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1.0ZET

TURK IRKINDA RENAL CALYXLERIN URETEROPELVIK ACI,
INFUNDIBULOPELVIK ACI, URETER CAP VE SAMPAIO
SINIFLAMASINA GORE DEGERLENDIRILMESININ CINSIYET
ACISINDAN FARKLILIKLARININ ARASTIRILMASI

Bobrekler viicutta metabolik faaliyetler sonucu olusan artik tiriinler ve fazla
suyun viicut digina atilmasini saglayarak viicudun sivi elektrolit dengesinin
saglanmasinda rol oynar. Viicutta sivi dengesini saglarken kan basinci tizerine de
etkili olur ve tiim sistemin saglikl1 bir sekilde islevini siirdiirmesi i¢in bobreklerin de
hastaliklardan korunmas1 veya herhangi bir hastalik varliginda dogru girisimler ve
tedavi secenekleri ile bunun kisa siirede maddi agidan minimal kayipla 6niine
gecilmesi gerekir. Ulkemizde de iiriner sistem tas hastaliklar sik rastlanan ve tekrar
etme siklig1 cok fazla goriilen bir saglik problemidir. Tekrar etme olasiliginin yiiksek
olmasi nedeniyle en etkin tetkik ve tedavi se¢eneklerinin belirlenip minimal
morbitide yani sira bobrek maksimum fonksiyonunun saglanarak bunun korunmasi
gerekmektedir. Bu nedenlerle yapilan bir¢ok ¢alisma, bu yonde neler yapilabilecegi
konusunda bizlere 151k tutmaktadir. Teknolojik gelismelerle birlikte tedavi yontemi
olarak minimal invaziv segenekler tercih edilmektedir. Biz de bu ¢alismay1 Bakirkoy
Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesine bobrek tasi sikayetiyle 2016-2018
yillart arasinda gelmis PNL cerrahisi olmus 200 Tiirk asilli hastanin
infundibulopelvik ag1, lireteropelvik agi, iireter ¢cap, infundibulum genislik dlgtimleri
yani sira ve Sampaio kaliksiyel siniflama yaparak daha 6nceden yapilmis calismalara
ek olarak bu 200 hastada cinsiyet farkliliklarinin yapilacak tedaviye etkisi olup
olmadigini arastirdik. Alinan IVP goriintiileri iizerinden Sampaio ve Elbahnasy’nin
calismalarinda kullandiklar 8lciim teknikleri ile dlgiimler yapildi. Olgiimlerde SPSS
22.0 programi kullanilmistir. Sonug olarak se¢gmis oldugumuz hastalar arasinda
Olctimlerini yaptigimiz degerlerin ve siniflamanin cinsiyet agisindan anlamli

farkliliklar yaratmadig1 sonucuna ulagtik.

ANAHTAR KELIMELER: Infundibulopelvik a1, iireteropelvik ag1, Sampaio

kaliksiyel siniflama



2.ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE GENDER-BASED DIFFERENCES IN
EVALUATION OF RENAL CALYCES IN TURKISH RACE BY
URETEROPELVIC ANGLE, INFUNDIBULOPELVIC ANGLE, URETER
DIAMETER AND SAMPAIO CLASSIFICATION

Kidneys help maintain the fluid/electrolyte balance of the body by excreting
waste products and excess water resulting from metabolic activities. While
maintaining fluid balance in the body, kidneys also affect blood pressure. In order to
maintain the healthy functioning of the whole system, kidneys should be protected
from diseases and, in case of a disease, the appropriate interventions and treatment
options should be chosen with minimal financial loss in a short time. In Turkey,
urinary tract stone disease is a common health problem with frequent recurrence.
Due to the high likelihood of recurrence, it is necessary to determine the most
effective examination and treatment options, maintain maximum renal function, and
minimize morbidity. Many studies conducted for these reasons shed light on what
can be done in this direction. With the advances in technology, minimally invasive
treatment options are preferred. In contribution to previous studies, the aim of this
study was to determine whether gender differences would affect the treatment in 200
Turkish patients who were admitted to Bakirkdy Dr Sadi Konuk Training and
Research Hospital with the complaint of kidney stones and underwent PNL surgery
between 2016 and 2018. The patients’ infundibulopelvic angle, ureteropelvic angle,
ureter diameter and infundibulum width were measured and the patients were
categorized according to Sampaio calixial classification. Measurements were
performed on the IVVP images using the techniques proposed by Sampaio and
Elbahnasy. SPSS 22.0 program was used in the analysis. As a result, we concluded
that the values we measured and the classification did not create significant

differences in terms of gender among the patients selected.

KEYWORDS: Infundibulopelvic angle, ureteropelvic angle, Sampaio calixial

classification



3. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastaliklari, tedavi sonras1 tekrarlamayla birlikte bobrek
kaybina kadar giden ciddi sonuglar1 olan ve insanlik tarihinin bilinen en eski
hastaliklarindandir. Hala tiim diinyada ciddi bir saglik sorunudur. Avrupa iilkelerinde
tiriner sistem tas hastaligi prevelanst %3-11 iken Tiirkiye’de ise Akinct ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada %14,8 olarak bildirilmistir (1,2,3). Japonya’da
yapilan bir ¢caligmada ise prevelans %7 bulunurken, erkeklerde %9,6, kadinlarda ise
%4,5 oldugu bildirilmistir (6). Ulkemize bakildiginda farkl1 yorelere 6zgiin beslenme
aligkanliklari, iklim sartlar1 ve sivi tiiketim miktarindaki degisikliklere bagh tas
insidansi farklilik gosterebilmektedir. Ornegin; Giineydogu Anadolu Bélgesi’nde tas
hastalig1, yliksek hava sicakliklari, az sivi tiikketilmesi, fazla miktarda hayvansal gida
tiiketilmesi, tuz orani yiiksek yiyecekler tiiketilmesi nedenleriyle diger bolgelere
oranla daha sik goriilmektedir (3,7,8). Tiirkiye’de iiriner sistem tas hastalig1 insidansi
yasla beraber artis gosterip, en sik 30-60’l1 yaslarda saptanmaktadir. Erkeklerde

kadinlara oranla 1,5 kat daha fazla oldugu sonucuna ulasilmistir (3).

Caligsmalarda teknolojik gelismelerle beraber hassas dl¢iimler yapan cihazlarin
kullanilmaya baslanmasi ve yasli niifus oraninda artisa bagli 20. yiizyilin sonlarina
dogru bahsedilen bu oranlarin tiim Diinya genelinde eskiye nazaran artig gosterdigi

gorilmistir (4,5).

Bobrek taglarinin gliniimiizde bir¢ok tedavi segenegi mevcuttur. Bunlar; viicut
disindan sok dalga tedavisi (ESWL), tireteroskopi (URS), perkiitan nefrolitotomi
(PNL), acik cerrahi ve laparoskopi yer almaktadir (9,10).

Gilinlimiizde kullanilan tiim bu tedavi yontemleri ile minimal morbidite ile tam
tagsizligin saglanmasi amacglanmistir. Hemen hemen her bobrek tasina uygulanabilen
bu minimal invaziv yéntemler bazen de ciddi komplikasyonlara yol acabilmektedir
(9,11). Asirt kilo, bobrek yerlesim ve sekil anomalileri, iskelet deformiteleri gibi
hastaya ait faktorler ile tagin yapisi, yerlesimi, cinsi gibi tasa ait faktorler yapilan
cerrahi islem basarini etkileyen 6nemli faktorlerdir. Ayrica cerrahi tecriibe ve
kullanilan ekipman da g6z ard1 edilmemesi gereken, cerrahi islem basarisini

etkileyen bir diger 6nemli bir faktordiir. Son 20 yil igerisinde iiriner sistem tag



hastaliklarinin tedavisinde sadece %0,7-4*linde a¢ik cerrahiye gerek duyuldugu
goriilmiustiir (9,10).

Bu caligmada da iiriner sistem tas hastalig1 tedavisinde sik¢a bagvurulan PNL
yonteminin kullanilarak tedavi edilmesi planlanmis ve uygulanmis olan hastalarin
IVP goriintiilerinden faydalanilarak Tiirk irkinda renal calyxlerin iireteropelvik ag1,
infundibulopelvik ac1, lireter cap ve Sampaio renal calyx siniflamasina gore sekil
olarak degerlendirilmesinin cinsiyet agisindan farkliliklarinin retrospektif olarak

arastirilmasi amaglandi.



4. GENEL BILGILER
4.1. Uriner Sistem Anatomisi
4.1.1. Bobrekler

Bobrekler viicutta metabolik faaliyetler sonucu olusan artik tiriinler ve fazla
suyun viicut disina atilmasini saglayarak viicudun sivi elektrolit dengesinin
saglanmasinda rol oynar. Viicutta sivi dengesini saglarken kan basinci tizerine de
etkili olur. Bobrekler anatomik olarak karin arka duvarinin en {ist boliimiinde
columna vertebralis’in her iki yaninda konumlanirlar. Bobreklerin etrafini gevsek
bag ve yag dokusu cevreler, 6n yiiziinii ise peritoneum Orter. Bobreklerin iist uclar
12. g6giis omurunun iist kenari, alt uclart 3. bel omuru seviyesindedir. Sag tarafta
karaciger bulunmasi nedeniyle, sag bobrek sol bobrege gore daha asagida bulunur ve
sol bobrek, sag bobrege gore biraz daha uzun ve dardir. Her iki bobrek yaklasik
olarak 5-7 cm genisliginde, 2,5 cm kalinliktadir. Bobrek agirliklari ise yetigkin
erkeklerde 125 ile 170 g, yetiskin kadinlarda 115 ile 155 g olup iki bobregin toplami

yaklasik olarak tiim viicut agirhigina orami 1/240° dir.

BObrek komsuluklarina bakildiginda ise sag ve sol her iki bobrek komsuluklar: da
farklidir. Sag bobrek, 6n yiiziiniin iist boliimiinde yer alan sag bobrek iistii bezi,
karacigerin sag lobu, flexura coli dextra ve duodenumun ikinci boliimii ile komsuluk
yapar. Bu komsuluklarinda karaciger ve ince bagirsaklar ile sag bobrek arasinda
periton vardir. Diger komsular ile arasinda periton olmadigi i¢in bunlar facia
renalis’e yapisiktir. Sol bobrek ise 6n yiiziiniin {ist tarafinda gl. suprarenalis sinistra,
dalak, mide, pankreas, flexura coli sinistra ve jejenum ile komsuluk yapar. Bu
komsuluklarinda sol bobrek sadece dalak ve jejunumla periton vasitasiyla komsuluk
yapar diger komsuluklar: facia renalis’e yapisiktir. Bobrekler retroperitoneal bir
organdir ve arka yiizlerinde periton bulunmaz. Her iki bobregin arka yiizii
diaphragma, m. psoas major, m. quadratus lumborum, m. transversus abdominis

lizerine oturmustur (12).

Bobrekler transvers olarak 30° anteriora rotasyoneldir. Koronal planda iist uglar
iceri dogru agilanmis olup, sagital planda alt uglar1 6ne dogru bir pozisyondadir (13).

Ayrica karin arka duvarinda retroperitoneal olarak bulunan bobrekler yerinde siirekli



sabit degildirler asag1 ve yukar1 yonde minimal hareketleri mevcuttur. Bobrekleri
yerinde tutan en dnemli yapilar ise damarlari ve facia renalis, capsula adiposa ve

pararenal yag tabakasidir (12).

Bobrekler igten disa dogru; fibroz kapsiil, perirenal yag dokusu (capsula
adiposa), Gerota fasyasi (fascia renalis), pararenal yag dokusu (corpus adiposum
pararenale) ile cevrelenmistir. Gerota fasyasi, bobrek odakli patolojik olgulari

sinirlayan 6nemli bir anatomik bariyerdir (14).
4.1.2. Bébreklerin i¢ Yapisi ve Sampaio Siniflamasi

Bobrek parankimi incelendiginde iki farkli boliimden olustugu gézlemlenir. Bu
boliimler, cortex renalis ve medulla renalis adini alirlar. Cortex renalis’te idrar1 stizen
yapilar, medulla renalis’te ise idrar toplayici kanallar bulunur. Medulla renalis’te
sayica degiskenlik gostermekle birlikte ortalama 8-10 adet koni seklinde pyramis
renalis (Malpighi piramitleri) bulunur ve bunlar sinus renalis etrafinda dizilmislerdir.
Pyramis renalis aralarinda columna renalis (Bertini siitunlar1) ad1 verilen uzantilar

bulunur.

Bobrek i¢ine hilum renale’nin devam ettigi bir bosluk vardir bu kisim sinus
renalis adini alir. Sinus renalis’e bakildig1 zaman calyx renalis’ler, damarlar ve bu
yapilar arasinda yag dokusu goriiliir. Bobreklerin dis yiiziinii ¢evreleyen capsula
fibrosa hilum renale’den bobrek igine girerek sinus renalis i¢ yiizinl kaplar. Sayica 4
ile 14 arasi olan calyx renalis minor‘lerin her biri 1 ile 3 arasi papilla renalis’i igine
alir (12). Papilla yiizeyine yaklasik olarak 7 adet Bertini kanal1 agilir (15). Calyx
minor’lerin 2 ya da 3 tanesi birleserek calyx major’u olustururlar. Bu yapilarin hepsi
bir araya gelerek de pelvis renalis’i olustururlar. Calyx’lerin kas liflerinin
kontraksiyonlari ise idrar1 agag1 ve oradan da tireterler’e dogru iterler. Pelvis renalis

bobrek’ten ayrilirken {ireter’i olusturur.

Bobrek’lerde dogumsal defektler bulunabilir. Bunlara birden fazla arteri olan
bobrek, at nal1 bobrek, ektopik pelvik bobrek, birden fazla ven’e sahip bobrek ve her
iki bobregin ayni tarafta oldugu bircok anomali gozlemlenebilir (12). Bobreklerin i¢
yapisina bakildiginda burada da bir¢ok morfolojik varyasyonla karsilagilabilir.
Bununla ilgili olarak 1996 yilinda Sampaio ve arkadaglar1 yaptiklar1 caligmada 140



taze kadavra pelvikalisiyel sistemi A ve B olmak iizere 2 gruba ayirarak

incelemislerdir.

Grup-A: Bu grupta pelvikalisiyel sistem superior ve inferior olmak (zere iki ana
kaliks grubundan olusur. Orta hattin kalisiyel drenajinin ana kaliksler ile saglandigi
gorilmistiir (%62,2). Grup A da iki tip oldugu agiklanmistir (16):

Tip Al: Orta zon, superior ya da inferior kalisiyel gruplarda bulunan minor kaliksler
ile drene edilir (%45).

Tip A2: Orta zonun, ¢aprazlasan kaliksler ile drene oldugu goriilmiis. Caprazlayan
kaliksler bakildiginda, bu kalikslerin pelvis ile birlikte interpelvikalisiyel bosluk ad1
verilen bir bolgeyi olusturdugu gortilmiis (%17,2).

Sampaio ve arkadaslariin pelvikaliksiyel sistemde tip A1 ve tip A2 goriintiisii

resim 4.1.2.1°de gosterilmistir.

Resim 4.1.2.1. A. Tip Al B: Tip A2 (s: superior, i: inferior,* kaliksiyel bolge

(bosluk) » : inferior kaliks grubuna ventral pozisyonda drene olan kaliks).



Grup B: Bu gruba bakildiginda pelvikalisiyel sistemde, superior ve inferior
kalikslerden bagimsiz olarak, orta zon farkli bir kalisiyel gruba drene oldugu

goriilmis (%37,8). Grup B*de de iki tip pelvikalisiyel varyasyon goriilmiistiir.

Tip B1: Bu grupta orta zonun superior ve inferior kalisiyel gruptan bagimsiz bir
sekilde major kaliks grubuna drene oldugu goriilmiistiir (%21,4) (17).

Tip B2: Bu grupta orta zonun direkt renal pelvise agilan mindr kalikslere drene
oldugu gozlemlenmistir (%16,4). PNL cerrahisi yapilacak hastalarda pelvikalisiyel
sistem yapilarinin kisa ve genis olmasi, pelvikaliksiyel sisteme giris ayrica

nefroskopun elle manipulasyonu ag¢isindan avantaj olarak kabul edilir.

Sampaio ve ark. yaptigi ¢alismada 140 kadavranin 3 boyutlu pelvikalisiyel sistem
anatomisini ve pyelogramlarini karsilastirarak analiz etmis ve pelvikalisiyel
sistemlerin %11,4*tnde, direkt pelvise veya major bir kalisiyel gruba drene olan
perpendikiler mindr kaliksler saptamistir (17).

Sampaio ve arkadaslarinin pelvikaliksiyel sistemde tip B1 ve tip B2 goriintusu

resim 4.1.2.2°de gosterilmistir.

Resim 4.1.2.2. C: Tip B1 ve D: Tip B2 (— : orta hatta drene olan toplayici sisteme

dik bir sekilde agilan minor kaliks, s: superior, m: orta zon i: inferior



Perpendikiiler minor kaliksler yapilan pyelogramlarda diger yapilarla {ist iiste
goriildiigiinden, bu yapilarin radyolojik goriintiillemelerle goriilmesi zordur.
Perpendikiiler kalikslerin infundibulumlari dar oldugunda, bu hatta yerlesen taslar
i¢in uygulanacak tedavi planlamasinda ESWL uygun bir segenek olarak

goriilmemistir (15).

Perpendikiiler kalikslerinde tag bulunan hastalara perkiitan yolla giris yapilabilir
fakat bu kalikslerin arterial/vendz yapilarla olan iliskisi tam olarak bilinmediginde,
bu tip vakalarda PNL ameliyat1 yapmak, bu damarsal yapilar1 yaralama yoniinden

bliytik risk tagir (15).

Bu calismada anterior kalikslerin %27,8’inin posterior kalikslere oranla daha
lateral yerlesimli oldugu goriilmekle beraber, posterior kalikslerin %19,3’(inlin daha
periferik yerlesimli oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak pelvikalisiyel yapilar birgok
varyasyon gosterebilir ve hangi kaliksin daha lateral oldugunu saptamak kullanilan
standart radyolojik yollar kullanarak (oblik/lateral radyolojik grafi) belirlemek pek
miimkiin degildir. Yapilacak ve planlanmis olan endoiirolojik islem sirasinda bu
problemi hizli ve daha az maliyetli olarak ¢6zmek gerekir. Bunun i¢in ise prone
pozisyonda yatmakta olan hastaya, Ureter katateri ile oda havasi verilir, bu esnada
posterior kaliksler rontgen filmi Uzerinde hava ve gaz ile dolu organlar gibi
yogunlugu az olan ve X 1sinlarini az absorbe eden dokularin koyu-siyah renkteki

goriintlistint alinir (13).

4.1.3.Bobreklerin Arteriyel ve Ventz Sistemi

Kalpten viicuda pompalanan kanin yaklasik % ‘i bobreklerden geger yani her iki
bobrekten dakikada yaklasik 1.200 ml kan gecer. 24 saatte ise yaklasik olarak viicut
agirligimizin iki katindan fazla kandan filtrat siiziiliir. Bunun %99°u tekrar emilir
kalan kisim ise idrar olarak viicut disina atilir. Viicudun her iki tarafinda da bulunan
bobrekleri aorta abdominal’in dallar1 olan a. renalis’ler besler. Bobreklerin durus
pozisyonlarindan 6tiirii sag arter sol arterden biraz asagida bulunur. A. renalisler
bobrek hilumuna geldigi zaman bobrekte bulunan segment sayisinca dallara ayrilirlar

(genelde bu say1 5°tir). Segmentlere ayrilan bu dallar a. segmentalis adini alirlar. A.



segmentalisler sinus renalis’de tekrar dallara ayrilarak calyx renalis minor etrafindan
columna renalis’lere girerler ve a. interlobaris adin alirlar. A. interlobarislerin
kortikal ve medullar cevherde kivrilarak iki cevher arasinda uzanirlar ve a. arcuata
adin alirlar. A. arcuatalar bobrek lopguklart arasindan gegtikleri igin a.interlobularis

adin alirlar. Interlobiiler arterler de afferent arteriyoller olarak devam ederler (12)

Efferent arterioller (postglomertler arterioller) interlobuler venlere, interlobuler
venler de arkuat venlere, arkuat venler interlober venlere, interloberler de lober
venlere, lober venler de segmental venlere dokulurler. Genelde ¢ ana ven trunkusu
bulunur ancak bes vendz trunkus da goriilebilir. Bu trunkuslar birleserek renal ven

adin alirlar (13,15).
4.1.4. Bobreklerin Sinir ve Lenfatik Sistemi

Bobreklerin lenf damarlar1 3 pleksusdan meydana gelir. Bu 3 pleksus ise 1. si
tubulus renalis gevresi, 2. si facia renalis ve 3. si corpus adiposum pararenale’de
bulunurlar. Birinci pleksusdan ¢ikan lenf damarlar1 hilum renale’den ¢ikarken diger
iki pleksus ile de birlesip v. renalis’i takip ederek aortda bulunan nodi lumbales’e
acilirlar (12).

Bobreklerin simpatik lifleri truncus sympathicus’un lumbal kismindan,
n.splanchnicus minor, n. splanchnicus imus ve parasimpatik lifleri ise n. vagus’tan

gelir. Sinirler bébreklere giden damarlar takip ederek parankimine dogru ilerler (12).
4.1.5. Ureterler

Ureterler toplayici sistemin nemli bir pargasidir. Bobrek ve mesaneyi birbirine
baglar. Ortalama uzunlugu ise 25-30 cm kadardir. Bébreklerin yerlesim yerlerinden
dolay1 sag ve sol iireter arasi boy farki vardir ve sol {ireter sag iiretere gére 1 cm daha
uzundur. Ureterler m. psoas mojor’un éniinde ve peritonun arka kisminda yer alarak,
bobrekten mesaneye dogru birazda mediale dogru uzanarak pelvis bosluguna girer.

Pelvis bosluguna ulasan iireterler buradan mesaneye agilirlar.

Ureterler, iki béliimden olusur, bu béliimler pars abdominalis ve pars pelvica
isimleri alir. Pars abdominalis kism1 pelvis renalis ile linea terminalis arasindaki

boliimdiir. Pars pelvica kismi ise linea terminalis ile mesane arasinda kalan kismidir.
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Ureterler mesanenin fundus kismina girdikten sonra erkeklerde vesicula
seminalis’in list boliimiiniin 6n tarafinda yer alir ve ductus deferens’i arkadan
caprazlar. Kadinlarda tireter pelvis duvarina ovarium’un arkasindan uzanir, daha
sonra mediale dogru ilerleyerek cervix uteri ile vagina’nin iist kisminin lateralinden

On tarafa dogru uzanarak mesane fundusuna girer.

Ureterlerin ii¢ béliimiinde darliktan bahsedilir. Bunlardan ilki pelvis renalis ile
birlestigi kistmdur. Ikinci darlik yeri ise iliak damarlar1 ¢aprazladig: yerdir. Ugiincii
darlik gdsteren boliimii ise mesaneye girdigi kisimdir ve bu kisim {ireterin en dar

kismudir (12).

Kadinlarda erkeklerden farkli olarak parametrium i¢inde vezikovajinal ve
uterovajinal pleksuslar ile iliskilidir. Bu nedenle, kadinlarda uterus ile ilgili
ameliyatlarda treter alt ucunu diseke etmek erkeklerinkine gére daha zordur. Ureter
kilifi peritireteral neoplazmlar ve inflamatuar olaylarda ¢evre dokulara yayilma ve
islevini bozmasina kars1 bir bariyer olusturur. Bu kilifin bir diger 6zelligi de
retroperitonda inflamasyon olsa dahi peristaltik hareketin siirekliligini saglamasidir

(18).
4.2. URINER SISTEM TAS OZELLIKLERi VE OLUSUM TEORILERI

Uriner sistem tas hastalig1 olan hastalarda tas olusumuna bakildiginda en temel
olay idrar saturasyonudur. idrarin supersaturasyonu, iiriner sistem tas olusumundaki
esas faktordiir. Bunun yani sira genetik yapi, metabolizma, diyet ve diger ¢evresel

sebepler de idrar saturasyonunu etkileyerek tas olusumuna sebep olur.

Idrar saturasyonun termodinamik prensiplerini bilmek gerekir. Ancak
termodinamik de tek bagina tas olusumunu agiklayamaz. Bu nedenle diger etkenler
de g6z onilinde bulundurulmali ve degerlendirilmelidir. S1v1 ¢6zeltilerde yogunluk
arttikca kristalizasyon baglar. Kristalizasyon artisini takiben niikleizasyon olur.
Idrarda niikleizasyon heterojen bir yapidadir ve epitel hiicreleri, diger kristaller ve
eritrositler tizerinde biriken kristaller, heterojen niikleizasyon olustururlar. Bu

heterojen olusumun biiyiimesi ise agregasyon adini alir.
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Kristalizasyon, niikleizasyon, agregasyon olaylarini 1s1, pH ve ortamda bulunan
inhibitdr kompleksler ve promotér maddelerin varligi etkiler. Bu sebeple viicutta

idrar 1s1s1 sabitken, faktorlerdeki degisimler tas olusumunda dogrudan etkililerdir.

Tas olusumu ile ilgili, papilla ucunda kristal (kalsiyum fosfat: CaP) birikimini ilk
kez 1937°de Randall tariflemistir ve bunlar Randall Plaklar1 olarak adlandirilmistir
(24). Randall, interstisyel alanda CaP kristallerinin biriktigini ve zamanla toplatici
sisteme gecip, kalsiyum okzalat (CaOx) icin heterojen niikleizasyon merkezi

olusturdugunu tarifler.

Kristal agregasyonunun tubulus liimeninde tas olusumuna sebep oldugu kabul
gbérmiis olsa da, 1978‘de Finlasyon ve arkadaslarinin yaptiklari ¢caligmalar ile
tubulusu tikayacak kristal agregasyonu ve niikleizasyonunun matematiksel olarak

olanaksiz oldugu one siirtilmiistiir (25).

Arastirmacilar, glomerulusta olusan idrarin, yaklasik olarak 5-7 dakikada tubulusu
gecip renal pelvise gegtigini goz Oniine aldiklarinda, ortamda bulunan serbest
kristallerin 200 pm ¢apindaki tubulus liimenini tikayabilmeleri i¢in 90-1500
dakikanin gegmesi gerektigini, bunun imkansiz oldugunu liimenin tikanmasi igin
mutlaka epitel hiicresine yapismasi ayrica lizerinde heterojen niikleizasyonun

gerceklesmesi gerektigini savunmaktadirlar (26).

Lingeman ve ekibinin yaptig1 ¢alismalara bakildiginda ise, CaOx tag hastaliginin
nerede ve nasil olustugunu agikladiklar goriiliir (27). Arastirmacilar, idiopatik CaOx
tas hastaliginda perkiitan nefrolitotomi sirasinda Randall plaklar1 ve ¢cevresinden
biyopsi 6rneklemeleri alarak elektron mikroskopisi ve immunohistokimyasal
yontemlerle incelemislerdir (28). Bu incelemeler sonucunda COx tas hastalarinin
Henle kulpunun bazal membrani {izerinde ve interstisyel alanda biriktigi
goriilmiistiir. CaOx kristal depozitlerinin konsantrasyonu arttikea, iiretelyumun
altinda, renal papillaya dogru ilerlemekte ve buradan renal pelvise dokiilmektedir. Bu

yuzden tubulus limeni icinde birikim olmaz.
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Tas olusumuna yatkin olan bireylerde etki eden diger nedenler siralanacak olursa;
1. Konjenital anomaliler,
2. Renal kalsifikasyonlar,
3. Idrar pH’1indaki degisikler,
4. Uriner sistemdeki yabanci cisimler,
5. Uriner sistemle baglantisi olan fistiiller,
6. Uriner sisteme ait maligniteler-nekrotik dokular,
7. Yaygn iiriner sistem enfeksiyonlari,
8. Urostaz
4.2.1. Medikal Tedavi

Uriner sistemde olusan taslarin idrar kanallarini tikamasi sonucunda renal veya
iireteral kolik gibi akut patolojiye neden olurlar. Uriner sistem taslarinin iireter
boyunca obstriiksiyon yapabilecegi 5 yliksek potansiyel yer vardir. Bunlar kaliks
boynu, iireteropelvik bileske, iliak arterlerin iireteri ¢aprazladig: yer, kadinlarda
tireterin pelvik damarlar ve broad ligament tarafindan 6nden ¢aprazlandigi nokta,
tireterovezikal bileskedir (en sik goriilen yerdir). Eger tasin boyutu 4 mm'den

kiiciikse, tag spontan olarak mesaneye diisebilir ve viicuttan atilabilir (29).

Uriner sistem taslarinda ilk amag girisimsel yontemler kullanmadan tedavi
uygulanmayip hastanin sivi alimini arttirarak agri kontrolii ile tasin spontane diismesi
amaglanir (30). Medikal tedavi tercih eden hastalarda ise asir1 analjezik kullanimina
ragmen renal kolik sikayeti ile acil servise ihtiyag olabilecegi, is glicii kaybi ve acil

iriner diversiyon ihtiyacinin olabilecegi hastaya 6zenle anlatilmalidir (31).

Uriner sistem tas hastalarinda tedavide medikal ya da girisimsel yontemlerden
hangisinin tercih edilmesi gerektigine karar vermede tas lokalizasyonu ve biiytikligl
onemlidir ¢linkii bu iki faktor tagin spontane diismesini 6ngérmemizi saglayan

onemli parametrelerdir. Bu konuyla alakali yapilan ¢aligmalarda, 4mm‘ye kadar
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taslarin %38-98 inin kendiliginden diisebilecegi belirtmekle beraber tag biiyiikligii
Smm‘nin tizerine ¢ikmasi durumunda ise tagin spontane diisme orani anlamli olarak
azaldiginm bildirmektedir (27,28). Boyutu 10mm iizerinde olan iireter taglarinda

medikal tedavi 6nerilmesi dogru degildir (32,33).

Bobreklerde ise alt calyx anatomik 6zelliklerinden dolayi tas olugsma
durumunda tedavi segenekleri belirlenirken, bobreklerin alt calyx ve tireterler arasi
acis1 gbz onilinde bulundurularak karar verilir. Cilinkii bu alanda bulunan taglara
ulagsmak zordur ve komplikasyon geligsme riski ytiksektir. Tedavi secenegi
belirlendikten sonra olusan tas kalintilarinin spontane pasajinda ise yer ¢ekiminin
aksi yonunde hareket edecekleri icin bobreklerdeki diger alanlara gére burada
bulunan taslarin pasajlar1 zordur. Uriner sistemde pyeloneftit, {irosepsis gibi
durumlara yol agan taslar tedavi edilmelidir. Bobreklerde bulunan taglar 7mm’den

biiyiik ise spontane pasaj ihtimali diisiik oldugu i¢in miidahale gerekir.

Bobrek taslarinda klinik semptomlar gostermeyen, obstruksiyona neden olmayan
ve enfeksiyon riski tagimayan 4mm’den kii¢iik taslar cerrahi miidahale yapmadan
takibi saglanmalidir. Glowacki ve arkadaslar1 herhangi bir klinik semptom
goOstermeyen bobrek taslarina sahip 107 hastanin 5 yillik takibi sonrast %48,5’inin
semptomatik hale geldigini bildirmistir (34). Burger ve arkadaslar1 ¢alismalarinda,
klinik olarak semptom gdstermeyen tas hastalarinin %77 sinde takip sonrasinda bu
taslarin zamanla biiyiidiigiinii ve bu hastalarin dortte birinde cerrahi miidahaleye
gerek duyuldugu bildirilmistir (35) Hubner’in ¢alismasinda da klinik olarak herhangi
bir semptom vermeyen bobrek taglarinin hacminde artis ve sonrasinda iiriner sistem

enfeksiyonu gelisimine yol agtig1 saptanmistir (36).
4.2.2. EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE LIiTOTRIPSi (ESWL)

Uriner sistem bobrek taslarinda disaridan bir kaynaktan elde edilen ses
dalgalarinin sok dalgalar1 haline doniistiiriiliip, bobrek taslarinin pargalanmasini
saglayan sisteme verilen isimdir (37). 1959 yilinda Eisenmenger tarafindan ESWL
icin ilk fiziksel aragtirmalar baglatilmis ancak klinik olarak ilk uygulama Chaussy
tarafindan 1980 yilinda Miinih Universitesinde yapilmistir (37,38). Giiniimiizde
ESWL’nin basari oranlar1 yaklasik olarak %60 ile %90 arasinda bildirilmistir
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(39,40). ESWL, Avrupa Uroloji Dernegi’nin 2010 Kilavuzunda 20 mm altindaki
iiriner sistem bobrek tasi hastaliklarinda ilk tedavi sekli olarak dnerilmektedir.
Boyutu 20 mm {izerindeki bobrek taslarinda ise ESWL nin, perkiitan nefrolitotomi
(PNL) ile birlikte kullanim1 6nerilmektedir. Bu tedavi seklinin non-invaziv olmasi ve
anesteziye ihtiya¢ duyulmadan ve hastanede yatis gerektirmedigi i¢in avantaj olarak

gordlebilir.

Birgok avantajlarina ragmen ESWL nin basarisi, tag kirma cihazinin tipi, tas
boyutu, tagin kimyasal yapis1 ve sertligi, tagin bobrekte bulundugu yerin anatomik

sekli gibi faktorler basar1 oranini etkiler (41).

Bobregin orta ve lst calyx’lerdeki taslar i¢in ulagilan ESWL basar1 oranlari alt
kaliks taglarinda goriilmemistir. Alt calyx taslarina yapilan ESWL sonrasinda,
hastalarin %35 kadarinda tagsizlik saglanamadigi ve alt kalikslerde islem sonrasi tas
pargaciklarinin kaldig1 gozlemlenmistir. Pelvikaliksiyel sistemin anatomik 6zellikleri

de ESWL basarisini ve islem sonrasi tassizlik durumunu etkiler.

Sampaio ve arkadaslar1 infundibulo-pelvik ag1, calyx boynu uzunlugu, calyx boynu
genisligi gibi yapisal 6zellikleri degerlendirerek bunlarin ESWL basarisi iizerine olan
etkilerini arastirmiglardir (17). Infundibulo-pelvik agis1 90 dereceden kiigiik olan
bdbreklerde alt calyx taslarina yapilan ESWL tedavilerinde istenilen tagsizlik
durumuna ulagamadiklarini gozlemlemisler ve 4 mm’den dar calyx boyun genisligine
sahip alt calyx’lerde basarisizlik oraninin ytliksek oldugu bildirilmistir. Bunun
haricinde bobreklerde bulunan tas sayisinin artmasi da basar1 oranini negatif yonde
etkileyen bir diger faktordiir. Elbahnasy ve arkadaslar1 bunlara ek olarak artan calyx
boyun uzunlugunun da ESWL tedavisinde tagsizlik saglanmasinda basariy1 negatif

yonde etkiledigini bildirmislerdir (23).
4.2.3. URETERORENOSKOPI (URS)

1977°de Goodmann, 1978‘de Lyon kadinlarda distal iireterlerin
degerlendirilmesinde 9.5 Fr sistoskopu kullanmisglardir (42). Fernstrom‘iin 1976
yilinda ilk perkiitan girigimi ile tip diinyasinda endoiirolojinin temelleri atilmaya

baslanmistir (43).
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Gundmuzde semi-rijid tireteroskoplarin kullanilmasi, endoskopik cihazlarin
geligsmesi, endokameranin kullanilmasi ile goriintii kalitesinin artmasi, pndmotik ve
holmiyum lazer litotripsinin intrakorporeal olarak kullanilmasi, iireter taglarinin
tedavi edilmesinde tagsizlig1 saglamada neredeyse basar1 oranini %100°‘e ¢ikarmis,

basar1 oranini artirirken komplikasyon oranininda azalma saglanmaistir (27).

ESWL‘nin kontrendike oldugu durumlarda ve bagar1 oraninin diisiik oldugu
durumlarda iireteroskopik tas cerrahisi hastalar i¢in daha faydalidir (44). Ureter

taglarinda tedavi segenekleri degerlendirilip karar verilirken gz 6niinde bulunmasi

gereken iki onemli faktor vardir. Bunlar; tagin boyutu ve lokalizasyonudur. 1 cm’den

biylk Ureteral taslarda ve 6mm‘nin tizerindeki taglarda ekstraksiyondan 6nce

ultrasonik, pnomotik, elektrohidrolik veya laser litotripsi ile tagin par¢alanmast

onerilir (45).

4.2.4. PERKUTAN NEFROLITOTOMI (PNL)

PNL cilt ile bobrek arasinda olusturulan kiigiik bir delikten girilerek burada
bulunan taglarin tedavi edilmesinde kullanilan bir yontemdir ve bu tedavi seklinin
kullanilmasi i¢in tas yiikiiniin 2 cm’den biiyiik olmasi, tasa bagli oldugu bilinen
enfeksiyon, bobrekte veya toplayici sistemde anatomik anomali, alt kutup tast,
proksimal iireterde biiyiik tas, sok dalga tedavisine (ESWL) direngli tas tiirli ve
ESWL veya iireteroskopi (URS) ile tedavi edilememis taslarda bu yontem tercih
edilir (19).

Bu yontem ilk olarak 1955 yilinda Casey ve Goodwin (20) tarafindan
hidronefrozlu bobreklerde perkiitan igne araciligiyla perkiitan trakt olusturma
yontemi olarak baglatildi. Bobrek tasi tedavisinde ise, PNL ilk olarak 1976 yilinda

Fernstrom ve Johansson tarafindan kullanilmigtir (21).

PNL islemi sirasinda olusabilecek komplikasyonlardan kaginabilmek icin
sahanin anatomik yapisinin iyi bir sekilde bilinmesi gerekmektedir. Sampaio ve

arkadaslar1 bu konuda yaptiklar1 caligmalar ile anatomik yapilar1 ortaya koymus ve
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Onerilerde bulunmuslardir (17). Perkiitan girislerin major vaskiiler yapilardan

kaginilarak yapilmasi en giivenli yontemdir (22).
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5.MATERYAL METOT

Bu aragtirmada T.C Saglik Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy
Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi {liroloji klinigine bagvurmus olan
PNL ameliyat1 olmug 200 Tiirk asilli hastanin, IVP tetkikleri retrospektif olarak
taranip radyolojik goriintiileri kullanilarak dl¢iimler yapilmistir. intravendz
pyelografi (IVP)’de non-fonksiyonel bébrek, ileri derecede hidroiiretereonefroz,
tiriner sistem enfeksiyonu varligi, ESWL‘ye uygun olmayan hasta, lireteral darlig
olan, multiple tas1 olan, anatomik anomalisi ve kronik bobrek yetmezligi olan

hastalar ¢calisma disinda birakildi.

Tiim hastalarin IVP‘leri iizerinde, icerisinde tas olan bobrek calyx’lerinin
infundibulupelvik ag¢is1, infundibulum genisligi, tireter genisligi Sampaio ve

arkadaslarinin metodu kullanilarak 6lciildii (17). Ureteropelvik ac1 ise Elbahnasy

metodu kullanilarak 6l¢iildii (23). Superior iireter orta hattindan iireteropelvik bileske

tizerine bir hat ¢izilir ve ikinci adimda tireteropelvik bileskeye paralel ikinci bir hat
daha cizilir. Bu iki aksin arasinda kalan ag1 bize iireteropelvik ag1y1 verir. Ol¢iim

metodu resim 5.1.°de gosterilmistir.

Resim 5.1. Elbahnasy metodu ile tireteropelvik ac1 6lgiimii.
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A | "

Resim 5.2. Sag pelvikaliksiyel sistem 6nden goriintisiidiir. A. Alt infundibulumu
takiben alt kutup kalikste yerlesen tas. I: Superior iireter ile lireteropelvik bileskeyi
birlestiren hattir. II: tagin oldugu infundibulum boyunca uzanir. Arada kalan 6 agisi
infundibulopelvik ac1y1 gosterir. B: Infundibulum aksini takip etmeyen kiigiik alt
kutup tasinin yerlesimini gostermektedir. I: Superior Ureter ile Ureteropelvik
bileskeyi birlestiren hattir. II: Tagin bulundugu infundibulum merkez ekseni goz
oniinde bulundurularak izlenir. Bu durumda B agis1 bize infundibulopelvik agiy1

Verir.
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Istatistiksel yontem: Verilerin tanmimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin
dagilimi kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde
Kruskal-wallis, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde
ki-kare test kullanildi. Korelasyon analizinde spearman korelasyon analizi kullanildi.

Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmistir.
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6. BULGULAR

Uroloji kliniginde tedavi goren PNL ameliyat: olmus 200 hastanin IVP gériintiileri

tizerinden ol¢timleri yapilarak incelenmistir.

Tablo 6.1. Hastalarin Yas, Cinsiyet, Taraf, Sampaio Renal Calyx, Ureteropelvik Act,

Infundibulopelvik Agi1, Ureter Cap ve infundibulum Genislik Olgiimlerinin

Dagilimlari
Min-Mak Medyan Ort.%s.5./n-%
Yas 2.0 -72.0 45.0 43.8 = 14.7
Cinsivet Kadin 70 35.0%
insiye
y Erkek 130 65.0%
3 [+)
Taraf Sag 84 42.0%
Sol 116 58.0%
Al 50 25.0%
[+)
Sampaio Renal Calyx A2 48 24.0%
B1 44 22.0%
B2 58 29.0%
Ureteropelvik A 18.0 - 150.0 106.0 106.3 £ 20.0
infundibulopelvik A 3.0 - 120.0 58.5 59.5 + 22.7
Ureter Cap 1.0 - 27.4 2.5 2.7 +1.9
infundibulum Genislik 1.8 - 13.3 3.9 3.9 + 1.3
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Tablo 6.2. Hastalarin Cinsiyete Gore Yas, Taraf, Sampaio Renal Calyx Siniflamasi,
Ureteropelvik Ac1, Infundibulopelvik A¢1, Ureter Cap ve Infundibulum Genislik
Olgiimleri Arasindaki iliski Dagilimlar:

Kadin Erkek
Ort.#+s.5./n-% Medyan Ort.#+s.5./n-% Medyan P
Yas 46.7 + 15.9 49.0 42,2 +13.8 41.0 0.023 ™
Sag 29 29.3% 55 42.3% ¥
Taraf 0.207
Sol 41 41.4% 75 57.7%
Al 16 16.2% 34 26.2%
A2 17 17.2% 31 23.8% 2
Sampaio Renal Calyx 0.904 *
B1 11 11.1% 33 25.4%
B2 26 26.3% 32 24.6%
Ureteropelvik Aci 105.5 + 20.2 105.0 106.7 + 199 110.0 0.462 ™
infundibulopelvik Aci 61.7 + 23.3 62.5 584 + 223 56.5 0.208 m
Ureter Cap 28 +30 25 26 +06 26 0.194 ™
infundibulum Genislik 39 +16 38 39 +1.0 3.9 0.520 m

™ Mann- Whitney U test / * Ki-kare test

Kadinlarin yas1 erkeklerden anlamli (p < 0,05) olarak daha yiiksekti. Kadin ve
erkeklerde taraf dagilimi anlamli (p > 0,05) farklilik géstermemistir. Kadin ve
erkeklerde Sampaio renal calyx siniflamasi anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermemistir. Kadin ve erkeklerde iireteropelvik ag1 anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermemistir. Kadin ve erkeklerde infundibulopelvik ag1 anlamli (p > 0,05)
farklilik gostermemistir. Kadin ve erkeklerde iireter ¢ap anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermemistir. Kadin ve erkeklerde infundibulum genislik anlaml1 (p > 0,05)

farklilik gostermemistir (Tablo 6.2).
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Sekil 6.5. Hastalarin Cinsiyete Gore Infundibulum Genislik Dagilimlari

Tablo 6.3. Hastalarin Yasa Gore Ureteropelvik Ac1, infundibulopelvik Ac1, Ureter
Cap, Infindubulum Genislik Arasindaki iliski Dagilimlar:

U retero pe|V|k infundibulopelvik U reter (;a infundibulum
Agl Acl P Genislik
y r 0.134 0.152 -0.025 0.069
d
§ p 0.058 0.031 0.722 0.335

Spearman Korelasyon

Yas ile Ureteropelvik A¢1, infundibulopelvik Ac1, Ureter Cap, Infundibulum
Genigslik arasinda anlamli (p > 0,05) korelasyon gézlenmemistir (Tablo 6.3).
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Tablo 6.4. Hastalarin Yasa Gore Sampaio Calyx Siiflamas1 Arasindaki Iliski

Dagilimi

Yas
Min-Mak Medyan Ort.1s.s. p
Al 6.0 - 68.0 49.5 46.9 + 13.9
A2 5.0 - 67.0 47.5 43.7 = 15.7 p
Sampaio Renal Calyx 0.246
B1 2.0 - 72.0 41.0 41.2 +13.1
B2 2.0 - 70.0 42.0 43.1 £ 15.4

K .
Kruskal-wallis

Sampaio renal calyx siiflamasina A1-A2-B1-B2 gore hastalarin yasi anlamli (p >

0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 6.4).
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7. TARTISMA VE SONUC

Bobrek tas1 hastaligi tarihte bilinen en eski hastaliklardandir. Bu hastaligin
tedavisi i¢in birgok arastirma ve ¢alisma yapilmistir. Gegmisten giinlimiize kadar
bobrek tasi hastaliginin artarak devam ettigi ve tilkemizde yapilmis olan Uriner
sistem tas1 prevalansi ¢alismasinda ise goriilme sikliginin %14 oldugu bildirilmistir

(46).

Bobrek tasi hastaliklar1 metabolik veya anatomik nedenlerden kaynakli
olarak olusurlar. Bobrek tasi olan bireylerde herhangi bir islem yapmadan diigme
ihtimali %38 ile %98 arasinda degisim gostermektedir. Boyutlar1 4 mm’ye kadar
olan taslarin spontan gecis oran1 %90°a kadar ulastig1 goriilmekle birlikte, bu taglarin
boyutlar1 artmasiyla dogru orantili bir sekilde bu oranin azaldigi da bilinmektedir
(27,28).

Uriner sistem tas hastaliklarina bakildiginda, bobrekte bulunan taslardan
hangisinin kendiliginden iiretere gegecegi kararin1 almak i¢in bazi verilere ihtiyag
duyulmaktadir. Bobrek taslarinin kendiliginden iiretere gecisinde hastalik dykiisii,
daha 6nceden tas diisiirmiis olma Oykiisti, tas cinsi gibi faktorler de etkilidir. Bu
degerlendirmelerle birlikte hangi sebeple bazi taglarin bobrek alt kutbunda yerlestigi,
hangi taglarin {iretere kendiliginden gecis sagladigi tam olarak aciklanamamaktadir.
Bu nedenlerin arastirilmasinda ilk olarak Sampaio ve Aragaona caligmalar yapmis ve
toplayici sistem anatomisinin yapilan tedaviyi etkileyebilecegini gostermislerdir

(55,56).

Uriner sistem bobrek taslarinin temizlenmesinde bu taslarin bdbrekteki yeri
ve boyutlar1 ¢ok 6nemlidir. Bobrek taglarinin bulunmus oldugu kalikse gore %48 ile
%98 oranlarinda ESWL ile tagsizlik saglanabilir (30). Bobrekte {ist ve orta kalikste
taglarin temizlenme orani %70-90 iken, alt kalikse yerlesen bobrek taslarinda
temizlenme oran1 %50-60’tir (58,59). Sampaio ve arkadaslar1 tagin kendiliginden
tiretere dogru gecisinde alt kutup anatomisinin ¢ok énemli oldugunu vurgulamislardir
(57). Alt kutuptaki taglar kendi baslarina yaklasik %60 oraninda drenaj saglarken,
orta ve tist kutuptaki taslar birlikte drenaj saglarlar. Bobrek alt kutup ile renal pelvis

arasinda ki a¢1 90 dereceden kiigiik ise bu drenaj zorlasmaktadir (60) (Resim 5.2.).
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Bobrek alt kutup taslarinda yapilacak tedavi segenegini belirleyen faktorler
arasinda maliyet hesaplamas1 da 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu agidan bakildiginda
PNL tedavisi ESWL’den daha fazla maliyetlidir, ancak 10mm’den biyik olan
bobrek taslarinda PNL tedavisi onerilmektedir (61). Bir diger degerlendirme de
kiiclik ve tikaniklik yapmayan kaliks ve divertikiil icerisindeki diiiiriilemeyen ve ¢cok
fazla agr1 yapan taglar i¢in de bu agriy1 dnlemek amaciyla ESWL yapilabilir. ESWL
ile bu taglarin %20’sinin kirilip diisiiriilebilecegi bildirilmistir (62).

Bobregin i¢ kismindaki yapilarin 6zelliklerinin tanimlanmasi igin ilk olarak
polyester resin endocastlari ile ¢alisilmasina karsin, pratik ve uygulanabilir bir
yontem olmadigi i¢in giinlimiizde bu tanimlamalar i¢in intravendz pyelografi (IVP),

manyetik rezonans (MR) ve lirografi yontemleri kullanilarak Sl¢timler yapilmaktadir

(57).

Uriner sistem tas1 hastaliklar1 tedavisinde, hastanin gegirmis oldugu cerrahi
islemler, hastaliklar ve yapilan tetkikler sonucu elde edilen pelvikaliksiyel anatomi
bulgulari ile maksimum verim alinmasi hedeflenerek cerrahi veya medikal tedavi
stirecine karar verilmektedir. Gunimuzde cerrahi islem uygulanacak hastalarda
minimal invaziv tekniklerin kullanimi tercih edilmektedir. Uriner sistem tas1
hastaliklarinda tedavi yontemi olarak teknolojik gelismelerle birlikte minimal invaziv
yontemler olan ESWL, URS ve PNL gibi tedavi yontemlerinin tercih edildigi
goriilmektedir. Hastalar i¢in tedavi basarisi, giivenilirligi ve hastanede kalig siiresinin
kisa olmasi, sosyal hayata kisa bir siirede doniilmesi gibi avantajlara sahip olmasiyla,
tas hastaliklarinda kullanilan bu yéntemler teknolojideki ilerlemenin son

gostergesidir (47).

Giliniimiize bakildiginda EAU (European Association of Urology) kilavuzunda
cap1 20 mm veya daha kiiciik taglar i¢in uygulanacak ilk tedavi secenegi olarak
ESWL, cap1 20 mm*‘den biiyiik olan bobrek taslar tedavisi igin ise PNL yapilmasi
onerilmektedir (47). Uygulanan PNL cerrahisinde major komplikasyon oraninin %4-
8 oldugu bildirilmis ve bunun yani sira PNL islemi basarisina bakildiginda yapilan
caligmalarda basar1 oraninin % 72-98 arasinda degisim gosterdigi goriilmiistiir.
Ilerleyen zamanlarda teknolojik gelismeler ve yapilacak olan bilimsel ¢aligmalarin

1s181nda komplikasyon oraninin diisecegi ve minimal invaziv bir yontem olan PNL
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cerrahisinde tassizligin saglanmasindaki bagar1 oraninin artacagi diistiniilmektedir.

(63,93)

Calismamizda iiriner sistem tas hastaligi olan PNL yontemi kullanilarak tedavi
edilen 200 Tiirk asilli hastanin IVP goriintiileri kullanilarak, pelvikalisiyel sistem
anatomisi Ol¢timleri yapilmistir. Bu 6l¢timlerin tedavi siirecine olan etkileri,
postoperatif donemdeki basari oranina olan etkisi ve cinsiyet agisindan
farkliliklarinin tag hastaliklar tizerinde anlamli bir etkisi olup olmadigi

arastirilmistir.

Calismamizda, sadece PNL yapilan 130“u (%65) erkek, 70°1 (%35) kadin toplam
200 hastayi inceledik. Cinsiyetlere gore pelvikaliksiyel anatomiler
degerlendirildiginde, cinsiyet faktoriiniin intrarenal yapilar iizerinde anlamli1 farklilik
gostermedigi tespit edildi (p>0.05).

Yapilan calismalar incelendiginde yetiskin erkek ve kadinlar arasinda tag olma
ihtimalleri karsilastirildiginda, erkeklerde yaklasik olarak kadinlardan 2-3 kat fazla
tas hastalig1 goriilmekte ve ilk tas olusumundan itibaren niiks etme orani 5 yil i¢inde
%50 olarak tespit edilmektedir (63).

Deem ve arkadaglarinin yaptiklari calismada, ESWL ve PNL olan hastalarda
hangi cerrahi girisimin daha yliksek basar1 saglayacagini karsilastirirken, bu basari
oraninin cinsiyet faktoriinden etkilenmedigini gdsterilmistir (48). Ayrica bu
calismada intrarenal anatomi goriintiilemesinde en iyi se¢enek olarak kontrastsiz BT
oldugu bildirilmistir. Tedavi secenegi belirlemesinde hekim tecriibesinin yani sira,
teknolojik gelismeler ile daha basarili sonuglar elde edilecegi bildirilmektedir.

Calismamizda iiriner sistem tas hastalig1 nedeniyle hastanemize bagvurmus ve
tetkikler sonucu PNL cerrahisi uygun goriilmiis hastalar degerlendirildiginde,
kadinlarin yas ortalamasi erkeklerin yas ortalamasindan anlamli (p < 0,05) olarak
daha yiiksek bulundu. Yas ortalamalarina bakildiginda kadinlarda 49 erkeklerde 41
yas ortalamasinda iiriner sistem tas hastalig1 sikayetiyle hastaneye basvuruldugu
goriilmistiir. Yapilmis olan diger ¢alismalar ile bizim ¢alismamizda ulastigimiz
sonu¢ goz oniinde bulundurularak, {iriner sistem tas hastaliklarinin yasla dogru
orantil1 sekilde artig gdsterdigi sonucuna ulasilmis ve cinsiyet farkliliginin da bu

konu iizerinde etkili oldugu tespit edilmistir.
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Ulkemizde yapilmis olan bir ¢alismada iiriner sistem tas hastaliklarinin
insidansinin yagla birlikte artmakta oldugu ve en sik 30-60’l1 yas araliginda
goruldigi bildirilmistir (46). Uluocak ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise 35-49
yas araliginda %14, 50-64 yas arasinda %17 {riner sistem tas hastalig1 oranlari
verilmis olup,18-34 yas araliginda iiriner sistem tas hastalig1 oldugu bildirilmistir
(58). Bu konuda yapilmis bir diger ¢aligma olan Tefekli ve arkadaslarinin yapmis
oldugu degerlendirme sonuclarina gore, en ¢cok 41-50 yas araliginda hastaneye
basvuruldugu rapor edilmektedir (7). Bu sonuglar bizim ¢alismamizda elde ettigimiz
sonuclarimizi desteklemektedir. Buna karsin, Carlsson ve arkadaglarinin PNL ve
ESWL yontemlerini karsilagtirdigi ¢alismada, ESWL grubunda yas ortalamasi 49
iken PNL grubunda 48,2 oldugu goriilmiis ve iiriner sistem tas hastalig1 nedeniyle
hastaneye bagvuran tedavi segenekleri farkli olan bu iki hasta grubunda yas
bakimindan anlamli bir fark gozlemlenmemistir (49). Bunun cinsiyetlerin yaglar

arasinda onemli farklilik olmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda IVP goriintiileri lizerinden 6Slgiilen iireteropelvik agi,
infundibulopelvik agi, iireter ¢ap ve infundibulum genislik degerlendirilmelerinde;
kadinlarda iireteropelvik ag1 ortalama 105 derece iken erkeklerde bu a¢1 ortalama 110
derece, infundibulopelvik a¢1 kadinlarda ortalama 62,5 derece iken erkeklerde bu ag1
ortalama 56,5 derece bulunmustur. infundibulum genislikleri ise kadinlarda ortalama
3,8 mm iken erkeklerde 3,9 mm olarak dl¢lilmiistiir. Bunlardan ayr1 olarak
degerlendirilen iireter ¢ap Ol¢limiinde bu ¢ap kadinlarda ortalama 2,5 mm iken
erkeklerde ortalama 2,6 mm olarak 6él¢ilmiistiir. Elde edilen bu 6l¢iim sonuglari,
cinsiyetlere gore degerlendirildiginde istatistiki olarak anlamli bir farklilik olmadig:
saptanmistir (p>0,05). Ayrica yapilmis ¢caligsmalarla karsilagtirildiginda PNL cerrahisi
planlanip uygulanmis olan bu hastalarda PNL’nin uygun goriilme nedeni, hastalarin
intrarenal degerleridir. Ciinkii bu caligmalarda infundibulopelvik ac1 degeri genel
olarak 90 derecenin altindaydi, bu degerin iizerinde olan hastalarda ise infundibulum
genisligi normal degerlerin altindaydi, lireteropelvik ac1 6l¢iimiinde ise cogu hastada
bu deger 70 derece altindaydi, ancak bu degerden yliksek olan 6l¢iimler de vardi. Bu
caligmalar 15181nda, incelemis oldugumuz PNL cerrahisi ge¢irmis hasta 6l¢timleri ile

karsilastirdigimizda ¢aligmalarin vermis oldugu degerlerin bizim buldugumuz
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degerlerle oOrtiistiigli ve intrarenal anatomik yapilarin sekline ve dl¢timlerine gore

tedavi planlamasi yapilmas1 gerektigini sdyleyebiliriz.

Carsten ve arkadaglarinin yapmis oldugu 246 alt kutup tas hastasinda tas
boyutu, infundibulopelvik ag1, infundibulum uzunluk ve genislik 6l¢iilmiistiir. Bu
caligmada alt kutupda bulunan tasin boyutunun artmasiyla dogru orantili olarak
tagsizlik oraninin diistiigli gortilmiistiir. Yine ayni ¢alismada ¢alismacilar tag boyutu
kiigiik oldugunda infundibulopelvik a¢1 90 dereceden kiiciik ise tagsizlik oraninin
diistiigii ancak bu a¢1 90 dereceden biiyiik ise basarinin arttigini bildirmislerdir (64).
Washington Universitesi’nde yapilmis olan bir ¢alismada alt kutup tas hastas1 olan
34 kisinin infundibulopelvik a¢1 6l¢iimleri 90 derece Uzerinde ise uygulanan tedavi
basarisinin arttig1 bildirilmistir (67). Keeley ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da,
infundibulopelvik ac1 sinir degeri 100 derece alinmis ve bu derecenin daha fazla
oldugu durumlarda tagsizligin daha da yiikseldigi bildirilmistir (68). Gupta ve
arkadaslarinin ¢caligmada ise infundibulopelvik ag¢1 siir degeri 45 derece alinmis ve
bu degerin lizerindeki aciya sahip olan hastalarda tedavi basarisinin arttigini
gozlemlemislerdir. Gupta ve arkadaslar1 yine ayn1 ¢calismada infundibulopelvik ag1
degeri 45 derece iizerinde olan, infundibulum genisligi Smm’nin {izerinde olan ve
infundibulum uzunlugu 3 cm altindaki hastalarin tedavisinde basar1 oraninin %100

oldugunu bildirmislerdir (69).

Bizim ¢aligmamizda da infundibulopelvik a¢1 ortalamalar1 kadinlarda 62,5
derece iken erkeklerde 56,5 derece olarak dlciildii. Ancak biz a¢1 araliginin boyle
diisiik derecelerde olmasini, 6l¢iim yaptigimiz hastalarin hepsinin PNL cerrahisi
gecirmis olmasina bagliyor ve Carsten ve arkadaslari ile bu konuyla ilgili bahsi
gecen diger arastirmacilarin da tag boyutuyla birlikte renal pelvis ile kaliksler
arasindaki agmin da énemli oldugu fikrine katiliyor ve bizim sonug¢larimizla bu

verilerin 6rtlismekte oldugunu goriiyoruz.

Yasuhira Sumino ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada 63 alt kutup tas1 olan
hastanin ESWL sonuclarinda infundibular uzunluk, genislik ve kaliks yapis1
incelenmistir. Bunun sonucunda 34 hastada %54 oraninda tas temizlenmesi
saglandig1 bildirilmistir. Bu ¢alismada infundibular uzunlugun genislige oran1 7°den

kiiclik olan hastalarda ve basit kaliksiyel yapida olanlarda basarinin %84,6’lara kadar
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ciktig1 gbzlemlenmistir (65). Madbou-ly’nin ¢aligmasinda ise infundibular geniglik
Smm iizerinde oldugunda tagsizligin saglanmasinda basart oraninin %78’lere kadar

arttig1 bildirilmistir (66).

Bizim ¢alismamizda ise 200 PNL hastasinin infundibulum genisliklerine
bakildiginda kadinlarda ortalama 3,8 mm iken erkeklerde 3,9 mm oldugu bulundu.
Infundibular genislik dl¢iimiinde cinsiyet agisindan istatistiki olarak farklilik yokken,
bu hastalarin infundibulum genisliginin dar olmasindan dolay: tas pasajinin olmadig

ve PNL cerrahisi gecirdikleri sonucuna ulasabilecegimizi diisiinmekteyiz.

Bobrek alt kutbu anatomisini ilk olarak 1992 yilinda Sampaio ve arkadaglar tarif
etmislerdir. Sampaio ve arkadaslarinin yaptiklar1 caligmalara gore {ic anatomik
kriterin tagsizligin saglanmasinda énemli bir rolii oldugu belirtilmistir. Bu kriterler
sirastyla, infundibulopelvik ag1, infundibulum uzunluk ve infundibulum genisligidir.
Infundibulopelvik ag1 90 derecenin altinda, infundibulum 3 ¢cm’den uzun ve
infundibulum genisligi 3mm’den az olan bobreklerde idrar drenajinin zor olacagi

belirtilmistir (52,53).

Elbahnasy ve arkadaslar1 1998 yilinda Sampaio ve arkadaslarindan farkli olarak
infundibulaiireteropelvik aciyr IVP iizerinden renal pelvisin orta hatti ile proksimal
tireter orta hatt1 arasindan gecen bir aks ile alt infundibulum orta hattindan gegen aks
arasinda kalan ac1 olarak tarif etmislerdir. Ureteropelvik agis1 70 dereceden kiigiik,
infundibulum uzunlugu 3 cm’den uzun ve infundibulum genisliginin Smm’den az
olan bobreklerde idrar atiliminin zor olacagini ve bu durumun tas olusumuna neden

olabilecegini vurgulamiglardir (30,53, 54)

Bizim ¢aligmamizda da 200 hastaya Sampaio ve arkadaglari ile Elbahnasy’nin
intrarenal yapilar aras1 ac1 6lgme yontemi kullanildi. Olgiim sonuglarini g6z niinde
bulundurarak hastalarimizda infundibulopelvik agis1 90 derece altinda, Ureteropelvik
acis1 70 dereceden kiiciik, infundibulum genisligi 5mm’den az olan bobreklerde tasin
spontan pasaj saglayamadigi i¢in hastalar PNL cerrahisi planlanarak tedavi
edilmistir. Daha dnceden yapilmis olan ¢alismalarin sonug ve arastirmacilarin

yorumlari ile yaptigimiz ¢alisma sonuglari birbirini dogrular niteliktedir.
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Sampaio ve arkadaslarinin 1996 yilinda yaptiklar1 ¢calismada 140 taze
kadavray1 pelvikalisiyel sistemi A ve B olmak iizere 2 gruba ayirarak incelemislerdir.
Bu iki grubu da kendi arasinda siniflayarak intrarenal anatomik yapilari ortaya koyan
pelvikaliksiyel sistem siniflamasi yapmislardir. Bu siniflamalar sonucunda intrarenal
yapilar ve bu yapilarin ag1, genislik ve uzunluklarina gore tedavi secenegi
belirlenmesi ya da hangi hastalarda spontan drenajin olabilecegine agiklik
getirmislerdir. Bu siniflamay1 minimal invaziv tedavi seceneklerinde tasin bobrekte
bulundugu yere gore giris yerinin belirlenmesinde 6nem arz ettigini bildirmislerdir
(16,17). Bir diger calismada Sampaio ve arkadaslar1 Lithostar Plus tas kirma cihazi
ile iiriner sistem tas hastalig1 olan 74 kiside yaptiklar1 calismada yaptiklar kaliksiyel
siniflamaya gore ve bu yapilar arasinda ol¢tiikleri infundibulo pelvik ag1 degerinin 90

derecenin altinda olan hastalarda tagssizligin saglanma basaris1 %23 gosterilmistir
(70).

Calismamizda bu siniflamaya uygun olarak degerlendirme yapilmis ve ulasilan
sonuclara gore kadinlarda tip A1 %16,2 iken erkeklerde %26,2, tip A2 kadinlarda
%17,2 iken erkeklerde %23,8, tip B1 kadinlarda %11,1 iken erkeklerde %25,4, tip
B2 kadinlarda %26,3 iken erkeklerde %24,6 dagilim gosterdigi bulunmustur. PNL
cerrahisi uygun goriilen hastalarda Sampaio renal kaliks siniflamasina gore incelenen
renal kaliks tipleri arasinda tas goriilme olasilig1 birbirinden yiiksek olan grup yoktu
yani herhangi bir kaliksiyel gruba dahil olan bobrekte tas olusma potansiyeli bir
diger gruba gore daha yiiksek oldugunu sdyleyemiyoruz. Inceledigimiz ¢alismalara
gore bu kaliksiyel siniflamanin, minimal invaziv yontemler kullanilarak tedavisi
saglanacak olan hastalarda tagin konumu ve intrarenal yapiya gore bobrege giris
yapilacak alanin belirlenmesinde 6nem arz ettigi kanisindayiz. Elde edilen sonuglar
degerlendirildiginde ve cinsiyet agisindan bakildiginda bobrek toplayict sistem
siniflamasinda bu faktoriin istatistiki olarak anlamli bir farklilik yaratmadigi

belirlendi (p>0.05) (Resim 4.1.2.1.) (Resim 4.1.2.2.).

Calismamizda bobrekte olusan taslarin herhangi bir islem yapmadan dogal siiregte
Uretere ya da alt kalikse diismesinin nedeninin intrarenal anatomik 6zelikler
olabilecegi ve bobrek anatomisini inceleyerek tas hastalarinin uygun bobrek

anatomisi varliginda invaziv girisim yapilmadan gozlem ve takiple tedavisinin
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miimkiin olabilecegini diisiinerek, intrarenal anatomik 6zelliklerin {ireter taglari
tizerindeki etkisini arastiran ¢aligmalar1 ve spontan tas temizlenmesi miimkiin
olmayan hastalarda ne tiir tedavilerin yapilmasinin uygun olacagini belirten bir¢cok
caligmayi inceledik. Bu inceledigimiz caligmalar 1s181nda cinsiyetin bu yapilar
tizerinde etkisi olup olmadigini da arastirdik. Sonug olarak ¢alismamizda elde
ettigimiz iireteropelvik ac1, infundibulopelvik agi, iireter ¢ap, infundibulum genislik
ve Sampaio renal kaliks siniflamasi gibi intrarenal anatomik 6zelliklerin tedavi
seklinin belirlenmesinde 6nemli bir yere sahip oldugu ancak bunlarin cinsiyet

acisindan degerlendirildiginde anlamli bir fark yaratmadigini belirledik.

Bobrek tas hastaliklari bakimindan yiiksek prevalansa sahip olan iilkemizde
uygulanacak tedavi yontemlerinin geligsen teknolojik sartlarla daha iyi sonuglar
alacagi ve yaptigimiz calisma ile cinsiyet farkliliginin uygulanacak tedaviye bir etkisi
olmadig1 diisiinmekteyiz. Bununla birlikte daha genis hasta gruplariyla yapilacak
olan prospektif caligmalarla konunun daha iyi anlasilmasinin yararli olacagini

diistinmekteyiz.
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