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45 yasinda erkek hasta, orta derecede sag yan
agrisi, bulant1 ve kusma sikayetleriyle klinigimize
basvurdu. Oykiisiinde, 20 y1l 6nce iki kez gegiril-
mis, acik sag bobrek tas1 ameliyatlart meveuttu. Tlk
ameliyatta bobrek pelvisi tagina yonelik olarak pi-
yelolitotomi uygulanmis, ameliyat sonrast dénem-
de internal stent (DJS) yerlestirilmesine karsin ke-
silmeyen idrar drenaji gelismesi iizerine eksplore
edilmis. Ureteropelvik bileske (UPJ) darlig1 sap-
tanmas1 ve darligin primer tamirinin miimkiin ol-
mamast nedeniyle de iireterokalikostomi (UCO)
yapilmis. 10 yildir kontrole gelmedigini ifade edi-
yor. Fiziksel incelemede sag yan hassasiyeti ve
flank insizyon skar tespit edildi. Tiim batin ultra-
sonografisinde sag bobrekte ozellikle alt polede
derece II hidronefroz ve alt pol yerlesimli 25 mm’-
lik tas, sol bobrek alt polde 10 mm tas izlendi. Bu-
nun iizerine ¢ekilen intravendz piyelografide (IVP)
UPJ’nin alt pol yerlesimli oldugu, pelvise yakin
olarak agilan alt polde 25 mm tas bulundugu ve bu
kaliksin tasa bagli obstriiksiiyona ugradig: goriildi.
Laboratuar incelemelerinde hipositratiiri (197 mg/
giin) disinda tiim bulgular normaldi.

Resim 1. Hastanin direkt grafisi

Dr. Basok: Bu veriler 1s1ginda, sag bobrekte
izlenen tasin etiyolojisinde oncelikle, gecirilmis
iireterokalikostomi ameliyatina sekonder obstriik-
siyon diisiiniilebilir mi?

Dr. Tokug: Tabii ki bobrek taglarmin olusu-
munda iiriner stazin 6nemli bir yeri vardir. Fakat
bu hastada dikkati ¢eken 6nemli nokta her iki bob-
rekte de tasin varlig1 ve eslik eden hipositratiiridir.
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Giinliik sitrat attm1 320 ng/giin altinda olan kisi-
lerde -Onemli bir kristalizasyon inhibitorii olan-
sitrat eksikligine bagli tas olusum riski artmakta-
dir. Gliniimiizde bunun 6nemi daha da iyi bilin-
mekte ve sitrat replasman tedavileri glinliik {iroloji
pratiginde onemli bir yer tutmaktadir. Anatomik
bozukluklari olan ve tag olusumu bu nedene bagla-
nan hastalarda yapilan bazi ¢alismalar, altta yatan
metabolik defektleri ortaya koymus ve obstriiktif
tiropatinin etiyolojideki ger¢ek yerini bile sorgula-
nir duruma getirmistir'.

Resim 2. IVP goriiniimii

Dr. Basok: Bu durumda hastamizin tedavi-
sinde tasin eliminasyonunun ardindan sitrat replas-
manina da hemen baglamaliyiz.

Dr. Tokug: Elbette... Bu konudaki belirsiz-
lik, tedavinin siiresi ve dozuyla ilgilidir. Genel ka-
bul goren doz 1 mEq/kg seklinde olsa da giinde
toplam 15-30 mEq dozun yeterli oldugunu bildiren
yaymlar da mevcuttur. Siire konusunda ise net bir
goriis bulunmamaktadir. Niiksleri azalttig1 ve yan
etki goriilmedigi siirece kullamlmasi 6nerilebilir.
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Dr. Basok: Uriner obstriiksiyonun, daha acik
bir ifadeyle UCO anastomoz hattindaki olast darli-
gin degerlendirmesi konusunda IVP haricinde bir
tetkik ister miydiniz?

Dr. Atsii: Hayir istemezdim. Ciinkii sag bob-
rek tasma Perkiitan Nefrolitotripsi (PCNL) yapil-
masini uygun buluyorum ve ameliyatin hemen 6n-
cesinde ¢ekilecek bir retrograd piyelografi bu ko-
nuda bize yeterli bilgiyi verecektir diye diisiiniiyo-
rum. Diiiretik renogramin, taga bagli obstriiksiyo-
nun eslik ettigi hastalarda ireteropelvik bileske
darligindaki limitasyonunu ¢ok iyi bilmekteyiz.
Ayrica diger kalikslerde belirgin dilatasyonun ol-
mamast, bizi UCO bélgesindeki anastomotik dar-
liktan uzaklastirmaktadir’.

Dr. Basok: Neden Viicut Dis1 Sok Dalgalarla
Litotripsi (ESWL) degil de PCNL?

Dr. Atsii: PCNL son 25 yilda biiyiik ilerleme-
ler kaydetmis ve 25 mm ve {izerindeki bobrek tas-
larinda hem Avrupa hem de Amerika kokenli tag
kilavuzlarinda 1. segenek tedavi durumuna gelmis-
tir. Ayrica tagin biiylikliigii yaninda, hastanin erig-
kin yasta olmasi - biliyoruz ki alt pol taglar1 gocuk
yas grubunda ESWL ile daha basarili bir sekilde
tedavi edilebilirken ileri yaslarda basart sansi diis-
mektedir- bizi ESWL tedavisinden uzaklagtirmak-
tadir. Bunun yanmda gegirilmis UCO ameliyati
IVP filmlerinde de gordiigiimiiz gibi intrarenal
anatomiyi parc¢alarin diismesini giiclestirecek sekil-
de degistirmistir. Bu acilardan bakildiginda PCNL,
ESWL’ye gore daha invaziv gibi goriinse de gii-
venli bir tedavi olacaktir*”,

Dr. Basok: Gegirilmis cerrahiler PCNL ame-
liyat1 agisindan zorluk getirebilir mi?

Dr. Atsii: PCNL giinlimiizde sisman hastalar,
cocuklar, gecirilmis bobrek cerrahisi sonrasi geli-
sen sekonder taglar, malrote - ektopik bobrekler ve
nakledilmis bobreklerdeki taslarda da giderek artan
deneyimle, basariyla uygulanmaktadir. Bu anlam-
da en 6nemli zorluk, perirenal ve pararenal bdlge-
deki fibrozise bagli dilatasyon giigliigii olabilir.
Kullanilacak dilatasyonda amplatz dilatatorlerin
secimi balon dilatasyona gore ustiinliik saglaya-
caktir. Ayrica gecirilmis ameliyatin yarattig: fibro-
zisin olusturdugu stabilizasyon, dilatasyonda zor-
luk yaninda paradoksal olarak bobregin mobilitesi-
ni azalttig1 igin giivenlik de getirmektedir®.
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UCO o6zelinde konuyu degerlendirmek ne ya-
zik ki miimkiin degildir. Ciinkii su an itibariyla ya-
yinlarda UCO ameliyati gecirmis bir hasta ile ilgili
PCNL ameliyati heniiz rapor edilmemistir.

Dr. Basok: Bu durumda aslinda siz de ameli-
yatin seyrini basta net tahmin edemiyordunuz.
Ameliyat sirasinda 6zellikli bir durumla karsilasti-
niz mi1?

Dr. Atsii: Ameliyati miimkiin oldugunca
standart bir yontemle gerceklestirmeyi planladik
ve dyle de uyguladik’.

Dr. Basok: Nedir standart yonteminiz?

Dr. Atsii: Ameliyat oncesi mutlaka idrarin
bakteriyolojik olarak steril olmasini sagliyoruz. Bu
hastamizda idrar kiiltiirii sterildi. Ameliyat Oncesi
1. kusak sefalosporin proflaksisi ardindan once li-
totomi pozisyonunda acik uclu yumusak 6F fireter
kateteri toplayici sisteme yerlestirdik. Bu olguya
0zel olarak iireteropelvik bdlgenin 4 cm altindan
verdigimiz opak madde ile bu alani floroskopik
olarak goriintiiledik. Onceden de tahmin ettigimiz
gibi gordiik ki, bolgede tagin basisi disinda opak
madde pasajini bozan striktiir mevcut degildi. Ar-
dindan hasta pron pozisyonuna ¢evrildi, gégiis eks-
pansiyonunu saglayan yastiklar, diz ve ayak koru-
yucu silikon destekler yerlestirildikten sonra hasta
steril olarak ortiilii. Tas alt ve arka kaliks yerlesim-
li oldugundan giris ignesi, skopi 25 derece yan ve
15 derece 6ne yonlendirilerek ve igne ucu 6kiiz go-
zli seklinde goriilerek alt kalikse erisim saglandi.
Normal intrarenal anatomilerden farkli olarak alt
kaliksin mediyali UCO anastomoz alanina ¢ok ya-
kin oldugundan ve bu bolge de bobrek damarlarina
¢ok yakin olabileceginden giris, alt kaliksin miim-
kiin olan en yan kenarindan gerceklestirildi. 90 de-
recede yapilan derinlik kontroliinden sonra sisteme
kilavuz tel yerlestirildi. Ignenin i¢inden gelen idra-
rin berrak olmasi yakin iligkiye karsin vaskiiler bir
yaralanma olmadigi konusunda bizi rahatlatti. Di-
latasyon amplatz dilatatélerle ve 30 F’ye kadar ya-
pildi. Bolgenin 2 kez ameliyat edilmesi ve uzun
stire idrar drenajina maruz kalmasi dolayisiyla ali-
silmigtan daha sert bir retroperitoneal fibrozisle
karsilagildi. Bu fibrozis dilatasyon sirasinda ¢ok
biiylik giic harcanmasina karsin bobregin oldukca
stabil olmasini saglamaktaydi ve bu, dilatasyonun
sorunsuz sonlanmasina katkida bulundu. Dilatas-
yon sirasinda traktin neredeyse hi¢ kanamamasi da
dikkat ¢ekici bir ayrintiydi.
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Resim 3. Ameliyat sonras1 goriiniim

Ardindan alt poldeki tas ultrasonik litotriptor-
le pargalanip ikili tutucu ile ekstrakte edildi, tireter
kateteri sistemden disar1 alindiktan sonra sistemi
timiiyle kateden bir kilavuz tel yerlestirilip tizerin-
den 14 F re-entry katteri yerlestirildi. Cekilen ne-
rostogram ile ekstravazasyon olmadig1 da goriildii.

Dr. Basok: Ameliyat sonrasi donemde hasta-
nin seyri nasildi?

Dr. Atsii: Hemoglobin degerlerinde 6nemli
bir diisiis izlenmemesi, biyokimyasal Olgiitlerin
normal bulunmasi ve nefrostomiden gelen idrar
renginin berrak seyretmesi lizerine 36. saate nef-
rostomisi alinan hasta, ikinci giiniin sonunda tabur-
cu edildi.

Dr. Basok: Bundan sonrasi igin nasil bir teda-
vi ve izlem diigiiniiliiyor? Tas analizi ister misiniz?

Dr. Toku¢: Sag bobregin tassiz kalmasinin
ardindan sol bobrek igin ESWL planlamaktayiz.
Ciinkii kilavuzlar1 gézden gegirdigimizde 10 mm
boyutlu bir bobrek tasi igin Onerilen ilk basamak
tedavi, kaliks yerlesimine bakilmaksizin ESWL’-
dir. Ardindan ise daha 6nce degindigimiz gibi sit-
rat replasmani planlamaktayiz. Dozunu da kendi
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tecriibelerimiz dogrultusunda 15 mEq/giin olarak
uygulamaktayiz. Tas analizine gelince, tiim taglar
icin yapilmas: gereken ¢ok Onemli bir tetkiktir.
Kimyasal yontemler kullanmak yerine X 111 kiri-
mim kristalografisinin yapilabildigi Tiibitak ya da
MTA’da degerlendirilmesini 6neriyoruz. Bu hasta-
nin tas analizi de kalsiyum okzalat monohidrat ola-
rak geldi.

Dr. Basok: Diyet 6nerir misiniz?

Dr. Tokug¢: Giiniimiizde ¢ok kiigiik bir grup
disinda diyet tedavisinin 6nemli bir yeri olmadig1
bilinmektedir. Fakat hastamizdaki metabolik akti-
vitenin silirdiigii ve tas niiksiiniin oldugu g6z oniine
alimarak ve ¢ok siki olmamakla birlikte kalsiyum
ve okzalattan fakir bir diyet konusunda diyetisyen
goriisiine bagvurduk®.

Dr. Basok: Bu olgu fizerinden disiindiigi-
miizde sonug olarak sunlar1 sdyleyebiliriz. Tas has-
talig1 niikslerle seyreden, ameliyata bagl ciddi is-
tenmeyen yan etkileri dogabilecegi bir hastaliktir.
Degerlendirmede mutlaka metabolik etkenlerin in-
celenmesi gereklidir. Medikal tedavinin 6nemi
unutulmamalidir. Cerrahi tedaviler olabildigince
minimal invaziv olmalidir. Bu hem tedavi sirasin-
daki istenmeye yan etkilerin siklik ve ciddiyetini
azaltacak, hem de niikslerde daha giivenli girigim-
ler yapmamiza yardimci olacaktir. UCO yapilmis
hastalarda PCNL ameliyati, standart yontemle ba-
sartyla uygulanabilir. Yine de tiim asamalarda
UPJ’den uzak kalinmasi, dilatasyonda amplatz di-
latatorlerin tercih edilmesi ve stentli standart yon-
temlerin yeglenmesi cerrahi basariy1 yiikseltecek
ve morbiditeyi dnlemekte akilc1 bir se¢cim olacak-
tir.
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