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NEFROL‹T‹AZ‹SL‹ AT NALI BÖBREKTE ABDOM‹NAL AORT
ANEVR‹ZASI ONARIMI

THE REPAIR OF ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM IN A PATIENT WITH
HORSESHOE KIDNEY-NEPHROLITHIASIS

Ferflat KOLBAKIR, Semih Murat YÜCEL, Ramazan AfiCI
Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dal›, Üroloji Anabilim Dal›, Samsun

Özet
Abdominal aort anevrizmas› (AAA) konvansiyonel cerrahi teknikler veya endovasküler yöntemle tedavi edilebilen bir
patolojidir. Nadir de olsa at nal› böbrek anomalisi AAA’na efllik edebilir ve anevrizma cerrahisi esnas›nda  vasküler cerrahlara
teknik zorluklar ç›karabilir. Klini¤imizde nefrolitiazis ve asemptomatik  infrarenal AAA tan›s› olan bir hastaya  efl zamanl›
olarak anevrizma ve böbrek tafl›na müdahale karar› al›nd›. Hastada intraoperatif olarak at nal› böbrek anomalisi de tespit
edildi. Baflar›l› anevrizma onar›m› ve at nal› böbrek-nefrolitiazise müdahale yap›lan hastay›,  literatürde AAA ve at nal›
böbrek anomalisi birlikteli¤i nadir görüldü¤ünden sunmak istedik. (Damar Cer Der 2008;17(1):27-30).

Anahtar Kelimeler: Abdominal aort anevrizmas›, at nal› böbrek, cerrahi 

Abstract
Abdominal aortic aneurysm is a pathology that is able to treat with convantional surgical techniques or the endovascular
prosedures. However horseshoe kindey is also rarely together with abdominal aortic aneurysm and rise techniqual hard in the
surgical treatment to vascular surgeons. In our clinic it was made desicion simultanously treatment in a patient with
nephrolithiasis and asemptomatic infrarenal abdominal aortic aneurysm. It was seen the patient having a horseshoe kidney
intraoperatively. It was made a successful surgical treatment include the repair of abdominal aortic aneurysm and the intervention
of nephrolithiasis. Thus horseshoe kindey was seen rarely together with abdominal aortic aneurysm in the literature, we want to
report this case. (Turkish J Vasc Sur 2008;17(1):27-30).
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‹R‹fi

Abdominal aort anevrizmas› (AAA); rüptür riski

nedeniyle özellikle ileri yafl grubunda önemli bir

mortalite sebebidir. Konvansiyonel cerrahi veya

endovasküler yöntemlerle tedavi edilebilir. Nadir de

olsa at nal› böbrek anomalisi  AAA’na efllik edebilir.

At nal› böbrek  en s›k görülen böbrek füzyon

anomalisidir (1). Genel popülasyonda yaklafl›k her 400

kifliden 1’inde görülür (%0,25). Erkeklerde kad›nlara

oranla 2 kat daha fazla s›kl›kta görülmektedir (2).

Abdominal aort anevrizmas› ve at nal› böbrek

anomalisi birlikteli¤i ise nadirdir (3,4).  Hastalar›n

önemli bir k›sm›nda aberan vasküler yap›lar

görülebilir (1). At nal› böbrek anomalisi olan hastalar

tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonlar› ve tafl

formasyonuna ait semptomlarla baflvurabilirler (5,6). At

nal› böbrek anomalisinin vasküler cerrahlar aç›s›ndan

önemi;  aortoiliak seviyede yap›lacak vasküler

giriflimleri güçlefltirebilmesidir (5-7).

OLGU SUNUMU
55 yafl›nda erkek hasta, hastanemiz üroloji
departman›na 10 y›ld›r devam eden kronik idrar yolu
enfeksiyonu flikayetleri ve sa¤ böbrek tafl› varl›¤› ile
baflvurdu. Direk grafide sa¤ üreteropelvik bileflkede
tafl ile uyumlu görünüm saptand›. Yap›lan
ultrasonografi ve bilgisayarl› tomografi
incelemelerinde sa¤ hidronefroz-üreter dilatasyonu
ve 2x2,5 cm çap›nda tafl oldu¤u tespit edildi. Hastada
ayr›ca asemptomatik,  renal arterlerin hemen alt›ndan
bafllayan ve iliak bifurkasyoya kadar uzanan 8,5 cm
çap›nda kronik tromboze  AAA saptand› (Resim 1).
Hastada nefrolitiazis ve infrarenal AAA’na efl
zamanl› müdahale planland›. Klasik bat›n orta hat
insizyonu ve  transperitoneal yaklafl›m ile abdominal
aorta üzerindeki retroperiton aç›ld›¤›nda, aortan›n
distalinde  ve anteriorunda   iliak bifurkasyo hizas›na
yak›n seviyede, anevrizma kesesine isthmus
hizas›nda yap›fl›k at nal› böbrek formasyonu tespit
edildi (Resim 2). Her iki tarafta tek renal arter vard›
ve aberan arterial yap›n›n olmad›¤› gözlendi. Sa¤
üreter dilate idi. ‹sthmus parankim dokusu içermekte

idi ve her iki yan›nda birer adet ek toplay›c› sistem
yap›s› mevcuttu. ‹sthmusun anevrizmatik  distal aort
segmenti ve iliak arterlere yak›n komflulu¤u
sebebiyle, anevrizmaya yap›lacak cerrahi
müdahaleyi güçlefltirmekteydi. Bunun üzerine sa¤
üreteropelvik bileflkedeki tafla da müdahale edilerek
piyelolitotomi ve isthmektomi yap›ld› (Resim 3).
Üriner s›z›nt› olmad›¤› kontrol edildi. Daha sonra
anevrizma infrarenal klempaj ile abdominal aortaya
20 mm dacron tüp greft interpozisyonu ile onar›ld›
(Resim 4). Postoperatif herhangi bir hemodinamik
bozukluk, renal yetmezlik veya enfeksiyon bulgusu
saptanmayan hastan›n k›sa süreli mikroskobik
hematüri d›fl›nda ek sorunu olmad› ve postoperatif 7.
günde taburcu edildi.  Hastam›z halen postop. 7.
ay›nda sorunsuz hayat›n› idame ettirmektedir
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Resim 1: Hidronefrotik sa¤ böbrek ve tafl  ile abdominal aort
anevrizmas›n›n  görünümü.

Resim 2: Distal abdominal aort seviyesinde anevrizmaya
yap›fl›k at nal› böbrek görünümü.



TARTIfiMA
At nal› böbrek, en s›k görülen böbrek füzyon

anomalisidir ve s›kl›kla her iki alt polden kaynaklan›r
(1). Bu birleflme bölgesi isthmus olarak adland›r›l›r ve

fonksiyone parankim dokusu içerebilece¤i gibi fibröz

bir banttan da ibaret olabilir (2). ‹sthmus s›kl›kla aorta ve

inferior vena kavan›n önünde bulunur. Genel

popülasyonda yaklafl›k her 400 kifliden 1’inde görülür

(%0,25).  Abdominal aort anevrizmas› ve at nal› böbrek

anomalisi birlikteli¤inin görülme s›kl›¤› literatürde 710

otopsi vakas›nda 1 olarak bildirilmifltir (3,4). Ayr›ca

literatürde; AAA ve at nal› böbrek anomalisi birlikteli¤i

birçok canl› olguda bildirilmekle beraber, bizim

olgumuzdaki gibi bu iki patolojiye efllik eden

nefrolitiazise de efl zamanl› müdahale edilen bir olguya

ise rastlayamad›k.  Bu hastalar›n % 30’unda her iki

tarafta tek renal arter olabilece¤i gibi geri kalan grupta

ise aberan vasküler yap›lar görülebilir (1). At nal› böbrek

anomalisi olan hastalar asemptomatik olabilece¤i gibi

tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonlar› ve tafl

formasyonuna ait semptomlarla baflvurabilirler (5,6). At

nal› böbrek anomalisinin vasküler cerrahlar aç›s›ndan

önemi;  aortoiliak seviyede yap›lacak vasküler

giriflimleri güçlefltirebilmesi ve böbrek anomalisine

paralel olarak 2-10 adet aras›nda de¤iflebilen say›larda

renal arter veya isthmus düzeyinde aberan

vaskülariteler içerebilmesidir (5-7).

At nal› böbrek ve abdominal aort anevrizmas›

birlikteli¤i ilk kez 1956’da Julian taraf›ndan bildirdi (8).

1957’de ise Phelan ilk kez at nal› böbrek anomalisinin

efllik etti¤i bir olguda anevrizmaya müdahale etti (9). Bu

iki patolojiye yönelik yap›labilecek preoperatif tetkikler

aras›nda ultrasonografi, intravenöz pyelografi,

bilgisayarl› tomografi (BT) ve arteriografiyi sayabiliriz.

BT özellikle aort anevrizmas›n›n seviyesi, çap›, iliak

arterlerle iliflkisi ve böbrek anatomisi hakk›nda önemli

bilgiler verebilir iken, gerekli görülen durumlarda

yap›labilecek arteriografi de aorta ve ana dallar›n›

görüntülemenin yan› s›ra renal arterlerin ve aberan

vaskülaritelerin lokalizasyonu ve say›s› hakk›nda bilgi

verebilir (1,2,4,10).  Olgumuzda ise at nal› böbrek

anomalisinin preoperatif dönemde BT dahil yap›lan

radyolojik incelemelere ra¤men tespit edilememesinin,

genifl anevrizma kesesinin yak›n komflulu¤unda

bulunan isthmusun dokusunun anevrizman›n alttan

bas›s›na ba¤l› kollabe görünümde olmas›ndan

kaynaklanm›fl olabilece¤ini düflünmekteyiz.  

At nal› böbrek varl›¤›nda aort anevrizmas›na giriflim

planlanan hastalarda; anevrizman›n seviyesi, rüptüre

olup olmamas›, at nal› böbre¤in vasküler anatomisi,

beraberinde müdahale edilmesi düflünülen böbrek

tümörü veya tafl varl›¤› cerrahi yaklafl›m yönteminin

belirleyicisi olabilir. Bu sayd›¤›m›z etkenler

do¤rultusunda transperitoneal veya retroperitoneal

yaklafl›m ile hastalara müdahale edilebilir (1,6). Ayr›ca

aort anevrizmas› olan özellikle yüksek riskli hasta

gruplar›nda son y›llarda giderek artan bir oranda

kullan›lan endovasküler stent uygulamas› da at nal›

Turkish J Vasc Surg
2008; 17 (1): 27-30

Dr. Ferflat Kolbak›r ve Arkadafllar› 

29

Resim 3: ‹sthmus dokusunun divize edilmifl halde görünümü.

Resim 4: Sentetik tüp greft interpozisyonu sonras› anevrizma
kesesinin görünümü.



böbrek varl›¤›nda anevrizma tedavisinde cerrahiye

alternatif bir yöntem olarak kullan›labilir (1,7,11,12).
Rüptüre anevrizmalarda önerilen yöntem
transperitoneal yaklafl›md›r (1). At nal› böbrek varl›¤›nda
abdominal aort anevrizmas›na elektif cerrahi
uygulanacak hastalarda ise; müdahale edilmesi
planlanan tafl veya tümör gibi ek renal patoloji
varl›¤›nda, anormal renal vaskülaritelerin çoklu¤unda
ve her iki iliak arteri de içermesi planlanan cerrahi
müdahalelerde, daha güvenli bir yöntem oldu¤undan
transperitoneal yaklafl›m tercih edilebilir (1,4,13). Bu
yöntemde anevrizman›n önünde bulunan isthmus
dokusunun, özellikle fonksiyone parankim dokusu
ihtiva etti¤i olgularda korunmas› gerekti¤i birçok yazar
taraf›ndan vurgulanmaktad›r (2,6). Ancak olgumuzda
oldu¤u gibi isthmus dokusunun anevrizmaya
müdahaleyi güçlefltirdi¤i durumlarda divizyon güvenle
uygulanabilir. Burada vasküler cerrahlar aç›s›ndan
önemli bir nokta ise divizyon sonras› her iki uçtan
olabilecek kanama ve  üriner s›z›nt›n›n peritonit-
sentetik greft enfeksiyonu aç›s›ndan risk
oluflturabilece¤idir (4,6).
Retroperitonel yaklafl›mda ise sol taraf daha s›k tercih
edilmektedir (4). Sadece anevrizmaya müdahale edilmesi
planlanan, rüptüre olmayan, tafl-tm gibi giriflim
uygulanabilecek ek renal  patolojinin olmad›¤›, karfl›
taraf iliak artere ekstra müdahale yap›lmas›
düflünülmeyen veya anevrizma onar›m› s›ras›nda  grefte
reimplante edilebilecek ve anastomoz tekni¤i aç›s›ndan
güçlük do¤abilecek ek renal anormal arterial yap›lar›n
olmad›¤› vakalarda özellikle isthmus dokusunun
ekartasyonu ve iyi aortik ekspojur aç›s›ndan kolayl›k
sa¤layabilece¤inden retroperitoneal yaklafl›m tercih
edilebilir (2,4,6).
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