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ABSTRACT

Introduction: Horseshoe kidneys are the most common renal fusion anomalies. Urolithiasis is the most
common complication that occurs in these patients. Percutaneous management of the stones in horseshoe
kidneys can be challenging due to altered anatomical relations.

Small stones associated with horseshoe kidneys are best managed by shock wave lithotripsy. The stones
that failed by shock wave lithotripsy or greater than 2 cm are best managed percutaneously. The overall stone
free rates were above %80 and major complication rates were not above 12.5%. Percutaneous treatment of
patients with renal calculi in horseshoe kidney is technically challenging usually requiring upper pole access
and flexible nephroscopy. The success and relatively low complication rate suggest that percutaneous
nephrolithotomy is an effective means of stone management in this patient population.
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OZET

Atnali bobrek en sik rastlanilan fiizyon bozuklugu olup, istenmeyen yan etkinin en sik goézlendigi tas
hastaligidir. Bu bobreklerdeki taslarin perkiitan tedavisi anatomik farkliliklardan dolay1 zor olabilir. Atnali
bobreklerdeki kiiglik taslar beden disindan sok dalga tedavisi ile etkin bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Sok dalga
litotripsi ile tedavi edilemeyen veya 2 cm’den biiylik taslar1 olan olgularda ise perkiitan cerrahi en iyi sonuglara
sahiptir. Perkiitan cerrahi %12.5’1 gegcmeyen onemli istenmeyen yan etki oranlari ile %80’in {izerinde tassizlik
saglamaktadir. Atnali bobreklerde perkiitan tas cerrahisi teknik olarak zor olan ve genellikle iist pol aksesi ile
gerceklestirilen ve fleksibl nefroskop gereksinimi duyulan bir yaklasimdir. Perkiitan nefrolitotomi diisiik istenmeyen
yan etki oranlar1 ve yiiksek basari oranlart ile atnali bobrekli hastalarda tas tedavisinde etkin ve gilivenli bir

yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan bobrek cerrahisi, Atnali bobrek

GIRIS

Atnal1 bobrek en sik goriilen fliizyon bozuklu-
gudur. Erkeklerde iki kat fazla olmak iizere normal
popiilasyonda %0.25 oraninda bulunur. Olgularin
%95’inde fiizyon bobregin alt bolgesindedir. Atna-
11 bobrekler gogunlukla asemptomatiktir. Sempto-
matik olgularda ise genellikle eslik eden enfeksi-
yon, obstriiksiyon ve tas nedeniyle yakinmalar or-
taya ¢ikar (Resim 1).

Atnal1 bobreklerde gelisim sirasinda rotasyon
tam olarak gerceklesmediginden bobrek pelvisinin
oniinde yerlesimlidir (Resim 2). Ureter bobrek pel-
visine normal giris yerinin daha yukarisindan gir-
mektedir. Bu anatomik farklilik bdbrek igerisinde
olusan taglarin kendiliginden diismesine genellikle
engel olur. Atnali bobreklerde beden digindan sok
dalga litotripsi (SWL) basarilt sonuglara sahip olsa
da, yiiksek hacimli taglarin varliginda ayni sonug-
lar elde edilememektedir. Kalikslerin arkada yerle-
simi, alt kalikslerin kaudal ve medial pozisyonu,
bobreklerin normalden daha 6nde yerlesik olusu
sadece taglarm SWL’ye yanitint etkilememekte;
ayn1 zamanda perkiitan girisimleri de zorlagtirmak-

tadir. Giris saglandiktan sonra traktin uzunlugu ne-
deniyle standart aletlerle taglarin kirilmasi ve te-
mizlenmesi de ayr1 bir zorluktur. Ozellikle sisman
hastalarda bu zorluk artmaktadir.

Tim bu oluzsuzluklara kargin atnali bobrek-
lerde tas tedavisinde perkiitan cerrahinin etkin ve
giivenilir bir yaklasim oldugu bilinmektedir'®. At-
nal1 bobreklerde ilk perkiitan yaklagim 1973 yilin-
da bildirilmistir’. Ardindan 1981 ve 1983 yillarin-
da Wickham ve ark. ve Clayman ve ark.’nin atnali
bobreklerde sok tedavisine direngli, 2 cm’den bii-
yiik taglarin perkiitan tedavisindeki basarili sonug-
lariyla yontem standart tedavi haline gelmistir™’.
Gilintimiizde gelisen endoskopi teknolojisi, ayrintili
goriintiileme yontemleri, artan tecriibe ve iyi plan-
lama ile birlikte, bir¢ok klinikte atnali bobreklerde
veya diger bozukluklara sahip bdbreklerde perkii-
tan nefrolitotomi (PNL) yaygin olarak kullanil-
maktadir (Resim 3).

Indikasyon ve Kontrindikasyonlar:
Atnal1 bobreklerde tas ve birlikte anatomik
obstriiksiyon varliginda geleneksel olarak agik cer-
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rahi endikasyonu vardir. Giiniimiizde laparoskopik
cerrahinin gelismesi ile birlikte bu endikasyon
kompleks taslarla sinirl kalmustir'®"'. idrar drenaji
normal olan bobreklerde 15 mm’nin altinda taslar-
da sok dalga tedavisi standart yaklagim olmakla
birlikte, SWL 15-25 mm aras1 taglarda da basari ile
uygulanabilmektedir'®'*"*. Anatomik obstriiksiyo-
nun olmadigi 20-25 mm’den biiyiik taslarin tedavi-
sinde PNL primer yaklagim olarak tercih edilmek-
tedir'®"’.

. i
Resim 1. Atnali bobregin goriinimii

Perkiitan bobrek cerrahisinin tek kesin kontr-
indikasyonu diizeltilemeyen koagiilasyon bozuk-
luklaridir. Atesli idrar yolu enfeksiyonunun varligi,
kontrol edilemeyen hipertansiyon ise relatif kontr-
indikasyonlart olusturmaktadir. Bu durumlar disin-
da atnali bobrekler igin 6zel bir kontrindikasyon
rapor edilmemistir.

Cerrahi Oncesi Degerlendirme:

Atnal1 bobreklerde retroperitoneal anatominin
de degisiklik gdstermesi Onemli istenmeyen yan
etki oranlariin %12.5’e kadar ytikselmesine neden
olabilmektedir'®. Perkiitan cerrahide basarinin
anahtar1 iyi bir planlama olup, bu plan intrarenal
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anatominin bilinmesini, patolojinin net olarak ta-
nimlanmasin1 ve terapdtik amacin belirlenmesini
igerir. Ozellikle atnali bobrekler gibi bobrek ve
cevre organlarin anatomisinde farkliliklar gézlenen
durumlarda cerrahi 6ncesi planlama istenmeyen
yan etki oranlarinin azalmasini saglayacaktir. Bu
grup hastada bilgisayarli tomografi incelemelerinin
girig hattinin daha giivenli bir bélgeden yapilmasi-
n1 saglayacag bildirilmistir (Resim 4)'”. Prone po-
zisyonda yapilan incelemelerde kolonun yerlesimi
daha net degerlendirilmektedir'®. Giiniimiizde gok
kesitli bilgisayarli tomografi goriintiileri ile bobre-
gin ve tasin 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar1 yapila-
bilmektedir. Ayn1 zamanda piyelografi goriintiileri
de elde edilerek toplayici sistem net olarak gozle-
nebilmektedir. Bu goriintiilerin cerrah tarafindan
ameliyathanede, hasta basinda izlenerek giris i¢in
en uygun kaliksin se¢ilmesi miimkiindiir'.

B
Resim 2. Genellikle bobrek pelvisinin 6nii yerlesimli atnali
bobregin goriiniimii

Teknik:

Atnali bobreklerde en 6nemli teknik farklilik
boébrege girisin saglanma sekli ve yeridir. Atnali
bobrekler perkiitan bobrek cerrahisinde girigin tek-
nik olarak zor oldugu grup igerisindedir®. Normal-
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den daha asagida yerlesik bu bobreklerde ayni za-
manda rotasyon bozuklugunun olmasi, birlikte
vaskiiler bozukluklarin olma ihtimali, teknigi zor-
lastiran etmenlerdir. Giris noktasinin daha medial-
den olmasi genel kabul gérmiis bir yaklagimdir.
Endoiiroloji uzmanlarinin gogunlugu iist pol girisi-
ni tercih etmekle birlikte, bobrek pelvisi yerlesimli
taglarda alt pol aksesi ile de benzer basarili sonug-
lar elde edilmektedir'®*.

Resim 4. Bilgisayarli tomografide atnali bobregin gériniimi

Cerrahi oncesi degerlendirmelerde komsu or-
ganlarda yerlesim farklilig1 gozlendiginde giris CT
esliginde ameliyattan 6nce saglanmahdir. Ozellikle
bu grup hastada kolon perforasyonu riskinin yiik-
sek oldugu unutulmamali ve cerrahi dncesi tomog-
rafik incelemeler atlanmamalidir®’.

Giris saglandiktan sonra kullanilan teknik
ekipman standart perkiitan cerrahide kullanilanla-
rin aynisidir. Ancak uzun nefroskop ve fleksibl
nefroskop gibi aletler atnali bobreklerde daha sik
kullanilmaktadir. Raj ve ark.nin 37 olguluk serile-
rinde olgularin %84iinde fleksibl nefroskopa ge-
reksinim duyulmustur'®.

Ust pol girisi her ne kadar tiim kalikslere ula-
silmasini saglasa da, istmusa yerlesik kalikslere
ancak fleksibl nefroskopla ulagmak miimkiindiir.
Ancak bu bolgede yerlesik taslarin biiyiik boyutlu
olmasi durumunda fleksibl cihazlarinda bagarisi ki-
sitlanmaktadir. Benzer bir olguda supin pozisyon-
da laparoskopik yaklasimla istmus iizerindeki ba-
girsak segmentleri ekarte edilerek fluroskopi esli-
ginde istmusa giris yapilmis ve taglar ¢ikarilmis-

t1r22.

BULGULAR

Yaymlanan seriler kiigiik olmakla birlikte %
80’nin {iizerinde basar1 bildirilmektedir (Tablo 1).
Cogu endoiiroloji uzmani iist pol girisini tercih et-
mekte ve ulagsamadigt alt pol taslarinda fleksibl
nefroskop kullanmaktadir'®. Tas hacmi bityiik olan
olgularda da benzer basari saglanabilmektedir®.
Shoeiker ve ark. ortalama tas hacmi 664+153 mm?
olan olgularda %22.2 suprakostal akses ve %54.3
birden fazla giris ile kabul edilebilir istenmeyen
yan etki oranlarinda %89 tassizlik saglamiglardir.

Endiselerin aksine yaymlanan olgularda kana-
maya ¢ok sik rastlanilmamigtir (Tablo 2). Tiim se-
riler igerisinde yalnizca bir olguda kanama nede-
niyle anjiyoembolizasyona gerek duyulmustur. Bu
deneyim, Janetschek ve ark.’nin atnali bobreklerin
vaskiiler yapisi lizerine yaptiklar1 arastirmada, bob-
reklerin 6nemli kan akiminin medial yiizden oldu-
gu, bu nedenle arka girislerin atnali bobreklerde
vaskiiler yaralanmaya ender olarak neden olacagini
bildirdigi calismay: desteklemektedir”.

Komsu organ yaralanmalar1 agisindan atnali
bobrek varligi bir risk olusturmaktadir. El-Nahas
ve ark.’nin kolon perforasyonlarinda risk etkenleri-
ni degerlendirdikleri retrospektif caligmalarinda
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Tablo 1. Atnali bobreklerde perkiitan nefrolitotomi sonuglari

n (U(s;til;f)l) Yatis Siiresi (giin) | 3. ayda Tagsizhk (%) | Ikinci girisim (n)

Raj'’ 24 %63 - 87.5 2
Jones®’ 15 - - 72.5 2
Lingeman®® 17 %81 - 87.5 8
Shokeir™ 45 %62 4+1.9 89 12
Al-Otaibi** 12 %75 6.8 83 4
Tablo 2. Atnali bobreklerde bildirilen istenmeyen yan etkiler

n | Kanama | Pnéomotoraks | Perforasyon tlﬁ:::lgik Sepsis perfI()( ;)zll(;;onu
Raj'® 24 1 1 1 3
Shokeir™ | 45 3 0 0 1
Al-Otaibi*® | 12 0 0 0 1 0 0
El-Nahas® | 51 - - - - - 3
Tablo 3. Atnali bobreklerden ¢ikarilan taglarin kimyasal kompozisyonlari

Kalsiyum-okzalat Striivit Karisik Urik asit

Shokeir®? 10 4 6 -
Raj® 18 1 16 2

5039 perkiitan girisim sonrasi 15 hastada kolon
perforasyonu gdzlenmistir™. ileri yas ve atnal
bobrek varliginin kolon perforasyonu olusumunda
bagimsiz risk faktorii oldugunu bildiren grup, per-
kiitan cerrahi uyguladiklar1 51 atnal1 bobrekli olgu-
da kolon perforasyonu oranini %5.9 (3 olgu) ola-
rak bildirmistir.

Atnali bobreklerde taslarin kimyasal yapist
genellikle bozuklugu olmayan bobreklerdeki tagla-
ra benzerlik gostermekte ve olgularin %80’inden
fazlasinda kalsiyum igerikli taglara rastlanmakta-
dir*. Raj ve ark.’nin sinurli sayida hastada’ yaptik-
lart metabolik degerlendirmelerde hastalarin hep-
sinde metabolik bir soruna rastlanmistir (Tablo 3).
Hipovolemi, hiperkalsiiiri ve hipositratiirinin en
sik rastlanilan sorunlar oldugu bildirilirken, anato-
mik bozuklugu olan tiim hastalarda metabolik aras-
tirma yapilmasi gerektigini vurgulamuslardir®.

TARTISMA

Tas hastalig1, atnali bobreklerde en sik rastla-
nilan sorundur. Hemen her tip tasa rastlanmakla
birlikte, bu taslarin etiyolojisinde yalnizca anato-
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mik varyasyonlar degil ayn1 zamanda oldukg¢a sik
rastlanilan metabolik sorunlar da yatmaktadir. Bu
taglarin tedavisinde minimal invaziv cerrahinin ye-
ri son derece dnemlidir. SWL, iireterorenoskopi ve
PNL gibi yontemlerin birlikte kullanilmasi ile at-
nali bobreklerdeki tagsizlik orani neredeyse %
100’e ulasmaktadir. SWL ile tedavi edilemeyecek
kadar biiyiik veya SWL sonrasi taglarini diisiireme-
yen olgularda PNL oldukga etkili ve kabul gérmiis
bir tedavi yaklagimidir. Sanilanin aksine tecriibeli
bir klinikte, iyi bir planlama ile kanama dahil is-
tenmeyen yan etki oranlari, anatomik olarak nor-
mal olan bobreklerden farklilik géstermemektedir.
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