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ABSTRACT
The horseshoe kidney is the most frequent renal anomaly, with a prevalence of 0.25% and a male to female 
ratio of 2:1. In this article we aimed to report a 50-year-old man who had left kidney stones accompanied with 
a horseshoe kidney. In this case percutaneous nephrolithotomy was deemed to be a risky procedure  due to 
malrotation of the pelviocalyceal system and possible interposition of bowel loops between kidney and the 
abdominal wall. Therefore, we preferred laparoscopic pyelolithotomy. At the end of the procedure, the patient 
was stone-free. We observed no complication. The patient was discharged after 72 hours. We assume that 
laparoscopic pyelolithotomy is a safe and effective approach for renal pelvic stone in case of horseshoe kidney.
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ÖZET
Atnalı böbrek %0,25 prevalans ile böbreğin en sık görülen anomalisidir ve erkek kadın oranı 2:1’dir. Bu 
yazıda, sol böbrek taşları ile birlikte atnalı böbreği olan 50 yaşında erkek hastayı sunmayı amaçladık. Bu 
olguda, pelvikalisyel sistemin malrotasyonu ve barsakların karın duvarı ile böbrek arasında girme ihtima-
linden dolayı perkütan nefrolitotomi operasyonunun yüksek riskli olduğuna karar verildi. Bu yüzden lapa-
roskopik piyelolitotomi operasyonunu tercih ettik. Vaka sonunda hastada taşsızlık sağlandı.Komplikasyon 
gözlenmedi. Hasta postoperatif 72. saatte taburcu edildi. Atnalı böbrek ve renal pelvis taşı olan olgularda 
laparoskopik pyelolitotomi güvenli ve etkili bir cerrahi yaklaşımdır.

Anahtar kelimeler: Atnalı böbrek; laparoskopi; pyelolitotomi.

Giriş

Atnalı böbrek en sık görülen doğumsal renal 
füzyon anomalisidir ve insidansı 1/400’dür. 
Erkeklerde iki kat fazla sıklıkla görülmektedir.
[1,2] Olguların %95’inde füzyon böbreğin alt 
bölgesindedir. Hastaların çoğu asemptomatiktir. 
Semptomatik olgularda ise semptomlar genel-
likle eşlik eden enfeksiyon, obstrüksiyon ve taş 
oluşumu gibi nedenlerden olmaktadır. Atnalı 
böbreklerde taş oluşumu %20 oranında görülür 
ve en sık cerrahi gerektiren nedendir.[3,4]

Atnalı böbreklerde gelişim sırasında rotasyon 
tam olarak gerçekleşmediğinden pelvis böbreğin 
önünde yerleşimli olup üreter pelvise normal 
giriş yerinin daha yukarısından girmektedir. Bu 
anatomik farklılık böbrek içerisinde taş olu-
şumu ve oluşan taşların düşmemesi açısından 
risk oluşturmaktadır. Atnalı böbreklerde beden 
dışından şok dalga litotripsi (ESWL) başarılı 

sonuçlara sahip olsa da, yüksek hacimli taşların 
varlığında aynı sonuçlar elde edilememekte-
dir. Kalikslerin arkada yerleşimi, alt kalikslerin 
kaudal ve medial pozisyonu, böbreklerin nor-
malden daha önde yerleşik oluşu sadece taşların 
ESWL’ye yanıtını etkilememekte; aynı zaman-
da perkütan girişimleri de zorlaştırmaktadır.[5]  

Atnalı böbreklerde taş ve birlikte anatomik 
obstrüksiyon varlığında geleneksel olarak açık 
cerrahi endikasyonu vardır. Günümüzde lapa-
roskopik cerrahinin gelişmesi ile birlikte bu 
endikasyon kompleks taşlarla sınırlı kalmıştır.[6,7]

Bu makalede kliniğimizde atnalı böbrek sol renal 
pelvis taşları tanısı konulan hastaya yapılan lapa-
roskopik piyelolitotomi (LP) olgusunu sunduk.

Olgu sunumu

Elli yaşında erkek hasta 1 aydır olan bilateral 
yan ağrısı şikayeti ile üroloji polikliniğine 
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başvurdu. Özgeçmişinde 7 yıl önce geçirilmiş sağ perkütan 
nefrolitotomi (PNL) öyküsü olan hastanın bunun dışında başka 
herhangi bir geçirilmiş operasyonu ve kronik hastalığı yoktu. 
Yapılan fizik muayenesi normal vücut kitle indexi: 22 kg/m2 
ölçüldü. Hastanın bakılan tam idrar tahlilinde bol lokosit ve 
eritrosit mevcuttu. İdrar kültüründe üremesi yoktu. Tam kan ve 
böbrek fonksiyon testleri normal, çekilen Direk Üriner Sistem 
Grafisinde (DÜSG) renal pelviste 5 cm alt polde 1 cm’lik 2 
adet radyoopak görünüm (Resim 1), yapılan tüm batın ultra-
sonografide sol böbrek orta kesimden başlayıp alt pole kadar 
uzanan staghorn taş, sol böbrek toplayıcı sisteminin orta-ileri 
dilate olduğu gözlendi. İVP de her iki böbrek fonksiyone olup 
atnalı böbrek ile uyumlu görünüm ve sol böbrekte renal pelvisi 
dolduran 5 cm’lik, alt polde enbüyüğü 1 cm’lik 2 adet olmak 
üzere toplamda 3 adet radyopasite izlendi (Resim 2). Çekilen 
taş protokollü abdominal Computerize Tomografisinde (CT) 
her iki böbrek alt polü aort önünde birleşmiş atnalı böbrek ile 
uyumlu görünüm, sağ böbrek toplayıcı sistem normal iken sol 
böbrekte yüksek dereceli hidronefroz ile birlikte üreter prok-
simalinden başlayıp renal pelvise doğru uzanan en büyüğü  
55 x 25 mm ölçülen 3 adet radyopasite mevcuttu (Resim 3). 

Hastaya cerrahi teknik anlatılarak onamı alındıktan sonra LP 
yapılmak üzere kliniğimize yatırıldı.

Cerrahi teknik
Genel anestezi altında sol üstte lateral pozisyonda umbilikus 
hizasından rektus abdominalis lateralinden Veress iğnesi ile 
intraperitoneal boşluğa girilerek 15 mmHg kadar CO2 ile 

Resim 1. Preoperatif direk üriner sistem grafisi Resim 2. İntravenöz pyelografi 15. dakika

Resim 3. Abdominal compoturize tomografi görüntüsü
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pnömoperitonyum oluşturuldu. 12 mm’lik trokar içerisinden 
visiport eşliğinde batına girildi.Toplam 3 adet 10 mm’lik trokar 
yerleştirildi. Öncelikle sol kolon inen kısmı splenik fleksuraya 
kadar Tolt çizgisinden düşürülerek retroperitoneal alana geçildi. 
Gerota fasyası açılarak renal pelvis disseke edilerek ortaya konul-
du (Resim 4a). Renal pelvise yaklaşık 3 cm’lik vertikal insizyon 
yapılarak öncelikle renal pelvisteki 5 cm’lik daha sonra alt polde-
ki 1cm’lik iki adet toplamda üç adet taş laparoskopik grasper ile 
tutularak böbrek dışına çıkarıldı (Resim 4b, c). Pelvis 4,0 vicryl 
ile kontinü kapatıldı (Resim 4d). İntraoperatif komplikasyon 
gelişmedi.Taşlar endobag içine konularak trokar insizyonu 1 cm 
büyütülerek çıkarıldı. Cerrahi alana loj dreni yerleştirildi.

Operasyon süresi 150 dk, kanama miktarı 100 cc hospitalizas-
yon süresi 3 gün olup hastada hiçbir komplikasyon olmadan 
taşsızlık elde edildi. Hastanın operasyondan sonraki kontrol 
DÜSG’de taş gözlenmedi (Resim 5).

Tartışma

Taş hastalığı, atnalı böbreklerde en sık rastlanılan sorundur. 
Konjenital anomalili taşlı böbreklerde tedavi daha zor olup 
değişmiş anatomi farklı yaklaşımlar gerektirir. Bu yöntemler 
arasında ESWL, PNL, fleksibl üreterorenoskopi, laparoskopi 
ve açık cerrahi yer almaktadır. ESWL ve PNL taş tedavisinde 
en sık kullanılan yöntemler olmalarına rağmen bazı durumlarda 
suboptimal sonuçlar elde edilmektedir.

Atnalı böbrekte ESWL ile taşsızlık oranları %28-80 olup 2 
cm’den küçük taşlarda güvenle uygulanabilir ve daha çok taş 
yükü az olan ve üriner drenajın engellenmediği hastalarda uygu-
lanabilir.[8,9] Taş yükü fazla olan hastalarda çoğu zaman ESWL 
ile birlikte ek bir tedavi yöntemine ihtiyaç duyulabilmektedir.
[10,11] Bizim vakamızda taş yükü fazla olduğu (55 x 25 mm) için 
ESWL’yi tercih etmedik.

Anomalili böbreklerde laparoskopi hem tek başına hem de 
diğer endoskopik yöntemlerle birlikte kullanılmaktadır. Atnalı 
böbrekte laparoskopi yardımıyla PNL uygulaması ilk defa 
2004’te Maheshwari ve arkadaşları tarafından yapılmıştır.[12] 
İki santimetre ve üstü taşlı böbreklerde PNL tedavi için iyi bir 
seçenek olmasına rağmen anomalili böbreklerde ciddi komp-
likasyonlara neden olabilir.[13-16] Anomalili böbreklerin farklı 
anatomik pozisyonları (Atnalı böbrekte pelvisin ve alt polün 
medialde olması PNL sırasında nefroskopun buradaki taşlara 
yetişmemesine neden olabilir), anormal böbrek ve kaliksiyel 
oryantasyon, kalikslerin toplayıcı sistem ve üreter üst kısımla 
anormal ilişkisi, aberran damar varlığı, rijid enstrumanların 
manevra kabiliyetini engelleyen göreceli olarak böbrek hareket-
sizliği ve özellikle de intestinal sistem olmak üzere diğer organ-
larla anormal anatomik ilişkisi komplikasyonların gelişmesi ve 
başarıyı olumsuz etkileyen sebeblerdir.[13] Atnalı böbreklerde 
taş tedavisinde PNL yapılırken pelvikaliksiyel sistemlerin çevre 

Resim 5. Postoperatif direk üriner sistem grafisi

Resim 4. a-d. Operasyon görüntüleri. (a) Renal pelvisin disseke edilmesi. (b) Renal pelvisten taşın çıkarılması. (c) Böbrekten 
üç taşın da çıkarılması. (d) Renal pelvisin sütüre edilmesi

a b c d

böbrek
parankimi

renal
pelvis
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komşu organlarla olan anormal anatomik ilişkisi özellikle de 
kalın barsak olmak üzere komşu organ yaralanma riski açısın-
dan dikkatli olunmalıdır.[14]

Fleksibl URS 2 cm’den küçük taşlarda başarısı yüksek olması ve 
olgumuzun taş yükünün fazla olması nedeniyle tercih etmedik.

Olgumuzda taş yükünün fazla, böbrek pelvisinin ekstra renal 
ve pelvis üzerinde aberan bir damar olmaması nedeniyle taşla-
ra daha kolay ulaşılması ve fragmantasyonlara ayırmadan tek 
parça halinde çıkarılmasını taşsızlık açısından daha iyi olunaca-
ğını düşünerek LP yaptık.

İlk LP 1994 yılında Gaur ve ark.[17] tarafından yayınlandı. 
Staghorn taşta LP yine Gaur ve ark.[18] tarafından 2002 yılın-
da yayınlandı. 2013 yılındaki bir meta-analiz çalışmasında 
PNL ile LP, 2 cm’den büyük soliter renal pelvis taşları için 
güvenilir ve etkili tedaviler olup PNL’de cerrahi süre ve 
hospitalizasyon süresi daha kısa iken LP daha az kanama, 
daha az postoperatif ateş görülmüş. Taşsızlık oranları LP 
grubunda 160 vakanın 158 sinde (%98,7) PNL grubunda ise 
171 vakanın 153 (%89,4) (p:0,006) bulunmuş.[19] LP ESWL 
ve diğer endoürolojik girişimlerin başarısının düşük olduğu 
2 cm’den büyük taş ile birlikte üreteropelvik bileşke darlık-
larında, anatomik anormalili ve morbid obez hastalarda iyi 
bir seçenek olabilir.[19]

Son dönemlerde laparoskopik tekniklerin ve enstrümanların 
gelişmesi, laparoskopik cerrahide cerrahların artan deneyimleri 
sayesinde bu minimal invaziv yaklaşım anomalili böbreklerde 
taş tedavisinde gerçekçi bir alternatif tedavi olmuştur.[20]

Atnalı böbrek ve 2 cm’den büyük renal pelvis taşı olan olgular-
da LP güvenli ve etkili bir cerrahi yaklaşımdır.
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