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At Nali Bobrekli Tasa Tek Seans Tek Giris
Yapilan Perkiitan Nefrolitotomi Deneyimimiz

Ercan Ogreden

Ozet

Amac: Atnali bobrek tasinda uygulanan tek seans tek giris perkiitan nefrolitotomi sonuclar: degerlendirildi.
Gereg¢ ve Yontem: Mayis 2009 ile Nisan 2013 yillar: arasinda, yaslar1 25 ile 57 arasinda degisen iki erkek, bir
kadin, toplam ii¢ atnali bobrek anomalisi ile birlikte bobrek tasi1 olan ve ortalama tas boyutu 21,6 mm olan
hastalara tek seans tek giris perkiitan nefrolitotomi uygulandi.

Bulgular: Hastalarin operasyon sonrasi tassizhik orani, milimetrik boyutta ki rezidii tas, klinik 6nemsiz tas
olarak degerlendirildiginde % 100, tas potansiyeli icin tetikleyici bir mekanizma olarak degerlendirildiginde
% 66,6 idi. Ortalama operasyon siiresi 63 ve skopi siiresi 6,6 dakika olarak belirlendi. Hi¢ birine kan
transfiizyonu ihtiyaci duyulmadi. Hastalarin hicbirisinde ameliyat sonrasi ates, akciger, karaciger ve diger

batin i¢i organ yaralanmasi olmadi.

Sonu¢: Tek seans tek giris perkiitan nefrolitotomi, atnali bobrek anomalisi olan renal taslarin tedavisinde

giivenle ve basari ile uygulanabilen bir tekniktir.

Anahtar kelimeler: Atnali bobrek, bobrek tasi, perkiitan nefrolitotomi, tek seans tek giris

Atnali bobrek 1/400 insidansla en sik goriilen
ve erkekleri iki kat siklikla etkileyen dogumsal
renal fiizyon anomalisidir (1,2). Hastalarin %95’
inde flizyon, bobrek alt kutuplarindadir ve
genelde  asemptomatiktir. Uriner  sistemi
ilgilendiren tas, enfeksiyon ve obstriiktif nedenler
sonucu tesadiifen tani alirlar. At nali bobrekte tas
olusumu %20 oraninda en sik goriilen
komplikasyondur ve cerrahi gereksinimi en sik
olan tedavi yontemdir (3,5). Atnal1 bobrekte tasa
yonelik ilk perkiitan yaklasim sonuglart 1973
yilinda  Fletcher ve ark. (8) tarafindan
bildirilmistir. 1981 ve 1983 yillarinda Wickham
ve ark. Ile birlikte Clayman ve ark.” in atnali
bobrekte ESWL tedavisine direngli taslarin
perkiitan cerrahi tedavisindeki basarili
sonuglariyla standart tedavi haline gelmistir. Bu
caligmada, klinikte atnali bobrek taslarinda
uygulanan tek seans tek giris perkiitan
nefrolitotomi sonuglar1 verildi.
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Gerec ve Yontem

Mayis 2009 ile Nisan 2013 tarihleri arasinda,
atnali bobrekli tic hastaya tek seans tek giris
perkiitan nefrolitotomi (PCNL) ameliyat1 yapildi.
Hastalarin hepsinin yan agrisi ile birlikte kanh
idrar yapma ve idrar yaparken yanma yakinmasi
vardi. Klinige basvurduklarinda tamamina oyki
ve fizik muayenenin ardindan tam kan sayimi,
serum ire ve kreatinin degerleri, tam idrar tahlili
ve idrar kiltird tetkikleri yapildi. Hastalar
radyolojik goriintiileme yontemlerinden {riner
sistem ultrasononografi (USG) ve direk iriner
sistem grafisi (DUSG) ile degerlendirildi. Allerji
Oykiisii olana kontrastli grafi ¢ekilemedi yerine
kontrastsiz alt ve iist batin tomografi (BT)
cekildi. Hasta ve yakinlarina islem Oncesi
ameliyat hakkinda ayrintili bilgi verildi ve onam
formu imza ile kayit altina alindi. Uriner
enfeksiyonu olan hastalar antibiyograma uygun,
bir  haftalik  antibiyotik  tedavi  sonrasi
intraoperatif tiim hastalara proflaktik bir gr
sefazolin intravendz uygulandi. Genel anestezi
altinda litotomi pozisyonunda 22 Fr
sistopanendoskopla 8 Fr iki ucu agik kateter
tiretere yerlestirildi ve sondaya ayrica tespit
edildi. Hasta prone pozisyonuna alindi ve iireter
kateterinden yar1 yariya serum fizyolojik ile
sulandirilmis opak madde verilerek toplayict
sistem goriintiilendi. C-kollu floroskopik goriintii
esliginde 18 G ponksiyon ignesi ile bi-planar
olarak perkiitan giris yapildt ve ponksiyon
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ignesinden idrar geldigi izlendi. igne liimeninden
kilavuz tel gonderilerek iiretere gecirildi ve
izerinden trakt, 12 Fr’ e¢ kadar amplaz tipi
dilatatorle  dilate edildi. Balon dilatator
yerlestirildi ve 14 atmosfer basinca kadar kontrast
madde ile sigirildi. Balon tizerinden 28 Fr boyutta
akses tiipli toplayict sisteme yerlestirildi.
Goriintillemede izotonik serum kullanilarak 26 Fr
rijit nefroskopla toplayic1 sisteme  girildi.
Pnomotik litotriptorle taslar kirildi ve forceps ile
disar1 alindi.  Ureter tast olan bir hastaya
anterograd yaklasimla {ireterorenoskopi (URS)
esliginde taslar alindi. Tas kirintilar1 {reter
kateterden = serum  verilerek aspirator ile
temizlendi. Tek giris olan her ii¢ hastaya da 16 F
foley sonda toplayici sisteme yerlestirildi, balon
giris yeri kesilerek cilde tespit edildi. Supin
pozisyonuna alinan hastalarin lireter kateterleri
alindi, hi¢bir hastaya D-J stent kullanilmadi.

Bulgular

Hastalarin ikisi erkek 25-48 yasinda ve digeri
kadin 57 yasinda idi. Ortalama yas 43,3 olup iki
hastada sag bobrek, digerinde sol bobrek ve sol
proksimal treterde taslari vardi. Hastalarin hig
birine ESWL uygulanmamisti. Ortalama ameliyat
siresi 63 (dagilim, 45-84) dakika ve ortalama
skopi siiresi 6,6 (dagilim, 6-8) dakika idi.
Ortalama tas yiikii 2166 mm?® (dagilim, 1500-
3000) idi. Her ti¢ hastaya da subkostal olmak
iizere tek giris yapildi. Nefrostomi alinma siiresi
ortalama bir (dagilim, 1-1), hastanede kalis siiresi
iic (dagilim, 3-3) giin olarak kaydedildi. Uretral
kateterin alinmasi ortalama bir (dagilim 1-1) giin

idi. (Tablo 1). Hastalarin hi¢ birine kan
transfiizyonuna gerek duyulmadi. Higbirinde
ameliyat sonrasi ates olmadi, akciger ve

intraabdominal komplikasyon saptanmadi. Idrar
sondas1 ve nefrostomi kateteri postop birinci giin

Tablo 1. Amelyat 6ncesi ve sonrasi parametreler

alinarak loja dren kondu. Ortalama taburcu siiresi
ii¢ giin idi. Hastalarin postoperatif kontrol USG’
de tespit edilen taslar dort mm’ den kii¢lkti ve
klinik 6nemi olmayan tas olarak tanimlandiginda
basar1 orant % 100, tasin potansiyel cekirdek
gorevi gormesi gdz Oniinde bulunduruldugunda
basar1 oran1 % 66,6 olarak degerlendirildi (Sekil
1). Rezidii tasa yonelik bir yil siire ile 40 mEq
potasyum sitrat verildikten sonra USG ile
degerlendirildiginde rezidi tas tespit edilmedigi
gorildii.

Tartisma

Atnali bobrekte cerrahi gerekgenin en sik
nedeni {iriner sistem tasidir. Tasin sik niiks
etmesi, tas yilkiiniin fazla olmasi nedeniyle
ESWL’ in yetersiz kalmasi, anatomik zorluklara
ragmen perkiitan cerrahi yonteminde iyi sonuglar
alinmast PCNL’ i ideal tedavi segenegi haline
getirmistir (2, 9, 10). Atnali bobrekte
endoiirolojik  girisimler konulu giincel bir
derlemede iki cm boyuta kadar olan taglarda
ESWL, iki cm’ den biiylik taglarda ve ESWL' in
yetersiz oldugu direngli taglarda PCNL, en iyi
sonu¢ verdigi bildirmistir (9). PCNL’ ye gore
ESWL ve URS yontemde rezidii tas oran1 yiiksek
oldugu tespit edilmistir (11). Giincel bir¢ok
calismada atnali bobrekli tas vakalarinda PCNL
etkili ve giivenli bir tedavi yontemi oldugu
bildirilmistir (10). Bu ¢alismamizda say1 az olsa
da benzer bulgular1 desteklemektedir. Atnall
bobreklerde 6zellikle iist ve orta posterolateral

kaliksden yapilan giriste pelvis, alt pol ve
proksimal ireter taslarina rahatga
ulagilabilmektedir. Ancak, atnali bobreklerin

normal bobreklere gore daha az mobil olmasi,
rijit nefroskopi ile bobrek i¢inde manipiilasyonu
ve Ozellikle posterior yerlesimli kalikslere tek
giristen ulagimi zorlagmaktadir.

Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3
Yas 25 48 57
Cinsiyet Erkek Erkek Kadin
Tag yerlesimi Renal pelvis Renal pelvis Renal pelvis, iireter
Tas boyutu (mm?) 1500 2000 3000
Giris lokalizasyonu Subkostal Subkostal Subkostal
Ameliyat siiresi (dk.) 45 60 84
Skopi siiresi (dk.) 6 6 8
Hastanede kalig siiresi (giin) 3 3 3
Nefrostomi alinma zamani (giin) 1 1 1
Uretral sonda alinma zamani (giin) 1 1 1
Rezidii tag - - +
Potasyum sitrat (40mEq/giin) - - +
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Proksimal fireter taslarina ve kaliks tagina
ulasmak i¢cin URS yardimeci olmaktadir ve
etkilidir. Yapilan ¢esitli ¢calismalarda tassizlik %
72- % 87,5 oraninda saptanmistir (1, 2, 14, 16).
Bizim serimizde ise bu oran kii¢iik tag kirintisini
onemsiz klinik tas olarak degerlendirdigimizde
%100 idi. Bu durum atnali bobrekte, tek seans tek
giris PCNL ameliyatinda fleksibl enstriimanlarin
vazgecilebilir oldugunu, proksimal iireter ve
kaliks  taglarinda, URS’ in basar1 ile
kullanilabilecegini gostermektedir. Kiiciik tas
kirintilarinin temizlenmesinde iireter kateterinden
verilen basingli serum fizyolojik ile genis liimenli
aspiratdr kullanilabilir ve oldukga etkilidir. Atnali
bobreklerde, bobrek alt poliniin anatomik
pozisyonundakine benzer sekilde idrar drenaji
problemli  oldugundan tas kirintilar1 sorun

L 2

Sekil 1. (a): Sol renal pelvis tas1, (b): Bobrekler alt polde fiizyone, (c): Intravendz piyelogram, (d): DUSG non-
opak tas.

olusturabilir. Ek tedavi segeneklerinden potasyum
sitrat 40 mEq/ giin bir yil siire ile kullanilan
hastamizda tastan tamamen arindig1 postoperatif
USG goriintiileme ile ortaya kondu. Yapilan bir
calismada 68 at nali bobregi olan tasa yapilan
ESWL sonrasinda klinik 6nemsiz rezidii tag kalan
25 hastanin uzun donem takibinde %50 yeni tas
olusumu, %37 oraninda rezidii tasin biiylime hizi
oldugunu bildirmislerdir (17). Ozellikle atnali
bobrekte yiiksek tas olusumunu dnlemek igin ve
rezidii tasin biiylimesini ve tamamen ortadan
kaldirmak i¢in potasyum sitrat onerenler vardir
(18). Bu nedenle klinik 6nemsiz tas1 olan hastalar
ameliyat sonrast donemde radyolojik goriintiileme
yontemleriyle yakin takip edilmeli ve gerekirse
metabolik degerlendirme yapilarak potasyum
sitrat tedavisi planlanmalidir.
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Sonug

Tek seans tek giris PCNL, atnali bobrek
anomalili bobrek tasinda ve proksimal iireter tasi
olan hastalarin tedavisinde giivenle ve basari ile
uygulanabilen bir teknik oldugu literatiirle
uyumlu olarak sinirlt sayidaki serimizde de tespit
edilmistir. Bunun yaninda klinik dnemsiz rezidii
tas oraninit azaltmak amaciyla genis liimenli
aspiratdr ve bir yil siire ile kullanilan potasyum
sitratin etkili oldugu sonucuna varildi.

The Single Input Single Session
Percutaneous Nephrolithotomy
Experience in Horseshoe Kidney Stone

Abstract

Aim: The results of single session single entry
percutaneous nephrolithotomy applied to horseshoe
kidney stone were evaluated.

Materials and Methods: Between May 2009 and April
2013 between the ages 25 and 57, 2 male and 1
female, with three horseshoe kidney stones, with an
average size of 21.6 mm with a single login trading
session underwent percutaneous nephrolithotomy.
Results: The mean  postoperative  clinically
insignificant stone free rate is evaluated as
millimeter-sized 100% of the residual stone, 66.6%
were evaluated for its potential as a mechanism to
trigger. The mean operative time was 63 minutes and
fluoroscopy time was determined as 6.6 minutes.
None of the patients needed blood transfusion. None
of the patients displayed post-operative fever, lung,
liver or other intra-abdominal organ injury.
Conclusion: A single trading single entry session
percutaneous nephrolithotomy in patients with
horseshoe kidney is a technique that can be applied
safely and successfully in the treatment of renal
stones.

Key words: Horseshoe kidneys, renal calculi,
percutaneous nephrolithotomy, single input single
session
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