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ÖZET 

POST-MORTEM SERİLERDE RENAL PELVİKALİSİYEL SİSTEMİN 

MORFOLOJİSİNİN 

VE BÖBREK ALT POL İNFUNDİBULOPELVİK ANATOMİSİNİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Üriner sistem taşları toplumda sıkça karşılaşılan hastalıklardandır. Teknolojik 

gelişmelerle birlikte ekstrakorporeal şok dalga litotripsisi,  perkütan nefrolitotomi ve 

retrograd intrarenal cerrahi gibi yeni tedavi prosedürlerinin kullanıma girmesi 

hastaların mortalite ve morbitidesini daha da azaltmış, hastanede yatış sürelerini 

kısaltmıştır. Bu işlemlerde başarının en üst seviyeye çıkarılabilmesi ve 

komplikasyonları azaltabilmek için böbrek toplayıcı sisteminin anatomisini ve 

morfolojik farklılıklarını işlem öncesinde değerlendirmek gerekmektedir.  

Bu çalışma, kurumumuzda yapılan otopsi olgularında böbrek toplayıcı sisteminin 

morfolojisini ve alt polün olumsuz anatomik faktörlerini belirlemek amacıyla 

yapılmıştır.  

 Eylül 2017–Eylül 2018 tarihleri arasında Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Adli Tıp Anabilim Dalında 41 otopsi olgusundan elde edilen 82 böbrek ünitesi 

çalışmaya dahil edildi. İntrarenal pelvis  %78, borderline pelvis %13,4, ekstrarenal 

%6,1 ve pelvis yokluğu da %2,4 olarak bulundu. Pelvikalisiyel anatomi 

değerlendirildiğinde %32,9’u bikalisiyel, %26,8’i trikalisiyel, %20,7’si multikalisiyel 

ve %19,5’i sınıflandırılamayan olarak tesbit edildi. Sampaio klasifikasyonu baz 

alınarak kaliksler renal pelvise açılım şekline göre değerlendirildiğinde %30,5’nin 

Tip AI, %17,1’nin Tip A II, %28’nin Tip BI, %18,3’nün Tip BII ve %6,1’nin 

değerlendirilemeyen şeklinde bulundu. Böbrek alt pol infindibular uzunlukluğu, 

olguların %39’unda 3 cm’nin altında, %61’inde ise 3 cm ve üzeri olarak tesbit edildi. 

Böbreğin alt pol infindibulopelvik açıları %42,7 olguda 70° ‘nin altında, % 

57,3’ünde ise 70°’nin üstüde olarak ölçüldü.  

Çalışmamızda sağ ve sol böbrekler arasında, toplayıcı sistem morfolojisi ve alt pol 

olumsuz anatomik faktörler açısından istatistiki anlamda bir fark gösterilememiştir.  
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Toplayıcı sistem morfolojisi ve alt pol olumsuz anatomik faktörlerinden sadece 

infindibular uzunluk istatistiki olarak kadınlarda erkeklere göre daha kısa idi. Diğer 

parametreler açısından ise bir farklılık gözlenmedi. 

Sonuç olarak, bu çalışmada elde edilen bulgular, yapılan benzer araştırmaların 

sonuçlarıyla büyük oranda uygunluk göstermektedir. Bu durum, insanda renal 

toplayıcı sitem morfolojisinin ve alt pol toplayıcı sisteminde olumsuz anatomik 

faktörlerin kabaca benzer oranlarda olduğunu ortaya koymaktadır.  

Klinik pratikte, alt pol olumsuz anatomik faktörlerin tedavi öncesi BT ve gerekirse 

MR ürografi ile değerlendirilmesi, hem peroperatuvar komplikasyonlar, hem de 

özellikle SWL ve RİRC sonrası taş fragmanlarının klirensi hakkında ön bilgi 

edinilmesini ve ona göre tedbir alınmasına katkı sağlayabilir. 
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ABSTRACT 

THE EVAULATION OF MORPHOLOGY OF RENAL PELVICALYCEAL 

SYSTEM’S AND INFUNDIBULOPELVIC ANATOMY OF KIDNEY’S 

LOWER POLE IN POST-MORTEM SERIES 

 

Urinary system stones are frequently encountered in the community. Together with 

technological developments, introduction of new treatment procedures such as 

extracorporeal shock wave lithotripsy, percutaneous nephrolithotomy and retrograde 

intrarenal surgery has furtherly reduced morbidity, mortality and hospitalization time 

of patients. In order to maximize success and to reduce complications of these 

procedures, it is necessary to evaluate anatomy and morphological differences of 

kidney collector system before the procedure. 

This study was conducted for the purpose of determining the morphology of the 

kidney collector system and the negative anatomic factors of the lower pole in 

autopsy cases performed in our institution. 

82 kidney units obtained from 41 autopsy cases conducted in Faculty of Medicine 

Department of Forensic Medicine, Sivas Cumhuriyet University between September 

2017 and September 2018 were included in the study. Percentages were found as 

78% for intrarenal pelvis, 13.4% for borderline pelvis, %6.1 for extrarenal pelvis and 

2.4% for pelvic nonexistence. When pelvicalyceal anatomy was evaluated, 

percentages were found as 32.9% for bicalyceal, 26.8% for tricalyceal, 20.7% for 

multicalyceal and 19.5% for unclassified calyceality. When it is evaluated according 

to opening of calyces into the renal pelvis based on Sampaio classification, 

percentages were found as 30.5% for AI, 17.1% for Type II, 28% for BI, 18.3% for 

BII and 6.1% for unevaluated part. Infundibular lengths of kidney’s lower pole were 

detected as under 3 cm in 39% and over 3 cm in 61% of all cases. Infundibulopelvic 

angles of kidney’s lower pole were measured as under 700 in 42.7% and over 700 in 

57.3% of all cases.  
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In our study, there was no statistically significant difference between the right and 

left kidneys in terms of collecting system morphology and lower pole’s negative 

anatomical factors. Only infindibular lengths which is one of the collecting system 

morphology and lower pole’s negative anatomical factors were statistically shorter in 

females than males. There was no difference in terms of other parameters. 

In conclusion, the findings of this study are largely consistent with the results of 

similar studies. This reveals that renal collecting system morphology and negative 

anatomic factors in the lower pole collecting system in human are roughly similar. In 

clinical practice, pre-treatment CT and, if necessary, MR urography evaluation of the 

lower pole negative anatomic factors may contribute to gain preliminary information 

about both the clearance of stone fragments especially after SWL and RIRS 

procedures and perioperative complications proactively.  
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GİRİŞ VE AMAÇ 

Böbreğin koronal kesit incelemelerinde dış tabaka korteks, iç tabaka ise  

medulladan oluşmaktadır. Medulla;  intrarenal kalisiyel sistemin elemanlarını 

barındırmaktadır. Kaliksiyel sistem;  minör kaliksler, majör kaliksler, 

infindibulumlar ve renal pelvisden meydana gelmektedir (1). Minör kalikslerin iki ya 

da üçü birleşerek majör kaliksleri meydana getirirler. Major kaliksler ise 

infindibulum aracılığıyla renal pelvise açılmaktadırlar (2). İntrarenal kalisiyel 

sistemin kişiden kişiye farklılık gösterebildiği bilinmektedir (3). Öyle ki aynı kişide 

her iki böbreğinin simetrik olma oranı sadece %37’dir (4). 

Böbrek morfolojisini tanımlamak amacıyla, geçmişten günümüze çeşitli 

araştırmalar yapılmıştır. Renal toplayıcı sistemin, kalikslerin şekil ve sayısına göre 

değerlendirildiği Ningthoujam ve ark.’nın (3) çalışmasında kalisiyel yapılar, 

bikalisiyel, trikalisiyel, multikalisiyel ve sınıflandırılamayan olmak üzere dört 

kategoride değerlendirilmiştir. (Şekil.1)   

 

Şekil.1. Ningthoujam klasifikasyonu 

Sampaio ve ark. (4) major kalikslerin açılımlarına göre renal toplayıcı sistemi 

aşağıdaki şekilde klasifiye etmişlerdir (Şekil.2) 

• AI: Toplayıcı sistem üst ve alt kaliks grubunun birleşiminden oluşur ve 

orta kaliks grubu ya üst ya alt ya da her iki toplayıcı sisteme açılmaktadır,  

• AII: Tip A1’ e benzer ancak üst ve alt kaliks gruplarından biri ya da ikisi 

orta kalikse açılmaktadır,  

• BI: Böbreğin orta polü bağımsız renal pelvise açılmaktadır,  

• BII: Böbreğin orta polüne ait minör kaliksler bağımsız renal pelvise açılır. 
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Şekil.2. Sampaio sınıflaması 

Bruce ve ark.(5), araştırmalarında renal pelvisi sınıflandırarak, intrarenal, 

borderline, ekstrarenal, renal pelvis yokluğu şeklinde 4 gruba ayırmışlardır. (Şekil.3) 

Ekstrarenal pelvisli böbreklerde idrar stazı daha fazla olacağından bunun taş 

oluşumuna yatkınlığı arttırabileceği düşünülse de bu gibi morfolojiye sahip toplayıcı 

sistmlerde cerrahi girişimler daha kolay yapılabilir (6). 

 

Şekil.3. Bruce sınıflaması  

Üriner sistem taşlarının yaşam boyu görülme sıklığı ortalama %10-15 dir. 

Yetişkin beyaz erkeklerde ömür boyu taş görülme riski %20, kadınlarda ise %5-10 

arasıdır. Böbrek taşlarının % 25-35'ini alt kaliks taşları oluşturmaktadır (7).  Böbrek 

alt pol taşlarının tedavisinde;  boyutuna göre SWL, PNL ve RİRC yöntemleri 

kullanılmaktadır (8). SWL için başarıyı düşüren etkenler; taşın şok dalgasına dirençli 

olması (kalsium oksalat, monohidrat, sistin taşları), dar infindibulopelvik açı, uzun 

alt pol kaliksi, dar infundibulum ve ciltten taşa olan mesafenin uzun olması olarak 

kabul edilmektedir (9). Son yıllarda SWL‘ de başarısız olunan özellikle 2 cm’ den 
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küçük taşlarda RİRC tedavi seçeneği olmuştur (10). Özellikle de renal anomalili 

olgularda daha az invaziv olması nedeniyle RİRC daha fazla tercih edilmektedir (11). 

Böbrek alt pol taşlarının RİRC sonrası temizlenmesi yerçekimi etkisinin yanı sıra 

anatomik olarak böbrek alt polünün uygun olmayışına bağlanmaktadır (12). Ancak; 

böbrek alt pol taşlarına yönelik RİRC yönteminin başarısında böbrek alt polünün 

anatomik yapısının etkisinin değerlendirildiği pek fazla çalışma bulunmamaktadır. 

Bu konuyla ilgili yapılan bir çalışmada, intravenöz ürografi yöntemiyle preoperatif 

ve postoperatif 1. yıl verileri değerlendirilmiş ve böbrek alt polüne ait İPA, İU ve  İG 

olmak üzere 3 parametreden özellikle de böbrek alt pol infindibular genişliğinin  taş 

fragmanlarının klirensinde belirgin rol oynadığı sonucuna varılmıştır (13). 

Bu çalışmada Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp Anabilim 

Dalında değişik nedenlerle yapılan adli otopsi olgularında böbrek toplayıcı sistem 

anatomisini, farklılıklarını ortaya koymak ve ayrıca böbrek alt pol infindibulopelvik 

anatominin ölçümleri yapılarak, özellikle böbrek alt pol taşlarının cerrahisinde 

karşılaşılan olumsuz faktörlerin çalışma grubumuzda hangi sıklıkta olduğunu 

belirlemektir.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

GENEL BİLGİLER 

2.1.Böbreğin Genel Anatomisi  

              Böbrekler, insanda en iyi korunmuş organlardan olup, ikinci lomber 

vertebranın 3 ile 4,5 kat büyüklüğünde  retroperitonda lomber fossa içinde  bilateral 

yerleşim göstermektedir (14,15). Genellikle her bir böbrek ağırlığı erkeklerde 150, 

kadınlarda ise 135 gramdır.  Böbreklerin boyu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve  genişliğide 3 

cm civarındadır. Sağ böbrek karaciğerden dolayı sol böbreğe göre biraz daha aşağı 

yerleşimlidir (16). Böbreklerin periton ile komşu olan ön yüzleri hariç etrafları 

retroperitoneal yağ dokusu ile çevrilidir. Böbreğin her tarafını saran önde böbreğe 

yapışık, alt yüzde ise açıklığı bulunan renal fasia (gerota fasyası) ince bir faysa olup 

böbrek orjinli patolojilerin sınırlanmasında önemli anatomik bir bariyerdir (15).  

2.1.1.Böbreğin Komşulukları   

Sağ böbrek önde karaciğer, duodenum ve vena kava inferior, üstte sağ 

sürrenal bez, altta ise ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurası ile komşudur. 

Sol böbrek önde mide, jejunum ve kolonla, üstte sol sürrenal bez, dalak ve hilus 

düzeyinde pankreas kuyruğu ile komşudur. Her iki böbrek arkada diyafram, 

kuadratum  lumborum kası ve psoas kası ile bitişiktir. Damarlar ve pelvisin göreceli 

olarak anterior konumda bulunmalarının sebebi böbreklerin medial longitudinal aksta 

öne doğru 30° açı yapmasıdır (16).   

2.1.2.Toplayıcı Sistem Anatomisi 

Böbrek parankimi; korteks ve medulladan oluşur ve renal medulla içinde 

piramidleri barındırır. Bu piramidlerin tabanları renal kortekse paralel olarak 

seyrederken tepeleri papilla adını alır ve minör kalikslere açılır.  Renal papilla 

sayıları 4-18 arasında değişebilir fakat genelde 7-9 adettir. Bir minör kalikse tek bir 

papilla açılabildiği gibi, birden fazla papilla da açılabilir Her bir böbrekte 5-14 arası 

minör kaliks bulunur (ortalama 8 kaliks). Bu minör kalikslerin üst, orta ve alt pol 

olmak üzere üç temel drenaj bölgesi bulunur. Minör kaliksler, direkt olarak veya 

majör kalikslerle birleşmek suretiyle infindibulumlar vasıtasıyla renal pelvise 

açılırlar(Şekil-4). Renal pelvis üreteropelvik bileşke ile üreter olarak devam eder 
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(16).  Böbreklerin üçte ikisinde, üst ve alt olmak üzere iki majör kaliks sistemi vardır 

ve orta kaliksler bunlardan birine veya her ikisine birden drene olurlar. Kalan üçte 

birinde ise; orta kaliks sistemi, alt ve üst sistemden ayrıdır ve renal pelvise 

boşalmadan önce bir orta majör kaliks teşkil edebilecekleri gibi, minör kaliksler kısa 

infundibulumlar vasıtasıyla direk olarak da boşalabilirler (17).  

 

Şekil.4: Böbrek toplayıcı sistem anatomisi(Campbell-Walsh Urology 2016) 

2.2.Üriner Sistem Emriyolojisi 

Embriyolojik olarak üriner sistem ve genital sistem farklı işlevlere sahip 

olsalar da gelişimleri ortak gerçekleşmektedir. Her iki sistem karın duvarının 

posteriorunda yer alan mezodermal şişlikten gelişmekte ve iki sistem de kloakaya 

açılmaktadır (19). 

Böbreklerin gelişimi esnasında pronefroz ,mezaonefroz ve metanefroz diye 

adlandırılan 3 aşama mevcuttur.  Bunlardan pronefroz ve mezonefroz regrese olurken 

metanefrozlar kalıcı böbreği oluşturur. Bu evrelerin sırası ile eksiksiz oluşması 

böbreğin normal gelişimi için gereklidir. Kloaka 4.-7. haftalarda ürorektal septum 

tarafından ikiye ayrılır ve mezonefrik kanal  ürogenital tarafta kalır. Üreter 

tomurcuğu mezonefrik kanalın kloakaya açılan kısmına yakın divertikül şeklinde bir 
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yapı olup buradan üreter, renal pelvis, kaliksler ve toplayıcı tubüller gelişmektedir 

(20). Üreter tomurcuğu büyüyerek metanefrik blastem içine penetre olur, bu esnada 

kalikslerin her biri de iki yeni tomurcuk meydana getirir ve bunların dallanması 

sonucu toplayıcı tübüller oluşur (21). 

 

       Şekil.5. Pronefroz, mezonefroz ve metanefroz 4.hafta (Human Anatomy 2006)       

2.3.Üriner Sistem Taşları 

            2.3.1.Üriner Sistem Taş Hastalığı Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi 

Ürolojik yakınmaların idrar yolu enfeksiyonları ve prostat hastalıklarından 

sonra üçüncü en sık nedeni üriner sistem taş hastalığıdır. Dünyada yapılmış olan 

değişik çalışmalarda taş oranı %1-20 arasında değişmekte iken Türkiye genelinde 

1991 yılında yapılan epidemiyolojik bir çalışmada bu oranın %14,8 görülmüştür 

(22). Üriner sistem taş hastalığı en sık 30 -60 yaşları arasında görülür. Erkeklerde 

kadınlardan 3 kat daha fazladır. Taş hastalığı Asya kökenlilerde, soğuk iklimde 

yaşayanlarda, ve beyaz ırkta daha yüksektir. Taş hastalarının yaklaşık %75’ini  

kalsiyum, kalanlarını ise ürik asit, struvit ya da sistin taşları oluşturur. Taş 

hastalarında tedaviden sonra 5 yıllık izlem sonrası rekkürens oranı %50’den fazladır. 

Çocuklarda ise testesteron nedeniyle karaciğerde yapılan endojen oksalat miktarı az 
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olduğundan her iki cinste de yakın oranda görülmektedir. Kadın idrarındaki sitrat  

miktarının fazla olması taştan koruyucu bir faktör olarak rol oynar (23). 

2.3.2.Taş Oluşumunda Bazı Predispozan Faktörler(24) 

• İdrar pH’sındaki değişiklikler  

• Fokal veya yaygın üriner enfeksiyonlar  

• Ürostaz 

• Konjenital anomaliler 

• Üriner sistem tümörleri- nekrotik doku parçaları 

• Böbrekte kalsifikasyonlar 

• Üriner sistemdeki yabancı cisimler 

• Üriner sistemle ilişkili fistüller 

 

Böbrek taşları lokalizasyonuna göre alt kaliks taşları, renal pelvis veya orta-

üst kaliks taşları, koraliform veya staghorn taşlar şeklinde ayrılır. Etyolojisine göre 

ise enfeksiyon taşları (magnezyum amonyum fosfat, karbonat apatit, amonyum ürat), 

enfeksiyon dışı taşlar (kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat, ürik asit), genetik nedenli 

taşlar (sistin, ksantin, 2,8-dihidroksiadenin ) ve ilaç taşları (indinavir, triamteren) 

olarak sınıflandırılır (24). 

2.3.3.Üriner Sistem Taş Hastalığı Tedavisi 

Avrupa Üroloji Derneği 2018 Kılavuzuna göre böbrekte yerleşim gösteren 

üriner sistem taşlarında tedavi algoritması şekil.6 ‘da özetlenmiştir. 
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*Endoüroloji terimi tüm PNL ve URS prosedürlerini kapsar. 

Şekil.6.Şekil Böbrek taşlarının tedavi algoritması (24) 

2.3.3.1. Ekstra Korporal Şok Dalga Litotripsi (SWL) 

SWL’nin çalışma prensibi bir enerji kaynağından çıkan şok dalgalarının 

vücuttaki taşın üzerine odaklanarak kırılmasını sağlamaktır(27). İlk kez Chaussy ve 

arkadaşları tarafından 1980’de Münih Üniversitesi de HM-1 (Human-1) cihazı ile 

hastanın taşı kırılmıştır (28). Taşın boyutu, lokalizasyonu ve kimyasal bileşimi, 

tedavinin başarısı ile doğrudan ilişkilidir. SWL’den sonra büyük rezidüel fragmanlar 

tekrarlayan uygulamalara ihtiyaç göstereceğinden hastalar için sorun yaratabileceği 

unutulmamalıdır (29). ESWL tedavisinin kontrendikasyonları gebelik, aort ve renal 

arter anevrizması, ciddi iskelet anomalileri, obezite, kontrol altına alınamayan 

kanama, pıhtılaşma bozuklukları ve kontrol edilemeyen üriner enfeksiyonlardır (24). 
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2.3.3.2. Perkütan Nefrolitotomi(PNL)   

2 cm’den büyük böbrek taşlarının tedavisinde altın standart tedavi yöntemi 

olan PNL, kompleks taşlar, böbrek alt pol taşları ve 2 cm den küçük taşlı anatomik 

anomalisi olanlarda tercih edilmektedir.  

En sık kullanılan girişim yeri, alt polün dorsal kaliksidir. Bu bölgede majör 

damar yoktur ve bu nedenle kanama daha az olur. Aynı zamanda burası en güvenli 

erişim yeridir. Çünkü pelvise uzanan kanal olarak infundibulum kullanılmış olunur 

(29) .Standart akses kılıflar 24-30 french(F) olmakla birlikte pediatrik kullanım için 

başlangıçta 18 F’den küçük akses kılıfları kullanılmaya başlanmıştır. Ancak 

günümüzde yetişkin populasyonunda küçük akses kılıflar ve nefroskoplar giderek 

daha fazla kullanılmaktadır (30).  

2.3.3.3. Retrograd İntrarenal Cerrahi (RİRC) 

Günümüzde böbrek taşlarının tedavisinde retrograd intrarenal cerrahi (RİRC) 

bir tedavi opsiyonu olarak yer almaktadır (31). Ameliyathane ortamında işlemin 

yapılması SWL’ye göre dezavantajı olmasına rağmen özellikle üst üreter taşları 

olmak üzere böbrek içindeki taşlarda oldukça iyi sonuç vermesi SWL’ye göre 

üstünlükleridir (32). PNL’ye göre kanama oranının azlığı özellikle aspirin vb. ilaç 

kullanan hastalarda işlemin yapılabilirliği RİRC’nin avantajıdır (33). 20 mm’nin 

altındaki böbrek taşlarında RİRC geçerli bir tedavi seçeneği olmuştur. Ayrıca 

cerrahın deneyimine göre 20 mm’nin üzerindeki taşlarda da başarıyla 

uygulanmaktadır (34). Ancak fleksbl üreteroskop içinden geçirilen lazer probu alt pol 

taşları için cihazın esnekliğini sınırlandırmaktadır. Olumsuz anatomik faktörlere 

sahip böbrek toplayıcı sistemi olan hastalarda bu daha da önemlidir. Erişimin 

zorluğunun yanı sıra kalikslere ait anatomik varyasyonlar, yerçekiminin etkisiyle 

RIRC sonrası alt pol taşlarının nüks ve klirens oranını da etkiler (13). 

2.4. Adli Otopside Fotoğraf Çekimi 

Fotoğraf çekimi otopsinin önemli bir bölümünü oluşturur. Vücudun dış 

yüzeyinin, organların ve doku örneklerinin görünümleri fotoğraflar kullanılarak 

kalıcı bir biçimde belgelendirilmelidir. Fotoğraflar dıştaki ve içteki yaraları 

 



10 
 

göstermek, bunların birbiriyle ilişkisini belgelemek, travmatik ve patolojik lezyonlan 

göstermek için kullanılabilir (35). Bu görünümleri sadece yazılı tanımlarla belirtmek  

güç ya da olanaksız olabilir. Tedavi ya da tanı ile ilgili girişimlerin ve patolojik 

olayların en iyi biçimde belgelenmesi için çekilen fotoğrafların kalitesinin de iyi 

olması gerekir.     

Adli fotoğraflar ayrıca tıp eğitiminde, otopsi bulgularının gösterilmesinde, 

araştırmalarda, yayınlarda ve yasal amaçlar için de gereklidir (36). Bu çalışmada da 

pelvikalisiyel sistemin morfolojisinin değerlendirmek için otopsi olgularında 

böbreğin kesit yüzeyinin fotoğrafları değerlendirmeye alındı. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Cumhuriyet Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

11.07.2017 tarih ve 2017-07/32 karar numaralı onayı ile Eylül 2017 – Eylül 2018 

tarihleri arasında Cumhuriyet Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi Adli 

Tıp Anabilim Dalında adli otopsilerde yapılmıştır. Daha önce geçirilmiş böbrek 

cerrahisi ve travma öyküsü olan otopsi olguları çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Dışlama kriterlerine göre çalışmaya alınan 41 otopsi olgusundan elde edilen 

82 böbrek ünitesinde toplayıcı sistem anatomisi fotoğraflanarak değerlendirildi. 

Çene ucundan pubise kadar yapılmış insizyonla toraks ve karın boşluğu 

açılmış durumdaki otopsi olgularının böbrekleri üreterin proksimal segmenti ile 

birlikte otopsi ilgilileri tarafından çıkarıldı. Böbreklere çeşme suyu altında 

yıkandıktan sonra keskin bir bıçak ile koronal yönde renal pelvis ve üreteride 

kapsayacak şekilde insizyon yapılıp iki parçaya ayrıldı. Pelvikalisiyel sistemin 

morfolojisi ve alt infindibulopelvik anatomiyi değerlendirmek için düz bir zemine 

yatırılan böbrekler yanına ölçüm cetveli konularak dik pozisyonda fotoğraflandı. 

Fotoğraflar dijital ortamda pelvikalisiyel anatomi açısından Bruce, Sampaio 

ve Ningthoujam klasifikasyonlarına göre gruplandırılarak değerlendirildi.(Şekil.7-8-

9) 

 

         Bikalisiyel               Trikalisiyel            Multikalisiyel         Sınıflandırılamayan 

Şekil.7.Kalikslerin şekil ve sayılarının değerlendirildiği Ningthoujam sınıflaması 
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               AI*                       AII**                           BI***                      BII****         

* AI: Toplayıcı sistem üst ve alt kaliks grubunun birleşiminden oluşur ve orta kaliks grubu ya 
üst ya alt ya da her iki toplayıcı sisteme açılmaktadır. 

** AII: Tip AI’ e benzer ancak üst ve alt kaliks gruplarından biri ya da ikisi orta kalikse 
açılmaktadır. 

*** BI: Böbreğin orta polü bağımsız renal pelvise açılmaktadır. 
**** BII:  Böbreğin orta polüne ait minör kaliksler bağımsız renal pelvise açılır. 

Şekil.8. Major kalikslerin  açılımlarının değerlendirildiği Sampaio sınıflaması 

 

 

        İntrarenal                 Borderline               Ekstrarenal                Pelvis Yokluğu 

Şekil.9. Renal pelvis morfolojisinin değerlendirildiği Bruce sınıflaması  

Daha sonra dijital ortamda autoCAD 2016 programı üzerinden fotoğraftaki 

cetvel referans alınarak alt kaliks infindibulum boyu ve infindibulopelvik açılar 

Elbahnasy ve ark.’nın (37) çalışması baz alınarak ölçüldü. İPA, üreteropelvik aks ile 

alt infundibulumun merkezinden geçen eksenin kesişimindeki iç açı, İU ise alt kaliks 

grubunun tabanından renal pelvisin alt kenarına kadar olan mesafenin ölçümü sonucu 

elde edilmiştir. Ölçüm şekli Şekil 10‘da gösterilmiştir. Kılıçarslan ve ark.’nın (13) 
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çalışmaları baz alınarak İPA 70 derecenin üstü ve altı olarak, İU değeri ise santimetre 

cinsinden 3 cm üzeri ve altı, şeklinde kategorize edildi.(Şekil.10)   

 

                       A                                      B                                             C           

Şekil.10. Alt kaliks infindibulum boyu (A) ve infindibulopelvik açı (B) ölçümü, bu 

çalışmadaki böbrek ölçüm görüntüsü (C) 

3.1. İstatiksel Analiz 

Çalışmamızda elde edilen veriler SPSS 24,0 programına yüklendi. Çalışmada 

kullanılan verilerin çoğunluğu kategorik verilerden oluşmaktadır. Verilerin 

değerlendirilmesinde kategorik değişkenlerin varlığından dolayı Ki-Kare analizi 

tercih edilmiştir. Analizde kullanılan 2x2 gözlü Ki-Kare analizlerinde düzeltme 

faktörü olarak Cramer’s V katsayısı kullanılmıştır. Diğer nxm gözlü yapılarda ise 

normal analizler uygulanmıştır. Uygulanan testlerdeki güvenilirlik seviyesi %95 

olarak alınmıştır. 
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BULGULAR 

Çalışmaya alınan 42 otopsi olgusunun yaş dağılımı 23-75 olup, ortalama 

49,34_+16,81 idi. Olgularının 11‘i (%26,8) kadın, 30’u (73,2) erkekti. 

Ningthoujam ve ark.’nın (3) sınıflamasına göre sağ ve sol böbreklerin 

pelvikalisiyel anatomileri karşılaştırıldığında; trikalisiyel anatomi sol tarafta, 

multikalisiyel anatomi ise sağda daha fazla gibi tesbit edilmesine rağmen aradaki 

fark istatistiki olarak önemsiz bulunmuştur. (Tablo.1) 

Tablo.1. Sağ-sol böbreklerin Ningthoujam sınıflamasına göre karşılaştırılması 

 

  Bi Tri Multi S Toplam p 
Sol n 15 15 5 6 41 

X2=7,125 
p=0,068 

% 36,6 36,6 12,2 14,6 100 
Sağ n 12 7 12 10 41 

% 29,3 17,1 29,3 24,4 100 
Toplam n 27 22 17 16 82 

% 32,9 26,8 20,7 19,5 100 
X2 

P 

0,333 2,909 2,882 1,000 0  

0,564 0,088 0,090 0,317 1,00  

Bikalisiyel(Bi) , trikalisiyel(Tri),  multikalisiyel(Multi)) , ve sınıflandırılamayan(S)    
 
 

Otopsi olgularımızın beşinde Sampaio değerlendirmesi yapılamadı, bu 

nedenle Sampaio klasifikasyonu 77 böbrek ünitesinde değerlendirildi. Renal 

toplayıcı sistemin anatomik klasifikasyonunu yapan Sampaio sınıflandırmasına göre 

sağ ve sol böbrekler karşılaştırıldığında aralarındaki fark istatistiki olarak önemsiz 

bulunmuştur. (Tablo.2) Ancak çalışmada Sampaio’nun tanımladığı, böbreğin orta 

polünün renal pelvise bağımsız açıldığı Tip BI sol tarafda, böbreğin orta polüne ait 

minör kalikslerin renal pelvise bağımsız açıldığı Tip BII’nin ise sağ tarafta oransal 

olarak daha fazla tesbit edilmiştir. 
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Tablo.2. Sağ-sol böbreklerin Sampaio sınıflamasına göre karşılaştırılması 
 

  0* AI** AII*** BI**** BII***** Toplam p 
Sol n 2 13 7 14 5 41 

X2=2,994 
p=0,559 

% 4,9 31,7 17,1 34,1 12,2 100 
Sağ n 3 12 7 9 10 41 

% 7,3 29,3 17,1 22 24,4 100 
Toplam n 5 25 14 23 15 82 

% 6,1 30,5 17,1 28 18,3 100 
X2 

p 
0,200 0,040 0 1,087 1,667 0  0,655 0,841 1,00 0,297 0,197 1,00 

 
* 0: Değerlendirmeye alınamayanlar. 

** AI: Toplayıcı sistem üst ve alt kaliks grubunun birleşiminden oluşur ve orta kaliks grubu ya 
üst ya alt ya da her iki toplayıcı sisteme açılmaktadır. 

*** II: Tip AI’ e benzer ancak üst ve alt kaliks gruplarından biri ya da ikisi orta kalikse 
açılmaktadır. 

**** BI: Böbreğin orta polü renal pelvise bağımsız açılmaktadır. 
***** BII:  Böbreğin orta polüne ait minör kaliksler renal pelvise bağımsız açılır. 

 
 

Pelvis morfolojisini değerlendiren Bruce göre sağ ve sol böbrekler 

karşılaştırıldığında aradaki fark önemsiz bulunmuştur (Tablo.3). Bu çalışmada 

intrarenal pelvis görülme sıklığı %78, borderline %13,4, ekstrarenal pelvis %6,1 ve 

pelvis yokluğu şeklinde belirtilenlerin oranı ise %2,4 olarak bulundu.  

Tablo.3. Sağ-sol böbreklerin Bruce sınıflamasına göre karşılaştırılması 

 

  İntra Border Ekstra Yok Toplam p 
Sol n 33 5 2 1 41 

X2=0,353 
p=0,950 

% 80,5 12,2 4,9 2,4 100 
Sağ n 31 6 3 1 41 

% 75,6 14,6 7,3 2,4 100 
Toplam n 64 11 5 2 82 

% 78 13,4 6,1 2,4 100 
X2 

p 
0,063 0,091 0,200 0 0  0,803 0,763 0,655 1,00 1,00 

İntrarenal(intra), borderline(border), ekstrarenal(ekstra), renal pelvis yokluğu(yok) 
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Çalışmamızda sağ ve sol böbreklerin infindibulum uzunlukları, Kılıçarslan ve 

ark. çalışmaları (13) baz alınarak, < 3cm ve ≥ 3 şeklinde karşılaştırıldığında 

aralarındaki fark önemsiz bulunmuştur .(Tablo.4)  

Tablo.4. Sağ ve sol böbreklerin İU’larının karşılaştırılması            

  <3cm ≥3cm Toplam p 
Sol n 15 26 41 

X2=0,205 
p=0,651 

% 36,6 63,4 100 
Sağ n 17 24 41 

% 41,5 58,5 100 
Toplam n 32 50 82 

% 39 61 100 
 

Sağ ve sol böbreklerin infindubulopelvik açıları Kılıçarslan ve ark. (13) 

çalışmaları baz alınarak, <70° ve ≥70 ° şeklinde karşılaştırıldığında aralarındaki fark 

istatistiki olarak önemsiz bulunmuştur.(Tablo.5) 

Tablo.5. Sağ ve sol böbreklerin İPA’larının karşılaştırılması            

  <70° ≥70° Toplam p 
Sol n 19 22 41 

X2=0,449 
p=0,503 

% 46,3 53,7 100 
Sağ n 16 25 41 

% 39 61 100 
Toplam n 35 47 82 

% 42,7 57,3 100 
 

Ningthoujam sınıflandırmasına göre renal toplayıcı sistem erkek ve kadınlar 

arasında karşılaştırıldığında farklılık önemsiz bulunmuştur(Tablo.6). Ancak 

erkeklerde bikalisiyel anatomi oranın (%35), kadınlarda ise trikalisiyel anatomi 

oranının (%36,4) daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Tablo.6. Ningthoujam sınıflamasının cinsiyetler arasında karşılatırılması 
 

  Bi Tri Multi S Toplam p 
Kadın n 6 8 4 4 22 

X2=1,432 
p=0,698 

% 27,3 36,4 18,2 18,2 100 
Erkek n 21 14 13 12 60 

% 35 23,3 21,7 20 100 
Toplam n 27 22 17 16 82 

% 32,9 26,8 20,7 19,5 100 
Bikalisiyel(Bi) , trikalisiyel(Tri),  multikalisiyel(Multi)) , ve sınıflandırılamayan(S)    
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Sampaio sınıflandırmasına göre renal toplayıcı sistemin anatomik yapısı 

cinsiyetler arasında karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık gösterilememiştir. 

(Tablo.7) 

Tablo.7. Sampaio sınıflamasının cinsiyetler arasında karşılatırılması 

  0* AI** AII*** BI**** BII***** Toplam p 
Kadın n 2 7 4 6 3 22 

X2=0,844 
p=0,932 

% 9,1 31,8 18,2 27,3 13,6 100 
Erkek n 3 18 10 17 12 60 

% 5 30 16,7 28,3 20 100 
Toplam n 5 25 14 23 15 82 

% 6,1 30,5 17,1 28 18,3 100 
 

* 0: Değerlendirmeye alınamayanlar. 
** AI: Toplayıcı sistem üst ve alt kaliks grubunun birleşiminden oluşur ve orta kaliks grubu ya 

üst ya alt ya da her iki toplayıcı sisteme açılmaktadır. 
*** II: Tip AI’ e benzer ancak üst ve alt kaliks gruplarından biri ya da ikisi orta kalikse 

açılmaktadır. 
**** BI: Böbreğin orta polü renal pelvise bağımsız açılmaktadır. 

***** BII:  Böbreğin orta polüne ait minör kaliksler renal pelvise bağımsız açılır. 

 

Bruce sınıflamasına göre kadın ve erkeklerde  pelvis morfolojileri 

karşılaştırıldığında aradaki fark önemsiz bulunmuştur. (Tablo.8) 

Tablo.8. Bruce sınıflamasının cinsiyetler arasında karşılatırılması, 

  İntra Border Ekstra Yok Toplam p 
Kadın n 15 5 2 0 22 

X2=3,494 
p=0,322 

% 68,2 22,7 9,1 0 100 
Erkek n 49 6 3 2 60 

% 81,7 10 5 3,3 100 
Toplam n 64 11 5 2 82 

% 78 13,4 6,1 2,4 100 
İntrarenal(intra), borderline(border), ekstrarenal(ekstra), renal pelvis yokluğu(yok) 
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İnfundibular uzunluklar kadın ve erkekler arasında karşılaştırıldığında 

kadınlarda 3cm’den küçük infindibular uzunluğun daha fazla, erkeklerde ise 3cm ve 

üzeri infindibular uzunluğun daha fazla olduğu görülmüştür. (Tablo.9) (p>0,05) 

Tablo.9. Cinsiyetler arası İU’nun karşılaştırması 

  <3cm ≥3cm Toplam p 
Kadın n 13 9 22 

X2=5,088 
p=0,024 

% 59,1 40,9 100 
Erkek n 19 41 60 

% 31,7 68 100 
Toplam n 32 50 82 

% 39 61 100 
 

Otopsi olgularında ölçülen İPA’lar cinsiyete göre karşılaştırıldığında, 

erkeklerde ≥70° daha fazla görülmesine rağmen aradaki fark önemsiz bulunmuştur. 

(Tablo 10)  

Tablo.10. Cinsiyetler arası İPA’nın karşılaştırması 

  <70° ≥70° Toplam p 
Kadın n 12 10 22 

X2=3,044 
p=0,081 

% 54,5 45,5 100 
Erkek n 20 40 60 

% 33,3 66,7 100 
Toplam n 32 50 82 

% 39,0 61 100 
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TARTIŞMA 

Bölgemizde daha önce yapılmış, pelvikalisiyel anatomi ve böbrek alt polünün 

değerlendirildiği bir çalışmaya rastlanmamıştır. Pelvikalisiyel morfolojiyi kadavrada 

değerlendirmenin daha doğru olacağı, zira radyolojik değerlendirmelerde çapraz 

kaliks yapılarının birbiri üzerine süperpoze olmasının yanlış değerlendirmelere yol 

açabileceği bildirilmektedir (38).  

Çalışmamızda, otopsi olgularında pelvikalisiyel anatomi ve böbrek alt pol 

olumsuz anatomik faktörlerinden olan infindibular uzunluk ve infindibulopelvik açı 

ölçülerek değerlendirildi. Bununla birlikte günümüzde modern radyolojik 

görüntülemenin kullanımı, klinik olarak, pelvikalisiyel morfolojiyi değerlendirmede 

ciddi kolaylık sağlamaktadır.   

Sampaio ve ark.(4) 140 kadavrada toplayıcı sisteme polyester doldurarak 

yaptıkları çalışmada, en sık görülen kalisiyel morfolojinin, kendi yaptıkları 

klasifikasyona göre Tip AI ve AII olduğunu belirtmektedirler Anjana ve ark.’nın (38)  

kadavralarda yaptıkları benzer çalışmada da aynı sonuçlar elde edilmiş. Bruno ve 

ark.’nın (39) 170 böbrek ünitesinde yaptıkları bir çalışmada ise aksine Tip BI ve BII 

‘nin fazla olduğu gösterilmiştir. Çok anlamlı bir sayısal fark olamamakla birlikte 

çalışmamızda da Sampaio ve Anjana çalışmalarında olduğu gibi Tip AI ve AII ‘nin 

daha fazla olduğu tesbit edilmiştir.(Tablo.11.)  

Tablo.11. Major kalikslerin açılımlarının değerlendirildiği çalışmaların özeti ve 

bulgularımız 
 Böbrek Sayısı AI* 

% 
AII** 
% 

BI*** 
% 

BII**** 
% 

Mevcut çalışma            77 32,4 18,2 29,9 19,5 
Sampaio ve ark.            140 45 17 21 16 
Bruno ve ark.            170 33,5 13,5 34,7 18,2 
Anjana ve ark.            100 38 12 29 20 
 

* AI: Toplayıcı sistem üst ve alt kaliks grubunun birleşiminden oluşur ve orta kaliks grubu ya 
üst ya alt ya da her iki toplayıcı sisteme açılmaktadır. 

** AII: Tip AI’ e benzer ancak üst ve alt kaliks gruplarından biri ya da ikisi orta kalikse 
açılmaktadır. 

*** BI: Böbreğin orta polü bağımsız renal pelvise açılmaktadır. 
**** BII:  Böbreğin orta polüne ait minör kaliksler bağımsız renal pelvise açılır. 
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Kaliks açılımlarının Sampaio sınıflandırılmasına göre değerlendirilmesi 

klinisyenler için önemli olabilir. Örneğin Anjana ve ark.(38) AI tipi kalisiyel 

morfolojiye sahip böbreklerde fleksibl nefroskopla endoskopi yapılmaya 

çalışıldığında, mevcut anatominin cihazın rahat geçişini güçleştirebileceği, ilaveten 

doğrudan renal pelvise açılan minör kalikslerin söz konusu olduğu Tip BII 

morfolojisine sahip böbreklerde ise SWL sonrası taş fragman klirensinin daha kolay 

olacağını bildirilmektedirler .             

Bruce’un klasifikasyonuna göre renal pelvis; intrarenal, borderline, 

ekstrarenal, renal pelvis yokluğu şeklinde 4 kategoriye ayrılmaktadır . Çoğu 

çalışmada da aynı klasifikasyon kullanılmaktadır.  Krishnaveni  ve ark.’nın (40) 

yakın tarihli 44 kadavra üzerinde yaptıkları çalışmada ekstrarenal pelvisin %31,8 

olduğu rapor edilmektedir. Ekstrarenal pelvisin nedeninin, embriyolojik dönemde 

üreterik tomurcuğun metanefrik blasteme henüz ulaşamadan dallanması sonucu 

meydana geldiği belirtilmektedir.(41). Araştırmamızda renal pelvisin morfolojisi 

değerlendirildiğinde  %78 intrarenal , %13,5 borderline, %6,1 ekstrarenal ve %2,4 

renal pelvis yokluğu görülmüştür, ayrıca pelvis morfolojisin sağ-sol böbrekte 

görülme oranı değişiklik göstermemiştir. 

Anjana ve ark.’nın (38) yaptığı çalışmada Bruce’ un tariflediği sınıflamaya 

göre renal pelvisin en yaygın pozisyonun intrarenal (%79) olduğu, ilaveten 

ekstrarenal ve renal pelvis yokluğunun sadece sağ böbreklerde görüldüğü 

bildirilmiştir. Çalışmamızda renal pelvis morfolojisinin sağ ve sol farklılık oranı 

Gandi ve ark.’nın(42) sonuçları ile benzerlik göstermektedir. (Tablo.12.) Yapılan 

çalışmalarda ekstrarenal pelvis oranı konusunda çok farklı rakamlar bildirilmekle 

olup  %5 ile 31,8 arasında değişmektedir (38,40,42,43). Çalışmamızda ise ekstrarenal 

pelvis oranı %6,1 olarak bulunmuştur.  

Gandi ve ark. (42) ‘nın yaptığı çalışma bruce sınıflamasına göre pelvis tipleri 

arasındaki simetri oranını %27,1 olarak belirtmektedir. Çalışmamızda ise bu oran 

%63,4 şeklinde bulunmuştur.  
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Tablo.12. Pelvis morfolojisini değerlendiren çalışmaların özeti ve bulgularımız 
 Böbrek 

Sayısı 
İntrarenal 

% 
Borderline 

% 
Ekstrarenal 

% 
Pelvis 

Yokluğu % 
Mevcut çalışma 82 78 13,5 6,1 2,4 
Krishnaveni ve ark. 44 68,18 - 31,82 - 
Anjana ve ark. 100 79 13 5 3 
Gandhi ve ark. 196 48,5 20,9 21,9 8,7 

 

Fine ve Keen (44), kadavralardan elde edilen 107 böbrek ünitesinde toplayıcı 

sistemi değerlendirmişler ve böbreklerin %38’inde bikalisiyel, %26’sında 

trikalisiyel, %33’ünde orta pol minör kalikslerin üst ve alt major kalikslere drene 

olduğunu ve %8’inde ise tüm minör kalikslerin major kaliks oluşturmadan renal 

pelvise drene olduklarını rapor etmişlerdir. Ayrıca renal pelvisin genellikle iki ya da 

üç major kaliksin birleşmesi sonucu oluştuğunu göstermişlerdir. Ningthoujam ve 

ark.’nın (3) 2005 yılında Hindistantan’ da 80’ni fetus ve 20’si erişkin olmak üzere 

100 kadavra ve 100 seçilmiş intravenöz ürografi (İVU) görüntülerini değerlendirerek 

yaptıkları çalışmada; kadavralarda %20 bikalisiyel, %40 trikalisiyel, %30 

multikalisiyel ve %10 değerlendirilemeyen şeklinde kalisiyel yapı gördüklerini,  

İVU’da ise % 22 bikalisiyel, %51 trikalisiyel, %15 multikalisiyel ve %12’de 

değerlendirilemeyen kalisiyel yapı tesbit ettiklerini rapor etmişlerdir. Bu çalışmada 

görülmektedir ki hem kadavra böbreklerinde hem de İVU değerlendirmelerinde 

trikalisiyel yapı daha sıktır. Krishnaveni ve ark.’nın (40) çalışması bikalisiyel, 

trikalisiyel ve multikalisiyel oranını sırasıyla %27,3, %20,4 ve %52,3 olarak 

vermektedir. Anjana ve ark.’nın(38)100 kadavra böbreğinde yaptıkları çalışmada ise 

kalisiyel morfoloji; %35 bikalisiyel, %27 trikalisiyel, %23 multikalisiyel ve %15 de 

değerlendirilemeyen şeklinde bildirilmektedir.  

 Her ne kadar bazı çalışmalarda multikalisiyel yapı oranı daha sık 

bildirilmekte ise de Anjana ve bu araştırmamızda en yaygın bikalisyel tipin olduğu 

görülmektedir. (Tablo.13.) 
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Tablo.13. Kalikslerin şekil ve sayılarının değerlendiren çalışmaların özeti ve 

bulgularımız 
 Böbrek 

Sayısı 
Bikalisiyel 

% 
Trikalisiyel 

% 
Multikalisiyel 

% 
Sınıflandırılamayan 

% 
Mevcut Çalışma 82 32,9 26,8 20,7 19,5 
Anjana ve ark. 100 35 27 23 15 
Krishnaveni ve ark. 44 27,3 20,4 52,3 ̶ 
Ningthoujam ve ark. 
(kadavra verileri) 200 20 40 30 10 

 

Son yıllarda böbrek taşı tedavisindeki gelişmelere paralel olarak SWL, PNL, 

ve RIRC gibi endoskopik cerrahinin öne çıkması, pelvikalisiyel anatominin daha iyi 

anlaşılmasını zorunlu kılmaktadır. Gerek pelvikalisiyel morfoloji gerekse böbrek alt 

pole ait olumsuz anatomik faktörler(İU, İG, İPA) RİRC, PNL ve SWL sonrasında taş 

fragmanlarının klirensini etkilemektedir.               

Klinik olarak, alt kaliks taşlarının SWL, PNL ve üreteroskopi ile optimal 

tedavisi için alt kaliks grup anatomisinin preoperatif değerlendirilmesinin gerekli 

olduğu, bu değerlendirmenin intravenöz ürografi (İVU) ile standardize edilmesinin 

zor olduğu, günümüzde bunun yerine spiral BT’nin daha uygun olduğu 

belirtilmektedir (45).  

Ghoeim ve ark.’nın (46) alt pol kaliks anatomisinin SWL sonrası taş 

fragmanlarının klirensi üzerine etkinisini araştırdıkları çalışmalarında; İPA’nın 

70°’nin üzerinde olması ve İU’nun 50mm’den küçük olmasının SWL sonuçlarına 

önemli etkisinin olduğunu vurgulamaktadırlar. Elbahnasy ve ark.’nın (37) yaptıkları 

benzer çalışmada İU, İG ve İPA gibi faktörlerin SWL sonrası taş klirensini önemli 

anlamda etkilediği, geniş İPA veya kısa ve geniş infindibulumun İPA’dan bağımsız 

olarak taş klirensini etkileyen olumlu faktörler olduğunu, ayrıca üreteroskopide de bu 

faktörlerin önemli olabileceğini belirtmektedirler. Konuyla ilgili yapılan ve benzer 

sonuçlar veren başka çalışmalarda mevcuttur ( 47, 48 ). Alt kaliks olumsuz 

anatomisinin SWL sonrası taş klirensine bir etkisinin olmadığını gösteren çalışmalar 

da bulunmaktadır( 49, 50). 

Ülkemizden yapılan bir çalışmada, Resorlu ve ark. ( 51) ,  böbrek alt pole ait 

olumlu anatomik faktörlerin, özelliklede 45°’nin üstündeki İPA’nın RİRC sonrası taş 

klirensine olumlu etkisinin olduğu rapor edilmiştir. Geavlete ve ark.’nın (52) 

pyelokalisiyel anatominin fleksibl üreteroskopinin başarısı üzerine etkisini 
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araştırdıkları çalışmalarında; alt pol kaliks taşlarında İPA 90°’nin üzerinde 

olduğunda başarının %87,5, 30-90° arasında olduğunda %74,3, 30°’nin altında 

olduğunda ise %0 olduğunu, infindibular uzunluğun 3cm den az olduğu olgularda 

başarının %88,2 ve daha uzun olduğunda ise %61,1 olduğunu bildirmişlerdir.  

Alt kaliks taşı nedeniyle RİRC yapılan hastalarda taş boyutunun İU, İPA ve 

infindibular darlık ile ilişkisini araştıran Grasso ve ark.’nın (53) yaptıkları çalışmada, 

taş boyutuyla bu anatomik özelliklerin bir ilişkisinin olmadığı, ancak İU ve 

infindibular darlığın RİRC uygulamasını zorlaştırdığı belirtilmektedir. Kılıçarslan ve 

ark.’nın (13) 2015 yılında yaptıkları çalışmada, alt kaliks taşlarında IU, IPA, taş 

boyutunun RİRC için başarıya engel oluşturmadığını, ancak ≥ 5 mm infindibular 

genişliğin bu başarıyı önemli olarak etkilediği vurgulanmaktadır. Jessen ve ark.(54) 

RİRC yapılan alt pol taşlarında, toplayıcı sistem anatomisi ve taşsızlık oranını 

karşılaştırdıkları çalışmalarında;  taş boyutu, uzun infindibulum ve 30°’nin altında 

olan İPA’nın taşsızlık oranını istatistiki anlamda olumsuz etkilediği, ancak 

infindibular genişliğin bunu değiştirmediğini gösterilmişlerdir.  

Ülkemizde yapılan yakın tarihli benzer bir çalışmada İPA, İU, infindibular 

yükseklik ve taş boyutu dikkate alındığında, RİRC başarısını etkileyen en önemli 

faktörün İPA olduğu, taş boyutu ve infindibular yüksekliğin ise İPA kadar önemli 

olmasa da RİRC başarısını etkilediği gösterilmiştir(55). 

Yukarıda da ayrıntılı olarak belirtildiği gibi, çalışmamızda elde edilen 

bulgular, hem ülkemizden ve hem de dünyanın farklı bölgelerinden yapılan benzer 

araştırmaların sonuçlarıyla büyük oranda benzerlik göstermektedir. Bu durum, 

insanda renal toplayıcı sitem morfolojisinin ve alt pol toplayıcı sisteminde olumsuz 

anatomik faktörlerin kabaca benzer oranlarda olduğunu ortaya koymaktadır.  

Dolayısıyla klinik pratikte, alt pol olumsuz anatomik faktörlerin tedavi öncesi 

BT ve gerekirse MR ürografi değerlendirilmesi, hem peroperatuvar komplikasyonlar, 

hem de özellikle SWL ve RİRC sonrası taş fragmanlarının klirensi hakında  ön bilgi 

edinilmesini ve ona göre tedbir alınmasına katkı sağlayabilir. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Otopsi olgularının böbrek koronal kesitlerinde toplayıcı sistem morfolojileri 

ve alt pol olumsuz anatomik faktörlerinin ölçümlerinin incelendiği çalışmamızda: 

• Kaliks sayıları açısından Ningthoujam sınıflamasın göre olgularımız 

değerlendirildiğinde en fazla bikalisiyel yapı görüldü ancak istatistiki 

olarak sağ-sol ve cinsiyetler arasında fark önemsiz bulundu.  

• Kaliks morfolojisi açısından Sampaio sınıflamasına göre olgularımız 

değerlendirildiğinde en fazla Tip AI olduğu ancak istatistiki olarak sağ-sol 

ve cinsiyetler arasında fark önemsiz bulundu.         

• Pelvis morfolojisini değerlendiren Bruce sınıflamasın göre olgularımız 

değerlendirildiğinde en fazla intrarenal pelvis (%78) olduğu, sağ-sol ve 

cinsiyetler arasında istatistiki olarak fark önemsiz bulundu. Pelvis 

tiplerinin simetri oranını ise %63,4 şeklinde bulundu.               

• Alt pol infindibulum uzunlukları < 3cm ve ≥ 3cm şeklinde olgularımızda 

değerlendirildiğinde ≥ 3 daha fazla olduğu ancak istatistiki olarak sağ-sol 

arasında fark önemsiz bulundu. Cinsiyetler arasında değerlendirildiğinde 

ise ≥ 3 cm’den uzun infindibulum uzunluğunun daha çok erkeklerde ve 

istatistiki olarak da anlamlı olduğu izlendi. 

• Olgularımızda Alt pol infindibulopelvik açılar <70° ve ≥70° şeklinde 

değerlendirildiğinde  istatistiki olarak sağ-sol ve cinsiyetler arasında fark 

önemsiz bulundu. Ancak tüm olgular değerlendirildiğinde ≥70° alt pol 

infindibulopelvik açının daha fazla olduğu (%61)  görüdü. 

Çalışmamızda elde edilen bulgular, hem ülkemizden ve hem de dünyanın 

farklı bölgelerinden yapılan benzer araştırmaların sonuçlarıyla büyük oranda 

benzerlik göstermektedir. Bu durum, insanda renal toplayıcı sitem morfolojisinin ve 

alt pol toplayıcı sisteminde olumsuz anatomik faktörlerin kabaca benzer oranlarda 

olduğunu ortaya koymaktadır. Dolayısıyla klinik pratikte, alt pol olumsuz anatomik 

faktörlerin tedavi öncesi BT ve gerekirse MR urografi ile değerlendirilmesi, hem 

peroperatuvar komplikasyonlar, hem de özellikle SWL ve RİRC sonrası taş 

fragmanlarının klirensi hakında  ön bilgi edinilmesini ve ona göre tedbir alınmasına 

katkı sağlayabilir. 
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