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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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OZET
Kaliks divertikiilleri iiriner sistemin islev gérmeyen uzantilaridir. Ters akimla dolmalar1 ve yeterli miktarda
bosalmamalart enfeksiyonlara ve tas formasyonuna neden olabilir. Cogu kaliks divertikiili asemptomatik olmakla
birlikte, ciddi iirolojik belirtiler de gozlenebilir. Semptomatik hastalarin tedavi edilmesi gerekir ve bu grup hastanin
birgok tedavi segenegi vardir. Ancak kullanilacak tedavi yontemleri oldukg¢a 6zel yontemler olup, en tecriibeli
endotiroloji uzmanlarn i¢in bile zorlayici olabilir. Bu derlemede kaliks divertikiilii taglarinin tedavi endikasyonlari,

yontemleri ve sonuglarini dzetledik.

Anahtar Kelimeler: Kaliks diveritkiilii, Endotiroloji, Perkiitan nefrolitotomi

GIRiS

Kaliks divertikiilleri bobrek toplayict sistemi-
nin non sekretuar uzantilaridir. ik kez Rayer tara-
findan tanimlanan bu bosluklar tiroepitelyumla do-
seli olmasina karsin bir papilla icermezler, ancak
toplayici sistemle ince bir divertikiil boynu ile ilis-
kilidirler'”. Pasif olarak dolan ve drenaj1 iyi olma-
yan bu bosluklar staza, dolayisi ile de tas ve enfek-
siyon olusumuna neden olabilirler. Hastalarin yak-
lagik 1/3{i semptomatik olur”.

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte
¢ogu yazar dogumsal oldugu gériisiindedir™®. Co-
cuklarda vezikotireteral reflii ile iliskili olabilecegi
bildirilmistir®. Ayrica tan1 konulan hastalarda bu
kavitelerin tliberkiiloza ikincil olabilecegi de unu-
tulmamalidir.

%0.21-0.45 insidansa sahip olan kaliks diver-
tikiilleri %3 oraninda iki taraflidir™®. Olgularin %
9.5 ile % 50’sinde tas olusumuna rastlanir’”'°. Co-
cukluk ve yetiskinlik ¢caginda benzer insidansa sa-
hip olup, cinsiyetler arasinda benzer dagilim gotse-
rir'!. Cogunlukla bobrek iist poliinde (%50), daha
ender olarak alt (%10-20) ve orta kesimde (%27)
bulunurlar''. Yerlesimlerine, ostium ile divertikiil
boynunun 6zelliklerine ve radyolojik goriintiilerine
gore gesitli simflandirmalart vardir'.

TANI

Tan1 genellikle intravendz piyelografi (IVP)
ile konur (Sekil 1, 2). Bilgisayarli tomografi (BT)
ile yerlesimi ve {izerindeki parenkim hakkinda da-
ha net bilgiler elde edilebilir (Sekil 3,4). Ayrict ta-
nida infundibular stenoza yol acan hastaliklar (tii-
berkiiloz, amiloidoz, enfeksiyon v.b.) unutulma-
malidir.

Sekil 1. Sol bobrek orta kesimde kaliks divertkiilii ve taslar ile
birlikte alt polde tas1 olan bir olgunun intravendz piyelografisi

Hastalar cogunlukla semptomatik degildir.
Ancak ciddi bogiir agrisi ve hematiiri gézlenebilir’.
Nadir de olsa spontan riiptiir gelisebilir ve bu du-
rum siddetli akut bobrek kolige neden olabilir'?.
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Divertikiil taslarinin ancak %16’sinda kendiligin-
den tas diisiirtilmesi miimkiindiir, %40’1inda ise gi-
risim gerekir'®. Direkt triner sistem grafilerinde
bobregin periferinde yerlesik tek tas varliginda ka-
liks divertikiiliinden siiphelenilmelidir.

Sekil 2. Sag bobrek {ist kaliksi ile baglantili igerisi tas dolu dev
bir kaliks divertikiilii olgusunun intravenéz piyelografisi

TEDAVI ENDIKASYONLARI

Kaliks divertikiilii tanisinin konulmasi tedavi
edilmesi gerektigi anlamina gelmez. En sik tedavi
indikasyonlar1 agri, enfeksiyon, bobrek islevlerinin
bozulmasi ve tastir'®. Ender de olsa piyonefroz,
fistiil, riiptiir ve bobrek kaybi nedeni ile radikal te-
davi gereksinimleri dogabilir.

Cerrahi tedavi endikasyonu konulduktan son-
ra tercih edilebilecek birgok yaklagim vardir. Han-
gi yaklagimin daha iyi oldugu divertikiiliin ve tagin
niteligine gore degisiklik gosterir. Giinilimiizde
standart tedavi yaklagimi endoskopik tas ¢ikaril-
masl, divertikiil boynunun genisletilmesi ve diver-
tikiiliin fulgurize edilmesidir'".

Gecgmiste kullanilan agik cerrahinin yerini gii-
nliimiizde minimal invaziv yaklagimlar almistir.

KALIKS DIVERTIKULU TASLARININ TEDAVISI
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Uygun hasta secimi ile hemen her yaklagimla basa-
rilt sonuglar elde etmek miimkiindiir. Perkiitan
bobrek cerrahisi (PNL), retrograd intra bobrek cer-
rahisi (RIRS) ve sok dalga litotripsi (SWL) kaliks
divertikiilii taglarmin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir.

SWL: Uriner sistem tas hastaligmin tedavi-
sinde oldukga etkili ve noninvasiv bir yontem olan
SWL, divertikiil taglarinin tedavisinde basarili bir
yontem degildir. Bildirilen tagsizlik oranlar1 %4 ile
%>58 arasindadir'”"®. Buna karsmn ayni yaymlarda
belirtisizlik oranlar1 %36 ile %86 arasindadir. An-
cak en iyi sonuglar1 veren yazarlarin takip stireleri
oldukca kisadir. SWL’ nin basarisin1 belirleyen en
onemli etken uygun hasta secimidir. 1 cm’den kii-
clik taslar1 olan ve divertikiil boynu agik olan olgu-
larda sonuglar daha basarilidir'®. Bunun yaninda
divertikiil boynunun uzunlugu, divertikiiliin genis-
ligi de hastaligin seyrinde etkili olabilir'>"".

Bugiine kadar karsilastirmali prospektif galis-
ma yapilmamis olsa da, PNL ile saglanan tagsizlik
oranlart ve belirtisizlik oranlart SWL’ye gore daha
yiiksektir. Bunun yaninda SWL ile asil patolojiye
yonelik herhangi bir tedavinin yapilamamasi da
onemli bir olumsuzluktur.

RIRS: Son on yil igerisinde fleksibl enstrii-
manlarda olan gelismeler retrograd cerrahilerin ni-
teligini ve niceligini artirmistir. Anteriyor yerle-
simli kaliks divertikiilleri perkiitan cerrahi i¢in gi-
ris zorlugu tasirken, retrograd cerrahi i¢in oldukca
iyi adaylar olabilir. Giiniimiizde kalis diivertikiilii
tedavisinde iireterorenoskopi yine se¢ilmis olgular-
da basari ile uygulanan bir yéntemdir®**. Teknigi
zorlayan etkenler alt pol yerlesimli divertikiiller ve
biiyiik taglardir. Bu olgularda perkiitan cerrahi 6ne-
rilmektedir™.

Tablo 1. Kaliks divertikiilii taglarinin laparoskopik tedavisi
n Ameliyat Tassizhk | Belirtisizlik | Obliterasyon IC ;;1 %l
Siiresi (dk.) (%) (%) (%) o
(%)
Miller ve ark.?® 5 134 100 ? 100 0
Ramakumar ve ark.”” | 12 269 ? 75 92 0
Hoznek ve ark.”’ 3 80 100 100 100 0
Terai ve ark.* 2 165 100 100 50 0

LY.E.: Istenmeyen yan etki
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Teknigi kullanan yazarlar %18-58 tagsizlik
orani bildirmektedir’®**. Dretler ve arkadaslar lez-
yonlarin %30’una ulasamazken, Auge ve arkadag-
lar1 ulastiklar1 divertikiillerin yalnizca %31’inde
tamamen tagsizlik saglayabilmistir. Her iki yazar
da kaliks divertikiilii tedavisinde primer se¢enegin
PNL olmasi gerektigini vurgulamigtir. RIRS 6zel-
likle alt pol yerlesimli divertikiillerin tedavisinde
ostiumlarimin bulunmasi ve dilate edilmesinden,
taglarin temizlenmesine kadar hemen her adimda
sor;zderece zor ve basarisiz olarak tanimlanmakta-
dir™.

LAPAROSKOPI: Acik cerrahide uygulanan
prensiplerle tedavinin gerceklestirildigi bu yonte-
min uzun dénemde en basarili sonuglar1 saglayaca-
g1 vurgulanmaktadir™. ik kez 1993 yihinda ger-
ceklestirilmistir®®. Ozellikle biyiik ve ince bir pa-
rankimle Ortiilii, anteriyor yerlesimli divertikiillerin
tedavisinde perkiitan tedaviye gore daha istiin ol-
dugu bildirilmistir’””. Bugiine kadar bildirilen 20
olgu da tagsiz ve belirtisiz olup ikisi hari¢ hepsinin
lezyonlari oblitere edilmistir™>" (Tablo 1).

PNL: Cogu posteriyor yerlesimli lezyonun te-
davisinde tercih edilen PNL, artan tecriibe ile bob-
regin hemen her yerinde yerlesik divertikiillerin te-
davisinde basari ile kullanilmaktadir. Teknigin kri-
tik noktasi bagarili bir girisin saglanmasidir. Ge-
nellikle anteriyor ve medial yerlesimli lezyonlar
teknik zorluklara neden olur (Sekil 3,4).

E 7N P ]
Sekil 3. Sekil 1’deki olgunun kontrastsiz bilgisayarli tomografi-
sinde divertikiiliin lateral yerlesimli oldugu izleniyor.

Girig: Pron pozisyonda C-kollu floroskopi
yardimu ile direkt olarak divertikiile yapilan giris
en ¢ok tercih edilen yaklagimdir (Sekil 5). Sisteme
onceden yerlestirilen ucu agik iireter kateteri ile
toplayict sistemi ve divertikiili opak madde ile
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doldurmak ve giris noktasini netlestirmek miim-
kiindiir. Ancak girisin kaybedilmesi halinde ultra-
sonografi tecriibesi olmayan bir cerrahin yeniden
divertikiile giris saglamasi miimkiin olmayabilir.
Bu ylizden ¢ogu zaman direkt olarak tasa yapilan
giris daha az sorun yaratacak bir yaklagim olabilir
(Sekil 5b). Igne igerisinden ilerletilen kilavuz tel
bobrek toplayict sistemine ge¢meyeceginden di-
vertikiil icerisinde kivrilmali ve dilatasyon sirasin-
da dikkatlice korunmalidir (Sekil 5¢). Miimkiinse
divertikiil icerisine yerlestirilen ikinci bir glivenlik
teli olmalidir. Kilavuz telin divertikiil icerisine uy-
gun bir sekilde yerlestirilmesi zor bir asamadir.
Hidrofilik teller ¢ok daha kolay yerlesmelerine
karsin ayni kolaylikla da yerlerinde ¢ikarlar. Ucu J
seklinde ve yumusak olan “Koaksiyel Teflon” tel-
ler daha ¢ok tercih edilmektedir. Kilavuz telin yu-
musgak ucunun divertikiil igerisinde kivrilmasi ¢ok
zorlamadan, floroskopi kontroliinde ve elle hisse-
dilerek yapilmalidir. Yerlestirme sirasinda diverti-
kiil mukozasinin perfore edilmesi kanamaya ve
nefroskopi sirasinda goriintiiniin bozulmasina ne-
den olacaktir.

Sekil 4. Sekil 2°deki lgunun kontrastsiz bilgisayarh tomografi-
sinde divertikiiliin anteriyor yerlesimli oldugu ve iizerinde ince
bir parenkim oldugu izleniyor.

Divertikiiliin yerlesik oldugu kaliks diginda
farkli bir kaliksten bobrek toplayici sistemine giril-
mesine ve oradan da divertikiile ulagilmasina indi-
rekt giris ad1 verilir. Anteriyor yerlesimli diverti-
killerde ve direkt giris saglanamayan alt ve tist pol
yerlesimli divertikiillerde indirekt giris saglanabi-
lir.

Dilatasyon: Divertikiil icerisine kilavuz tel-
(ler) yerlestirildikten sonra giris hatt1 istenilen her-
hangi bir yontemle dilate edilebilir (Metal, Amp-



latz, Balon veya Radyal) (Sekil 5d). Dilatasyonun
capt cikarillacak taglarla ve siiphesiz elde olan
skoplarla orantilidir. Dilatasyonun sonunda yerles-
tirilen kilifin ¢ok fazla divertikiil igerisine itilme-
mesine 6zen gosterilmelidir. Bu manevra mukoza
yirtilmalara ve kanamaya neden olabilir. Kilifin bir
ka¢ milimetre toplayict sistemin disarisinda bira-
kilmasi, daha sonra kilavuz tel ilizerinden nefros-
kop ile takip edilerek divertikiiliin ve taglarin bu-
lunmasi, nefroskop tizerinden de kilifin divertikiil
igerisine yerlestirilmesi daha az travmatik olabilir.

Sekil 5. Sekil 1°deki olguya yapilan giris ve Amplatz dilatator-
lerle dilatasyonun floroskopik goriintiileri

Daha sonra divertikiil igerisindeki taslar var
olan herhangi bir insitu litotriptor ile kirilabilir
(ultrasonik, pndmatik, hibrid, Holmium v.b.) ve ¢i-
karilabilir (Sekil 5e). islem sonunda tiim pargalarin
cikarildigindan emin olunmalidir. Kiiciikk ve ugu-
san parcalar bir aspirator ile kolaylikla aspire edi-
lebilir.

Divertikiil Tedavisi: Taglar ¢ikarildiktan sonra
divertikiile yonelik temel yaklagimlar sunlardir: (1)
Divertikiil boynu dilate edilir (2) Divertikiil boynu
dilate edilir ve mukoza fulgure edilir (3) Divertikiil
boynu bulunmaksizin divertikiil fulgure edilir'.
Divertikiil boynu bulunamayan olgularda diverti-
kiil medial duvarinda toplayici sisteme giris yapi-
lip bu hattin dilatasyonu ile yeni bir boyun olustu-
rulan bir yaklagim tanimlanmis olmasina karsin
yaygin olarak kullanilmamaktadir®'.

Divertikiil boynunun dilate edildigi ve fulgu-
rasyon yapilmayan olgularda kaliks divertikiilii
varligini siirdiirmektedir (Sekil 7). Bu teknikle te-
davi edilen 10 hastanin degerlendirildigi Hulbert
ve arkadaglarinin c¢aligmasinda indirekt girig ile
gergeklestirilen olgularda divertikiillerin izlemde

KALIKS DIVERTIKULU TASLARININ TEDAVISI
(The Treatment of Caliceal Diverticula)

var oldugu ancak direk girig yapilan ve divertikiil
boynu dilatasyonunu takiben 2 hafta diversiyonlu
kalan olgularda divertikiillerin takipte ortadan
kalktig1 bildirilmistir*”. Divertikiillerin obliterasyo-
nu yaralanmaya baglanmistir. Daha sonraki ¢alis-
malarda divertikiil fulgurasyonunun, divertikiil
boynu dilatasyonuna kargin daha etkili oldugu vur-
gulanmugtir™.

Sekil 6. Divertikiil boynunun balonla dilatasyonu ve alt pol tag-
lart da alindiktan sonra ‘re-entry’ kateterinin yerlestirilmesi

Sekil 7. Sekil 2°deki olgunun perkiitan tedavisi sonrasi erken
donemde ¢ekilen antegrad piyelografisi ve 3. ay intravendz pi-
yelografisi

Divertikiil boynunu bulmak o6zellikle kiiglik
ve igerisinde kanama olan lezyonlarda son derece
gii¢ bir islemdir. Ureter kateterinden retrograd me-
tilen mavisi veya indigo karmin boyasinin verilme-
si ve bu sirasida tiim divertikiil ¢eperinin yavas ve
dikkatli bir sekilde gbzden gecirilmesi boynun bu-
lunmasini saglar (Sekil 8a). Divertikiil boynu bu-
lunduktan sonra igerisinden bir kilavuz tel ilerleti-
lir (Sekil 5 f) ve bu tel lizerinden dilatasyon yapilir
(Sekil 8 b, c¢). Dilatasyon balonla yapilabilecegi gi-
bi (Sekil 6 a, b), Amplatz dilatatorlerle de yapilabi-
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lir. Dilatasyonun c¢ap1 divertikiiliin biiyiikligiine,
yapilacak ek girisime gore degisiklik gosterir. Top-
layict sistemde var olan ek bir taga ulasilmak iste-
niyor veya endopiyelotomi gibi ek bir girisim yapi-
lacaksa veya divertikiil biiyiik ve yeterli drenaj
saglanildigindan emin olunmak isteniyorsa 30 F’e
kadar dilatasyon yapilabilir, aksi halde 16-18 F di-
latasyon yeterli olacaktir. Diversiyon ya bir Re-
entry kateteri (Sekil 7) veya divertikiil igerisine
uzanan bir stentle birlikte divertikiil i¢erisinde bir
nefrostomi ile olabilir. Eger Re-entry kateteri ter-
cih edildiyse uzun dénem igerde kalacagi ve Mal-
cot kateterlerin uzun donemde sorun c¢ikaracagi
unutulmamali, balonlu kateterler tercih edilmelidir.
Diversiyon yerlestirildikten sonra antegrad piyelo-
grafi ¢ekilmeli ve divertikiil boynunun yeterince
genisletilip genisletilmedigi, divertikiiliin drene
olup olmadigi kontrol edilmelidir (Sekil 6 d, e, f).

Sekil 8. Divertikiill boynu dilatasyonunun ve ablasyonunun
endoskopik goriintiileri

Divertikiil fulgurasyonu birgok yontemle ya-
pilabilir. Kiigiik divertikiillerin fulgurasyonuna (<2
cm) gerek olmayabilir; ancak biiyiik divertikiillerin
obliterasyonu icin fulgurasyon gereklidir. Fulgu-
rasyon i¢in Holmium lazer veya rezektoskop ile
kullanilabilen farkli koterizasyon uglar1 kullanila-
bilir (Sekil 8d). Islem sirasinda yiiksek enerji kul-
lanilmamal1 ve agresiv olunmamalidir. Aksi halde
gereksiz kanamalara ve perforasyona neden oluna-
bilir. Divertikiil obliterasyonu i¢in bugiine kadar
sklerozan ajan kullanimi bildirilmemistir. Sklero-
zan ajanlarin potensiyel tehlikeleri yaninda elekt-
rokoter daha giivenli ve etkin bir yontemdir.

Divertikiil fulgurasyonun yapilmadigi ve sa-
dece divertikiil boynu dilatasyonu uygulanan ol-
gularda yerlestirilen diversiyon en az 2 hafta siire-
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since kalmalidir. Obliterasyon uygulanan olgularda
ise nefrostominin ertesi giin ¢ekilebilecegi bildiril-
mistir'. Yazarin 11 olguluk deneyiminde tiim di-
versiyonlar 5-7 giin igerisinde ¢ekilebilmis ve bir
sorun gozlenmemistir. 3. glin diversiyonlart geki-
len 2 olguda ise 1 hafta siiren akint1 gézlenmis ve
ek girisim gerekmeksizin kendiliginden durmustur.
Divertikiil boynunu bulmadan ve dilate etmeden
sadece taslarmn cikarilip, divertikiiliin able edildigi
ve divertikiil igerisine kii¢iik bir nefrostominin yer-
lestirildigi olgularda ise nefrostominden pasif idrar
akiminin 48 saat siiresince gittikge azalan miktar-
larda devam ettigi ve durdugu gdzlenmistir. Idrar
akimi durduktan sonra nefrostomileri ¢ekilen olgu-
larda herhangi bir sorun gézlenmemistir.

Tablo 2°de kaliks divertikiilii taglarinin perkii-
tan tedavi sonuglar1 6zetlenmistir. Ellis ve arkadas-
lar1 infeksiyon veya tas nedeniyle tedavi ettikleri
olgularda farkli teknikler kullanmiglar ve hatsala-
rin ¢ogunda divertikiil boynundan pelvise uzanan
nefrostomi kateteri yerlestirmislerdir*®. ilk tedavi-
den 2-4 giin sonra 2. seansta Bugbee elektrot ile
fulgurasyon uygulanuslardir. Indirek giris yaptik-
lar1 olgularda tetrasiklin sklerozu uygulamislar an-
cak tetrasiklin uygulamasinin ekstarvazasyon ve
toplayict sistemde yaygin skleroza neden olabile-
ceginden riskli ve gereksiz oldugunu vurgulamis-
lardir.

Hulbert ve arkadaslar1 fulgurasyon uygula-
maksizin divertikiil boynu dilatasyonu ve uzun sii-
re diversiyonla olduk¢a basarili sonuglar bildirmis-
tir’?. Direkt girisle yaralanmanin neden oldugu ob-
literasyonun, indirekt girigle saglanmadigini vur-
gulamuglardir. Biiyiik divertikiilerde ise yaarlanma-
nin yeterli obliterasyon saglamadigini ve bu olgu-
larda fulgurasyon yapilmasi gerektigini bildirmis-
lerdir. Fulgurasyonla islevsel kalisklere zarar veri-
lebilecegi endisesini tastyan bu grup balon infun-
doplasti ile divertikiil ve toplayici sistem arasinda-
ki iliskinin biiyiitiilmesini hedeflemistir. Yontem-
leri sonrasinda olgularin %67’sinde divertikiil bo-
yunu patent kalirken, %22’sinde divertikiil ve boy-
nu oblitere olmus, %11’in de ise niiks gozlenmis-
tir.

Landry ve arkadaslar1 31 hastanin 1 yillik so-
nuglarint sunduklari ¢aligmalarinda, divertikiile di-
rekt giris yontemini kullanmuglar, taslarin ¢ikaril-
masini takiben divertikiil boynunu genisletmisler
ve sadece 6 olguda divertiikiil mukozasini fulguri-



ze etmislerdir”. Bir yilin sonunda %84 tassizlik
orani ve %68 obliterasyon orani vermislerdir. Ob-
literasyon basarisi diigiikk olan hastalari retrospektif
degerlendirdiklerinde, divertikiil boynunun yeterli
dilate edilememesini, ameliyat sirasinda goriintiiyti
engelleyecek kadar kanama olmasint ve anteriyor
yerlesimli divertikiilleri basarisizligin nedenleri
olarak vurgulamustir.

Monga ve arkadaslar1 gogiis agrisi nedeni ile
14 hastada direk giris yontemi kullanmislar ve di-
vertikiil boynunu hi¢ aramadan mukozay1 ‘roller
ball’ elektrod ile fulgurize etmislerdir®®. Divertikiil
igerisine balon nefrostomi kateteri ve toplayict sis-
teme stent yerlestirilmigtir. Nefrostomi kateterleri
24-48 saat sonra, internal stentler ise 2-4 hafta son-
ra ¢ekilmistir. Tedavi ettikleri 14 hastanin hepsin-
de divertikiiller tamamen oblitere edilmistir. 38 ay-
lik takibin sonunda hi¢ bir hastada niiks bildirme-
mislerdir.

Divertikiil boynunu aramakla zaman kaybet-
meyen baska bir grup da Kim ve arkadaglaridir. 21
olguya tedavi ettikleri serilerinde direkt giris yon-
temini kullanmis ve taslarin ¢ikarilmasinin ardin-
dan ‘roller’ ball elektrotla divertikiil fulgurasyonu
yapmislardir’’. internal stent yerlestirmeyen bu
grup sadece divertikiil kavitesine nefrostomi kate-
teri yerlestirmekle yetinmis ve bu kateterleri 1 has-
ta hari¢ tiim hastalarda 1. giin gekmislerdir. Hasta-
larin %85.7’sinde tamamen tassizlik ve %87.5’in-
de divertikiillerin tamamen resorbe oldugunu bil-
dirmislerdir. Divertikiiliin taglardan tamamen arin-
dirilmasinin divertikiil tedavisinin basarisi igin son
derece gerekli oldugunu vurgulamiglardir.

Yayinlardaki en genis serilerden biri Liatsikos
ve arkadagslari tarafindan yaymnlanmustir’”®. Daha
cok metabolik degerlendirmenin 6n plana alindigi
bu calismada 49 hastada direkt giris teknigi uygu-
lanmis, taslarin temizlenmesini takiben divertikiil
boynu bulunan olgularda buradan bir kilavuz tel
ilerletilmis daha sonra divertikiil mukozasi fulguri-
ze edilmis ve takiben divetikiil boynu dilatasyonu
yapilmistir. Anterior yerlesimli divertikiillerde ve-
ya divertikiil boyununun bulunamadigi olgularda
sadece divertikiill mukozas1 fulgurize edilmistir.
Olgularin %95.9’unda tamamen tagsizlik saglan-
mis ve tiim hastalarin belirtisiz hale geldigi bildi-
rilmigtir. Divertikiil obliterasyonu %387.7’sinde
gerceklestirilirken geri kalaninda divertikiil biiyiik-
lugiinde %50°den fazla kii¢iilme oldugu bildiril-
migstir. Divertikiilii oblitere olmayan olgularin izle-

KALIKS DIVERTIKULU TASLARININ TEDAVISI
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minde tas niiksiiniin ve belirti niiksiiniin olmadigi-
n1 vurgulamiglardir.

Istenmeyen yan etkiler: Kaliks divertikiilii ve
taslarinin tedavisinde kanama, pnomotoraks, idrar
ekstravazasyonu gibi ufak istenmeyen yan etkilerin
yaninda bobrek pelvis perforasyonu ve iirinom for-
masyonu, torakostomi gerektiren pndomotoraks ve
hemotoraks, veya masif kanama gibi ciddi isten-
meyen yan etkiler gelisebilir’****.

Metabolik Analiz ve Tas Kompozisyonu:

Kaliks divertikiilii taslari ile birlikte kesin ola-
rak tanimlanmis bir metabolik bozukluk bildiril-
memistir’®. Ancak Hsu ve arkadaslari olgularm %
50’sinde tanimlanabilir bir metabolik sorun olabi-
lecegini rapor etmistir*'. Tas kompozisyonu olgu-
larin yarisindan fazlasinda kalsiyum okzalattir, ar-
dindan en sik striivit taslar1 gelmektedir’>*%",

KOMBINE YAKLASIMLAR

Biiyiikliigii 1 cm’in {izerinde olan divertikiil
taslarinda retrograd ve perkiitan yaklagimin birlikte
uygulandigi iki olguda yazarlar tam tagsizlik sagla-
mis ve 5 aylik izlemde belirtilerin yenilemedigini
bildirmistir*.

SWL ve PNL’nin kombine edildigi ve mono-
terapi ile karsilastirildigi bir calismada da SWL
monoterapisi basarisiz bulunmus, SWL ve PNL
kombinasyonunun etkinligi PNL’nin tek basina
kullanimina benzer bulunmustur. Yazarlar kombi-
nasyonla herhangi bir istenmeyen yan etki oranin-
da artis olmamasina karsin PNL’nin tek basina ba-
sar1 sansinin da yiiksek olmasini goz tiniine alarak
tedavide PNL’nin ilk segenek olmasi gerektigini
vurgulanuslardir'.,

SONUC

Minimal invaziv tedavi yontemlerindeki ge-
lisme kaliks divertikiilii tedavisini de etkilemis ve
gliniimiizde birgok se¢enek ortaya koymustur. Her
bir tedavi segeneginde basarinin anahtart dikkatli
hasta se¢imine baglidir. Tedavi (eger gerekli ise)
taglarin ¢ikarilmasi ve divertikiiliin oblitere edil-
mesidir. Bugiin i¢in hemen her tiirlii kaliks diverti-
kiiliiniin tedavisinde sagladig1 tagsizlik oranlar1 ve
belirtisizlik oranlar1 ile en basarili yontem PNL’-
dir. PNL rakipsiz gibi goriinse de teknigin son de-
rece zor olabilecegi 6zel durumlarda iiretererenos-
kopi, laparoskopi ve hatta SWL yiiksek basari
sanslarii ve etkinliklerini korumaktadir.
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Tablo 2. Kaliks divertikiili taglarinin perkiitan tedavi sonuglart

NPT Hafif Ciddi
Kaynak n Teknik Tagsuzhk | Belirtisizlik | yyp | jyg,

) %) @) | (%)

Ellis ve ark.* 12 Dil+Fulg+Tetra 88 88 8
Hulbert ve ark.* 10 Balon Dil+stent 70 ? 0
Monga ve ark.* 14 Fulg. 100 100 - 7
Auge ve ark.”! 22 Neoinf. 80 100 9
Kim ve ark.*’ 21 Fulg. 85.7 ? - -
Laundry ve ark.” 31 Dil+Fulg 84 88 12.9 -
Liatsikos ve ark.™ 49 Dil+Fulg 95.9 100 8 4
Bilen CY (bastlmamis) | 11 Dil+Fulg 90 100 18 -

Dil: Divertikiil boynu dilatasyonu; Fulg: Divertikiil mukozasimin fulgurizasyonu; Tetra: Tetrasiklin sklerozu;
Neoinf: Neoinfindubulotomi; L.Y.E.: Istenmeyen yan etki
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