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Kaliks Divertikll Taslarinin Tedavisinde Optimal Tedavi Hangisi?
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Giris

ayer tarafindan 1841 yilinda ilk defa tanimlanan

kaliks divertikiilii (KD), renal parankimdeki kon-
jenital gelisim anomalisi sonucu ortaya ¢ikan non-
sekretuar, tirotelyum ile doseli bir kavitedir (1). Siklikla
komsu kaliksiyel yapilara dar bir boyunla iligki halin-
dedir ve retrograd yolla idrarla dolar. Edinsel formu ise
metabolik bozukluklar veya tas olusumuna sekonder
olarak ortaya ¢ikabilir (2).

KD sik karsilagilan bir patoloji olmayip intrave-
noz urografilerde saptanma orami %0,21-0,45 arasinda
degismektedir (3). Kadinlarda ve erkeklerde goriilme
siklig1 benzerdir ve her iki cinsiyette esit oranda gorii-
liir. Hastalarin sadece % 3’tinde KD bilateraldir. Siklik
strast ile st pol (%70), alt pol (%18) ve interpolar (%12)
yerlesimlidirler (4). Her ne kadar KD boyutlar1 degis-
kenlik gosterse de siklikla 1 cm’den kiigliktiir ve top-
layic1 sistemin anterior boliimiinden ziyade posterior
kalikslerinden gelisir (5).

KD’lerinin iki tipi mevcuttur (6) :

Tip 1: En sik goriilen tiptir. Minor kaliks yerlesim-
lidir ve ¢ogunlukla bobregin iist poldiinde yer alirlar.
Kiiciik boyutlu ve asemptomatik olma egilimindedir-
ler.

Tip 2: Santral yerlesimlidir. Major kaliks ve renal
pelvis ile iligkilidirler.

Bu siniflamanin yani sira Dretler 1993 yilinda endos-
kopik bir siniflama yaparak KD tiplerine gore tedavi
alternatifleri 6nerisinde bulunmustur (7). Bu ¢alismaya
gore KD’leri 1) Genis boyunlu (SWL) 2) Dar ve kisa
boyun (Retrograd intrarenal cerrahi) 3) Dar ve uzun
boyun (Perkiitan Nefrolitotomi) 4) Kapali boyun olarak
tanimlanmuisgtur.

KD siklikla asemptomatiktir ancak lomber agri,

hematiiri, abse olusumu, sepsis veya rekiirren idrar
yolu enfeksiyonuna yol agabilirler. Ayrica KD’lerinin
%10 — 50’si kalkiil icerebilir (8). KD taslarinin etyolojisi
heniiz tartismali olmakla beraber hem tiriner staz; hem
de metabolik bozukluklarin rol oynadig diisiiniilmek-
tedir (9-11). KD’lerinin tedavi endikasyonlary; agri,
rekiirren enfeksiyon, hematiiri, artmis boyut ile renal
parankime basi ve tas olusumudur.

KD tas1 nadir bir klinik durum oldugundan tedavi
yontemi konusunda bir fikir birligi bulunmamakla bir-
likte acgik cerrahi, SWL, perkiitan nefrolitotomi (PNL),
laparoskopik cerrahi ve retrograd flexibl nefrolitotripsi
(RFNL) gibi tedavi alternatifleri Onerilmektedir. Bu
derlemede, KD’lerindeki tag olusumlari igin literatiirde
belirtilen tedavi yontemlerinin etkinligi, avantaj-deza-
vantajlar1 ve komplikasyonlar1 degerlendirilmistir.

Tedavi Alternatiflerinin Gézden Gegirilmesi
SWL

Chaussy ve ark.larmin sok dalga litotripsi (SWL)
ile 1980 yilinda ilk defa renal pelvis tagini fragmante
etmesi ile birlikte, bu modalite son 30 yilda tiriner sis-
tem tas hastalig1 tedavisinde en sik kullanilan tedavi
yontemi haline gelmistir (12). Cesitli aragtirmacilar
SWL’yi KD taslarinin tedavisinde de kullanmistir (13-
16). Psihramis ve Dretler SWL uyguladiklar1 hastalarin
%20’sinde tam tagsizlik saglarken rezidii kalkiil varli-
ginda bile semptomatik iyilesme goriildiigiinii bildir-
misglerdir (13). Bir bagka calismada ise Streem ve Yost
tam tagsizlik oranini % 58 olarak belirtmislerdir (15).

2007 yilinda Turna ve ark.’lar1 SWL uyguladiklari ve
ortalama 23,3 ay takip ettikleri 38 hastanin sonuglarin
yaymlamislardir (16). Bu arastirmaya gore tam tagsizlik
orani %21 iken; klinik Onemsiz rezidiiel fragmanlar
(KORF) dahil edildiginde basar1 oram %61’e ulagmak-
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tadir. Ayrica hastalarin %61'inin semptomlar1 tama-
miyla gerilemistir. Uzun dénem takip sonucunda tam
tagsizlik gelisen hastalarin %12,5"inde niiks gozlenirken
tim SWL grubundaki hastalardan 12’sine (%31,5) iire-
terorenoskopi (URS) veya PNL uygulanmistir. SWL
sonrasl tam tagsizlik oranina gore semptomatik iyiles-
menin daha yiiksek olmasi, hem plasebo etkisine hem
de SWL sonras: olusan milimetrik fragmanlarin (toz)
ana kitleye gore daha az agriya yol agmasina baglana-
bilir (16).

KD igerisindeki taslara SWL uygulanmasinin tek-
nik acidan en onemli eksikligi, kalkiillerin fragmante
edilebilmesine karsin dar ya da kapali olan kaliks
boyunlarindan tas desarjinin miimkiin olmamasidir.
Bu dezavantajina ragmen SWL, yas ve komorbiditeleri
sebebiyle opere edilemeyecek semptomatik hastalar ile
kaliks boynu genis olan ve kalkiil boyutu < 15 mm olan
hastalarda tercih edilebilir.

Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

PNL, KD taglarmin tedavisinde en sik uygulanan
yontemdir (2). Giincel teknikte kullanilan asamalar; 1.
KD’'ne giris yapilmasi, 2. Kalkiiliin ekstraksiyonu, 3.
Divertikiil boynunun dilatasyonu, 4. Kavitenin fulgu-
rasyonu, 5. Nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesini igerir.
Bazi arastirmacilar tarafindan onerilen KD yiizeyinin
fulgurasyonu tartismali bir konu olup, bu asamanin
zorunlu olmadigimi bildiren ¢alismalar da mevcuttur
(17, 18). Cerrahi teknik ile ilgili bir diger modifikasyon
ise; kilavuz telin KD'niin stenotik boynundan toplayici
sisteme gonderilemedigi durumlarda, Auge ve ark.’lan
tarafindan gelistirilen “Neoinfundibulotomi” yontemi-
dir (5). Bu yontemde 18 Gauge perkiitan giris ignesi,
KD'niin igerisinde donmiis olan kilavuz tel {izerinden
floroskopi altinda toplayic sisteme ilerletilir. Kilavuz
tel iiretere gonderildikten sonra 2. bir giivenlik teli
yerlestirilir ve ilk konulan kilavuz tel {izerinden neo-
infundibulotomi trakti, nefrostomi balon kateter ile
30 Fr'e kadar dilate edilir. Nefroskopi kilif1 floroskopi
kontroliinde renal pelvise yerlestirilir ve kalkiiller eks-
trakte edilir. Divertikiil duvar1 fulgure edildikten sonra
ilk tel iizerinden 22 F Council kateter renal pelvise yer-
lestirilerek balonu 2-3 cc sisirilir ve neoinfundibulotomi
trakt1 epitelize olana kadar 5-7 giin tutulur. Yazarlar bu

teknik ile 17 KD tas1 hastasini opere etmislerdir ve %80
oraninda tam tagsizlik saglamislardir. KORF de basari
olarak degerlendirilirse oran % 94,1’e yiikselmektedir.
Mendez-Probst ve ark.’lar1 2011 yilinda yaptiklar: ret-
rospektif analizde 76 KD tas1 hastasinin 9'unda (%11,8)
giris saglayamadiklarinit bildirmigler, bu hastalarin
7’sinde (% 9,2) RENL uygulanmislardir (19). Hastalarin
17'inde (%22,3) ikinci bakis nefroskopi yapilmis ve
sonugta %78 tam tagsizlik elde edilmistir (19). Aym
calismada komplikasyonlar degerlendirildiginde total
ve major (Clavien Illa) komplikasyon orani sirasi ile
%30,2 ve % 9 olarak saptanmistir. Komplikasyonlar
kendi igerisinde degerlendirildiginde 21 hastada
(%27,6) pulmoner komplikasyon gelistigi goriilmiistiir.
Bunun sebebi olarak da; KD'niin siklikla iist pol yer-
lesimli olmasi nedeniyle uygulanan suprakostal giris
tekniginin neden olabilecegini ileri stirmiislerdir (19).

KD tedavisinde PNL’yi smurlayan bir durum da
anterior yerlesimli 6zellikle de superior anterior kalikse
yerlesimli kalkiil varligidir. Bu durumda laparoskopi
yardimli PNL (uygulanabilecegi gibi RFNL de tedavi
alternatifi olabilir (2,20).

Sonug olarak PNL, yiiksek tassizlik orani ile hala
en sik kullanilan yontemdir. Bunun yaninda RFNL’ye
kiyasla daha ytiiksek komplikasyon orani ve uzun yatis
stiresi en dnemli dezavantajlaridir.

Retrograd Fleksibl Nefrolitotripsi

1989 yilinda Fuchs ve ark.’lar1 KD taglarinda ret-
rograd endoskopik yontemi tanimlamiglardir (21). Tas1
bulunan 15 KD'iine flexibl {ireterorenoskop ile ulasan
arastirmacilar iireteral balon ile dar kaliks boynunu
dilate etmisler ya da direkt endoskopik tas ekstraksi-
yonu veya es zamanli SWL uygulamislardir. Auge ve
ark.lar1 ise PNL ve RFNL serilerini karsilastirdiklar
retrospektif calismalarinda RFNL ile tam tagsizlik oran-
larmi %19 olarak bildirmiglerdir (22). Bu umut kirict
¢alisma sonrasi 2005 yilinda Traxer ve ark.lart RENL
sirasinda divertikiil boynunu tanimlamak i¢in “Mavi
test” teknigini (Sekil 1) gelistirmislerdir (23). Aym
grubun 2007 yilinda yayimlamis oldugu serilerinde ise
calismaya dahil edilen 38 hastanin tiimiinde KD tasina
ulasilmis ve tam tassizlik orani %55,3 olarak saptan-
mistir (24). KORF da dahil edildiginde basari orani
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URINER SISTEM TAS HASTALIGI Derleme

Adim 1 Kontrast madde enjeksiyonu
Sistoskopi

Kilavuz tel yerlestirilmesi

Adim 2 Ureter kateteri veya dual liimen
kateter ile metilen mavisi veya

indigo carmin instillasyonu

Adim 3 Floroskopi

Divertikiiliin yer ve durumunun

belirlenmesi

Adim 4 2. giivenlik telinin yerlestirilmesi

Flexible URS'nin yerlestirilmesi

Adim 5
izotonik ile renal kavitenin

yikanmasi

Sekil 1: Mavi test teknigi (23)
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Adim 6

Floroskopi
Kalisyel bosluklarin kaybolmasi

ve divertikiiliin persistansi

Adim 7

Kalisyel bosluklarin incelenerek
divertikiil agzindan metilen
mavisi-indigo carmin gelisinin

gozlenmesi

Adim 8

Divertikiil boynunun laser
insizyonu
Kalkiiliin fragmantasyonu ve

marsuplizasyonu

Sekil 1: Mavi test teknigi (23) (devamai)

%81,6'ya yiikselmektedir. Ayrica hastalarin %90'inda
semptomlarin tam olarak geriledigi bildirilmistir.

Klinigimizde gerceklestirdigimiz 47 olgunun deger-
lendirmesinde ise tam tagsizlik oram %85,1 iken; KORF
da dahil edildiginde bu oran %93,6 olarak saptanmustir.

Komplikasyonlar agisindan bakildiginda RFNL hig-
biri major komplikasyon olmayan (Clavien <II) %7,8
orani ile en az morbid teknik olarak goze carpmaktadir
(24).

Endoiiroloji alamindaki gelismelerin, ozellikle de;
aktif defleksiyon yapabilen 2. kusak fleksibl iireterore-
noskoplarmn kullamima girmesinin yan1 sira, HoYAG
laser ve nitinol basket kateterler gibi yardimai faktorlerin
de katkisi ile RFNL basarisi son donemlerde oldukga art-
mis ve PNL ile yarigir hale gelmistir. Auge ve ark.’larimn
calismasinda alt pol KD taslarinda diisiik basar1 oram

bildirilmisse de; Sejiny ve ark.lar1 tarafindan yapilan
¢alismada KD lokalizasyonunun basari iizerinde anlam-
I1 etkisi olmadig ortaya konulmustur (22,24). Tiim bu
calismalar degerlendirildiginde RFNL ve laser diverti-
kiilotomi, gelisen teknoloji ve artan cerrahi tecriibe ile
KD taslarmin tedavisinde giivenilir, minimal morbid ve
umut verici bir teknik olarak gbze carpmaktadir.

Laparoskopik Teknik

KD'niin laparoskopik tedavisi ilk defa Gluckman
ve ark.’lar tarafindan 1993 yilinda tanimlanmaistir (25).
Ruckle ve Segura ise; 1994 yilinda ilk defa KD taslarim
laparoskopik yontemle tedavi etmislerdir (26). Fakat
gecen 20 yil siiresince Ingilizce literatiirde KD tedavi-
sinde laparoskopik yaklasim ile sadece olgu sunum-
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larindan olusan toplam 39 vakalik seri yayimlanmuistir
(27). Tim bu seri incelendiginde tam tagsizlik oraninin
%100, semptomatik iyilesmenin %87 oldugu goriilmek-
tedir. Komplikasyon orani %10 olmakla birlikte sadece
1 (%2,5) olguda uzamis idrar kagag: icin (Clavien III)
D-J stent konulmasi gerekmistir.

Basar1 oranin yiiksek olmasina ragmen teknik zor-
luklar da mevcuttur. Direkt inspeksiyon ile KD'niin
yerinin saptanmasi her zaman kolay degildir. Bu
durumda floroskopi (flank pozisyonda uygulama zor-
lugunu da hesaba katarak) ve laparoskopik ultraso-
nografi kullanmak gerekebilir. Ayrica derin yerlesimli
ve kalin duvarl divertikiil taglarina laparoskopik yak-
lasimda kanama ve transfiizyon oranlari artabilir (27).
Bunlarin disinda laparoskopik teknik, KD ve taslarmin
tedavisinde en invazif minimal invazif tedavi modalite-
sidir (27).

Bu bilgiler 1s1$1nda KD taglarinin tedavisinde lapa-
roskopi, anterior yerlesimli ince duvarh divertikiil
taslarina ve retrograd yolla ulasilamayan kaliks diverti-
kiilleriyle sinurlidir. Ayrica hastanin ” en basarili tedavi
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