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Ozet

Abstract

GUnUmuzde bobrek alt kaliks taslari icin en uygun tedavi secenegi
Uroloji pratiginde 6nemli bir tartisma konusudur. Disaridan sok dalga
ile tas kirma (shock wave lithotripsy; SWL), flexible treterorenoskopi
(Flexible ureterorenoscopy; F-URS) ve perkitan nefrolitotomi
(Percutaneous nephrolithotomy; PNL) alt kaliks taslari icin en sik
olarak kullanilan tedavi yontemlerdir. Daha nadir olarak acik cerrahiya
da laparoskopik cerrahiye bagvurulabilir. Tedavi se¢iminde hasta ve
Uriner sistemde bulunan tas ile ilgili dzellikler géz 6niine alinarak
tassizligr saglamak amag olmalidir. Pelvikaliksiyel sistemin &zellikleri
tedavi seciminde ve segilen tedavinin basarisi Uzerine etki eder.
Hidronefroz varligi ya da yoklugu, kaliks boynu uzunlugu ve genisligi,
pelvikaliksiyel sistem ile Ureter arasindaki iliski 6nemli anatomik
ozellikler olarak sayilabilir Tasin boyutu da tedavi secimini
etkilemektedir. GUinimiizde 20 mm altindaki bobrek taslari icin SWL,
20 mm Ustlindeki bobrek taglar icinse PNL ilk tedavi secenegidir.
Fleksible Ureterorenoskopi ise SWL direncli taslarin tedavisinde 6n
plana ¢ikmistir. Yazimizda glincel literatr esliginde alt kaliks tasi olan
hastaya yaklasimi ve uygulanabilecek tedavi seceneklerini anlatmayi
hedefledik. (Haseki Tip Bllteni 2012,;50: 1-5)

Anahtar Kelimeler: Alt kaliks tasi, pelvikaliksiyel anatomi, tag yiku

The optimal treatment of lower pole stone in kidney is controversial.
Shock wave lithotripsy (SWL), flexible ureterorenoscopy (F-URS) or
retrograde intrarenal surgery (RIRS) and percutaneous
nephrolithotomi (PNL) are widely used therapeutic options for lower
pole stone. Open surgery and laparoscopic surgery are rarely used
modalities. The goal of the treatment is to achieve stone clearance
taking into account the clinical features of the patient and urinary
system stone properties. Pelvicaliceal anatomical properties influence
selection of therapeutic options and success of the treatment.
Presence or absence of hydronephrosis, length and width of caliceal
neck, association between ureter and pelvicaliceal system are
important anatomical factors. Today, SWL is firstline treatment
modality for kidney stones smaller than 20 mm and PNL for kidney
stones larger than 20 mm. Flexible ureterorenoscopy is used for lower
pole stones resistant to SWL. In this review, we aimed to explore the
treatment approaches for patients with lower pole renal stone in the
light of the current literature. (The Medical Bulletin of Haseki
2012;50: 1-5)
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Giris

Bobrek alt kaliksi anatomik 6zelliklerinden dolay Uriner
sistem tas hastaliginda 6zel bir yer tutmaktadir. Bobregdin alt
kaliksi ve Ureter arasindaki a¢i g6z dniine alindiginda dogal
orifislerin kullanildigi tedavi seceneklerinde bobregin alt
kaliksinde olusan bir tasa ulasmada guclikler cekilebilir.
Tedaviler sirasinda olusan tas parcaciklarinin spontan pasaj
ihtimalleri de, yer cekimine aksi yonde hareket edecekler icin
bobregin diger bolgerine gdére daha disuktdr.

Analjeziklerle kontrol edilemeyen adriya yol agan, uriner
sistemden idrar drenajini engelleyen, pyelonefrit ya da
Urosepsis gelisimini kolaylastiran taslar tedavi edilmelidir. Yedi
mm’den buyuk tim bobrek taslarina da distk spontan pasaj
olasiliklarindan dolayr mudahale gerekir. Klinik olarak
semptom vermeyen, ayni zamanda obstruksiyon yapmayan

ve infeksiyon agisindan risk olusturmayan dért mm’nin
altindaki taslar ise klinik olarak 6nemsiz tas olarak
isimlendiriimekte  ve bu  &zellikteki  taslar  takip
edilebilmektedir. Fakat bu taslarin takibinde heniiz tam
olarak kabul edilmis bir takip protokoll yoktur. Glowacki ve
arkadaslari asemptomatik taslara sahip olan 107 hastanin
bes yillik takibinde hastalarin %48,5'inin semptomatik hale
geldigini bildirmistir (1). Burger ve arkadaglari calismalarinda;
asemptomatik tas hastalarinin = %77'sinde  taslarin
blylidigund, bu hastalarin dértte birinde ise cerrahi
mUdahaleye ihtiya¢ duyuldugunu saptamislardir (2). Hubner
ise asemptomatik olan bdbrek taslarinin yaklasik yarisinin
hacminde artis oldugunu ve bu taslarin Uriner sistemde
infeksiyon gelisimini kolaylastirdigini tespit etmistir (3). Bu
veriler, tassizligin saglanmasinda; hastaya ve Uriner sistem
tasina ait dzelliklerin gdz 6niine alinmasi gerektigini gosterir.
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Sok Dalga ile Tas Kirma

1980’lerde SWL'nin kullanima girmesiyle beraber Uriner
sistem taslarinin tedavisinde buytk degisiklikler olmustur.
SWL'nin mekanizmasi, Uriner sistemde bulunan tasin ses
dalgalari ile kirllmasina dayanir. Tassizlik kirllan bu tas
parcaciklarinin anatomik yollardan gecerek atilmasi ile
saglanir. GUinlimuzde SWL'nin basari oranlari %60 ile %90
arasinda bildirilmistir (4-5). Olasi yan etkileri ve teknik olarak
her zaman uygulanamamasina ragmen SWL, Avrupa Uroloji
Dernegi'nin 2010 Kilavuzlar tarafindan 20 mm altindaki
bobrek taslarinin tedavisinde ilk secenek olarak onerilir.
Boyutu 20 mm Uzerindeki bdbrek taslarinda ve kompleks
yapidaki taglarda SWL, PNL ile birlikte kullanilabilir. Non
invaziv yapisi, anesteziye gereksinim duyulmadan
uygulanabilmesi ve hastanede vyatis gerektirmemesi
yontemin en énemli avantajlar olarak sayilabilir.

Yksek etkinligine ragmen SWL'nin basarisi; kullanilan tas
kirma cihazinin tipi, tasin blyUkligd, tasin kimyasal yapisi ve
sertligi, hastanin viicut yapisi ve tasin bobrekte bulundugu
anatomik pozisyon gibi faktorlerden etkilenir (6). Cogu
merkez SWL icin 20 mm altindaki taslari tercin etmekle
beraber Reisweiler ve arkadaslari 20 mm Ustlindeki taslarda
da SWL'nin glvenle uygulanabilecegini gdstermistir (7).

Tasin kimyasal yapisi SWL basarisini etkiler. Sistin ve
kalsiyum oksalat monohidrat icerigi yogun olan taslar, trik
asit ve kalsiyum oksalat dihidrat iceren taslara gére SWL'ye
daha direnclidir (8). Kontrastsiz bilgisayarli tomografi
sirasinda Olclilen ve tasin sertligini gosteren Housfield
Unitesi'nde (HU) tas yogunlugunun 1000 HU'den fazla
olmasi  SWL basarisint  olumsuz yonde etkileyen
parametrelerden biridir. Bobrek anatomisinde var olan
anomali tas olusum riskini artirdi§i gibi, SWL sirasinda
parcaciklara ayrilan taslarin spontan pasajini engelleyerek
SWL'nin basarisini azaltir (9). Obezite de bobregdin anatomik
malformasyonlari gibi tas olusumuna predispozan bir
faktordir (10). Obez hastalarda skopi ya da ultrason
esliginde tasin yerinin saptanmasi obez olmayanlara gore
daha zordur. Tas kirma cihazi ile tas arasindaki mesafe
artmasi da SWL basarisini azaltir (11).

Renal pelvis ile bobregin orta ve Ust kalikslerindeki taslar
icin yakalanilan SWL basari oranlari alt kaliks taslari icin elde
edilememistir. Bu durum tam olarak aciklanamamakla
beraber; alt kaliksteki taslarin spontan pasajina yercekiminin
engel olabilecegi distnulebilir Alt kaliks taslarina yapilan
SWL sonrasinda, hastalarin %35 kadarinda tassizlik
saglanamadigl ve alt kalikslerde tas parcaciklarinin
bulundugu saptanmistir. Pelvikaliksiyel sistemin anatomik
Ozellikleri de SWL basarisini etkiler. Sampaio ve ekibi
infundibulo-pelvik acinin, kaliks boynu uzunlugu ve
genisliginin - SWL  basarisi  Uzerine olan etkilerini
arastirmiglardir (12). Yazarlar infundibulo-pelvik agisi 90

dereceden kulclk olan bobreklerde alt kaliks taslarina
yapilan SWL tedavisinin istenilen basariya ulasamadigini
gbzlemlemislerdir. 4 mm’den daha dar kaliks boyun
genisligine sahip alt kalikslerde basarisizlik oranlarinin daha
yuksek oldugu gorilmistir. Tas sayisini artmasi da basari
oranlarini  disdrmektedir. Elbahnasy ve grubu ise dar
infundibulopelvik agli ve dar kaliks boynu genisligine ek
olarak artan kaliks boyun uzunlugunun da SWL tedavisinde
basartyl olumsuz yénde etkiledigini tespit etmislerdir (13).

Kontrol altina alinamayan driner sistem infeksiyonu,
gebelik, anti-koagulan kullanimi, kanama diatezi ve tedavi
yapilan bodlgeye yakin aort ya da renal arter anevrizmasi
varhgr SWL icin kontrendikasyon olusturmaktadir (14,15).
Renal kolik, hematuri, dzellikle buytk taslarda Ureterde tas
yolu olusmasi, Uriner sistem infeksiyonu ve Urosepsis akut
dénemde meydana gelebilecek komplikasyonlar arasinda
sayilabilir. Kolon perforasyonu, pankreatit de SWL'nin nadir
gorllen ancak ciddi komplikasyonlarindandir (16).
Hidrasyon, anti-spazmatik ve kontrendikasyonu olmayan
hastalarda diklofenak sodyum basta olmak Uzere analjezik
uygulamasi agri kontroli icin uygun bir tedavidir. Hematdri
ise cogunlukla zaman icerisinde kendiliginden kaybolan bir
belirtidir. Hipotansiyona ve/veya belirgin  hematokrit
dasukligune yol acmadikca midahale etmek gerekmez.
PsGdoanevrizma ve arterio-vendz fistll gelisen durumlarda
renal anjiografi ve selektif embolizasyon, subkapsuller
hematomda ise perkiitan drenaj gerekebilmektedir (17).
SWL sonrasi uzun donem takiplerde, hipertansiyon ve
diyabetes mellitus insidansinin normal populasyona gore
arttigr bildirilmistir. Karembeck ve arkadaslari 2006 yilinda
SWL sonrasi 19 yillik takip sonuglarini yayinladiklar
calismalarinda  SWL uygulamasinin hipertansiyon ve
diabetes mellitus riskini arttirdigini ortaya koymuslardir (18).
Bu calismada kullanilan litotriptorlerin birinci nesil tas kirma
cihazlar olmasi ve tasa odaklanmalari sirasinda bobrek
parankimine de yaygin olarak sok dalgalar vermelerinin bu
sonucu dogurdugu ileri strtlmustlr. Bu sonuclar tasa
odaklanmasi daha Ustln yeni nesil litotriptorlerle de ayni
istenmeyen yan etkilerin gelisip gelismeyecedi sorusunu
akillara getirmistir. Sato ve arkadaslari 772 bdébrek tasi
hastasinda SWL uyguladiktan sonra hastalari hipertansiyon
acisindan gozlemlemisler ve SWL sayisi, verilen sok dalga
sayisi gibi parametrelerin hipertansiyon ile iliskisi olmadig
sonucuna varmislardir (19).

Fleksibl Ureterenoskopi

ilk F-URS 1964 yilinda Marshall tarafindan diagnostik
amacl olarak calisma kanali olmadan kullaniimistir (20).
1980’lerde teknolojik gelismelere paralel olarak F-URS'lerin
boyutlar kiclltilmus, cihazlara calisma kanali eklenmis,
aktif defleksiyon 6zelligi kazandirilarak bdbregin kaliksiyel
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yapilarina daha kolay midahale olanagi elde edilmistir.
Holmium:YAG lazerin de kullanima girmesiyle beraber F-URS
tedavisinin etkinligini artmistir (21).  SWL ile alt kaliks
taslarinda arzulanan basarinin elde edilememesi, PNL'nin
ise olasi ciddi komplikasyonlarindan dolayr kiclik boébrek
taslarinda uygulanmak istenmemesi sonucu F-URS 20
mm’den kiclk ve SWL'ye direncli bébrek taslarinda
alternatif tedavi secenegi haline gelmistir. 2003 yilinda
yayinlanan calismada Stav ve arkadaglari SWL tedavisi
sonrasinda tassizlik elde edilemeyen 81 hastaya F-URS
uygulamis, bu hastalarin %67'sinde basari elde edilmistir
(22). Fakat bu calismada da tasin bulundugu anatomik
bolge basari oranlarinda etkili olmustur. Basari orani en
duistk anatomik bolge, SWL tedavisinde de en distik basar
elde edilen bolge olan alt kaliks grubu olmustur. Grosso ve
arkadaslari 20 mm'den kiictk alt kaliks tasi olan 90 hastaya
F-URS yapmislar; 10 mm’den kiguk alt kaliks taslarinda
%94, 10-20 mm arasindaki taslarda ise %95 basari orani
yakalamislardir (23). Hollenbeck ve arkadaslari ise alt kaliks
taslarinda F-URS ile ilk seansta %79 basari orani
saglandigini, tasi kalan hastalara ikinci seans F-URS
uyguladiginda ise basari oranlarinin %88'e ciktigini rapor
etmislerdir (24). Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlar artacak
calisma sayisi ile beraber gelecekte F-URS'nin 1,5 cm’den
kUcUk alt kaliks taslarinda birinci derecede 6nerilecek tedavi
secenedi olabilecegini bildirmistir. Etkinligi calismalarla
kanitlanmasina ragmen alt kaliks boynunun uzunlugunun
artmasi, kaliks boyun genisliginin azalmasi, hidronefroz
derecesinin ylkselmesi gibi olumsuz faktorler SWL'de
oldugu gibi F-URS'de de basari oranlarini distrir. Kanama
diyatezi nedeniyle PNL ya da SWL vyapilamayan hasta
grubunda F-URS glvenle kullanilabilir (25). Kaliksiyel
divertikdl tasi olan, morbid obez ve ortopedik problemler
nedeniyle pozisyon verilemeyen hastalarda da F- URS
alternatif tedavi yontemidir.

Son yillarda tim dinyada yayginlasmaya baglayan F-
URS'nin kullaniminda en 6nemli sorunlardan biri de aletin
ylksek maliyeti ve 6grenme egrisinde sik tamire ihtiyag
duymasidir. Afene ve arkadaslari F-URS'nin tamir ihtiyac
duyma slresini ortalama 12 vaka olarak bildirirken,
Hollenbeck bu sayiyr 21 vaka olarak belirtmistir (26,27). Alt
kaliks taslarinda anatomiden dolayr F-URS'ye daha fazla
fleksiyon yaptiriimaya ihtiya¢ duyulmasi, fiberoptik yapidaki
gorintlyU ileten kablolarin kopmasina dolayisiyla hem
gorintd kaybina hem de daha sik tamir ihtiyacinin
olusmasina sebebiyet vermektedir. Digital F-URS'lerde ise
fiberoptik kablolar olmadigi igcin bu sorun asiimistir. Mc
Dougall ise F-URS'lerin operasyon disinda sterilizasyon ve
saklanma kosullarina dikkat c¢ekmistir (28). Ameliyat
calisanlarina bu konuda egitim verilmesi ve sterilizasyon
islemlerinin uzman kisilerce yapilmasinin F-URS'lerde tamir
sikligini ve maliyeti azaltabilecedi 6ngorilmustir.

F-URS'nin direkt gozlem altinda yapiliyor olmasi ve
aletlerin narin yapilarindan dolayr ciddi komplikasyonlar
nadirdir. Renal kolik, hematuri, subkapsuller hematom,
pyelonefrit ya da sepsis; uzun donemde ise Ureteral stenoz
gibi komplikasyonlar gérulebilir (29,30).

Perkiitan Nefrolitotomi

Perkitan nefrolitotominin ilk defa 1976 yilinda
Fernstrom tarafindan uygulanmasiyla beraber kullanimi
giderek yayginlasmistir. GUnimtzde PNL, 20 mm’den
biyik bébrek taslari ve koraliform taslar icin Avrupa Uroloji
Dernegi Kilavuzlari tarafindan birinci derecede &nerilen
tedavi secenegi olmustur (31). Gerber'in 2003 yilinda
yayinlanan calismasinda Urologlara alt kaliks taslarinin
tedavisindeki secimleri sorulmustur. Calismada tas boyutu
arttikca Urologlarin tercihlerinin SWL tedavisinden ziyade
PNL oldugu saptanmistir (32). Operatif tekniklerin gelismesi
ve artan cerrahi deneyim ile beraber PNL operasyonu
sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar azalmis,
basari oranlari ise artmistir. TUm hastalarda tassizlik
saglanamamasi arastirmacilarin PNL sonuclarini etkileyen
olasi faktorler Gzerinde calismasina yol agmistir. Hastanin
yasi, vicut kitle indeksi, gecirilmis bobrek cerrahisi,
kullanilan cihazlar gibi bircok faktor gdzden gecirilmistir
(33,34). Kaliksiyel divertikil, atnali bobrek, ektopik bobrek
gibi anomalilerle beraber bdbrek tasi varliginda PNL'nin
etkin ve guvenli bir yéntem oldugu kanitlanmistir (35).

PNL, SWL ile karsilastirildiginda alt kaliks taslari icin daha
yuksek oranda basari saglar. Mc Dougall'in retrospektif
calismasinda tassizlik orani SWL grubu icin %56'da kalirken
PNL grubu icin basari %85 olarak saptanmistir (36).
Lingeman ise PNL grubunda %90 tassizlik elde ederken, bu
oran SWL grubunda %56 kalmistir (37). Alt kaliks taslari
calisma grubunun yaptigi prospektif calismada alt kaliks
taslarinda PNL ile SWL'ye gdre yiksek basari oranlari elde
edilmesinin yaninda, PNL grubunda daha dustk oranda ek
tedavi uygulanmistir (38). Tedavi sonrasinda kalan taglar,
yeni tas olusumu icin kaynaklik edebilir. Carr ve arkadaslari
ise alt kaliks tedavi seceneklerinden SWL ve PNL'i yeni tas
olusum riskleri acisindan degerlendirmislerdir. Bir yillik takip
sonucunda SWL sonrasi tassizlik elde edilen hastalarin
%22'sinde yeni tas olusumu tespit edilirken, PNL grubunda
ise bu oran %4'te kalmistir (39). F-URS ve PNL'nin alt kaliks
taslarinda etkinligini karsilastiran bir calismada, tassizlik
oranlart PNL lehine belirgin olarak daha iyi oldugu
bulunmustur (40). Yine ayni calismada tas boyutu arttikca
bu farkin arttigr bildirilmistir.

PNL; SWL ve F-URS ile karsilastirildiginda daha ylksek
tassizlik elde etmesi yaninda olasi komplikasyonlar agisindan
daha riskli bir ameliyattir. Hastanede kalis stireleri de SWL ve
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F-URS'ye gore belirgin olarak daha uzundur (41).
Hidrotoraks, pnomotoraks, c¢evre organlarin yaralanmasi,
vaskller zedelenme ve dolayisiyla kanama, pelvikaliksiyel
sistemde perforasyon ya da uzamis kacak, Urosepsis PNL
sirasinda ve operasyon sonrasinda karsilasilabilecek 6nemli
komplikasyonlar arasinda sayilabilir. En sik karsilasilan
komplikasyonlar klinik olarak 6nemli olmayan ates ve
kanamadir. Plevra ve kolon hasari ise sirasiyla %2,3-3,1 ve
%0,2-0,8 oranlarinda gorilebilen nadir komplikasyonlardir.
PNL %0,3 oraninda mortaliteye yol acabilir (42). PNL
operasyonunda akses sirasinda bobrek parankiminden
gecildigi icin ameliyat esnasinda transflizyon gerektirebilecek
ciddi kanamalar olabilir. Kan transflizyonu gerektiren
kanamalar tasin boyutu, yapilan akses sayisi, cerrahin
tecrlibesi ve hastalarin eslik eden ko-morbiditeleri ile iliskili
olarak %5,5 ile %18 arasinda gorullr. (43). Bobrek
parankimine daha az hasar vermek icin fleksible
nefroskoplarin kullaniimasi yapilan akses sayisini azaltabilir.
Kanamasi devam eden olgularda ise anjiografi bobregin
damarsal yapilarini ortaya koymada etkilidir ve ayni zamanda
islem sirasinda embolizasyon uygulanabilir (44).

Acik ya da Laparoskopik Cerrahi

SWL gibi non-invaziv ya da F-URS, PNL gibi minimal
invaziv tekniklerin kullanima girmesiyle beraber acik
cerrahinin kullanim alani giderek daralmistir. Glnimuzde
cesitli merkezlerde %1 ile %5 arasinda uygulanan bu
prosedir daha cok eslik eden infundibular darlik ve
Ureteropelvik bileske darligi gibi anatomik bozukluklari
varliginda uygulanir (45). Endoskopik operasyonlar igin
pozisyon vermeyi engelleyecek kas iskelet sistemine ait
deformiteler, bobregin anormal yerlesimi ya da tas nedeniyle
fonksiyonel olmayan kisma yapilacak heminefrektomi icin
acik ya da laparoskopik cerrahi yapilabilir.

Sonug

Bobrek alt kaliks taslarinin tedavisi endodrolojide hala en
tartismali  konulardan  biridir. ~ Uygulanabilecek  tedavi
yontemlerinin seciminde hasta ile ilgili 6zellikler, pelvikaliksiyel
anatomi ve tas boyutu en Onemli U¢ parametre gibi
g6zikmektedir. Kontrendikasyonu olmayan hastalarda 20
mm’den kiicUk taslarda SWL dncelikli tedavi secenedi iken daha
blytk taslarin tedavisinde PNL ilk tercih edilebilecek tedavi
yontemidir. F-URS ise SWL'nin basarisiz oldugu ve PNL
yapilamayan taslarda siklikla uygulanmaktadir. ilerleyen
teknoloji ve artan deneyimle beraber F-URS alt kaliks taslarinin
tedavisinde gelecekte daha fazla yer tutacak gibi géziikmektedir.
Acik cerrahi ise; giderek daha az oranda uygulansa da ek
patolojiler varliginda g6z éniinde bulundurulmalidir.
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