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ABSTRACT 
Introduction: A caliceal diverticulum is an anomalous nonfunctional urothelial cavity. Retrograde filling 

and poor drainage of these cavities may lead to infection and calculus formation. Although most caliceal 
diverticula are asymptomatic, they can be associated with significant urologic symptoms. Symptomatic 
patients need treatment and fortunately they have many options. However treatment options are unique and 
can be challenging even for an experienced endourologist. We reviewed the indications, surgical options and 
outcomes for the treatment of caliceal diverticula. 
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ÖZET 
Kaliks divertikülleri üriner sistemin işlev görmeyen uzantılarıdır. Ters akımla dolmaları ve yeterli miktarda 

boşalmamaları enfeksiyonlara ve taş formasyonuna neden olabilir. Çoğu kaliks divertikülü asemptomatik olmakla 
birlikte, ciddi ürolojik belirtiler de gözlenebilir. Semptomatik hastaların tedavi edilmesi gerekir ve bu grup hastanın 
birçok tedavi seçeneği vardır. Ancak kullanılacak tedavi yöntemleri oldukça özel yöntemler olup, en tecrübeli 
endoüroloji uzmanları için bile zorlayıcı olabilir. Bu derlemede kaliks divertikülü taşlarının tedavi endikasyonları, 
yöntemleri ve sonuçlarını özetledik.  

Anahtar Kelimeler: Kaliks diveritkülü, Endoüroloji, Perkütan nefrolitotomi 
 
GİRİŞ 
Kaliks divertikülleri böbrek toplayıcı sistemi-

nin non sekretuar uzantılarıdır. İlk kez Rayer tara-
fından tanımlanan bu boşluklar üroepitelyumla dö-
şeli olmasına karşın bir papilla içermezler, ancak 
toplayıcı sistemle ince bir divertikül boynu ile iliş-
kilidirler1-3. Pasif olarak dolan ve drenajı iyi olma-
yan bu boşluklar staza, dolayısı ile de taş ve enfek-
siyon oluşumuna neden olabilirler. Hastaların yak-
laşık 1/3’ü semptomatik olur4. 

 

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte 
çoğu yazar doğumsal olduğu görüşündedir4,5. Ço-
cuklarda vezikoüreteral reflü ile ilişkili olabileceği 
bildirilmiştir6. Ayrıca tanı konulan hastalarda bu 
kavitelerin tüberküloza ikincil olabileceği de unu-
tulmamalıdır.  

 

%0.21-0.45 insidansa sahip olan kaliks diver-
tikülleri %3 oranında iki taraflıdır7,8. Olguların % 
9.5 ile % 50’sinde taş oluşumuna rastlanır7,9,10. Ço-
cukluk ve yetişkinlik çağında benzer insidansa sa-
hip olup, cinsiyetler arasında benzer dağılım götse-
rir11. Çoğunlukla böbrek üst polünde (%50), daha 
ender olarak alt (%10-20) ve orta kesimde (%27) 
bulunurlar11. Yerleşimlerine, ostium ile divertikül 
boynunun özelliklerine ve radyolojik görüntülerine 
göre çeşitli sınıflandırmaları vardır11. 

 

TANI 
Tanı genellikle intravenöz piyelografi (IVP) 

ile konur (Şekil 1, 2). Bilgisayarlı tomografi (BT) 
ile yerleşimi ve üzerindeki parenkim hakkında da-
ha net bilgiler elde edilebilir (Şekil 3,4). Ayrıcı ta-
nıda infundibular stenoza yol açan hastalıklar (tü-
berküloz, amiloidoz, enfeksiyon v.b.) unutulma-
malıdır. 

 

 
Şekil 1. Sol böbrek orta kesimde kaliks divertkülü ve taşları ile 
birlikte alt polde taşı olan bir olgunun intravenöz piyelografisi  

 
Hastalar çoğunlukla semptomatik değildir. 

Ancak ciddi böğür ağrısı ve hematüri gözlenebilir5. 
Nadir de olsa spontan rüptür gelişebilir ve bu du-
rum şiddetli akut böbrek koliğe neden olabilir12. 
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Divertikül taşlarının ancak %16’sında kendiliğin-
den taş düşürülmesi mümkündür, %40’ında ise gi-
rişim gerekir13. Direkt üriner sistem grafilerinde 
böbreğin periferinde yerleşik tek taş varlığında ka-
liks divertikülünden şüphelenilmelidir. 

 

 
Şekil 2. Sağ böbrek üst kaliksi ile bağlantılı içerisi taş dolu dev 
bir kaliks divertikülü olgusunun intravenöz piyelografisi 

 
TEDAVİ ENDİKASYONLARI 
Kaliks divertikülü tanısının konulması tedavi 

edilmesi gerektiği anlamına gelmez. En sık tedavi 
indikasyonları ağrı, enfeksiyon, böbrek işlevlerinin  
bozulması ve taştır14. Ender de olsa piyonefroz, 
fistül, rüptür ve böbrek kaybı nedeni ile radikal te-
davi gereksinimleri doğabilir. 

 

Cerrahi tedavi endikasyonu konulduktan son-
ra tercih edilebilecek birçok yaklaşım vardır. Han-
gi yaklaşımın daha iyi olduğu divertikülün ve taşın 
niteliğine göre değişiklik gösterir. Günümüzde 
standart tedavi yaklaşımı endoskopik taş çıkarıl-
ması, divertikül boynunun genişletilmesi ve diver-
tikülün fulgurize edilmesidir11. 

 

Geçmişte kullanılan açık cerrahinin yerini gü-
nümüzde minimal invaziv yaklaşımlar almıştır. 

Uygun hasta seçimi ile hemen her yaklaşımla başa-
rılı sonuçlar elde etmek mümkündür. Perkütan 
böbrek cerrahisi (PNL), retrograd intra böbrek cer-
rahisi (RIRS) ve şok dalga litotripsi (SWL) kaliks 
divertikülü taşlarının tedavisinde yaygın olarak 
kullanılmaktadır. 

 

SWL: Üriner sistem taş hastalığının tedavi-
sinde oldukça etkili ve noninvasiv bir yöntem olan 
SWL, divertikül taşlarının tedavisinde başarılı bir 
yöntem değildir. Bildirilen taşsızlık oranları %4 ile 
%58 arasındadır15-19. Buna karşın aynı yayınlarda 
belirtisizlik oranları %36 ile %86 arasındadır. An-
cak en iyi sonuçları veren yazarların takip süreleri 
oldukça kısadır. SWL’nin başarısını belirleyen en 
önemli etken uygun hasta seçimidir. 1 cm’den kü-
çük taşları olan ve divertikül boynu açık olan olgu-
larda sonuçlar daha başarılıdır16. Bunun yanında 
divertikül boynunun uzunluğu, divertikülün geniş-
liği de hastalığın seyrinde etkili olabilir15,17.  

 

Bugüne kadar karşılaştırmalı prospektif çalış-
ma yapılmamış olsa da, PNL ile sağlanan taşsızlık 
oranları ve belirtisizlik oranları SWL’ye göre daha 
yüksektir. Bunun yanında SWL ile asıl patolojiye 
yönelik herhangi bir tedavinin yapılamaması da 
önemli bir olumsuzluktur. 

 

RIRS: Son on yıl içerisinde fleksibl enstrü-
manlarda olan gelişmeler retrograd cerrahilerin ni-
teliğini ve niceliğini artırmıştır. Anteriyor yerle-
şimli kaliks divertikülleri perkütan cerrahi için gi-
riş zorluğu taşırken, retrograd cerrahi için oldukça 
iyi adaylar olabilir. Günümüzde kalis düvertikülü 
tedavisinde üreterorenoskopi yine seçilmiş olgular-
da başarı ile uygulanan bir yöntemdir20-22. Tekniği 
zorlayan etkenler alt pol yerleşimli divertiküller ve 
büyük taşlardır. Bu olgularda perkütan cerrahi öne-
rilmektedir23. 

 
Tablo 1. Kaliks divertikülü taşlarının laparoskopik tedavisi 

 n Ameliyat 
Süresi (dk.) 

Taşsızlık 
(%) 

Belirtisizlik 
(%) 

Obliterasyon 
(%) 

Ciddi 
İ.Y.E. 
(%) 

Miller ve ark.28 5 134 100 ? 100 0 
Ramakumar ve ark.27 12 269 ? 75 92 0 
Hoznek ve ark.29 3 80 100 100 100 0 
Terai ve ark.30 2 165 100 100 50 0 

İ.Y.E.: İstenmeyen yan etki 
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Tekniği kullanan yazarlar %18-58 taşsızlık 
oranı bildirmektedir20,24. Dretler ve arkadaşları lez-
yonların %30’una ulaşamazken, Auge ve arkadaş-
ları ulaştıkları divertiküllerin yalnızca %31’inde 
tamamen taşsızlık sağlayabilmiştir. Her iki yazar 
da kaliks divertikülü tedavisinde primer seçeneğin 
PNL olması gerektiğini vurgulamıştır. RIRS özel-
likle alt pol yerleşimli divertiküllerin tedavisinde 
ostiumlarının bulunması ve dilate edilmesinden, 
taşların temizlenmesine kadar hemen her adımda 
son derece zor ve başarısız olarak tanımlanmakta-
dır22. 

 

LAPAROSKOPİ: Açık cerrahide uygulanan 
prensiplerle tedavinin gerçekleştirildiği bu yönte-
min uzun dönemde en başarılı sonuçları sağlayaca-
ğı vurgulanmaktadır25. İlk kez 1993 yılında ger-
çekleştirilmiştir26. Özellikle büyük ve ince bir pa-
rankimle örtülü, anteriyor yerleşimli divertiküllerin 
tedavisinde perkütan tedaviye göre daha üstün ol-
duğu bildirilmiştir27. Bugüne kadar bildirilen 20 
olgu da taşsız ve belirtisiz olup ikisi hariç hepsinin 
lezyonları oblitere edilmiştir28-30 (Tablo 1). 

 

PNL: Çoğu posteriyor yerleşimli lezyonun te-
davisinde tercih edilen PNL, artan tecrübe ile böb-
reğin hemen her yerinde yerleşik divertiküllerin te-
davisinde başarı ile kullanılmaktadır. Tekniğin kri-
tik noktası başarılı bir girişin sağlanmasıdır. Ge-
nellikle anteriyor ve medial yerleşimli lezyonlar 
teknik zorluklara neden olur (Şekil 3,4). 

 

 
Şekil 3. Şekil 1’deki olgunun kontrastsız bilgisayarlı tomografi-
sinde divertikülün lateral yerleşimli olduğu izleniyor. 

 
Giriş: Pron pozisyonda C-kollu floroskopi 

yardımı ile direkt olarak divertiküle yapılan giriş 
en çok tercih edilen yaklaşımdır (Şekil 5). Sisteme 
önceden yerleştirilen ucu açık üreter kateteri ile 
toplayıcı sistemi ve divertikülü opak madde ile 

doldurmak ve giriş noktasını netleştirmek müm-
kündür. Ancak girişin kaybedilmesi halinde ultra-
sonografi tecrübesi olmayan bir cerrahın yeniden 
divertiküle giriş sağlaması mümkün olmayabilir. 
Bu yüzden çoğu zaman direkt olarak taşa yapılan 
giriş daha az sorun yaratacak bir yaklaşım olabilir 
(Şekil 5b). İğne içerisinden ilerletilen kılavuz tel 
böbrek toplayıcı sistemine geçmeyeceğinden di-
vertikül içerisinde kıvrılmalı ve dilatasyon sırasın-
da dikkatlice korunmalıdır (Şekil 5c). Mümkünse 
divertikül içerisine yerleştirilen ikinci bir güvenlik 
teli olmalıdır. Kılavuz telin divertikül içerisine uy-
gun bir şekilde yerleştirilmesi zor bir aşamadır. 
Hidrofilik teller çok daha kolay yerleşmelerine 
karşın aynı kolaylıkla da yerlerinde çıkarlar. Ucu J 
şeklinde ve yumuşak olan “Koaksiyel Teflon” tel-
ler daha çok tercih edilmektedir. Kılavuz telin yu-
muşak ucunun divertikül içerisinde kıvrılması çok 
zorlamadan, floroskopi kontrolünde ve elle hisse-
dilerek yapılmalıdır. Yerleştirme sırasında diverti-
kül mukozasının perfore edilmesi kanamaya ve 
nefroskopi sırasında görüntünün bozulmasına ne-
den olacaktır. 
 

 
Şekil 4. Şekil 2’deki olgunun kontrastsız bilgisayarlı tomografi-
sinde divertikülün anteriyor yerleşimli olduğu ve üzerinde ince 
bir parenkim olduğu izleniyor. 
 

Divertikülün yerleşik olduğu kaliks dışında 
farklı bir kaliksten böbrek toplayıcı sistemine giril-
mesine ve oradan da divertiküle ulaşılmasına indi-
rekt giriş adı verilir. Anteriyor yerleşimli diverti-
küllerde ve direkt giriş sağlanamayan alt ve üst pol 
yerleşimli divertiküllerde indirekt giriş sağlanabi-
lir.  

 

Dilatasyon: Divertikül içerisine kılavuz tel-
(ler) yerleştirildikten sonra giriş hattı istenilen her-
hangi bir yöntemle dilate edilebilir (Metal, Amp-
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latz, Balon veya Radyal) (Şekil 5d). Dilatasyonun 
çapı çıkarılacak taşlarla ve şüphesiz elde olan 
skoplarla orantılıdır. Dilatasyonun sonunda yerleş-
tirilen kılıfın çok fazla divertikül içerisine itilme-
mesine özen gösterilmelidir. Bu manevra mukoza 
yırtılmalara ve kanamaya neden olabilir. Kılıfın bir 
kaç milimetre toplayıcı sistemin dışarısında bıra-
kılması, daha sonra kılavuz tel üzerinden nefros-
kop ile takip edilerek divertikülün ve taşların bu-
lunması, nefroskop üzerinden de kılıfın divertikül 
içerisine yerleştirilmesi daha az travmatik olabilir. 

 

 
Şekil 5. Şekil 1’deki olguya yapılan giriş ve Amplatz dilatatör-
lerle dilatasyonun floroskopik görüntüleri 

 
Daha sonra divertikül içerisindeki taşlar var 

olan herhangi bir insitu litotriptör ile kırılabilir 
(ultrasonik, pnömatik, hibrid, Holmium v.b.) ve çı-
karılabilir (Şekil 5e). İşlem sonunda tüm parçaların 
çıkarıldığından emin olunmalıdır. Küçük ve uçu-
şan parçalar bir aspiratör ile kolaylıkla aspire edi-
lebilir. 

 

Divertikül Tedavisi: Taşlar çıkarıldıktan sonra 
divertiküle yönelik temel yaklaşımlar şunlardır: (1) 
Divertikül boynu dilate edilir (2) Divertikül boynu 
dilate edilir ve mukoza fulgure edilir (3) Divertikül 
boynu bulunmaksızın divertikül fulgure edilir14. 
Divertikül boynu bulunamayan olgularda diverti-
kül medial duvarında toplayıcı sisteme giriş yapı-
lıp bu hattın dilatasyonu ile yeni bir boyun oluştu-
rulan bir yaklaşım tanımlanmış olmasına karşın 
yaygın olarak kullanılmamaktadır31. 

 

Divertikül boynunun dilate edildiği ve fulgu-
rasyon yapılmayan olgularda kaliks divertikülü 
varlığını sürdürmektedir (Şekil 7). Bu teknikle te-
davi edilen 10 hastanın değerlendirildiği Hulbert 
ve arkadaşlarının çalışmasında indirekt giriş ile 
gerçekleştirilen olgularda divertiküllerin izlemde 

var olduğu ancak direk giriş yapılan ve divertikül 
boynu dilatasyonunu takiben 2 hafta diversiyonlu 
kalan olgularda divertiküllerin takipte ortadan 
kalktığı bildirilmiştir32. Divertiküllerin obliterasyo-
nu yaralanmaya bağlanmıştır. Daha sonraki çalış-
malarda divertikül fulgurasyonunun, divertikül 
boynu dilatasyonuna karşın daha etkili olduğu vur-
gulanmıştır33. 
 

 
Şekil 6. Divertikül boynunun balonla dilatasyonu ve alt pol taş-
ları da alındıktan sonra ‘re-entry’ kateterinin yerleştirilmesi 
 

 
Şekil 7. Şekil 2’deki olgunun perkütan tedavisi sonrası erken 
dönemde çekilen antegrad piyelografisi ve 3. ay intravenöz pi-
yelografisi  

 
Divertikül boynunu bulmak özellikle küçük 

ve içerisinde kanama olan lezyonlarda son derece 
güç bir işlemdir. Üreter kateterinden retrograd me-
tilen mavisi veya indigo karmin boyasının verilme-
si ve bu sırasıda tüm divertikül çeperinin yavaş ve 
dikkatli bir şekilde gözden geçirilmesi boynun bu-
lunmasını sağlar (Şekil 8a). Divertikül boynu bu-
lunduktan sonra içerisinden bir kılavuz tel ilerleti-
lir (Şekil 5 f) ve bu tel üzerinden dilatasyon yapılır 
(Şekil 8 b, c). Dilatasyon balonla yapılabileceği gi-
bi (Şekil 6 a, b), Amplatz dilatatörlerle de yapılabi-
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lir. Dilatasyonun çapı divertikülün büyüklüğüne, 
yapılacak ek girişime göre değişiklik gösterir. Top-
layıcı sistemde var olan ek bir taşa ulaşılmak iste-
niyor veya endopiyelotomi gibi ek bir girişim yapı-
lacaksa veya divertikül büyük ve yeterli drenaj 
sağlanıldığından emin olunmak isteniyorsa 30 F’e 
kadar dilatasyon yapılabilir, aksi halde 16-18 F di-
latasyon yeterli olacaktır. Diversiyon ya bir Re-
entry kateteri (Şekil 7) veya divertikül içerisine 
uzanan bir stentle birlikte divertikül içerisinde bir 
nefrostomi ile olabilir. Eğer Re-entry kateteri ter-
cih edildiyse uzun dönem içerde kalacağı ve Mal-
cot kateterlerin uzun dönemde sorun çıkaracağı 
unutulmamalı, balonlu kateterler tercih edilmelidir. 
Diversiyon yerleştirildikten sonra antegrad piyelo-
grafi çekilmeli ve divertikül boynunun yeterince 
genişletilip genişletilmediği, divertikülün drene 
olup olmadığı kontrol edilmelidir (Şekil 6 d, e, f). 
 

 
Şekil 8. Divertikül boynu dilatasyonunun ve ablasyonunun 
endoskopik görüntüleri 

 
Divertikül fulgurasyonu birçok yöntemle ya-

pılabilir. Küçük divertiküllerin fulgurasyonuna (<2 
cm) gerek olmayabilir; ancak büyük divertiküllerin 
obliterasyonu için fulgurasyon gereklidir. Fulgu-
rasyon için Holmium lazer veya rezektoskop ile 
kullanılabilen farklı koterizasyon uçları kullanıla-
bilir (Şekil 8d). İşlem sırasında yüksek enerji kul-
lanılmamalı ve agresiv olunmamalıdır. Aksi halde 
gereksiz kanamalara ve perforasyona neden oluna-
bilir. Divertikül obliterasyonu için bugüne kadar 
sklerozan ajan kullanımı bildirilmemiştir. Sklero-
zan ajanların potensiyel tehlikeleri yanında elekt-
rokoter daha güvenli ve etkin bir yöntemdir. 

 

Divertikül fulgurasyonun yapılmadığı ve sa-
dece divertikül boynu dilatasyonu uygulanan ol-
gularda yerleştirilen diversiyon en az 2 hafta süre-

since kalmalıdır. Obliterasyon uygulanan olgularda 
ise nefrostominin ertesi gün çekilebileceği bildiril-
miştir14. Yazarın 11 olguluk deneyiminde tüm di-
versiyonlar 5-7 gün içerisinde çekilebilmiş ve bir 
sorun gözlenmemiştir. 3. gün diversiyonları çeki-
len 2 olguda ise 1 hafta süren akıntı gözlenmiş ve 
ek girişim gerekmeksizin kendiliğinden durmuştur. 
Divertikül boynunu bulmadan ve dilate etmeden 
sadece taşların çıkarılıp, divertikülün able edildiği 
ve divertikül içerisine küçük bir nefrostominin yer-
leştirildiği olgularda ise nefrostominden pasif idrar 
akımının 48 saat süresince gittikçe azalan miktar-
larda devam ettiği ve durduğu gözlenmiştir. İdrar 
akımı durduktan sonra nefrostomileri çekilen olgu-
larda herhangi bir sorun gözlenmemiştir. 

 

Tablo 2’de kaliks divertikülü taşlarının perkü-
tan tedavi sonuçları özetlenmiştir. Ellis ve arkadaş-
ları infeksiyon veya taş nedeniyle tedavi ettikleri 
olgularda farklı teknikler kullanmışlar ve hatsala-
rın çoğunda divertikül boynundan pelvise uzanan 
nefrostomi kateteri yerleştirmişlerdir34. İlk tedavi-
den 2-4 gün sonra 2. seansta Bugbee elektrot ile 
fulgurasyon uygulamışlardır. İndirek giriş yaptık-
ları olgularda tetrasiklin sklerozu uygulamışlar an-
cak tetrasiklin uygulamasının ekstarvazasyon ve 
toplayıcı sistemde yaygın skleroza neden olabile-
ceğinden riskli ve gereksiz olduğunu vurgulamış-
lardır. 

 

Hulbert ve arkadaşları fulgurasyon uygula-
maksızın divertikül boynu dilatasyonu ve uzun sü-
re diversiyonla oldukça başarılı sonuçlar bildirmiş-
tir32. Direkt girişle yaralanmanın neden olduğu ob-
literasyonun, indirekt girişle sağlanmadığını vur-
gulamışlardır. Büyük divertikülerde ise yaarlanma-
nın yeterli obliterasyon sağlamadığını ve bu olgu-
larda fulgurasyon yapılması gerektiğini bildirmiş-
lerdir. Fulgurasyonla işlevsel kalisklere zarar veri-
lebileceği endişesini taşıyan bu grup balon infun-
doplasti ile divertikül ve toplayıcı sistem arasında-
ki ilişkinin büyütülmesini hedeflemiştir. Yöntem-
leri sonrasında olguların %67’sinde divertikül bo-
yunu patent kalırken, %22’sinde divertikül ve boy-
nu oblitere olmuş, %11’in de ise nüks gözlenmiş-
tir. 

 

Landry ve arkadaşları 31 hastanın 1 yıllık so-
nuçlarını sundukları çalışmalarında, divertiküle di-
rekt giriş yöntemini kullanmışlar, taşların çıkarıl-
masını takiben divertikül boynunu genişletmişler 
ve sadece 6 olguda divertükül mukozasını fulguri-
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ze etmişlerdir35. Bir yılın sonunda %84 taşsızlık 
oranı ve %68 obliterasyon oranı vermişlerdir. Ob-
literasyon başarısı düşük olan hastaları retrospektif 
değerlendirdiklerinde, divertikül boynunun yeterli 
dilate edilememesini, ameliyat sırasında görüntüyü 
engelleyecek kadar kanama olmasını ve anteriyor 
yerleşimli divertikülleri başarısızlığın nedenleri 
olarak vurgulamıştır. 

 

Monga ve arkadaşları göğüs ağrısı nedeni ile 
14 hastada direk giriş yöntemi kullanmışlar ve di-
vertikül boynunu hiç aramadan mukozayı ‘roller 
ball’ elektrod ile fulgurize etmişlerdir36. Divertikül 
içerisine balon nefrostomi kateteri ve toplayıcı sis-
teme stent yerleştirilmiştir. Nefrostomi kateterleri 
24-48 saat sonra, internal stentler ise 2-4 hafta son-
ra çekilmiştir. Tedavi ettikleri 14 hastanın hepsin-
de divertiküller tamamen oblitere edilmiştir. 38 ay-
lık takibin sonunda hiç bir hastada nüks bildirme-
mişlerdir. 

 

Divertikül boynunu aramakla zaman kaybet-
meyen başka bir grup da Kim ve arkadaşlarıdır. 21 
olguya tedavi ettikleri serilerinde direkt giriş yön-
temini kullanmış ve taşların çıkarılmasının ardın-
dan ‘roller’ ball elektrotla divertikül fulgurasyonu 
yapmışlardır37. İnternal stent yerleştirmeyen bu 
grup sadece divertikül kavitesine nefrostomi kate-
teri yerleştirmekle yetinmiş ve bu kateterleri 1 has-
ta hariç tüm hastalarda 1. gün çekmişlerdir. Hasta-
ların %85.7’sinde tamamen taşsızlık ve %87.5’in-
de divertiküllerin tamamen resorbe olduğunu bil-
dirmişlerdir. Divertikülün taşlardan tamamen arın-
dırılmasının divertikül tedavisinin başarısı için son 
derece gerekli olduğunu vurgulamışlardır. 

 

Yayınlardaki en geniş serilerden biri Liatsikos 
ve arkadaşları tarafından yayınlanmıştır38. Daha 
çok metabolik değerlendirmenin ön plana alındığı 
bu çalışmada 49 hastada direkt giriş tekniği uygu-
lanmış, taşların temizlenmesini takiben divertikül 
boynu bulunan olgularda buradan bir kılavuz tel 
ilerletilmiş daha sonra divertikül mukozası fulguri-
ze edilmiş ve takiben divetikül boynu dilatasyonu 
yapılmıştır. Anterior yerleşimli divertiküllerde ve-
ya divertikül boyununun bulunamadığı olgularda 
sadece divertikül mukozası fulgurize edilmiştir. 
Olguların %95.9’unda tamamen taşsızlık sağlan-
mış ve tüm hastaların belirtisiz hale geldiği bildi-
rilmiştir. Divertikül obliterasyonu %87.7’sinde 
gerçekleştirilirken geri kalanında divertikül büyük-
lüğünde %50’den fazla küçülme olduğu bildiril-
miştir. Divertikülü oblitere olmayan olguların izle-

minde taş nüksünün ve belirti nüksünün olmadığı-
nı vurgulamışlardır. 

 

İstenmeyen yan etkiler: Kaliks divertikülü ve 
taşlarının tedavisinde kanama, pnömotoraks, idrar 
ekstravazasyonu gibi ufak istenmeyen yan etkilerin 
yanında böbrek pelvis perforasyonu ve ürinom for-
masyonu, torakostomi gerektiren pnömotoraks ve 
hemotoraks, veya masif kanama gibi ciddi isten-
meyen yan etkiler gelişebilir34,39,40.  

  
Metabolik Analiz ve Taş Kompozisyonu: 
Kaliks divertikülü taşları ile birlikte kesin ola-

rak tanımlanmış bir metabolik bozukluk bildiril-
memiştir38. Ancak Hsu ve arkadaşları olguların % 
50’sinde tanımlanabilir bir metabolik sorun olabi-
leceğini rapor etmiştir41. Taş kompozisyonu olgu-
ların yarısından fazlasında kalsiyum okzalattır, ar-
dından en sık strüvit taşları gelmektedir32,34,36,37. 

  
KOMBİNE YAKLAŞIMLAR 
Büyüklüğü 1 cm’in üzerinde olan divertikül 

taşlarında retrograd ve perkütan yaklaşımın birlikte 
uygulandığı iki olguda yazarlar tam taşsızlık sağla-
mış ve 5 aylık izlemde belirtilerin yenilemediğini 
bildirmiştir42. 

 

SWL ve PNL’nin kombine edildiği ve mono-
terapi ile karşılaştırıldığı bir çalışmada da SWL 
monoterapisi başarısız bulunmuş, SWL ve PNL 
kombinasyonunun etkinliği PNL’nin tek başına 
kullanımına benzer bulunmuştur. Yazarlar kombi-
nasyonla herhangi bir istenmeyen yan etki oranın-
da artış olmamasına karşın PNL’nin tek başına ba-
şarı şansının da yüksek olmasını göz ününe alarak 
tedavide PNL’nin ilk seçenek olması gerektiğini 
vurgulamışlardır15. 

 
SONUÇ 
Minimal invaziv tedavi yöntemlerindeki ge-

lişme kaliks divertikülü tedavisini de etkilemiş ve 
günümüzde birçok seçenek ortaya koymuştur. Her 
bir tedavi seçeneğinde başarının anahtarı dikkatli 
hasta seçimine bağlıdır. Tedavi (eğer gerekli ise) 
taşların çıkarılması ve divertikülün oblitere edil-
mesidir. Bugün için hemen her türlü kaliks diverti-
külünün tedavisinde sağladığı taşsızlık oranları ve 
belirtisizlik oranları ile en başarılı yöntem PNL’-
dir. PNL rakipsiz gibi görünse de tekniğin son de-
rece zor olabileceği özel durumlarda üretererenos-
kopi, laparoskopi ve hatta SWL yüksek başarı 
şanslarını ve etkinliklerini korumaktadır. 
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Tablo 2. Kaliks divertikülü taşlarının perkütan tedavi sonuçları 

Kaynak n Teknik Taşsızlık 
(%) 

Belirtisizlik 
(%) 

Hafif 
İ.Y.E. 
(%) 

Ciddi 
İ.Y.E. 
(%) 

Ellis ve ark.34 12 Dil±Fulg±Tetra 88 88  8 
Hulbert ve ark.32 10 Balon Dil+stent 70 ?  0 
Monga ve ark.36 14 Fulg. 100 100 - 7 
Auge ve ark.31 22 Neoinf. 80 100  9 
Kim ve ark.37 21 Fulg. 85.7 ? - - 
Laundry ve ark.35 31 Dil±Fulg 84 88 12.9 - 
Liatsikos ve ark.38 49 Dil±Fulg 95.9 100 8 4 
Bilen CY (basılmamış) 11 Dil±Fulg 90 100 18 - 

Dil: Divertikül boynu dilatasyonu; Fulg: Divertikül mukozasının fulgurizasyonu; Tetra: Tetrasiklin sklerozu;  
Neoinf: Neoinfindubulotomi; İ.Y.E.: İstenmeyen yan etki 
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