif medikal flartlar göz önüne al›-

Tablo 2. ESWL uygulanacak yafll› hasta grubunda tedavinin etkin ve güvenli olarak uygulanabilmesi için al›nmas› tavsiye edilen
önlem ve ifllemler.

Önerilen ifllem-önlem Hangi durumlarda

Hasta özellikleri: Antibiotik profilaksisi Diabet, üriner enfeksiyon, renal/üreteral cerrahi 
veya endoskopi hikayesi var ise

Tedavi öncesi kardioloji kosültasyonu ve onay› Bütün hastalarda önerilir
— BT/MR-Görüntüleme Abdominal aort anevrizmasi var ise
— Kalp-Damar uzman› konsültasyonu
Tedavinin kesilmesi veya düsük moleküllü Antiagregan ilaç aktivitesi var ise

heparine geçifl
Düflük moleküllü heparine geçifl Varfarin kullan›m› var ise

Tedavi özellikleri Voltajin kademeli olarak yükseltilmesi Bütün hastalarda önerilir
Düflük flok dalgas› frekans› Bütün hastalarda önerilir 
EKG monitorizasyonu Bütün hastalarda önerilir
Ultrason ile odaklama ve e¤er olas› ise izleme, Bütün hastalarda önerilir
ESWL sonras› kardioloji konsültasyonu kalp pili varl›¤›nda
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narak sürekli EKG monitörizasyonu ve USG kontrollü

odaklama yap›lacak, hastaya özel planlanm›fl bir tedavi ile

genel komplikasyonlar önlenebilir.

Çevirmenin Yorumu:

Günümüzde ESWL tedavisinde hedeflenen etkinlik

yan›nda ifllemin güvenilirli¤i pediatrik hasta grubunda

oldu¤u gibi yafll› hasta grubunda da öne ç›kmaktad›r.

Yafll› hasta grubunda ESWL’nin etkinlikten ödün verme-

den emniyetle uygulanamas›n›n yolu 3 önemli nokta-

dan geçektedir:

1. Yafll› hasta grubunun ayr› bir önlem ve algoritm se-

mas› ile (Tablo 2) ESWL’ye haz›rlan›lmas› ve tedavi-

nin güvenilirli¤inin tedavi öncesi ve gerekirse tedavi

sonras› eslik eden hastal›klar›n (Tablo 1) uzman› ta-

raf›ndan yap›lacak konsültasyon ile onaylanmas›.

2. Tedavi s›ras›nda optimal izlem (EKG monitorizasyo-

nu ve özellikle renal odaklaman›n USG ile izlenmesi)

3. Tedavi icin böbrek üzerinde minimal hasar olufltura-

cak teknik özelliklere sahip yeni jenerasyon litotrip-

törlerin optimal sok dalga frekans› ve say›s› ile kulla-

n›lmas›.

Yeni litotriptörlerin halen klinik etkinli¤i halen

HM3’ün düzeyine c›kar›lamam›flt›r ve günümüzdeki ESWL

teknolojisindeki geliflmeler odak noktas›n›n modifikasyo-

nu üzerinde yo¤unlaflmaktad›r. En önemli sorun, flok dal-

gas›na ait hangi parametrelerin tafl›n fragmentasyonu, do-

ku hasar› veya a¤r› üzerinde etkili oldu¤unun tam olarak

tan›mlanamam›fl olmas›d›r (1). Sapmaya ba¤l› odaklama

hatalar›n›n USG ile sürekli izlem ile giderilebilmesi günü-

müzde pediatrik hasta popülasyonunda oldu¤u gibi yafll›

hasta popülasyonunda da giderek önem kazanmaktad›r.

Bunun yan›nda ESWL’nin yafll› hasta grubundaki re-

nal lokalizasyonlu özellikle asemptomatik alt kaliks tafl›

tedavisinde, ayn› hasta grubundaki üreter tafllar›na göre

tedavi baflar›s›n›n daha düflük oldu¤u ve ifllem esnas›nda

verilebilecek renal hasar›n bir dezavantaj oluflturabilece-

¤i de unutulmamal›d›r (2).

Ayr›ca, özellikle bu hasta grubunda BPH medikal te-

davisinde yayg›n olarak kullan›lan alfa blokerlerin ve

analjezinin üreter tafllar›n›n düflürülmesinde olumlu et-

kisi olaca¤› aç›kt›r (3,4).
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Günümüzde Ekstrakorporal fiok Dalga Litotripsi Te-

davisi (ESWL), birçok merkezde 20 mm’den küçük

böbrek tafllar›nda ilk basamak tedavi yöntemi olarak

önerilmektedir. Ancak farkl› serilerde bu hastalardaki

tafls›zl›k oranlar› %58-83 aras›nda bildirilmeke, bu da

%17-40 hastada tedavi sonras› rezidüel tafl fragman› kal-

d›¤› anlam›na gelmektedir. Bu rezidüel fragmanlar da

a¤r›ya, enfeksiyona veya tafl›n büyümesine neden olabil-

mektedir. Ayr›ca bu hastalar tekrarlayan ESWL, D-J tak›l-

mas› veya endoskopik cerrahi tedaviler gibi ek tedavile-

re ihtiyaç duyulabilmektedir. Di¤er taraftan, pelvis taflla-

r› düflünüldü¤ünde, ço¤u rezidüel fragman›n anatomik

konumu nedeniyle alt kalikste yerleflmesi hiç de flafl›rt›c›

de¤ildir. Birçok araflt›r›c› infundibülopelvik aç› (‹PA),

infundibüler uzunluk (‹U), infundibüler genifllik (‹G)

gibi alt kaliks anatomik özelliklerin alt kaliks tafllar› üze-

rine etkilerini araflt›rm›fl ve alt pol kalisiyel anatomisinin

ESWL sonras› alt pol tafl temizlenmesinde önemli bir risk

faktörü oldu¤unu belirlemifllerdir. Bu çal›flmada da; ‹PA,

‹U ve ‹G gibi alt pol anatomik de¤iflkenlerin obstrüktif

olmayan pelvis tafllar› olan hastalarda ESWL sonras› alt

polde kalan rezidüel fragmanlar için anahtar bir faktör

olup olmad›¤› araflt›r›lm›flt›r.

Çal›flmada pelvis tafl› nedeniyle ESWL uygulanan has-

talardan obstrüksiyon, renal anomali, metabolik anoma-

li, kalsiyum d›fl› tafllar, tekrarlayan tafl hastal›¤›, multipl

tafllar ve geçirilmifl böbrek cerrahisi olan hastalar ç›kar›l-

d›ktan sonra, geriye kalan 153 hasta çal›flmaya al›nm›fl-

t›r. Bu hastalar›n intravenöz pyelografileri üzerinden

‹PA, ‹U ve ‹G Elbahnasy ve arkadafllar› taraf›ndan tan›m-

lanan ölçüm metoduna göre hesaplanm›flt›r. Daha sonra

hastalar tafl yüklerine göre 3 gruba ayr›larak (grup 1:

<100mm2, grup 2: 101-200 mm2, grup 3: 201-400

mm2) her grupta rezidüel tafl› kalan hastalar›n alt pol

anatomik de¤iflkenleri incelenmifltir. Tedavi baflar›s› 3.

ayda yap›lan ultrason incelemesinde rezidüel tafl kalma-

mas› olarak tan›mlan›rken, klinik olarak anlams›z rezi-

düel fragmanlar, 4 mm’den küçük rezidüel fragmanlar

olarak kabul edilmifltir.

Genel tafls›zl›k oran› %53.6 olarak saptan›rken bu

oran grup 1, 2 ve 3’te s›ras›yla %62.3, %50.9 ve %43.2

olarak bulunmufltur. Hastalar›n 50 (%32.6)’sinde alt ka-

Obstrüktif olmayan izole pelvis tafllar›nda flok dalga litotripsi
sonras› tafl temizlenmesinde alt pol pelvikalisiyel anatominin önemi

Sözen S, Küpeli B, Acar C,  Gürocak S, Karao¤lan Ü, Bozk›rl› ‹
Significance of lower pole pelvicaliceal anatomy on stone clearance after shockwave lithotripsy in nonobstructive
isolated renal pelvic stones
Journal of Endourology, 22: 877-881, 2008

Tablo 1. Gruplara göre anatomik parametrelerin baflar› oranlar›na olan etkisi

Grup 1 (n=61) Grup 2 (n=55) Grup 3 (n=38)
(Tafl yükü < 100 mm2) (Tafl yükü 101-200 mm2) (Tafl yükü > 200 mm2)

Tafls›z Rezidü Tafls›z Rezidü Tafls›z Rezidü
(n=46) (n=15) (n=34) (n=21) (n=23) (n=14)

(ort±SD) (ort±SD) pb (ort±SD) (ort±SD) pb (ort±SD) (ort±SD) pb pa

‹PA 59.7±20.1 47±17.6 0.02 54.1±18.5 53.6±17.8 0.92 56.7±16.5 53±16.17 0.5 0.75
(derece)

‹U 8.3±3.5 110.27±4.1 0.18 10.8±4.6 10.8±4.6 0.25 9.43±3.34 11±4.17 0.24 0.08
(mm)

‹G 5.8±3.58 4.5±2.7 0.13 6.06±3.8 5.67±3.6 0.70 6.35±3.3 6.57±4.2 0.86 0.44
(mm)

Pa Üç grup aras›nda varyans analizi.
Pb Student t test ile gruplar aras› karfl›laflt›rma
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likste, 29 (%18.9)’unda renal pelviste ve 8 (%5.2)’inde

hem alt kaliks hem de renal pelviste rezidüel fragmanlar

saptanm›flt›r. Grup 1’de rezidüel tafl› olan hastalarda da-

ha keskin ‹PA (p= 0.02) bulunmas› d›fl›nda pelvikalisi-

yel anatomik özelliklerin hiçbirinde istatistiksel olarak

anlaml› bir fark saptanmam›flt›r (Tablo 1). Ayr›ca, çok

de¤iflkenli analizde tafls›zl›k durumunu etkileyen faktör-

ler de¤erlendirildi¤inde hiçbir parametrenin istatistiksel

olarak anlaml› olmad›¤› görülmüfltür.

Böbrek pelvisi, ESWL tedavisinin uyguland›¤› en uy-

gun bölgelerden birisidir. ESWL tedavisi uygulanan

8000 tafl›n analiz edildi¤i 9 seride, 10 mm’den küçük

pelvis tafllar›nda tedavi baflar›s› %80, 20 mm’den küçük

tafllarda ise %56 olarak verilmektedir. Bu sonuçlar bafla-

r›l› görünmekle birlikte, bir grup hastada rezidüel frag-

manlar kalmaktad›r. Anatomik yeri nedeniyle alt kaliks,

ESWL sonras› rezidüel fragmanlar›n en fazla saptand›¤›

bölgedir ve bu çal›flmada da grup 1, 2 ve 3 deki hastala-

r›n %65.2, %77.7 ve %66.6’s›nda rezidüel tafllar alt ka-

likste bulunmufltur. Rezidüel tafllar›n s›kl›kla bu lokali-

zasyonda bulunmas›nda alt kaliks infündibulum uzunlu-

¤u, geniflli¤i ve ‹PA’s›n›n etkisi olabilece¤i hipotezinden

yola ç›k›larak, bu çal›flma düzenlenmifltir. 

Sonuç olarak, pelvis tafl› olan hastalar di¤er bölgeler-

dekilere göre daha yüksek ESWL baflar› oranlar›na sahip

bir alt gruptur. Ancak, pelvis tafllar›nda pyelokalisiyel

anatomi ile ESWL etkinli¤i aras›ndaki iliflki çok güçlü

görünmemektedir. Tafl fragmanlar›, ESWL sonras› üreter

yerine alt kalikse düflmektedir ve bu durum alt kaliks

anatomisinden çok tafl yükü ile iliflkili görülmektedir.

Di¤er tafla ba¤l›, hastaya ba¤l› ve litotriptöre ba¤l› fak-

törler de alt kalisiyel rezidüel fragman yerlefliminde rol

oynayabilir. Ancak, Grup 1’de rezidüel tafl› olan hastala-

r›n daha keskin ‹PA’ya sahip olmas› alt pol ‹PA’n›n özel-

likle küçük tafllarda muhtemelen küçük rezidüel frag-

man boyutu veya primer tafl›n daha hareketli olmas› ne-

deniyle tafl temizlenmesinde rolü olabilece¤ini düflün-

dürmektedir. Bununla birlikte, daha fazla hasta say›l› ve

farkl› hasta tipleri ile bu konunun ayd›nlat›lmas› gerek-

mektedir.

Çevirmenin Yorumu:

Alt kaliks anatomisi, 1992 de Sampaio’nun çal›flma-

s›yla popülarize olmufl, önce alt kaliks tafllar›n›n ESWL

baflar›s›na etkisi araflt›r›lm›fl, ard›ndan da di¤er lokalizas-

yondaki etkisi ve kaliks tafllar›n›n etyolijisindeki rolü çe-

flitli çal›flmalarda irdelenmifltir. ESWL sonras› fragmante

olan tafllar›n alt kalikse düflerek burada rezidüel tafl ola-

rak kalmas›ndaki rolü ise yeni bir tart›flma konusudur.

Özellikle alt kaliks IPA’s› dar olan hastalarda, herhangi

bir fragman› bu kalikse düfltükten sonra art›k bir alt ka-

liks tafl› olarak nitelemek yanl›fl olmaz. Bu aç›dan bak›l-

d›¤›nda, kalisiyel anatomik özelliklerin bu rezidüel alt

kaliks tafl›n›n düflmesinde etkili olabilece¤i düflünülebi-

lir. Ancak hem benim de içinde bulundu¤um bu çal›fl-

ma; hem de El-Assmy ve ark.’lar›n›n çal›flmalar›nda, ba-

z› ipuçlar› bulunmakla birlikte, bu konuda kesin istatis-

tiksel anlaml› bir sonucun gösterilememesi, tart›flmaya

aç›kt›r. Bu noktada özellikle hasta standardizasyonun ya-

p›lmas›ndaki güçlükler ve ölçümler ile ilgili çeflitli tek-

nik problemlerin varl›¤› (farkl› ölçüm metodlar›, ölçme-

de subjektivite) bir faktör olabilir. Yine her iki çal›flma-

da da renal antomiden ziyade tafl boyutunun tafls›zl›¤›n

en önemli belirleyicisi olarak ortaya ç›kmas› bence ana-

tomik özelliklerin, tafl boyutu, cinsi, litotriptör ve hasta-

ya ba¤l› di¤er faktörlerle birlikte de¤erlendirildi¤inde

anlam kazanaca¤›n› düflündürmektedir.

Çeviri:
Dr. Bora Küpeli
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›
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Bu çal›flmada yeni jenerasyon 4 fleksibl üreterosko-

pun karakteristikleri ve özellikleri de¤erlendirilmifl ve

karfl›laflt›r›lm›flt›r. De¤erlendirilen özellikler: (de)fleksi-

yon, çal›flma kanal›, s›v› ak›m özelli¤i, bükülme sertli¤i

ve optik karakteristi¤idir. Ayr›ca çal›flma kanal›n›n ens-

trümanl› ve enstrümans›z iki durumdaki aktif defleksi-

yon ve irrigasyon ak›m özellikleri de ayr›ca de¤erlendi-

rilmifltir.

Burulma sertli¤i (Torsion stiffness)

Özellikle anatomik yap›s› anormal olan böbreklerde

ve alt-kaliks tafllar›nda gerekli olan ulafl›m özelli¤ini sa¤-

lamak için kullan›lan enstrümanlara rotasyon uygulan-

mak zorunda kal›n›r. Sözü edilen bu rotasyonu sa¤lamak

için fleksibl üreteroskop dirsek 90° fleksiyonda olacak

flekilde tutulur ve elbile¤inin hareketi ile rotasyonel flek-

siyon ve ekstensiyon yap›lmas› gerekir. Bu pozisyonda

yaklafl›k 110°’lik rotasyon mümkün olabilmektedir. Da-

ha fazla rotasyon omuz ekleminden adduksiyon ve ab-

duksiyon hareketi ile sa¤lanabilir. Özellikle fleksibl üre-

teroskop ile uygulamadaki sürenin uzamas›yla kol, elbi-

le¤i aras›ndaki farkl› pozisyonlar cerrah›n erken yorul-

mas›na ve cerrahinin sonucuna etki edebilir. Bu neden-

le birçok ürolog üreteroskopu tam “access sheath” girifl

noktas›nda iflaret ve baflparma¤› aras›nda tutarak ile çe-

virme yoluna gider. Bu hareket ekstra 40°’lik bir rotas-

yon manevras› sa¤lar. ‹flte bu noktada “burulma sertli¤i”

olarak tan›mlanan özellik ön plana ç›kmaktad›r ki flek-

sibl üreteroskoplar aras›nda ilk kez bu özellik tan›mlana-

rak bu çal›flmada de¤erlendirilmektedir.

Çevre çap› 9 F ve çal›flma kanal› 3.6 F olan yeni jene-

rasyon fleksibl 4 firmaya ait üreteroskop (ACMI Dur-8

Elite®, Storz Flex-X2®, Olympus XURF-P5®, Wolf

7325.076®) de¤erlendirilmifltir. 

(De)fleksiyon ve radial kurvatur de¤erlendirmesi ile

irrigasyon ak›m özellikleri bofl çal›flma kanal› ile yap›l-

d›ktan sonra, çal›flma kanal›nda 2.91 F k›lavuz tel,

200 µm ve 360 µm holmium lazer probu ve 2.2 F ila 3.0

F nitinol basket varl›¤›nda bu de¤erlendirmeler yap›l-

m›flt›r.

Burulma sertli¤i için döndürme gücüne karfl› ürete-

roskopun rotasyon s›ras›nda u¤rad›¤› burulmaya karfl›

dayan›kl›l›¤› de¤erlendirilmifltir. Bu faktörün fleksibilite

ile kar›flt›r›lmamas› gereklidir. Bu ölçüm için fiekil 1’de

gösterilen kuvvet gücü ile oluflan dairesel yap›da oluflan

torkun bu dairesel yap›n›n merkezindeki yuvaya yerlefl-

tirilmifl fleksibl üreteroskopun distal k›sm›na oluflturdu-

¤u burulma sabit boyutta (52 cm) tespitlenen (fiekil 2)

Yeni jenerasyon fleksibl üreteroskoplar›n fiziksel özelliklerinin
karfl›laflt›r›lmas›: (de)fleksiyon, ak›m özellikleri, burulma sertli¤i,
optik karakteristikleri

Paffen MLJE, Keizer JG, de Winter G, Arends AJ, Hendrikx JM.
A comparison of the physical properties of four new gneration flexible ureteroscopes: (de)flection, flow proper-
ties, torsion stiffness and optical characteriscitcs
Journal of Endourology 22: 2227-2234, 2008.

fiekil 1:F2 kuvvet gücü ile döndürülen dairesel yap›n›n ortas›n-
daki siyah deli¤e yerlefltirilen fleksibl üreteroskopun distalinin
karfl› kuvvet ile sa¤lanan burulmaya karfl› dayan›kl›l›¤›n›n de-
¤erlendirildi¤i model. 
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4 marka üreteroskopta da de¤erlendirilmifltir.

Optik özellikleri aç›s›ndan optiksel distorsiyon, çö-

zünürlük gücü, aç›l› görüntü alan›, ›fl›k geçirgenli¤i de-

¤erlendirilmifltir.

Aktif defleksiyonu en fazla 360 µm lazer probun ça-

l›flma kanal›ndaki varl›¤› ile azalmas›na ra¤men tüm üre-

teroskoplarda alt kalikse müdahale için gerekli olan

175°’lik aç›y› sa¤layabilmektedir. En fazla aktif defleksi-

yon aç›s›n› Storz ve Wolf markalar› sa¤larken, ACMI

ikinci defleksiyon yapabilme kabiliyetine sahiptir. 

Maksimal defleksiyonda 360 µm lazer prob ürete-

roskpun ucundan, Storz d›fl›ndaki di¤er üç markada ç›-

kamamaktad›r. Bunun nedeni Storz’un radial kurvaturu-

nun oldukça genifl olmas›d›r.

‹rrigasyon ak›m h›z› en fazla ACMI DUR-8 Elite mar-

kas›nda saptanm›fl olup, s›ras›yla di¤er markalar Wolf

7325.076, Storz Flex-X2, Olympus XURF-P5’dir. Çal›fl-

ma kanal›nda 200 µm ve 360 µm oldu¤unda, tüm mar-

kalarda irrigasyon ak›m h›z›, s›ras›yla, %50 ve %70 düfl-

mektedir.

fiekil 2: 52 cm. sabit boyudaki üreteroskoplar›n F2 kuvvet gücüne karfl› burulma sertli¤inin de¤erlendirildi¤i modelin flematik görün-
tüsünde üreteroskopun tekerlek merkezine yerlefltirilmifl görüntüsü.

Tablo 1. Firmalar›na göre fleksible üreteroskoplar›n yap›sal teknik özellikleri

Storz ACMI Olympus Wolf
Flex-X2® Dur-8 Elite® XURF-P5® 7325.076®

Çal›flma boyu (cm) 67 64 70 68
Ucunun çap› (Fr) 7.5 6.75 6.3 6.0
Orta bölüm çap› (Fr) 8.5 8.7 8.4 8.8
Proksimal bölüm çap› (Fr) 8.5 10.1 8.4 8.8
Çal›flma kanal çap› (Fr) 3.6 3.6 3.6 3.6
Aktif birincil defleksiyon(°) 270/270 170/180 180/270
Aktif ikincil defleksiyon(°) -/- -/130 -/- -/-
Görüntü aç›s›* 0 12 0 0
Görüntü alan›* 88 80 90 85
Görüntü aç›s›** 0 9 0 0
Görüntü aç›s›** 63 58 64 61

* Hava içinde, ** Serum fizyolojik içinde
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“Burulma sertli¤i” aç›s›ndan Olympus XURF-P5 ro-

tasyona en dirençli cihaz olup, buna en yak›n ikinci ci-

haz ACMI DUR-8 Elite olarak ölçülmüfltür. Rotasyona

olan bu direnç Storz Flex-X2 -%25, Wolf 7325.076’de -

%50 olarak tespit edilmifltir.

Düflük bozulma özelli¤i, yüksek rezolüsyonu genifl

görüntü alan› aç›s›ndan en avantajl› fleksibl üreteroskop

Olympus XURF-P5 ve Wolf 7325.076 olarak gözük-

mektedir. Bunun yan›nda çift ayd›nlatma kordonu

olmas› ve yüksek ›fl›k ç›k›fl gücü gibi ek avantajlar

Olympus XURF-P5 cihaz›nda mevcuttur. Görüntü

aç›s›n›n “0” olmamas› ACMI DUR-8 Elite’i özellikle

çabuk hasar görme dezavantaj›ndan bir nebze

uzaklaflt›rmaktad›r. Fleksible üreteroskoplardaki en

önemli özelliklerden birisi olan çözünürlük kalitesi

aç›s›ndan ACMI DUR-8 Elite ve Stroz Flex-X2 düflük

çözünürlü¤e sahiptir (Tablo 2).

Çevirmenin Yorumu:

Gün geçtikçe ülkemizde endodüroloji uygulamas›na

artan flekilde girmeye bafllam›fl olan fleksibl üreteroskopi

kullan›m› yan›nda bu cihazlar› edinmek isteyen ve uygu-

lamay› arzu eden birçok merkez mevcuttur. Gerçekten

çok dikkatli kullan›lmas› gereken bu pahal› cihazlar›n

teknik özelliklerini karfl›laflt›ran önemli bir de¤erlendir-

me özelli¤ine sahip ex-vivo gerçeklefltirilmifl olan bu ça-

l›flma, farkl› farkl› e¤itim durumu, çal›flma ortam› ve

beklentilere sahip meslektafllar›m›z için fleksibl üreteros-

kopu edinirken önemli bir bilgi deste¤i sa¤layaca¤›na

inan›yorum. Ayr›ca ex-vivo yan›nda in-vivo de¤erlendir-

melerinin karfl›laflt›r›lmas› pratik uygulamam›zda gele-

cekte bize daha da önemli bilgi deste¤i sa¤layacakt›r.

Çeviri:
Dr. Tibet Erdo¤ru
Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›

Tablo 2. Firmalar›an göre optik özellikleri ve karakterleri

Storz ACMI Olympus Wolf
Flex-X2® Dur-8 Elite® XURF-P5® 7325.076®

Yap›sal bozulma (%) 1-14 -17.9 -9.7 -7.7
Çözünürlük gücü (lp mm-1) 11.30 11.30 17.95 16.00
Görüntü aç›s›* (°) 0 12 0 0
Görüntü alan›* (°) 90.3 81.1 89.8 86.3
Görüntü aç›s›** (°) 0 9 0 0
Görüntü aç›s›** (°) 64.4 58.5 62.9 63.2

*Hava içinde, **Serum fizyolojik içinde


