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OZET

Amag: Konjenital kifoskolyozlu hastalarda ozellikle perkiitan nefrolitotomi
gibi (PNL) endoiirolojik ameliyat endikasyonu oldugunda bu operasyon,
hastalarin bozuk ve tahmin edilemeyen anatomileri ve gogiis duvarinda so-
lunumu giiclestirecek degisiklikleri olmasi nedeniyle anesteziyoloji ve cerra-
hi agidan zorlayia olabilmektedir. Biz bu calismamizda klinigimizde bobrek
taglan icin perkiitan nefrolitotomi yapilan konjenital kifoskolyotik hastalarin
operasyonlari ile ilgili bilgiyi ve deneyimimizi sunmay1 amacladik.

Hastalar ve Yontem: Klinigimizde bobrek taslani icin PNL operasyonu plan-
lanmis 5 kifoskolyotik hastanin verileri gozden geirildi. U eriskin ve bir ¢o-
cuk hastanin toplam 7 renal iinitesine 8 PNL operasyonu yapildi ( ortalama
yaslan 43,4 olan 1 kadin, 2 erkek eriskin ve 10 yasinda bir ¢ocuk hasta). PNL
planlanmis kirk yasinda kifoskolyotik bir hastaya ise basarisiz akses nedeniy-
le retrograt intrarenal cerrahi yapiimak zorunda kalindi. Operasyon dncesi
biitiin hastalar, bobrek anatomisi ve taslarin yeri/boyutunu belirlemek icin
kontrastsiz spiral bilgisayarli tomografi(BT) ve/veya intravendz piyelografi ile
degerlendirildi. Hastalarin uygun pozisyonlan alip alamayacaklari ve akses
yapilacak bdlgeleri preoperatif fluoroskopi altinda ve BT goriintiileri egligin-
de degerlendirildi. Hastalar mekanik ventilasyon gereksinimi olabilecegi icin
postoperatif anestezi bakim iinitesinde 24 saat izlendi.

Bulgular: Tiim renal iinitelerin ortalama tas yiikii 434, 2mm.2'ydi. Taslarin dordii
alt polde, ikisi pelviste, biri orta polde, biri de iireteropelvik bileske-proksimal
iireterde bulunmaktayd. iki renal iinitenin taslan multipldi. Bir hastada ayni
tarafta iireter tagi da vardi. Ortalama hastanede kalis siiresi 7,6 giindii. Operas-
yonlar sonrasi PNL yapilamayan hasta harig tiim hastalar tagsiz taburcu edildi.
Anesteziyoloji departmani operasyon sonrasinda hastalan postoperatif yogun
bakim iinitesinde izledi. Hicbir hastada uzamis mekanik ventilasyona gereksi-
nim duyulmadi ve vital bulgularda ciddi bir degisiklik gozlenmedi.

Sonug: Kifoskolyotik hastalarin PNL operasyonlar hem iirolog hem de aneste-
zi iin zorlayici olmasina ragmen giivenilir ve basanlidir. Ancak bu hastalarda
preoperatif olarak iyi goriintiileme ve plan yapilmalidir. Basaril akses yapil-
diginda ve fleksibl nefroskopi kullanildiginda ameliyatin parametreleri diger
PNL operasyonlarindan farkli olmamaktadir.

Anahtar sozciikler: nefrostomi, perkiitan + litotripsi, kifoz, skolyoz

PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY IN KYPHOSCOLIOTIC PATIENTS WITH
RENAL STONES

ABSTRACT

Purpose: When kyphoscoliotic patients have indication of endourological inter-
ventions like percutaneous nephrotithotomy, (PCNL) the operational process
may be challenging because of their disrupted and unpredictable anatomy, as
much as aenesthesiological process due to impairment of chest wall. Here we
present PCNL data of kyphoscoliotic patients operated for renal stones.

Patients and Methods: Data of 5 kyphoscoliotic patients planned to be treated
by PCNL was reviewed. Eight PCNL operations performed for 7 renal unites
of 3 adults and one pediatric patient. PCNL could not be performed to one
kyphoscoliotic patient due to unsuccesful access to the kidney and treatment
was managed by retrograde intrarenal surgery. All patients were evaluated
radiographically to determine stone size and anatomy of the kidney. Avail-
able operational position and access site had been checked by fluoroscopy
preoperatively. All patients were followed-up at the postoperative care unit
of aenesthesiology for 24 hours due to possibility of mechanical ventilation
requirement.

Results: Mean stone burden was calculated as 434. 2 mm.2. Four stones were
located at lower poles whereas one at pelvis and the other at ureteropevic
junction. Two renal units had multiple stones. One patient had concominant
ureteral calculi. Mean hospitalization time was 7.6 day. All patients were
stone-free except the patient with unsuccessful PCNL. Aenesthesiology de-
partment followed patients at postoperative care unit in which no patients
were subject to fluctuations of vital signs and/or prolonged mechanical ven-
tilation.

Conclusion: Although PCNL treatment of kyphpscoliotic patients with renal
stones can be challenging, it is a safe and successful treatment modality.
When a successful access is achieved and flexible nephroscopy is used, the
other operational parameters of PCNL did not significantly differ from the
other patients operated by PCNL.

Key words: nephrostomy, percutaneous + lithotripsy, kyphosis, scoliosis
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Giris

Konjenital spinal deformiteler, embriyolojik biiylime sirasinda verteb-
ranin anormal gelisimi sonucunda olusurlar. Konjenital kifoskolyoz
ise omurganin dogumsal lateral ve posterior egriligi anlamina gelir
ve bu hastalarin iskelet sistemine ait olmayan genitolriner sistemler
gibi diger organlarinda da dogumsal anomalileri olabilir. Konjenital
kifoskolyozlu hastalarda 6zellikle perkiitan nefrolitotomi gibi (PNL)
endodirolojik ameliyat endikasyonu oldugunda bu operasyon, hasta-
larin bozuk ve tahmin edilemeyen anatomileri ve g6gls duvarinda
solunumu gliclestirecek degisikliklerinin olmasi nedeniyle hem anes-
teziyoloji, hem de cerrah agisindan zorlayici olabilir (1).

Biz bu calismamizda klinigimizde bobrek taslari icin perkitan nef-
rolitotomi yapilan konjenital kifoskolyotik hastalarin operasyonla-
riile ilgili bilgiyi ve deneyimimizi sunmayi amacladik.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde bdbrek taslar icin PNL operasyonu planlanmis 5
kifoskolyotik hastanin bilgileri gézden gecirildi. U¢ eriskin ve bir
cocuk hastanin toplam 7 renal tinitesine 8 PNL operasyonu yapildi
(Ortalama yaslari 43,4 olan 1 kadin, 2 erkek erigkin ve 10 yasinda
cocuk hasta.). PNL planlanmis kirk yasinda kifoskolyotik bir hasta-
ya ise basarisiz akses nedeniyle retrograt intrarenal cerrahi yapil-
mak zorunda kalind.

Operasyon 6ncesi butiin hastalar bdbrek anatomisi ve taglarin yeri/
boyutunu belirlemek icin kontrastsiz spiral bilgisayarli tomografi
(BT) ve/veya intravenoz piyelografi (IVP) ile degerlendirildi (Sekil 1
ve 2). Hastalarin islem icin uygun pozisyonlari alip alamayacaklari
ve akses yapilacak bolgeleri ameliyat giiniinden 6nce floroskopi
altinda ve BT gorintileri esliginde degerlendirildi. Hastalar icin
daha sonra anesteziyoloji bolimiinden konsiiltasyon istendi ve
ameliyat glini belirlendi.

Uriner enfeksiyon saptanan hastalar preoperatif olarak tedavi edildi.

Hastalara endotrakeal genel anestezi altinda 6nce litotomi pozis-
yonunda 6F iki ucu acik lireteral akses kateteri yerlestirildi. Daha
sonra hastalara pron pozisyonunda floroskopi esliginde dogru-
dan tas bulunan kalikse veya Ureter kateterinden sisteme verilen
kontrast madde yardimcihiginda 18G igne ile akses yapildi (Sekil
3). Kivrik uglu fleksibl 0,038" guidewire igne icinden gegirilerek
Uzerinden sirasiyla 10F, 20F, 24 F ve 30F Amplatz dilatator (Mic-
rovasive, Boston Scientific Corp., Watertown,. MA) ile dilatasyon
yapildi. 34F Amplatz kilif konarak 24F nefroskop ile tasa ulasildi
(Storz). Pnématik veya ultrasonik litotriptor ile taslar kirilarak tas
forsepsleriyle alindi. Floroskopide stipheli tas goriintlsu varsa
veya uzak kalikslerdeki kalan taslar alabilmek icin fleksibl nefros-
kop kullanildi ve ulasilan taslar nitinol basket veya forsepsle alindi.
Olgularin cogunda 20F re-entry, bazen de 14 veya 16F re-entry ka-
teteri konularak islem sonlandirildi (Sekil 4). Kan transfiizyonuna
hastalarin per- ve/veya postoperatif hemoglobin degerlerine gére
karar verildi. Anesteziyoloji departmani hastalari ameliyat sonra-
sinda ortalama 24 saat postoperatif anesteziyoloji yogun bakim
Unitesinde izledi.
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Sekil 1. Konkav tarafinda alt pol taslari olan ve konveks tarafinda ireteropelvik
bileske tasi olan 42 yasinda kifoskolyotik hastanin preoperatif IVP’si.

Hastalar postoperatif 1. glin yatarak direkt karin grafisi cekilerek
tas temizligi acisindan degerlendirilerek rezidiiel tas varliginda
ikincil girisim planlandi. Atesi olmayan ve nefrostomisinden ka-
nama gozlenmeyen, tassiz, 5nemsiz rezidlel fragmani (3 mm’nin
altinda) olan ve tekrar girisim yapilmayacak hastalarin postopera-
tif 2. glin floroskopi altinda antegrad kontrast madde verilerek ve
mesaneye gecisin oldugundan emin olunduktan sonra nefrosto-
mileri klemplendi (Sekil 5). Sorun izlenmeyen hastalarin postope-
ratif 3. glin nefrostomileri cekilip taburcu edildi.

Sonuclar

Subat 2001 ile Subat 2008 arasinda 3 yetiskin (Ortalama yaslari 43,3
olan 2 erkek ve 1 kadin) ile 10 yasinda bir cocuk kifoskolyotik hasta-
nin 7 renal Unitesine basarili 7 PNL ve 1 re-PNL ameliyati yapildi. Bu
hastalardan birinin bir renal tnitesine t¢ adet (1 PNL, 1 re-PNL ve
2 yil sonra ayni bobrekte olusan rekiirren taslar icin 1 PNL), ikisinin
iki renal Ginitesine birer kez ve cocuk hastanin bir renal Gnitesine bir
kez PNL yapildi. Kirk yasinda erkek bir kifoskolyotik hastaya basarisiz
akses girisimi nedeniyle PNL yapilamadi. Bu hastanin 500 cm? boyu-
tundaki konkav taraftaki bobrekte bulunan pelvis taslari icin fleksibl
Ureterorenoskop kullanilarak retrograt intrarenal cerrahi ameliyati
yapildi. Hastada rezidii tas kaldi. Ancak hasta daha sonra takibimiz-
den ciktigi icin bu taslara tedavi uygulanamadi.

Tdm renal Unitelerin ortalama tas yUki 434, 2 mm?ydi.

Taslarnin dordii alt polde, ikisi pelviste, biri orta polde, biri de Uretero-
pelvik bileske-proksimal tireterde lokalizeydi. iki renal Gnitenin tas-
lart multipldi. Bir hastada ayni tarafta Ureter tasi da vardi. Ortalama
hastanede kalis stiresi 7,6 glindii. Operasyonlar sonrasi PNL yapila-
mayan hasta hari¢ tiim hastalar tassiz taburcu edildi. (Tablo 1)

Sadece iki operasyonda kan transflizyonuna gereksinim duyuldu.
Baska bir PNL komplikasyonu goriilmedi.

Proksimal Ureter tasi retrograt Ureteral akses yapilamadigindan
antegrad olarak alinirken ¢ocuk hastada bulunan distal treter tasi
icin baska bir treterorenoskopik operasyon gerekti.
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Anesteziyoloji departmani bes hastayl da operasyon 6ncesinde
akciger kapasitesi icin Gogus Hastaliklari departmanit ile birlikte de-
gerlendirdi. Operasyon sonrasinda ise hastalari postoperatif yogun
bakim Unitesinde izledi. Hicbir hastada uzamis mekanik ventilas-
yona gereksinim duyulmadi ve vital bulgularda ciddi bir degisiklik
go6zlenmedi. Hastalar ortalama 24 saatin sonunda Uroloji servisine
alind.

Tartisma

Somitogenez, embriyolojik gelisim sirasinda omurganin prekdir-
sorleri olan somitlerin vertebra ve spinal kordu olusturma sireci-
dir. Somitogenezin ¢ok hafif bir sekilde bozulmasi bile vertebral

Sekil 2. Ayni hastanin preoperatif BT goriintiileri.

defektlerle sonuglanir. Konjenital spinal deformitelerin 3 major
paterni hiperlordoz, kifoz ve skolyozdur. Konjenital kifoskolyoz ise
omurganin dogumsal lateral ve posterior egriligidir (2) Bu anoma-
li cok sik goriilmese de spinal korda basi yapip paraplejiye neden
olabilecek ciddi bir deformitedir (3) McEwen ve arkadaslarn %20,
Hensinger ve arkadaslari ise %30 oraninda kifoskolyoza eslik eden
genitolriner anomaliler bildirmislerdir (4,5)- Soliter bébrek, trete-
rik duplikasyon, kros renal ektopi bildirilen potansiyel tehlikesi bu-
lunmayan anomalilerken, cogunlukla Uretrovezikal olan obstriik-
siyon geri dontisiimsiiz hasar yapmadan erken donemde teshis ve
tedavi edilmesi gereken bir anomalidir (6)

Kifoskolyotik hastalarda bobrek tasi varliginda bozulmug anatomi
yuziinden viicut disi sok dalgasi ile tas kirma (ESWL) yapilamaya-
bilir. Yine bu hastalarda retrograt intrarenal cerrahi operasyonlar
da anatomileri ytizinden imkansiz olabilir.

Kifoskolyotik hastalarda goégls duvarinin bozuklugu nedeniyle
akciger hacimleri kisitlanmis, 6li bosluk ventilasyonu artmis ve
tidal hacimleri diismistir (1) Bu ylizden olusan hipoventilasyon
anestezide problem yasatabilir. Anesteziyoloji hastanin ventilas-
yon durumunu preoperatif ¢ok iyi degerlendirmeli ve ameliyat
sonrasi yogun bakim gerekebilecedi hastaya sdylenmelidir. Per-
kitan renal cerrahide 6zellikle suprakostal yapilan akseslerde olu-
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sabilecek plevra zedelenmesi bu hipoventilasyonu artirabilir (7,8)-
Bizim yaptigimiz biitlin aksesler orta ve alt pollerden olup supra-
kostal akses hic yapilmadi. Ancak bu hastalarda suprakostal akses
kostalarin anatomik yapisi nedeniyle zor olabilir. Bu ylizden sup-
rakostal aksesi gerektirecek bir tas varliginda bile aksesi buradan
yapmaktan kaginilmali, gerekirse baska bir akses yaparak fleksibl
nefroskopiile o kalikslere ulagilmalidir.

Kifoskolyotik hastalarda bacaklarin plejisi gibi eslik eden bozuk-
luklar nedeniyle litotomi ve pron pozisyonlari kisitl olabilir. Bu
hastalarda 6ngdriilen ameliyat pozisyonlari ve miimkun olabile-
cek akses bolgeleri ameliyat 6ncesinde kontrol edilmelidir. Bunun
icin bu hastalar ameliyat 6ncesinde ameliyat giintinden baska bir
glin floroskopi altinda pozisyon vermeye calisilarak degerlendiril-
di. Ancak yine de yapilabilecegini diisiindigiimiiz bir hastada ak-
ses gerceklestirilemedi. Bir hastada ise ¢ok lateralize olmus Ureter
nedeniyle fleksibl Gireterorenoskopi kullanmamiza ragmen trete-
ropelvik bileske/proksimal Ureter tagina ulagilamadi.

Yine bu hastalarda bébrek anatomisinin ve 6zellikle diger intraab-
dominal organlarla iliskisinin aydinlatilmasi icin preoperatif bilgi-
sayarli tomografi degerlendirmesinin mutlaka yapilmalidir. Yapti-
gimiz operasyonlarda karaciger, dalak, akciger gibi diger organ-
larda yaralanma olmadiysa da bu aslinda kifoskolyotik hastalarda

Sekil 3. Kifoskolyotik hastada akses.

olduk¢ca mumkiin bir komplikasyondur. Clinkl 6zellikle hastanin
konkav tarafina PNL yapiliyorsa akses alani cok dar bir alan olmak-
tadir. Ureter tagi varliginda ameliyat sirasinda retrograt piyelografi
oldukca yardimci olsa da Ureterin seyrini degerlendirmek icin pre-
operatif IVP yapilmasi gerekli olabilir.

Her hastada optimum akses yapmaya calistik. Her renal tniteye
sadece bir aksesle operasyon gerceklestirildi. Bu komplikasyon
olasih@ini artirmamak icin bilingli olarak, ama bazen de zorunlu
kalindigindan dolayi yapildi. Fleksibl nefroskopi 3 operasyonda
hem ekstra aksesleri dnlemek hem de Uretere antegrad ulas-
mak icin kullanildi. Kifoskolyotik hastalarin PNL operasyonla-
rinda fleksibl nefroskop ve birlikte kullanilan basket kateter,
holmiyum lazer gibi alet ve cihazlarin mutlaka hazir olmasi ge-
rekmektedir. Clink kisitli akses yeri ve sayisi bazi tasglara veya
fragmanlara rijit nefroskop veya ikinci akses ile erisimi olanak-
siz kilmaktadir.

Her hastada bir akses yapmamiza ve bazi hastalarda fleksibl nef-
roskop kullanmamiza ragmen bazi hastalarda kan transflizyonu-
na gereksinim duyuldu. Bunun nedeninin akses yerinin hastalarin
normal olmayan anatomisi ve akses alaninin darligi nedeniyle
boébregin daha az kanlanmasi olan posterolateral hattindan yapa-
mamamiz oldugunu duslinliyoruz.
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Sekil 5. Operasyon sonrasi
floroskopi altinda re-entry
kateterinden kontrast verilerek
goriintiileme.

Renal Renal Hasta Tas Yiikii Konkav- PNL  Anestezi ve Akses  Fleksibl Komplikasyon Preoperatif- Kan Hospitalizasyon Ek Girigim (ler) Sonug
Unite Unite  No (mm?)-Yeri  Konveks sayisi  Operasyon  yerive Nefroskopi postoperatif transfuzyonu  Siiresi (giin)
Taraf Zamani (dak.)  sayisi hemoglobin (mg./dl.) (ml.)
#1 #1 1 400- alt Konveks 2 1.PNL:115-60 Alt pol-1 - 1.PCNL: 13-11,4 Evet-1000 12 Re-pnl Tagsiz
Re-PNL:120-95 RE-PCNL: 11,4-7,8
#2 #2 1 150-pelvis ~ Konveks 1 90-60 Orta pol-1 - 15,2-13,8 - 4 - Tassiz
#3  #3 2 50-iist Konkav 1 100-60 Alt pol-1 + 16,9-13,5 - 3 - Tassiz
200-alt
#4 #4 2 900- orta Konveks 1 90-50 Orta pol-1 - 16,1-13,3 - & - Tagsiz
#5 #5 ) 750-alt Konkav 1 140-90 Alt Pol-1 - 12,7-10 - 4 - Tassiz
#6* #6* 3  150-Ureteropelvik Konveks 1 130-80 Orta Pol-1 + 12,6-8 Evet-300 5 - Tassiz
bilegke*
#7& #7& 4 200-pelvis  Konkav 1 180-155 Alt Pol-1 + 13,4-13,3 - 7 Ureterorenoskopi  Tagsiz
200-alt

40-distal ureter&

*: Bu hastaya ireterorenoskopi yeterli supin pozisyon saglanamamasi ve gok fazla lateralize olmus iireter nedeniyle yapilamadi. Ureteropelvik bilegkedeki tasi antegrat olarak rijit nefroskop ve fleksibl iireterorenoskopi

kullanilarak alind.

&: Distal ireter tagi dnce bobrede geri itildi. Ancak bobrek taslarina PNL yapildiktan sonra bu tag tekrar eski yerine geldi. Doksan dakika siiren antegrat tasa ulasma gabalarina ragmen tas alinamadi. Bunun iizerine DJ

stent konarak tag sonraki bir dreterorenoskopi seansina birakildi.

Sonuc¢ yapilmalidir. Basarili akses yapildiginda ve fleksibl nefroskopi kul-

Kifoskolyotik hastalarin PNL operasyonlari hem trolog hem de
anestezi icin zorlayici olmasina ragmen gtivenilir ve basarhdir.
Ancak bu hastalarda preoperatif olarak iyi gortintiileme ve plan
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