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OLGU

Basvuruda yakinmasi olmayan 36 yaginda ka-
din hasta 2003 yilinda sol yan agris1 yakinmalari
iizerine yapilan USG muayenesinde sag bobrek ag-
nezi ve sol bobrek tasi tanis1 konarak anabilim da-
limiza refere edildi. Iintravendz iirografi (IVU) mu-
ayenesinde sol bobrekte koraliform, sol iireter alt
boliimiinde 1 cm capinda tag ve sol iireterohidro-
nefroz saptandi (Resim 1 ve 2). Hastanin iire ve
kreatinin degerleri normal sinirlarda, idrar kiltiird
sterildi.

Resim 1. Basvurudaki DUSG’de sol bobrekte koral ve sol iire-
terde 10 mm’lik kalkiil

Bu olguda tedavi secenegi ne olmahdir?

Dr. Ziibeyr Talat: Soliter bobrekli bu hasta-
da tireterorenoskopi (URS) ve ayni seansta perkii-
tan nefrolitotomi (PCNL) ile bobrekteki tasin teda-
visi ilk segenek olmalidir. Tasin pelvis yerlesimli
ve kalisiyel sisteminin dilate olmasi1 hastanin tagtan
arindirilmasi ve islemin en az istenmeyen yan et-
kiyle tedavisi i¢in avantaj saglamaktadir.
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Resim 2. 15. dakika IV irografi goriintiisii

Dr. Ali Ulvi Onder: Perkiitan cerrahi uygu-
lanmayan merkezlerde URS ve es zamanli piyelo-
litotomi de bir secenek olabilir ama bdbrek pelvisi-
nin intrarenal olmasi piyelolitotomi de giigliik ya-
ratacaktir. PCNL bu olgu i¢in en uygun girisim
olacaktir.

Aralik 2003 tarihinde URS ve ayni seansta
PCNL uygulanarak istenmeyen yan etki olmaksi-
zin hasta tastan arindirildi (Resim 3). Ureteroskopi
sirasinda sag orifis goriilemedi (bdbrek agnezi),
solda tag lokalizasyonuna uyan herhangi bir stenoz
bulgusu yoktu. 3. ay IVU’de (Subat 2004) sol bob-
rek pelvis ve alt kalis grubuna uyan lokalizasyonda
6 adet, en biiyligli 8 mm olan multiple kalkiil ve
onceki ireter tasi lokalizasyonunda obstriiksiyon
bulgusu saptandi (Resim 4, 5).

Bu bulgulara sahip hastada yaklasiminiz
ne olmahdir?

Dr. Ziibeyr Talat: IVU goriintiileri iireter alt
ucuna uyan bdlgede stenoz varligi gostermesine
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ragmen dinamik sintigrafi ile bunu verifiye etmek
gerekir. Bobrekte mevcut taslarin iiretere migras-
yonu olasiligina karsi stenoz bdlgesine balon dila-
tasyonu gibi minimal invazif bir yaklasim yarar
saglayabilir. Daha sonra bobrek taslarma ESWL
uygulanabilir.

Dr. Ali Ulvi Onder: Kisa bir siirede tas niik-
sl ve hastanin soliter bobrekli olmasi hastayi risk
grubuna sokmaktadir ki bu da hastaya metabolik
degerlendirme yapilmasi geregini gosterir. Eger
iireteral stenoz varlig1 ekarte edilir yada tedavi edi-
lirse bobrekteki taglara ESWL uygulanmasi da te-
davi secenegidir. Bu asamada PCNL segeneginin
uygun olmadig1 goriisiindeyim.

Hastaya Mart 2004 tarihinde yapilan, Lasix’e
biiyiik 6lciide yanit alinan, tireteral dilatasyon ile
uyumlu dinamik bobrek sintigrafi bulgulart ve
IVU bulgular1 da gozoniine almnarak Mayis 2004
tarihinde URS ve URS’de iireter alt boliimde belir-
gin bulgu vermeyen olasi darlik yerine “balon dila-
tasyonu” uygulandi ancak balonun sisirilmesi sira-
sinda kum saati goriiniimii (waisting) olugsmadi ve
mevcut bobrek taslari ile birlikte izleme alindi.

Resim 3. Ameliyat sonrasi erken dsnemde DUSG’de tas bulgu-
su yok
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Resim 5. Sol iireter alt ugta stenoz bulgusu

Sonraki 1 yil i¢inde sol iireter tasi tanisi ile 2
kez tireteroskopi uygulandi ve hepsi iireteral darlik
lokalizasyonunda olmak iizere 5-10 mm ¢aplarinda
ilk uygulamada 1, sonraki uygulamada 5 adet tas
¢ikarildi (Resim 6).

Son URS’den 24 saat sonraki DUSG’de yine
ayni lokalizasyonda ve boyutlarda 4 adet kalkiil
saptand1 (bobrekteki taslarin migrasyonu) (Resim
7) ve 10 giin sonra yine URS uygulanarak basket
kateter yardimi ile bu taslar alindi. Direkt iiriner
sistem grafisi (DUSG) bulgusuna gore hasta su an-
da tastan arinmis durumdadir.

Tas analizi sonucu Ca oksalat monohidrat
(Whewellite) ve Ca fosfat (Hydroxilapatite) olarak
geldi. Biyokimyasal analiz sonuglari; kan iiresi,
kreatinin, kalsiyum, fosfor, total protein, parathor-
mon, normal sinirlarda; tam idrar analizi: pH= 6,
sedimentte 2 yassi epitel, 24 saatlik idrarda, sitrat:
288 mg/giin (252-1164), oksalat: 0,40 mmol/giin
(0,04-0,32).
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Resim 6. Sol iireterdeki 5 adet tag URS uygulnarak litotripsi
yardimiyla ¢ikarildi.
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Resim 7. S uyguladan 24 sat sonra ayni lokalizasyonda
multiple kalkiil (bobrekten migrasyon).

Bu hastada sonraki yaklasimimiz nasil ol-
mahdir?

Dr. Ziibeyr Talat: Her seyden Once hastanin
soliter bobrekli olmas1 daha yakin izlemi gerekli
kiltyor. Kisa bir siirede radyasyona maruz kalarak
nispeten invazif kabul edilen bilgisayarli tomografi
yada IV iirografi yerine hastanin DUSG, bobrek
ultrasonografisi (USG), iire-kreatinin, tam idrar
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analizi, gereginde idrar kiiltiir-antibiyogrami ile
bobregin hem fonksiyonel hem de anatomik yon-
den degerlendirilmesi hastanin yararina olacaktir.

Dr. Ali Ulvi Onder: Ozellikle pelvikaliseal
sistemin anatomisi, iireterin genis olmasi ve yeni-
den olusan taslarin yap1 ve biiyiikliigli spontan ola-
rak diismesine uygun goriilmektedir. Ancak URS,
sintigrafi ve serum kreatin degerinin obstriiksiyon
lehine bulgu vermemesine ragmen taslarin bu loka-
lizasyonda takilmasi tedavi edilmesi gereken lireter
stenozunu diisiindiirmektedir ve toplam 5 kez URS
uygulanmasinin nedeni olabilir. Her ne kadar tire-
teroneosistostomi telaffuz edilse de bu asamada
stenoz agisindan herhangi bir girisimi gerekli gor-
miiyorum fakat bu kadar sik {ireteroskopi uygulan-
mis bir tireterde darlik gelisme riskinin yiiksek ol-
dugunu ve bu yonden de hastanin yakindan izlen-
mesinin yararli olacagini diigiiniiyorum.

Bu hastanin tedavisinde ilerisi icin onerile-
riniz var midir?

Dr. Ziibeyr Talat: Bu hastada kisa siirede tas
niiksii olmaktadir. Bu nedenle tas olusumunu en-
gellemek igin proflaksi uygulanabilir. Ca oksalat
taglar1 icin her ne kadar oturmus bir proflaksi uy-
gulamasi olmamasina ragmen yine de K sitrat idrar
sitrat degerinin normalin alt sinirina yakin olmasi
nedeniyle proflakside yararl olabilir. Ayrica yine
idrar oksalatinin da normalin iistiinde olmasi diyet-
te oksalat kisitlamasinin yararli olabileceginin bul-
gu kabul edilebilir.

Dr. Ali Ulvi Onder: Bu kadar hizl1 tas niiksii
gosteren bir olguda metaflaksi ile tag olugumunu
engellemek sanirim etkili bir tedavi segenegi ola-
caktir. Ancak tag igeriginin Ca oksalat olmast pro-
filakside giigliik yaratsa da 24 saatlik idrarda oksa-
lat atilimin normalin {izerinde olmasi diyette oksa-
lat kisitlamasinin ayrica 24 saatlik idrar sitrat dege-
rinin de alt sinira yakin olmast da potasyum sitrat
kullaniminin yararli olabileceginin bulgusu olabilir
ve kullanilmasini 6neriyorum. Ancak K sitrat do-
zunu idrar pH’s1 ile titre etmek gerekebilir, pH nin
7’nin lizerine ¢ikmasi durumunda fosfat taglarinin
olusumunu kolaylastiracaktir. Tabii ki hidrasyonun
6zendirilmesi ve en az 2000 ml idrar ¢ikist gercek-
lestirebilecek, biiyiik yiizdesini suyun olusturdugu
sivi alimmin saglanmasi proflakside en Onemli
adimlardan biridir.



SONUC

Dr. Yalgin flker: Uriner sistem tas hastaligi-
nin ne kadar kompleks olabilecegini ve hayati teh-
dit edebilecegini gosteren bir olgu. Soliter bobrekli
hastada tam tagsizlik saglamak i¢in uygulanan en-
doskopik cerrahilerin sayis1 bundan sonra gercken
proflaksi (sitrat), bol sivi alimi (2000 cc idrar) ve
oksalattan fakir diyetin 6nemini ortaya koymakta-
dir.

Ureter darlig1 iireteroskopinin bilinen isten-
meyen yan etkilerinden biri olup literatiirde impak-
te iireter taglarinda %24 e varan oranda goriilebilir.

Giliniimiizde iireteroskoplarin incelmesi, flek-
sibil iireteroskoplarin kullanima girmesi ve tekni-
gin rafine olmasi ile bu oranlar impakte olmayan
taslarda yiizde birlere kadar diismiistiir. Tedavisin-
de balon dilatasyon, koter, lazer veya soguk kesici
ile insizyon denenmekte, bunlar ile bagar1 saglana-
maz ise agik rekonstriiktif cerrahi kullanilmaktadir.
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