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SPINAL DEFORMITELI BiR HASTADA BIiLATERAL
PERKUTAN NEFROLITOTRIPSI OPERASYONU

Bilateral Percutaneous Nephrolithotripsy in A Patient With
Spinal Deformity
ismail NALBANT?, Betiil ZENGIN?

OZET

Nefrolitiazis oldukga sik goriilen bir hastaliktir. Ulkemizde Griner sistem tag prevalansi Bati mede-
niyetinden yiksek oranda, %14.8 olarak raporlanmaktadir. Perkiitan nefrolitotripsi (PNL) bobrek
taglarinin tedavisinde kullandigimiz minimal invaziv cerrahi bir ydéntemdir. PNL yontemi teknik ve
ekipman olarak yillar iginde gelisim gdstermis olup glinimuzde biiylik hacimli taglarin tedavisinde
ilk segilecek cerrahi yontemdir. Giniimuizde PNL ve diger minimal invaziv tekniklerin kullanimi-
nin artmasi ile birlikte tas hastaligi tedavisinde agik cerrahi ancak % 1’den az bir hasta grubunda
uygulanmaktadir. Anatomik anomaliler halen tas cerrahisinde agik yontem igin bir endikasyon
teskil etse de secilmis uygun vakalarda PNL'nin daha diisiik komplikasyon oranlari ve morbidite ile
minimal invaziv bir ydntem olarak kullanilabilir oldugunu diisinmekteyiz. Bu yazida rotaskolyozu
olan serebral palsili bir hastada uyguladigimiz bilateral PNL tecriibemizi sunmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Nefrolitiazis; Perktitan nefrolitotripsi; Spinal deformite

ABSTRACT

Nephrolithiasis is a common disease. It is reported higher than Western civilization with a pre-
valence of 14.8% in our country. As a minimal invasive surgery, Percutaneous nephrolithotripsy
(PNL) is used in the treatment of nephrolithiasis. PNL procedure is progressed by means of tech-
nique and equipment in years, and become the preferred surgical method for the treatment of
high volume renal stones. Today, open surgery is only required for less than 1% of patients with
nephrolithiasis with the improvement of PNL and other minimal invasive techniques. Although,
anatomical anomalies are still indications for open surgery in the treatment of renal stone dise-
ase, we think that PNLcould be used as a minimal invasive technique for the selected patients
with lower morbidity. In this case report, we tried to present our experience of bilateral PNLin a
cerebral palsy patient with rotascoliosis.
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GIRiS

Nefrolitiazis Glkemizde %14.8 prevalans ile oldukga sik
gorilen bir hastaliktir (1). Bu ylzden uroloji poliklinik-
lerine basvuran hastalarin ciddi bir kismini tas hastalari
olusturmaktadir. Ozellikle son 30 yilda {rolojik ens-
trimanlardaki teknolojik gelisim, nefrolitizisin cerrahi
tedavi seklinde de degisiklige neden olmustur. Avrupa
Uroloji Birligi kilavuzunda 2 cm'den biiyiik renal tasla-
rin tedavisinde onerilen birinci tedavi sekli perkitan
nefrolitotripsidir (PNL) (2). Hastalarin %1'inden az bir
kisminda komplike tas yiiki, morbid obezite, anatomik
anomaliler, basarisiz minimal invaziv cerrahi hikayesi ya
da hasta tercihine bagh acik cerrahiye ihtiya¢ duyula-
bilmektedir. Ne var ki gliniimzde bilgisayarli tomografi
gibi anatomik detaylari eksiksiz gosteren goriintlileme
yontemlerine rahat ulasma sansimiz oldugu igin litera-
turde vertebral deformite varliginda dahi uygun hasta
secimi ile PNL'nin basari ile uygulanabildigi vakalar su-
nulmaya baslanmaktadir. Biz de komplike rotaskolyozlu
bir serebral palsi (SP) hastasinda bilateral PNL deneyi-
mimizi paylasarak literatlire katki saglamayi hedefledik.

OLGU SUNUMU

29 yasinda serebral palsili erkek hasta sag yan agrisi ile
poliklinigimize basvurdu. Hastanin muhtemel SP hika-
yesine sekonder spinal deformitesi vardi. Hasta kendi
basina yiriyemiyordu, tekerlekli sandalye ile trans-
portu saglanmaktaydi. Vertebra anomalisi olarak kifos-
kolyozu mevcuttu. Tibbi hikayesinden ve yakinlarindan
hastanin 13 yil 6nce bilateral acik piyelolitotomi 6ykisi
oldugu 6grenildi. Yapilan fizik muayenesinde gobek alt
ve gbbek Ustl medyan kesi izi oldugu gorildi. Yapilan
tetkikler neticesinde bilateral bébrek taslari saptandi.
Sol bobrek pelvisindeki tasin boyutu 20x18 mm; sag
bodbrek pelvisindeki tasin boyutu ise 20x16 mm olarak
Olglldi. Hastanin ameliyat sekline karar verebilmek
icin intravendz piyelografi (IVP) (Resim 1A ve 1B) ve
Kontrastsiz Tum Abdomen tas protokolli bilgisayar-
Il tomografi (BT) (Resim 2A ve 2B) cekildi. Cekilen BT
sonucu ile radyolojiden goris alinarak hastanin bébrek
uygun olacagl dislndlda. Cilt ve perirenal dokudan
sonra kaliks girisinin diger organlara zarar vermeden
skopi altinda yapilabilecegi 6ngorildi ve hasta yakin-
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lari ile operasyon teknigi hakkinda konusuldu. Hasta
yakinlarindan bilgilendirilmis onam formu alindiktan
sonra operasyon hazirliklarina baslandi. Hastanin dnce
sol bébregine midahale planlandi. Hastanin preopera-
tif Hb degeri 12.7 g/dl idi. Ameliyattan bir 6nceki gece
hastaya barsak temizligi verildi. Hastaya énce pozisyon
verilebildigi kadari ile litotomi pozisyonunda sistoskop
yardimi ile sol bobrek pelvisine kadar 4F iki ucu agik
Ureter kateteri konuldu. 14F foley sonda takilarak ser-
best baglama ile Ureter kateteri sondaya sabitlendi.
Daha sonra hasta prone pozisyona gevrildi. Hasta viicu-
dunun mevcut deformitelerine sekonder ameliyat ma-
sasinda basilardan korunabilmesi icin silikon yastikgik-
lar ile desteklendi. Olabildigince klasik prone pozisyon
verildi ve skopi ile tasin, dolayisiyla pelvisin lokalizas-
yonu belirlendi. Daha sonra ureter kateteri kullanilarak
SF ile seyreltilmis 30 cc opak madde verilerek pelvis
ve kalikslerin goriintiilenmesi saglandi. Subkostal tri-
angulasyon yapilarak bébrek orta pol kaliksinden igne
ile giris yapilabilecegi kararlastirildi. Bu sekilde bir giris
icin psoas kasi palpe edilerek hemen lateralinden kla-
sik perkitan igne girisine goére daha medial bir akstan
giris saglandi. Hastanin toplayici sistemine igne ile giris
konfirme edildikten sonra 0.035 inch guidewire gonde-
rilerek 20F e kadar Amplatz dilatatorler ile dilatasyon
saglandi. Dilatatorlin lzerinden sheath yerlestirildi ve
16F pediatrik nefroskop ile girildi. Bobrek pelvisinde lo-
kalize tasa ulasildi. Ultrasonografik litotripsi uygulana-
rak tas kirildi. Rezidli fragmanlar forseps yardimi ile eks-
trakte edildi. Hastada rezidi kalmadigi skopi ve direkt
goris ile konfirme edildi. Operasyon esnasinda ciddi
bir komplikasyon izlenmedi ve 14F Malecot re-entry
kateter konularak isleme son verildi. Hastanin sondasi
postoperatif 1. giinde gekildi. Direk Uriner sistem grafi-
si (DUSG) yardimi ile Malecot kateterin yerinde oldugu
ve rezidl tas olmadigi konfirme edildi. Postoperatif 1.
gilinde kan transflizyonu yapilmayan hastanin Hb dege-
rinin 11.9 g/dl oldugu gorildi. Sorunu olmayan hasta-
nin nefrostomi kateteri postoperatif 2. glinde cekildi.
Girig traktinda herhangi bir problemi olmayan hastanin
kan degerleri de stabil olmasi (izerine postoperatif 3.
gilinde taburculugu yapildi ve 21 giin sonra sag bébrege
girisim icin randevu verildi. Hasta 21 gilin sonra geldi-
ginde Hb degerinin 12.2 g/dl oldugu gorildi. Hastanin
preoperatif hazirligi aynen ilk ameliyatta oldugu gibi
yapildi. Hastanin bedeninin sag Ust yarisinda interkos-
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tal araliklarin daha dar oldugu ve kosta uglarinin daha
inferiora kadar uzandigi gorildi. Bu Kosta ve vertebra
deformitesi hastanin tomografi gérintilerinde ve VP
kliselerinde rahatlikla segilebilmektedir. Bunun igin 11.
ve 12. Kosta arasindan interkostal giris yapilmasi ve tri-
angulasyon saglanarak boébrek alt pol kaliksinden giris
yapilmasi planlandi. Ameliyat esnasinda 2 ucu agik lre-
ter kateteri yerlestirildikten sonra olabildigince prone
pozisyon verildi ve herhangi bir basi olusmamasi igin
hastanin viicudu agirlik noktalarinda silikon yastikgiklar
ile desteklendi. Psoas kasi palpe edilerek hemen onun
lateralinden igne ile giris saglandi. Triangulasyon ile
bobrek alt poliinden toplayici sisteme girildi. 20F'e ka-
dar dilatasyon saglandi. Ultrasonik litotripsi ile tas kiril-
di ve rezidii olabilecek fragmanlar forseps ile ekstrakte
edildi. Rezidi kalmadigi skopi ile de konfirme edildi. 14
F Malecot reentry kateter takildi. Ameliyata son verildi.
Postoperatif 1. giinde hastanin sondasi gekildi. Cekilen
DUSG ile Malecot kateterin yerinde oldugu ve rezidii
kalmadigi konfirme edildi. Postoperatif anlamli hemog-
ram distisi olmamasi ve nefrostomi renginin norma-
le donmesi lzerine postoperatif 2. giinde nefrostomi
kateteteri ¢ekildi. Hasta postoperatif 3. glinde taburcu
edildi. Hastanin 1. ay kontroliinde rezidi tasi olmadigi
cekilen DUSG ve ultrasonografi ile tekrar konfirme edil-
di. Bobrek fonksiyon testleri ve tam kan sayimi normal
olan hastanin yakinlarina 3 ayda bir kontrole gelmesi
tavsiye edildi.

Resim 1A ve 1B. Preoperatif DUSG ve 10. dakika iVP
gorlntlsu.
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Resim 2A ve 2B. Kontrastsiz Abdomen BT ile sag ve sol
bobrek taslarinin gérintisa.

TARTISMA

Spinal deformiteli hastalarda bdbrek tasi tedavisi cer-
rahlari zorlamaktadir. PNL ve ekstrakorporeal sok dal-
ga litotripsisi (ESWL) tarif edimeden 6nce agik cerrahi
bobrek tasi tedavisi yiksek morbidite ve komplikas-
yonlarina ragmen tek tedavi secenegiydi (3) . ESWL'nin
rutin kullanimiyla daha dusik morbidite saglayan bir
tedavi opsiyonu daha ortaya cikti. Ancak tas yuki faz-
la olan hastalarda sonuglar pek yiiz gildiriict degildi.
Hastaya bagh pozisyon sikintisi ESWL igin zorluk g¢ika-
rirken, tas temizlenme oranlari da azalmis mobiliteye
bagh daha dislk seyretmekteydi (4). Bu ylizden ESWL
pozisyon verebilmenin bile neredeyse imkansiz oldugu
spinal deformitesi ve azalmis aktivitesi olan hastalarda
basarili bir tedavi segenegi olamadi.

iskelet deformiteleri bébrek tasi hastalarinda acik cer-
rahi endikasyonlari arasinda yer almaktadir. iskelet de-
formiteli hastalarda PNL Gzerine literatirde kisitli calis-
ma mevcuttur. iskelet deformiteli hastalarda PNL karari
hastanin her agidan durumu degerlendirildikten sonra
verilmelidir. Birinci sorun hastaya PNL igin uygun po-
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zisyon vermede sikinti yasanmasi ve igne girisi ile dila-
tasyon esnasinda komsu organ yaralanma riskinin daha
fazla olmasidir (5). ikinci sorun ise bu hasta grubunda
spinal ve kostal deformitelere bagl akcigerlerin ekspi-
ratuar kapasiteleri daha distktiir. Bu da peroperatif
ve postoperatif donemde hastalari respiratuar agidan
riskli gruba sokmaktadir (6). Bahsettigimiz dezavantaj-
lari preoperatif dénemde detayl anestezi, radyoloji,
gdgls hastaliklari isbirligi ile ve VP, BT ile detayh go-
rintlleme saglayarak dogru hasta seg¢imi yapilabildi-
ginde genel PNL'nin avantajlari bu hasta grubunda da
saglanabilmektedir.

Literatlirde bu hasta grubunda PNL ¢ok kisith vaka su-
numlari-serileri ile sinirhdir. He ve arkadaslari 13 hasta,
16 renal Unitede uyguladiklari PNL deneyimlerini ve
Izol ve arkadaslari 16 spinal deformitesi olan hastada
vakalarin preoperatif detayli degerlendirilmesi ve uy-
gun hasta se¢iminin saglanmasi ile bu hasta grubunda
basarili PNL yapilabilecegini rapor etmislerdir (7,8).

Biz de Ozellikle cerrahi yaklasimi detayli olarak sundu-
gumuz bu olgu ile bu hasta grubunda segilmis vakalar-
da distk komplikasyon oranlari ile PNL uygulanabilirli-
gini gdstermeyi amacladik.
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