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1. GIRIS ve AMAC

Uriner sistem tas hastaliklari, antik cagdan beri bilinen, insanoglunu ugrastiran
hastaliklardandir. Uriner sistem tas hastalig1 prevalansinin %2-3 olmas1 ve yiiksek
tekrarlama riski nedeniyle ciddi isgiicii kaybina yol agmaktadir. 1980°li yillara kadar
iiriner sistem taslari, genis cerrahi islemler gerektirmis ve bobrek kayiplarina neden
olmustur. Bobrek taglarinin  tedavisinde teknolojik gelismeler ile birlikte
Ekstrakorporeal Shock Wave Litotripsi (ESWL) ve Perkutan Nefrolitotomi (PNL)
gibi minimal invaziv yontemler 80’li yillardan itibaren uygulanmaya baslanmis ve

yillar iginde basar1 ve giivenliliklerini ispat etmislerdir (1).

PNL, acik tekniklerle mukayese edildiginde daha az morbidite, daha kisa
iyilesme donemi ve daha diisiik maliyet ile tag alimin1 sagladigindan birgok merkezde
biiyiik ya da komplike bobrek taglarinin alinmasinda acik cerrahi girisimlerin yerini
almigtir. Buna ragmen tecriibeli ellerde dahi major PNL komplikasyonlar1 hastalarin

%1.1-7’sinde, mintr komplikasyonlar ise %15-25’inde gelisebilir (1).

PNL operasyonu sirasinda basarili alt kaliks girisi, ameliyatin basarisi ve
komplikasyonlarin minimalize edilmesi acisindan kritiktir. Bu prospektif ¢alismada,
PNL sirasinda X-ray kilavuzlugunda pron pozisyonunda anatomik gosterge ve acilari
tespit etmek amaglandi. Anatomik gostergeler ve agilarin bilinmesi, cerrahlara PNL

ameliyat1 sirasinda alt kalikse titiz, tekrarlanabilir ve kontrollii bir giris olanag: saglar.



2. GENEL BILGILER

2.1. Boébrek Genel Anatomisi

Karin arka duvarinin en iist kisminda ve columna vertebralis’in her iki yaninda
bulunurlar. Bobreklerin her tarafin1 gevsek bag dokusu ve yag dokusu sarar, 6n
yliziinii de peritoneum Orter. Ust uglari torokal 11 iist kenari, alt uglar1 ise lomber 3.
vertebra seviyesinde bulunur. Karin boslugunun sag iist kisminda karacigerin
bulunmasi1 nedeniyle, sag bobrek soldakine oranla biraz daha asagida bulunur.
Bobreklerin uzun ekseni, omurgaya hemen hemen paraleldir. Her bir bobrek yaklagik
11,5 cm uzunlugunda, 5-7 cm genisliginde ve 2,5 cm kalinligindadir. Sol bobrek sag
bobrege oranla biraz daha uzun ve dardir. Agirlig1 erigkin erkeklerde 125-170 g;
kadinlarda ise 115-155 g kadardir (2).

Bobreklerin facies anterior ve facies posterior olmak lzere iki yuzl, margo
medialis ve margo lateralis olmak iizere iki kenari, extremitas superior ve extremitas
inferior olmak tizere iki de ucu vardir. BObreklerin 6n yizleri konveks olup, 6ne ve
biraz da disa dogru bakarlar. Sag bobrek On yiiziiniin tstte kiiciik bir kismi sag
bobrekiistli bezi, geri kalan {ist taraf karacigerin sag lobu ile, alt ugtaki kiiclik bir saha
flexura coli dextra ile ve i¢ kenarda duodenum ikinci bolimii ile komsuluk yapar.
Genellikle alt ucun medial bolimd, ince barsak kivrimlari ile komsuluk yapar. Sol
bobregin 6n yiiziiniin medial kenara yakin kismi sol bobrekiistii bezi ile, dis kenara
yakin genis bir saha dalak ile, bu ikisi arasinda mide ile, bobrek hilusuna komsu
boliim pankreas ile, alt ucun lateral yaris1 flexura coli sinistra ile, medial yaris1 da

jejunum kivrimlari ile komsuluk yapar (2).

Bobreklerin, arkaya ve biraz da i¢ tarafa bakan arka yiizleri, gevsek yag-bag
dokusundan olusan bir yastik icerisinde oturmus durumdadir. Bobrekler
retroperitoneal organ olmalar1 nedeniyle arka yiizlerinde peritoneum bulunmaz. Her

iki bobregin de arka yiizleri diafragma, m.psoas major, m.quadratus lumborum ve



m.transversus abdominis’in Uzerine oturur. Bu kaslar ile bobrek arasinda
a.subcostalis, a.lumbalis, n.subcostalis, n.iliohypogastricus ve n.ilioinguinalis bulunur.
Sag bobregin iist ucu 12.costa ile, sol bobregin {ist ucu ise 11. ve 12. costalar ile

komsuluk yapar.

Hilum renale’de bulunan yapilarin pozisyonlari 6nemlidir. Bunlar 6nden

arkaya dogru v.renalis, a.renalis’in 2-3 dali, iireter ve a.renalis’in bir dali bulunur.

Bobregi icten disa dogru capsula fibrosa (bobrek kapsiilii), capsula adiposa
(perirenal yag tabakasi) ve fascia renalis (arka kisimda pararenal yag dokusu) olmak
iizere li¢ kilif sarar. Bobregi bulundugu pozisyonda tutan en onemli olusumlar,
damarlar ve fascia renalis’tir. Bobrek kapsiilii ve pararenal yag dokusu buna yardimci
olur. Karin arka duvarinda retroperitoneal olarak bulunan bobrekler, st yarilariin

diafragma’ya yaslanmasi nedeniyle, derin inspirasyonda 1-2 cm asagi inerler (2).

2.2. Uriner Sistem Tas Hastalig

Uriner sistem tas hastalii, antik ¢agdan beri insanoglunun basmna bela
olmustur. MO 4800°lii yillara ait Misir’daki mumyalarda tespit edilen mesane ve
bobrek taslari, rapor edilen en erken drneklerdir. Uriner sistem tas hastalig1 prevalansi
tahminen %2-3’diir. 70 yasindaki beyaz erkeklerin sekizde birinde tas hastaligi
gelismis olma olasiligi vardir (1). Kalsiyum okzalat bobrek taslari igin tedavisiz
tekrarlama oranlar1 birinci yilda %10, S5.yilda %35 ve 10 yilda %50°dir (3). Tas
hastaliginin maliyeti, iretim kayb1 nedeniyle yiiksektir (1).

2.2.1. Epidemiyolojik Goriisler

Birgok ¢aligmaci tarafindan iriner taslarin, Amerika yerlilerinde, Afrikali
Amerikali zencilerde ve Israillilerde goreceli olarak nadir goriildiigii bildirilmistir.
Buna karsin tag hastalig1 insidansi soguk iklimi olan bazi iilkelerde ve o6ncelikli olarak

Asya kokenlilerde ve beyazlarda daha yuksektir (1).



Bobrek tasi olan hastalarin %25’inde aile hikayesi vardir (4). Bobrek tasi
olusumuna sebep olan birgok hastalik herediterdir. Renal tubuler asidoz, sistiniiri,

ksantiniiri, dihidroksiadeniniiri ve Dent hastaligi buna 6rnek olarak verilebilir (1).

Uriner sistem taslar1 en sik 20-40 yaslar1 arasinda goriiliir (5, 6). Tas hastalig,
erkeklerde, kadinlara oranla 3 kat daha sik gortlmektedir. Bunun nedeni olarak
yiiksek serum testosteron seviyesinin karacigerde endojen okzalat {iretimini artirmasi,
dolayistyla kadin ve ¢ocuklarda diisiik testosteron ve diisiik okzalat {iretimi nedeniyle

tag hastaligindan korunduklar diistiniilmektedir (7).

Cografik faktorlere bakilacak olursa daglik, ¢ol ya da tropikal bolgelerde
yasayanlarda tas hastaligi prevalansinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Cografik

ozelliklerin tas olusumundaki rolii muhtemelen 1s1 yoluyla olmaktadir (1).

Literaturdeki iriner tas hastaligi {izerine yaygin goriise gore tas olusumunu
artiric1 faktorlerin eslik ettigi hastalarda artmis su aliminin ve artmis idrar atiliminin
tas insidansini azalttigidir. Su alimi ile iiriner tas olusumu arasindaki iliskide iki faktor
onemlidir. Bunlar, alinan su voliimiine karsin solunum ve terleme ile kayip, ayrica

bolgedeki suyun mineral ve eser element igerigidir (1).

Beslenme ile tas hastaligi arasindaki iliski net degildir fakat dikkatli bir
beslenme hikayesi tas hastaliginin arastirtlmasinda yine de 6nemlidir. Ayrica sedanter

meslek sahibi olanlarda tas hastaliginin daha sik olarak goriildiigi tespit edilmistir (1).

2.2.2. Tas Olusum Mekanizmalari

Uriner sistem taglar1 idrarda kristal olmadikca olusmaz. Kristal olusmasi icin
idrarin tuzla siipersatiire olmasi gerekir. Kristalleri olusturan kimyasallarin idrar
ckskresyonunun artmasiyla, kristalizasyon riski artar. Tas olusum ve gelisimi igin
idrarin kristaller tarafindan devamli siipersatiire olmasina gerek yoktur. Dehidratasyon
ya da yemek sonralar1 oldugu gibi intermittan siipersatiirasyon yeterlidir. Idrarmn

kompleks soliisyon olmasi nedeniyle, birgok faktor Kkristalizasyon icin gerekli



iyonlarin olugmasini etkiler. Bu sebeple, kalsiyum okzalatin kristalizasyon potansiyeli
kalsiyum ve okzalatin idrardaki toplam konsantrasyonundan ziyade iyonlarin
kimyasal aktivitesi ile ilgilidir. Sitrat ve fosfat gibi maddeler, kalsiyum ile;
magnezyum ve sodyum gibi elementler ise okzalatla kompleks olusturarak, herbirinin
serbest iyon konsantrasyonunu azaltirlar. Rekiirren kalsiyum okzalat tasi olanlarin

idrarinda yiiksek kalsiyum ve okzalat satiirasyonu varken, daha az inhibitor vardir.

Bobrekte kristal agregasyonu, tasa doniismede ilk asamalardan birisidir.
Kristal agregasyonu, idrarlarinda agregasyon inhibitdrleri eksik olanlarda olusur. Idrar
glikoproteinleri; nefrokalsin ve Tamm-Harsfall proteini, basit solusyonlarda kristal
agregasyonunun potent inhibitdrleri iken, sitrat ve magnezyum, kristal gelisiminin

inhibitorleridir.

Mediiller siinger bobrek, ireteropelvik bileske tikanikliklar1 ya da tiibiiler
epitelyumun yapiskanliginin  arttigi  durumlarda kristal birikme riski artar.
Ispatlanmamis olmakla birlikte, bakteriyel enfeksiyonlar, idrar matriksini artirarak
kalsiyum okzalat tagi olugma riskini artirir, bu da kristalin yapismasini hizlandirir.
Sonug¢ olarak, bobrek epitelyum hicrelerinden, degismis kalsiyum ve okzalat
transportu, interstisyel ve intraselliiler kristalizasyonla sonuglanir. Bu kristaller

bobrekte kalarak tasin ¢ekirdegini olusturur (1).

Sonug¢ olarak tas olusum etyolojisini izah etmek i¢in sUpersaturasyon-
kristalizasyon, idrar inhibitorlerinin yoklugu, matriks-nukleasyon ve epitaksi teorisi
gibi teoriler ortaya atilmistir. Bunun yaninda bu dort mekanizmayir birlestiren
kombine teori ve ayni zamanda; intranefronik ve fiks niikleasyon, ekstranefronik ve

serbest partikiil niikleasyonu gibi kombine teoriler de ileri stirtilmiistiir (8).
2.2.2.1. Supersatirasyon-Kristalizasyon Teorisi
Belirli bir pH ve sicakliktaki suya kristalize olabilen bir element

konuldugunda, soliisyon halinde kalir. Ancak bu element miktar1 artinca belirli bir

seviyeden sonra artik eriyik halde kalamaz. Doymus haldeki madde kristalize olmaya



baslar, yani solut veya solute soliisyon halinde kalabilmeleri i¢in belirgin bir limit
vardir. Bu noktaya kadar erimis halde iken, bu noktadan sonra asir1 doymus
solisyondaki madde kristalize olmaya baglar. pH ve sicaklik erime ve
kristalizasyonda ¢ok onemlidir. Viicut sicakligi genelde 37° C olup sabitken, idrar
pH’1 oldukg¢a degiskendir. Fakat idrarin bir 6zelligi de, suya nazaran daha fazla
maddeyi soliisyon halinde (slipersatiire soliisyon) tutabilmesidir. Idardaki birgok

elektrik ytiklii iyonlarin karisimi maddelerin daha fazla erimesini saglar.

Bobrek icerisinde birtakim biyolojik olusumlar sonucu kristalizasyon
papillada da meydana gelebilir. Oradan atilan ve idrarda yiizen mikrolitler tizerinde
kristalizasyon devam eder. Agregasyon sonucu olusan kristal kiitlesi etrafinda yeni
agregasyon olusarak veya yiizeydekiler niikleus rolii oynayarak kristalin biiylimesine

ve tas olusumuna sebep olurlar (8).

2.2.2.2. Inhibitor Eksikligi

Ayn1 miktar ve yapida sistin, Urik asit, kalsiyum okzalat igermesine ragmen
bazi insanlarda tas olusurken bazilarinda olusmamaktadir. Idrarda kristalizasyonu
onleyen bazi inhibitdr maddeler vardir. Bunlardan diisiik molekiillii peptidler, yiiksek
molekullu glikoproteinler, matriks-A maddesi, matriksin yuzeyindeki elektrik iceren
zeta potansiyel, siilfidril bag1 igeren tiromukoidler, alanin, sitratlar, hatta trik asidin
erimesini saglayan tire gibi maddeler organik inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar,
pirofosfat eliminasyonunu artiran ortofosfatlar, magnezyum, eser elementlerden ¢inko

ise kristalizasyonu 6nleyen inorganik inhibitorlerdir (8).

2.2.2.3. Matriks-Nukleasyon

Matriks, idrardaki proteinlerin bir GrinG olup, protein, heksan ve
hekzanaminler igerir. Genellikle kalsiyum igeren taslarin %3’iindi, {irik asit taglarinin
%?2’sini ve matriks taslarinin %65’ini meydana getirir. Matriks bir taraftan kristal
blylme ve agregasyonu Onleyerek inhibitor etki yaparken, diger taraftan da tag

yapisinin %2-10’unu olusturur. Nadir olarak enfekte ve zayif fonksiyon yapan



bobreklerde tamamen matriksten ibaret matriks taglar1 olusur. Burada matriks

tamamen polarize olmustur ve bu taslar diiz grafilerde radyoliisendir (8).

2.2.2.4. Epitaksi

Idrarda ¢ok fazla kristal olusursa idrarin kalan kisminda kristal yapan
maddenin satlirasyonu azalir. Artik kristalin bliylimesine imkan kalmaz. Ancak bir
baska element fazla ise bu defa ilk kristalin yizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dis
tabakas1 bagka cins olan tas olusur. Buna 6rnek olarak 0Orik asit kristalleri tzerinde

olusan kalsiyum okzalat taslar1 6rnek olarak verilebilir (8).

2.2.2.5. Intranefronik ve Fiks Niikleasyon

Ik kristal ¢ekirdegi tiip hiicrelerinde baslamakta, buradan tiip igerisindeki

idrara atilmaktadir. Buna gore serbest kristal niikleasyona gerek yoktur (8).

2.2.2.6. Ekstranefronik ve Serbest Partiktl Nukleasyonu

Supersatiirasyon kristalizasyonun serbest olarak idrarda olustugunu, fakat
uromukoidler gibi inhibitorlerin kalitatif ya da kantitatif defektleri sonucu biyuyerek

tag olustugu ileri stiriilmektedir (8).

2.2.2.7. Kombine Teori

Siipersaturasyon-kristalizasyon, idrar inhibitorlerinin yoklugu, matriks-
niikleasyon ve epitaksi teorilerinin hepsinin birlikte ele alindig1 teoridir. Fakat bazi
olgularda yukaridaki mekanizmalarin higbiri belirlenemez. Bunlara idyopatik tas
hastalig1 ad1 verilir. Bu grupta en ¢ok kalsiyum iceren taglar bulunur. Kalsiyum igeren
taglarin %30-40’1 idyopatik gruptadir. Ayrica tas olusumunda bazi predispozan

faktorler vardir. Bu faktorler;

1. idrar pH’sindaki degisiklikler



2. Fokal veya yaygin {iriner enfeksiyonlar
3. Konjenital anomaliler

4. Urostaz

5. Bobrekteki kalsifikasyonlar

6. Uriner sistemdeki yabanci cisimler

7. Uriner sistemle baglantis1 olan fistiiller

8. Uriner sistem tiimorleri

2.2.3.  Yapisina Gore Uriner Taslar

Bugiin diinyada en c¢ok goriilen tas, kalsiyum okzalat ve kalsiyum okzalat-

kalsiyum fosfat karisimi olan mikst taslardir. Yetigkin taslarinin %65-70°1 pur

kalsiyum okzalat olmakla beraber mikst olarak biitiin taglarin %80’inde bulunur,

ikinci siray1 magnezyum amonyum fosfat taglar1 alir (8). Tablo-1’de yapisina gore

taglar 6zetlenmistir.

Tablo-1 Yapisina gore Uriner taslar

Inorganik Taslar

Organik Taslar

Kalsiyum okzalat

Magnezyum amonyum fosfat (strivit)

Kalsiyum fosfat

Urik asit

Kalsiyum  okzalat-kalsiyum  fosfat, | Sistin
karbonat ve magnezyum amonyum
fosfat’in kombinasyonlar1 (mikst)

Sulfonamid (nadir) Ksantin

Fenozopiridin (nadir)




Resimla ' ' Resim1b

Resimlc Resim 1d

Resim 1le

Resim 1: Cesitli taglarin makroskobik goriintiisii. 1a-sistin tasi, 1b-kalsiyum okzalat
tagi, lc-magnezyum amonyum fosfat (striivit) tagi, ld-kalsiyum okzalat+kalsiyum
fosfat (mikst) tas, le-iirik asit tast

http:/www.acvs.org/AnimalOwners/HealthConditions/SmallAnimal Topics/Urolithiasis(UrinaryStones)
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Tablo-2 Kimyasal yapisina gore bobrek taslari ve gortilme yiizdeleri (9)

Kimyasal yapisina gore bobrek taslar Gorulme
Yuzdeleri

Kalsiyum okzalat, fosfat veya karisik %70-80

Strivit %5-15

Urik asit %5-10

Sistin %1

Diger (Ksantin) %1

2.2.4. Bobrek Taslarinda Semptomlar

Uriner sistem taslarindan bir kismi, kendi kendine iiretere gegemeyecek
biiyiikliikte oldugundan renal pelvis ve kalikslerde kalir. Bu duruma nefrolitiazis adi
verilir. Bu taglarin biiyiikliikleri 1 cm’den staghorn taglara kadar degisebilir. Cok
sayida ve/veya bilateral olabilir. Genellikle tam olmayan obstriiksiyona neden olur.
Buna bagli olarak gelisen staz, hidronefroza ve pyelonefrit, piyonefroz gibi Uriner

enfeksiyonlara yol acar (8).

2.2.4.1. Agn

Kaliks veya renal pelviste yerlesmis taslar tam olmayan obstriiksiyon yaparsa,
bogiir bolgesinde kiint bir agriya neden olur. Eger bobrek tasi tikayici nitelikte ise
kolik tarzinda agri olusturur. Renal kolik, iireter ve toplayici sistemin gerilmesi ve
hiperperistaltizm nedeniyle, kiint ve kolik tarzinda olmayan agri ise bdbrek
kapsiiliinlin gerilmesi nedeniyle olusur. Bu semptomlar genellikle bir arada bulunur.
Enflamasyon, 6dem, hiperperistaltizm ve mukozal irritasyon gibi lokal olaylar da
agrinin duyulmasinda etkilidir. Kalikslerde veya divertikil icinde enfeksiyon veya
enflamasyon olmasi da duyulan agrinin siddetini artiracaktir. Renal pelvis taslarindan
1 cm’den biiyiik olanlar genellikle tireteropelvik bileskede obstriiksiyon yapar; buna
bagli olarak sakrospinal kasin lateralinde ve 12.kostanin hemen altinda, kostovertebral

acida siddetli agriya neden olurlar. Bu agr1 bogiire ve ayni taraf karin iist kadrana
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yayilir. Sag tarafta bilier kolik ve kolesistit, sol tarafta gastrit, akut pankreatit veya

tilser ile karisabilir (8).

2.2.4.2. Hematuri

Tam idrar analizi iiriner sistem tasi tanisini desteklemek icin kullanilir.
Hematiiri, kristaliiri ve idrar pH’sinin saptanmast énemlidir. Tasin pelvis veya kaliks
mukozasin1 travmatize etmesi sonucu hematiiri goriilir. Hematiiri, araliklt gros
sekilde olabilmesine karsin genellikle mikroskobik olarak saptanir. Bobrek tasina
bagli hematiiri ve kolik tekrarlayicidir. Ender olmakla birlikte, (%10-15) tas tam

obstriiksiyon yapmis ise hematiiri goriilmeyebilir (8).

2.2.4.3. Enfeksiyon

Daha once bahsedildigi gibi striivit taslar1 enfeksiyon taslaridir. Bu taslar
siklikla Proteus, Pseudomonas, Providencia, Klebsiella ve Stafilokok enfeksiyonlari
ile birliktedir. Kalsiyum fosfat taslar1 da iiriner enfeksiyon ile birlikte goriilebilir.
Obstriiksiyon varliginda tiim taslar enfeksiyona sebep olurlar. Ayrica iiropatojen
bakteriler Grettikleri ekzotoksin ve endotoksinler ile Ureter peristaltizmini
degistirebilmektedirler (8).

2.2.4.4. Ates

Uriner sistemdeki tas ile birlikte olan ates iirolojik acillerden birisidir. Ates,
tagikardi, hipotansiyon ve ciltte vazodilatasyonun gortlmesi Grosepsisin klinik
belirtileri olabilir. Atesin obstriiksiyon ile birlikte goriilmesi hizli bir sekilde
dekompresyonu gerektirmektedir. Bu, retrograd Ureter katateri veya anterograd olarak

perkiitan nefrostomi konulmasi ile saglanir (8).
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2.2.4.5. Bulanti-Kusma

Otonom sinir sistemine ve bobreklerle midenin ¢olyak gangliyon aracilifr ile
olan ortak innervasyonuna bagli olarak, renal kolik esnasinda bulant1 ve kusma iist

uriner sistem obstriiksiyonlarinda siklikla goriiliir (8).

2.2.5. Bobrek Taslarinda Tani

Tas hastalig1 ayirict tanisinda akut batina sebep olabilecek akut apendisit,
ektopik gebelik, over torsiyonu, ileus, safra kesesi koligi, akut renal arter embolisi ve
abdominal aort anevrizmasi gibi patolojiler gz Oniinde bulundurulmali ve fizik

muayenede dikkat edilmelidir.

Tas hastalig1 diisiiniilen hastaya ayrintili bir fizik muayene yapilmalidir. Acil
olarak bagvuran hastalarin ¢ogunlugu renal kolik ile gelir. Siklikla terleme, tasikardi
ve takipne de eslik eder. Obstriiksiyon ile birlikte enfeksiyon bulunmuyorsa ates
yiikselmez. Ust iiriner sistem akut obstriiksiyonlarinda kostovertebral ac1 hassasiyeti
bulunurken, kronik obstriiksiyonlarda gortlmeyebilir. Tas hastaligi diisiiniilen tiim
hastalara tam idrar tetkiki, eger miimkiinse idrar kiiltlirii yapilmalidir. Tam idrar
tetkikinde mikroskobik hematiiri siklikla saptanir, enfeksiyon eslik ediyor ise piyiiri,
bakteriiiri, nadiren de kristaliiri saptanir. Kristalin ¢esidi tas konusunda fikir verebilir.
Idrar pH’1 ve 24 saatlik idrar miktar1 tas hastalarinda kesinlikle degerlendirilmelidir.
Ayn1 zamanda kan biyokimyasi da degerlendirmenin 6nemli kisimlarindan bir
tanesidir. Serumda kalsiyum, fosfor, Urik asit, kreatinin, Ure, protein ve alkalen
fosfataz bakilmalidir. Yiikselmis serum kalsiyum seviyesi birkag kez Ol¢iilerek
dogrulanmalidir. Cikarilan veya kendiliginden diisen tasin analizi patogenezin

saptanmasi ve niiksiin dnlenmesi ac¢isindan yapilmalidir.

Uriner sistem tas hastaliginda en ¢ok kullanilan labaratuar yontemi radyolojik
incelemelerdir. Bunun icin direkt Griner sistem grafileri (DUSG), ultrasonografi
(USG), intravenoz trografi (IVU), niikleer radyoloji ve bilgisayarli tomografi (BT)
gibi tetkiklerden yararlanilir. Radyolojik degerlendirmede kag¢ tane tasin oldugu,
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yerleri, biiyiikliikleri, muhtemel igerikleri, etyolojisi, tas olusumuna sebep olacak altta
yatan faktorlerin olup olmadigi, tasin idrar yollarinda bir hasara sebep olup olmadigi,
tasin metabolik olarak aktif olup olmadig1 (yakin zamanda biiylime gostermesi), diger
bobregin durumu ve iirolojik olmayan bir hastaligin katkisinin olup olmadigi gibi
sorularin cogu DUSG ve VU ile anlasilabilir. Bébrek taglarinin %90°1 radyoopaktir
ve opasite tasin igerigine baglidir. Radyografik tetkikler standarttir ve barsak temizligi
siklikla yapilir. IVU’de obstrilksiyon varsa yeri tespit edilene veya kontrast madde
tamamen bosalana kadar film cekimi siirdiiriilmelidir. Non-opak taslarda ise IVU’de

toplayici sistemde dolma defekti seklinde bir goriiniime rastlanir.

BT, standart radyografilere oranla daha ayrintili bilgi verir. Bu teknik,
ozellikle sisman ve barsak gazlar1 fazla olan hastalarda avantajlidir. Yiiksek
sensitiviteye sahip olan BT, indinavir kullanimima bagli olan tas disindaki tiim
icerikteki taslar1 ve milimetrik taslar1 saptayabilir. Ancak hasta daha fazla radyasyona
maruz kalir ve kesitler arast uzun tutulursa tasglar goriilmeyebilir. USG, minimal
invaziv ve ucuz bigimde patolojinin aydimlatilmasimi saglar. IVU’de goriilemeyen
kiicuk taslar ve ddem tespit edilir. Non-opak ve kiigiik taslar, ayn1 zamanda kistik
yapilar kolayca tespit edilir fakat bu yontemin menfi yonii yapan kisiye bagimli
olmasidir. Bobrek sintigrafisi ise iirografin alerjisi olan hastalarda bdbreklerin

fonksiyonu ve anatomik yapisi hakkinda bilgi verir (8).

2.2.6. Tas Hastahig1 Komplikasyonlari

Tasin yaptig1 obstriiksiyonun sekli ve siiresi ile ilgili olmak iizere etkilenen
toplayict sistemde degisik derecelerde hidronefroz meydana gelir. Bu durum
ilerledikce bobrek parankiminin azalmasma yol agar, hatta hidronefrotik bobrek

atrofisine kadar gidis devam edebilir.

Biitiin taglar, bulundugu yerin proksimalindeki obstriiksiyon ve staza bagl
olarak enfeksiyon gelismesine sebep olurlar. Ozellikle tas obstriiksiyona yol agmissa

akut pyelonefrit, kronik obstriiksiyon ve bobrek harabiyeti varliginda piyonefrozlar



14

gelisebilir. Cok nadir olarak da, tasin enfeksiyonla birlikte pelvis mukozasini irrite

etmesi sonucu skuamoz hiicreli karsinom gelisebilmektedir (8).

2.2.7. Tas Hastalhig1 Cerrahi Tedavi Endikasyonlar:

Cerrahi tas tedavisi i¢in en uygun teknik secilirken tasin yeri, boyutlari,
hastanin diger problemleri, hekimin deneyimi ve elindeki imkanlar goz Oniinde
bulundurulmalidir. Klinisyen elindeki verilere dayanarak en uygun tedavinin
se¢iminde hastaya yardimci olmali, bu tedaviyi etkili ve yeterli bir sekilde uygulamali
veya hastayr bunlarin yapilabilecegi bir merkeze yonlendirmelidir. Bobrek tasinin

cerrahi endikasyonlart:

1. Ustesinden gelinemeyen Uriner enfeksiyon
2. Bobrekte ilerleyici hasar

3. Uriner obstriiksiyon

4. Inatg1 agr

5. Ciddi hematiri

Bobrek tasi cerrahisinin amaglari ise s0yle siralanabilir:

1. Bobrekteki tiim taslarin (miimkiinse) ¢ikarilmasi
2. Tim diizeltilebilir anatomik bozukluklarin onarimi
3. Eslik eden iiriner enfeksiyonlarin eradike edilmesi
4. Calismakta olan bobrek dokusunun korunmasi

5. Yeniden tas olusumunun engellenmesi (8).

2.2.8. Bobrek Taslarinda Tedavi Se¢imi

Tas karakteristikleri (boyut, sayi, yerlesim ve kimyasal yapi), bdbrek
anatomisi ve klinik faktorler tedavi se¢iminde gbéz onilinde bulundurulmalidir. 2
cm’den kiiclik tek bobrek tasi varliginda ve normal bobrek anatomisi ile birlikte ise bu

tip hastalarin %80-85’1 ESWL ile basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Fakat



15

blyuk tas varliginda, tasin toplayici sistemin obstriikte bir yerinde oldugu durumlarda,
kalsiyum okzalat monohidrat, sistin veya brusit taslarinda, obez veya viicut yapisinin
bozuk oldugu hastalarda ESWL’nin etkinligi azalmaktadir. PNL, ESWL ile
karsilagtirildiginda daha fazla tassizlhik ve daha az ek tedavi gereksinimi
saglamaktadir. Buna ragmen, PNL invaziv bir islem oldugundan daha cok ESWL’ nin
etkili olmadig1i ya da c¢esitli nedenlerle yapilamadigi hastalara saklanmaktadir.
Fleksibl iireteroskopi de son yillarda ESWL’ye yakin tagsizlik oranlart ve PNL’den
daha az invaziv olmasi nedeniyle daha fazla tercih edilen bir tedavi segenegi
olmustur. Ureteroskopi, 6zellikle ESWL ve PNL’nin kontrendike oldugu ya da
uygulanamadigi koagiilopatisi olan, hamile ve morbid obez hastalarda tercih

edilmektedir.

Staghorn taslar gibi 2 cm’den biiyiik taslar, anormal bdbrek anatomisi
varliginda ESWL basarisiz olacaktir. En son AUA kilavuzunda bu tip taslarda diistik
tassizlik oranlar1 nedeniyle ESWL 6nerilmemektedir. Ureteroskopi’ nin diisiik tagsizlik
orani ve yiiksek tas niiks orani nedeniyle PNL bdyle taslarda tek etkili tedavi cesidi
gibi  gorinmektedir.  1990’li  yillarda PNL-ESWL  kombinasyonu sik¢a
uygulanmaktaydi fakat giliniimiizde PNL’de artan tecriibe ve gelisen teknikler
sayesinde ESWL’ye ihtiya¢ giderek azalmaktadir. Cok biiylik staghorn taslar dahi

multipl giris ve ikinci bakis nefroskopi yardimi ile basariyla temizlenebilmektedir (9).

Alt kaliks taglarinda tedavi cok tartismalidir. Randomize prospektif bir
caligmada 1 cm’den biiyiik alt kaliks taglarinda PNL’nin ESWL’ye %91°e %21 gibi
yiikksek tagsizlik orani istiinliigli saptanmistir (10). Daha 0Onceki prospektif
calismalarda 1 cm’den kiigiik taslarda iki tedavi modalitesi basarisi arasinda
istatistiksel fark saptanmamistir. Anormal bébrek anatomisi tas tedavisinde her zaman
zorluk yaratmaktadir, yukarida bahsedilen 3 tedavi sekli, hatta laparoskopi duruma
gore kullanilmaktadir (9).
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2.3.  Ust Uriner Sisteme Perkiitan Yaklasimlar

Elli yildan uzun siire 6nce Goodwin ve yardimcilart (1955), hidronefrozda
perkltan nefrostomi deneyimlerini sunmuslardir. Perkiitan nefrostomi, pelvikalisyel
sisteme iretranin mesaneyle olan iligskisine benzer sekilde bir kanal olusturmasi
nedeniyle st Uriner sisteme ait tim perkiitan yontemlerin ge¢miste oldugu gibi
gelecekte de mihenk tasi olmaya devam edecektir. Baslangicta perkiitan nefrostomi
sadece triner diversiyon i¢in kullanilirken, simdilerde tas c¢ikarilmasi, anterograd
endopyelotomi ve ist iiriner sistemin degisici hiicreli karsinomunun rezeksiyonu gibi

daha kompleks yontemlerde de uygulanmaktadir (1).

Perkiitan yontemler acik cerrahiye gore daha az morbidite ve rahatsizlik
verirler. Ilaveten sisman hastalar bu yontemlerden biiyiik fayda gérmektedir. Pearle ve
ark. sisman hastalardaki (Viicut Kitle indeksi>30) PNL sonuglarinin rastgele segilen

hasta popiilasyonundan ¢ok farkli olmadigini1 yayinlamiglardir (11).

Pekgok iirolog pelvikalisyel sisteme giriste sinirli  tecriibeye sahip
olduklarindan girisimsel radyologun yardimina giivenmek durumundadirlar. Yeni
minimal invaziv yontemler ¢aginda gelisen endoskopik iiroloji sahasinda 6n safdaki
yerlerini korumak igin tiim irologlarin perkiitan renal giriste uzmanlasmalari
gereklidir (12). Gelismekte olan iilkelerde dahi perkutan minimal invaziv cerrahiye

dogru bir egilim vardir (1).

2.3.1. Bobregin Perkiitan Teknikler Acisindan Fonksiyonel Anatomisi

Urolog, renal anatomi ve bdbregin cevre dokularla olan iliskisini iyi
bilmelidir. Perkitan renal cerrahi sirasinda komplikasyonlardan kagimabilmek igin
‘stereotaktik konfigurasyonun 3-boyutlu olarak yapmin’ dinamik bir sekilde

kavranmas1 gereklidir.

Bobrekler, psoas kast komsulugunda posterior abdominal duvar iizerinde

bulunduklarindan longitudinal akslar1 psoasin oblik durumuna paralel seyreder. Ust
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kutuplar alt kutuplara gore daha fazla yaklasikken her zaman bir derece rotasyon
goriiliir. Sag bobrek sola gore 2-3 cm daha asagidadir ve bobrekler viicudun frontal
diizlemine 30 derecelik posterior bir ag1 yaparlar. Nefes almayla diyaframin hareket
etmesi nefes alma sirasinda bobregin asagiya, nefes verme sirasinda da yukariya
dogru hareket etmesine neden olur. Ilaveten, hasta anestezi aldiginda abdominal
duvarin direnci kayboldugundan, bobrek hareketlerinin artmasit beklenebilir.
Bobreklerin topografik lokalizasyonlar1 literatiirde intravendz tirografiler temel
alinarak tarif edilmistir fakat abdomen ve gogsiin altina yastiklar konmus bicimde

pron pozisyonunda iken bébrekler biraz daha sefal yone hareket ederler (1).

Bilindigi iizere, Ust, orta ve alt olmak Uzere 3 major kaliseal grup
bulunmaktadir. Ust ve alt major kaliksler genellikle birlesiktir ve kutup bolgelerine
dogru degisik aciyla ilerler. Ortadaki kaliksler ise anterior ve posterior konumdadir.
Sampaio ve ark’nin 140 adet kadavra ile yaptiklar1 caligmada %62 olguda renal
pelvisin primer boliinmesinden olusan superior ve inferior major kalisyel grup ve
bunlarin herhangi bir tanesinden gelisen orta kaliks tespit ederlerken; %38 olguda ise

bagimsiz orta kaliseal grup saptamislardir (13).

PNL sirasinda daha az komplikasyon ile giris yapabilmek i¢in bdbrek
anatomisinin yani sira bdbregin arteriyel ve vendz dolasiminin da iyi bilinmesi
gerekmektedir. Ana renal arter anterior ve posterior olarak iki kola ayrilir. Anterior
boliim 4 anterior segmental artere ayrilarak bobregin anterior ve polar bolgelerini
besler. Posterior segmental arter ise bdbregin geri kalan posterior bolimiini
beslemektedir. Bobreklerin %50’sinden fazlasinda posterior segmental arter bobregin
posterior yilizeyinin orta ya da iist yarisinda lokalizedir ve list kalikse yapilan medial
girislerde yaralanabilir. Segmental arterler renal sinusi gectikten sonra interlobar
arterlere ayrilir ve kortikomediiller bileskede arkuat arterleri olusturur. Interlobular
arterler, arkuat arterlerden dik ag1 ile cikar. Posterolateral transparankimal yol
kullanildiginda igne Brodel hattindan gececeginden biliyiilk kan damarlarinin
yaralanmasindan kacinilmis olur. En sik posterior segmental arter yaralanmasi,

medialden yapilan direkt posterior giriste olusmaktadir. Bir posterior kalikse dik
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olarak yonlendirilen igne parankimden gectiginde kanama riski minimale indirilmis

olur (13).

Her renal giris arzu edilen kaliksin incelenmesini gerektirir. Kaliksin
inspeksiyonunda 3 faktor 6nemlidir; 12.kotla iliskisi, hidronefroz derecesi ve herhangi
bir malrotasyonun varligi. 12.kotun altindan giris yapilmas1 torakal komplikasyonlarin
onlenmesi acgisindan kritiktir. Dilate kalikslerin teknik olarak girise daha uygun
olmasina ragmen uygun bir sekilde giris yapilmadiginda basarisizlifa neden olabilir.
Nadir olarak goriillen malrotasyon varliginda giris tekniginde kiiclik ayarlamalar

gerekebilir (13).

2.3.2. PNL Endikasyonlari

Agik ameliyatlarin biiylik ¢ogunlugunun yerini alacak kadar genis endikasyon
alan1 olmasina ragmen, ESWL imkan1 olan merkezlerde kullanimi kisitlanmaktadir.

Asagidaki durumlarda PNL 6ncelikle diisiiniilen tedavi modalitesidir:

1. Obstriiksiyon varliginda (kirilan tas fragmanlari diisiiriilemez)

2. Blyuk bobrek taslarinda (2-2.5 cm’den biiyiik taglarda tek basina veya ESWL ile
kombine edilerek kullanilir)

3. Tastan tamamen temizlemek amaciyla

4. Sistin tas1 varliginda (tas sertligi nedeniyle ESWL basarisiz olmaktadir)

5. Viicut postiiriiniin ESWL i¢in uygun olmadigi durumlarda

6. Diger yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda (8).
2.3.3. PNL Kontrendikasyonlari
PNL icin tek mutlak kontrendikasyon, kontrol altinda olmayan kanama

diatezidir. Uriner sistem enfeksiyonu varlifinda sepsis riski nedeniyle uygulanmasi

onerilmez. Pelvik yerlesimli bobreklerde rutin teknikler basarisiz olabilir.
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Girigim pron pozisyonunda uygulandigindan pulmoner problemleri olan ve
asirt sisman hastalar i¢in uygun olmayabilir. Bobrek i¢indeki taglarin lokalizasyonu
suprakostal girisim gerektirebilir. Ayrica bobrek igindeki tas biiylik olabilir veya
bobrek anatomisi nedeniyle tasa ulasilamayabilir; bu durumda ESWL tedavisi ile

kombine yaklasim akilc1 olabilir (8).

2.3.4. Perkitan Igne Girisi

Klinigimizde perkiitan igne girisinde floroskopik anterior yaklasim

kullanilmakta oldugundan sadece bu yontemden s6z edilecektir.

Litotomi pozisyonunda 6 F ucu agik lireteral katater o tarafa gecirilip foleye
tespit edilerek anatomik bosluklarin kontrast madde ile opaklasmasi ve dilatasyonu
saglanir. Ureteral katater floroskopik olarak izlenebildigi gibi nefrostomi traktindan
girilerek tutulabilir. Katater konulduktan sonra hasta C-kollu masada pron
pozisyonunda yatirilip her iki omuzdan krista iliakaya kadar yastiklar yerlestirilir;
benzer sekilde dizler, bilekler ve ayaklar yastik ile desteklenir. Cildin povidon-iod ile
hazirlanmasiin ardindan irrigasyon mayisinin birikmesi i¢in yan tarafinda torba
bulunan endoiiroloji Ortiisii hasta sirtina yapistirilir. C-kollu 90° 0stlinde hareket
yetenegine sahip olmali ve hafizaya sahip olmalidir. Radyasyon kaynagi, cerrahin

minimal radyasyon almasi i¢in hastanin altinda bulunmalidir (1).

Yontem igin uygun perkitan ignesi giris yeri se¢imi ¢ok onemlidir. Tercih
edilen yol posterior kaliks yoludur. Boylece renal pelvisi cevreleyen major vaskuler
yapilardan kagmildigi gibi transparankimal giris kataterin uygun pozisyonda
stabilizasyonunu saglamaktadir. Renal pelvise dogrudan giris renal arterin posterior
kisminin yaralanma riski tagidigindan kaginilmalidir. Genellikle igne girisi ne kadar
medial olursa renal arterin biiylik kollarmin yaralanma riski o kadar artar. Ayrica
boyle bir giristen saglanan trakt yeterince parankimal destek almayacagindan

nefrostomi tiipiiniin stabilitesini de saglayamaz (1).
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C-kollu dik pozisyonda iken kollektor sistem gozlenir ve uygun kaliks tespit
edilir. Ideal bdlge kalikse 12.kot altindan ulasilan en kisa trakttir. En emniyetli alan
avaskiiler Brodel hattidir. Transparankimal yol hilustaki damarlardan kagmayi ve
nefrostomi traktindan fistiilii de onler. Uygun eksen ve igne derinliginin ikisi de
basaril1 bir perkiitan giris i¢in gereklidir. ignenin kaliks igine girmesiyle stile ¢ikarilir
ve idrar gelisinin goriilmesi ya da aspire edilmesiyle dogru yere girildigi kanitlanir.
Bir 0.038 inch rehber tel ignenin i¢inden itilip pelviste kivrilmasi ya da miimkiinse
iiretere dogru itilir. Igne ¢ikarilarak telin oldugu bélge cilt ve ciltalna 1 cm’lik
insizyon yapilir. Telin iizerinden trakt Amplatz dilatatér set ile 30F’e kadar dilate
edilip renal kilif yerlestirilerek operasyona baslanir (1). Operasyon sonunda
klinigimizde trakta 14-18F’lik malekot, re-entry veya nelaton yerlestirilmektedir.

Resim-2 iki cm’lik pelvis renalis tasmin preoperatif DUSG ve TVU gériintiisi



Resim-3 Uretere rehber telin atilis1 ve dilatasyon (skopi goriintiisii)

E
Resim-4 Traktin Amplatz set ile dilatasyonu
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Resim-6 Toplayic sistem i¢inden koagulum ile birlikte tag fragmanlarinin forseps ile

alinmasi (kilif igindeki goriintii)
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2.3.5. PNL Komplikasyonlari

Perkiitan yontemler agik cerrahiye oranla daha az invaziv olmasina ragmen
bazi komplikasyonlar gelisebilmektedir. En 6nemli nokta komplikasyonun hemen

fark edilip tedavinin baslatilmasidir.

2.3.5.1. Kan Kaybi

PNL sirasinda kan kaybi sik karsilasilan bir durumdur. Intraoperatif veya
postoperatif karsilagilabilmekte, bazen transfiizyon ihtiyact dogabilmektedir.
Arteriyoven6z malformasyon (AVM) ve psddoanevrizmaya bagli olarak %0.8 hastada
anjiografi ve embolizasyon gereksinimi dogmaktadir. Intraoperatif kanamada ¢alisma
kilift trakttan sokularak veya Council balon katater ile kanama kontrol altina
alinabilir. Benzer sekilde koter kullanilarak hemostaz yapilabilmektedir. Operasyon
sonras1 nefrostomi tiipiiniin klempi aralikli olarak agilarak kanama kontrol edilmelidir.
Venoz yaralanmada sivi absorpsiyonu agisindan da dikkatli olunmalidir. Literatiirde
arteriyel kanamalar ise %1-3 oraninda belirtilmistir. Kaye balon tamponadi ile
embolizasyon ya da agik miidahaleye kadar siire kazanilir. Kanamasi1 emboloterapiye
yanit vermeyen nadir hasta agik eksplorasyon gerektirir. Literattirde transfiizyon
ihtiyact %3-23 arasinda degisebilmekte, hatta coklu girislerde bu oran %36’lara kadar
rapor edilmistir (8).

2.3.5.2. Akciger Yaralanmasi

Perkiitan girisimlerde O6zellikle interkostal yaklasim kullanildiginda komsu
organ olduklar1 igin akciger ve plevra yaralanma riski yiiksektir. Suprakostal
girisimlerde pnomotoraks insidanst %50, plevral efiizyon insidansi ise %8 olarak
rapor edilmistir. Stiphe varsa ameliyat sonrasi akciger grafisi ¢ekilip gerekirse toraks

tiipli konmal1, aspirasyon sonrasi 24 saat sonra tiip ¢ekilmelidir (8).
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2.3.5.3. Renal Pelvis Yaralanmasi

Renal pelvis perforasyonunun nedeni agresif trakt dilatasyonu veya litotripsi
uygulamasidir. Tespit edildiginde anterograd {ireter katateri konmali ve

ekstravazasyonun kalmadigini belirleyen nefrostografi sonrasi kataterler ¢ekilmelidir

(8).

2.3.5.4. Barsak Perforasyonu

Kolon genellikle bobregin anteromedialinde bulunurken, nadiren de retrorenal
pozisyonda olabilir. Perkiitan uygulamalarda kolon perforasyonu %21’den az olguda
goriilmektedir. Daha 6nce jejenoileal cerrahi gecirenlerde, atnali bobrek veya flizyon
anomalisi olan hastalarda kolon yaralanma riski daha fazladir. igne girisi ne kadar
lateralden yapilirsa, risk o kadar artar. Preoperatif BT tedbir olarak diistiniilmelidir.
Eger perforasyon ekstraperitoneal ise kolon ve iiriner sistemin ayri ayri drenaji
saglanir, oral alim kesilip genis spektrumlu antibiyotikler baglanir. Yedi ile on gun
sonra radyografik tetkikler yapilip iyilesme olmussa kataterler ¢ekilir. Peritonit veya

sepsis varsa cerrahi eksplorasyon diistintilmelidir.

Dalak ve karaciger yaralanmasi nadirdir. Splenomegali var ise risk daha
fazladir. Dalak laserasyonu veya perforasyonu splenektomiyi gerektirir. Karaciger

yaralanmalar1 konservatif olarak izlenebilir (8).

2.3.5.5. Sepsis

PNL uygulanacak her hastaya preoperatif kiiltiirleri yapilarak uygun
antibiyotik tedavisi ile idrarin steril hale getirilmesi Onerilmektedir. Buna ragmen
hastalarin  %0.25-1.5’unda sepsis rapor edilmistir. Koraliform taslar tedavi
edildiklerinde kullanilan antibiyotik hem hastanin spesifik patojenine hem de tagla

birlikte olan mutad Ureaz iireten organizmalara kars1 etkili olmalidir (8).
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3. GEREC ve YONTEM

Mayis 2006 ile Kasim 2007 arasinda calisma kriterlerine uygun 26 erkek, 14
kadin olmak iizere toplam 40 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilme
kriterleri; alt kaliks girisi planlanmis olmasi, en fazla 3 denemede hedef alt kalikse
giris yapilmis olmasi ve girilen kaliksten berrak idrar gelisi olarak belirlendi.

Calismadan dislanma kriterleri ise;

e Daha o6nce geg¢irilmis herhangi bir bobrek cerrahisi

e Opere edilecek bobrekte ciddi hidronefroz olmasi (grade 4)

e Renal anomaliler ( [Ureteropelvik darliklar, atnali bobrek, rotasyon
anomalileri, vb.)

e iskelet sistemi anomalileri ( ciddi kifoskolyoz vb )

e VKI 30 ve iistii olan sisman hastalar ( obez veya morbid obez)

e Alt kaliks girisimi olmaksizin orta ve/veya lst kaliks girisi yapilan hastalar

e 18 yasindan kiigiik hastalar olarak uygulandi.

Operasyon karar1, preop yapilan IVU filmlerine, ¢ok az sayida hastada aym
zamanda BT filmlerine (eslik eden iireter tasi siiphesi olan 2 hasta) bakilarak verildi.
Hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde ayrica tibbi 6ykii, soygeemis, fizik baki,
serum kreatinin degerleri, tam kan sayimi, kanama parametreleri ve idrar kultir-
antibiyogramlarina bakildi. (Preoperatif idrar kultlrinde (reme olan 2 hasta, 1
haftalik antibiyotik baskisi1 altinda opere edildi.) Olgularin tas yiikleri, preoperatif
DUSG ile tas boyu ve tas genisligi carpilarak milimetrekare (mm?) cinsinden
hesaplandi. Ayrica IVU ile tas lokalizasyonlari, tas sayilari, bdbrek dilatasyon
derecesi, ipsilateral bobrek fonksiyonu degerlendirildi.

Butln olgulara rutin olarak preoperatif 2 {inite eritrosit siispansiyonu hazirlatildi.
Operasyon sabahi preoperatif 1 gram sefazolin IM/IV olarak yapildi. Opere edilen
hastalar ilk olarak standart sekilde litotomi pozisyonunda 22F rijid sistoskop (Karl
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Storz® Germany) yardimi ile opere edilecek bobrege 6F acik-uglu katater yerlestirilip
foleye tespit edildi. Ardindan pron pozisyonunda, hastanin dizlerinin, ayak
bileklerinin altina ve sirt1 diizlestirecek sekilde batina yastiklar kondu. Hasta perkitan
ortasu ile ortilmeden Once palpasyon ile posterior orta hat cizgisi, posterior aksiler
cizgi, steril kalem ile hastanin sirtinda belirlendi. Ardindan C-kollu skopi cihazi
(Siemens Siremobil Compact/L®) ile st iliak krest ¢izgisi ¢izildi. Ardindan 12.kotun
en uc¢ noktasi (C noktasi) ve son olarak ucu-agik kataterden verilen opak ile
doldurulan toplayict sistemin manuel inspiryum sirasindaki en alt noktasi belirlendi (I
noktas1). Hasta perkltan ortlsu (Seta® nefroskopi seti) ile ortildikten sonra, cerrah
ciltten nefrostomi ignesi ile girerek (N noktasi) x-ray kilavuzlugunda inspiryumda I-
noktasina yonlendi. Ignenin ¢ekilmesi sirasinda ignenin viicut i¢inde kalan kismi (P;)
Olglldu. Ponksiyon yapilan yere 1,5cm’lik cilt insizyonu yapildi. Rehber telin
toplayict sisteme atilmasinin ardindan rehber tstiinden ilk 8F fasya dilatatorl, hemen
ardindan sirasiyla 18, 22, 26 ve son olarak 30F Amplatz dilatatérler (Boston
Scientific®) ile dilatasyonun ardindan g¢alisma kilifi yerlestirildi. 24F nefroskop ve
pnomotik litotriptor (Elmed-Vibrolith®) yardimi ile standart PNL operasyonu
gerceklestirildi. Operasyonlar, konusunda uzman iki cerrah tarafindan gergeklestirildi
(ON, BT). Operasyon bitiminde 14-18F’lik re-entry, malekot veya nelaton kataterin
yerlestirilmesinin ardindan ¢esitli uzunluklar ( a: N noktasi ile PAC arasindaki
uzunluk; c: N ve C noktalar1 arasindaki uzunluk; x: N noktasi ile UIKC arasindaki
uzunluk; x1: N ve I noktalarindan gegen transvers cizgiler arasindaki uzunluk; y: 1
noktasi ile POH arasindaki uzunluk; yi: N ve I noktasindan gecen sagital cizgiler
arasindaki uzunluk; t: N ve I noktalar1 arasindaki uzunluk) 6l¢iildii. Uzunluklarin
6lcllmesinden sonra, a agisi (t ve x; arasindaki a¢1) ve B agis1 (t ve y; arasindaki ac1)
steril metal iletki ile 6lculdu. y agis1 ise, t ve Pjarasindaki agidir (kabaca ignenin cilt
yiizeyi ile yaptig1 acidir), girig sirasinda olgiimii zor oldugundan diger uzunluklarin

yardimi ile operasyon sonrasinda ‘Cos y =t/ Py’ form(lu ile hesaplandi.

PNL islemi sirasinda kullanilan irrigasyon sivi miktari, yapilan trakt sayisi, trakt
yeri, varsa intraoperatif komplikasyonlar, kan transfiizyon yapilip yapilmadigi,
operasyon siiresi ve kullanilan nefrostominin tip ve biiyiikligli kaydedildi. Operasyon

esnasinda ve postoperatif donemde hemogram ve kan biyokimyasi kontrolleri yapildi.
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Hastalara, ates veya ek problem yok ise postoperatif 2.giinde DUSG ve anterograd
pyelografi cekildi. Cekilen filmlerde varsa rezidii tas yiikii, toplayici sistem biitliinliigi
degerlendirildi. Anterograd pyelografilerinde mesaneye opak gegisi olan hastalarin
nefrostomisi 6-8 saat klempe edildi. Klempe edildigi siire i¢inde ates veya yan agrisi
gelismeyen hastalarin nefrostomileri cekildi. Nefrostomi traktindan idrar drenaji
kesildiginde takip programina alinarak hastalar taburcu edildi. Tassizlik oranlari, takip
edilen hastalarin hastanede kalis siireleri, takip stiresi, kontrol IVU ile tas olup
olmadigi ve hidronefroz, ayrica ek tedavi gerekip gerekmedigi kaydedildi. Veriler
Microsoft® Office Excel 2003 programu ile kaydedildi. istatistiksel analizler, SPSS
for Windows 11.0 programi kullanilarak ki-kare, student’s t test ve tek yonli ANOVA
yontemleri ile yapilda.

Sonug olarak, alt kalikse sorunsuz olarak yapilan girisler baz alinarak, PNL’ye
yeni baslayan iirologlarin daha kolay alt kaliks girisi yapabilmesinde yardim edecek
anatomik gosterge ve agilarin bulunmasi amaciyla bu deskriptif (tanimlayici) ¢alisma

dizayn edildi. Anatomik gdsterge ve acilardan asagida daha detayl s6z edilmistir.

EKSENLER / CIZGILER

Transvers eksenler

1. Kri§t.a iliaca tepe noktalarindan gecen transvers ¢izgi (Ust Iliak Krest
Cizgisi-UIKC):
(Muayene(palpasyon) ve floroskopi esliginde tespit edilecek)

2.Spina iliaca posterior superior(SiPS)’dan gecen transvers ¢izgi (kontrol
cizgisi):
(Muayene (palpasyon) ve floroskopi esliginde tespit edilecek)

3.inspiryum sonu tas seviyesinden gecen transvers ¢izgi
(I dan gegen transvers ¢izgi)

4.Nefrostomi perkiitan ignesi cilde giris yerinden gecen transvers c¢izgi
(N dan gecen transvers ¢izgi)
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Sagital eksenler

1.Linea Mediana Posterior (Posterior Orta Hat): Vicut orta hattindan,
vertebralarin spindz ¢ikintilarindan gegen ¢izgi (Muayene(palpasyon) ve floroskopi
esliginde tespit edilecek)

2.Linea axillaris posterior (Posterior Aksiller Cizgi): Plica axillaris posteriordan
gecgen Gizgi
3.inspiryum sonu tas seviyesinden gecen sagital ¢izgi

(I dan gegen transvers ¢izgi)

4.Nefrostomi perkiitan ignesi cilde giris yerinden gecen sagital ¢izgi
(N dan gecen transvers ¢izgi)

DUZLEMLER (3 DUZLEM) %

1.Transvers (Horizontal) diizlem: Ayakta hastanin viicudundan gegen yere paralel _ﬁ
dizlem
Krista iliaca tepe noktalarindan gecen transvers ¢izgiden gecen diizlem

&

2.Sagital dizlem: Hastadan 6n arka dogrultuda gecen diizlem jﬂ ;

Linea mediana posterior dan gecen diizlem

NOKTALAR
1. E: Ekspiryum sonu tasin floroskopideki lokalizasyonu
(Floroskopi ile tespit edilecek)

2. 1: Inspiryum sonu tasin floroskopideki lokalizasyonu
(Floroskopi ile tespit edilecek)

3. N: Nefrostomi perkiitan ignesi cilde giris yeri

4. C: 12. kot (sag/sol) ucunun alt kosesi
(Muayene(palpasyon) ve floroskopi esliginde tespit edilecek)
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5. A: Nefrostomi perkiitan ignesi cilde giris yerinden gegen transvers eksen/diizlemin
linea axillaris posterioru kestigi yer

UZUNLUKLAR

t (IN uzunlugu): Ignenin giris yerinden alt kalikse(tasin bulundugu yere) kadar olan
mesafenin ciltteki izdlistimii
(Hasta sirtinda olgtilecek)

P: Perkiitan ignesi uzunlugu
(sabit deger ol¢iilmeyecek)

Pi: Perkiitan ignenin hasta viicudu i¢indeki uzunlugu (P-Pd farki)
(Hesaplanacak)

Pd: Perkiitan ignenin hasta viicudu disindaki uzunlugu
(Hasta sirtinda olgiilecek)

N i¢in eksenlere ve diizlemlere olan uzakhiklar / uzunluklar

X: Nefrostomi perkiitan ignesi cilde giris yerinin Krista iliaca tepe noktalarindan
gecen transvers cizgiye/diizleme olan uzaklig (Hasta sirtinda 6l¢iilecek)

y+Yyi1: Nefrostomi perkiitan ignesi cilde giris yerinin arka median ¢izgiye/dizleme
olan uzaklig1 (Hasta sirtinda olgiilecek)

¢ (NC uzakhgi): Nefrostomi perkiitan ignesi cilde giris yerinin 12. kot (sag/sol)
ucunun alt késesine olan uzakligi (Hasta sirtinda olgiilecek)

a (NA uzakhgi): Nefrostomi perkiitan ignesi cilde giris yerinin linea axillaris
posteriora olan uzaklig1 (Hasta sirtinda 6l¢iilecek)

Iicin eksenlere ve diizlemlere olan uzakhiklar / uzunluklar
y : Inspiryum sonu tagin floroskopideki lokalizasyonunun arka median
cizgiye/diizleme olan uzakligi1 (Hasta sirtinda olgiilecek)

X+X1: Inspiryum sonu tasin floroskopideki lokalizasyonunun crista iliaca tepe
noktalarindan gecen transvers ¢izgiye/diizleme olan uzaklig1 (Hasta sirtinda
olcllecek)

E ve I arast uzakliklar / uzunluklar

X1: Inspiryum sonu tasin floroskopideki lokalizasyonunundan(l) gecen transvers
dizlem/eksen ile nefrostomi perkitan ignesi cilde giris yerinden(N) ) gegen transvers
diizlem/eksen aras1 mesafe (Hasta sirtinda olctilecek)
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y1: Inspiryum sonu tasin floroskopideki lokalizasyonundan(i) gecen sagital
dizlem/eksen ile nefrostomi perkiitan ignesi cilde giris yerinden(N) ) gecen sagital
diizlem/eksen aras1 mesafe (Hasta sirtinda Slgiilecek)

ACILAR

a agisi: Ignenin frontal diizlem iizerindeki izdiisiimiiniin sagital diizlemle yaptig1 ag1
(Hasta sirtinda olgitilecek)

B acis1: Ignenin frontal diizlem iizerindeki izdiisiimiiniin transvers diizlemle yaptig
ac1
(Hasta sirtinda 6lgtilecek)

NOT: (a+PB): Hasta sirt1 diiz kabul edilirse 90° olmast gerekir. Hasta
sirtinin diiz olmamasindan dolay1 hasta sirtindan yapilan 6l¢iim sonucu toplam 90°
‘den sapabilir(artabilir veya azalabilir). Bu g¢alismanin PNL i¢in pratik (manuel)
cerrahi gosterge gelistirilmesi igin gézardi edilen hata payidir. Dijitalize goriintiileme
sistemleri (3D software destekli MR sistemleri) ile ag1 hata paysiz olarak olgiilebilir
fakat bu gun icin bu yontemler yapilan operasyonun maliyetini asmaktadir.
Dolayisiyla pratik cerrahide uygun degildir.

y agist: Ignenin frontal diizlemle yaptig1 ag1 (8lgemedigimiz, hesapladigimiz ac1)

HASTA SIRTINDA CIiZIM

A. Hasta surtr Ortilmeden once cizilecekler
Noktalar
1. E
2.1
3.C

Eksenler
Transvers eksenler
1.Crista iliaca tepe noktalarindan gecen transvers ¢izgi (UIKC)
2.Spina iliaca posterior superior(SIPS)’dan gegen transvers ¢izgi (kontrol
cizgisi)
3.Inspiryum sonu tas seviyesinden gecen transvers ¢izgi
(I dan gegen transvers ¢izgi)

Sagital eksenler

1.Linea mediana posterior (posterior orta hat)



2.Linea axillaris posterior ( posterior aksiler ¢izgi)
3.Inspiryum sonu tas seviyesinden gegen sagital ¢izgi
(I dan gegen transvers ¢izgi)

B. Hasta surti ortiildiikten sonra cizilecekler
Noktalar
1.N

Eksenler

Transvers eksenler
1. Nefrostomi perkiitan ignesi cilde giris yerinden gecen transvers ¢izgi
(N’ den gegen transvers ¢izgi)

Sagital eksenler
1.Nefrostomi perkiitan ignesi cilde giris yerinden gecen sagital ¢izgi
(N’ den gegen transvers ¢izgi)

Uzunluklar
1. t (IN uzunlugu)
2. ¢ (NC uzunlugu)

31
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Sag bobrek PNL formu ., | , | Hastaad, soyad:
Klinik/hastane Protokol:

PNL uygulanacak yer: Sag( ), Sol( ), Bilateral( )
Y

— Inspiryum sanu tas seviyesi
*
Nefrostomi perkiltan ifncsi
cilde girig yerinden pecen transvers cksen/diiziem

Tliac kanat tepe
gegen tramsvers cksen/dazlem

SIPS lasdas
pegen transvers diidlemicksen

t Y,
I X
Linea axilluis posserior
Nefrostami perklitan ignesi
Midsagital dielem cilde giris yerinden gegen sagital eksen/diizlem
Trespisy um sons tag
seviyesinden pegen sagiial cksen iizlem
Hasta kriterleri
(operasyon oncesi doldurulacak)
Umblikustan gegen gobek ¢evre uzunlugu: .............. cm
Body-mass index : ..........oe..... kg/boy2
Operasyonda doldurulacak parametreler )
X2 copensesians cm Pd: .......... cm ¢ (NC uzakligi) :.cooeerneen O
b 3 EANN cm Pi(P-Pd farki) (Hesaplanacak): ............ cm a(NA uzakligi) : ... cm
b 5.  DAPEOTOETr cm 0, AGISL: uererenen. dETECE
Y5 siisuiis cm 1 51— derece
5 R cm v agisi(Hesaplanacak): .............. derece
YARLS crremerarse cm
L . cm

Ege Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji A.D.

Resim-7 PNL sonrasi doldurulan form
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—_— inspirynm sonu tas seviyesinden gecen transvers cksen/diizlem

%

Nefrostomi perkiitan ifinesi
cilde girig yerinden gecen transvers eksen/diizlem

iliac kanat tepe noktasindan
gecen transvers eksen/diizlem

SIPS’lardan
gegen transvers diizlem/eksen

Resim-8 Anatomik eksenlerin, uzunluk ve agilarin hasta sirtindan sematik goriintimii

P

d

N

I %

Resim-9 Ciltten girerek I noktasina varan nefrostomi ignesinin dikdortgenler

prizmasinda sematik olarak gosterilmesi



Resim-11 Hasta sirtinda a ve B agisinin metal iletki ile hasta sirtinda 6l¢ilmesi
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4. BULGULAR

Toplam 40 hastanin 26’s1 (%65) erkek, 14’1 kadin (%35) ve yas ortalamasi
47.3 (23-70 aras) idi. 18 sag bobrek (%45) ve 22 sol bobrek (%55) opere edildi. 30
hastada ek komorbidite yok iken, 3 hastada hipertansiyon (HT), 2 hastada diyabet
(DM), 1 hastada DM+HT, 2 hastada koroner arter hastaligi (KAH), 1 hastada KOAH
ve 1 hastada HT+KAH vardi. Preop kultlr antibiyogram’da reme olan 2 hasta
antibiyotik baskis1 altinda opere edilirken, 38 hastanin preoperatif kultirinde tremesi
yoktu. Hastalarm ortalama umblikus cevresi 95.6 cm (60-112), VKI ise 25.8 (15.1-30)
olarak saptandi. Operasyon oncesi kreatinin degerleri ortalama 0.9 mg/dl (0.1-2.1),
hemoglobin (hb) ve hemotokrit (htc) degerleri ise sirasiyla; 14.3 g/dl (10.3-19) ve
%42 (%30.5-52.2) idi. Opere edilen tagh bobreklerin parankim kalinliklar1 ortalamasi
ise 15.2 mm (3-25) olarak 6l¢ildi. Bobreklerdeki hidronefroz dereceleri ise grade 0O
ile 3 arasinda (median grade 1) degismekteydi. Tas boyutlar1 ortalamasi 471 mm?
(200-1750) ve tas adedi ortalamas1 4.6 (1-25) idi. Sadece 4 hastada preop IVU’de
ipsilateral bobrek fonksiyonlart azalmisti. 10 hastada alt kaliks tasi1 varken, 11 hastada

pelvik, 10 hastada multipl kompleks, 9 hastada ise parsiyel staghorn tas vardi.

Operasyonlar, mindr hemorajiler ve 2 hastada sistem perforasyonu disinda
ciddi intraoperatif komplikasyon gorilmeden gergeklestirildi. Operasyon sirasinda
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda tek alt kaliks girisi uygulanirken, 2 hastaya 2 farkl alt
kaliks girisi, birer hastaya ise 1 alt kaliks girisine ilave olarak 1 orta ve 1 iist kaliks
girisi uygulandi. Operasyon siiresi ortalamasi 63.5 dk (20-150) olarak saptandi.
Operasyon bitiminde ¢ogunlukla 14F re-entry katater yerlestirildi. (az sayida hastaya
14-18F malekot, nelaton yerlestirildi). Postop donemde 3 hastada goriilen ciddi ates
parenteral antibiyotik tedavisi ile tedavi edildi. Arteriyovendz malformasyon gelisen 1
hasta ise anjioembolizasyon ile basari ile tedavi edildi. Birer hastada 1, 2, 3 ve 4 Unite
kan transfuzyonu yapildi. Ortalama hastanede kalig siiresi 5.4 giin (3-17), ortalama
nefrostomi kalig stiresi ise 3.9 gilin (2-9)diir. Postop hb ve htc degerleri ise sirasiyla,
12 g/dl (7.8-15.7) ve %35.3 (%26.8-45.8) dir. Postop DUSG sonucunda 14 hastada
rezidil tas veya taglar saptandi. 2 hasta takipten ¢ikarken kalan 38 hasta ortalama 3.5
ay takip edildi. 7 hastaya ESWL, 1 hastaya re-PNL, 2 hastada ise tas fragmanlarinin
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iiretere diismesi nedeniyle URS uygulandi. 2 hasta ise klinik olarak onemsiz rezidi

nedeniyle takip programina alindi.

Tablo-3 Genel bulgular; minimum, maksimum ve ortalama degerler

n | Minimum | Maksimum Ortalama Std. Sapma
'Yas 40 23 70 47.3 12.75
Umblikus Cevresi 40 60 112 95.65 11.67
VKI 40 15.1 29.9 25.9 3.42
Preop Kreatinin 40 0.1 2.1 0.96 0.30
Preop Hb 40 10.3 18.8 14.3 1.73
Preop Htc 40 30.5 52.2 42.1 4.48
Tas Boyutu, mm?® 40 200 1750 471.3 283.82
Tas Sayisi 40 1 25 4.7 5.78
Parankim Kalinligir {40 3 25 15.2 4.18
Hidronefroz Derecesi | 40 0 3 1.3 1.13
Trakt Sayisi 40 1 2 1.1 0.30
Rezidli Boyutu 14 20 300 123.2 94.54
Nefrostomi Cap1, Fr |40 14 18 16.6 1.92
dOpe.rasyO” Saresi, 140l 20 150 63.5 30.74
akika
Transfuzyon, Unite 4 1 4 2.5 1.29
Postop Hb 40 7.8 15.7 12.0 1.72
Postop Htc 40 26.8 45.8 35.3 4.30
Hastanede Kalis, giin |40 3 17 5.45 2.42
Nefrostomi Kalig, giin| 40 2 9 3.97 1.29
Larﬁép Rezidu Boyut, | 4,1 5 300 88.75 90.15
Takip Hidronefroz |11 1 2 1.2 0.40
Takip Suresi 38 1 12 3.5 3.07

26 hasta (%65) postoperatif tagsiz olarak saptandi. Bunlarin 12’si sag bobrek,
14’1 sol bobrek taglar idi, taraflar ile tagsizlik arasinda istatistiksel fark saptanmadi
(p=0.55). Preoperatif hidronefroz olmayan 14 hastanin 12’si postop tassiz iken, grade
3 hidronefroz olan 7 hastanin 4’n0n tassiz oldugu saptandi. Buna ragmen
hidronefroz derecesi ile tassizlik arasindaki fark anlamli saptanmadi (p=0.2). PNL
sonrasi tagsizlik oranlari kadinlarda hafif daha fazla ise de cinsiyetin tassizlikta
anlamli olarak etkisi goriilmedi. Diger degiskenler olan bel gevresi, VKI, preoperatif
kreatinin, ipsilateral

bobrek fonksiyonu, tas sayisi, parankim kalinligi, kan



37

transflizyon sayisi, ayrica anatomik uzunluklardan X, X1 Y, i, t, Pi, Pg, C, @ Ve y agisi
ile tagsizlik orani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Tas boyutu
arttik¢a tagsizlik orani istatistiksel olarak diistiigii goriildii (p<<0.05). Benzer sekilde,
operasyon siiresi arttikca tagsizlik oraninin istatistiksel olarak anlamli bigimde
distiigli goriildii (p<0.05). Bir diger bulgu isen agis1 azaldikca (dolayisiylaP agisi

arttikca) tagsizlik oraninin diistiigli goriildu.

Tas yerlesim tipi ile tagsizlik arasindaki iliski ise sOyledir; 10 adet kalisyel
tasin 9’u , 11 pelvik tagin tamami, 10 multipl kompleks tagin 4’i, 9 parsiyel tasin 2’si
tagsiz olarak saptandi. Tek yonli ANOVA testine gore, c¢oklu degiskenler
karsilagtirildiginda kalisyel taslardaki tassizlik pelvik ve multipl kompleks taglarla
arasinda istatistiksel fark yok iken, parsiyel staghorn taslardan anlamli derecede
yiiksek oranda tassizlik saptandi (p<0.05). Pelvik taslarda, multipl kompleks ve
parsiyel staghorn tasglara gore anlamli derecede yiiksek tassizlik saptanirken, kalisyel
taglarla arasinda anlamli fark saptanmadi. Multipl kompleks taslarda tassizlik oram
sadece pelvik taglara oranla anlamli derecede diisiiktiir ve son olarak parsiyel staghorn

taglarda tagsizlik kalisyel ve pelvik taslara oranla anlamli derecede diisiik ¢ikmustir

(p<0.05).

Tablo-4 Hidronefroz derecesi ve tagsizlik

Tagsiz Rezidi Total
0 12 2 14
i . 1 5 3 8
Hidronefroz Derecesi > 5 5 11
3 4 3 7
Total 26 14 40
Tablo-5 Bobrek tasi tarafi ve tagsizlik
Tassizlik
Tassiz Rezidi Total

Sag 12 6 18

Taraf Sol 14 8 22

Total 26 14 40




Tablo-6 Bobrek tas lokalizasyonu ve tagsizlik
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Tagsi1zlik
Tassiz : Rezidi Total

Kaliksiyel 9 1 10

Tas Yerlesim PeIV_I k 11 0 11

Tipi Multipl 4 6 10
Kompleks

Pars. Staghorn 2 7 9

Total 26 14 40

Anatomik uzunluklarin ortalamasi ise sirasiyla; x, 5 cm (1-8 cm arasi), x3, 3.4

cm (1.5-8.2 ¢cm arasi), y, 7.1 cm (3.3-11.6 cm arasi), yi, 3.9 cm (2.2-9 cm arasi), t, 5

cm (3.2-9 c¢m arasi), Py, 9.9 cm (6-13 cm arasi), P;, 10 cm (7-14 c¢m arasi), ¢, 5.5 cm

(1.5-11 cm arasi) ve son olarak a, 11.3 cm (5.5-17 cm arasi1) olarak saptandi.

Anatomik agilarin ortalamalari ise;o. agisi, 49° (30-70° arasi), B agis1, 41.2° (20 -70°

arasi) ve y agist, 62° (27.5-80° arasi) olarak saptandi.

Tablo-7 Anatomik uzunluk ve agilarin minimum, maksimum ve ortalama degerleri

n | Minimum | Maksimum Ortalama Std. Sapma
X 40 1 8 5.07 2.00
x1 40 1.5 8.2 3.4 1.85
y 40 3.3 11.6 7.2 1.76
yl 40 2.2 9 3.9 1.58
t 40 3.2 9 4.99 1.74
Pd 40 6 13 9.9 1.77
Pi 40 7 14 10.1 1.77
o 40 30 70 49.0 13.23
B 40 20 70 41.2 13.69
y 40 27.5 80 62.0 12.18
C 40 15 11 5.5 2.25
a 40 55 17 11.4 2.76
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5. TARTISMA

Giivenli ve saglam perkiitan giris saglayan tekniklerin gelismesi, perkiitan
intrarenal girisimlerin ¢ok hizli bi¢imde ilerlemesini saglamistir. Bu konuda
deneyimin artmasi ve yeni enstriimanlarin gelistirilmesi, PNL’ yi birgok bobrek

taginin tedavisinde tercih edilen yontem kilmistir (1).

PNL’ ye yeni baslayan cerrahlari ilgilendiren konu PNL’nin 6§renme egrisidir.
Tanriverdi ve ark’ na gdre operator, cerrahi yeterlilige ancak 60 vaka yaptiktan sonra
ulagmaktadir. Her ne kadar ilk 60 vaka ve sonraki 44 vakada tas temizlenme oranlari,
kan transflizyonu ve kan kaybi oranlari benzer ¢iksa da 60 vakadan sonra skopi
kullanim siiresi ve ameliyat siirelerinin diistiigi gozlenmis (14). Skopi suresinin
uzunlugunu ve kismen ameliyat siiresinin uzunlugunu belirleyen ana faktorin
perkiitan renal aksesin saglandig1 nefrostomi ignesi ile giris asamasi1 oldugu asikardir.
PNL operasyon siiresi, basaris1 ve kismen komplikasyonlarin azaltilmasinda alt
kalikse yapilan giivenli ve tekrarlanabilir giris saglanmasimin temel etken oldugunu
diistinmekteyiz. Bu nedenle PNL’ ye yeni baglayan cerrahlara daha kolay ve giivenli
alt kaliks girisi saglayacak anatomik gosterge ve agilarin optimal hastalarda tespiti

calismamizda amaglandi.

Giliniimiizde tirologlarin giivenli bigimde PNL igin perkitan renal giris
saglayabildigi kanitlanmig olmasina ragmen, hala bir¢cok merkezde renal giris
girisimsel radyologlar tarafindan saglanmaktadir. El-Assmy ve ark.” nin 1121 hasta
istiinde girisimsel radyolog ve iirologlarin renal giris sagladigi hastalarin
karsilagtirildigi ¢alismada, iirologlarin daha fazla multipl trakt actiklari, kanama
miktarinin hafif daha fazla oldugu, fakat tagsizlik oranlar1 ve ciddi komplikasyon
goriilme oranlarinin  gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmadig
bildirilmistir. Operasyon sirasinda yeni trakt olusturulmasi gerekliligi ve operasyon
icin bagka bir birime ihtiya¢ duyulmasi gibi nedenlerden dolay1 mutlaka iiroloji egitim

programlarinda bu konuya agirlik verilmesi gerekliligi vurgulanmistir (15). Watterson
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ve ark.’nin, girise bagli komplikasyonlar1 karsilastirdiklar1 benzer bir g¢alismada
iirologun giris yaptig1 hastalarda komplikasyonlarin daha az gelistigi, ayn1 zamanda
tagsizlik oranlarinin anlamli bi¢imde fazla oldugu saptanmis. Bu sonug, iirologlarin

multipl trakt agmalarina ve girig bolgesinin daha iyi segilmesine baglanmis (16).

Bobrege girisin PNL’ nin en O6nemli asamasi olmasina ragmen, ilging bir
sekilde PNL ile ilgili bugine kadar sadece 2 hayvan modeli, bir de sanal simulator
tariflenmistir (17). Bobrege girisin Ogretilmesi amaciyla Hacker ve ark. basit bir
biyolojik model ortaya koymuslardir. Bu modelde, dis ortamda taze domuz bobregi
renal arter ve ven kontinli perfiize edilip, i¢ine artifisyel pelvis tas1 yerlestirildikten
sonra ¢ig tavuk icine konarak standart perkiitan girisim denenmis. 15 dakikada
olusturulan bu ucuz modelle, USG ve floroskopik yolla renal akses olusturulmasi,
trakt dilatasyonu, nefroskopi kullanimi ve tas alinmas1 gibi asamalar gergekgi olarak
simule edilebilmektedir (18). Yine Hammond ve ark. ve Strohmaier ve ark. , benzer
sekilde dis ortamda domuz bobregi kullanilarak perkiitan giris ve diger asamalarin
egitiminde kullanilabilecek simulatorler tariflemislerdir fakat bu modellerin
gecerliligi test edilmemistir (19, 20). Sanal simulator olarak ise PERC Mentor™
(Simbionix; Lod, Israel), organlarin igneyle dokunma sirasindaki verdigi hissi,
solunum ile organlarin yer degistirmesini dahi taklit etmekte, floroskopik olarak sanal
bobrege bilgisayar destekli giris yapilabilmektedir. Hernandez ve ark. doku direncini
Olcerek bobregin derinligini tahmin eden akilli nefrostomi ignesini ortaya atmislar,
perkiitan girisimde ¢ok yararl olacagini iddia etmislerdir (21). Bu modeller sayesinde
PNL’ de 6grenme egrisi hizlandirilabilmekte ve gercek hasta Ustlinde daha guvenli
giris yapilabilecektir. Her seye ragmen intraoperatif giris denemeleri, perkitan igne

girisi egitiminde primer yerini korumaktadir (17).

Bazi tirologlarin bobrege giriste fazla deneyimi olmamasi ve toplayict sistemin
fazla dilate olmadigi durumlarda dogru giris saglanmasi zor olabilmektedir. Dogru
yapilmayan giris sadece bobrek hasarina yol agmamakta, ayni zamanda komsu
organlar zarar gorebilmekte ve klinik sonucu etkileyebilmektedir. C-kollunun 3
boyutlu goriintii saglamamasi nedeniyle intrarenal giris saglanmasi belli bir beceri

gerektirir. Girigin olusturulmasi sirasinda ignenin yonii ve derinligi, skopi goriintiisii
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ve doku impedansi yardimi ile cerrah tarafindan ayarlanir. Cerrah doku sertligi ve
solunum hareketlerine de dikkat etmek durumundadir. Bu gibi nedenlerden dolayi,
Cadeddu ve ark. stereotaktik mekanik perkitan giris saglayan kolu ( percutaneous
access to the kidney-PAKY ) gelistirmiglerdir. PAKY mekanik kolunun ucunda renal
girisi saglayacak ignesi bulunur ve operasyon masasinin yanina monte edilir. Kol, her
tiirlii rotasyonel ve 3 boyutlu hareketleri yapabilecek sekilde dizayn edilmistir. Bu
kol, enerjisini saglayan ve kola yon veren kumandaya baghdir. PAKY, in vitro
deneylerinde basarili olmasinin ardindan klinik olarak da denenmis, 9 hastada yapilan
giris denemelerinin tamaminda basarili olmustur. Hedef kaliksin ¢aplar1 ortalamasi
14.7 mm ve giris zamani ortalamasi 8.2 dk olarak saptanmistir (22). Yine PAKY kolu
ile gergeklestirilen PNL operasyonunda Roma’daki hasta telefon hatlar1 kullanilarak
Amerika Johns Hopkins hastanesinden kumanda edilerek 20 dakika iginde, ikinci
denemede basariyla giris saglanmistir (23). Fakat burada belirtilmesi gereken nokta,
hedef kaliksin ve giris yerininin cerrah tarafindan tespit edilmis olmasidir. Yine de bu
iki caligma belki ileride perkiitan giris saglamada tamamen otomatik sistemlerin

bulunmasina 1s1k tutacaktir.

PAKY kolu ile iirolog tarafindan yapilan girisi karsilastiran klinik
calismada, 23’er hastada giris deneme sayisi, girise kadar gegen sure, tahmini kan
kayb1 ve giris sirasindaki idrar rengi gibi parametreler karsilastirilmig, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis (24). Robotik/telerobotik giris
ile insan tarafindan gerceklestirilen girisi deneysel ortamda karsilastiran randomize
kontrollii calismada, iirolog tarafindan yapilan girisin ortalama siiresi 25-52 sn
arasinda degisirken, robotik giriste 41-80 sn arasinda degismis, robot (PAKY koluna
bagli) %88 oraninda ilk giriste basar1 saglarken iirologun girisinde %79 olarak
saptanmis. Ozet olarak, robotik giris daha yavas fakat daha yiiksek oranda basarili
olarak bulunmus, ayrica lokal ve trans-Atlantik robotik giris basaris1 arasinda

istatistiksel oranda fark saptanmamustir (25).

Sonug olarak bobrege giris saglayan robotik girisimler ve sistemler heniiz

yaygin olarak klinik kullanima girmemislerdir ve bircok merkezde perkiitan girisimler
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hala iirolog tarafindan gergeklestirilmektedir. Bu nedenle asistan egitiminde perkiitan

girisimlerin 6nemi devam etmektedir.

En iyi igne girig rotasini tespit etmek, yani damarlara zarar vermeden toplayict
sisteme girisin nasil yapilabilecegi konusunda Sampaio ve ark.” nin kadavralar
Ustinde yaptigi ¢alismalar oldukca faydali bilgiler vermistir (13, 26, 27). 31 taze
kadavranin bobrek arterlerine kirmizi regine, bobrek vendz sistemine mavi regine
enjekte edilmis, toplayici sistemi ise retrograd olarak opak madde ile doldurulduktan
sonra perkiitan giris yapilmis. Pelvikalisyel sisteme girildikten sonra opak madde
bosaltilip yerine sar1 regine enjekte edilmis. Daha sonra perirenal yag dokusu
ayrildiktan sonra 48 saat hidroklorik asit i¢ginde bekletildikten sonra kalan reginelerde
arter veya ven hasart olup olmadigi incelenmis. Genel olarak kaliks
infundibulumundan yapilan girislerde %70’lere yakin damar hasar1 goriiliirken, kaliks
fornikslerinden yapilan girislerde %7 civarinda hasar gozlenmis. Kaliks infundibulum
giriglerindeki yiiksek vendz yaralanmanin nedeni olarak kalisyel infundibulumundaki
blyuk vendz anastomozlar olarak belirtilmis. Ayrica, direkt pelvik giris yapildiginda
retropelvik damar hasar1 olabilmesi ve traktin yeterince stabil olamamasi nedeniyle
tamamen sakincali oldugu belirtilmistir. Bobrek 6n yiizde arteriyel anastomozlarin
daha fazla olmasi nedeniyle dilatasyon sirasinda anterior duvar perforasyonunun
arteriyel yaralanmaya yol acabilecegi de belirtilmis. Sonug olarak alt, orta ve iist
kaliks giriglerinin hepsinin infundibulumu degil, kaliks forniksi hedef alinarak
yapilmasi gerektigi belirtilmistir (13). Calismamizda; anatomik a¢1 ve uzunluklar alt
kaliks forniksinden yapilan girisler referans alinarak 6l¢iildii. Caligmada 4 hastada kan
transfiizyonu gerekliligi dogmustur. Bir Unite kan verilen hastada ciddi hematokrit
diisiisii olmamasina ragmen anesteziyolog tarafindan tansiyon diisiikliigii nedeniyle
onlem olarak kan verildi. Iki {inite ve ii¢ iinite kan verilen hastalarda transfiizyon
sonrast uygun hematokrit degerleri saglandi, ek girisim gerekliligi ortaya ¢ikmadi.
Daha o6nce belirtildigi tizere dort tnite kan verilen hastada makroskobik hemattrinin
3. giin devam etmesi lizerine anjio uygulandi, AVM saptanmasi iizerine ayni seansta
embolizasyon uygulanarak hemostaz saglandi. Girisim gerektiren ciddi hemoraji

900.6-1.4 arasinda literatiirde belirtilmistir (28).
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Operasyon sonuglarina bakildiginda; %65 oraninda tek PNL sonrasi tagsizlik
saptanirken, ek tedavi gerektiren hastalardan ESWL goéren 7 hastanin 6’s1, re-PNL
operasyonu yapilan 1 hasta ve URS yapilan 2 hasta tedavi bitiminde tassiz hale
getirildi. 2 hasta takipsiz iken 1 hastaya izlem uygulandi. Tek PNL sonrasi kabul
edilebilir tassizlik oranlar1 elde edilmesine ragmen, tassizligi azaltan faktorler
arasinda; genel egilim olarak operasyonlarin kisa zamanda bitirilmesi veya c¢ok fazla
coklu trakt acilmasindan kagmilmasi olabilir. Ayrica, genel olarak tagsizlik
oranlarinin literatiirdeki oranlardan nispeten diisiik olmasmin diger sebepleri, tas
yiikiiniin fazla olmasi veya operasyonlarin iki farkli ekip tarafindan gergeklestirilmis

olmasi gibi nedenler olabilir.

Sonugta ek tedaviler sonrasi tagsizlik oran1 %92.5 gibi yiksek bir oranda
saglandi. Tagssizliga etkisi olabilecek degiskenlerden taraf, hidronefroz derecesi, bel
cevresi, VKI, preoperatif kreatinin, ipsilateral bobrek fonksiyonu, tas sayisi, parankim
kalinlig1, kan transfiizyon sayisi, ayrica anatomik uzunluklardan x, X1 Y, Y1, t, P, Pq, C,
a ve vy acist ile tagsizlik oranmi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Tahmin edilecegi gibi tas boyutu arttik¢ca ve operasyon siiresi arttikca operasyonun
zorluk derecesine bagli olarak tassizlik oranmnin diistiigli goriildii. Bir diger bulgu
olarak a agis1 azaldikga ve P agist arttikga tagsizlik oranmin diistiigli goriildi. Bu
bulgu soyle yorumlanabilir; giris mediale kaydikca kilif kaliks ile dik ag¢1 yapacak,
hareket kabiliyeti azalacak, dolayisi ile daha fazla tasa ulasilamayacaktir. Sonug

olarak asir1 medialden yapilan dik girislerden kag¢inilmalidir.

Tek yonlii ANOVA testine gore, coklu degiskenler karsilastirildiginda kalisyel
taglardaki tagsizlik pelvik ve multipl kompleks taglarla arasinda istatistiksel fark yok
iken, parsiyel staghorn taglardan anlamli derecede yiiksek oranda tagsizlik saptandi
(p<0.05). Pelvik taslarda, multipl kompleks ve parsiyel staghorn taslara gore anlamli
derecede yiiksek tassizlik saptanirken, kalisyel taglarla arasinda anlamli fark
saptanmadi. Multipl kompleks taslarda tassizlik orani sadece pelvik taslara oranla
anlaml derecede diistiktiir ve son olarak parsiyel staghorn taglarda tassizlik kalisyel

ve pelvik taslara oranla anlamli derecede diisiik ¢cikmistir (p<0.05). Ozetle, kalisyel
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ve pelvik taslarda tassizlik oranlar1 daha yiiksek iken, beklendigi iizere multipl

kompleks ve parsiyel staghorn taslarda tagsizlik oraninin diistiigi gortildii.

Literatiirde PNL sonras1 komplikasyonlar %83’e kadar bildirilmistir. Fakat
bunlarin ¢ogu hafif ates ve mindr kanamalardir. Calismada PNL sonrasi 3 hastada
parenteral antibiyotik tedavisi gerektiren ciddi ates gorildi. Bu 3 hastadan 1’i
antibiyotik baskisi altinda opere edilen hasta iken diger 2 hastanin preoperatif
kilturlerinde Ureme yoktu. Antibiyotik baskisi altinda opere edilen 1 hastada ise
postop sorun yasanmadi. Septisemi genel olarak literatiirde %0.9- 4.7 oraninda rapor
edilmistir (28). Sonuglar, literatiirde belirtilen oranlardan ¢ok farkli degildir. Ayrica,
bu 3 hastanin uzun siireli antibiyotik tedavisi almasi, hastanede kalis siiresini
artirmigtir. Hastanede kalis siiresini artiran bir diger neden ise hastalarin kan hazirlig

icin operasyondan 1 giin dnce servise yatirilmasi olabilir.

Caligmamizda indeks hastaya yakin olan hastalarda ideale yakin alt kaliks
girigsini belirlemek amaciyla anatomik ac¢i ve uzunluklar elde olunmustur. Bu
degerlerin asistan egitiminde kullanilmasi i¢in Oncelikle gegerlilik calismasinin
yapilmasi1 gerekmektedir. PNL’ye yeni baslayan trologlar igin gelecekte benzer

caligmalarin yapilmasi ve yeni simiilatorlerin gelistirilmesine ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR

e Tasm oldugu taraf, hidronefroz, cinsiyet, bel cevresi, VKI, preoperatif
kreatinin, ipsilateral bobrek fonksiyonu, tas sayisi, parankim kalinligi, kan tx
sayisi, ayrica anatomik uzunluklardan x, X; Y, Y1, t, Pi, Pg, C, @ Ve vy acis1 ile

tagsizlik orani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

e Tas boyutu ve operasyon siiresi arttikga tassizlik orani istatistiksel olarak
diistiigii goriildii. o acis1 azaldike¢a ve P agist arttikga tassizlik oraninin diistigi

gorulda.

e Pelvik ve kalisyel taslardaki tagsizlik oranlari, parsiyel staghorn ve multipl

kompleks taglardaki tagsizlik oranlarindan anlamli derecede yiiksektir.

e Anatomik uzunluklarin ortalamasi sirasiyla; x, 5 cm (1-8 cm arasi), x3, 3.4 ¢m
(1.5-8.2 cm arasi), y, 7.1 cm (3.3-11.6 cm arasi), yi, 3.9 cm (2.2-9 cm arasi),
t, 5 cm (3.2-9 cm arasi), Pg, 9.9 cm (6-13 cm arasi), Pj, 10 cm (7-14 c¢m arasi),
Cc, 5.5 cm (1.5-11 cm arasi) ve son olarak a, 11.3 cm (5.5-17 cm arasi) olarak
saptandi. Anatomik agilarin ortalamalar1 ise; &1s1, 49  ° (30-70° arasi),f

acis, 41.2° (20-70° aras1) ve vy agis1, 62° (27.5-80° arasi) olarak saptandi.

e Bobrege giris saglayan robotik girisimler ve sistemler heniiz yaygin olarak
klinik kullanima girmemiglerdir ve bir¢ok merkezde perkiitan girisimler hala
iirolog tarafindan gerceklestirilmektedir. Bu nedenle asistan egitiminde

perkiitan girisimlerin 6nemi devam etmektedir.
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7. OZET

Uriner sistem tas hastaliginin prevalansimin %2-3 olmasi ve yiiksek tekrarlama
riski nedeniyle ciddi isglicii kaybina yol agmaktadir. PNL, agik tekniklerle mukayese
edildiginde daha az morbidite, daha kisa iyilesme donemi ve daha diisiik maliyet ile
tag alimim sagladigindan bircok merkezde biiylik ya da komplike bobrek taslarinin
alinmasinda acgik cerrahi girisimlerin yerini almistir. PNL operasyonu sirasinda
basarili alt kaliks girisi, ameliyatin basarisi1 ve komplikasyonlarin minimalize edilmesi
acisindan kritiktir. Bu prospektif ¢alismada, PNL sirasinda X-ray kilavuzlugunda pron
pozisyonunda anatomik gosterge ve acilarin tespit edilmesi amaglandi. Anatomik
gostergeler ve agilarin bilinmesi, cerrahlara PNL ameliyat1 sirasinda alt kalikse titiz,

tekrarlanabilir ve kontrollii bir giris olanagi saglar.

Mayis 2006 ile Kasim 2007 arasinda c¢alisma kriterlerine uygun 26 erkek, 14
kadin olmak iizere toplam 40 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilme
kriterleri; alt kaliks girisi planlanmis olmasi, en fazla 3 denemede hedef alt kalikse
giris yapilmis olmasi ve girilen kaliksten berrak idrar gelisi olarak belirlendi.
Calismadan dislanma kriterleri ise; daha 6nce gecirilmis herhangi bir bobrek cerrahisi,
opere edilecek bobrekte ciddi hidronefroz olmasi (grade 4), renal anomaliler
(treteropelvik darliklar, atnali bobrek, rotasyon anomalileri, vb.), iskelet sistemi
anomalileri ( ciddi kifoskolyoz vb ), VKI 30 ve iistii olan sisman hastalar ( obez veya
morbid obez), alt kaliks girisimi olmaksizin orta ve/veya st kaliks girisi yapilan

hastalar ve 18 yasindan kiiciik hastalar olarak uygulandi.

Hasta perkitan ortlsu ile drtlilmeden 6nce palpasyon ile posterior orta hat ¢izgisi,
posterior aksiler ¢izgi steril kalem ile hastanin sirtinda belirlendi. Ardindan C-kollu
skopi cihazi ile st iliak krest ¢izgisi ¢izildi. Ardindan 12.kotun en ug¢ noktast (C
noktasi) ve son olarak ucu-acik kataterden verilen opak ile doldurulan toplayici
sistemin manuel inspiryum sirasindaki en alt noktasi belirlendi (I noktasi). Hasta
perkultan ortusu ile ortuldikten sonra, cerrah ciltten nefrostomi ignesi ile girerek x-ray

kilavuzlugunda inspiryumda I-noktasina yonlendi. Ignenin gekilmesi sirasinda ignenin
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viicut iginde kalan kismi (P;) Olculdu. Rehber telin toplayici sisteme atilmasi ve
Amplatz dilatatorler ile dilatasyonun ardindan ¢alisma kilifi yerlestirildi. 24F
nefroskop ve pnomotik litotriptor yardim1 ile standart PNL operasyonu
gerceklestirildi. Operasyonlar, konusunda uzman iki cerrah tarafindan gerceklestirildi
(ON, BT). Operasyon bitiminde c¢esitli uzunluklar ( a: N noktasi ile PAC arasindaki
uzunluk; ¢: N ve C noktalar1 arasindaki uzunluk; x: N noktasi ile UIKC arasindaki
uzunluk; x;: N ve I noktalarindan gegen transvers ¢izgiler arasindaki uzunluk; y: I
noktasi ile POH arasindaki uzunluk; y;: N ve I noktasindan gecgen sagittal cizgiler
arasindaki uzunluk; t: N ve I noktalar1 arasindaki uzunluk) o6l¢iildii. Uzunluklarin
Olctilmesinden sonra, a agisi (t ve x; arasindaki a¢1) ve B agisi (t ve y; arasindaki ac1)
steril metal iletki ile 6lguldu. y acis1 ise, t ve Pjarasindaki agidir (kabaca ignenin cilt
yiizeyi ile yaptig1 agidir), giris sirasinda olgiimii zor oldugundan diger uzunluklarin
yardim ile operasyon sonrasinda ‘Cos y =t / Py formiilui ile hesaplandi. Istatistiksel
analizler, SPSS for Windows 11.0 programi kullanilarak ki-kare, student’s t test ve
tek yonli ANOVA yontemleri ile yapildi. Operasyonlar, postop 3 hastada ates ve 1
hastada AVM disinda major komplikasyonsuz gerceklestirildi.

Tasm oldugu taraf, hidronefroz, cinsiyet, bel gevresi, VKI, preoperatif kreatinin,
ipsilateral bobrek fonksiyonu, tas sayisi, parankim kalinligi, kan transflizyon sayisi,
ayrica anatomik uzunluklardan x, X1 Y, Y1, t, Pi, Pq, C, a ve y agis1 ile tagsizlik orani
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Tas boyutu ve operasyon siiresi
arttikca tagsizlik orani istatistiksel olarak diistiigii goriildii. a agis1 azaldikca ve B agis1
arttikca tagsizlik oranmin distiigli goriildii. Ayrica, pelvik ve kalisyel taslardaki
tagsizlik oranlari, parsiyel staghorn ve multipl kompleks taslardaki tassizlik

oranlarindan anlamli derecede yiiksektir.

Anatomik uzunluklarin ortalamasi sirasiyla; x, 5 cm (1-8 cm arasi), x1, 3.4 cm
(1.5-8.2 cm arasi), y, 7.1 cm (3.3-11.6 cm arasi), y1, 3.9 cm (2.2-9 cm arasi), t, 5 cm
(3.2-9 cm arasi), Pg, 9.9 cm (6-13 cm arasi), Pj, 10 cm (7-14 cm arasi), ¢, 5.5 cm (1.5-
11 cm arasi) ve son olarak a, 11.3 cm (5.5-17 cm arasi) olarak saptandi. Anatomik
acilarin ortalamalari ise; o agis1, 49 ° (30-70° arasi), B agis1, 41.2° (20 -70° arasi) vey
acis1, 62° (27.5-80° arasi) olarak saptandi.
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Calismamizda indeks hastaya yakin olan hastalarda ideale yakin alt kaliks
girigsini belirlemek amaciyla anatomik ac¢i ve uzunluklar elde olunmustur. Bu
degerlerin asistan egitiminde kullanilmasi i¢in Oncelikle gecerlilik calismasinin
yapilmast gerekmektedir. PNL’ye yeni baglayan tirologlar i¢in gelecekte benzer

caligmalarin yapilmasi ve yeni simiilatorlerin gelistirilmesine ihtiyag¢ vardir.
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