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Mugaddima

Taqdim olunan kitab, sidik axari ve boyraek daslarinin transuretral
endoskopik yolla mualice Usullari hagda bahs edir. Burada, Azer-
baycanda genis yayiimis sidik dasi xastaliyinin muasir diagnostikasi
ve mualicesinda istifade olunan usullarla tarixi baxis da 6z eksini
tapmisdir. Azerbaycan dilinde teqdim olunan bu kitab Azsrbaycan
Tibb Universitetinin Urologiya kafedrasinin ve Daxili isler Nazirliy-
inin Tibb Idaresinin Respublika Hospitalinin Uronefrologiya sébasi-
nin birge emekdasligi neticasinda ortaya galmisdir. Bela ki, Dax-
ili Islor Nazirliyinin Tibb Idaresinin Respublika Hospitali bu islerin
apariimasi Ugun lazim olan an muasir endourologiyaya aid olan ci-
haz va alstlerle tam tamin olunmusdur (Holmium laser “Karl Storz”
Almaniya; Thulium laser “Kvanta sistem” italiya; Distansion Zerbe
Dalga Litotriptoru “Dornier” Almaniya; kontakt litotriptor “Swiss Litho
Clast Master” isvecrs; rentgen C-duga “Philips” Hollandiya; bipolyar
va monopolyar TUR” “Karl Storz” Almaniya; sert va fleksibile uretro-
renoskop, percutan nefroskop “Karl Storz” Almaniya va s.).

Kitab muslliflerin apardig kliniki-praktik, elmi isin bir yekunu
olaraq ortaya ¢ixmisdir. Taqdim olunan kliniki misahidsler musal-
liflerin 6zlarinin glindalik praktik isinden goétliriimis materiallardir.

Kitabin asas maqgsadi sidik axarl va boyrek daslarinin ham di-
agnostiksi, ham da transuretral endoskopik Usullarla mualicasi
zamani praktik urologlara gundslik islerinde yardim¢i olmaqdir.
Yeni baglayan urologlara ve eyni zamanda endoskopik urologiyanin
asaslarini 6yrenmak isteyanler Uglin da bu kitab ¢cox faydali olacagq.
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GiRIS

Sidik dasi xestaliyi  (SDX) uroloji xastalikler ic¢erisinds
¢ox rast galinir ve onlarin 40-50%-ni teskil edir. Dinyada
urolitiazla xestalenma haer il 0,5-5,3% taskil edir. Bu xastsliyin
epidemiologiyasi, etiologiya, patogenezinin éyranilmasi, profilaktika
ve mualica usullarinin tekmillesdirilmasi muasir urologiyanin aktual
problemlarindandir (40).

Respublikamiz SDX-nin  endemik ocaglarindan oldugundan
va xastalik amak qabiliyyatli yaslarda daha cox rast galindiyinden
onun mualicesi ile bagh problemlarin halli ahaliye gostarilan tibbi
xidmatin keyfiyyatinin yaxsilasdiriimasina yonalmis dovlet siyasati
coargivasinde muhum vazifslerdan biri sayilir.

Yeni texnologiyalarin tetbigi tibbin butin sahalarinde oldugu
kimi uroloji xasteliklerin, xUsusen de SDX-nin diagnostika ve
mualicasinds asasli dénus yaratmisdir.

Mduasir doévrde miniureteroskoplarin, yumsaq endoskoplarin
tatbiqi ve kontakt litotripsiya Usullarinin tekmillasdirilmasi, atravmatik
litoekstraktorlarin va diger isc¢i aletlerin hazirlanmasi SDX-nin
mualicesine yanasmalari dayismays, hamgcinin amaliyyatlarin
invazivliyinin azaldilmasina sebab olmusdur.

Baxmayaraq ki, SDX-nin caerrahi mialicasi asrdan artiqdir ki, tetbiq
olunur, bu giina gader bu qrup xastelerin aktiv mualice taktikasinin
secimi ¢cox aktual olaraq galmaqdadir.

Distansion litotripsiyanin  (DLT) ve deriden kecmakle
nefrolitolapaksiyanin tetbiqgi ile bdyrek ve sidik axari daglarinin
mualicesinda nazara carpan inkisaf alda olunmusdur. Malumdur ki,
geyd olunan Usullar SDX-nin mialicasinds “qizil standart” movqgeyini
tutur. Lakin toplanmis tacriiba va DLT-nin uzaq naticalerinin analizi
gOstardi ki, bu Gsul butln problemleri hall etmaya imkan vermir. DLT-
den ilk xos tesssuratlar geride qaldi ve artiq bir cox tadgigatcilar
zorba dalgalarindan orqganizmds bas veran dayisiklikleri analiz
edearak takrar zerbe-dalga tesirinin boyrek daslarinda semarali
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olmasina subhs ile yanasirlar. Bundan basga pargcalanmis das
fragmentloerinin  spontan xaric olmasi litotripsiyadan sonraki
dovrda hakimin masuliyyastini artirir (travmatik ve irinli-obstruktiv
agirlasmalarin mumkuanluyd,rezidual fragmentler problemi va s. (5).

Baxmayaraq ki, son on iller arzinds perkutan nefrolitotripsiya(PNL)
zaman, tetbiq olunan alstlerin, amaliyyatlarin aparilma texnikasi ve
vizualizasiya Usullarinin tekmillasdirilmasi diggati calb edir, bununla
bele kliniki effektin ehamiyyatli deyismasine va agirlasmalarin
inkisaf riskinin azalmasina gatirib ¢ixarmayib. Bu daha ¢ox kliniki
ahamiyyet kasb eden ganaxmalar, pnevmo-hemo ve urotoraksa
sabab olan plevranin zadalanmasi, fistulalarin formalasmasi ile
yogun bagirsagin perforasiyasi kimi inkisaf edan riskli agirlagmalara
getirib c¢ixara bilen perkutan girisin yaradilma texnologiyasi ile
alagalendirilir. Hamgcinin girisin yaradilmasi ve ameliyyatin digar
marhalalarinds uzunmuddstli rentgenoskopiyaya ehtiyacdan
yaranan stalanmanin hakima ve xastayas tesiri de asas qusurlardan
sayilir.

DLT ve PNL ile bagh riskleri azaltmaga imkan veran alternativ
yanasma kimi yuxari sidik yollari ve boyrayin kasa-layan sistemina
transuretral giris taskil edir.Bu prinsip transluminal endoskopik
amaliyyatlar hesabina SDX-nin carrahi mualicesinin az invaziv
olmasinin muasir enanasine daha cox uygundur(25).

Son iller daslarin parcalanmasini temin etmoak Ucln texniki
imkanlarin yaranmasi, sidik axarindan bdyraye girig, effektiv
endoskopik vizualizasiya ve alstlarin miniaturizasiyasi boyreklarin
ve yuxari sidik yollarinin daglarinin mialicasinda endourologlarin
retrograd intrarenal carrahiyysnin (RIRC) effektivliyinin dyreniimasi
va texnikasinin takmillasdiriimasina maragini artirmisdir.

Distansion litotriptorlarin modernlasdiriimasi ve DLT sahasinde
tecriibanin toplanmasi  sidik axarinin daslarinda nainki acgiq, eyni
zamanda endoskopik amaliyyatlarin azalmasina sebab olmusdur.
Lakin DLT-nin har yerda genis yayllmamasi, hamginin onun effektsiz
vo ya oaks-gosteris oldugu muayyen Kliniki hallarda (anuriya, her
iki sidik axarinin daslari, sidik axarinin coxlu daslari, obstruktiv
xarakterli irinli-septiki agirlasmalar ve s.) boyuklerds ve usaglarda
sidik axari daslarinin mualicesinde transuretral rentgenendoskopik
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cerrahiyyaya asas muasir Usullardan biri kimi baxmaga vadar
edir. Rigid korpusda genis goruntult fibrooptikaya malik muasir
yarimsart ureteroskoplarin tekmillesdirilmasi ve miniaturizasiyasi
praktiki olaraqg selikli gisani zadslemaden, skser hallarda dsliyi
genislandirmadan alati sarbast sakilde sidik axarina kegirmays imkan
verir. Yeni, yiksak effektivli kontakt litotriptorlar (pnevmatik, lazer)
etibarli olaraq agirlagsmalarin potensial tehlikasizliyini azaltmagla
SDX-nin transuretral cerrahiyyasinin imkanlarini geniglondirmis
vo effektivliyini shamiyyatli deracada artirmisdir. Bununla yanasi
ureteroskopik litotripsiya zamani dasin fragmentasiyasi tg¢in bu
va ya diger enerjinin istifadasi ve kliniki ¢atin hallarda (anuriya,
kaskin obstruktiv pielonefrit, ikitarofli sidik axari daslari ve s.)
onun imkanlarinin musyyanlagdirimesi diskussiya ve tedgiqat
movzusudur.

Yuxarida qeyd olunan ve SDX-nin transuretral Usullarla
endoskopik mualicasiila bagl problemlarin dyranilmasi mihim tibbi-
sosial, elmi va praktiki shamiyyat kasb edir. Onlarin muvaffaqiyyatli
halli boyraklerin va sidik yollarinin funksional vaziyystinin tezlikle
barpasina, das emalagalmanin residivlerinin, agirlasmalarin
profilaktikasinin yeni Gsullarinin islenmasi ve tetbigina sabab olacaq.

Boyrok ve sidik axari daslarinin endoskopik Usullarla mualicasi
Azeorbaycan Respublikasi Daxili isler Nazirliyi Tibb idaresinin
A.Heyderov adina Respublika Hospitali ve ATU-nun urologiya
kafedrasinda da ugurla aparilir va bu sahads artiq kifayst gader
tecriba elda olunub. Taqdim etdiyimiz bu monografiya da mahz
hamin tacribanin naticelarini aks etdirir.
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FOSIL 1

SIDIK AXARI DASLARININ
KLINIKI XARAKTERISTIKASI

1.1. Sidik axari daslarinin rastgalma tezliyi vo
onlarin fasadlari

Sidik dasi xastasliyinin dunyanin ayri-ayri bolgalarinda
rastgelma tezliyi muxtslifdir, bu da onun patogenezinda
xarici muhitin, cografi xususiyyatlerin shamiyyatini gosterir.
Hamginin sosial-maisat seraiti, (stress, hipodinamiya va s.),
gida mehsullarinin, suyun tarkibi ve keyfiyystinin de rolu
boyukdur (169).

Xastalik amak qgabiliyyatli yaslarda daha ¢ox rast galinir
(28, 81). Sidik dasi xestaliyi 30-40 yash Kkisilorin 4-15,
gadinlarin ise 4-8%-da is qabiliyystinin asagdi dusmasina, bir
sira hallarda hatta slilliys sabab olur.

Bu problemin aktualligi hemg¢inin onun epidemiologiyasi
ile alagadardir. Her il AB$-da 1 milyondan c¢ox shali sidik
dasi xestaliyine gdore hospitalizasiya olunur. Markazi Avropa
olkalerinin shalisi arasinda urolitiaz 6zunu 97% halda boyrak
va sidik axarlarinin daslari saklinde gostarir ( 126).

Schneider H.i., Rugendorff E.W. 1986-ci ilde verdiklori
malumatlara géra Almaniyada il arzinds urolitiazla birincili
xastalenmae 0,1% teskil edir. Hospitalizasiya olunan 300 min
xasteden 40 mini boyrek ve sidik axarinin daslarina gore
amaliyyat olunurlar (174).
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Rusiya Federasiyasinda uroloji xastalikler igarisinda sidik
dasi xestaliyi 28,3-33,9% taskil edir (27).

Sidik dasi xsstaliyinin endemik ocaglarindan biri da
Azarbaycan Respublikasidir (26). M.C.Cavadzads va
R.K.Hasanovun (1970) verdiyi malumatlara gére Gance va
onun atrafindaki rayonlarda sidik dasi xastaliyi her 10.000
ahaliya 28,5 teskil edir. S.M.Cavadzadenin 1996-ci ildaki
malumatlarina gors sidik dasi xastaliyi har 10.000 shaliys
72,1 taskil edir(10).

M.C.Cavadzads, K.A.lsmayilov (1972), M.Qarayev
(1981), S.B.Imamverdiyev (1993) malumatlarina esasen
respublikanin fiziki-cografi xususiyyetleri — iglim, suyun
codlugu ve mineral terkibi, torpagin bazi struktur dayisikliklari
(ftor catismazligi, kobaltin coxlugu), Azarbaycan ahalisinin bir
sira genoloji xtsusiyatleri (qlukoza 6-fosfatdehidrokinazanin
catismazligi va s.), gidalarin tarkibi ve gidalanma terzi,
galxanabanzer vazin disfunksiyasi ve s. bunun tgun zemin
yaradan asas sabablardandir (9,15,17).

Bu geyd olunanlar ayri-ayri bolgalaerde muxtsliflik tagkil
etdiyindan sidik dasi xastaliyinin da intensivliyi farglidir. Etioloji
faktorlarin, dag emalagalmanin patogenetik xtsusiyyatlarinin
oyrenilmeasi bu gun tekce tibbi yox, ham da sosial bir
problemdir. Bunlari nezere alsaq urolitiazin epidemiologiya,
patogenezinin 6yranilmasi va bu xastalerin mualicasinin daha
da yaxsilasdiriimasinin respublika sehiyyasinin qgarsisinda
duran vacib messlelerden biri olduguna amin olmaq olar.
Sidik axarlarinin daslar sidik dasi xastaliklarinin taxminan
50%-ni teskil edir (29,38,75,168).

Schwarz R.D., Dwyer N.T. (2006) tadgigatlarina gore
daslarin amala galmasinda ekologiya, isti iglim, genetik
faktorlar, diurezin azalmasi, pahriz, bagirsaq pozgunluglari,
hamginin sidik yollarinin anomaliyalari va struktur dsyisikliklari,
infeksiya ila agirlasmalar da boyuk rol oynayir. Sidik axari
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daslarinin terkibi de boyrak daslarinda oldugu kimidir. ©n ¢ox
oksalat kalsium terkibli daslara rast galinir (175).

Sidik daslarinin emsale galmasine sabab olan
pozgunluglari asagidaki gruplara bolmak olar:

1. Ferment pozgunluglari;

2. Boyrak kanalciglarinin funksiyasinin pozulmasi;

3. Sidik tursusu metobolizminin pozulmasi;

4. Hiperkalsinoz;

5. Madas-bagirsaq traktinin funksiyasinin pozulmasi;

6. Idiopatik kalsium urolitiazi;

7. Ikincili urolitiaz.

Sidik axar1 dasi obturasiyaedici faktor kimi bir sira
ciddi agirlasmalarla tehlUkalidir (keskin irinli pielonefrit,
infeksiyalasmis hidronefroz, bakteremik sok) ki, bunlar da
tacili mudaxilelaer taleb edir. Kaskin patoloji prosesin asas
alamatlarindan biri boyrak sancisidir ki, bunun da asas sebabi
sidik axarinin muxtalif nahiyslerinin dasla obstruksiyasidir.
Bu zaman sidiyin boyrekdan xaric olmasi langiyir, bdyrayin
gan dovrani kaskin pozulur, bu ise 6z névbasinds sidik axaril,
layan ve kasalarin spazmina sabab olur. Intensiv agrilar bir
nec¢a saatdan bir nega guna kimi davam edas bilar. 10-12 gun
arzinde musbat dinamika olmadigda xastenin hayati Uglun
tehlukali agirlasmalar (reflektor anuriya ve s.), heamginin mada-
bagirsaq traktinin, madealtl vez, qaraciyarin funksiyasinin
pozgunlugu ve kaskin Urak catismazhgi inkisaf eds bilar.
Tam obstruksiya zamani boyraklarin zedsleanmasi 18-24 saat
arzinda inkisaf edir, 5-14 gln erzinda onlarin funksiyasinda
bazan geriye donmayan proseslar yarana bilir. Bu cur hallar
ise tacili tadbirlarin gorulmasini telab edir (142).

Boyrek sancilari heararetin yuksalmasi ile de musayat
oluna bilar, bu zaman ganda leykositlerin artmasi bas verir ki,
buna da pielovenoz ve pielotubulyar reflyukslar sebab olur.
Sidik axari daslan olan xastelerin aksariyyatinde (60-70%)
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xastaliyin gedisi infeksiyanin qosulmasi (bagirsaq c¢opleri,
stafilokokk ve s.) hesabina kaskin pielonefit, pionefroz
kimi agirlasmalar meydana c¢ixa biler ki, bu da xastaliyin
prognozunu pislesdirir. Bu agirlasmalarin daha tehlukalisi isa
kaskin va xroniki boyrak catismazhgidir.

Kaskin boyrek catismazhg: har iki sidik axarlarinin ve
ya vahid boyrayin sidik axarinin dagla tutulmasi naticasinds
bas verir. Bu zaman bel nahiyssinda kaskin agrilar, anuriya
va ya oliquriya, urekbulanma, qusma va s. alamatler olur.
ogoer vaxtinda tadbirlor goérilmasa xastenin veziyyeti
getdikca pislasir, uremiya inkisaf edir (husun pozulmasi, dari
gasinmasi, daimi qusma, gastroenterokolit, poliserozit ve s.)
va bu da letal gedisle naticelena bilir.

Urolitiaz  xroniki  boyrek  catismazhginin  asas
sabablarindan biri olaraq galir. Program hemodialize ehtiyac
olan xastalarin 3,6-7,3%-ni sidik dasi xastaliyi olanlar teskil
edir (92).

Sidik axarinin dasi olan xastalerin hospitalizasiyasina
gostariglar bunlardir:

1. Yegana boyrayin sidik axarinin dasi;

2. Qizdirma, usutmea-titretme, leykositoz ve ya
bakteremiya;

3. Azotemiya;

4. Urskbulanma ve arasi kesilmayen qusmaya sebab
olan ve ambulator mualice effekt vermayan glcli boyrak
sancilari;

5. Ardi-arasi kasilmayan boyrek sancilari (bu zaman
darmanlarin parenteral yeridilmasi lazimdir).

Bu xestaliyin inkisafi onun mualice xarclerini da artirir.
Ambulator va stasionar mualiceys, hamginin bu xastaliyin
agirlagsmalarina sarf olunan xarclar bir gox olkalerin tibbi
bldcesinin asas ve demak olar har il artan hissesini taskil
edir ki, bu da mualica taktikasinda dayisiklikler talab edir
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(134). ®mak gabiliyystinin muveqqgsti ve ya daimi itirilmasi
ve muvafiq olaraq istehsala tesiri bunun ciddi tibbi-sosial
problem oldugunu gostarir.

Belalikle, sidik axarinin dasi murakkab bioloji proses
olub, bir nega amilin istiraki ile bas verir, hamginin organizmin
bir-birinden asili olan funksiyalarinin pozulmasi ils alagadar
batin organizmin xastaliyidir.

1.2. Sidik axari daslarinin diagnostikasi

Sidik axari daslarinin diagnozunun goyulmasi, sidik
yollarinin  anatomo-funksional  veziyyetinin,  daslarin
yerlasmasi, 0Ol¢lsu, sayinin, hamginin yanasi gedan
xostaliklor ve agirlasmalarin musyyanlesdirilmasi, duzgin
mualica taktikasinin secilmasi ugun asas asagidaki muayina
usullarindan istifads olunur.

1. Laborator (ganin Umumi va biokimyavi,

sidiyin mumi analizi);

2. Sua-diagnostika usullari (USM, rentgenoloji

usullar, KT);

3. Boyrak funksiyasinin muayinasi.

Ultrases muayinasi skrining diagnostik Gsul hesab
olunur. ©gaer sidik kisesi doludursa sidik axarinin agsag: 1/3-
i yaxsl vizualizasiya olunur. Bundan slave USM ekskretor
urografiya zamani gérinmayan 6dem va xirda daslari askar
etmeya imkan verir. Bu Usul hamgcinin dolayisi ila sidik
axarinda dasin olmasini demaya asas verir (KLS-nin ve sidik
axarinin yuxari 1/3-nin geniglanmasi). Lakin bir sira hallarda
onun kémayi ile xtisusan sidik axarinin orta 1/3 —nin daslarini
muayyanlasdirmak mumkin olmur. Muayinanin naticalari
ham da hakimin tacriubssindan asilidir. Kapsargin F.P,
Maltigasev M.P. va basqalari (2010) terafindan rengli ultrases
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dopplerografiyanin koémayi ile sidik axarinin obstruksiyasi
zamani onun peristaltikasi dyranilmisdir. Dksar xastsalerda
tek-tek yigilmalar musahida olunsa da, obstruksiya olan
torafde bu zsif ve ya olmamisdir (16).

Sidik axari daslarinin asas muayina Usullarindan olan
icmal, ekskretor ve retrograd ureteropielografiya genis tatbiq
olunur. Bunlarin kémayi ile yalniz 73,1% halda daslarin
Olcusunu, yelasdiyi yeri, gecikmis R-sakillords ise 23% halda
yalniz obstruksiyanin saviyyasini muayyenlasdirmak mumkun
olur. Bu zaman slave olaraq kompyuter tomografiyadan (KT)
istifade olunur. Onun kémayi ile ham da sidik axari daslarini
diger xestaliklarden differensiasiya etmak mimkun olur.

Sidik axari daslarint asagidakilardan differensiasiya
etmak lazimdir:

-Bagirsaq ilgayinin petrifikasiya olunmus limfa duyunlari;

-Qadin  cinsiyyat  Uzvlerinin  sis  toxumasi ve
yumurtaliglardaki kiraclagmaler;

-Qalca va oturaq sumuklerinin ekzostozlari;

-Flebolitler;

-Nacis daslari;

Kompyuter tomografiya bu differensiasiyanin
aparilmasinda boytuk shamiyysta malikdir. Bu gun sidik
axari daslarinin optimal mualica variantinin secilmasi ucln
yalniz onun lokalizasiyasinin muayyanlasdiriimasi kifayat
deyil. Kapsarqin F.P., Maltigasev M.P. ve basqalarinin (2010)
malumatina gora konkrementin sixligi ve formasinin, hamginin
sidik yollarinin obstruksiyadan yuxari ve asagl nahiyade
funksional veziyystinin, boyrek parenximasinin galinhginin
dyranilmasi vacibdir (16).

Kompyuter vizualizasiyanin muasir variantlari (spiral
KT-densitometriya ile, multispiral KT 3D vizualizasiya ile) bu
telablers cavab verir.
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Spiral KT boyraek sancisi olan xastalerde sec¢im Usulu
sayilir va bu glin ekskretor urografiyadan ucuz basa galir.
KT qarin boslugu organlarini ve peritonarxasi sahani
vizualizasiya etmaya, ¢catin hallarda differensial diagnostikanin
aparilmasina komak edir. Hemg¢inin bu muayinanin naticaleri
onu aparan tibbi personalin tecribasindan asili olmur, adaten
kontrastlasmaya ehtiyac olmur. Sidik axarinin asagi 1/3-nin
daslarinda muayyan c¢atinliklar meydana c¢ixa bilir ki, bunlari
da flebolitlarla differensasiya etmak lazimdr.

Kontrastsiz KT ile sidik yollarinin dzvi, anatomo-
funksional dayisikliklerini (masealen KLS-nin ikilesmasini)
muayyan etmak bsazen mumkun olmur, hansi ki, bunun
mualicenin secgilmasinda bdoyuk shamiyyati var. Hamginin
R-neqativ (urat) daslarin muayyanlagdiriimasinda KT-nin,
xususan 3-D vizualizasiyali ve densitometriyali MSKT-nin
rolu boyukdur (184).

Retrograd pielografiya sidik axari ve layan-sidik
axari segmentindaki strikturalari, sidik axari daslarinin
lokalizasiyasini, sayini muayyan etmaya imkan verir. Lakin
invaziv usul oldugundan son iller ¢ox istifade olunmur
(boyrakdaxili tezyigin artmasi hesabina reflytkslarin amala
galmasi, pielonefrit hicumlari, hamgcinin sidik axarinin
perforasiyasi ve s.) (74).

MRT az malumatli oldugu tguin genis tatbig olunmur.

izotop miayineler. Son vaxtlar sidik daslarinin
diagnostikasinda nisanlasmis difosfonatlarla ssintigrafiya
totbiq olunur. Rentgenografiyada goérinmayan kigik olgull
daslari vizualize etmak mumkunddur. In vitro dyranilmisdir ki,
izotopun tutulmasi sidik daslarinin terkibindan asilidir. Lakin
bu muayinalar in vivo mumkun deyil. Bu usulun ¢atismazhgi
yuxari sidik yollarinin anatomo-funksional vaziyyatini tam
giymatlandirmays imkan vermamasidir.

Yuxarida gosterilon ve bir-birini tamamlayan muayina
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usullarinin tatbigi hem diagnostik sahvlarin sayinin, ham da
rentgenoloji muayinalerin xususi ¢akisinin azalmasina sabab
olmusdur (119).

1.3. Sidik axari daslarinin mualica usullari

Sidik dasi xastaliyinin, xisusan onun asas variantlarindan
biri kimi sidik axarinin daslarinin genis yayilmasi yeni az
invaziv endoskopik mualice Usullarinin axtarigi va inkisaf
etdirilmasinin aktualligini muayyenlasdirir. Distansion zarba-
dalga litotripsiyasi (DZDL), kontakt ureteroskopik litotripsiya
(KULT), laparoskopik ureterolitotomiya sidik axari daglarinin
mualicesinds Umumdunya standarti kimi gabul olunmus va
aciq carrahi emaliyyatlarin sayinin kaskin azalmasina sabab
olmusdur (1,3,37,39,98,145).

1980-ci iledek distansion zarba-dalga litotripsiyasinin
totbigine gader sidik dasi xastaliyinin, eleca de sidik axari
daslarinin mualicesinde asas vasite kimi carrahi usuldan
istifade olunurdu. Lakin carrahi amaliyyatlar bir sira hallarda
sidik axarlarinin strikturasi, sidik fistulalarinin, 17,4-28,5%
hallarda residiv daslarin amala galmsesine, diger fesadlarin
yaranmasina, bu ise 0z ndvbasinda tekrari amaliyyatlara,
alave maddi masraflere sabab olurdu (169).

Bu geyd olunanlar sidik axari daslarinin mualicesinda
daha az invaziv Usullarin, distansion va kontakt litotripsiyanin
tatbiginin vacibliyini dikts edir (22).

Hamin illerden urolitiazin mualicesinde DZDL-in,
sonradan ise endoskopik kontakt litotripsiyanin tatbiqi
urologiyada asasl donus yaratdi (205). Bu Usullarin birgs
totbigi @sasen sidik axarinin yuxari 1/3-nin va bdyrayin
daslarinin mualicasinda se¢im Usulu sayilir. Bir sira hallarda
ise DZDL-in sidik axari daslarinda monoterapiya kimi istifade
olunmasi kifayat etmir.
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Son onillikler erzinde muasir texnologiyalarin urologiyaya
tetbiqi ananavi mualica taktikasina yeniden baxmaga vadar
etdi. Kicik diametrli (5-11Fr) ureteroskoplarin yaradilmasi
va tetbigindan sonra endouroloji smsliyyatlar sidik axari
daslarinin mualicasinds effektiv va tahlikasiz Gsul kimi boyuk
ahamiyyat kasb etmays basladi (144,146,190).

Bu guna kimi muxtslif inkisaf etmis o6lkalarin uroloji
markezlarinda sidik axari daslarinin kontakt litotripsiyasi ile
mualicesina dair toplanmig tacrubsler bu Usulun effektivliyini
gosterir. Bu muddst arzinde KULT-un tstbiginde muayyan
nailiyystlar slde olunmus, gosteris ve eks-gostarisler, bas vera
bilecek fesadlar, onlarin aradan qaldirilmasi Ugun tedbirlar
muayyanlasdirilmisdir.

Batun nailiyystlara baxmayaraq sidik axari daslarinin
geyd olunan Usullarla mualicasi hala ds bir sira agirlagsmalarla
musayat olunur ki, bu da hamin gatismazliglarin sabablarinin
oyrenilmasini va aradan qaldiriimasini taleb edir.

Muasir dovrde sidik axari daslarinin yerleasmasindan,
Olcisunden, terkibinden, onlarin sidik yollarinda galma
muddatinden, hamg¢inin boyraklerin ve yuxari sidik yollarinin
funksional vaziyystinden asili olarag asagidaki mualice
usullari tetbiqg olunur:

1. Boyrak sancilarinin mualicesi;

2. Sidik axari daslarinin xaric olmasina yonalmig
mualice;

3. Medikamentoz litoliz;

4. Perkutan nefrostomiya;

5. Yerli litoliz;

6. Daglarin cerrahi usulla xaric edilmasi-
ureterolitotomiya;

7. Litolapaksiya va ya ekstraksiya yolu ile daslarin xaric
edilmasi;

8. Ureteroskopik litotripsiya;
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9. Distansion zarba-dalga litotripsiyasi;

10. Laparoskopik ureterolitotomiya.

Sidik axari daslarinin mualicesina yanasmalar hala
de muzakire marhalasindadir. Sidik axarinin  muxtalif
lokalizasiyali daslarinda DZDL, ureteroskopik Uusullar va
aclq emaliyyatlarin nisbati, birterafli ve ikitefafli daslarda
bu usullarin ardicilhigi, daxili stentlegdirmanin litotripsiyanin
naticalerina tasiri, boyrak sancisi, yuxari sidik yollarinin
koskin va xroniki obstruksiyasi, elace da “das yolu” zamani
taktika ve sair kimi suallar muzakire movzusudur (173,188).

Hear hansi mualica Usulunun secilmasi dasin dlgustundan,
sayindan va yerlasmasindan asilidir (64).

Cerrahi mudaxilenin xastealiyin mualicesinda xususi yeri
var (22).

Vaxtinda aparilan carrahi mudaxilenin xroniki boyrak
gatismazlhiginin garsisinin alinmasinda rolu muhumdur. Lakin
butun bunlarabaxmayaraqurolitiazin carrahi mualicasi etiotrop
vo patogenetik olmayib, 15-60% hallarda residivlerle agirlasir.
Sidik yollarinin xroniki infeksiyasi, urodinamik pozgunluglar,
sidiyin  kolloid-kristalloid  terkibinin, PH-nin, maddaler
mubadilesinin dayismasi ve s. residiv das asmalagalmanin
risikini artirir. Residiv das amsalagalmanin profilaktikasi
magsadi ila urolitiazli xastalarin mineral mubadilasinin, sidiyin
PH-nin, xaric olunmus daslarda infeksiyanin ve mineral
torkibinin 6yranilmasi mihim shamiyyat kasb edir (36).

Mduasir dovrda ureterolitotomiya 2%-den de az
halda istifade olunur (DZDL va URS effektsiz oldugda).
Ureterolitotomiyaya digar gostarisler sidik axarlarinin
strikturasi, yeni anatomik anomaliyanin, sidik axari- sidik
kisasi obstruksiyasi, sidik kisasi-sidik axari reflyuksunun
corrahi korreksiyasina ehtiyacin olmasidir.

Donsimoni R., Hennequin C., Fellahi S. va basqalarinin
(1997) malumatina goéra agiq ureterolitotomiyadan sonra bir
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sira hallarda sidik axarinin strikturasi ve sidik fistulasinin
amala galmasi xastalarin reabilitasiya muddatinin uzanmasina
sabab ola biler. Heamg¢inin residiv das amalagalma riski da
yuksak oldugundan, tekrar aciq eamaliyyata ehtiyac yarana ve
bu da 6z ndvbasinda digar fesadlarla naticelana biler (77).
Simptomsuz, 6l¢ctsu 10 mm-den Kigik, boyrak faaliyyatinin
pozulmasi slamatleri olmayan va yenice muayyenlasdirilan
sidik axari daslarinda gbézlema taktikasi (mualicasiz spontan
dusmssi) ve ya medikamentoz mualicaden istifade etmak
olar (spazmolitikler, geyri-steroid iltihab aleyhina preparatlar,
a-adrenoblakatorlar va s.). Muayyen olunmusdur ki, sidik
axarlarinin daslarinda a-adrenoblokatorlarin istifadesi sidik
axarinin divarinin saya azalslerinin bosalmasi hesabina
onlarin serbast dusmasi ehtimalini 29%-e qader artirir (12,13).
1997-ci ilde Amerika Urologlar Assosiasiyasinin sidik
axari daslarini éyranan grupu bu daslarin muxtslif Usullarla
mualicasinin (konservativ, ureteroskopik, DZDL) naticalarini
analiz etmiglar. Aparilan musahidalerin naticalarina esasan 5
mm-dan boyuk olmayan ve sidik axarinin distal hissasinde
yerlasan daslarin akseriyyati konservativ. mualice fonunda
xaric olmuslar. Konkrementin xaric olmasinin asas prognostik
faktorlarini onun 6lgtisl ve lokalizasiyasi teskil edir (152).
Hibner W.A., irby P., Stoller M.L. (1993) apardiglari
tedqigatlara esasan muayyan etmisler ki, konkrementin
sarbast dugma ehtimalil layan-sidik axari segmentinden olan
masafs ila diz ve onun maksimal dlclsu ile ters mutanasibdir.
Tadgiqatcilarin fikrinca dagslarin sidik axarinin yuxari, orta ve
asagl 1/3-den xaric olmasi muvafiq olaraq 12, 22 va 45%
toskil edir. Konkrementin olgctisuna galdikds iss 4mm-o gqadar
55%, 4-6 mm 35%, 6mm-den boylk ise 8% halda sarbast
xaric ola bilir (112).
V.Stepanov ve b. (1996) malumatlarina gors sidik axarinin
distal hissasindaki 4 mm-a qadar daslarin 90%-i, 4-5,9 mm-
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in ise 50%-i sarbast xaric olur. 6mm va ondan boyuk olgull
daslar yalniz 20% halda amsliyyat olmadan sidik axarindan
xaric ola bilir (33).

I.S.Kolpakov (2006) geyd edir ki, litokinetik mualice sidik
axarinin 4-5 mm oOlcult daslarinda maqgsadauygundur. Az
hallarda sidik daslarinin hall olunmasi GUgun muxtslif, esasen
sidiyi galavilesdiran vasitalerdan (kalsium sitrat, natrium va
kalium bikarbonat) da istifada olunur (18).

Amerika ve Avropa Urologlar assosiasiyalar tarafinden
sidik axari daglarinin standartlasdirilmis mualice sxemlari va
bu xastalarin apariimasina dair metodiki tovsiyysler hazirlanir.
Bu cur sxemler mutemadi sekilda tibbi texnologiyalarin
inkisafina uygun olaraq yenilanir. Nisbatan kicik olctll daslar
konservativmualicenin komayiila xaricolmadiqgdainstrumental
usuldan — daslarin ekstraktorlarla xaric edilmasindan istifada
oluna biler. Bunun ucun muxtslif ilgek (Deyvis, Evans, Seys)
vo sabatler (Dormie, Sequr) tatbiq olunur (174).

Ureterolitoekstraksiya rentgenoloji ve ya endoskopik
nazarast altinda aparilir. Lakin bu Usullar zamani sidik axarinin
zadealanmasi, gopmasl, ganaxma va sair kimi agirlasmalar bas
vera bilir ki, bunlar da slave manipulyasiyalara (nefrektomiya,
sidik axarinin plastikasi), xastelarin reabilitasiya dovrinin
uzanmasina sabab olur. Uzaq ddvrde sidik axarinin
daralmalarina da bu xastslerda ¢ox rast galinir (189).

Tanago E., Makaning C. (2005) msalumatlarina
gore  retrograd  litoekstraksiyanin  effektivliyi = nazik
ureteropieloskoplar va balon dilatatorlarin komayi ila 66-
100%-a catsa da, daslarin Olgusu, sayl, lokalizasiyasi,
hakimin tacrubssi, dasin sidik axarinda galma muddati va
xastada avvallar peritonarxasi Uzvlerde amaliyyatin olub
- olmamasindan asihdir (35,203). Hamginin bu amaliyyat
rentgen nazarst altinda aparildigindan xestanin va tibbi
personalin sualanmasina sabab olur. Urologlarin Umumi
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fikrine gore muasir dovrds ilgek va sabatlerin komayi ile idare
olunmayan ureterolitoekstraksiyanin istifadasi yol veriimazdir
(EAU Guidelines 2014).

Sidik axarlarinin daslari obstruksiyaya sabsb olduqda,
xususile bu hal infeksiya ile musayet olunarsa (qizdirma,
bakteremiyave s.) ciddiagirlagsmalara, hatta letal gedise sebab
ola bilar. Bele hallarda sidik yollarinin tacili dekompressiyasi
apariilmahlidir. Bu ya dasin yanindan sidik axarina J-saKilli
stentin qoyulmasi ile hayata kecirilir, ya da stenti dasdan
yuxarl kecgirmak mumkun olmadigda ve ya sidik axarinin
perforasiyasi riski boyukdurss, nefrostomiya icra olunur.

Yuxarida geyd olunanlar urolitiazin mualicasine yeni
yanasmaya sabab olmusdur. Kegan asrin 80-ci illerinden
baslayaraq texnoloji nailiyystler bu xastaliyin mualicaesinda
keyfiyyatli dayisikliklora tekan vermisdir (116).

Sidik axari daglarinin muasir dovrds daha perspektivli va
az invaziv mualica usullarindan distansion, kontakt litotripsiya
vo laparoskopik ureterolitotomiyadan genis istifada olunur.

1980-ci ilde distansion zarba-dalga litotripsiyasi (DZDL)
klinikada ilk defs tetbiq olunanda onun bdyrak ve sidik axari
daslarinin mualicasinda xuUsusi ¢akisi 20% taskil edirdiss,
gisa muddeatda bu gostarici 90%-a galxa bildi (205).

DZDL fokuslandiriimis zarba dalgalarinin enerjisinden
istifadeya esaslanmigdir. Litotriptordaki zarbs dalgasinin
manbayini ellipsoid-eksetdiricinin daxili fokusunda
yerlagdirilon suda elektrod ve ya pyezoelement tersfinden
yaradilan ylksak garginlikli elektrik yuka taskil edir (sak.1).
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Sek. 1. Miasir DZDL cihazi.

Verilan parametrlare uygun zerbs dalgalari ses surati
ilo baden toxumalarindan kegarak kovrak materiala-dasa
fokuslanir ve hamin zarba dalgalarinin tasirindan o quma va
kigik fragmentlara cevrilir ki, bunlar da sidik yollari ile sarbast
xaric olurlar. Ultrasas va rentgen musahida dasin yerini
ve zarba dalgalarinin istigamatini nazaretds saxlamaga
imkan verir. Bu Usulun Ustin csheti odur ki, o akser
hallarda ambulator seraitde aparilir, cox vaxt anesteziyaya
ehtiyac olmur (usaglar istisna olmaqgla). Bazi hallarda das
fragmentlerinin harakatini, xaric olmasini asanlasdirmaq va
boyrayin blokadasinin garsisini almaq ugtn sidk axarina JJ-
stentin goyulmasina ehtiyac yaranir.

Rictceh M. ve b. (1988) malumatlarina goéra boyrak
va sidik axarinin yuxari 1/3-nin daslarinin DZDL ils
mualicasinin naticelari (98%) galca damarlari saviyyasinda
va distal nahiyyada yerlesan daslara nisbaten (70%) ylksak
olur. Sidik axarinin asagl hissasindaki daslari fokusa
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tutmagin c¢atinliyi DZDL-le mualiceye 0z tasirini gostarir
(158). Hamginin burada daslarin Olgust ve yerlasdiyi yer,
dasin sathinin dlglisu, dasin kimyavi tarkibi ve strukturu,
onun sidik axarinda qalma muddati, sidik yollarinin
anatomo-funksional vaziyyati, impulslarin sayl ve gulcd,
zarba dalgalarinin kegdiyi toxumalarin ferdi tolerantligi,
mualicani aparan hakimin tacrubasi boyuk ahamiyyat kasb
edir(54,61,86).

Simonov V.., Martov A.Q. ve basqgalari (1991),
Stepanov V.N., PerelmanV.M., Kadirov Z.A. 1996-ci il verdiyi
malumatlara gore sidik axarindaki daslarin pis pargalanmasi
hamin daslarin selikli gisaya adgeziyasi va onlarin strafinda
maye muhitinin olmamasi ile slagadardir (32,33).

Lopatkin N.A.va b. (2007), Stepanov V.N. va basq. (1996),
Mahmudov i.F. (1998) tedqgigatlarinda DZDL-in effektivliyinin
dasin kimyavi terkibi va strukturundan asiliigr éyranilmisdir.
Subut olunmusdur ki, oksalat-kalsium monohidrat terkibli va
sistin daglarinin dezinteqgrasiyasi Uglin daha ¢ox sayda impuls
lazim galir (2, 22,33).

DZDL effektiv Usul sayilsa da, bir sira catismayan
cahatlari movcuddur:

- 9sasan boyrak va sidik axarinin yuxari 1/3-nindaglarinda
effektlidir;

- bezan dasin bir seansa parcalanmasi mumkun
olmadigindan tekrar seanslara ehtiyac olur;

- nisbaten iri Olguli (2 sm-dan boyuk) daslarin
parcalanmasi zamanifragmentlar sidik axarinda “das yolu”nun
amala galmasing, bu ise alternativ mualice Usullarina zerurat
yaradir;

- hamcinin bir sira xastaliklor DZDL-in aparilmasina
aks-gosterisdir (xastanin ¢akisinin 120 kg-dan ¢ox olmasi,
hamilalik, kaskin pielonefrit, sidik yollarinin obstruksiyasi, Grek
ritminin pozgunlugu, aortanin anevrizmasi, zerba dalgalarinin
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daslarin lokalizasiyasindan asili olaraq sumuklerden keg¢diyi
yerlarda olan xastalar).

9ger DZDL sidik axarinin yuxari 1/3-nin daslarinda
effektlidirse, orta ve asagl 1/3-nin daslarinda bu fikirler
ziddiyystlidir (155,159,170). Bu zaman mualica Usullari
ahamiyyatlideracade variasiyaetmaklo DZDL, ureteroskopiya,
onlarin kombinasiyas!, kontakt ureterolitotripsiya, hamginin
aclqg ve laparoskopik fragmentasiyaya nail olunsa da,
galpslerin tam xaric olmasi 75% taskil etmisdir. Lakin bu
naticalar xususan sidik axarinin asagi 1/3-nin daslarinda
tokrar seanslar, slave manipulyasiyalar hesabina mumkun
olur ki, bu da mualice muddatini ve xarclari artirir (203).

ovvaller sidik axarinin yuxari 1/3-nin daslarinda DZDL
secim Usulu sayilirdisa, ureteroskopik cihazlarla alde olunan
nailiyyatler hal-hazirda sidik axarinin buttn lokalizasiyali
dasglarina mudaxile etmays imkan verir (43,58,70,197). Diger
torafden kontakt ureterolitotripsiya DZDL-in ugursuz oldugu
hallarda da effektlidir.

Sidik axarinin yuxari 1/3-nin daslari. Bu daslar tg¢un
bir cox mualice Usullari vardir. Onlarin lokalizasiyasinin
muayyanlagdiriimasi o gadar da gatinlik toretmadiyindan,
birinci va ikinci nasil litotriptorlarla asanligla parcalana bilirlar.
Hetta bu zaman dassizliqg amsalinin 100% olmasi mumkindir
(60,120,123,167). Olave olaraq perkutan ureteroskopiya
ile yuxarr ve ya orta kasalardan daxil olarag anteqrad yolla
obstruksiyaya sebab olan boyrak layeni ve sidik axari daglarina
mudaxila etmak olar (68). Buna muivafiq olaraq sidik axarinin
yuxari 1/3-i flexsible ureteroskopun girisi Ugun da uygundur
ve ayri-ayri enerji novlari istifade olunmagla burada tapilan
daslar bu Usulla asanligla mualica olunur (50,62,66,113,118).

Sidik axarinin orta 1/3-nin daslari. Ureteroskopiya ile
birlikde das parcalanmada istifade olunan alatlerin tetbiqi
sidik axarinin orta 1/3-nin daslarinin mualicesinde nazara
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carpacaq dayisikliklers sabab olmusdur. Bu lokalizasiyada
DZDL ile mualiceds dassizlig amsalinin 70% va bir gadar gox
ola bilmasi geyd edilir. HM-3 ile prone vaziyyeatinde DZDL tatbiq
olunan hallarda bu emsal 94%-a qalxmisdir (156). Hemin
voaziyyat zarbs dalgalarinin zaiflomasini azaldir, yeni daslarin
normal bir sakilde xasteanin bel nahiyasindan daxil olan zarba
dalgalari ile qarsilasmasina serait yaradir. Sidik axarinin orta
1/3-nin daslarini ¢ganaq sumduklari pardaladiyi G¢un burada
ultrases ustunluklt ikinci nssil das pargalama cihazlar
ilo DZDL-in istifadesinde muayyan daracads c¢atinliklor
vardir. Flexsible (elastik) va rigid (sert) ureteroskoplar il bu
lokalizasiyall daglara asanligla mudaxile oluna bilir ve 80-
90% hallarda ilgak isladilmadan pargalanib xaric edilirler (64).

Sidik axarinin asagi 1/3-nin daslari. Bu daslarin
mualicasinda bazi markazler DZDL tetbiq etsaler ds, bir ¢cox
kKlinikalar yarimsart ureteroskoplardan istifadeys ustunlik
verirlor (106). Son zamanlar bazi tadgiqatcilar sidik axarinin
distal hissasinin daslarinin mualicasinds prone va ya xususi
oturma vaziyystinds DZDL-i 6na ¢ixarmaqgdadirlar (122). Sidik
axarinin asagi 1/3-nin daslarinin yarimsart ureteroskoplarla
mualicesi onun proksimal hissasinin daglarina nisbaten texniki
cohatdan daha asan va tahlikasizdir, 95-99% halda daslar
muvaffeqiyyatle xaric edilir (54). Bu daslarin muialicesinda
hansi uUsulun Ustun olmasi muzakire obyekti olsa da,
pnevmatik, EHL va ya lazer Usulu ile das parcalanmasinin 95
- 98% ugurlu olmasi stubhasizdir (108,115,171). Hal-hazirda
uygun ureteroskop ve das parcalama cihazlarinin tatbiqi ile
alagadar olaraq perkutan antegrad ureteroskopiya va ya agiq
ureterolitotomiyaya nadir hallarda ehtiyac yaranir.

Gorunduyu kimi DZDL sidik axar1 daslarinin mialicesinda
effektiv Usul sayilsa da bir sira hallarda yalniz bu Usulun
monoterapiya kimi tatbigi kifayat etmir.

Muasir dovrde sidik das! xastaliyin mualicasinin mévcud

NN\ 27 M/



BN\ \ BOYRSK V3 SIDIK AXARI DASLARININ TRANSURETRAL ENDOSKOPIK USULLARLA MUALICASI

metodoloji prinsipleri esasinda yeni operativ texnoloji usullar
islanib hazirlanmigdir ki, bunlar da ¢ox xastalards aciq carrahi
amaliyyatlardan gagmaga imkan verir.

Kigik diametrli (5-11 Fr) ureteroskoplarin yaranmasindan
sonra endouroloji amaliyyatlar sidik axari daslarinin
mualicesinds effektiv va tahlukasiz Usul kimi boyuk shamiyyat
kosb etmaya basladi (56,128,142,190).

EndoskopiktexnologiyalarininkisafiKULTamaliyyatlarinin
hatta usaqlarda ve hamilslerda da ugurla apariimasina imkan
vermisdir (44,11,163,185). Bu amaliyyatlarin usttnliklari
asagidakilardan ibaratdir:

-az travmatikdir;

-az invazivdir;

-agirlasmalar azdir;

-hospitalizasiya muddati gisadir;

-kosmetik effekt.

1.4. Endoskopik amaliyyatlarin tarixi barada

Sidik traktinin ilk vizualizasiya cehdi 1806-ci ilda
Almaniyada Bozzinin sidik kisasini alstle muayinasi zamani
olmusdur (72). Endoskopiya inkisaf etdikce yuxari sidik
yollarinin da vizualizasiya va muayinasina baslanmisdir.
llk ureteroskopik miayine 1912-ci ilde Young tersfinden
icra olunsa da, o bu haqgda yalniz 1929-cu ilde adabiyyatda
malumat vermisdir (198). 9.5F odlgull pediatrik sistoskop arxa
uretral gapagi ve ikincili dilatasiya olunmus sag ureteri olan 2
aylig oglan usaginin sidik axarina daxil edilmisdir. Dilatasiya
olunmus sidik axari hesabina Young boyrak layanine gader
iralilays bilmisdir ve endoskopik olaraq boyrak kasaciglarini
bilavasite goran ilk caerrah kimi adini tarixe yazmisdir. Buna
baxmayaraq normal sidik axarinin bu sakilde muayina
olunmasi fikri 0 zaman hals inkisaf etmamisdir, halbuki hamin
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vaxt ve ondan 50 il sonra istifads olunacaq alatlerin 6lgusu
arasinda bir o gader da forqg yox idi.

1956-c1 ilde Hopkins tersfinden yeni mil linza sistemi
hazirlandigl vaxtdan endoskopiyada yeni era basladi (193).
Bu sistemda avvaller istifads edilmis linzalar uzun mil formah
suse silindrlerle avez olunmusdur ki, bunlarin hesabina
muayyan bir muhit yaranir, suse miller arasindaki hava isa
linza funksiyasini yerine yetirirdi. Bels dizayn vasitssila
isIgin daha yaxsi kecirilmasi temin edilirdi, bu suse-hava
toggusmasi saviyyasinda xususile nazara ¢arpirdi. Bu alatler
davamli olmagla yanasi endoskopun diametrinin kigilmasina
da imkan yaradirdi.

Hopkins mil-linza sistemli uretroskop vasitasile aparilan
muayinaler Goodman va Lyon tersefinden 1977-ci ilds ayri-
ayriligda icra edilmisdir (95). Onlar gadinlarda sidik axarinin
distal hissasinin vizualizasiyasi uc¢un 11F olgult pediatrik
sistoskopdan istifada etmiglar. Alatin daxil edilmasindan avval
sidik axarinin menfazi sistoskop altinda sart Jewett bujlari
vasitesila genislandirilirdi. Bir xasteds sidik axarinin intramural
hissasinds yerlasan papillyar toremanin rezeksiyasi ugun 14F
Olcull rezektoskopdan istifade olunmusdur.

“Richard Wolf Medical instruments” terafinden istehsal
olunan endoskop pediatrik sistoskop asasinda hazirlanmisdir
va xUsusi olaraq ureteroskopiya Ugun nazards tutulmusdur.
Sistoskopda oldugu kimi bu ureteroskopda da 13, 14.5 va
16F Ol¢uda isci kanal hazirlanmisdir. Lakin sistoskopdan
forgli olarag endoskopun uzunlugu 30 sm, isci kanali ise 23
sm toskil edirdi. Onun ilk istifadesi haqda adabiyyatda resmi
malumat ise Lyon tarefindan verilmisdir (136).

1980-ci ilde Perez-Castro va Martinez-Piniero “Karl
Storz Endoscopy” firmasi tersfinden istehsal olunmus 11F
Olculu sart (rigid) ureteroskopla sidik axari dasinin ¢ixariimasi
hagda malumat vermiglar.(162). Bu ureteroskopun uzunlugu
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39 sm olmus ve onun vasitesile gadinlarda boyrak
layaninin muayinasini aparmaq imkani yaranmisdir. Bu
barade adabiyyatda verilon malumatlar bdyuk oks-sada
dogurdugundan, diger istehsalgilar da sart ureteroskoplarin
istehsalina baslamiglar.

Ureteroskopiya sahasinda novbati sigrayis elastik
(flexible) ureteroskoplarin ixtirasi ile baglh olmusdur ki, bu
da fibrooptik texnologiyalarin inkisafli sayssinde mumkin
olmusdur. Fibrooptik texnologiya total daxili refleksiya
prinsipleri esasinda inkisaf edir. Burada isiqg asagi refrakter
indeksa malik susa lifi ile shate olunmus materialin igerisina
salinir. 1840-ci ilds isvegra fiziki Daniel Kolladon ve Fransa
fiziki Jak Babinet muayyan etmislor ki, fontan effektlori tcln
isIq su sirnagi boyunca istigamatlendirila biler. 1854-cu ilde
Britaniya fiziki Jon Tindal isigin su sirnaginda yonlandirilmasini
ilk defe nimayis etdirmisdir (104).

Kegan asrin avvallarinds ixtiracilar anlayiblar ki, ayilmis
kvars milleri isigi dasiya biler vea bu millarden sonralar
stomatoloji isiglandiricilarda istifade edilmaya baslanmisdir.
Sonraki marhalsalerde uzadilmis stise millorden cox nazik,
yumsagq optik lifler iglanib hazirlanmisdir. Daha sonra Munhen
tibb universitetinin telebasi Heinrich Lamm optik liflar dastindan
gOruntliinun otartlmasini nimayis etdirmisdir. Onun magsadi
insan badaninin avvallar gorinmayan hissalarini vizualizasiya
etmak olmusdur. illyuminasiya ve gériintiiniin étiiriimasi yeni
ixtira olunmus duyunlenmis susa lifleri vasitasile alds edilirdi.

1964-cl ilde Marsal terefinden yumsaq ureteroskoplarin
totbigi barade malumatlar darc olunmusdur. O, amaliyyat
zaman! ureterotomiya vasitesile 9F olculu fibroskopu sidik
axarina yerlasdirmisdir. Sonra assistentlarin kdmayi ile hamin
ureteroskop 26F endoskopla transuretral yolla sidik axarina
kecirilmisdir (141). 1968-ci ilde Takagi ve hamkarlari oxsar
yolla passiv az kanalli endoskopu ureterotomiya apararaq
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boyraya daxil etmakle, boyrek memaciklerini vizualizasiya
etmislor (181).

Fibrooptikanin tetbiqi istehsalcilara sart ureteroskoplarin
olcllerini azaltmaga, isci kanallarin sayini artirmaga imkan
verdi. Fibrooptik uygunlagsma imkani hatta sert endoskoplarin
daxilinin muayyan menada yumsaq olmasini temin etmisdir
(buna gora da “yarimsart” mafhumu yarandi) (21).

Sort ureteroskoplar. ilk sert mil linzali ureteroskoplarin
Olcusu 13-16F arasinda olmusdur. Vaxt kecdikca bu olgu
10.5-13F-a qgedar kicildildi. Boyuk goruntu slde edilmasina
baxmayaraq, bu endoskoplarin Olculari 10F-dan boyuk
olduguna gore sidik axarina giris onun daliyinin dilatasiyasini
telab edirdi (49). Boyuk diametrli ureteroskoplar ise
sidik axarina daha c¢ox zade tdradirdi. Postureteroskopik
strikturalarin rast galma tezliyi endoskopun o6lgusu ils birbasa
baglidir. 1989-cu ilde Huffman tarafinden an kigik olgult mil
linzali ureteroskoplar taklif edilmisdir ki, bunlarin da xarici
diametri 8.5F, isci kanalin diametri isa 3.5F tagkil edirdi (109).

Sart ureteroskoplarda mil-linza sistemi tetbiq edilir. Nazik
ureteroskopun istenilen bucaqg altinda ayilmasi linzalari va
havani harakats gatirir ki, bunun da naticasinds isidin oraqvari
aberrasiyasl vo “aypara” effekti yaranir. Bu isa gorintinin
keyfiyyatinin 50% -o gadar azalmasina sabab olur. Bundan
basqa, sert endoskoplar vaxt kecdikce kovroklesir ve ayilma
zamani sina bilar. Bu problemin halli Ggtin “Olympus” firmasi
terafinden xUsusi hava “spacer’-lerinin qurasdiriimasi
toklif edilmisdir ki, bu qurduda ayilma zamani oraqvari
aberrasiyanin azaldilmasi magsadile optik elementlarin
harakatliliyi linzalarla hava “spacer’-lerinin muvafiq duzulusu
hesabina tanzim edilirdi.

Bazi sart ureteroskoplarda teleskoplarin avaz oluna bilan
dastlerindan istifada edilir. Bu clr dizayn hesabina bdyrayin
kasa-layan sisteminin daha genis goruntust temin olunur,
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gunki uroloq 0 ve ya 70 daracali linzalari eyni kanaldan istifada
eda bilir. Bu endoskoplarin kanallari béylik oldugundan (13-
16F) sonralar sart ureteroskoplar inteqre olunmus teleskopla
buraxilirdi ki, bu da onun olgusunun Kkigildilmasine, isci
kanalin diametrinin ise eyni qalmasina, hatta boyuk olmasina
imkan verirdi. inteqre edilmis linzalarin gérma bucagi 0 ve
6.5 darace arasinda dayisirdi. Bu is8 ham goruntinun yaxsi
olmasini, heam da isci kanalda alatlarin rahat harakatini temin
edirdi.

ilk sert ureteroskoplar sistoskoplarin eyni idi ve onlarin
uc hissesi dimdik formasinda olmusdur. Bu cur ucluqg ise
sidik axarinin selikli gisasinin, xususile de onun dsliyinin
zadslenmasina sabab olurdu. Buna gora da bu ucluglar konus
formalarla evez olunmusdur.

Bu endoskoplar yarimsart metallik qifin igcinds olan ytksak
sixligh fibrooptik duyunlerls xarakterizs olunur. Fibrooptikanin
totbigi endoskopun daxilinde olan optik komponentlere
telabatin azaldilmasi ve isci kanalin geniglandiriimasi tgln
sorait yaratmisdir. Yarimsart ureteroskoplarin oOlculsri Kigik
olsa da, bu onlarin is hacminin azalmasina sebab olmur.
Olgiilerinin kicik olmasindan ealava fibrooptika endoskopun
saquli ox Uzra ayilmasini tamin edir ki, burada da goruntunun
pislesmasi (“aypara”) effekti yaranmir.

Yarimsaort ureteroskoplarin uc hissasinin olgulari 6-10F
arasinda dayisir. Kicik ol¢ull ureteroskoplarin istifadasi sidik
axari daliyinin dilatasiyasini teleb etmir. Bu endoskoplarin
aksariyyatinin daxili kanalinin élgusu ucdan okulyara gadar
boyuyur ve proksimal hissanin diametri 7.8-den 14.5-a gader
dayisir. Bu dizayn ureteroskopun proksimal gucunu artirir,
hamcinin endoskop kranial istigamatde haraket etdikce
sidik axar1 da tedricen dilatasiya edir. ©n ¢ox istifads olunan
yarimsart ureteroskoplarin uzunlugu 31 sm va ya bundan
boyuk olur ki, bu da butun gadinlarda ve Kisilarin bir gisminda
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boyrak layanina qgadsar cgatmaga imkan verir. HUndurboy
kisilarda ise boyrak leyanina gadar iralilemak tgun daha uzun
(40sm-dan boyuk) ureteroskop taleb olunur.

Yarimsart ureteroskoplarda istifade olunan fibrooptik
goruntu sistemi yumsaq ureteroskoplardaki ile oxsar olsa
da, Olcinun boyukluyd istisnaliq teskil edir. Goruntinu
oturan liflerin sayina gore keyfiyyati daha yaxsidir. ©vvaller
istifade olunan yarimsart ureteroskoplar aksar hallarda
vizualizasiyanin pis olmasina goére tangid edilirdi, bunun da
sobabi hamin endoskoplarda ilk fibrooptik sistemlera xas olan
“art sani” slamati olmusdur. Bela fibrooptikanin rezolyusiya
imkanlari yalniz 25 mkm taskil edirdi ki, bu da mil-linza sistemi
olan endoskoplardaki standartlardan ikigat zaif idi.

Yeni fibrooptik texnologiyalarin inkisafi naticasinda
goruntu hissesine ¢ox sayda piksel daxil etmak mumkun
olmusdur ki, bununla da mil-linza sistemlari ile reqgabat apara
bilen vizualizasiya imkanlari yaradilmigdir. Yeni texnologiyali
kameralarin inkisafi urologlara goérintinin “ari  sani”
formasinda alinmasindan qurtulmaga imkan yaratdi.

Hal-hazirda istifade olunan yarimsert ureteroskoplarin
isci kanallarinin diametri 2.1-den 6.6F-a qadar dayisir.
Umumiyystle, ureteroskoplarda en azi 3.4F olglstinda bir
kanal olur ki, bu da rutin istifade olunan butun ureteroskopik
alatlerin daxil edilmasina imkan verir, heamginin irrigasiya ugun
adekvat hecm temin edilir. iki is¢i kanali olan ureteroskoplar
hazirda gox istifada olunmur. Bela dizaynli ureteroskoplarda
bir kanal alstlar tglin, digari isa irrigasiya magsadile istifade
olunur. Alternativ olaraqlazerls isloyan zaman dahakicik dl¢ult
kanalla nazik lazer oturulur, boyuk kanaldan ise irrigasiya
aparilir. Bu qurulus hesabina irrigasiya ugun adekvat hacmla
yanasi ideal vizualizasiya goraiti yaradilir.

Yarimsart ureteroskoplarin aksariyyatinin uc hissasi oval
vo ya dairavidir. Son vaxtlar bazi istehsalgilar yasti Ugcbucaq
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formali uclugu olan endoskoplarin istehsalina baslayiblar ki,
bu da ureteroskopun sidik axari dsliyinden rahat ke¢cmasina
imkan verir.

Elastik (flexsible) ureteroskoplar. Optik sistemlarin
tokmillesdiriimasi, aktiv ve passiv ayilma (defleksiya)
mexanizmlarinin tasisi ve funksional bir is kanalinin olmasi
elastik ureteroskoplarin yuxari sidik yollarinin mualice ve
diagnostikasindaki istifadasini artirmisdir (sak.2)

Sok. 2. Miasir flexsible ureterorenoskop.

Olguileri 90 ilo 180 sm, isci kanallari ise 2,5-5 F arasinda
dayisir. Bu alstlerin uc segmentleri har iki istigamata
180-270°-lik aktiv ayilmaya imkan veran sakilds duzaldilmisdir.
ogaer is kanalinda alet varsa an goxu 120°-lik aktiv ayilma
mumkan olur.

Son illerde 270°-lik asagi ve yuxari ayilme imkani olan
ureteroskoplar hazirlanmisdir. Elastik ureteroskoplarin tetbiqi
sidik axarinin orta ve yuxari 1/3-nin daslarinin 90, asagi 1/3-
nin daslarinin ise 93-100%-a gader xaric edilmasina imkan
verdi.

BUtun bunlarla yanasi kontakt ureterolitotripsiyanin uzaq
naticalarinin analizi gostarir ki, emaliyyat zamani zedslanma

\\\ 34 #///



BOYRAK V3 SIDIK AXARI DASLARININ TRANSURETRAL ENDOSKOPIK USULLARLA MUALICSSI /// /44

mangali agirlasmalar 10% taskil edir ki, bu da 6zluyunds
yuksak gostaricidir. Bunlara ballistik zarba (3%), hematomanin
amala galmasi (3%), sidik axarinin perforasiyasi (1%), yungul
cirilma (2%), divarin cirilmasi va sidik axarinin tam qopmasi
(1%) aiddir (85,139,157).

Bu uUsullarin Kliniki praktikaya genis tatbigi eyni zamanda
yuxari sidik yollarinin okklyuziyasinin profilaktikasi ve aradan
galdiriimasi problemlarinin hall olunmasini taleb edir. Hal-
hazirda sidik axari daslarinin mualicesi zamani bas veran
obstruktiv agirlagsmalari aradan qaldirmaqg ucun dariden
kegmakla punksion nefrostomiya, stent ve ya sidik axari
kateterindan istifads olunur (11,59,65,73,103,153,184).

T.Turunc., B.Kuzgunbay., U.Gul va basqalari (2010)
retrospektiv analize asasen bele qarara galmiglar ki,
konkrementin olcusu ve lokalizasiyasi KULT-un naticalerina
tesir edan faktorlardandir. Hemginin sidik axarinin asagt 1/3-
nin daslari orta ve yuxari1/3-a nisbaton daha muveffagiyystla
xaric olunmusdur (187).

Gorunduyt kimi sidik axari daslarinin  mualicasina
yanasmalar hale de muzakire marhalasindadir. Sidik axarinin
muxtelif nahiyslerinde yerlesan daslarda ureteroskopik
usullar, DZDL va acgiq emaliyyatlarin nisbati, bir ve ikiterafli
boyrak va sidik axari daslarinda bu mdualice Usullarinin
ardicilhigr va hacmi, daxili drenlasdirmanin (stentlemanin)
litotripsiyanin naticalarina tesiri, boyraek sancisi, yuxari sidik
yollarinin kaskin va xroniki obstruksiyasi zamani mualica
taktikasi, “das yolu” emals galdikda taktika ve sair kimi suallar
muzakire obyektidir.
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FOSIL 2

KONTAKT LITOTRIPSIYA
USULUNUN TOSVIRI

2.1.Ureteroskopiya ugclin vacib olan sartlar

Ureteroskopiya amaliyyatinin muvaffaqiyyatle
aparilmasinin asas sertlarindan biri anatomik biliklarin
mukammal olmasidir. Sidik axarlari boyrek layaninden
baglayaraq asagi istigametde gedarak sidikliya acilir.
Uzunlugu orta hesabla 22-30 sm arasindadir, sag boyrak sola
nisbaten asagida yerlesdiyinden sag sidik axari texminan
1 sm qisadir. Sidik axarinin 3 anatomik dar yeri vardir:
proksimal hissada layan sidik axari segmenti; ikinci — sidik
axarinin galca damarlari ile carpazlasdigi ve distal an dar
intramural hissa. Bu yerdan ureteroskop rahat kecdikda diger
nahiyslerde adatan heg bir problem yaranmir. Anatomik olaraq
sidik axarinin galga damarlarindan yuxari hissasi abdominal,
ondan asagl ise canaq ureteri adlanir.

Qalga damarlari ile garpazlasan hissani kegarkan sidik
axarlari arasindaki masafe 5 sm oldugu halda, bel azalssinin
hipertrofiyasi zamani bu masafe yaxinlasir. Bu seaviyyani
kecdikdan sonra sidik axarlart ganaq divari boyunca lateral
istigamaetds asagi dogru gedirlor.

Digar organlarla munasibsts galdikde, sag sidik axari
loayenden ayrildigdan sonra 12 barmaq bagirsaqla temasda
olaraqg, asagl bos venanin lateral hissasindan asagi dogru
iralileyir. ©vvalca cinsiyyst damarlari, daha sonra sag yogun
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va yogun-¢anbar bagirsaq damarlari ile ¢carpazlasir. Terminal
galca bagirsagi ve kaudal mezenteriumu kegarak kicik ganaga
catir.

Sol sidik axarinin baslangici aci bagirsaqgla gonsudur,
cinsiyyatdamarlari ve onun distal hissasinds yogun bagirsagin
damarlari ils garpazlasir. Kicik ¢anaga yaxinlasarken S-o
banzar badirsaq ve mezokolonla temasda olur.

Sidik axarlari peritonarxasi sahada ve bel azalasinin
on sathinds yerlasirlor. Kisilarde onlar kicik ganaga daxili
galga arteriyasinin 6nundean kegarak gobak arteriyasi, yuxari
sidiklik, gapayici arteriya va sinirinin 6n ve medial hissasindan
irali, canaqdaxili fassiyaya dogru yonalir. Vaz deferensla
carpazlasarag onlarin 6n va yuxarisi ila irsliloyarak asagi
sidiklik arteriyasi va sinirlari ile birlikds lateral bagin tarkibinda
sidik kisasina catirlar.

Qadinlarda da sidik axarlarinin yerlesmasi oxsarliq
toskil edir, sadeca qonsu organlarla munasibat farglidir.
Yumurtaliglarin arxa sethi ile irslileyerak yumurtaliq
cuxurunun arxa serhaddinden kegirler, qalca damarlarini
ondan carpazlayaraq asagl dogru istigamatlenir. Broad
baginin igcarisinden, usaqliq arteriyasinin arxasindan kegir,
usagligin boynu ile yanasi irelileyarak sidik kisesina catir.
Sidik axarlarinin gadin genital organlari ils yaxin gonsulugu
ginekoloji amaliyyatlar zamani ureterin canag segmentinin
baglanmasina va ya zadalanmasina sabab ola bilar.

Ureteroskopiya aparmaq ugun istifade olunacaq
ureteroskopun sec¢imi boyuk shamiyyet kasb edir. Bu gun
asasan sart (rigid), yarimsart (semirigid) va elastik (flexsible)
ureteroskoplardan istifada olunur.

ik ureteroskoplarin hamisi sert olaraq istehsal edilmis
vo yuvarlaq linza sistemina malik bu alstlarin xarici diametri
12F-dan 13,5F-a qadar dayiskan olmusdur. Bu ureteroskoplar
giris ve amaliyyatdan sonra stent yerlesdiriimasi ugln
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sidik axarinin dilatasiyasini macburi edirdi. 1980-ci illarin
ortalarindan bu guna kimi texnologiya va layihalerdaki
inkisaf ureteroskoplarin miniaturlasdirilmasi ile naticelanmis
va tecrlibe asnasinda bas vers bilacek fasadlar minimuma
endirilmisdir. Sert ureteroskoplarin diametri 8,5F-8 qgadar
kicildildi ve islek kanal slave olundu.

Yarimsort ureteroskoplar distalda incalmakla (6,75-
9,0F), baxilan nahiyays yaxinlasdigca olgust dayisir (8,4-
10,5F). Fiberoptik liflerin six olmasi gorunti sahasinin
genisleanmasins, daha surstli irrigasiya aximina serait
yaradir. ©sas ustunluklarindan biri de genis islek kanala malik
olmasidir. Bu ureteroskoplar sidik axarinin distal hissasindaki
patologiyalarda, xtisusan gadinlarda daha c¢ox istifads olunur.
Lakin ayile bildiklerinden travma noqteyi-nazardan, xususila
sidik axari uzun va daha genis m.psoas-i olan kisilards qalca
damarlari Gzarinda onlarin istifadasini nisbaten ¢atinlasdirdiyi
ugun ehtiyatla islaedilmalidir (sak.3).

Sek. 3 Miiasir ureterorenoskop.

2.2. KULT zamani istifada olunan anesteziyanin
novleri

Standart ureteroskopiya tg¢ln Umumi, regional ve vena
daxili anesteziyaya ustunlik verilmalidir (196,202).

Boyreklera galan preqganglionar simpatik qiciglar
L1 vasitesile T8-in spinal segmentlari tarafinden hayata
kecirilir. Postganglionar lifler asasen celiac ve aortorenal
gangliyalardan baslayir, lakin boyreklerea ham de dos
nahiyasindan baslayan kicik ve asagi splanchnic sinirlerla
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da cata bilar. Hemin simpatik saxa azan sinirlardan gslen
saxalerle birlikds boyrayin avtonom kalafini formalasdirir ki,
bu da ssas boyrak arteriyasi ve onun saxalarini shate edarak
boyrek toxumasina sirayat edir.

Boyrayin daxilinde olan esasan vazomotor efferent
sinir uclandir, bunlar da boyrak damarlari ve yumaqciqglara
yaxin hissalerda qurtarir. Simpatik liflar vazokonstruksiyaya,
parasimpatik is8 vazodilatasiyaya sabab olur.
Transplantasiyada tam denervasiya aparildigdan sonra
boyrak funksiyasi o gader de pozulmur.

Sidik axarlarinin innervasiyasi ¢ox zangindir. Mielinsiz
sinir lifleri xUsusi sahife (lamina propria), azalse gati ve sidik
axarinin adventisiyasinda yerlasir. Sidik axari preganglionar
simpatik giciglari L2 vasitasile T9-dan alir. Postganglionarliflar
celiac, aortorenal, mezenterial, yuxari ve asagl hipoqastrik
(canaq) avtonom kalaflerinden baglayir. Sidik axarinin yuxari
hissasi parasimpatik qiciglari azan sinir lifleri (8sasan celiac
kelefinden baslayir), asagl hissesi ise S, vasitesile S,-den
alir.

Buna baxmayaraq sidik axarinin avtonom qiciginin
haradan alinmasi deqgiq malum deyil. Onun normal
peristaltikasi xaricden avtonom stimulyasiyaya bagli deyil,
daha cox boyrek leyanindaki daxili yasti azsle tersfinden
stimule edilir ve artirilir. Avtonom sinir sistemi bu prosesda
muayyan modulyasiya effekti gosterir. Bundan basqga sidik
axarinin kesilmis hissaleri yigilmaqda davam edir ve onun
asagi hissasinin denervasiyasi reflyuksa saebab olmur.

Sidik axarinin yuxari hissesinden baslayan afferent
sinirler T, -dan L, spinal seqment vasitssile onurga sutununa
catir. Sidik axarinin asagi hissasindan baslayan afferent
sinirler canaq kalefindan kegarsk S, spinal seqment vasitesile
S,-y8 catirlar. Yuxari sidik yollarinin birbasa giciglandiriimasi
derhal visceral agri yaradir ki, bu da boyrak va sidik axarinin
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simpatik innervasiyasina muvafiq spinal seqmentlarin (T,-L,)
colb olunmasi ile alagadardir.

Agriva reflektor ezale spazmlari subkostal, iliohipogastrik,
inquinal ve ya genitofemoral sinirlar vasitesile amala
galir. Naticeda bel, qasig,xaya nahiyasinds, budun yuxari
hissesinds agri amala galir.

Asagi sidik yollarinda sistoureteroskopiya, hamginin
yuxarl sidik yollarinin ureterorenoskopiya (URS) tipli
muayinalari zamani yerli ve venadaxili anesteziyadan
istifadeya dair muayyan fikirloer yaranmisdir (135). Bunun
asas sobabi ise xaste sayinin artmasi ve onlarin URS
aparilan gun eve yazilmasi istayi olmusdur. Tabii ki, xaste
Ugun maksimal komfort, xidmatin ylksak saviyyasi regional
ve Umumi anesteziya aparildigi zaman tamin olunur.

URS dcun yerli anesteziya magsadile 2%-li lidokain geli
istifade edilir, keylesma uretrada aparilir. Buna baxmayaraq
xastalarin daha yaxsi komfortu Ug¢in slave olaraq diazepam
va s. (v/d), hamginin narkotiklar (fentanil, morfin ve s.) da alave
edilir. Yerli anesteziyaya qisamuddatli anestetiklarin ve sedativ
vasitelarin da alavae olunmasi, heamginin miniureteroskoplarin
totbigi URS-nin effektinin artirilmasi Ggun vacib sartlerdandir
(147,148).

Kisilards sert ureteroskopiya zamani yaranan diskomfort
aletlerin uretra ve sidik kisasinin boynu ile iralilemasi, hemginin
penisin suspensor baginin uzunlugu va sidik kisasinin
vaziyyastina uygun talab olunan firlanma daracasi ile baghdir.
Qadinlarda yerli ve venadaxili anesteziya altinda URS-
nin yaxsi kegirilmasi onlarda daha ¢ox murakkab olmayan
anatomiya ile deyil, cinsiyyat sistemi ile baglidir. Sidik axari
daliyi sidiklik Ugbucaginin digar nahiyalsri kimi az hassasdir
va ureteroskopun onun intramural ve infravezikal hissaleri ila
iralilemasi alava diskomfort yaratmir.

Xastanin dizgln sec¢imi ve hakimin tacrtibasi da yerli va
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venadaxili anesteziya altinda URS-nin apariilmasi tgun vacib
amillerdandir. ©gar ¢atin ve vaxt aparan bir smaliyyat nazards
tutulursa, onda regional ve ya Umumi anesteziya olmadan
onun apariimasi maslsahaet deyil.

URS amealiyyati venadaxili keylosma ila baslaya biler
ve amaliyyat uzanarsa ve ya xastede muayyen diskomfort
yaranarsa, o zaman umumi anesteziyaya kegmak mumkundur.

ovvaller URS zamani rutin olaraqg sidik axari daliyinin
dilatasiyasi ve amaliyyat U¢cun daha boyuk alstlerin istifadasi
regional ve Umumi anesteziyani telab edirdi. URS-nin
umumi anesteziya altinda aparilmasini asaslandiran fikirlara
gora amaliyyat zamani xastanin harakatleri sidik axarinin
travmasi riskini artirir. Hoamginin Umumi anesteziya zamani
tonaffis ve Oskluraya nazaret oluna biler. Lakin adabiyyati
nazerdan kegirarkan URS zamani Gmumi anesteziya va sidik
axarinin zadalanmasina dair nazars garpacaq ferq muayyan
olunmamisdir.

URS amesliyyatlarinda regional anesteziyadan az istifada
edilmasinin sebablari icerisinde narkoza girigin, emaliyyatdan
sonrakli barpa dovrunin uzanmasi, eyni zamanda blokadanin
Ozunun toretdiyi yan tesirler musyyan yer tutur. Buna
baxmayaraq bszen regional anesteziyani talab edan hallar
da ola biler. Bu zaman spinal anesteziyanin epidural il
mugayisedsa deqiq va six blok yaratmasi onu regional
anesteziya ugun daha slverisli edir. Hamile xastalerds o0 se¢im
anesteziya novu kimi istifade oluna bilar, ¢unki bu halda dola
kecan dermanlarin migdari minimuma enir.

Bazi hallarda anesteziologlar spesifik kardiovaskulyar
va respirator problemlars gore Umumi anesteziyadan ¢akina
bilarler. Bu zaman regional blok boyraklarden baslayan agri
liflerini ehate etmsalidir, ¢clinki onlar T,-den baslayaraq simpatik
sinirlarla birlikde davam edir.

Spinal anesteziya daha alverigli sayilir. Bu zaman blokun
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heam daracasi, heam da derinliyina rahat nazarst olunur.
Spinal keylesmada blok suratli temin edilmakle yanasi ham
da davamli olur. Epidural anesteziyada keylagsmanin adekvat
daraceya catmasina gadar 5-10 daqige talab olunur, lakin
burada arterial tozyiqin suratli dugma riski spinalda oldugu
kimi yuksak deyil.

Venadaxili keylasma xastaloera surastli xidmatin temin
edilmasi ile yanasi regional ve Umumi anesteziyaya nisbatan
maddi baximdan da faydalidir. Butin geyd olunanlari nazera
alaraq bela genasta galmak olar ki, URS amaliyyatlari regional
va venadaxili keylasma ile aparila biler va bu zaman Umumi
anesteziyanin manfi cehatlarindan (emsaliyyatdan sonraki
dovrds Urakbulanma va qusma tezliyi, daha uzun anesteziya
muddati, stasionarda galma muddatinin va xarclarin artmasi)
gagmaq mumkundur.

Son zamanlar teqdim olunmus yeni anestetik ve
analgetikler (opioid, remifentanil, propofol) anesteziyaya
giris ve amaliyyatdan sonraki barpa dovrunu xeyli azaldir.
Ureteroskoplarin yenilonmasi ve gisamuddatli anestetiklarin
hazirlanmasi URS emaliyyatlariinn daha tehllkasiz ve effekitli
aparilmasina gerait yaradir.

2.3. KULT zamani istifada olunan enerji novlari.

Sidik axari daslarinin mdualicesinde son 20 ilds
nazeracarpan ciddi dayisikliklear olmusdur. Yeni sua
diagnostika Usullarinin, endouroloji texnologiyalarin inkisafi,
daslarin parcalanmasi Ucln istifade olunan cihazlarin
tekmillesdiriimasi mualiceys yanasmada tskamule sabab
olmusdur. A¢iq carrahi Usulla mugayisada yeni usullar oldugca
effektlidir va ameliyyatdan sonraki fesadlar da azdir (199).

Yarimsoert va elastik ureteroskoplarin haddindan artiq
kicik kanallari dasin ¢ixarilmasi Ugtn isladilan boylk alatlori

N\ 42|\ 7/



BOYRAK V3 SIDIK AXARI DASLARININ TRANSURETRAL ENDOSKOPIK USULLARLA MUALICSSI /// /44

sixisdirmaqdadir. Hagigatan da boyuk daslarin gixariimasi
ucln ilgek va ya tutub c¢akmakla istifade olunan alstlerin
(maqqaslarin) ¢catismayan va tehllkali cahatlari coxdur. Mahz
bu catismazliglan aradan galdirmaq ugun sidik kisasi, sidik
axari va boyrak daslarinin mualicesinds bu gun endoskopik
usullardan genis istifada olunur (160).

Hal-hazirda bir-birinden fergli 5 ureteroskopik litotripsiya
usulu vardir: elektrohidravlik (EHL), ultrasas (UL), lazer,
pnevmatik, pnevmatik va ultrases kombinasiyasi.

Elektrohidravlik litotripsiya (EHL) — ilk olaraqg 1950-
ci ilde bir rus muhandisi tarafinden tsklif olunaraq islema
prinsiplaritesvir edilib. Sidik kisasi daslarinin pargalanmasinda
genis yayilan bu Usul sidik axari daslarinin mualicasinda ilk
dafe 1975-ci ilds tetbiq olunmaga baslandi. Bu litotriptor bir
zond gaynagdi ve ayaq pedalindan taskil olunmusdur. Zond
markazi nuve va onlari diger metal hissaden ayiran iki ortuk
tobagesindan ibaratdir. Zondlar dayisik Olculerde ve elastik
xarakterlidir. EHL 120 volt ve ondan yuksak gic gaynagi ile
aparilir. Elektrik bosalmasi naticaesinde uc hisseda amala
galan qigilcim zond Uzarina oturulur. Zondun uc hissasinda
ani va guclu bir istilik ve bununla bagl olaraq kavitasiya
(bosluqg) gabarcidi yaranir. Daha sonra butun istigamatlarda
gabarciq sakilli zerba dalgalari yayilir. Qabarcigdaki partlama
ikinci bir zarba dalgasinin yaranmasina sabab olur. Homin
zarba dalgdalari ise saniyada 50-100 tezlikle takrarlanmagla
dasin parcalanmasina sabab olur.

EHL sistin, sidik tursusu ve kalsium oksalat monohidrat
kimi cox c¢atin parcalanan daslarin mualicesinde daha
effektlidir. Zondlar kicik ve ayile bilen olub sart ureteroskoplarla
ultrasonografik litotriptorlarin cata bilmadiyi nahiyslera bela
¢catmagi tamin eden elastik endoskoplarla isladilir.

EHL ile ilk tecribs 6F zondla flioroskopiya ila sidik
axarinin manfazini tutan bir dasa goére apariimisdir (98).
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ovvalki tacrubslerdsaki muvaffagiyystsizlik esasan amaliyyati
aparan hakimin zondu dasa qeder catdira bilmemasi il
alagadar olmusdur. Sidik axarinda 6F zond tetbiq etmakla
dasin parcalanmasi ugurla hayata kecirilmisdir. Lakin
bununla yanasi EHL-dan sonra tagriben 40% hallarda sidiyin
ekstravazasiyasina rast galinir. Bu cur yuksak faizli agirlasma
galin zondlardan istifadas ile slagslendirilir. 5F-dan boyuk zond
rigid ureteroskopdan kegirildikds islek kanalin ¢ox hissasini
zabt etdiyindan dasin gortintisinds zaiflik yaranir.

3F EHL zondu ve elastik ureteroskopdan ilk dafe 1988-ci
ilde istifade olunmaga baslanmisdir. Son iller 1,2 F va 1,9 F
zondlari takmillasdirilmis va onlar sidik axari, boyrak, 6d kisasi
daslarinin pargalanmasinda istifada olunur. Bu kicik diametrli
zondlarin tetbigi daha yaxsi goruntunun yaranmasina va i$
kanallarinin boyuk gisminin irrigasiya magsadils istifadasina
sorait yaratmisdir.

EHL-in on c¢atismayan cehati das fragmentlarinin
cixariimasindaki g¢atinliklardir, onlar ya yuma yolu ile, ya da
magqqasla tutularaq xaric edilmalidir. Bununla yanasi yuksak
tozyiq ve istilik elektrodun ucundan 5mm masafede amala
galdiyinden c¢ox ehtiyath olmaq lazimdir, gunki bu zaman
sidik axarinin perforasiyasi riski boyukdir. Hamginin dasin
proksimala gagma riski de ¢ox oldugundan artiq demak olar
ki, EHL istifade olunmur.

Ultrasas litotripsiya — ultrases enerjisi das
parcalanmasinda ilk defe 1979-cu ilda istifads olunub (83). Bu
bir gic manbayi, ultrasas dalgalari yayan basliq va bir zond
ile bunlarin her ikisinin bir araya gstiriimasinden meydana
¢ixan sonotrode-dan ibaratdir (sak.4).
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Ultrasas dalgalar: generatoru

Pyezokeramik elementla

. Boylama
2 vibrasiyalar

\

prob Ultrasas dalgalarin otiriciis

Ayaq
e (!)_pedah

Sok.4.Ultrasasle kontakt litotripsiyanin sxemi

Sonotrode igindaki tutacagda moévcud olan pyezokeramik
element qiciglandirici taersfinden stimulyasiya edilir ve bu da
elektrik enerjisini sas (ultrasas) dalgalarina cgevirir (23000-
27000 Hz). Bu dalgalar ucunda aktiv vibrasiya emale gatiran
ici bos metal zonddan kegirilir. Vibrasiya edan uc dasin sethi
ile temas zamani onu parcalayir. Bu zondlar sart olmalidir,
¢unki ses dalgalar elastik zondlar boyunca yayildigda enerji
itkisi olur. Bela dayisik olculi zondlar sert endoskopun diz
kanalindan kegirilarak 30 ve 90 daracalik linzalar ile birlikda
istifada olunur. Sorucu boru sonotrode zonduna baglanir ve
parcalanmis fragmentlerin vakuum tamizleyici terafinden
toplanmasi aparilir.

Das pargalanmasi ile yanasi eyni zamanda amala galen
fragmentlarin aspirasiyasina da sarait yaratdigi Ugun asasan
boyuk dalikli ultrases zondlari secilmakdadir. Elektrohidravlik
litotriptorlara nisbstan fragmentasiya daha yaxsi olsa da,
dasin béyrays gagmasi hallari da az deyildir (102).

Pnevmatik litotripsiya — kompressorda generasiya
olunan sixiimig havanin metal zondun is¢i ucluguna
verilmasina asaslanir va 3 F olgudan basglayan zondlardan
istifade olunur (sak.5).
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"Doyacloma" effekti

Generatorla
alaga kabeli

Sek.5.Pnevmatik kontakt litotripsiyanin sxemi
Bu Usul digerlerine gore nisbaten sadsaliyi, mobilliyi,
kompakthgi, elastik ve sart ureteroskoplarla islemayas yararli
olmasi, hamginin pediatrik praktikada tetbiginin mimkunlayu
ve maddi cshatden serfaeli olmasina goére farglanir
(76,113,124,201). Effektivliik ve tehlikasizlik noqgteyi -
nazarden pnevmatik ureterolitotripsiya lazer tisulun meydana
¢cixmasina gader, uzun muddst “qizil standart” kimi gabul
olunmusdur (30,47). Muasir dasqirma cihazlarinda bazaen
pnevmatik ve ultrasas enerijilerindan birga istifade olunmasi
muUmkindur (sak.6.).

Soek.6.Bir korpusda yetlasan pnevmatik ve ultrasss litotriptoru.

Catismayan cahati dasin proksimal istigamata
gagma riskinin yuksak olmasidir. Az da olsa sidik axarinin
perforasiyasi tehkikasi da var (84).
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Lazer litotripsiyasi — ssasan 3 lazer manbayindan
istifade olunur

1) Coumarine Dye lazer litotripsiyasi-504 nanometr
(nm) uzunlugda dalgalardan istifade olunur. Bark daslarin
(sistin, oksalat kalsium monohidrat) parcalanmasinda kifayat
goader effektli deyil. Ureterin zaedsloenmasi ve perforasiyasi
riski azdir.

2) Alexandrite lazer litotripsiyasi- 755 nm uzunlugda
lazer isig1 istifads olunur. Bu Usul da bark daglarda effektsizdir.

3) Holmium:YAG lazer litotripsiyasi-2100 nm uzunlugda
dalgalar diametri 200-1000 mkm olan asagi sixhgh kvars
liflarden kegerak dasi bir anda vaporizasiya edarak millimetrlik
fragmentlara gevirir (sok.7.).

Pulsed-dye lazer texnologiyasi daslarin parcalanmasinda
1986-c1 ilden tetbig olunmaga baslanmisdir (75). Lazer
liflerinin istifade olunmasinda nazara carpan Ustlnlukler ve
guc amala gatiron sistemlar hakimlari bu usulun daslarin
parcalanmasina yonaldilmasina sovq etmisdir.

ek. 8.Lazer kontakt litotriptoru.

Kumarin yasil boyasindan istehsal olunan pulsed-dye
lazer 1 mikrosaniye arzinde 5-10 Hz-lik qisa pulsasiyalar
meydana gatirir. Bir anlig maye buxarlanmasi dasin sathinda
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plazma amals gatirir. Dye lazer tarafinden buraxilan 504 nm
uzunlugunda zarbe dalgalari das tersfinden selektiv olaraq
udularkan sidik axart mukozasina har hansi bir zarar yetirmir.
Ilk miisahidslere asasen ugurluq smsal 64-95% arasinda
olmusdur. Muvaeffaqgiyyatsizlik techizat catismazliglari (4-
19%), daha ¢ox ise dasin tarkibi ile baglidir.

Lakin texnoloji inkisaf naticasinda daha boylk dlgull lazer
liflori istehsal edilmis va daslarin mualicasinda ugurla tatbiq
olunmaga baslanmigdir. Yeni 300 ve 320 mikronluq lazer
lifleri 200 mk-ga nisbatan daha effektls istifade olunmaqgdadir
(121,149). Yeni liflarin tatbigi ile daslarin fragmentasiya amsali
90%-i kecmisdir.

Sidik kisasi daslarinin parcalanmasi Ugun bark madda
halinda lazerlar (Alexandrite va Holmium) tekmillasdirilmigdir.
Bu sert quruluslu lazer sistemleri dye lazer ila eyni mualicavi
tesira malik olsalar da, maliyye baximindan daha ucuzdur.

Holmium lazer das pargalanmasinda istifade olunan an
yeni Usuldur. Tadqgiqatlar bark terkibli oksalat monohidrat
vo sistin daglarinin bu Usulla qirila bildiyini gosterir (128).
Hoemcinin holmium lazer ¢ox hadefli lazer sistemlerina da
malikdir. Bu lazer usulu tekce das parcalanmasi ugin deyil,
sidik yolu daralmalarinda ve prostat vazi rezeksiyalarinda da
tetbig edilir. Holmium cihazlarinin istifadasini mahdudlasdiran
asas sabab ¢atin parcalanan daslar oldugda yaratdigi delma
tosiridir. Bu isa kicik holmium liflerden istifade edarkan
zaman itkisine sabab ola biler. Urotelidaki, hamg¢inin das
parcalanmasi zamani baladci tel ve endoskop ile meydana
cixa bilacek zadslenmalarin garsisini almag tgln holmium
lazer istifadesinda ¢ox diggatli olmaq lazimdir.

Holmium lazerlarin on  boyuk uOstunluyud  elastik
ureteroskoplarin  kicik calisma kanalinin igindan kecga
bilen liflerinin olmasidir. 200 ve 365 mkr-lug liflerin
elastik ureteroskoplarin icinden asanligla kece bilmasina
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baxmayaraq, boyrekdaki daslara mudaxilelarde 200 mkr
liflerden istifadaye Ustunluk verilmalidir (sok8.).

Cunki, kicik lifler elastik renoskopun manipulyasiyasini
asanlasdirir. ©n ¢ox holmium lazer secimi 6-8 Hz, 0,6-
0,8 coul gucunds olanidir. Musahidsler gucun 1 couldan
¢ox artinimasinin kigik kalibrli 200 mkr-luq liflarin tez
zadalanmasina sabab oldugunu gostarmisdir.

Sok.7.Holmium YAG lazer

Dasglarin parcalanmasinda az enerjiya ehtiyac oldugda
nisbaten asagi gucli holmium lazerlar isledila biler. Qeyd
olundugu kimi 6lgulari 200 mkr olan liflerin ayilma imkanlarinin
olmasina baxmayaraq, 7,5F ureteroskoplarin is kanallarinin
uc hissasindea har hansi bir istiqgameatde 10-45 daracalik
surtismaler bas vera bilar. Son kasflerdan olan nitinol ilgakler
(xisusen da 3F) elastik ureteroskoplarin icinden asanligla
kecirila bilir ve uc hissada ¢ox az masafa itkisina sabab olur.
Darinlikds olan daglara mudaxilada va onlari yeni bir movgeya
gatirmak Ucgun digar istifadeysa yararl vasite nitinol ilgek ve
grasperloerin igladilmasidir. Asagi kasaciqg daslarini boyrak
layani va ya yuxari kasa sistemina kecirarak holmium lazerla
daha asan mudaxile vaziyystine gatiriimasi buna misal ola
biler (48,127,133).

Holmium lazerls bagl tacribslerden alinan naticaler bu
sistemin butun elastik endoskoplar ile birlikda isladilmaya
uygun oldugunu géstarir (52,80).
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Holmium lazer litotripsiyaya alternativ diger bir sistem
olan tezliyi 2 defe artirilmis ikigat vuruglu Nd: YAG (FREDDY)
lazer (World of Medicine, Berlin, Germany) miukammal das
parcalanmasini temin etmakdadir (140). Hava gabarcigindaki
partlama naticesinda amala galen mexaniki bir zerba dalgasi
dasi pargalayir. Bu mexanizm holmium lazerds gorinan dasin
vaporizasiya edilerok zadeya ugradilmasi tesirine zidd olaraq
meydana galir.

Yuxari sidik yollarinin daslarinda ¢cox vaxt endoskopik
intrakorporal litotripsiyadan istifade olunur (178,179,192).
Lazerlar retrograd boyrekdaxili cerrahiyye ve perkutan yol
ucun ideal uygunlasdiriimisdir (180). Elastik kvars optik
lif lazer enerjisini butin nov daslara oturir. Bu enerji asagi
optik sixliga malik kvars liflerden impuls rejiminda verilir.
Su muhitinda lifin ucu buxar gqabarcigi ile shate olunur. Bu
gabarciq daslar aktiv pargalayaraq, onlari xirda toz ve ya
kicik fragmentlera cevirir. Lif ve das arasindaki dagiq alags
tehlukasizliyin esas faktorudur. Orta hesabla 90%-den ¢ox
halda dasin ugurla pagcalanmasi mumkun olur (178).

Dasglarin holmium lazerls parcalanmasi zamani sidik
axarinin divarinin zadaslenmasi minimuma enir, bir sartla ki, lifin
ucu ile sidik axarinin divari arasindaki masafs 1mm-dan artiq
olsun. Lazer litotripsiyasi zamani sidik axarinin perforasiyasi
demak olar yox daracsasi saviyyasinds ¢ox azdir, bela ki, istilik
zadasinin darinliyi 0,5-dean 1mm-a gadar teskil edir. Holmium
lazerin sualari toxumalarin ilk millimetrleri tarafindan udulur,
irrigasiya muhiti kimi su ve ya fizioloji mahlulla bu ndv lazerin
istifadesi zamani periferik toxumalar uUcun istilik zadesi
muvafiq olarag neodimium lazerls mugayisads minimumdur
(172,195).  Asagi guclu sualanmada holmium lazer
fragmentlarin harakatina tasirine gore neodimium lazerdan
az effektlidir (195). Slverigsiz nahiyyslerda (masalan, asagdi
kasalarda) yerlagsan berk daslari nazik, asan ayilan, 200mkm
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diametrli optik liflerin kdmayi ile pargalamagq mumkunddr.
Bundan basga holmium lazerin tatbigi zamani goz Ucgun
istifade olunan gorunma vasitesi rangin gabulunu dayismir.
Neodimium lazer 6zunds bark cisimli ve pigment mahlulunda
lazerlori oks etdirir. in vitro tedgigatlarda o holmium lazerle das
xaric edilmasina dair bir ne¢a parametrlarina gore muqayisa
olunur; neodimium lazerin kdmayi ile fragmentasiya holmiuma
nisbatan daha yaxsidir (140). 2006-ci ilin tadqiqatirinda isa
deyilirdi ki, monohidrat kalsium oksalat dasglarinin neodimium
lazerla fragmentasiyasi subhali, sistin ise effektsizdir (78).
Hamgcinin aleksandrit lazer da tetbiq edilirdi, o effektli vo
tehlUkasiz olsa da, son vaxtlar ¢ox az istifads olunur .
Daslarin azilmasinin butin ilkin vasiteleri (boyaq
maddalardaki impuls lazer, ittrium aluminium qranatda
modulyatorla lazer, aleksandrit lazer) onlari zarba dalgalarinin
yaranmasi hesabina hisselere parcalayirdi. Bela dalgalar
daslari sinma xatti uzra parcalayir. Holmium lazerin is prinsipi
fototermikidir, yeni das tarafinden lazer enerjisinin bilavasite
udulmasi kimi izah olunur. Holmium lazer enerjisi muxtalif
torkibli daslar tersfinden tutuldugundan, butin név daslarin
parcalanmasi ugun istifade oluna biler (194). Sidik tursusu
duzlarindan ibarat dasglarin pargalanmasi zamani alave tasir
kimi sianidin amale galmasi hagda malumatlar var (129).
Holmium lazer ugun kristal matrisi ittrium alUminium
granat (YAG) teskil edir. Kristalin formalasmasi zamani
onun daxilden qgizmasinin qarsisini almaq uUg¢un qranatin
arintisine xrom, tulium ve holmium alave edirlor. Cox
glman Kki,holmium atomlarina enerji kaskad vasitesile
xrom atomlarindan tulium atomlari vasitesile oturalur. Lakin
kristallarda istiliyin toplanmasi otaq temperaturunda cuzi
atislarla impuls rejiminda alisma lampasindan vurulma ile
holmium lazerin igini mahdudlasdirir. Dalga uzunlugu 2140
nm va su tersfinden glcli udulmasi ssbabinden holmium
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lazerin stalanmasi toxumada tam udulmanin qisa yoluna
malikdir. Sualarin bu uzunluglu dalgada kegcma darinliyi 400
mkm-a qadar taskil edir. Suvarma muhitinds vae ya toxumada
udulma enerjisinin sixhgr ¢ox yuksskdir ve temperaturun
tezlikle gaynama nogtasinden yuxari qalxmasina gatirib
cixarir.

Tipik endouroloji amaliyyatlar zamani vaporizasiyanin
baslanmasi suvarma mayesinds optik lifin ucuna yaxin bas
verir, harada ki, lazerin har qigilciminda buxar gabarciglari
amala galir. Qabarcigin diametrilazer gigiiciminin enerjisindan
asihidir,onun eni bir negae millimetr teskil edir. Qabarcigin
movcud olma muddati lazer qigilciminin muddati ile mugayise
olunandir, bels ki, 500 mks-a gadar toskil edir (194). insan
beyni bels qisa muddatli hadissleri gabul eds bilmir, ona gora
da gabarcig gorunmazdir.

HoLEP amaliyyati zamani buxar qabarciglari toxumanin
gatlarini demak olar ki, dagidaraq bdlur (129). Yumsaq
toxumalarin cerrahiyyesi zamani onlarin vaporizasiyasi bela
gedir: buxar qabarciglari toxumani dagidir va sonra lazer
sualartoxuma tarafinden udulur. Bununla yumsaqg toxumalarda
irrigasiya ile holmium lazer tetbig olunan amsaliyyatlarda
amaliyyat sahasinin goérinlisu izah olunur, o ag fibroz qayis
kimi gorundr. Toxumalara tesir anidir, ona goére da holmium
lazer ala hemostatik xususiyyestlora malikdir.

Adaten holmium lazerin har qigilciminin enerjisi 2 coula
gadar teskil edir. Vurma (nasos) lampasinin idara olunmasi
ucun hansi operatorun qurasdiriimasindan asili olaraq
gigilcimin davam etme muddati 150 mks-den 1ms-o gader
toskil eda biler. Optik lifin diametri va tam udulma yolunun
uzunlugu il muayyen olunan silindrik sahadan istinin
diffuziyasi tgun taxminan 100mks lazimdir (istilik relaksasiya
muddati).

Lazer litotripsiyasinda sualarin  bir hissasi dasin
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daxilinde udularaq darhal onun parcalanmasi ile musayat
olunan buxarin amale galmasina sabab olur. ©ger impulsun
davametme muddati istilik relaksasiyasi vaxtindan gisadirsa,
0 zaman udulan enerji yuxarida geyd edilen silindrik hacmin
daxilinda toplanir. Verilan impuls enerjisi hacminds lazer
impulsunun muddati na gadar qisadirsa, pik gucu ve muvafiqg
olaraq daslarin parcalanma effekti de o gadar ylksak olacagq.

Bu Usulun Ustunlikleri 100%-lik fragmentasiya va
amaliyyat vaxtinin az olmasidir. Pnevmatik litotripsiya il
mugayisada Holmium YAG lazerin UstlnliyU dasin migrasiya
riskinin az olmasidir. Catismayan cahsatleri:

- tibbi personal (emaliyyati icra edan uroloq, tibb bacisi,
anestezioloq) qoruyucu eynaklardan istifade etmalidir. Bu isa
amaliyyat vaxti bir sira diskomfort yaradir;

- lazer sistemin ve sarf olunan materiallarin bahaligi,
mahz bu hal lazer Usullarin an ¢ox ¢atismayan cahatidir.

Lakin onlarin universalligi, yuksak effektliyi = va
tehlUkasizliyi bu Usulun genis yaylimasina komak edir.

2.4. KULT ucun lazim olan komakgi alatlor.

Mudaxile zamani sidik axari manfazinin tapiimasi Ggln
adetan birbasa ureteroskopdan istifade olunur. Sidik axarina
kegmak c¢atin vo ya mumkun olmadigda oturtcu tellardan
va ya sidik axarinin intramural hissasinin avvalcadan balon
dilatasiyasindan istifade edilir. Sidik axarinin dilatasiyasi
masalesine har bir xastads ferdi yanasiimahdir. Sidik
axarina yeridilon o6turtct mil (“sensor” ve ya ‘“glide wire”)
onun manfezinin agilmasina sabab olur ki, bu da sonradan
daliya mil uzarinden va ya milin yanindan ureteroskopu daxil
etmaya ve onun sarbast haroekstine imkan verir. Bundan
alave ureteroskopiya zamani sidik axarinin perforasiyasi,
selikli gisanin ve sidik axari manfazinin cirilmasi va sair
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hallar bas verdikda, mil tez bir zamanda va tahlukasiz sakilda
boyrays stentin yerlesdiriimasine imkan verir. Buna gora da
mudaxilanin avvalindan axirinadsk bilavasite rentgen nazarat
altinda boyrayin kasa-layan sisteminadak yeridilmis milin
sidik axarinda saxlaniimasina ustunluk verilir.

Otlrict  teller  endourologiyada  rutin istifads
olunan,ureteroskopiyada da boyuk shamiyyste malik
olan yardimgi alstlerdir. Urologlar bunlari radiologlardan
manimsayiblar (sok.9.).

Sek.9.
Otdriicd mil
“sensor’.

\

Bu alstler esasan angiografik manipulyasiyalar zamani
istifade olunur. Urologiyada istifadasina 1980-ci illardan
baslanihb. Otiriici miller sidik axari kateterlerinden daha
ustundur, gunki onlarin olgusu kigik, yumsaq ve sarbast uclari
isa sidik axar1 ugun az travmatikdir, hemginin muayina zamani
onlarin Uzerinden digar alstleri 6turmak mumkundur. Onlar
yuxari sidik yollarinin endoskopiyasi va stent qoyulmasi tgun
avazolunmaz bir texniki vasitadir. Rentgenkontrastli oturucu
miller retrograd yolla sistoskopik va fluoroskopik nazarst
altinda boyrak layenina qadar 6turuls biler.

Hal-hazirda ¢oxlu sayda oturucu millar hazirlanmisdir ki,
bunlarin da har biri ayri-ayri veziyyatler U¢un nazardas tutulub.
Buna goéra da her bir hala muivafiq éturict milin secilmasi
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ucun onlar hagda muayyan malumatlara yiyeleanmak vacibdir.
Siruasan 6turuct miller sidik axarina pargimlanmis daslari
kegcmak, daha sart miller isa ayri sidik axarini duzlendirmak
Uctin uygundur. Otiriicti millarin ureteroskopiya zamani
dluzgun segilmamasi muayyen agdirlagsmalara, goruntunun
pozulmasina sabab ola biler.

Otlriact millerin uzunlugu ve diametri muxtslif olur.
Oksariyysti 150 sm uzunlugunda olsa da, daha qgisa ve uzun
novlari de movecuddur. Qisa millar elastik ureteroskoplar tigin
maslahat gorulmur, ¢unki bu halda ureteroskopun uzunlugu
ondan c¢ox olur. Otiriicti millerin diametri 0.018 vo 0.038
diym (1diym= 2.54sm) arasinda dayisir.

Millarin uc hissasinin muxtslif formalari (duz, misyyan
bucaq altinda ayilmis ve J-tipli) onlarin sidik axarlarinda
tehlikesiz ve atravmatik irelilemasine komak edir. Normal
anatomiya zamani duz, ekssentrik yerlesan sidik axari
deliklerinde ise wuc hissaleri muayyan bucaq altinda
ayilmis miller tetbiq olunur. J-tipli uc hissaler ise sidik axari
perforasiyalarinin garsisinin alinmasi ugun istifade edilir,
cunki bu millerin asas kenari “dirsak” formasindadir ki, bu
da diuz uc ile mugayiseds az travmatikdir. Bu cur uc hissaler
xususan ayri sidik axarlari va parcimlenmis daslar olduqda
daha effektlidir.

Butun duz ve muayyen bucaq altinda ayilen oturuci
millarin uc hissasi an azi 3 sm-dir. Bentson tipli millarin
sarbast uc hissasi 8-15 sm arasindadir. Bu tip uc hissanin
artig uzunlugu hakima mili béyrak layeninda bir neca dafs
firlatmaga serait yaradir. Bu xususiyyatlarine gorsa tehlikasiz
oturucu yuxari sidik yollarina girisi goruyub saxlamaga,
Bentson tipli miller ise ayri sidik axarinda rahat iralilemaya
imkan verir. Otiiriicti millerin sidik axarinda serbast irslilomasi
va onlarin uzerindan alstlerin asanligla oturulmasi ugun
surtinma amsall az olmalidir. Bunun ti¢gtin milin sathinin hansi
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materialdan olmasinin boyuk shemiyyati var. Paslanmayan
poladdan duzaeldilen, ortik materiali politetraftoretilendan
(PTFE) ibarst oturici miller bu noqgteyi-nazerden ideal
sayilir. Surtunmanin daha da azaldilmasi vacib olan hallarda
muxtalif hidrofil materiallarla értuld millerdan istifade oluna
biler (Roadrunner, Cook Urological, Spencer, IN; E-Z Glider,
Circon-ACMI, Microvasive ve s.). Nem oldugda bu polimerler
surtinma emsali demek olar ki, sifra baraber bir sath
yaradirlar ki, bu da pargimlenmis daslari ve muxtalif ayriliklari
olan sidik axarlarinda rahat irslilemani temin edir. Quru halda
miller 6z surisma xususiyyatini itirir ve bu alstle islaysrkan
onun ortuyu ¢ixarila bilar.

Hidrofil materialla ortili millerin en yayilmis novi
“‘Glidewire’-dir (Glidewire, Microvasive, Boston Scientific,
Natick, MA). Superelastik nitinol garisigi onun uc hissasina
lay-lay vurulur, onun Gzsrindan isa nazik hidrofil ortuk ¢akilir.
Bu qurulusun hesabina milin uc hissasi ¢ox yumsaq ve
sorbastdir, kanal ise alatlarin éturtlmasi tgln uygundur. Eyni
zamanda sifir surtinms amsali ham da hamin alati bir gadar
‘etibarsiz” edir, ¢lnki manipulyasiya vaxti milin sdrusmaesi
bas vers biler ki, bu da hakimdan daim digqgatli olmagi talab
edir. Boyrak layanina c¢atdigda hamin oturucu mil daha
az suruss bilan ve geyri - hidrofil 6rtllys malik basqa milla
dayisdirilmalidir. Bununla da tesadufi yerdeyisma ve ureteral
girigin itirilmasinin garsist alinmis olur.

Bazi oturtcu millerin Uzarinde muxtalif renglar vardir ki, bu
da onlarin sidik axarinda irslilemasi zamani hansi mesafada
oldugunu muayyan etmaya imkan verir.

Sidik axarinin dilatasiyasina ureteroskopun onun
manfazina yeridilmasi ve ya strikturasi zamani ehtiyac ola
biler (52,182). Bu magsadlae an g¢ox balon dilatatorlarindan
istifada olunur (sek.10.).

Sidik axarinin daliyi dar oldugu zaman ureteroskopun girisi
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ucun, elace ds ureterin strikturalarinda dilatasiya telab olunur.
Adatan bu magsadle metal ve ya PTFE buijlar istifads olunur.
Bu alstler hala de mdvcud olsalar da, balon dilatasiyasi daha
cox tatbiq edilir. Terminal sisirdile bilen balonu olan ilk kateteri
yaradan Nitze bu hagda 1907-ci ilde mealumat vermisdir.
Hazirda muxtalif kliniki veziyyatler Uglun ¢ox sayda balon
kateterlari hazirlanmisdir. Bunlarin saksariyyatinin uzunlugu
65-75 sm olsa da, 150 sm-a gadar balon kateterler da vardir.

Sek.10.
Balon dilatator.

Sidik axarinin intramural hissasinin transsistoskopik
dilatasiyasi Ugun istifade olunan balon kateterlarin
diametri adaten 5-7F arasinda dayisir, transureteroskopik
manipulyasiyalarda ise 3-3.8F Olculu kateterlor daha
uygundur. Bunlarin iki kanal vardir — biri markazi, balonun
oturicu miller Uzarinda irslilemasi, digari ise kontrast
maddanin vurulmasi ile barabar balonun sisirdilmasi Ugun
istifade olunur. Bazi transureteroskopik balonlarin markazi
kanal olmur, bu da ssas kanalin daha kigik olmasina imkan
verir. Kateterin kanalinda olan iki rentgenkontrast marker
fluoroskopiya zamani sigirdilmazden avval balonun duzgin
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yerda olmasina aminlik yaradir. Sisirtmak uglin daha uygun
sahae iki markerin arasidir.

Balonlar bir c¢ox xususiyystlerine, 6lgust, gucu
(davamliligi), uc hissenin dizayni ve ortlylna gora farglenir.
Balonlarin uzunlugu 2-10 sm, sisirdilmis halda ise xarici
diametri 12-30F arasinda dayisir. Qeyri-yumsaq balonlar
minimal gaerilir ve 0z dilatasiya daracesini barabar saviyyada
saxlayir. Bele balonlar striktura tizerinds “qum saati” effektini
yaratmir ki, bu da effektiv dilatasiyani temin edir. Balon profilina
onun formasi ve bos halda diametri daxildir. Kicik profilli
balonlar sisirdildikden avval ve bogaldildigdan sonra kateterin
diametrini artirmir, kanalin 6lgisi mahdud oldugundan bu
xususiyyat onun transureteroskopik harakati tictin vacibdir.

Balonlarin davamliligi onlari sisirdilma tezyiglarinda
ciriimadan qoruyur. Proseduralar zamani mutleq balonun
partlama tazyigina diggat yetiriimalidir (adaten 8-20 atmosfer
arasinda olur).

Bundan basqa PTFE, polietlen va C-flex tipli
materiallardan hazirlanmis ardicil 6lgulera malik sads ureteral
dilatatorlar da movcuddur (sak.11.).

Sok.11.
Buj tipli sidik
axari dilatatorlari.

[T
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Otlrict miller Gzerinds genislonma 6lgiide getdikco
artan dilatatorlarla aparilir. Genislenmani  hamginin tak
sorbast dilatatorla da aparmaq olar. Nazik uc hissa sidik
axarina daxil edilir, proksimal genis hisse isa tadricen distal
ureteri dilatasiya edir. Bu dilatatorlarin bazilerinds ikinci kanal
vardir ki, bunun vasitasile alava oturucu milleri yerlagdirmak
mumkunddar.

Ureteroskopiya ilk doévrlerde daha c¢ox diagnostik
magsadlarle aparilirdisa, yeni alstlerin ixtirasindan sonra
hem de mualice ucun istifade olunmaga baslandi. Sidik axari
daslarini tutmaq, toplamag va cixarmaq ucun Kkisaciklor-
sabatlar artiq 1926-c1 ildan tatbiq edilirdi. 1970-ci ilde Dormia
kisaciyi hazirlanmisdir ve son yeni texnologiyalara gadar an
cox istifada olunan alstlerden biri olmusdur. Hazirda coxlu
sayda kisacikler va forsepsler (maqgqaslar) modvcuddur.
Onlarin segimi aparilacag muialicenin ndvinden asili olaraq
dayisir (sok.12.).

Oksar ureteroskopik alstler paslanmayan poladdan
hazirlansa da, nitinoldan duzelen aletler de genis istifada
olunur. Paslanmayan poladdan hazirlanan  alstlarin
yumsaqhgi azdir, lakin sidik axarinin genislendirilmasi ugun
daha uygundur. Nitinol, nikel-titan qarigigl istisna yaddas
xususiyyetine malikdir. O, 0z avvelki formasini plastik

Y

——\

Sek.12.Istifade
olunan ilgaklar
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deformasiyadan sonra “yadda saxlayir”, superelastikliyi isa
onu ureteroskopik manipulyasiyalar ve daslarin tutulmasinda
avezolunmaz edir.

Das kisaciklerinin idars edilmasi distal ucda yerlagan
xususi qulp vasitesile temin edilir. Ayrila bilen qulplar
vasitasile hakim qulpu ¢ixara, urete-roskopu geriye ¢aks va
das kisaciyini yerinds saxlaya biler. Bu dizayn ilisen kisecikda
faydalidir. Bela hallarda kisaciyi saxlayib litotripsiyaya kegmak
olur ki, bununla da ekstraksiyanin temin edilmasi mumkundur.

Kisaciklorin yasti mil, yivli ve coxmilli novleri vardir. Yasti
mil ndvl standart kisacik formasinda olmagla daslarin adekvat
tutulmasini temin edir. Bunlar boyuk olgull boyrak daslarinda
yararli olsa da, ¢coxlu daglarin cixarilmasinda o geder do
alverigli sayllmir. Surugkan formali yivli kisacikler etibarli
acilma ve gapanma gucuna malik oldugundan pargimlanmis
sidik axari daslarinda cox effektlidir. Coxsayli mil kisaciklari
ele qurulub ki, agildigda sanki bir parasut va ya lent emala
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galir ve bunun da hesabina ¢oxlu sayda Kigik daslari bir anda
toplayaraq xaric etmek mumkindur. Yasti mil kisaciklar Uc¢
voe ya alti mil formalarinda buraxilir, yivli névler iss cut mil
saklinda da olur.

Bazi kisaciklards gefesin arxasinda spiral va ya sapvari,
uzunlugu 1-9 sm arasinda dayisen uc hissasi olur. Sapvari
forma asasen sidik axari daslarinda ikincili mil kimi tatbiq
olunur ve vyalangi irslilemayin gqarsisinin alinmasi ugun
lazimdir. Uc hissasi olmayan kisaciklar layan daslari tgun
daha effektlidir.

ik ici bos kisacikler Carson ve emakdaslari tersfinden
1984-cl ildes numayis etdirilmisdir va fluoroskopik nazarst
altinda daslarin kisaya salinmasini asanlasdirmaq tgun onun
oturuct millar Gzesrindan aparilmasi nazsrds tutulurdu. Bu
“kor kisacik” texnikasi kifayat gader tehlukali sayilirdi ve yeni
texnologiyalarin galisi ile tedricon aradan ¢ixmali idi. Lakin
bazi hallarda endoskopistler ¢etin yerds yerleson daslarin
cixarilmasi ticlin kisaciyi otiriici milin tizerindan 6tirtirler. Igi
bos kisacikler daha ¢ox lazer liflarin 6tirtlmasi Ugln istifada
olunur. Holmium YAG lazer liflari kisacikds ilismis daslarin
fragmentasiyasi ugun tatbig edile bilar.

Tutma ve biopsiya Ugun muxtelif maqqas novleri
hazirlanmisdir. Daslarin effektiv tutulmasi dgtn iki ve ya doérd
iti garmagl disleri olan maqqaslardan istifada olunur ki, bunlar
da digarlarindan tehlukesizliyi ve effektivliyi ile farglanir. ©n
cox istifade olunan nitinol tutma alatlerindan biri 2.6F olguli
Graspit-dir. Onun kdmayi ile dasin asagi kenarindan tutmagla
asanligla yerini dayismak ve sonda da litotripsiyani aparmagq
mumkundir. Sidik axarinin yad cisimlarini ¢ixarmaq ugun
sicovul ve alligator tipli maqqaslar hazirlanmisdir (sak.13.).
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Sok.13. Istifads olunan maqqaslar

Ureteroskopik  manipulyasiyalar ucun  hazirlanmis
alstlerdan biri do Dretler das konusudur. Bu 0.038 duymlu
nitinol aletin proksimal ayilma imkant litotripsiya zamani dasin
bu istiqgamatda yerdayismasinin garsisini almaga komak edir.
Parcalanma bitdikden sonra das konusun geriya cokilmasi
fragmentlarin ¢ixarilmasini asanlasdirir (82,94,138).

Ureteroskopiyanin vaxtinda  va ugurla basa
catdiriimasinda das! ¢ixarmaq ug¢un alstin duzgun secilmasi
cox shamiyystlidir. Burada hamgcinin bir sira amiller, dasin
Olcusu, yerlasmesi, istifade olunan ureteroskopun noévd,
sidik axarinin ozundaki deayisikliklar (dilatasiya olunmus va
ya olunmamis, selikli gisanin 6demli olmasi, zadslar) nazars
alinmalidir.

Her bir urolog ugln urologiyani ureteral stentlersiz
tesevvur etmak ¢atin olsa da, bu mahfum kifayat gadar yenidir.
Sidik axarinin obstruksiyasina gors sistoskopik yolla ureteral
stentin goyulmasi ilk defs 1967-ci ilde hayata kecirilmisdir. ilk
stentlar silikondan hazirlanmisdir ve yerdayismanin garsisinin
alinmasi tcin heg bir xiisusiyyete malik deyildiler. Oziini
saxlayan (selfretaining) stentler sonradan icad edilmisdir
(sok.14.).

Gibbons ve hamkarlan (1976) distal yerdayismanin
garsisinin alinmasi ugun stentin cismi Uzarinda eyni istigamatli
dirsaklarin, yuxari yerdayismanin garsisinin alinmasi Ugun isa
distal flanslarin taxilmasini taklif etmigler. Ureteral stentlarin
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Sok.14.
Uroloji stent

muxtslif dizaynh spirallari mévcuddur va bunlar da fergli giica
malikdirler ki, bu da onlarin materialindan asilidir. ©n ¢ox
istifade olunani iki horuklu dizayndir.

Bu formanin retensiya gabiliyyati ananavi “J” dizaynindan
da coxdur. Zaif spiral gucuna malik stentin yerdayisma riski
daha boyukdur. Diger terafden yiksek spiral gucina malik
stentlerin sonralar c¢ixarilmasi c¢atin ola biler, cunki sidik
axarindan dartildigi zaman muayyan mugavimat hiss edilir.

idealda stent sethinin sirtiinme emsali cox asagi
olmalidir. Bu stentin goyulmasini asanlasdirir, eyni zamanda
onun xarici divari ile sidik axarinin selikli gisasi arasinda
normal yerlagsmasini temin edir. Bu xUsusiyyat heamginin stentin
biouygunlugunu va onun qabiglanmasina qarsi mugavimatini
da artirir. Stent sathinin surtinma amsali muxtslif olur. Lakin
buna baxmayaraq ¢cox yumsagq ve elastik stentlerin surtinma
amsall daha yuksak olur. Hidrofil stent ortuklerin hazirlanmasi
bu problemi nazars ¢arpacaq deraceds aradan qaldirmisdir.
Hidrogel biomaterial olduguna gére boyluk miqgdarda suyu
absorbsiya edir ve bunun hesabina surtunma amsalini xeyli
azaldir.

Rentgenkontrast xuUsusiyystlere malik stentler daha
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Sok.15.icmal urogrammada
stentin gorinusa.

uygun sayihr, cunki
rentgen neazaret altinda
onlarin yerlesmasini
daqiq muayyan etmak
mumkanduir (sak.15.).

Polimerler rentgen-
kontrast xususiyyatlora
malik deyillar, buna gora
da fluoroskopiya zamani
stentin gérunmasi Ucln
onun uzerina metal duzu (masalan barium ve ya bismut) slava
olunur (105).

Biodavamlilig-stentin in vivo deqgradasiyaya ddézum-
lulGyunU gosterir. Stent sidik axarina goyuldugdan sonra
sidiyin, selikli gisanin tesirinden muayyan vaxtdan sonra 6z
glicu va elastikliyini itirir. Demak olar ki, heg bir stent atraf
muhiti ile ideal biouygun deyil ve bu xUsusiyyatlarine gora
doa onlar arasinda boyuk farglar vardir. Marx ve hamkarlari
(1988) kopaklerin sidik axarlarina C-flex, silikon, silitek va
poliuretan stentleri yerlasdirarak biouygunlugu oyranmigler
(143). Silikon stentler az deracada epitelial displaziyaya
sebab olmus, poliuretanda c¢ox, digerlarinds ise az sayda
urotelial ulserasiya (xoralarin yaranmasi) ve eroziyalar
askar edilmisdir. Yekun olarag C-flex va silikon daha
uygun, poliuretan ise an az biouygun material kimi gabul
olunmusdur. Hamginin hidrogella ortulu stentler urotelini az
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giciglandirdigr Ugun ortukstzlara nisbaten daha biouygun
sayilir.

Sidik traktina yerlasdirilenden demak olar ki, bir ne¢a
degigs sonra stentin Uzari asasan zulallar, elektrolitlar, sidik
covheriva s. maddalardan ibarat tebaqaile ortulur. Mikroblar
onlarin arasinda galir ve Ca, Mg ve F kimi elementler da
alave olaraq birlasdikdan sonra kristallagsma amala galir ki,
bu da stentin gabiglanmasina sabab olur (165).

Tieszer vo amakdaslart (1998) muayyen etmisler ki,
stentlarin Uzarinds onlarin tarkibinden asili olmayaraq oxsar
biofilmlar yaranir ve gabiglanmanin yaranmasinda taxiimanin
darinliyi, cins ve yasin rolunun olmadigi ganastina galmisler
(186). Qabiglanmanin daracasi daha ¢ox sidik yollarinin fiziki
vo kimyavi xususiyyatlerinden asilidir.

Skan elektron mikroskopiyanin kémayi ile heatta sidik
va stent muhiti negativ olan hallarda bele stent biofilmlarin
uzarinde bakteriyalar tapilmisdir. Stent kolonizasiyasinin
(maskunlagsmasinin) qarsisini almaqg ug¢ln onlari goymazdan
avval antibiotikle zangin muhits yerlesdirmak olar. Oral gabul
edilen antibiotiklarin (ftorxinolonlar) stentin Uzarine ¢cokmasi
naticesinde biofilm Uzerinde uropatogen absorbsiyanin
azalmasi bas verir. Sidik axari stentleri qoyulmazdan
avval antibiotiklerin teyin edilmasinin shamiyysti barade
muzakirsler hale de davam etmakdadir.

Bu stentlarin har birinin Ustin va catismayan cahatlori
movcuddur. Poliuretan glcu, maddi baximdan sarfali olsa
da, zeif biodavamliligi va biouygunlugu onun istifadssini
mahdudlasdirir, buna gora da bu ndv stentlarin qisa muddasts
goyulmasi maslahatdir.

Poliuretandan fergli olaraq silikon ylksak biouygunlug va
biodavamliliga malikdir. ©sas ¢atismazligi baha ve az davamh
olmasidir ki, bu da kanardan kompressiyaya hassasliq yaradir.
Hamgcinin zaif spiral glicu spontan yerdayismaya sabab ola bilir.
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C-flex tipli stentlarde sathin surtinma amsali ¢gox azdir.
Hidrofil ortik bu go6stericini daha da artirir. Onlar yaxsi
biouygunlug ve biodavamliliga, orta guca malikdir, xarclari da
nisbatan azdir.

Silitek stentlerin cinlmaya ylksak davamllig va
biouygunlug xususiyystleri geyd olunur. Buna baxmayaraq
daxili diametrinin ve Uzarindaki daliklarin Kicik olmasi drenaji
azaldir, hemginin xarclar da kifayat gadar yluksakdir.

Percuflex stentleri yaxsi biodavamlliq ve biouygunluga
malikdir, sart va yumsaq formalarda istehsal edilir. Daxili
diametrin ve Uzerindaki dsliklerin Olculari maksimal
soviyyadadir. Cirllmaya cox davamli olmasi bu stentleri ham
gisa, ham de uzun muddate yerlasdirmaya imkan verir.

Son ixtiralardan biri Microvasive tsrsfinden istehsal
edilmis Polaris stentleridir (Boston Scientific). Bu yeni nasil
ikili Percuflex stentlari bir ¢ox ustlinlUklera malikdir. Onun
yerdayismenin garsisini alan sart proksimal ve Xxastanin
rahathgini temin eden distal ayriliyi vardir. Bundan basga
onun nazik uc hissasi yerlasmani asanlasdirir, daxili luminal
diametri isa daha boyukdur.

Golacekda bioabsorbsiyaya meruz qalan stentler
daha cox tatbiq oluna biler. Bu maqgsadle an c¢ox istifade
olunan material poli-L-laktid-ko-glikoliddir (PLGA). Hazirda
bioabsorbsiyaya malik stentler daha gox uretranin prostatik
hissasinin obstruksiyasinda tatbiq olunur. Bu cur stentler
basqa Usullara olan ehtiyaci va unudulmus stent problemini
aradan galdirir.

Muxtelif dizaynli stentlarin uzunlugu da ferglenir (hortkler
arasindaki mesafa). iki hérlklu stentler usaglar ve ya renal
transplantasiya ugun uygun olub 18-32 sm arasinda dayisir.
oksar daxili stentlerin ham proksimal, ham ds distal spirallari
var (ikili ”J” ve ya iki hortkl(). Yalniz proksimal spirali olan
stentler daha ¢ox urinar diversiya ugun istifade olunur (tek
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"J” vo ya tek horuk). Onlarin uzun distal ucunu ise stoma
ve ya deriden kecmakle xarice cixararaq drenaj Kisasi
ile birlesdirmak mumkunddr. Yan daliklerin olmasi drenaj
imkanlarini xeyli artirir.

Osas narahatliq toraden masalalerden biri stentlarin
tolerantligidir. Tedqigatcilar yerlasdirilmis stentlars tasir
edan ve meydana c¢ixan simptomlari yaxsilasdira bilen
amillsare xususi diggat yetirirlor. Stentin infravezikal hissasi
bir sira hallarda giciglanma yaradir ve onun uc hissasinin
zodeleanmasi bas vers bilar. Qiciglanmanin garsisini almaq
magsadile son vaxtlar yeni Tail stenti (Microvasive, Boston
Scientific) istehsal edilmisdir. Bu stentin proksimal 7F hortyu
vardir va onun kanali sidik kisasinde qalan 3F lumensiz duz
distal quyrugu ile birlagdirilir. Onun spirali olmayan yumsaq
distal segmenti mahz qgiciglanma simptomlarinin garsisinin
alinmasi ucun nazerds tutulub. Refluks yaranma ehtimali cox
asagl oldugundan stentle bagh bel agrilari da az olur. Tail
stentlari 30-34 sm uzunlugunda olur va yalniz sidik axarinin
proksimal hissasinin xastaliklarinda (striktura, daslar, travma)
maslahat gorulur, ¢cunki onlar adekvat distal ureteral drenaji
temin eda bilmir. Bu stentler snanavi iki horuklu standart 7F
stentlors nisbatan az qgiciglanma simptomlar: yaradir.

Sidik axarinda sidiyin asagi dogru axini onun peristaltikasi
hesabina bas verir. Qoyulmus stent peristaltikani pozduguna
gora sidik axar1 daha ¢ox boru saklini alir. Sidik ise stentin
ham daxilinden, ham de ksnarindan kecgir. Brewer va
hamkarlari (1999) 4.8-den 10.3F-2 gader olan stentlarin
drenaj xtsusiyyatlarini 6yrenmiglar. Onlar 6turtcu mili stentin
igarisina kecirarak sidik axarini da stentin Gzarinds ligatura
ile baglayarag umumi axin hacmini oyrenmisler. Hoam daxili
diametr, ham de stentin yan dalikleri sidik drenajini xeyli
yaxsilagdirmisdir (57).

Kontakt ureterolitotripsiyadan sonra sidik axarinin
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stentlesdiriimasimasalasimuzakireobyektidir(69,99,107,176).
Bir sira mualliflar yuxari sidik yollarinin drenlagdiriimasinin
novunl ve muddatini hakimin salahiyystina buraxirlar.

Doronguk D.N., Trapeznikova M.F., Dutov V.V.
(2010) 76 xestade DZDL-den avval planli sekilde, 38-da
kontakt ureterolitotripsiyanin yekun marhslasi olaraq, aciq
ureterolitotomiyadan sonra stent qoyulmus 18 xastads
drenlesdirmanin xususiyyatlerini analiz etmigloer. Bu daslarin
Olcusu, lokalizasiyasi, sayi ile yanasi xasteds vahid boyrayin
olmasi, yuxari ve asagl sidik yollarinda urodinamikanin
pozgunlugu, pielonefritin aktivliyindan asihdir (12).

Atduyev V.A., Lyubarskaya Y.O. (2010) gére KULT-dan
sonra sidik axarinin rutin stentlesdirilmasi maslehat deyil,
cunki bunun das fragmentlarinin xaric olmasinda ustunluklari
subut olunmayib. Onlarin fikrince KULT-dan sonra sidik
axarinin stentlagdiriimasine olan gostariglar bunlardir: sidik
axarinin zadslonmasi, strikturasi, vahid boyrak, boyrak
catismazligi, dasin iri rezidual fragmentleri (7).

Endoskopik saklin yaxsi keyfiyyatinin asas terkib
hisssalerinden  biri da irrigasiya  sistemidir. Muasir
ureteroskoplarin dizayni ureteroskopiyanin daimi irriqasiya
sistemi ile aparilmasina imkan verir ki, bu da endoskopik
soklin keyfiyyatini (xUsusen da islek kanalda manipulyasiya
ucun muxtalif alstler-litotriptorun zondu, sidik axari kateteri,
litoekstraktor va s. olan zaman) yaxsilasdirir.

Ureteropieloskopiya zamani daimi irriqasiya sisteminin
totbigi amaliyyatdan sonraki infeksion - iltihabi agirlasmalarin,
yuxari sidik yollarinin yatrogen zadeslanmalaerinin sayini
ahamiyystli derecaeds azaltmaga, praktiki olarag “su
intoksikasiyasi” sindromunu inkar etmaya imkan verir.
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2.5. Ureteroskopik litotripsiyanin agirlagsmalan

URS minimal invaziv mdualice Usulu olsa da, bazi
agirlasmalar va yan tesirlorden de uzaq deyil. Bunlarin
okseriyyati sidik axari ile baghdir. ©maliyyat zamani bas
veron agirlasmalara axarin gqopmasi, perforasiyasi, dasin
submukozaya ve ya ekstraureteral sahaya gagmasi, ureteral
obstruksiya aiddir. Gecikmig agirlagsmalar (strikturalar) esasan
aletlerin istifadasi ve ya dasin sidik axarini zadslemasi
naticasindas bas verir (67,89,91,125,185).

URS-in on ciddi agirlagsmasi sidik axarinin qopmasi
olsa da, gundalik praktikada artiq demak olar ki, az tesaduf
olunur. Daha kicik ol¢ulu alstlerin istifadasi ve amaliyyati icra
edan hakimin tacribasi bu agirlasmani 0.5%-a endirmaya
imkan vermisgdir (125). Qopmaya sabab boyuk olculi dasin
va ya dagla birlikds sidik axarinin tutulub dartilmasidir.
Adsten bu sidik axarinin onun dsliyinden sidikliya dogru
dogmasi naticasinds agkar olunur. Sidik axarinin gopmasi
akser hallarda aciq emaliyyatin apariimasina sabab olur.
Onun proksimal gopmasi zamani ureteropieloplastika ve ya
ureterin uc-uca anastomozu maslahat gorulur. Bunun tgun
amaliyyat aparilacaq nahiyslerds sidik axarinin gidalanmasi
normal, toxumalar saglam olmalidir (nekrotik sahalar
olmamalidir). ©ks taqdirde bdyrayin autotransplantasiyasi ve
ya sidik axarinin bir hissasinin bagirsagla svaz edilmasi kimi
murakkab amaliyyatlarin aparilmasina ehtiyac yarana biler.

Xastonin  Umumi vaziyysti, yasi, digar boyrayin
funksiyasindan asili olaraq sidik axarinin proksimal
hissasinin qopmasi zamani nefrostomanin goyulmasi va ya
nefrektomiyanin apariimasi da mumkundur (sok.16.).
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Sok.16. Dasi ilgekls
cokarkon sidik axarinin
;‘a qopmasi

Bazi hallarda oturuct mil dzerindan sidik axarinin 6 va
ya 12 hafta erzinde stentlosdiriimasi onun menfazinin va
tamliginin barpasina komak edas biler.

Bu agirlasmanin endoskopik yolla aradan galdiriimasinin
naticaleri o qedar de genastbaxs deyil. Qopma yerinda
gidalanmanin pozulmasi (isemiya) naticesinde galaecekda
sidik axarinin hamin hissssinds strikturanin emala galmasi
mumkundur.

Bela ciddi fesadin garsisinin alinmasi tgln Kigik olculi
ureteroskopun istifadesi, emaliyyatin mimkin gadar ince
aparilmasi, pargcalanmis dasin bdyuk fragmentlerinin zorla
xaric edilmamasi, dasi ¢ixararkan ilgayi tam gorerak mani-
pulyasiyanin gedisina nazarat etmak lazimdir.

Sidik axari intusepsionu (selikli gisanin soyulmasi)
nisbatan az rast galinir. 8sasan das qirintilarini ilgekle ¢akan
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zaman onlarin iti tinleri ve ya
ilgeyin 6zu sidik axarmin selikli
gisasini  soyur. Qidalanmanin
pozulmasi galecakdsa hamin yerds
sidik axarinin tam daralmasina
sabab ola biler. Bunun da bas
vermamasi ucln yuxarida geyd
olunan magamlara diqgat yetirmak
lazimdir (sok.17.).

Sek.17. Ureteroskopik KULTdan
sonra sidik axarinin daralmasi

Sidik axarinin perforasiyas! onun divarinin o6turtct mil
ve ya lazer ile ¢ox kicik hacmda desilmasi, yaxud da bir
hissasinin tam kasilmasi saklinde ola biler. Perforasiyani
galxan ureteropielografiya ve ya ureteroskop ile vizualizasiya
etmak mumkindur. Bu agirlasmaya URS zamani 1-11%
hallarda rast galinir. Son illar kicik diametrli ureteroskoplarin
vo litotripsiya ucun az travmatik alatlarin istifadasi perforasiya
hallarini minimuma endirmays imkan vermisdir. Buna daha
cox elektrohidravlik litotripsiya zamani rast galinir. Burada
amaliyyati aparan hakimin tacribasinin da boyuk rolu var. Bu
agirlagsma sidik axarina 4-6 hafts muddstins stentin goyulmasi
ile aradan galdirilr.

Sidik axarinin perforasiyasi irriqasiya mahlulunun, ganin,
sidiyin, kontrast maddanin retroperitoneal sahays axmasina
sabab olur. Adatan irrigasiya mahlulunun sorulma miqgdari ¢ox
az olur (150 ml-den ¢ox olmur). Az hallarda (texminan 1%)
retroperitoneal ekstravazasiya ve ya urinoma Kkilniki olaraq
0zunl biruze verir. ©ger infeksiya da qosularsa, o zaman
retroperitoneal abses amala gale biler.

Boyuk olculd perforasiyalarda 2% halda dasin
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peritonarxasi sahays gagmasi da mumkunddr. Bu zaman
dasin geriys ¢akilmasina cehd etmak maslahat deyil, cunki bu
perforasiya daliyini bir gadar da boyuds bilar. Ureteroskoplarin
va das qirmaq ug¢un istifads olunan alstlerin tekmillasdiriimasi
bu agirlasmani da minimuma endirmaya imkan vermigdir.
Stentin goyulmasi va 6-12 hafts saxlanmasi fesadin aradan
galdiriilmasina komak edir. Ac¢ilq emsliyyatlara ise nadir
hallarda ehtiyac yaranir.

Nadir rast galinan agirlasmalardan biri da sidik axarinin
selikli gisasi zadalandikda dasin qgirilmasi va ya taqgib olunmasi
zamanionun, yaxud da girintilarin submukozaya qagmasidir. Az
rast galinmasina baxmayaraq galacekds sidik axarinin hamin
hissesinin daralmasina sabab ola bilecek ciddi fesadlardandir.
oger das submukozada galaraq daralma vererse, 0 zaman
tekrar ureteroskopiya aparilarag hamin nahiyada selikli gisa
lazerla kesilarak das xaric edilmalidir. Sidik axari 6-12 haefte
stentlasdirilmalidir. Hamin hissada takrar striktura amals
galersa mualice agig amaliyyatla sona gatdiriimalidir.

URS-dan sonra mulayim hematuriya adi haldir ve heg bir
tedbir gérmadan gisa muddat erzinds dayanir. Qanaxmanin
sababi: sidik axarinin mansabina girarken onun garilmasi, dasi
girarkan seroz qisanin zadalanib ganamasi, das parcasini
magqqasla tutarkan serozani tutub ¢akmasi, das parcalarini
gixararkan onlarin iti kanrlarinin serozani ganatmasi. Yalniz
2% halda davamli ganaxmalara rast galinir.

URS-den sonra stentin qoyulmasi da ganaxmanin
muddatini artiran amillarden sayila bilar. Nisbsten ciddi
ganaxma hallariendoureterotomiya ve ya endopielotomiyadan
sonra musahida olunur. Qanaxma ureteroskopiya zamani
goruntunu pislesdirir. Koaqulopatiya olan xastalarda bu
agirlasma URS-dan sonra daha ciddi xarakter dasiyir. Ancaq
DZDL ve perkutan nefrolitotomiya ile mugayisade URS-dan
sonra ganaxma hallari gox azdir.
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Ureteroskopiya sidik axarinin manfezinda qan laxtalarinin
amala galmasi ve 6dema, bu ise 0z novbasinda emaliyyatdan
sonra ureterin obstruksiyasina ve bdyrak sancilarina ssbab
olur. URS-den sonra bu hallar xsstalarin 20%-da musahida
olunur. Bu fesadin garsisinin alinmasi tg¢un stentin goyulmasi
ile bagli mubahisslar hala da davam edir.

Sidik axarinin daralmasi URS-dan sonraki uzaq
dovrda amsle galen agirlasmadir, rast gelma tezliyi 10%-a
gadar olsa da, son vaxtlar 2%-a kimi azalmasi musahida
olunur. Buna sabab endourologiyada slda olunan texnoloji
nailiyystler, endoskoplarin daha da miniatirlasdiriimasi ve
yumsagq ureteroskoplarin kasfidir. Hamginin daha az travmatik
litotriptorlarin hazirlanmasi sidik axarlarinin zadslenmasi
hallarinin azalmasina ve tahlukasizlik gostaricilerinin
yaxsilasmasina sabab olmusdur. Sidik axarinin perforasiyasi,
ekstravazasiya, dasin kanara gixmasi va ya submukozaya
girmasi bu fesadin asas sabablaridir. Beloe hallarda
strikturalarin amsale gelma riski 10-25% teskil edir. Bu
agirlasmanin garsisini almag ugun amaliyyat ince apariimal
va sidik axarinin perforasiyasi oldugda stent gqoyaraq 12 hafte
saxlamaq lazimdir.

Sidik axarindan kenar agirlasmalardan en ¢ox
rast galinanleri heararatin ylksalmasi va sidik yollarinin
infeksiyasidir ki, bunun da eon tehlikalisi sepsisdir. Bu
agirlasmalarin profilaktikasi Uglin ureteroskopiyadan avval
antibakterial mialicenin baslanmasi maslahatdir.

Qeyd etmoek lazimdir ki, butin bu agirlagsmalarin bas
verma sabableri dasin Olgusu, yerlasmasi, tarkibi, sidik
axarinda galma muddati, kontakt litotriptorun noévu ve s. ile
yanasl amaliyyatl icra edan hakimin tacrubssindan da ¢ox
asihidir. Bunun dgun uzun muddatli praktiki, emali vardislara
yiyaloanmak vacib sartlardandir.

Gorunduyu kimi emsliyyat otaginin kontakt litotripsiya
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ucun lazim olan litotriptor, fibroureteroskop, balon dilatatorlar,
oturucu teller, stentler va rentgen nazarat Ugun avadanliglarla
tachiz olunmasi KULT-un effektivliyini artirmaga imkan verir.
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FOSIL 3

XUSUSi HALLARDA KONTAKT
URETEROSKOPIK
LITOTRIPSIYANIN TOTBIQI

3.1. ikiterafli sidik axari daslarinda bilateral
ureteroskopik kontakt litotripsiya

Sidik dasi xestaliyi olan xastslerin 43,8%-a gadarinde
sidik axari daslarina rast galinir. Bunlarin da 2,2%-ni ikiterofli
sidik axari daglar toskil edir.

Anuriya kimi ¢ox ciddi agirlasmaya sebab ola bilen
ikitarofli sidik axari daglari vaxtinda diagnozun qoyulmasini ve
muvafig mialicenin apariimasini taleb edir. Yeni endoskopik
texnologiyalarin, xUsusen ureteroskopik litolapaksiyanin
tetbigi bu qrup xastelarin mualice taktikasini koklu sakilde
dayismayae imkan vermisdir. Lakin bu zaman digqati celb edsn
va catinlik toraden masalalerden an vacibi operativ mualice
novunun secimi ve onun hansi tarafden baslanmasidir
(117,182).

Bas vera bilacak agirlagsmalarin yuksak tezliyini nezara
alaraq (daslarin miqrasiyasi, sidik axarinin perforasiyasi,
pielonefrit hdcumlari va s.) bu grup xestslerds daslarin
marhalali xaric olunmasi aparilir (98).

Lakin  endoskopik alstlerin = ve ureteroskopiyanin
aparilma texnikasinin tskmillasdirilmasi, ureteroskoplarin
diametrinin azaldilmasi bir sira hallarda ikiterafli sidik axari
daslarinda bilateral ureteroskopik kontakt litotripsiyani
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birmomentli olaraq tshlukasiz ve effektli aparmaga imkan
verir (6,101,113,130,151).

J.M.Watson ve amakdaslari (2010) 71 xasteds ikiterofli
sidik axari daglarina goére aparilmis BUKL-in naticalarini
oyrenmigler (191). Bu zaman daslarin orta Olclisi sagda
13,9 mm, solda ise 14,3 mm, kreatinin saviyysasi 55-350
mkmol/l (orta 108 mkmol/l) olmusdur. Agirlasma 9,7%
halda rast galinmisdir ve yungul olmusdur (agri, pielonefritin
kaskinlasmasi, mulayim hematuriya).

Bilateral KULT-a aid kliniki musahidemizdan bir nimunani
teqdim edirik:

Xoaste ©.C., 30 yasinda, klinikaya 28.01.2011-da haer iki
bel nahiyesindski kit agrilarla elagadar daxil olub. Oziini 3
aydan c¢oxdur ki, xeste hesab edir. Anamnezinds 3 il avval
kecirdiyi travma ile slagadar laporotomiya, splenektomiya
amaliyyati olunmusdur.

Qanin Umumi ve biokimyavi analizi zamani Hb ve
kreatinin migdari norma daxilindadir (Hb-151 g/l, kreatinin 67
mkmol/l).

EKQ ve dos gafasinin R-skopiyasinda patoloji dayisiklikler
askar olunmur.

Sidik traktinin icmal urogrammasinda sol bdyrak
nahiyasinda 6l¢lleri 6-9 mm olan bir ne¢a adad, Kigik canaqda
ise sol ve sag sidik axarlarinin proyeksiyasinda 11x12 mm
Olclida dasa subhali kdlgaliklar gortnur (sok.18).
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Fan neEn bpame
Soek.18. Xaste O.C. Soek.19. Xesta ©.C. Ekskretor
lecmal urogramma. uroqramma 60-ci daq.

Ekskretor urografiya zamani boyreklarin funksiyasi
saxlanilir, ikiterafli ureterohidronefroz musayyan olunur.
Daslarin  kodlgslikleri muvafig olarag sol bdyrayin asagdi
kasasina, sol ve sag sidik axarlarina proyeksiya olunur
(sok.19.).

Aparilan Kliniki, laborator, rentgenoloji muayinalara
asasen xeostaye: “Sidik dasi xestsliyi. Sol boyrayin coxlu
daslari. Sol sidik axarinin asagr 1/3-nin dagi. Sag sidik
axarinin asagi 1/3-nin dasi. ikitersfli ureterohidronefroz I
dar. Xroniki pielonefrit. Splenektomiyadan sonraki veziyyet®
diagnozu goyuldu.

29.01.2011-da xastaya spinal anesteziya altinda ikiterefli
ureteroskopik kontakt litotripsiya smaliyyati (har iki sidik
axarinin stentlesdiriimasi ile) apariimisdir. Daslar pnevmatik
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kontakt litotriptorla pargalanmisdir. ©maliyyatin muddati 110
daqgigs olmusdur. ©maliyyatdan sonraki dovr agirlasmasiz
kegmis, xeste novbati gun eva yazilmisdir.

Stentler amaliyyatdan 1 ay sonra xaric edilmisdir. Xaric
edilmis daslarin mineral terkibi Calsium Oxalate Hydrate
(CaC,0,H,0) olmusdur.

Bilateral KULT-un effektivliyini sibut edan daha bir kilinik
musahidani da teqdim edirik:

Xosto E.A. 59 yasinda, 08.02.2014-cu ilds klinikaya har iki
bel nahiyasinda olan agrilar, 5 gunluk anuriya, urekbulanma,
qusma sikayetleri ile muarcist etmisdir. Oziini iki heftedir
ki,xeste hesab edir. Sidik ifraz1 tedricon azalmis ve son 5
gunda tam kesilmigdir. Xastenin Umumi vaziyyeti pislesdiyi
ucun hemodializ seanslari ile mualica baslanmisdir. Klinikaya
gabul olarken umumi vaziyysti kafidir, hisu aydindir.

Aparilmis nativ kompyuter tomogqrafiyada sag boyrayin
uzunlugu 123 mm, parenximanin galinligi 14mm, sol boyrayin
uzunlugu 113 mm, parenximanin galinligi 15 mm. Sag sidik
axarinin orta 1/3-de 34x14 mm va yanasi 11 mm, 7 mm, 6 mm

- vinem S W

Sok.20. Xaste E.A. Nativ abdominal kompyuter tomogramma.
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Olcide daslar izlenilir, sag tarsfli ll-ci daracali hidronefrotik
transformasiya,sol sidik axarinin yuxari 1/3 —de Ust — Usta
olucleri 9 mm, 5 mm iki aded das ve solterafli I-ci daracali
hidronefrotik transformasiya muayyan edilir (sak.20.).

Qanin Umumi va biokimyavi analizinde Hb 98 g/, kreatinin
7,93 mg/dl, sidik covhari 18 mmol/l, kalium 6 mmol/l, seker
6,8 mmol/l. EKQ va dos gafasinin R-skopiyasinda patoloji
dayigiklik askar olunmur.

Aparilan muayinslera asasan xestaysa: “Sidik dasi
xastaliyi. Sag sidik axarinin orta, sol sidik axarinin yuxari 1/3-
nin daglari. Sagterafli hidronefroz Il, soltarafli hidronefroz |
dar. Kalkulyoz anuriya” diagnozu qoyuldu.

Xostaya spinal anesteziya altinda har iki sidik axari
daslarinin Holmium-YAG lazerle KULT-u va bilateral JJ-
stentin yerlasdiriimasi amaliyyati aparildi. ©maliyyatdan
sonraki dovr agirlasmasiz kecdi, ilk 24 saat arzinde diurez
4500 ml oldu. Xaste bir gun sonra eve buraxildi, bir aydan
sonra har iki tarafdan stent xaric edildi.

Sidik dasi xastaliyinin endoskopik ve az invaziv carrahiyya
usullari ile  mualicasinin inkisafi, onun Kkliniki praktikaya
genis tatbigi muasir urologiyanin aktual ve perspektivli
istigamatlerindan hesab olunur. Yuxaridaki musahidslarden
ve kliniki tecribamizden de gorundlyl kimi daslarin
lokalizasiyasindan asili olmayaraq ureterorenoskopik kontakt
litotripsiya ananavi carrahi mudaxiladan bir sira mugayisasiz
ustunlUklara malikdir. Bels ki, bu zaman yumsaq toxumalarin
zadalenmasi, yaranin irinlemasi, sidik axari fistulasinin emala
galmasi istisna olunur, hospitalizasiya muddati azalir.

Bu Usulun birmomentli bilateral apariimasi ise subhasiz
onun effektivliyini defslarle artirmis olur. Bundan basga BUKL
har iki boyrekdan sidik aximinin barpasini tezlasdirir, xastonin
reabilitasiya muddatini azaldir ve slave hospitalizasiyaya
ehtiyac yaranmir.
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3.2. Yegana vo ya yegana funksiyasi olan boyrayin
sidik axarinin dasinin kontakt ureteroskopik litotripsiya
usulu ile mualicasi

SDX igerisinda yegana boyrayi olanlar daha agir grup
toskil edir (38). Nefrektomiyadan sonra qalmis digar bdyrakda
das amsle galmesi 10-52% halda rast gslinir. |.Franke
(1998) malumatlarina gors das xastaliyi yegana boyrayi olan
xastalarin 23,8%-da agkar olunur (87). A.V.Lyulko (1992),
M.N.Gault (2000) musyysan etmigler ki, nefrektomiyadan
sonra kontralateral boyrek 70%, anadangalma yegana
boyrak ise 47% halda patoloji prosese maruz qalir ki, bu
zaman 41,6% xastalerde yegana boyrekde das emals
galmisdir (23,90). Bu isa hamin boyrayin funksiyasinin
zoiflamasing, xroniki pielonefritin kaskinlegsmasina va xroniki
béyrek catismazliginin inkisafina sabab olur. indiye kimi
bununla slagadar hallini tapmayan bir sira masaelalar vardir.
Yegana boyrayin ve onun sidik axarinin daslarinda mualica
taktikasinin se¢imi hale de mubahisalidir. Bele xastalerda
bas veran anuriya, kaskin pielonefrit va ya xroniki pielonefritin
keskinlasmasi zamani aksar mualliflar tacili carrahi amaliyyat
toklif edirler.

Y.M.Yesilevski (1981), A.V.Bacurin (1991), F.A.Gulmi.,
D.Felsen., E.D.Vaughan (1998) fikirlerina gore nefrolitiazli,
anuriya ve kaskin boyrak catismazhgi ile agirlasmis yegana
boyrayin layeninin kateterizasiyasi kaskin pielonefritin
olmadigr zaman macburi ¢ixis yolu ve ndvbati carrahi
mualiceya hazirlig marhalasi kimi apariimalidir. Kaskin
pielonefrit zamani carrahi mualice anuriyanin ilk saatlarinda
apariimalidir (8,14,18,100,120).

Son iller SDX-nin mualicesinda yeni texnologiyalardan
acig eamaliyyatlara alternativ kimi kontakt litotripsiyadan genis
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istifada olunur (10,19,63). Bels hallarda yegans boyrayin sidik
axarinin dasinin olgusu, lokalizasiyasi, rentgen intensivliyi,
boyrayin funksiyasi, iltihabi prosesin aktivliyindan asili olaraq
mualice usulunun secimi problemi aktualdir.

Bir sira muslliflerin tadgiqatlarina esasan DZDL yegana
boyrayin va onun sidik axarinin daglarinda qeyri-invaziv
vo effektiv. mialice Usuludur (31,154). Lakin bu usulun
yegana boyrayin sidik axarinin daslarinda tetbigi ciddi
gostariglara asasan ve amaliyyatonu hazirhglar ve KLS-nin
drenlasdiriimasindan sonra mimkuandur (79).

DZDL bu grup xestalards effektiv mualice Usulu sayilsa
da, bir sira agirlasmalara rast galinir: boyrak sancisi — 30,6%,
kaskin pielonefrit — 5,6%, “das yolu” — 6,0% (48).

Bazi musalliflor ise yegana boyreyin sidik axarinin
daslarinda ureteroskopiyani ureterolitotripsiya ile birlikda
secim Usulu (birinci xatt) kimi qeyd edirlor. Slbstte burada
dasin olgusu, lokalizasiyasl, sidik axarinda galma muddsati,
das yolunun olmasi, iltihabi proses, boyrak ¢atismazligi ve s.
kimi gostericiler muhum rol oynayir (149).

Yegana va ya yegana funksiyasi olan boyrayin sidik
axarinin dasinin  KULT ile maualicesinin effektivliyini va
tehlukasizliyini gostermak ugun asagidaki klininki musahidani
tegdim edirik:

Xosta M.A. klinikaya 03.05.2012-ds sol bel nahiyasindaki
kit agrilarla slagadar daxil olub. Oziniu 3 aydan coxdur
ki, xeste hesab edir. Anamnezinds 7 yasinda sagtersfli
nefrektomiya (kalkulyoz irinli hidronefroz Il der.ile bagh)
amaliyyati kegirib. Son 3 ayda sol bel nahiyasinda baslayan
agrilar, sidiyin miqdarinin kaskin azalmasi, hararstin
yuksalmasi, kaskin obstruktiv pielonefrit hlicumlarina goére
sol boyreya bir ne¢a dafe JJ-stenti goyulub va bir seans
DZDL aparilib. Butiin bunlara baraber dafalarle genis spektrli
antibakterial mualicenin aparilmasina baxmayaraq periodik
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subfebril hararat ve sidiyin ¢ox bulanig olmasi musuthida
olunub.

Qanin Umumi va biokimyavi analizi zamani Hb-128q/l,
kreatinin — 1,6mg/dl, sidik covheri — 37 mg/dlolmusdur. Sidik
vizual olaraq bulanig va ¢okuntiludur. EKQ ve dos gefesinin
R-skopiyasinda patoloji dayisiklikler agkarlanmayib.

Sidik traktinin kontrastsiz kompyuter tomografiyasina
asasan sag boyrek izlenilmir, sol normal lokalizasiyada,
konturlart hamardir, parenximanin qalinligi ve Oolculari
normaldir. Sol tarafds izlenan stentin ucu boyrayin yuxari
gutbunun parenximasini dalarak onun igarisinde yerlasir,
asagl qutb kasalarda an boyuyunun olgust 4 mm olan 4
adad, sol sidik axarinin yuxari 1/3-ds isa Olgulsri 7 ve 11 mm
olan iki edad daslar (sixligi 500HU) askar edilir (sek.21,22).

B Sok.21. Xosto M.A.
3D modellagdirilmis
kompyuter
tomoqramma.
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Sok.22. Xaste M.A. Kompyuter tomoqramma.

Aparilan muayinalers asasen xastaya asagidaki diagnoz
goyuldu:

“Sidik dagi xasteliyi Sol yegana boyrayin daslari. Sol
sidik axarinin yuxari 1/3-nin daslari. Sol tarafli hidronefroz |
dar. Sol boyrayin JJ-stenti. Xroniki pielonefrit. Xroniki boyrak
catismazligi 2-ci marhale. Sag terefli nefrektomiyadan sonraki
vaziyyet”.

09.01.2014-da xesteya spinal anesteziya altinda sol
sidik axari daslarinin ureteroskopik kontakt litotripsiya va
sol boyrayin dagslarinin fleksibl kontakt nefrolitolapaksiya
amaliyyatl  (boyrayin stentlasdiriimasi ila) apariimisdir.
Daslarin pargalanmasi ugun Ho-YAG lazerdan istifada
olunmusdur.

omaliyyatin muddati 90 deqigs olmusdur. ©@maliyyatdan
sonraki dovr agirlasmasiz kegmis, xasta novbasti gin eve
yazilmisdir. Stent amaliyyatdan 1 ay sonra xaric edilmisdir.

Yegana funksiyasi olan boyrayin sidik axarinin ¢ox
sayll daslarinda bele ureteroskopik litotripsiya cox effektli
bir emaliyyatdir. Bunu tastiglayan daha bir klinik migahidani
teqdim edirik.

Xoste U. A., 42 yasinda, kisi, klinikaya sol bel nahiyssinda
kut agrilar, halsizliq, istahsizliq va Urakbulanma sikayatlori
ilo daxil olmusdur. Oziini bir necs ildir ki xaste hesab edir,
dafelarle sol boyrakdan daslar xaric olub.
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Taqdim olunmus icmal urogrammada sol boyrak va sol
sidik axarinin asagi 1/3-i proyeksiyasinda dasa subhali ¢coxlu
kolgaliklar gortntr (sok.23.).

Sok.23. Xoesto U.A.
femal urogramma

Bunu tam daqiglesdirmak Ugun xastays nativ kompyuter
tomogqrafiya aparildi (sak.24.).
Kompyuter tomogrmmada sag boyrayin yrlesmasi adi,

$ak 24. Xasta A Abdomna/ nat:v kompyuter tomogramma.
3D-rekonstruksiya ile
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konturlari hamar, Oolguleri 70x40x40mm, parenximasinin
galinhigr 10 mm-dir.

Sol boyrak normal yerlasib, olsulari 140x80x65 mm, KLS-i
genisloenmigdir, yuxari qutbds 3mm va asagi qrup kasalarda an
boylyl 20 mm olan ¢ox sayl daslar (sixligi 1300HU) izlanilir.
Sol sidik axar butin gedisi boyu genislanmisdir (27 mm-a
gadar), intramural hissede 18mm, yukstavezikal hissads isa
boyuyl 25 mm olan ve Ust-Uste oturmus ¢oxlu daslar (sixligi
1330HU) askar edilmisdir.

Qanin Umumi ve biokimyeavi analizinde Hb 136 q/l,
kreatinin 3,6 mg/di, sidik covhari 65 mg/dl.

Xostaya: “Sidik dasi xestaliyi. Sag boyrayin hipoplaziyasi.
Sol boyrayin daslari. Sol sidik axarinin asagi 1/3-nin daslari.
Sol tarsfli hidronefroz Il dar. Xroniki kalkulyoz pielonefrit”
diagnozu qoyuldu va endotraxeal anesteziya altinda sol sidik
axarinin daslarinin kontakt ureteroskopik lazer litotripsiyasi
amaliyyati icra edildi. ©maliyyat zamani sol sidik axarinda
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Sok.25.Xaste U.A. xaric edilmis daslar
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olan daslar pargalanib xaric edildi va sol boyrays JJ-stent
goyuldu (sak.25). ©maliyyatin middasti 180 daq. olmusdur.

Xosta ertesi gun kafi vaziyystde eve yazildi va bir ay
sonra sol boyrayin daslarina gors perkutan nefrolitotripsiyanin
aparilmasi taklif olundu. Bir aydan sonra sol béyrakdaki stent
xaric olundu, lakin xaste ona taklif olunan digar emaliyyatdan
imtina etdi.

Belalikle, yegana va ya yegana funksiyasi olan boyrayin
sidik axarinin daginda ureteroskopiya kontakt litotripsiya va
ya litoekstraksiya ile birga effektiv secim tsuludur.

3.3. Kalkulyoz anuriya zamani kontakt
ureterolitotripsiya

Kalkulyoz anuriya yayilmasina ve xastslerin texire-
salinmaz gaydada stasionara gebul olunmasina gora uroloji
praktikada ilk yerlarden birini tutur. Bu qrup xastslerin yuksak
texnologiyali Usullarla mualicasina boyuk ehtiyac vardir.

Urolitiazin sidik axarlarinin daslarla tutulmasi naticesinds
bas veran an tehltkali agirlagsmalarindan biri anuriyadir ki, bu
da 1,9-2,5% teskil edir. Bura ikitarefli nefrolitiazi, boyraklarin
marcanvaridaslari, yegana va yegana funksiyasiolan bdyrayin
sidik axarinin daslari olan xastelar aiddir (40). Bu zaman bas
veran anuriyada hansi mualica taktikasinin secilmasi indiya
kimi muzakirs ve ham de mubahise movzusudur.

Qisamuddatli (1 sutkaya gadar) agirlasmamis postrenal
keskin = boyrek catismazligi zamani urodinamikanin
barpasindan sonra bdyrakdaki morfoloji dayisikliklar geri
donandir, 4-5 sutka va daha ¢ox oldugda ise nekroz ocaglari
amala galmaya baslayir. Kaskin pielonefrit zamani operativ
mualice anuriyanin ilk saatlarinda gosterisdir.

Kalkulyoz anuriyanin (kaskin bodyrak catismazligi ve
ya xroniki boyrak catismazliginin keskinlesmasi zamani)
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mualicesinda asas maqsad obstruksiyani aradan galdirmagla
sidiyin normal aximini temin etmakdir. ©ger sidik axarlarinin
keciriciliyi barpa olundugdan sonra anuriya davam edirsa
hemaodializin aparilmasi maslshstdir (bu daha ¢ox agciyer-
urek catismazhigi gosulduqda bas verir).

Kalkulyoz anuriya zamani KULT-un sec¢im usulu kimi
effektivliyini goéstermak ug¢ln Kkliniki musahidemizi taqdim
edirik:

Xasta N.i. 44 yasinda, klinikaya 02.02.2011-ci il tarixde
har iki bel nahiyasinde kut agrilar, urekbulanma, halsizliq,
sidiyin miqdarinin azalmasi sikayatleri ile daxil olmusdur.
OzunU bir nege ildir ki, xeste hesab edir. Anamnezinde
dafelarle boyrak sancilari ve sidikle daglarin xaric olmasi geyd
olunur. Kalkulyoz anuriyaya gore xastaye iki defe ureteral
stent qoyulub.

Laborator muayinslera asasen qanda: Hb — 15 g/dI,
sokar — 157 mmol/l, kreatinin — 4,95 mg/dl, sidik cévhari —
93 mg/dl. Ultrases muayinesinda sag bdyrayin kasa-layan
sistemi va sag sidik axarinin yuxari 1/3-i kaskin geniglanmis,
sol boyrakda mulayim genigslenma ve kasa-leyan sisteminda
bir nece adad 5-10mm daslar askar edilir.

Apariimis kontrastsiz spiral kompyuter tomografiya
zamani sag boyrayin olguleri 6x7x12 cm, parenximanin
gahnhgr azalmis (an qalin yerinda 12mm), odemlidir. Kasa-
layan sistemi kaskin genislanmis, yuxari qrup kasalarda 3
mm ol¢uda iki adad, asagi qrup kasada 5,5 mm das izlanir.
Sag sidik axarinin manfezi genislenib (16mm gadaer), sag
galca bifurkasiyasi saviyyasinde 12x16mm 0Ol¢clida das
askar edilir. Sol boyrayin olclleri va parenximanin qalinhgi
normaldir, yuxari qutbda 12 mm kortikal kista qeyd olunur.
Kasa-layen sistemi zaif dilatasiya etmis, leyanda 12 mm, orta
kasada 8mm, asagi grup kesalarda 7 mm ol¢uds 2 adad das
muayyan edilir (s8k.26,27.).
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Sok.26. Xesto N.I. Kontrastsiz Sok.27. Xosta N.i. Kontrastsiz KT.
kompyuter tomoqramma. Sol layan-sidik axari segmentinds das.

Kliniki, laborator, rentgenoloji muayinalara asasaen
xastaya: "Sidik dasi xastaliyi. Har iki boyrayin daslari. Sag
sidik axarinin asagi 1/3-nin dasi. Sag tarafli hidronefroz Il,
solterafli hidronefroz | deraca. Xroniki pielonefrit. Kalkulyoz
anuriya. Seokarli diabet Il tip, orta agirligda” diagnozu
goyuldu.

Xostanin Umumi vaziyyatini, anuriyanin ve yanasi
gedan uzun muddatli sakarli diabetin olmasini nazars alaraq
03.02.2011-ci il tarixinde xastaye heyati gosterigle spinal
anesteziyaaltindasag sidik axaridasinin ureteroskopik kontakt
pnevmatik litotripsiyasi, har iki boyrayin stentlesdiriimasi
amaliyyati aparilib.

®mealiyyatdan sonraki dévr fesadsiz kecdi. ilk 24 saat
arzinde 6000 ml-e gader diurez olmusdur. 7 gun arzinds
ganda kreatininin miqdari normallasdi. Aparilan konservativ
mualicanin kdmayi ila har iki boyrekdeki daslar xaric oldu.

Omaliyyatdan bir ay sonra har iki terafden stentler
cixarildi.

Onu da geyd etmaliyik ki, KULT tatbiq etmazden 6nce
anuriyani bilavasite toredan sabablari dagiglesdirmakle
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barabar boyraklerin (heg olmasa birinin) fealiyyatinin barpa
ola bilmasi masalasina diqgat yetirilmalidir.

Tacribamizdan bels genasts galmak olar ki, anuriya
olan xasteds ager bdoyraklerin parenximasinin qalinhgi
1sm va Olclici 9 sm-dan az deyilsa, ikiterafli hidronefrotik
transformasiya musyyan olunursa, qeyd olunanlar KULT-un
ugurlu olmasina dalalet eds bilar.

Yegana boyrak oldugda isa hidronefrotik transformasiya
fonunda parenximanin galinhiginin 1,5sm, boyrayin dlgisunun
11sm-den boyuk olmasi urodinamikanin  barpasinin
perspektivli ola bilmasina bir isaradir.Boyrek toxumasinin
geyd olunan gostericileri oldugda, kreatininin va kaliumun
miqgdari kritik yuksak olarsa KULT amaliyyati bir ne¢e seans
hemodializden sonra aparila biler.

Anuriya zamani KULT-un effektiv ve bazan yegana
mualice Usulu oldugunu sibut edan bir klinik musahidani
teqdim edirik.

Xaste Q.D., 72 yasinda gadin, klinikaya 13.05.2013 ilde
sol bel nahiyasinda olan agrilar, Grekbulanma, qusma, sidiyin
olmamasi sikayatleri ile muracist etmisdir. Anamnezinda 5 il avval
sagtarafli nefrektomiya amaliyyati kegirib(IV der. Hidronefrozla
alagadar). Son 6 ay arzinda xasteye sol yegana boyrayin sidik
axarinin yuxari 1/3-nin dasina gore DZDL apariimasi ucgun 4
dafa JJ-stenti yerlasdiriimisdir. Son iki defs stent anuriya zamani
goyulmusdur. Bu 6 ay arzinds xestaye 4 dofe DZDL seanslari
apariimisdir. Sonuncu dafe JJ-stent klinikaya muracist etmazden
bir hafte avval cixarilmis ve bundan 3 gun sonra xasteda sol
bel nahiyasinda takrar agrilar baslamis, sidiyin migdari kaskin
azalmis ve anuriya musahids olunmusdur.

Muayine zamani ganda Hb 100 qg/dl, kreatinin 677
mkmol/l.  Aparilmis nativ kompyuter tomografiyasinda
sol boyrayin KLS-i genislenib, parenximanin galinligr 18-
20mmMm, layan — sidik axari segmentindan 1cm asagi12x9mm
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Olcuda das gorunur (dasin saixhgt 350 HU), dasdan asag
genislonmamis sidik axarinin dirsekvari ayriliyi geyd olunur
(sok.28.).

Sok.28. Xaste Q.D. nativ kompyuter tomogramma.

Baxis zamani xastenin Umumi veziyysti orta
agirhgdadir,diger  organlarda  ciddi bir  patologiya
askarlanmayib, lll-ct daracali piylanma geyd olunur. Xastenin
umumi vaziyyatini nazars alaraq klinikaya gabul olunan gun
hayati gostarisle sol sidik axarinin yuxari 1/3-nin dasinin
KULT-s1, sol boyrays JJ-stentin qoyulmasi amaliyyati icra
edildi. ©maliyyat zamani das Ho-YAG lazerle pargalandi,
dasin asas hissasi boyrays miqrasiya etdiyine gors onun
tapilib tam parcalanmasi ugun fleksibl ureterorenoskopik
litotripsiyadan da istifade olundu. ©maliyyatdan sonraki dovr
fosadsiz kecdi, birinci sutkada 4500 ml diurez oldu. Xasta
bir glin sonra eve yazildi. ©maliyyatdan 7 gin sonra ganda
kreatininin saviyyasi normallasdi. Sol bdyrekdaki stent iki
hafta sonra xaric edildi.

Gorunduyu kimi KULT-un tetbigi kalkulyoz anuriyanin
aradan qaldirilmasi Ugun genis imkanlar yaratmisdir. Kalkulyoz
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anuriya zamani muxtelif taktiki yanasmalari, hamginin yeni
texnologiyalari nazers alsaq,bu zaman mualica taktikasi ve
usulunun secimi problemi boéyraklerin funksional vaziyyati,
iltihabi prosesin aktivliyi, anuriyanin muiddati ve xastenin
umumi vaziyyestindan asili olaraq cox aktualdir.

Sidik axarlarinin daslarinin kontakt ureterolitotripsiya
usulu ile mualicasi bu xastaliyin an tehluksli agirlasmalarindan
biri olan anuriyanin ananavi mualice Usullarini (sidik
axarlarinin kateterizasiyasi, nefrostomiya, ureterolitotomiya)
minimuma endirmaye imkan vermisdir. Bu nogteyi-nazardan
ureteroskopik kontakt litotripsiya yuksak effektivliyi, az
travmatikliyi ve igtisadi baximdan sarfali olmasi ile secilir.

3.4. Boyrak va sidik axar1 daslarina gors distansion
zarba-dalga litotripsiyasindan sonra bas veran
fosadlar zamani kontakt ureteroskopik litotripsiyanin
ustunluklori

Ureteroskopiya boyrek ve sidik axari daglarina gora
DZDL-dan sonra tamamlayici bir usul kimi genis tatbiq olunur
(55,166,177).

Pace K. va amakdaslari (2000) ilk DZDL mualicasindan
sonra effektivlik eamsalinin 68%, ikinci seansdan sonra isa
az fergle 76%-9 catdigini geyd etmisloer (158). Takrarlanan
DZDL dassizlig amsalini dguncu ve dorduncu seanslarda
muvafiq olaraq 77 va 78%-o qadar yuksalda bilmisdir ki, bu
da ciddi ferq deyil.

Boyuk olcull boyrak ve sidik axari daslarinin DZDL-
dan sonra 1-4% halda fragmentlerin sidik axarinda yigiimasi
naticasinde «das yolu» (Stein Strasse) amala galir. Bu
goOstarici dasin olgusu 2sm-dan boyuk olan xastelarde
5-10%-9, boOyuk Olclli mercanvari daslarda ise 40%-a
gader yuksala biler. Bu fragmentlar ise bazan sarbast xaric
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ola bilmadiyindan gucli boyrek sancilarina ve pielonefrit
hucumlarina sebab olurlar.

«Das yolu»nun amale gslmasinin 8sas sabableri
bunlardir:

— yuxari sidik yollarinin yigilma aktivliyinin evvaldan olan
pozgunlugu, periureterit, sidik axarlarinin ayriliyi, nogtevari
sidik axari daliyi;

— boylk olguli dasin (2 sm-dan boyuk) bir marhalali
monolitotripsiyasi, iri dispersli fragmentlarin emals galmasina
sabab olan azsayl yuksak enerjili impulslar;

— okkluziya yaradan iri fragment Uzarina eyni zamanda
coxlu sayda kicik fragmentlerin yigiimasi;

— haddindan artig maye gabulu va sidik govucunun tayini.

Boyuk olgult daglarda DZDL-dan avval stentin goyulmasi
«das yolu” ile bagl fesadlari azaltmaga komak edir. Nisbatan
boyuk olculu daslarin DZDL ile mualicasi, hamginin komakgi
usullarin tatbiginden avval kliniki daysrlandirmanin apariimasi
magsada uygundur. Das yolu uzun muddat galdigda ve DZDL
effekt vermadikde KULT, litoekstraksiya gosterisdir. Buradan
da bels bir naticeya galmisler ki, effektsiz DZDL mualicasindan
sonra ureteroskopiyanin komayi ils “das yolundan”, dasglardan
ve onlarin pargalanmis fragmentlerinden tamamils azad
olmag mumkunddr.

Sidik axari daglarinin DZDL ile mualicasinin effektivliyina
bir sira faktorlar tesir edir. Dasin uzun middat sidik axarinda
galmasi iltihabi dayisikliklare, bezan hatta divarin nekrozuna
sebab olur (10,33,39).

Sidik axarinin divarindaki 6dem dasin orada galma
muddatinden asili olarag onun selikli gisaya adgeziyasini
artinr. Bu da dasin fragmentasiyasina ve qalpalarin
eliminasiyasina manecilik toradir.

Hamginin bu zaman periureteritin da tasiri boyukdur.
Buna gdre da boyrak daslarina nisbatan sidik axar1 daslarinda
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DZDL-in naticelari daha pisdir ve dasin lokalizasiyasindan
asih olaraq impulslarin sayinin va guicunun artirilmasini teleb
edir (38).

DZDL-in naticalarina yuxari sidik yollarinin urodinamikasi
da tesir edir(39). Subut olunmusdur ki, urodinamikanin va
boyrayin sekretor funksiyasinin azalmasi litotripsiyanin
effektivliyini 50% azaldir (4).

Bundan basqa DZDL-in effektivliyi daslarin kimyavi-
mineraloji tarkibindan da asilidir (3,29,34).

Buna misal olaraq asagidaki kliniki mugsahidani tagdim
edirik.

Xaste 1.8., 43 yasinda, klinikaya 16.07.2012-ds sol bel
nahiyasindaki keskin agrilar, usttma, titratma, hararatin 39°S-
ya gader yuksalmasi ile slagadar daxil olub. Oziind bir negs
aydir ki, xasta hesab edir.

Anamnezinda 2 gun avval sol boyrayin daslarina gore
DZDL amaliyyati kecirib. Bundan bir gun sonra vaziyyati
pislesib, yuxarida gostarilan slamatler meydana ¢ixmigdir.

DZDL-den bir gun avval (13.07.2012-ci il tarixinde)
apariimis nativ. kompyuter tomoqrafiyasi zamani sol
boyrayin olgulari 13x8 sm, parenximanin galinligi yuxari

Sok.29. Xasto [.8. DZDL-dsn svval gokilmis KT.
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gutbde azalmisdir (en galin yerdes 14 mm, an nazik yerda
3mm). Kasa-layen sistemi geniglanmis, yuxari ve orta grup
kasalarda, hamginin layands an bdéyuyu 25 mm odl¢lids 4-5
adad konkrement askar edilir.Sag boyrek ve asagi sidik
yollarinda patoloji dayisikliklar askar olunmur (s8k.29.).

Qanin Umumi va biokimyavi analizi: Hb-146q/l, ECS —
46 mm/saat, kreatinin — 1,89 mg/dl.LEKQ va dos gafesinin
R-skopiyasi normaldir.

Cakilmis icmal urogram-mada sol boyrayin asagi ve orta
kasalar proyeksiyasinda bir ne¢ca adad 2 — 7 mm 6lguds das
kolgaliklari, sol sidik axarinin asagi 1/3-da 6-7 sm uzunlugunda
“ das yolu” muayyan olunur (sak.30.).

Sok.30. Xaste I.0.
DZDL-dan sonraki icmal
uroqramma.
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Kliniki, laborator, rentgenoloji muayinslera asasen
xostoys “Sidik dasi xastaliyi. Sol boyrayin daslari. Sol sidik
axarinin asag 1/3-nin daslari.Sol terafli ureterohidronefroz |l
dar. Sol boyrayin daslarina gore DZDL-dan sonraki vaziyyat.
Kaskin obstruktiv pielonefrit” diagnozu qoyuldu.

Aparilan antibakterial,infuzion va s. mualicenin effekti
olmadigiugun, 17.07.2012-ciiltarixde xastays hayatigosterisla,
spinal anesteziya altinda sol terafli ureteroskopik litotripsiya
amaliyyati (boyrayin stentlesdirilmasi ila) apariimisdir.

omsaliyyat zamani das fragmentleri tamamile sidik
axarindanxaric edilmisdir. Buzaman boyrakdan goxlumigdarda
irinlisidik xaric oldu. emeliyyat sol boyrayin stentlesdiriimesi

ilo basa catdiriidi " M

(sok.31.)

Sok.31. Xasts I.8.
KULT-dan sonraki icmal
uroqgramma.
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©maliyyatdan  sonra tadricen xestanin  hararati
normallasmis, sidik temizlenmis ve serbast sidik ifrazi
akti zamani sol boyrakda olan das qirintilari xaric olmaga
baglamisdir.

31.07.2012-ci il tarixinde stent xaric edilmis ve xasta kafi
voziyyatde ambulator mualiceye yazilmisdir.

Stent cixarildigdan sonra da das fragmentleri sarbast
sokilda xaric oldu. DZDL va KULT-dan 4 ay sonra ¢akilmis icmal
urogrammada har iki boyrak va sidik axarinin proyeksiyasinda
dasa subhali kolgaslikler askar edilmir (sok.31.).

8 ve 40-cidagigalarda ¢cakilmis ekskretor urogrammalarda
har iki boyrayin faaliyyati kafidir, sol tarefde yuxari qrup
kasalarda mulayim hidrokalikoz askar edilir (sak.32.).

Sok.31. Xoste I.8. DZDL ve
KULT-dan 4 ay sonraki icmal
urogramma.
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a2

Sok.32 Xaste .8. DZDL ve URS-den 4 ay sonraki ekskretor
uroqgramma. 8va40/

DZDL ile mualicade yuksak gostericilar bir sira hallarda
tekrar seanslar, slave manipulyasiyalar hesabina bas verir ki,
bu da mualicanin muddatini ve sarf olunan xarcleri artirmis
olur. Bazan sidik axarinda uzun muddat oturmus daslara gora
aparilan DZDL sidik axarinin zedslenmasina, das galpalerinin
sidik axari divarina parcim olmasina gatitib ¢ixarir. Burada
ureteroskopiya, lazim olarsa KULT-un aparilmasi sidik
axarindaki das pargalarinin temizlenmasi ve boyreys JJ-
stentin goyulmasi1 musbat naticeya gaetirib ¢ixarir.

Yuxarida geyd olunanlari kliniki musahida ila teqdim
edirik.

Xoaste ©.A., 25 yasinda,qadin, 15.11.2013-cu il tarixinda
sol bel nahiyasindaki kut agrilarla slagadar klinikaya daxil
olub. Oziinl bir ile yaxindir ki, xeste hesab edir. Sol sidik
axarinin dasina gore iki seans DZDL aparilib ve bir dafe
sol boyreya JJ-stent qoyulub (lakin JJ-stentin proksimal ucu
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sidik axarinin yuxari 1/3-de qivrildigi ugun vaxtindan avval
cixariimisdir).

ovvalki kontrastli kompyuter tomogrammalarda sag
boyrek-N, sol boyrayin funksiyasi saxlanilib, asagi kasada
8mm, sol sidik axarinin yuxari 1/3-de ise8mm das askar edilir
(sok.33.).

Xestoda son 3 ayda
dafalarle sol bel nahiyasinda
agrilarla  yanasi usutms,
titratma va hararatin
yuksalmasi hallari misahida
edilib. Aparilan antibakterial
mualice muivaqgati effekt
verib.Bunlari nezara alaraq
xostoya sol sidik axarinin
dasinin  Ho-YAG lazerls
B ureteroskopik  litotripsiyasi
=8H Vo sol boyrak dasinin fleksibl

ureteroskopik  litotripsiyasi

Sok.33. Xeste 8.A. Abdominal apar||d|_
kompyuter tomoqramma




omaliyyat zamani malum oldu ki,sol sidik axarinin
yuxari 1/3-daki das temamils sidik axarinin divarina adgeziya
olunub, hatta dasin bir parcasi divarin igarisinda yerlasir,
sidik axarinin manfazi musyyan olunmurdu. Cox boyuk
cotinlikle sidik axarindaki das pargalandi va qirintilar xaric
edildikden sonra aparilan retrograd ureteropielografiya
zamani sidik axarinin das oturan yerinda ciddi bir daralmanin
oldugu askarlandi (sek.34.).

Sok.34. Xasto
O.A. Retrograd
ureteropielogramma.

Fleksibl ureterorenoskopu bu daralmadan nisbaten
cotinlikle kecirildikden sonra sol boyrayin asagi kasasindaki
das tapilib kicik fragmantlere gadar parcalandi. ©maliyyatin
sonunda sol boyrays JJ-stent qoyuldu.

Xoste novbati gun kafi vaziyyetde eve yazildi. Stent 6
heftedan sonra xaric edildi.

Gorunduyu kimi boyrek ve sidik axari daslarina gora
DZDL-in effektsizliyinden sonra tamamlayici ureteroskopiya
ile dasdan tamam azad olmag mumkundur.
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FOSIL 4

SiDIK DASLARININ LABORATOR
MUAYIN® USULLARI

Biominerologiya surstle inkisaf edarak tatbigi ve nazari
mineralogiyanin 8sas ananavi istigamatlarindan birina
cevrilmisdir. Insan organizminde ham endogen ham dso
ekzogen mangali mineral fazalar moévcuddur (24).

Endogen mangsali mineral fazalar fizioloji ve patoloji ola
bilar.

Fizioloji mineral fazalar canli huceyrelarin foaliyyet
mahsullari olmagla hayat fealiyysti funksiyasini temin
edirse, patogen mineral fazalar organizmda muxtalif fizioloji
pozgunluglar naticesinde meydana ¢ixir.

Sidik daglarinin hal-hazirda c¢oxlu muayina Usullari
movcuddur. Onlardan an ¢ox istifada olunani asagidakilardir:

Rentgen-difraksion, infragirmizi-spektroskopik, differ-
ensial-termiki, polyarizasion-mikroskopik, ultramikrokimyavi,
keyfiyyat-kimyavi, kemiyyat-kimyavi, atom-absorbsion, spek-
trofotometrik.

Sidik daslarinda an ¢ox asagidaki mineral fazalara rast

galinir:
Vevellit — Ca C204.H20
Ueddelit — Ca C204.2H20
Sidik tursusu — C5H4N403
Struvit — NH4Mg(P0O4).6H20
Brumit — CaHPO4.2H20
Vitlokit —(Ca, Mg)3 (PO4)2
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Apatit — Cab5(F,ClI,0H,0) (PO4)3
Sidik tursusu dihidrati — C5H4N403. 2H20
Sistin — C6H12N204S2
Ammonium — urat

Natrium — urat

Ksantin — C5H4N402

Asper R., Schmucki O. (1986) 12 Avropa olkssindan 6 il
arzinde 49 sinag materialinin 3384 muayinasinin keyfiyyat-
kimyavi analizi (N-1), infraqirmizi spektroskopiyasi (N-2) va
rentgen difraksiyasi (N-3) Usulu ila naticalarini arasdirmiglar.
Aydin olmusdur ki, 1N-li Usul 25% halda,2 N-li 4%,3 N-li Usul
ise 2% halda sahv natica verir. 1 N-li Usulda ¢ox vaxt oksalat
va fosfatlari identifikasiya etmak mumkun olmur. 2N-li Usul
96% hallarda analitik deqiq cavab verir, lakin bir sira hallarda
garisiq daslarin komponentlarini differensasiya etmays imkan
vermir. 3 N-li isul ise bu catismazligin qarsisini almagla 98%
halda dagiq malumat verir (46).

Daslarin terkibinin rentgen - difraksion usulla dyrenilmasi
Azarbaycan Respublikasi EA-nin Geologiya institutunun
analitik markazi laboratoriyasinda B-stualanmadan
gorunmaq ucun nikel filtrli mis
sualandiricili “Bruker” firmasinin
D-8 rentgendifraktometrinde 2,5-
70%doak 2%deq surati ile 40 kv, 30
mA-da aparilmasi mumkundur.
(s9k.35.).

Sok.35. .Bruker” firmasinin D-8
rentgendifraktometri
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Sidik daslarindaki minerallar Hanowalt Usulu ile teyin
edilir.

Rentgen-difraksion Usul digerlerine nisbatan kristal
quruluslu birlesmalarin teyininde daha ¢ox Ustunltya malikdir.
Muayina olunan das numunalarinin rentgenoqgrammalari
(difraktogrammalari) alinmig, hamcinin bu ve ya diger
fazanin  (mineralin) migdari musayyan olunmusdur.Das
numunsalarinden alinan rentgenogrammalarin  spektrlari
oxunaraq hesablanmigdir. Alinan rentgenogrammalarin
sorhi Ugln strix-diagrammalardan istifade olunmusdur. S$trix
diagrammalarda difraksion xattler strixler saklinda aks olunur,
hamin oxlarda bu ve ya diger zirvenin difraksiya bucagi
daracalarle muayyan olunur, strixin hindurliyd ise zirvenin
intensivliyine uygun gslir (sok.36.).

210211_6@'_7_D|N dirvner Lakl

Sek.36. Miiayine olunan das niimunalsrinin difraktogrammasi.

Bu zaman an boyuk zirvenin hindurliyd mm-le 100%
gabul olunur, galan zirvalerin hundurluyl ise bu nisbsta
asasan goturalur.

Strix - diagrammalar ele hamin rentgenogrammalardir,
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lakin onlar hamisi bir mumi miqgyasda aks oluna bilir. Bu
ise daslarin mineral terkibinin analizi, onlarin mugayisasi,
diagnostikasi ugun ¢ox yararhdir.

9gaer rentgenogrammalari almaqdan 6tri etalon nimuna
yoxdursa, muxtalif sorgu kitablari, kartotekalar ve sair istifada
etmokle etalon xarakterli strix-diagrammalar qurmagla
eksperimental nimunsa ile onun muqayisasini aparmagq
mumkundur.

Homin strix-diagrammalarin numunalari 37-ci sakilda
verilib.

Bu sxemlarde ham muayina olunan das numunalarinin,
ham ds etalonlarin strix-diagrammalari verilmisdir. Burada
muxtalif zirvaler isarelarle gostarilmisdir.

100
80
Ueddelit | |

6077 Etalon

40

20 l
123456789101112131415161718'192021
Vevellit

| Etalon :

12345678 910]112131415161718192021‘

Sok.37. Difraktoqrammalarin strix-diagrammalar seklinds tasuviri.
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Sidik daslarinin tarkibinin dyrenilmasirasional mualicanin,
o cumladan urolitiazin profilaktika ve metafilaktikasi tgln
vacibdir. Eyni zamanda sidik axarlarindan KULT-dan sonra
xaric edilmis fragmentlarin mineral tarkibinin oyranilmasi
asagidaki naticalera galmaya imkan verir:

1.Sidik daslari ¢ox komponentli mineral téremadir
ve murakkab tarkibli mineral emsalegstirici maddalarin
birlesmasindan ibaratdir.

2.Sidik daglarinin tarkibina daxil olan minerallar uzvi
va qeyri-Uzvi ola biler. Uzvi minerallara vevellit, ueddelit,
sidik covheri, sistin, ksantin, qeyri-Uzvi minerallara isa
hidroksilapatit, karbonapatit, struvit ve sair aiddir. Rentgen
usul sidik daslarindaki minerallari az migdarda bele (10-15
mq) Oyrenmaya imkan verir.

Monomineral dagslara terkibinde 90%-den ¢ox ancaq bir
mineral olan daslar aid etmak olar.

Bimineral daglar dedikda terkibinde 2 asas das amala
gatiran mineral olan sidik daglari nazards tutulur.

Polimineral daglara isaterkibinde das emaela gatiran
minerallarin sayi 3 va daha ¢ox olan sidik daslari aiddir. Onu
da geyd etmak lazimdir ki, dag eamala gatiran mineral dedikda
dasdaki migdari 10%-dan ¢ox olan mineral nazards tutulur.
Migdari 10%-dan asagi olan minerallar gatisiqg sayilir.

Oksalat daslari: Bu grupa oksalat kalsium-monohidrat
(CaC204H20)-vevellit veo oksalat kalsium — dihidrat
(CaC2042H20) — ueddelit aiddir.

Oksalat daslarinin xarakterik rentgenoloji slamati onlarin
akseriyyatinin (11-73,3%) rentgenpozitiv olmasidir. Onlar
muxtalif formalarda olmagla yanasi sethi bazen hamar, bazen
da tikanh olur. Bark oldugundan uroepitelini zadslayarak
hematuriyaya sabeb olur ki, eritrositlerin onun tzerine ¢okub
parcalanmasi naticasinda rangi ¢ox vaxt tund-gahvayi ve ya
gara olur.
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Sidik tursulu nefrolitiaz. Bu daslar monohidrat (C.H,N,O,)
ve dihidrat (C,H,N,O,.2H, O), hemginin garisiq, ysni bi ve
polimineral saklindarast galinir.

Bunlar rentgennegativ. (monomineral oldugda) va
rentgenpozitiv (qarisiq terkibli oldugda — sidik tursusu+vevellit
ve s.) olur. Onlar surstle boyuys bilmsasi, tez-tez residiv
vermasi, iltihabi agirlagmalarla musayist olunmasi ile
secilirlor. Bu daglar kontakt litotripsiyaya asan maruz qgalirlar.
Onlarin tam dezinteqrasiyasi u¢in oksalat ve fosfat daslarina
nisbaten daha az sayda zarba dalgalarina ehtiyac yaranir.

Fosfat daslari. Bu qrupa fosfat-kalsiumdan ibarat olan
daslar: hidroksil-apatitCa,(PO,),OH, struvit-H,Mg(PO,).6H,0,
apatit - Ca, (F,CI,OH,0) (PO,), ve s. aiddir. Patogenetik
olaraq bu daslarin meydana geslmasinds xastalerds fosfat-
kalsium mubadilesinin va sidiyin tursulugunun dayismasi
asas rol oynayir. Xarakter rentgenoloji slamati zaif kontrastli
olmalaridir.

Daglar adetan girde formali, ag- boz rengds, nisbaten
yungul, masamali va tez qalpslanan olurlar. Daslarin
Olgusundan asili olarag KULT zamani impulslarin sayinin
artirllmasina ehtiyac yaranir.

Sistin daslari. Cox nadir hallarda rast galinir.

Muxtslif parametrli zerbs dalgalarinin sidik axari
daslarinin kontakt litotripsiyasindaki rolunu nazars alsaq,
daslarin mineral tarkibinin  dyranilmasinin KULT-un
effektivliyina tasirinin muhum oldugunu goérmak mumkundur.
Bunlara esasen retrospektiv analiz etmakle asagidaki
naticalera galmak olar:

1. KULT-un effektivliyi daslarin mineral terkibinden
asihidir. Oksalat Ca, struvit ve sidik tursulu daslar daha asan,
fosfat, oksalat-fosfat torkibli daslar ise pis parcalanirlar.

2. Monomineral daslarin, xtiisusan oksalat- Ca mono va
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dihidrat, struvit daslarinin kontakt litotripsiyasi tgun ¢ox, sidik
tursulu daslar Ggin azsayl impulslar daha effektlidir.

3. Urat daglari zaerbslaerin sayindan daha kigik, oksalat
dasi isse daha boyuk fragmentlars pargalanirlar.

4. Sidik axarlarinin boyuk olculi ve coxlu daslarinda
KULT seanslari ehtiyatla, nisbatan asagi rejimli impulslarla
apariimalidir ki, amsaliyyat zamani agirlagsmalar minimum
olsun.
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FOSIL 5

RETROQRAD INTRARENAL
DAS CORRAHIYYSS|

5.1. RIRC-in inkisaf tarixi

1980-ci ilde Hunter P.ve Lawson R. bir-birinden asili
olmayaraq boyrayin bosluguna perkutan girigin texnikasini
ilk defe tesvir etdilar (110,131). Bu cur yanasmanin asas
magsadi kasa-layen sistemina perkutan girisin yaradilmasi
ucun tehlukesizlik daracasinin artiriimasi idi. Onlarin
totbiq etdiyi Usul hamin doévrin texnologiyalarinin inkisafi
noqteyi-nazarinden daha tehlikssiz ve yungul sayihrdl.
Mualliflerin  fikrinca “lazimi” kasaya giris daha zemanatli
olur.DagI kegcmaysa va ona tasir etmeaya imkan vermayan
texniki catinliklar, 6tlricu teli leyana ve lazimi kasaya
kecirmays manegcilik eden, hamginin uzun ve duz yol-girigin
yaradilmasinin mumkunsuzluyu usulun genis yayillmasinda
manealar toradirdi (97,150).

Boyrok leyenina atravmatik ve manessiz kegidi
ahamiyyastli derecads ¢atinlasdiran ureteroskoplarin oOlculsri
RIRC-nin kliniki praktikaya genis tatbigine mane olurdu.

Yeni texnologiyalarin inkisafi endoskopik alstlarin
miniaturizasiyasina ve vizualizasiyanin yaxsilagsmasina
sobab oldu ki, bu da RIRC-in aparilmasina gdstarislorin
geniglandiriimasina imkan verdi (88).

Kliniki praktikaya yarimrigid ve elastik ureteroskoplarin,
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hamginin lazer litotriptorun tetbigi RIRC-i yeni inkisaf
marhalasina gatirdi. 1998-ci ilde Grasso M. va emakdaslari 6z
islerinde 9Ch diametrli elastik ureteroskop valazerlitotriptordan
istifade edarak boyrak va sidik axarinin yuxari 1/3-nin 2sm
va ondan boyuk daslari olan, yanasi xastsliklora gora PNL
aparilmasi mimkiin olmayan xestelerin miialicesinde RIRC-
in effektivliyi ve tahlukasizliyini nimayis etdirdilor (sek.38).
Bu zaman boyrek
va sidik axarinin
yuxari 1/3-nin
dasi olan 100%
musahidalarin
muvafiq olaraq
93%-da dasin tam
xaric olmasina nail
oldular (96).

Sok.38. Retrograd
intrarenal carrahiyya

Lakin bir sira muslliflerin fikrince elastik ureteroskoplarin
yuxari sidik yollarina kegirilmasi muayyan texniki xususiyyatlare
gore ham alstin, ham da sidik axarinin divarinin zadslenmasi
riskinin artmasi nogteyi-nazerinden hamisa mumkuin deyil
(25,137). Bu cur catinliklerin ve agirlasmalarin minimuma
endirilmasi Ug¢un yuxari sidik yollarina daimi transuretral girisi
tomin edan xususi qurgu-sidik axari futlyari (kihf) islenib
hazirlandi (sak.39).
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Sek.39. RIRC-ds islenilen sidik axari futlyari

Onun tatbigi amsliyyatin aparilmasini xeyli asanlasdirdi,
daslarin azilmasi va fragmentlarin evakuasiyasini atravmatik
hayatakecirmayaimkan verdi. Buzaman futlyarinmanfezindan
irrigasion mahlulun maneasiz axmasi hesabina leyandaxili
tozyigin normadan yuxari galxmasinin garsisi alinir, bu da
0z nOvbasinda erken amaliyyatdan sonraki dévrde infeksion-
iltihabi agirlagsmalarin faizini endirmaya imkan vermisdir (41).

Hal-hazirda boyuk daslar olan xastslerde carrahi
mudaxilenin invazivliyinin azaldilmasi masalasine daha
cox diqqgat yetirilir. Bu problemin hsllinin asas yollarindan
biri musterek kombinasiya saklinds amaliyyatlarin-dsriden
kecmokla nefrolitolapaksiya, arxasilste vaziyyst, yarimrigid
va fibro aletlerin kémayi ile retrograd intrarenal cerrahiyyanin
apariimasidir.
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5.1. RIRC-in texniki aspektlari

Retrograd intrarenal amaliyyatlarin apariimasi
boyrayin  kasa-leyen sistemine c¢atmaq uUcgun tabii sidik
yollarinin istifadesine asaslanir. @maliyyatin ugurlu hayata
kegirilmasinin - muhum marhalesi avvalcaden apariimis
yarimrigid ureteroskopiyadan sonra sidik axari “kilifinin”
kecirilmesi ve duzgun yerlesdiriimasinden ibarstdir. Hal-
hazirda istifade olunan miniatur olculi (6,5-8Ch) vea
atravmatik dizaynli ureteroskoplarin kegirilmasi tUgun sidik
axari dasliyinin avvelcadan bujlanmasina ehtiyac yoxdur.
“Kilifin” yerlasdirilmasi rentgenoskopik nezarstle seart tel-
oturucu ile ve fasilesiz apariimalidir. Onun gucle yeridilmasi
sidik axarinin gopmasi ve ya strikturalarin emale galmasi kimi
agirlagsmalarla naticalena biler ki, bu da slava rekonstruktiv
amaliyyatlar taleb edir. Ona gore da bu manipulyasiya zamani
manea bas verdikde duzgun taktika futlyarin yeridilmasinin
novbati cahdlerinden imtina etmak va sidik axarinin 7 gun
muddatina daxili stentlasdiriimasindan ibaratdir.

Kliniki praktikada genis yanasma amaliyyatin asas
marhalasine kimi sidik axarinin passiv dilatasiyasi ve boyuk
diametrli futlyarin kegcirilmasi tugun yaxsi seraiti yaratmaqgdan
otrd onun bir ne¢a glindan haftays gadar stentlasdiriimasindan
ibaratdir. Lakin stentlerin tatbigi nainki asagi sidik yollarinin
giciglanma simptomlari, hemginin bakteriuriya, gizdirma va
seksual disfunksiya kimi agirlagsmalarla misayet oluna biler
(132) .

Bir sira muallifler bu marhalanin rutin  yerina
yetiriimasindan imtina etmayi ve onu ehtiyat kimi futlyari
fasilasiz kegirmak mumkuinsiz oldugda maslahat gorurlar ki,
bu da islenan lavazimatlarin va mualicenin Umumi dayarinin
azaldilmasina imkan verir (137). Sidik axari futlyarinin diizgiin
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yerlagdirilmasi ugln layan-sidik axari segmentindan yuxari
saviyyani ahata etmak lazimdir (sek.40).

Sok.40. Sidik axari
futlyarinin rentgenoloji
gorintisu

Bu cox vacib sertdir, bele ki futlyarin sidik axarinda
segmentden asagi yerlosmasi emaliyyat vaxti boyreyi adekvat
drenlasdirmaya imkan vermir.

Bundan basqa das fragmentlarinin ekstraksiyasinda
gotinliklar yaranir ki, bu da segmentin ve sidik axarinin selikli
gisasinin zadalanmasi ile naticalena biler (25). Kisilerda
“kilifin” dizgun yerlasdirilmasinda bir sira ¢atinlikler onlarda
uretranin uzun olmasi ile slagadardir. Aksses “kilif” dastlarinin
uzunlugu 35sm-dan baglayir. Kliniki praktikada meahz bu
Olculer daha rahatdir, bele ki, onlar uzunlugu 43sm teskil
edan va cox islenan yarimsart ureteroskoplarin Olculsri ila
ideal uygun galir.

Belalikle, diger olculu futlyarin macburi seg¢imi onun
yalniz fibroureteropieloskopla istifadesini nazerds tutur. Bu
ise islek kanalin 3.6Ch-dan cox olmadigi hallarda boyuk
Olcull daslarda litotripsiyanin asas marhalesinds yararli deyil.

Yumsaq fibroureteroskoplarin  istifadesi  zamani
lifin diametri 230 ve 365nm olan holmium lazer daslarin
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dezinteqgrasiyasi ucun daha  effektlidir ~ (Sak.41).
Fibroureteropieloskopun islek hissasinin ayilmasina 230nm
diametrli lif daha az tesir gostarir. Qeyd etmak lazimdir ki,
lazer kontakt litotripsiyanin gucu ve muvafiq olaraq surati
istifade olunan lifin diametri ile diz proporsionaldir.

Sok.41. Fleksibl ureterorenoskoplarla i§lsdn lazer ucluglari

Kliniki praktikaya nitinol litoekstraktorlarin (nikel va titan
garisigi) tetbiqi retrograd intrarenal carrahiyysnin imkanlarini
geniglandirdi. Nitinol alstlerin Gstunltkleri yuksak tahltukasizlik,
yumsaqliq ve standart metal aletlerle muqayisade daha
davamli olmalaridir (sak.42).

E
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Sok.42. Fleksibl ureterorenoskoplarla istifade olunan nitinol sebatlor.

Holmium lazerin va nitinol litoekstraktorlarin fibro-alatlerla
birgs istifadasi kasa-layan sisteminin istenilon hissasindaki
daslari praktiki olaraq parcalamaga ve xaric etmaya imkan
verir ki, bu da xususen boyrayin asagr segmentindaki
daslarla is zamani RIRC-in terapevtik effektivliyini shamiyyatli
daracada artirir.

Fragmentlarin ekstraksiyasi zamani sidik axari futlyarinin
distal yerdayismasinin qgarsisinin alinmasi ¢ox muhumdur.
Das fragmentlerinin futlyarin distal yerdeyismasi vaxti
traksiyasi sidik axari divarinin kobud zadslenmasins, bu isa
ganaxma naticesinda endoskopik goruntunun pislesmaesi va
axarin qopmasina sabab ola biler.

Yadda saxlamaq lazimdir ki, intrarenal mudaxilani
har an saxlamaq ve bir muddstden sonra onun icrasina
gayitmagq mumkundur. Retrograd intrarenal emaliyyatlarin
ustun cshatlarindan biri de xaste ugun risklerin artmamasi
ile onlarin tekrarlanmasi ve amaliyyatdan sonraki dovrun
yaxs! kegmasidir. Bu faktorlar emaliyyat zamani endoskopik
goruntunun pislesmasi va ya digar texniki ¢atinliklar zamani
halledici ola biler.

Yumsagq fibroureteroskopun komayi ile TUNLT aparmagq
ucun butln xsastelerds svvelcedan yuxari sidik yollarn rigid
ureteroskopla taftis edilir. Nisbaten iri 6l¢uli ve layandas
gorunan daslarda rigid ureteropieloskopun komayi ila dasin
parcalanmasina baslayiriq, bela ki, onun iglak kanalindan
600mkm-lik lazer oturtcunu kegirmak mumkundur. Bu dasin
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¢ox hissasini girmaga imkan verir. Fibroureterokalikoskopiya
dcun biz tubusunun xarici diametri 7.5F va islek kanali 3.6Ch,
uzunlugu 68sm olanyumsaq ureteropieloskopundan, das
girma ugun ise Ho-YAG lazer litotripsiyasi aparatindan istifada
etmisik. Bu lazer orta infragirmizi diapazonda 2080 nm dalga
uzunluglu sualar sualandirir ve yasil rangli isiga malikdir. Biz
das parcalanmasi Ugun esasan 6-8Hz tezlikli 0,8-1,2Coul
enerjiden istifade edirik. Dasin fibroureteropieloskopun
komayi ile boyrakds parcalanmasi ugun 230 mkm diametrli
lazer dalga oturucusu tetbig etmigik. Boyrayin KLS-na
daimi girisi temin etmak Ugun uzunlugu 38-54sm, diametri
11-13F olan sidik axari futlyarindanistifads edirik. Yuxari
sidik yollarinda butun transuretral manipulyasiyalari yalniz
rentgen-televiziya nazarasti ve tel 6turucularin komayi ila yerina
yetiririk. TUNLT-dan sonra biz butun xastelerde boyrayi daxili
stentle drenlagdirmaya Ustunluk veririk.

Belalikls, saxsitacriubamiz ve adabiyyat malumatlari,geyd
olunan avadanliglar ve hekimin kifayat qader tacribasi
TUNLT-nin uroloji praktikada rutin istifadasini maslahat
gormaya imkan verir. Bunu bir daha subut etmak tgun kliniki
musahidalari teqdim edirik:

Xosta ©.S.,40yasinda, kisi, 18.03.2014-ci ilde sol bel
nahiyasindaki kut agrilarla slagadar klinikaya muracist edib.
Anamnezinds sidikla das xaric olma hallari olmayib. Aparilan
kompyuter tomografiya muiayinasine asasen Xxastads sol
boyrayin yuxari qutbunidn 20x12mm marcanvari dagi askar
edildi (sok.43.,44).
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Xostoyaendotraxealanesteziyaaltindasolboyrayinyuxari
qutbunun marcanvari dasinin fleksibl ureteronefroskopla
transureteral nefrolitotripsiyasi amaliyyati aparildi, boyrays
JJ-stent yerlagdirildi. ©maliyyat ve ondan sonraki dovr
fosadsiz kecdi. Xesto 1gun sonra eva yazildi. Bir aydan
sonra stent c¢ixarildi.

Diger klinik musahide ise fleksibl ureteroskopik
nefrolitolapaksiyanin bir sira hallarda evez edilmez Usul
olduqunu gostarir.

Xoste M.N. 37 yasinda,gadin, 19.03.2014-cu il tarixde
klinikaya sag bel nahiyasindaki kut agrilarla slagadar daxil olub.
Bu agrilar xastani uzun muddast narahat etdiyinden hakima
(DZDL sobssina) mduracist etmis, icmal urogramma,nativ
kompyuter tomogqrafiya muayinslerinden sonra xastada
sag sidik axarinin
asagl  1/3-nin  ve
sag boyrayin orta
kasasinin daslari
askarolunmusvaona
DZDLaparilmasinin

maqsada uygun
olmadigi bildirilmigdir
(sek.45.,46).

Sok.45.Xastae M.N. cmal
uroqramma
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Sok.46. Xosta M.N.Kontrastsiz kompyuter tomoqramma.

Xostoyoa endotraxeal anesteziya altinda sag sidik axari
daslarininyarimsartureterorenoskoplavesagbodyrakdaslarinin
fleksibl ureterorenoskopla lazer kontakt litotripsiyasi aparildi.
omaliyyat zamani malum oldu ki, sag bdyrayin daslari kasa-
layan sisteminin selikli gisasinin altinda yerlesiblar. Selikli
gisa daslarin Uzerinda lazerls kasilerek onlar ele oturduglari
gcuxurda da parcalanmisdilar. ©maliyyatin sonunda boyrays
JJ stent qoyuldu. Xaste 1 glin sonra eve yazildi. ©maliyyatdan
bir ay sonra ¢gakilmis icmal urogrammada sag sidik axari va
sag boyrayin proyeksiyasinda dasa subhali kdlgslik olmadigi
ucun JJ — stent xaric edildi(sak.47.).
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Sok 47. Xasta M.N. ©maliyyatdan bir ay sonra ¢akilmis icmal uroqgramma

Belslikle, biz boyrek va sidik axari daslarinin kontakt
litotripsiya Usulu ile mualicesinin naticalarini bolusduk.
Baxmayaraq ki, bu mualice usullari uzun illerdir ki, tatbig
olunur, bir sira hallarda (xususan yegana bdoyrayin sidik
axarinin dasi, har iki sidik axarinin daslari, sidik axainin
yuxari1/3-nin daslari, “das yolu” ve s.) taktiki secim masalosi
hala de aktualdir. Bels hallarda duzgun olmayan yanasmalar
agirlasma riskinin, reabilitasiya dovrunun, mualice xarclarinin
artmasina, bazan hatta xastenin slilliyina da sabab ola biler.

Har bir hal igtin optimal mualica taktikasinin secilmasinds
dasin lokalizasiyasi, Olgusu, oldugu yerds galma muddati,
rentgenintensivliyi, boyreklerin, yuxari sidik yollarinin
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funksional veziyyati va iltihabi prosesin aktivliyinin shamiyyati
vardir. Qeyd olunanlardan slave hakimin tacrubasinin rolu
boyukdur. Bu saha ile masgul olan urologlarin uzun muaddsatli
tecrubesi olmali va emali verdiglaradarindan yiyelanmalidirlar.

Effektivlik ve toehlikssizlik noqteyi-nezardan kontakt
lazerle ureterolitotripsiya “qizil standart” kimi gabul
olunmusdur.
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TPAHCYPETPAJIbHbIE SHAOCKOMNNYECKUE
METOAbI TIEYEHUA KAMHE NOYEK
N MOYETOYHUKA

MmameepaueB C.B., AknepoB P.®.,
MamepoB P.H., 3aupoB H.®.

B oCHOBY KHUM Nernu uccnegoBaHs BOSMOXKHOCTEN KOHTAKTHOW NNTO-
TPUNCUN METOLOM TPAHCYPETPIIBHOIO AOCTYNA K KAMHSAM MOYKU U MOYe-
TOYHMKA. 34€eCh LWMPOKO 0BCYKAaeTcs aTUONOrUs KaMHEN NoYeKk U Mo-
YeTOYHYKa, TaKKe HaLLMn CBOe ONMucaHne Kak MeTodbl Nle4eHns JaHHOW
NaTonorum, Tak UCTOPUS SHOOCKOMNYECKON KOHTAKTHON MUTOTPUMCUMN.
B kHure nogpobHo obcyxaarTcs MHCTPYMEHTbI He0BXoaumble Ang 4o-
CTyna K Moyke U BEPXHUM MOYEBLIM MyTAM, MPUBOOUTCS OMMCaHUE W
NPVHLMA Pa3nnYHbiX METOA0B APOBIeHNs MOYEBbLIX KAMHEN.
OT1aenbHO aBTOpbl PaccKasbiBalOT O BO3MOXHOCTSAX ypeTepockonuye-
CKOW NIMTOTPUNCUMU B OCOBEHHBIX crydasx. B pesynsrate npoBedeHHOro
nccnenoBaHns aBTopbl MPULLIAK K BbIBOAAM, YTO:

- B HE3ABUCMMOCTM OT PACMONOKEHNSA KaMHS B MOYETOYHUKE, YpPETEPO-
cKonuyeckas NUTOTPUNCUs UMEET HEOCTIOPUMbIE NMPENMYLLECTBa Nepes
TPaAULMOHHON OTKPLITON YPETEPONUTOTOMUN, TaKMe KaK: OTCYTCTBUE
paHbl, MOBPEXOEHUSA MATKUX TKAHEN N BO3MOXHOCTU HAarHOEHWS, 3Ha4u-
TernbHOE YKOPOYEHUe BpeMEHU rocnutanusaumm

- BO3MOXHOCTb AaHHbIM METOL4OM OLHOBPEMEHHOIO yAaneHus OByCTO-
POHHMX KaMHEN MOYETOMHUKA AEMaeT 3TOT METOA NPaKTNYeCckn Hezame-
HUMbIM AN 4aHHON rpynibl 60MbHbIX

- MPUMEHEHMNE YPETEPOCKONNYECKOWN NUTOTPUNCUN B YCTPAHEHUMN Karb-
KYNe3HOW aHypumn NO3BOMSET CBECTU K MUHUMYMY NMPUMEHEHNE ApYruX
MeTOdOB NneyeHus (HedpocToMus, KaTeTepusaumst U CTEHTMpOBaHWe
MOYETOUHMKA, reMoaNanuna) aTov rpo3HON NaTonorm

- B NIEYEHUM HEKOTOPBIX OCNOXHEHU ANCTAHLMOHHOW IUTOTPUNCUN (Ka-
MEHHas JOPOXKa, OCTPbIN OOCTPYKTMBHBIN NenoHedpuT) 3TOT METOA
AaBnseTcs Hanbonee apdheKTUBHLIM.

B oTgenbHoW rnaBe aBTOPbl MPUBOOAT ONMCaHWE MeToda TpaHcype-
TpanbHOW HedponuToTpuncum rmbkum ypetepockonoM. [pusogutcs
JeTanbHoe onucaHue MeToda 1 cama MeToguka ero BbIMoSHEHMS].

B kHWre npuBeneHbl HECKOSIbKO MHTEPECHbIX KIMHUYECKUX CyYaeB u3
NPaKkTUKW. PUCYHKW, OaHHble B KHUIE, MH(POPMAaTMBHbI U MOMOraloT B
YCBOEHWM TEOPETUYECKOro MaTepuana.

B koHLe KHUIM NpUBedEH CMMUCOK UCMOSb30BaHHOW NMTepaTyphbl.
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TRANSURETHRAL ENDOSCOPIC
METHODS OF TREATMENT OF KIDNEY
AND URETER STONES

Imamverdiyev S.B., Akperov R. F,,
Mammadov R. N., Zairov N. F.

The basis of the book was formed by researches of opportunities of
a contact lithotripsy by method of transuretral access to stones of a
kidney and ureter. Here is widely discussed the etiology of kidney and
ureter stones, also found the description as methods of treatment of
this pathology, so history of an endoscopic contact lithotripsy.

In the book are in detail discussed the tools necessary for access to a
kidney and ureter, the description and the principle of various methods
of crushing of uric stones is provided.

Separately authors tell about opportunities of an ureteroscopic
lithotripsy in special cases. As a result of the conducted research
authors came to conclusions that:

- in independence of a stone arrangement in ureter, the ureteroscopic
lithotripsy has indisputable advantages before traditional opened
ureterolitotomy, such as: absence of a wound, damage of the tissue
and possibility of suppuration, considerable shortening of time of
hospitalization

- opportunity does by this method of simultaneous removal of bilateral
stones of the ureter this method almost irreplaceable for this group of
patients

- application of an ureteroscopic lithotripsy in elimination of anury allows
to minimize application of other methods of treatment (nephrostomy,
a cateterisation and stenting of ureter, a hemodialysis) of this terrible
pathology

- in treatment of some complications of shock wave lithotripsy (a stone
path, acute obstructive pyelonephritis) this method is the most effective.
Inthefifth chapter the authors provide the description of the transurethral
nefrolitotripsy with flexible ureteroscopy. The detailed description of
this method and a technique of its performance are provided.

Some interesting clinical cases from practice are given in the book.
The pictures which given in the book are informative and help with
digestion of theoretical material.

At the end of the book the list of the used literature is provided.
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