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Uriner Sistem Tas Hastalig

Cocuklarda bobrek tasi tedavisinde perkutan nefrolitotomi
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Uriner sistem tas hastah§ Tiirkiye’de yaygin bir has-
talik olup prevelansi %15 olarak bildirilmistir (1). Dogu
ve Giineydogu Anadolu gibi iklimin sicak oldugu bolge-
lerde bu prevelans daha da yuksektir. Tirkiye'nin de
icinde bulundugu Ortadogu gibi diinyanin baz1 bolgele-
rinde tas hastalig1 endemik bir problem olup; tilkemiz-
de yetiskinlerde oldugu gibi cocukluk ¢ag1 tas hastalig1-
n1 da sitk¢a gérmekteyiz.

Cocukluk ¢ag1 tag hastaliginin tedavi sekli, ileri yaslar-
da olusabilecek muhtemel niikslerinden dolayr minimal
invaziv yontemlerle olmasi gerekliligi nedeniyle, yetis-
kinlere gére ¢ok daha fazla 6nemlidir. Cocukluk ¢ag tas
hastalarinda metabolik bozukluklar, enfeksiyon ve/veya
konjenital anomaliler gibi predispozan faktorler daha
fazla oldugu i¢in beklenen ntiks ihtimali yetiskinlerden
fazladir. Tirkiye'de yapilan bir ¢alismada 1 ay ile 6 yas
arasinda ortalama %15 nuks bildirilirken, metabolik bo-
zuklugu olanlarda bu oran %37.5 olarak rapor edilmistir
(2). Aymi galigmada Tirkiye'de ¢ocukluk ¢ag tas hastali-
ginda etyolojik faktdr olarak; enfeksiyon hastaliklar:
%32, anatomik defektler %30, metabolik bozukluklar
%26 oraninda tespit edilirken; ¢ocuklarin %12 sinde
herhangi bir sebep bulunamamistir (idiyopatik).

Yetiskin hastalarda oldugu gibi pediatrik hastalarda
da 2 cm’den kugtk bobrek taglarinin tedavisinde ilk ter-
cih viicut dis1 sok dalga tedavisidir (ESWL) (3-6). Pedi-
atrik tag hastah@: tedavisinde ESWL'yi basar ile uygula-
yan bir¢ok merkez mevcuttur. Ancak; biyik ve komp-
leks taslar, obstriikte bobrek, sistin gibi sert veya
ESWL'nin basarisiz oldugu taslar perkiitan nefrolitotomi-
nin (PNL) ana endikasyonlarini olusturmaktadir (7-13).

Teknolojideki ilerlemeye paralel olarak, endoskopik
aletlerin daha ince ve ytiksek kalitede tiretilmeye baslama-
siyla beraber; ¢ocuk hastalarda da endoskopik girisimler
miimkiin olmaya baslamistir. Pediatrik bobrek tas: tedavi-
sinde PNL sonuglar yetiskinlerdeki yiiksek basar1 oranla-

rindan farkh olmayip, %73-96 arasinda tagsizhik oranlari

bildirilmektedir (7,9,13-15). Basar1 arahigmmin farkh ol-
masinin muhtemel nedeni, serilerdeki tas boyutlarinin ve
eslik eden renal anatomik nedenlerin farklihgidr.

Cocuk hastalarda PNL yaparken tirologun en énemli
¢ekincesi olan durumlar; yetiskin hastada PNL sirasinda
ve sonrasinda olabilecek her tirli komplikasyonun ya-
nisira, ¢ocuk hastalara 6zgii olarak, opere edilen renal
tinitenin ki¢tkligli ve buna goére endoskopik aletlerin
rolatif olarak biiytk kalmasi, ¢ocuk hastanin olusabile-
cek fazla bir kanamay: tolere edememesi, hipoterminin
daha kolay gelisebilmesi ve siv1 absorbsiyonu ve kolay-
ca yiiklenme olabilmesi gibi durumlardir. Bu kompli-
kasyonlardan en sik gorilenlerden birisi kanamadir. Co-
cuklarda kanamayi etkileyen en 6nemli faktér dilatasyon
capt ve yapilan trakt sayisidir (7, 14). Birden fazla trakt
ve 24F’den fazla dilatasyonun ciddi hemoglobin (Hb)
distsiine neden oldugu bildirilmigtir (7,14). Transfiz-
yon oranlar serilerdeki tas ytikt farkhligina gére %7 ile
%24 arasinda degismektedir (7,13,14,16). Postoperatif
yiiksek ates ve nefrostomi yerinden sizinti ¢ocuk hasta-
larda sik¢a goriilen minér komplikasyonlardir (14,16).
Bunlarin disinda komsu organ yaralanmasi ve hidropno-
motoraks gibi komplikasyonlar da gorilebilir.

Yukarida anlatilan PNL'nin genel komplikasyonlar
disinda cocuklarda gelismekte olan bobregin PNL ope-
rasyonundan nasil etkilendigi, ameliyat masasinda kii-
¢lik bir yer iggal eden, dzellikle 10 yasin altindaki ¢ocuk-
larda tim vicudun radyasyona maruz kalmasimn so-
nugclar: da 6nem arz eden ve tartisilmas: gereken 6nem-

li konulardar.

Biiyiime ve Gelisim Periyodundaki Pediatrik
Bobrek ve PNL

Reisiger ve ark.’lar1 ESWL, ureterorenoskopi (URS)
ve PNL ile tedavi edilen 74 ¢ocugu ortalama 6 yil takip

ettikleri ¢calismalarinda; hastalarin ultrasonografi ile ilk
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bobrek boyutlarini belirlemis ve sonraki takiplerinde
Chen nomogramina goére beklenen bobrek boyutu ile
hastanin gercek bobrek boyutlarimi karsilastirdiklarinda
bliytimenin etkilenmedigini, her ti¢ minimal invaziv
yontemin de emniyetli oldugunu rapor etmislerdir
(17). Hayvanlarda yapilan deneysel c¢aligmalarda
PNL'nin bébrek morfolojisi ve fonksiyonunu etkileme-
digi (18), ancak nefrostomi traktinda minimal skar
olusturabilecegi gosterilmistir (19). Wadwa ve ark.’lar
PNL 6ncesi ve PNL'den 3 ay sonra renal sintigrafi ve glo-
meriiler filtrasyon oranlarina baktklar: ¢ocuk hastalarda,
takip stiresince yeni skar olusmadigini, hicbir ¢ocukta
proteintiri gelismedigini ve bobrek boyutunun etkilen-
medigini belirtmislerdir (9). Diger taraftan, Moskovitz
ve ark.’lar1 yetiskin hastalarda PNL'nin global ve rejyo-
nel renal fonksiyona olan etkilerini arastirmak i¢in; bob-
regin dimerkaptostiksinit asit (DMSA) tutmasin single-
photon emission CT (SPECT) ile 6lgmtslerdir. Bu galis-
manin sonuglarina goére, bobregin global uptake’i etki-
lenmemesine ragmen; tedavi edilen bobrekteki total
fonksiyonel volumde hafifce azalma ve PNL girisiminin
yapildigr tarafta rejyonel fonksiyonda istatiksel olarak
anlamh bir dists tespit ettiklerini bildirmislerdir (20).

Yetiskinlerde PNL renal kortikal hasara ve fonksiyon
kaybina neden olmuyor gibi gériinmesine ragmen; gelis-
mekte olan ¢ocuk bobreginde PNL'nin etkileriyle ilgili li-
teratiir verileri hentiz yeterli diizeyde degildir. Kiigiik ¢o-
cuk ve bebeklerde dahi; PNL'nin uygulandig: endourolo-
ji caginda ¢ocuklarda daha hassas yontemlerle PNL'nin
olas1 etkileri arastirllmali ve daha da énemlisi uzun dénem
sonuglari degerlendirilmelidir. Bu nedenle ¢ocuk hastalar-
da PNL sirasinda trakt dilatasyon ¢apiin minimum di-
zeyde tutulmasi, dustik kalibrasyonlu pediyatrik aletlerin
kullanmilmas: ve yetigkinlerde yeterince deneyim kazanmig

kisiler tarafindan yapilmasi 6nem kazanmaktadur.

PNL ve Radyasyon: Hasta ve Ekip Ne Kadar Risk
Altinda?

Radyasyondan standart korunma protokolii cerrahi
ekip icin 0.35 mm’lik kursun koruyucu gémlek ve tiro-
id kilifi; personel icin ise 0.25 mm’lik kursun koruyu-

culardir (21). Bu koruyucular X 1g1ninin gegisini 100 kat

azaltmak suretiyle en hassas yerler olan gonadlar1 ve ti-
roidi korumus olurlar (22,23).

Radyasyon ile ilgili bazi terimler: Havada yayilan
radyasyon réntgen (Roentgen) olarak ol¢tlir; 1 réntgen
(R) = 1000 miliréntgen’dir. Insan viicudunun absorbe
ettigi radyasyon dozu “rad” (radiation absorbed dose)
olarak adlandirihr (1 rad = 1000 mrad) ve “Rem” (ra-
diation equivalent man) olarak da isimlendirilir (1 rem
= 1 rad). Rad i¢in uluslararas: tnite 1 Gy’dir (1 Gy =
100 rad, 1 rad = 0.01 Gy). insan viicudunda X 15m1n bi-
yolojik etkinliginin uluslararas: 6l¢ti birimi Sievert’tir
(Sv) ve 100 rad’a esittir. Ozetle | 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 ¢alisanlarin yillik alabilecegi emniyetli
doz limitini belirlemistir. Buna gére 150 mSv gozler
i¢in, 500 mSv diger organlar (eller, kollar, cilt v.b) icin
belirlenen yillik doz limitleridir (25,26). Hellawel ve
ark.’lar1 ameliyati yapan trologun ort 10 dk. floroskopi
stiresince, en fazla radyasyona maruz kalan bolgelerinin
alt ekstremite ve ayaklar (maksimum 0.2 mGy) ile goz-
lerinin (0.07 mGy) oldugunu goéstermislerdir (27). Ya-
ni yilda 100 PNL yapan bir cerrah emniyetli radyasyon
marjimn sadece %4 1 kadar bir radyasyona maruz kal-
maktadir. Kumari ve ark.’lar1 PNL bagina trologun ort.
0.28 mSv radyasyon aldigim ve yillik 1000 vakanin bile
emniyet smirimin altinda kaldigini rapor etmislerdir
(28). Bush ve ark.’'lar1 da benzer sekilde ortalama 8 dk
floroskopi sirasinda vaka basma 10 mrem (0.1 Sv) rad-
yasyon alindigimi bildirmislerdir (24). Buna ilave olarak,
1984 - 2006 yillar: arasinda yayinlanan makalelerin de-
gerlendirildigi bir derlemede de benzer radyasyon oran-
lar1 bildirmektedir (25). Sonugta, her yil ¢ok sayida PNL
yapan bir tirolog dahi IRCP'nin belirledigi yillik emni-
yetli radyasyon dozu limitleri icerisinde kalmaktadir.

Radyasyonun etkileri uzakligin karesi ile ters orantili
olarak azalmaktadir. Dolayisiyla vakaya en yakin olan
trolog disinda kalan asistan, hemsire ve diger persone-
lin maruz kaldig radyasyon, hastadan uzaklastikca hizla
azalmaktadir. Boylece, trolog haricindeki operasyon
ekibinin yillik aldiklar: radyasyon miktar: bu hesaba go-

re oldukea dusiik kalmaktadir. Sonug olarak; cerrahi ekip
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Resim 1: Isin alttan geldi
cu gomlek bu fonksiyonu saglamaktadir.

n masaya serilen kursun koruyu-

ve personel radyasyon yoniinden emniyetli simirlar igeri-
sinde goriilmektedir. Ancak, hastalar i¢in radyasona ma-
ruz kalma durumu nedir? Bush ve ark.’lar1 PNL iglemi s1-
rasinda vaka basina boébrek bolgesinde cildin 0.25 Sv,
testislerin 1.6 Sv ve kadin hastalarda overlerin 5.8 Sv rad-
yasyon aldigini ve overlerin aldig1 dozun 7 filmli bir IVP
filminde alinan radyasyon dozu kadar oldugunu bildir-
mektedirler (24). Baska arastirmacilar da benzer sonug-
lar rapor etmislerdir (25). Bu durumda, hastalar i¢in de
radyasyonun ciddi bir risk teskil etmedigi séylenebilir.
Radyasyon yoniinden hasta ve cerrahi ekip emniyet
siirlar igerisinde olmasina ragmen iyonize radyasyo-
nun zararh oldugu bir gercektir. Bu nedenle maksimum
korunma saglanmalidir. Bu amagla fluoroskopi cihazin-
da X 151m1n1 olusturan tiip masanin altinda, imaj1 olustu-
ran tiip hastanin istiinde olmahdir. Bu sekilde etrafa sa-
¢ilan 151n miktar: daha az olmaktadir. Cerrahi ekip ve
odadaki diger personel mutlaka kursun koruyucu gém-
lek ve tiroid koruyucusu kullanmalidir. Biz, klinigimiz-

de bunlara ilaveten kursun koruyucu ameliyat eldiveni

Resim 2: <3 yas cocuklarda maksimum 20 Fr’e kadar dilatasyon
uygulanmali ve ince pediatrik aletler kullaniimalidir.

ve gozlik de kullanmaktayiz. Ayrica, ¢ocuk hastalarda
tim vicut dar alan igerisinde radyasyona maruz kaldig1
i¢in, bobrek sahasi disindaki yerleri kursun gémlek ile
kapatmaktayiz. Isin alttan geldigi igin masaya serilen
kursun koruyucu gémlek bu fonksiyonu saglamaktadir
(Resim 1). Bunun yaninda, islem sirasinda felsefe olarak
‘skopiden 6nce veya sonra diigtin, skopi siiresince de-
gil!” ilkesiyle skopi pedalina ¢ok kisa basmaktayiz. Bu se-
kilde klinigimizde yapilan ilk 100 PNL vakasindaki sko-
pi siiresi ort. 4,32 (1,24-11,49) dk iken; son 100 vaka-
da egitim asamasindaki asistanlarin yaptigi vakalar da
dahil olmak tzere 3.23 dk'ya (1.01-12.23) inmis ve
béylece literatiirde belirtilen ortalamalarin altinda bir
degere ulasilmistir (24,25,29).

Cocuk Hastalarda PNL Nasil Yapilir?

Yetiskinlerde oldugu gibi 6nce litotomi pozisyonun-
da tiretere 4-6 F katater konulur. Cocuk treteri esnek ol-
dugu icin kilavuz tel tzerinden kateter infantlara dahi
kolaylikla konulabilir. Sonra prone pozisyonunda 1/3
oraninda seyreltilen kontrast tireter kateterinden retrog-
rad verilerek toplayic sistem belirlenir ve yetiskinlerde
oldugu gibi istenilen kalikse giris yapilir. Igneyle giris
yapilirken cilt-bobrek arasindaki mesafenin oldukea kisa
olabilecegi unutulmamahdir. Klavuz tel ve yedegi de ko-
nulduktan sonra dilatasyon yapilir. Dilatasyon 24 F’den
fazla yapilmamahdir. Ozellikle 3 yasindan kiiciik cocuk-
larda maksimum 20 F'e kadar dilate edilmeli ve bu

grupta ince pediatrik aletler kullamilmahdir (Resim 2).
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Bu amagla URS, pediatrik sistouretroskop da kullanilabi-
lir. Islem sirasinda pnomotik, ultrasonik veya holmiyum
YAG lazer litotriptor olarak kullamilabilir. Taglara ulagil-
diktan sonra yapilan iglemler yetiskin PNL’den farkli de-
gildir. islem sonrasi re-entry veya normal nefrostomi tii-
pl, gerekli olursa antegrad DJ stent yerlestirilir (Resim
3a-d). Cocuk yas grubunda niiks ihtimalinden dolay: re-
zidi tas birakilmamasina 6zen gosterilmelidir. Bu amag-
la, operasyonda fleksibl nefroskop kullanilmas: basariy1

arttirmaktadir (Resim 4, Resim 3a ve -3d). Kalan taslara

ESWL yapilabilir veya tekrar PNL uygulanabilir.

Ug yasin altindaki ¢ocuklarda PNL ciddi bir deneyim
gerektirmektedir. Clinkd; bobrek hipermobil oldugun-
dan ardisik dilatasyon sirasinda bobrege girisler zor ola-
bilmektedir. Renal parankim bu yaglarda ince oldugun-
dan ve tasa bagh parankim hasar1 da genelde mevcut bu-
lundugundan; bébrege yerlestirilen Amplatz kilif kolay-
likla yerinden ¢ikabilmektedir. Bunun yaninda mukoza
ile parankim ayirimi yetiskinlerdeki kadar net olmadi-

gindan islem zorlasabilmektedir.

Resim 3: Tek seans bilateral PNL yapilan 14 yasindaki cocuk hastanin pre (a,b) ve postoperatif (c,d) filmleri ve operasyon sirasinda
fleksibl nefroskopi kullanimi (e).

Endodroloji Bilteni



Derleme

Uriner Sistem Tas Hastaligi

Resim 4: Rezidiiel tas varligini en aza indirmek icin fleksibl
nefroskopi ile kaliksler kontrol edilmelidir.

Yine kiiglik cocuklarda hipotermi ve/veya hipervole-
mi kolay gelisebilmektedir. Bu nedenle kullamilan irri-
gasyon sivist 1lik olmali ve disiik basing altinda ¢aligil-
malhidir. Siv1 seviyesi hastadan ¢ok yiiksekte olmamali ve
Amplatz kiliftan geri déntisim olmalidir. Ekstravazas-
yon ve sivi emilimi sonucu, sepsis olusabileceginden id-

rarin islem 6ncesi steril oldugu bilinmelidir. Islemi ya-
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50 yasinda erkek hastada
tim bobrek toplayici sistemini dolduran
koraliform tas mevcut

Bu tasin endoskopik tedavisinde ¢ok qirisli perkitan nefrolitotomi mi? Yoksa tek girisli
perkitan nefrolitotomi ile es zamanli fleksibl nefroskop kullanimini mi tercih edersiniz?

Gok qirisli PNL Ahmet Tefekli 8. Sayfa
Tek girisli PNL ile es zamanli fleksibl nefroskopi Orhan Tanriverdi 10. Sayfa
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Uriner Sistem Tas Hastaligi

Vaka Tartismasi

Koraliform taslarin tedavisinde ‘Cok girisli’

perkutan nefrolitotomi (multiperc)

Dr. Ahmet Tefekli

S. B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klingi, Istanbul

Sunulan olguda hastamin bobregindeki koraliform
taglarin temizlenmesi i¢in en uygun tedavi plani tartigil-
maktadir. Tamim olarak koraliform taglar, tim bobrek
pelvisini ve kalikslerin timint veya ¢ogunu dolduran
taglardir. AUA Nefrolitiazis Kilavuzlarina gére, bu tasla-
rn tedavisinde dort tedavi segenegi Onerilmektedir: 1)
perkiitan nefrolitotomi (PNL), 2) beden disindan sok
dalga (ESWL) tedavisi, 3) PNL ve ESWL kombinasyonu,
ve 4) agik cerrahi (1). Aym kilavuzda, koraliform tasla-
rin tedavisinde PNL ilk tedavi segenegi olarak Oneril-
mektedir (1) Cok girisle yapilan PNL ile koraliform tas-
larin temizlenme orani %79, akut komplikasyon orani
%15, kan transflizyon orani ise %18 olarak bildirilmek-
tedir (1) Ancak yapilan perkiitan bobrek girisinin yeri-
ne ve sayisina gore komplikasyon oranlari degismekte-
dir (2,3). Bu nedenle, koralifrom taslarin tedavisinde ilk
secenek olarak PNL 6nerilse de, uygulanacak PNL tekni-
ginin ayrintilan ile ilgili tartismalar stirmektedir (4,5).
Makalemizde, ‘cok girisli (multiperc)’ yéntemle yapilan

PNL teknigi betimlenmekte ve savunulmaktadir.

Olgu
50 yasinda, koraliform tas1 olan hasta.
Yontem ve Tartigma

Ameliyat 6ncesi hastanin serum biyokimyasal analizle-
ri yapilir ve kanama-pihtilasma durumu degerlendirilir.
Hastamin son 1 haftada kan sulandirici (aspirin, kumadin
v.b.) ilaglar kullanip kullanmadifr 6zellikle sorgulamir.
Ameliyat éncesi idrar kiltirt mutlaka steril olmah veya
ireme olmusgsa, hasta antibiograma uygun antibiotik bas-
kis1 alinda olmalidir. $unu da belirtmek gerekir ki; bazi
yazarlara gore, bobrege yapilacak ilk perkiitan giriste prii-

lan idrar gelmesi her zaman ameliyat1 erteleme geregi do-

gurmaz. Ancak septik tablodaki hastalarda bobrek; ameli-
yat 6ncesi perkiitan nefrostomi ile drene edilebilir. Tim
bobrek toplayic sistemini dolduran taslarda ise; perkiitan
nefrostomi tiiptiniin bobregin ne kadarim drene edebile-
cegi ise yine bir bagka tartisma konusunu olusturmaktadir.

Ameliyat 6ncesi rutin radyolojik tetkiklerin yaninda,
bilgisayarli tomografi (tercihen 3 boyutlu triner BT) g6-
rintilerinin olmasi, pelvikalisiyel anatominin daha iyi an-
lagilabilmesine ve perkiitan giris noktalariin planlanmas-
na yardimar olacaktir.

Perkiitan giris 6ncesi tim hastalara 5-6 F tireteral kate-
ter yerlestirilir ve mesane 16 F foley sonda ile drene edi-
lir. Takiben hastalara prone pozisyon verilir. Urolojik ma-
sada C-kollu floroskopi cihaz ile girisim yapilacak bobrek
ve tas belirlenir. Ureteral kateterden verilecek opak mad-
de, bobrek pelvikalisiyel anatomisini ve bunun tas ile olan
iliskisini daha agik ortaya koyabilir. Ancak verilecek opak
maddenin temizlenmeyip, ameliyat sonunda rest tas ile
karisma olasihig: da vardir. Bu nedenle, tiim pelvikalisiyel
sistemi dolduran taslarda asendan piyelografi ile bébregi
gorintillemek gerekmez. Dogrudan tas olan bir kalikse
konsantre olunabilinir.

Hastanin tag1 C-kollu floroskopi alunda belirlendikten
sonra, giris yapilacak noktalar ve kaliksler saptamr. Once-
likle en fazla tasa ulasilabilinecek hattan ana bir perkitan
girig yapilir. Bu ilk ana girisin her zaman alt pole yénelik
olmasi gerekmez. Tagin sekline ve bobregin anatomisine
gore ilk ana giris Gist polden veya orta kalikslerden olabi-
lir. ik ana giristeki esas amag en fazla miktarda tag1 temiz-
lemek olmahdur.

Perkiitan girig, C-kollu floroskopi alunda, gereginde
30 derecelik agilar verilerek yapilir. Rehber telin tretere
gecmesi her zaman zorunlu degildir. Ancak her zaman
ikinci bir glivenlik teli konulmahdir. Giris yolu dilatasyo-
nunun yiiksek basingh balon dilatatérlerle yapilmasi hem

zaman kazandirir hem de kamay: azaltr. Sistemde basinci
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disiik tutmak icin mutlaka Amplatz kilif icinden iglem ya-
pimahdir. Taglarin pargalanmasinda pnémotik veya ulta-
sonik litotriptorler kullamlabilir. Ultrasonik litotriptorle-
rin énemli bir Gstinltgl, tast parcalarken ufak parcalar:
da aspire edebilmesidir.

flk ana giristen miimkiin olan en fazla tas temizlendik-
ten sonra, diger kalikslerdeki taglara giris yapmaya bagla-
nilabilir. Genellikle ilk ana girise yerlestirilen Amplatz ki-
hf yerinde birakilir. Ciinkt diger kalikslere yapilan islem-
ler sirasinda pelvise diisen pargalar bu kihftan kolayhkla
cikarilabilir. Yapilacak ek perkiitan girisler de C-kollu flo-
roskopi altinda gergeklestirilir. Ek girislerdeki dilatasyon
islemi de yine yiiksek basingh balon dilatatorlerle yapilir.
Bu dilatasyonlarda, aym balon dilatatér katlanip hazirlan-
mak yoluyla defalarca kullanilabilir. Ancak ufak kaliks tas-
larmmin ahnmasinda her zaman guivenlik teli yerlestirmek
gerekmeyebilir. Ayrica, her giris i¢in ayn cilt insizyonu da
sart degildir. Tek bir cilt insizyonundan birka¢ perkiitan
giris yapilabilir ve bu angular “Y" akses olarak adlandirilr
7).

Ek perkiitan girisler yapilirken mutlaka anestezi uzma-
n1 ile yakin iletisimde olunmahidir. Tecriibeli bir anestezis-
tin hastanin vital bulgular1 ve 6zellikle tansiyon seyri ile il-
gili devamh bilgi vermesi gerekmektedir. Anestezi uzma-
n1 izin verdigi stirece kalikslerdeki taslarin ek girislerle te-
mizlenmesine devam edilebilinir. Kanamanin gértntiyt
bozacak kadar fazla oldugu, tansiyonun toparlanamadig:
olgularda girisime nefrostomi tipi yerlestirilerek son ve-
rilmeli ve taslarin temizlenmesi ikinci bir seansa birakil-
malidir. Ikinci seans PNL, 3-4 giin sonra idrar rengi di-
zeldikten sonra yapilabilir.

islem sonlandimldiginda, ilk ana giristen 14 veya 16 F

Kaynaklar:

1. Preminger GM, et al: AUA Nephrolithiasis Guideline Panel.
Chapter 1: AUA Guidelines on management of staghorn calculi.
Diagnosis and treatment recommendations. J Urol 2005; 173:
1991-2000

2. Muslumanoglu AY, Tefekli A, Karadag MA, Tok A, Sari E,
Berberoglu Y. Impact of percutaneous access point number and
location on complication and success rates in percutaneous
nephrolithotomy. Urol Int 2006; 77: 340-346.

3. Kukreja R, Desai M, Patel S, Bapat S, Desai M. Factors affecting
blood loss during percutaneous nephrolithotomy:Prospective
study. ] Endourol 2004; 18: 715-722.

4. Desai M, Ganpule A, Manohar T: ‘Multiperc’ for complete
staghorn calculus. J Endourol 2008; 22: 1831-1833

Malecot nefrostomi tiipii yerlestirilir. Ozellikle sisman
hastalarda veya ikinci bir PNL distintiliiyorsa re-entry tip
kullanilabilir. Ek girislerin tiimiine tiip yerlestirmek gerek-
mez. Ancak belirgin kanama varsa veya ilk ana giristeki ti-
piin yerinden stiphe ediliyorsa ek giris yerine bir Malecot
nefrostomi tiipti daha konulabilir. Ayrica ek giris yerleri-
ne basit, ince besleme tiipleri de yerlestirilebilir.

Kisisel tecriibe olarak bir bobrege tek seansta en fazla
6 perkiitan giris yaptik. Bu say1 bazi yazarlar tarafindan 8’e
kadar ¢ikabilmektedir. Her giriste 6ncelikle hastaya zarar
vermemek gerektigi akildan ¢ikarilmamahdir. Her ek girig
kanamay1 bir miktar arttiracaktir. Ancak tas hastalarinin ve
yakinlarinin ameliyat sonrast ilk sorusu genelde ‘taglarin
hepsi alind1 m1?” olmaktadir. Kan transfiizyonu ve bunun

riskleri genelde kolaylikla g6z ard1 edilmektedir.
Sonug

Yapilan ¢alismalar, bobrege perkiitan giris nokta ve
sayisinin komplikasyon ve kan transfizyonu gereksini-
mini artturdigim gostermektedir (2,3). Ancak koralifrom
taslarin tedavisinde tek giris PNL ile multiperc PNL so-
nuclarim karsilastiran yaymnlar, komplikasyon oranlari-
nin belirgin olarak artmadigini ortaya koymaktadir
(7,8,9). Yaymnlanan yeni bir seride, tek girisle yapilan
PNL sonrasi hemoglobin diistisiiniin ortalama %1.4 gr
oldugu, multiperc grubunda ise bunun ortalama %2.1 gr
oldugu, ancak bu farkin istatiksel olarak anlamh olmadi-
&1 bildirilmektedir (4). Bu acidan bakildiginda, %85’lere
varan tastan temizlenme oranlarn ile ¢ok girigli ‘multi-
perc’ PNL yontemi, koraliform taslarin temizlenmesinde

en ucuz ve etkin segenek olarak ortaya ¢ikmaktadir.

5. Williams KS, Leveillee RJ: A single percutaneous access and flex-
ible nephroscopy is the best treatment for a full staghorn calcu-
lus. J Endourol 2008; 22: 1835-1837

6. Tefekli A, ve ark.: Ogrenme egrisinde ilk 100 perkiitan nefrolito-
tomi olgusunun analizi. Tiirk Uroloji Dergisi 2004; 30: 339-347

7. Liatsikos EN, et al: ‘Angular percutaneous renal access’ Multiple
tracts through a single incision for staghorn calculous treatment
in a single session. Eur Urol 2005; 48: 832-837

8. Hegarty NJ, Desai MM: Percutaneous nephrolithotomy requiring
multiple tracts: Comparison of morbidity with single tract proce-
dures. ] Endourol 2006; 20: 753-760

9. Auge B, et al: Critical analysis of multiple access PNL in manag-
ing complex renal calculi. J Endourol 2001; 15: A60
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Tek girisli perkutan nefrolitotomi ile es zamanl fleksibl

nefroskopi

Dr. Orhan Tanriverdi

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji Klinigi, Istanbul

Giris

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), koraliform taslarda ve
biiytik bobrek taglarinda son zamanlarinda ilk tedavi se-
genegi olarak tercih edilmektedir (1). Daha kii¢iik bo-
yutlu taslarin daha az invaziv yontemlerle tedavisinin
gliclesmesi veya anatomiden dolay: alternatif yéntem-
lerle basar1 sansinin az olmast bu teknigi gittikce daha
poptler hale getirmektedir (2). PNL'nin, morbiditesi-
nin daha diisik olmasinin yaninda, tastan temizleme
oranlar1 da agik cerrahiye goére daha ytiksektir (1,3). Tas
boyutu arttikca tam armnmay1 saglamak icin gereken
trakt sayisi, operasyon siresi, floroskopi siiresi ve kana-
ma miktar1 da artmaktadir.

Coklu perkiitan giriste endise duyulan nokta, kana-
ma ve diger komplikasyon ihtimallerinin tek giristen da-
ha yiiksek olmasidir.

Bu olguda, koraliform tas1 olan boébrege tek giris
saglayarak es zamanh fleksibl nefroskop ile tam arinma-
nin disik morbidite ile yapilabildigini gostermeyi

amacladik.

Olgu

50 yasinda kadin hasta sag lomber agr1 yakinmasi ile
basvurdu. Sag bobrek toplayici sistemini tama yakin
dolduran koraliform tas1 mevcuttu. (Resim 1) Bu olgu-
ya PCNL ile tek giris saglayarak es zamanh olarak fleksibl

nefroskop esliginde tam arinmay: amagladik.
Metod
Perkiitan giris i¢in 18 G perkiitan ignesi kullanilarak

orta poldan giris yapildi. Secilen kaliksin, tag bulunan tim
kalikslere ulasimi saglayacak kaliks olmasina dikkat edildi

(4). Boylece kilavuz telin tiretere gecisi de daha kolay ol-
du. Rijid nefroskop ile renal pelvisteki ve ulasilabilinen
kalikslerdeki tas yiikiiniin bitytik bir kismi temizlendi. Di-
ger kaliksler sistonefroskop (15F Gyrus ACMI Invisio™
Flexible CystoNephroscope), nitinol basket ve holmium

laser (Revolix 30) ile tastan tamamen armdirildi.

Resim 1: Sag semi-koraliform bobrek tasi

Tartisma

AUA Guideline Panelinde, PNL'nin koraliform tasla-
rin tedavisinde diistik morbiditesi nedeniyle, Gstiin bir
tedavi yontemi oldugu bildirilmistir. Tedavi edilmeyen
koraliform taslar zamanla bobrek fonksiyonlarimi boz-
makta ve hayati tehdit edici sepsislere yol agmaktadir
(5). Meretyk ve ark.’larinin yaptig1 randomize ¢alisma-
da, koraliform taglarda PNL ile tastan tam arindirma
oranlarinin ESWL den tg¢ kat daha yiiksek oldugu sap-
tanmustir (6).

10
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Geleneksel olarak “koraliform” taslarin tedavisinde
tam arinma i¢in ¢ok girisli PNL tercih edilir. Ancak ¢ok
girisli olgularda, fazla sayida nefrostomi kateterinin yer-
lestirilmesi, daha fazla kanamanin olmasi ve hastanede
kalis siiresinin uzamasi gibi morbidite ve maliyeti artti-
rict etkenler meydana gelmektedir. Fleksibl nefroskop,
lazer litotripsi ve bobrek iginde travmaya yol agmayan
nitinol basketlerin kullanima girmesiyle beraber segil-
mis olgularda tek girigli PCNL tercih edilmelidir.

Fleksibl nefroskopi tek giris sirasinda kanama duru-
muna bagl olarak hemen veya tercihen kalin (20-24F)
bir re-entry kateteri yerlestirildikten sonra baska bir sean-
sa birakilarak da yapilabilir (7). Cinkt kanama fleksibl
nefroskopide daha fazla gértintii kaybina neden olmakta
ve prosediirin basarisiz olmasina sebep olmaktadir.

Wong ve Leveilee yaptiklar1 45 olguluk bir ¢calisma-
da, genis kompleks koraliform kalkiilti olan hastalara,
blyiik ¢ogunluguna st pol girisi saglayarak ortalama
1.6 girisim ile %95 oraninda tam arinma saglamislar
(4). Ortalama kan kayiplar1 238 ml olmus ve sadece bir
hastada kan transfizyonu gerekmis ve bir hastada da
pnoémotoraks gelismistir.

Teknolojideki gelismelere ragmen hemoraji PNL'de
halen en 6nemli sorun olarak devam etmektedir. Litera-
tiirde yapilan ¢aligmalarda PNL ile kan transfiizyon oran-
lar1 %6 ile %23 arasinda degismektedir (8,9). Bu kana-

malar genellikle anterior ve posterior segmental dallarin

Kaynaklar:

1. Preminger GM, Assimos DG, Lingeman JE, et al. AUA Guideline
on Management of Koraliform Calculi: Diagnosis and treatment
recommendations.] Urol 2005;173:1991.

2. Albala DM, Assimos DG, Clayman RV, et al. Lower pole I: A
prospective randomized trial of extracorporeal shock wave
lithotripsy and percutaneous nephrostolithotomy for lower pole
nephrolithiasis: Initial results. ] Urol 2000;166: 2072.

3. Al-Kohlany KM, Shokeir AA, Mosbah A, et al. Treatment of com-
plete koraliform stones: A prospective randomized comparison
of open surgery versus percutaneous nephrolithotomy. J Urol
2005;173:469.

4. Wong C, Leveillee RJ. Single upper-pole percutaneous access for
treatment of > or=>5-cm complex branched koraliform calculi: Is
shockwave lithotripsy necessary? J Endourol 2002;16:477-481.

5. Singh M, Chapman R, Tresidder GC, Blandy J. The fate of the
unoperated koraliform calculus. Br ] Urol 1973; 45: 581-585.

6. Meretyk S, Gofrit ON, Gatni O, et al. Complete koraliform cal-
culi: Random prospective comparison between extracorporeal
shock wave lithotripsy monotherapy and combined with percu-
taneous nephrostolithotomy. ] Urol 1997; 157: 780-786.

yaralanmasiyla olmaktadir.

Mislimanoglu ve Tefekli'nin yaptiklar: 275 olguluk
¢alismada ¢oklu giris ve suprakostal girisin belirgin ola-
rak komplikasyon oramini arttirdig: bildirilmistir (10).
Yine benzer olarak Kukreja ve ark.ari’min yaptiklar
prospektif calismada da, PNL’de kanamay: etkileyen fak-
torler igerisinde ¢oklu girisin énemli bir prediktif faktor
oldugu tespit edilmistir (11).

Hegarty ve Desai 40 olguluk tek giris (20) ve ¢ok gi-
risli (20) olgulant karsilastirdiklari galismalarinda, tek
girisin serum kreatinin diizeylerini etkilemedigini, an-
cak ¢oklu giriste kreatinin diizeyi 1.4 mg/dl’'nin tizerin-
de olan olgularda, kan kreatinin dizeyinde 0.5
mg/dl'nin {izerinde bir yiikselme oldugunu tespit et-
mislerdir (12).

Sonug

Parsiyel ve komplet koraliform taslarda her ne kadar
geleneksel olarak ¢ok girisli PNL tercih ediliyorsa da;
¢oklu giriste basta kanama olmak tizere komplikasyon
oranlari fazla olmaktadir. Benzer sekilde, sinirda bobrek
fonksiyonlar1 olan olgularda, ¢oklu giriste serum kreati-
nin diizeyleri etkilenebilmektedir. Boylece, tek girisle
birlikte veya ikinci bir seansta disitk komplikasyon ora-
niyla fleksibl nefroskopi yapilabilir ve tagtan tam arinma

saglanabilir.

7. Denstedt JD, Clayman RV, Picus DD. Comparison of endoscopic
and radiological residual fragment rate following percutaneous
nephrolithotripsy. J Urol 1991; 145: 703-705.
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1077-1081.
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Mosbaugh PG, Steele RE, Woods JR. Comparison of results and
morbidity of percutaneous nephrostolithotomy and extracorpo-
real shock wave lithotripsy. ] Urol 1987;138: 485—490.

10. Muslumanoglu AY, Tefekli A, Karadag MA, Tok A, Sari E,
Berberoglu Y. Impact of percutaneous access point number and
location on complication and success rates in percutaneous
nephrolithotomy. Urol Int 2006;77: 340-346.

11. Kukreja R, Desai M, Patel S, Bapat S, Desai M. Factors affecting
blood loss during percutaneous nephrolithotomy:Prospective
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multiple tracts: Comparison of morbidity with single-tract pro-
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“YANIT”
Dr. Ahmet Tefekli

Koralifrom taslarin tedavisinde ilk secenek PNL’dir. Ancak pek ¢ok alanda oldugu gibi bu konunun ayrintilar tize-
rinde de tartismalar devam etmektedir

Koraliform taslarin tedavisinde ¢ok girisli ‘multiperc’ teknigi korkulmamas: gereken, ancak tecrtbeli ellerde uy-
gulanmasi icap eden, tecriibeli tiroloji uzmam kadar tecriibeli anestezi uzmanini da gerektiren bir girisimdir. Once-
likle hastaya en az zarar verilmesi gerektigi unutulmamahdir. Deneysel calismalar 30 F’le yapilan bobrek dilatasyo-
nun bobrek parankiminin %1’inden azina zarar verdigini gostermektedir. Bu tip koraliform taslarin, kendisinin de
bobrege verdigi zarar géz 6ntine alindiginda, multiperc girisinin parankim hasarim belirgin olarak arttirmayacagi éne
strtlebilir. Ayrica koralifrom taslarin tedavisinde tek girig PNL ile multiperc PNL sonuglarimi kargilastiran ¢aligmalar,
komplikasyon oranlarinin belirgin olarak artmadigim ortaya koymaktadir (7,8,9).

Bunlarla beraber fleksibl nefroskopi, koraliform taslarin PNL ile tedavisinde pek ¢ok yazar tarafindan siklikla kul-
lanilmaktadir. Ozellikle tas tedavisi ile yogun ugrasan referans merkezlerinde mutlaka fleksibl nefroskop bulunmali-
dir. Ancak fleksibl nefroskopinin bulunmasi, koraliform taslarin tedavisinde ek perkiitan girislerin sayin: belirgin ola-
rak azaltacagr anlamina gelmemektedir. Kendi klinik tecriibemizde, fleksibl nefroskop siklikla kalan rest taslarin yer-
lesimini belirlemede ve temizlenmeyen opak madde ayiriminda kullamilmaktadir. Fleksibl nefroskopla kalikslere ula-
s1p tast parcalamak ve almak i¢in 6ncelikle kanamasiz bir ortam gereklidir. Ayrica tas: pargalamak icin holmiyum la-
zer, almak icinse Nitinol uglu basket kateter de gereklidir. Tim bunlar bulunsa bile; genelde tas kan pihtilar i¢inde
zorlukla goériilebilmekte, laser probunun istenen kalise yonlendirilmesinde zorluk yasanmakta ve pihti ile kaph tas
parcalarimin alinmasinda gugliik cekilebilmektedir. Bu nedenlerle, fleksibl nefroskop, genelde rest taslarin lokalizas-
yonunda faydah olmakta ve fleksibl nefroskopla gortilen tasin tizerine yapilan perkiitan girisle tas kolayca temizlene-
bilmektedir.

Sonug olarak, koraliform taslarin temizlenmesi teknik olarak pek ¢ok incelik gerektirmektedir. Bu taslarla ugrasan
referans merkezlerinde fleksibl nefroskop mutlaka olmas: gereken bir cihaz olmakla beraber; tas: temizlemedeki et-
kinliginin simirh oldugu ve tamisal giiciintin daha fazla oldugu unutulmamali, en ucuz ve etkin tedavinin ise tecriibe-

li ellerde uygulanacak olan ¢ok girisli ‘multiperc’ PNL teknigi oldugu bilinmelidir.

“YANIT”
Dr. Orhan Tanniverdi

Koraliform taslarin ve ytiksek voltimli bobrek taslarinin tedavisinde ilk tedavi secenegi halen PNL’dir. Giin geg-
tikce hizla gelisen teknoloji iirolojide de yenilikleri beraberinde getirmektedir. Teknolojinin ilerlemesiyle beraber,
morbiditeyi azaltmak amaciyla tiretilen cihazlarin uzun dénemde maliyet oranlar: da diismektedir.

PNL’de 6grenme egrisi floroskopi ve operasyon stireleri temel alindiginda 60 olguluk bir pratik sonras: plato ¢iz-
mektedir (1). Ogrenme egrisini tamamlayan tecriibeli her cerrah, PNL'de ¢oklu girisi gerekli olgularda mutlaka yap-
mali, ancak agilan her nefrotominin kanama, pnémotoraks ve organ yaralanmasi gibi ihtimalleri artirabilecegini bil-
melidir.

Gegmiste tek perkitan giris ile bircok kalikse ulagilamayacagr distinilirdi. Ancak modern fleksibl nefroskoplarin

ortaya ¢ikmasiyla beraber; yerinde tagin kirilmasina imkan veren holmium lazer ve bobrek iginde giivenli maniplas-
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yonu saglayan nitinol basketlerin kullanilmasi, tastan arinmak igin gereken nefrotomi sayisinda ¢nemli diisiis sagla-
mustr (2).

Tefekli ve ark.’lar1 coklu ve/veya suprakostal girisin koplikasyon oranlarii belirgin olarak arttirdig1 sonucuna var-
muslardir (3). Ashnda, bu sonug bizim koraliform taslarda tek girisi savunmamizi desteklemektedir. Tefekli kisisel
pratiginde 6 trakta kadar perkutan giris yaptiklarini; ancak her girigin kanamay1 bir miktar arttiracagini, boylece ¢ok-
lu girisin transfizyon oranlarim ytkseltecegini ve bunun muhtemel komplikasyonlarindan bahsetmektedir. Biz de
kendi klinik deneyimimizde ¢oklu girisin 6zellikle kanamaya iliskin komplikasyonlarini hep yasadik. Ancak klinigi-
mizde son 6 ayda fleksibl nefroskobun PNL’de kullanilmaya baslanmasi ile birlikte kanamaya iligkin komplikasyon
oranlar1 daha da azalmistir.

Bu konuda inceledigimiz yayinlarin hepsinde PNL'de komplikasyonlar1 azaltma, 6zellikle daha az kanamayla tas-
tan tam arinmanin yollar1 aranmaktadir. Fleksibl nefroskop, holmium lazer ve nitinol basketin daha yaygin olarak kul-
lanilmaya baslanilmasiyla bunun basarilacagina inaniyoruz.

Fleksibl nefroskobun kullanimiyla, holmium lazer imkan:i olan merkezlerde, ayn: seansta ve tek girisle (kanama
miktar1 az ise); eger kanama miktar: fazla ise baska seansa birakarak ‘second-look nephroscopy’ile tastan tam arinma
saglanabilir (4). Bu durum, her ne kadar ikinci bir anestezi riski getirse de; 6 perkiitan giristen daha az komplikas-
yon orant tastyacagi agiktir.

Coklu giris ile baglantili diger énemli bir morbidite de hastanede kalis siiresi ile ilgilidir. Desai ve ark.’larinin yap-
181 calismada, ¢oklu girisin hastanede kalis siiresini 12 giline kadar uzattig1 bildirilmistir. Bu durum ciddi isgiicii kay-
bina ek olarak ve sosyal giivenlik kurumlarina daha ytksek maliyet getirmesine sebep olmaktadir (5).

Ulkemiz kosullarinda PNL, acil ve hizh kan transfiizyonu ihtiyaci ve selektif anjioembolizasyon gerekligi nedeniy-
le belirli merkezlerde yapilabilmektedir. Fleksibl nefroskobun kullanilmasiyla beraber, tek girisle komplikasyon oran-
lar1 daha da azalacak ve belki de PNL operasyonlar: iilke ¢apinda daha yaygin olarak yapilmaya baslanacaktir.

Gec¢miste ve gelecekte klasik tas tedavi yontemleri yerini hep modern tedavi yontemlerine birakmistir ve biraka-
caktr. Burada nihai hedef; morbiditeyi azaltmak, tam arinmay1 saglamak ve transfizyon oranlarim diistirmek ise; biz

PNL’de tekli giris ile fleksibl nefroskopiyi 6neriyor ve gelecekte de hakettigi yeri alacagina inaniyoruz.

Kaynaklar:

1. Tanriverdi O, Boylu U, Kendirci M, Kadihasanoglu M, Horasanli 4. Denstedt JD, Clayman RV, Picus DD. Comparison of endoscopic

K, Miroglu C. The learning curve in the training of percutaneous
nephrolithotomy. Eur Urol 2007;52:206—12.

Wong C, Leveillee RJ. Single upper-pole percutaneous access for
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Berberoglu Y. Impact of percutaneous access point number and
location on complication and success rates in percutaneous
nephrolithotomy. Urol Int 2006;77:340-346.
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Hegarty NJ, Desai MM. Percutaneous nephrolithotomy requiring
multiple tracts: Comparison of morbidity with single-tract pro-
cedures. J Endourol 2006;20:753—60.
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32 yasinda bayan hasta
10 yasinda sag UPJ darligi nedeniyle acik pyeloplasti
Su anda semptomatik sekonder sag UPJ darligi ve
alt kaliskte 1.7 cm tas mevcut

Sizin aginizdan bu hasta icin en iyi minimal invaziv tedavi yaklasimi hangisidir?

Endopyelotomi ve es zamanli PNL Burak Turna 15. Sayfa
Laparoskopik pyeloplasti ve pyelolitotomi Hakan Vuruskan 18. Sayfa
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Perkutan nefrolitotomi ve es zamanl antegrad endopyelotomi

Dr. Burak Turna

Ege Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali, Izmir

Giris

Uretero-pelvik bileske (UPB) obstriiksiyonu ve es za-
manh bobrek tasi birlikteligi erigkinlerde yaklasik %20
oraninda bildirilmektedir (1). UBP obstriiksiyonu ve es
zamanl renal pelvis tas(lar)1 veya herhangi bir kaliksteki
tag(larin) varhiginin bu iki patolojinin es zamanh cerrahi
olarak tedavi edilmesi gerekliligini ortaya koyar. Gegmis-
te bu amagla tercih edilen agik nefro/pyelolitotomi ve eg
zamanl pyeloplasti gibi agik cerrahi tedavi stratejileri ne-
den olduklari morbidite nedeniyle glntimiizde yerini
minimal invaziv cerrahi islemlere birakmustir.

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ve es zamanl antegrad
endopyelotomi, PNL ve es zamanh endopyeloplasti ve
laparoskopik pyeloplasti ve es zamanh pyelolitotomi bu
amacla tercih edilen minimal invaziv cerrahi segenekle-
ri olusturmaktadir.

Literatiirde, heniiz UPB obstriiksiyonu tedavisinde
tercih edilen minimal invaziv cerrahi tedavilerin karsi-
lagtirildig1 prospektif randomize ¢aliyma bulunmamak-
tadir. Bizim, yukarida bahsedilen olguda tercih edecegi-
miz antegrad endopyelotomi operasyonu ilk kez 1980’11
yillarda tarif edilmistir (2,3). Baslangicta, endopyeloto-
mi islemi yalmizca basarisiz agik pyeloplasti operasyon-
lar1 sonrast “salvage” (kurtarma) operasyonu olarak ter-
cih edilmekteyken, zamanla primer UPB obstriiksiyonu
saptanan olgularda da basariyla uygulanmistir. Ancak,
zamanla endopyelotomi prosediiriintin basarisinin baz
durumlarda azaldig tespit edilmistir. Ozellikle, capraz-
layan damar varhg, ciddi hidronefroz (derece 3-4) ve
koti renal fonksiyon (<%25) basariy azaltan temel fak-
torler olarak bilinmektedir (4,5).

Biz de bu sekonder olguda, ciddi hidronefroz ve ko-
ti renal fonksiyon olmadigini varsayarak, PNL ve es za-
manh antegrad endopyelotomi prosedtriiniin, soliter
bir trakttan (laparoskopi gibi 3 veya 4 degil) yapilan bir

islem olmasi, kabul edilebilir basar1 orami (yaklasik

%80), diisik morbiditesi, teknik olarak laparoskopik
pyeloplasti ve pyelolitotomiden daha az komplike (&r:
laparoskopi sirasinda fleksibl nefroskop kullanim zorlu-
gu, intrakorporal siitiirasyon gerekliligi) bir islem olma-
s1 nedeniyle tercih edilmesi gereken yéntem oldugunu

distniiyoruz.
Teknik

Hem 16. Diinya Video-Uroloji Kongresi (Atina,
2005) hem de 6. Ulusal Endotiroloji Kongresi'nde (is-
tanbul, 2005) sundugumuz videoda, multipl alt kaliks
taslar1 ile birlikte primer UPB obstritksiyonu olan geng
bir hastanin tedavisinde uyguladigimiz PNL ile Colling’s
bicag: kullanarak es zamanli yaptigimiz antegrad endop-
yelotomi teknigimizi gostermistik.

UPB obstritksiyonu, ditiretikli renal sintigrafi ile
konfirme edildikten sonra ¢aprazlayan damarlarin varh-
g1 bilgisayarh tomografi anjiografi ile ortaya konur.
Hasta onayi alindiktan sonra genel anesteziyi takiben sis-
toskopi esliginde 6 Fr agik uglu treter kateteri ipsilateral
tretere floroskopi esliginde yerlestirilir. Retrograd pye-
logram ile UPB darliginin tam lokalizasyonu ve uzunlu-
gu ortaya konur. Daha sonra hasta prone pozisyonuna
cevrilip pelvikalisiyel sisteme giris tist kaliksten saglanir.
Girisin st kaliksten yapilmasinin amaci daha sonra uy-
gulanacak antegrad endopyelotomi islemi igin UPB’ye
kraniyelden direkt bir hattan bakmaya olanak saglamak-
ur. Perkiitan trakti standart bir sekilde 30 Fr'e kadar
Amplatz veya balon dilatatorlerle dilate edilir. Yapilan
endoskopik inspeksiyondan sonra rijid/fleksibl nefros-
kop esliginde kaliks(ler)deki ve/veya pelvisteki tas(lar)
mukoza mimkiin oldugunca tahrip edilmeden kirilir ve
alimir. Bu asamada, kullanilan irrigasyon sivisi izoto-
nik’ten %5 mannitol’e degistirilir. Daha sonra PNL sira-
sinda kullamlan nefroskop, 24 Fr rezektoskop ile degis-

tirilir. Retrograd yoldan konulan agik uglu treter katete-
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ri ¢ekildikten sonra bobrekten mesaneye uzanan terci-
hen 2 adet elektrik enerjisini gegirmeyen kilavuz tel (6r:
Terumo) antegrad olarak yerlestiririlir. UPB’deki anato-
mik darlik bolgesi striktlir boyunca peripelvik bosluga
ulasincaya dek 24 Fr rezektoskop kullanilarak Colling’s
bigagi ile (50 W saf kesme) proksimalden distale dogru
UPB’nin lateral/posterolateralinden tam kat insize edilir.
Tercihen UPB, tireter balon dilatatori ile 24 Fr'e kadar
kalibre edilir. Yeterli pasajin saglandigini ortaya koymak
icin kontrast ekstravazasyonunun oldugunu gostermek
onerilir. Yeterli pasaj saglandiktan sonra kilavuz tellerin
tizerinden antegrad olarak 2 adet a¢ik uglu 4.8 Fr JJ ka-
teter renal pelvis ile mesane arasina yerlestirilir. Islem
sonrast pelvikalisiyel sisteme 20 Fr nefrostomi tiipt ko-
nur. Baz1 otérler, endopyelotomi islemi ardindan bu is-
lem igin 6zel olarak tasarlanmis endopyelotomi stentini
tercih etmektedir. Endopyelotomi sonrasi en ideal sten-
tin belirlenmesine yonelik tartigmalar halen siirmekte-
dir.

Foley sonda 2-3 giin sonra, nefrostomi tiipi ise 2
gln sonra alimir. Foley sonda ve nefrostomi tiipti alin-
diktan sonra hasta taburcu edilir. JJ stentler yaklasik 4-6
hafta sonra alinir. JJ stentler alindiktan yaklagik 2-3 ay
sonra ditiretikli renal sintigrafi ile radyolojik kontrol ya-
pilir. Daha sonra hasta yillik olarak semptomalarin de-
gerlendirilmesi ve radyolojik gériintiileme i¢in kontrole
cagrilir.

Antegrad endopyelotomi i¢in bizim kullandigimiz
insizyon metodundan bagka metodlar da tarif edilmistir.
Bu amagla, soguk bicak insizyonu veya lazer enerjisi
(Ho:YAG) kullanilarak yapilan insizyon en sik kullanilan
metodlardir. Ancak, bizim bilgimize gére, literattirde bu
metodlarin prospektif olarak karsilastirildigi herhangi

bir ¢alisma mevcut degildir.
Tartisma

UPB obstritksiyonunun cerrahi tedavisi, semptom
(agr1 vs.), tst triner sistem tas(lar)i, enfeksiyon ve
progresif renal hasar varhginda endikedir. Herhangi bir
tedavinin bagarisi semptomlarin kaybolmasi ve obstriik-
siyonun radyolojik (ditiretikli renal sintigrafi) olarak gi-

derilmesi durumuna goére belirlenir. Hangi tedavi mo-

dalitesinin o hasta i¢in en uygun olacaginin belirlenebil-
mesi i¢in; o tedavi segeneginin basar1 orani, morbidite-
si, maliyeti ve hastanin o tedaviyi nasil tolere edecegi
g6z 6ntinde bulundurulmahdir.

UPB obstriiksiyonuna yonelik yapilacak herhangi bir
cerrahi tedavinin amact, ilgili bobregin saglikli bir sekil-
de drenajinin saglanmasi ve obstriiksiyonun giderilmesi
olmalidir. Tedavi segeneklerinden en uygun olani ise, o
hasta i¢in ilgili tedavinin getirecegi yarar ve zararlar goz
o6ntnde bulundurularak secilir. Kanimca, UPB obstriik-
siyonunda spesifik olarak cerrahin deneyimi, obstriiksi-
yonun anatomisi ve hastanin durumu son karar: belirle-
yen en 6nemli faktorlerdir.

Antegrad endopyelotomi basarisiz agik veya laparos-
kopik pyeloplasti sonrasi son derece gegerli bir sekonder
prosediirdiir (6). flging sekilde, bircok seride primer
UPB obstriiksiyonuna kiyasla, sekonder UPB obstriiksi-
yonunda daha yiiksek basari oranlar1 bildirilmektedir
(5). Basarimin sekonder UPB obstriiksiyonlarinda daha
yiiksek olmasinin nedeninin, ¢aprazlayan damar varhigi-
nin primer cerrahi iglem sirasinda muhtemelen ¢éziim-
lenmis olmasi oldugu distuntlmektedir.

Literatirdeki insizyonel minimal invaziv cerrahi is-
lemlerin sonuglarina bakildig: zaman agik pyeloplastiye
kiyasla yaklasik %10-15’lik daha diisiik basar1 oranlar:-
nin ortaya ¢tktigimi gérmek mumkindir (genel basar
orani %67 ile %93 arasinda, komplikasyonlar minimal)
(7). Ancak se¢ilmis olgularda (sekonder olgular vs.) acik
pyeloplastiye benzer basar1 oranlar: bildirilmektedir (7).
Bununla birlikte, azalmis postoperatif agri, kisalmis hos-
pitalizasyon ve kisa iyilesme stiresi antegrad endopyelo-
tominin belirgin avantajlar1 olarak ortaya konmustur
(7). Baz1 otorler, antegrad endopyelotominin klinik ro-
liind ortaya koyabilmek i¢in bazi algoritmalar belirle-
mistir (8,9). Knudsen ve ark.’lari, ¢aprazlayan damar
yoklugunda, disiik hidronefroz derecesi ve iyi renal
fonksiyon varhiginda antegrad endopyelotominin birin-

cil tedavi segenegi olabilecegini vurgulamaktadirlar (8).
Sonug

Antegrad endopyelotomi, yaklasik 20 yih agkin bir

stiredir UPB obstritksiyonunun tedavisinde énemli bir
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role sahip olmustur. Ozellikle tireteropelvik bileske obs-
trikksiyonuna eslik eden bobrek tas(lar)1 varhginda, per-
kiitan nefrolitotomi ile eg zamanli yapilan antegrad en-
dopyelotomi, secilmis hastalarda etkin, morbiditesi dii-

stk ve gtivenli bir tedavidir. Ancak, antegrad endopye-

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 M. 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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lotominin gtlincelligi laparoskopik ve robotik cerrahinin
yayginlasmasiyla beraber azalmakla birlikte; ashinda an-
tegrad endopyelotomi bu tekniklere ait avantajlardan
bir¢ogunu icermekte; buna karsin ¢ok az dezavantaji be-

raberinde getirmektedir.
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Laparoskopik pyeloplasti ve pyelolitotomi

Dr. Hakan Vuruskan

Uludag Universitesi Tip Fakultesi Uroloji Anabilim Dali, Bursa

Giris

Ureteropelvik bileske (UPB) darliklari, iireterin en
sik rastlanan dogumsal anomalisidir ve 5/100.000 sik-
likta goriliir. Ozellikle asir1 s1vi alimu ile artan yan agri-
s1, Uriner sistem enfeksiyonu, tas olusumu, hipertansi-
yon ve bébrek fonksiyonunda bozulma cerrahi girisgim
gerektiren kosullardir. Uzun dénem basar1 sonuglar
%90 nmin tzerinde olan agik rekonstriktif cerrahi halen
en ¢ok tercih edilen yaklasimdir. Son 10 yil icinde mi-
nimal invaziv cerrahi uygulamalarin tercih edilmesi so-
nucu, UPB darliklarinin tedavisi i¢in yeni teknikler orta-
ya konmustur. Antegrad, retrograd treteroskopik ve
Acucise endopyelotomi ile laparoskopik teknikler giinii-
miizde artarak tercih edilmektedir. Operasyon sonrasi
agrinin az olmasi, cerrahi insizyon gerektirmemesi ve
daha kisa hastanede kalis stiresi bu degisimde etken olan
baslhca faktorlerdir (1,2).

flk kez 1993’te Sshuessler tarafindan bildirilen lapa-
roskopik pyeloplasti, uygulama zorlugu nedeniyle bas-
langicta yaygin olarak kullanilamamistir. ilk olgularda
operasyon streleri 7 saat olarak bildirilmistir. Ancak, la-
paroskopik sutilir tekniklerinin gelismesi, daha iyi go-
rintileme sistemleri ve cerrahi tecritbenin artmas: ile
birlikte acik cerrahiye yakin operasyon siirelerine zaman

icinde ulasilmistir.
Teknik

Laparoskopik pyeloplastide retroperitoneal veya
transperitoneal giris tercih edilebilir. Mezokolon tizerin-
den transperitoneal girig de uygulanabilir, boylece kolo-
nun devrilmesine gerek kalmaz. Transperitoneal yaklasi-
min avantaji endoskopik sutiir sirasinda genis ¢alisma
alani saglamasi ve caprazlayan damar varhgim daha iyi

ortaya koyabilmesidir. Retroperitoneal yaklasimda ise

kolonun devrilmesine gerek kalmadan treter ve renal
pelvise direkt olarak ulasilabilir. idrar ekstravazasyonu
durumunda yine retroperitoneal yol avantajhidir. ‘Dis-
membered’ pyeloplasti en ¢ok tercih edilen tekniktir.
Birgok yazar Double-]J kateterin kullanilmasin1 énermek-
tedir. Operasyon sirasinda antegrad koyulabilecegi gibi
istenirse operasyon oncesi retrograd olarak da yerlestiri-
lebilir. Ancak operasyon dncesi bunun yapilmas: pelvis
renelisin bosalmasina ve diseksiyonunun zorlagmasina
yol acabilir. Foley kateter 1-2 gtin tutulup ¢ekilir, eks-
travazasyon yoksa dren de ¢ekilebilir. Double J kateter
islemden 3—4 hafta sonra ahmir. Ug ay sonra dinamik
sintigrafi degerlendirme i¢in uygundur.

Bildirilen olguda semptomatik sekonder UPB darhg:
ve alt pol kaliks tas1 saptanmustir. Hastanin semptomatik
olmas: hidronefroz varhgm disindirmektedir. Yine
tas olusumu bunu desteklemektedir. Daha 6nce agik
pyeloplasti uygulanan bu olguda obstriiksiyonun devam
etmesi ¢aprazlayan damar varhigim akla getirmektedir.
Bir bagska olasilik ise ilk cerrahi sirasinda uygulanan su-
tir teknigindeki hata veya yara iyilesmesi sirasinda bi-
leskede meydana gelen olumsuzluklar olabilir. Her iki
durumda da diizensiz ve fibrozisin fazla olabilecegi bir
UPB olabilir. Bunlar g6z 6niine alindiginda, bu hastaya
yaklasimda detayli anatomik degerlendirmenin yapilabi-
lecegi ve kapsamh rekonstriiktif cerrahinin uygulanabi-
lecegi bir teknik tercih edilmelidir. Laparoskopik pye-
loplasti bu amaglarin hepsini tam olarak karsilayabilecek

minimal invaziv bir yéntemdir.
Tartisma

Hidronefrozun derecesi, bobrek fonksiyonu, ytiksek
girigli Ureter olmasi, eszamanh tas varligi, bobrekteki
anomaliler ve ¢aprazlayan damar varlig1 endoskopik tek-

niklerin sonuglarin belirleyen faktérlerdir. Caprazlayan
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damarin UPB darliklarindaki rolt tartismalidir. Ancak
darlik saptanan olgularda saptanmayanlara gore ¢apraz-
layan damar 2 kat daha fazla géralmektedir (3). Lapa-
roskopik pyeloplasti, operasyon 6ncesi veya operasyon
sirasinda, olasi ¢aprazlayan damari diglamak icin goériin-
tilleme yontemi gerektirmez. UPB darliklar i¢in uygula-
nan endopyelotomilerde bildirilen %3-11 oranindaki
transflizyon oranina karsilik laparoskopik pyeloplastide
¢ok nadir transfiizyon gerekir.

Yiiksek dereceli hidronefrozun varhg: endopyeloto-
milerin basar1 sansim1 6nemli 6l¢tide azaltmaktadir. Agik
cerrahi teknigi birebir taklit ederek ayni basarih sonuglar
hedefleyen laparoskopik yaklagim ile hidronefroz, ytiksek
girisli tireter, anomalili bobrek ve eslik eden tas gibi du-
rumlarda agik cerrahiye benzer sonuglar bildirilmektedir.

Asir1 peritireteral fibrozis, endopyelotomi stentini
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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

yerlestirmeye olanak vermeyecek kadar dar bir treter ve
dar segmentin uzun olmasi, endopyelotomi i¢in diger
kontrendikasyon olabilecek durumlardir. Bu kosullar la-
paroskopik yaklasim icin kisitlayici veya zorlastiricr de-
gillerdir (4).

Sonug

Glintimiizde laparoskopik pyeloplasti minimal inva-
ziv tekniklerin tim avantajlarin1 sunarken, a¢ik cerrahi-
ye benzer basar: oranlar1 saglamaktadir (5). Primer veya
sekonder UPB darliklarinda uygulanabilir. Caprazlayan
damar varlig engel degildir ve gerektiginde es zamanh
laparoskopik pyelolitotomi yapilabilir. Komplikasyon
oranlar distiktiir ve artan deneyimle operasyon stirele-

ri agtk cerrahiye benzer duruma gelmistir.

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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Ben de laparoskopik pyeloplasti'nin primer UPB obstritksiyonunda (secilmis hastalarda) tercih edilmesi gereken
en etkin ve giivenli minimal invaziv tedavi modalitesi oldugunu disiiniiyorum. Ancak, bu cerrahiyi aktif olarak uy-
gulayan birisi olarak, laparoskopik pyeloplastinin 6zellikle sekonder ve hatta buna ek olarak bobrek tas(lar)1 olan ol-
gularda teknik olarak oldukea zor bir islem olacagim biliyorum. Ayrica, laparoskopik pyeloplasti'nin sekonder olgu-
larda peri-renal fibrozis nedeniyle operasyon siiresini ¢ok uzatacagini (dolayisiyla anesteziye ve cerrahiye bagh risk-
ler artabilir) diisintiyorum. Bir diger 6énemli ayrinti da; 6zellikle intrarenal pelvisi (primer cerrahideki pelvis rediik-
siyonuna bagli) olan ve uzun dar segmenti olan hastalarda laparoskopik pyeloplasti teknik olarak mtmkiin olmama-
s1 cerrah1 intraoperatif dénemde zor durumda birakabilmesidir. Bu olgularda daha komplike laparoskopik rekons-
tritkstif cerrahi prosedurlere (6r: laparoskopik flap pyeloplasti) konversiyon gerekebilir. Bu nedenlerle bizim olgu-
muzda, PNL deneyimi olan cerrahlar i¢in, PNL ve es zamanli antegrad endopyelotomi prosediriiniin, tek bir ¢calisma
kanalindan yapilan bir islem olmasi, kabul edilebilir basari orani, diisitk morbiditesi ve teknik olarak laparoskopik
pyeloplasti ve pyelolitotomiden daha az komplike bir islem olmas: nedeniyle en ideal minimal invaziv cerrahi yon-

tem oldugunu dustintiyorum.

“YANIT”
Dr. Hakan Vuruskan

Literatiirde endopyelotomi ve laparoskopik pyeloplastiyi karsilastiran ¢alisma ¢ok sinirhdir. Segura’nin caligmasin-
da 182 endopyelotomi olgusu ile; pyeloplasti uygulanan 175 olgu karsilastirlmistir (1). Pyeloplasti grubunun son
yillardaki olgulari laparoskopik olarak uygulanmistir. 3, 5 ve 10 yillik basar1 oranlari, endopyelotomi grubunda sira-
siyla %63, %55 ve %41 olarak bildirilmistir. Ayni oranlarin pyeloplasti grubunda ise sirasiyla %85, %80 ve %75 ol-
dugu gortilmektedir. Basarisiz endopyelotomilerin %3 1’inde ¢aprazlayan damar varligi saptanmistir. Bu ¢aligma so-
nucunda endopyelotomi sorgulanmakta ve laparoskopik ve robotik pyeloplastilerin uzun dénem sonuglarinin UPJ
darliklarinin tedavisinde belirleyici olabilecegi bildirilmektedir.

Bagley’in ¢aliymasinda ise endopyelotomi (128 olgu), laparoskopik (116 olgu) ve robotik (29 olgu) pyeloplasti-
ler karsilastirilmaktadir. Ortalama takip stiresi 20 ay olan bu galismada basar1 oranlar: sirasiyla %60,2, %88,8 ve %100
olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada endopyelotomi iyi se¢ilmis olgularda énerilmektedir. Caprazlayan damar aragstiril-

mis ve olmadig1 gosterilmis ve belirgin hidronefrozu olmayan olgularda tavsiye edilmektedir (2).

Kaynaklar:

1. Dimarco DS, Gettman MT, McGee SM, et al.. Long-term success of 2. Yanke BV, Lallas CD, Pagnani C, Ginnis DE, Bagley DH. The minimal-
antegrade endopyelotomy compared with pyeloplasty at a single ly invasive treatment of ureteropelvic junction obstruction: A review
institution: ] Endourol 20:707-712, 2006. of our experience during the last decade J Urol 180: 1397-1402,

2008.
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34 yasinda erkek hasta
ESWL direncli impakte 1.5 cm boyunda
semptomatik sag proksimal lireter tasi
(UPJ nin 2 cm. distalinde, ipsilateral grade 2 hidronefroz)

Bu tasin tedavisinde hangi yontemi tercih edersiniz?

Fleksibl tireteroskopi ve Holmium lazer litotripsi Ali Riza Kural 22. Sayfa
Semirijid lireteroskopi ve pnémotik litotripsi Cagatay Gogus 24. Sayfa
Laparoskopik retroperitoneal (reterolitotomi Volkan Tugcu 27. Sayfa
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Fleksibl Greteroskopi ve Holmium lazer litotripsi

Dr. Ali Riza Kural

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali, Istanbul

AUA ve EAU nun ortak kaleme aldiklar1 2007 treter
tas1 kilavuzlar1 hazirlanirken; treter st boliminde 10
mm’den biytk taslarda genelde ESWL ve treteroskopi
kiyaslanmig ve randomize kontrollii ¢alismalar ve genis
seriler incelenmistir. ESWL grubunda 11 ¢alismada top-
lam 293 hastada islemden sonra ortalama tagsizlik orani
%68 saptanirken, tireteroskopi grubundaki 8 ¢aligmada
toplam 230 hastanin tagsizlik orani ortalama %79 olarak
bildirilmistir. Bu panel, perkiitan antegrad treteroskopi
ve laparoskopik yaklasimlarin, treteroskopi ve
ESWL'nin basarisiz oldugu durumlarda uygulanabilece-
gini bildirmistir (1).

S6z konusu olan ireter st bélimde 15 mm boyu-
tunda impakte tasin tedavisinde ilk tedavi secenegi 2007
panel verilerine gore tireteroskopi olmahidir. Eger tireter
yeteri kadar genis ise (ki; uzun stire devam eden bu tip
tasa bagh obstritkksiyonlarda alt tireterin genis olmasi
beklenmelidir) semirijid tireteroskop ile isleme bagslana-
bilir. Tasin distalindeki tireterin yeteri kadar genis olma-
masi, Ureterin asir1 derecede kivrimh olmasi veya hasta-
nin ¢ok uzun boylu olmas: gibi durumlar semirijid tire-
teroskop’un kullanilmasini zorlastiracaktir (2). Bu du-
rumlarda fleksibl tireteroskop daha avantajh g6zitkmek-
tedir. Semirijid veya fleksibl tireteroskopi sirasinda tasin
veya fragmanlarimin proksimale kagmasi halinde eger
fleksibl treteroskop kullanilmiyorsa &zellikle orta veya
alt kalise kacan fragmanlara ulasmak mimk{n olmaya-
cak ve iglem basarisizlikla sonlanacaktir.

Bu olguda intrakorporeal litotripsi i¢in en dogru se-
¢im holmium lazer olacaktir. Yapilan klinik ve laboratu-
ar calismalar, pnomatik litotripsi ile holmium lazer’e ki-
yasla taslarin daha biiylik parcalara fragmante oldugunu
ve fragmanlarin bobrek icerisine geri kagma (retrograd
migrasyon) riskinin daha ytiksek oldugunu ortaya koy-
mustur (3,4). Ayrica, olgumuzda semirijid tireteroskop
kullamliyorsa tasin proksimale migrasyonunu 6nlemek

icin “stone cone” gibi bir yardimar kateterin kullanilma-

s1 6nerilmelidir. Yine de 6zellikle semirijid tireteroskop
ve pndématik litotripsi kullaniliyorsa, retrograd migras-
yon kaginilmaz gibi g6ztikmektedir. Holmium lazer’de
bu risk olduk¢a azdir ve ayrica istendigi takdirde tasin
¢ok ufak pargalara fragmante edilmesi (painting vapori-
zation) nedeniyle, bu fragmanlarin bircogunun bir for-

seps veya basket ile ¢ikartilmasina gerek yoktur (5).
Teknik

Fleksibl treteroskopi uygularken ilk basamaklar se-
mirijid tireteroskopi ile aynidir. Agik uglu iireter katete-
rinden opak madde verilerek retrograd piyelografi ya-
pilmasi, emniyet kilavuz telinin tas1 gegip pelvis rena-
lis’e iletilmesinden sonra 12-14 F dreter giris kihfi (ac-
cess sheath) konularak mtimkiinse tasa kadar iletilir. Bu-
nu takiben fleksible tireteroskop kilif igerisinden ilerle-
tilerek tasa ulasilir. Fleksible tireteroskop ile birlikte hol-
mium lazer i¢in 200 mikron’luk problar kullanilmalidir.
Ayrica 1.9 F'lik elektrohidrolik prob da kullanilabilmek-
tedir, ancak bunu kullanan merkezlerin sayis1 oldugca
azdir. Taglarin ¢ikartilmas: i¢in de nitinol, ugsuz basket
kateter kullanilmalidir. Mukozal 6dem nedeniyle ilk
planda tas gozitkmeyebilir. Bu durumda 6demli muko-
zaya holmium lazer ile ablasyon uygulanabilir. Tas frag-
mantasyonu sirasinda holmium lazer distik bir enerji
diizeyi ile kullamlmali (8-10W, 10Hz) ve mimkiin ol-
dugu kadar basket kateter kullanilmasina gerek olmaya-
cak ufak fragmanlar olusturulmalidir. Islem sirasinda ge-
rektiginde floroskopi kullanilmali ve proksimale kacan
bir tas fragmani olup olmadig: hem floroskopi, hem de
tireteroskop ile kontrol edilmelidir. Islem bittiginde
mutlaka JJ tireteral stent yerlestirilmelidir.

Ureteral “access sheath” kullanilmasi baz1 otorlerce
tercih edilmemekle birlikte kullanilmasini 6nerenler da-
ha fazladir. Ben de kullamilmasini savunmaktayim. Ne-

denlerini s6yle siralayabiliriz: 1- Zaten kirilgan olan

22

Endodroloji Bilteni



Vaka Tartismasl

Uriner Sistem Tas Hastaligi

fleksibl treteroskopun émrii uzamaktadir 2- Cok kiigiik
fragmanlar kihftan disar1 yitkama sivist ile birlikte ¢ika-
bilmektedir 3- Ureteroskopun 6zellikle tas fragmanlari-
n1 disar alma sirasindaki giris ¢ikisimi kolaylastirmakta-
dir 4- Islem esnasinda intrarenal basing diisiik oldugu
icin piyelorenal refli ve sepsis riskini azaltmaktadir
(6,7,8). Kullanilmamasini savunanlar ek maliyetten ve
ireterde kilifa bagh olas: bir travma sonucu olusabilecek
darliktan s6z etmektedirler. Yapilan hayvan deneylerin-

de farkli caplardaki giris kiliflarinin kullanilmasi sonucu

Kaynaklar:
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darhik olusabilecegi saptanmustir; ancak klinik ¢ahisma-
larda sadece 1 olguda darlik saptanmis ve bunun da
muhtemelen kilifin kendinden kaynaklanmadig belirtil-
mistir (9).

Sonug¢ olarak olgumuzda fleksibl dreteroskopi ve
holmium lazer kullanilmas1 basar1 oranim arttiracak ve
muhtemelen islemden 3 ay sonraki tassizlik oram
%95’in tizerinde olacaktir. Ancak maliyet hesaplar1 ya-
pildiginda bu se¢imin diger yéntemlere oranla daha pa-

hal oldugu da géz éntinde tutulmahdair.

5. Preminger GM. Management of lower pole renal calculi: shock
wave lithotripsy versus percutaneous nephrolithotomy versus
flexible ureteroscopy. Urol Res 34: 108-11, 2006

6. Auge BK, Pietrow PK, Lallas CD, Raj GV, Santa-Cruz RW,
Preminger GM. Ureteral access sheath provides protection against
renal presures during routine flexible ureteroscopic stone manip-
ulation. J Endourol 2004; 18: 33-36.
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WP, Maloney ME, Albala DM, Preminger GM. Effect of ureteral
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tion. ] Endourol 1998; 12: 523-527
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stricture formation with the ureteral access sheath. Urology
2003;61: 518-522.

Endodroloji Bllteni

23



Uriner Sistem Tas Hastaligi

Vaka Tartismasi

Semirijid Ureteroskopi ve pnomotik litotripsi

Dr. Cagatay Gogus

Ankara Universitesi Tip FakUltesi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Giris

Ureter taglarmin tedavisinde son yillarda radikal de-
gisiklikler olmustur. Onceleri acik cerrahi en basta tercih
edilen yontem iken; 6zellikle ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi (ESWL) ve tireteroskopi (URS) nin yaygin kul-
lanilmaya baglanmas: ve tireter taslarina mitidahalede ba-
sarih sonuglar elde edilmesi ile bu iki yontem giintimuz-
de treter taglarinin tedavisinde en sik tercih edilen iki
tedavi modalitesi haline gelmistir. Bununla birlikte, ¢ok
nadir olarak az sayida hastada agik veya laparoskopik
tireterolitotomi gereksinimi olabilir (1). Ureter taslari-
nin tedavi planlamasinda, tasin lokalizasyonu, biytikli-
g1, sayist, bobregin fonksiyonel durumu ve hasta ile il-
gili faktorler gibi pek ¢ok parametre rol oynamaktadir
(1).

Semptomatik, 1.5 cm boyutunda proksimal iireter
tas1 nedeniyle daha 6nceden ESWL uygulanan ve basari-
siz sonug elde edilen hastada, bu asamada kanita dayah
tip zemininde uygulanmasi gereken en uygun tedavi
yonteminin URS oldugunu diistiniiyorum (1). Urete-
roskopik tas tedavisinde endikasyonlar teknolojik ilerle-
melere parelel olarak zaman i¢inde degismistir ve giini-
miizde Uriner sistemin hemen her lokalizasyonundaki
taslar treteroskopik yontemlerle tedavi edilebilmekte-
dir. Ureter ve bobrek taslarimin tedavisinde kullanilan
ureteroskoplar rijid, semirijid ve fleksibl olmak tzere
tge ayrilmaktadir. Glinimtzde rijid treteroskoplarin
biytiik bir kismi semirijid tireteroskoplarla yer degistir-
mistir. Bu Ureteroskoplarin i¢ kismu fiberoptik liflerden
olusmaktadir. Bu liflerin etrafinda ise semirijid metal ki-
Lf vardir. Fiberoptiklerin kullanilmasi optik komponent
icin gerekli kismu azaltarak, caliyma kanali i¢in daha faz-
la yer agilmasina olanak saglamaktadir. ince olmalari ya-
ninda fiberoptik kisim sayesinde tireteroskoplarin verti-
kal fleksibilitesi mimktndir ve goériintiidde herhangi bir

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

jid treteroskop kullanilarak tasin basariyla tedavi edile-
bilecegini ve fleksibl URS kullanimina gerek olmadigini

distinmekteyim.
Teknik

Cogu trolojik endoskopik girisimlerde oldugu gibi
ireteroskopi esnasinda da hastaya dorsal litotomi pozis-
yonu verilir. Kontralateral bacagin ekstansiyonu ve kal-
¢anin abdiiksiyonu, cerrahin hastanin hem bacaklar: ara-
sinda; hem de disinda caligmasina olanak saglar. Bu sa-
yede Ureterin acgilanmas: da azalarak treteral eksene pa-
ralel ilerleme saglanabilir. Islem esnasinda ameliyat oda-
sinda floroskopi cihazi mutlaka hazir bulundurulmal-
dir. Bunlarin yanisira, endoskopik kamera kullanilmas:
cerrahin isini kolaylastiracaktir. Irrigasyon igin izotonik
NaCl soliisyonu kullamilir. Ureterin iginde iken irrigas-
yon sivisinin daha basingh gitmesini gerektiren durum-
lar (kanama vs.) olabilir. Bu nedenle mangon gibi basing
artiricl yardimar cihazlar ile irrigasyon sivisi verilmeli-
dir. Ayrica basingl sivi iireteral giriste cerraha kolaylik
saglayabilmektedir. Ancak irrigasyon basincinin gere-
ginden fazla olmas: treterde pargalanmusg tas fragmanla-
rinin retrograd migrasyonuna ve idrar enfekte ise pyelo-
renal refli sonucu hastanin sepsise girmesine neden ola-
bileceginden bu konuda dikkatli olunmahdir. Oncelikle
treteral orifisleri belirlemek icin sistoskopi yapilir. Ter-
cihen 0.038 inch kilavuz tel tretere yerlestirilir ve flo-
roskopi cihazinin da yardimiyla renal pelvise kadar iler-
letilir. Uretere yerlestirilen kilavuz tel sayesinde, islem
esnasinda Uretere tekrar girislerde orifisin kolay bulun-
mas1 saglanir. Ayrica, kanama veya perforasyon gibi
komplikasyonlarda double-J stentin giivenle yerlestiril-
mesine imkan tanir. Daha sonra semirijid treteroskopla
proksimal tireterdeki tasa ulasilir (2,5).

Intrakorporeal litotripsi amaciyla cerrahin tercihine

gore pnoémotik litotripsi veya Holmium: YAG lazer litot-
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ripsi kullanilarak tag parcalara ayrilarak grasper veya bas-
ket kateter yardimiyla digar1 alimir. Pnémotik litotripsi tag
fragmantasyonu agisindan ¢ok etkili bir yontemdir (6).
Bir ¢ok ¢alismada ¢ok yiiksek fragmantasyon oranlari ve-
rilmigtir (2,7,8). En 6nemli dezavantaji ise tas1 proksi-
male kagirabilme riskinin yitksek olmasidir (2,6,9). Hol-
mium:YAG lazer litotripsi ile ise %90-100’e varan frag-
mantasyon ve tas temizlenme oranlar1 bildirilmistir
(6,10,11). Bununla birlikte proksimal ireterde tassizlik
oranlarimin, orta ve distal tretere kiyasla daha distik ol-
dugu belirtilmektedir (12). Holmium:YAG lazerin en
6nemli avantaji ise pnémotik litotriptore kiyasla tas mig-
rasyon riskinin distik olmasidir (2,6). Bapat ve ark’lari-
nin yaptigl ¢alismada, tst Ureter tasi tamsiyla semirijid
URS yapilan hastalar uygulanan intrakorporeal litotripsi
yontemine gore iki gruba ayrilmislardir. Yazarlar holmi-
um lazer uygulanan grupta tag fragmantasyonunun daha
iyi oldugunu belirtmis ve bu grupta ESWL ve tekrarlayan
URS gibi ilave islemlere ihtiyacin pnomotik litotripsi
grubuna gore belirgin olarak daha az oldugunu vurgula-
muglardir (13). Bu nedenden dolay: tasin proksimal iire-
terde olmasi ve grade II hidronefroz varlig1 da gz onii-
ne alindiginda vakada retrograd tas migrasyon riskini
minimale indirmek agisindan holmium lazer litotripsi
kullanilmasinin daha uygun olacag: kanisindayim. Prok-
simal treterde kas tabakalarinin az, fibrokonnektif doku-
nun fazla olmas: nedeniyle tireterin bu kisimda ince ol-
dugu unutulmamal, tas fragmantasyonu sirasinda hol-
mium lazer disiik bir enerji ile kullamlmaldar.

Bu hastada vurgulanmasi gereken bir diger nokta da
tasin proksimal migrasyonunu engellemek icin énlem
alinmasi gerekliligidir. Baz1 ¢zel dizayn edilmis kateter-
ler floroskopi alunda tagin yanindan gegirilir ve tasin
proksimalinde tipine goére degisik sekillerde agilarak
ireterde okliizyon yaparlar ve tasin migrasyonuna engel
olurlar. Bu enstriimanlardan en popiiler olani ve en ¢ok
kullamilam stone cone’dur. Yapilan ¢aligmalarda stone
cone’'un tag migrasyonunu énlemede etkili bir yontem
oldugu bildirilmistir (14,15). Hastanin taginin proksi-
mal dreterde olmasi ve grade II hidronefroz bulunmas:
nedeniyle, ozellikle intrakorporeal litotriptér olarak
pnoémotik litotripsi kullamilmas1 dustintliyorsa; tas

migrasyonunu mimkiin oldugunca énlemek a¢isindan

bu hastada stone cone veya benzeri kateterlerin kullanil-
masinda fayda olacakur.

2007 treter tas1 tedavi kilavuzunda URS sonrasi stent
takilmasinin gerekli oldugu durumlar olarak treteral ha-
sar, darlik, hastanin tek bobrekli olmasi, bobrek yetmez-
ligi varlig1 ve biiytik bir rezidiel tas kalmas: olarak belir-
tilmistir. Komplikasyonsuz URS’de stent takilmast ise cer-
rahin tercihine birakilmistir (1). Bununla beraber, bu va-
kada herhangi bir travma olusmadan islem yapilmis olsa
dahi, tasin impakte olmasi, daha énceden muhtelif sefer
ESWL uygulanmas: ve hidronefroz varlig1 nedeniyle do-

uble-j stent takilmasinin uygun olacag1 gértstindeyim.
Tartisma

Son yillarda treteroskopi teknolojisindeki gelismeler
ve holmium lazerin kullamlmas: ile birlikte proksimal
dreter taslarinda da daha basarili sonuglar alinmaktadir
(16). Wu ve ark’lar1 1 cm’den biiyiik impakte st Greter
tast olan 82 hastada ESWL ve semirijid treteroskopiyi
basar1 oranlar1 agisindan karsilastirmiglardir. Ureterosko-
pi uygulanan bitin hastalarda tag fragmantasyonu hol-
mium YAG lazer litotripsi ile gerceklestirilmistir. Semiri-
jid tireteroskopla tst treter taglarinin %95’ine ulasilmig
ve tek uygulama sonrasi %92 tassizlik orani elde edilmis-
tir. Tek seans ESWL sonrasi ise tassizlik oran1 %61 olarak
bulunmustur. Sonug olarak yazarlar iireteroskopik litot-
ripsinin 1 cm’nin dstiindeki proksimal treter taglarinda
mitkemmel sonug verdigini ve primer tedavi segenegi
olarak uygulanabilecegini bildirmiglerdir (17). Aym
grup tarafindan yapilan ve daha fazla sayida hastay: kap-
sayan ikinci bir ¢alismada da benzer sonuglar elde edil-
mistir (18). Chen ve ark’lar1 da 2 cm’den biyiik st tre-
ter taslarinda benzer sekilde tireteroskopi ve lazer litot-
ripsi uygulamslar ve tek uygulama sonunda %84’lik
tagsizlik oranmi elde etmislerdir. Hastalarin % 16’sinda
ikinci bir seansa gerek duyulmus ve ikinci seans sonun-
da biittin hastalarda tagsizlik saglanmistir (19). Bir diger
¢alismada da benzer sonuglar bildirilmis; hatta 2 cm’den
biiyiik treter taslarinda tireteroskopi ve lazer litotripsi-
nin efektif bir tedavi modalitesi oldugu belirtilerek bu
hastalarda ilk tedavi segenegi olarak kullanilabilecegi 6ne

stirtilmiistiir (20). Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) ve

Endodroloji Bulteni

25



Uriner Sistem Tas Hastaligi

Vaka Tartismasi

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) tarafindan 2007 yihinda
yayinlanan tireter taglar tedavi kilavuzunda yapilan giin-
cel analizde proksimal tireter taglarinda URS basaris: %81
olarak belirtilmis ve tas boyutuna gére tagsizlik oranlari
arasinda az bir fark saptanmigtir (10 mm'nin altindaki
taglarda %93, 10 mm’nin tstiindeki taslarda %87). Flek-
sibl URS kullanilan hastalarda tassizlik oram %87 iken;
bu oran semirjid URS kullamiminda %77’ye diismekte-
dir. Genel olarak; proksimal treter taglarinda tagsizlik
orani agisindan ESWL ve URS arasinda bir fark saptanma-
mistir. Bununla beraber, 10 mm’nin altindaki proksimal
treter taglarinda ESWL URS’ye karg: daha yiiksek tassiz-

lik oranlarina sahipken, 10 mm’nin tstiindeki proksimal
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treter taglarinda ise URS ile saglanan tagsizhik oranlari
daha ytiiksektir. Bu farkin nedeni, URS ile tedavi edilen
hastalarda proksimal tireter taglarinda tas boyutunun tas-
sizlik oranina bir etkisi gortilmezken, ESWL'de tas boyu-
tu arttikca basari sansiin azalmasiyla tagsizlik oranlarin-
da diisme goézlenmesidir (1).

Sonug olarak semirijid URS ve intrakorporeal lithot-
ripsi teknolojisindeki gelismeler g6z éntine alindiginda
ve kanita dayal tip zemininde literatiirdeki sonuglar de-
gerlendirildiginde; ESWL tedavisine direncli, impakte,
1.5 cm boyutunda proksimal iireter tast olan bu vakada
semirijid URS, uygulanmas: gereken ilk tedavi yontemi

olmalidar.
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Laparoskopik retroperitoneal lireterolitotomi

Dr. Volkan Tugcu

S.B. Bakirkéy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi, Istanbul

Giris

flk transperitoneal laparoskopik iireterolitotomi Ra-
boy ve ark.’lar1 tarafindan 1992 yilinda yapilmistir (1).
Gaur ve ark.’lar1 ise; 1993 yilinda bu teknigi modifiye
ederek poptilerize etmislerdir (2). 2000’li yillara kadar
minimal invaziv teknikler (ESWL, treteroskopi, perki-
tan nefrolitotomi) ile cogu Ureter tasinin basar ile teda-
vi edilebilmesi nedeniyle laparoskopik yaklasim hakkin-
da ¢ok az literatiir verisine rastlamaktayiz. Buna ragmen
minimal invaziv teknikler, bazi vakalarda (buyiik, uzun
zamandir ayni lokalizasyonda bulunan, impakte treter
taglar1) tamamu ile actk ameliyatlarin yerini alamamistir.
Acik cerrahinin morbidite ve iyilesme siiresini azaltmak
icin alternatif minimal invaziv yontem olan laparosko-
pik dreterolitotomi glindeme gelmistir (3,4). Karsilas-
tirmali ¢aligmalar gostermistir ki; laparoskopik tretero-

litotomi, acik cerrahinin iyi bir alternatifidir (5,6).
Teknik

Hasta lateral dekiibitiis pozisyonundayken operasyon
masast kirilarak flank bolgesi gerginlestirilir. Arka aksiler
¢izgi tizerinde 12. kot ile krista iliaka arasinda 1.5 cm’-
lik kesi ile kiint sekilde bir el aleti ile retroperitoneal bol-
geye girilir. Parmak kontroltinden sonra; balon yaklasik
500 ml sisirilerek retroperitoneal alan diseke edilir. Bu
islem 3-4 defa tekrarlanir. Yeterli alan saglaninca ikinci
port 12. kotun hemen ucuna (10mm), t¢iinci port
(5mm) 6n aksiler ¢izgi tizerine krista iliakaya yakin ola-
cak sekilde yerlestirilir. Tkinci ve figiincii portlar direk
goriis altinda ya da parmakla hissedilerek yerlestirilebilir
(cerrahin deneyimine baghdir). Birinci port kamera,
ikinci ve ti¢tincii portlar ¢calisma kanallar1 olarak (makas,
disektdr, bipolar forseps v.b.) kullanilir. Psoas kasi

bulunduktan sonra, bu bolge iizerinden Gerota fasyasi

acilir, yagh alanlar diseke edilerek treter bulunur.
Ureterin peristaltizmi gézlenir. Tas olan bélge cevre
dokulardan ayrilir ve tasin proksimaline bab-cock klemp
konulur. Ureter bisttri, hook ya da makasla agilabilir.
Tas ince uclu disektér veya grasper ile dogurtulur.
Ureter insizyonundan proksimal ve distale dogru iler-
letilen 8-10 F beslenme tiipii ile tireter irrige edilir. Her
iki tarafin agik oldugu goérilince 4-0 yada 3-0 vicryl
sttur ile Ureter insizyonu kapatilir. Tas kiigtik bir tor-
baya konularak kamera portundan ¢ikarihir. Diger port
insizyonlarindan birine dren yerlestirilir. Kamera portu
insizyonunda fasya ayrica kapatlirken diger port insizy-

onlarinda ise sadece cilt kapatilir.
Tartigma

Ureter taslarinda endoskopik tedavilerin yaklasik
%?7’sinde tekrar tedavi gereksinimi duyulmakta ve bun-
larin %1 ile %10’unda agik cerrahi uygulanmaktadir.
Benzer sekilde ESWL ile tekrar tedavi gereksinimi
%36 nin Usttine ¢ikmaktadir. ESWL ile tedavi edilen has-
talarda endoskopik manipulasyon ve treteral katater
yerlestirme oranlar1 %46 lara kadar ¢tkmakta ve bu ma-
nipulasyonlar ile tekrar tedavi gereksinimleri hasta mor-
bititesini arttirmaktadir. Bu ylizden minimal invaziv tek-
nikler ile tedavisinin gii¢ olacag: distiniilen treter tasla-
11 icin laparoskopik iireterolitotomi uygun ve gtivenilir
bir yontem olarak gosterilmektedir (7,8).

Gelismekte olan tilkelerde ESWL ve URS nin, cerrahi-
ye gore daha pahali oldugu bildirilmistir (9,4). Yapilan
¢alismalarda ¢ogu hastanin tasindan, tek uygulama ile
kurtulmak istedigi bildirilmistir (9,4). Tek uygulama ile
tastan kurtulmanin anlami; hastamin uzun stire treteral
stentli kalmamasi, endoskopik ya da dis manipulasyon
(SWL) gereksinimi olmamasi ve dizenli aktivitesine kisa

stirede dénmesidir (10). Bunlar hastalarin sosyo-ekono-
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mik hayatini etkileyen 6nemli faktorlerdir. Blyik, im-
pakte ve uzun siiredir yer degistirmeyen st Ureter tasla-
rinda ideal girisimin direterolitotomi oldugu bildirilmis-
tir (11). Laparoskopik treterolitotomi ile agik cerrahinin
kargilastirildig1 calismalarda, analjezi ihtiyaci, hastanede
kalig siiresi, iyilesme periyodu ve kozmetik acidan lapa-
roskopinin daha avantajli oldugu dile getirilmistir (6).
Laparoskopik tireterolitotomi retroperitoneal ve trans-
peritoneal olarak iki sekilde uygulanabilir. Transperitone-
al yaklasimda genis bir ¢alisma alan1 ve anatomik yapila-
rin daha iyi secildigi vurgulamirken (11); retroperitoneal
yaklagimda intestinal ve visseral organ yaralanmasinin da-
ha distik oldugu bildirilmistir (3,12). Buna ilave olarak
post-operatif idrar kagaginin sadece retroperitoneal alana
olmas: diger bir avantajdir (3,12). Retroperitoneal tek-
nikle iyilesme siirecinin de kisaldig bildirilmistir (13).
1997 ile 2005 yillar arasinda yayinlanan laparosko-
pik dreterolitotomi literatiirlerinde toplam 458 hastaya
laparoskopik yaklasim uygulanmis ve (taslarin hemen
hepsi bitytk ve impakte taslar) basar1 oranlar1 %96 ola-
rak bildirilmistir (14). El-Maula ve ark.’lar1, ortalama tas
boyutu 1.8 cm olan 74 ireter tag: vakasinda (54’G Ust,
18’i orta, 2’si alt Ureter), 66 hastaya retroperitoneal, 8
hastaya transperitoneal girisim uygulamislardir. Yazar-
lar, basar1 oranlarim %94.6 olarak bildirirlerken; acik
operasyon gereksinimini %5.4 (4 hasta) olarak rapor et-
mislerdir. Retroperitoneal tekniklerinde operasyon 6n-
cesi ucu agtk diiz Ureter katateri tas seviyesine kadar ta-
kilmus, tas alindiktan sonra katater pelvise kadar ilerletil-
mis, son iki vaka hari¢ hic¢birine stitur atilmamus, treter
insizyonlar: agik birakilmigtur. Diger taraftan, transperi-
toneal uygulanan 8 hastanin treteri siiture edilerek ka-
patilmistir. Ortalama dren kalma stiresini 3.6 giin, orta-
lama diiz ireter katateri kalma stiresini 5 giin, hastane-
de kalma siiresini ortalama 6.4 giin olarak bildirmisler-
dir. 1 hastada dren 11 giin ¢ahsmis ve kendiliginden
durdugu bildirilmistir. Postoperatif takiplerinde bir has-
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tada striktlir gelismis, tUreteral balon dilatasyonu ve 6
hafta double-J stent yerlestirerek tedavi ettiklerini belirt-
mislerdir (15).

Bizim yaptigimiz bir ¢alismada, ortalama tag boyutu
1.7 cm olan 19 dreter tasina (15°i st treter, 4’4 orta
tireter) retroperitoneal laparoskopik girisim uygulanda.
2 vakada tag bobrege migre oldu. Bu hastalara double-j
stent yerlestirilerek ESWL'ye gdnderildi. 17 vakada tas
alindiktan sonra iireter insizyonu siitur ile tek tek kapa-
tild1 ve higbirine treteral stent yerlestirilmedi. Hastala-
rin dren alinma streleri ortalama 2.5 giin, hastanede
kalma siireleri ortalama 3 giin olarak tespit edildi. Bu 17
vakanin 6. ayda ¢ekilen kontrol intravendz tirografile-
rinde striktiire rastlanmad: (16).

Kijvikai ve ark.’lar1 ortalama tag boyutu 1.9 ¢cm olan
30 ist Ureter tasina retroperitoneal laparoskopik iirete-
rolitotomi uygulamislar; bunlardan 29 unu basar: ile te-
davi etmisler, birinde tasi lokalize edemedikleri i¢in agik
cerrahiye gecmislerdir. Operasyonlarda treter kesilerini
3-0 dexon ile kapatmislar, bir hastaya stitur atamamislar
ve sadece bu vakada stent yerlestirmislerdir. Bu ¢alisma-
da dren alma siiresi ortalama 2.8 giin olarak hesaplan-
mistir. Bir hastada dren 7 gilin ¢alisinca double-J stent
yerlestirilerek problem ¢6ziilmiistir. Takiplerde higbir
hastada striktiir gelismedigi bildirilmistir (4).

Sonug

Ust iireterin impakte ve zor taslarinda, laparoskopik
retroperitoneal Ureterolitotomi minimal invaziv bir teda-
vi alternatifidir. Ozellikle biiyiik impakte taslarda, tek uy-
gulamada tagsizhik saglayabilecek oncelikli tedavi segene-
gi gibi gozitkmektedir. Iliskili literatiir gdzden gegirildi-
ginde, teknik bakimindan alt Gireter taslarina transperito-
neal, orta ve Ust ireter taslarina retroperitoneal yaklasi-
min daha uygun olacaginin ve tireter kesilerinin de stitur

ile kapatilmas: gerekliliginin vurgulandig1 gériilmektedir.
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“YANIT”
Dr. Ali Riza Kural

Bu olgu i¢in 6nerilen tedavi yoéntemlerinin: 1-Semirijid treteroskopi + pnémotik litotripsi, 2-retroperitoneal la-
paroskopik treterolitotomi, 3-fleksible tireteroskopi + holmium lazer litotripsi oldugunu hatirlatmakta yarar var sa-
nirim. Jeon ve ark.’larinin ¢alismasinda treter taglarinda holmium lazer ile islemden hemen sonra %96 oraninda tas-
tan arinma bildirilirken, pnémotik grupta bu oran %73.1 olarak rapor edilmistir (1) Ug ay sonra ise; bu oranlar si-
rastyla %96 ve %84.6 olarak bildirilmistir. Buna benzer diger ¢alismalara da dayanarak, holmium lazer kullanmak
kaydiyla isleme semirijid treteroskop ile baglamak daha ekonomik ve efektif olacaktir. Ancak, semirijid treteroskop
ile bu lokalizasyondaki taslara ulagilamayan olgular da olabilecegi akilda tutulmalidir. Diger yandan, pnémotik litot-
riptor kullaniliyorsa retrograd migrasyon riski bir hayli yiiksek olacaktir. Stone cone veya benzer basket kateterlerin
teorikte retrograd migrasyonu onleyebilecegi disintlse de; pratikte durum her zaman boyle gerceklesmemektedir.
AUA-EAU 2007 kilavuzlarinda 10 mm’den kii¢iik proksimal treter taslarinda semirijid-rijid ve fleksibl tireteroskopi
ile tastan arinma oranmimin %93 civarinda oldugu bildirilmis; 10 mm’den biyiik taslarda ise bu oran semirijid-rijid
ureteroskopi ile %77, fleksibl treteroskop ile %87 olarak rapor edilmistir. Bu sonuglar, fleksible tireteroskopi ile hol-
mium lazerin semirijid treteroskopi ve pnémotik litotripsiye tstiinliigiint acik¢a géstermektedir.

Laparoskopik girisimlerde ise tasin yine bobrek igerisine migrasyonu sézkonusu olabilir. Nitekim Tugcu ve
ark.’larimin 19 olgusundan 2’sinde benzer durum gergeklesmistir. Bu seride 15 olgunun st Greter tas: oldugunu ha-
tirlarsak retrograd migrasyon oram %13 civarindadir. El-Maula ve ark.’larimin serisinde ise; 54’1 st treter lokalizas-
yonda olan 74 treter tash hastaya uygulanan laparoskopik yaklasimda, agik cerrahiye déntis oranmi %5.4 olarak bildi-
rilmistir (2). Ureteroskopi serilerinde acik cerrahiye déniis genelde sézkonusu degildir. Diger taraftan diisiik oranda
da olsa, tiretere konulan dikisler arasindan ekstravazasyon riski de mevcuttur. Serilerde az da olsa, idrar ekstravazas-
yonu nedeniyle uzun siireli yatislar rapor edilmektedir. Ortalama hastanede kalis stireleri laparoskopi serilerinde or-
talama 3 gilin iken, treteroskopi serilerinde 1 giin civarindadir. Sonug olarak maliyet hesab: yapilmadan, her ti¢ yon-
tem de elimizin altinda ve uygalayabiliyorsak, tek seansta tastan arinma oranlar1 ve hastanede yatis stireleri de goz

ontine alindiginda, secilecek olan yontem tireteroskopi (semirijid-fleksibl) ve holmium lazer olmahidir.
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“YANIT”
Dr. Volkan Tugcu

Tasin distalindeki tireterin yeteri kadar genig olmamasi, tireterin asir1 derecede kivrimh olmas: veya hastanin ¢ok
uzun boylu olmasi gibi durumlar semirijid tireteroskopun kullanilmasini zorlastiracaktir (17). 162 ireter alt ug tas:
hastasinin degerlendirildigi klinik deneyimimizde, 3 hastada prostatin biiylik olmas1 ve mukozal 6demden dolay:
ireteral orifise girilememistir (18). Bu vaka takdiminde ise tas, Greter alt ucunda degil proksimal treterde yer almak-

tadir. Boylece, semiijid URS ile proksimal tiretere ulasmanin ¢ok kolay olmadigim belirtmek isterim.
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Gelismekte olan tlkelerde ESWL ve URS’nin, cerrahi tedavi alternatiflerine goére daha pahali oldugu bildirilmistir
(9,4) Cinkd, proksimal treter taslarinda semirijid URS kullanimu ile ilgili en énemli problemlerden birisinin tasin
retrograd migrasyonu oldugu, bunu énlemek icin ise “Stone Cone” gibi bir yardima: kateterin kullanilmas: gerekliligi
bildirilmistir (19-20). Bu kataterlerin kullanilmasi da toplam maliyeti artirmaktadir Fleksibl treteroskopinin
maliyetinin ne kadar yiiksel oldugu ise asikardir. Fleksibl tireteroskopinin kullanildig: st tiriner sistem taslarinda, bir
tireteral kilif ile iretere girilmektedir ve postoperatif stent konulmasi yaygindir. Ulkemizin ekonomik durumu goz
ontine alindiginda, laparoskopik treterolitotominin bu tas vakasinda ilk tercih olmas: gerektigini savunmaktayim.

Ureter taslarinda endoskopik tedavilerin yaklasik %7’sinde tekrar tedavi gereksinimi duyulmakta ve bunlarm %1-
10’unda ise agik cerrahi uygulanmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, ¢ogu hastamin tasindan tek uygulama ile kurtulmak
istedigi bildirilmistir (9,4). Laparoskopik iireterolitotomi bu bakimdan da avantajli gézmektedir.

Laparoskopik cerrahi tirolojide o kadar hizli gelismektedir ki; tecriibe arttik¢a sonuglarin da artan tecriibeye para-
lel olarak iyilestigini gérmekteyiz. Yazimi 2008’in son ayinin makalesi ile bitirmek istiyor ve yorumu degerli okuyu-
cularimiza birakiyorum. Bu ¢alismaya, boyutu 1.5 cm’den biiytik proksimal tireter tag: olan 150 hasta dahil edilmistir.
Hastalar 50’ser kisilik randomize ti¢ gruba ayrilmis; Grup 1’de semirijid URS, Grup 2’de laparoskopik tireterolitoto-
mi ve Grup 3’de perkiitan nefrolitotominin sonuglari degerlendirilmistir. Her ¢ gruptaki hastalar taburcu
olduklarinda tastan temizlenme oranlart Grup 1 icin %56, Grup 2 icin %88 ve Grup 3 i¢in %64 olarak bildirilmistir.
Diger taraftan, islemden tg¢ hafta sonra tastan temizlenme oranlar1 her ¢ grup i¢in sirasiyla sirasiyla %76, %90 ve

%86 olarak rapor edilmistir (21).

“YANIT”
Dr. Cagatay G6gtis

Bu vakada diger otorler ilk planda fleksibl URS veya laparoskopik tireterolitotomi yapilmasini énermektedirler.
2007 ureter tasi tedavi kilavuzunda, proksimal tireter taglariminm tedavisinde URS 6nerilmekle birlikte; semirijid ve-
ya fleksibl URS kullanimi arasinda herhangi bir tercih belirtilmemistir (1). Cerrahin fikrine gére degismekle birlikte
ve fleksibl URS nin 6zellikle proksimal iireter taslarinda yiiksek basar: oranina ragmen, ben halen ilk tercih olarak se-
mirijid URS kullanilmasinin uygun olacag1 goriistindeyim. Bu vakada semirijid URS kullanimim zorlastiracak herhan-
gi bir durumdan (tasin distalindeki tireterin yeteri kadar genis olmamas, treterin asir1 derecede kivrimh olmas: ve-
ya hastanin ¢ok uzun boylu olmas: gibi) bahsedilmemistir. Dolayisiyla semirigid URS kullaniminda ve tasa ulagmada
bir sorun olacagi kanisinda degilim. Proksimal tireter taslarinda semirijid URS kullanimu ile ilgili en énemli problem-
lerden birinin tagin retrograd migrasyonu oldugu fikrine katihyorum (9,13). Bununla birlikte eger mtimkinse intra-
korporeal litotripsi yontemi olarak pnémotik litotripsi yerine holmium:YAG lazerin tercih edilmesi ve tasin proksi-
male migrasyonunu énlemek icin “Stone Cone” gibi bir yardima kateterin kullanilmas ile bu riskin minimale indi-
rilebilecegini distiniyorum (13-15). Kald1 ki; tasin proksimale, bobrege kagmasi durumunda, fleksibl URS alterna-
tifinin her zaman icin mimkin oldugu da unutulmamalidir. Bahsedildigi tizere fleksibl URS kullamimu ile ilgili ma-
liyet artisinin da akildan ¢ikarilmamasi gerekmektedir.

2007 treter tas1 tedavi kilavuzunda, proksimal treter taslarinin tedavisinde ESWL, URS ve perkiitan URS nin ba-
sar1s1z oldugu veya basar: sansinin diisiik oldugu durumlarda ¢ok nadir olarak acik veya laparoskopik tas cerrahisi ge-
reksinimi olabilecegi ve bunun opsiyonel olarak uygulanabilecegi belirtilmistir (1). Dolayisiyla bu hastada hentiz URS
denenmemis oldugundan ve literatiir bilgileri 151§1nda URS'nin basar1 sansiin ytiksek olmasi nedeniyle bu asamada

kesinlikle laparoskopik iireterolitotomi igleminin yapilmasinin dogru olmadig: kanisindayim.
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Medikal tas tedavisi: 35 yilda kaydedilen gelismeler

State-of-the-Art Lecture, Charles Y. C. Pak
Medlical Stone Management: 35 years of Advances
The Journal of Urology, 180: 813-819, 2008.

Giris

Uriner sistem tas hastahginin etiyoloji, fizyopatoloji,
tedavi ve profilaksisi ile ilgili yaptig1 arastirmalarla dn-
yanin 6nde gelen bilim insanlarindan biri olan Charles
Y. C. Pak’in bu konudaki ilk calismalar1 1972 de UT So-
uthwestern Tip Okulu'na baglamasi ve burada hocalar:
olan Fredric C. Bartter ve Donald W. Seldin’in yo6nlen-
dirmesi ile baglamistir. Calismalar igin gerekli olan tas
hastalar1 ayn1 kurumda Uroloji klinik sefi olan Paul Pe-
ter’in Dallas’taki Uroloji camiasini organize etmesi ile

saglanmustir.
Patofizyolojik incelemeler

Hipositratiiri patofizyolojisi

Hipositratiri; asir fiziksel egzersiz, fazla tuz alimu,
hayvansal proteinlerin agir1 tiiketimi, distal tiibiler asi-
doz, potasyum eksikligi ve kronik daire gibi durumlara
bagh veya iliskili olabilir. Esas problem intraselltiler asi-
dozistir. Proksimal tiibiillerde meydana gelen bu pH dii-
stkligu sitrat geri emilimini ve metabolizmasini degis-

tirerek hipositratiiriye neden olur.

Hiperkalsiiiri patofizyolojisi

Tag hastahigindaki hiperkalsitiri heterojen orijinlidir.
Absorptif hiperkalsiiiride bobreklerden filtre edilen kal-
siyum yikiind arttiran intestinal kalsiyum emilimindeki
primer bir artig s6z konusudur. Paratiroid fonksiyonlari-
nin baskilanmis olmasi, renal kalsiyum emilimini inhi-
be ederek hiperkalsitiriye katkida bulunur. Renal hiper-
kalsitiri primer olarak renal kalsiyum kacagi nedeniyle
meydana gelir. Olusan sekonder hiperparatiroidizm ne-
deniyle aktif D vitamini sentezi uyarilir ve boylece intes-
tinal kalsiyum emilimi de artar. Rezorptif hiperkalsiiri
primer hiperparatiroidizme baghdir. Artmuig kalsitriol

sentezine sekonder intestinal kalsiyum emiliminin art-

mast ve asirt kemik rezorpsiyonu hiperkalsitiriye neden

olur.

Gut diatezinin patofizyolojisi

Gut diatezi; kronik daire, asir1 fiziksel aktivite, de-
hidratasyon ve hayvansal proteinlerin asir tiiketimi gibi
sekonder sebeplerin olmadigr durumlarda trik asit tas
olusumu olarak tanimlanir. Yazar ve ¢alisma grubunun
yaptigl son c¢alismalar gut diatezinin, metabolik sen-
drom ve insilin rezistansinin bir parcasi olabilecegini
isaret etmektedir.

Diyetteki asidin artis1 veya dalak ve kaslarda olusan
endojen asit Giretiminin artmasi bobreklerin asit ytkint
arttirir ve bu da yag depozisyonu ve instilin rezistansina
neden olur. Yag infiltrasyonu ve insilin rezistansi bob-
reklerde amonyum olusumunu ve ekskresyonunu azal-
tir. Bu ekstra ve intrarenal olaylar, trik asidin ¢ozilleme-
digi asit bir idrar olusumuna yol agar. Presipite olmus
trik asit tizerinde tas gelismesi azalmig inhibitdr ve art-
mis promotor aktiviteye bagh olabilir.

Yazar ve ekibi, gut diatezini 1988’de The Journal of
Urology’deki makalelerinde tamimlamiglardir. 1995°te
ise gut diatezi ile obezite, dislipidemi ve gut artriti ara-
sindaki iligkiyi bildirmislerdir. 2003 te ise Preminger ve
ark.’lar1 Tip II diabetli hastalarda trik asit tag1 prevalan-

siin arttigini gézlemlemiglerdir.

Fizikokimyasal agiklamalar

Yazar, Birdwell Finlayson ile birlikte tas olusturan
tuzlarin kristalizasyonunu etkileyen faktorler tizerinde
calismis ve 1977 de kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat
taglarimin Uriner saturasyonunu tahmin etmede kullani-
lan “activity products” kavramim gelistirmiglerdir. Ayri-
ca 1989’da kalsiyum ile sitraun birleserek daha kolay
¢ozlinebilir kalsiyum-sitrat kompleksi olusturdugunu
gostermislerdir.

1983’te yazar ve ekibi, Urology dergisinde yayinla-
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nan calismalar ile hipositratiirinin yaygin bir durum ol-
dugunu rapor etmiglerdir. Sitrat, tas olusumunda inhibi-
tor etkilidir, dolayisiyla hipositratiiri durumu kalsiyum
okzalat ve kalsiyum fosfat tuzlarinin kristalizasyonunun
artmasina neden olur. Hipositratiride kalsiyumun sitrat
ile kompleks olusturmasi azalr. idrardaki iyonize kalsi-
yum miktar1 ve kalsiyum tuzlarinin saturasyonu artar.
Idrardaki kalsiyum okzalat kristallerinin agregasyon ve

spontan niikleasyonu artar.

Diyete ait bozukluklar

Yazarin ekibine Margaret Pearle’nin katilmasiyla, tas
olusumunda 6zellikle diyetin roliine dair ¢alismalar hiz
kazanmistir. C vitamini aliminin driner okzalat ekskres-
yonunu arttirdigi, diger mineral igerigi degismeksizin
yiksek kalsiyum iceren diyetin Uriner kalsiyum okzalat
saturasyonunu arttirdigl gosterilmistir. Ayrica yazar ve
ekibi; kalsiyum, okzalat, sodyum ve hayvansal protein-
lerde kisitlama ile birlikte yiksek sivi alimi seklinde kap-
samli bir diyet diizenlenmesinin hiperkalsitirik hastalar-
da triner kalsiyum miktarini azalttigini, ancak normo-

kalsitirik hastalarda degistirmedigini géstermislerdir.

Meyve sularinin metabolik etkileri

Pearle ve ark.’larmin tag olusumu izerine yaban
mersini (cranberry) suyunun etkileri ile ilgili ¢alismala-
r1 dikkate degerdir. Potasyumdan fakir meyve sularin-
dan limonata triner pH'y1r ¢ok az degistirirken, yaban
mersini hafifce azalur. Tersine, potasyumdan zengin
portakal suyu triner pH'y1 biiytik 6lgiide arttirir. Meyve
sularinin Uriner pH ve sitrati arttirici etkisi hemen he-
men tamamen potasyum igeriklerine baghdir.

Sodyumun triner kalsiyumu arttirdigl ve sitrati
azalttig1, bunun da muhtemelen bikarbonatiiri nedeniy-
le olusan hafif metabolik asidoza bagh oldugu yazar ve
grubu tarafindan rapor edilmistir. Diyetteki sodyumun

fazlahig1 tas olusumu igin bir risk faktéridir.
Ayiric1 tam
1980°de yapilan ambulatuar degerlendirmeler

Bu yillarda yazar ve ekibi ¢ok sayidaki tag hastasim

ellerindeki mevcut tim tetkikleri kullanarak degerlen-

dirmis ve elde edilen bilgilerle hastalar1 kategorize et-
mislerdir. Konuyla ilgili ilk yayinlarinda 241 hastay: de-
gerlendirerek 10 tane etiyolojik faktér tamimlamiglardur.
Aclik ve kalsiyum yiikleme testlerine alinan cevaplara
gore hiperkalsitiri; absorptif (Tip I ve II), renal ve re-
zorptif (primer hiperparatiroidizm) olmak tzere 3 tipe
ayrilir. Hipertrikoztrik hastalarda kalsiyum tas: olusu-
munun rapor edilmesinden sonra 1970’lerden itibaren
yazar ve ekibi rutin olarak idrarda irik asit diizeyini 6l¢-
meye basglamuglardir. Béylece hipertrikozirik kalsiyum

taglar1 da ayr bir bashk olarak listeye girmistir.

1988’de yapilan ambulatuar degerlendirmeler

Yazar ve ark.’lar1 1988’de The Journal of Urology’de
yayimlanan makaleleri ile ambulatuar degerlendirme so-
nuglarim giincellemislerdir. Yeni testlerin ve patofizyo-
lojideki ilerlemelerin 1s181nda ilave sebepler bulunmusg
ve bazi antiteler tekrar gruplandirilmistir. Hiperkalsitiri-
ye absorptif Tip III (renal fosfat kagagi) ve aglik hiper-
kalsitirisi eklenmistir. Hiperokzaliirik tag hastaligina pri-
mer ve diyete bagh hiperokzaliiri eklenmistir. Hipositra-
tirik kalsiyum tas hastaligr tanimlanmis ve distal renal
tibtler asidoz, kronik diare sendromu ve idiopatik hi-
positratiiri olarak alt bashklara ayrilmistir. Urik asit tas-
larimin yerini gut diatezi almug ve sistin{iri bir etken ola-
rak eklenmistir. Bu kapsaml simiflandirma igin rastgele
ve kisith diyette iken 24 saatlik idrar 6rnegi, ayrintihi se-
rum testleri, parathormon dizeyi ve kalsiyum yiikleme
testi gereklidir. Dikkatli bir metabolik degerlendirme;
halen kullanilan veya deneysel ilaglarin se¢imine faydah
olmakla kalmayip, tas olusumunun patofizyolojisini ve
ilaglarin etki mekanizmasini ortaya ¢ikarmada yardimci

olmaktadir.

1996°da yapilan ambulatuar degerlendirmeler

Kapsamli degerlendirmelerin zor ve rutin uygulama-
da pratik olmadig1 goérilmiistir. Yapilsa bile kullanilabi-
lecek ilaglarin simirli olmas: tedavi seciminde daha fazla
bir ilerleme saglanmasina olanak vermemektedir. Bu ne-
denle yazar ve ekibi 1996’da basitlestirilmis bir tanisal
protokol tamimlamiglardir. Bu yaklasimda, tas hastaligi-
nin ¢esitli sebepleri primer olarak hiperkalsitiri, hiposit-

ratiiri, hiperokzaliiri, hipertrikoztri, dustik ve ytksek
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uriner pH ve sistintiri olmak tizere ana triner bozukluk-
lara gore belirlenmistir. Bu da 1 ila 3 kez rastgele diyet-
te iken 24 saatlik idrar 6rnegi toplanmasim gerektirmek-
tedir. Hiperokzaltrinin alt tiplerini belirlemek icin se-

rum kalsiyum ve parathormon diizeyleri bakilabilir.
Tas risk profili

1985'te yazar ve ekibi The Journal of Urology’de 24
saatlik idrar toplama ile idrar kompozisyonunun sonug-
larim1 goésteren bir metod rapor etmislerdir. Metabolik
risk faktorleri kalsiyum, okzalat, irik asit, sitrat ve pH,
cevresel faktorler ise toplam idrar hacmi, sodyum, stl-
fat, fosfor ve magnezyumdur. Bu iki grup faktértn kul-
lanilmasiyla tas olusturan tuzlarin idrar saturasyonu
(kalsiyum okzalat, kalsiyum fosfat, monosodyum ftrat,
irik asit ve strivit) fizikokimyasal faktorler olarak he-

saplanabilir.
Etiyolojiye uygun tedavi

Tas hastaliginda koruyucu tedavinin gii¢li bir savu-
nucusu olan Martin Resnick yazara bu konuda destek
vermis ve cesaretlendirmistir. Yazar ve Resnick 3 dekat
boyunca 10 yayimn ve bobrek tas: ile ilgili bir klasik ki-

tapta ortak yazar olarak yer almislardir.

Potasyum sitrat

Potasyum sitrat idrar1 alkalize ederek ve sitrat eks-
kresyonunu arttirarak irik asit ve kalsiyum taslarina kar-
s1 koruyucu rol oynar. Potasyum sitrat, distal renal tiibii-
ler asidozun tedavisinde alkali potasyumun hipokalsiii-
rik etkisine bagh olarak sodyum sitrata gére daha etkili-
dir.

Potasyum sitratin kalsiyum tuzlarinin iiriner saturas-
yonunu distirdiigi, distal tibtler asidoz, kronik diare
sendromu ve gut diatezindeki trik asit ve kalsiyum ok-
zalat tag olusumunu engelledigi, tiazid ve/veya allopii-
rinol ile kombine tedavide relapslar1 azalttigl gosteril-
mistir. Bunun tizerine randomize ¢alismalar olmamasi-
na ragmen fizyolojik ve fizikokimyasal destekleyici ka-
nitlara dayanarak tas hastahiginin koruyucu tedavisinde

kullanilmak tizere 1985 yilinda FDA tarafindan onay ve-

rilmistir. 1993’te randomize bir ¢alismanin sonuglari
The Journal of Urology’de yayinlanmis ve bu ¢alismada
potasyum sitrat kullanan hipositratiirili hastalarin 3 yil-
lik takipte tagsiz kalma oraminin plaseboya gére daha

yiksek oldugu gosterilmistir.

Thiola

Yazar 1982 yilinda, sistin taglarinin tedavisinde tiop-
roninin etkinligini arastirmak tizere ¢ok merkezli bir ¢a-
lisma i¢in FDA izni almistir. Bir Japon sirketinin Grini
olan tioproninin penisillamine gére daha giivenli oldu-
gu disinilmektedir. Yazar ve ekibinin 1986’da The Jo-
urnal of Urology’de yaymnlanan ¢alismasinda da sistin
taglarindan korunmada tioproninin etkili ve giivenli ol-
dugu gosterilmistir. Tiopronin 1988’de FDA onay: al-

mistir.
Tedavide basitlestirilmis yaklasim

Diyet diizenlemesi: Yazar 2005’te Margaret Pearle
ile birlikte ambulatuar degerlendirmeye tabi tuttuklar:
951 hastay: retrospektif olarak gézden gegirmistir. Bu
degerlendirme, rastgele veya kisith diyet esnasinda 24
saatlik idrar 6rnegi ile yapilmistir. Rasgele diyetteki
hastalar 24 saatlik tiriner kalsiyum diizeylerine gére 3
gruba ayrilmistir. Uriner kalsiyum diizeyi 275
mg/gln tizerindeki hastalar orta-siddetli hiperkalsiiiri,
200-275 mg/gin arasinda olanlar hafif hiperkalsitiri
ve 200 mg/gin alunda olanlar normokalsitiiri olarak
siniflandirilmistir. Okzalat ekskresyonundaki sekonder
bir artis1 6nlemede diyet kisitlamasinin koruyucu ol-
dugunu gosterecek sekilde, kisith diyetteki gruplarin
hicbirinde triner okzalat diizeyinde degisiklik olma-
mustir. Kisith kalsiyum diyetinde, normokalsitirili has-
talarda triner kalsiyum ve kalsiyum okzalat saturasyo-
nunda degisiklik olmazken hafif hiperkalsitirili hasta-
larda 1limh bir azalma gérilmistiir. Bununla birlikte,
diyet dlizenlemesinin triner kalsiyum ve kalsiyum ok-
zalat saturasyonunu disiirticti etkisi en anlaml olarak
¢ogu absorptif hiperkalsiiirisi olan orta-siddetli hiper-
kalsitirili hastalarda gértilmustiir. Bu nedenle diyetteki
kalsiyum kisitlamasinin normokalsitirili hastalar igin

degeri yoktur.
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Diyet diizenlemesi ve farmakolojik girigimin bir-
likte uygulandig randomize bir calisma: Diyette kalsi-
yum kisitlamasi kemik kaybina yol agabilir. Orta-siddet-
li hiperkalsitirisi olan hastalarin ¢ogu hipokalsitirik ajan-
lara (tiazid veya indapamid) ve bazen de potasyum sit-
ratin bunlarla kombine kullanilmasina ihtiya¢ duyar. Hi-
pokalsitirik ajanlar ve potasyum sitratin kemik kaybina
karsi koruyucu etki sagladigina dair bazi kanitlar vardir.
Yazar, 2003’te The Journal of Urology’de yayinlanan
bir calismasinda distik kalsiyum diyetinde tutulan orta-
siddetli hiperkalsitirili hastalarda uzun dénem tiazid
(veya indapamid) ve potasyum sitrat tedavisinde femur,
radius ve vertebral spin kemik mineral dansitesinin de-
gismedigini veya hafifce artigim bildirmistir. Dolayisiy-
la tiazid ve potasyum sitrat ile tedavi edilen hiperkalsi-
arili hastalar i¢in kalsiyum kisitlamast kemik kayb: aci-
sindan bir tehdit olusturmamaktadir. Ayrica normokal-
sitiri ve hafif hiperkalsiiirili, diyet kisitlamas1 olmayan
hastalarda potasyum sitratin kemik kaybina neden olma-
di1g1 gosterilmistir.

Bu bilgilere dayanarak kalsiyum taslarinin medikal
tedavisinde yazarin basitlestirilmis 6nerileri su sekilde-
dir: Rasgele diyet sirasinda Olgiilen 24 saatlik tiriner kal-
siyum diizeyi kullanilarak orta-siddetli hiperkalsitirisi
olan hastalar, hafif hiperkalsitiri veya normokalsitirili
hastalardan ayirt edilmelidir. Bu grup tiazid (veya inda-
pamid) ve potasyum sitrat tedavisi ile birlikte kapsamh
bir diyet diizenlemesine (kalsiyum, okzalat, sodyum ve
hayvansal protein aliminin kisitlanmasi, bol sivi ahinma-
s1) tabi tutulmalidir. Hafif ve normokalsitirili hastalarda
kalsiyum alimu serbest birakilabilir. Aktf tas hastaligin-
da ve hipositratiiri durumunda potasyum sitrat verilebi-

lir.
Sonug

Yazarin 35 yillik tas hastahig1 arastirmalar stiresince
tag olusumunun patofizyolojisi, tas olusturan tuzlarin
kristalizasyonu, ayirici tani ve tas rekiirrensinden korun-

ma konusunda bircok ilerlemeler olmustur. Yazar bu ¢a-

lismalar sirasinda Uroloji camiasindan énemli destek

aldigini vurgulamaktadar.
Cevirmenin Yorumu:

Bu makalede, esasen mineral metabolizmas1 uzmani
olan Charles C. Y. Pak’in son 35 yilda, Uroloji camiasi
ile birlikte tas olusum mekanizmalar1 ve medikal tedavi-
sine yonelik yaptig1 ¢aligmalar ve bu konuda kilometre
tast olmus 6nemli makaleler 6zetlenmistir. Calismalarin-
da her zaman trologlarin destegine ihtiya¢ duydugunu
vurgulayan yazarin bu siire i¢inde 63 tanesi “The Jour-
nal of Urology” de olmak tizere konuyla ilgili toplam 94
makalesi yaymlanmistir. Bu ¢aligmalarla, hipositratiiri
gibi metabolik ve diyetle iliskili durumlar, hiperkalsiiri-
nin 3 tipi ve gut diatezi gibi tas olusumu ile ilgili etiyo-
lojik faktérler aydinlatilmistir. 35 yillik siirede tas olusu-
munun patofizyolojisi, tas olusturan tuzlarin kristalizas-
yonu, ayiricl tant ve tag rektrrensinin 6nlenmesi adina
bircok ilerleme kaydedilmistir.

Tim bu calismalarin temel amaglar1 3 ana nokta
tizerinde yogunlasmistir.

1. Tas olusumuna yatkinhk saglayan cesitli metabo-
lik/fizyolojik rahatsizliklarin patofizyolojisinin
aydinlatilmasi

2. Tas olusumuna sebep olan veya katkisi olan diyet
bozukluklarinin arastirilmas:

3. Altta yatan metabolik/diyetsel problemlerin bi-
yokimyasal/fizikokimyasal idrar bozukluklarina

gore dogru tedavinin tespit edilmesi

Charles Y. C. Pak biittin bu arastirmalar1 sirasinda
Amerikan Uroloji camiasinin énde gelen bircok ismiyle
birlikte galismis olup Uroloji toplulugunun destegi ol-
maksizin bu ilerlemelerin miimkiin olamayacagim &zel-

likle vurgulamaktadar.

Ceviri:
Dr. Ersin Cimentepe
Fatih Universitesi T1p Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal1

Endodroloji Bulteni
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Perkutan nefrolitotomi uzun donem sonuclarinin sok dalga
litotripsi ve konservatif tedavi ile karsilastiriimasi

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.

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ftrolitiazis igin
1976’dan bu yana kabul edilen tedavi yontemidir. Endi-
kasyonlar: fazla tas ytki, alt pol taslari, sistin tas hasta-
11g1, abnormal renal anatomi ve iireteroskopi veya sok
dalgalar ile tas kirma (ESWL) ile tedavi edilemeyen tas-
lardir. Bu ¢alismanin amaci PNL'nin uzun dénem etkin-
liginin incelenmesidir. Tkincil amaci ise daha énce ya-
yinladigimiz ESWL ve konservatif olarak tedavi edilen
tas hastalari ile PNL'nin uzun dénem sonuglarini kargi-
lastirmaktir.

Retrospektif olarak Mart 1983 ile Temmuz 1984 yil-
lar1 arasinda bobrek ve prosimal iireter taslar icin PNL
uygulanan 754 olgu degerlendirildi. Ozellikle renal ye-
tersizlik, hipertansiyon (HTN), diabetes mellitus (DM),
BMI, ireteropelvik bileske darligi (UPBD), infundibuler
darlik, kalisiyel divertikiil ve tekrarlayan tas tizerinde

odaklanilarak degerlendirme yapilmistir.
Teknik

PNL standart yontem ile uygulandi. Perkiitan renal
giris floroskopi esliginde yapildi. Giris trakti 28 F'e ka-
dar faysal dilatatorler ile genisletildi. Taslar primer ola-
rak ultrasonik litotriptér olmakla birlikte elektrohidrolik
litotripsi ile kirildi. Intraoperatif nefrogram cekildi ve
major yaralanma veya kalan tas parcalarinin olmadig
gortldikten sonra 22F nefrostomi tiipii ve 6F treter ka-
teteri yerlestirildi. Postoperatif 1. giin treter kateteri
alindiktan sonra, nefrostomi tipti 24 saat klempli kal-
diktan sonra ¢ekildi.

Operatif ve erken postoperatif komplikasyonlar PNL
grubunda %33.3 idi. Erken postoperatif komplikasyon-
lar tas buytkligt, daha 6nceden var olan HTN, DM, re-

nal yetersizlik, cinsiyet, operasyon siiresi veya obezite

ile iliskili degildi. Komplikasyonlarin ¢ogu forseps kul-

lanimu sirasinda olustu. Ortalama takip siiresi 19.2 yildu.
PCNL ile SWL karsilastirilmasi

Yeni ortaya ¢ikan HTN, DM ve renal yetersizlik aci-
sindan karsilagtirldiklarinda PNL ve ESWL uygulanan
olgular arasinda anlaml farkhilik olmadig1 gortldi. Tas
rekkiirensinin ESWL uygulanan hastalarda PNL uygula-

nanlardan anlamh olarak daha fazla oldugu goértld.
PCNL ile konservatif tedavi kargilagtirilmasi

HTN ve renal yetersizlik acisindan karsilastirildigin-
da her iki grup arasinda farklihk yoktu. Tek degiskenli
analizde PNL grubunda DM daha fazla idi. Bununla bir-
likte ¢cok degiskenli analizde BMI ve tas biyiiklugu icin
iki grup arasinda belirgin farkhilik yoktu.

PNL %89-100 tagsizlik oranlar ile oldukga yiiksek
tedavi etkinligine sahiptir. Komplikasyonlar siklikla giris
sirasinda olmakla birlikte; tas ¢ikarma teknigine de bag-
li olabilen ve genel olarak; hemoraji, arteriyovenoz fis-
til, sepsis, hidrotoraks, kolokutanoz fistiil, ¢evre organ
yaralanmalari, ureteral avilziyon, hipotermi, volim
yiklenmesi, elektrolit imbalansi, myokard enfarktiisi,
pulmoner emboli ve 6liim gibi komplikasyonlardir.

Literatirde genel komplikasyon oran1 Michel tarafin-
dan %50 olarak bildirilmesine ragmen, bunlarin ¢ogu
minér komplikasyonlardir. Biz bu ¢alismada genel
komplikasyon oranimi %33.3 olarak saptamaktayiz. Fa-
kat sadece major komplikasyonlar1 (treteral perforas-
yon, irosepsis, kanama, {ireteral obstriksiyon) bildir-
seydik bu oran %20.3’e inecekti. Bu bulgular PNL’deki

erken 6grenim egrimizi gostermektedir. Fakat forseps
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yardimh tag ¢ikarma tenikleri ile birlikte postoperatif
komplikasyonlarin arttigini gérditk. Uzun dénem takip-
lerde literatiirde PNL sonrasi tas tekrarlama oranlari
%23-37 olarak bildirilmistir. ESWL sonras1 4 mm kuciik
taslarin 6nemsiz oldugu ve diisebilecegini biliyoruz. Biz
bu ¢alismada rezidiiel kalintilarla tas nikst arasinda an-
lambh iliski oldugunu gérdik. Calismada PNL ile karsi-
lastirldiginda ESWL uygulanan hastalarda daha fazla tas
tekrarlama oranlar1 belirledik.

Bu calismada, ESWL ve konservatif tas tedavisi ile
karsilastirildiginda PNL sonras1 DM, HTN veya renal ye-
tersizlik riskinde artis olmadig1 gosterildi. Bir olguda re-
nal yetmezlik olustu ve %4 UPBD gelisti. Hi¢bir olguda
kalisiyel divertikiil veya infundibuler darlik gérilmedi.

Ondokuz yillik takipte ESWL ile karsilagtirildiginda
PNL’de tas niiksti daha azdir. PNL ile tamamen tassizli-
gin saglanamadig: hastalarda siklikla semptomatik tas
niiksti olugmaktadir. ESWL ve konservatif tedavi ile kar-
silastirildiginda uzun dénemde PNL istenmeyen medi-
kal durumlara neden olmamaktadir. Bu sonuglara daya-
narak, PNL'nin uygun secilmis bébrek taslarinda mini-
mal uzun dénem etkileri ile glivenli bir tedavi oldugu

sonucuna vardik.

Cevirmenin Yorumu:

Calisma retrospektif bir derleme olup, PNL, ESWL
ve koservatif tedavi gruplar: benzer olarak eslesmemis-
tir. Ancak, uzun dénem sonuglarini vermesi acisindan
degerlidir. Diger taraftan, komplikasyon oranlar: (genel
%33.3, major komplikasyon %20.3) ginimiz literatii-
riinde bildirilen oranlardan (%0.3-10) olduke¢a yiiksek-
tir. Bunun sebebinin 1983-1984 yillarindaki teknolojik
imkan ve tecriibe ile ilgili oldugunu diisinebiliriz. Tas
niikstinden bahsedilmis ancak her li¢ grupta da tas has-
talig1 acisindan aile 6ykisi sorgulanmamistir. Ayrica
¢alismada PNL grubunda olduk¢a énemli olan giris sa-
y1s1, giris yerleri ve tas yiikiinden bahsedilmemistir. Bu
parametreler, major komplikasyonlar ve ge¢ dénem
olumsuz etkilerin timi ile ilgili olan ¢ok 6nemli veri-

lerdir.

Ceviri:

Dr. Hakan Kilicarslan

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali
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Koraliform taslar icin nefrostomi tupsuz perkutan 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.

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ameliyati, 1976 yilin-
da, Fernstrom ve arkadaslar: tarafindan ilk kez uygulan-
digindan beri morbiditeyi azaltmaya yonelik bazi modi-
fikasyonlara ugramistir. Bu ameliyat sonrasi nefrostomi
tipl yerlestirilmesi; hemostazi saglama, yeterli drenaj
ve ilave endoskopik girisimlere trakt saglanmasi agisin-
dan rutin ve gerekli bir uygulama olarak kabul edilmis-
tir. Son yillarda secilmis hastalarda (dustik tas ytikine
sahip ve ek endoskopik girisim gerekmeyecek hastalar)
tipstz (islem sonrasi nefrostomi tiipii yerlestirilmeme-
si) PNL ameliyati tamimlanmustir.

fran kaynakli bu galismada, koraliform taslar1 olan ve
PNL uygulanan 75 hasta ¢alismaya alimmgtir. Aym tro-
log tarafindan prone pozisyonda genel anestezi altinda
islem gerceklestirilmistir. Ttim hastalara, floroskopi esli-
ginde subkostal olarak 18 Gauge igne yardimiyla ¢alis-
ma kanah saglanmug ve seri metal dilatatorler aracihgry-
la dilate edilerek toplayict sisteme girilmistir. Perforas-
yon, Ureteral tikanma, reziduel tag birakilmas: ve belir-
gin kanama gibi komplikasyonlarin olmadigr hastalar
tiipsiiz PNL grubuna alinmugtir. Ancak bu hastalarda is-
lem sonras1 18 saat treteral kateter tutulmustur. Yukari-
da belirtilen komplikasyonlardan herhangi birinin gelis-
tigi hastalara ise; 16F Foley kateter nefrostomi olarak
yerlestirilmistir. Ug hastanin atnali (hepsi de tiipsiiz gru-
ba alinmis) ve yine 3 hastanin malrote bobrege (biri
tiipsiiz grupta) sahip oldugu belirtilmistir. Bilateral tas-
lar1 olan 7 hasta, farkh seanslarda PNL igslemine alinmis-
tir. Irrigasyon sivist olarak glisin kullanilmistir. Postope-
ratif 1. gin, direkt Griner sistem grafisi ve ultrasonogra-
fi ile degerlendirilen hastalarin bu tetkiklerin sonucuna
gore Ureteral kateterleri g¢ekilmistir. Standart gruptaki
hastalara ise antegrad nefrostografi ¢ekilmistir.

Bu ¢alismada, toplam 75 hastaya 82 PNL islemi uy-

gulanmistir (42 tiipstiz; 40 standart). Ortalama yas sira-
siyla tiipstiz ve standart grupta 41 ve 50 olarak; ortalama
tas yikd ise sirastyla, 10.6 ve 11.4 cm?2 olarak belirlen-
mistir. Islem sonras1 32 hastaya aktif kanama; 7 hastaya
belirgin ekstravazasyon; 1 hastaya ise ikinci endoskopik
kontrol icin nefrostomi tipi yerlestirilmistir. Caligma
grubundaki hicbir hastada dilusyonel hiponatremi ve
organ travmasi gibi majoér komplikasyonlar gelismemis-
tir. Benzer seklide, hicbir hastada postoperatif dénemde
nefrostomi tipl yerlestirilmesi ihtiyact dogmamistir.
Tipstz gruptaki 2 hastada hematom (4 cm ve 14 cm
capl) saptanmis ve takip edilmistir. Tipsiiz PNL gru-
bunda ortalama ameliyat siiresi 93.7 dakika iken stan-
dart grupta 109.9 olarak belirtilmis ve aradaki fark ista-
tistiksel olarak anlaml bulunmustur. Postoperatif analje-
zik ihtiyac1 yontnden ise; anlamh farkhilik izlenmemis-
tir. Ortalama hastanede kalis stiresi her iki grup i¢in si-
rastyla 1.7 ve 4 glin olarak bulunmustur (p<0.05). Tas-
sizhik oram %87.8 olarak bildirilmis ve rezidiel tas ba-
rindiran 10 renal Ginite (5 tanesi tiipstiz grupta) icin, 3
vakada 2. kez PNL; 6 vakada tas kirma ve 1 vakada ise
{ireteroskopi yéntemi ile tedavi secilmistir. Ureteropel-
vik bileske obstriksiyonu gelisen 2 hastaya antegrad
pyelolitotomi operasyonu uygulanmugtir.

Son yillarda endotirologlar, artik rutin hale gelen
PNL ameliyatlar1 sonrasinda hasta konforunu artirmaya
ve morbiditeyi azaltmaya yonelik arastirmalara yonel-
mislerdir. Bu anlamda Bellmann, Delnay ve Feng gibi
yazarlar, nefrostomi tiipii yerlestirilmeden uygulanan
PNL ameliyatlar ile daha az hastanede kalis stiresi; anal-
jezik ihtiyaci ve maliyet rapor etmislerdir. Jou ve ark.’la-
r1, tiipsiiz PNL ameliyatinin daha giivenli hale gelmesi
i¢in baz kriterler belirlemislerdir. Bu kriterler, tas ytikii

3 cm2den az olan; tek trakt uygulanan; rezidiel tas: kal-
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mayan; toplayic sistemde perforasyonu olmayan; mini-
mal kanamasi olan ve second-look islemi uygulanmaya-
cak hastalar olarak siralanmistir. Falahatkar ve ark’larni.
¢alismasinda, ortalama operasyon stiresi iki grup arasin-
da anlamh olarak farkli ctkmigtir. Tiipstiz grupta daha ki-
sa olan ortalama ameliyat stiresi, kanimca, o gruba ali-
nan hastalarin ameliyatinin daha sorunsuz ve kompli-
kasyonsuz ge¢mesiyle agiklanabilir. Zira bu ¢alisma ran-
domize degildir. Yazarin/cerrahin ameliyatin gidisat: ve
sonundaki karariyla tiip yerlestirilmis veya hasta tiipsiiz
gruba dahil olmustur. Dolayisiyla, tipstiz gruptaki has-
talarin postoperatif morbiditelerinin daha az olacagim
tahmin etmek gii¢ degildir. Istatistiksel olarak anlaml
¢itkmamis olsa bile 2 grup arasinda ortalama yas agisin-
dan da belirgin farkhilik vardir (41 ve 50). Bu farkhihk
da; ortalama ameliyat ve hastanede kalis stiresinin kisal-
masina katki saglamis olabilir. Gergi yazar tiipsiiz grup-

taki ortalama hastanede kalis stiresindeki kisaligi; stan-

dart grupta, antegrad nefrostografi i¢in harcanan zama-
na ve nefrostomiyi ¢ekmeden Onceki 12 saatlik klemp-
leme (agr1 veya nefrostomi kenarindan idrar kagagini
g6zlemek amaciyla) stiresine baglamistir. Ancak, tiipstiz
PNL vakalarinin ameliyatlarinin daha az invaziv gegtigi-
ni ve sebebin bu olabilecegini de yine tartismada belirt-
mistir.

Sonug olarak; yazarlar tiipstiz PNL tekniginin korali-
form taglarin tedavisinde giivenilir ve etkili bir yéntem
oldugunu, ¢oklu galisma kanah saglanan (tipsiiz grup-
taki 8 hastada 2 kanal agarak taslari temizlemislerdir)
hastalarda bile hemostatik ajan kullanilmaksizin gtivenle

uygulanabilecegini géstermislerdir.

Ceviri:

Dr. Hiisnii Tokg6z ve Dr. Biilent Erol

Zonguldak Karaelmas Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dal1
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Tupsuz ve standart perkutan nefrolitotominin prospektif

randomize olarak karsilastiriimasi

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.

Yazarlar ¢aligmalarinda, bobrek tas: nedeniyle perkii-
tan nefrolitotomi (PNL) uyguladiklari 646 hastadan,
operasyon sonunda nefrostomi tiipt yerlestirilmeyen ve
yerlestirilen randomize iki grubu karsilastirmaktadirlar.
GCalismaya, normal renal fonksiyonlu, tek renal giris ile
tagsizhik saglanan, minimal kanamas1 olan ve operasyon
sirasinda ciddi komplikasyonla karsilasilmayan 202 olgu
dahil edilmistir.

Calismada belirtilen Grup A (n= 101) nefrostomi tii-
pu yerlestirilen hastalardan, Grup B (n= 101) ise; ope-
rasyon sonunda perkiitan yolla double-J katater yerlesti-
rilen hastalardan olusmaktadir. Islem spinal veya epidu-
ral anestezi altinda, ultrason ve C-kollu floroskopi reh-
berliginde gerceklestirilmistir. Taslarin par¢alanmasi
amaciyla ultrasonik ve pnémotik litotriptorler kullanil-
mustir. Grup A’daki hastalara 48-72 saat sonra nefros-
tografi cekildikten sonra alinmak tizere 16 F nefrostomi
tipl, Grup B’'deki hastalara ise 2 hafta sonra sistoskopi
ile alinmak tizere antegrad olarak 6 F double-]J tireteral
kateter yerlestirilmigstir. Tassizhiktan emin olmak i¢in
hastalara islemden 1 ay sonra kontrastsiz BT ¢ekilmistir.
Her iki grup, ameliyat sonrasi gorsel analog agr skoru,
analjezik ihtiyaci, kan transflizyonu gereksinimi, idrar
kagag ve infeksiyon gelismesi, hastanede yats siiresi ve
ginlik aktivitelere donis stiresi yoniinden karsilastiril-
mistir.

Yapuilan istatistiksel analiz sonucunda gruplar arasin-
da yas, cinsiyet, metabolik ve anatomik ¢zellikler acisin-
dan herhangi bir fark saptanmamistir. Nefrostomi tiipii
yerlestirilmeyen grup, yerlestirilen grupla kiyaslandi-
ginda; postoperatif gorsel analog agr1 skoru ve analjezik

gereksinimi istatistiksel olarak daha disiik seviyelerde

bulunmustur.

Grup A’da nefrostomi tiipt ¢ekilmesi sonras: 7 has-
tada akses yerinden idrar kacag1 devam etmis, ancak bu
durum 3-5 giin sonrast kendiliginden duzelmistir.
Gruplar arasinda postoperatif infeksiyon gelisimi ve kan
transflizyonu agisindan anlamh fark saptanmamusur.

Ttpstiz gruptaki hastalarin ortalama hastanede yatis
stiresi 21.8 saat, normal aktivitelere donts siiresi 5-7
gin olup; bu degerler nefrostomi tipl yerlestirilen
grupta 54.2 saat ve 8-10 gin olarak hesaplanmigstir
(p<0.01) Hastalarin uzun dénem takiplerinde de her-

hangi bir sorunla karsilasilmamustir.
Cevirmenin Yorumu:

Bu caligma, postoperatif nefrostomi tiipi konulmasi-
nin hasta konforunu olumsuz etkiledigini vurgulamak-
ta, bununla birlikte postoperatif analjezik gereksinimi-
nin azaldigin ve hastanede yatis ve giinliik aktivitelere
doénits stiresinin kisaldigini gostermektedir. Bu ¢alisma-
da gosterilmese de tpstiz PNL'nin maliyeti dastrdigi-
ni gosteren bircok calisma vardir. Ancak tiipsiiz PNL
olarak tanimlanan bu islemin ancak kisith bir grup has-
tada uygulandig1 unutulmamalidir.

Gelistirilen hemostatik ajanlarin daha sik kullanilma-

siyla tlpstiz PNL endikasyonlarinin artacagi umulmakta-
dir.

Ceviri:

Dr. Abdulkadir Tepeler, Dr. Ahmet Y. Miisliimanoglu
S. B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Uroloji Klinig
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Nitinol “retrival coil” ve ureteral balon okllizyon cihazinin ureter
tasinda geriye kagma ve holmiyum laser fragmantasyon lizerine

etkisinin invitro degerlendirilmesi

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.

Fleksibl tireterorenoskop ve laser teknolojisi kullani-
m1 Ureter tasi tedavisinde etkili hale gelmistir. Holmi-
yum lazer enerjisi tim tas tiplerinde tretelyumda
o6nemli bir hasar vermeyecek sekilde kullamlmaktadir.
Buna kargin kontrolsiiz sekilde tasin geriye kagmasi ha-
len olabilmektedir. Morbiditeyi arttiran, ameliyat stiresi-
ni uzatan ve maliyeti artiran bu durumu 6énleyebilmek
icin Stone Cone (Boston Scientific) ve N trap (Cook)
kullanilmaktadir. Bu c¢alismada invitro hazirlanan bir
modelde bu cihazlar karsilastirilmistir.

Model olarak fantom taslar i¢ ¢apt 12 mm ve uzun-
lugu 26 cm olan plastik pipet igerisine yerlestirilmistir.
Pipetin her iki ucu agik ve tizerindeki belirtecler 0-19
ml, Iml 7.895 mm olacak sekilde belirtilmistir. Tas bu-
yukliga 9.5 x 7.5 mm olan 360 adet fantom tas1 (kalsi-
yum siilfat hidrat) kontrol, “Stone Cone” ve “N trap”
grubu olmak tizere ii¢ guruba ayrilmistir. Bu guruplar
ilave olarak kulanilan laser puls genisligi (350-700 psec)
ve lazer fiber capina (200-400 pym) gore de ek 12 gru-
ba bolinmustiir. Calismada 7:5 Fr fleksibl Strorz marka
ureteroskop kullanilmustir.

Taglarin kuru agirhiklan élgiildiikten sonra igerisinde
serum salin iceren pipet icerisine 0 ml belirtecine tas yer-
lestirilmistir. Bu ¢alismada, 7 mm basket ¢cap: ve 2.8 Fr
tel ¢ap1 olan N Trap, 9 mm coil ¢ap1 2.8 Fr tel capi, san-
tral pore ¢apt 2 mm’den az olan Stone Cone tasin geri
kagmasimi 6nlemek i¢in kullamlmistir. Biitiin gruplarda
laser devamli, toplam 300 sn, 10 hz frekansinda, 1 joule
enerji olacak sekilde kullanilmistir. Tagin 0 ml belirtecin-
den 19 ml belirtecine kagmas: not edilmistir. Laser frag-
mantasyon etkinligi, 300 saniye laser zamani uygulan-
diktan sonra taglarin kuru agirhiklar Olctilerek orijinal
agirhga gore olan kitle degisimine gore belirlenmistir.

Calismada fragmantasyon etkinligi “Stone Cone” ve
“N trap” grubunda kontol grubuna gore istatistiksel ola-

rak daha anlamh bulunmustur. iki cihaz arasinda pulse
genisligi ve lazer fiber ¢aplar1 arasinda bir fark bulunma-
mustir. Tm gruplarda tas fragmantasyonu iki dalga genis-
ligi icinde 200 pm fiber ¢apinda daha etkin bulunmustur.
Fiber capindan bagimsiz olarak 700 psec dalga genisligi
tas boyutunda degisim acisindan daha etkin oldugu bildi-
rilmistir. Her iki cihaz kullaniminda da tasin geriye kag-
mas1 hicbir tasta olmamustir. Kontrol grubunda tiim taslar
geriye kagmustir. Bu durumun 350 psec dalga boyunda ve
200 pm fiber capinda daha fazla oldugu gozlenmistir.

Cevirmenin Yorumu:

Klinikte YAG lazer kullamim ile 6énemli oranda tas-
sizlik saglanirken ilave girisim gerekliligi de azalmustir.
Tasin geriye hareket etmesiyle fragmantasyon etkinligi
azalmakta ve ameliyat stiresi uzamaktadir. Bu ¢alisma
daha 6nce yapilan intrakalisiyel invitro tas modellerinde
tag fragmantasyon etkinligi érnek alinarak planlanmis ve
tasin geriye kagmasim engelleyen cihazlarla fragmantas-
yondaki artis miktarina cevap aranmustir. Beklenildigi
gibi geriye kagma engellendiginde fragmantasyon etkin-
ligi daha fazla bulunmustur. Migrasyon lazer dalga bo-
yu artirilarak azaltilabilmistir. Fantom taslar1 kalsiyum
oksalat mono hidrat taglarinin 6zelligini tasimaktadir.
Bundan dolayr mitkkemmel bir modeldir. Literatiirde,
klinik kullanimda “Stone Cone” i¢in tasin geriye kagma-
sim engellemede etkili ve tastan armmay: tek seferde
saglamay1 arturdigy gosterilmistir. “N Trap” etkinlik ve
givenligi i¢in klinik veriler halen eksiktir.

Ceviri:

Dr. Cenk Giirbiiz

S.B. Istanbul Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
2.Uroloji Klinigi
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Uriner sistem taslarinin 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.

Kontrastsiz bilgisayarli tomografi (NCT), triner sis-
tem taglarinin saptanmasinda en duyarlh yéntem olarak
kabul edilmektedir. Ayrica NCT, troloji disindaki ne-
denleri de dogru olarak ortaya koydugu icin akut yan
agrisinin arastirilmasinda en etkili arag oldugu ileri si-
riilmektedir. Bununla birlikte tasin ¢apimi belirlemede
oldugu gibi NCT’nin tas tedavisi planlamasinda yeterli
bilgi verip vermedigi net degildir. Direkt tiriner sistem
grafisi (DUSG) nin 6zellikle kraniokaudal ¢apin hesap-
lanmasinda olmak tizere daha dogru bilgi verdigi baz
yazarlar tarafindan belirtilmektedir. DUSG, pozitif
NCT’den sonraki takiplerde 6nemli bir ara¢ olarak kabul
edilmektedir. Ancak NCT’ye ek olarak yapilacak
DUSG’ nin tiriner sistem taslarinin tedavisinin belirlen-
mesindeki etkisi tam olarak ortaya konulamamugtir.

Bu ¢alismada yeni bagvuran tas hastalarinda NCT’ye
ek olarak yapilan DUSG nin tedavi kararini degistirip de-
gistirmedigini arastirmay: amagladik.

Ulusal litotripsi merkezine Agustos-Kasim 2006 ta-
rihleri arasinda bagvuran ardisgtk 100 hastanin filmleri,
icerisinde trolog ve radyologlarin oldugu bir ekip tara-
findan degerlendirildi. ilk asamada hastalarin NCT tet-
kikleri degerlendirildi ve bir tedavi karar verildi. Tkinci
asamada hastalarin DUSG tetkiki degerlendirildi ve bir
tedavi karar1 verildi. Daha sonra bu tedavi kararlar kar-
silastirildi. Tedavi secenekleri asagidaki gibi belirlendi:

- Bekleme/takip tedavisi (medikal tedavi dahil)

- ESWL

- Ureteroskopi ve lazer litotripsi

- Perkiitan nefrolitotomi

17 hastada DUSG bulgularma gére tedavide belirgin
degisiklik tespit edildi. 11 hastada nonopak tas tespit
edildi ve ESWL yerine operasyon Onerildi. 3 hastada
NCT’de tag boyutunun hatali 6l¢tildigii belirlendi ve di-

ger 3 hastada DUSG de tasin pozisyon ve goriiniirliigiin-
de farklihk mevcuttu. Diger 43 hastada ESWL veya bek-
leme/takip tedavisi diisiiniilmesine ragmen DUSG go-
riilmeden net karar verilemedi. DUSG ile tedavi karar
degismeyen 27 hastadan 21’inde CT bulgularina gdére
ESWL karar: verildi. Bu 21 hastadan 18’inde USG ile sap-
tanabilecek bobrek tas1 mevcutken, 3’tinde USG ile loka-
lize edilebilecegi distintilen ist lireter tasi mevcuttu.

Merkezimize hasta génderen kaynaklar irdelendigin-
de acil serviste genelde DUSG ¢ekilmedigi ve tim CT
pozlar yerine rekonstriikte edilmis sagital ve koronal CT
gorintileri yollandig: tespit edildi. Hasta génderen kay-
naklar kendi aralarinda karsilastinldiginda konsiiltan
irologlarin daha uygun goértntii génderdikleri belirlen-
di (p=0.0001).

Yeni goriintiileme teknikleri sayesinde IVP'nin mali-
yet, giivenlik ve dogruluk bakimindan gereksiz oldugu
tartisiimaktadir. Ancak NCT topogramlarinin DUSG den
daha fazla bilgi saglamadiklar: da rapor edilmistir.

Bu ¢aligma, driner sistem tas tedavisi planlamada
NCT’e ek olarak yapilan DUSG nin énemini gostermis-
tir. Toplam %60 vakada DUSG varhiginda tedavi kararin-
da degisiklik olmustur. Bu tedavi degisikligi %17 vaka-
da belirgin olarak ortaya ¢ikmustir. Sonug olarak; DUSG,
driner tas tedavisini planlamada énemli bir avantaj sag-
lar. Ozellikle tas boyutu ve tasin gériinebilirligi konu-
sunda ek bilgiler ortaya koyar. Bu bilgiler tek basina
NCT ile konulamaz. Bu ytizden tas tedavisi i¢in génde-
rilen tiim yeni hastalarda DUSG ¢ekilmesini savunuyo-

ruz.
Cevirmenin Yorumu:

Her ne kadar literatiirde kontrastsiz bilgisayarl to-

mografi (NCT) nin triner tas tedavisini yonlendirmede
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olumlu sonuglar bildirilse de; klasik DUSG ve IVP yon-
temi terk edilemez. Bu calismada bildirildigi gibi tam
NCT ile konulsa bile; tas boyutu, tas lokalizasyonu ve ta-
sin gortinebilirligi konusunda mutlaka DUSG’e ihtiyag
vardir. Yine tedavi sonrasi takipte DUSG nin énemi bii-
yiktir. Biz kendi klinigimizde Griner sistem tasini tes-
pitte ve akut flank agr1 durumlarinda DUSG istiyoruz ve
tag goriintiisi tespit edersek uygun vakalarda IVP planh-
yoruz. Sadece DUSG’de tas tespit edemedigimiz ve no-
nopak tas diisindigiimiiz olgularda ya da ek patoloji
olacagindan stiphelendigimiz vakalarda NCT istiyoruz.
Acil servis basta olmak iizere diger kliniklerden troloji
klinigimize -makalede bildirilenin aksine- eger triner

sistem tasindan stpheleniliyorsa NCT yerine mutlaka

DUSG cekilmis olarak hastalar génderilmektedir. Stan-
dart olarak her hastada NCT istemememizin sebebi ma-
kalede bildirildiginin aksine iilkemizde NCT maliyetinin
DUSG ve IVP maliyetinden daha yiiksek olmasidir. Ayri-
ca tomografi tinitemiz diger hastalar i¢in de yogun ola-
rak calistigindan bu tniteyi mesgul etmek istemememiz
ve her tas hastasina NCT istememiz durumunda hastala-
ra uzun stire sonraya randevu verilmesi neticesinde tani
ve tedavinin gecikmesi sorunu da bu tercihimizde

onemlidir.

Ceviri:
Dr. Selahattin Bedir
GATA Uroloji Anabilim Dal1
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Yashlarda beden disi sok dalgalari ile litotripsi (ESWL):
Komplikasyonlar nasil onlenir ve tedavi nasil daha etkin

guvenli 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.

Bu calismada, ESWL'nin yash bir hasta grubundaki
uygulanabilirliginin ve sonuglarinin, eslik eden degisik
hastaliklar ve morbiditeler g6z 6niine alinarak degerlen-
dirilmesi amaglanmaktadir.

Elektromanyetik sok dalgalar1 prensibi ile ¢alisan
“Dornier S tipi bir litotriptériin kullanildig1 70 yas tize-
rindeki 130 hastadaki (ortalama yas 75.1 yil) tedavi so-
nuglar retrospektif olarak degerlendirilmistir. ESWL uy-
gulanan taslarin 95 tanesi renal, 45 tanesi treteral loka-
lizasyonda
10.2£3.4 cm ve 8.7%3.1 cm olarak verilmektedir. Teda-

viye diistik voltajda baslanilmis (%10), daha sonra kade-

olup ortalama buyiuklikleri sirasiyla

meli olarak bobrek i¢in en fazla %65, lreter icin ise
%100 dizeyine ¢ikilmistir. Sok dalgalar: frekans: daki-
kada 60-80 arasinda verilmek suretiyle seans bagina or-
talama olarak bobrek icin 3000, treter i¢cin 3500 atima
ulasilmistir. Renal, st ve orta tireter taslar: supin pozis-
yonunda, alt ireter taslar1 prone pozisyonunda tedavi
edilmistir. Odaklama floroskopi ile yapilan 55 hasta di-
sinda diger hastalarin timinde sonografi ile yapilmis,
bobrek taglarinda sonografik odaklamanin 6zellikle ter-
cih edilmesine 6zen gosterilmistir. Diyabetli, triner sis-
tem enfeksiyonu veya iriner sistem cerrahisi veya en-
doskopisi hikdyesi olan hastalarda ESWL sirasinda ve
sonrasinda antibiotik proflaksisi uygulanmistir.

Ureter taslar icin 10-15, bobrek taslar: icin 25-35
giin sonra yapilan kontrollerde radyoopak taslarda ultra-
sonografi ve direk Uriner sistem grafisi, non-opak taslar
icin ise ultrasonografi veya helikal komptiterize tomog-
rafi kulanilmstir.

Tedavinin sonuglari, yan etkileri, gerekli ek medikal

tedaviler, eslik eden morbiditeler ve/veya tedavilere ait

veriler toplanilarak degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi
tamamen tastan arinan veya 3 mm’den kigtk rezidiel
tas saptanan olgularda tedavi basarili olarak kabul edil-
mistir.

45 hastadaki tas analizinde 31 hastada kalsiyum ok-
salat, 14 hastada trik asit tasi saptanmistir. Hastalarin
%52.1’1 ilk tedavi seansi sonrasi tastan armnmirken, %35
inde ek bir tedavi seans: gerekmis, %12.8’inde ise teda-
vi basarisiz olarak degerlendirilmistir. Eslik eden morbi-
diteler ve hastaliklar Tablo 1’de verilmektedir. Calisma-
da trolojik ve sistemik olarak herhangi bir komplikas-

yon gortlmemistir.

Tablo 1. Yash hasta grubunda eslik eden hastaliklar

Eslik eden hastalik

Arteriyal hipertansiyon 64
Diyabet 24
Kronik renal yetmezlik 21
Soliter bobrek 10
Daha 6nceki maligniteler 31
Daha 6nceki kardiyak cerrahi 8
Atrial fibrilasyon 6
Kalp pili 5
Abdominal aortik anevrizma 3

Tablo 2’de, yash hasta grubunda ESWL tedavisinin
etkin ve gilivenli olarak uygulanabilmesi amac ile hasta
ve tedavinin 6zellikleri g6z 6ntine alinarak alinmas: tav-
siye edilen 6nlemler verilmektedir.

Ileri sistem litotriptorlerde, ESWL teknolojisindeki
yenilikler ve degisen jeneratdr tipleri ile fokal zon kiigil-
tilerek hastalardaki agri ve doku hasar1 azalulmustir.
ESWL ekipmanlar ve teknolojisindeki son gelismeler ile

Dornier HM3'tn yiiksek etkinligine ulasilamamus olsa
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Tablo 2. ESWL uygulanacak yasl hasta grubunda tedavinin etkin ve glivenli olarak uygulanabilmesi icin alinmasi tavsiye edilen

onlem ve islemler.

Onerilen islem-6nlem

Hangi durumlarda

Hasta ozellikleri: Antibiotik profilaksisi

Tedavi 6ncesi kardioloji kostltasyonu ve onayi

— BT/MR-Gorintileme

— Kalp-Damar uzmani konstiltasyonu

Tedavinin kesilmesi veya distk molekalli
heparine gegis

Dustik molekulll heparine gecis

Tedavi ozellikleri Voltajin kademeli olarak yiikseltilmesi

Dustk sok dalgasi frekansi

EKG monitorizasyonu

Ultrason ile odaklama ve eger olasi ise izleme,
ESWL sonrasi kardioloji konstiltasyonu

da; tedavinin gtivenligi ve tolerabilitesi arttirilmgtir.

Yash hasta grubunda ESWL'nin endikasyon, kontra-
endikasyon ve olasi yan etkilerinin dikkatle degerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Bu baglamda, tedavi stratejileri
6nemli rol oynamakta ve her tedavi seansinin dogru ola-
rak planlanmas: gerekmektedir.

Literatiirde jenerator ¢ikis voltajinin kademeli olarak
arttirilmasinin ve sok dalgalarimin dakikada 60 atim gibi
optimal olarak tamimlanan distk bir frekansta salinma-
sinin tas fragmentasyonunu arturdigr ve bobregin da-
marsal yapilarmin biitiinligiinin korunmasina, renal
hasar ve hematomlarin azalmasina olumlu etki yaptig
bildirilmektedir.

Bunun yaninda, kullamilan medikal ek tedavilerden
potasyum sitratin renal kalsiyumoksalat taslarinda tasin
tekrarlamasini ve rezidtel taslar azalttiga bildirilmekte-
dir. Bu tedavinin 6zellikle idrarin alkalizasyonu ile ke-
molitik etki amaclanan trik asit taslarinda magnezyum
sitrat ile birlikte kullanimi énerilmektedir.

Ureter taslar1 tedavisinde nifedipin veya tamsulosin
ile yapilacak medikal tedavi ile tasin diistirtilmesi amag-
lanirken, bu hasta grubunda bir¢ok hasta bu grup ilac1
zaten hipertansiyon veya benign prostat hipertrofisi ne-
deni ile kullanmaktadur.

Profilaktik antibiotik tedavisi ise literattirdeki éneri-
ler g6z 6ntine alinarak, diabetik ve daha dnce iriner sis-
tem cerrahisi veya endotirolojik girisim gibi predispo-
zan faktort olan hastalarda kullanilmistir.

Calismada yash hasta grubunda eglik edebilen diger

patolojiler nedeniyle, biitiin tedavi seanslari, semptom-

Diabet, Uriner enfeksiyon, renal/Ureteral cerrahi
veya endoskopi hikayesi var ise

BUtln hastalarda onerilir

Abdominal aort anevrizmasi var ise

Antiagregan ilag aktivitesi var ise
Varfarin kullanimi var ise

BUtln hastalarda onerilir
BUtln hastalarda onerilir
BUtln hastalarda onerilir
BUtln hastalarda onerilir
kalp pili varliginda

suz bile olsa kardiolojik bir hastalik olasihg1 géz oniine
alimarak EKG monitdrizasyonu esliginde uygulanmistir.
Tedavi sirasinda literatiir ile de uyumlu olarak kardiak
ritm bozukluklarina rastlanilmamistir.

Kalp pili tasiyan hastalarda bile, tedavi 6ncesi litot-
riptor ayarlar: konusunda yol gosterici de olabilecek bir
kardioloji konstiltasyonu ile birlikte, ESWL i¢in onay
alinmak suretiyle, yapilan tedavi emniyetle uygulanmis-
tir.

Giincel literatiirde aortik veya renal arter anevrizma-
lar1 olan hastalarin da herhangi bir komplikasyon ol-
maksizin ESWL ile tedavisinin olas1 oldugu bildirilmek-
tedir. Bu hastalarda tedavi 6ncesi (BT veya MRG) yapi-
lacak uygun gérintileme yontemleri ile birlikte ESWL
Oncesi bir kalp-damar uzmanin onaymin alinmas: ge-
rekmektedir.

Uluslararas: giincel literatiirde ESWL'nin giivenligi
enteresan bir konu olarak dikkat ¢cekmektedir. Basit 6ne-
rilerin uygulanmas: ile ESWL'ye bagh riskler ortadan
kaldirilabilmekte veya azalulabilmekte, boylelikle islem
yash hasta grubunda bile iyi tolere edilerek emniyetle

uygulanabilmektedir.
Sonug

ESWL driner sistem tas hastaliginin noninvazif teda-
visini temsil etmektedir. Etkinligi ve glivenilirlii yanin-
da iyi tolere edilebilir olmas1 ESWL'yi yash hasta grubun-
da bile uygun bir tedavi segenegi haline getirmistir.

Bu hastalarda subjektif medikal sartlar géz 6niine ali-
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narak siirekli EKG monitorizasyonu ve USG kontrolli
odaklama yapilacak, hastaya 6zel planlanmusg bir tedavi ile

genel komplikasyonlar dnlenebilir.
Cevirmenin Yorumu:

Glntimiizde ESWL tedavisinde hedeflenen etkinlik
yaninda islemin guvenilirligi pediatrik hasta grubunda
oldugu gibi yash hasta grubunda da 6ne ¢ikmaktadir.
Yash hasta grubunda ESWL'nin etkinlikten 6diin verme-
den emniyetle uygulanamasinin yolu 3 énemli nokta-

dan gegektedir:

1. Yash hasta grubunun ayr bir énlem ve algoritm se-
mast ile (Tablo 2) ESWL’ye hazirlamilmasi ve tedavi-
nin giivenilirliginin tedavi dncesi ve gerekirse tedavi
sonrast eslik eden hastaliklarin (Tablo 1) uzmani ta-
rafindan yapilacak konsiltasyon ile onaylanmasi.

2. Tedavi sirasinda optimal izlem (EKG monitorizasyo-
nu ve 6zellikle renal odaklamanin USG ile izlenmesi)

3. Tedavi icin bobrek tizerinde minimal hasar olustura-
cak teknik ozelliklere sahip yeni jenerasyon litotrip-
torlerin optimal sok dalga frekansi ve sayist ile kulla-

nilmasi.

Kaynaklar:

1. Koéhrmann KU, Neisius D, Rassweiler J: The future of ESWL.
Urologe A, 47:569-577, 2008.

2. Chi-Fai Ng C-F, Wong A and Tolley D: Is extracorporeal shock
wave lithotripsy the preferred treatment option for elderly
patients with urinary stone? A multivariate analysis of the effect
of patient age on treatment outcome. BJU Int.,100:392-395,
2007.

Yeni litotriptérlerin halen klinik etkinligi halen
HM3"in diizeyine cikarlamamustir ve giintimiizdeki ESWL
teknolojisindeki gelismeler odak noktasmmin modifikasyo-
nu tizerinde yogunlasmaktadir. En énemli sorun, sok dal-
gasina ait hangi parametrelerin tasin fragmentasyonu, do-
ku hasar1 veya agn tizerinde etkili oldugunun tam olarak
tanimlanamamig olmasidir (1). Sapmaya bagh odaklama
hatalarinin USG ile siirekli izlem ile giderilebilmesi gtinii-
mizde pediatrik hasta popitilasyonunda oldugu gibi yash
hasta poptilasyonunda da giderek énem kazanmaktadur.

Bunun yaninda ESWL'nin yash hasta grubundaki re-
nal lokalizasyonlu 6zellikle asemptomatik alt kaliks tas
tedavisinde, aym hasta grubundaki tireter taglarina goére
tedavi basarisinin daha diistik oldugu ve islem esnasinda
verilebilecek renal hasarin bir dezavantaj olusturabilece-
gi de unutulmamalidir (2).

Ayrica, Ozellikle bu hasta grubunda BPH medikal te-
davisinde yaygin olarak kullamlan alfa blokerlerin ve
analjezinin treter taslarimin dasirilmesinde olumlu et-

kisi olacag: agiktir (3,4).

Ceviri:

Dr. Ali Serdar G6zen

Heidelberg Universitesi SLK-Kliniken,
Uroloji Klinigi, Heilbronn, Almanya

3. Micali S, Grande M, Sighinolfi MC, De Stefani S, Bianchi
G.:Efficacy of expulsive therapy using nifedipine or tamsulosin,
both associated with ketoprofene, after shock wave lithotripsy of
ureteral stones. Urol Res., 35:133-137, 2007.

Bhagat SK, Chacko NK, Kekre NS, Gopalakrishnan G, Antonisamy
B, Devasia A: Is there a role for tamsulosin in shock wave
lithotripsy for renal and ureteral calculi? ] Urol.,177:2185-2188,
2007.
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Obstriiktif olmayan izole pelvis taslarinda sok dalga litotripsi
sonrasi tas temizlenmesinde alt pol pelvikalisiyel anatominin 6nemi

Sézen S, Kupeli B, Acar C, Glrocak S, Karaoglan U, Bozkirli |
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

Glntimiizde Ekstrakorporal Sok Dalga Litotripsi Te-
davisi (ESWL), bircok merkezde 20 mm’den kigik
bobrek taslarinda ilk basamak tedavi yontemi olarak
onerilmektedir. Ancak farkhi serilerde bu hastalardaki
tassizlik oranlar1 %58-83 arasinda bildirilmeke, bu da
%17-40 hastada tedavi sonrasi rezidiel tas fragman: kal-
di1g1 anlamina gelmektedir. Bu rezidiiel fragmanlar da
agriya, enfeksiyona veya tasin biiytimesine neden olabil-
mektedir. Ayrica bu hastalar tekrarlayan ESWL, D-J takil-
mast veya endoskopik cerrahi tedaviler gibi ek tedavile-
re ihtiyag duyulabilmektedir. Diger taraftan, pelvis tasla-
1 distnildiginde, ¢ogu rezidiel fragmanin anatomik
konumu nedeniyle alt kalikste yerlesmesi hi¢ de sasirtica
degildir. Birgok arastirici infundibiilopelvik ag1 (IPA),
infundibiiler uzunluk (iU), infundibiler genislik (IG)
gibi alt kaliks anatomik 6zelliklerin alt kaliks taglar1 tize-
rine etkilerini arastirmig ve alt pol kalisiyel anatomisinin
ESWL sonrast alt pol tas temizlenmesinde énemli bir risk
faktorii oldugunu belirlemislerdir. Bu calismada da; IPA,
U ve IG gibi alt pol anatomik degiskenlerin obstriiktif

olmayan pelvis taslar1 olan hastalarda ESWL sonras1 alt

polde kalan rezidiel fragmanlar icin anahtar bir faktér
olup olmadig: arastirilmistar.

Calismada pelvis tas1 nedeniyle ESWL uygulanan has-
talardan obstriiksiyon, renal anomali, metabolik anoma-
li, kalsiyum dis1 taslar, tekrarlayan tas hastalig1, multipl
taglar ve gecirilmis bobrek cerrahisi olan hastalar ¢ikaril-
diktan sonra, geriye kalan 153 hasta ¢aligmaya alinmig-
tir. Bu hastalarin intravenéz pyelografileri tzerinden
IPA, TU ve IG Elbahnasy ve arkadaglar tarafindan tanim-
lanan 6l¢tim metoduna goére hesaplanmigstir. Daha sonra
hastalar tas ytiklerine gore 3 gruba ayrilarak (grup 1:
<100mm’, grup 2: 101-200 mm’, grup 3: 201-400
mm’) her grupta rezidiiel tas1 kalan hastalarin alt pol
anatomik degiskenleri incelenmigtir. Tedavi basarist 3.
ayda yapilan ultrason incelemesinde rezidiel tas kalma-
mas1 olarak tanimlanirken, klinik olarak anlamsiz rezi-
dtel fragmanlar, 4 mm’den kiigiik rezidiel fragmanlar
olarak kabul edilmistir.

Genel tagsizlik oram1 %53.6 olarak saptanirken bu
oran grup 1, 2 ve 3’te sirasiyla %62.3, %50.9 ve %43.2
olarak bulunmustur. Hastalarin 50 (%32.6)’sinde alt ka-

Tablo 1. Gruplara gore anatomik parametrelerin basar oranlarina olan etkisi

Grup 1 (n=61)
(Tas yikii < 100 mm?)

Grup 2 (n=55)
(Tas yuki 101-200 mm?)

Grup 3 (n=38)
(Tas yukii > 200 mm?)

Tassiz Rezidii Tassiz Rezidii Tassiz Rezidii
(n=46) (n=15) (n=34) (n=21) (n=23) (n=14)
(ortxSD) (ort+SD) p° (ortxSD) (ort+SD) p° (ortxSD) (ort£SD) p° p*

IPA 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)
10] 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)
IG 5.843.58 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)

P> Ug grup arasinda varyans analizi.
P" Student t test ile gruplar arasi karsilastirma

Endodroloji Bllteni

47



Uriner Sistem Tas Hastalig

GUlncel Makale Ozeti

likste, 29 (%18.9) unda renal pelviste ve 8 (%5.2)’inde
hem alt kaliks hem de renal pelviste rezidtiel fragmanlar
saptanmustir. Grup 1’de rezidtel tas1 olan hastalarda da-
ha keskin IPA (p= 0.02) bulunmas: disinda pelvikalisi-
yel anatomik Ozelliklerin hicbirinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir (Tablo 1). Ayrica, ¢ok
degiskenli analizde tagsizlik durumunu etkileyen faktdr-
ler degerlendirildiginde hi¢bir parametrenin istatistiksel
olarak anlaml olmadi§1 gérilmdstiir.

Bobrek pelvisi, ESWL tedavisinin uygulandig en uy-
gun bolgelerden birisidir. ESWL tedavisi uygulanan
8000 tasin analiz edildigi 9 seride, 10 mm’den kugtk
pelvis taglarinda tedavi basaris1 %80, 20 mm’den kugtk
taslarda ise %56 olarak verilmektedir. Bu sonuglar basa-
rih gériinmekle birlikte, bir grup hastada reziduel frag-
manlar kalmaktadir. Anatomik yeri nedeniyle alt kaliks,
ESWL sonras: rezidiiel fragmanlarin en fazla saptandig:
boélgedir ve bu ¢alismada da grup 1, 2 ve 3 deki hastala-
rin %65.2, %77.7 ve %66.6 sinda reziduel taglar alt ka-
likste bulunmustur. Rezidtel taslarin siklikla bu lokali-
zasyonda bulunmasinda alt kaliks infindibulum uzunlu-
gu, genisligi ve IPA’simin etkisi olabilecegi hipotezinden
yola ¢ikilarak, bu ¢alisma dizenlenmistir.

Sonug olarak, pelvis tas1 olan hastalar diger bolgeler-
dekilere gore daha yitksek ESWL basar1 oranlarina sahip
bir alt gruptur. Ancak, pelvis taglarinda pyelokalisiyel
anatomi ile ESWL etkinligi arasindaki iliski ¢ok giiglii
gorinmemektedir. Tas fragmanlari, ESWL sonras! iireter
yerine alt kalikse dismektedir ve bu durum alt kaliks
anatomisinden ¢ok tas yiiki ile iligkili goériilmektedir.
Diger tasa bagli, hastaya bagh ve litotriptore bagh fak-
torler de alt kalisiyel rezidiel fragman yerlesiminde rol
oynayabilir. Ancak, Grup 1’de rezidtel tas: olan hastala-
rin daha keskin IPA’ya sahip olmasi alt pol IPA'min 6zel-
likle kii¢tik taslarda muhtemelen kii¢tk rezidiiel frag-

man boyutu veya primer tasin daha hareketli olmas: ne-

deniyle tas temizlenmesinde rolii olabilecegini diistin-
dirmektedir. Bununla birlikte, daha fazla hasta sayili ve
farkl hasta tipleri ile bu konunun aydimnlaulmas: gerek-

mektedir.
Cevirmenin Yorumu:

Alt kaliks anatomisi, 1992 de Sampaio'nun ¢aligma-
siyla poptilarize olmus, 6nce alt kaliks taglarinin ESWL
basarisina etkisi arastirilmisg, ardindan da diger lokalizas-
yondaki etkisi ve kaliks taslarinin etyolijisindeki roli ¢e-
sitli calismalarda irdelenmistir. ESWL sonras: fragmante
olan taslarin alt kalikse diiserek burada rezidiel tas ola-
rak kalmasindaki rolii ise yeni bir tartiyjma konusudur.
Ozellikle alt kaliks IPA’s1 dar olan hastalarda, herhangi
bir fragman: bu kalikse diistiikkten sonra artik bir alt ka-
liks tas1 olarak nitelemek yanlis olmaz. Bu agidan bakil-
diginda, kalisiyel anatomik &zelliklerin bu rezidiiel alt
kaliks tasinin diismesinde etkili olabilecegi distntlebi-
lir. Ancak hem benim de i¢inde bulundugum bu ¢alis-
ma; hem de El-Assmy ve ark.’larinin ¢alismalarinda, ba-
z1 ipuglar1 bulunmakla birlikte, bu konuda kesin istatis-
tiksel anlamh bir sonucun gosterilememesi, tartismaya
aciktir. Bu noktada 6zellikle hasta standardizasyonun ya-
pumasindaki giicliikler ve olgtimler ile ilgili ¢esitli tek-
nik problemlerin varhig1 (farkh 6l¢tim metodlar:, dlgme-
de subjektivite) bir faktor olabilir. Yine her iki ¢aligma-
da da renal antomiden ziyade tag boyutunun tassizhigin
en 6nemli belirleyicisi olarak ortaya ¢ikmasi bence ana-
tomik ozelliklerin, tas boyutu, cinsi, litotriptor ve hasta-
ya bagh diger faktorlerle birlikte degerlendirildiginde

anlam kazanacagim distindtirmektedir.

Ceviri:
Dr. Bora Kiipeli
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali
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Yeni jenerasyon fleksibl lUreteroskoplarin fiziksel 6zelliklerinin
karsilastiriimasi: (de)fleksiyon, akim ozellikleri, burulma sertligi,

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.

Bu ¢alismada yeni jenerasyon 4 fleksibl {ireterosko-
pun karakteristikleri ve ozellikleri degerlendirilmis ve
karsilastirilmistir. Degerlendirilen 6zellikler: (de)fleksi-
yon, ¢aligma kanali, sivi akim 6zelligi, biikiilme sertligi
ve optik karakteristigidir. Ayrica ¢alisma kanalinin ens-
trimanli ve enstrimansiz iki durumdaki aktif defleksi-
yon ve irrigasyon akim 6zellikleri de ayrica degerlendi-

rilmistir.

Burulma sertligi (Torsion stiffness)

Ozellikle anatomik yapist anormal olan bobreklerde
ve alt-kaliks taglarinda gerekli olan ulasim 6zelligini sag-
lamak icin kullanilan enstriimanlara rotasyon uygulan-
mak zorunda kalinir. S6zii edilen bu rotasyonu saglamak
icin fleksibl treteroskop dirsek 90° fleksiyonda olacak
sekilde tutulur ve elbileginin hareketi ile rotasyonel flek-
siyon ve ekstensiyon yapilmas1 gerekir. Bu pozisyonda
yaklagtk 110°’lik rotasyon miimkiin olabilmektedir. Da-
ha fazla rotasyon omuz ekleminden adduksiyon ve ab-
duksiyon hareketi ile saglanabilir. Ozellikle fleksibl ire-
teroskop ile uygulamadaki siirenin uzamasiyla kol, elbi-
legi arasindaki farkhi pozisyonlar cerrahin erken yorul-
masina ve cerrahinin sonucuna etki edebilir. Bu neden-
le bircok tirolog treteroskopu tam “access sheath” girig
noktasinda isaret ve basparmag arasinda tutarak ile ce-
virme yoluna gider. Bu hareket ekstra 40°’lik bir rotas-
yon manevrasi saglar. Iste bu noktada “burulma sertligi”
olarak tamimlanan 6zellik 6n plana gikmaktadir ki flek-
sibl treteroskoplar arasinda ilk kez bu 6zellik tanimlana-
rak bu caligmada degerlendirilmektedir.

Cevre cap1 9 F ve ¢alisma kanal 3.6 F olan yeni jene-

rasyon fleksibl 4 firmaya ait ireteroskop (ACMI Dur-8

Elite®, Storz Flex-X*", Olympus XURE-PS®, Wolf
7325.076") degerlendirilmistir.

(De)fleksiyon ve radial kurvatur degerlendirmesi ile
irrigasyon akim oOzellikleri bos galisma kanal ile yapil-
diktan sonra, c¢alisma kanalinda 2.91 F kilavuz tel,
200 pm ve 360 um holmium lazer probu ve 2.2 Fila 3.0
F nitinol basket varhginda bu degerlendirmeler yapil-
mistr.

Burulma sertligi i¢in déndirme giiciine kars1 irete-
roskopun rotasyon sirasinda ugradigi burulmaya karsi
dayaniklihg: degerlendirilmistir. Bu faktorin fleksibilite
ile karistirlmamas: gereklidir. Bu 6l¢tim i¢in Sekil 1’de
gosterilen kuvvet giicii ile olusan dairesel yapida olusan
torkun bu dairesel yapinin merkezindeki yuvaya yerles-
tirilmis fleksibl direteroskopun distal kismina olusturdu-

gu burulma sabit boyutta (52 cm) tespitlenen (Sekil 2)

Sekil 1:F; kuvvet giicii ile dondiriilen dairesel yapinin ortasin-
daki siyah delige yerlestirilen fleksibl lireteroskopun distalinin
karsi kuvvet ile saglanan burulmaya karsi dayaniklihginin de-
gerlendirildigi model.

Endodroloji Bilteni
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52 cm.

A

Sekil 2: 52 cm. sabit boyudaki lireteroskoplarin F; kuvvet giiciine karsi burulma sertliginin degerlendirildigi modelin sematik goriin-
tiistinde lireteroskopun tekerlek merkezine yerlestirilmis goriintiisii.

4 marka treteroskopta da degerlendirilmistir. Maksimal defleksiyonda 360 um lazer prob irete-
Optik o6zellikleri acisindan optiksel distorsiyon, ¢6- roskpun ucundan, Storz disindaki diger ti¢ markada ¢1-
ztintirlik giict, acih gortnti alani, 151k gecirgenligi de- kamamaktadir. Bunun nedeni Storz'un radial kurvaturu-
gerlendirilmistir. nun olduk¢a genis olmasidir.
Aktif defleksiyonu en fazla 360 um lazer probun ca- frrigasyon akim hiz1 en fazla ACMI DUR-8 Elite mar-
lisma kanalindaki varhig: ile azalmasina ragmen tiim tre- kasinda saptanmis olup, sirasiyla diger markalar Wolf

teroskoplarda alt kalikse mtdahale igin gerekli olan 7325.076, Storz Flex-X’, Olympus XURF-P5’dir. Cals-
175%1ik ac1y1 saglayabilmektedir. En fazla aktif defleksi- ma kanalinda 200 um ve 360 um oldugunda, tim mar-
yon agisii Storz ve Wolf markalar1 saglarken, ACMI kalarda irrigasyon akim hizi, sirasiyla, %50 ve %70 dis-

ikinci defleksiyon yapabilme kabiliyetine sahiptir. mektedir.

Tablo 1. Firmalarina gore fleksible lireteroskoplarin yapisal teknik ozellikleri

Storz ACMI Olympus Wolf
Flex-X*® Dur-8 Elite® XURF-P5°® 7325.076°

Calisma boyu (cm) 67 64 70 68
Ucunun capi (Fr) 7.5 6.75 6.3 6.0
Orta bolim capi (Fr) 8.5 8.7 8.4 8.8
Proksimal bolim capi (Fr) 8.5 10.1 8.4 8.8
Calisma kanal capi (Fr) 3.6 3.6 3.6 3.6
Aktif birincil defleksiyon(®) 270/270 170/180 180/270
Aktif ikincil defleksiyon(®) -/- -/130 -/- -/-
GOruntl agisi™ 0 12 0 0
Goruntu alani* 88 80 90 85
GOrlntU agisi** 0 9 0 0
GOrlntU agisi** 63 58 64 61

* Hava icinde, ** Serum fizyolojik icinde

50 Endodroloji Bilteni
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Tablo 2. Firmalarian gore optik 6zellikleri ve karakterleri

Storz ACMI Olympus Wolf
Flex-X*® Dur-8 Elite® XURF-P5°® 7325.076°

Yapisal bozulma (%) 1-14 -17.9 9.7 -7.7
Cozinirliik giict (Ip mm”) 11.30 11.30 17.95 16.00
Goruntu agisi* (°) 0 12 0 0
Goruntd alani* (°) 90.3 81.1 89.8 86.3
Goruntd agisi** (°) 0 0 0
Goriintti acisi** (°) 64.4 58.5 62.9 63.2

*Hava icinde, **Serum fizyolojik icinde

“Burulma sertligi” acisindan Olympus XURF-PS5 ro-
tasyona en direngli cihaz olup, buna en yakn ikinci ci-
haz ACMI DUR-8 Elite olarak ol¢tilmistiir. Rotasyona
olan bu direnc Storz Flex-X" -%25, Wolf 7325.076’de -
%50 olarak tespit edilmistir.

Disiik bozulma o6zelligi, yiiksek rezolisyonu genis
goriinti alan1 agisindan en avantajh fleksibl ireteroskop
Olympus XURF-P5 ve Wolf 7325.076 olarak goziik-
mektedir. Bunun yaninda ¢ift aydinlatma kordonu
olmasi ve yiiksek 151k ¢ikis glici gibi ek avantajlar
Olympus XURF-P5 cihazinda mevcuttur. Goérinti
acisimin “0” olmamasi ACMI DUR-8 Elite’i 6zellikle
cabuk hasar goérme dezavantajindan bir nebze
uzaklastirmaktadir. Fleksible iireteroskoplardaki en
6nemli Ozelliklerden birisi olan ¢6ziintrlik kalitesi
acisndan ACMI DUR-8 Elite ve Stroz Flex-X' diisiik

¢oziinirlige sahiptir (Tablo 2).

Cevirmenin Yorumu:

Gin gectikge tilkemizde endodiroloji uygulamasina
artan sekilde girmeye baslamis olan fleksibl tireteroskopi
kullanimi yaninda bu cihazlarn edinmek isteyen ve uygu-
lamay1 arzu eden bircok merkez mevcuttur. Gergekten
¢ok dikkatli kullamlmasi gereken bu pahali cihazlarin
teknik Ozelliklerini kargsilastiran 6nemli bir degerlendir-
me Ozelligine sahip ex-vivo gergeklestirilmis olan bu ¢a-
hisma, farkh farkh egitim durumu, calisma ortam: ve
beklentilere sahip meslektaslarimiz i¢in fleksibl tireteros-
kopu edinirken 6nemli bir bilgi destegi saglayacagina
inamyorum. Ayrica ex-vivo yaninda in-vivo degerlendir-
melerinin karsilastirilmas: pratik uygulamamizda gele-

cekte bize daha da énemli bilgi destegi saglayacaktir.

Ceviri:
Dr. Tibet Erdogru
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal
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