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Giris
Uriner sistem anomalili bobreklerde olusan taslara yakla-
sim iirologlar icin 6zellik arz etmektedir. Ciinkii normal
anatomiye sahip bobreklerde olusmus taslarda tedavi yakla-
sim1 belirli iken; anormal anatomideki bobreklerde olusmus
taslar igin kesinlesmis bir yaklasim tarzi bulunmamaktadir.
Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL), {ireterorenos-
kopi (URS), perkiitan nefrolitotomi (PCNL), retrograd int-
rarenal cerrahi (RIRS), minimal invazif PCNL (Mini-Perc),
mikroperkiitan nefrolitotomi (microperc) gibi yontemlerin
basar1 sansi, anatominin farkli olusu nedeniyle, anomalili
bobreklerde meydana gelen taglarin tedavisinde normal ana-
tomiye sahip bobreklerdeki kadar yiiksek degildir.

Cocuklarda {iriner sistem tast insidansi yaklasik %2-3
arasindadir(1l). Bu riskin anormal anatomiye sahip bobrek-
lerde olusan staz sonucu idrarda meydana gelen kristallerin
atilimindaki gecikme, enfeksiyon ve yine bu c¢ocuklarda
muhtemel var oldugu diisiiniilen metabolik anomali riskinin
yliksekligi nedeni ile arttigi bildirilmektedir (2-4). Ancak
iriner sistem anomalilerinin tas olusum riskini artirip artir-
madig1 halen tartismalidir (1).

Anormal anatomiye sahip bébreklerdeki tas tedavisinin
amacy; tam tas temizligini saglamak, yeni tas olusumunu
engellemek veya mevcut kiigiik pargalarin biiyiimesinin
oniine ge¢mek, iiriner sistem enfeksiyonunu onlemek ve
renal fonksiyonlar: korumaktir. Giiniimiizde anomalili b&b-
reklerde tedavi yaklasimi gelisen teknoloji ile birlikte hemen
hemen normal anatomiye sahip bobreklerdeki gibi planlanip
yapilabilmektedir.

Bu makalenin amaci konjenital anomalili bobreklerde
gelisen tiriner sistem taslarinda tedavi segeneklerini yeni
iirolojik gelismeler 1s1§1nda incelemektir. Bu amagla, 1981 ile
2013 yillar1 arasinda konjenital anomalili bobrekler hakkin-
daki 52 yaymn ve olgu bildirimi incelenmistir.

Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu (UPB)

UPB obstriiksiyonu goriilme siklig1 yaklasik olarak 1250
canli dogumda 1 oldugu bilinmektedir (3). Bu hastalarda art-
mis tas olusum riski igin cesitli hipotezler mevcuttur. Bébrek
icerisinde kristal agregatlarin UPB darligina bagl olarak ati-
Iiminda gecikme olmasi, iiriner enfeksiyonlar ve bu bébrek-

lerdeki metabolik bozukluklar su¢lanmaktadir (2,3,5,6). Yine
bu hastalarda tas olusum riskinin 70 kat arttig1 bildirilmekte-
dir. 15 yas alt1 gocuklarda tas olusma riski %0.035 olarak bil-
dirilirken, Husmann ve ark.’lar1 yaptiklari bir calismada UPB
darlig olan 15 yas alt1 ¢ocuklarda ipsilateral tas riskini %2.1
olarak bulmusglardir. Yine bu ¢alismada UPB darlik nedeni
ile piyeloplasti operasyonu gegiren iirolithiazisli ¢ocuk has-
talarin takiplerinde %68 oraninda tasin tekrarladig: tespit
edilmistir (3). Bu bulgulara gore anatomik olarak anomalinin
cerrahi diizeltilmesinden sonra bile hastalarda tas olusumu
gozlendigi, bu nedenle tas olusum riski artisinin yalnizca
staz ve enfeksiyon ile agiklanamayacagi, bunun yaninda
metabolik anormalliklerin de riski artirdig1 sonucuna varil-
mustir (3). Cerrahi tedavi sonrasi bu hastalarda; stvi alimimin
artirilmasi, diyet ile ilgili 6nerilerde bulunulmas, tasin ¢ika-
rilmasidan sonraki donemde antibiyoterapinin 3 ay devami
(sitriivit taslar1 i¢in), tas analizine gore spesifik medikal teda-
vi baglanmast ile rekiirrens riski azaltilabilmektedir (3,7).

Tekin ve ark.’lar1 {ilkemizde yaptiklari bir ¢calismada UPB
darlig1 olan cocuklarda tas olusumunda metabolik anoma-
lileri arastirmislar ve UPB darhig: ile birlikte tasi olan Tiirk
¢ocuklarinda anatomik anomalilerin yaninda idrarda kalsi-
yum, sitrat ve oksalatin anormal atiliminin tas olusum riskini
artirdigini bildirmislerdir (8).

UPB darlig1 olan hastalarda geleneksel olarak acik pye-
loplasti ve pyelolitotomi operasyonu uygulanmaktadir.
Glinlimiizde gelisen minimal invaziv yaklasim ile birlikte
acgitk cerrahiye alternatif olarak PNL beraberinde antegrad
endopyelotomi, laparoskopik veya robotik pyeloplasti ve
beraberinde fleksible/rijit URS ile tas ekstirpasyonu, PNL ve
beraberinde laparoskopik pyeloplasti gibi cerrahi secenekleri
bulunmaktadir. A¢ik pyeloplasti ve beraberinde pyelolitoto-
mi operasyonunun bagar1 oran1 yaklagik olarak %90 ve iizeri
oldugu bildirilmektedir. Bunun yaninda acik cerrahinin
postoperatif donemde flank insizyonuna bagl olusan agrisi
ve uzun doénemde insizyonel herni riski gibi dezavantaj-
lar1 bulunmaktadir (9,10). PNL ve beraberinde antegrad
endopyelotomi operasyonunun basar1 orani %64-85 arasi
bildirilmektedir (11,12). Endopyelotominin basar1 oraninin
actk veya laparoskopik pyeloplastiye oranla daha diisiik
olmasimin yaninda; renal fonksiyonlar kétii olan hastalarda,
hidronefroz derecesi yiiksek olan hastalarda ve gaprazlayan
damar varliginda uygulanamamasi temel dezavantajlarin-
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dandir (13). Laparoskopik veya robotik pyeloplasti ve bera-
berinde fleksible/rijit {ireterorenoskopi ile tas ekstirpasyonu
i¢in yalmizca laparoskopik pyeloplastinin basar1 oran1 %96
olarak rapor edilmektedir (14). Laparoskopik pyeloplasti ve
beraberinde yapilan pyelolitotomide tagsizlik oranlar1 ise
fleksible renoskoplarin kullanim ile birlikte %80-90 arasi
oldugu bildirilmektedir (15-17). Bu yontemde floroskopi ve
litotriptor olmadan taslar fleksible veya rijit renoskop ile niti-
nol basket kullanilarak alinmaktadir. Bu nedenle tas sayisi
az olan ve yaklasik 5-20 mm boyutlar1 arasi taglarda tercih
edilmesi gerektigi bildirilmektedir. Diger bir sikint1 taglarin
batin i¢ine kagabilmesi, rezidiiel tag kalma riski ve fleksible
aletlerin kullaniminin nispeten zor olusudur (15-17). PNL ve
beraberinde laparoskopik pyeloplasti operasyonunda, lapa-
roskopik pyeloplasti ve beraberinde tagin fleksible veya rijid
renoskop kullanilarak basket katater ile ¢ikarilmasina gore,
intraoperatif floroskopinin ve litotriptorlerin kullaniminin
miimkiin olmasi nedeni ile tagsizlik oranlar1 %100’e yakindir.
Floroskopi ve litotriptorlerin intraoperatif kullanim imkani
nedeni ile bu vakalarda tasin sayisi, boyutu kisitlayici degil-
dir (18).

At Nali Bobrek Anomalisi

En sik goriilen renal fiizyon anomalisi olan at nal1 béb-
regin prevelansi %0.25 civarinda oldugu bildirilmekte ve at
nal1 bobrek anomalisinin erkeklerde goriilme siklig1 kizlarda
ki gorilme sikhigimin yaklasik 2 kati oldugu bilinmekte-
dir (19,20). Fiize olmus bobrek daha kaudalde yerlesir ve
rotasyon defektine bagli olarak tiim kaliksler ve renal pelvis
anterior yerlesimli olur. Malrote fiize olmus bobrek nedeni
ile tireter renal pelvis birlesimi normalden daha siiperiorda
ve lateralde gercgeklesir (yiiksek insersiyon) (21). Bu anoma-
lilere baglh olarak bobreklerde iiriner drenaj bozulur ve staz
meydana gelir. Olusan staz sonucu tas olusma olasilig1 artar.
At nali bobreklerde tas olusma riskinin %20’den daha fazla
oldugu bilinmektedir. At nali bébregin innervasyonu normal
anatomiye sahip bobrekler ile ayn1 oldugu icin semptomato-
lojisi benzerdir. Bunun yar sira at nali bobreklerin anormal
vaskiiler komsuluklar1 ve anatomisi degismis yapilar: tedavi
secimi sirasinda énem arz etmektedirler. UPB obstriiksiyo-
nunun varlig1 tedavinin basarisini ciddi 6lciide etkileyebile-
cegi igin segilen tedavi 6ncesinde tedavi alternatifleri mutla-
ka detayl olarak degerlendirilmelidir. ESWL, URS, PCNL,
laparoskopik ve acik cerrahi yaklagimlar tedavi secenekleri
igerisinde yer almaktadir.

ESWL, at nali bobreklerde kullanilan en minimal inva-
ziv tedavi yontemidir. Fragmantasyon ve tagsizlik oranlari
sirasi ile %80, %28-%80 aras1 oldugu bildirilmektedir (22-
24). Basarinin yiiksek olarak sunuldugu calismalarda gok
sayida ESWL seans1 veya ek girisimler oldugu ve 4 mm’den
kiiciik olan rezidii fragmanlarin basari olarak kabul edildigi
goriilmektedir. ESWL basarisinin at nali bobreklerde nor-
mal anatomiye sahip bobreklerdekinden daha az olmasmna
neden olan bircok faktor mevcuttur. Uriner staz, toplayici
sistemdeki dilatasyon ve iireterin renal pelvise yiiksek girisi
fragmente pargalarin atilmasini zorlastirmaktadir. Bu neden-
le tasin lokalizasyonu ve tas yiikii at nali bobreklerde tas-
sizlik oranlarmi anlamli diizeyde etkilemektedir. ESWL nin
basarisini etkileyen faktorlerden biri tas boyutudur. Sheir
ve ark.’lart’nin yapti$1 calismada 15 mm’den kiigiik taglarda
basar1 orani %79 olarak bildirilirken, tas boyutu 15 mm’den
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biiyiik taglarda basar1 oranin %53 olarak rapor edilmektedir
(25). Bu nedenle Clayman ve ark.’lar tagsizlik orani daha
yliksek oldugu icin 10-15 mm’den biiyiik taslarda PCNL
uygulanmasini 6nermektedirler (26). Yine Ray ve ark.’larinin
yaptig1 ve bu konudaki en genis serilerden biri olan galis-
mada, yazarlar 41 atnal1 bébrekli hastaya ESWL uygulamis-
lardir. Sonug olarak tek seans ile basarinin %25 ve tam tag
temizlik oraninin %9.1 oldugunu bildirmislerdir. Genel basa-
r1 oranini %63.6, genel tagsizlik oranini ise %39.1 olarak tespit
etmislerdir. Bu hastalarin %73’ti tekrarlayan ESWL seans:,
PCNL, URS gibi ek tedavi modalitelerine ihtiya¢ duymuslar-
dir (27). Bébrek taslarinin ultrasonografik olarak lokalizasyo-
nu, bu hastalarda bobreklerin daha mediale yerlesimi nedeni
ile ¢ok efektif degildir. Floroskopik odaklama durumunda
tas vertebralarin spindz ¢ikintilarina veya kemik pelvise
stiperpoze olup net olarak odaklanamayabilir. Bu nedenlerle
at nali bobrekli hastalara ESWL uygulanmasi durumunda
hastalarin flank veya supin pozisyonunda ESWL masasina
yatirilmasi taglarin siiperpoze olmasini engelleyip, florosko-
pi ile daha net goriintii alinmasina ve bdylece litotriptoriin
odaklanmasina olanak saglamaktadur.

At nal1 bobrek {iireterlerinin tortioze olusu ve proksimal
kisimlarinin isthmus {izerinden ge¢mesi nedeni ile semirijit
URS kullanimi at nali bobrekli hastalarin proksimal iireter
taslarinda tehlikelidir. Fleksible URS, lazer litotriptorler ve
nitinol basket kateter kullaniminin ortaya ¢itkmasi ile kali-
siyel taglarda kullanilmaya baglanmistir. Feksibl {ireterore-
noskopi; ESWL veya PCNL uygulamasinin sakincali oldugu
at nali bobrekli hastalarda kullanilabilecek iyi bir alternatif
tedavi yontemidir (28). Flexible URS’larin giiniimiizde geli-
sen teknoloji ile birlikte ¢aplar: kii¢iilmiis, ¢alisma kanallar
genislemis, beraberinde kullanilan lazer, basket kateter gibi
aracglarin sayisi ve gesidi artmistir. Yine bu aletlere ulasim
giderek artmaktadir. Tim bu sebeplerle at nali bobrekli
hastalarda tag tedavisi icin flexible URS'larin kullanim alani
giderek artmaktadir. Atis ve ark.lariin yaptig1 bir ¢alisma-
da flexible URS'nin basar1 orani %70 olarak rapor edilmistir.
Geri kalan %30’'luk basarisiz operasyonlarin %71’inin alt pol
tas1 oldugu ve ayni zamanda 22 mm’den biiyiik taslar oldu-
gu bildirilmistir (29).

Perkiitan nefrolitotomi’de at nali bobrekler icin tas-
sizlik oranlar1 yaklasik %75 olarak bildirilmektedir (19,
30). ESWL'den fayda gormemis 2 cm’den biiyiik taslarda
standart tedavi yontemi giiniimiizde PCNL olarak kabul
edilmektedir (31,32). PCNL igin at nali bobreklere en iyi giris
yerinin genellikle {ist pol-posterior kaliks oldugu sdylenmek-
tedir (30). Bu giris ile dogrudan renal pelvise ulagim saglanir
ve daha az pnomotoraks riski vardir. Dezavantaj olarak at
nali bobreklerin normal bobreklere gore manipulasyona
actk olmalar1 nedeniyle tam tas temizligi i¢in bu hastalarda
birden ¢ok perkiitan giris gerekebilmektedir (19). Yine at nal1
bobreklerin daha anterior yerlesimli olmalar: sebebiyle retro
renal kolon bulunma riski de daha yiiksektir. Kolon ve diger
komsu organlarla, major vaskiiler hasar riskini en aza diisiir-
mek i¢in preoperatif donemde bu hastalarin BT ile degerlen-
dirilmesi 6nerilmektedir (30). Ek olarak at nali bobregin daha
kaudal yerlesimi nedeni ile; interkostal perkiitan girislerde
pulmoner yaralanma oranlar1 normal anatomiye sahip bob-
reklere gore daha diisiik oldugu bilinmektedir (19,30).

At nal1 bobreklerde tasa laparoskopik yaklasim renal pel-
visin anterior yerlesimli olmasi nedeni ile uygulanabilir ve
giivenli bir tedavi secenegi olarak bilinmektedir. Beraberinde



UPJ darlig1 olan vakalarda es zamanli pyeloplasti operas-
yonuna imkan saglamasi laparoskopinin ayricaliklarindan
biridir. Ayrica daha fazla anatomik anomalisi veya yiiksek
komsu organ veya damar yaralanmasi riski olan vakalarda
laparoskopi yardimu ile bobrege PCNL icin dogrudan goriis
altinda giris yapilabilir (33).

Pelvik Bobrek

Bir renal c¢ikis anomalisi olan pelvik bobregin yaklasik
insidans1 2100-3000'de 1 olarak bilinmekte ve sol bobregin
daha sik etkilendigi belirtilmektedir (34,35). Pelvik bobrekler
genelde semptom vermezler ve insidental olarak tespit edilir-
ler. Bu bobrekler siklikla malrote ve yiiksek insersiyona sahip
iiretere sahiptirler. Bu da; bobrekte iiriner staza ve dolayisiy-
la tas formasyonuna yol agan bir predispozan bir faktordiir.
(36). Pelvik bobrekteki tasa yaklasim, at nali bobrekteki tasa
yaklasimla benzerdir.

ESWL ile ultrasonik olarak pelvik b&dbrekteki tas: odak-
lama sans1 kemik pelvis nedeni ile oldukga diisiiktiir. Ancak
anterior’dan sok dalgalari tasa ulasabilir (37,38). Bu nedenle
ESWL anterior yaklasimla uygulanmalidir. Komsu organ
yaralanma riskini en aza indirmek icin islem oncesi BT ile
komsu bagirsaklar ve bobregin anatomisi belirlenebilir.
Pelvik bobrekte ESWL ile tagsizlik oranlari %25-92 arasi
bildirilmektedir (15,39). Ancak yiiksek tassizlik oranlarmin
bildirildigi cogu ¢alismada ESWL sonras: tekrar ESWL, URS,
D-J stent yerlestirilmesi gibi birgok ek girisimin uygulandig1
goriilmektedir (39).

Gliniimiizde pelvik ektopik bobreklerde URS, yeni gelis-
tirilen ve daha fazla biikiilebilir iireterorenoskoplar ve daha
kiigiik enstrumanlar sayesinde ESWL'ye alternatif bir tedavi
yontemi haline gelmektedir (28). Pelvik ektopik bobreklerde
iireterorenoskopik girisimlerde gelisen teknoloji sayesinde
tagsizlik oranlar1 %80’ler civarinda bildirilmektedir (28). URS
ile ESWL'nin aksine tek seansta yiiksek tassizlik orani sagla-
nabilirken, ESWL’de bu tassizlik oranini saglayabilmek igin
ek girisimlerin gerektigi goriilmektedir.

PCNL abdominal organ ve damar yaralanma riski ytik-
sekligi nedeni ile pelvik ektopik tasli bobrekler icin onerilen
bir tedavi yontemi degildir.

Gilintimiizde laparoskopik girisimlerin yayginlagmasi
ve teknolojik gelismeler ile birlikte; pelvik ektopik bobrege
direk laparoskopik goriis altinda giris saglanmakta ve boy-
lece litotripsi veya litotomi islemi gerceklestirilmektedir.
Literatiirde bu yontem ile ilgili olarak tagsizlik oranlar: yiik-
sek, komplikasyon oranlarmin diisiik oldugu bildirilmekte-
dir (34). Robotik cerrahinin giiniimiizde hizla yayginlasmasi
ile literatiirde UPJ darhiginin eslik ettigi bir¢cok pelvik ektopik
tash bobrek vakasinda robotik pyelolitotomi ve beraberinde
pyeloplasti operasyonu bildirilmistir. Bu vakalarda tassizlik
oranlar1 %80-100 arasinda oldugu bildirilmektedir.

Pelvik ektopik tasli bobreklerde laparoskopik yaklasim
ile pyeleolitotomi operasyonunun, trokar icerisinden ayni
zamanda fleksible sistoskop veya renoskopun kullanilabilme
sanst nedeni ile kullanimi yayginlasmaktadir. Ozellikle UP]
darlig1 da olan pelvik bobrek igerisindeki taslarin tedavisin-
de laparoskopik/robotik yaklasim onerilmektedir. Tagsizlik
oranlar1 bu yontemde %80-100 aras1 bildirilmektedir (15).

Pelvik bobrekte tas tedavisi 6zetle; UPJ darligin ekarte
edildigi vakalarda tas eger 2 cm’den kiigiik ise ESWL veya
URS ilk tedavi segenekleri olarak degerlendirilmekteyken, 2
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cm’den biiyiik taglarda ve UP] darligin eslik ettigi vakalarda
PCNL veya laparoskopik tedavinin ilk tedavi yaklagimi ola-
rak uygulanmasi 6nerilmektedir (20).

Microperc uygulamalar: da; ektopik bobrekteki taslarin
tedavisinde yerini almaktadir. US yardimli microperc giris-
lerinin yaygmnlastigin1 sdylemek gerekirken; laparoskopi
yardimli microperc uygulamalarmin kolayligini gosteren
olgu sunumlari literatiirde yerini almaya baslamistir (40,41).

Capraz Renal Ektopi

Capraz renal ektopinin insidans1 yaklasik 1000'de 1 ola-
rak bildirilmektedir (35). Capraz renal ektopili bobrek tasla-
rinda tedavi yaklasimi temelde normal bobreklerdeki gibidir.
Ancak capraz renal ektopili bobreklerde tas tedavisinde
secilecek cerrahi yaklasima karar vermek igin BT ile hasta-
nin renal anatomisinin iyi degerlendirilmesi, beraberinde
ek anomalinin olup olmadigimin tespit edilmesi 6nemlidir.
Modi ve ark.’lar1 gapraz renal ektopisi, tas1 ve UP] darlig1
olan bir pediatrik vakada yaptiklar: transperitoneal laparos-
kopik pyelolitotomi ve pyeloplasti vakasinda tam tagsizlik
rapor etmislerdir (42). Capraz renal ektopide tasa yaklasim
i¢in laparoskopinin yaninda diger tedavi modaliteleri uygun
vakalarda URS ve ESWL'dir.

Vezikolireteral Reflii (VUR)

VUR’lu ¢ocuklarda tas insidansi yaklasik %8-18 arasinda
bildirilmektedir. Fizyopatolojide refliiye bagl staz, enfek-
siyon ve metabolik anormallikler suclanmaktadir (43,44).
VUR'lu ¢ocuklarda hiperkalsiiiri ve hiperiirikoziiri goriilme
siklig1 saglikli ¢ocuklara gore daha yiiksek oranda oldugu
tespit edilmistir (%18.7-%21.3) (43,44). Bu hasta grubunda
iiriner sistem tas hastaligina yaklasimin prensipleri, non-
refliiksif hastalara benzerdir.

Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastalhgi
(ODPKBH)

ODPKBH en sik rastlanan herediter bobrek hastaligidir
ve 500-1000 canli dogumda bir goriilmektedir (45). Uriner
sistem tas hastaligi’nin ODPKBH'larinda genel popiilasyona
gore 5-10 kat daha fazla oldugu bilinmektedir (46). Tas goriil-
me riskinin artmis olmasi hem anatomik, hem de metabolik
sebeplere baglidir. Idrar akimmin biiyiimiis kistler nedeni
ile zayif olmasi sonucu gelisen idrar stazi, anatomik tas olu-
sum riskini olustururken; metabolik olarak idrar pH’smin,
idrar sitrat ve magnezyum diizeylerinin ODPKBH'larinda
diisiik olmasinin tag olusum sebebi oldugu diistiniilmektedir
(47,48). BT bu hastalarda tedavi se¢imi i¢in 6nemlidir.

Tasin pozisyonu ve tasin biiyiikliigii bu hastalarda ESWL
karar1 verilmesinde oldukca etkili olmasina ragmen; ESWL
basaris1 bu hastalar i¢in %25 gibi diisiik bir oranda bildiril-
migtir (49).

ODPKBH’larinda URS kullanimu ile ilgili birkag literatiir
mevcuttur. Liu ve ark.larinin 13 olguluk serisinde tagsizlik
oraninin ilk fleksible URS de %84.5, ikinci URS'de %92.3
oldugunu bildirilmistir (50). Literatiirlere bakildiginda {ire-
terorenoskopinin ODPKBH’da 2’cm den daha kiiciik boyutlu
taslarda tercih edilebilir bir yontem oldugu goriilmektedir.

PCNL se¢iminde zorluk bu hastalarda ilk giriste kist icine
veya toplayici sisteme girilip girilmediginin anlasilmasidir.
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Toplayici sisteme girildigini dogrulamak igin kullanilan bir
yontem retrograd olarak toplayici sistemin metilen mavisi
ile doldurulmasidir. Bu sayede igne ile giris sonrasi yapilan
aspirasyonda metilen mavisinin geldigini gérmek toplayi-
a sisteme girildiginin bir kaniti olarak degerlendirilebilir.
Al-Kandari ve ark.’larinin 20 hasta ile yaptig1 ve Srivastava
ve ark.’larmin 22 hasta ile yaptig1 literatiirdeki en fazla vaka
sayil iki seride, PCNL basar1 oranlar1 %89.4 ve %88 olarak
rapor edilmistir (51,52).

Ozetle, ODPKBH'nda 2 cm den kiiciik taslar icin URS ve
ESWL en iyi tedavi yaklasimi iken; 2 cm’den biiyiik taslar
i¢in PCNL daha iyi bir tedavi yaklagimi olabilir.

Kaynaklar

1. Gupta, M. and M.W. Lee (2007) Treatment of stones
associated with complex or anomalous renal anatomy.
Urol Clin North Am 34: 431-41.

2. Rutchik, S.D. and M.I. Resnick (1998) Ureteropelvic
junction obstruction and renal calculi. Pathophysiology
and implications for management. Urol Clin North Am
25: 317-21.

3. Husmann, D.A. D.S. Milliner, and J.W. Segura (1996)
Ureteropelvic junction obstruction with concurrent
renal pelvic calculi in the pediatric patient: a long-term
followup. J Urol 156: 741-3.

4. Hsu, T.H. and S.B. Streem (1998) Metabolic abnormalities
in patients with caliceal diverticular calculi. ] Urol 160:
1640-2.

5. Burns, ].R,, B. Finlayson, and J. Gauthier (1984) Calcium
oxalate retention in subjects with crystalluria. Urol Int 39:
36-9.

6. Jenkins, A.D., Calculus formation, in Adult and
pediatric urology, 4% Edition. Editor: McLaughlin M.A.
Philadelphia USA, Lippincott Williams & Wilkins, 2002;
355-393.

7. Hosking, D.H., S.B. Erickson, C.J. Van den Berg, et al.
(1983) The stone clinic effect in patients with idiopathic
calcium urolithiasis. J Urol 130: 1115-8.

8. Tekin, A., S. Tekgul, N. Atsu, et al. (2001) Ureteropelvic
junction obstruction and coexisting renal calculi in
children: role of metabolic abnormalities. Urology 57:
542-5; discussion 545-6.

9. Arun, N,, N.S. Kekre, V. Nath, et al. (1997) Is open
pyeloplasty still justified? Br ] Urol 80: 379-81.

10. O'Reilly, P.H., P.J. Brooman, S. Mak, et al. (2001) The
long-term results of Anderson-Hynes pyeloplasty. BJU
Int 87: 287-9.

11. Cassis, A.N., G.E. Brannen, W.H. Bush, et al. (1991)
Endopyelotomy: review of results and complications. ]
Urol 146: 1492-5.

12. Motola, J.A., G.H. Badlani, and A.D. Smith (1993) Results
of 212 consecutive endopyelotomies: an 8-year followup.
J Urol 149: 453-6.

13. Knudsen, B.E., A.J. Cook, J.D. Watterson, et al. (2004)
Percutaneous antegrade endopyelotomy: long-term
results from one institution. Urology 63: 230-4.

14. Moon, D.A., M.A. El-Shazly, C.M. Chang, et al. (2006)
Laparoscopic pyeloplasty: evolution of a new gold
standard. Urology 67: 932-6.

15. Ramakumar, S., V. Lancini, D.Y. Chan, et al. (2002)
Laparoscopic  pyeloplasty ~ with  concomitant

72

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

pyelolithotomy. J Urol 167: 1378-80.

Ball, A.].,R.]. Leveillee, V.R.Patel, etal. (2004) Laparoscopic
pyeloplasty and flexible nephroscopy: simultaneous
treatment of ureteropelvic junction obstruction and
nephrolithiasis. JSLS 8: 223-8.

Whelan, J.P. and J.D. Wiesenthal (2004) Laparoscopic
pyeloplasty with simultaneous pyelolithotomy using a
flexible ureteroscope. Can J Urol 11: 2207-9.

Agarwal, A., A. Varshney, and B.S. Bansal (2008)
Concomitant percutaneous nephrolithotomy and
transperitoneal laparoscopic pyeloplasty for ureteropelvic
junction obstruction complicated by stones. ] Endourol
22:2251-5.

Raj, G.V.,B.K. Auge, A.Z. Weizer, etal. (2003) Percutaneous
management of calculi within horseshoe kidneys. ] Urol
170: 48-51.

Tan, Y.K,, D.Y. Cha, and M. Gupta (2013) Management
of stones in abnormal situations. Urol Clin North Am 40:
79-97.

Esuvaranathan, K., E.C. Tan, K.H. Tung, et al. (1991)
Stones in horseshoe kidneys: results of treatment by
extracorporeal shock wave lithotripsy and endourology.
J Urol 146: 1213-5.

Chen, W.C,, Y.H. Lee, ].K. Huang, et al. (1993) Experience
using extracorporeal shock-wave lithotripsy to treat
urinary calculi in problem kidneys. Urol Int 51: 32-8.
Smith, J.E., K.N. Van Arsdalen, P.M. Hanno, et al.
(1989) Extracorporeal shock wave lithotripsy treatment of
calculi in horseshoe kidneys. J Urol 142: 683-6.

Kirkali, Z., A.A. Esen, and M.U. Mungan (1996)
Effectiveness of extracorporeal shockwave lithotripsy in
the management of stone-bearing horseshoe kidneys. ]
Endourol 10: 13-5.

Sheir, K.Z., K. Madbouly, E. Elsobky, et al. (2003)
Extracorporeal shock wave lithotripsy in anomalous
kidneys: 11-year experience with two second-generation
lithotripters. Urology 62: 10-5; discussion 15-6.

Clayman, R.V. (1998) Effectiveness of extracorporeal
shockwave lithotripsy in the management of stone-
bearing horseshoe kidneys. ] Urol 160: 1949.

Ray, A.A. D. Ghiculete, D.A.H. RJ], et al. (2011)
Shockwave lithotripsy in patients with horseshoe kidney:
determinants of success. ] Endourol 25: 487-93.

Weizer, A.Z., W.P. Springhart, W.O. Ekeruo, et al. (2005)
Ureteroscopic management of renal calculi in anomalous
kidneys. Urology 65: 265-9.

Atis, G., B. Resorlu, C. Gurbuz, et al. (2013) Retrograde
intrarenal surgery in patients with horseshoe kidneys.
Urolithiasis 41: 79-83.

Shokeir, A.A., A.R. El-Nahas, A.M. Shoma, et al. (2004)
Percutaneous nephrolithotomy in treatment of large
stones within horseshoe kidneys. Urology 64: 426-9.
Wickham, J.E. and M.]. Kellett (1981) Percutaneous
nephrolithotomy. Br J Urol 53: 297-9.

Clayman, R.V., V. Surya, R.P. Miller, et al. (1983)
Percutaneous nephrolithotomy. An approach to branched
and staghorn renal calculi. JAMA 250: 73-5.

Maheshwari, P.N., D.S. Bhandarkar, R.S. Shah, et al. (2004)
Laparoscopy-assisted transperitoneal percutaneous
nephrolithotomy for recurrent calculus in isthmic calix of
horseshoe kidney. ] Endourol 18: 858-61.

Zafar, F.S. and J.E. Lingeman (1996) Value of laparoscopy



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

in the management of calculi complicating renal
malformations. ] Endourol 10: 379-83.

Shapiro E., Stuart B.,, Chow JS. Anomalies of the upper
urinary tract. Campbell-Walsh Urology, 10th Edition.
Editor: Wein AJ, Kavoussi L, Partin AW, Novick AC,
Peters CA. Philadelphia USA, Elsevier Saunders, 2012;
3123-3160

Gleason, P.E., P.P. Kelalis, D.A. Husmann, et al. (1994)
Hydronephrosis in renal ectopia: incidence, etiology and
significance. ] Urol 151: 1660-1.

Baltaci, S., K. Sarica, E. Ozdiler, et al. (1994) Extracorporeal
shockwave lithotripsy in anomalous kidneys. ] Endourol
8:179-81.

Talic, R.F. (1996) Extracorporeal shock-wave lithotripsy
monotherapy in renal pelvic ectopia. Urology 48: 857-61.
Rigatti, P., F. Montorsi, G. Guazzoni, et al. (1991)
Multimodal therapy for stones in pelvic kidneys. Urol Int
46: 29-34.

Tepeler, A., M.S. Silay, A. Armagan, et al. (2013)
Laparoscopic-assisted “microperc” of a stone in a pelvic
kidney of a 3-year-old girl. ] Laparoendosc Adv Surg
Tech A 23: 174-6.

Ganesamoni, R., R.B. Sabnis, S. Mishra, et al. (2013)
Microperc for the management of renal calculi in pelvic
ectopic kidneys. Indian J Urol 29: 257-9.

Modi, P., R. Goel, and S. Dodia (2006) Case report:
laparoscopic pyeloplasty with pyelolithotomy in crossed
fused ectopia. ] Endourol 20: 191-3.

Rizvi, S.A., S.A. Naqvi, Z. Hussain, et al. (2002) Pediatric
urolithiasis: developing nation perspectives. ] Urol 168:
1522-5.

Noe, H.N., F.B. Stapleton, G.R. Jerkins, et al. (1983)
Clinical experience with pediatric urolithiasis. ] Urol 129:
1166-8.

Mufti, UB. and S.K. Nalagatla (2010) Nephrolithiasis

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

ERGIN VE ARK

in autosomal dominant polycystic kidney disease. ]
Endourol 24: 1557-61.

Delaney, V.B,, S. Adler, F.J. Bruns, et al. (1985) Autosomal
dominant polycystic kidney disease: presentation,
complications, and prognosis. Am ] Kidney Dis 5: 104-11.
Grampsas, S.A., P.S. Chandhoke, ]J. Fan, et al. (2000)
Anatomic and metabolic risk factors for nephrolithiasis
in patients with autosomal dominant polycystic kidney
disease. Am ] Kidney Dis 36: 53-7.

Torres, V.E., D.M. Wilson, R.R. Hattery, et al. (1993) Renal
stone disease in autosomal dominant polycystic kidney
disease. Am ] Kidney Dis 22: 513-9.

Deliveliotis, C., V. Argiropoulos, ]J. Varkarakis, et al.
(2002) Extracorporeal shock wave lithotripsy produces
a lower stone-free rate in patients with stones and renal
cysts. Int J Urol 9: 11-4.

Yili, L., L. Yongzhi, L. Ning, et al. (2012) Flexible
ureteroscopy and holmium laser lithotripsy for treatment
of upper urinary tract calculi in patients with autosomal
dominant polycystic kidney disease. Urol Res 40: 87-91.
Al-Kandari, AM., AM. Shoma, I. Eraky, et al. (2009)
Percutaneous nephrolithotomy for management of upper
urinary tract calculi in patients with autosomal dominant
polycystic kidney disease. Urology 74: 273-7.

Srivastava, A., R. Bansal, A. Srivastava, et al. (2012)
Percutaneous nephrolithotomy in polycystic kidney
disease: is it safe and effective? Int Urol Nephrol 44: 725-
30.

Yazigsma Adresi:

Giray Ergin,

Agrt Asker Hastanesi, Uroloji Servisi, Agn
Tel: +90 532 306 39 59

e-mail: drgirayergin@gmail.com

73



