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ABSTRACT

Urolithiasis is one of the most common late complications of uri-
nary diversion. The underlying etiology of urolithiasis in this group of
patients is often multifactorial. Urinary diversion causes some anato-
mical and metabolic considerations those may increase risk of urolit-
hiasis. The most common types of stones identified in these patients
are composed of struvite or calcium phosphate. Upper urinary tract
stones usually present in a similar manner to those in the general
population. The presentation of stones in urinary diversion may be
variable. Standart imaging and special imaging such as loopogram
or pouchogram are required for diagnosis. The type of urinary diver-
sion may effect the treatment options of urolithiasis. Endourological
procedures have become the mainstay of therapy for stones in these
patients. It is recommended to follow-up these patients after initial
treatmet because of high recurrence rate of urolithiasis.

riner sistem diversiyonu 1852'de Simon tarafindan tanim-

lanmasinin ardindan 1950 yilinda Bricker tarafindan ileal

conduit'in poplerize edilmesi ile standart bir prosediir halini

almustir (1). Uriner diversiyon; konjenital anomali, nérojenik
mesane bozukluklar, radikal sistektomi durumlarinda degisik intestinal
segment kullanimi ile yaygin olarak uygulanmaktadir. Degisik intestinal
segmentler reflu olan ya da olmayan, kontinans olan ya da olmayan de-
gisik ydntemler ile triner diversiyon icin kullanilir. intestinal segmentler
idrar icin rezervuar amacina uygun yapida degildir. Urolojide kullanimla-
riile klinik 6nemi olmayandan hayati tehdit edici ¢esitli komplikasyonla-
ra kadar ¢ok farkli sorunlara neden olmaktadir (2).

Uriner diversiyon uygulanan kisilerde (riner sistem tas hastaligi
riski artmistir (3-5). Bu hastalarda genel topluma gore farkli anato-
mik ve metabolik faktorler mevcuttur. Bunun yaninda birkag¢ nokta
disinda bu olgularda tas hastaligi tanisi ve tedavisi genel toplum
ile aynidir. Rezervuar taslarinin cogu tesadiifen saptanirken bir kis-
mi semptomatik enfeksiyon ya da inkontinans seklinde klinik bulgu
verebilir. Taslar genelde enfeksiyon ile iliskili olup strivit, karbonat
apatit, amonyum hidrojen urat karisimindan olusur. Kalsiyum okzalat
taslari daha az siklikta olusan taslardir (6,7). Ekstrakorporeal sok dal-
ga litotripsi (ESWL), perkutan nefrolitotripsi (PCNL) ve Uireteroskopik
litotripsi gibi endoliirolojik yaklagimlarin tanimlanmasi diger hasta-
larda oldugu gibi bu olgularin tedavi yaklasimini da minimal invaziv
yontemlere dogru degistirmistir.
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OZET

Tas hastalig, triner diversiyonlarin en sik rastlanan ge¢ komp-
likasyonlarindandir. Bu hasta grubunda tas hastaliginin altinda
yatan etiyoloji cogu zaman birden fazla faktére dayanir. Uriner di-
versiyonla gelisen bazi anatomik ve metabolik durumlar tas has-
taligi riskinde artmaya sebep olabilir. Bu hastalarda en sik goriilen
tas struvit ve kalsiyum fosfat taslaridir. Ust tiriner sistemde olusan
taslar ise genel toplumdakine benzer sekilde ortaya cikar. Uriner
diversiyonda tas ortaya ¢ikmasi degisik sekillerde olabilir. Stan-
dart veya loopogram gibi 6zel gériintiileme yéntemlerine tanida
gereksinim duyulabilir. Uriner diversiyon tipiolusan tas hastaligi-
nin tedavisinin secimine etki edebilir. Bu hastalarda endolirolojik
tedaviler en biiylik destedi olustururlar. Bu hastalarda, tas hasta-
g1 yuiksek oranda tekrarlayabilecedi icin ilk tedavi sonrasi yakin
izlem 6nerilmektedir.

Patogenez ve siklik

Uriner diversiyon olgularinda tas olusumu idiyopatik, metabolik,
enfeksiyon ve yapisal faktorlere bagl olup ¢ogunlukla multifaktor-
yeldir. Uriner diversiyon olgularinda iist tiriner sistem taslari genelde

“Uriner diversiyon uygulanan kisilerde
iiriner sistem tas hastalig: riski artmastir (3-
5). Bu hastalarda genel topluma gore farkl
anatomik ve metabolik faktorler mevcuttur.
Bunun yaninda birkag nokta disinda bu
olgularda tas hastalig: tanisi ve tedavisi genel
toplum ile aynidir. Rezervuar taglarinin ¢ogu
tesadiifen saptanirken bir kismi semptomatik
enfeksiyon ya da inkontinans seklinde klinik
bulgu verebilir. Taglar genelde enfeksiyon ile
iliskili olup striivit, karbonat apatit, amonyum
hidrojen iirat karisimindan olusur.

UROONKOLOJi BULTENI



“Uriner diversiyon igin
kullanilan segmente gore
degismek iizere bu olgularda
fizyolojik ve metabolik
degisimler olusmaktadr.
Uretelyumun gorece olarak
gecirgen olmayan yapisina
karsin gastrointestinal
mukoza absorbsiyon ve
sekresyon ozelligi olan bir
yapidadir. Kullanilan segment
tipi, idrar ile temas eden
segment alans, idrar ile temas
stiresi, idrarin igerigi, bobrek
fonksiyonu, idrar pH ve
osmolalitesi bu absorbsiyonu
etkilemektedir.”

bu faktorlerin herhangi bir kombinasyonu
ile olusurken alt Griner sistem taslarinin olu-
sumunda ¢ogunlukla enfeksiyon ve yapisal
faktorler rol alir. Tek basina metabolik neden-
lere bagl alt Uriner sistem taslarinin olusumu
cok seyrektir. Uriner diversiyon olgularinda
¢ogunlukla magnezyum amonyum fosfat ya
da kalsiyum fosfat taslari olusur (8,9).

Metabolik faktorler

Uriner diversiyon icin kullanilan segmente
gore degismek tizere bu olgularda fizyolojik
ve metabolik degisimler olusmaktadir. Ure-
telyumun gorece olarak gecgirgen olmayan
yapisina karsin gastrointestinal mukoza
absorbsiyon ve sekresyon 6zelligi olan bir
yapidadir. Kullanilan segment tipi, idrar ile
temas eden segment alani, idrar ile temas
suresi, idrarin icerigi, bobrek fonksiyonu,
idrar pH ve osmolalitesi bu absorbsiyonu
etkilemektedir (10). Uriner diversiyonda en
stk karsilasilan durum metabolik asidozdur.
Metabolik asidoza bagh olarak hiperkalsit-
ri ve hipositratiiri gelismektedir (11). Tani
metodu, takip siresi, bobrek fonksiyonu,
rezervuar Ozelligine gore degismek Uzere;
Uireterosigmoidostomi, ileum ya da kolon
kullanilan kontinan diversiyon olgularinda
%100’lere ulasan metabolik asidoz oranlar
bildirilmistir (10,12). Metabolik asidoz duru-
munda serum bikarbonat diizeyi; bikarbonat
kaybi, endojen olarak uretilen asit nedeniyle
bikarbonat kullaniminin artmasi ya da renal
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asit atiliminin bozulmasi nedeniyle azalmis
olarak bulunur (2).

ileal tretral Kock pouch olgularinda kan
pH, parsiyel karbondioksit basinc (pCO2),
standart bikarbonat medyan degerleri nor-
mal referans araliinda fakat kontrol gruba
gore dustk olarak bulunmustur (13).Net id-
rar atilimi ayni olmasina ragmen idrar pH ve
idrar amonyum atilimi ileal rezervuar olan
hastalarda anlaml yiiksek olarak bulunmus-
tur.

Raccioppi ve ark ileocekal ve ileal ne-
obladder olgularinda asit-baz ve elektrolit
dengesi lzerinde segment uzunlugunun
segment tipine gore daha 6nemli oldugunu
belirtmistir (14). Mainz pouch | olgularinda
klor yakalanmasinda anlamli azalma saptan-
mistir (15). Metabolik asidoz hayati tehdit
edebilir bu nedenle oral bikarbonat profilak-
si ve tedavisi ihmal edilmemelidir.

Bu kisilerde ayrica idrarla atilan okzalat,
fosfat ve magnezyum duzeyleri de artmistir.
Terai ve ark kontinan Griner diversiyon olgu-
larinda idrar kalsiyum, fosfat ve magnezyum
atiliminin arttigini gostermislerdir (16). Kon-
tinan rezervuarlarda metabolik degisimler
ileal konduitlerden fazla olabilir. ileum re-
zeksiyonu sonucu safra tuzlarinin azalmasi
nedeniyle yag malabsorbsiyonu olusur. Bu
durumda yag asitleri magnezyum ve kalsi-
yum ile birleserek sabun olustururken in-
testinal serbest okzalat diizeyi artar. Ayrica
yag asitleri kolonun okzalat gecirgenligini
dogrudan arttirirlar. Bu durum intestinal ok-
zalat emiliminin artisina yol acar (2).Uriner
diversiyon olgularinda dehidratasyona bag-
It olarak idrarin slpersaturasyonu da sikca
olusmaktadir.

Enfeksiyon

Ureaz sentezleyen bakteriler ( Proteus mi-
rabilis, Pseudomonas aeruginosa ve Klebsiella
spp gibi) ile olugan Uriner enfeksiyonlar tas
olusumunu kolaylagtirmaktadir. Ureaz ile tire
yikilarak amonyak ve bikarbonat olugmakta
bdylece idrar alkali olmaktadir. Alkali idrar-
da hidrojen ve fosfat ayrilmakta ve kalsiyum
fosfat satlirasyonu artmakta buna baglh ola-
rak kalsiyum fosfat ya da magnezyum amon-
yum fosfat kristalizasyonuna neden olmak-
tadir (17).

Kontinan ileal rezervuar olgularinda tireaz
salgilayan bakteri varligini tas ile iliskilendi-
ren bir calismada bu olgularda idrar kalsiyum
icerigi yuksek sitrat diizeyi diisiik bulunmus-
tur. Tas olusan bu kisilerin idrar Ureaz ile
islendiginde diger kisilerin idrarindakinden
daha ¢ok ve blyuk partikiller olusmustur
(18). Osther ve ark ileal Uretral Kock rezer-
vuar olgularinda kontrol gruba goére diisiik
idrar sitrat atimi ve yiiksek pH saptarken 24

“Uriner diversiyon sonrast
gelisen yapisal degisimler

ya da diversiyonun kendisi
ile iliskili yapisal faktorler
de tas olusumuna neden
olmaktadur. Uriner staza yol
agan kronik iiriner dilatasyon,
mukus olusumu, yabanci
cisimler ve emilemeyen
malzemeler tas olusumunu
kolaylastirmaktadr (20).
Uretere idrar refliisii,
iireterointestinal striktiir,
stoma stenozu, temiz aralikl
kateterizasyona hasta
wyumsuzlugu iiriner staza
neden olabilmektedir.”

saatlik idrar hacmini benzer bulmuslardir. Bu
bulgular idrarda kalsiyum okzalat, kalsiyum
fosfat, brushite ve magnezyum amonyum
fosfat slipersaturasyonu icin anlamhdir (19).

Yapisal faktorler

Uriner diversiyon sonrasi gelisen yapisal
degisimler ya da diversiyonun kendisi ile
iliskili yapisal faktorler de tag olusumuna ne-
den olmaktadir. Uriner staza yol acan kronik
Uriner dilatasyon, mukus olusumu, yabanci
cisimler ve emilemeyen malzemeler tas olu-
sumunu kolaylastirmaktadir (20). Uretere id-
rar refliisti, Ureterointestinal striktir, stoma
stenozu, temiz aralikli kateterizasyona has-
ta uyumsuzlugu Uriner staza neden olabil-
mektedir. Abd-el-Gawad ve ark Kock pouch
sonrasl Uglincli ayda %84 hastada Ust Uriner
sistem dilatasyonu oldugunu ve bu olgula-
rin %30’unda 2-10 yillik takipte dilatasyonun
devam ettigini belirtmislerdir (21). Wood-
house ve Lennon calismalarinda; spontan
idrar yapabilen hastalarda hic tas olusmaz-
ken Mitrofanoff uygulanmis olan augmente
mesaneli olgularda %100, Kock pouch uygu-
lanmis olgularda %50, Uretral kateterizasyon
ile bosaltilan rezervuarlarda %9 oraninda tas
olusumu bildirmektedirler (6).

Cerrahi teknik ve uygulanan diversiyon tipi
Uriner tas sikhgini etkilemektedir. En az 12
aylik takipte kolonik rezervuar olgularinda
%12,9 ve ileal rezervuar olgularinda %43,1 tas
bildirilmisken olgularin yarisindan fazlasinda
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Tablo 1. Diversiyon tiplerine gore riner sistem tag hastaligi insidansi

Kolonik conduit

ileal conduit

Kock pouch

ileal dreter

Kontinan gekal rezervuar
Mitrofanoff prosediirii
Vezikostomi

birden fazla zamanda tas olusumu bildirilmis-
tir (7). Kutandz ileogekal rezervuar uygulanan
193 olguluk bir seride ise sadece kontinans
mekanizmasi olusturulan (%2,8) olgularda ve
timiinde nidus gorevini yapan stapler sapta-
nan tas olusumu saptanmistir (22).

intestinal segmentin (riner sisteme ilave
edilmesi sonucu mukus Uretimi kaginilmaz
bir sonuctur. Demirbilek ve ark rat mode-
linde %10'luk gumdis nitrat kullaniminin
intestinal de-epitelizasyonu ve Urotelyal re-
epitelizasyonu sagladigini  gdstermislerdir
(23). N-asetil sistein, aspirin ve ranitidine
kullanimmin mukus sekresyonunu azaltici
etkisinin arastinldigi cift kor plasebo kon-
trolli bir calismada bu ajanlarin plaseboya
gore bir Ustlnliklerinin olmadigr sonucuna
varilmistir (24).

Kullanilan katater yada Ureter stentleri
tas olusumu ya da enkrustasyonlara neden
olabilir. Uriner diversiyonlarda giiniimiizde
emilemeyen siitir materyalleri tercih edil-
memesine ragmen emilemeyen stapler kul-
lanimihalen mevcuttur. Arif ve ark hemi-Kock

“Kullanilan kateter yada
tireter stentleri tas olusumu
ya da enkrustasyonlara
neden olabiliv. Uriner
diversiyonlarda giiniimiizde
emilemeyen siitiir materyalleri
tercib edilmemesine ragmen
emilemeyen stapler kullanim:
halen mevcuttur. Arif

ve ark hemi-Kock pouch

icin emilebilir stapler
(polyglyconate) kullanim:

ile emilemeyen metal stapler
kullanimina gore alts kat
daha az tas olusumunu

saptamaglardr (25).”
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%3-4
%10-12
%16.7
%17
%20
%10-27
%33

pouch icin emilebilir stapler (polyglyconate)
kullanimiile emilemeyen metal stapler kulla-
nimina gore alti kat daha az tas olusumunu
saptamislardir (25). Staplere bagli tas olusu-
munu 6nlemek icin cesitli yollar denenebilir.
Pouch segmentini emilebilir stitir malzeme-
leri ile elle kapatmak uygulanilabilecek bir
yoldur. Bir diger yol ise staplerin 6niine idrar
ile temasini 6nleyecek sekilde siitiir atilmasi-
dir. Bir diger yol ise emilebilir stapler uygula-
masidir. Yabanci cisim yoklugunda tas sikhg
disuk (%3-11) olmakla beraber takip stresi
uzadik¢a bu oran artmaktadir (26).

Uriner diversiyon olgularinda tas hastaligi
insidansi uygulanan diversiyon tipine gore
degismektedir (Tablo-1) (5,27-35). Genelde
rezervuar icinde olusur ve rekirrens orani
yuksektir. Takip stresi arttikca tas hastali-
g1 sikligi artmaktadir. Ortalama tas olusum
zamani 24-45 aydir (aralik 1-360 ay) (6,36).
Yapilan calismalarda tas hastaligi insidan-
sinin azaldigini godsteren sonuglar vardir
(8,25,37,38). Bu durumun olasi nedenleri
olarak polipropilen yama kullaniminin bi-
rakilmasi, emilebilir sitlr materyallerinin
kullanilmaya baslanmasi ve tas olusumunda
bakterilerin dneminin anlasilarak yeterli an-
tibiyotik tedavinin uygulanmasi sayilabilir.
Arif ve ark emilebilir stapler ile olusturulan
hemi-Kock pouch olgularinda %S5 diizeyinde
tas insidansi bildirmislerdir (25). Turk ve ark
indiana pouch uygulanan olgularda ortala-
ma 5 yillik takipte %5 tas insidansi bildirmek-
tedirler (37). Deliveliotis ve ark modifiye S
sekilli ileal neobladder olgularinda %5.7 tas
insidansi rapor etmislerdir (38). Abol-Enein
ve Ghonheim ise ortotopik W sekilli ileal ne-
obladder olgularinda ortalama 3 yillik takip-
te %2.9 tas insidansi rapor etmislerdir (8).

Klinik

Uriner diversiyon olgularinda (st Uriner
sistem taslar genel toplum ile ayni klinik
bulgulari verir. Fakat Uriner diversiyon icersi-
sindeki tasa bagli klinik bulgular degisiklikler
gOsterir. Asemptomatik olgularda tesadufen
saptanabilecegdi gibi, hastalarda iseme dis-
fonksiyonu (retansiyon, inkontinans), kate-
terizasyon zorluklari, hematuri, karin agrisi,

yan agrisi, suprapubik agri, tekrarlayan yada
persistan Uriner enfeksiyon olusturabilir. id-
rar analizi, idrar mikroskobisi ve idrar kiiltd-
ri; mikroskobik hematuri, piydri, bakteritiri,
kristallri degerlendirmesi icin yapilmahdir.
Ozellikle septik olgularda tam kan sayimi,
serum elektrolitleri, kreatinin dizeyi bakil-
malidir. Hastanin tanisi ve tedavisi ardindan
en az 1 ay sonra tam metabolik degerlendir-
mesi yapilmalidir (17).

Radyolojik inceleme

Taniy1 dogrulamak ve tas boyutu ve yer-
lesimini saptamak amaciyla standart radyo-
lojik goruintiileme yapilmalidir. Direk Griner
sistem grafisi (DUSG) yapilan ilk asama gé-
riintileme ydntemidir ve bazen tedavi ka-
rarini vermede yeterli olabilir. Uriner diversi-
yonlu olgularda driner sistem anatomisinin
degisimi sebebiyle ¢cogu zaman ileri goriin-
tiileme gereklidir. Uriner sistem tasi yeri bo-
yutu ve anatomi hakkinda bilgiyi intraven6z
Urogram, tiim batin ultrasonografisi ve bilgi-
sayarli tomografi kullanilabilir. Myers ve ark

“Uriner diversiyonlu
olgularda anatomik yapinin
degisimi nedeniyle alt iiriner
sistemi degerlendirmek
amactyla loopografi

yada pouchografi olarak
adlandirilan opakls grafiler
gerekebilir. Bu goriintiilemeler
ile loop anatomisi, loop
fonksiyonu, dolum defektleri
ve tireteral reflii varlig:
yada yoklugunu ortaya
koymaktadsr. Retrograd
iireteropyelografi yada
retrograd yol ile yaklasim
tanisal ve tedavi amacryla
yararldir (40). Perkiitan
nefrostomi wygulanmas

veya retrograd yol ile islem
yapilamayan hastalarda
antegrad yaklasim
gerekliliginde antegrad
nefrogram da anatomi

haklkinda detayl: bilgi saglar.”

UROONKOLOJi BULTENI



riner rekonstriiksiyon uygulanmis olan ¢o-
cuk ve geng eriskinlerde bilgisayarli tomog-
rafinin ultrasonografiye Uriner sistem tas ta-
nisinda Ustinliglni gostermislerdir (39).

Uriner diversiyonlu olgularda anatomik
yapinin degisimi nedeniyle alt Griner sistemi
degerlendirmek amaciyla loopografi yada
pouchografi olarak adlandirilan opakli gra-
filer gerekebilir. Bu goriintilemeler ile loop
anatomisi, loop fonksiyonu, dolum defekt-
leri ve Ureteral refll varligi ya da yoklugunu
ortaya koymaktadir. Retrograd Uireteropye-
lografi yada retrograd yol ile yaklagim tanisal
ve tedavi amaciyla yararlidir (40). Perkutan
nefrostomi uygulanmis veya retrograd yol
ile islem yapilamayan hastalarda antegrad
yaklasim gerekliliginde antegrad nefrogram
da anatomi hakkinda detayl bilgi saglar.

Endoskopik inceleme

Endoskopik inceleme riner diversiyonlu
olgularda tas varliginda tanisal degeri yaninda
tedavi agisindan da yarar saglar. Endoskopik
yaklasimla tas hakkinda alinacak bilgi yaninda
tag olusumuna neden olan faktorler hakkinda
da bilgi saglanabilir. Bu amacla yapilabilecek
olan endoskopik islemler looposkopi, pouc-
hoskopi, antegrad veya retrograd Uireteroskopi
ve nefroskopi olarak siralanabilir (17).

Medikal tedavi

Uriner diversiyon olgularinin baslangic
medikal tedavisi hastanin semptomlarina
gore sekillenmek Uzere genel toplum ile
benzer sekildedir. Bu hastalarda kronik béb-
rek yetmezligi ve Uriner sistem enfeksiyonu
eslik edebilecedi akilda tutulmalidir.

Cohen ve ark tarafindan gosterildigi Gizere
bu hastalarda yiiksek oranda rekirrens ol-
masi sebebiyle profilaktik tedavi 6nemlidir
(41). Bu hastalarda yeterli sivi alimi 6nem-
lidir. Tas reklrrensini azaltmak Ulzere diyet
diizenlemesi yapilabilir. iseme yoluyla ya da
gerekli olgularda TAK ile diizenli sekilde yeni
mesanenin bosaltilmasi tas olusumunu 6n-
lemede vyararlidir. Yogun mukus salgilayan
olgularda TAK sirasinda salin irigasyonu ya-
rarli olabilir.

Rekirren Uriner tas hastaligi durumunda
altta yatan metabolik bozuklugun saptanip
tedavi edilmesi amaclanir. Strivit taslarinda
uygun antibiyotik tedavi ve rekiirren/persis-
tan Uriner enfeksiyon olgularinda profilaktik
antibiyotik uygulanabilir. Strivit taslan icin
ayrica bir Ureaz inhibitoérii olan asetohid-
roksamik asit ve sindirim sisteminde fosfat
emilimini azaltan aliminyum hidroksit pro-
filaktik amach kullanilabilir. Hemiacidrin ve
Suby’s G sollsyonu idrari asit yaparak ve
kalsiyum sitrat kompleksleri yaparak striivit
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“Loop uygulanmas olan
hastalarda iist iiriner sistem
taslar: durumunda tedavi
seciminde eger reflii olusan
tipte iireter anastomozu
var ise ve retrograd yol ile
iireter orifisine yaklasim
olabilecek ise fleksibl
retrograd iireteronefroskopi
uygulanabilir. Aksi halde
perkiitan yaklasimla antegrad
uygulama yapilabilir.
Antegrad yol ile yerlestirilen
kilavuz tel tizerinden retrograd
iireteronefroskopi de bir
uygulama alternatifidir (46).”

taslarini eritebilir. Bu yaklasimin ileal konduit
olgularinda basarisi bildirilmistir (42).

Cerrahi tedavi

Loop diversiyon

Loop ici taglar genelde stomal stenoz, yaban-
c1 cisim ya da Ust trakttan pasaj yoluyla olusur
(43,44). Bu taslarin tedavisi sirasinda altta yatan
neden diizeltiimelidir. Ornegin stoma darligi
varliginda darlik ortadan kaldirimalidir. Stoma
darhigi tas olusumu yaninda bobrek fonksi-
yonlarinin etkilenmesi ve perforasyon riski de
olugturmaktadirlar. Ayrica tas tedavisi sirasinda
varsa yabanci cisimler cikarilmalidir (45).

Loop uygulanmis olan hastalarda Ust Griner
sistem taglar durumunda tedavi seciminde
eger reflli olusan tipte (ireter anastomozu var
ise ve retrograd yol ile Ureter orifisine yaklagim
olabilecek ise fleksibl retrograd Ureteronefros-
kopi uygulanabilir. Aksi halde perkiitan yakla-
simla antegrad uygulama yapilabilir. Antegrad
yol ile yerlestirilen kilavuz tel Gizerinden retrog-
rad Ureteronefroskopi de bir uygulama alter-
natifidir (46). Elektrohidrolik, ultrasonik, laser
litotriptorlerin timi etkin olarak kullanilabilir
(47). ESWL bu hastalarda daha kiictik boyutlu
Ust sistem taslari icin uygulanabilecek bir me-
tot olarak unutulmamalidir.

Kontinan diversiyon

Ortotopik neobladder uygulanan olgular-
da eksternal sfinkter korunarak iseme yoluy-

la idrar cikisi saglanir fakat bir kisim hastada
bosaltim yetersiz oldugu icin aralikh katete-
rizasyon gereklidir (48). Tas yuki az olan ol-
gularda transuretral uygulamalar yapilabilir.
Bu uygulamada mekanik, elektrohidrolik,
pnoémotik, holmiyum laser kiricilar kullanila-
bilir. Rezervuar taslarinda perkitan yaklasim
mesane boynu ve sfinkteri koruma amaciyla
Onerilebilir.

Genelde tas yiiki bu rezervuarlarda faz-
la oldugundan ve translretral yol yerine
perkitan yaklasim ya da klasik acik cerra-
hi uygulanabilir (6,49-54). Perkltan yolda
Amplatz dilatasyon yada laparoskopik port
uygulamalari yapilabilir. Bu uygulamalar
bilgisayarli tomografi esliginde olabilir, en
azindan anatominin degerlendirilmesi icin
onceden bilgisayarli tomografi ile hasta de-
gerlendirilmelidir. Genelde islem sirasinda
floroskopi tasa yonelme agisindan gereklidir.
Olusturulan port yada trokarlardan endos-
kopik araclar ile ultrasonik kiricilar, basket
yada laparoskopik endocatch (55,56) gibi
araclar kullanilabilir.

Kontinan kutandz diversiyon olgularinda
ise pouch icinde olusan taslarin tedavisinde
darlik olusumu ve kontinans mekanizma-
sinda yaralanma riskleri nedeniyle perkiitan
yaklasim ©nerilen ydntemdir. Preoperatif
pouchogram ve perop floroskopi kullanimi
Onerilir (45).

Ust Griner sistem taslan olan olgularin
tedavisinde cesitli yontemler kullanilabilir.
Ureteral darlik olmayan kiiciik tasl olgularda
ESWL 6nerilebilir. Cass ve ark riner diversi-
yonlu olgularda bobrek taslarinda ESWL ba-
sarisini %25 tassizlik orani olarak belirtmisler
ve bu oranin diistkliguni st sistemin dila-
tasyonu ve hastalarin hareketsizligine bagh
olabilecegini diisinmuslerdir (57). Buna kar-
sin Cohen ve ark Uriner diversiyonlu olgu-
larda Ust Uriner sistem taslarinda ESWL icin
%92’lere ulasan tassizlik oranlar bildirmis-
lerdir (58). EI-Assmy ve arkadaslar 27 Griner
diversiyonlu olgudan olusan serilerinde %44
olguda tekrarlayan ESWL uygulamasi ihtiya-
ci ile beraber %81.5 oraninda EWSL basarisi
bildirmislerdir (59). Genel olarak bakildigin-
da ESWL tas yiiki az olan ya da PCNL sonra-
sI rezidUisu kalan olgulara 6nerilebilir ESWL
yapilamayacak ve &zellikle treteroskopi du-
stinilen olgularda mevcut anatomi ayrintili
olarak degerlendirilerek tedavi planlamasi
yapilmalidir. Antirefli mekanizmasi ile yapi-
lan Ureter anastomozlu olgularda retrograd
yaklasim ¢ok uygulanabilir bir ydontem de-
gildir. Antegrad destekli retrograd yaklasim
(46) ile antegrad olarak yerlestirilen kilavuz
pouch yada rezervuar icine Uretral yada per-
kitan olarak girilerek kullanilarak retrograd
olarak Ureter yada bobrekteki tasa ulasil-
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maktadir. Antirefli mekanizmasi olmayan
diversiyonlarda retrograd yaklasim uygula-
nabilir bir ydntemdir (60). Transstomal yada
transpouch yolla retrograd Ureteroskopik
yaklasim basarili sonuglar vermektedir.
ESWL basarisizligi sonrasi Ureter taslarinda
%100'lere ulasan tassizlik oranlari da bildiril-
mistir (40, 60).

Perkiitan nefrolitotomi genis bobrek
veya Ureter taslan icin kullanilan bir yontem
olup daha kiicuk fakat diger yontemler ile
tedavi edilemeyen taslar icin de uygulana-
bilir. Laparoskopik tedavi yeterli deneyime
sahip cerrahlarca yapildiginda endotrolo-
jik tedavi yontemleri ile tedavi edilemeyen
taslar icin uygulanabilir bir ydontemdir (61).
Acik cerrahi giderek azalan uygulama sik-
igina ragmen halen uygulamadaki yerini
korumaktadir.
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