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ABSTRACT
Introduction: In this study, we aimed to evaluate the results of anatrophic nephrolithotomy (AN) in

patients with staghorn renal calculi.

Materials and Methods: Between 1997 and 2004, 14 patients who underwent AN were evaluated
retrospectively. Stone free rate, mean operation time, mean blood loss and renal ischemia period were

determined. Complications were noted.

Results: Stone free rate was determined as %87. Mean operation time, mean blood loss and mean renal
ischemia period were measured as 600 ml., 180 min. and 21.8 min., respectively. Two patients required blood
transfusion because of decrease of hemoglobin and hematocrit. Urinary extravasation was seen in one patient

in postoperative period.

Conclusion: Especially in the treatment of complete stag horn renal calculi, although developments of
minimal invasive approaches, AN is still an effective surgical technique because of the extraction of stone in

one time and the high stone free rate.
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OZET

Bu caligmamizda geyik boynuzu bobrek tasi olan hastalarda anatrofik nefrolitotomi (AN) sonuglarini

degerlendirmeyi amacladik.

1997 ve 2004 yillar1 arasinda klinigimizde komplet geyik boynuzu bobrek tagini tedavi amaciyla AN ameliyati
uygulanan 14 hasta geriye doniik olarak degerlendirildi. Tagsizlik orani, ortalama ameliyat siiresi, kan kaybi ve
bobrek iskemi siiresi belirlendi. Istenmeyen yan etkiler kaydedildi.

AN ile tagsizlik oranin %87 oldugu belirlendi. Ortalama ameliyat zamani 180 dk., kan kayb1 600 ml ve bobrek
iskemi zamani 21.8 dk olarak olgiildii. Ameliyat sonrast donemde 2 hastada hemoglobin ve hematokrit diisikligi
nedeniyle kan transfiizyonu gerekirken, 1’inde ise idrar kagag1 goriildi.

Ozellikle komplet geyik boynuzu taslarin tedavisinde, minimal invaziv yaklasimlardaki ilerlemelere ragmen,
AN tek seansta tasin ¢ikarilmasi ve yiiksek tagsizlik orani ile hala etkili bir cerrahi tekniktir.

Anahtar kelimeler: Bobrek, Tas, Anatrofik nefrolitotomi

GIRiS

Bobregin pelvisini ve en az iki kaliksini dol-
duran taglar geyik boynuzu tag olarak adlandirilir.
Bobregin tiim kalikslerini kapladiginda komplet,
pelvis ve en az kaliksi kapladiginda inkomplet ge-
yik boynuzu tastan bahsedilir'. Bu taslar genellikle
inat¢ iiriner enfeksiyonlara bagh kisa siirede geli-
serek toplayici sistemi kaplayan taglar olup, igerik
olarak genellikle magnezyum amonyum fosfat
(striivit) ve karbonat apatitten olusur. Bu hastalarin
idrar kiiltiirlerinde de siklikla {ire pargalayan bakte-
riler (Proteus, Klebsiella, Providencia ve Pseudo-
monas) tiremektedir’.

Geyik boynuzu taglar cerrahi olarak tedavi
edilmediginde 10 yil i¢inde mortalite oraninin %

7,2°den %28’¢ ¢iktig1 bildirilmistir’. Uriner sistem
tas hastaliginin tedavisinde agik cerrahi endikas-
yonlar1 arasinda geyik boynuzu taslar 6n siralarda
yer almakta ve anatrofik nefrolitotomi (AN) de
ozellikle komplet geyik boynuzu taslarda hala seg-
kin tedavi olarak onerilmektedir. Bunun yaninda,
son 20 yil igerisinde minimal invaziv tedavi yon-
temlerindeki gelismeyle geyik boynuzu taglarin te-
davisinde perkiitan nefrolitotomi (PNL) tek basina,
PNL ve beden disindan sok dalgalari ile tas kirma
(ESWL) kombine ve daha az siklikta ESWL tek
basina olarak tedavi segenegi olabilecegine yonelik
klinik caligmalar yayinlanmaktadir. Her ne kadar
bu yontemlerin kullanilmast AN’ye olan ihtiyaci
azaltsa da, kalikslerin biiyliik ¢ogunlugunu doldu-
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rup obstriiksiyona ve ilerleyici hasara yol agan ge-
nis capl taslarda minimal invaziv tedavilerin et-
kinligi azalmaktadir. Bu ¢aligmada AN ameliyati
yaptigimiz 14 hasta ile ilgili sonuglarimizi sunuyo-
ruz.

GEREC ve YONTEM

1997 ve 2004 yillar1 arasinda klinigimizde
komplet geyik boynuzu bdbrek tasi nedeniyle AN
ameliyat1 yapilan 2 tanesi ¢ift tarafli olan 14 hasta
(16 bobrek hastast) geriye doniik olarak degerlen-
dirildi. Hastalar ameliyat oncesi ayrintili anamnez,
fiziksel inceleme, tam idrar tetkiki, idrar kiltiiri,
iriner ultrasonografi (USG), intravendz iirografi
(IVP), bilgisayarli tomografi (BT), technetium-
99m dimercaptosuccinic acid (Tc99m-DMSA) ve
technetium-99m diethylenetriamine-pentaacetic a-
cid (Tc99m-DTPA) gibi radyoniikleer tetkikler ile
degerlendirildiler. Taglarin metabolik degerlendi-
rilmesi i¢in serum kalsiyum, fosfor, iirik asit dii-
zeyleri, parathormon, karaciger fonksiyon testleri
ile kreatinin klerensi, 24 saatlik idrarda kalsiyum,
okzalat, sitrat diizeyleri, idrar kreatinin ve {irik asit
diizeyleri incelendi. Hastalar ameliyat sonrasi he-
moglobin, hematokrit seviyeleri, serum iire ve kre-
atinin diizeyleri, idrar tetkikleri, IVP ve sintigrafik
tetkiklerle (DTPA ve DMSA) takip edildiler.

ANATROFIK NEFROLITOTOMI
(Anatrophic Nephrolithotomy)

Resim 1. Anatrofik nefrolitotomi uygulanan iki tarafli geyik
boynuzu bobrek tasli bir olgunun ameliyat dncesi (a) ve sonrast
(b,c) direk iiriner sistem grafileri
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Resim 2. AN ameliyat:1 sirasinda bobrek ve kalikslerin agllar:ak
taglara ulagilmasi.

- '
Resim 3. Bu olgudan ¢ikarilan taglarin gériniimi

Cerrahi Teknik: Standart ekstraperitoneal
flank kesisi 11. ve 12. kot arasindan interkostal
olarak yapild1. Internal ve eksternal oblik kaslar ile
transvers kas gegildikten sonra retroperitoneal bol-
geye ulasildi. Gerota fasyasi longitudinal olarak
kesilip bobrek serbestlestirildikten sonra perinefri-
tik yag dokusu diseke edilerek bobrek kapsiiliine
ulasildi. Avaskiiler hat (Brédel hatt) goriildi’.
Proksimal iireter tas migrasyonunu énlemek ama-
ciyla askiya alindi. Bobrek hilusu diseksiyonu ya-
pilarak ana bobrek arteri ve dallar1 ortaya cikarildi.
Bobrek parankimi, buzlu steril izotonik soliisyon
ile 10-20 dakika sogutulduktan sonra (7-10°C)
bobrek arteri ve venlere Satinsky klemp konuldu.
Bu siirenin 30 dakikadan fazla olmamasina dikkat
edildi. Bu noktada post iskemik diiirezi sagladigi,
intratubuler kristal formasyonunu onledigi ve va-
zospazmi engelledigi i¢in 25 gr. intravendz manni-
tol verildi. Bobrek kapsiilii daha dnce belirlenen
avaskiiler planin iizerinden keskin olarak, paran-
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kim ise kiint olarak diseke edildi. Kii¢iik damar
yaralanmalar1 5/0 ve 6/0 kromik katkiitlerle kontrol
edildi. Biitiin kaliksler goriiliip ortaya konulmadan
taglar manipule edilmedi. Taslar ve parcalar1 alin-
diktan sonra toplayici sistem izotonik soliisyon ile
irrige edildi. Bu sirada artik taslar olasiligina karsi
direkt {iriner sistem grafisi ¢ekildi. Artik tas olma-
dig1 anlasildiktan sonra ¢ift J iireteral katater yer-
lestirildi. Ardindan anatomik yapist bozuk olan
hastalarda intrarenal toplayici sistem onarildi. Bob-
rek parankimi matris tarzi siitiirlerle, Gerota fasiasi
ise katkiit ile kapatildi. Loja 1 adet silikon dren
yerlestirilerek katlar usuliine uygun olarak kapatil-
di. Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 1. giin int-
ravendz antibiyotik tedavisi (sefazolin) devam
eden hastalara, ikinci giinden itibaren oral siprof-
loksasin 500 mg 7 giin 2x1 verildi.

BULGULAR

16 bobrek hastasinin 14’{inde tagsizlik saglan-
d1 (%87). ki hastada artik tas i¢in uygulanan
ESWL tedavisi ile tagsizlik saglandi. Ameliyat si-
rasinda ya da hemen sonrasinda ciddi istenmeyen
yan etki goriilmedi. Ortalama ameliyat zamani 180
(120-240) dk, ortalama kan kaybi 600 (400-1500)
ml idi. Bobrek iskemi zamani 15-30 (ortalama
21.8) dk. arasinda degismekteydi. Ameliyat sonra-
st donemde kan transflizyonu gerektiren kanama 2
hastada, idrar kacag1 ise 1 hastada goriildii. Bu has-
taya nefrostomi kateteri takildi ve ameliyat sonrasi
15. giinde idrar kagaginin geriledigi goriildii. Orta-
lama hastanede kalma siiresi 8,7 (5-21) giin olarak
saptandi. Ameliyat sonrasi taslarin analizinde 2
hastada Tirik asit, 10 hastada striivit tast ve 2 hasta-
da da kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat tasina
rastland1. Ameliyat dncesi donemde idrar kiiltiirleri
11 hastada pozitif olarak tespit edildi. Bunlar ince-
lendiginde 6 hastada Escherichia coli, 4 hastada
Proteus mirabilis ve 1 hastada Pseudomonas aure-
ginosa iredigi tespit edildi. Radyoniikleer incele-
melerde bobrek fonksiyonlarmin bir hastada geri-
ledigi, 5 hastada arttig1, digerlerinde ise degismedi-
gi saptandi. Caligmamizda 2 hastada anatomik yapi
bozuk oldugu i¢in toplayici sistem onarildi.

TARTISMA

Bobrek taglarinin tedavisinde ESWL, PNL,
kombine PNL/ESWL ve agik cerrahi (anatrofik
nefrolitotomi, piyelolitotomi) olmak iizere genel-
likle 4 farkli yaklasim bulunmaktadir'. Uriner sis-



temde olusan taslarda, tagin biiyikligii, sayist ve
toplayict sistemin anatomisi tedavi planinin olus-
masinda Onemlidir. Biitin bu tedavilerin amaci
bobregi tastan tamamen temizlemek, en az paran-
kim kaybina neden olmak, en az istenmeyen yan
etki oran1 elde etmek ve tas tekrarin1 nlenmektir'.
1980’li yillardan itibaren ESWL ve PNL gibi mini-
mal invaziv yontemlerin uygulama alanina girmesi
ile birlikte agik cerrahi tedavilerin rolleri giderek
azalmistir. Ancak minimal invaziv yontemlerdeki
ilerlemelere karsin geyik boynuzu taslar gibi bi-
yik bobrek taslarinin tedavisinde agik cerrahinin
hala yeri vardir.

Uriner sistem taslarinin tedavisinde tasin yer-
lesimi, sayist, biiyiikliigii ve yapist onemli olmakla
birlikte, invaziv olmamasi nedeniyle akla ilk gelen
tedavi yontemi ESWL olmaktadir. Geyik boynuzu
taslarin tedavisinde ESWL ile ilk zamanlarda iyi
sonuglar bildirilmesine karsin, daha sonraki yayin-
larda tasin boyutu arttik¢a basarinin azaldigi ve ek
tedavilere gereksinim oraninin arttigi bildirilmis-
tir’’. ESWL tedavisinin PNL’ye gore daha kiigiik
taslarda uygulanmasi onerilmekte, {iriner drenajin
onceden saglanmasina dikkat ¢ekilmekte ve geyik
boynuzu sistin taslarinda 6nerilmemektedir'. Yasu-
moto 107 olguluk serisinde komplet ve parsiyel
geyik boynuzu taslarda ESWL monoterapisi ile
tagsizlik oranmi sirastyla %33 ve %35 olarak®,
Esen ise komplet ve parsiyel geyik boynuzu taglar-
da ESWL monoterapisi ile tagsizlik oranini yalniz-
ca %32 olarak rapor etmistir’. Her iki yazar da is-
lemin basarisiz oldugu olgularda PNL’yi 6nermek-
tedir.

Geyik boynuzu taglarin tedavisi ile ilgili 2005
AUA (American Urological Association) rehberin-
de PNL tedavisi artik ilk onerilen tedavi yontemi-
dir'. Bu rehber hazirlanirken son 10 yilda konu ile
ilgili yaymnlanan 58 makale degerlendirilmis ve
1994 AUA rehberindeki sonuglarla karsilastiril-
mustir''®. PNL’nin tassizlik oram1 1994’te %71
iken, 2004’te %78’e yiikselmistir'. Lam, tas yiizey
alan1 2500 mm?’den biiyiikse PNL ile tagsizlik ora-
ninin %350 kadar diistiigiinii bildirmistir'’. Yalgin,
2 cm tstiindeki taslarda tagsizlik oranint %60, 2
cm altinda ise %97 olarak bildirmistir'>.

PNL ve ESWL kombinasyonu aslinda PNL
ile ikinci veya {iglincii bir giris gerektiren ufak ¢ap-
taki taglarda PNL tedavisini tamamlayici bir yakla-
simdir”®. Birgok seride PNL ve ESWL kombinas-

ANATROFIK NEFROLITOTOMI
(Anatrophic Nephrolithotomy)

yonunun iistiinliiklerinden soz edilse de 2005 AUA
rehberinde tagsizlik oran1 %66 olarak belirlenmis-

tir'.

Geyik boynuzu taslarda tedavi seceneklerini
karsilastiran ¢alismalarda en 6nemli konular tagsiz-
lik orani, ikincil veya ek tedavi gereksinimi ve is-
tenmeyen yan etki oranlaridir. PNL ve agik cerra-
hinin tassizlik oranlar1 10 yil 6ncesi ile kiyaslandi-
ginda, 1994°te sirasiyla %73 ve %82 iken, 2004’te
sirastyla %78 ve %71°dir"'’. PNL’de tassizlik ora-
ninin artmasinin nedeni son 10 yilda PNL teknolo-
jisindeki gelisme ve deneyimin artmasi ve agik
cerrahideki basarinin diismesi de giderek daha bii-
yiik ve komplike taslarda acik cerrahi uygulanmasi
olarak yorumlanmigtir. AN’nin giliniimiizde en
onemli iistiinliigi ikincil ve ek tedavi girigimleri
gerektirmemesidir. Snyder, geyik boynuzu taglarda
PNL ile AN’yi karsilagtirdiklar1 caligmalarinda
ameliyat zamani, kan transfiizyon orani ve hasta-
nede kalma siiresini PNL uygulanan grupta diisiik,
artik tas ve birden fazla seansa ihtiya¢ ve maliyet
AN grubunda anlaml olarak diisiik saptamustir'®.

AN genellikle kalikslerin ¢ogunu dolduran
biiyiik bobrek taslarinda veya kompleks toplayici
sistemi olan ve bdbrek pelvisine girigin zor oldugu
kiigiik intrarenal pelvisli olgularda ilk planda diisii-
niilip uygulanmaktadir’'®, Daha &énce bobrek
ameliyat1 gecirmis ve bobrek siniis diseksiyonunun
riskli oldugu diisiiniilen hastalar bir bagka endikas-
yon gurubunu olusturmaktadir. AN’nin yiiksek tas-
sizlik orani ve bobrek fonksiyonlarini koruma gibi
distiinliikleri vardir. Minimal invaziv girisimler
ozellikle komplike taslarda birden fazla isleme ih-
tiyag gosterebilirken, AN tek evreli diizelme sag-
lar. Kompleks bobrek taslarinda AN ¢oklu endoii-
rolojik girisimlere gore daha ekonomiktir. Bu ne-
denlerle Esen ve ark. ESWL ve PNL gibi tedavi gi-
risimlerinin yetersiz kaldigi, genis kompleks tag-
larda AN’yi 6nermektedirler’.

Geyik boynuzu taglarin tedavisinde goriilen
akut istenmeyen yan etkiler kan transfiizyonu, bob-
rek kaybi, diger organ yaralanmalar1 ve Sliimdiir'.
AN ameliyati sonrasi ¢alismalarda kanama miktari,
ameliyat zamani ve iskemi siiresi farkli oranlarda
bildirilmektedir. Melissourgos ve arkadaslari, 24
hastalik serilerinde ortalama ameliyat zamanini
180 dk, kan kaybint 500 ml, iskemi zamanint 10-
35 dakika, hastanede kalma siiresini 8 giin ve tas-
sizlik oranim1 %83 olarak bildirilmistir'’. Morey ve
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ark. ise 15 hastaya AN uygulamis, ortalama ameli-
yat siiresini 3,7 saat, kan kaybini1 325 ml ve hasta-
nede kalma siiresini ise 4 giin olarak saptamislar-
dir'®. Calismamizda ise ortalama kan kaybt 600
ml, ortalama hastanede kalma siiresi 7 giin olarak
saptanmuigtir.

Ameliyat sonrasi transfiizyon gerektirecek an-
lamli kanama oran1 yaymlarda hastalarin %6-10’-
undan azinda bildirilmektedir. Assimos ve arka-
daslarinin 530 olguluk c¢aligmasinda bu oran %
6,4°tiir"’. Bunlarin %2,9’una ise nefrektomi yapil-
mas1 gerekmistir. {leri yas, genis intrarenal rekons-
tritksiyonlar, kotli bobrek islevleri ve kan diskrazi-
lerinin varligr kanama i¢in diisliniilmesi gereken
risk etkenleridir. Kanamalar ¢ogunlukla interlober
arter kaynaklidir. Kanama genellikle ameliyattan
hemen sonra ya da 1 hafta i¢inde olmaktadir. Ya-
vas kanamalar c¢ogunlukla kendiliginden durur.
Eger ameliyattan sonra 1 ile 4 hafta devam eden
makroskobik hematiiri varsa, bobrek anjiyografisi
yapilmalidir”®. Bu hem kanamanin yerini, AV fis-
tiil ya da anevrizmay1 saptamayi, hem de arteriyel
embolizasyon ile tedaviyi saglayabilir. Kanama
konservatif tedavi edilemezse eksplorasyon son
caredir.

Ameliyat sonras1 donemde goriilebilecek di-
ger istenmeyen yan etkiler; pndmotoraks, atelekta-
zi, pulmoner emboli, yara yeri infeksiyonu, akut
tubuler nekroz, rabdomyoliz, vaskiiler yaralanma
ve Urinomadir. Bizim hastalarimizda bu istenme-
yen yan etkiler goriilmedi.

AN’nin bobrek fonksiyonlarina etkisi tartig-
malidir. Birkag yaymda bobrek fonksiyonlarinda
bozulma oldugu bildirilirken, digerlerinde bobrek
fonksiyonlarinda degisiklik olmadigi ya da artma
bildirilmektedir*' ». Bébrek fonksiyonlar: ile diii-
rezi bozmamak i¢in Assimos hipotermi ve iskemi-
den 10 dk. énce iv. mannitol 6nermektedir’®. Bu
uygulama bobrek hipotermiye bagli olusan intratii-
biiler kristalizasyonu 6nler, hiicresel 6demi azaltir
ve cerrahiye bagli yaralanma ile iliskili reperfiizyo-
nu arttirir. Ameliyat 6ncesi donemde bobrek 10 dk
10-20°C sogukta tutulur. Boyce ve Elkins ameliyat
sirasinda biitiin kollektor sistemin rutin olarak ona-
rimasinin énemli oldugunu vurgulamaktadirlar®.
Bu kuramsal olarak iiriner ekstravazasyonu Onler
ve hizli iyilesmeyi saglar.

AN sonrasi tas tekrarlama orani takiplerde %
5-30 arasinda bildirilmektedir. Tekrarlayan taglar
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siklikla tiriner enfeksiyonlarin tam tedavi edilme-
mesi veya devam etmesi, iiriner drenajin bozulma-
s1 gibi nedenlerle ya da yeterince degerlendirileme-
mis metabolik bozukluktan ileri gelmektedir®.
Elektif cerrahiden 6nce tas tekrarinin 6nlenmesinin
saglanmasi ve tas formasyonunun ortaya konulma-
sina yardimci olmasi nedeniyle metabolik deger-
lendirme siddetle onerilmektedir. Buna bagli ola-
rak hiperkalsiiiri, hiperiirikoziiri, hiperokzaliiri, sis-
tiniiri, hiperparatiroidizm ve bdbrek tiibiiler asidoz
tanilart olduk¢a 6nemlidir. Serum ve idrar kalsi-
yum, fosfor, kreatinin, {irik asit ve elektrolitler ru-
tin olarak incelenmelidir. 24 saatlik idrarda kreati-
nin klerensi, idrar okzalat ve sitrat1 ile sistin meta-
bolik degerlendirmelerin bir pargasi olmalidirlar.

SONUC

Uygun cerrahi endikasyon ve dikkatli cerrahi
teknik yaklasimla AN biiyiik bobrek taslarinin ba-
sar1 ile alinmasini, bobrek fonksiyonlarmin korun-
masini, driner drenajin artmasini, iiriner enfeksi-
yonlarin ortadan kaldirilmasini saglar. Bu ameliyat
ile tagsizlik oranlart %70-100 olarak bildirilmekte-
dir. Biz calismamiz sonucunda o&zellikle genis
kompleks bobrek taglarinda, iiriner drenajin bozul-
dugu anatomik obstriiksiyonlarla giden geyik boy-
nuzu taslarda, AN’nin segkin bir tedavi oldugunu
diistiniiyoruz. Minimal invaziv yaklasimlardaki
ilerlemelere karsin AN halen etkili bir cerrahi tek-
nik olarak tek seansta tasin alinmasi, yiiksek tas-
sizlik oranlari ile 6zellikle segilmis olgularda altin
standart yontem olarak karsimizda durmaktadir.
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